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| le si | onddiagnostic

L’hypertension, lorsqu'elle est traitée aux diurétiques, late
diarrhée chronique, I'hyperaldostéronigme, ou toute autre ge "yf -
affection ou thérapie pouvant entrainerune gerte de + t 7. “ /

potassium...autant de causes possibles a I'Origine du déficit = | nN > nN

potassique. et { v *
pansfous ces casoucesecond diagnostic doit}étre posé: >

préparation -K fournit à l'organisme mg de ; ;

chlorure de potassium (le sel physiologique qui convient pour 4 Chloruredepotassium en comprimés

la plupart des patients) sous forme de comprimés dragéifiés à

libération lente. Pas de goût désagréable, d'où plusde fidélité |

au traitement.
...la seule forme satisfaisante de kalithérapie orale.’ #

Pour données supplémentaires sur le produit C I B A

se reporter a la page 1106
DORVAL, QUEBEC

C-8003
HS 1B1 
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(ibuprofène)
Mode d'action: L'ibuprofène 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 à provoquer un saignement
gastro-intestinal, aux doses courantes, que l'acide acétyl-
salicylique.

Chez l’homme, les essais cliniques ont démontré que
l’activité d’une dose quotidienne de 1200 à 1800 og
d'ibuprofène est semblable à celle d'une dose de 36
mg d'acide acétylsalicylique.

indications et usage clinique: L'ibuprofène est indiqué
dansle traitement de l’arthrite rhumatoïde et de l'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'ibuproféne ne
doit pas non plus être 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 été rapporté que l'ibuprofène a été associé à une
amblyopie toxique. !! importe donc d’avertir les sujets
traités à l'ibuprofène de consulter leur médecin, en cas
de troubles de la vue, quels qu’ils soient, pour subir un
examen ophtalmologique complet. Discontinuerle traite-
menten cas de signe d'amblyopie toxique.

Réactions défavorables: Les réactions défavorables sui-
vantes ont été constatées chez certains malades traités
à l'ibuprofène.

Apparel gastro-intestinal: Nausées, vomissement, diar-
rhée, constipation, dyspepsie, douleur épigastrique et
selles positives au gaïac. Il y a eu queiques cas d'ul-
cération gastrique ou duodénale, dont Certains avec
complication de saignement ou perforation.

Système nerveux central: Vertige, étourdissement, cé-
phalée, anxiété, confusion mentale et dépression.

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

Réactions cutanées: Eruptions maculo-papuleuses, urti-
caire et prurit généralisé ont été signalés au cours du
traitement à l’ibuprofène. Des cas d'oedème ont égale-
mentété signalés de tempsà autre.

Epreuves de laboratoire: Des anomalies sporadiques
dans les épreuves de la fonction hépatique ont été ob-
servées chez des maladestraités à l'ibuprofène (TGOS,
bilirubine sérique et phosphatase alcaline), mais ii n'y a
eu aucune tendancedéfinitive à la toxicité. De sembla-

.bles anomalies furent constatées dans les formules
leucocytaires et les déterminations de l'urée sanguine.
Une légère baisse du taux d'hémoglobine et de l’héma-
tocrite à été signalée chez certains malades.

Symptômes et traitement du surdosage: Un cas de sur-
dosagefut rapporté. Un enfant âgé d'un an a ingéré 1200
mg d'ibuprofène et n’a subi aucune réaction fâcheuse,
sauf une somnolencele lendemain. Les niveaux sanguins
d’ibuproféne ont atteint 711 ug/ml, ce qui est considé-
rablement supérieur à ceux de 90 ug/ml qui ont été
enregistrés auparavant comme étant les niveaux les
plus élevés chez des adultes ayant reçu une dose orale
unique de 800 mg. Le niveau de la TGPSa été de 72, neuf
jours après l'ingestion d’ibuprofène.
On ne connaît aucun antidote spécifique. En cas de sur-
dosage, il importe de prendre aussitôt 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-
plète en six heures.

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

Présentation: Comprimés dragéifiés de 200 ma (jaunes),
de 300 mg (blancs), et de 400 mg (oranges) en flacons de

 100 et de 1000.
AE AE PAAB
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CONDITIONS DE PUBLICATION

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

Les manuscrits soumis à L'Union Médicale du Canada doivent
être envoyés en deux exemplaires, dactylographiés sur un
seuil côté d'un papier, à double espace et avec une large
marge. Les articles doivent être inédits et complétés par un
résumé substantiel rédigé en français et en anglais. !| est très
important de donner au bas de la première page la clé des
abréviations.

L'acceptation ou le refus des manuscrits relèvent du Comité
de rédaction. Le Comité de rédaction se réserve le privilège
d'apporter au texte les corrections de style nécessaires, mais
aucun changement important ne sera fait sans le consente-
ment de l'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 siège 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 renvoi de
bas de page, avec le nom complet du département hospitalier
ou universitaire auquel il appartient. |! 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 supplé-
mentest aux frais de l'auteur. Chaqueillustration doit porter au
verso, écrits au crayon de plomb, le nom de l'auteuret les men-
tions: haut et bas. Les photographies doivent être nettes en
noir seulement et imprimées sur papier glacé. Les dessins et
graphiques doivent être tracés à l'encre de Chine sur papier
blanc et le lettrage devra être fait en caractères assez grands
pourêtre encorelisibles, une fois réduits au format du journal.
Les légendes explicatives des illustrations seront dac-
tylographiées sur une feuille indépendante du texte del'article.

Les tirés à part doivent être commandés par l'auteur sur le
papillon qui accompagneles épreuves d'imprimerie. || est im-
portant de les commander avantla publication de l'article, sous
peine de devoir payer un supplément pour une nouvelle com-
position typographique.

Tous les changements de texte que entraînent des frais sup-
plémentaires sont à la charge del'auteur.

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

L'Union Médicale du Canada suggère qu'un index des abrévla-
tions accompagne tout article qui les emploie. La
bibliographie doit être conforme à la coutume établie: nom de
l'auteur, titre, nom du périodique, son volume, les pages
(première et dernière), le mois, le jour s'il s'agit d'un heb-
domadaire, l’année.

‘L'Union Médicale du Canada” paraît tous les mois.

L'abonnement est de trente-cinq dollars par année

(quarante dollars pourl'étranger).

Publicité: Le texte des annonces doit aller sous presse

quinze jours avant la date de publication.

Le barème des annonces est fourni sur demande à

1440 ouest, rue Ste-Catherine, suite 510, Montréal H3G

2P9 — Téléphone: 866-2053.

Tout annonceur qui n’observe pas l'éthique professionnelle

est exclu de notre publicité, et nous saurons gré à nos
lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation à

cette ligne de conduite.

Tout ce qui regarde la rédaction et l'administration doit

être adressé franco aux bureaux de ‘L'Union Médi-

cale du Canada’’, 1440 ouest, rue Ste-Catherine, suite

510, Montréal H3G 2P9 — Téléphone: 866-2053.

COURRIER DE LA DEUXIEME CLASSE— ENREGISTREMENT No 2134.

Port de retour garanti.

L'UNION MEDICALE DU CANADA  
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et obésité
… diabète du type adulte sont obèses. É

   Wa GLUCOPHAGE®

 

diabète

La majorité des patients souffrant de

La diète seule est souvent insuffisante
dansle contrôle du diabète. Pourtant
leur taux d'insuline est habituellement
élevé.*5 E

Une solution possible... GLUCOPHAGE FE
eo GLUCOPHAGE a pour fonction bi

d’abaisser le niveau de sucre sanguin
sans augmenter l'insulinémie.”®

eo GLUCOPHAGE ne peut causer d’hy-
poglycémie...5” C'est le seul agent
antinyperglycémiant disponible sur le
marché canadien.

e GLUCOPHAGE semble augmenter
- l'efficacité de l’insuline endogène:

1. Augmentation de la captation du
glucose parles cellules.”

- 2. Diminution de la lipogénese.?
: 3. Perte de poids significative. 238
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Le nouveau Somophyllin ne iE DN379603 Can
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contient PAS d'alcool. C’est un ! JATISONS Fon Comontin in theophylline liquide —300% plusf-—
Scarborough, Ontario MIB 263 5   concentré que le produitle plus

prescrit et 50% plus concentré
que tout autre produit compétitif
Les malades peuvent également
diminuerleur ingestion liquidienr
jusqu'à 50 cuillerées à thé parjot

Deuxièmement: Sa saveur de
framboise le rend plus agréable et

plus facile à prendre. Les malades doivent

avantage marqué pour ceux de vos
malades qui suivent un traitement
d'entretien à la théophylline et qui
se trouvent ainsi a ingérer probable-
ment d'importantes quantités
d'alcool… c’est aussi un impératif
vital pour les malades prenant des
sédatifs, des tranquillisants, des anti-
coagulants, des anticonvulsivants ou des

   
—-— : =

hypoglycémiants. En outre, comme il n'y a en prendre moins...et son goût est meilleu
pas d'alcool dans le Somophyllin, il ne peut Chaquecuillerée à thé de 5 ml contient
entrainer un effet soporifique ou émétique. 105 mg d'aminophylline équivalent à 90 m

Cela est surtout significatif chez les jeunes de théophylline base. Les flacons de 237 m
malades et les malades âgés. sont fournis avec une mesure et un compte
Non seulementle 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 pourles Sans alcool… sans sucre… plus agréab

diabétiques. Le Somophyllin favorise au goût… beaucoup plus concentré.

également l'observance du traitement par Le nouveau Somophyllin (aminophylli
le maladeet ce, de deux nouvelles façons: en tant qu'ingrédient unique) mérite

Premièrement: Il est beaucoup plus votre attention en tant que traitement

concentré que les autres produits de de choix à la théophylline.

SOMOPHYLLIN
aminophylline, FISONS i

liquide orale f [ À difficile à prenc

/ ZXFSONS
Fisons Corporation Limited

®Marques Déposées de Fisons Limited, Fisons 80 Melford Drive
Corporation Limited usager inscrit. Scarborough, Ontario M1B 2G3
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‘SOMOPHYLLIN
aminophylline, FISONS

Une approche thérapeutique
alaide de theophylline

non alcoolisée

SOMOPHYLLIN® bronchodilatateur buvable à l'aminophylline.

PRÉSENTATION:Bouteille de verre ambré de 237 mi. Chaque
dose de 5 ml contient 105 mg d'aminophylline (équivaut à
90 mg d'une base de théophylline). N'utiliser que sur
directives du médecin.

POSOLOGIE: Crise bronchospasmodique grave: ADULTES:
doseinitiale: 4 à 5 cuillerées à thé (5 ml). Doses
subséquentes: solution titrée administrée aux six heures ou
au besoin selon la réponseclinique du patient ou le niveau
de théophylline dans le sérum, qui doit être de 10 à
20 ug/mil. La dose quotidienne totale ne doit pas dépasser
10 cuillerées à thé.

ENFANTS de 5 ans et plus: dose initiale: 4 à 5 mg/kg. Doses
subséquentes: solution titrée administrée aux six heures ou
au besoin selon la réponseclinique du patient ou le
niveau de théophylline dansle sérum, qui doit être de 10 à
20 ug/ml. La dose quotidienne normale ne doit pas
dépasser 15 mg/kg.

DOSE D'ENTRETIEN (24 heures) ADULTES: dose initiale:
2 cuillerées à thé (5 ml). Doses subséquentes: administrer aux
6 à 8 heures. La dose quotidienne totale doit être titrée selon
la réponse clinique du patient ou le niveau de théophylline
dans le sérum, qui doit être de 8 à 20 ug/ml. La dose
quotidienne normale devrait être de 6 à 8 cuillerées à thé.

ENFANTS DE 5 ANSET PLUS:doseinitiale: 3 à 4 mg/kg
(équivalence de théophylline } tel qu'indiqué dans le
tableau suivant: 

 

Dose Dose de
Poids équivalente de Somophyilin

Ibs kg theophylline buvable

40 18 54a 72mg 3a 4ml

60 27 81 a 108 mg 45a 6ml

79 36 108 a 144 mg 6a 8ml

108 48 147 à 196 mg 8allml 
Doses subséquentes: administrer aux 6 à 8 heures. La dose
quotidienne totale doit être titrée selon la réponse clinique
du patient ou le niveau de théophylline dans le sérum, qui
doit être de 8 à 20 ug/ml. La dose quotidienne normale
devra être de 9 à 12 mg/kg (équivalence de theophylline).

REMARQUES:
1. Prendre avec un verre d'eau, de préférence avantles repas.
2. Compte-gouttes gradué (0.25 ml) fourni pour faciliter la
posologie chezl'enfant.

EFFETS SECONDAIRES: détresse gastro-intestinale, stimula-
tion du myocarde et du système nerveux central, dermatose,
urticaire grave, variations du taux sanguin, albuminurie et
diurèse. (Se référer à la monographie du produit.)

PRÉCAUTIONS:Le taux sanguin peut varier à cause de la
différence qui existe dans le métabolisme des divers patients.
I faut donc administrer une dose appropriée à chacun. Il
faudra mesurer le taux de théophylline du sérum et calculer
la demi-durée de la théophylline afin de connaître la posologie
qui convient à chacun pour maintenir le niveau thérapeutique,
assurerle meilleur résultat clinique et éviter toute intoxication.
On doit craindre le surdosage car on a signalé quelques
décéset le collapsus cardiovasculaire périphérique est un
effet possible. On doit accorder une attention particulière aux
patients souffrant de maladies pulmonaires ou cardio-
vasculaires graves et de dysfonctionnement hépatique.

CONTRE-INDICATIONS:Patients hypersensibles à la
théophylline, souffrant d'un ulcère gastroduodénal ou de
coronaropathie chez qui il faut éviter la stimulation du
myocarde.

NE PAS ADMINISTRER CONCURREMMENTAVEC 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. Chezl'enfant, la marge
de sécurité excédantla dose thérapeutique est mince.
Monographie professionnelle (médicale) du produit
sur demande.

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

 MEMBRE
PAAB
CCPP ACIM

   

®Marques Déposées de Fisons Limited, Fisons
Corporation Limited usager inscrit.
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Catapres
chlorhydrate de clonidine

GUIDE THÉRAPEUTIQUE
COMPOSITION
Chlorhydrate de 2<2,6-dichloro-phénylamino)-2-imidazoline

Indications
Catapres s'est révélé efficace dansle traitementde l'hyperten-
sion à tous les stades.
CONTRE-INDICATIONS
On ne connaît aucune contre-indication absolue à Catapres.

MISE EN GARDE
En cas d'arrêt du traitement par Catapres, pour quelque raison
que ce soit, on devra procéder graduellement sur plusieurs
jours. On rapporte de rares cas de crises hypertensives réac-
tionnelies a la suite d'un arrêt brusque du traitement à fortes
doses. La reprise dela thérapeutique à la dose antérieure met
fin à ces poussées hypertensives; cependant, si une maîtrise
plus rapide s'impose, une perfusion i.v. d’agents alpha-inhibi-
teurs,tels que la phentolamine (5 à 10 mg, à 5 minutes d’inter-
valle, jusqu'à un maximum de 30 mg), permettra de diminuer
la pression sanguine.

PRÉCAUTIONS À PRENDRE
Les malades présentant des antécédents dépressifs et soumis
à un traitement par Catapres doivent faire l’objet d'une étroite
surveillance, car l'on a signalé quelques récidives chez des
sujets prédisposés.
Commele brusque retrait de Catapres entraîne, en de rares
cas, un surcroît des catécholamines du sang circulant, la pru-
dence s'impose quant à l’administration concomitante de
médicaments affectant le métabolisme ou l’absorption tissu-
laire de ces amines (IMAO et antidépresseurs tricycliques res-
pectivement).
On a signalé 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.
Commec'est le cas de tout médicament éliminé en majeure
partie dans les urines, des doses plus faibles de Catapres se
révéleront souventefficaces 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 délétére sur le foetus, bien
quel'on ait constaté une diminution de la fécondité.

EFFETS SECONDAIRES
Les plus courants sont une légère 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 là d’une réaction
habituellement passagère, et l’administration concomitante
d’un diurétique aura raison de l'oedème.
Parmi les autres effets médicamenteux indésirables, l’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 après retrait du
médicament. On a parfois remarqué une pâleur faciale après
administration de fortes doses.
Des études de la formule sanguine et des fonctions rénale et
hépatique n’ont révélé aucune réaction toxique. La thérapeuti-
que de long cours a démontré une absence de réaction
adverse surles taux d'azote uréique; chez les malades présen-
tant déjà une atteinte rénale, rien ne laisse prévoir une détério-
ration supplémentaire de la circulation rénale, malgré une
chute de la tension artérielle.

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
Symptômes — Pâleur, bradycardie, hypotension marquée,
xérostomie et sédation profonde ou coma. Traitement — Le
lavage gastrique et l’administration d'un analeptique et d’un
vasoconstricteur permettent au sujet de se rétablir complète-
ment en 24 heures.

POSOLOGIE
La dose d'attaque est de 0,05 à 0,1 mg 4 fois par jour. On
pourra augmenter la dose à quelquesjours d'intervalle jusqu'à
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 dernière dose au coucherafin de mai-
triser l'hypertension durant le sommeil.
Catapres administré conjointement avec un diurétique.
Catapres a été administré, avec d'heureux résultats, conjointe-
ment avec des diurétiques tels la chlortalidone, le fursémide
et les dérivés de la thiazide. Avec I'emploi concomitant d'un
diurétique, des dosesplusfaibles de Catapres ou du diurétique
suffisent habituellement à maîtriser l'hypertension. Dans
ces conditions, une posologie quotidienne de 0,3 à 0,6 mg
de Catapres en dosesfractionnées parvient d'ordinaire à maî-
triser l’hypertension bénigne à modérée.
Des cas d'hypertehsion grave ont été maîtrisés à l’aide d'un
diurétique et de Catapres à plus fortes doses (allant souvent
jusqu'à 1,2 mg par jour et pouvant atteindre parfois 5 mg par
jour). Si l'on doit administrer des doses massives de Catapres,
il importe d'augmenter la posologie 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 l'hydralazine; cette asso-
ciation a permis d'obtenir une baisse plus prononcée de la
tension artérielle.

PRÉSENTATION
1. Comprimé à 0,1 mg — Comprimé blanc, sécable, portant

l'inscription 2 sur Une face et la marque Boehringer
Ingetheim sur l’autre.

Flacons de 100 et de 500 comprimés.

2. Comprimé à 0,2 mg — Comprimé orange, sécable, portant
l'inscription 2€ sur une face et la marque Boehringer
Ingelheim sur l'autre.

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

CCPP   
Boehringer Ingelheim (Canada) Ltée PAAB
3049A, rue Deacon
Dollard des Ormeaux, Québec H9B 2M5
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CONGRÈS À VENIR

 

1978 Novembre 2-4

15e Congrès annuel de la Société canadienne-française de

radiologie, C.H. Notre-Dame.

Inf.: Guy Cousineau, M.D.

(514) 288-0517
 

CANCER ET IMAGE
 

Novembre 8

Conférences du docteur John G. Bartlett, Hôpital des Vétérans,

Boston
“Infections pulmonaires anaérobiques”

Hôpital Royal Victoria, Amphithéâtre principal, Montréal, à 12 h.

“Intérêt clinique des cultures anaérobies”

Hôpital Ste-Justine, Amphithéâtre Justine Lacoste Beaubien,

Montréal, à 14.30 h.
 

MICROBIOLOGIE MÉDICALE
 

Novembre 23-24

Aspects nouveaux de la pathologie géographique, Paris.

Org.: Association des épidémiologistes de langue française

Inf.: Docteur Rumeau-Rouquette,

15 bis, avenue P.V. Couturier,

94800 Villejuif, France.
 

GENETIQUE-EPIDEMIOLOGIE-
PATHOLOGIE-MIROBIOLOCGIE
 

Novembre 30
 

Conseil général de l’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.: Hôpital Louis-H. Lafontaine, Montréal

Tél.: 253-8200
 

MÉDICAMENTS PSYCHOTROPES
 

Décembre 9
 

Journée scientifique à l’Hôtel Bonaventure de Montréal.

Inf.: Denis Bernard, M.D.

875-5085
 

ASSOCIATION DES CHIRURGIENS GÉNÉRAUX
DE LA PROVINCE DE QUÉBEC
 

L'UNION MÉDICALE DU CANADA   mn
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La tribune éditoriale
  

 

1928 - 1978

A l’occasion de son récent
congrès annuel, la Société Cana-
dienne-française de Radiologie

a rendu hommage aux onze

pionniers francophones de la ra-
diologie au Canada. En plus de
donnerexistence à ladite Socié-
té, ces derniers ont édifié et

développé, dans le respect de la
langue et de la science françai-

ses, les divers organismes qui

régissent de nos jours la prati-

que, le progrès et l’enseigne-

ment de l’électro-radiologie dia-
gnostique et thérapeutique dans Ÿ : A
le Québec et même dans le reste AA Tl a

; 7 7 N

du pays. NAN RR, AUN
es, 7 

Son procréateur, le docteur Léglius-Antoine Gagnier, était le

père de notre distingué et bien portant collègue Léglius-Adolphe. On
l’appelait le Père Gagnier d’une part pour les besoins de la distinction

entre les deux Léglius et d’autre part, parce que malgré son âge en-
core relativement peu avancé, ses manières affables, l’autorité et la
sagesse de ses propos inspiraient la vénération. Notre Société acquit
ses titres de noblesse en 1928 lorsque la Société Française d’Electro-

Radiologie Médicale l’acceptait officiellement en qualité de filiale.

En 1930, le Congrès de l’Association des Médecins de Langue
Française de l’Amérique du Nord (appellation de l’époque) la mit à
l’honneur en choisissant des sujets de radiologie et d’électrologie com-
me thèmes principaux du programme. Par surcroît, l’événement con-
solida son alliance à la Société de France puisque celle-ci se fit repré-

senter par trois délégués radiologistes, les docteurs Belot, Laquerrière

et Vignal. Ces deux derniers séjournèrent à Montréal de nombreuses
années comme chefs de service respectivement à Notre-Dame et à
Saint-Luc.

La Société vivota en sourdine jusqu’en 1938, année qui marque
un nouvel essor par la tenue à Montréal de la réunion inaugurale de
l’Association Canadienne des Radiologistes. Admis en bloc, nos mem-
bres formaient le plus fort et le plus homogène contingent. Par cette af-

filiation globale, ils furent automatiquement certifiés par le Collège

Royal et, de ce fait, ils le furent aussi sans autre formalité par le Collè-

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 à la Radiological Society of North America et, par voie de consé-
quence, a I’American College of Radiology. La création de l’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 privilè-
ges. Cet organisme devint le prototype des moyens de défence contre
l’étatisme et le modèle adopté par toutes les spécialités unies dans la

Fédération des Médecins Spécialistes du Québec.

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

Pour sauver de l’oubli la noblesse de caractère et le chevaleres-
que des fondateurs et bâtisseurs de notre prestigieuse spécialité, il im-
porte de répéter fidèlement ces fêtes du souvenir à chaque change-
ment de génération, c’est-à-dire à des intervalles de 25 ans. Espérons
qu’à la prochaine en l’an 2003, les débutants d’aujourd’hui auront su
défendre l’humanisme de notre profession contre l’envahissement des
symboles, de l’automation, des ordinateurs et de la comptabilité anony-
me des ministères et qu’ils n’auront pas laissé s’éteindre dansl’ingrati-
tude la mémoire des actes de courage et d'imagination de leurs de-
vanciers, dont ils auront reçu en héritage l’une des plus fructueuses

modalités de la médecine.

Albert Jutras,

Professeur Emérite

Département de Radiologie
Université de Montréal

L'UNION MÉDICALE DU CANADA 



 
 

“IMAGING”

Pour souligner le cinquan-

tième anniversaire de la fonda-

tion de la Société Canadienne-

française de Radiologie, l’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 ré-
dacteur en chef de cette revue

et à son équipe ainsi qu’au doc-

teur Paul Roy qui en a assumé

l’édition.   
Cette publication radiologique est destinée à TOUS les médecins,

car elle veut refléter la révolution des connaissances et des méthodes

radiographiques au cours de cette dernière.décenñnie.

 

Le lecteur se rendra compte du vaste domaine et de la com-

plexité de la radiologie moderne au point de se demander quelle devrait

être la stratégie de l’exploration radiologique. Ainsi, devant une masse

abdominale, doit-on avoir recours à la radiologie conventionnelle, l’é-

chographie, l’ordinateur ou l’isotope? |! importera de connaître les limi-

tes de chaque méthode proposée pour un problème donné dans le
but d’arriver à la solution la plus exacte sans détour inutile. Les radio-

logistes “‘diagnosticiens’ devront incessammentréussir l’intégration de
ces méthodes maintenant désignée par le terme ‘“IMAGING’' et la faire
connaître à tous les médecins.

Le mode le plus intelligent et le plus efficace POUR TOUS serait
de référer les patients au ‘‘diagnosticien’”’ en indiquant les symptômes oA
et signes cliniques, et en lui laissant la responsabilité et le choix éclairé tL
des moyens d’investigation jugés les plus appropriés. Les autorités i
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 mêmele nuisible.

Jean Lorrain Vézina, Président

Société Canadienne-française de Radiologie.
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LES SOINS MÉDICAUX ET LA RECHERCHE BIOMÉDICALE
AU CANADA— 1978*

DEUXIÈME PARTIE: LA RECHERCHE BIOMÉDICALE

Jacques GENEST**

 

Les budgets,
les attitudes des
hommes politiques

et leurs conséquences(3 8)

La recherche biomédicale
au Canada traverse une période
extrêmement 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 à peu
près stationnaire avec des augmen-
tations minimes d’environ 5% par

année et cela durant une période
où l’inflation dépassait 10%, où le

coût 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 IIT), bais-

sant de 0.38 en 1969 à 0.26 en

1976, mais si on l’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

à 0.46% en 1976 (Tableau IV).
La même diminution est notée si

on exprimeles 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 à 1.02% en 1975! Aucune
autre nation du monde occidental

n’a traité la recherche biomédicale

de façon plus désastreuse! Le moins
que l’on puisse dire est que la

recherche biomédicale au Canada a
été l’objet d’une politique persis-

tante et tragique de négligence de-

puis 1969. Comme l’un des Minis-

tres de la Santé me l’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 près de 400 chercheurs biomé-
dicaux par suite de la compétition
intense pour des fonds déjà insuffi-

sants. Cette absence de politique
éclairée de notre gouvernement
quant à l’importance de la recher-
che scientifique et biomédicale dans
notre pays et l’absence de toute

 

TABLEAU III

DÉPENSES ANNUELLES DU CONSEIL DE RECHERCHES MÉDICALES DU CANADA*

 

 

Pourcentage
Budget du taux Proportion

Année (en Mille $) d’augmentation du PNB

1967 20,500 33
1968 26,943 31 0.38
1969 30,891 14.6 0.39
1970 33,962 10 0.39
1971 35,642 5* 0.37
1972 37,460 5* 0.35
1973 39,360 5* 0.32
1974 42,860 9* 0.29
1975 47,434 6.7* 0.28
1976 50,848 7* 0.26
1977 56,718 11,5*
1978 60,002 5.8*
 

 

 

 

 

*Première conférence William

Scully, Hamilton, Ontario, 13 avril 1978.

Le texte de cette conférence a été légè-

rement modifié pour sa version française

afin de tenir compte de certaines parti-

cularités inhérentes au Québec.

**Directeur de l’Institut de

Recherches Cliniques de Montréal, pro-

fesseur de Médecine à l’Université de

Montréal et professeur de Médecine ex-

périmentale à l’Université McGill.

Tome 107 — Novembre 1978

*Le taux d’inflation a varié de 7 à 12% par année sans compter une augmentation de
100% dansle salaire du personnel de laboratoire et une augmentation moyenne de 2.55%
dansle coût de l’instrumentation scientifique.

 

 

TABLEAU IV

POURCENTAGE DU BUDGET DU CONSEIL DE RECHERCHES MÉDICALES

DU CANADA PAR RAPPORT AUX DÉPENSES TOTALES

DE LA SANTÉ DU GOUVERNEMENT DU CANADA

 

Dépenses pour

 

soins médicaux Budget Pourcentage du
Années (en milles $) CRM CRM

1969 2,738 30.8 1.12
1970 3,191 33.9 1.06
1971 3,633 35.6 0.97
1972 3.789 37.4 0.98
1973 5,690 39.3 0.69
1974 7,361 42.8 0.58
1975 9,731 474 0.48
1976 10,951 50.8 0.46
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planification budgétaire pour des

périodes d’au moins cinq ans est un

triste chapitre de l’histoire cana-

dienne contemporaine!
Mais ce qui a été le plus

irritant pour la communauté des
chercheurs canadiens a été non

seulement l’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 à comprendre de la part de ce

qui est considéré tout de même
comme une élite! Cette irritation

devient encore plus profonde quand
les chercheurs voient tellement de

gaspillage des argents publics durant

la même période par la politique

de ristournes (“kickback”) et de

paiements douteux faits par la
“Polysar Corporation”, une compa-

gnie de la Couronne, par l’intermé-

diaire de comptes numérotés en

Suisse34:35 et par le paiement d’ho-

noraires énormes pour des raisons
“obscures” par l’Energie Atomique

du Canada37 dont l’investigation a
amené le “Standing Committee of

Public Accounts” du Parlement du

Canada à soupçonner 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

ministères et départements avait

perdu le contrôle de ses propres
dépenses!37. Il faut aussi faire

remarquer que le Président du

Conseil du Trésor du temps était

au courant du système de ristour-

nes et des paiements douteux faits

par la Corporation Polysar*

 

*Alors que des demandes répé-

tées de 1970 à 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 l’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 Elliot 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
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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. CM. Drury telephoned Mr. Mor-

rison, Executive Vice-President of CDC,

who 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 paiement:

énormes des honoraires versés à de:

agents pour la vente de centrales nuclé-

aires entre 1974 et 1976 par une com-

pagnie de la Couronne, l’Energie Ato-

mique du Canada, le Comité Permanen|

des Comptes Publics du Parlement con-
clut que:

para. a) “Certains témoins de

la direction de l’Energie Atomique d

Canada Ltée ont refusé de répondre au

questions et de collaborer avec les en-

quéteurs. Le témoin principal, M. J!

Lorne Gray (Président de l’E.A.C.L.)

s’est même montré évasif dans ses ré-

ponses;”

para. c) “Votre comité n’a pas

réussi à obtenir de réponses à certaines

questions fondamentales. Le fait qu’on

ait pu réussir à cacher l'identité des

personnes qui recevaient les fonds ainsi

que la nature des services rendus grâce

aux procédures bancaires complexes

utilisées dans certains pays étrangers

pousse votre comité à croire que cer-

tains de ces versements ont bien été

utilisés à des fins illicites ou fraudu-

leuses”.

para. 6b) “Le paiement d’hono-

raires considérables non justifiés par

la direction de l’E.A.C.L. est tout-à-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.CL. 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

l'E.A.C.L.) ont refusé de répondre adé-

quatement aux questions qui leur étaient

posées et de collaborer avec les enquê-

teurs... Certains témoins ont refusé

de donner des renseignements pertinents

et ont répondu de la façon la plus suc-

cincte aux questions qui leur étaient

posées. Ainsi M. Gray a affirmé en

janvier 1977 qu’il comptait avoir reçu

entre $5,000 et $10,000 de la société

italienne Finmeccanica, reliée étroite-

ment à Italimpianti pour des services de

consultations. Par suite d'enquêtes pa-

rues dans la presse, il a été révélé le

15 novembre 1977 que $25,000 avaient

été déposés à son compte en Europe.

M. Gray a finalement admis après

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 l’une des
manifestations la plus importante
de l’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’être traités comme

des enfants ou des naïfs! 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 l’image de la femme”
(sic! !) au Canada et pour un grand
nombre de projets dispendieux et
quelque peu stupides, par exemple
à certains qui se rattachent au pro-

gramme des “Opportunités pour la
Jeunesse” 40.41. Ces gaspillages de
l’argent public vont de pair avec les
propos malheureux tenus par le
même ministre à ce moment en
charge du Ministère de la Science
et de la Technologie, à l’effet 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 même
recherche si bien financée aux
Etats-Unis42:43,

 

*Un autre exemple vient d’être
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 l’une

des éminences grises du service civil à

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 l’ordre
de $20,000 à $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 très 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 reçoivent une plus grande prio-
rité de la part de nos représentants
gouvernementaux que la recherche

biomédicale pour le progrès des
soins médicaux et l’avenir de la
société canadienne.

Il faut rappeler que, pen-
dant cette même période après
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 même 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##, l’Institut

national du Cancer45 et autres.
Cette priorité du peuple canadien
s’est exprimée encore clairement en
mars 1978 par le Téléthon tenu à
Montréal par le poste CFCF-TV
et grâce auquel $1.7 million de
dollars ont été souscrits en dedans
de 24 heures pour la recherche
biomédicale dans les deux hôpitaux
pour enfants à 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 près 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 carrière de recherche bio-
médicale. Quand un chercheur
biomédical se voit refuser, après 5,

10 et 15 ans de recherche active,

les subventions nécessaires à 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 carrière diffé-
rente. De plus, on ne doit pas oublier
qu’il faut de 8 à 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

qu’il y a peu d’avenir dans une
carrière en recherche biomédicale
au Canada. Ceci a tué la motivation,

en particulier des jeunes médecins
qui doivent subir un entraînement
dans des laboratoires de recherche
clinique ou fondamentale, et cela à
des revenus annuels qui sont le
quart ou la moitié de ceux de leurs
collègues en pratique ou dans l’in-
dustrie! Une des conséquences de
cette diminution tragique dans le
nombre des chercheurs biomédicaux

est l’absence de relève et de “sang
nouveau” dans la carrière de cher-

cheurs ou d’enseignants en sciences
fondamentales dans les facultés de
médecine. Dans notre propre Insti-
tut de Recherches Cliniques de
Montréal où nous donnons annuel-
lement un entraînement en recher-

che clinique à une moyenne de
25 à 30 “fellows” en recherche,

seulement un ou deux viennent du

Québec ou du Canada. Mes collè-
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 ministères
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 financières 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 piètre
productivité et performance scienti-
fiques, politique qui provenait d’une

ignorance profonde de ce quest la
recherche biomédicale et d’un man-

que de courage à résister aux pres-
sions indues*6,

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 même
se demander s’ils sont des experts

ou possèdent 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 l’on m’offrait par exemple

la présidence d’un comité de recher-
che au Ministère de l’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 mavie
a été passée dans une ville et que

je n’ai jamais retourné une botte
de foin! Cette acceptation de socio-
logues ou d’économistes à 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
à leur réputation et à leur crédibi-
lité 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 préconçues, 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 problèmes 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 ministères
de la Santé ou des Affaires sociales

qui ont trait aux politiques médi-
cales, à la planification et à 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 à notre avis
que n’importe quel autre moyen

pour restorer l’intérêt et la moti-
vation de la profession médicale et
pour contrôler plus effectivement
les coûts dus aux progrès 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 progrès en se réformant
elle-même et en s’ajustant aux be-

soins et aux objectifs de notre
société, surtout au Québec, au point

d’autorégulation du plafonnnement
des revenus professionnels#7-48 par
les Fédérations de médecins. D’un

autre côté, les politiciens, les tech-

nocrates et bureaucrates doivent

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

et en fait leur ignorance des réalité

complexes des soins médicaux e

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 dernières années

dans le domaine des soins de lai

santé ont été trop souvent la consé-+
quence de l’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

l’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-
nistères de la santé et surtout au
M.A.S. du Québec persistent à igno-
rer la profession médicale, ils s’aliè-

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 l’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 à 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 coût des soins
médicaux. Non seulement ce comité
a-t-il travaillé de la façon 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

admettre leur manque sr

t
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pour traverser la ménopause et les années subséquentes

I! 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 symptômes physiques
et émotifs génants de la ménopause...

jusqu’au soulagement de l’atrophie vaginale
postménopausique…

et à la régression de l’ostéoporose
œstrogéno-carentielle…

les avantages de la thérapeutique substitutive
| sont appréciés à travers le monde. Le produit d’œstrogènes 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

d’hémorragies non anticipés. Les données expérimentales et cliniques fournies dans
une bibliographie de plus de 1000 titres ont confirmé de façon irréfutable la valeur de

l’œstrogénothérapie substitutive avec Prémarine. Aucun autre œstrogène voit son usage fondé sur une
bibliographie aussi impressionnante. Aucun autre produit est une réplique quantitative fidèle de

Prémarine. Les œstrogènes conjugués servant à la fabrication de Prémarine sont extraits exclusivement
de sources naturelles sans substituts ou suppléments synthétiques.

Prémarine est généralement mieux tolérée que les œstrogènes synthétiquestet elle soulage littéralement
des millions de femmes carencées en œstrogènes en leur redonnantce qu'elles ont perdu. Les

tranquillisants ne produisent pas un effet de cette nature.
Prémarine, l’œstrogénothérapie de tous les stades de carence œstrogénique prescrite par des centaines
de milliers de médecins dans le monde entier Prémarine est un produit de la recherche canadienne, un i

produit d'Averst, pourvoyeur du monde entier

   
  

pour traverser +
la ménopause et -

les années subséquentes.
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(comprimés d’œstrogènes conjugués D NC)

 

tConsensus de la recherche sur la ménopause, juin 1976, pages 44 a 46.

  



  

  

 

       

     

       

     
      

      

     
  
  

       

     

  
      

     

      

     
  
  

     

      

    

      

    
   
  
   

 
 

  

 

       
ACTION. Effets métaboliques et somatiques. Les œstrogènes ont pour fonction de
favoriser la croissance et le maintien des voies génitales et des caractères sexuels
secondaires de la femme. Ainsi, ils stimulent la croissance du vagin, de l'utérus et des
trompes de Fallope de même que celle des seins. Indirectement, ils contribuent à la
formation du squelette, au maintien du tonus et de l'élasticité des structures
urogénitales, produisent des modifications des épiphyses des os longs déterminantles
poussées et la fin de la croissance, la poussée des poils axillaires et pubiens et la
pigmentation des mamelons et des organes génitaux. Les œstrogènes affectent le
métabolisme du calcium et du phosphore et sont impliqués dans le maintien de la
structure osseuse normale. Aussi, dans les états de carence œstrogène prolongée.
l'administration d'oœstrogènes est susceptible de modifier les changements de la
structure osseuse associés à la dégénérescence. Effets sur la menstruation. Le flux et
le reflux de l'hormone gonadique féminine produit le cycle cataménial normal. Au cours
du cycle pré- et anovulatoire, les œstrogènes déterminent le déclenchement des règles.
lls ne stimulent pas l'ovulation. Les taux d'’œstrogènes s'élèvent au cours de la
première moitié du cycle menstruel. Au milieu de la seconde moitié du cycle, le corps
jaune sécrète des taux élevés d'œstrogènes et de progestérone. Le déclin de l'activité
œstrogèneà la fin du cycle menstruel déclencheles règies 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 système nerveux. Les œstrogènes
affectent également les aspects psychologiques et émotifs du comportement féminin.
A mesure qu'augmententles taux d'œstrogènes au cours du cycle menstruel, la femme
ressent une sensation de bien-être et de vigueur. En postménopause, alors que décline
la production endogène d'œstrogènes, l'administration de l'hormone féminine con-
tribue à soulagerles symptômes nerveuxtels que l'angoisse, la dépression et l'irritabilité.
INDICATIONS. Thérapeutique substitutive des états carentieis survenant sponta-
nément ou provoqués par une opération chirurgicale et associés au climatère 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 oœstrogènes, associée à d’autres mesures importantes telles que régime
alimentaire équilibré, apport calcique, physiothérapie et les pratiques courantes visant
à conserver un bon état général. Dans les hémorragies utérines anormales dues à un
déséquilibre hormonal en l'absence de lésion organique telle que fibromes sous-
muqueux ou cancer utérin. En cas de cancer progressif inopérable de la prostate
(traitement palliatif seulement lorsque la prostatectomie ne peut être pratiquée ou que
la résection n’a pas suffi et que le néoplasme ne semble pas répondre au tarissement
de la source d’androgènes); cancer du sein (traitement uniquement palliatif chez les
femmes en ménopause depuis cinq ans et porteuses d'un cancer évolutif inopérable ou
résistant à la roentgenthérapie).

CONTRE-INDICATIONS. Prémarine est contre-indiquée en présence d'insuffisance
hépatique, particulièrement du type occlusif; chez les sujets qui ont des antécédents
personnels de cancer du sein ou de l'endomètre sauf dans des circonstances spéciales;
chez les femmes atteintes d’hyperplasie de l'endomètre à moins d'administration con-
comitante d’une progestinogène. Prémarine est aussi contre-indiquée en présence des
situations suivantes: * hémorragie vaginale d’origine non déterminée * antécédents
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.Avantl'instauration d'un traitement à la Prémarine, procéder à un ex-
amen général comportant une détermination de la tension artérielle, un examen des
seins et des voies génitales et une cytologie ou épreuve de Papanicolaou. Après six
mois de traitement, puis tous les ans par la suite, procéder à un examen de revision
comprenant les mesures décrites plus haut. En cas de chirurgie, l'anatomopathologiste
doit être averti que la patiente reçoit de la Prémarine, Etablir périodiquement un bilan
hépatique en présence d'une affection du foie avérée ou lorsqu'on soupçonne la
présence d'unetelle affection. En cas d'hémorragie vaginale intempestive en cours de
traitement, on doit procéder à un curetage Ou à une biopsie diagnostique par aspiration
afin de dépister éventuellementle cancer de l'utérus. Bien que la teneur en cestrogénes
des anticonceptionnels oraux ait été associée à l'accroissement des risques de
maladies thromboembolique, thrombotique et vasculaire, on n'a pas constaté jusqu'ici
une augmentation du risque chez les postmonopausées prenant des œstrogènes.
Cependant, le médecin doit surveiller les manifestations précoces de troubles de cet
ordre (thrombophlébite, thrombose rétinienne, embolies cérébrale ou pulmonaire). Inter-
rompre l'œstrogénothérapie dès qu'apparaissent les premiers symptômes ou qu'il en
soupçonne la manifestation. Procéder avec circonspection en présence de carcinome
avec métastases et d'hypercalcémie. Trois études rétrospectives indépendantes "» ? 3
ont associé l'œstrogénothérapie postménopausique et l'augmentation des risques de
carcinome de l’endomètre. Les auteurs de ces travaux, cependant ne possédaient pas
tous les renseignements pertinents concernant certains facteurs intrinsèques im-
portants (entre autre sur l'état hormonal endogène avantle traitement) et le mode d'ad-
ministration des oestrogénes. La possibilité qu'il existe une relation entre les
cœstrogènes et le carcinome de l’endomètre doit être pesée en clinique. On ne peut
établir en ce moment, cependant, et à partir des données existantes, un lien de cause à
effet entre le traitement aux œstrogèneset le carcinome de l'endomètre.
PRÉCAUTIONS. Les œstrogènes peuvent causer la rétention sodique et hydrique. La
circonspection s'impose donc chez les sujets atteints de troubles cardiaques ou rénaux
fonctionnels, d’épilepsie ou d'asthme pour qui la rétention est indésirable. La
croissance soudaine, la douleur ou la sensibilité de fibromes utérins exigent l’arrêt im-
médiat du traitement. L'élévation de la tension artérielle chez des sujets préalablement
normo- ou hypertensifs signe le retrait de la médication. On doit suivre de près tes su-
jets diabétiques ou prédisposés au diabète, afin de dépister les modifications du
métabolisme des hydrates de carbone susceptibles de survenir. En cas d'examen des
fonctions hépatique ou endocrinienne, on ne peut prendre pour acquise la véracité des
résultats à moins que le traitement n'ait été interrompu de 2 à 4 mois.
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RÉACTIONS INDÉSIRABLES. Un certain nombre de réactions indésirables ont ét
rapportéesà la suite de traitements aux œstrogènes. Certaines d'entre elles (indiquées
ci-après entre parenthèses) ont été décrites spécifiquement en rapport avec d
contraceptifs oraux et n'ont pas jusqu'à ce jour été associées à l'œstrogénothérap
cyclique de la ménopause Ou de la postménopause. Gastro-intestinales. Nausées (an
rexie, vomissements, spasmes abdominaux, ballonnement) ictère cholestatique et au.
mentation de poids. Génito-urinaires. Rétention hydrique et sodique, hémorragie
perthérapeutiques, hémorragies de sevrage. mouchetures sanguines, augmentatic.
des sécrétions cervicales, hyperplasie de l'endomètre, réactivation de l'endométrios
(syndrome pseudo-cystitique). Endocriniennes et métaboliques. Œdème et sensibilit
mammaire, hyperglycémie, baisse de la tolérance au glucose; chez les homme:;
gynécomastie, impuissance, féminisation. Système nerveux central. Céphalée:
augmentation ou diminution de la libido, (dépression mentale, nervosité. étou
dissements, fatigue, irritabilité). Dermatologiques-allergiques. Allergie, érythèm
chloasma (chute des cheveux, éruption hémorragique, prurit, érythème noueux ¢
multiforme, pigmentation de la peau). Cardiovasculaires. Aggravation de migraines ¢
élévation de la tension artérielle chez les sujets sensibilisés. Hématologiques. On |
démontré un lien statistiquement significatif entre l'usage des anticonceptionnelj
renfermant des œstrogèneset les réactions graves suivantes: la thrombophiébite.l'en
bolie pulmonaire et la thrombose cérébrate. Bien que ces incidents semblent associé
aux anticonceptionnels œstrogéniques, ON N'a jamais confirmeé ou infirmé leur relatio §
directe aux réactions graves suivantes: thrombose coronarienne ou lésions neur§
oculaires (par exemple, thromboserétinienne et névrite optique); troubles de coaguk
tion (augmentation de la prothrombine et des facteurs VII, VIII, IX et X).

SYMPTÔMESET TRAITEMENTDE L’INTOXICATION. Le surdosage peut produire de
nausées, des vomissements et des spasmes abdominaux. des céphalées, des étou j
dissements et des malaises généraux. On doit procéder à l'irrigation gastrique et aj
traitement symptomatique.
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION. On administre généralement les œstrogènes e
traitement cyclique de 21 à 25 jours avec pauses intermédiaires de 5 à 7 jours; dan
certains cas, on ajoute de la progestinogène ou des androgènes afin de prévenir la st
mulation indue des seins et de l'endomètre. L'addition de progestinogènes en quantité
suffisantes pour favoriser la conversion de l'endomètre s'impose chez les sujets qu
reçoivent les œstrogènes non opposés en quantité suffisante pour provoquer de
hémorragies vaginales ou l'hyperplasie de l'endomètre. || est évident que les hémo
ragies vaginales de cet ordre appellent les mesures diagnostiques promptes. On do
adopter la posologie la plus faible possible et réévaluer périodiquementles indication
de l'œstrogénothérapie. Syndrôme ménopausique—1,25 mg par jour en traitemer
cyclique. Ajuster la posologie selon la gravité des symptômes et la réponse du sujet. E
cure d'entretien, adopter la plus faible posologie efficace. Chez la femmequi n'a pase
de règles depuis deux mois ou plus, instaurer le traitement sans égard à la date. Chez|
femmeréglée, commencerl'administration du médicamentle Sième jour des règles. E
présence d'hémorragie perthérapeutique, augmenter la dose jusqu'au niveau suffisar
pour tarir le saignement. Administrer la posologie majorée également au cycle suivar
puis diminuer graduellement jusqu'au niveau requis pour supprimer les symptômes
Danscertains cas, il peut être préférable d'administrer la Prémarine cyclique associé
au méthyltestostérone. On provoque l'hémorragie périodique au besoin par l'additio
d’une progestinogène pendant les 5 à 10 derniers jours du régime Prémarine
Postménopause—àtitre de mesure protectrice contre les lésions de dégénérescenc
(par exemple, l'ostéoporose, la vaginite atrophique,le kraurosis vulvaire): 0,3 à 1,25 m
parjour en administration cyclique. Ajuster la posologie au plus faible niveau efficace
Hypogénitalisme—dans la recherche de la maturation sexuelle et somatique: 2,5 à 7,
mg par jour, divisés en prises égales, pendant21 jours. Observer un repos intermédiair
de 10 jours avant de reprendre le traitement. Si les règles ne sont pas déclenchées
répéter le traitement. Le nombre des traitements cycliques nécessaires varie selon |
réponse de l'endomètre. Si les règles commencentavantla fin del'intervalle de 10 jour:
on reprend un régime cyclique de Prémarine—progestinogène de 20 jours comme dan
les cas d'aménorrhée. Aménorrhée— pour reproduire le tableau hormonal ovarien, c'es
a-dire I'hémorragie d'un endomètre progestationnel, instaurer un régime cyclique d
Prémarine-progestinogène de 20 jours à raison de 2,5 à 7,5 mg parjour divisés en prise
égales. Au cours des cinq derniers jours d'œstrogénothérapie, ajouter une pr
gestinogène orale. Si les règles surviennent avant la fin du traitement, interrompre |
médicament et le reprendre le 5ème jour des règles. Carcinome mammaire—(à titr
palliatif chez les femmes atteintes de cancer progressif, inopérable ou radio-résistar
survenant plus de 5 ans après la ménopause): on suggère des doses de 10 mo, trois foi
par jour pendant au moins trois mois. Carcinome prostatique (à titre palliatif lorsque |
prostatectomie ne peut être pratiquée, que la résection n'a pas suffi ou que |
néoplasme ne répond pas au tarissement de la source d'androgènes)— 1,25 à 2,5 m
trois fois par jour. On peut évaluer l'efficacité du traitement par un dosage de |
hosphatase alcaline ou par l'amélioration de l'état du malade.
PRESENTATION
No 865 comprimésdosés à 2,5 mg (violets). Flacon de 100.
No 866 comprimés dosés à 1,25 mg (jaunes). Flacons de 100, 1000, en PREM-PA!
(4 x 21) et 100 PAC (6 x 100).
No 867 comprimés dosés à 0,625 mg (marron). Flacons de 100, 1000, PREM-PAC(4 x 21
et 100 PAC (6 x 100).
No 868 comprimés dosés à 0,3 mg (verts). Flacon de 100.
No 864 comprimés dosés à 0,9 mg (roses). Flacon de 100.

BIBLIOGRAPHIE
1. Smith, D.C.. Prentice, R., Thompson, D.J. et Hermann, W.L., Association of Exc
genous Estrogen and Endometrial Carcinoma, N. Engl. J. Med. 293: 1164-1167, 1975. 2
Ziel, H.K., et Finkie, W.D., Increased Risk of Endometrial Carcinoma Among Users 0
Conjugated Estrogens. N. Engl. J. Med. 293: 1167-1170, 1975. 3. Mack, T.M., Pike, MC
Henderson, B.E., Pfeffer, R.l., Gerkins, V.R., Arthur, M., et Brown, S., Estrogens and Er
dometrial Cancer in a Retirement Community, N. Engl. J. Med. 294: 1262-1267, 1976.
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pratiques39. 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 système
de santé, i.e. les patients. Le comité
insiste aussi sur l’importance d’un
plus grand rôle à être joué par les
médecins dans l’administration des
hôpitaux, y compris les budgets (re-
commandation 11) et dans la direc-

tion du système d’assurance-santé
comme une nécessité fondamentale
pour son amélioration. Il recom-
mande que le Ministère 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
système d’assurance-santé ne peut
en arriver à un niveau d’efficacité
et de haute qualité à 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 être en-
couragé à tout prix parce que
cette technologie représente une
part essentielle du progrès dans le
diagnostic et le traitement des mala-
des. Du même coup, cette techno-
logie doit être contrôlée et de pré-
férence concentrée dans les centres
hospitaliers d’enseignement au lieu
d’être disséminée sous toutes sortes
de pressions dans tous les hôpitaux
régionaux. Les centres médicaux
d’enseignement doivent être suffi-
samment considérables et contenir
dans la plupart des cas pas moins
de 1,000 à 1,200 lits “actifs” dans
les grands centres urbains si l’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 hôpitaux universitaires
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qui n’ont que 350 à 450 lits “actifs”
ne peuvent fonctionner de façon
optimale pour remplir les fins aux-
quelles ils sont destinés. Comment
un hôpital 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 l’étude de patients dans les
diverses spécialités. Ces commen-
taires acquièrent encore plus de
force quand plus de 20% des lits
de ces hôpitaux sont occupés par
des patients chroniques ou séniles
et qui, par le fait même, ne contri-
buent à peu près rien à l’enseigne-
mentdes étudiants en médecine, des

internes et des résidents, et à la

rechercheclinique!
L'Université de Montréal a

cinq hôpitaux affiliés pour l’ensei-
gnement des étudiants en médecine
et des internes. Il est compréhen-
sible que chacun de ces hôpitaux
tienne à être pleinement équipé
pour la dialyse rénale, la chirurgie
cardiaque, la neuro-chirurgie, avoir
des unités spéciales pour les coro-
nariens, pour les brûlures étendues
et pour shock, avoir des bombes à
cobalt, des bétatrons, des “CAT-

Scans”. Cela résulte dans une
duplication d’équipements extraor-
dinairement coûteux et de personnel
de formation avancée avec un
rapport coût/bénéfice faible. II se-
rait sûrement préférable d’avoir
deux centres hospitaliers universi-

taires de 1,000 à 1,200 lits chacun

et d’y concentrer toute la techno-
logie importante afin que ces hôpi-

taux puissent vraiment servir de
centres de consultation pour des
régions de 500,000 à 700,000 habi-
tants. Je suis persuadé qu’avec l’ai-
de d’experts de la profession
médicale, il ne serait pas difficile
d'établir une division sur le plan
des progrès technologiques entre les
hôpitaux 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 commeil en a été malheureu-
sement le cas à plusieurs reprises.
Personne ne peut s’opposer à cer-
taines priorités pour le soin des
diverses catégories de personnes,
mais ces priorités ne doivent pas
être 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 être apportées dans
l’enseignement des facultés de
médecine51, 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’après 8 ans) et empêcher
nos facultés de médecine de devenir
des écoles techniques! On devra in-
sister davantage sur la nécessité
dans notre monde technologique du
dévouementet de la compréhension
dans le soin des malades et de
l’importance de la bioéthique et
promouvoir davantage l’acquisition

de la compétence et du jugement
clinique. De cette façon, 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 hôpital
reçoit dès son arrivée une pres-
cription par un interne pour un
tranquillisant ou un barbiturique!
On doit inculquer aux étudiants
en médecine le principe fondamen-
ta] que le meilleur soin du patient
doit toujours venir du coeur d’un
médecin compétent et motivé.

L’enseignement par contre

doit être constamment basé sur les
disciplines scientifiques et l’étudiant
doit être entraîné à toujours de-
mander le pourquoi et le comment
des phénomènes biologiques et re-
jeter les affirmations dogmatiques et
la pontiferie de pseudo-spécialistes
cliniques qui cherchent à 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 être donnés par des jeunes
médecins qui s’en vont directement

en pratique médicale après une
seule année d’internat, comme c’est

le cas pour près des deux-tiers des

jeunes médecins.
Depuis 10 ans, nous avons

demandé à plusieurs reprises 52-53
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 après leur année d’inter-

nat junior. De cette façon, nous
sommes convaincus que l’on pour-
rait éliminer la médecine à deux

niveaux et refaire l’unité de la pro-
fession médicale, et alors, les prati-

ciens généraux pourraient prendre

place égale dans tous les hôpitaux,
y compris ceux d’enseignement.

Notre proposition est demeurée
lettre morte au Québec et au Cana-

da, mais voilà qu’en Grande-Breta-

gne, le Collège Royal des Praticiens
généraux vient de rendre obliga-
toire à partir de 1981 un entraîne-

ment de trois ans pour toute per-
sonne se dirigeant en pratique géné-

rale afin d’être reconnue par Je
Collège Royal des Praticiens Géné-

raux! Ainsi, le problème de la spé-
cialité de médecine interne devenue

depuis longtemps trop vaste pour
un individu sera solutionné et du
coup les soins médicaux de prati-
que générale pourraient être consi-
dérablement améliorés.

4. Il 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 à 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 déjà plus de 10

ans l’importance de la recherche
(R & D) pour la croissance et le
progrès de notre pays55 et il est

malheureux que ces recommanda-
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tions soient en si grande partie
restées lettres mortes. C’est une bien
piètre satisfaction de prétendre que

le Canada dépasse certains pays
commela Turquie, la Grèce et l’Ir-
lande en donnant plus de 1% de

son produit national brut en 1977 à
la recherche (R & D), alors que le

Japon, l’Allemagne et les États-

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-
cherche56!! Même [I’'Honorable

Marc Lalonde alors qu’il était
Ministre de la Santé nationale et

du Bien-être social a admis à la
suite du Symposium sur les Priorités

de la Recherche en Santé au Cana-
da, tenu à l’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

Pon 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

Être réservé pour la recherche médi-
cale. Fraser, un économiste de

l’Université Queen’s, a conclu, après
une étude détaillée de ce sujet, qu’il
fallait réserver 4.5% de toutes les
dépenses des soins de la santé pour

la recherche biomédicale5758, ce

qui est d’ailleurs en accord avec

les recommandations du rapport
Lamontagne°°. 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
l’importance que notre pays porte

aux contributions de l’esprit et à

l’avancement du savoir humain.
Ceci donnerait aussi enfin aux
chercheurs biomédicaux la sécurité

nécessaire pour une carrière de
recherche et serait un encourage-

ment aux jeunes médecins à choisir

une telle carrière soit dans les dé-

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

  

    partements fondamentaux des facul-

tés de médecine ou dansles instituts
ou centres de recherches cliniques.
La planification budgétaire de la

recherche biomédicale devrait être
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 façon 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 l’hypertension ne peuvent être
prévenues à 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
paraître dur, mais il reflète mon
impatience vis-à-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 très
grande part à l’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-être

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 à son devoir dans ce

domaine. Quand donc nos représentants

gouvernementaux seront-ils prêts à 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 être des

x«fl substituts pour l’expérience et l’ex-

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

Taf propos exprime un désir de parti-
Li

Veau
Stan
Ji

|
cipation active dans les efforts faits

pour améliorer l’état actuel des
soins médicaux et de la recherche

biomédicale au Canada et au Qué-
Wii bec et en prévenir une plus grande

HF détérioration. Il y a suffisament
"af de bonne volonté partout au Québec
oder

dig
!
i

et au Canada que j'ai grand espoir

que des corrections urgentes peu-
tir} vent être faites bientôt pour le
ef

Sint

fin;

sen

trail
§
J
|

{
us

i

 

bien-être et le progrès de notre
pays.

Nota bene: Tous les diagram-

mes qui ont trait au produit national

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

Médicales du Canada ont été préparés

à partir de source officielles: Comptes

publics, Département des Finances du

Canada; Comptes publics d’Ontario,

Ministère du Trésor, de l’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 Ministère de la Santé

nationale et du Bien-être social du Ca-

nada et du Ministère de la Santé d’On-

tario et du Ministère des Affaires so-

ciales du Québec.
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Nouvel anxiolytique de la
htégorie des tranquillisants
ineurs faisant partie du groupe
bnzodiazépinique, Ativan
brazépam) est déjà mondiale-
pent reconnu commeétant un
nxiolytique ‘différent’, tant du
hint de vue clinique que
harmacocinétique.

| Cliniquement‘différent’

es essais contrôlés à
buble-insu ont démontré qu’Ativan
pntrôle efficacementl’anxiété
ec moins d'effets secondaires
Is que la somnolence et
xcès de sédation. + 234
cours de deux de ces essais,

\ pfficacité relative d'Ativan fut
pmparée à celle d'un autre
nxiolytique largement prescrit,
b qui permit aux auteurs de
bnclure:
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Ativan… administré aux
posologies indiquées, est bien
toléré et efficace … Malgré
sa plus grande puissance théra-
peutique, les effets secondaires
(tels que faiblesse musculaire,
léthargie, somnolenceet ataxie)
furent moindres avec le lorazépam
qu'avec le diazépam pendant
la durée del’essai clinique.”

“Le seul effet secondaire
évident observé chez les sujets
ayant complété l'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 différence
s'avéra très significative.
(P.<0.01).”?

Pharmacocinétiquement
‘distinct’

Ativan (lorazépam) est une
molécule chimiquement =
distincte, thérapeutiquement
active à des doses plus faibles
quecelles utilisées avec d'autres
benzodiazépines d'usage
courant. Unefois ingéré, Ativan

*est facilement métabolisé en un
glucuronide inactif par un

processus simple ne comportant
“qu'une seule étape. Aucun
-_Métaboliteactif n'a été identifié.

 

Wyeth

Wyeth Ltée,Toronto

Dae

“Une fois que I'absorption et la

versus 4 à 9 jours pour une autre

- des sédatifs et des analgésiques
- dontl’activité est potentialisée, on

hormonales et les antiacides.

- Cliniquement ‘différent…
|Pharmacocinétiquement ‘distinct

Action rapide: Les niveaux
sanguins maxima d’Ativan sont
atteints habituellement dans les
2 heures suivantl’ingestion d’une
dose orale unique.

Demi-vie de 12 heures:

distribution sont complétées, la
demi-vie apparente d'élimination
d’'Ativan est d’environ 12 heures8
Le taux d'élimination d’Ativan
est proportionnellementrapide
ce qui réduit la possibilité
d’accumulation.

Niveau thérapeutique
stable: Des niveaux sériques
stables sont atteints dans
approximativement 2 jours

 

benzodiazépine, le diazépam.

Compatibilité: À l'exception

&
À

be

pl à

2.
5)
2 I

4 I.

2

4 HAR:

n'a pas observé d'interaction
entre Ativan et des médicaments É
administrés de façon plus ou 1
moins permanente tels que les
cardiotoniques,les antihyper-
tenseurs, les diurétiques, les
anticoagulants, les préparations

Sûreté: Bien qu’Ativan soit
l'une des benzodiazépinesles
plus actives du point de vue
thérapeutique (mg pour mg),le
lorazépam possède l’une des

“meilleures proportions posolo-
giques toxico-thérapeutiques
parmi toutes les benzodiazépines E
couramment utilisées. Le profil ji
‘cinétique’ a été indiqué comme ki
étant probablementla cause de i
cette proportion favorable.

Si Ativan est... moins
‘toxique’ à l'usage clinique, ceci
“est probablement attribuable à
l'absence d'accumulation médi-
camenteuse et/ou de métabolites

“actifs après utilisation répétée.Il -
_ est peu probable qu'il existe une
“proportion posologique toxico-

--—thérapeutique intrinsègquement
plus favorable.’

 

Pour guide thérapeutique
voir page 1086

tivan
LORAZÉPAM
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Lorsque des effets cliniques de courte durée, 7

rapidement éliminés et non cumulatifs sont souhaitables.…!
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Serax. Le choixlogique:
Serax (oxazépam) possède les carac- Pourles patients âgés Dans la maladie organique

téristiques propres à tous les anxio- “A la différence d'autres benzo- “Selon notre expérience … il s'agit —
lytiques benzodiazépiniques,toutefois, diazépines, oxazépam (Serax) n'a par conséquentd'un sédatif efficace
sonprofil pharmacocinétique unique pas de métabolites actifs prolongeant dontla demi-vie biologiqueestrelative-
le différencienettement de toutesles son effet et est non cumulatif. Ces ment courte; son principal métabolite ff,
benzodiazépines à longue durée facteurs font que 'oxazépam (Serax) est pharmacologiquementinactif, et, #
d'action. Etant donné que Serax a une est un agent tout particulièrement ce qui est encore plus important. au fi
derni-vie piclogique moyenne (lative indiqué pour les patients 4gés." contraire du diazépam, le médicament B-wu
ment courte {environ ures), sq 5 A est éliminé de fagon normale méme ’: xazepam X des Jettthree stroncaus. LogsspamGoran)poses emsdofsenmatume pe
lorsqu'une courte durée d'action est physiologiques intéressantes qui parenchymale chronique ou aiguë. $ Ji
Sounaitable. he indiquent que son emploidoit être “Etant donné que l'oxazépam (Serax) Jre
Serax au coucher particulièrementutile et sûr pourles est métabolisé assez rapidement en 1
L'oxazépam (Serax) n'a pas de patients âgés.4 un produit psychopharmacologique-
métabolitesactifs et semble être un mentinactif, les effets cumulatifs ad
bon hypnotique pourles personnes pendantla thérapie chronique sont sig
ne requérant pas d'effet anxiolytique bien moins importants que ceux ob
pendant la journée.” | observés avecle chlordiazépoxyde ou ="
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Niveau thérapeutique stable: 7-11 jours Niveau thérapeutique stable 1-2 jours : By

Représentation schématique du temps relatif
pouratteindre le niveau thérapeutique stable. Ry

Considérez la différence. à

Wyeth Considérez les bénéfices. ;
yyWyeth Ltée, Toronto Guide thérapeutique en page 1103 Considérez Serax*
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À PROPOS DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE PRÉ-EMBAUCHE
DE LA COLONNE VERTÉBRALE“

Jean-Louis LÉGER‘? 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 à prendre position dans
un débat sur la justification de cet examen, du moins
à présenter le bilan objectif de notre expérience.

Les quelques auteurs qui ont déjà traité de ce
sujet dans la littérature médicale paraissent être
divisés en deux camps, leurs conclusions étant oppo-
sées. Pour les uns, le dépistage d’anomalies vertébrales
devrait épargner des sommes considérables à l’em-

ployeur et à la société, puisque la lombalgie est de loin
la plus grande cause d’absence du travail et la maladie
qui coûte le plus cher en compensation aux travailleurs

accidentés ou non (1, 3, 4, 8)

Pour les autres, l’examen radiologique ne
possède aucune valeur pronostique au moment de la
sélection 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 l’opinion de ces
auteurs, il faut dans chaque cas vérifier à quel groupe
d'individus, policiers, manutentionnaires, etc, ils s’a-

dressent, comment l’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’âge des candidats porteurs d’anomalies s’éta-
le de 16 à 59 ans, quoique 91% des individus aient
moins de 35 ans. Les candidats regroupés dans la
catégorie d’âge de 21 à 30 ans constituent 64.2% de

 

(1) Travail présenté à la réunion annuelle de l’Association

Canadienne des Radiologistes, Toronto, Mai 1978.

(2) Département de Radiologie, Hôpital Notre-Dame, Mont-

réal. Professeur titulaire de clinique, Département de

Radiologie, Université de Montréal.

(3) Département de Radiologie, Hôpital Notre-Dame, Mont-

réal. Professeur adjoint de clinique, Département de Radio-

logie, Université de Montréal.

(4) Chef du Département de Radiologie, Hôpital Notre-Dame,

Montréal. Professeur titulaire, Département de Radiologie,

Université de Montréal.

Tome 107 — Novembre 1978

 

l’ensemble, ceux de 16 à 21 ans: 16% ceux de 31 à

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 particulière est apportée à obtenir le meilleur

cliché de profil de l’espace L5-S1 en station debout. Un
protocole d’interprétation de ces clichés (Tableau 1)
confié à un nombre restreint de radiologues, toujours

les mêmes, a été suivi avec application.
La collimation des clichés (9) évite les gona-

des chez l’homme, maintenant la dose d’irradiation

de ces organes à 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 à 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 connaître les
sommes éventuellement versées en compensation par
la Commission des Accidents du Travail aux candidats
embauchés, les organismes dont dépendent directe-
mentles travailleurs étant coupés de tout renseignement
à cet effet. Les renseignements fragmentaires que nous
avons pu obtenir ne peuvent servir qu’à exposer de

façon 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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Jide la bronchite Bactrim Roche’
 

  

   

  

ne comparaison clinique
asée sur des études publiées:

actrim’ (triméthoprime /sulfaméthoxazole)

montré une nette supériorité
orsqu'il est comparé à l’ampicil-

fine'” ou à la tétracycline*“ dans le
jtraitement de la bronchite.

action bactéricide plus efficace
contre les pathogènestels que
H. influenzae, D. pneumoniae
et les souches résistantes aux
pénicillines et aux tétracyclines

réduites plus rapidement

réduction plus importante de

expectorations'**

peut être employé chez les

"| moins d'effets secondaires‘

Nu posologie biquotidienne plus
commode, mieux acceptée des
malades
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frequence et intensité de la toux

la quantité et de la purulence des

patients sensibles a la pénicilline

 

Résumé posologique

Indications

Infections suivantes causées par des organismessensibles:
mInfections de l'appareil respiratoire supérieuretinférieur (en particulier

la bronchite chronique, et y comprisl'otite moyenne aiguë et chronique)
m Infections de I'appareil génito-urinaire; cystite, pyélonéphrite; urétrite
(y compris I'urétrite blennorragique sans complications), prostatite, vaginite,
cervicite et salpingite aiguës, récurrentes et chroniques

m Infections gastro-intestinales

N'est pas indiqué dans les infections a Pseudomonas ou a Mycoplasma,
ni dans les infections virales.

Contre-indications

En présencede lésions graves du parenchymehépatique, de dyscrasies san-
guines ou d'hypersensibilité connueà la triméthoprime ou aux sulfamides,
Ainsi que chezles patients atteints d'insuffisance rénale grave,lorsque l'on
ne peut déterminerrégulièrement les concentrations sériques.
Ne doit pas être administré aux nouveau-nés(surtoutles prématurés) pendant
les premières semaines devie.

À l’heure actuelle, il est contre-indiqué pendantla grossesse.

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

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

Précautions
Commepourles autres sulfamides, il convient de mesurerles risques aux
avantages prévus chezles patients atteints d'insuffisance hépatique ou ré-
nate, d'obstruction desvoies urinaires, de dyscrasies sanguines, d'allergie
ou d'asthme bronchique.|! faut garderà l’esprit la possibilité d'une surinfec-
tion par un organisme non sensible.

Posologie et administration
Enfants de moins de 2 ans

2.5 mi de suspension 2 fois par jour.
Enfants de 2 à 5 ans
2.5-5 ml de suspension 2 fois parjour.
Enfants de 6 à 12 ans
5-10 mi de suspension 2 fois parjour.
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 pourtraitement prolongé: 2 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 J
Comprimés DS, contenant 160 mg de triméthoprime et 800 mg de suifamé-
thoxazole.
Flacons de 100 et 250,

Comprimés pour adultes, contenant 80 mg de triméthoprimeet 400 mg de
sulfaméthoxazole.
Flacons de 100 et 500.

Égalementdisponible en doses unitaires. Quantité de 100.

Suspension, (aromatisée à l'anis) contenant 40 mg de triméthoprimeet
200 mg de sulfaméthoxazole par c. a thé (5 ml).
Flacons de 100 et 400 mi.

Monographie disponible sur demande.

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

Que Hoffmann-La Roche Limitée
Vaudreuil, Québec
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NOUVELLES DES

ASSOCIATIONS
 

ASSOCIATIONS DES CHIRURGIENS
GÉNÉRAUX DE LA PROVINCE

DE QUÉBEC

L’Association des Chirurgiens Géné-

raux de la Province de Québec tiendra

une journée scientifique samedi, le 9

décembre 1978, à l’Hôtel Bonaventure

de Montréal.

Cette journée comprendra un exer-

cice d’auto-évaluation, préparé en col-

laboration avec le Collège Royal des

Médecins et Chirurgiens du Canada.

ASSOCIATION DES CONSEILS

DES MÉDECINS ET DENTISTES

DU QUÉBEC

Le 32e Congrès annuel de l’Asso-

ciation des Conseils des Médecins et

Dentistes du Québec a eu lieu le same-

di 4 novembre 1978, à l’Auberge des

Gouverneurs de Québec. Le thème du

Congrès était: Services de santé: le

médecin, un intrus!

COLLÈGE CANADIEN DE

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIE

Lors d’une réunion tenue à Montréal

les 20 et 21 avril 1978, le Collège

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 même qu’avec les autres instances

scientifiques, dans l'intérêt de promou-

voir la qualité de la recherche et du

traitement en neuropsychopharmacolo-

gie.

Les officiers élus lors de cette pre-

mière 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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(association de lévodopa et de carbidopa)

INDICATIONS: Traitement du syndrome parkinsonien à l'exception du parkinsonisme d'origine médicamenteuse.

CONTRE-INDICATIONS: Quandl'administration d'une amine sympathomimétique est contre-indiquée. Avec les inhibiteurs de
la mono-amine-oxydase:il faut interromprel'administration de ces derniers deux semaines avant d'entreprendre untraitement
au moyen de SINEMET*; en présence de maladies non compensées de nature cardio-vasculaire, endocrinienne, hématolo-
gique, hépatique, pulmonaire ou rénale, de glaucome à 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 à des malades qui recevaient déjà de la levodopa seule, cette dernière
doit être interrompue au moins 12 heures avant l'administration de SINEMET* et être administrée selon une posologie qui
correspond à 20 p.c. environ de la posologie antérieure de lévodopa.
SINEMET*n'est pas recommandé pourle traitement des réactions extra-pyramidales d'origine médicamenteuse;il est contre-
indiqué pourle traitement des tremblements intentionnels et de la chorée de Huntington.
Pendant untraitement combiné, les mouvements involontaires anormaux dus aux effets de la lévodopasur le système nerveux
central peuvent se présenter plus tôt et à des doses plus faibles et le phénomène du commutateur peut se produire plus tôt.
Observer attentivement tous les malades afin de déceler chez eux tout changement de l'état psychique, tout signe de
dépression avec tendance au suicide et tout autre changement important de comportement.
Surveiller la fonction cardiaque l'aide d'un moniteur pendantla période initiate de réglage de la posologie chez les patients
qui présentent des arythmies.

Il y a possibilité d'hémorragie dans la partie supérieure du tube digestif chez les malades qui ont des antécédentsd'ulcère
gastro-duodénal.
L'innocuité de SINEMET* pour les jeunes de moins de 18 ans n'est pas encore établie.
Grossesse etlactation: L'administration de SINEMET*chez les femmes en âge d'enfanter exige quel'on soupèseles avantages
du produit en regard des risques dansl'éventualité d'une grossesse. Son effet sur la grossesse et la lactation est inconnu.

PRÉCAUTIONS: Précautions générales: On recommandede procéderà des évaluations périodiques de la fonction hépatique,
hématopoiétique, cardio-vasculaire et rénale pendant un traitement prolongé. User de prudence chezles patients qui ont déjà
souffert de convulsions. Activité physique: Les maladesdontl'état de santé s'améliore pendantun traitement avec SINEMET*
devraient augmenter leur activité physique avec prudence et de façon graduelle en tenant compte des autres problèmes
d'ordre médical. G/avcome:En présence de glaucomeà angle ouvert, administrer SINEMET* avec beaucoup de précautions et
à condition quela pression intraoculaire soit bien stabilisée et qu'une surveillance médicale soit exercée pendantle traitement.
Pendant un traitement antihypertensif: Comme de I'hypotension orthostatique symptomatique a été rapportée l'occasion, les
maladesrecevant des antihypertenseurs en même temps que SINEMET* doiventfaire l'objet d'une surveillance attentive afin
quel'on puisse relever tout changementdu rythme cardiaque où de la tension artérielle. Il peut être nécessaire de modifier la
posologie des antihypertenseurs au cours du traitement avec SINEMET*. Avec des médicaments psychoactifs. Si l'administra-
tion simultanée de produits psychoactifs est jugée nécessaire, administrer ces derniers avec beaucoup de prudence et
surveiller attentivementles malades afin de déceler chez eux toute réaction défavorable inhabituelle. Avec une anesthésie:
Interrompre SINEMET*la nuit précédantl'intervention chirurgicale et reprendrele traitement dès que le malade peut recevoir
ses médicaments par voie buccale.

REACTIONS DEFAVORABLES:Les plus courantes: Mouvements involontaires anormaux:ils sont habituellement amoindris
par une réduction de la posologie: mouvements choréiformes, mouvements dystoniques et autres mouvements involontaires
anormaux. Les petites contractions museulaires et le blépharospasme sontles signes précoces d'une posologie excessive.
Réactions graves: Oscillations de la capacité fonctionnelle: variations diurnes, oscillations indépendantes sous forme
d'akinésie et de dyskinésie stéréotypée, crises akinétiques soudaines reliées à la dyskinésie, akinésie paradoxale (blocage
akinétique hypotonique} et phénomène du commutateur. Troubles psychiatriques: idéation paranoïde, épisodes de psychose,
dépression avec ou sans tendance au suicide et démence.
Administrée régulièrement à des malades souffrant de dépression bipolaire, la lévodopa peut provoquer de l‘hypomanie.
Des convulsions se sont présentées rarement(la relation de cause à effet n'est pas établie). Arythmies cardiaques et palpita-
tions, épisodes d'hypotension orthostatique, anorexie, nausées, vomissements et étourdissements. Autres réactions
défavorables qui peuvent se présenter: 7roubles psychiatriques: augmentation dela libido et grave comportement antisocial,
euphorie, léthargie, sédation, stimulation, fatigue, malaise, confusion, insomnie, cauchemars, hallucinations et délire,
agitation et anxiété. 7roubles neurologiques: Ataxie, sensation de malaise, instabilité posturale, céphalée, tremblements
accrus des mains, épisodes d'akinésie, akinésie paradoxale, augmentation de la fréquenceet de la durée des oscillations de
la capacité fonctionnelle, torticolis, trismus, raideur de la bouche, des lèvres ou de la langue, crise oculogyre,faiblesse,
engourdissement, bruxisme, priapisme. Troubles gastro-intestinaux: constipation, diarrhée, gêne et douleur épigastriques et
abdominales, flatulence, éructation, hoquet, ptyalisme, difficulté à avaler, goût amer, sécheresse de la bouche, uicère
duodénal, saignement gastro-intestinal, glossodynie. Troubles cardio-vasculaires: arythmies, hypotension, changements non
spécifiques de l'électrocardiogramme, bouffées de chaleur, phlébite. Troubles hématologigues. anémie hémolytique, leuco-
pénie, agranulocytose. Troubles dermatologiques: sudation, oedème, perte des cheveux, pâleur, éruption, odeur désagréable,
sueursfoncées. Froubles de l'appareil locomoteur: \ombalgie, spasme musculaire et clonisme, douleur musculo-squelettique.
Troubles respiratoires: sensation d'oppression dans la poitrine, toux, enrouement, rythme respiratoire bizarre, écoulement
post-nasal. roubles génito-urinaires: fréquence urinaire, rétention, incontinence, hematurie, urine foncée, nocturie. On a
rapparté un cas de néphrite interstitielle. Troubles des sens:vision brouillée, diplopie, pupilles dilatées, déclenchement du
syndrome de Hornerlatent. Troubles divers: bouffées de chaleur, perte ou gain de poids.
Pendant l'administration de lévodopa seule, on a rapporté certaines anomalies dans les épreuves de laboratoire; ces
anomalies peuvent aussi survenir pendant l'administration de SINEMET*: élévation du taux d'urée sanguine, des SGOT,
SGPT,de la LDH, dela bilirubine,de la phosphatasealcaline ou de l'iodémie protéique; réduction occasionnelle des leucocytes,
de l'hémoglobine et de l'hématocrite; élévation de l'acide urique relevée au moyen de la colorimétrie. On a rapporté la
positivité de l'épreuve de Coombs pendantl'administration de SINEMET* et de la lévodopa seule. L'anémie hémolytique s'est
cependant très rarement manifestée.

RÉSUMÉ POSOLOGIQUE:
Afin de réduire la fréquence des réactions défavorables et d'obtenir les meilleurs résultats, un traitement au moyen de
SINEMET" doit être adapté à chaque cas particulier et son administration doit constamment répondre aux besoins du
malade et être appropriée à son degré de tolérance. Du fait qu'il s'agit d'une association médicamenteuse, l'indice
thérapeutique de SINEMET* estplus étroit que celui de la lévodopa seule. En effet, la puissance du produit per milligramme
est plus élevée. C'est pourquoi les ajustements de doses doivent se faire petit à petit et les limites posologiques recom-
mandées ne doivent pas être dépassées. Toute manif jon de mou s involontaires doit être considérée comme un
signe de toxicité provoquée par une trop forte dose de lévodopa; on réduira la posologie on conséquence. Le traitement
doit donc viser à procurer au malade un maximum de soulagementet à éviter la survenue de dyskinésie.
Amorcedu traitement chez les malades n'ayant pas déjà reçu de la lévodopa
Au début, administrer 4; comprimé une ou deux fois par jour; augmenter de 4 comprimé tousles trois jours, si nécessaire.
La dose optimale est de 3 à 5 comprimésparjour, administrés en 4 à 6 prises.
Amorce dutraitement chez les malades avant déjà reçu de la lévodopa
interrompre l'administration de la lévodopa seule au moins 12 heures avant d'amorcerle traitement au moyen de SINEMET",
puis, administrer 20 p.c. environ de la posologie quotidienne préalable de lévodopa en 4 à 6 prises.

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

PRÉSENTATION

Ca 8804—Le comprimé SINEMET* 250 est bleu tacheté, ovale, biconvexe, sécable et porte l'inscription MSD 654. Il renferme
25 mgde carbidopa et 250 mg de lévodopa. Flacons de 100 et de 500.
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/
la recherche n'a pu établir de relation certaine “
entre les maladies ischémiques du coeur et \
l'alimentation chez les sujets dits normaux,* /

OUTQUIOI|
tant de Canadiens se privent-ils de la bonne saveur

naturelle du beurre?

 

 

 

*Le rapport Framingham, base
d'études et commandépar 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. AMA. 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 près,
on découvre la vraie valeur du beurre! ‘

Bureau Canadien des Produits du Lait mn 



 

térales et fixes n’ont pas été considérés comme des charnière (odontoïde libre, etc.), la pelvispondylite

 

 

 

 

    
 

 

 

     
   
 

 

lésions significatives. ankylosante, la dysplasie de la hanche ou la tumeur

PROTOCOLE DE LECTURE DES CLICHES RADIOLOGIQUES PRE-EMBAUCHE

D) DISQUES ET ARTICULATIONS: EXAMEN []
NORMAL

NOM Espaces intervertébraux:

No. dossier. DATE Spondylarthrose:

Articulations sacro-iliaques:

COLONNE VERTEBRALE: complète_______ partielle Articulations coxo-fémorales:

contrôle_ Autres:

INCIDENCES SPECIALES.

A) ANOMALIES CONGENITALES Aucune []
COMMENTAIRES:

Vertébrales:

Aucune anomalie significative []
Transition: Cotes cervicales:

Nodules de Schmorl: Autres:

Arcs postérieurs: - Spina bifida
- spondylolyse
- spondylolisthésis

. EXAMENB) STATIQUE VERTEBRALE: NORMAL

Lordose:rdose POUMONS: EXAMEN NORMAL []
Cyphose:

Scoliose:

RAPPORT ANNEXE []
Angle lombo-sacré:

Probabilité d'inégalité dans la longueur
des membres inférieurs: ;

. Signature

RadiologisteC) CORPS VERTEBRAUX: EXAMEN 9- NORMAL
- post-traumatique

- lésion soupçonnée

Il est intéressant de constater le nombre impor-
tant de candidats porteurs d’arthrose, bien que leur TALBEAU II
moyenne d’âge soit relativement jeune. (figure 1) EXAMENS RADIOLOGIQUES PRÉ-EMBAUCHÉ DE LA COLONNE

VERTÉBRALE 

DÉNOMBREMENTDES ANAMOLIESSIGNIFICATIVES*

     
 

ARTHROSE Arthrose vertébrale (avec ou sans pincement) 474
N N total: 364 Spondylolyse et listhésis ; 319
° : Transition lombo-sacrée unilatérale 1713 Scoliose dorso-lombaire (> 10°) 11825 Fusions vertébrales 7920 Anciennes fractures ou luxations 63

Cotes cervicales 40
15 Maladie de Scheuermann avec déformation 29
10 Inégalité des membres inférieurs 26

Anomalies de la chârnière 95 Ë Pelvispondylite ankylosante 4JE = ; Ga, no r— Dysplasie de la hanche 3
5 20 25 30 35 40 45 50 55 60 {igmangiomevertébral 3

âge AGE 29 Anomalies de Sprengel 2
ge moyen: Fibrome chondromixoide de la hanche 2

Figure 1: Distribution des cas d’arthrose par tranche d’âge  Torticolis congénital 1
mettant en évidence le nombre relativement élevés de
candidats jeunes.

— = o
O

 

*Un candidat peut être porteur de plus d’une anomalie. 

 La spondylolyse et le spondylolisthésis viennent
au second rang. osseuse. L’inégalité de longueur des membres de plus

Moins fréquemment, l’on retrouve des ano- de 1 cm. a été considérée également comme signifi-
malies pourtant lourdes de conséquence pour le candi-  cative chez des personnes qui sont appelées à passer
dat qui en est porteur, telles les anomalies de la de longues heures en station debout.
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Discussion

Il fautinsister sur la standardisation de la prise
des clichés de même que la standardisation de leur

lecture. Bien que nous n’ayons pas procédé systéma-

tiquement à une double lecture, la revision des 6,008
cas nous indique que dans une vingtaine de cas, nos
opinions auraient pu être 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 charnière crânio-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 âge moyen
de 29 ans. Si cette arthrose survient habituellement
chez les gens d’âge mûr, il faut reconnaître, comme

cela s’est produit, que l’on peut en souffrir même à

16 ans.
Le nombre de cas de spondylolyse avec ou

sans spondylolisthésis est de 319 mais 14 dossiers

n’ayant pu être retrouvés, nous n’avons revisé en détail
que 305 cas. Cette fréquence de 5.2% de cas corres-
pond à la moyenne reconnue pour la population en

général (2). Nous avons pu reconnaître 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 à L4-L5 et une fois

à L3-LA et L4-L5 chez un même 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 l’élargissement de
la lyse et peut accentuer le glissement. L’incidence de

face peut au moins faire soupçonner la lésion 165 fois
alors que les incidences obliques et la tomographie sont

employées quelquefois pour prouver la lésion.
Nous n’avons pu établir de concordance entre

le degré du glissement et l’écartement des pièces inter-

articulaires. La seule anomalie congénitale qui aug-

mente de façon significative avec la lyse, est le spina-
bifida occulta de L5 ou de SI, qui passe de 26%

chez les sujets normaux à 31.8% dans les cas de spon-
dylolyse.

La vertèbre 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
charnière sont des lésions congénitales qui peuvent

s’accompagner d’anomalies du système nerveux (7).
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Une apohyse odontoïde libre avec laxité atlanto-

odontoïdienne nous a paru une anomalie particulière-
ment redoutable chez des malades appelés à des efforts

physiques soutenus. La fusion congénitale des corps
vertébraux dorsaux implique plus souvent qu’aux

autres niveaux la fusion de plus de deux vertèbres.

La dysplasie de la hanche, anomalie rare,
quelquefois bilatérale, peut facilement passer inaperçue

et prédispose néanmoins le candidat à une coxarthrose
très précoce. Il en est de même de l’inégalité de lon-

gueur des membres inférieurs, qui est beaucoup plus
fréquente que l’on ne l’imagine, si on ne la recherche

pas systématiquement.
D’anciennes fractures ont été décelées chez 63

candidats et certaines d’entre elles peuvent n,être pas
reconnues cliniquement si le candidat ne tient pas à

révéler son passé pathologique. Ainsi en est-il de 20
candidats qui avaient déjà subi des myélographies

antérieurement.
L’os limbique avec ou sans pincement de l’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 dernières vertèbres

lombaires.
Curieusement, les pincements de l’espace LA-

L5 sont le plus souvent ignorés et ceux de L5-S1 signa-
lés de façon erronée. L’espace L4-L5 doit toujours

être plus haut que tous les autres alors qu’il ne faut
pas déclarer pincé l’espace L5-SI s’il n’est accompa-
gné d’arthrose. Cet espace, transitionnel, peut être

petit ou grand selon l’individu, allant de la presque

absence de disque au disque de même 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 III

 

REVISION DE 200 DOSSIERS À LA C.U.M.

 

 

 

100 employés sans 100 employés avec
examen radiologique 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 révèle dans la
la première catégorie d’employés une morbidité et un
absentéisme plus marqués que dans la seconde.

La protection ovarienne est beaucoup plus
difficile chez la femme, à moins que l’on ne masque
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la motilité du tractus ,
gastrointestinal supéfi

ACCÉLÉF
le transit :
gastroduodénal

Voilà l’action UNIQUE
du MAXERAN —
traitement
d’appoint
des symptômes
suivants:

DOULEUR
ÉPIGASTRIQUE

e NAUSÉE
+ VOMISSEMENT
 BRÛLEMENTS
D'ESTOMAC

e ÉRUCTATIONS
e FLATULENCE

 

Ces malaises peuvent être reliés à une motilité gastro-intestinale
anormale ou a-synchrone qui entraîne un ralentissement de la
vidange gastrique et une régurgitation des sécrétions duodénales
dans l’estomac.(1)
MAXERAN semble synchroniser les contractions du bulbe
duodénal avec celles del’antre gastrique si elles étaient
a-synchrones ou anormales.
MAXERANaccélère ainsi la vidange gastrique.(1)

UNIQUE

  
(Chlorhydrate de métoclopramide)

Voir page 1105

(1) Johnson, A.G., British Medical Journal, 1971, 2,25-26
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les articulations coxo-fémorales et une partie des sacro-
iliaques. Cette protection nous paraissant essentielle,

l'examen radiologique pré-emploi ne devrait être ré-
servé qu’à la colonne et effectué en période post-

menstruelle. Il serait même préférable qu’elle ne soit

pratiquée que dans des cas où il y a doute médical
raisonnable quand à 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 l’employeur

doit tenir compte.
Bien sûr, toutes ces anomalies ne doivent pas

être nécessairement une cause d’exclusion à l’embau-

che. Cependant, la connaissance par le candidat et par
l’employeur d’une condition pré-existante peut aider à

prévenir des accidents, par le choix d’une fonction

susceptible de protéger l’employé contre cette condition
pré-existante ou même par un programme de condition-

nement physique approprié.
Les fusions vertébrales, les hémi-vertèbres, la

scoliose, l’inégalité de longueur des membres inférieurs

et à plus forte raison la dysplasie de la hanche sont

souvent causes d’arthrose précoce. La connaissance de
ces données peut diminuer l’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 paraît pas prohibitive.

L'examen radiologique ne devrait pourtant que

compléter l’examen clinique dans l’évaluation du risque
global, au moment de l’embauche de chaque candidat.
Inutile d’ajouter que la radiologie ne constitue pas un

moyen d’élimination des candidats, face à une pléthore

de demandes.
Avec les médecins de tous les organismes con-

cernés, nous déplorons l’absence de données objectives
sur l’efficacité de cette méthode qui ne nous dit rien
sur le devenir des candidats refusés ou très peu sur

le coût des compensations éventuellement accordées
lors de réclamations chez des employés qui ont ou qui
n’ont pas été soumis à un examen radiologique pré-

emploi.

À 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 l’on peut qualifier de “significatives”,

eu égard à l’emploi postulé.

L’anomalie peut être évidemment significative lors-
qu’il s’agit d’une apophyse odontoïde libre mais plus diffi-

cile à qualifier en terme de pronostic lorsqu’il s’agit d’une

sacralisation unilatérale, par exemple.
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      Le radiologue qui constate l’anomalie n’est pas celui

qui détermine les conditions d'embauche.

Il semble bien qu’aucun système efficace permet pré-
sentement de suivre les employés porteurs d'anomalies. Nous
avons même à déplorer l’absence de contact entre les em-
ployeurs et les régimes de compensation à ce chapitre.

Faute de données précises relativement à la valeur
pronostique des lésions identifiées, leur découverte éclaire néan-
moins l'employeur et le candidat quant au risque impliqué

par rapport aux conditions de travail.
Présentement, il nous apparaît nettement que seul le

résultat d’une information précise obtenue selon un protocoles

bien arrêté tranchera le débat sur la nécessité d’un examen

radiologique pré-embauche. Le radiologue sera un collabora-

teur en cette matière, mais la question relève de la médecines

du travail.

   

  
    

  
  

   
 

 

   

  

Summary   

 

A ten-year experience with pre-employment x-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 yielded 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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Dipyridamote

Fersäñtin
Pour conclure: “Compte tenu de l’efficacité, du cout, de \a lacune

à Inhibiteur de ‘adhésion '
et de l’agrégation plaquettaes ‘

b
d'administration et de la tolérance évidente durant un xavemen\a§#
long terme, l’association dipyridamole (Persantine)-ARS se cénèlet
comment étant, de nos jours, la préparation \a mieux appropaeuf
pour les essais cliniques portant sur la prévention de Ÿ accidev

thrombo-embolique.”’® 4

Persantine* dipyridamole GUIDE THERAPEUTIQUE

CATÉGORIE THÉRAPEUTIQUE OU PHARMACOLOGIQUE
1. Inhibiteur de l’adhésion et de l'agrégation plaquettaires

2. Vasodilatateur coronarien

MÉCANISME D'ACTION

Fonction des plaquettes
1) Étudessur la fonction plaquettaire
Divers travaux ont démontré les effets de Persantine sur la fonction et le métabo-
lisme plaquettaires. Des investigations portant sur l'agrégation plaquettaire ‘‘in
vitro’’ ont démontré qu'à forte concentration, Persantine inhibe l’agrégation pla-
quettaire provoquée par l'ADP ou le collagène. Par contre, aux concentrations

plus faibles, Persantine potentialise les effets inhibiteurs exercés parl'adénosine
et la prostaglandine E, sur l'agrégation plaquettaire. De plus, Persantine inhibe
la captation plaquettaire de l’'adénosine, de la sérotonine et du glucose et aug-
mente les taux de l'AMP cyclique dans les plaquettes. Chez l'homme,l’administra-
tion de Persantine normalise l’'hyperadhésivité plaquettaire et la tendance des
plaquettes à former un agrégat (méthode de Hellem).
2) Survie plaquettaire
Des études ont montré que la survie plaquettaire était diminuée chez les porteurs
de prothèses valvulaires. D'autres études ont également montré que chez ces
mêmes maladesil existait une corrélation entre l'incidence d'accidents thrombo-
emboliques et la survie plaquettaire; ainsi, plus la survie plaquettaire 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 prothèses valvulaires.
L'administration de 400 mg/jour de Persantine normalise ce paramètre. L'acide
acétylsalicylique, à la dose de 3 grammesparjour, produisait peu d’effet. Cepen-
dant, l'emploi concomitant de 100 mg parjour de Persantine et de 1 gramme par
jour d'acide acétylsalicylique s'est avéré aussi efficace que l'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 la 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 réalisées dans
le domaine des prothèses valvulaires, il est reconnu que les malades porteurs
de vaives cardiaquesartificielles sont plus fréquemment exposés à des accidents
thrombo-embotiques. Les résultats de diverses études ont montré que Persantine,
administrée à la dose de 400 mg parjour, diminue de façon significative le nombre
d'accidents thrombo-emboliques consécutifs à la mise en place de prothèses
valvulaires cardiaques. Cette diminution a été démontrée après remplacement
prothétique de la valvule mitrale et/ou aortique. Au cours d'une étude à double
insu, on a démontré que, chez des malades porteurs de prothèses valvulaires,
recevant une dose de 400 mg/jour de Persantine associée à des anticoagulants,
l'inciaence des accidents thrombo-emboliques était de 1,3 p.cent comparée à
14,3 p.cent chez le groupe témoin, traité uniquement aux anticoagulants. Il 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, l'administration de Persantine augmente le débit
sanguin du myocarde. Les augmentations du débit sanguin myocardique sont
fonction de la dose administrée; ces débits s'élèvent à 170 p. cent et même plus,
au-dessus de la valeur normale. Des études sur la corrélation entre les taux séri-
queset l'augmentation du débit coronarien ont démontré que les augmentations
maximales étaient atteintes à des taux sériques de 2 mcg/ml; le seuil se situant
à environ 0,8 meg/ml. L'effet maximal est obtenu suite à l’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 périphérique.

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 succès pourle traitement à long terme de divers
états causés par une diminution du débit coronarien. Dans l’angine de poitrine
chronique, Persantine peut souvent éliminer ou espacerles attaques angineuses,

augmenterla toléranceà l'effort et même permettre de réduire la consommation
de nitroglycérine. Persantine n'est pas indiquée pour arrêter une attaque aiguë
d’angine.
Cependant, Persantine peut être utile aux malades après la phase aiguë d'un
infarctus du myocarde, en leur procurantles avantages des effets vasodilatateurs
de ce médicament sur les coronaires et la possibilité d'améliorer la circulation
collatérale dans le myocarde.
À des doses thérapeutiques, Persantine ne provoque pas de chute de la tension

     
212WTranscanadienne

PQ. H9 3

Imprimé au Canada

 

|
artérielle ou d'accélération du rythme cardiaque. Cependant, au cours de ,
phase aiguë de l'infarctus du myocarde, la tension artérielle peut devenir asse
instable; les risques possibles associés à l'administration de Persantine dans ce)

circonstances n'ont pas encore été compiètement déterminés. Dansle traitemesÿ
de l'infarctus du myocarde, à la phase aiguë,l'administration de Persantine n'e
pas recommandée.

CONTRE-INDICATIONS
À ce jour, on ne connaît pas de contre-indication particulière à Persantine.

PRÉCAUTIONS À PRENDRE
Des doses excessives de Persantine pouvant provoquer une vasodilatation pét
phérique,il faut administrer cette substance avec précaution aux maladesattein
d'hypotension.

EFFETS SECONDAIRES
Aux doses généralement recommandées pourle traitement de l'angine de po
trine, les effets secondaires nuisibles sontfaibles et transitoires. Au début du tra
tement on a parfois observé des éruptions cutanées et parmi les autres rare
effets indésirables, des céphalées, des étourdissements, des nausées, des bou

fées de chaleur, une syncope ou de la faiblesse. Des légers malaises gastrique
peuvent survenir de temps à autre; on peut les éviter par la prise des comprimé
avec un verre de lait. Une dose élevée du médicament peut parfois provoque;
de l'irritation gastrique, des vomissements et des crampes abdominales. De rare
cas de ce qui semblait être une aggravation de l'angine de poitrine ont été obse
vés, habituellement au début du traitement. Même si ces réactions adverses s
présentent rarement, l’arrêt de la médication entraîne rapidement la disparitio
des symptômes indésirables lorsque ceux-ci s'avèrent persistants ou intolérable

pour le malade.
Aux doses plus élevées généralement recommandées pour le traitement de
malades porteurs de prothèses valvulaires cardiaques,il peut y avoir augmente
tion dans la fréquence des réactions adverses.

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
L'hypotension, si elle se produit, est en généraltransitoire: le cas échéant, de
médicaments vasopresseurs peuvent être administrés.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Maladie thrombo-embolique
La dose orale recommandée est de 100 mg q.i.d., une heure avantles repas. Un
dose quotidienne moindre de 100 mg de Persantine administrée en même temp
qu'une dose quotidienne de 1 g d'AAS, prolonge de façon identique la survi
plaquettaire. (ll est souvent plus commode pour le malade d'administrer les com
primés Persantine et ceux d'acide acétylsalicylique 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 élevées peuvent être nécessaires
La réaction clinique est progressive, atteignant son effet maximal dans les troi
mois suivant un traitement ininterrompu.

PRÉSENTATION
Comprimé à 25 mg: un comprimé rond, dragéifié, de couleur orange sur lequ
est imprimée la tour d'Ingelheim.
Comprimé à 50 mg: un comprimé rond, dragéifié, de couleur corail sur lequel es
imprimée la tour d'Ingelheim.
Les deux concentrations sont présentées en flacons de 100 et 500 comprimés.
La monographie Persantine est disponible, sur demande.
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L’EXAMEN RADIOLOGIQUE DE LA COLONNE CERVICALE
CHEZ LE TRAUMATISÉ

Jean-Marc DUMAS“)

 

L'examen de la colonne cervicale du trauma-

tisé peut poser plusieurs problèmes. En quelques pages,
il est impossible de montrer un exemple de chaque

fracture et luxation. J’aimerais plutôt essayer de cerner
le sujet de façon 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 à

identifier, et les notions anatomiques qui

sont en jéu.
II. Les mécanismes de fracture et luxation.

III. Les lésions méritant une attention toute

particulière.

Les incidences : quelques notions anatomiques

Chez le grand traumatisé, l’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 l’incidence
de profil est bien réussie, presque toutes les lésions
traumatiques peuvent être démontrées. Il faut éviter
de faire le profil du crâne avec un rayon vertical, le
patient en procubitus; la tête 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 l’évaluation préliminaire terminée,
on poursuit l’examen par les incidences suivantes:

La première incidence, face (bouche ouverte),

concerne la colonne cervicale supérieure (C1-C2).

Cette incidence doit être réalisée sans rotation
de la tête, le menton en position centrale. Les structures
à 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). Cl possède les
apophyses transverses les plus longues et n’a pas de
 

Abréviation L.V.C.A.:

rieur.

Ligament vertébral commun anté-

 

(1) Département de Radiologie, Hopital Royal Victoria. Profes-

seur adjoint de clinique, Département de Radiologie, Uni-

sité McGill, Montréal.

Tome 107 — Novembre 1978

corps vertébral. L’apophyse épineuse de C2 n’est pas
la plus longue mais elle est la plus grosse. L’apophyse

odontoïde et l’arc postérieur de C1 sont aussi visualisés.

Deux pièges sont à éviter :

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

Fig. 1 — Face, bouche ouverte
 

— Uncus

— Apophyse articulaire

— Apophyse épineuse

— Apophyse transverse

Apophyse odontoïde

— Pédicule

— Menton

— Dent

— Tubercule antérieure de C1

— Limite postérieure

du trou occipital
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La deuxième incidence est l’incidence de face,

en stéréographie, qui nous montre la colonne de C3 à

D2. La stéréographie nous permet d’individualiser
l’arc postérieur qui se superpose au corps vertébral.

Les structures à identifier :
Les apophyses épineuses sont alignées. Les

apophyses épineuses de C2 à CS sont bifides. Les arti-
culations interapophysaires ne sons pas visualisées
parce que l'orientation du rayon n’est pas la même

que celle des articulations. Il faut que l’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 l’incidence de face. À cause de leur orientation

oblique par rapport au corps vertébral, les pédicules
sont identifiés à des structures mesurant à peine quel-
ques mm. Les pédicules des vertèbres dorsales sont

facilement localisables à cause de leur orientation per-
pendiculaire au corps vertébral. La différence est

frappante si on compare C7 à D1.

La troisième incidence est le profil en sté-

réographie.
L’individualisation des apophyses articulaires

superposées constitue le grand avantage de la stéréo-
graphie. Si l’examen n’est pas fait en stéréographie, les
incidences obliques devront souvent être ajoutées;

cependant, seules les obliques nous montrent les trous

de conjugaison.
La position relative des différentes structures

varie selon l’amplitude de la colonne cervicale. La tête

se déplace sur un arc qui peut mesurer jusqu’à 120

degrés (flexion-extension).

Les structures à identifier :

L’arc antérieur de C1 s'articule avec l’odon-

toïde et l’espace ne devrait pas excéder 2 à 3 mm chez

l’adulte (en flexion). La limite postérieure de l’odon-

toïde est alignée avec la limite postérieure du corps

vertébral de C2. Le clivus se projette au-dessus du

tiers postérieur de l’odontoïde.

Les trois lignes courbes parallèles:

L’antérieure relie les parties postérieures des

corps vertébraux. En flexion, on peut voir un léger

décalage antérieur (1 à 2 mm) du corps vertébral supé-

rieur sur le corps vertébral inférieur. La médiane relie

les faces postérieures des apophyses articulaires (de

C3 à C7). La postérieure relie les limites antérieures
des apophyses épineuses. Cette dernière courbe com-
mence à la limite postérieure du trou occipital. Toute
brisure d’une ou de plusieurs de ces courbes doit nous

faire penser à une fracture ou luxation. L’espace inter-

vertébral est bien visualisé sur le profil. Il peut être
agrandi dans les lésions par extension. Les apophyses

articulaires doivent être 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. 3 — Profil, neutre
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physe épineuse de C7 est la plus longue. Les apophyses
transverses se projettent à la partie postéro-supérieure

du corps vertébral et excèdent 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 vertèbres cervi-

cales sont attachées les uns aux autres par plusieurs
ligaments. D’avant en arrière on peut les identifier

commesuit:
Le ligament vertébral commun antérieur est

attaché à 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 épi-
neuses. Les ligaments qui relient les arcs postérieurs
entre eux sont connus sous le nom de complexe liga-

mentaire postérieur (Holdsworth); la stabilité 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 façon particu-
lière par les ligaments atlanto-axiaux. Lorsque nous
avons adéquatement réalisé les différentes incidences,

et que les principales structures sont identifiées, il reste

à comprendre les mécanismes de production d’une
fracture ou d’une luxation, afin de pouvoir éliminer des
lésions associées produites par le même mécanisme.

Les mécanismes
L’hyperflexion, l’hyperflexion-rotation, l’hyper-

extension, la compression verticale et le traumatisme
direct sont les différents mécanismes qui peuvent causer

les lésions 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 à une compression

plus importante ou à des fractures verticales du corps

vertébral. C’est une fracture stable parce que les liga-
ments postérieurs sont demeurés intacts. En pratique,

il peut être 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-même (à cause de l’orien-

tation des apophyses articulaires) et ainsi l’espace inter-
épineux peut être normal. La seule façon 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
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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 à

comprendre:
Sur l’incidence de face:

— élargissement de l’espace
(Rupture des ligaments postérieurs).

— déplacement d’une ou de plusieurs apo-

physes épineuses. (Rotation, luxation des apophyses

articulaires).

— fracture avulsive au niveau de l’arc posté-

interépineux.

rieur.
— visualisation d’une ou de deux articulations

res).

Sur l’incidence de profil :

interapophysaires. (Luxation des apophyses articulai-
— élargissement de l’espace interépineux.

(Rupture des ligaments postérieurs).
— fracture avulsive de l’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 à la colonne

cervicale supérieure (C1-C2) peut causer une fracture
à la base de l’odontoïde ou une luxation rotatoire de

CI sur C2; la première étant assez facile à voir sur
les incidences de profil et de face (bouche ouverte).

Pour ce qui concerne la luxation rotatoire, le diagnostic |

peut être plus difficile à établir (Cf. Fielding — Wortz- |
man).

Hyperextension

L’hyperextension peut causer les lésions sui-

vantes:

— rupture du ligament antérieur et du disque

intervertébral.

— compression de l’arc postérieur.
Les ligaments postérieurs étant intacts, la dislo-

cation est stable en flexion. Très souvent, on ne note

par hyperextension. Le patient peut cependant présen-
ter des signes neurologiques importants à la suite de la

compression de la moëlle épinière par l’arc postérieur

de la vertèbre.
Signes radiologiques possibles :
— élargissement des tissus mous préverté-

braux.
— fracture avulsive du rebord antéro-inférieur.

(Rupture du L.V.C.A.).

 
Fig.

hop

a; att

1

shy

(oe

| i

pas d’anomalie radiologique dans les cas de lésions |

L'UNION MÉDICALE DU CANADA |

Hie

ion

ie

Hy

kl

"a



dati

ict

Dien

I

esa

atin

Lil

lon:

ue]

oie &

0 su

er)

ost

Wor],

5 80

dq

(ise

m
m

 of

inf
it

del

fel

a

eut,    

 

      

 

Fig. 4 — Profil en extension

  
Fig. 5 — Profil en flexion

 

— élargissement intervertébral
(Rupture du disque).

— compression de l’arc postérieur. (Apophy-
ses articulaires, lames, apophyses épineuses).

Il peut aussi y avoir un antérolisthésis du corps
vertébral; ceci peut simuler une lésion 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
l’incidence de profil.

A la colonne cervicale supérieure, l’hyperex-
tension peut causer les lésions suivantes : fracture de
l'arc postérieur de C1 (compression entre la base du
crâne et l’arc postérieur de C2), fracture avulsive de

tubercule antérieur de C1 (rupture du L.V.C.A), frac-

ture de l’odontoïde avec déplacement antérieur et
fracture verticale des deux pédicules de C2. Toutes ces
fractures peuvent être identifiées chez le même patient.

de l’espace
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Compression verticale

Ces lésions surviennent seulement si la colonne
est droite; la vertèbre explose de l’intérieur vers l’exté-
rieur. La fracture de Jefferson (C1) est l’exemple classi-

que à la colonne cervicale. Cette fracture est bien
démontrée sur l’incidence de face (bouche ouverte). Les

apophyses articulaires de C1 excèdent celles de C2.
On note aussi une fracture de l’arc postérieur.

Traumatisme direct sur la colonne

La lésion la plus fréquente est la fracture de
l’apophyse épineuse de C7 (la plus proéminente). Si

le traumatisme est assez sévère, on peut voir une
luxation ou de multiple fractures.

Les lésions méritant une attention toute

spéciale et qui peuvent passer inaperçues
La lésion par hyperflexion, sans fracture ni

dislocation : les espaces inter-épineux et interapophy-
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saire peuvent être normaux ou légèrement élargis. Seul

un profil en flexion nous démontrera la lésion ligamen-
taire qui est relativement instable (selon l’étendue de
la déchirure).

La luxation unilatérale d’une apophyse articu-
laire : l’articulation interapophysaire peut ne pas être

identifiée sur l’incidence de face. Les apophyses épi-

neuses peuvent aussi être alignées. Le profil en stéréo

nous démontrera la lésion; si le doute persiste, des

coupes tomographiques en profil sont requises.

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

— Une fracture doit être démontrée chez le
patient qui est atteint de spondylite ankylosante et qui

arrive à la salle d’urgence en se tenant la tête 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 arrière.

— 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
Être dangereux en phase aiguë et ne devraient jamais
Être faits sans avoir étudié au préalable l’examen en
position neutre. S’ils devaient être faits (soit pour

diagnostiquer une rupture du complexe ligamentaire
postérieur, sans évidence radiologique de fracture ni
de luxation, soit pour démontrer une rupture du liga-
ment antérieur ou encore une rupture ligamentaire en
C1-C2) ce devrait être sous la surveillance d’un méde-

“cin qui a vu les clichés antérieurs.

Résumé:

L'article traite de l’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 lésions qui méri-
tent une attention toute particulière.

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.

Bibliographie
1 Penning, L. : Functional Pathology of the Cervical Spine. The Williams

and Wilkins Company, Baltimore, 1968.
2. Symposium on the Spine. Radiologic Clinics of North America.

Saunders, Philadelphia. Vol. XV, No. 2, Août 1977.
3. Holdsworth, F. : Fractures, Dislocations and Fracture — Dislocations

of the Spine. J.B.J.S., 52-A : 1534-1551, décembre 1970.

 

 
 

 

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS

Les examens du Collège royal ont lieu en septembre de chaque année. Les candidats qui espèrent 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

préliminaire 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 à l'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 l’année

précédente. 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 façon indiquée ci-dessus et qui désirent se

présenter aux examens devront faire part au Collège de cette intention, par écrit, avant le 1er février

de l’année de l'examen. Sur réception de cet avis le Collège 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 Collège:

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 Collège royal.

5 Toute demande doit être adressée comme suit:

Division de la formation et de l’évaluation

Le Collège 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 même légère-
ment hypercholestérolémiques (taux de cholestérol se situant entre
250 et 350 mg/ml) le risque d'accidents vasculaires est de trois
à cinq fois plus élevé que chez les normocholestérolémiques pen-
dant une période de cinq ans. Le sujet dont l’hypercholestérolémie
est prononcéeet 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 à des taux supérieurs à 500 mg/100
mi, il est aussi gravementatteint que le porteur d'une tumeur   

Devant ces faits, il est bon que le dosage des lipides sériques

fasse systématiquementpartie des examens de santé.

MEMBRE

*déposé TeRTS A 3
LABORATOIRES AYERST,division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, Canada pour la qualite

5956/F/REV/A Fabrication canadienne selon accord avec IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES LIMITED

Lorsqu'une hyperlipidémie a été dépistée, logiquement, la première étape dutraite-
ment est la modification du régime alimentaire. Mais le régime seul ne réussit pas
toujours à abaisser suffisammentle taux de lipidémie et d'ailleurs, qui ne s'écarte
jamais d'un régime alimentaire restrictif! La deuxième étape est logiquementl'admi-
nistration d’ATROMIDE-S* (clofibrate).
ATROMIDE-S, seul ou en traitement d'appoint du régime diététique s'est révélé effi-
cacedansl’abaissementà la fois des taux de cholestérolémie et de triglycéridémie.
D'autre part la réduction des taux s'est maintenue tant que l'administration d'ATRO-
MIDE-S a été maintenue. Le traitementest 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 hypolipidémiant d'ATROMIDE-S est ordinairement
décelable durant le premier mois de cure et la réduction des taux deslipides
est d'autant plus marquée que les concentrations initiales étaient plus élevées.

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

Atromide-S(clofibrate)
pour abaisserles taux de lipidémie,
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Atromide-S
(clofibrate)

Indications
ATROMIDE-S est indiqué à titre de thérapeu-
tique d'appoint au régime alimentaire et à
d'autres mesures pour diminuer les taux
élevés de lipidémie.

Contre-indications
Grossesse, lactation, hypersensibilité à
ATROMIDE-S; troubles cliniquement im-
portants de la fonction hépatique ou rénale.

Mise en garde
ATROMIDE-S doit être administré avec
prudence lorsque ce traitement s’ajoute à 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 à de
fréquents dosages de la prothrombine jusqu’à
ce qu’il ait été établi avec certitude que les
niveaux en sont stabilisés. On rapporte
qu'ATROMIDE-S déplace les autres médica-
ments acidiques tels que la phénytoïne et le
tolbutamide des sièges de liaison aux pro-
téines plasmatiques. Chez les diabétiques
traités aux sulfonylurés, l’'hypoglycémie peut
être aggravée par l'ATROMIDE-S.

La sécurité de ce médicament 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’ictère ou d'affection hépatique. Il est impor-
tant de procéder à des contrôles fréquents de
la fonction hépatique puisque le produit
risque de causer des anomalies de cette
fonction. Celles-ci sont ordinairement réver-
sibles mais si l’anomalie persiste, on doit in-
terrompre le traitement. On doit aussi pro-
céder à des hématogrammespériodiques, des
cas d’anémie et de leucopénie ayant été 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
lié risquent, en effet, dans ces cas, de causer
de la myalgie associée à une élévation de la
phosphokinase créatinique. Ce syndrome
pseudo-grippal, qui disparaît ordinairement à
la 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 rarementrap-
portées sont les vomissements, la diarrhée, la
dyspepsie, la flatulence et les douleurs abdo-
minales. Céphalées, étourdissements,fatigue,
faiblesse, érythème,urticaire, prurit, stomatite
se produisent à l’occasion. On a observé chez
certains sujets une hausse transitoire des
taux de la TGOS et de la TGPS en l'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.

7
Il n'y a pas de substitut A

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'ANNÉE 1978

Les noms suivants sont au palmarès

s “Scholarships” du CRM de l’année

1978. Ils sont nommés pour cinq ans aux

départements ci-indiqués.
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 à

l’Université de Toronto se voit octroyer

quelque $3 millions par le Conseil de

recherches médicales par une entente
signée le 29 août 1978 entre le docteur

René Simard, président du CRM,et le

docteur James M. Ham, président de

l’Université de Toronto, concernant le

renouvellement du soutien de la recher-

che en physiologie parodontique pour

une seconde période de cinq ans.

Le grand objectif de ces travaux vise

à 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 l’entre-

tien des tissus du support dentaire, les

mécanismes autonomes d’ajustement et

l’adaptation en fonction du mouvement

des dents.

VACCIN ANTIGRIPPAL —

FORMULE POUR 1978

Afin de diminuer le nombre des décès

attribuables à la grippe cet hiver, au

Canada, le National Advisory Committee

on Immunization recommande un vaccin

antigrippal à virus inactivé, formé des

 

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

Les vaccins à virus intacts, ainsi que

les vaccins à virus fractionnés (par pro-

cédé chimique) devraient être disponibles

pour l’immunisation. L’expérience a ré-

vélé que les vaccins à virus fractionnés

provoquent moins d’effets secondaires

chez l’enfant que les vaccins à virus in-

tacts; par conséquent, seuls les vaccins

à 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 l’an dernier au

Canada était surtout causée par la sou-

che A/Texas/77 du virus grippal H3N2,

ressemblant de près aux souches qui ont

fait des ravages au pays depuis quelques

années. De plus, un virus À de type

antigénique H1N1 bien différent, souche

A/USSR/77, a déclenché l’influenza

dans la plupart des provinces canadien-

nes de mars à mai 1978. Le virus grippal

A, type HIN1, est celui qui a dominé

dans le monde entier de 1947 à 1957.

La grippe provoquée en 1978 par la

souche A/USSR (H1N1) a surtout frap-

pé les personnes qui n’avaient pas encore

25 ans, probablement parce que les gens
plus âgés, déjà exposés aux virus HIN1

avant 1957, étaient immunisés contre la

maladie. Toutefois, quelques personnes

âgées 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 âge. 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 SUPPLÉMENT

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 stratagème vi-

sant à renforcer et à encourager la

recherche et le développement au Cana-

da. Pour sa part, le Conseil de recher-

ches médicales a reçu $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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RÔLE DE LA RADIOLOGIE DANS LES MALADIES PULMONAIRES

RELIÉES AU TRAVAIL

PREMIÈRE PARTIE

Dépistage, Prévention et Indemnisation

Charles BERNARD‘) Armand TREPANIER(®

 

Zenker en 1867 utilisa pour la première fois
le mot pneumoconiose (Pneumon : poumon, Konios:

poussière. Ose : état de) signifiant état de poussière

sur les poumons. Ces maladies existent depuis toujours
et la silicose, par exemple, était connue des Egyptiens.

Aujourd’hui, on parle davantage de maladies
pulmonaires reliées au travail et celles-ci deviennent un

problème grandissant, étant donné la très grande com-
plexité de l’industrie-moderne. On voit surgir, en effet,

une prolifération de substances, qui une fois inhalées,

peuvent affecter le poumon de façon temporaire ou

permanente.

L’étude de ces maladies pulmonaires, dites
“industrielles”, a toujours présenté des difficulés parti-

culières 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), l’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 rôle de la radiologie se résume en trois

points:
1 — Contrôle de la qualité du document

radiologique.
2 — Rôle diagnostique.
3 — Rôle dans l’indemnisation.
Avant d’aborder ces trois volets, d’abord un

motsur l’outil de travail du radiologiste qu’est la classi-
fication internationale; ILO U/C 1971 (2).

Cette classification peut paraitre ardue et
même obtue à certains points de vue, mais elle de-

meure essentielle si l’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.
(2) 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 à tous ceux qui oeuvrent dans |

domaine, de parler le même langage et de donner de:

interprétations qui sont reproductibles.
Il n’est pas question ici de reproduire et d’ex-

pliquer in extenso cette classification, mais simplemen

d’en expliquer brièvement les caractéristiques. Il s’agi

essentiellement de l’attribution de symboles à des ima-
ges radiologiques dont on peut grader la profusion de

façon semi-quantitative.
Par exemple, les sympoles p.gq.r. sont attribués

à des images nodulaires (silicose, sidérose . . .)

p: image nodulaire de moins de 1.5mm
q: image nodulaire de 1.5mm à 3mm

r: image nodulaire de 3 mm à 10 mm.
On peut par la suite évaluer la profusion de

ces nodules en se référant à des films témoins choisis
par le comité international (profusion 1 — 2 — 3).

Ainsi, une profusion de fins nodules dans les sommets
pourrait être évaluée P 2/2 correspondant à la profu-

sion 2 établie par le comité.
Pour les opacités linéaires (amiantose, char-

bon .. .), les symboles sont S.T.U.

Rôle de la radiologie

Contrôle de la qualité du document radiologique

Cette facette est développée in extenso dansf

la 2ième partie de notre texte.

Rôle diagnostique

Tel que déjà mentionné, la radiographie pul-

monaire est un instrument de choix dans l’investigationÿ
des maladies pulmonaires reliées au travail. Le radio-

logiste peut établir la présence ou l’absence des signes
typiques des pneumoconioses.

Celles-ci sont essentiellement de 2 types:

A — Âtteintes interstitielles restrictives
La “pneumoconiose”’ typique de cette atteinte,

très connue au Québec, est l’amiantose.

Voici quelques-uns des signes radiologiques

recherchés:
— Présence de traînées interstitielles (S.T.U.),

surtout dans les bases pulmonaires, témoignant d’une

fibrose parenchymateuse amiantosique.
— Présence de plaques pleurales, calcifiées ou

non calcifiées, qui témoignent d’une exposition à la
fibre d’amiante et non nécessairement d’une amiantose.
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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 à une fibrose extensive.
— Perte de volume pulmonaire.
— Oblitération des culs-de-sac diaphragmati-

ques possiblement par ancienne pleurésie amiantosique.
— Mésothéliome ? etc.
Dans une autre atteinte interstitielle connue

au Québec, la silicose, les signes diagnostiques inclu-

ront:
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— 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

Il s’agit ici surtout d’agresseurs qui touchent

les voies aériennes et créent un syndrome obstructif

aigu ou chronique.
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 phénomènes aigus qui
peuvent chroniquement mener à l’établissement de Fig 1 — Plaques pleurales calcifiées extensives.

bronchiolites dans le cas des bronchites chimiques ou Pas d’amiantose parenchymateuse

à une maladie pulmonaire obstructive chronique comme
dans le cas de la byssinose.

Le rôle diagnostique de la radiologie est beau-
coup plus aléatoire dans le domaine des phénomènes
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 rôle

diagnostique de la radiologie. Il paraît simpliste de
dire qu’un individu doit avoir été exposé à une pous-
sière pour développer une réaction à cette poussière.
Il s’agit là, néanmoins, d’un critère essentiel à l’établis-
sement d’un diagnostic de pneumoconiose. Le radiolo-
giste doit en être toujours conscient et, en l’absence

_ de renseignements pertinents, il doit s’abstenir de coller
des étiquettes permanentes. Un granulomecalcifié dans

l’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 à de longues et coûteuses investigations inutiles

en vue d’une indemnisation, alors qu’il n’y a pas eu le
critère de base : une exposition à l’agresseur.
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    Rôle dans indemnisation

La radiologie a un rôle important à jouer

dans l’indemnisation des pneumoconioses, mais son
rôle n’est pas unique ni isolé. Fig. 2 — Silicose III au stade d’insuffisance respiratoire.

Conglomération, déformation, réaction hilaire.

Indemnité à 100%.

 

  

 

  

  
  L'image radiologique peut donner le diagnos-

tic et l’étendue des lésions, en présence de renseigne-   
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ments cliniques compatibles, mais l’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 complète pour

évaluer le degré d’exposition du travailleur
au fil des années,

— un examen clinique complet avec recher-

che de symptômes spécifiques : dyspnée,
tabagisme, signes spécifiques : râles crépi-
tants, hippocratisme digital,

— des clichés pulmonaires,

— une étude approfondie des paramètres 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’après l’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 même la sili-

cose. On peut aussi, par contre, avoir un film normal
avec déjà 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 rôle de prévention, par
un diagnostic précoce, et d’indemnisation, en collabo-

ration avec les autres spécialités médicales. Son rôle
primordial apparaît cependant dans l’établissement

et le contrôle d’une qualité radiologique optimale dans
ce domaine.

Résumé

Le domaine des maladies pulmonaires reliées au
travail devient très vaste. La radiologie doit s’impliquer dans

toutes les facettes de l’évaluation de ces maladies. Son rôle est

à trois volets. 1 — Contrôle de la qualité radiologique. Une

brève discussion de la technique radiologique suivra. 2 — Rôle

diagnostique. 3 — Rôle dans l'indemnisation. Il y a une mise

en garde à l’effet que l’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. I — 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
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.
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Librax®
(chlorhydrate de chlordiazépoxyde —
bromure de clidinium ‘Roche’)

Résumé posologique

indications

Traitement d'appoint du syndrome du

côlon irritable, de l'uicère gastro-duodénal
et autres troubles gastro-intestinaux avec
hypersécrétion, 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

Chezles patients âgés ou affaiblis, limiter
la doseinitiale à la plus petite dose efficace

pouréviter le développement de surséda-

tion ou d'ataxie.

Employer avec précaution chez les pa-

tients gravement déprimés ou chez ceux
qui sont portés à augmenterla dose d'eux-
mêmes. Avertir le patient de s'abstenir

d'ingérer simultanémentdel'alcool ou autres
dépresseurs du SNCet d'être très
prudent lorsqu’il doit faire preuve d'acuité
mentale ou deréflexes rapides.

Chezles femmes enceintes ou en âge de

concevoir, employer seulement lorsque

l’on a mesuré les avantages aux risques

possibles pourla mère etle 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

Commepourle chlordiazépoxyde.

En outre, le bromure de clidinium peut pro-

voquer: sécheresse buccale, vision brouil-

lée, hésitation urinaire et constipation.

La constipation se manifeste surtout lorsque

le traitement est combiné à d'autres spas-

molytiques ou à 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 FOSHE et LIBRAX
(encre noire).

Flacons de 100 et 500

Renseignements posologiques complets
sur demande

Hoffmann-La Roche Limitée
@ Vaudreuil, Québec J7V 6B3
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Sonnez7enchifrèné abesoin d'aide
mais les antihistaminiques
lerendentsomnolent.
SUDAFED ne renferme pas d’antihistaminiques, mais dégage le nez et
la téte enchifrenés sans rendre les jeunes enfants somnolents.
SUDAFED décongestionne les voies nasales, les trompes
d’Eustache et les sinus paranasaux.

SUDAFED:/comormés
(chlornydrate de pseudoéphédrne] [me
*Nom déposé
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JSUDAFED
{COMPRIMES/ SIROP
:44 Chlorhydrate de pseudoéphédrine

Décongestionnant

Indications: Soulagement de la congestion nasale
associée a la rhinite allergique, au rhume de
cerveau aigu,à la rhinite vasomotrice, à la sinusite
aiguë et subaiguë, à l'otite moyenne aiguë, à
l'asthme,à l'écoulement post-nasalet à la conges-
tion des trompes d'Eustache. Peut également être
utilisé comme complément aux antibiotiques, aux
antihistaminiques, aux analgésiques et aux anti-
tussifs dansle traitement des affections énumé-
réesci-dessus.

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

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

* avec prudence chez les sujets souffrant d'hyper-
tension et de diabète; chez ceux souffrant de glau-
comeà angle aigu constaté en clinique ou latent,
de maladie coronarienneartérielle, d’insuffisance
cardiaque congestive, d'hypertrophie prostatique,
d'hyperthyroïdisme ou de rétention urinaire.

Effets secondaires: Commeavecles autres amines
sympathicomimétiques, les effets secondaires

J suivants peuvent survenir: céphalées, vertige,
insomnie, tremblement, confusion, stimulation
du SNC, faiblesse musculaire, bouche sèche,
nausée, vomissement,difficulté de miction, palpi-
tations, oppression de la poitrine et syncope.

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

Traitement: Lavage gastrique répété au besoin.
Acidifierl'urine et instituer les mesures générales
de soutien. En cas de stimulation très prononcée
du SNC, un barbiturique de courte action peut être
administré.

Posologie: Les doses indiquées ci-dessous
peuvent étre administrées 3 fois par jour. Adultes
etenfants agés de plus de 6 ans: 2 cuillerées a thé
desirop ou 1 comprimé. Enfants âgés de 4 mois à6
ans: la moitié de la dose adulte. Nourrissons
jusqu'à 4 mois: cuillerée à thé de sirop.

Présentation: Sirop: chaque 5 ml de sirop clair,
rouge pourpre, avec saveur de framboises,
contient 30 mg de chlorhydrate de pseudoéphé-
drine, Flacons de 100 et de 250 mi. Comprimés:
chaque comprimé blanc, biconvexe, de 8.6 mm de
diamètre, portant le code Wellcome S7A du méme
côté que la rainure diagonale, contient 60 mg de
chlorhydrate de pseudoéphédrine. Boîtes de 18
comprimés et flacons de 100 et de 500.

Renseignements posologiques supplémentaires
disponibles sur demande.

Division médicale Wellcome
Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.

PAAB
*Nom déposé W-8004
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NÉCROLOGIE
 

LE DOCTEUR
ALBINY PAQUETTE

(1889-1978)

Le docteur Albiny Paquette eut
l’'honneur d’être 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 à 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. Il fit
ses études primaires à l’Ecole de la
rue Cathédrale à Montréal; il y
gagna une bourse de trois ans d’é-
tudes au Collège du Mont Saint-
Louis où il s’inscrivit au cours scien-
tifique s’engageant du même coup

dans le corps, alors célèbre pour sa
discipline, des Cadets. Forcé de
prendre un repos en 1907, Albiny
Paquette termina son éducation à
l’école privée du professeur de
Brumath. T1 devint ensuite étudiant
en médecine à l’Université Laval de
Montréal où, le 28 juin 1913, il
reçut son doctorat. Installé immé-

diatement avec son ami Henri Car-
tier à Mont-Laurier, il goûta l’ap-
prentissage de la médecine rurale.
Non satisfait, il se rendit en 1914

au Bellevue General Hospital de
New York où il reçut une invitation

de participer à une épopée mili-
taire médicale au Moyen-Orient. Il

fut appelé à combattre l’épidémie
de typhus exanthématique qui ve-
nait d’envahir la Macédoine en

Turquie d’Europe. Il y demeura

jusqu’en 1915, alors qu’à travers

le Moyen-Orient et les pays du
Proche-Orient, il se rendit à Paris

en guerre où il suivit les cours de
Vidal et de Landouzy. Bientôt, il
quitta la France pour Londres où il
s’enrôla dans le corps médical cana-
dien et se familiarisera avec la mé-

ST
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Transféré en
France, il fut attaché à l’Hôpital
Militaire de Saint-Cloud. Il passa
quatre années à l’étranger, puis re-
vint à Mont-Laurier.

decine militaire.

Sa carrière 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’être nommé se-
crétaire de la Province dans le
cabinet Maurice Duplessis, puis le
12 novembre 1936 Ministre de la
Santé.

Cette nouvelle carrière l’obligea à
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'hygiène publique à l’Université
de Montréal, de l’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

l’Ordre Equestre du Saint-Sépulcre,
d’Officier de l’Ordre de Saint-Jean
de Jérusalem, de la Croix de Saint-

Jean de Latran et autres.
En 1958, le docteur Albiny Pa-

quette démissionna du ministère et
fut nommé Conseiller législatif. 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 à la famille Paquette, à son
épouse dévouée, à son fils médecin,
le docteur Jean-Claude, et à ses en-

fants Gisèle et Gilbert l’expression

des sincères condoléances de ses
rédacteurs et lecteurs.

Edouard Desjardins
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ANTURAN
(sulfinpyrazone)

LE TAUX ANNUEL
DES DECES PAR
CARDIOPATHIE
DE 48,5%
Létude

Dans une étude prospective, ran-

domisée, 4 double insu, multicentre et
portant sur 1475 malades, on a com-
paré l'effet de IAnturan 200 mg q.i.d. à
celui d’un placebo dansla prévention
de la mortalité par cardiopathie chez
les patients relevant d’un infarctus du
myocarde.

Vingt et un hôpitaux américains et
5 canadiens ont participé à la recherche.

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

Taux de
mortalrté (%)

G-8062

 
ABAISSE

PAR RAPPORT
AU PLACEBO |
Les résultats de l'étudk | 5,

Il y a eu une réduction de 48,5%«
taux annuelde tous les décès d’origi
cardiaque dansle groupe soigné à

recevaient un placebo.
10 4  

  Réduction 48,5%
(p<0.018)

 
Placebo Anturan

Décès d’origine cardiaque
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E TAUX ANNUEL
dE MORTS SUBITES
d'ORIGINE CARDI

PAR RAPPORT
AU PLACEBODE 57,26

Les résultats de l'étude
On a observé une diminution de

57,2% du taux des morts subites*
d’origine cardiaque chez les malades
soignésà l’Anturan par rapport au
groupe de contrôle.

*Mort subite: décès dans
les soixante minutes qui
suivent l’apparition des
symptômes.

Réduction 57.2%
(P<0,015)  
AnturanPlacebo

Morts subites d’origine cardiaque
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“Comme le reflétent les données, la
randomisation, I'observance du traite-
ment et la tolérance au médicament

ont été excellentes.”!

  

 

Conclusion
“Il y a, aux États-Unis, environ 900 décès par semaine
parmi les malades qui relèvent d’un infarctus aigu du
myocarde. En admettant queles avantages du traite-
mentà la sulfinpyrazone se maintiennent au cours des
étapes subséquentesde l’étude, une interprétation con-
servatrice de l’ensemble des résultats obtenus à date
laisse entrevoir la possibilité d’une réduction du nombre
de décès par cardiopathie de 200 à 300 par semaine
au cours de la première année suivantl’infarctus.”!   

C’est une question de vie.

ANTURAN
200 uatre fois

G parjour

Geigy
Dorval, Qué. H9S 1B1

  



ANTURAN

INDICATIONS
1 Etats cliniques où le comportement plaquet-
taire anormal est un facteur causal ou un phéno-
mèneassocié tel que démontré par:
— la thrombo-embolie chez les malades porteurs
de prothèses cardiaques ou vasculaires
— la thromboseveineuse récidivante
— la thrombose en présence d'une shunt artério-
veineux.
2 Goutte chronique, tant à la phase intercritique
ou silencieuse qu’au stade de l'arthrite goutteuse.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION
Etats thrombo-emboliques.
La posologie habituelle est de 600 à 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 à 400

| mg par jour, en doses fractionnées. On peut aug-
uy menter cette posologie moyenne jusqu'à 800 mg
a par jour, si nécessaire, ou la réduire a 200 mg une
: | fois que l'uratémie a été abaissée de façon satis-
BB faisante. La dose minimale efficace doit étre admi-

nistrée indéfiniment et sans interruption, méme
; pendantles crises qui devraient être traitées
oH simultanément soit avec la Butazolidine, soit avec
|; la colchicine.

Si l'on substitue Anturan à un autre agent urico-
surique, on doit administrer au départ la dose
entière.

ll est important de répartir le mieux possible la
8; dose totale sur 24 heures. On recommande de
Re 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, à moins que, de l'opinion du médecin trai-
tant, les avantages à en attendre ne l'emportent

; sur les dangers éventuels pourle fœtus.
‘| Ulcère gastro-duodénal en évolution.

Hypersensibilité a la sulfinpyrazone et aux
! autres dérivés pyrazolés.

Affection hépatique ou rénale grave sauf dans
gE les cas où l'agrégation plaquettaire est en cause.
sou. MISE EN GARDE

Eviter la salicylothérapie,si l'on ne peut exercer
une surveillance étroite en cours de traitement, et
ce, pour les raisons suivantes.
1) Les salicylates et les citrates antagonisentl'ac-
tion uricosurique de la sulfinpyrazone et peuvent
de ce fait interférer avec I'élimination de l'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 entraîner des
épisodes hémorragiques. Par conséquent, si lors
du traitement avec Anturan, on doit donner en
mêmetemps de l'aspirine ou un congénère chimi-
que, les malades devront être avertis de signaler
immédiatement tout épisode hémorragique
anormal.
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L'administration d'Anturan nécessite de la pru-

dence chez les patients ayant des antécédents
d'ulcère gastro-duodénal cicatrisé.
PRÉCAUTIONS
Commeavec tous les composés pyrazolés on doit
surveiller de près les patients traités avec Antu-
ran, et il est conseillé d'effectuer des numérations
globulaires périodiques en cours de traitement.

Des récents rapports ont indiqué qu'Anturan
potentialise les effets des sulfamides tels que la
sulfadiazine et le sulfisoxazole. D'autres compo-
sés pyrazolés, comme la phénylbutazone, potentia-
lisent les effets hypoglycémiants des sulfonylurés.
On a également signalé que la phénylbutazone
intensifie les effets de l'insuline chez les diabéti-
ques. || est par conséquent recommandé d'user
de prudence lorsque l'on administre Anturan con-
jointementavec l'insuline, les sulfamides, les
agents hypoglycémiants sulfonylurés et d'une
manière générale, avec tous les agents reconnus
pour leur capacité de se substituer ou d'être
remplacés par d'autres substances aux sites de
liaison sérumalbumine comme par exemple,la
pénicilline.
En raison de sa puissance commeuricosurique,

Anturan peut précipiter, chez les patients atteints
d'hyperuricémie, unelithiase urinaire et des coli-
ques néphrétiques, notamment au cours des
premiers stades de traitement. C'est pourquoiil
convient de prescrire des liquides en quantité suf-
fisante, de mêmeque desalcalins, à ces patients.

Etant donné qu'Anturan modifie le comporte-
mentdes plaquettes et que, par conséquent, il
interfère avec l’un des éléments du système de
coagulation sanguine, il convient d'user de pru-
dence si on l'administre conjointement avec certai-
nes antivitamines K, celles-ci inhibant aussi la coa-
gulation par un mécanismedifférent. On devra
faire régulièrement des vérifications du temps de
saignement.

RÉACTIONS INDÉSIRABLES
Lors du traitement avec Anturan, les malaises gas-
triques ont été les réactions observéesle plusfré-
quemment. Le médicamentpeut aussi aggraver ou
réactiverl’ulcère gastro-duodénal. On a également
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 arrêt du traitement.

L'anémie, la leucopénie, I'agranulocytose etla
thrombopénie sont rarement liées à l'administra-
tion d’Anturan.

PRÉSENTATIONS
Anturan 100 mg. Chaque comprimé blanc, rai-
nuré, monogramméGeigy 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-
grammée Geigy, renferme 200 mg de sulfinpyra-
zone, norme Geigy. Flacons de 100 et 500.
Monographie fournie sur demande.

Geigy
Dorval, Qué. H9S 1B1  
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BLACKBURN, Gérard, C.H. de Verdun;

diplômé de Montréal 1951; anatomie

pathologique (CSPQ) 1959. Décédé en

juin 1978.

BONHOMME,Paul-Émile, de Beauhar-
nois, diplômé de Montréal 1948, décé-

dé le 24 juillet 1978.

CARON, Jean, psychiatre à l'hôpital

Notre-Dame de Montréal, diplômé de

Montréal 1963, certificat de psychiatrie

en 1969, décédé le 9 septembre 1978.

CHARLEBOIS, Benoît, C.H. Saint-Luc

(honoraire); diplômé de Laval 1937; di-

recteur général du Service des soins à

domicile du Montréal métropolitain

depuis 1970; le 6 août 1978.

CLEMENT, A.B. ,diplômé de Laval (de

Montréal) 1921; il fut coroner conjoint

du district de Montréal et président de

l’Union des conseils de comtés; le 29

août 1978.

DUFRESNE, J.N. Alexandre, à l'âge de

79 ans, à Montréal le 4 août 1978.

FREGEAU, Pierre, de Sainte-Julie, di-

plômé de Montréal 1952, décédé le 15

juin 1978. .

GROULX, Adélard, ex-directeur du

Service de santé de la Ville de Montréal,

diplômé de Montréal 1924, maîtrise en

hygiène publique 1932, décédé à l’âge

de 81 ans le 12 septembre 1978.

LANDRIAULT, Raoul, diplômé de

Montréal 1923; à l'âge de 81 ans, le

23 juillet 1978.

LEBLANC, Marien, de l'Hôtel-Dieu

d’Arthabaska, diplômé de Laval 1955,

décédé le 16 juillet 1978.

LEJEUNE, Louis-Philippe, C.H. Univer-

sitaire de Sherbrooke; diplômé de Mont-

réal 1955; il était professeur au départe-

ment de chirurgie; le 9 juillet 1978.

LEVESQUE, Paul-A., de Mont-Joli, di-

plômé de Laval 1936, décédé le 30

juin 1978.

LONG, Léopold A. Hotel-Dieu de

Montréal; diplômé de Montréal 1945; il

était hématologiste en chef et professeur

au département de médecine de I'Univer-

sité de Montréal, le 23 août 1978.

MORIN, Wilfrid, docteur en médecine

de Laval depuis 1933, décédé le ler

juin 1978, à l’âge de 70 ans. Il prati-

quait sa profession à Saint-Camille de

Bellechase.
PAU, Christian, diplômé de Montréal

1967, spécialiste en radiologie diagnos-

tique en 1973, décédé à l’âge de 35 ans

le 16 mai 1978.

ROBERT, Adrien, diplômé de Montréal

1933; à l’âge de 71 ans, le 16 juillet 1978.

RUELLAND, Yves, de Québec, diplômé

de Laval 1953, décédé le 20 août 1978.

TALBOT, Jean-Louis, diplômé de La-

val en 1937, décédé à Québec le 12 juin

1978, à l’âge de 69 ans.
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RÔLE DE LA RADIOLOGIE DANS LES MALADIES PULMONAIRES
RELIÉES AU TRAVAIL

SECONDE PARTIE
Importance relative de tous les facteurs techniques qui concourent à la production

d’un film pulmonaire PA 14x17 d’une qualité optimale
Armand TRÉPANIER(*) Charles BERNARD‘)

 

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

1. Il n’est pas nécessaire d’avoir partout le

même 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 même 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 règles de procédure doivent être
respectées scrupuleusement pour obtenir de bonsfilms,
quel que soit le prix ou la complexité de l’appareil
qui a produit les rayons-X. Beaucoup de facteurs
entrent en jeu dans ce processus et la qualité finale
du film ne peut pas être supérieure à celle du moins
bon chaînon.

4. La radiologie joue un rôle 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 l’anthracose, le

rôle de la radiologie. devient primordial, car l’appa-
rition de la lésion sur un bon film pulmonaire précède
habituellement les symptômes cliniques, surtout si l’on
tient compte de la bronchite tabagique si répandue. Il
arrive même quece soit le cas dans l’amiantose. Toutes
les pneumoconioses produisent très précocement des
lésions 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.
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vont causer aussi des signes de la silhouette sur les
contours des petits vaisseaux pulmonaires. D’où l’im-

portance dans le dépistage, d’avoir un cliché pulmo-

naire de la meilleure qualité possible, qui va révéler
l’image la plus précoce et aider ainsi à prévenir des
dégâts plus considérables. Une image de pneumo-
coniose au début; elle ne pourra être 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
l’objet d’études approfondies à bien des points de vue.
Il suffit de consulter les livres qui ont pour objet
l’aspect physique de la radiologie diagnostique. Mais là
n’est pas le sujet de la discussion. Nous voulons simple-
ment tenter de déterminer le caractère particulier de
chacun des facteurs qui peut le mieux s’amalgamer
aux autres caractères 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 plutôt 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 grossière 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 Collège Américain
de Radiologie des séminaires sur les pneumoconioses.

Les radiologistes qui font partie de cet organisme y
discutent à 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, à la Commission des acci-

dents du travail de Québec, de lire des films de

dépistage et de diagnostic de pneumoconiose, de

l’opportunité et de la précision de leurs suggestions.
Avec les années ils ont acquis une expérience pratique

considérable à 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 l’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 dernières 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, à travers le coeur et l’aorte,

à travers les diaphragmes et les parois latérales droite
et gauche. Ces régions pulmonaires peuvent représenter
jusqu’à un tiers de la surface pulmonaire qui pourrait

ne pas être bien visible sur des radiographies à bas
kilovoltage, comme par exemple les plaques pleurales

pariétales, calcifiées ou non, les lésions nodulaires ou

autres cachées par l’image cardiaque, etc.
Le kilovoltage élevé permet aussi d’effacer

partiellement l’image des structures ossesseuses : côtes
et vertèbres. Cet effet est obtenu parce que l’absorp-
tion des radiations par le calcium diminue avec l’aug-

mentation du kilovoltage. Les côtes et les vertèbres

sont donc moins visibles sur des radiographies à haut
kilovoltage, ce qui permet de mieux voir les structures

intrathoraciques normales ou pathologiques. On réalise
donc que l’absorption des différents tissus ou structures
du corps se rapproche de l’unité à mesure que les

kilovolts augmentent. Les films à haut kilovoltage

seront donc plutôt 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 très vite à trouver beaux des clichés qui

livrent leur secret plus facilement.
Nous avons pu vérifier très souvent la vérité

de ces assertions, car il nous est arrivé à plusieurs
reprises de comparer, pour le mêmepatient, des clichés

pulmonaires qui avaient été faits avec du bas et du haut
kilovoltage. On peut voir très fréquemment que des

lésions qui sont complètement ou partiellement mas-

quées sur des clichés faits à 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 à travers l’image cardiaque et conserver
l’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 à travers l’image de la colonne
dorsale et du massif cardio-aortique. Il devient alors

facile de bien voir, ou du moins de soupçonner, la

présence d’une lésion expansible dans le médiastin, sa

grosseur, sa localisation exacte et partant assez souvent

sa nature. À 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 à haut kilovoltage fait diminuer ou dispa-
raître 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

l’une des trois techniques suivantes:
1. Une technique AP du thorax à bas kilo-

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-là se leurre

qui se prive des avantages énormes du haut kilovoltage

pour tous les films pulmonaires à interpréter, sous

prétexte qu’il faille de temps en temps poursuivre

l’examen à la recherche du calcium. Personne ne
refuse une augmentation de revenus sous prétexte

qu’il va payer plus d’impôt, surtout s’il n’a pas à

travailler plus fort !
De plus il est de règle 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 même patient, on devra diminuer l’intensité

jusqu’à 2 ou 3 mAs si l’on emploie 150 Kv. Il est
suggéré pour un endroit donné, d’employer toujours

le même Kv, le même mA et de ne changer que le
temps de pose, du moins pour le cliché en PA.

Dans deux circonstances bien particulières, il

est très difficile, presque impossible, d’obtenir des

radiographies parfaites :

1. Lorsqu’il y a une importante hyperaération
pulmonaire, qu’il s’agisse d’emphysème ou de tout

autre syndrome obstructif, ou dans les cas de maigreur
appréciable.

2. Chez les obèses. En effet l’obésité, en aug-

mentant la quantité des structures à traverser, augmen-

te les radiations secondaires et oblige à 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 à l’évidence
et refaire un cliché pour démontrer la structure re-
cherchée. Ces deux inconvénients sont les mêmes,

aussi bien avec le bas qu’avec le haut kilovoltage.

Films et écrans renforçateurs

Le couple film-écran revêt une importance
capitale dans la production de l’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 renforçateurs 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 être trop vieux et il faut
veiller à ce qu’ils reçoivent aucune lumière avant d’être
exposés aux radiations. Les écrans renforçateurs dans
les cassettes doivent avoir un bon contact avec le film,

de façon uniforme, et chacun peut vérifier leur qualité

par des tests appropriés et faciles à 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 à rapport plus élevé n’arrêtent pratiquement
pas plus d’irradiation alors qu’elles en nécessitent bien
davantage. Ces grilles doivent être bien régulières, sans
aucune torsion. Il est facile de vérifier l’intégrité d’une
grille en la radiographiant. Si l’on s’applique à bien
centrer la grille par rapport au tubeet au patient, il n’y a
aucun avantage à lui préférer une grille mobile ou
bucky. La théorie montre bien qu’il n’y a pas non

plus d’avantage à se servir de la filtration par l’air
(air gap) en guise de grille. En effet cette technique
nécessite une pièce plus vaste et son efficacité est moins
grande à haut kilovoltage, car la radiation secondaire
prend une direction presque parallèle à 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 l’image, à cause de l’éloignement
de l’objet du film.

Intensité (mA)

Il est mieux de ne pas employer une intensité
trop élevée, car la surface du point focal s’agrandit
avec augmentation des mA, a cause du “blooming
effect” dû à la radiation extra-focale. En effet un
foyer de 1 mm devient 1.16 mm à 100 mA et 1.69 mm
à 300 mA. Tous les autres facteurs restant les mêmes
(film-écran, grille, etc.), si on passe du bas kilovoltage

(80 Kv) à du haut kilovoltage (150 Kv), il est possible

de réduire l’intensité à 100 mA tout en diminuant le
temps de pose. Passer de 80 à 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 à 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 caractères
particuliers du bas kilovoltage et l’autre ceux du haut
kilovoltage. Les facteurs seront différents mais propor-
tionnels si le tube à 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 système tube-patient-grille-cassette, patient bien
appuyé, immobile, menton relevé, épaules dégagées, en
grande inspiration, solution de développement à la con-

centration voulue, température au bon degré.

Collimation

L’emploi régulier des collimateurs prévient
l’irradiation secondaire par les objets avoisinant le

sujet à radiographier.

Conclusion

Les meilleurs films pulmonaires sont produits
avec du haut kilovoltage (120 à 150 Kv), une inten-

sité plutôt 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. Il est relativement facile et peu coûteux de se

procurer un équipement pouvant réaliser de telles
conditions. La facteur humain (radiologiste-technicien)

demeure l’élément déterminant dans l’obtention d’un
film pulmonaire de qualité optimale.

Résumé

Les constatations faites à 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 qui ont été énoncées par les membres du
“N.1.C.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.O.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),

a 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 CHAHLAOUIY Jacques SYLVESTRE,?2Serge ETHIER

 

Contrairement aux tendances démontrées par
l’étude de Springett en Angleterre et au Pays de Galles,
l’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 à cette
maladie, particulièrement au Québec qui détient le

record national.‘1)
Dansle 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 l’endoscopie à la thoracotomie. Ces

étapes entraînent un séjour long et coûteux à l’hôpital.
L’exposé qui suit traite des méthodes radiolo-

giques que nous utilisons et recommandons, en vue de

contribuer à 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 largementà la propagation de la méthode aux États-

Unis. Il utilise des cathéters angiographiques préformés,

ayant des courbures répondant aux angles des diffé-
rentes bronches segmentaires, à travers lesquelles il
effectue des brossages à l’aide de brosses en nylon et

en acier, et des biopsies au forceps. Ces deux derniers
instruments causent des complications hémorragiques
assez sévères et des pneumothorax.

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

Abréviation B.T.T.: biopsie transthoracique.

 

(1) Département de Radiologie, Hôtel-Dieu de Montréal.

Professeur adjoint de clinique, Département de Radiologie,

Université de Montréal.

(2) Chef du Département de Radiologie, Hôtel-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 à 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 très maniable, dont l’extrémité endobronchique,

manipulée à distance à l’aide d’une tige métallique
contrôlée par le pouce, est munie de deux ouvertures;

la première sert à l’instillation pour l’anesthésie locale,
tandis que par la seconde on engage une fine brosse en

nylon de 1.3 mm de diamètre, montée sur un tube en
Teflon, laquelle a l’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)

ADEQUATS:
Corrélation totale
Cancer du poumon 22
Pneumonie à coliformes 1
Cancer du poumon exclu 29

4 (4.8%)

| 52 (66.6%)

Corrélation partielle
(cancer exclu mais dia-

gnostic final non établi
par cette modalité

T.B. 2
Moniliase 1 5 (6.4%)
Abcès 1 {78 (95.29%)
Hématome enkysté 1

Forte présomption de malignité
Lymphome 1
Carcinoide 1 5 (6.4%)
Cancer du poumon 3

Faux négatifs  Cancer du poumon 13
Lymphome 1 16 (20.5%)
Métastases 2
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Fig. 1 — Brossage endobronchique d’une masse hétérogène

cancéreuse au sous-segment apical du lobe supérieur gauche,

sous fluoroscopie.

A) Cliché en incidence postéro-antérieure

   
B) Cliché

A noter le tube endotrachéal (a), le cathéter flexible (b) et

l'extrémité de la brosse en nylon (c)

A

en profil

 

Une fois la position optima vérifiée sous fluo-
roscopie (Fig. 1) les prélèvements obtenus sont confiés
au technicien en cytologie appelé sur les lieux, pour en
faire des frottis immergés dans une solution d’alcool

à 95%, puis colorés. Si l’on juge qu’une étude bactério-
logique est nécessaire, une partie du matériel est plongée
dans une solution stérile de Na CI à 0.9%.

La durée totale de l’examen (15 à 30 minutes)

ainsi que l’usage de la fluoroscopie dépendent de l’ac-
cessibilité de la lésion et de la coopération du patient;
on demande à celui-ci de demeurer à jeun durant les
trois heures qui suivent l'examen, afin de permettre à
l’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-être le seul à procurer le diagnostic
cytologique, probablement à 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 lésions, toutes

des masses périphériques, qui n’étaient pas accessibles à
la brosse; toutefois, il faut mentionner qu’elles n’étaient
pas nécessairementtributaires d’une voie aérienne.

Dans 52 cas (66.6%), le brossage s’est révélé

un élément 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 où l’étude
cytopathologique s’est montrée fortement suggestive,
sans être 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 déjà rap-
portés et qui, selon les séries, est de l’ordre de 20 à
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

l’exclusion d’une lésion maligne.

Enfin, il faut encore mentionner l’utilité du

brossage pour l’évaluation des lésions inflammatoires
bien que nous l’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 à Leyden, en 1883, la première
biopsie à l’aiguille pour une pneumonie. Deux caté-
gories de méthodes ont été préconisées par la suite : les
premières se faisaient à l’aiguille 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 à l’aiguille fine d’une

masse périphérique de la lingula mesurant 2.5 cm de dia-

mètre. Cancer épidermoïde. Localisation du bout de l’aiguille

A) Céphalad

 *

*e
of

6== % —A

par effet de parallaxe: déplacement simultané tube-table

de fluoroscopie

B) Caudal
 

peu à peu abandonnées à cause du taux trop élevé de

morbidité et même de mortalité. Les autres méthodes
qui sont beaucoup plus répandues et qui font l’objet de
ce rapport, sont les biopsies aspiratrices à l’aiguille fine

permettant d’obtenir des spécimens cytologiques; elles
ont été propagées grâce surtout à Nordenstrom(3).

Méthodes

L’aiguille originalement préconisée par cet

auteur est de calibre 18, ses parois sont minces, le

biseau aiguisé, avec une diamètre 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 lésion et le centrage se
font sous fluoroscopie. Selon l’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’à la plèvre. Pour éviter le paquet

intercostal, on doit longer le bord supérieur de la côte.
Aucune incision n’est nécessaire, le biseau de l’aiguille
étant introduit d’un mouvement ferme.

Pour diminuer le traumatisme à la plèvre et
au poumon, il est préférable de ponctionner en apnée,

perpendiculairement à 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 à la périphérie des

masses, pour éviter de recueillir du matériel nécrotique
central.

Durant la ponction, le trajet de l'aiguille est
vérifié 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 façons : on peut
tourner doucement le patient dans diverses incidences
obliques; on peut encore, grâce à l’effet de parallaxe,
observer le mouvement relatif de l’aiguille et de la
lésion durant les mouvements respiratoires, à moins

que l’on préfère avoir recours au déplacement simul-
tiné tube-amplificateur (Fig. 2). L’aspiration est prati-

quée pendant l’apnée. L’échantillon obtenu est traité

d’une façon similaire à celle du brossage. En moyenne,
l’examen dure de 10 à 15 minutes.

L’examen est interrompu aussitôt qu’un spéci-
men satisfaisant est obtenu ou lorsque survient un
pneumothorax. Dans ce dernier cas les manoeuvres

peuvent être reprises après résorption complète de
l’air.
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Deroutine,il faut faire des clichés pulmonaires
inspiratoire et expiratoire 20 à 30 minutes après la fin

de l’examen. Si l’on constate un pneumothorax,le radio-
logiste doit avertir le médecin traitant pour qu’il sou-
mette le patient à une surveillance adéquate. La radio-
graphie pulmonaire doit être contrôlée 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 l’aiguille Rotex, récemment préconisée
par Nordenstrôm et qui remplace l’aspiration par un
mouvement de vrille.

Résultats

Deux des 41 examens consignés (Tableau IT)

n’ont pas permis d’obtenir des spécimens satisfaisants.
Ils ont été interrompus à cause de l’apparition d’un
pneumothorax et n’ont pas été repris.

Une corrélation parfaite a été démontrée dans
une proportion de 78 pour cent. Les données atteignent
90% si l’on considère les cas, tous vérifiés, où le

diagnostic obtenu était fortement présomptif. Ces ré-

 

TABLEAU Il

BIOPSIES TRANSTHORACIQUES: 41 cas.

 

(aspiration : 36)
(rotex : 5)

Diagnostic définitif
A - Malins

Cancer du poumon
(dont 9 inopérables d’emblée)
Métastases:

- poumon
- côlon
- T. épendymaire

Lymphome

B - Bénins 3 (78%)

J

H
u

w

Ê ~

Granulomes
Abcès
Fibrose
Kyste hydatique
Infarctus pulmonaire b

d
b
d
=
a
N
D

CA
D

~
s
wDiagnostic fortement présomptif véri

De malignité
De bénignité ’

(TB ancienne et granulome)

V
o
s

5 (12%)

Faux négatifs: 2( 4,8%)
(métastases très probables)

Spécimen non satisfaisant: 2( 4.83%)

 

=
sultats sont comparables à ceux de la littérature(4),

où l’on retrace d’ailleurs une fréquence relativement
élevée de résultats faussement négatifs dans les lésions
métastatiques. Nos deux seuls faux négatifs corres-
pondaient fort probablement à des atteintes métasta-
tiques.

Complications

Nous n’avons pas tenu compte des complica-

tions mineures (crachats hémoptoïques, 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 à celui de la majorité des
auteurs.

Discussion

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

 

Choix de la méthode radiologique

L’enquête détaillée de Herman et Hessel,(5)
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
très 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 répète
dans toutes les séries publiées, y compris la nôtre.
Deplus, si l’on considère les lésions de diamètre infé-
rieur à 2 cm, la supériorité de la B.T.T. (85 pour cent)
sur le brossage (50 pour cent) est encore plus évi-
dente.

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

Ces faits nous amènent à 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 à résolution lente, sans image de masse, surtout
dansle groupe d’Âge du cancer.

- Lésion discrète avec cytologie des expectorations positive: les
cellules proviennent-elles vraimentde cette lésion ?

— Quand le diagnostic pré-opératoire d’une masse est requis et
que certains chirurgiens craignent le risque plutôt 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 emphysème localisé
ou généralisé où le risque de pneumothorax sévère est élevé
lors de la B.T.T.

Contre-indication relative: Diathèse hémorragique
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contribue de façon plus décisive au diagnostic des
lésions bénignes aussi bien que malignes. Cependant,
quand on considère l’éventail des images pulmonaires
suspectes (pneumonie à résolution lente, pneumonite

obstructive, agent infectieux indéterminé dans les défi-

ciences immunitaires, masses pulmonaires primitives
ou secondaires) le brossage endobronchiqueet la B.T.T.

conservent des indications particulières que nous
avons résumées dans les tableaux III et IV, en nous

inspirant de notre expérience et de celle des autres
auteurs(2-4),

Complications

Les complications des brossages endobronchi-
ques se rattachent surtout à l’intubation endotrachéale
et peuvent être 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 l’emphysème grave, qui constitue d’ailleurs une
contre-indication relative de l’examen. D’une façon

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 lumière 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 l’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 tôt le traitement adéquat.
Flles procurent un diagnostic bactériologique

et surtout cytologique infiniment précieux. C’est pour-

quoi il est indispensable d’obtenir la coopération d’un
cytopathologiste habitué à ce genre d’investigation, afin

d’accroître 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-

naître que les complications, en particulier celles de

la B.T.T., sont relativement minimes, surtout si l’on

considère le rendement très élevé de ces méthodes.

Résumé

Les résultats de 81 brossages endobronchiques et

41 biopsies transthoraciques par aspiration à l’aiguille 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 & 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.

Contre-indications:
- Emphysème sévère et bulleux
- Diathèse hémorragique
— Possibilité de lésion vasculaire ou anévrysmale

 

complications et les indications respectives de chaque méthode

ont été revues.

La B.T.T. apparaît 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 accord avec tous les auteurs

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.

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.
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IRRÉGULARITÉS CORTICALES DE LA MÉTAPHYSE DISTALE
DU FÉMUR DE L’ENFANT

Dominique MARTON,” Morris DUHAIME? et Luis TORIZ YANEZ)

 

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 première fois par Sontag et Pyle
dans une revue de radiographies du fémur d’enfants
examinés à l’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 à 10 ans, que plusieurs
publications ont attiré l’attention sur les irrégularités
corticales de la métaphyse distale du fémur: les plus
importantes sont celles de Simon‘!), Bufkin‘?), et

Young‘). D’après ces auteurs, ces érosions corticales,
bien que de nature tout à fait bénigne, peuvent radio-
logiquement donner l’impression d’une lésion agres-

sive, destructive et même infiltrante, et par conséquent
conduire à un faux diagnostic d’un processus inflam-
matoire ou malin. Ces érosions corticales varient d’une
perte minime du cortex, à peine décelable, jusqu’à des
irrégularités très marquées sur plusieurs centimètres
de long, à la partie interne ou externe du fémur distal.
On les retrouve principalement chez l’adolescent tout
près de la ligne âpre mais on en voit également un peu
plus latéralement et un peu plus vers l’avant. Les

tissus mous peuvent à l’occasion présenter un léger
gonflement.

La fréquence de ces lésions varie énormément
selon les auteurs. Simon, en 1968, rapporte une inci-

dence de 11.55% chez les garçons comparativement
à 3.6% chez les filles. Young, par contre, en 1972,

en rapporte 5.4% chez les garçons contre 7.6% chez
les filles. Quant à la localisation de ces lésions, il ne

semble pas y avoir de différence notable entre le côté
gauche et le côté droit mais toujours, d’après la série de
Young, le côté interne du fémur est plus souvent atteint
que le côté externe, dans une proportion de 3 pour 1.

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

(1) Directeur du département de Radiologie, Hôpital Sainte-

Justine, Montréal. Professeur adjoint de clinique, Départe-

ment de Radiologie, Université de Montréal.

(2) Directeur du Service d’Orthopédie, Hôpital 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 façon

significative à mesure que l’on approche de la
fusion métaphyso-épiphysaire. Elles sont habituellement
asymptomatiques et découvertes de façon fortuite.
Toutefois, plusieurs de nos patients furent référés spé-
cifiquement à un orthopédiste pour des douleurs au
genou.

Étudions maintenant quelques cas de la série
de l’Hôpital Ste-Justine:

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

 
 

   
    

Figure 1A
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Figure 1B Figure 2A

 

bien visible alors que sur la figure 1B avec obliquité
différente, l’irrégularité disparaît et le défaut cortical

sus-jacent devient alors très évident. Il en est de
même pour la figure 2A où l’irrégularité corticale cette

fois prend un aspect crénelé, très prononcé mais dispa-
raît presque sur l’autre 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, hétérogène qui se

projette immédiatement en-dessous d’une irrégularité
corticale assez prononcée.

Le cas 4 lui aussi présente une large zone
lytique, sous-jacente à une irrégularité avec bris du

cortex (Fig. 4A). L’évolution nous prouve (Fig. 4B)
que la lésion lytique se comble peu à peu et que les
irrégularités corticales s’estompent elles aussi.

Figure 4B
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La figure 5 prouve bien encore unefois l’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 tantôt sessile (Fig. 6),
tantôt avec une base d’implantation plus large (Fig. 7).

Brower‘#) et collaborateurs ont eu l’opportu-
nité d’examiner de près de telles irrégularités corticales
fémorales distales sur un membre amputé pour un
ostéosarcome du tibia. À la dissection de la pièce, 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 épaissi et ce tissu fibreux également
s’étendait dans l’épaisseur de la corticale. À 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-
thèses étiologiques varient selon les différents auteurs. Figure 5
Pour les uns, elles sont secondaires à des phénomènes
avulsifs (Bufkin et Simon) alors que pour d’autres, il

s’agit vraiment de défauts de développement pris à des
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âges différents (Young et Brower). Pour en avoir vu

plusieurs dizaines et pour en avoir suivi l’évolution,

nous pensons également, comme ces deux derniers
auteurs, que ces irrégularités corticales font vraiment
partie de la même entité, soit celle des défauts de
développement (défauts corticaux).

Radiologiquement, nous avons prouvé que
nous pouvions, chez certains patients, mettre en évi-

dence tantôt l’aspect d’une irrégularité corticale, tantôt

une image typique d’un défaut cortical ou encore les
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 à

différents degrés internes et externes et à pénétrations
différentes. Nous considérons cependant la technique

d’agrandissement intéressante car elle nous permet, à

l’occasion, de mieux visualiser de petites irrégularités

corticales. Quant à la médecine nucléaire, on en parle

peu dansla 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-

plètement. Il faudra s’assurer que cette biopsie ne ra-

mène pas un tissu dont l’aspect histologique pourrait à
tort orienter vers une malignité.

Bibliographie
. SIMON H.: Medial distal metaphyseal femoral irregularity in
children. Radiology, 90: 258-260, février 1968.

. BUFKIN, W.J.: The avulsive cortical irregularity. Am. J. of Roent.
112: 487-492, juillet 1971.

. YOUNG, D.W.: Benign cortical irregularities in the distal femur of
chilren. J. Can. Ass. Radiol. 23: 107-115, juin 1972.

. BROWER, A.C. and KEATS, T.E.: Histological nature of the
medial posterior distal femoral metaphysis in children, Radiology, 99:
389-392, mai 1971.

. Pediatric Disease Syllabus. Am. Coll. of Radiology, E.G. Theros,
Editor, pp. 15-18, 1973.

Résumé

Après une revue de la littérature, à l’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 à des âges 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 LÉVESQUE‘*) Jacques SYLVESTRE? Robert G. DUSSAULT(8)
Réal SEGUIN(® et André FONTAINE®

 

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

Avec l’avènement 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
organesdifficilement accessibles. Cette technique appli-
quée à l’étude de l’anatomie normale des glandes
surrénales s’avère déjà la plus précise parmi les mé-
thodes picturales modernes!. Elle est maintenant en
voie de jouer un rôle diagnostique prépondérant dans
l’investigation des malades présentant un problème
surrénalien.

Matériel

Durantla période de 22 mois suivantl’installa-
tion de l’appareil Emi 5005, notre programme extra-
crânien a permis l’exploration d’environ 2000 cas
d’abdomen. De ce nombre, 42 cas furent soumis à

l'examen par tomographie axiale expressément pour
solutionner un problème surrénalien. Cette série se

départage en deux groupes selon le mode de présen-
tation clinique. Un premier groupe de 15 cas (Tableau
D a été 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, Hôtel-Dieu de Montréal, Professeur

titulaire de Clinique, Département de Radiologie, Université
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Montréal, Professeur agrégé, Dépatement de Radiologie
Université de Montréal.

3Service de Radiologie Diagnostique, Département
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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

PHEOCHROMOCYTOME

KYSTE RENAL

LIPOMATOSE PERIRENALE

HYDROCHOLECYSTE

TUMEUR PANCREATIQUE

NEGATIF W
H

H
R
P
R
H
F

RR
N
D
W

15

 

pectée sur d’autres examens radiographiques. Le
deuxième groupe, formé de 27 cas (Tableau IT), fut

dirigé dans le but spécifique d’évaluer la morphologie
des glandes surrénales et de déceler une lésion fonction-
nelle suggérée ou indiquée par des anomalies cliniques
 

Tableau 2

 

TOMOGRAPHIE AXIALE ET ANOMALIES BIOLOGIQUES
 

( 27 CAS / 42 CAS )

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 lésions rencon-
trées dans les deux groupes est consignée dans le
tableau III.

1063

     



  

 

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
H
H
H

W
H
E
W

16

 

Techniques de examen

La préparation du malade et la conduite de
l'examen sont adaptées au mode de présentation clini-

que. En général, un cliché simple de l’abdomen est
effectué préalablement à l’exploration tomographique.
Pour ce cliché, le malade est placé en décubitus dorsal

et une règle avec graduations opaques aux 2 cm est
déposée le long de sa colonne lombaire. Le malade
suspend sa respiration à mi-chemin entre l’inspiration et
l’expiration pour la prise du cliché. Ce cliché simple
servira à 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 côlon, pou-
vant compromettre la qualité des images tomogra-

phiques, et d’y remédier.
Dans les cas référés pour une masse supraré-

nale, le malade reçoit, deux heures avant l’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
l’abdomen supérieur. Des coupes additionnelles peuvent

s’avérer nécessaires subséquemment lorsque la masse
suprarénale objectivée apparaît non dissociable du

rein. Ces nouvelles coupes sont effectuées après injec-
tion d’un produit urographique.

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

De plus, les malades explorés par la tomo-
graphie axiale pour l’abdomen supérieur reçoivent aussi

1064

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 l’abdo-
men supérieur en tomographie axiale, nous avons été
frappés par la netteté et la précision des images d’orga-
nes aussi menus que des glandes surrénales normales.
Cette constatation s’explique par la densité relative-
ment élevée 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 du.

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 l’arrière par deux extré-

mités. Ces extrémités postérieures sont écartées et
forment un angle de sorte que la configuration de
l’ensemble de la glande imite la lettre “A” ou la
lettre “V”’ inversée. Du côté 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 à 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 à la paroi postérieure de la veine cave infé-
rieure à son endroit d’émergence du lobe caudé et se
situe d’ordinaire en avant et au-dessus du pôle supé-
rieur du rein. Ses extrémités postérieures sont effilées;

l’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 apparaît
comme une étroite bande tissulaire correspondant au
corps, en continuité avec son extrémité interne. Parfois,

l’ensemble de la glande est visible sur une même coupe
démontrant sa véritable forme triradiaire (fig. 2), et,

plus rarement, les extrémités sont allongées, presque
parallèles, d’où l’aspect de comète décrit par Brownlie
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et Kreel!. Du côté gauche (fig. 3), la glande se révèle
le plus souvent sous forme d’un triangle situé en avant
du bord interne du pôle supérieur du rein, dans sa
partie supra-calicielle. La glande occupe l’espace
graisseux triangulaire délimité du côté interne par
l’aorte et le pilier diaphragmatique, du côté externe
par les vaisseaux spléniques adossés au pancréas et
postérieurement par lerein. Les extrémités de la glande
gauche sont plus écartées que celles de la droite et

l’extrémité latérale est plus longue que la médiane!.

Masse suprarénale suspectée:

La tomographie axiale s’est avérée très efficace
(Tableau I) dans les cas référés pour une masse
suprarénale soupçonnée 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 être précisée à la lumière du tableau clinique. A
titre d’exemple, un kyste hémorragique d’une surré-
nale (fig. 4) a pu être diagnostiqué par sa densité liqui-
dienne homogène dans un cas présentant une diathèse
hémorragique. Dans un autre cas, le déplacement d’un
rein a pu être expliqué par une lipomatose périrénale.
Dans les deux cas de métastase surrénalienne, la lésion

était unilatérale, adhérente à 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 déjà connu
cliniquement.

Dans les 3 cas “négatifs”, l’explication de la
“pseudo-tumeur” a pu être donnée. Ces fausses masses
résultent le plus souvent d’une lobulation de la rate,
d’une superposition d’anse intestinale contenant du
liquide ou, à l’occasion, d’une rate accessoire ou d’un
anévrysme de l’artère 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 à petites cellu-
les (“oat cells”).

 

 

Fig. 2 — Glande surrénale droite normale visualisée plus

exceptionnellement dans son ensemble sur une même coupe

axiale, ce qui révèle sa véritable configuration triradiaire imi-
tant une pince de homard ou la lettre “V” inversée. Le corps

de la glande est discrètement ovalaire et ses deux extrémités

postérieures sont légèrement écartées l’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

pôle supérieur du rein.

 

 

Fig. 4 — Grosse masse ovalaire homogène refoulant l’esto-

mac vers l’avant et le rein vers le bas et l’arrière. À la lumière

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 symptômes
évocateurs d’une pathologie surrénalienne ou des ano-

malies biochimiques indiquant une hyperfonction sur-
rénalienne, l’examen par la tomographie axiale, pro-
grammé spécifiquement pour évaluer les glandes
surrénales, s’est révélé très utile (Tableau II).

Sur l’ensemble 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 à la tomo-
graphie axiale pour un syndrome de Cushing dont 6
furent considérés positifs: le diagnostic d’hyperplasie
bilatérale fut porté dans 4 caset le diagnostic de tumeur

surrénalienne dans les 2 autres cas.
Le diagnostic de tumeur surrénalienne, parfois

de l’ordre du centimètre (fig. 10), et particulièrement

de l’hyperplasie glandulaire demande une certaine

expérience de l’anatomie topographique normale des
glandes surrénales acquise au cours des autres examens
effectués pour l’étude de l’abdomen supérieur. La
qualité des images tomographiques est également pri-
mordiale et dépend de nombreux facteurs, entre autres:

une préparation adéquate du malade, arrêt respira-
toire complet durant l’exposition de chaque coupe,
supervision technique méticuleuse par le radiologiste
de chacune des étapes de l’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 côté droit, (fig. 6),

A > - vr)

 

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

déjà hypophysectomisé.
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le corps de la glande est arrondi au lieu d’être ovalaire
et ses extrémités postérieures sont tubulaires ou fusi-
formes au lieu d’être effilées. Du côté gauche (fig. 7),

le triangle glandulaire est plus corpulent et ses bords

 

Fig. 7 — Glande surrénale gauche hyperplasique chez le même

sujet illustré à la Fig. 6. La glande est augmentée de volume

mais conserve sa forme triangulaire: plénitude de ses bords

remplaçant leur concavité normale vers le centre de l’organe

(comparez avec l’apparence normale de la Fig. 3).
 

sont rectilignes au lieu d’être légèrement incurvés vers

le centre de l’organe. La longueur ou dimension cränio-
caudale des glandes hyperplasiques est accrue et cha-
cune d’elles sera partiellement visible sur deux ou
trois coupes espacées d’un centimètre. La largeur (ou

diamètre antéro-postérieur) est également proéminente
et est mieux appréciée lorsque toute la glande est
représentée sur une même coupe. Moss? propose la
mesure de l’épaisseur de la glande comme critère le
plus objectif pour diagnostiquer l’hyperplasie surré-
nalienne. L’épaisseur se définit comme le plus grand
diamètre perpendiculaire à l’axe antéro-postérieur du
corps de la glande ou de sa prolongation par l’une ou

l’autre de ses extrémités postérieures. Dans son étude
préliminaire des glandes normales, Moss a noté que
leur épaisseur ne dépassait pas le centimètre 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 à 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
côté externe le pôle supérieur du rein et s’accompagnait
d’une atrophie glandulaire contralatérale. Dans le
deuxième cas, la tumeur correspondait à un adénocar-
cinome primaire (fig. 9). Cette lésion volumineuse
mesurait 8 cm de diamètre et bombait vers l’avant en
refoulant les organes avoisinants. Ses contours n’étaient
pas aussi nets que dans le cas d’adénomeet il n’existait
pas de plan de clivage défini entre la tumeur antérieure
et le pôle supérieur du rein comprimé vers l’arrière.
Cette lésion présentait de plus de petites zones floues
de plus faible atténuation, attribuables à des foyers
de dégénérescence ou de surcharge graisseuse.

Dans le groupe de 15 cas référés pour des
poussées hypertensives et classés positifs à la tomo-
graphie axiale, une tumeur surrénalienne unilatérale a
été décelée dans 14 cas. Le quinzième 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 même groupe, 6 autres cas ont été également opérés
à 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 à la tomographie axiale étaient petites, deux
d’entre elles mesuraient 1.5 cm (fig. 10) et la troisième,

2.5 cm (fig. 11). Ces tumeurs ovalaires, de teinte

homogène, ne déplaçaient pas les organes de voisinage.

 

 

Fig. 11 — Adostéronome de 2.5 cm. La tumeur ovalaire ne

déplace pas les organes voisins. Sa densité est homogène et se

chiffre à — 14 unités EMI, ce qui indique une surcharge

graisseuse. Le test au radiocholestérol s’est avéré négatif et la

lésion fut corroborée par phlébographie rétrograde.

   
  

 

Fig. 8 — Tumeur surrénalienne gauche de 4 cm, ronde et

homogène, correspondant à un adénome cortical chez un sujet

présentant un syndrome de Cushing. La masse refoule légè-

rement l’apex rénal du côté externe. Notez l’atrophie de la

surrénale contralatérale (flèche incurvée).
 

   
  

 

wy

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 l’apex rénal comprimé. La densité de la

lésion est de + 15 unités EMI et les petits îlots dans la

partie postérieure de la tumeur sont de + 8 unités EMI.

 

 

Fig. 10 — Aldostéronome mesurant 1.5 em. La tumeur ova-
laire et homogène s’est développée sur l’extrémité postéro-
externe de la glande. Le corps de la glande est encore identi-
fiable, il est accolé à 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) où la partie non tumorale de la glande pouvait

encore être identifiée. Dans le cas de la figure 10,
examiné après 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 à — 14 unités EMI. Dansle cas
non illustré, la densité tumorale était de — 12 unités

EMI avant constraste et de + 12 unités EMI après

constrate. L’iodocholestérol a été positif dans 2 cas,
négatif dans le troisième cas où la lésion fut corroborée
par phlébographie rétrograde sélective.

Les 3 autres tumeurs correspondaient à des
phéochromocytomes fonctionnels. Ces tumeurs, toutes
situées du côté droit, étaient plus massives et hétéro-
gènes 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 pôle inférieur du rein et apparaissait
incorporée à la veine cave inférieure. Sa moitié posté-
rieure était un peu moins dense à + 20 unités EMI
et sa moitié antérieure mesurait + 36 unités EMI.
Dans le deuxième cas (fig. 12), la tumeur, également

ovalaire et de 4 cm, présentait une densité moins

grande (+ 34 unités EMI après contraste) dans sa
portion supérieure par rapport à sa portion inférieure
(+ 44 unités EMI). Dans le troisième cas, l’histoire

clinique signalait une maladie de Von Recklinghausen,

et des crises hypertensives compliquées de deux
épisodes récents d’oedème pulmonaire aigu. Une masse
suprarénale avait été remarquée sur d’autres radio-
graphies. À 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 après produit de contraste,
alors que son anneau périphérique de densité + 34
unités EMI avant contraste, était rehaussé à + 45 uni-

tés EMI après 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 à 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 très élevé de dopamine.

Discussion

Au cours de cette brève expérience dans l’éva-
luation des lésions surrénaliennes par la tomographie
axiale, nous avons constaté que les aldostéronomes sont
les tumeurs les plus difficiles à 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 à
la graisse rétropéritonéale, si on les compare à 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 apparaît homogène et

sa densité est de 10 unités EMI de moins que celle du foie

après injection de produit de contraste, ce qui dénote de

la dégénérescence. La partie inférieure d’aspect solide de la

même tumeur, objectivitée sur une coupe plus caudale, se
a

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 P'aspect kystique de la tumeur. Aprés injection de

produit de contraste, la densité au centre de la lésion est

demeurée la même et celle de la bande périphérique s’est

rehaussée à + 45 unités EMI.
 

faible coefficient d’atténuation noté dans ces tumeurs,
moindre que l’eau dans nos 3 cas, découle d’une sur-

charge intracellulaire de lipides démontrée histologi-
quement par des colorations particulières. Schaner et
al? ont récemment souligné le même phénomène, mais

à un degré moins marqué. Les 4 tumeurs fonction-
nelles d’étiologie variée qu’ils rapportent présentaient

des valeurs variant de + 8 à + 17 unités EMI alors
que la densité des autres tumeurs surrénaliennes se
chiffrait de + 30 à + 40 unités EMI. Dans 3 de leurs
cas, ils n’ont pas noté de rehaussement de la densité

tumorale après injection de produit de contraste, alors

que nous avons constaté un rehaussement de 24 unités
EMI dans un de nos cas où 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 l’épaisseur de 13 mm
d’une coupe axiale.

Dans les cas de tumeurs un peu plus dévelop-
pées de l’ordre de 5 cm, par exemple l’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
lésion et dans une moitié des deux autres plus petites
lésions 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 lésions. Cette
dégénérescence hémorragique dans ces tumeurs expli-
que leur aspect pseudokystique et leur double compo-
sante solide et kystique. Moss? 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 irrégulière plus dense. Dans notre

cas d’adénocarcinome primaire (fig. 9.) avec syndrome
de Cushing des zones de moindre densité à + 12 unités
EMIétaient présentes et compatibles avec une surcharge
focale de lipides intracellulaires, mais à l’examen histo-
logique des foyers de dégénérescence hémorragique
étaient aussi signalés. Dans nos 2 cas d’adénocarci-
nome primaire non fonctionnel, des foyers de densité
liquidienne étaient notés à la tomographie axiale et à
l’histologie ces foyers correspondaient à de la nécrose
kystique.

Dans les tumeurs surrénaliennes plus volumi-
neuses, non seulement les organes voisins sont très
déplacés, mais le pôle supérieur du rein apparaît indis-
sociable de la lésion, de sorte que lorsque ces tumeurs
ne sont pas fonctionnelles, l’origine surrénalienne ne
peut être affirmée avec certitude, comme le remar-

que Sheedy*. Dans ces cas, un examen artériographique
devient nécessaire pour préciser l’organe responsable
de la tumeur.

Conclusion :

L’examen des glandes surrénales par la tomo-
graphie axiale s’avère une méthode simple, précise,
rapide et dépourvue des inconvénients inhérents aux
autres méthodes picturales compétitives. Cette nouvelle
approche diagnostique accélère et simplifie l’explora-
tion des malades référés pour un problème 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
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rôle majeur et plus précoce dans le diagnostic et la
localisation des tumeurs surrénaliennes.

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

Résumé

Les auteurs présentent le bilan de leur expérience,
acquise au cours d’une période initiale de 22 mois, avec
l'emploi de la tomographie axiale assistée d’ordinateurs dans
l’évaluation des glandes surrénales. Les images anatomiques
ainsi obtenues sont supérieures par la netteté et la précision à
celles des autres méthodes picturales modernes. Les auteurs
sont d’avis que cette nouvelle méthode, simple et rapide, est
appelée à jouer un rôle prédominant dans l’approche dia-
gnostique des malades soupçonnés 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

Après l’achèvement 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

deuxième, référé pour des anomalies biochimiques, corres-

pondait à un phéochromocytome de 1.7 cm, non repéré par
l’artériographie sélective.
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CONTRIBUTION DE LA MÉDECINE NUCLÉAIRE
À L’INVESTIGATION CARDIOLOGIQUE

Georges DUPRAS“)

 

L’étude de la fonction car-

diaque a longtemps préoccupé cher-
cheurs et médecins; ils se sont

appliqués à 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’apparaît sou-
vent que lorsque cette réserfve a

été sérieusement compromise et
qu’elle a fait des dommages irré-

versibles.
La venue des techniques

radiologiques couplées à un cathé-
térisme cardiaque a fourni une
méthode clinique utile pour évaluer

le coeur comme pompe chez l’hu-
main. Cependant, ces techniques
invasives ont l’inconvénient d’être

difficilement répétées et d’étudier le
malade dans des conditions assez
éloignées des conditions physiolo-

giques normales: d’où le besoin de
méthodes non-invasives pour attein-
dres des objectifs semblables.

Dès 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
l’apparition et la dispersion du

bolus radioactif à travers les cavités
cardiaques. Il a pu identifier la

courbe générée par le passage de
l’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 l’insuffisance cardiaque
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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 ère nouvelle dans l’investiga-
tion cardiologique des patients. Les
progrès récents dans l’instrumenta-
tion ainsi que la radiopharmacie ont
permis le développement de mé-
thodes d’investigation non-invasives

et précises.

Caractères généraux

des études en

médecine nucléaire

Les études en médecine nu-
cléaire sont toutes faites à partir
d’une injection d’atomes radioactifs

(d’où le nom de “nucléaire”) à pé-
riode brève émettant des rayons

gamma. La quantité d’atômes ad-
mistrés aux patients est infime (d’où

le nom de “trace” ou “traceur”) et

donc ne perturbe pas le mieu a

investiger. La dose de radiation
reçue par le patient pour les épreu-
ves diagnostiques de médecine nu-

cléaire est de l’ordre de 100 à 500
fois moins que pour les épreuves

comparables.
Les mêmes traceurs radio-

actifs peuvent être utilisés à des
fins totalement différentes, selon le

type d’information recherchée et le
moment précis où commence la
collecte de l’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 à

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 l’injection 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 être faites au

repos ou à l'exercice.

B) Les études fonctionnelles

morphologiques

Ces études sont faites à
partir de l’injection d’une molécule

chimique marquée, et choisie pour
ses propriétés particulières qui la

rendent en quelque sorte spécifique
pour un système donné. Ainsi les
pyrophosphates marqués au per-
technétate ont une affinité parti-

culière pour le tissu musculaire
fraîchement nécrosé; le chlorure

thallieux de thallium-201 qui se
comporte comme le potassium, dont
les cellules musculaires sont très
avides, et qui est pompé à l’inté-

rieur des cellules musculaires de
façon active. Comme la disponibi-

lité de thallium-201 à 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
l’approche utilisée lors de cette
épreuve, établissons le concept uti-
lisé à l’aide d’un modèle expéri-
mental simple. La figure 1 illustre
un tube dans lequel circule un
liquide. Un détecteur (D) placé à
l’extérieur du tube permet de suivre
le passage rapide d’un bolus com-
pact de radioactivité introduit à
l’entrée du tube. La partie inférieu-
re de la figure | illustre le type
de courbe obtenue lors du passa-
ge rapide du bolus radioctif. Au
temps OÔ, aucune radioactivité n’est

enregistrée, et lorsque soudaine-
ment le bolus passe en face du
détecteur, l’activité s’accroît de fa-

çon subite pour retomber brusque-
ment après le passage du bolus.

La figure 2 illustre le même
concept mais à cette différence près
que nous avons créé une dérivation
artificielle qui réintroduit en amont
du détecteur une partie du débit
circulant à travers la tubulure. Si
on injecte maintenant un bolus
compact radioactif dans la tubulure,
la courbe de la figure 1 se trouve
modifiée par l’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 à ses composantes

primaires. La surface sous chacune
de ces courbes représente donc le
débit circulant dans la tubulure
maîtresse ainsi que dans le circuit
de dérivation.

Chez le patient normal, le

poumon peut être 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-

Tome 107 — Novembre 1978

 

 

 

J - =

PS D4
i
i
: +
;
i 1
i 1
] ‘
: 1
! 1
! 1
! 1
! 1
i ‘
: ‘
] 1
] ‘
] 1

*
1 1
1 v
I ‘
J 4

LS
+ Sao 
 

Fig. | — Courbe théorique obtenue par

le passage d’un indicateur passant dans

une tubulure en face d’un détecteur (D).
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Fig. 2 — Courbe théorique obtenue par

le passage d’un indicateur à travers une

tubulure devant un détecteur lorsqu’une

partie du volume circulant est réinjectée

en amont du détecteur.

 

de d’observation est brève, il n’y a

pas de contamination précoce dûe
aux composantes situées en aval du
poumon sauf dans le cas où il y a
dérivation gauche-droite. Comme la
période d’observation est limité à
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 l’examen, on

procède à l'injection 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 à travers la plage
pulmonaire droite est enregistrée
sur une période de 20 secondes à
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
 

 

  

Ÿ
|
3!

1
1
‘

h 1
Tv 0
1 -
1 at

FA Ne
U boa

F4 ;A ÿ M NN Shunt: 26%
’ pi Se x

3 > Ss
secondes 20

Fig. 3 — Courbe de dilution obtenue

chez un patient porteur d’une C.I.A.

A. courbe de dilution originale obtenue

à travers la plage pulmonaire droite.

B. courbe théorique de la circulation

obtenue à travers la plage pulmonaire

droite sans recirculation.

C. courbe de la recirculation vue à tra-

vers la plage pulmonaire droite et isolée

de la première courbe (B-A).

D. courbe extrapolée de la recirculation.

 

porteur d’une petite communication
gauche-droite. La courbe À est la
courbe de dilution originale obtenue

à travers la plage pulmonaire droite.
La courbe B représente la courbe
théorique attendue en l’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. À 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 à cet exa-

men, on marque les hématies du
patient. De cette façon on obtient
une scintigraphie du système vas-

culaire. Le marquage est stable de
sorte que l’examen peut être répété

sans réinjection plusieurs heures
après l’administration du traceur au

patient.

Pourréaliser l’examen, l’or-

dinateur digital surveille constam-
ment l’électrocardiogramme du pa-
tient, détermine l'intervalle R-R, le

subdivise en 11 parties égales, et
accumule l'information émise par

les hématies présentes à l’intérieur
des cavités ventriculaires dans cha-
cun des blocs correspondants déter-
minés par l’ordinateur.

On accumule ainsi l’infor-
mation sur une période d’environ
600 à 800 cycles cardiaques si l’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 l’examen est com-
plété, l’ordinateur affiche de façon
rapide et en succession sur un écran
catholique chacun des 11 cadres

qui composent l’intervalle R-R. On
obtient ainsi un ciné du ventricule
en mouvement. De plus, comme
chacune des désintégrations enre-
gistrées est un phénomène discret,

on peut à l’aide de l’ordinateur digi-
tal déterminer le nombre d’événe-
ments enregistrés à 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). À 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 à l’intérieur de
la cavité ventriculaire (Fig. 4), et

1072

calcule directement la fraction d’é-

jection à partir de ces données.
Les données de temps asso-

ciées aux intervalles R-R sont aussi

emmagasinées dans l’ordinateur. Il
est donc facile, à partir de celles-ci,

de calculer les vitesses d’éjection,

ou les changements de volume en
fonction du temps, qui sont aussi
des paramètres extrêmement 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 l’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 déjà connue. Cepen-
dant son utilisation était jusqu’à

récemment limitée, à cause de la

complexité de l’approche.
En enlevant toutes ses com-

posantes invasives et en simplifiant
l’approche du patient, la ventriculo-

graphie isotopique a rendu dispo-

nibles aux cliniciens ces paramètres

extrêmement 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
aiguë, c’est-à-dire pendant les qua-

tre premiers jours après l’établisse-
 

DV/DT moyen: 2.03

DV/DT max. 3.20

  R msec. R

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 l’infarctus, les fractions

d’éjection étaient en relation inverse
avec la dimension de l’infarctus es-
timé à partir de dosages de CPK

sériés.
Pour Ashburn“, le calcul

périodique des fractions d’éjection,

prend une valeur prognostique. En
effet chez 33 patients qui, à l’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 après

l’établissement de l’infarctus 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 être utilisée comme
examen de triage chez les patients
chez qui on envisage de procéder

à 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 à l’exercice était la
méthode la plus sensible pour dé-
pister les maladies cardiaques mê-
me avant qu’elles ne deviennent

symptomatiques. Il a pu en effet
observer une chute ou un maintien
de la fraction d’éjection à l’effort

à des valeurs inférieures ou égales
à celles obtenues au repos chez
tous les patients porteurs de ma-

ladie cardiaque athérosclérotique.

Études de la
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 très riches. Comme le pom-
page intra-cellulaire du thallium-
201 est directement proportionnel
à la disponibilité de cet élément
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Fig. 5 — A gauche, au repos. À droite, à l’exercice. Comparer les images obtenues au repos et à l'exercice. Les flèches 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
être normale au repos et insuffi-

sante à l’effort, la scintigraphie du
myocarde au thallium-201 est faite
de façon routinière au repos et à
l’exercice.

La figure 5 illustre le cas
d’un patient dont la scintigraphie
du myocarde est normale au repos
et qui, à l’effort, 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 à 90% à son tiers
moyen, et une sténose à 60% de
l’interventriculaire.

Quelles sont les indications
pour la scintigraphie du myocarde
au thallium-201?

L’expérience acquise per-
met d’établir trois groupes de pa-
tients où l’indication 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
l’interprétation de l’électrocardio-
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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
l’angine de Prinzmetal. Ces patients
présentent un déficit de perfusion
à la scintigraphie, lorsque l’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 être
utilisée pour vérifier l’intégrité des
pontages aortocoronaires après l’in-
tervention.

A noter que la scintigra-
phie du myocarde au thallium a un
rôle complémentaire avec la coro-
narographie. L’artériographie des
artères coronaires offre une infor-
mation de type anatomique sur la
localisation et le degré de sténose
présente au niveau du système arté-
riel alors que la scintigraphie du
myocarde au thallium est une image

fonctionnelle de la micro-perfusion
régionale au niveau du muscle lui-
même. Il est donc possible que des
lésions jugées non significatives à
l’artériographie des artères coro-
naires deviennent significatives lors-

qu’elles engendrent un déficit de

perfusion à la scintigraphie du myo-
carde. À Jl’inverse, des sténoses

serrées peuvent n’entraîner aucun
déficit de perfusion régionale à la
scintigraphie du myocarde au thal-
lium, à 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

fraîchement nécrosées du myocar-

de. Il est fait à partir d’une injec-
tion de pyrophosphate marqué qui

a une affinité pour le tissu muscu-
laire fraîchement nécrosé. L’exa-
men doit être fait entre 24 et 72
heures après le début de la maladie,
et permet d’identifier de façon 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-à-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 à
l’aide de pyrophosphate marqué,
les parties malades fixent le traceur

radioactif.
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La figure 6 illustre le type
de résultats obtenu à l’aide de cet

examen chez un patient de 63 ans
qui a fait un premier infarctus à

l’âge de 53 ans. Par la suite, le
patient présente un angor assez in-
capacitant quile force à abandonner
son travail. En janvier 1978, le pa-

tient présente une douleur corona-
rienne aiguë qui l’amène à consulter.
L’examen clinique ainsi que l’élec-

trocardiogramme ne permettent pas
de trancher entre un angor instable
et un infarctus aigu du myocarde.
La scintigraphie du myocarde à l’ai-

de de pyrophosphate marqué d’é-
montre la présence d’un foyer inten-

se d’hyper-fixation, localisé en re-
gard du sternum à gauche. Les
différentes incidences permettent de
localiser le tissu nécrosé à toute la
paroi antérieure.

Dans une étude faite par
Parkey, les auteurs ont trouvé moins

de 4% de scintigraphies anormale-

ment négatives, à condition que
l’examen soit fait entre le premier
et le sixième jour après l’établis-

sement de l’infarctus. Les faux po-
sitifs atteignent 8 à 12% lorsque
l’électrocardiogramme était utilisé

comme standard. La moitié de ces
patients étaient en angine instable
et pouvaient présenter une nécrose
myocardique détectée seulement par
la scintigraphie.

La scintigraphie de l’in-
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 l’infarctus
aigu du myocarde. L’examen ne

remplace cependant pas les déter-
minations enzymatiques sériées ain-
si que l’électrocardiogramme, mais

ajoute une dimension nouvelle à
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 à gauche. Les différentes incidences

aident à localiser les lésions au niveau de la paroi antérieure.
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de l’état de son patient. La scinti-
graphie de l’infarctus frais du myo-
carde est particulièrement impor-
tante pour faire le partage entre les

infarctus aigus et les infarctus an-
ciens.

Conclusion

L'investigation cardiologi-
que en médecine nucléaire com-
plete l'information obtenue des

techniques radiologiques, hémody-
namiques et échocardiographiques.
Les techniques radiologiques et

échocardiographiques apportent une
information nécessaire sur l’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 l’autre.

Résumé

Dans la panoplie de techniques

disponibles pour l’investigation cardio-

logique des patients, la médecine nu-

cléaire apporte une dimension nouvelle.

Le médecin se sent à l’occasion dépassé.

L'auteur explique ici la mé-

thodologie propre à 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!)

 

L’ultrasonographie a connu un essor technique
considérable au cours des dernières années, ce qui ex-
plique l’expansion rapide de son usage diagnostique.
Elle complète les autres techniques de l’image telles la
radiologie conventionnelle, la tomodensitométrie, la
médecine nucléaire et la thermographie. L’ultrasono-
graphie s’est imposée dans plusieurs domaines grâce
à la précision avec laquelle elle démontre les tissus
mous de l’organisme. Son utilité est particulièrement
évidente dans l’étude de nombreuses pathologies abdo-
minales et pelviennes de même 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 l’objet de cet exposé.

Formation de l’image
ultrasonographique

Alors que l’image radiologique résulte de l’im-
pression d’une plaque photographique par des rayons-x

(ondes électro-magnétiques) partiellement absorbés par
les tissus d’un patient, l’image ultrasonographique ou

échographique est réalisée à partir de la réflexion
(échos) d’ondes vibratoires de courte durée (ultra-

sons) qui sont transmises de proche en proche dansles
tissus.

Déformé sous l’effet d’un signal électrique de
courte durée, un cristal piézoélectrique, contenu à l’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 à une vitesse
moyenne de 1540 mètres par seconde. Au cours de
son trajet, le faisceau ultrasonore rencontre des tissus
de densités différentes et à chaque interface, une pro-
portion variable d’ondes est réfléchie, produisant des

échos qui sont captés par la sonde: le cristal piézoélec-
trique est à nouveau déformé, ce qui génère un signal
électrique qui, après 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 à une cadence de 1,000 excitations par se-
conde. Le temps d’émission est de très courte durée
(I a 2 micro-secondes) alors que le temps consacré
à 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 l’orientation et du
déplacement de la sonde à émissions pulsées, (Fig.
1), il devient possible de construire une image bi-di-

 

 
Fig. 1 — Déplacement de la sonde sur le patient créant une

tranche sagittale du foie et du rein droit, illustrée à la fig.

No 2. Le diamètre du faisceau d’ultrason, 1 à 4 mm, donne

l’épaisseur de la coupe.

 

mensionnelle qui représente une coupe des tissus
suivant le plan de balayage de cette sonde. La tran-
che ainsi produit possède la même épaisseur que le
diamètre du faisceau d’ultrasons, soit 1 à 4 mm. Un

organe peut être analysé dans son entier en procédant
à de multiples sections rapprochées.
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Interprétation de l’image
ultrasonographique

L'interprétation de l’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 entraînant une
diminution d’intensité des échos. Dans les liquides,

cette perte d’énergie est minime alors que dans les
solides, l’atténuation est plus prononcée et varie pro-
portionnellement à la densité des tissus traversés. L’an-
gle de réflexion de l’onde ultrasonore détermine la

netteté de l’image produite: plus le faisceau est per-
pendiculaire à une interface, plus l’écho de retour sera
puissant et inversement, plus cette interface est oblique
par rapport à l’ultrason incident, plus faible sera l’écho
de retour enregistré à la sonde, la majeure partie de
l’onde réfléchie se dispersant alors dans les tissus mous
avoisinants.

Sur les illustrations qui suivent, l’intensité va-
riable des échos de retour est exprimée grâce à une
échelle croissante de tonsallant du gris au noir. L’écho-

génicité des structures solides est variable de même
que leur pouvoir d’atténuation. Les parenchymes viscé-

raux (foie, rate, reins) sont uniformément peu écho-

gènes à l’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 échogènes et transmettent
presque intégralement l’énergie du faisceau aux tissus
sous-jacents qui apparaissent alors plus échogènes
qu’un tissu comparable à profondeur égale. Certains
milieux, tels les gaz, l’os et le calcium, réfléchissent

ou absorbent, selon le cas, la grande majorité des
ondes qui les atteignent et nuisent souvent à la trans-
mission du faisceau en profondeur, masquant ainsi les
structures qu’ils recouvrent. Ce phénomène se nomme
masque ou ombre acoustique; il constitue de temps à
autre et chez certains patients une limitation majeure

à l’emploi 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 à plus d’un égard. La masse est d’abord située
de façon précise au sein d’un organe. L'analyse de sa
texture échographique et de l’atténuation qu’elle fait
subir au faisceau incident permet de distinguer entre
une lésion liquide, solide (homogène ou hétérogène)
ou mixte. Enfin, la nature bénigne ou maligne d’une
tumeur solide peut être suggérée par son architecture
et son mode d’extension.

Complémentarité entre

Pultrasonographie et les autres méthodes
de diagnostic par l’image

1076

La radiologie conventionnelle démontre par-
ticulièrement bien les organes hautement contrastési

(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, l’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
l’activité cellulaire; les radioisotopes offrent en effet

moins de renseignements anatomiques que les autres
techniques de l’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 tératogène.

En laboratoire, à certains niveaux d’énergie,

on constate les effets physico-chimiques suivants: une
augmentation de la température tissulaire, des phéno-

mènes de cavitation cellulaire, une dégradation du
DNA en solution. La possibilité de dommage chromo-
somique reste controversée. Toutefois, la quantité d’é-
nergie requise pour provoquer ces effets toxiques est
environ 100 fois supérieure à celle libérée par les ap-
pareils d’ultrasons diagnostiques dans leurs conditions
normales d’opération.

Préparation du patient et réalisation
de l’examen

Aucune préparation n’est requise pour procé-
der à l’examen de l’abdomen. A cela, deux exceptions:
la vésicule biliaire s’étudie après un jeûne minimum de
huit heures; la présence de baryum peut nuire à la
visualisation de certains organes.

Au moment de l’examen, l’abdomen du patient

est enduit d’un gel ou d’une huile végétale qui facilite
la transmission des ultrasons de la sonde à la peau.
Dans un premier temps, l’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. T1 permet de repérer
les zones pathologiques mais la dimension restreinte
du champ à un moment donné de même que la réso-
lution moyenne de l’image limitent les conclusions

diagnostiques qui peuvent en être tirées. Dans un
deuxième temps, on trace plusieurs coupes, dans divers

plans, traversant les zones d’intérêt, 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 lésions observées.
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Anatomie normale de l’abdomen
Les coupes sagittales et transversales sont les

plus fréquemment utilisées. La figure No 2 représente
une section sagittale à 6 cm de la ligne médiane qui
démontre un tissu hépatique constitué d’échos fins et
homogènes, traversé par quelques branches de divi-
sion de la veine porte. Postérieurement et vers le haut,
le foie est bordé par le diaphragme au-delà duquel le
poumon absorbe toute onde sonore. À la face postéro-
inférieure du foie apparaît le rein droit: son parenchyme
est pauvre en échos mais sa capsule et ses cavités col-
lectrices réfléchissent de façon plus intense les ondes
sonores.

La figure No 3 résulte d’une coupe sagittale
effectuée à 1 cm à 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 l’aorte abdominale qui donne
naissance à l’artère mésentérique supérieure. Entre le
rebord inférieur du lobe gauche du foie et l’artère
mésentérique supérieure se, situe l’isthme pancréatique
bordé inférieurement par la veine splénique. En coupe
transverse, à 2 cm sous l’appendice xyphoïde (Fig. 4),
on identifie bien les lobes droit et gauche du foie de
même 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 tête est antérieure
à la veine cave inférieure et son corps est limité posté-
rieurement par la veine splénique dessinée le long de
son axe, et par l’artère mésentérique supérieure et
l’aorte vues en coupe. En général, ces repères vascu-
laires peuvent être identifiés et servent à la localisa-
tion précise des organes de même qu’à l’analyse des
lésions de l’espace rétropéritonéal.
 

 

Fig. 5 — Anatomie normale. Plan transverse à 6 cm sous

l’appendice xyphoïde. Localisation du pancréas, tête, corps

et queue, sous le lobe gauche du foie et devant la veine

cave inférieure, l’aorte et l’artère mésentérique supérieure,
vue en coupe.

 

Fig. 2 — Anatomie normale. Section sagittale droite, pas-

sant par le foie, le diaphragme et le rein droit. À 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, l’aorte, le pancréas, l’artère mésen-

térique supérieure et la veine splénique.

 

 

Fig. 4 — Anatomie normale. Coupe transverse à 3 cm

sous l’appendice xyphoïde. 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.
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Pathologies abdominales

1° — Aorte

L’anévrisme de l’aorte a été une des premières
pathologies investiguées par les ultrasons. La figure
No 6 montre, en coupe transverse au niveau de l’om-
bilic, un volumineux anévrisme de l’aorte mesurant

8X11 cm de diamètre, tapissé par un thrombuscircu-
laire qui réduit la lumière de ce vaisseau à 4 cm. En
coupe sagittale (non représentée), l’anévrisme originait
sous les artères rénales et s’étendait sur une longueur

de 13 cm. Alors que l’aortographie n’opacifie que la
lumière résiduelle laissée par le thrombus, l’ultrasono-
graphie détermine à la fois les dimensions réelles de
l’anévrisme et le calibre résiduel de l’aorte. Incidem-
ment, cette coupe qui traverse le pôle inférieur du rein
droit, met en évidence un petit kyste intra-parenchy-
mateux de 2 cm.

2° — Foie

Le parenchyme hépatique, relativement homo-
gène se prête assez bien à la découverte de lésions
localisées. L’aspect échographique des métastases est
très 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 hétérogène. 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-

 

 

x
Fig. 9 — Ascite et splénomégalie associées à une cirrhose.

Coupe transverse passant par l’extrémité inférieure du lobe

hépatique droit baignant dans l’ascite. La rate volumineuse

comprime le pancréas.

 

  
Fig. 6 — Coupe transverse 2 cm au-dessus de l’ombilic. À
Volumineux anévrisme de l’aorte abdominale avec throm- =
bus circulaire. Petit kyste du pôle inférieur du rein droit,
accessoirement démontré.

 

 

Fig. 7 — Métastases hépatiques d’une néoplasie du sein.

Coupe sagittale du lobe droit du foie. Masses multiples de

1.5 à 2 cm de diamètre, aux contours fortement soulignés

mais vides d’écho au centre.
 

 

Fig. 8 — Hépatome. Coupe transverse montrant une large

tumeur solide de texture hétérogène occupant tout le lobe

droit du foie et refoulant le lobe gauche.
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gne l’extrémité 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 à
l’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 à l’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 lésions
pancréatiques. Habituellement, on reconnaît la pan-
créatite aiguë à l’augmentation diffuse du volume de la

glande (Fig. 10) qui est peu échogène et faiblement
 

+

Fig. 10 — Pancréatite oedémateuse typique. Coupe trans-

verse. Augmentation diffuse du volume pancréatique dont

la texture est peu échogène.

 

atténuante. La présence d’un pseudo-kyste (Fig. 11)

qui apparaît sous forme d’une collection liquidienne,
représente une complication des pancréatites aiguës 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 ictère sera rapidement appréciée

d’après 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 l’on observe une légère com-

pression de la veine porte sous-jacente, elle-même
accolée à la veine cave inférieure. Chez le même pa-
tient, une coupe longitudinale (Fig. 13) démontre une
petite masse peu échogène mesurant 3.5 cm d’épaisseur
et située dans la tête du pancréas: il s’agissait d’une

1080 
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Fig. 11 — Pseudo-kyste pancréatique. Coupe transverse à 7
cm sous l’appendice xyphoïde. Masse liquide de 5 cm de

diamètre, à paroi un peu épaisse, originant de la queue
du pancréas et située devant le rein gauche et à côté de
l’aorte.
 

Fig. 12 — Dilatation des voies biliaires. Coupe transverse

passant par la hile hépatique, au point de convergence des

canaux hépatiques droit et gauche. À noter les relations

anatomiques étroites entre les voies biliaires, la veine porte

et la veine cave inférieure à ce niveau. Il s’agit du patient

avec néoplasie pancréatique illustrée à la figure suivante.
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AO  Aorte P Pancréas
A.M. Artère mésentérique sup. P.C. Plan de coupe*
AS  Ascite R Rate
C Calcul RAC Rachis
C.H. Canal hépatique R.D. Rein droit
CHO Cholédoque R.G. Rein gauche
D Diaphragme T Tumeur
F Foie TH Thrombus
G Ganglion V.B. Vésicule biliaire
K Kyste V.C.I. Veine cave inférieure
M  Métastase V.M. Veine mésentérique sup.
M.E. Marqueur électronique

par cm. V.P. Veine porte
O.A. Ombre acoustique V.S. Veine splénique
 

*P.C.: Plan de coupe. Hexagone allongé présente ure vue sché-
matique de l’abdomen avec ombilic marqué par un point central.
Le trait indiquela direction et le niveau de coupe.
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Fig. 13 — Néoplasie de la tête pancréatique. Section sagit-

tale à 3 cm à droite de la ligne médiane. Petite masse de

3.5 cm, peu échogène, avec atténuation modérée. Le cholé-

doque, légèrement dilaté, est vu en amont de la lésion.
 

tumeur primitive de cette glande. Un court segment du
cholédoque dilaté se dirige vers le poêle supérieur de
la lésion et se perd dans la masse tumorale.

La vésicule biliaire est facile d’accès de par sa
situation superficielle dans l’abdomen et son contenu,
bile et calculs, efficacement évalué par échographie.
La figure 14 illustre l’intérêt particulier de cette tech-
nique chez les patients dont la vésicule est exclue
radiologiquement: une coupe sagittale révèle une vési-

cule modérément dilatée; à sa portion déclive existe
une petite zone échogène qui surplombe une ombre
acoustique, représentant un calcul non démontré radio-
logiquement.

5° — Rétropéritoine

Les masses rétropéritonéales sont en général
bien perçues par les ultrasons qui permettent de pré-
ciser leur localisation de même 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 à la lymphographie.
Une coupe sagittale (Fig. 15) définit, sous le lobe gau-
che du foie, de nombreux ganglions des chaînes coelia-
que et mésentérique supérieure qui refoulent vers l’a-
vant les vaisseaux mésentériques. Ces ganglions me-
surent 1 cm de diamètre et sont individualisés par de
fins septa. On note également d’autres infiltrations
ganglionnaires, rétro et para-aortiques. Chez le même
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 xyphoïde. Même patient qu’à 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

à une masse palpée cliniquement. Le calcul endoluminal

entraîne le phénomène d’ombre acoustique masquant les

structures sous-jacentes.

 

   
Fig. 15 — Lymphome abdominal. Coupe sagittale passant

par l’aorte. Nombreuses infiltrations ganglionnaires avec

déplacement des structures vasculaires, aortique et mésen-

térique.
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Guide pratique d'utilisation
Actions

Le Visken (pindolo!) n'est pas seulement un antagoniste des récepteurs béta
adrénergiques. c'est aussi un agoniste partiel [| est employé dansle traitement de
l'hypertension

Le mécanisme de son action antyhypertensive est encore mal connu. Parmi les
activités susceptibles de contribuer à ceteffet. on compte

a)une action antagoniste compétitive sur la tachycardie induite parles catécho-
lamines qui s'exerce au niveaudessites bêta-récepteurs du coeur diminuant amsi
le débit cardiaque
b)la diminution de la résistance périphérique totale
c)l'inhibition des centres vaso-moteurs
d) ‘inhibition de la libération de rénine parles reins

Indications
Le Visken est indiqué dansle traitement de l'hypertension légère et moyenne Le

Visken est. habituellement. utilisé en association avec d'autres médicaments, parti-
culièrement avecles diurétiques thiozidiques || peut. cependant, être administré
seul. commetraitementinitial chez les patients qui. de l'avis du médecin doivent
recevoir pour commencer un bêta-bloqueur plutôt qu'un diurétique

L'association du Visken à un diurétique et à un vasodilatateur périphérique s'est
avérée compatible et. en général. s'est montrée plus efficace que le pindolol
employé seul Une expériencelimitée sur son association avec d'autres antihyper-
tenseurs. y compris la méthyldopa. n'a pas mis en évidence d'incompatibilité entre
ces produits et le Visken

Le Visken n'est pas recommandé dans le traitement d'urgence descrises
hypertensives

Contre-indications
Le Visken ne doit pasêtre utilisé dansles cas suivants

1 Bradycardie sinusaie
2. Blocs auriculo-ventriculaires du deuxièmeet du troisième degré
3. Insuffisance du ventricule droit, secondaire à l'hypertension pulmonare
4. Insuffisance cardiaque globale (Voir Mises en garde)
5. Choc cardiogène.
6. Anesthésie à l'aide d'agents dépresseurs du myocarde. ex éther
7 Bronchospasme.y comprisl'asthme bronchique ou lestroubles ventilatoires
obstructifs graves (Voir Précautions)

Mises en garde
a)Insuffisance cardiaque:La prudence est de rigueur lorsqu'on administre du
Visken à des patients ayant des antécédents d'insuffisance cardiaque. En effet. lo
stimulation sympathique joue un rôle vital dans le maintien de l'activité cardiaque
normale.et son inhibition par blocage des récepteurs bêta-adrénergiques com-
porte le risque de réduire davantagela contractilité myocardique et d'aggraver
ainsi l'insuffisance coidiaque Le Visken peut diminuer. sans abolir. l'action inotrope
de la digitale sur ie muscle cardiaque Cependant. l'action inotrope positive de la
digitale peut être diminuée parl'effet inotrope négatif du pindolol lorsque ces deux
médicaments sont administrésdefaçon concomitante. Les effets des béta-bloqueurs
et de la digitale sur la conduction AV sont additifs Chez les patients sans antécé-
dents d'insuffisance cardiaque. la dépression prolongée du myocarde peut. dans
certains cas. aboutir à l‘insuffisance cardiaque. Il faut donc. dèsles premiers signes
d'insuffisance cardiaque menaçante,digitaliser suffisamment les patients et ou
leur odministrer un diurétique, en surveillantleur réaction detrès près. Si, en dépit
d'une digitalisation suffisante et de l'administration d'un diurétique,l'insuffisance
cardiaque aiguë se poursuitle traitement au Visken doit être mmédiatement
interrompu

b)Arrêt brusque dutraitement parle Visken:il faut prévenir les patients atteints
d'angine de poitrine de ne pas arrêter brusquementleurtraitement au Visken, caril
aété signalé qu'une aggravation de l'angine de poitrine et un infarctus du myocarde
ou des arythmies ventriculaires, peuvent se manifester chez des angineux à la suite
d'une interruption brusque d'un traitement parles béta-bloqueurs Ces deux derniè-
res complications peuvent apparaître avec. ou sans. aggravation préalable de
l’'angine de poitrine. En conséquence,lorsqu'on envisage d'arrêterle traitement ou
Visken chez des angineux on doit réduire progressivementla dose. tout en respec
tantla fréquence desprises, sur une période de deux semaines environ,et surveiller
étroitement |e patient Dansles cas plus urgents,le traiternent au pindolol doit être
arrêté, par paliers. et sous surveillance médicale encore plus rigoureuse

Sil'angine de poitrine s'aggrave. ou qu'une Insuffisance coronarienne aigue
apporatt.il faut reprendre le traitement sans délai et le poursuivre au moins pendant

un certain temps

c)Diverses éruptions cutanéeset de la xénophtaimie ont été signalées lors de
l'administration de béta-bloqueurs, y compris le pindolol Un syndrome grave (oculo-
muco-cutané) dont les signes consistent en conjonctivite sèche. éruptions psoriast
formes, otite. sérite sclérosante. s'est manifesté parutilisation chronique d'un bloqueur
béta-adrénergique (practolol) Ce syndrome n'a pas été observé avec le pindolol
niavec un autre médicoment du mêmetype Cependant. les médecins ne doivent
pas oublier la possibilité de telles réactions qui exigentl'arrêt du traitement
d) Une bradycardie sinusale due à unreste d'activité vagale non inhibée par
blocage desrécepteurs 3, peut se manifester au cours du traitement porle pindolol
Il faut dans ce cas. réduire la posologie. Detelles réactions sontrares avec des
agents possédant une activité agoniste partielle. commele pindolol
e)Chezles patients atteints de thyréotoxicose. la possibilité d'un effet nocif dû à
l'administration à long terme du Visken n'a pos été évaluée de façon appropriée
Le blocage bêta peut masquerles signes cliniques de l'hyperthyroidie ou de ses
complications et donner une fausse impression d'amélioration En conséquencela
suppression brusque de pindolo! peut être suivie d'une aggravation des symptômes
de l’hyperthyroidie. et même donnerlieu à une crise thyroïdienne aigue

Précautions
a) Doit étre employe avec precaution chez les patents prédisposes aux broncho-
spasmes non allergiques {ex bronchite chronique. emphysème) puisque le Visken
peut inhiber la Dronchodilatahon provoquée par la simulation des catécholamines
endogènes et exogènes
db) Administrer le Visken avec prudence aux patients afteints de rhinite allergique
également prédisposés aux bronchospasmes
c)La prudenceest de rigueur chezles patients sujets À l'hypogtycemie spontanee
Ou Aux dtabétiques (partculèrement ceux atteints de diabète lobde) Qui recoiment
de l'insuline ou des hypoglycémiants par voie orale Les inhibiteurs Dôto- adrénergr-
quessont susceptibles de cocher les signes avant-coureurs d'hypoglycémie aigue
d) La posologie du Visken doit être adaptée à chaque cas particulier lorsqu'il est
administré en concomitance avec d'autres anfihypertenseurs (Voi Posologie et
administration)
e) Surveiller de prèsies patients qui recoiment des méchcaments connus pour
provoquer a déplétion de catécholaminestelles que la resemine ou la guanethi-
dine. puisquel'effet inhibiteur des récepteurs béta-adrénergiques venant s ajouter à
celui des autres médicaments. pourrait provoquet une diminution excessive de
l'activité sympathique Il ne taut pas associer le Visken avec les autres bêta
bloqueurs
f)Des examens de laboratoire appropries doivent être effectués à intervalles
réguliers pendantle traitement de longue durée
g)Patients sous Visken et devantsubir une intervention chirurgicale elective
ou urgente:Le traitement des patients soignés par des bôta-Dloqueurs et devant
subir une intervention chirurgicale d'urgence ou élective. est encote sujet À Confro-
verse Bien que le biocage des récepteurs bêta-adrénergiques entrave la capacité
du coeurà réagir aux stimulations d'origine bôta-adrénergique. l'arrêt brusque du
traitement au Visken peut être suiv de complications graves (Voir Mises en garde)

Certains patients sournis à des bêta-adrénergiques ont été sujets à une hypo
tension grave et prolongée au cours de l'anesthésie Desdifficultés. lors de la
relance cardiaqueet le maintien des battements. ont égalementété signalées
Pourtoutes cesraisons. chez les patients souffrant d'angine de poitrine et devant
subir une intervention chirurgicale élective. le Visken devra être interrompu pro-
gressivement. selon les mêmes recommandations figuront au chapitre “Arrêt
brusque du traitement” (Voir Mises en garde) Selon tes données actuelles. tous
les effets cliniques et physiologiques du blocage bôto-adrénetgique disparaissent
48 heures après l'arrêt du médicament

Dansle cas d'uneintervention chirurgicale d'urgence puisque le Visken est
un inhibiteur compétitif des agonistes de récepteurs béta -adrénergiques. ses
effets peuventêtre. au besoin. renversés par des dosessuffisantes d'agonsstestels
que l'isoprotérénol ou le lévartérénol
h} Administration au cours de la grossesse: Puisquele Visken n'a pas été étudié
dansla grossesse.il ne doit pas être administré à la femme enceinte L'emploi de
tout médicoment chezla femme en période d'activité génitaie exige que le
médecin pèse les avantages prévus elles risques éventuels ’
i) Administration aux enfants: Le Visken n'a pasfait l'objet de travaux chez les
enfants

Effets secondaires
Système cardio-vasculaire: De l'insuffisance cardiaque vasculare (Voir Mises en
garde) et de la bradycardie grave peuvent se manifester Des syncopes. une
sensation detête légère et une hypotension orthostatique sont possibles L augmen-
tation de l’espace PR. un bloc AV du 22 degré, des palpitations. des douleurs
précordiales. de la froideur des extrémités. un syndrome de Raynaud. de la claudi
cation, des bouffées de chaleur. et très rarement. de l'arythmie et de l'insuffisance
coronarienne. peuvent aussi se manifester
Système nerveux central: Insomme cauchemars. rêves vivaces fatigue somno
lence. faiblesse. étourdissements. vertiges, bourdonnements doreilles céphalées
dépression mentale. nervosité Rarementles réactions suivantes ont été signalées
agressivité troubles moteurs. confusion
Voies gastro-intestinales: Diarrhée. constipation. flatulence. pyrosis nauséeset
vomissements. douleurs abdominales et sécheresse de la bouche
Appareil respiratoire: Dyspnée wheezing et bronchospasme
Réactions cutanées allergiques (Vor Mises en Garde} Exanthème transpiration
prurit. éruption psoriasiforme
Yeux: Prurit, brûlures. sensation de grattage. sécheresse
Divers: Crampes musculaires. stimulation de l'appétit. gain de poids. fréquence
urinaire plus élevée
Examensde laboratoire: Les constantes cliniques suivantes ont rarement été
augmentées fransaminases. phosphatases alcalines, LDH. acide urique plasma
tique Une diminution de la bilirubine est rarement observée

Posologie et administration
Le Visken est habituellementutilisé en association à d'autres antihypertenseurs

particulièrement un diurétique fhiazidique. mais peut aussi être employé seul
(Voir Indications)

La posologie du Visken doit toujours être adaptée aux besoins individuels
de chaque patient. selon le schéma suivant

Commencerle traitement au Visken par une dose de 5 mg prise le matin
avecle petit déjeuner. et 5 mg avec le repas du soi. augmenter après une ou deux
semaines de traitement. de 10 mg par jour. répartis en 2 prises égales

Si au terme d'une semaine ou deux, une réactionsuffisante n'est pas observée
la posologie doit être augmentée à 30 mg parjour. d raison de 15 mg admins
trés le matin avecle petit déjeuneret 15 mg avec le repas du sou

Les doses supérieures à 30 mg doiventêtre réparties en trois prises quotidiennes
Les patients qui réagissent de façonsatisfaisante à des doses quotidiennes

de 10 à 20 mg de Visken. peuvent prendrela dose totale en une seule fois.le
matin avecle petit déjeuner

La dose habituelle d'entretien est de l'ordre de 15 à 45 Mg parjour, qui ne doi
pasêtre dépassée. Toutefois. au cours de traitements de longue durée. certains
patients peuvent poursuivre leurtraitement d'entretien avec des doses de Visken
plus faibles

Présentation
5 mg flacons de 100 comprimés blanchâtres. ronds. à bords biseautés. de 7 mm de
diamètre. portant une rainure eteslettres LB gravéessur une face.et le nom
VISKEN suivi du chiffre 5 surl'autre

10 mg flacons de 100 comprimés blanchâtres. ronds. biconvexes. de 8 mm de
diamètre, portant une rainuresur une face et le nom VISKEN suivi du chiffre
10 sur l'autre

15 mg flacons de 100 comprimés blanchôâtres. ronds. à bords biseautés. de 9 mm
de diamètre portant une rainure etleslettres JU gravéessur une face et le nom
VISKEN suivi du chiffre 15 surl'autre

Références
1. Frithz. G.. Acta Med. Scand., Suppl. 606. 77 (1977)
2 Murphy.J. E.J. Int. Med. Res., 4, 128 (1976)
3 Meier, J. Curr. Med. Res. Opin., 4 (Supp! 5). 31 (1977)
4 Blowers, A.J. et coll. Curr. Med. Res. Opin., 4. 368 (1976)

Monographie fournie sur demande

* dose d'entretien chez ia plupart des patients atteints d'hypertension légère et
modérée 10-20 mg une fois/jour
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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 l’échographie permet, à coup sûr,
de trancher ce dilemme. Sur la figure 17, le pôle 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 pôle supérieur dont la nature

liquide est démontrée par l’absence d’écho, des parois

minces et bien définies, le manque d’atténuation d’où

un renforcement des ondes réfléchies sur les structures plus
profondes.
 

 

riées à intervalle de 1 cm. Masse solide de 9 cm présentant

peu d’échos mais une forte atténuation. À 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’utilité de l’échographie
dans l’étude des reins polykystiques, de l’hydronéphro-
se, de l’abcès rénal, des lésions périnéphrétiques et

des reins greffés.
Mêmesi un examen est orienté vers l’étude d’un

organe particulier, le balayage échoscopique de l’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 à 8 cm sous

l’appendice xyphoïde. Masse échogène 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 à l’artériographie. Au be-
soin, le kyste peut être ponctionné et aspiré sans
danger sous contrôle échographique. Par contre, la
mise en évidence d’une masse rénale peu échogène qui
atténue le faisceau et déborde la capsule milite en fa-
veur d’une tumeur maligne envahissante comme c’est

Tome 107 — Novembre 1978 gies imprévues: à titre d’exemple, ce kyste rénal droit
chez un patient porteur d’un anévrisme de l’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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LORAZEPAM

COMPOSITION: Ativan 1 ing —Chaque comprime
blanc. oblong. sécable renterme lorazepam. 1 mg
{DIN 348325) Ativan 2 mg —Chaque comprime
blanc. ovoide. secabie renferme lorazepam 2 mg

{DIN 348333)
INDICATIONS: Alivan est utile pour le soulage-
ment a court terme des manifestations d anxiete

excessive chez les patients souffrant de nevrose
d'angoisse

CONTRE-INDICATIONS: Ativan est contre-
sndiqué chez les patients ayant une hypersensib1-

lite confirmee aux benzodiazépinesainsi que chez
les patients souffrant de myasthenie grave ou de
glaucome a angle fermé aigu
POSOLOGIE: La posologie dAtivan doit être
individualisée et soigneusementtitrée afin d éviter

une sedation excessive ou un alfaibhissement
mental ou moteur. Comme avec tout autre anxio-
lytique sedatit. il nest pas recommande de
Drescrre ou dadministrer Ativan pendant des
périodes depassant six semaines |! faut maintenir
le patient sous observation dans les cas ou une
prolongation du traitement s avere necessaire
Posologie habituelle pour adultes: On recom-
mande une posologie adulte quotidrenne de début
de 2 mg administree en doses divisées ae 0 5 mg
O5 mg et 10 mg ou |! mg et 1 mg La posologie
Quotidienne doit être soigneusement augmentee

ou diminuée. O 5 mg a la fois selon la réaction du
patient et sa toierance au produit La posologie

Quotidienne habituelle est de 2 a 3mg Cependant
ta posologie optimale peut varier de 1 a 4 mg par

jour chez certains patients Il n'est pas ordinar-
rement necessaire d'excêder une posologie
Quotidienne de 6 my.

Patients Sgés et débihtés: Chez ces vatients. ta
dose initiale quotidienne ne devrait pas depasser

0.5 mg et devrait étre soigneusement et gradue.-

lement adaptee aux besoins de chaque patient.
selon sa tolérance et sa réaction

PRÉCAUTIONS Administration aux personnes
âgées: Les malades âges ou debrles Ou bien ceux
souftrant de syndrome orgamgue cerebral sont
sujets a la depression du SNC meme lorsque les
benzodiazepines sont prescrites a de faibles poso-

logres Par conséquent. on devrait administrer au

début de tres faibles doses en ne les augmentant
que progressivement d'apresla réaction du malade
afin d'eviter les cisques d exces de sédation ou de
troubles neurologiques
Risques d'accoutumance: ÂAltivan ne devrait pas
être administré aux individus enchns a l'abus de
medicaments {I convient de |admimistrer avec

prudence aux malades enclins a la dependance

psychologique Apres ladrmumistration de fortes

doses Il est conserllé de ne reduire la posologie
que graduellement -
Troubles mentaux et émotionnels: Ativan nest
pas recommande dans le traitement de patients

psychotiques ou deprimes

Etant donné que ce type de medicalion peut
provoquer de texcitation et dautres reactions

paradoxales chez les patients psychotiques :! faut
par conséquent veiller a ne pas | administrer à des

patients ambulatores soupçonnes d'avoir des

téndances psychotiques
HÉACTIONS ADVERSES: La somnolence est
l'effet secondaire rapporte le plus fréquemment
Les réactions adverses suivantes ont ete egale-
ment relevées etourdissements faiblesse fatigue

et iethargie. désorientation. ataxie. amnésie ante-
rograde nausee. modification de | appetit modifi-

cation du poids. depression vision brouillee et

diplopre agitation psychomolince. troubles du

sommerl. vomissements. troubles sexuels.

céphalees. éruptions Cutañnees. troubles gastro-

intestinaux. troubles othorhinosaryngologiques.

troubles musculo-squelettiques. et respiratoires

BIBLIOGRAPHIE: 1 Singh AN et Saxena B
Etude comparative —lorazepam diazepam et

placebodans le traitement del anxiete Curr Ther
Res 1974. 16. 149 2 Nanwadekar. AS et al,
A Multicenter Investigation of Lorazepam in

Armialy Neurosis Curr Ther fles 1973 Vol 15
No 7. p 505 3 Okasha A Sadek A A Comparn-
son of Lorazepam Diazepam and Placebo in
Anxiety States J Int Med Res 1 162-165 1973
4 Haiger |! À Comparative Trial of Lorazepam and

Diazepam Brt J Psychiat 113 599-600. 1971
5 Greenblatt D J etal Chmical Pharmacokinetics
of Lorazepam Clin Pnarmacol and Therapeutics
1976 Vol 20 No 3. p 338 6 Ibid p 333 7
Greenblatt DJ and Shader R1 (1374; Benzo-
diazepines in Clinical Practice New York Raven
Press 4 p 78

Renseignements complets sur demande
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Discussion

Cette revue des pathologies abdominales per
met de constater les possibilités diagnostiques de l’ul
trasonographie. Depuis quatre ou cinq ans, l’évolution
spectaculaire de l’_équipement et en particulier l’intro
duction de l’affichage en échelle de gris ou en temps

réel a donné un essor considérable à cette discipline.
Elle exige de l’échographiste une solide connaissance

de la physique des ultrasons de même que l’apprentis-
sage d’une anatomie nouvelle dite de “section”. Il est

important de comprendre que l’expérience de l’opéra-
teur qui construit littéralement l’image échographique
a un impact direct sur la qualité de l’information affi-

chée.

  

   

Bien que l’examen échographique de l’abdo-
men vise d’abord un organe précis, l’accumulation
progressive de données en cours de procédure permet

souvent de débusquer des lésions insoupçonnées, par-
fois significatives dans la compréhension du tableau
clinique, d’où l’intérêt stratégique exceptionnel de cet-
te méthode d’investigation.

Dans l’abdomen, l’utilisation rationnelle des

techniques d’ultrason et de tomodensitométrie crée
une potentialisation du rendement diagnostique de
chacune d’entre elles. Beaucoup moins coûteux, plus

accessibles et sans irradiation, l’examen aux ultrasons

réalisé en première ligne fournit une réponse diagnos-

tique dans la grande majorité des cas, réservant l’usage
de la tomodensitométrie aux cas problèmes.

Un bon examen ultrasonographique constitue,

en quelque sorte, une laparotomie exploratrice non
invasive.

Résumé

A partir des caractéristiques de formation de l’image

ultrasonographique, les auteurs établissent les principaux traits

de complémentarité entre cette technique et la radiologie con-

ventionnelle. Diverses pathologies illustrées et brièvement dis-

cutées mettent en valeur le potentiel diagnostique considérable

des ultrasons dans l’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.

Bibliographie

1. Buddemeyer, E.U.: The physics of diagnostic ultrasound. The Radio-
logic Clinics of North America, 13:391-402 1975.

2. Wells, P-N-T.: Biomedical ultrasonics. Academic Press, 1977, pages
421-469.

3. Taylor K.: Atlas of gray scale ultrasonography. Churchill Levingstone:
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L'application des ultrasons
en médecine est maintenant répan-
due à travers le monde et l’éventail
des diagnostics possibles par cette
méthode ne cesse de s’accroître de
mois en mois.-

Chez l’enfant, les indica-

tions sont aussi variées que chez
l’adulte. Il est évident que la pa-
thologie diffère quelque peu, mais
l'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 apparaît
non nécessaire d’administrer une
sédation à l’enfant pour faire l’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 à la
qualité de l’image que l’on retrouve
en ultrasonographie adulte, du
moins pour certains examens.

La prochaine génération
d’appareils devrait nous permettre
d'augmenter la qualité de l’image
et certaines difficultés que nous
rencontrons actuellement seront
écartées par la rapidité d’enregistre-
ment de l’information. En effet, le

manque de coopération du pa-
tient, en particulier entre 1 et 3
ans, rend difficile l’examen. De 0

à 1 an, l’immobilisation du bébé

est assez facile, mais la dimension

des structures étudiées demande
une attention toute particulière, une

bonne connaissance de l’anatomie
macroscopique et des anomalies
 

Section  d'Ultrasonographie,

Département de Radiologie, Hôpital
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 l’image
sera atténuée par les mouvements
incontrôlables de l’enfant, sa respi-
ration rapide, et surtout la grande
quantité de gaz intestinaux qui sont
la règle chez le bébé.

L'équipement utilisé est
le même chez l’enfant et chez l’a-
dulte. Cependant, plus l’enfant est
petit, plus on aura recours à des

sondes de fréquence élevée et de
petit diamètre tant pour l’échogra-
phie que pour l’échoscopie.

Il faut porter une attention
toute particulière au prématuré. Il
sera plus facile de faire de l’ul-
trasonographie chez ces enfants

lorsque nous disposerons de petites
sondes émettrices-réceptrices qui
seront à la mesure du patient étu-
dié. Ceci nous permettra de faire
l’examen dans l’incubateur car, pour
le moment, surtout pour les écho-
graphies, il nous faut placer le bébé
à l’air 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 à s’assurer que la
température du corps du prématuré
ne s’abaissera pas de façon signifi-
cative au cours de l’examen. Pour
ce faire, il va de soi que nous

devrons réduire au minimum la
durée de l’examen et nous utilisons
une lampe chauffante pour proté-
ger l’enfant en dehors de l’incu-
bateur. Les instructions précises
concernant l’utilisation de ces lam-
pes chauffantes doivent être obser-
vées à la lettre car la peau du
bébé est très sensible à la chaleur.
Si la qualité de l’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 l’examen, si on croit pou-
voir obtenir plus d’informations.

Localisation

rénale

Chez le nouveau-né, l’iden-

tification de l’organe est très impor-
tante car, en particulier pour le
système urinaire, la pyélographie
n’apporte que très peu de rensei-

gnements dans les premiers jours
de vie, surtout chez les prématurés.
Ainsi, à 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 système 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 côlon
peuvent, dans les cas d’agénésie, se
projeter postérieurement au niveau
des loges rénales déshabitées. Il est
donc important de pouvoir, à
l’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 l’on retrouve de façon caracté-
ristique au niveau du rein ne se
retrouveront pas dans ces cas et

l’aspect sera beaucoup plus grossier,
plus homogène, et très variable
selon le contenu intestinal. La rate
peut également combler une partie
de la loge rénale déshabitée. Enfin,
il ne faut pas oublier que l’estomac
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peut donner le change dans certains
cas pour une lésion 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 à l’aide

d’un tube de Lévine, soit remettre

l'examen à plus tard, soit encore
faire boire le patient en l’observant
à 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 où l’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 système collec-
teur central rénal. Certaines dys-

plasies rénales sévères pourraient
à la rigueur avoir un aspect qui
serait voisin de celui que l’on re-

trouve dans de tels cas.
Il est évident que l’examen

est facilité lorsque le patient a eu

au préalable une pyélographie en-
doveineuse. Lorsqu’une loge rénale
est déshabitée, il faut rechercher

l’ectopie rénale qui est souvent dif-

ficile à 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 à l’écho, il faudra porter une
attention toute particulière aux

autres régions de l’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’avère d’excellente qualité.

Lorsque l’enfant est un peu
plus âgé, 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 l’impression qu’il

existe une structure réniforme.

Masses rénales

L’évaluation des masses

rénales demeure sans contredit l’in-

dication de choix car elle permet de

faire la part des choses entre les
lésions kystiques (anéchogènes), les
lésions solides aucontenu très écho-

gène et les formes intermédiaire:

ou mixtes.
Chez le nouveau-né, il es

souvent difficile de faire la par
des choses entre le rein multikys4

tique et l’hydronéphrose kystique
unilatérale. Le rein multikystique

contient habituellement des kystes
de grosseur variable qui sont distri-
bués dans un parenchymetrès anar-

chique. Par opposition, l’hydro:

néphrose kystique se présente
habituellement comme une couron-

ne de kystes de dimension quas
identique qui entoure une image
kystique centrale plus volumineuse

correspondant au bassinet. Chez le
nouveau-né en particulier, une tu-
meur intra-parenchymateuse solide. c’est-à-dire fortement échogénique.
ne signifie 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 mêmes caractéris-
tiques radiologiques. Les ultrasons

nous permettent de déterminer si la
tumeur est d’origine rénale ou para-
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 très bien
définies. De façon habituelle, le

Wilms a une densité échographique

 

 

Fig. 1 — Hématurie post-traumatique chez une fillette référée

taire du rein gauche.

neuroblastome

pour possibilité de tumeur de Wilms. Diagnostic: kyste soli-

Post R,

 

rein
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neuroblastome
Fig. 2 — Garçon de 2% ans. Tumeur abdominale, Diagnostic: neuroblastome d’origine surrénalienne gauche.
 

plus faible que celle du neuroblas-
tome et on y retrouve des zones

nécrotiques hétérogènes. On peut
même y voir certains septa. Par
opposition, le neuroblastome est
habituellement plus échogène, plus
homogène et très souvent l’échogé-
néité est augmentée par la présence
de micro-calcifications.

Règle générale, les con-
tours du Wilms sont assez faciles
à préciser alors que dans les cas
de neuroblastome l’extension au
niveau des chaînes ganglionnaires
est très souvent difficile à évaluer
d’autant plus que cette masse
s'étend fréquemment de part et
d’autre de la colonne.

Une infection très aiguë ou
encore un traumatisme ou un cal-

cul peut rendre un rein “silen-
cieux” à la pyélographie. Ceci se

rencontre également dans certaines
lésions tumorales. Dans ces cas de
silence rénal unilatéral, l’ultrasono-

graphie apporte donc une contri-

bution très importante. Le rein qui
est le siège d’une infection aiguë
présente habituellement un cortex
légèrement épaissi et qui, lorsqu’il
y a œdème, 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. L’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 même des fractures avec

délabrement important du paren-
chyme rénal. Ces reins, qui sont
très fréquemment exclus à la pyélo-
graphie, pourront être observés par
des examens répétés afin d’évaluer
le développement futur. En effet,
l’atrophie rénale diffuse ou segmen-

taire se produit assez fréquemment

après les traumatismes sévères et
l’échographie est sûrement un
moyen très facile pour l’évaluation
de ces modifications morphologi-
ques. La contusion rénale peut être
segmentaire ou diffuse, ce qui habi-
tuellement diminue l’échogénéité.
Par ailleurs, nous avons déjà ren-
contré des lésions inflammatoires
donnant des images semblables.

  

 

neuroblastome
Fig. 3 — Cas illustré à la figure 2, 3 mois après le début du traitement.
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L'histoire clinique est donc
très importante; le rein qui a subi un
traumatisme plus violent devient

plus hétérogène et on peut y retrou-
ver des caillots au niveau du systè-
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 apparaît

presqu’impossible de faire la part
des choses entre le sang frais et

l’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

complètent très bien et permettent

souvent d’arriver rapidement à un
diagnostic plus précis.

Enfin, disons qu’il est pos-
sible d’évaluer le degré d’hydroné-
phrose. On peut, du moins chez

l’enfant, dans les cas importants,
observer le reflux vésico-urétéral

lors de l’examen ultrasonoscopique.
Lorsque l’uretère n’est pas dilaté, je
crois qu’il est presqu’impossible,
dans le contexte actuel, de le suivre

sur toute sa longueur chez l’enfant.

Si l’on découvre une hydronéphrose
au pyélon supérieur, il faut recher-
cher une image intravésicale kysti-
que qui correspondrait à une urété-
rocèle.

Lorsque le diagnostic d’une
tumeur rénale a été posé, il va de

soi que le “follow-up” post-chirur-
gical ou après radiothérapie peut
se faire avec les ultrasons, surtout

si l’on considère que l’examen ini-
tial peut servir de point de compa-
raison au cours de l’évolution. Il

en est de même pour les cas d’hy-
dronéphrose traités médicalement

ou chirurgicalement.
Il est important de connaî-

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 hétérogène au
sein du parenchyme, suggèrent des 
 

phénomènes de rejet ou encore des
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épisodes occlusifs. Il va de so
que les autres complication

comme l’hydronéphrose, l’extrava-
sation d’urine et la lymphocèle

peuvent être diagnostiquées p
l’ultrasonographie.

Enfin, chez l’enfant qui a
une très pauvre fonction rénale et
qui nécessite une biopsie, le guida-
ge échographique déterminant l’axe

et la profondeur de la ponction
s’avère très utile surtout lorsque
les reins ne sont pas visibles a la
radiographie.

  

 

  

  
  

Conclusion

L’ultrasonographie est un
mode d’évaluation du système uri-
naire d’une très grande valeur chez
l’enfant. Ainsi que nous l’avons
souligné, il faut porter une attention

assez particulière aux jeunes bébés
et aux prématurés. La différencia-
tion des lésions solides et kystiques

est aussi facile chez l’enfant que
chez l’adulte. Il faut encore insister
sur le fait que certaines variantes
anatomiques peuvent compliquer
l’interprétation 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 l’échographie rénale sont

commentées. On insiste sur certaines

précautions à prendre, en particulier

chez le très jeune bébé et chez le

prématuré, ainsi que sur les difficultés

de l’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
À L’ÉTUDE DU MÉDIASTIN“

Jacques SYLVESTRE?) Jean CHAHLAOUI‘) et Serge ÉTHIER‘)

 

La tomographie axiale (T.A.*) avec recons-
truction par ordinateur, encore appelée densitométrie,
n’a pas jusqu’à maintenant connu, dans l’étude du
médiastin, un usage aussi fréquent que pour les évalua-
tions abdominales. Il semble en effet que l’examen
radiologique conventionnel permet déjà une bonne
distinction des plans anatomiques grâce à 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 caractère particulier à la

radiographie conventionnelle. Elle semble infiltrante.

1L’unité prototype de tomographie axiale (1976) ét

son remplacement par un appareil de production (EMI 5005

Total Body Scanner 1977) constituent un don fait à l’Hôtel-

Dieu de Montréal par la Fondation MacDonald-Stewart et

son président, Monsieur David M. Stewart.

2Chef du Département de Radiologie, Hôtel-Dieu de

Montréal. Professeur agrégé, Département de Radiologie, Uni-

versité de Montréal.

3Département de Radiologie, Hôtel-Dieu de Mont-

réal. Professeur adjoint de clinique, Département de Radio-

logie, Université de Montréal.
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Méthode
La T.A. possède pourtant un très 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 caractères 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 grâce à l’in-
jection de substance opacifiante dans le sang circulant,
a dose intraveineuse comparable à ce que l’on admi-
nistre pour l’urographie.

 

Sowepac iy
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B. La T.A. montre qu’il s’agit d’'une masse graisseuse (densité

à -—45 unités EMI). Aucun traitement n’est entrepris.

Une discrimination tissulaire de l’ordre de
0.5% peut être 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. révèle que la masse para-
trachéale droite, inquiétante sur les films convention-
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nels (Fig. 1A), est bien circonscrite et formée de tissu

graisseux (densité à — 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

l’absence de tels moyens d’évaluation précise, les mala-
des finissent par être soumis à des examens beaucoup
plus risqués et laborieux et même à la thoracotomie.

Matériel
Ne disposant dans notre institution que d’une

seule unité de T.A. pour répondre à tous les besoins,

nous avons dû, pour diverses raisons, favoriser les
explorations de l’abdomen et de la tête. C’est pourquoi
notre série d’études thoraciques se limite à 80 cas
sélectionnés, ce qui correspond à environ 5% de tous
les examens du tronc réalisés depuis 2 ans. Ces propor-

tions sont équivalentes à celles déjà rapportées par
d’autres auteurs‘!.2),
 

 

Fig. 2 — Masse comblant l’espace cardiophrénique antérieur

droit.

A. Radiographie pulmonaire conventionnelle ne permettant

pas un diagnostic différentiel précis.
 

  Ld

B. Ce genre de lésion se révèle souvent d’origine graisseuse

à la T.A. (densité à —50 unités EMI): coussinet adipeux exagéré.

 

La qualité des résultats obtenus par cette mé-
thode a cependant justifié, en certains milieux, le re-
cours beaucoup plus fréquent à la T.A. pour le
médiastin, ce qui s’avère encore impossible chez nous

                   

à cause d’importantes limitations de l’expansion budgé- M0!
taire. a

, Lip
Evaluation I
Nos 80 cas ont été groupés en diverses caté- =

gories (Tableau I) et la valeur de la T.A., comparée & \t
la radiologie conventionnelle, a été exprimée par sim- iy

ple appréciation subjective, selon une échelle de 1 + a ff
4 +. Voici les points saillants de cette étude. fn

Lésions circonscrites: 32 cas i

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 à 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- i:
contrée une fois, a été correctement identifiée lorsque !
la densité de cette anomalie s’est révelée similaire à I
celle de la masse cardiaque. Deux mésothéliomes fi- __
breux et 3 cas de thymome avaient la densité du tissu
musculaire.

Par ailleurs, l'examen de 6 cas de myasthénie

grave n’a révélé aucune tumeur. On doit en effet se gu
rappeler que certains thymomes, chez l’adulte, ont une [J&¢
consistance lipoïde et que par conséquent ils ne peu- Bi
vent être décelés au sein de la graisse médiastinale
normales. ols

ir
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C. Par contre, la T.A. peut démontrer dans d'autres cas qu'il

s’agit d’un kyste péricardique (densité à O unité EMI) avec

contour précis et arrondi, délimité par une mince couche de

graisse péricardique.
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TABLEAU 1

DISTRIBUTION DES CAS (80)

 

Nombre Indice

Lésions circonscrites: (32)
Lésion vasculaire 542 - ++++a+
Kyste pleuro-péricardique 2 +1 —- +444
Lipome et coussinet

graisseux 8 + ++++
Séquestration pulmonaire 1 + +
Parathyroïde ectopique 1+ +++
Mésothéliome fibreux 2+ ++++
Fibrose kystique 1+ ++
Thymome 3+ ++++
Myasthénie 6 — +

Lésions inflammatoires: (12)
Granulomecalcifié 2+ +
Abcès paroi thoracique 1+ ++
Médiastinite purulente 2 + ++
Calcifications pleurales 2 + +++
Sarcoïdose 1+ + +++
Sténose trachéale 1+ +
Abcès pulmonaire 1+ +
Alvéolite fibrosante 1+ ++
Trachéobronchomalacie 1+ non prouvée

Base du cou: (7)
Parathyroïde (adénome) 5+ + +++
Thyroide anormale 1+ ++
Pseudo-sarcome 1+ ++

Néoplasmes: (29) .
Cancer bronchogénique 84+1—- ++++à+
Métastases 2+ ++++à ++
Sarcome 2 + + +++

Lymphome 14+2— +4+++a+++

 

Lésions inflammatoires: 12 cas

Les caractères de ces lésions sont souvent dé-
montrés par les études radiologiques conventionnelles,
de sorte qu’à leur égard la T.A. s’est avérée de moin-
dre importance.

Toutefois, l’étude de la distribution des hyper-
plasies ganglionnaires de la sarcoïdose présente un
intérêt aussi marqué que dans le lymphome, où l’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 l’injection intraveineuse de substance
de contraste a permis la localisation de 5 adénomes
parathyroïdiens à la base du cou et d’une parathyroïde
ectopique médiastinale. Ces études sont complexes,
mais elles s’imposent chez les patients dont les anoma-
lies biologiques ont déjà suggéré l’hypothèse d’une tu-
meur parathyroïdienne fonctionnelle.

Lésions néoplasiques envahissantes: 29 cas

Neuf cas de cancer bronchogénique nous ont

permis de constater que la distribution des lésions
dans le parenchyme pulmonaire et que l’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 très sou-
vent insoupçonnés par les moyens ordinaires, alors
qu’ils sont bien visibles à la T.A. (Fig. 3A et 3B).
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Fig. 3 — Epithélioma bronchique avec soupçon clinique d’in-

vasion pariétale.

A. L’investigation conventionnelle ne permet pas de confirmer

cette hypothèse.
 

 

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 même
constatation s’applique à la sarcoïdose. 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.À. au service de l’enseignement

La T.A. sert à 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 à 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 l’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 gênante. Ainsi,
certaines anomalies du médiastin, difficiles à évaluer

sur film simple après lobectomie supérieure droite
(Fig. 4A), sont bien démontrées à la T.A. et se pré-
sentent comme un déplacement médiastinal antérieur,
de sorte que l’on peut affirmer l’absence de toute
lésion infiltrante (Fig. 4B).

Conclusion
Notre expérience, bien que limitée par des

contraintes opérationnelles, a permis de démontrer
l’apport significatif de la T.A. dans l’étude du médias-
tin par la mise en valeur des éléments suivants:

A — La localisation des tumeurs parathyroï-

diennes en situation normale ou ectopique.
B — L'identification de la graisse médiasti-

nale et des tumeurs à contenu graisseux.
C — La reconnaissance du caractère circons-

crit ou envahissant des tumeurs solides.
D — La détermination de la densité des lé-

sions liquidiennes, permettant de distinguer abcès, kys-

tes, transsudats et exsudats.

E — La démonstration des lésions vasculaires

par le rehaussement après 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 à l’Hôtel-Dieu de Montréal per-

met de réserver à la tomographie axiale une place utile dans

l’évaluation du médiastin normal ou pathologique. La tomo-

graphie axiale est aussi employée à des fins d’enseignement,

pour une meilleure compréhension de l'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 lésions 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 et nouveau,

dont la valeur diagnostique est déià consacrée.

    
  

 

   

   
    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 Hôtel-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

mediastinum.
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TOMODENSITOMÉTRIE DE L’ORBITE: ÉTUDE DE 85 CAS

Marc AUBÉ,’) Jacques LESAGE,“) Pierre FAUTEUX(?) Maurice VERDY(8)
Dan BOGHEN,# Louis CORRIVEAU“) et Norman G. GUILBAULT®

  
 

Peu de temps après 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(?:5.9), Depuis l’installation d’une
unité de tomographie axiale avec
reconstruction électronique au Dé-

partement de Radiologie de l’Hôtel-
Dieu de Montréal en septembre

1976, plus de 1,500 examens ont

été pratiqués en relation avec des

problèmes neurologiques. Durant

cette période, 85 patients nous ont
été référés pour des problèmes
orbitaires. L’investigation radiolo-

gique de l’orbite par la tomodensi-

tométrie et sa contribution au diag-

nostic chez ce groupe de patients

constituent l’objet de ce rapport.

Matériel et Méthode

Les examens ont été prati-
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qués à l’aide d’un appareil EMI
CT5005 Body Scanner avec ma-

trice 320 x 320, à 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 sériées dont

l'épaisseur est de l’ordre de 5 mm.
Cette modification technique per-
met une meilleure résolution spa-

tiale des structures anatomiques de

l'orbite. Six coupes tomographiques
parallèles à la ligne de base sont
nécessaires pour obtenir une étude
complète 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
symptômes rencontrés le plus fré-
quemment furent l’exophtalmie, les
troubles de la motilité oculaire et

une baisse de l’acuité visuelle. Les
données cliniques et le diagnostic
final ont été obtenus par révision
des dossiers hospitaliers et directe-
ment des médecins traitants. Les
lésions tumorales ont été documen-

tées par biopsie ou exérèse chez
2G patients. L’hyperthyroïdie a été

confirmée par des taux plasmati-
ques élevés d’hormone thyroidienne
chez 12 patients. Plusieurs lésions
ont été étudiées par artériographie

ou phlébographie orbitaire. Le diag-
nostic des lésions oculaires a été
établi par les méthodes optiques
conventionnelles, l’angiographie à
la fluorescéine et l’ultrasonographie.
L’évolution clinique des patients
s’étale sur une période allant de
3 mois à 2 ans. Des examens de
contrôle ont été pratiqués chez 8
patients.

Résultats

Les 85 patients ont été

groupés en catégories cliniques dis-
tinctes (Tableau T) et les résultats

de la tomodensitométrie ont été

analysés en fonction du diagnostic

final.

 

 

 

 

TABLEAU I

CT CT
DIAGNOSTIC FINAL NORMAL ANORMAL TOTAL

Névrite optique 5 0 5

Atrophie optique 5 1 6

Paralysie des nerfs oculo-moteurs 7 0 7

Anomalies congénitales 1 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 5

36 49 85

 

   

   

 

  

    

  



Tomodensitométrie normale

Chez 36 patients, l’examen

s’est avéré normal. La figure 1 illus-
tre l’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 paupière (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 ehtmoïdal. S.S.: sinus sphénoïdal.

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 cône musculaire de l’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 paupière. 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 l’apex

orbitaire, le canal optique et la
fente  sphénoidale peuvent être

visualisés.

Anomalies congénitales

Chez 4 des 5 patients grou-

pés dans cette catégorie, l’examen

a démontré l’anomalie. Une ectasie
localisée du pôle postérieur du

globe oculaire, représentant une des
composantes du syndrome de ‘“Til-
ted Disc”, a été démontrée dans

deux cas. Une crâniosténose par

fermeture prématurée d’une suture

coronale était responsable de l’ex-
ophtalmie dans un autre cas. Chez
un quatrième patient, l’examen a

montré une réduction de capacité
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de l’orbite droit, représentant les

stigmates d’une énucléation en bas
âge. La tomodensitométrie 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 oedème

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 l’épaissement

d’un ou de plusieurs muscles extra-

oculaires (Fig. 2). Les taux plasma-

tiques  d’hormone thyroïdienne

étaient élevés chez 12 des 13 pa-

tients. Chez une patiente, un diag-
nostic initial de tumeur orbitaire

droite a été posé sur les critères
d’une exophtalmie unilatérale sans

altération des tests thyroïdiens.
L’examen des orbites par tomoden-
sitométrie a permis d’exclure une

lésion tumorale et révélé un impor-
tant épaississement des mucles

extra-oculaires des deux côtés, en

particulier du muscle droit infé-
rieur, compatible avec le diagnostic
de maladie de Graves en phase

euthyroïdienne.

Maladies inflammatoires

Le diagnostic de pseudo-
tumeur orbitaire a été posé chez

4 patients qui présentaient une

exophtalmie unilatérale douloureu-

se qui a complètement régressé
après traitement aux stéroïdes. Un

examen a été considéré normal.

Dans deux cas, la tomodensitomé-

tre a montré des opacités mal

définies, à 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, l’examen a mon-

tré un important épaississement du
muscle droit externe de l’orbite
gauche et le diagnostic différentiel

Tome 107 — Novembre 1978
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Fig. 2 — Maladie de Graves.

of

Exophtalmie bilatérale. Epaississement des muscles

   

extraoculaires, en particulier des muscles droits internes des deux côtés (A).

 

 
Fig. 3 — Pseudotumeur de l’orbite gauche. Exophtalmie unilatérale. Masse de la
densité des tissus mous accolée au nerf optique et à la paroi postérieure du globe
oculaire de l’oeil gauche (A). Résolution complète après traitement aux stéroïdes.
 

n’a pu être 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 côtés. Clini-

quementil s'agissait d’un syndrome

de Tolosa-Hunt. Il y a eu régres-
sion complète de la symptomatolo-

gie après traitement médical et un

examen de contrôle ultérieur s’est
avéré normal.

Lésions vasculaires

Dans un cas de malforma-

tion angiomateuse de la paupière,
l’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 l’oeil gauche, l’exa-
men a mis en évidence une masse

de la densité des tissus mous à

localisation orbitaire inférieure gau-
che (Fig. 4). La phlébographie

orbitaire a démontré une varice de
la veine ophtalmique inférieure

gauche.

Lésions tumorales

Le tableau II illustre la

grande variété des lésions tumo-
 

TABLEAU II

LÉSIONS ORBITAIRES TUMORALES

 

Méningiome

Lymphangiome
Hémangiopéricytome

Lymphome

Rhabdomyosarcome

Fibrosarcome

Kyste dermoide

Cylindrome(gl. lacrymale)

Lipome

Epithélioma(sinus maxillaire)

Epithélioma (paupière)

Métastase (mélanome)

P
H
5
4
H
5
5
0
H
N
D

+
LS

OI
N
D
—

 

 

rales orbitaires démontrées par la
tomodensitométrie. Un diagnostic

de lésion tumorale à localisation
intraconique a été 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 symptôme ma-

jeur présenté par ces patients,

quoique chez une patiente des trou-
bles de la motilité oculaire aient

été la première manifestation d’une
métastase d’un mélanome de l’apex

orbitaire gauche (Fig. 5).
L’un des cas de lymphan-

giome s’est présenté sous forme

d’exophtalmie subite de l’oeil droit.
La tomodensitométrie des orbites
a révélé une lésion d’allure tumo-

rale à localisation intra-conique
avec hématome de densité augmen-
tée au niveau de l’apex 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 l'oeil gauche. Coupe au

niveau inférieur des orbites. Masse orbitaire postérieure et inférieure gauche. La

coupe à un niveau supérieur a démontré un nerf optique de calibre et de position

normales.
 

   

           

    Fig. 5 — Métastase intra-orbitaire d’un mélanome. Baisse de vision de l’oeil gauche

et diplopie. Opacité anormale comblant l’apex orbitaire gauche avec érosion associée

des parois osseuses (A).
 

hématome étaient suggestifs du
diagnostic de lymphangiome, puis-

que ce genre de lésion provoque
fréquemment des hémorragies loca-

lisées*.
Certaines lésions prennent

origine au niveau de l’espace chirur-

gical dans le compartiment extra-
conique de l’orbite. Nous avons

rencontré 4 de ces lésions. Il s’agis-
sait d’un lipome, d’un cylindrome

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

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 supéro-
externe de l’orbite. Cette région est

également le site d’autres lésions de
nature tumorale. La figure 7 illustre

un lymphome du quadrant supéro-
externe de l’orbite droite avec

extension rétro-oculaire. L'examen
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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 l’apex orbitaire droit (A).
 

FU AN =

Fig. 7 — Lymphome de l’orbite droite. La tumeur a envahi l’espace extra-conique.

Elle étire le nerf optique et déplace le globe oculaire vers l’avant, le bas et l’intérieur.
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de contrôle après radiothérapie lo-
cale a montré une régression prati-
quement complète de la lésion tu-

morale.

D’autres lésions prennent

origine à l’extérieur de l’orbite soit
de la fosse cérébrale moyenne ou
d’un sinus para-nasal et envahis-

  

sent l’orbite de façon secondaire.

Parmi ces tumeurs, le méningiome

constitue la lésion la plus fréquente.
Les composantes tumorales à loca-
lisation intra-crânienne et intra-
orbitaire sont mieux démontrées sur

les coupes tomographiques prati-
quées après infusion intra-veineuse

de substance de contraste. Nous
avons étudié 5 méningiomes sphé-
noïdiens dont 4 ont manifesté une

extension intra-orbitaire. La figure
8 illustre un méningiome à localisa-
tion para-sellaire gauche avec en-

vahissement consécutif du canal

optique et de l’apex orbitaire chez
une patiente présentant une légère

exophtalmie avec paralysie par-

tielle du troisième nerf crânien 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 lésion et indiqué l’ab-
sence d’extension rétro-orbitaire. Il

s’agissait de 3 kystes dermoïdes, de

2 rhabdomyosarcomes de la pau-

pière, d’un épithélioma baso-cellu-
laire de la paupière 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 vi
tré, un hémangiome choroïdien,

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 l'iris,

d’hémorragie du vitré, dans l’angio-
me rétinien et dans le décollement
de la rétine avec cataracte. Le diag-
nostic de mélanome chroroïdien a
été corroboré par la tomodensito-
métrie dans les 2 cas’ (Fig. 9). Un
exsudat localisé au pôle postérieur
du globe oculaire a été visualisé
dans le cas d’hémangione choroi-
dien. Dans un cas de traumatisme
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   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 à 90%"+",
Cette technique démontre non seu-
lement les altérations du contenu

orbitaire mais également les chan-
gements au niveau des parois

osseuses de l'orbite, de la fosse
cérébrale moyenne et des sinus

para-nasaux. Ces caractéristiques en
font l'examen de choix dans l'inves-

tigation radiologique des lésions de
l'orbite.

Danscette série de patients,

eut l'exophtalmie représente le symp-

Fig. 8 — Méningiome para-sellaire gauche. La lésion tumorale a pris origine au  tôme le plus fréquemment recontré
niveau du sinus caverneux et a envahi de façon secondaire le canal optique et l’apex (45%). L'examen de l'orbite 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’exophtalmie*.

Chez les patients présentant une

exophtalmie unilatérale, son diag-
nostic peut être difficile d’autant

plus que les complications oculaires

de cette maladic peuvent précéder,
se manifester de façon concommi-

tante ou survenir après rémission

des symptômes d’hyperthyroïdie.
Dans ces cas, en plus d’exclure unc

lésion de nature tumorale, l’aug-
mentation de calibre des muscles
extra-oculaires démontrée par la

tomodensitométrie peut suggérer
fortement le diagnostic de maladic

de Graves”. Cependant, cet cxa-
ment ne permet pas de distinguer

l’épaississement du ou des muscles
extra-oculaires par myosite orbitaire
de celui rencontré dans la maladic

de Graves. La symptomatologie
clinique et les tests de fonction

hormonale permettent habituclle-
ment de distinguer ces deux entités

 

 
Fig. 9 — Mélanome choroïdien de l’œil droit. Masse tumorale du quadrant postéro-

latéral du globe oculaire droit sans évidence d’extension rétrobulbaire.
 

      

    
  
  
  
  
  

      
    
    

      
     

avec hémorragie du vitré, l’examen cliniques.

a identifié et localisé le corps étran- Dans les tumeurs orbitaircs,

ger métallique au quadrant antéro- la tomodensitométric permet d’i-

externe du globe oculaire (Fig. 10). dentifier, de localiser, d’apprécicr
Un phtisis bulbi a été démontré le volume et d’évaluer l’extension

dans les 2 autres cas. L’agrandisse- du processus tumoral. Elle indique
ment concentrique du volume du souvent le site d’origine intra-orbi-
globe oculaire a été détecté par la taire, intra-crânien ou para-sinusal

tomodensitométrie dans 2 cas de de la lésion. Ces renseignements
buphtalmie. sont très 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 l’inté-

rieur de l’orbite, l’examen permet
fréquemment de localiser le site lé-
sionnel en relation avec le cône mus-

culaire et même de déterminer la

structure anatomique d’origine de

la lésion, par exemple le nerf opti-

que ou la glande lacrymale. L’ana-

lyse des contours de la masse, de

sa densité et des changements après
infusion de substance de contraste
fournit d’autres renseignements

quant à la vascularisation et à la
nature circonscrite ou diffuse du

processus tumoral‘##), Les plus
grandes difficultés surviennent dans

la distinction entre un processus
tumoral infiltratif, diffus ou loca-

lisé, tel un lymphome et le syndro-

me de pseudotumeur orbitaire.
Cette situation n’est pas surprenan-

te, compte tenu des difficultés occa-

sionnelles rencontrées à l’histologie

dans la distinction de ces deux
conditions‘1.7), L’examen offre l’a-
vantage additionnel de suivre l’évo-

lution des lésions après traitement

par chimiothérapie, radiothérapie ou
chirurgie.

De nombreuses lésions ocu-
laires peuvent être démontrées par
la tomodensitométrie. Même si les
méthodes optiques conventionnelles
et l’ultrasonographie sont très effi-
caces dans la détection des lésions

Tome 107 — Novembre 1978

du globe oculaire, la tomodensito-

métrie demeure utile et parfois in-
dispensable pour identifier et loca-

liser à l’intérieur de l’orbite 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 l’orbite plutôt
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 l’i-
dentification d’une augmentation de
calibre de la veine ophtalmique su-

périeure. L’artériographie et Ja
phlébographie orbitaire demeurent

nécessaires pour le diagnostic de ces
lésions.

Résumé

85 patients consécutifs, réfé-

rés pour des problèmes orbitaires, ont

été étudiés par tomodensitométrie des

orbites avec collimation fine. Les résul-

tats de ces examens ont été analysés

en fonction du diagnostic final. La

tomodensitométrie des orbites s’est

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 être 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

l’extension du processus tumoral. L’é-

volution clinique des lésions peut être

suivie adéquatement par cet examen.

Ces caractéristiques en font l’examen

de choix dans l’investigation 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
MOLÉCULAIRE DE LAVAL

I. Formation du groupe

Le laboratoire de Recher-

che en Endocrinologie Moléculaire

dirigé par le docteur Fernand La-

brie a débuté ses activités au Dé-

partement de Physiologie de la
Faculté de Médecine de l’Univer-

sité Laval à l’automne 1969. Il

déménageait ensuite au Centre
Hospitalier de l’Université Laval
(CHUL) en 1972 et a obtenu sa

première subvention de Groupe du
Conseil de Recherches Médicales

du Canada l’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 l’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 à l’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 à la disposition des cliniciens de
nouvelles techniques de mesure de
différentes hormones nécessaires au

diagnostic de certaines maladies en-

docriniennes.

IF. 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 complètement intégré à l’inté-
rieur du Département d’Endocrino-

logie Moléculaire du CHUL où ses

membrestravaillent 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 reçu une

formation post-doctorale à l'inté-
rieur de ce groupe: Claude Auclair,

Tony Antakly, Francine Denizeau,

Louise Ferland, Gary Kledzik, Jean-

Claude Lissitszky, Fusun Zeytinoglu
et Thérèse Di Poalo. Les assistants

de recherche suivants collaborent

au travail du groupe et à celui des
chercheurs seniors associés: Vallier

Picard, Raymonde Veilleux, Rachel
Leclerc, Gilles Leblanc, Marie

Garon, Yves Mérand, Roger La-

chance, Michel Lavoie, Jean-Pierre

Côté, Simon Caron, Réjean Mélan-

çon, Anne Brouillette et Dominique

Rouleau. Les techniciens attachés

au département sont: Romano Pu-
viani, André Petitclerc, France

Lepire, Jean-Claude Blanchet, Fran-
ce Létourneau, Diane Hamel,

Huguette Gauthier et Odette Moi-
san. Le travail de secrétariat et de

rédaction des manuscrits est cffec-

tué par Mmes Dorothy Mathieu,

Elaine Leclerc et Hélène Garneau.

III. Étudiants 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 maîtrise ou
un doctorat à l’intérieur du dépar-
tement: Michèle Beaulieu, Jean

Côté, Lionel Cusan, Donald Dubé,

Lisette Lagacé, Odette Morin, Vin-

cent Raymond, Jérôme Lépine,
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 lc
plus de succès dans leurs demandes

de bourses de recherche auprès
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 à la carrière de

recherche. De plus, cinq (5) d’entre

eux (Pierre Borgeat, André De

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

       
Léan, Jacques Drouin, André

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 à l'étranger. Ces bourses sont
hautement convoitées et ne sont

attribuées qu'à six à dix candidats

par année au Canada.

IV. Programme de

recherche

A. Prolactine et problèmes

de stérilité

En plus d'être essentielle

au maintien de la lactation, des
données récentes indiquent que la
prolactine jouc également un rôle
important dans le contrôle de la
fertilité chez l'homme et chez la
femme. De fait, de 15 à 20% des

cas d'aménorrhée et de stérilité

chez la femme sont imputables à
unc hypersécrétion de prolactine
alors que la même anomalie peut

conduire à l'impuissance chez
l'homme. Il s'avère donc important

d’étudier les facteurs physiologi-
ques qui contrôlent la sécrétion
de prolactine de même que les

causes possibles pouvant conduire
à une hypersécrétion de cette hor-

mone ct à l'infertilité. Au cours
de ces études, nous avons pu cons-
tater que le contrôle de la sécré-
tion de prolactine est typiquement
dopaminergique ct avons pu éta-
blir une corrélation étroite entre
les propriétés du récepteur pour la
dopamine dans l’hypophyse et les
changements du taux de secrétion

de cette hormone'*. De plus, nous
avons découvert que les ocstrogè-

nes pouvaient avoir un cffet inhi-
biteur important sur la libération
de prolactine par un cffet direct
au niveau hypophysaire*. Ainsi, les

oestrogènes administrés dans des
cellules en culture ou chez l’animal
intact peuvent renverser presque
complètement l’effet inhibiteur de
la dopamine sur la libération de
prolactine, cet cffet conduisant

alors à une augmentation de la

sécrétion de prolactine.
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Une découverte parallèle
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 être utilisés dans le

traitement de la maladie de Parkin-

son de même quecelle 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 parallèles
à l’activité des produits chez l’hu-

main et peuvent être alors utilisés
comme indice précis de l’activité
d’un nouveau médicament destiné

autraitement de la maladie de Par-
kinson ou de la schizophrénie. Ce
nouveau test est plus sensible, plus
précis et beaucoup plus fidèle que

ceux disponibles antérieurement.

B. Effet des oestrogènes 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 même

que lors de certaines maladies endo-

criniennes indiquent un rôle impor-
tant des hormones périphériques
dans le fonctionnement du cerveau

et notamment dans le comporte-
ment. Nos récentes observations

démontrant que les oestrogènes pou-
vaient bloquer l’action de la dopa-
mine au niveau de I’hypophysel=
suggéraient qu’une action semblable
des hormones sexuelles pouvait
s’exercer au niveau du système ner-

veux central et ainsi interférer avec
d’autres systèmes dopaminergiques

impliqués dans le mouvement et le
comportement. Des études en col-
laboration avec les docteurs Paul
Bédard, Pierre Langelier et André
Villeneuve de l’Hôpital de l’Enfant-
Jésus et du Centre Hospitalier
Robert Giffard ont en effet permis
de supporter cette hypothèse d’un

effet antidopaminergique des oes-
trogènes chez l’humain dans la ma-
ladie de Parkinson et dans la dyski-

nésie tardive, survenant comme

complication du traitement chroni-

Tome 107 — Novembre 1978

 

que avec neuroleptiques dans la
schizophrénie. De même, chez le
rat, les oestrogènes agissent au ni-
veau du striatum (structure impli-
quée dans la maladie de Parkinson)
de la même façon qu’ils agissent au
niveau de l’hypophyse en bloquant
l’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 contrôle de
la sécrétion et de l’action de la dopa-
mine dans le cerveau. Ces études
seront couplées à des mesures de
l’effet des stéroides sexuels au ni-
veau du récepteur de la dopamine.

Detelles 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 l’hormone

du cerveau qui contrôle la sécrétion
de LH et FSH, les deux hormones

sécrétées par l’hypophyse et res-

ponsables du contrôle des fonctions

ovariennes, de l’ovulation et de la

fertilité. Lors d’infertilité secondaire
à une déficience de la sécrétion de

LHRH, il est possible d’induire
l’ovulation par l’injection de ce pep-

tide synthétique. L’on a même pu
obtenir des peptides synthétiques
qui sont 500 fois plus puissants que

l’hormone naturelle. Ce traitement

a déjà donné des résultats positifs
en permettant plusieurs grossesses.

Toutefois, nous avons ré-

cemment réalisé que l’ovaire était

très sensible aux changements de
concentration de LH circulante

après injection de LHRH ou de ses
analogues. Ainsi, l’administration
d’une dose trop élevée du peptide
stimulateur conduit à une désensi-
bilisation ou à une diminution de

l’activité de l’ovaire au lieu d’obtenir
la stimulation désirée. Nous avons
pu mettre en évidence ce phéno-

> p. 1104
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Le choix "logique.
INDICATIONS: Pour traiter l'angoisse, la tension, l'appré-

hension, l'agitation, l’irritabilité, l'insomnie et l'anxiété qui

accompagnent la dépression, par ex. dans les dépres-

sions réactionnelles transitoires, la réaction psychoneuro-

tique, la réaction psychophysiologique, les troubles du

comportementchezle vieillard ou les dérangements de la

personnalité. Enfin, dans l'anxiété secondaire à une mala-

die organique, d'alcoolisme et syndrome de sevrage à

l'alcoolisme.

CONTRE-INDICATIONS: Le produit n’est pas recom-
mandé chezl'enfant de moins de 6 ans. La posologie chez
l'enfant de 6 à 12 ans n’a pas été établie avec précision.

Contre-indiqué chez les malades ayant eu des épisodes
antérieurs d'hypersensibilité à l'oxazépam. Pas indiqué

dansles psychoses.

MISE EN GARDE: Les malades sur pied risquent de res-

sentir de la somnolence ou des étourdissements, 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 quelquestentatives de suicide

au cours desquelles la plus forte dose ingérée dépassait

600 mg. Pendant les longues cures, il est conseillé de

procéder périodiquement à des hémogrammes et des

épreuves de la fonction hépatique. Si des éruptions ou

autres symptômesd'hypersensibilité devaient survenir, on

suspendrait le traitementà l'oxazépam et on prendrait les

moyens de traitement symptomatique appropriés. Les
réactions d'hypotension sontrares maisil faut employerle

produit prudemment dans les cas où des complications

résulteraient d'une chute de tension, surtout chez les per-

sonnes d’un certain âge. Chez certains malades qui pré-

sentaient une dépendance médicamenteuse sous l'in-

fluence d'un long surdosage, on a noté des réactions
défavorables au moment du sevrage. Surveiller attentive-

ment les dosesetles quantités prescrites, surtout chez les

malades enclins à forcer la dose; les doses excessives

longtemps prolongées chez des malades prédisposés

(alcooliques, pharmacomanes, etc.) peuvent se traduire

par un état de dépendance ou d'accoutumance. Il faudra

réduire graduellement la posologie après administration

de fortes doses prises pendant de longues périodes, pour

éviter d'éventuelles crises épileptiformes. Les symptômes

de sevrage qui résultent d'un arrêt brusque de la médica-

tion sontsimilaires à ceux qu'on observe avec les barbitu-

riques.
H n'est pas démontré que l'utilisation en cas de gros-

sesse soit bénéfique. De ce fait, ne pas prendre l'oxazé-

pam pendantle premiertrimestre de la grossesse, à moins

que le médecin juge que l'emploi du médicament sera

bénéfique même en considérant le risque que le foetus

peut en être affecté.

EFFETS SECONDAIRES: |l est rare qu'ils imposent
l'abandon de la médication. Une somnolencetransitoire

survient au début du traitement. Si elle persiste, réduire la

posologie. Dans quelques cas, étourdissement, vertige,

céphalée et, plus rarement, de la syncope ont été aussi
observés. Des réactions paradoxales bénignes, par ex.

excitation, stimulation de l'émotivité, sont survenues chez

des malades psychiatriques. Si elles surviennent, c'est au

cours des 2 premières semaines dutraitement. Eruptions

cutanées bénignes, leucopénie, troubles fonctionnels du

foie et nausée, oedèmes, difficulté d'élocution. tremble-

ment, altération de la libido et léthargie ont été rarement

signalés. En de rares cas, on a observé del'ataxie.

POSOLOGIE: Syndrome d'anxiété de gravité variable,
de bénigne à modérée: 10 à 15 mg, 3 ou 4 fois par jour.

Syndromed'anxiété grave, etc. de 15 à 30 mg,3 ou 4 fois

par jour. Troubles du comportement en gérontologie: dose

d'attaque de 10 mg, 3 fois parjour à porter prudemment à

15 mg, 3 ou 4 fois parjour. Syndrome d'anxiété résiduelle

chez l’alcoolique et dans les cas de sevrage: 15 à 30 mg, 3

ou 4 fois parjour.

PRÉSENTATION: Chaque comprimé sécable contient:
10 mg (jaune pâle), 15 mg (jaune) ou 30 mg (blanc) d'oxa-

zépam. Poids du comprimé: 190 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

Nervous System 36:5:2: 27-29, May, 1975.5. Shull, H.J.,

Jr., Wilkinson, G.R., Johnson, 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, 1239-1243, 1974.
Renseignements posologiques supplémentaires

disponibles sur demande.
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mène de façon très précise chez le
rat où l’injection de LHRH ou de
ses analogues plus puissants pendant

le cycle oestral peut causer une di-
minution des récepteurs hormonaux

dans l’ovaire avec diminution de la
sécrétion d’oestrogènes et de pro-
gestérone*. De plus, l’administration
de ces mêmes peptides pendant la

grossesse peut conduire à une inter-

ruption complète de la grossesse”.

En d’autres termes, une stimulation

par une dose importante de ces
produits conduit à une perte des

récepteurs au niveau de l’ovaire avec

diminution correspondante de la
synthèse d’oestrogènes et de proges-
térone®. Cette diminution de fonc-
tion de l’ovaire conduit à une inhi-
bition de l’ovulation pendant le
cycle normal et peut interrompre la

grossesse chez le rat et le lapin.
Nous avons pu récemment

observer, grâce à des études effec-
tuées en collaboration avec le doc-

teur André Lemay, à l’Hôpital

Saint-François d’Assise, que l’admi-

nistration de la LHRH naturelle
pendantles jours qui suivent l’ovula-
tion peut conduire à une diminution

précoce de la sécrétion de progesté-

rone et à un avancement des mens-
truations chez la femme normale”.
Ces résultats laissent entrevoir l’es-
poir que des analogues de la LHRH

actifs par voie intranasale pourraient
être administrés chez la femme et

contrôler ainsi de façon précise le
moment d'apparition des menstrua-
tions. Cette approche physiologique
a pour base l’interruption de la fonc-
tion du corps jaune qui sécrète la
progestérone nécessaire au maintien
de l’endomètre. Une telle diminu-

tion de fonction du corps jaune est

un phénomène qui fait partie du
cycle menstruel normal. L'objet du
traitement proposé consiste tout

simplement à contrôler de façon
précise le temps d'apparition de

cette diminution de la fonction ova-
rienne et des menstruations.

D. Contraception chez l’homme

L'utilisation des stéroïdes
comme contraceptifs chez l’homme
n’a pas donné de résultats satisfai-
sants à cause de l’inhibition incom-
plète de la fertilité et de la nécessité
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  d’administrer des doses trop élevées

de stéroides conduisant ainsi a des
effets secondairers trop importants.
Nous avons récemment observé que

l'injection d’une seule dose dc
LHRH ou de l’un de ses analogues
superactifs chez le rat mâle adulte

cause une diminution importante

des récepteurs pour les gonadotro-
phines dans les testicules avec dimi-
nution de la sécrétion d’androgè-
nes”.1°. Ainsi, les récepteurs situés

au niveau des testicules sont très
sensibles aux changements de la

concentration de LH plasmatique.
Une stimulation légèrement trop

importante par la LHRH conduit
à un effet inhibiteur sur les fonc-
tions testiculaires au lieu de l’effet

stimulateur désiré. Ces observations

peuvent d’ailleurs probablement ex-
pliquer les échecs rencontrés dans
le traitement de l’oligospermie et de
l’infertilité chez l’homme par ad-
ministration de LHRH ou des ana-
logues. Lorsque le traitement est
administré de façon chronique chez
le rat, il conduit même à une inter-

ruption de la spermatogénèse!!. Un
effet inhibiteur maximal est observé
après l’administration du peptide
seulement deux fois par semaine et
aucune résistance n’est apparue à
ce traitement jusqu’au plus long in-
tervalle de temps étudié, soit quatre

mois!?.

Des projets sont donc en
cours afin d’étudier l’efficacité d’un
traitement similaire chez l’homme

dans le but d’inhiber la spermato-
génèse. L'avantage d’une telle ap-
proche est que le traitement est

beaucoup plus spécifique que les
stéroïdes utilisés actuellement. II se
limite à une action de la LHRH au
niveau de l’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 très
efficaces. Toutefois, certains effets

secondaires, liés surtout à l’acti-

vité oestrogénique de ces produits.

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

ont été notés. Nous avons de plus
récemment observé que la compo-
sante “progestative” présente dans

ces comprimés contenait aussi un
certain niveau d'activité androgéni-
que!**. Des études en cours ont pour
but d'obtenir des produits à plus
faible activité oestrogénique qui

conserveraient 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 complètement libre d’acti-
vité androgénique, le R5020, était
aussi actif que les produits actuclle-
ment utilisés comme inhibiteurs de
la sécrétion de LH et FSH chez le
rat!*. De plus, nous avons trouvé

qu’un nouvel antiocstrogène, lc
RU16117, pouvait inhiber la sécré-
tion de LH ct FSH à des doses in-
férieures à son action ocstrogéni-

que en périphérie au niveau de l’u-
térus!*, Des études sc poursuivent
afin d’optimiser les quantités de cet
antioestrogène (ou ocstrogène à ac-

tion courte) ct du superprogestatif
(R5020) qui pourraient être utilisés
dans la pilule anticonceptionnelle

améliorée.

F. Super LHRH et induction

de l'ovulation

Tel que mentionné antérieu-
rement, l’administration de LHRH

ou de scs analogues a déjà été em-
ployée avec succès pour induire

l’ovulation et permettre la grossesse
dans plusieurs cas d'infertilité. Tou-
tefois, la LHRH naturelle a une
demi-vie très courte après son ad-
ministration chez l'homme par voic
sous-cutanée (1-2 minutes). Afin

de rendre ce traitement encore plus
accessible, il serait important d'ob-
tenir des peptides qui pourraient

être administrés à une dose encorc
plus faible ct ce, par voie intra-
nasale. Des progrès importants ont
déjà été réalisés dans cette direction.

Ainsi, en collaboration avec le pro-

fesseur Schally, des analogues de
la LHRH environ 500 fois plus

actifs que l’hormone naturelle ont
déjà été obtenus!7. Comme la ré-
ponse à ces peptides est très sensi-

ble, les conditions optimales de dose
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et de temps de réponse doivent être
examinées en détail.

G. Somatostatine et diabète

La somatostatine, un pep-

tide d’abord découvert au niveau
du cerveau, a maintenant été mis

en évidence dans le pancréas et le
tube digestif. L’administration de

ce peptide diminue le taux de sé-

crétion de glucagon et d’insuline
du pancréas!% de même que la sé-
crétion de gastrine dans l’estomac.
Comme les cellules qui sécrètent le
glucagon et la somatostatine sont

situées à proximité les unes des au-
tres dans le pancréas!7, 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 l’humain que l’admi-
nistration de somatostatine pouvait
diminuer l’augmentation de la gly-

cémie observée normalement après
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 à la somatos-
tanine, qui ont une action plus im-

portante sur la sécrétion de gluca-
gon que l’insuline 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 diabète.

H. Cancer du sein

hormono-dépendant

Le cancer du sein est une

maladie fréquente chez la femme où
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
oestrogènes. 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

» p. 1106
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GlUCOpHAGE
INDICATIONS:
Contrôle de l'hyperglycémie chez les patients dont le diabète
répond au traitement avec le Glucophage. Traitement du
diabète stable, bénin, non cétosique, du type adulte ousur-
venant à la maturité, lequel ne peut être contrôlé par une
diète appropriée, l'exercice et la perte de poids, lorsque
l'emploi de l'insuline n’est pas recommandé et lorsque ce
patient ne répond pas adéquatementau traitement avec les
sulfonylurées. Le Glucophage peut être utile pourle traite-
ment des patients diabétiques obèses.

CONTRE-INDICATIONS:
e Sensibilité connue ou allergie à ce médicament.
« Diabète instable et/ou insulinoprive. céto-acidose et

coma.
e Enprésence de pathologie hépatique et rénale ou lorsque

l'état de la fonction rénale n'est pas connu et chez les
patients dont le taux de créatinine sérique dépasse
1.5 mg/100 mi.
Chezles patients souffrant de déshydratation prononcée.
Dansles cas de collapsus cardiovasculaire ou états pa-
thologiques reliés à l'hypoxémie tels que l'insuffisance
cardiorespiratoire, lesquels accompagnent souvent un
état d'hyperlactacidémie.
Chez les patients avec un passé d'acidoselactique.
Dansl'alcoolisme chronique.
Quand un patient subit des examens médicaux ou de
diagnostic, tels que la pyélographieintraveineuse ou l'an-
giographie, pouvant provoquer une oligurie fonctionnelle
temporaire. (Voir Précautions.)

e Durant la grossesse.

AVERTISSEMENTS:
L'emploi du Glucophage ne peut prévenir le développement
des complications particulières au diabète.
L'emploi du Glucophage doit être envisagé commetraite-
ment additionnel à la diète et non comme substitut à celle-ci.
Le traitement avec le Glucophage devrait être arrêté immé-
diatement en présence d’acidose lactique. L'acidose lacti-
que peut survenir durant un traitement avec les biguanides
et quelques cas ont été observés avec la metformine. La
plupart étaient des cas compliqués par une insuffisance
rénale fonctionnelle ou organique importante ou par une
Insuffisance hépatique grave. Dans quelquesrares cas, on a
soupçonné une nécrose hépatique, une pancréatite aiguë,
un surdosage, une pyélographie intraveineuse et une aorto-
graphie comme ayant contribué à cet état. (Voir Effets se-
condaires.)
Le risque d'acidose lactique augmente avec la dysfonction
rénale, avec la perturbation de la clearance dela créatinine
et avec l'âge dupatient. Les patients dontle taux de créati-
nine sérique est au-dessus dela limite supérieure permise
ne devraient pas recevoir la metformine.
Discontinuer le traitement avec le Glucophage deux jours
avant une pyélographie intraveineuse ou une angiographie
et reprendrecelui-ci après vérification de la fonction rénale.
Arrêter le traitement deux jours avant les opérations
chirurgicales.
Les patients devraient être avertis de ne pas faire une
consommation excessive d'alcool. L'alcool, chez un patient
diabétique, peut produire une hyperlactacidémie.

PRÉCAUTIONS:
Choix du patient et examens périodiques:
Le choix judicieux des patients est important. Il est essentiel
de bien surveillerle régime alimentaire et d'ajuster soigneu-
sementla posologie.
Interactions médicamenteuses avec la metformine:
Quand le Glucophage est utilisé avec une sulfonylurée, il
faut se rappeler que certains médicaments tels que: sulfa-
mides à action prolongée, tuberculostatiques, phénylbuta-
zone, clofibrate, inhibiteurs de la monoamine oxydase, sali-
cylates, probenecid et propranolol peuvent potentialiser l'ef-
fet de cette sulfonylurée.
Certains médicaments ont tendance à produire de l'hyper-
glycémie et peuvent induire à une perte de contrôle de la
glycémie. Ceux-ci incluent: diurétiques (thiazides, furose-
mide), les corticostéroïdes, les contraceptifs oraux (estro-
gène et progestérone) et l'acide nicotinique.

EFFETS SECONDAIRES:
Les effets secondaires les plus souventrapportés sont: goût
métallique dans la bouche, douleur épigastrique, nausée et
vomissement: rarement: de la diarrhée et de l'anorexie. La
plupart de ces réactions sont transitoires et peuvent être
contrôlées en réduisant la posologie ou en cessant le
traitement.

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI:
On devrait, chez un patient diabétique, déterminer sur une
base individuelle la posologie minimale permettant une ré-
duction adéquate du taux de glycémie.
La posologieinitiale habituelle est un comprimé (0.5 g} trois
fois par jour. La dose maximale ne devrait pas dépasser 2.5
grammes(5 comprimés) par jour. Dans le but de minimiser
l'intolérance gastrique, telle que nausée et vomissement,
Glucophage devrait être pris avec de la nourriture dans la
mesure du possible.

PRÉSENTATION:
Comprimés blancs, ronds, convexes, sécables, imprimés
NORDIC, dosés à 500 mg chacun. Flacons de 100 et
500 comprimés.

NORDIC
PHARMACEUTIQUES LTEE
Laval, Qué. Canada.

 

 
 

Modificateur de la motilité du tractus
gastrointestinal supérieur.

Indications. Gastrite sub-aigué, gastrite chronique.
Séquelles gastriques d'opérations chirurgicales telles
que vagotomie, pyloroplastie.
Dans ces indications, là où il y a ralentissement de la
vidange gastrique, le Maxeran soulage les symptômes
tels que nausées, vomissements, douleurs
épigastriques, distention abdominale, etc.

Intubation du petit intestin: Maxeran facilite et
accélère l'intubation du petit intestin.

Le Maxeran (par voie injectable) a été jugé utile pour
prévenir la nausée et les vomissements observés lors
de l'emploi d'agents chimiothérapeutiques utilisés
dansle traitement de tumeurs malignes.

Effets secondaires. De la somnolenceet, plus rare-
ment, de l'insomnie, fatigue, maux de tête, étourdisse-
ments et dérangements de l’intestin, ont été rapportés.
On a rapporté en de rares occasions, des cas de
Parkinson et autres syndromes extrapyramidaux. On a
rapporté une augmentation de la fréquenceet de la
gravité des crises lors de l'emploi du Maxeran chez
des patients épileptiques.

Précautions. Les médicaments dont l’activité est du
type ‘‘atropinique”’ ne devraient pas être utilisés en
même temps que le Maxeran puisque ces médica-
ments tendentà annulerl'effet du Maxeran sur la
motilité gastrointestinale. Le Maxeran ne devrait pas
être utilisé en association avec des ganglioplégiques
ou des neuroleptiques puissants puisqu’une potentia-
lisation de leurs effets pourrait survenir.
Le Maxeran ne devrait pas être utilisé chez des patients
souffrant d'épilepsie et de syndromes extrapyrami-
daux à moins queles effets bénéfiques attendus
dépassentles risques d’aggraver ces symptômes.

À cause desrisques de manifestations
extrapyramidales, le métoclopramide ne devrait pas
être utilisé chez les enfants à moins que l'indication
pour son usage ait été clairementétablie.

I ne faudrait pas dépasserla posologie recommandée
pour le Maxeran puisqu’une posologie excédentaire
ne produirait pas un effet correspondant sur le plan
clinique. La posologie recommandée pour les enfants
ne devrait pas non plus être dépassée.

Contre-indications. Maxeran ne devrait pas être
administré à des patients en association avec les
inhibiteurs de la MAO, antidépresseurs tricycliques,
substances sympathicomimétiques et nourriture dont
le contenu en tyramine est élevé, puisque la sûreté
d'une telle association n’a pas encore été établie.

Par mesure de précaution, on devrait laisser s'écouler
un intervalle de deux semaines entrel’utilisation
d'une de ces substanceset celle du Maxeran.

La sûreté 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 à
moinsque le médecin croit que les effets bénéfiques
attendus dépassentles risques possibles pour le foetus.

Posologie et administration.
Note: La dose totale quotidienne ne doit pas dépasser
0.5 mg/kg de poids corporel.

Ralentissementde la vidange gastrique

Adultes Comprimés: V à 1 comprimé (5-10 mg)trois
ou quatre fois par jour avant les repas. Liquide: 5-10 ml
(5-10 mg)trois ou quatre fois par jour avant les repas.
Ampoules: Quand l'administration parentérale est
indiquée: une ampoule (10 mg) I.M. ou I.V. (lentement),
à répéter deux ou trois fois par jour si nécessaire.

Enfants (5 à 14 ans) Liquide: 2.5 à 5 ml (2.5-5 mg) trois
fois par jour avant les repas.

Prévention de la nausée et des vomissements reliés à
l’emploi de la chimiothérapie lors du traitement de
tumeurs malignes

Adultes Ampoules: Une ampoule (10 mg) I.V. injectée
lentement sur une période d'une minute, quinze (15)
minutes avant l'administration d'agent(s)
chimiothérapeutique(s).

Intubation du petit intestin
Adultes Une ampoule (10 mg) |.V.—15 minutes avant
l’intubation. D’autres voies d’administration (orale ou
intramusculaire) peuventêtre utilisées mais avec une
plus grande période de latence.

Enfants (5 à 14 ans) 2.5 à 5 ml (2.5-5 ma)

Présentation Comprimés. Chaque comprimé blanc
sécable contient 10 mg de chiorhydrate de
métoclopramide. Flacons de 100, 500 et 2500
comprimés. Liquide. Chaque ml contient 1 mg de
chlorhydrate de métoclopramide. Flacons de 110 ml et
450 mi. Ampoules. Chaque ampoule de 2 ml contient
10 mg de chlorhydrate de métoclopramide dans une
solution claire et incolore. Conserverà l'abri de la
lumière et de la chaleur. Boîtes de 5 et 50 ampoules.

Monographie du produit disponible sur demande.

NORDIC
PHARMACEUTIQUES LTEE
Laval, Qué. Canada

Re#880-2000F
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STOWZKS
(chlorure de potassium en comprimés
à libération lente)

Supplément de potassium

Action: L'ion K + participe à un certain nombre de
processus physiologiques essentiels. La déplétion de
cet électrolyte dans l'organisme peut se produire
lorsque son élimination urinaire et/ou la déperdition
parles voies digestives sont plus importantes que
l’apport exogène de potassium.
Le SLOW-K est une préparation de chlorure de
potassium à dégagement contrôlé, libérant la
substance active à partir d’une matrice de cire en
l’espace de 4 à 5 heures.Les risques de provoquer des
concentrations élevées de chlorure de potassium
dans une partie ou l’autre des voies digestives sont de
cefait réduits au minimum.
Indications: Le SLOW-K est indiqué pourcorriger le
déficit potassique chez les patients souffrant d’hypo-
kaliémie et d'alcalose métabolique.Il s'emploie égale-
ment dansle traitement de I'intoxication digitalique.
La préparation est également indiquée pour prévenir la
carence potassique lorsque l'apport de potassium
alimentaire n'est pas suffisant pour assurer cette
protection. Ainsi, l’administration de potassium à titre

prophylactique peut être indiquée chez les patients
traités à la digitale et aux diurétiques pour insuffi-
sance cardiaque congestive et cirrhose hépatique
accompagnée d'ascite. Le SLOW-K peut être
également indiqué dans certains cas d’hypertension
artérielle traités aux diurétiques au long cours, de
mêmeque dansl'hyperaldostéronisme où la fonction
rénale reste normale, dans le syndrome néphrotique et
certains états diarrhéiques.
Contre-indications: Troubles de la fonction rénale se
manifestant par de l'otigurie ou de l’azotémie, maladie
d'Addison non traitée, hypersurrénalismelié à un
syndromesurrénalo-génital, détériorations tissulaires
étendues commeles brûlures graves, déshydratation
aiguë, 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
l’autre,il existe quelque obstacle pouvant retarder ou
empêcherle passage normal des comprimés dans les
voies digestives. Chez ces patients, la supplémenta-
tion potassique devra être assurée sous formeliquide.
Les préparations de chlorure de potassium à matrice
de cire ont provoqué des ulcérations oesophagiennes
chez certains malades cardiaques où, 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 l’élimination normale du potassium sont
perturbés, l’administration de sels de potassium peut
provoquer une hyperkaliémie,laquelie peut entraîner
un arrêt cardiaque. Cet accident se produit le plus

souventlors de l’administration intraveineuse du
potassium, bien qu'il puisse survenir égalementlors
du traitement par voie orale. L’hyperkaliémie grave,
voire fatale, peut être d'apparition rapide, sans
prodromesparticuliers. De ce fait, l'emploi des sels de
potassium chezles patients atteints de néphropathie
chronique ou de toute autre affection qui cause une
perturbation dansl’élimination normale du potassium
exige une surveillance particulière avec évaluations
fréquentesde la kaliémie et un ajustement des doses.
Pourie traitement de l'hypokaliémie, on évitera
d’administrer simultanément des sels de potassium et
un diurétique d'épargne potassique (commela spiro-
nolactone ou le triamtérène), étant donné quela
thérapie conjointe à l’aide de ces agents peut causer
une hyperkaliémie sévère. Chez les patients atteints
d’acidose métabolique,on traitera l’hypokaliémie à
l’aide d’un sel de potassium alcalinisant comme
l’acétate,le bicarbonate oule citrate de potassium.
Il existe une corrélation probable entre l'emploi des
comprimés dragéifiés contenant des sels de potas-
sium, associés ou non auxdiurétiques thiazidiques, et
l'incidence d’ulcérations graves del'intestin grêle.
Ces préparations ne doivent doncêtre utilisées que
dansles cas où l'apport nécessaire de potassium
alimentaire s’avère peu pratique. On devra en cesser
l'emploi dèsl'apparition de douleurs abdominales, de
distension abdominale, de nausées, diarrhée, ou
d'hémorragies gastro-intestinales.
SLOW-K est une préparation en comprimé à matrice
de cire formulé pour assurer une libération de son
contenu de chlorure de potassium à une vitesse
contrôlée, ce qui réduit au minimum les risques de
fortes concentrations locales de potassium à
proximité de la paroi intestinale. La fréquence des cas
rapportés de lésions de l’intestin grêle est beaucoup
moindre avec les préparations de potassium en com-
primés à matrice decire (inférieure à 1 par 100,000
patients/années) qu'avec les comprimés à enrobage
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entérique (40 à 50 par 100,000 patients/années), cer-
tains cas d'ulcérations ont cependant été observés
également avec les comprimésà libération iente.
En présence de symptômestels que les vomisse-

ments graves, douleurs et distension abdominales,
saignements gastro-intestinaux, qui peuvent évoquer
une obstruction ou une perforation intestinale, on
devra interrompre immédiatementle traitement au
SLOW-K.
Précautions d'emploi: L'emploi thérapeutique du
potassium dansles carences potassiques exige une
surveillance particulière de l'équilibre acido-basique,
notammenten présenced'affection cardiaque, de
maladie rénale ou d’acidose. On fera également des
vérifications régulières du taux des électrolytes
sériques, de l’électrocardiogrammeainsi que del'état
clinique du patient.

Le SLOW-K doit être utilisé avec précautions dans les
affections liées à un bloc cardiaque, étant donné que
l’élévation des taux sériques de potassium peut
accroître le degré du blocage.
Réactions indésirables: Des lésions del'intestin grêle
ont été signalées après l'administration de SLOW-K;la
fréquence de ces cas est cependantinférieure à celle
observée avec les comprimés à enrobage entérique
(voir à Mises en garde).
Les réactions secondaires les plus fréquentes
consistent en: nausées, vomissements, malaises
abdominauxet diarrhée. Ces symptômes sont dus à
l’irritation des voies digestives et la meilleure façon de
les éviter est d'augmenterl'apport des liquides
lorsque cela est possible, de prendre le médicament

aux repas ou de diminuerla dose. Les réactions
indésirables les pius graves sont: l’hyperkaliémie (voir
à Mises en garde), l'obstruction oesophagienne et
gastro-intestinale, les saignements oula perforation
(voir à Mises en garde).

Symptômeset traitement du surdosage:
L'administration orale de sels de potassium entraîne
rarement une hyperkaliémie sévère chez les sujets où
l’élimination du potassium est normale. Cependant,
s’il existe des troubles des mécanismes par lesquels
s'effectue l’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 à Contre-
indications et Mises en garde). Il est important à cet
égard de savoir que l’hyperkatiémie est habituelle-
ment asymptomatique et qu’elle peut avoir pour
seules manifestations l’élévation des taux sériques de
potassium etles altérations électrocardiographiques
caractéristiques (onde T pointue, disparition de l’onde
P, abaissement du segment S-T et allongement de
l’intervalle QT). Au stade des manifestations tardives,
on note dela paralysie musculaire et un collapsus
cardio-vasculaire consécutif à l'arrêt cardiaque. Dés
que ces signes sont décelables, on interrompra
immédiatementle traitement au SLOW-K.
Les mesures à prendre pourle traitement de
l’hyperkaliémie comprennent: 1) La suppression des
aliments et médications contenant du potassium,
ainsi que des diurétiques d'épargne potassique;
2) l'administration intraveineuse de 300 à 500 mi/hr de
solution de dextrose à 10% contenant en plus 10 à 20
unités d'insuline par 1,000 ml; 3) correction de
l’acidose, s’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
l'hyperkaliémie chezles patients stabilisés à la
digitale, l’abaissementtrop rapide des taux sériques
de potassium peut entraîner une toxicité digitalique.
Posologie et administration: chez la moyenne des
adultes, l'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 potassiquetotal doit être de l’ordre de 200
mEq ou plus.
La posologie est basée sur les besoins individuels.
Prévention de l'hypokaliémie: la dose typique est de
l’ordre de 20 mEg parjour.
Traitement de la carence en potassium: la dose
typiquevarie de 40 mEq a 100 mEq parjour.
SLOW-K s'administre de préférence après les repas.
La marge posologique habituelle est de 2 à 6 dragées
par jour. On recommandede ne pas dépasser la dose
de 12 dragées parjour.
Présentation: Comprimés dragéifiés de couleur
orangepâle, à libération lente, renfermant 600 mg de
chlorure de potassium (équivalents à 8 mEq de
potassium).
Conditionnement: Flacons de 100, 1000 et 5000

dragées.
(Monographie fournie sur demande)

Référence bibliographique
1. O'Driscoil, B.J.: Potassiurn chloride with diuretics,
Brit. Med. J. 11:348, 1966.

CIBA
DORVAL, QUÉBEC

C-8003 H9S 1B1  

scin est l'administration de médica-

ments à activité antioestrogénique
qui neutralisent l’action stimulatrice

des oestrogènes sur le développe-
ment du cancer. Des études expé-

rimentales sont ainsi effectuées chez
le rat où l’on peut induire des tu-

meurs du sein hormono-dépendan-

tes. En utilisant ce modèle, nous
avons pu observer qu’un nouvel an-
tioestrogène, le RUI6117, était lc

plus puissant des composés actuelle-
ment disponibles comme inhibiteurs
de la croissance de ces tumeurs chez

le rat!*-1#, Ce nouveau composé

est maintenant à l’étape d'évaluation
clinique dans le cancer du scin hor-

mono-dépendant chez la femme.
Des travaux sont de plus en cours

afin d’étudier les interactions entre
les multiples facteurs hormonaux

impliqués dans la croissance des tu-
meurs dépendantes des hormones.

Ainsi, comme la première étape de
l'action des hormones est leur liai-

son à un site récepteur spécifique

dans les cellules, une grande partie

de nos études consiste à étudier le

contrôle au niveau des récepteurs
pour les différentes hormones dans

le tissu cancéreux=". Dec plus, la
mesure du niveau des récepteurs

pour les ocstrogènes ct la progesté-
rone dans le cancer du scin 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 l’hormono-dépendance des can-

cers du scin chez la femme et ainsi
aider aux choix du traitement de

cette maladie. Cete technique a été
mise à la disposition des différents
hôpitaux de la province de Québec.

I. Peptides comme neuro-

médiateurs dans le cerveau

Jusqu'à tout récemment,
l’on croyait que les communications

entre les différents types de cellules
du cerveau s'’effectuaient unique-

ment par l’intermédiaire d’amines
biogènes et d'acétylcholine. Grâce
aux techniques ultra-sensibles d’im-
munohistochimie et à la purification

d’un nombre de plus en plus grand

de peptides à petit poids molécu-
laire, l’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, l'ACTH, la 6-lipotropine, l’œ-

MSH, la neurotensine, la 8-endor-

phine ct la met-enkephaline ont été

localisées dans le cerveau du rat et

de Yhomme=1-22, Une telle localisa-
tion indique un rôle probable de ces

peptides comme modulateurs des

différentes fonctions du système
nerveux central. Les études en cours

permettent d’établir la localisation

précise de ces peptides dans les dif-

férentes structures cérébrales et des
études pharmacologiques et physio-

logiques sont effectuées afin d’éta-

blir leur rôle et de préciser les fac-

teurs modulant leur sécrétion. Tel

que mentionné antérieurement, nous

avons déjà obtenu l’évidence que
les endorphines jouaient un rôle

physiologique dans le contrôle de la
sécrétion de prolactine lors de la
réponse au stress et à la succion

chez le rat ainsi que dans le pic de

sécrétion survenant au cours du
sommeil chez l’homme.

J. Endorphines et contrôle de la

sécrétion des hormones de

l’hypophyse

Les endorphines sont des

peptides produits surtout par le cer-
veau et qui ont une activité sem-
blable à celle de la morphine dans
le contrôle de la douleur, le com-

portement et la sécrétion des hor-
mones de l’hypophyse. La 8-endor-

phine et la met-enképhaline sont les
deux peptides présents dans le cer-
veau qui semblent jouer le rôle pré-

dominant comme morphinomimé-
tiques endogènes. Ces deux peptides
sont également synthétisés au ni-
veau de l’hypophyse à partir de
précurseurs communs. Après injec-
tion dans le cerveau, la B-endor-

phine et la met-enképhaline stimu-
lent de façon marquée la sécrétion
de prolactine et d’hormone de crois-

sance. Toutefois, à cause de son

inactivation rapide, la met-enké-
phaline est environ 2,000 fois moins
active que la p-endorphine. Des

peptides synthétiques analogues de

la met-enképhaline ont cependant

une activité supérieure a celle de la
B-endorphine et sont même actifs
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par injection sous-cutanée ou intra-
veineuse. Comme preuve du rôle
physiologique des endorphines dans

le contrôle de la sécrétion de pro-
lactine, nous avons observé que
l’administration de naloxone, un an-

tagoniste spécifique des opiacés,

bloque l’augmentation de la sécré-
tion de prolactine survenant suite

au stress et à la succion chez le rat.

De plus, le pic de prolactine sur-

venant au cours de la nuit chez l’hu-

main peut être inhibé par l’admi-
nistration de cet antagoniste des

opiacés. Ces données indiquent que

les endorphines, en plus de leur
rôle dans le contrôle de la douleur
et du comportement, sont importan-

tes dans le contrôle de la sécrétion
de prolactine et d’hormone de crois-

sance. Des études sont en cours
afin d’étudier les multiples facteurs

qui contrôlent la sécrétion des en-

dorphines dans les différentes ré-
gions du cerveau. Une sécrétion
anormale d’endorphines est donc

susceptible de conduire à 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 l’extérieur

Afin de permettre une ap-

proche plus complète et rentable

de nos projets de recherche, les
études entreprises sont presqu’uni-
quement de caractère multidiscipli-
naire. Ainsi, les efforts du physio-

logiste, du biochimiste, du chimiste,

du pharmacologue, du morphologis-

te et du médecin sont toujours réu-
nis à 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 même que ceux des départements
de Gynécologie-Obstétrique et Pa-
thologie de cet hôpital nous est très

utile. Des études sont également ef-
fectuées en collaboration avec le

 

département de Gynécologie-Obsté-
trique de l’Hôpital Saint-François

d’Assise et les départements de Neu-
rologie Expérimentale, Psychiatrie
et Chirurgie de l’Hôpital de l’En-
fant-Jésus. Des études sont égale-

ment effectuées en collaboration

avec le Centre Hospitalier Robert
Giffard.

Une collaboration étroite

existe également avec les labora-
toires du professeur Schally à la

Nouvelle Orléans, du docteur Jean-

Pierre Raynaud à Paris et du doc-

teur Jennifer Dorrington à l’Institut

Banting and Best de Toronto.

Conclusion

La réalisation du program-

me de recherche résumé plus haut
est rendue possible grâce à 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
hôpitaux de Québec, de l’Univer-
sité Laval ainsi que des groupes de
l’extérieur. En plus du rôle 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 l’adminis-
tration du CHUL et de l’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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l'Anafranit en présence d’hyperthyroidie ou a des
patients qui prennent conjointement une médi- Dorval, Qué. H9S 1B1 G-700 |. -7004-R-1

1108 L'UNION MEDICALE DU CANADA
I 



VA eg
i,
iggy ne
WN gg y
Tog
ig, ps
Son ue

lulenge Ci

0, |
ot Raglic fig,
Hayy Bore
A Sn, h

EE

ig3
4 by liegt.
USE pr ACC,

"in, pg,

i ShalyMidi
Ln Hi
L tésieuhyHot

fol
193 ih
be py by
Oh
10;

L, Rell,
L (15%)
i Anil

Eplors and
vo.Work.

Brrouch tp
Ardrolgs,

L Droui,
er, G,À
iors
na the
lee gp
rll, Re

PAR
effets of
i, on
| Reprod,

A. Coy,
ition of
fitlesing
vcrinology

| of four
Dances
Diabetes

 

 lige,
estradiol
nea

Cancer

NG.
Patent

estrogen

bind
nt

MG. «
ae 1
mel
nu

ng pr

iL.
nobis
in te

1194

ection
in te

¢

DA

 

NOUVELLES
NOS CONFRÈRES DANS LA CITÉ

 

NÉCROLOGIE
 

 

ANDRÉ BARBEAU

CONFÉRENCIER D'HONNEUR

AU SYMPOSIUM

INTERNATIONAL SUR L’ATAXIE

Le docteur André Barbeau, directeur

du Jlaboratoire de neurobiologie de

l’Institut de recherches cliniques de

Montréal, a été le conférencier d’hon-

neur au Symposium international sur

l’ataxie qui avait lieu à Tokio, au

Japon, du 11 au 14 octobre 1978.

Le docteur Barbeau est très connu

pour ses travaux de recherches, en parti-

culier, la maladie de Parkinson, l’Ataxie

de Friedreich; il est l’auteur de centai-

nes de publications et est un conférencier

très recherché.

JACQUES GENEST
À PHILADELPHIE

Le docteur Jacques Genest, directeur

scientifique de l’Institut de recherches

cliniques de Montréal, a été invité à

donner l’une des conférences principales

au symposium organisé par “The

American College of Cardiology”, sur

“la pharmacologie clinique des médica-

ments cardiovasculaires”, le 7 septembre

dernier, à Philadelphie. La conférence

du docteur Genest portait sur les con-

cepts actuels des mécanismes de la haute

pression artérielle.

LAZLO KATO IRA AU BRÉSIL SOUS
L'ÉGIDE 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 à améliorer leur

sort. Nous pouvons voir ici qu’il y a ce-

pendant des exceptions à la règle.

Le docteur Lazlo Kato, chef du Pa-

villon Hansen à l’Institut Armand Frap-

pier de l’Université du Québec à Mont-

réal, est considéré comme une autorité

mondiale par ses recherches sur la lèpre.

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-même, le gîte et la nourriture
étant fournis par ses hôtes.

LOUISE A. MONDAY À QUÉBEC

Le docteur Louise A. Monday, direc-

trice de la clinique de labyrinthologie du

Centre Hospitalier Universitaire de Sher-

brooke, a participé à la trente-deuxième

réunion annuelle de la Société Canadien-

ne d’otolaryngologie tenue au Château

Frontenac, à Québec, en juin dernier.

Ses présentations étaient intitulées: “Etu-

de audiovestibulaire dans Jl’ataxie de

Friedreich” et “Effet de l’hyperventila-

tion sur le système vestibulaire chez les

sujets normaux”.
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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 l’Université Laval, est
décédé subitement le 10 septembre à sa
résidence de Cap-Rouge où il aimait se
retrouver auprès des siens, se détendre,
mais où on le voyait surtout élaborer
des projets, bâtir de ses mains, entre-
prendre des activités nouvelles, recevoir
ses nombreux amis et collaborateurs. Le
vaste horizon qui s’offrait à ses yeux,
la vie continuelle du Saint-Laurent avec
son trafic incessant lui rappelaient la
vie en mouvement et stimulaient son
imagination à la recherche de solutions
aux nombreux problèmes auxquels il
était confronté. L’enthousiasme et l’ar-
deur avec lesquels il avait d’abord cons-
truit cette propriété de ses mains, puis
l’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 entière-
ment aux tâches qu’il acceptait. Admi-
nistrateur compétent, il a mené à bonne
fin plusieurs projets d’envergure et a
su insuffler son dynamisme à ses colla-
borateurs. Généreux, il savait donner
sans compter et nombreux sont ceux,

souvent anonymes, qui ont bénéficié de
ses largesses.

Sa carrière est toute une épo-
pée. Il se plaisait lui-même à 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 carrière
de journaliste à l’Evénement, tout au
long des ses études en médecine à l’Uni-
versité Laval.

Dès l’obtention de son doctorat
en médecine, après son année d’internat,
il devient professeur de carrière à plein
temps à la Faculté de médecine.

Assistant aux laboratoires de
bactériologie et d’anatomie pathologique,
il est nommé chef des travaux aux
laboratoires de l’Hôtel-Dieu de Québec
et chef des travaux pratiques en physio-
logie. Dès l’année suivante, il quitte
Québec pour des études de spécialisation
en physiologie, chimie et biochimie à la
Faculté des sciences de l’Université de
Paris. Il revient pour être chargé du
cours de chimie médicale en 1935. Après
son agrégation (1937) et un stage de
perfectionnement en biochimie à Western
Reserve University en 1940, il fonde le
département de biochimie äà la Faculté
de médecine. 11 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. ll a compris l’importance de
la recherche non seulement comme con-
tribution à l’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 à l’élabo-
ration de ses plans de soutien à la re-
cherche, Personnellement, il s’engage et
signe plus de 32 communications scienti-
fiques dont 11 d’intérêt pédagogique.

Ses qualités d’administrateur
ont rapidement été perçues par ses col-
lègues et on le voit successivement réor-
ganiser la bibliothèque de la faculté
dont il est bibliothécaire de 1935 à 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
1970. C’est une longue carrire parsemée
de projets pédagogiques, de “réformes”
de l’enseignement, d’agrandissement “par
l’intérieur”, de recrutement de personnel,
de stimulation de la recherche. II con-
tribue activement à aider les jeunes
médecins à poursuivre des études de
spécialisation. Nombreux sont ceux qui,
par son initiative, dans l'après-guerre,
ont obtenu des bourses indispensables
à la poursuite de leurs études. 11 s’ingé-
nie particulièrement à rétablir les com-
munications avec la France pour des
stages complets de formation ou des
séjours de perfectionnement. Sa contri-
bution à cet égard lui a valu, en 1963,
un doctorat lionoris causa de l’Univer-
sité de Bordeaux. Son oeuvre maîtresse
a sans doute été sa contribution primor-
diale à la construction du pavillon de
la Faculté de médecine à la nouvelle
Cité universitaire à Sainte-Foy.

Il 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 à la Société des
Hôpitaux universitaires de Québec, il en
réorganise le Bulletin et devient, pendant
39 ans, l’administrateur du Laval médi-
cal, devenu depuis 1972, La vie médi-
cale au Canada français.

Mais ses activités débordent le
cadre immédiat de ses tâches pédago-
giques et administratives à l’Université
Laval. C’est ainsi qu’il fut président de
l'AGEL (Association générale des étu-
diants de Laval) en 1932, directeur de
l’Institut canadien de Québec (1948-50),
président du Cercle universitaire Laval
(1948) dont il avait stimulé la fondation,
directeur de l’ACFAS (1948-50), secré-
taire des Anciens de Laval (1948) et, en
1949, appelé à 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 mère de
ses trois enfants, madame Andrée Lesa-
ge, le docteur Michel Gingras et madame
Hélène Flautre. Qu’ils reçoivent ici l’ex-
pression de nos condoléances et le témoi-
gnage de l’estime et de l’admiration que
nous éprouvons à l’endroit de leur père.

G.-A. Bergeron
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(bromhydrate de fénotérol)

  

  

      
  

  

GUIDE THÉRAPEUTIQUE

INDICATIONS ET USAGES CLINIQUES
Berotec est indiqué pour le traitement symptomatique de
l'asthme bronchique et de diverses aflections pulmonaires
dans lesquelles un bronchospasme réversible constitue une
complication, telle que dans la bronchite chronique ou dans
l'emphysème pulmonaire.

CONTRE-INDICATIONS
Commetoutes 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 bêta-bloqueurs, comme par exemple le proprano-
lol, entravent l'activité de Berotec; l'emploi concomitant de
ces deux substances est donc contre-indiqué.

MISE EN GARDE
Il taut administrer le produit avec prudence et sous sur-
veillance étroite aux malades souffrant de thyrotoxicose,
d'arythmies cardiaques et de sténose aortique hypertrophique
sous-vaivulaire idiopathique, lorsqu'une augmentation éven-
tuelle du gradient de pression entre le ventricule gauche et
l'aorte pourrait résulter en une surcharge accrue au ventricule
gauche.

Administration au cours de la grossesse
Nous ne possédons pas de renseignements nous permettant
de déterminer les effets ou l'innocuité du fénotérol chez les
femmes enceintes.

Usage pédiatrique
ce jour, nous possédons très peu de données permettant

d'établir l'innocuité et l'efficacité de Berotec chez les enfants.

PRÉCAUTIONS À PRENDRE
Berotec devrait être administré avec prudence aux malades
souffrant d'asthme ou d'emphysème, atteints également d'hy-
pertension systémique, de troubles coronariens, d'insuffi-
sance cardiaque congestive aiguë et récidivante, de diabète
sucré, de glaucome ou d’hyperthyroidie.

Berotec doit également être administré avec précaution lors-
qu'il est associé avec d'autres amines sympathicomimétiques
ou des inhibiteurs de la MAO.

SJomme pour tous les autres médicaments sympathicomiméti-

ques administrés en aérosol, lorsqu'une dose auparavant effi-
cace s'avère insuffisante, il s'agit généralement d'une détério-
ration dans la condition de l'asthmatique. Le cas échéant, il
faut avertir le malade de consulter immédiatement son méde-
cin et de ne pas excéder en aucun cas les doses recomman-
dées d'aérosol. Une résistance paradoxale grave des voies
aériennes a parfois été rapportée par quelques malades après

inhalations répétées et excessives de préparations sympathi-

comimétiques. Des décès ont été rapportésà la suite de l'abus
de médicaments contenant des amines sympathicomiméti-
ques administrés en aérosol; cependant, la cause exacte de
ces décès n'est pas connue.

RFFETS SECONDAIRES
Aux doses thérapeutiques(1 à 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 goût désagréable,
dela fatigue, des sensations de fourmillementet de picotement
dans les membres et del'agitation.

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT D'UN SURDOSAGE
Les symptômes de surdosage, énumérés au paragraphe
“Effets secondaires" sont ceux provoqués par une stimulation
excessive des récepteurs 8 adrénergiques. En présence d'une
intoxication. l'emploi d'un agent 8 bloqueur pourrait tre envi-
sage.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION
Berotec* Inhalateur
Une dose unique, d'une ou deux inhalations (0,2 à 0,4 mg)
supprime habituellement le bronchospasme. Cette posologie
d'une ou deux inhalations peut être répétée au besoin jusqu'à
4 fois par jour au maximum. Si le médicament est administré
en doses fractionnées,il devrait y avoir un Intervaile d'au
moins 4 heures entre chaque dose. En régle générale, les
malades ne devraient pas dépasser la dose de 8 inhalations
parjour(voir: Précautions à prendre).

PRÉSENTATION
Berotec* Inhalateur
Chaque abaissement de la cartouchelibère 0,2 mg de Berotec
sous forme d'une poudre micronisée. Chaque flacon aérosol-
doseur renterme 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, L: et coll,
Chest 72:6, 1977, 4, Riedel-Dibbern, E., et coil., Int. J. Clin.
Pharmacol., 4, 1972. 5. Anderson, S., et coll, Aust. N.Z. J.
Med., 5, 1975. 6. Wettengei, R., et coll, tnt. J. Clin. Pharmacol.,
4,1972. 7. Leifer, K., et coll., Ann. Allergy 35 (2), 1975. 8. Heei,
R., et coll., Drugs, 15, 1978.

Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter
la monographie Berotec ou le délégué médical Boehringer
Ingetheim.
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Grace a Anafranil, Ia vie
a repris son cours normal.
Anafranil procure au patient:

1 une amélioration de I'humeur (souvent en 3 a 5 jours)

2 un soulagement des symptomes somatiques? &a

v3 un apaisementde l’anxiété liée à la dépression”

Maintenant indiqué dans le 1 |
traitement de la dépression agitée Anafranil
avec exacerbation | 3 Geigy
de névrose obsessionnelle DorvalQué

   Le numéro de page de prescripliod
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