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HYPERTENSIVE
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Efficace chez les
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le reste
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Efficace lorsque la thérapie
antihypertensive ordinaire
ne donne pas les résultats
escomptes chez un malade*

Efficace méme en présence |
de troubles concomitants*
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congestive, maladie bronchospas-
tique, diabéte sucré, arythmie
cardiaque ou affection hépatique
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des cas de protéinurie |
et de neutropénie.*
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LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS

Les examens du Collége Royal ont lieu en
septembre, chaque annee. Les candidats qui
désirent se présenter aux examens doivent
prendre note des points suivants:

i

Tout candidat doit soumettre une demande
d'évaluation préliminaire de sa formation.

. Les candidats qui poursuivent leur formation

au Canada doivent soumettre cette demande
un an a l'avance de la tenue des examens aux-
quels ils désirent se présenter, c'est-a-dire
avant le 2 septembre de l'année précédente.
Les candidats qui ont poursuivi toute ou une
partie de leur formation hors du Canada doivent
soumettre leur demande initiale d'évaluation
au moins 18 mois a l'avance de la tenue des
examens auxquels ils désirent se preésenter,
c'est-a-dire avant le 2 mars de |'année préce-
dente.

Seuls les candidats dont |'évaluation des titres
et qualités a été complétée seront acceptés a
I'examen.

. Les candidats dont la formation a éte evaluée

tel que décrit ci-dessus et qui désirent se
présenter aux examens devront en informer le
Colléege, par écrit, avant le 1er février de
I'année de I'examen. Sur réception de cet avis,
I'évaluation de la performance du candidat en
cours de formation sera ajoutée a |'évaluation
des titres et qualités déja complétée. Chaque
candidat recevra par la suite un avis sur I'éli-
gibilité de sa demande et il recevra aussi une
formule d'inscription si la réponse est favorable.

Les documents suivants sont disponibles au
bureau du College:

a) les formules de demande d'évaluation de la
formation:

b) le livret ""Renseignements généraux et regle-
ments concernant les normes de formation
et les examens'’;

c) les feuillets décrivant les reglements et
normes de formation relatifs aux examens
pour chaque spécialité. Les candidats doivent
mentionner la ou les spécialités qui les
intéressent;

d) le livret "Programmes de formation spécia-
lisée agréés par le College Royal".

. Toute demande doit étre adresseée comme suit:

Bureau de formation et de |'évaluation

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

74 Stanley
Ottawa, Canada. K1M 1P4
TEL.: (613) 746-8177
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IL.A. Mercier",
J.G. Dumesnil?,
A. Davignon®, P. Roy"”
et B. Malo®

u cours de la derniére décennie, I"écho-

cardiographie uni- et bi-dimensionnelle

est venue modifier profondément la prati-
que de la cardiologie tant adulte que pédiatrique,
en offrant un moyen diagnostique a la fois fiable,
sécuritaire, facilement reproductible et d’inconfort
minime pour le patient. Le présent mémoire se
veut une mise a jour des standards d’utilisation,
des critéres de formation et des applications clini-
ques adaptés a la pratique cardiologique de notre
milieu en 1983.

Description et standards de I'examen
uni- et bi-dimensionnel chez I'adulte

L'obtention d'un tracé échocardiographi-
qgue de grande qualité est le facteur le plus impor-
tant qui détermine le succés d'un examen écho-
cardiographique, et |'interprétation, quelque ex-
perte qu’elle soit, ne peut suppléer a une étude
inadéquate. La technique utilisée pour faire une
bonne étude n’est pas stéréotypée mais plutdt
adaptée a chaque malade, et somme toute |'étude
ne sera satisfaisante que lorsque lI'examinateur
estimera avoir enregistré ce qui est nécessaire a
ce patient particulier.

Position du patient

Le patient peut étre a gauche ou a droite
de I'examinateur, des études de qualité équiva-
lente pouvant étre réalisées des deux fagons. Le
patient est habituellement examiné en décubitus
dorsal d’abord et en décubitus latéral gauche en-
suite, avec le tronc légerement surélevé, ce qui
favorise un bon contact du coeur avec la paroi. La
position assise est utile pour la recherche de pro-
lapsus. En position assise, on peut pencher le su-

IR
1) Membre du département de médecine, Institut
de cardiologie de Montréal, Montréal.
2) Membre du département de médecine, Institut
de cardiologie de Québec, Hopital Laval, Québec.
3) Chef du département de cardiologie et de méde-
cine pulmonaire, Hopital Ste-Justine, Montréal.
4) Membre du département de médecine, Hopital
du St-Sacrement, Québec.
5) Membre du département de médecine, Hbpital
St-Luc, Montréal.

Tirés a part :
Docteur Lise-Andrée Mercier, Institut de cardioclogie de
Montréal, 5000, rue Bélanger Est, Montréal (Québec) H1T
1C8.
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TRIBUNE EDITORIALE

jet sur lI'avant ou la gauche, et ainsi améliorer les

 enregistrements par voie apicale chez les sujets

difficiles a étudier.
Position de la sonde

Il faut rechercher la “fenétre acoustique”,
c'est-a-dire I'endroit ou il n'y a pas (ou encore, un
minimum) d’air interposé entre la paroi et le
coeur. La position parasternale gauche est tradi-
tionnellement la plus importante en échocardio-
graphie, particulierement en mode uni-dimen-
sionnel. Cette approche se situe entre le 2° et le 5°
espace intercostal et de 0 a 4 cm du rebord ster-
nal. Toutefois, avec les progres de la technique
bi-dimensionnelle, d’autres voies d'approche
prennent de plus en plus d'importance. La région
apicale permet un bon acces, méme dans les cas
les plus difficiles et rend possible I'obtention d'i-
mages globales du coeur, surtout du ventricule
gauche. La région sous xyphoidienne (ou sous
costale) est aussi de plus en plus utilisée, et s'a-
vere surtout utile chez les emphysémateux, de
méme qu'elle facilite I"étude des structures
droites. Finalement, la région sus-sternale est uti-
lisée entre autre pour étudier la valve aortique et
la crosse de |I'aorte. Notons que toute position de
la sonde qui permet d'enregistrer les structures
cardiaques est utile et peut ajouter a I'information
déja obtenue.

Examen selon le mode M ou
uni-dimensionnel

Un enregistrement ECG simultané est es-
sentiel. L'examen débute le plus souvent par la
recherche de la valve mitrale qui sert de point de
référence principal. Une position satisfaisante de
la sonde permet d'enregistrer I'écho des deux
feuillets mitraux avec la sonde bien perpendicu-
laire a la paroi thoracique. Le ventricule gauche
(septum et paroi postérieure), le ventricule droit,
I'oreillette gauche, les valves mitrale et aortique,
la racine de |'aorte, |"appareil sous-valvulaire mi-
tral, le péricarde, et si possible, les valves tricus-
pide et pulmonaire sont recherchés, étudiés et
enregistrés. L'atténuation du gain facilite la recon-
naissance du péricarde. |l est essentiel de recon-
naitre positivement |I'endocarde, et de le différen-
cier des cordages. L'examen doit comprendre un
nombre suffisant d'enregistrements en balayage
continu des diverses structures, et en particulier,
de la valve aortique a I'apex du ventricule

L‘'UNION MEDICALE DU CANADA




gauche. Les mesures, et en particulier celles du
ventricule gauche, doivent étre faites au niveau
des cordages sur un balayage obtenu avec la
sonde perpendiculaire a la paroi lorsqu’elle exa-
mine la valve mitrale. Le ventricule droit est pré-
férablement mesuré sur un enregistrement fait en
décubitus dorsal. Finalement, I'interprétation doit
toujours tenir compte du fait que I’'enregistrement
uni-dimensionnel ne permet pas une visualisation
compléte et globale des structures cardiaques.

Examen selon le mode
bi-dimensionnel

Cet examen s'accompagne de |'enregistre-
ment, simultané ou séquentiel selon les équipe-
ments, de |I'écho selon le mode M. Un tracé ECG
simultané est essentiel. L'examen bi-dimen-
sionnel visera a enregistrer le plus d’inci-
dences possibles. Les incidences standard sont
I"étude parasternale gauche en axe longitudinal et
en axe transversal (perpendiculaire a I'axe longi-
tudinal), I'étude apicale (définissant les deux ca-
vités gauches ou les quatre chambres cardiaques)
et I'étude sous xyphoidienne. Les images sont re-
présentées suivant les guides déja publiés par la
Société américaine d'échocardiographie’.

Interventions concurrentes a I'examen
échocardiographique

Linjection rapide, par voie intraveineuse,
d'une solution échogéne (ex. salin agité vigoureu-
sement), peut créer des échos intenses et repro-
duit I'effet des substances iodées en radiologie.
Cet effet est utile a la reconnaissance des struc-
tures, mais aussi et surtout a I'étude des shunts
cardiaques et de certaines régurgitations valvu-
laires. D'autres interventions incluent I'adminis-
tration de nitrite d’amyle et d’autres médica-
ments, et certaines manoeuvres comme celle de
Valsalva, ou la contraction isométrique. Récem-
ment, on a aussi utilisé d'autres formes de stress
tels le froid intense ou I'exercice physique, sur-
tout pour I'étude des coronariens.

En conclusion, la valeur des renseigne-
ments obtenus lors d'une étude échocardiogra-
phique dépend de la qualité technique de I'exa-
men, laquelle ne peut étre compensée, si insuffi-
sante, par l'interprétation. Les progrés rapides de
I"'appareillage ainsi que ceux de la procédure
dans les derniéres années permettent d’avoir une
étude adéquate dans la trés grande majorité des
cas.

Indication de I'examen
échocardiographique

L'échocardiographie peut fournir des ren-
seignements utiles dans I'évaluation de presque
tous les patients cardiaques.

Ceci comprend :

1- Evaluation des souffles cardiaques d'étiologie in-
déterminée.

2- Evaluation et suivi des valvulopathies.

3- Evaluation et suivi des coronaropathies (fonction
ventriculaire).

4- Evaluation et suivi des cardiomyopathies.

5- Evaluation et suivi des maladies péricardiques.

6- Evaluation et suivi des cardiopathies congéni-
LalesT

7- Evaluation et suivi des cardiopathies inflamma-

toires et des répercussions cardiovasculaires des mala-
dies systéemiques.
8- Evaluation des patients avec arythmie séveére.
9- Evaluation et suivi des patients qui ont un risque
élevé de cardiopathie (ex. cardiomyopathie familiale) ou
exposés a des substances cardiotoxiques.
10- Chez le nouveau-né, évaluation et suivi de la cya-
nose, de la défaillance cardiaque et de la détresse respira-
toire.

Besoins en instrumentation

En 1983, un examen échocardiographique
complet devrait comporter une étude uni- et bi-
dimensionnelle. L'appareillage devra donc fournir
ces deux possibilités.

En tenant compte des indications men-
tionnées dans la section précédente, on doit pou-
voir évaluer le nombre d’examens indiqués pour
un établissement ou une population déterminés.

Il apparait raisonnable qu‘un potentiel de
1 000 examens par année justifie I'établissement
d'un laboratoire d’échocardiographie. Un tel labo-
ratoire devrait cependant se situer dans un milieu
possédant un service de consultation en cardiolo-
gie. L'expérience démontre enfin que 2 000 exa-
mens constituent un maximum annuel pour un
seul appareil d'échocardiographie.

Nonobstant ce qui précede, il faut aussi
considérer dans |'évaluation des besoins en ins-
trumentation des facteurs tels I'investissement,
les ressources humaines et les colits parfois pro-
hibitifs engendrés par le déplacement des pa-
tients des régions éloignées vers les grands
centres.

Formation en échocardiographie
adulte

Le médecin qui veut pratiquer I'échocar-
diographie doit :
1: Avoir une excellente connaissance de |'a-
natomie, de la physiologie, de I'hémodynamique
et de la pathologie cardiaques et pouvoir concep-
tualiser dans I'espace les structures cardiaques en
mouvement.
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21 Etre capable de reconnaitre et d’interpré-
ter les variations physiologiques et pathologiques
du tracé échocardiographique.

3 Avoir une connaissance adéquate des
principes physiques et techniques des appareils a
ultrasons, et de leur mode de fonctionnement.

4. Avoir une connaissance adéquate de |'é-
lectrocardiographie pour faciliter la corrélation
avec |'étude échocardiographique.

5. Connaitre et comprendre les problémes
cliniques de chaque patient.

Un entrainement acceptable en échocar-
diographie inclut maintenant une connaissance
des techniques uni- et bi-dimensionnelles. On
considere généralement qu’un stage de trois
mois a temps complet au cours d'une résidence
ou d’un cours post-gradué dans un centre recon-
nu, sous la direction d'un échocardiographiste ex-
périmenté, est un pré-requis minimum pour
acquérir les bases techniques et les principes
d’interprétation de ces deux techniques?**. Dans
cette phase d’initiation, au moins 150 examens
selon le mode uni- et bi-dimensionnel devront
étre exécutés et interprétés par le stagiaire. Un tel
stage doit étre effectué dans un laboratoire ou le
volume de travail est suffisamment varié et im-
portant ; on considere un débit minimum de 6
examens par jour (soit 1 200 examens par année)
comme essentiel.

Un médecin déja certifié mais n‘ayant pas
effectué pendant sa résidence de stage en écho-
cardiographie doit avoir une formation équiva-
lente a celle exigée d'un résident. Il n‘est pas né-
cessaire que ce stage se fasse de facon continue
en autant que la somme totale de temps consacré
a la formation soit équivalente a 3 mois.

Une fois la formation acquise, un échocar-
diographiste, pour maintenir sa compétence, de-
vrait effectuer au moins cinq échocardiogrammes
par semaine. Avec un nombre moindre d’exa-
mens, il risque de voir son habilité technique et
sa capacité d'interpréter se détériorer. On doit
donc, dans chaque milieu, limiter le nombre d'in-
dividus appelés a faire la technique et a interpré-
ter les échocardiogrammes pour que le nombre
d’examens effectués par chaque individu soit suf-
fisamment grand pour maintenir la compétence
technique et la facilité d'interprétation de chacun.

Echocardiographie pédiatrique
1. Technique

L’approche est assez différente de celle
utilisée chez I'adulte. Chez le nouveau-nég, on se
sert de préférence de sonde de haute fréquence
(5 et méme 7 mégahertz). L'approche sous-
xyphoidienne est, en général, utilisée pour I'écho
bi-dimensionnel. Cette voie, facile d'acces, a le
principal avantage d'éloigner le coeur de la sonde
et de donner une vue globale des cavités cardia-
ques.

2: Besoins en instrumentation

Pour étre accredité dans un programme
de formation, un laboratoire d'échocardiographie
pédiatrique devrait posséder au moins un appa-
reil d"échocardiographie de mode M et bi-
dimensionnel incluant les facilités d'enregistre-
ment et de mesure pour I'évaluation des inter-
valles systoliques, les études d'échos de
contraste et, si possible, les études utilisant le
Doppler pulsé. Ce laboratoire doit faire un mini-
mum de 1 200 échos pédiatriques par année.

3. Formation

L'échocardiographiste pédiatrique devra
avoir une connaissance assez compléte de I'em-
bryologie, de I'anatomie et de la physiologie car-
diaques ainsi que de I'hémodynamique et de |'a-
natomo-pathologie des cardiopathies congéni-
tales afin d'étre capable de faire et d'interpréter
des tracés selon le mode M et le mode bi-
dimensionnel ainsi que de pratiquer des examens
de contraste. Un médecin désirant se spécialiser
en échocardiographie pédiatrique dans le but
d'exercer dans un centre surspécialisé devrait ef-
fectuer un stage minimum de 3 mois dans un la-
boratoire d'ultrasonographie cardiaque pédiatri-
qgue sous la direction d'un échocardiographiste
pédiatrique compétent. |l devrait, au cours de son
entrainement, avoir fait et interprété au moins
150 études ultrasoniques pédiatriques.

Formation des techniciens
en échocardiographie

Les techniciens en échocardiographie sont
des spécialistes du domaine de la santé qualifiés
pour exécuter des échocardiogrammes. Histori-
quement, ces techniciens sont provenus du mi-
lieu de I'hémodynamique, du nursing ou de la ra-
diologie. Bien que des cours d’'échocardiographie
d’'une durée de quelques semaines soient offerts
depuis quelques années a titre d’initiation, ils
sont de toute évidence insuffisants pour former
un technicien en échocardiographie capable d'ob-
tenir des tracés de qualité adéquate et surtout
pour lui inculguer les connaissances et le juge-
ment clinique nécessaires a I'obtention d'un exa-
men diagnostique complet.

Les critéres théoriques de formation sont
encore en évolution et restent a étre adaptés se-
lon les différentes spécialités déja mentionnées,
mais on peut déja définir en accord avec la So-
ciété américaine d'échocardiograhie® qu’une pé-
riode d’entrainement technique minimum de 6
mois est nécessaire pour former un technicien en
échocardiographie.
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Conclusion

Le présent texte, qui ne visait qu’a tracer
les grandes lignes de la pratique échocardiogra-
phique, reconnait les limites que lui imposent une
technique et une pratique constamment en évolu-
tion. Celles-ci doivent cependant demeurer subor-
données a certains principes : a) que |'étude
échocardiographique dépend de la qualité techni-
qgue de I'examen, laquelle ne peut étre compen-
sée, si elle est inadéquate, par l'interprétation, b)
gue tout examen se doit d'étre une interaction
constante entre le malade et les connaissances en
cardiologie de I'examinateur, |'état pathologique
du coeur influencant considérablement le dérou-
lement de I'examen, c) que, devant |"accumula-
tion de moyens diagnostiques de plus en plus so-
phistiqués, il appartient au médecin échocardio-
graphiste de réévaluer continuellement les indica-
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oins d’une décennie s’est
écoulée depuis I’implanta-
tion de 1'échocardiogra-
phie dans notre milieu et déja il semble
presque inconcevable qu’un cardiolo-
gue puisse pratiquer sans cet outil, tant
chez I’enfant depuis les premiéres
heures de la vie, alors qu’un diagnostic
rapide et atraumatique est indispen-
sable, que chez ’adulte jusqu’a 1’dge
avancé, ou cette technique permet le
diagnostic et 1’évaluation des lésions
coronariennes aussi bien que valvulaire
et d’en suivre 1’évolution.

Bien que déja d’utilité cou-
rante dans la majorité des centres de
cardiologie, 1'échocardiographie ne
fait que commencer a nous dévoiler ses
possibilités avec I’avénement de 1'é-
tude bidimensionnelle, du Doppler, des
appareils de traitements d’images et de
données de plus en plus sophistiqués.

Il y a bientot deux ans, la So-
ciété d’échocardiographie du Québec
voyait le jour, née du besoin des écho-
cardiographistes québécois de partager
leurs expériences et leurs ressources
scientifiques, de se renseigner sur les
nouveaux développements en ultrasons
et de promouvoir les standards d’excel-
lence de la pratique échocardiographi-
que au Québec.

Ce partage des connaissances
scientifiques a pu dépasser nos fron-
ticres récemment ; le 15 septembre
1982, se tenait 2 Québec, dans le cadre
du 10° Congres cardiologique de langue
francaise, le premier Symposium d’é-
chocardiographie franco-québécois,
sous I’égide de la Société d’échocardio-
graphie du Québec et du groupe de tra-
vail en échocardiographie de la Société
francaise de cardiologie. Consacré aux
nouvelles utilisations et aux perspec-
tives d’avenir de 1'échocardiographie
adulte et pédiatrique, le symposium a
permis un premier rapprochement entre
cardiologues francophones et amorce
une tradition d’échange des connais-
sances acquises en échocardiographie.

Les pages suivantes résument
les grands themes abordés lors des
conférences et devraient permettre aux
lecteurs de 1’'Union médicale du Cana-
da d’effectuer un tour d’horizon rapi-
de des développements les plus récents
en ultrasonographie cardiaque.
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Resume

Les auteurs rapportent les résultats d’une étude anatomique et
fonctionnelle effectuée par échocardiographie bi-dimensionnelle.
L étude porte sur 155 nourrissons atteints soit d’un obstacle a
I’éjection du coeur gauche, soit d’une transposition des gros
vaisseaux, soit d’un obstacle a 1’éjection du coeur droit.
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n ce début des années 80, 1’¢-

volution de la cardiologie pé-

diatrique est axée sur 1’acqui-
sition et I’utilisation de techniques non
agressives de plus en plus performantes
dont les données complémentaires pro-
curent I’ensemble des €léments néces-
saires au diagnostic des cardiopathies et
a I’évaluation fonctionnelle tant des
malformations congénitales que des at-
teintes cardiaques constatées au cours
de certaines affections de la pédiatrie
générale®.

La place prééminente de 1'¢-
chocardiographie, surtout depuis que
I’échocardiographie bi-dimensionnelle
adépassé le stade expérimental, est ain-
si devenue peu constestable. La mai-
trise de la technologie, la mise au point
de matériels de plus en plus perfor-
mants, la progression prudente a partir
des études écho-angiographiques et de
constantes confrontations écho-
anatomiques expliquent cette position
dominante des examens ultrasonores,
notamment dans le cadre des bilans pré-
opératoires des cardiopathies congéni-
tales.

Les équipes médico-
chirurgicales ne sauraient se dispenser
des études échocardiographiques qui,
confrontées aux données de 1’examen
endocavitaire, cernent au mieux les ob-
jectifs de 1’évaluation pré-opératoire
d’une cardiopathie congénitale : le dia-
gnostic de la malformation, le dépis-
tage “pas a pas” des anomalies anato-

miques éventuellement associées et
I"appréciation de la tolérance fonction-
nelle ventriculaire.

C’est de ces €léments fonda-
mentaux que découlent logiquement la
détermination de I’indication, le choix
de la date opératoire optimale et 1’ap-
proche de la conduite technique la plus
adéquate.

Peu de cardiopathies congéni-
tales échappent au champs d’applica-
tion de cette étude échocardiographi-
que pré-opératoire et notre but est ici
d’en démontrer I’intérét et d’en étudier
la conduite a partir de trois groupes de
malformations fréquentes et qui posent
des problemes d’indications chez les
nourrissons : les cardiopathies obstruc-
tives du coeur gauche, les transposi-
tions des gros vaisseaux et les cardio-
pathies obstructives du coeur droit.

Patients - matériel

L’étude échocardiographique
prospective pré-opératoire dont nous
rapportons ici I’expérience concerne
155 nourrissons agées de moins d’un
an, examinés de janvier 1980 a dé-
cembre 1981. 66 enfants souffraient
d’un obstacle a I'éjection du coeur
gauche (tableau I), 39 enfants souf-
fraient d'une discordance ventriculo-
artérielle (simple chez 23 et complexe
chez 16 d’entre eux), et 50 souffraient
de cardiopathies obstructives du coeur
droit (11 atrésies pulmonaires avec
communication interventriculaire, 20
tétralogies de Fallot, 10 sténoses valvu-
laires pulmonaires et 9 atrésies pulmo-
naires a septum inter-ventriculaire in-
tact).

Les échocardiographies uni-
et bi-dimensionnelles ont été effectuées
a I'aide d’un appareil ATL (Advanced
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Tableau I

Les obstacles a I’éjection du ventricule gauche.
Analyse des patients.

Diagnostics Nombre
de patients

COA isolée 21

RA valvulaire isolé 12

COA + RA valvulaire 6

COA + RA sous-valvulaire 3

COA + communication

interventriculaire 12

Interruptions de

'arc aortique 8

Malformations mitrales

associées a 1’obstacle 4

COA = coarctation isthmique de 1'aorte
RA = rétrécissement aortique

Technologic Laboratories). Les enre-
gistrements TM (enregistreur a fibres
optiques Honeywell) et sectoriels
(angle de 90°) ont permis une étude :

@ anatomique selon les incidences
habituellement utilisées en adoptant les
coupes aux cardiopathies étudiées et aux
renseignements nécessaires™ 363,

® fonctionnelle : I’étude du ventri-
cule gauche comprend la mesure des dimen-
sions télédiastoliques et télésystoliques
(rapportées a la surface corporelle’ et la
détermination des paramétres fonctionnels
couramment utilisés”™" : fraction de rac-
courcissement, vitesse de raccourcissement
circonférentiel, index de contrainte systo-
lique.

L’étude de la fonction du ventri-
cule droit dans la transposition des gros
vaisseaux comporte la réalisation de deux
incidences sous-xyphoides® :
® une incidence longitudinale (ho-
mologue de I’oblique antérieure gauche an-
giographique),
® une incidence oblique (homolo-
gue de I'oblique antérieure droite angiogra-

phique).

Les deux incidences exposent
la cavité d’admission et le grand axe
infundibulaire en éliminant les zones
dyskinétiques'.

Il est ainsi possible d’évaluer
au mieux les fractions de raccourcisse-
ment de surface a partir des contours
télédiastoliques et télésystoliques de la
cavité sinusale du ventricule droit
tracés sur documents fixes, d’apres 5 a
8 cycles cardiaques successifs et les
valeurs rapportées sont les moyennes
de ces multiples mesures. (ordinateur
APPLE II).

Tome 112 — JUIN 1983

Figure 1 — Coarctation isthmique de I’aorte (fleche) dilatation post-stricturale. Hypoplasie de I’aorte

horizontale.

Les obstacles a I’éjection
du ventricule gauche

Devant toute défaillance car-
dio-circulatoire se révélant en période
néonatale, 1’échocardiographie est in-
dispensable et suffisante pour affirmer
le diagnostic d’hypoplasie du coeur
gauche et interrompre tout traitement’.
Toutes les autres formes d’obstacles a
I’éjection du ventricule gauche, quels
que soient 1’age, le poids et la sympto-
matologie, devront a priori étre consi-
dérées comme potentiellement
curables®. Ceci implique une attitude
médicale résolument agressive
comportant la réanimation, la prescrip-
tion de prostaglandines E1 (PGEl),
traitement qui aura 1’avantage dans les
premiers jours d’étre ducto-dilatateur et
vaso-dilatateur systémique et
pulmonaire'’, et la réalisation d’une
étude anatomique et fonctionnelle
échocardiographique pré-opératoire as-
sociée, lorsque les données hémodyna-
miques sont indispensables a la déter-
mination de I’indication opératoire et/
ou que les documents échocardiogra-
phiques sont de qualité insuffisante a
une exploration endocavitaire. Cette
étude aura pour but de définir le niveau
de 1’obstacle, les anomalies associées
et la tolérance fonctionnelle du ventri-
cule gauche.

Le niveau de ’obstacle

La crosse de I’aorte : seuls
les documents sur lesquels la crosse de
I’aorte est mise en évidence de sa partie
ascendante a son segment thoracique

descendant seront considérés comme
suffisamment fiables pour autoriser une
indication opératoire d’aprés une éva-
luation échocardiograhique isolée.

L’étude morphologique a
pour but 1’analyse des différents
segments™, la mesure comparative de
leur calibre, la recherche d’une éven-
tuelle interruption.

L’isthme aortique néonatal
normal présente fréquemment un rétré-
cissement physiologique. On ne consi-
dérera donc comme obstructifs que les
aspects de rétrécissements associ€s a
une dilatation, méme modérée, de
I’aorte thoracique post-isthmique.

L’aorte horizontale est sou-
vent hypoplasique. L’échocardiogra-
phie objective cette hypoplasie, en ap-
précie la longueur et compare les. ca-
libres d’une part de I’aorte horizontale
et de I’aorte ascendante, et d’autre part,
de I’aorte horizontale et de 1’aorte tho-
racique au-dessus du diaphragme. (fig.
L)

L’origine des vaisseaux du
cou et notamment de 1’artére sous-
claviere gauche est souvent aisément
étudiée.

L’échocardiographie fait ainsi
la part entre les coarctations de 1’aorte
avec ou sans hypoplasie sus-jacente et
les interruptions de I’ arc aortique qui en
est le diagnostic différentiel majeur car
il s’agit d’une cardiopathie ducto-
dépendante qui bénéficiera de ce fait de
la prescription de PGE].
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La preuve €chocardiographi-
que du diagnostic d’interruption de
I’arc aortique, dont la mise en évidence
permet un gain de temps précieux, est
un signe négatif : 1’absence de conti-
nuité en un quelconque niveau de la
crosse aortique®.

Lorsque I'interruption se situe
entre I’artére carotide gauche et I’arteére
sous-claviere gauche (type B), ’aorte
ascendante se prolonge directement, de
facon rectiligne vers les vaisseaux du
cou, sans dessiner la courbure habi-
tuelle de la crosse. En revanche, si l’in-
terruption se situe en aval de l’artére
sous-claviere gauche, (type A), la cour-
bure de la crosse est habituelle et risque
de simuler une coarctation isthmique
simple. On concoit la gravité d’une
telle erreur diagnostique toujours préju-
diciable et responsable de retards d’in-
dication opératoire.

L’échocardiographie visualise
parfois I'implantation isthmique du ca-
nal artériel dont la perméabilité peut
alors étre maintenue par les PGEL.

L’anneau et les valves
aortiques

La mesure du diametre de
I’anneau aortique est possible et fiable
en associant les modes TM et sectoriel.
Cette mesure est rapportée a la dimen-
sion normale pour une surface corpo-
relle donnée”. Seules les valeurs nette-
ment hypoplasiques en période néona-
tale (< 0,6 cm) rendent discutables le
principe de I’'indication opératoire. Le
principal avantage de 1’examen est de
guider I'indication opératoire et d’o-

rienter éventuellement les enfants vers
une ventriculotomie trans-ventriculaire
en déterminant le diameétre maximal
des bougies utilisables®*.

Les anomalies cinétiques des
valves aortiques bicuspides ou tricus-
pides ne sont nullement significatives
de sténose aortique lorsque la fonction
ventriculaire gauche est défaillante.
Elles sont alors secondaires a I’hypo-
débit trans-valvulaire aortique et seule
la constatation d’une dilatation de
I’aorte ascendante (en 1’absence de
coarctation) prouve le caractére obs-
tructif. Ce n’est donc que dans les cas
ot la certitude est absolue (valves aorti-
ques €épaisses, s’ouvrant peu selon une
cinétique cranio-caudale et non laté-
rale, avec dilatation post-sténotique)
qu’on sera autoris€ a opérer de tels ma-
lades sans données hémodynamiques
complémentaires, apres une €tude glo-
bale de I'ensemble de la voie gauche.

La voie sous-aortique

Le but de 1'échocardiographie

est le dépistage de Iésions opérables par

voie trans-valvulaire aortique, chez le
plus grand enfant, telles que les mem-
branes sous-aortiques parfois associées
aux coarctations de I’aorte ou aux inter-
ruptions de I’arc aortique.

Les autres lésions sous-
aortiques (tunnel, implantation anor-
male d’un cordage mitral) sont inopé-
rables et ne seront, en cas d’obstacle
significatif, justiciables que d’une chi-
rurgie palliative (tube ventricule
gauche-aorte).

"

Figure 2 — Sténose aortique valvulaire néonatale. Epaississement des valves (fleche)

Atrésie

ventriculaire gauche. Dimension diastolique ventriculaire satisfaisante (1,6 cm).
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Les anomalies sous-
valvulaires mitrales (parachute, ha-
mac, anomalies de cordages) sont res-
ponsables d’anomalies sténosantes et/
ou fuyantes. Leur constitution chez le

jeune nourrisson est gravissime et rend

illusoire toute tentative chirurgicale.
Chez un nourrisson plus agé (> 6
mois), il est difficile de rejeter I'indica-
tion opératoire et on peut envisager une
amélioration fonctionnelle apreés répa-
ration de 1’anomalie obstructive d’aval
si celle-ci est une coarctation.

L’association d’une telle 1é-
sion mitrale a une sténose aortique val-
vulaire ou sous-valvulaire est en fait un
équivalent d’hypoplasie ventriculaire
gauche et il est alors Iégitime de ne pas
envisager d’indication opératoire.

Les communications inter-
ventriculaires sont bien vues en écho-
~ardiographie bi-dimensionnelle et
sont fréquemment associées aux ano-
malies obstructives qui siegent sur la
crosse de I'aorte™".

L’examen ultrasonore analyse
leur siege dans le septum : périmem-
braneux, trabéculé et évalue leur di-
mension. Particulieres a cette Iésion
obstructive du coeur gauche sont les
communications par mal-alignement
ou le septum conal risque, apres ferme-
ture de la communication, d’étre res-
ponsable d’une sténose sous-aortique
(io. 1)

Dans les cas o sont envisagés
un cerclage pulmonaire ou une absten-
tion de chirurgie septale, les documents
échocardiographiques permettent une
indication sans exploration hémodyna-
mique préalable. Dans les cas ou est
envisagée une fermeture de la commu-
nication, l'exploration endocavitaire
est indispensable.

L.’analyse fonctionnelle
du ventricule gauche*

L’étude des dimensions ven-
triculaires et des paramétres systoliques
de fonction fait la part entre les formes
mineures d’hypoplasie du ventricule
gauche (cavité diastolique inférieure a
I,1 cm) et les formes opérables : le
ventricule gauche est hypertrophique,
hyperkinétique ou au contraire hypoki-
nétique avec large cavité télésystolique
et justiciable d’une intervention des le
diagnostic posé.

L’ensemble de ces anamolies
est parfaitement étudié par 1'échocar-
diographie. Elles peuvent étre isolées
ou deviennent associées réalisant au
maximum des équivalents d’hypopla-
sie du coeur gauche.
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La précision du diagnostic
échocardiograhique explique la ten-
dance de plus en plus nette a ne consi-
dérer 1’exploration endocavitaire
comme indispensable que dans les cas
ou sera nécessaire une confirmation hé-
modynamique du caractere obstructif
d’une Iésion (fig. 2).

C’est ainsi que parmi les 66
enfants atteints d’obstacle au coeur
gauche et qui constituent notre groupe
d’étude, 4 enfants ont été récusés sans
confirmation endocavitaire, (forme mi-
neure d’hypoplasie ventriculaire
gauche), 4 coarctations isolées, 4 syn-
dromes de coarctations, 6 sténoses aor-
tiques valvulaires isolées, 2 sténoses
aortiques associées a une coarctation
ont pu étre opérés sans cathétérisme
préalable. La confirmation anatomique
per-opératoire ou autopsique des lé-
sions décrites a toujours été obtenue.
On congoit I’avantage d’une telle pro-
cédure, en période néonatale lorsque la
cardiopathie est mal tolérée.

Les transpositions
des gros vaisseaux

Deux orientations chirurgi-
cales sont actuellement maitrisées par
les équipes cardio-pédiatriques : les in-
terventions de correction atriale, phy-
siologiques (Mustard ou Senning) et les
interventions de correction anatomi-
ques (détransposition artérielle). Une
discussion médico-chirurgicale concer-
nant le choix de la technique a lieu pour
chacun des patients atteints de transpo-
sition des gros vaisseaux et I’échocar-
diographie, par les données anatomi-
ques et fonctionnelles qu’elle procure,
occupe dans ce domaine une place
préopondérante.

Tableau I1

Les transpositions des gros vaisseaux. Analyse
des patients.

Nombre
de patients

Diagnostics

TGV simple 2
TGV + CIV

TGV + CIV + RP

Ventricule droit a

E = U]

double issue 5
TGV = Transposition des gros vaisseaux
CIV = communication interventriculaire
RP = rétrécissement pulmonaire
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Les transpositions
simples

Le diagnostic de transposition
simple des gros vaisseaux est évidem-
ment assuré des la période néonatale et
a conduit en urgence a la réalisation
d’un cathétérisme cardiaque et d’une
atrioseptostomie de Rashkind. L’im-
portance fondamentale de 1’échocar-
diographie est plus tardive, lorsque se
discute le choix de la technique et la
recherche des indications et contre-
indications respectives de chaque type
d’intervention’.

L’analyse anatomique

Les anomalies obstructives du
ventricule gauche contre-indiquant la
correction anatomique, sont parfois
ignorées lors du cathétérisme cardiaque
néonatal et démasquées plus tardive-
ment a la suite de la diminution des
résistances pulmonaires.

Les anomalies valvulaires
pulmonaires sont exceptionnellement
obstructives. Une étude attentive des
valves pulmonaires est néanmoins in-
dispensable. Il est en effet capital d’éli-
miner une bicuspidie pulmonaire non
sténosante mais délétere si un cerclage
pulmonaire (donc une post-charge €le-
vée avec dilatation de 1’anneau) est ef-
fectué et si cet anneau remanié devient
systémique apres correction anatomi-
que avec risque de fuite valvulaire
sigmoidienne post-opératoire (1 cas).

Les anomalies sous-
valvulaires pulmonaires sont particu-
lirement bien €tudiées par 1’échocar-
diographie bi-dimensionnelle. Le type
anatomique est des plus variable. Elles
peuvent étre certainement congénitales
et intéresser 1’appareil sous-valvulaire
mitral, contre-indiquant les interven-
tions de correction anatomique. Les
anomalies d’insertion d’un cordage sur
le septum interventriculaire donnent un
aspect d’écho brillant sous-
pulmonaire. Le tissu accessoire appa-
rait sous la forme d’un écho libre, in-
séré sur le feuillet antérieur de la valve
mitrale et mobile. (3 cas) Les anoma-
lies des piliers sont dépistées lorsqu’un
seul pilier est découvert (parachute) ou
si les deux piliers sont de dimension
asymétrique ou sont mal posés.(2 cas)

Les anomalies sous-valvu-
laires pulmonaires sont parfois
acquises” et sont secondaires a I’aspect
de protubérance septale sous-
pulmonaire (9 cas), conséquence phy-
siologique du ventricule droit sous-
aortique systémique. Elles sont parfois

obstructives et contre-indiquent la cor-
rection anatomique si le gradient ven-
triculo-pulmonaire est supérieur a 40
mmHg. Les anomalies membraneuses
sous-valvulaires pulmonaires sont ex-
ceptionnelles dans le cadre de la trans-
position simple. L’obstacle est aisé-
ment accessible lors de I’intervention
mais le risque d’insuffisance valvulaire
sigmoidienne fait plutot orienter ces pa-
tients vers les interventions de correc-
tion atriale. (1 cas)

L’analyse fonctionnelle

La correction anatomique est
impossible si le ventricule gauche est
brutalement soumis a4 un régime de
pression systémique. Une intervention
préparatrice intermédiaire est de ce fait
indispensable et comporte un cerclage
de I’artére pulmonaire. (11 cas)

L’échocardiograhie est ici en-
core un temps essentiel du bilan pré-
opératoire.

La position du cerclage"

Elle étudie la position du cer-
clage sur la voie pulmonaire. Le cer-
clage peut étre médial sur le tronc,
proximal prés des valves ou distal
étranglant la bifurcation.

Cette étude doit étre effectuée
des la période post-opératoire. Il est en
effet important de dépister précoce-
ment les positions vicieuses proximales
et distales.

Les cerclages distaux risquent
en effet d’altérer les branches pulmo-
naires et d’entrainer soit une hypoplasie
des deux branches, soit une hypoplasie
de I'une des branches avec hyperten-
sion contro-latérale et flux asymé-
trique.

Les cerclages proximaux ont
un double risque de lésion des valves
pulmonaires et du tronc pulmonaire, a
I’endroit ou devraient étre réimplantées
les artéres coronaires.

De tels cerclages ne doivent
donc pas étre laissés en place et condui-
ront a la correction anatomique si le
ventricule gauche est considéré comme
apte ou vers une correction atriale si
’effet de préparation n’a pu étre ob-
tenu.
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La “préparation” du
ventricule gauche**

Le cerclage éléve la post-
charge ventriculaire gauche et 1'écho-
cardiographie a le mérite d’en étudier
les conséquences.

La morphologie
ventriculaire gauche

L’¢élévation de la post-charge
ventriculaire gauche exerce une contre-
pression septale et s’oppose a la défor-
mation de la voie sous-pulmonaire réa-
lisée par le ventricule droit systémique.
Lorsque le cerclage est efficace, la
morphologie ventriculaire gauche est
conservée et la voie sous-pulmonaire
est libre.

L’hypertrophie pariétale

Les conditions hémodynami-
ques d’un ventricule gauche sous-
pulmonaire favorisent une involution
pariétale du ventricule gauche. Le cer-
clage s’oppose a cette €volution et, 1"¢é-
chocardiographie permet une surveil-
lance itérative en précisant la rapidité et
I’importance de 1’augmentation de la
masse ventriculaire et dépiste les hy-
pertrophies importantes réalisant, lors-
que D'effet est dépassé, de véritables
cardiomyopathies hypertrophiques
acquises iatrogénes (1 cas).

Le diametre de la
communication
inter-auriculaire de
’atrioseptostomie

Les effets du cerclage pulmo-
naire ne sont observés qu’apres un cer-
tain délai variable selon les patients (3 &
I1 mois). Il est indispensable d’étre
assuré d’'un mélange sanguin inter-
atrial satisfaisant. L’échocardiographie
analyse la dimension de la communica-
tion inter-auriculaire’. Les atrioseptos-
tomies insuffisantes seront complétées,
au moment du cerclage par une septec-
tomie chirurgicale.

La fonction ventriculaire
droitell 1,13,20

Les interventions de correc-
tion atriale ont le désavantage de main-
tenir le ventricule droit en position
sous-aortique, systémique. Le dépis-
tage d’une altération fonctionnelle se
doit d’étre donc systématique. Une
telle constatation orientera vers I’indi-
cation d’une correction anatomique et
un dépistage devra de ce fait étre pré-
coce, a I’age ou sont effectués les cer-

516

clages préparant le ventricule gauche
(inférieur a 4 mois)’. (3 cas).

Les transpositions
complexes

Une communication interven-
triculaire, lorsqu’elle est associée a la
discordance ventriculo-artérielle,
complique I’analyse anatomique écho-
cardiographique. La grande diversité
des malformations souvent associées
impose une analyse systématique d’au-
tant plus prolongée que leur symptoma-
tologie est masquée par l’anomalie
principale et que I’angiographie est fré-
quemment en défaut.

L’étude anatomique comporte
I’étude des valves pulmonaires anor-
males, sténosées ou bicuspides (4 cas),
et de la voie sous-pulmonaire sténosée
par une membrane (1 cas) ou un tunnel
fibro-musculaire qui, lorsqu’il est en
partie constitué par le septum conal ne
géne guere une résection avec agrandis-
sement de la communication interven-
triculaire et une tunnellisation entre le
ventricule gauche et 1’aorte.

La position de la communica-
tion interventriculaire est d’importance
fondamentale. Il ne saurait étre ques-
tion d’envisager une chirurgie correc-
trice a 1’age du nourrisson si la commu-
nication interventriculaire est localisée
dans le septum d’admission, mais I’an-
giographie est indispensable afin de dé-
tecter les communications interventri-
culaires trabéculées multiples'.

L’'immense avantage de ['¢é-
chocardiographie est I'étude des valves
auriculo-ventriculaires et des appareils
sous-valvulaires™.

L’examen ultrasonore démas-
que une malposition de I'une des valves
avec mal-attachement de |'appareil
sous-valvulaire dans le ventricule
controlatéral (Straddling tricuspide 4
cas) ou plus rarement mitral (2 cas),
rendant illusoire toute tentative de cor-
rection compléte. 1l recherche une ano-
malie d’implantation d’un cordage tri-
cuspide sur le septum conal ou sur le
septum interventriculaire en position
antérieure (figure 3) qui empécheront la
réalisation d’une intervention de tun-
nellisation intra-ventriculaire et déter-
mineront 1’orientation vers une chirur-
gie de détransposition artérielle. "

L’échocardiographie détecte
enfin les anomalies mitrales™* (1 valve
mitrale en parachute, 1 fuite mitrale).

L.’étude fonctionnelle du ven-
tricule gauche des transpositions
complexes a pour but d’estimer les di-
mensions télédiastoliques du ventricule
gauche et les parametres de fonction
systolique. Une dimension télédiastoli-
que inférieure a 70% de la normale pour
la surface corporelle contre-indique
une correction anatomique si la
communication interventriculaire est
large sans obstruction ni anomalie du
retour veineux pulmonaire.

Une préparation ventriculaire
gauche par une anastomose de revascu-
larisation sera alors nécessaire.

Figure 3 — Ventricule droit a double issue :
antérieur).

anomalie de position d'un pilier tricuspidien (trop
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Les obstacles a I’éjection
du ventricule droit

Les obstacles avec septum
interventriculaire ouvert

L’échocardiographie a pour
but le dépistage de certaines malforma-
tions associées et s’intégre dans le
cadre du bilan pré-opératoire par |’ana-
lyse de la fonction des ventricules et de
I’anatomie des valves auriculo-
ventriculaires®.

[l importe en effet avant d’o-
rienter les enfants vers une cure chirur-
gicale sous circulation extra-corporelle
d’éliminer un canal atrioventriculaire
ou un straddling de la valve tricuspide’.

Il importe en outre de vérifier
les dimensions du ventricule droit, sa
contractilité et sa distensibilité. Une pe-
tite dimension oriente vers une restric-
tion de la communication interventricu-
laire et I’indication opératoire découle
du risque d’involution de la cavité ven-
triculaire et de la voie pulmonaire (fi-
gure 4). Une hypo-contractilité ou une
altération de la fonction diastolique ag-
gravent les risques opératoires
immédiats”.

L’échocardiographie étudie
I’évolution de la branche pulmonaire
droite aprés anastomose de revasculari-
sation “préparatoire” de la voie pulmo-
naire des enfants atteints d’atrésie pul-
monaire avec communication interven-
triculaire et détermine le moment éven-
tuel d’une cure complete®.

En revanche, 1’angiographie
demeure 1’examen principal pour le
diagnostic d’une atrésie pulmonaire,

d’une sténose localisée d’une branche
pulmonaire, de communications inter-
ventriculaires multiples, de positions
infundibulaires ou d’une anomalie du
réseau coronaire.

Les obstacles a septum
interventriculaire intact®

Dans le cadre des atrésies pul-
monaires, le principal avantage de I'¢-
chocardiographie est 1’orientation pro-
nostique. En effet, totalement différent
est le pronostic d’une atrésie avec
grande hypoplasie tricuspide et ventri-
culaire droite (diametre tricuspidien in-
férieur 2 6 mm) et celle qui comporte
une fuite tricuspide, une anneau satis-
faisant (supérieur a 7 mm) et une cavité
de dimension satisfaisante méme si elle
est hypokinétique. Les premiers pa-
tients sont a la limite de I’indication
opératoire et seront au mieux consi-
dérés comme des atrésies tricuspi-
diennes et orientés vers des interven-
tions de Fontan. Les seconds représen-
tent des urgences thérapeutiques : une
fois les difficultés néonatales franchies,
leur espérance et leur qualité de vie sont
normales et rejoignent celles des sté-
noses valvulaire pulmonaires.

L’étude échocardiographique
des sténoses valvulaires est essentielle-
ment fonctionnelle : les hypokinésies
ventriculaires et les grandes hypertro-

Figure 4 — “Tétralogie de Fallot™ avec communication interventriculaire restrictive. Hypoplasie

ventriculaire droite (fleche).
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phies sont des indications opératoires
urgentes.

Ces quelques exemples
concernent des cardiopathies fré-
quentes, illustrent les avantages de 1’¢é-
chocardiographie bi-diménsionnelle
pré-opératoire systématique et peu de
chirurgiens accepteraient aujourd’hui
d’entreprendre une chirurgie correc-
trice sans disposer des-données ultraso-
nores toujours au meins complémen-
taires a celles de I’angiographie, voire
méme primordiales (anomalies auricu-
lo-ventriculaires) ou suffisantes pour
poser I’indication opératoire (obstacles
a I’éjection du ventricule gauche néo-
natals mal tolérés).

Les progrés de 1’évaluation
pré-opératoire non agressive des car-
diopathies congénitales seront encore
accrus par I’étude et la disposition
d’autres examens “non-invasifs” (vélo-
cimétrie, Doppler-pulsé ou explora-
tions isotopiques) mais I'une des voies
principales de la cardiglogie pédiatri-
que pour les années 80 est le développe-
ment de la cardiologie foetale ; le dia-
gnostic anténatal des cardiopathies
congénitales améliorera en gffet la mise
en condition technique des nouveau-
nés cardiaques et les orientations théra-
peutiques médico-chirurgicales.

The authors report and
comment upon the results of an anatomi-
cal and functionalb study performed with
2-D echocardiography on 155 newborns
with left ventricular outflow obstruction,
D-transposition, or right ventricular out-
flow obstruction.
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Approche sous-xyphoidienne

dans le diagnostic

echocardiographique
des cardiopathies congénitales
chez le nouveau-né et le nourrisson

Nicolaas H. van Doesburg®”

L’échocardiographie bi-dimensionnelle réalisée par voie sous-
xyphoidienne est facile d’exécution chez les enfants de tout age.
A T’aide des plans longitudinal et transverse, on identifie d’abord
le situs viscéro-atrial, le type de boucle ventriculaire, le type de
cono-troncus et les connections inter-segmentaires. L’examen
rend possible un diagnostic précoce des anomalies congénitales,
permet le plus souvent de retarder I’évaluation hémodynamique
et, dans certains cas, la rend méme superflue.
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epuis la derniére décennie,
I’échocardiographie a révolu-
tionné I’approche diagnosti-
que en cardiologie et est maintenant
considérée comme un outil indispen-
sable dans la pratique courante de la
cardiologie. L’échocardiographie pré-
sente des avantages certains puisqu’elle
est une technique entierement non trau-
matisante, reproductible a volonté et
pouvant étre faite sans risque au chevet
du patient.

LL’échocardiographie par
mode M, par I'étude des dimensions
systoliques et diastoliques et 1’étude
des intervalles de temps systoliques,
voit sa principale application dans 1’ap-
préciation des volumes cardiaques et de
la fonction myocardique. Cependant,
I’échocardiograhie par mode M ne peut
qu’explorer une partie du coeur et cela
dans une dimension. Ceci représente
une limitation importante dans le dia-
gnostic anatomique des malformations
congénitales souvent complexes ren-
contrées en cardiologie pédiatrique.

Depuis quelques années, I'é-
chocardiographie bi-dimensionnelle
s’est développé et cette technique nous
fournit une coupe du coeur en mouve-
ment dans un plan que I’on peut choisir
et modifier a volonté. La combinaison
de différents plans de coupe complé-
mentaires permet ainsi de reconstituer
les structures cardiaques dans leur mor-
phologie, leurs dimensions et leur ciné-

tique réelle. 1l s’agit d'une véritable
échotomographie cardiaque en temps
réel restituant non seulement |’anato-
mie, mais encore la cinétique cardia-
que, ces deux points étant essentiels
dans 1'évaluation des cardiopathies
chez I’enfant.

L’examen bi-dimensionnel peut étre
pratiqué selon plusieurs voies d’acces.
Cependant, chez le nouveau-né et le
nourrisson, le petit espace intercostal,
les déformations thoraciques, les varia-
tions respiratoires et les maladies pul-
monaires génent I'étude échocardio-
graphique pratiquée par voie apicale ou
parasternale. Par contre, la voie sous-
xyphoidienne est facile d’exécution et
peut étre pratiquée ais€ément chez les
enfants de tout dge'. C’est pourquoi
nous utilisons de fagon préférentielle
cette voie d’approche que nous nous
proposons de présenter ici.

L’examen bi-dimensionnel se
fait de facon systématique en utilisant
I’approche segmentaire telle que préco-
nisée par Van Praagh’. Nous tentons
donc d’identifier le situs viscéro-atrial,
le type de boucle ventriculaire, le type
de conotruncus ainsi que les connec-
tions inter-segmentaires. Les images
obtenues dans les différents plans sont
orientées de facon a étre superposables
a des images angiographiques. Deux
plans surtout sont utilisés, soit le plan
longitudinal et le plan transverse ou
court axe (fig. 1 et 2).
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Figure I — Coupe longitudinale — A) anatomique, B) échocardiographique.
Abréviations: A.C.G. : artére coronaire gauche : Ao : aorte ; A.P. : artére pulmonaire ; M.P.L. :
muscle papillaire latéral ; M.P.P. : muscule papillaire postérieur ; O.D. : oreillette droite ; V.D. :

ventricule droite ; V.G. : ventricule gauche.

I Identification du situs
auriculaire

A) L’oreillette droite est
identifiable :

® Par sa connection avec la

veine cave inférieure.

® Par son anatomie interne :

surface septale caractérisée
par le septum secundum

identification du sinus coro-
naire

visualisation au niveau du
plancher de I'oreillette droite dans la
valve d’Eustache qui est souvent proé-
minente chez les enfants.
® A noter que la veine cave
supérieure peut présenter un retour
anormal et n’est pas un critére absolu
dans 1’identification de 1’oreillette
droite.

B) Le septum
inter-auriculaire :

L’approche sous-xyphoi-
dienne permet au faisceau d’ultrasons
d’étre perpendiculaire au septum inter-
auriculaire assurant I’intégralité de sa
visualisation®.

L] En son centre se trouve une
zone normalement plus fine, la fossa
ovalis, recouverte du septum primum et
pouvant présenter a son extrémité
supérieure un foramen ovale per-
méable.

° Le mouvement et la dynami-
que du septum inter-auriculaire peu-
vent étre évalués. Normalement le sep-
tum bombe vers I’oreillette droite. S’il
y a présence d’une communication in-
ter-auriculaire non restrictive, le sep-
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Figure 2 — Coupe transverse — A) anatomique, B) échocardiographique.
Abréviations : comme dans figure 1
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tum inter-auriculaire devient rectiligne.
S’il y a présence d une pression auricu-
laire droite élevée ou d’un shunt droite-
gauche, la courbure septale se renverse
et le septum bombe vers I'oreillette
gauche.

C) L’oreillette gauche est
identifiable :

L] Par 1’appendice auriculaire
gauche qui, contrairement a 1’auricule
droit, n’est pas incorporé au corps de
I’oreillette et se présente comme une
projection longue et fine.

e Par la présence du septum
primum.
® Par I’abouchement des veines

pulmonaires normalement a ’oreillette
gauche. Seules seront, la plupart du
temps, retrouvées les veines pulmo-
naires supérieures. Leur recherche doit
étre attentive et systématique afin d’éli-
miner une anomalie totale du retour
veineux pulmonaire. Une angulation
soigneuse du capteur devra étre faite
afin de différencier les veines pulmo-
naires avec les branches de division de
I’artére pulmonaire ou I’appendice au-
riculaire gauche. Les veines pulmo-
naires ne pouvant tre toutes identifiées
par I’écho, il est impossible d’éliminer
par cette technique une anomalie par-
tielle du retour veineux pulmonaire.

11 Identification de la
boucle ventriculaire?

A) Ventricule droit :

@ La valve tricuspide s’ouvre

normalement dans le sinus ventricu-
laire droit. C’est la présence d’une at-
tache septale d’un de ses feuillets qui
identifie la valve tricuspide sur le plan
échocardiographique et permet I’iden-
tification de la chambre ventriculaire
droite. De plus, la valve tricuspide ne
possede qu’un muscle papillaire.

L] Il n’existe pas normalement
de continuité entre la valve semi-
lunaire (normalement la valve pulmo-
naire) et la valve tricuspide qui sont
séparées par la musculature du conus
(bande pariétale ou infundibulum).

° Souvent on peut identifier une
bande modératrice s’étendant depuis le
pilier de la tricuspide jusqu’a la bande
septale.

° L’apparence du ventricule
droit est triangulaire et sa surface sep-
tale est bien trabéculée. En plan trans-
verse, la surface septale ventriculaire
droite est convexe.
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B) Ventricule gauche :

® La valve mitrale s’ouvre nor-
malement dans le ventricule gauche.
Elle est identifiée par la présence de
deux feuillets valvulaires ne possédant
aucune insertion septale et s attachant a
deux groupes de muscles papillaires
(antéro-latéral et postéro-médian). La
deuxiéme caractéristique de la valve
mitrale est la continuité de son feuillet
antérieur avec la racine postérieure de
’aorte (dans un coeur normal). Elle est
de plus en position supérieure par rap-
port a la valve tricuspide.

® L’apparence du ventricule
gauche est ellipsoide. Sa surface sep-
tale gauche est peu trabéculée et
concave.

C) Le septum
inter-ventriculaire est
divisé en :

® Septum lisse postérieur (au ni-
veau des bourgeons endocardiques) qui
sépare les chambres d’entrée des deux
ventricules.

@ Septum musculaire antérieur
et moyen qui s’étend vers 1’apex.
® Septum infundibulaire qui sé-

pare les deux chambres d’éjection des
deux ventricules entre les deux appa-
reils semi-lunaires.
® Septum membraneux qui re-
présente la jonction des parties posté-
rieure, musculaire et infundibulaire du
septum.

La coupe longitudinale per-
met d’étudier :

e le septum membraneux situé
immédiatement sous 1’aorte

° le septum lisse postérieur

L] le septum musculaire apical

La coupe transverse permet de
visualiser :

° le septum membraneux au ni-
veau de la valve aortique
® le septum infundibulaire situé

immédiatement sous la valve pulmo-
naire

° Le septum musculaire ainsi
que la région du septum postérieur et
des bourgeons endocardiques au niveau
des piliers de la mitrale

111 Identification des gros
vaisseaux et du
conotruncus’

A) L’aorte est identifiée par :

i 1’absence de division de ce

vaisseau qui décrit une crosse générale-
ment vers la gauche (coupe longitudi-
nale)

L] la visualisation des artéres co-
ronaires (coupes longitudinale et trans-
verse)

® la continuité mitro-aortique
habituelle (coupes longitudinale et
transverse)

B) L’artére pulmonaire est
identifiée par :

@ Sa bifurcation en deux
branches & peu de distance de la valve
(coupes longitudinale et transverse)

@ présence habituelle d’un
conus sous-pulmonaire (coupe trans-
Verse)

IV Lésions identifiables par
voie sous-xyphoidienne

A) Anomalies du septum
inter-auriculaire :

Le septum inter-auriculaire

est facilement identifiable chez le nou-
veau-n€ et le nourrisson et nous permet
avec streté de faire un diagnostic de :
° Communication inter-
auriculaire (C.1.A.) type ostium secun-
dum (la plus fréquente) intéressant la
portion moyenne du septum (au niveau
du septum primum).
® C.I.LA. type ostium primum
touchant la partie inférieure du septum
inter-auriculaire adjacent aux valves
auriculo-ventriculaires.
® C.I.A. type sinus venosus Si-
tuée a la partie supéro-dorsale du sep-
tum inter-auriculaire. Plus difficule a
apprécier, elle est souvent accompa-
gnée d’une anomalie du retour veineux
pulmonaire.
@ L’oreillette unique est carac-
térisée par I’absence de septum inter-
auriculaire et est souvent associée a
d’autres malformations, par exemple a
une anomalie des bourgeons endocardi-
ques.

La voie sous-xyphoidienne
parait la voie idéale pour identifier et
mesurer les atrioseptostomies :

@ post-Rashkind ou I'on peut
voir les lambeaux du septum primum
déchiré ballotter dans les oreillettes.
e chirurgicales, habituellement
larges, postérieures et supérieures.

B) Anomalies du septum
inter-ventriculaire :

® Un défaut septal mesurant
plus de 2 mm identifi€ a I'échocardio-
graphie bidimensionnelle est considéré
comme une communication inter-
ventriculaire (C.1.V.).
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® La C.I.V. membraneuse est
facilement identifiable. Elle sicge a la
région sous-aortique et est adjacente au
feuillet septal de la tricuspide qui peut
I’oblitérer en diastole. Un anévrysme
du septum membraneux peut étre faci-
lement identifié dans le ventricule
droit.

° La C.I.V. type canal atrio-
ventriculaire peut étre également faci-
lement visualisée. Elle est souvent as-
sociée a une C.I.A. basse type ostium
primum et a une anomalie de la valve
mitrale (fente mitrale avec attaches sep-
tales).

] La C.I.V. infundibulaire ou
conale est facilement identifiable en
coupe transverse immédiatement sous
la région pulmonaire.

® Les C.I.V. musculaires par
contre sont plus difficiles 2 mettre en
évidence en raison des trabéculations
du septum inter-ventriculaire a ce ni-
veau. Les C.1.V. musculaires apicales
ou antérieures sont souvent méconnues
ainsi que les C.1.V. multiples°.

® Les C.I.V. par défaut d’ali-
gnement s’ apprécient surtout en coupe
transverse. Associées a une déviation
antérieure et supérieure de la bande pa-
riétale, elles provoquent un chevauche-
ment de 1’aorte sur le septum inter-
ventriculaire facilement visible a 1’é-
cho. C’est la C.I1.V. habituelle des té-
tralogies de Fallot ou du ventricule
droit a double issue.

C) Anomalies des valves
atrio-ventriculaires :

1. Atrésie tricuspidienne:
diagnostiquée a 100% par 1’¢-

chocardiographie bi-dimensionnelle
qui permet de vérifier :

® la taille du ventricule droit
® la taille de la C.I.V.
® la présence d’une transposi-

tion des gros vaisseaux ou d’une sté-
nose pulmonaire.

2. Maladie d’Ebstein :

® L’écho permet de vérifier
I’implantation basse du feuillet septal
tricuspidien dans la maladie d’Ebstein.
@ L’écho permet en outre d’ap-
précier la taille de la partie atrialisée du
ventricule droit.
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i Anomalies des bourgeons
endocardiques :

L’échocardiographie bi-
dimensionnelle nous permet d’identi-
fier, en plus de la C.I.V. et de la
C.I.A., les anomalies de la valve mi-
trale caractéristiques de cette malfor-
mation soit : 1) la fente mitrale, 2) les
attaches septales du feuillet antérieur
mitral qui est divisé en feuillets supér-
ieur et inférieur, 3) les anomalies des
muscles papillaires.

11 sera possible avec I’examen
bi-dimensionnel de classifier les diffé-
rents types selon le mode de division et
d’attaches septales du feuillet antérieur
de la valve commune (classification de
Rastelli)’.

4. Autres Iésions facilement
identifiables par voie
sous-xyphoidienne:

® Atrésie mitrale plus ou moins
associée a une hypoplasie du coeur
gauche.

® Prolapsus mitral.

D) Anomalies de Ia courbure
septale : (plan transverse)

° La courbure septale en dias-
tole est normalement dirigée vers le
ventricule droit. Elle va étre modifice
surtout par des surchages volumétri-
ques. Ainsi, elle peut s’inverser s’il y a
présence de surcharge diastolique du
ventricule droit.

e La courbure septale en systole
est cependant surtout fonction du gra-
dient de pression existant entre les deux
cavités ventriculaires. Nous avons dé-
crit trois types de courbure septale en
systole® :

@ Type I : bombement septal
dans le ventricule droit. C’est le type
normal chez I’enfant et le nourrisson. I
témoigne d’une pression ventriculaire
gauche plus importante que la pression
ventriculaire droite.

® Type Il : septum inter-
ventriculaire rectiligne témoignant
d’une égalisation des pressions ventri-
culaires.

@ Type III : bombement septal
dans le ventricule gauche, reflet d’une
pression ventriculaire droite supérieure
a la pression ventriculaire gauche. Ceci
représente le type de courbure septale
normal pour les transpositions des gros
vaisseaux.

E) Anomalies identifiables au
niveau des gros vaisseaux :

° L’atrésie pulmonaire et 1’ atré-

sie aortique sont toutes les deux facile-
ment diagnostiquées a I’échocardiogra-
phie bi-dimensionnelle ainsi que les
sténoses significatives des valves semi-
lunaires.

® Les sténoses pulmonaires ou
aortiques légeres sont quelquefois diffi-
ciles a identifier.

® La naissance de 1’artére coro-
naire gauche est toujours identifiable.
L’absence d’identification de I’ostium
coronarien gauche devrait nous faire
suspecter une anomalie d’implantation.
Par contre, 1’'incidence sous-
xyphoidienne est moins bonne que I’in-
cidence para-sternale dans la visualisa-
tion d’anévrysmes coronariens (mala-
die de Kawasaki).

® La transposition des gros vais-
seaux. Grace a I’identification certaine
des grands vaisseaux, 1’échocardiogra-
phie bi-dimensionnelle par voie sous-
xyphoidienne nous permet dans tous les
cas de faire le diagnostic de transposi-
tion des gros vaisseaux’ et de poser une
indication immédiate de cathétérisme
cardiaque.

@ Le tronc commun : le type I
est facilement identifiable par 1'écho-
cardiographie bi-dimensionnelle. Par
contre les types II et I1I sont plus diffi-
ciles a reconnaitre et doivent étre diffé-
renciés de la tétralogie de Fallot ex-
tréme.

@ Les anomalies de 1’arc aor-
tique :
L. La coarctation localisée de

I’aorte peut passer inapercue a 1’exa-
men bi-dimensionnel par voie sous-
xiphoidienne. Sila coarctation est éten-
due et associée a une hypoplasie de
I’isthme, elle est alors plus facilement
identifiable.

2 Le canal artériel peut €tre
identifié chez le nouveau-né s’il est de
calibre important. Il est nécessaire
d’anguler la sonde pour bien distinguer
le canal artériel et 1’artére pulmonaire
gauche.

F) Tumeurs cardiaques :

L’échocardiographie bi-
dimensionnelle est I’instrument par ex-
cellence pour I'identification des tu-
meurs cardiaques. Elle nous permet de
faire le diagnostic précis de facon atrau-
matique et d’éviter les risques inhérents
au cathétérisme cardiaque (embolisa-
tion). Depuis six mois, nous avons
opéré deux enfants souffrant de tu-
meurs cardiaques sans cathétérisme
cardiaque préalable (myxome de I’o-
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Figure 3 — Myxome de I'oreillette gauche — A) schéma ; B) image échocardiographique.

Abréviations : M : myxome ; V.M.
Autres abréviations : comme dans figure |

: valve mitrale ; V.T. : valve tricuspide

Bibliographie

1.Lange L.W., Shan D.]J., Allen H.D. et coll. : Sub-
xiphoid cross-sectional echocardiography in infants and
children with congenital heart disease. Circulation,
1979 ; 59 : 513-524.

2.Van Praagh R. : Terminology of congenital heart
disease Glossary and commentary. Circulation,
1977 : 56 : 139-143.

3.Bierman F.Z., Williams R.G. : Subxiphoid two-
dimensional imaging of the interatrial septum in infants
and neonates with congenital heart disease. Circulation,
1979 : 60 : 80-90.

4.Foale R., Stefanini L., Rickards A. et coll. : Left
and right ventricular morphology in complex congenital
heart disease defined by two-dimensional echocar-
diography. Amer. J. Cardiol., 1982 ; 49 : 93-99

5.Tajik A.J., Seward J.B., Hagler D.]J. et coll. :
Two-dimensional real-time ultrasonic imaging of the
heart and reat vessels. Mayo Clin. Proc., 1978 ; 53

271-303.

6.Bierman F.Z., Fellows K., Willims R.G. : Prospec
tive identification of ventricular septal defects in infancy
using subxiphoid two-dimensional echocardiography
Circulation, 1980 ; 62 : 807-817.

7.Rastelli G.C., Kirklin J.W., Titus J.L. : Anatomic
observations on complete form of persistent common
atrioventricular canal with special reference to atrioven-
tricular valves. Mayo Clin. Proc,, 1966 ; 41 : 296-308
8.van Doesburg N.H., Bierman F.Z., Williams
R.G. : Correlation of left ventricular pressure with left
ventricular geometry in infants with d-transposition ol
the great arteries intact interventricular septum. Présenté
a la 34° réunion annuelle de la Société canadienne de
cardiologie, Montréal, octobre 1981

9.Bierman F.Z., Williams R.G. : Prospective diagno
sis of d-transposition of the great arteries in neonates by
subxiphoid two-dimensional echocardiography. Cir-
culation, 1979 ; 60 : 1496-1502

suite de la bibliographie de la page 559

reillette gauche (fig. 3) et tumeur péri-
cardique).

Conclusion

1) L’échocardiographie bi-
dimensionnelle par voie sous-
xyphoidienne rend possible un dia-
gnostic précoce de cardiopathies
congénitales chez le nouveau-né et le
nOurrisson.

2) L’examen bi-dimensionnel
nous permet le plus souvent de retarder
I’évaluation hémodynamique et d’at-
tendre la période pré-opératoire pour
procéder a un cathétérisme cardiaque
dans des conditions optimales.

3) Dans certains cas (par
exemple: CIA, tumeurs cardiaques),
cette technique s’est avérée le moyen
diagnostique par excellence et rend
superflue 1’évaluation par cathétérisme
cardiaque.
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Two-dimensional echocardio-
graphy using the subxyphoid approach
can be easily performed in children of all
ages. With the help of longitudinal and
transverse planes, viscero-atrial situs, the
type of ventricular loop, the type of
cono-troncus and interventricular connec
tions can be identified. The test permits
an early diagnosis of congenital abnorma-
lities and can delay or sometimes even
eliminate the need for cardiac catheteriza-
tion.
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LAVERITE
SUR LE ZOMAX'

zZomepirac sodique

NOUS AVONS VOLONTAIREMENT ENTREPRIS LE RETRAIT DE CE MEDICAMENT.
AURIEZ-VOUS PRIS LA MEME DECISION ?

Il y a deux ans, nous avons mis le ZOMAX zomepi-
rac sodique a la disposition des médecins canadiens. Il a été
rapidement et largement recgu et accepté parce qu'il s'agit d'un

produit unigue venant combler un vide sur le marché des
analgésiques.

LE ZOMAX zomepirac sodique A FAIT EOB]ET D’ETUDES EXHAUSTI

Avant d'étre mis sur le marché, le ZOMAX zomepi-
rac sodique a fait 'objet d'études exhaustives lors d'épreuves
cliniques que l'on pourrait qualifier de “modeéles scientifiques
modernes! 3600 sujets ont pris part a un programme d’'évalua-
tion poussé dirigé par des chercheurs reconnus comme chefs
defiledansle domaine de I'analgésie. Durant des études compa-
ratives faites avec des produits allant de I'AAS a la morphine,

les effets secondaires enregisty rés et imputables aux comprimes
de ZOMAX étaient sembl ux observés dans la catégo-
rie des médicaments an‘.-i- res non stéroidiens.

Ce n'est que lors de 1 maco-vigilance postcom-
mercialisation que l'on a ('. mmencéa ET“ldI‘ql.lPI‘dES réactions
allergiques graves.

I’EPREUVE DEFINITIVE:
15 MILLIONS DE MALADES TRAITES AVEC LE ZOMAX zomepirac sodique.

Depuis les deux derniéres années, plus de 15 millions
de malades en Amérique du Nord ont utilisé le ZOMAX en
comprimés. Tous les cas de réactions nocives graves signalés
ont été étudiés et analysés avec soin. Au moment du retrait du
meédicament, on avait décelé a peu pres 1100 cas de réactions
allergiques, pour la plupart aux Etats-Unis, allant d'une légeére
eruption cutanée a l'anaphylaxie.

I1y a un an, apres avoir pris connaissance d'un cer-
tain nombre de réactions anaphylactoides, la société McNEIL?
au Canada et aux E-U,, conjointement avec les responsables
des reglements sur la santé des deux pays, a souligné de nouveau

aux medecins la possibilité de ce type d'effet secondaire nocif.
On a également continué de surveiller la situation de pres.

Tot en 1983, McNEIL aux Etats-Unis a constaté une
augmentation rapide du nombre des réactions allergiques
signalées (incluant quatre déces en une période de deux mois).
Au moment du retrait du médicament, on avait enregistré aux
Etats-Unis un total de cing décés associés a des réactions ana-
phylactoides. Deux sujets étaient reconnus comme hypersensi-
bles a I'AAS (une contre-indication spécifique dans le cas du
ZOMAX zomepirac sodique) et un autre I'était a la pénicilline.

I'EXPERIENCE CANADIENNE.

Le nombre et 1a nature des réactions signalées au
Canada n'ont pas représenté une source d'inquiétude majeure.
Ni McNEIL ni le Service de protection de la santé n'avait été
informé de quelque réaction anaphylactoide grave que ce soit
ayant entrainé la mort. Cependant, comme le nombre de ces
réactions signalées aux E-U. avait augmente en fevrier, McNEIL
(au Canada etaux E.-U.) a volontairement pris la décision de
retirer les comprimés de ZOMAX du marche et de réviserles

données relatives a leur ordonnance.

Une fois cette décision prise, il était essentiel dagir
rapidement pour alerter les médecins, les pharmaciens et
I'ensemble des utilisateurs. Les média réagirent sans délai e,
quoique certaines manchettes aient pu créer un climat d'in-
quiétude, nous étions convaincus de 'absolue nécessité d'une
communication rapide.

LE DILEMME CLASSIQUE VIS-A-VIS D'UN MEDICAMENT:
LE RISQUE POSSIBLE LEMPORTE-T-IL SUR LES AVANTAGES THERAPEUTIQUES ?

Le ZOMAX zomepirac sodique a été bénéfique pour
de nombreux malades. Cependant, les déces signalés aux E.-U.
en meme temps que l'augmentation des comptes rendus de

réactions allergiques nous ont menés a refirer temporairement
les comprimés de ZOMAX du marché pendant que nous
réevaluons leur réle futur

NOUS VOYONS CLAIREMENT OU SE SITUE NOTRE RESPONSABILITE.

Avons-nous réagi avec exces? Nous ne le pensons
pas. En accord avec notre engagement, nous croyons ferme-
ment que notre premiere responsabilité est envers les profes-
sionnels de la santé, les malades et tous les autres qui ont
recours a nos produits et a nos services. Retirer le ZOMAX

zomepirac sodique du marché peut temporairement affecter
malacontreusement notre moral, faire du tort a nos finances et
peut-étre vous causer certains inconvénients. Mais lorsque
nous comparons tout cela aux avantages a long terme pour vos
malades, notre ligne de conduite est clairement tracée.

VEUILLEZ PARTAGER VOS INQUIETUDES AVEC NOUS.

Ce que vous pensez de ces questions nous importe
beaucoup. Veuillez nous laisser connaitre vos commentaires et
VOSs opinions sur les gestes que nous avons poseés et votre prise

de position en ce qui concerne l'avenir du ZOMAX zomepirac
sodique. Adressez-les au docteur W.J. Forgiel, Directeur des ser-
vices scientifiques.

McNEIL
& R PHARMACEUTIQUE

600 Main Street West, Stoufiville, Ontarioc LOH 1L0

ﬁ Un rnernhre de la famille des sociétés Johnson & Johnson.
Sl ée.  ©McNell Pharmac que* 1983




L’échocardiographie Doppler :
principes, utilisation courante
et perspectives d’avenir

Lise-Andrée Mercier"”

L’échocardiographie Doppler permet d’étudier la vitesse du flot
sanguin et sa direction et d’évaluer les perturbations engendrées
par différentes l€sions valvulaires et congénitales. Son utilisation
est particulierement indiquée pour le diagnostic des régurgitations
mitrale, aortique et tricuspidienne et des lésions congénitales im-
pliquant un shunt intra-cardiaque. Des études plus récentes
suggerent son utilité dans 1I’étude de la pression pulmonaire
moyenne lors d’interventions pharmacologiques. Les appareils
associant un Doppler pulsé a un échocardiogramme bi-
dimensionnel et le traitement des données Doppler par ordinateur
élargiront le potentiel de I’examen dans I’évaluation “non-

invasive” du patient cardiaque.
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n 1842, I’ Autrichien Christian
Doppler observe que lors-
qu’une source sonore s’ap-
proche ou s’éloigne d’un sujet station-
naire, la tonalité du son percue par le
sujet sera selon le cas plus aigué ou plus
grave que lorsque cette source est im-
mobile. Cet effet qui porte son nom
s’applique a tout train d’onde, sonore,
lumineux ou autre. On a depuis tiré
avantage de ce phénomene dans des
domaines aussi variés que la plasmo-
graphie, la météorologie et méme dans
la détection des exceés de vitesse par
radar. En médecine, 1'application de
I’effet Doppler permet aujourd’hui d’¢é-
tudier la vitesse du flot sanguin et sa
direction et d’évaluer les perturbations
engendrées par différentes Iésions val-
vulaires et congénitales.

L’effet Doppler se traduit par I'équation
suivante :
AF =2 Fe®V ®cos 6

C

ou la différence de fréquence entre le
son émis et le son (AF), aussi appelé
shift Doppler est directement propor-
tionnelle a la fréquence d’émission
(Fe), a la vitesse de I'objet (V), a

I’angle déterminé par le sujet et 1'axe de
déplacement de I'objet (cos 0) et inver-
sement proportionnelle a la vitesse de
propagation du son dans le milieu étu-
dié (C).

Dans I’étude cardiaque, 1’ob-
jet en mouvement sera l'érythrocyte
traversant les cavités cardiaques et les
gros vaisseaux. Une impulsion ultraso-
nore émise par un transducteur est en
partie réfléchie par cette cible ; 1'ultra-
son recapté par le méme transducteur a
modifié sa fréquence proportionnelle-
ment a la vitesse du globule rouge. Un
systeme de portes permet de plus de
choisir la profondeur et la dimension du
volume d’échantillonnage étudié. On
obtient donc d’une part une apprécia-
tion de la vitesse et de la direction du
flot, et d’autre part une appréciation du
degré de turbulence de ce flot, un flot
turbulent se caractérisant par une distri-
bution hétérogéne de la vitesse des
érythrocytes.

Les résultats obtenus sont re-
présentés sous forme d’histogramme de
fréquence (fig. 1A). Un profil normal
du flot mitral se traduira par une courbe
diphasique semblable a I'image visuali-
sée a I’échographie uni-dimensionnelle
et représentant la période de remplis-
sage rapide du ventricule gauche suivie
de la période de diastase et de la
contraction auriculaire. En présence
d’une sténose mitrale la vélocité san-
guine est perturbée (fig. 1 B) ; selon le
degré de sévérité, la courbe diastolique
perd progressivement son aspect dipha-
sique avec des vélocités croissantes jus-
qu’a la fin de la diastole. Selon la mor-
phologie de la courbe, on peut d’ail-
leurs établir une corrélation semi-
quantitative avec le gradient mitral
moyen et avec l|'aire valvulaire
mitrale’. La méme turbulence s'ob-
serve lorsqu’on étudie le flot d’une
valve aortique sténosante bien que les
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Figure 1

Analyse Doppler du flot mitral. Les vélocités sont inscrites en ordonnée et le temps en

abcisse. L’enregistrement a illustre un flot mitral normal et morphologiquement diphasique de la
courbe diastolique. L enregistrement b illustre les modifications du flot (perte du profil diphasique,
vélocité croissante jusqu’en fin de diastole) chez un patient ayant une sténose mitrale serrée.

niére “non-invasive”. La pression pul-
monaire moyenne est évaluée depuis
longtemps de fagcon “non-invasive”
chez I’enfant par le calcul des inter-
valles systoliques droits obtenus par la
visualisation de la portion systolique de
la valve pulmonaire a I’échographie
uni-dimensionnelle, alors que chez I’a-
dulte, une telle évaluation est rarement
possible étant donné la difficulté tech-
nique a obtenir un profil pulmonaire
adéquat. Boulay et coll." ont par contre
pu obtenir sans difficulté les intervalles
systoliques droits a partir de I’étude
Doppler au niveau de la valve pulmo-
naire. Leur étude suggere que la rela-
tion entre la pression pulmonaire
moyenne et les intervalles systoliques
Doppler droits ainsi obtenus est
constante chez les patients sans dys-

-

tentatives de quantification aient été a
ce jour moins fructueuses.

En plus de donner une infor-
mation sur la morphologie du flot, la
courbe analogique renseigne sur la di-
rection du flot qui, lorsqu’il s’inscrit au
dessus de I’axe des X, s’approche du
capteur et lorsqu’il s’inscrit sous 1’axe
des X, s’éloigne du capteur. Cette ca-
ractéristique associée au mécanisme de
portes déja décrit permet de capter au
niveau d’une cavité ou d’un gros vais-
seau un flot de direction anormale.

En présence de régurgitation
mitrale, un flot systolique anormal est
enregistré dans 1’ oreillette gauche™. En
présence de régurgitation aortique, un
flot diastolique anormal se retrouve soit
dans le ventricule gauche, soit s’¢€loi-
gnant du capteur en position dans
I’aorte ascendante’. Dans ce dernier cas
I’importance relative des amplitudes
systolique et diastolique permet d’éta-
blir une corrélation avec le degré angio-
graphique de régurgitation aortique®.

Les lésions congénitales im-
pliquant un shunt intra-cardiaque sont
aussi facilement diagnostiquées par 1’¢-
chocardiographie Doppler. On met en
évidence dans la communication inter-
auriculaire, un flot systolique sur le
versant droit du septum inter-
ventriculaire’. De la méme maniere, un
flot systolique traversant le septum in-
ter-ventriculaire est diagnostique d une
communication inter-ventriculaire'.
La présence d’un canal artériel est dé-
celée par I’apparition d’un flot diastoli-
que enregistré dans I’artére pulmonaire
distale. La durée de ce flot diastolique
s’est avérée étre en rapport avec la pres-
sion pulmonaire, un flot diastolique oc-
cupant 100% de la diastole correspon-
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Figure 2 — Analyse spectrale du signal Doppler mitral. Les vélocités sont inscrites en ordonnée et le
temps en abcisse. Le spectrogramme A provient d’un flot mitral normal. L’amplitude de chaque
harmonique est représentée par un code de couleur allant du bleu foncé (basse amplitude) au blanc
(haute amplitude). Le spectrogramme B démontre les perturbations engendrées par une sténose mitrale
a la fois sur le profil de vélocité et sur I'intensité des fréquences illustrées.

dant toujours a une pression normale
dans I’artere pulmonaire".

Le tableau I résume les appli-
cations actuelles du Doppler pulsé et la
valeur diagnostique de ce test dans les
lésions valvulaires et congénitales les
plus couramment rencontrées en prati-
que cardiologique.

Autres applications

En plus d’établir, par I’étude
des flots anormaux, l’existence d’at-
teintes organiques, 1’échocardiogra-
phie Doppler a aussi étudi€ 1’hémody-
namique et tenté d’obtenir des para-
metres de débit et de pression de ma-

fonction ventriculaire droite et qu’elle
se maintient lors d’interventions phar-
macologiques. La détermination “non-
invasive” du débit cardiaque s’est jus-
qu’ici heurtée a plusieurs difficultés en
particulier la détermination de 1’angle
d’incidence du faisceau ultra-sonore et
’obtention du diamétre du vaisseau
étudié. Les appareils associant un Dop-
pler pulsé a un échocardiogramme bi-
dimensionnel qui donne les dimensions
et la position du volume d’échantillon-
nage semblent en partie résoudre ces
problémes'” ; cependant, les variations
du profil de ce flot d’une paroi du vais-
seau a I’autre et les limites intrinséques
du systéme a mesurer des vélocités €le-
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Tableau I

Utilité diagnostique du Doppler pulsé dans I’évaluation cardiague

Sensibilité Spécificité
Sténose mitrale 100% 100% (Thuillez. 1980)'
Insuffisance mitrale 95% 98% (Pearlman, 1980)°
92% 96% (Abbasi, 1980)*
75% 86% (Diebold, 1979)°
1009 (Péronneau, 1980)"
Insuffisance aortique 86% 93% (Ward, 1977)
Régurgitation
tricuspidienne 94% 100% (Waggoner, 1981"
-100% (Blanchard, 1981)"
Communication inter- 90% 98 % (Stevenson, 1978)"
ventriculaire
Canal artériel 90% 100% (Stevenson, 1979)"
Communication inter- 98% 100% (Blanchard, 1979)°
auriculaire
Pontage aorto- 92% 58% (Diebold, 1979)"
coronarien
vées rendent I’application clinique peu laminaire génere des fréquences de

répandue pour le moment.

Dans la majorité des études
citées jusqu’ici, le signal Doppler capté
par le transducteur était analysé par un
compteur de passage a zéro ; chaque
passage a zéro de I’onde étudiée (cor-
respondant au shift Doppler) détermine
un intervalle et donc une fréquence.
Ces données accumulées permettent de
construire un histogramme de fré-
quence et d’avoir ainsi une évaluation
indirecte de la vélocité. Cette technique
a le désavantage de ne pas intégrer un
renseignement important véhicul€é par
le signal Doppler, soit I'intensité du
son. Nous avons donc appliqué une
autre méthode d’analyse ou I'informa-
tion captée par le transducteur est enre-
gistrée sur bande sous sa forme origi-
nale. Un ordinateur convertit ensuite le
signal analogue en numérique et effec-
tue une “transformée” de Fourier, afin
de décomposer le son et de faire ressor-
tir la distribution des harmoniques. On
obtient ainsi sur un cycle cardiaque,
128 tranches d’analyses ou spectres,
chacun décalé d’1/100 de seconde et
chacun étudiant 128 harmoniques.
L’amplitude de chaque spectre est co-
dée selon une échelle de couleur. La
figure 2 illustre le spectrogramme qui
en résulte. L’échelle de couleur permet
de repérer les fréquences de haute am-
plitude (codées en blanc) et celles de
basse amplitude (codées en bleu
foncé). Le spectrogramme a) analyse
un flot mitral normal ; le profil de flot
s’apparente au profil échocardiographi-
que diphasique conventionnel et le flot
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basse amplitude encadrées par les
bruits de haute amplitude d’ouverture
et de fermeture des valves. Le spectro-
gramme b) provient d’une valve mitrale
sténosée. Entre I’ouverture et la ferme-
ture de la valve mitrale, le flot a perdu
son caractére diphasique et on note
I’apparition de fréquences de haute am-
plitude représentées par un shift de 1’¢é-
chelle de couleur vers le blanc. Les
possibilités offertes par une telle ana-
lyse, ou I’ordinateur peut effectuer une
analyse séquentielle des paramétres de
fréquence et d’amplitudes, restent a ex-
plorer. Dans une étude préliminaire,
Boulay et coll." ont montré€ une corré-
lation entre le produit de ces deux va-
leurs et le gradient au moment de la
contraction auriculaire.

Ces plus récentes modifica-
tions apportées a 1’analyse du signal
Doppler, de méme que le Doppler bi-
dimensionnel permettront a I’avenir de
mieux développer le potentiel de la
technique en explorant quantitative-
ment les 1ésions cardiaques et les débits
afin de I’appliquer, éventuellement, de
fagon routiniere a 1’évaluation “non-
invasive” du patient cardiaque.

Doppler echocardiography non
invasively evaluates blood velocity and
direction of flow as well as other abnor-
malities caused by valvular and congeni-
tal heart disease. The technique is parti-
cularly useful in the diagnosis of mitral,
aortic and tricuspid regurgitation and in
congenital defects with intra-cardiac
shunting. Recent studies also suggest that
it is useful in evaluating mean pulmonary
artery pressure during drug interventions.,
Instruments combining pulsed Doppler
with 2-D echocardiography and computer
analysis of the Doppler signal should ex-
pand the potential of the non-invasive
evaluation of the cardiac patient.
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Apport de I’échocardiographie
a 1I’évaluation physiopathologique
des maladies congénitales du coeur

Marc Paquet® et Lorraine E. Kerr?

pour 1’évaluation physiopathologique des cardiopathies congéni-
tales. L’évaluation de la pression et de la résistance pulmonaire,
par I’étude des intervalles systoliques droits obtenus par écho-
graphie, amene cependant des corrélations variables dépendant
des populations étudiées. Les auteurs rapportent une étude con-
firmant que le pourcentage de raccourcissement du ventricule
gauche permet une évaluation “non-invasive” de la fonction ven-
triculaire gauche chez les patients qui regoivent des médicaments
cardiotoxiques telle la doxorubicine. Par contre, I’amplitude de
I’onde “a” du profil valvulaire pulmonaire ne peut étre utilisée
selon une autre étude pour I’évaluation de la sévérité d’une sté-
nose pulmonaire valvulaire chez ’enfant, et les formules prop-
osées jusqu’ici ne permettent pas une prédiction précise de la
pression ventriculaire gauche chez les patients atteints d’une sté-
nées, 1’échocardiographie bi-

nose aortique.
A dimensionnelle a remplacé et

supplanté I’échocardiographie en mode
M pour I’évaluation anatomique des
cardiopathies congénitales ou acquises
rencontrées chez 1’enfant. Cependant
I’échocardiographie en mode M a tou-
jours sa place pour I’évaluation physio-
pathologique de ces méme cardio-
pathies, plus particulicrement pour : 1)
I’évaluation de la pression et de la résis-
tance pulmonaire ; 2) la surveillance de
la fonction ventriculaire gauche chez
les patients recevant de la doxorubici-
ne ; 3) la prédiction de la pression ven-
triculaire droite chez les patients at-
teints d’une sténose pulmonaire valvu-
laire ; 4) la prédiction de la pression
ventriculaire gauche chez les patients

I L’échocardiographie uni-dimensionnelle est fréquemment utilisée

u cours des cinq derniéres an-

1 M.D., F.R.C.P.(C) ayant une obstruction au niveau de la
2) R.D.M.S. voie de chasse du ventricule gauche.

Département de pédiatrie, Uni-
versité de 1'Alberta, Edmonton (Alberta).
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I Evaluation de la
pression et de la
résistance pulmonaire

La période de pré-éjection
(PPE) et le temps d’éjection (TE) sont
les deux intervalles systoliques les plus
fréquemment utilisés en pratique cou-
rante. La PPE correspond a I’intervalle
entre le début du complexe QRS sur
I’ECG et le point d’ouverture de la
valve pulmonaire ou aortique. Le TE
correspond a I'intervalle entre 1’ouver-
ture et la fermeture de la valve (fig. 1).
La mesure de ces intervalles a d’abord
été utilisée pour le diagnostic de la D-
transposition des gros vaisseaux chez le
nouveau-né.' Cette application est
maintenant périmée depuis la venue de
1’échocardiographie bi-dimen-
sionnelle.

Hirschfeld et coll.” ont dé-
montré que chez les sujets normaux
4gés de 2 mois a 20 ans, la durée de la
PPE et du TE du ventricule droit est
inversement proportionnelle a la fré-
quence cardiaque, mais que leur rap-
port (PPE/TE) est constant peu importe
la fréquence cardiaque, et se situe nor-
malement entre 0,20 et 0,30. Ces
mémes auteurs ont également démontré
une corrélation entre le rapport PPE/TE
du ventricule droit et la pression et la
résistance pulmonaire. Dans leur série,
un rapport inférieur a 0,30 était associé
dans 90% des cas a une pression pulmo-
naire diastolique < 25mm Hg, a une
pression pulmonaire moyenne <
35mm Hg et a des résistances pulmo-
naires < 3 unités, alors qu’un rapport
supérieur 0,40, était associé dans 90%
des cas a une pression pulmonaire dias-
tolique > 25mm Hg, a une pression
pulmonaire moyenne > 45mm Hg et a
des résistances pulmonaires > 5 unités.
Ces résultats suggerent que des me-
sures répétées du rapport PPE/TE per-
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Figure 1 — Enregistrement de la valve pulmonaire montrant la fagon de mesurer les intervalles
systoliques. Abbréviations : ECG : électrocardiogramme ; PEP : période de pré-¢jection ; ET : temps

d’éjection.

mettent de prédire le développement
d’une hypertension pulmonaire chez
des sujets a risques sans avoir recours
au cathétérisme cardiaque.

Gutgesell’ a mesuré le rapport
PPE/TE du ventricule gauche (VG)
chez 65 patients atteints d’une transpo-
sition des gros vaisseaux, qui on le sait
sont particulierement susceptibles de
développer précocement une maladie
vasculaire pulmonaire. Dans cette
étude, tous les patients (31) dont le rap-
port PPE/TE du VG était inférieur a
0,26 avaient une pression pulmonaire
diastolique inférieure a 21mm HG et
chez 28 de ces patients, le rapport pres-
sion pulmonaire moyenne/pression
systémique moyenne €tait inférieur a
0,33.

Par ailleurs, Silverman et
coll.* n’ont observé qu’une faible corré-
lation entre la pression pulmonaire
diastolique et le rapport PPE/TE du VD
(r = 0,33) chez 67 sujets ayant une
communication inter-ventriculaire.
Ces auteurs concluent que bien qu’il
existe une relation entre le rapport PPE/
TE du VD et la pression pulmonaire,
cette relation n’est pas suffisamment
précise pour prédire le degré d’'H.T.P.
chez un patient donné et en consé-
quence ne permet pas d’éliminer le re-
cours a 1’évaluation hémodynamique.

D’autre part, Garcia et coll.’
ont démontré I'utilité du rapport PPE/
TE du VD dans I’évaluation post-
opératoire de patients ayant subi un en-
cerclement de I’artére pulmonaire prin-
cipale. Le rapport était inférieur a 0,25
chez tous les patients ayant un encercle-
ment adéquat (pression pulmonaire
diastolique < 15mm Hg), alors qu’il
était > 0,30 chez les 5 patients qui
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présentaient une pression pulmonaire
diastolique = 30mm Hg.

Finalement, Johnson et coll.®
ont rapporté que la mesure du temps de
contraction isovolumétrique du ventri-
cule droit pouvait étre utilisée pour pré-
dire la pression pulmonaire chez les
sujets atteints d’un bloc complet de
branche droite.

Notre expérience a 1’Univer-
sit€ de I’Alberta a Edmonton chez 12
sujets agés de | mois a 14 ans et présen-
tant une variété de cardiopathies, est
semblable a celle de Silverman et coll.*
Le coefficient de corrélation entre le
rapport PPE/TE du VD et la pression
pulmonaire diastolique, la pression
pulmonaire moyenne et la résistance
vasculaire pulmonaire étaient respecti-
vement de 0,56, 0,38 et 0,83. Dans les
3 cas, la mesure du rapport n'a pas
réussi a identifier correctement un ou
plusieurs patients souffrant d’une hy-
pertension pulmonaire sévere. Cette
méthode s’est avérée particulierement
imprécise chez les nourrissons agés de
0 a 6 mois.

11 Surveillance de la
fonction ventriculaire
gauche chez les patients
recevant de la
doxorubicine

L’évaluation “non-invasive”
de la fonction ventriculaire gauche
constitue certes 1’'une des applications
de I’échocardiographie qui a retenu le
plus I’attention au cours de la derniére
décennie.

Plusieurs auteurs™’ ont dé-
montré que certains parametres de la
fonction ventriculaire gauche telles la

vitesse moyenne de raccourcissement
circonférentiel de la fibre myocardique
(Vef moyenne) et la fraction d’€jection
pouvaient étre déterminés de fagon aus-
si précise a partir de 1’enregistrement
échocardiographique qu'a partir des
techniques “invasives™ employées jus-
qu’alors. Pour qu'une technique d’éva-
luation de la fonction myocardique soit
utile en pédiatrie, elle se doit de reposer
sur une méthode qui soit indépendante
de 1’age et de la fréquence cardiaque.
A la suite d’une étude qui por-
tait sur I’analyse de la fonction ventri-
culaire gauche chez 145 sujets normaux
dont I’age variait de | jour a 19 ans,
Gutgesell et coll.” ont démontré qu’il
existait une relation positive entre la
Vcf moyenne et la fréquence cardia-
que. La formule a partir de laquelle est
calculée la Vcf moyenne comporte au
dénominateur la mesure du temps d’é-
jection ventriculaire gauche(TEVG).

Vef = Dd - Ds
Dd x TEVG

On sait que le TEVG varie de
fagon inversement proportionnelle a la
fréquence cardiaque ; il s’en suit donc
que la Vcf moyenne augmente propor-
tionnellement a la fréquence cardiaque.

La méme étude a par ailleurs
démontré que la mesure du pourcentage
de raccourcissement systolique du dia-
metre ventriculaire gauche (% raccour-
cissement) était elle indépendante de
I’age et de la fréquence cardiaque, et
que sa valeur moyenne était de 36 =+
4%. Ce parametre est calculé selon la
formule :

% raccour. = Dd - Ds .
e y 9
Dd X 100 (fig. 2)

Bien que cet indice échocar-
diographique de la fonction ventricu-
laire gauche ait été I'un des premiers a
étre décrit’, il avait jusqu’alors été relé-
gué aux oubliettes. La plupart des au-
teurs avaient préféré convertir les dia-
meétres ventriculaires en volumes soit
par la méthode du cube’ ou grice a
diverses équations de régression'*"""
pour obtenir la fraction d’éjection. Le
principal désavantage de cette conver-
sion est qu’'elle magnifie toute erreur
qui a pu se glisser dans les mesures
originales. Pour ces raisons, le % de
raccourcissement” est I'indice échocar-
diographique de la fonction ventricu-
laire gauche qui est le plus fréquem-
ment utilisé. L une des principales ap-
plications de cet indice est dans la sur-
veillance de la fonction ventriculaire
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Figure 2

Enregistrement en mode M de la cavité ventriculaire gauche montrant la fagon de mesurer le

pourcentage de raccourcissement systolique de diameétre ventriculaire gauche. Abbréviations : ECG :
€lectrocardiogramme ; LVd : diamétre diastolique du ventricule gauche ; LVs : diamétre systolique du
ventricule gauche ; %sht : pourcentage de raccourcissement systolique du ventricule gauche ; AML :
feuillet antérieur de la mitrale ; PML : feuillet postérieur de la mitrale ; RV : ventricule droit ; IVS :
septum inter-ventriculaire ; LVPW : paroi postérieure du ventricule gauche ; endo : endocarde ;

peric : péricarde.

-

gauche des patients traités a la
doxorubicine'**"*',

Depuis janvier 1981 a 1’Uni-
versité de 1’Alberta, cette technique a
¢té utilisée chez 25 patients dont 1’4dge
variait entre 5 et 20 ans : 19 étaient
atteints d’une tumeur solide et 6 avaient
une leucémie. Ils recevaient de la doxo-
rubicine selon divers protocoles établis
par le service d’oncologie. Le proto-
cole de surveillance de la fonction ven-
triculaire gauche était le suivant :

1. avant le début du traitement : examen
cardiovasculaire complet, radiographie
cardio-pulmonaire, ECG, échocardio-
gramme,

avant chaque dose subséquente de doxo-
rubicine : échocardiogramme.

b2

Suivant les recommandations
de Biancaniello et coll.”, la doxorubi-
cine était cessée temporairement si on
observait une diminution de plus de 6%
du raccourcissement systolique du VG
et le traitement était cessé définitive-
ment si I’indice s’abaissait en-dessous
de 20%.

Au cours de 1'étude, nous
avons identifié 2 groupes de patients
suivant qu’il y avait ou non évidence
d’atteinte myocardique. Le groupe I
comprenait 19 patients chez qui la va-
riation du % de raccourcissement systo-
lique a été inférieure a 6% ; chez les 6
patients du groupe II, le % de raccour-
cissement a diminué de plus de 6% a un
moment ou 1’autre de I'étude. La dose
cumulative moyenne de doxorubicine
€tait de 282mg/m’ pour les patients du
groupe I, et 304mg/m* pour ceux du
groupe II. La durée moyenne du suivi
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pour les groupes I et II était de 8,8 et 6,8
mois respectivement. Pour les patients
du groupe 1, le % de raccourcissement
systolique du VG variait de 30 a 42
(moyenne 34%) au début et était in-
changé a la fin de I’étude. Pour les
patients du groupe II, cette valeur va-
riait de 36 a 48 (moyenne 40%) au
début, et de 22 a 35% (moyenne 30%) a
la fin.

Chez les patients du groupe 11,
nous n’avons pas observé de corréla-
tion entre la dose cumulative de doxo-
rubicine et le degré d’abaissement du %
de raccourcissement systolique. Nous
n’avons pas observé davantage de cor-
rélation lorsque la dose cumulative était
corrigée en regard de la période de
temps au cours de laquelle elle avait été
administrée.

Ces résultats concernent un
petit nombre de patients qui ont été
suivis pendant une période relative-
ment courte. Cependant, ils nous por-
tent a croire que, contrairement a ce
qu’ont suggéré Goorin et coll.?, ces
patients doivent étre suivis €troitement
méme dans les premiers stades du trai-
tement, puisqu’il semble exister une
grande variation individuelle dans la
susceptibilité du myocarde a cette mé-
dication.

I Prédiction de la pression
ventriculaire droite chez
les patients atteints
d’une sténose

pulmonaire valvulaire

Les patients atteints d'une sté-
nose pulmonaire valvulaire présentent

habituellement des signes cliniques ca-
ractéristiques et la sévérité de la 1ésion
peut souvent €tre estimée a partir de ces
signes cliniques et de I’électrocardio-
gramme.

Depuis la description par
Gramiak® d’une technique de visuali-
sation ultrasonique de la valve pulmo-
naire, plusieurs auteurs* =% ont tenté
d’établir une corrélation entre le mou-
vement de la valve et les événements
hémodynamiques qui ont cours en
amont et en aval de celle-ci. En 1974,
Weyman et coll.®, a la suite d’une
étude portant chez des patients adultes,
ont suggéré que la mesure de 1’onde
“A” maximale (Amax) permettait de
prédire de fagon assez précise le degré
de sévérité d’une sténose pulmonaire
valvulaire.

Avec le docteur Leblanc de
I’Institut de cardiologie de Québec,
nous avons étudié l’enregistrement
échocardiographique de la valve pul-
monaire de 120 sujets agésde 1 a 33 ans
répartis en 3 groupes : 57 sujets nor-
maux, 25 ayant une CIA secundum et
38 patients atteints d’une sténose pul-
monaire valvulaire : légére chez 16,
modérée chez 10 et sévere chez 127.
Bien que la valeur moyenne de Amax
chez les patients atteints d’une CIA et
chez ceux qui ont une sténose pulmo-
naire modérée ou sévere était supé-
rieure a celle des sujets normaux, la
variation a I’intérieur de chaque groupe
était telle qu’il était impossible de dé-
terminer le groupe d’appartenance d’un
sujet donné a partir de cette mesure. De
cette étude nous avons conclu que chez
I’enfant et le jeune adulte :

1. la valeur moyenne de Amax est plus
€levée chez les patients ayant une sté-
nose pulmonaire valvulaire modérée ou
sévere que chez les sujets normaux.

2. la valeur moyenne de Amax est plus
élevée chez les patients atteints d’une
CIA secundum que chez les patients nor-
maux, mais n’est pas différente de celle
des patients qui ont une sténose pulmo-
naire.

3. ladistribution de Amax est laméme chez
les sujets normaux, les patients ayant
une CIA, les patients souffrant d’une
sténose pulmonaire.

4. Amax ne peut étre utilisée dans 1’évalua-
tion de la sévérité d’une sténose pulmo-
naire valvulaire chez ’enfant.

5. Amax ne peut étre utilisée pour évaluer
les résultats chirurgicaux chez les pa-
tients ayant une sténose pulmonaire val-
vulaire.
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Prédiction de la pression
ventriculaire gauche
chez les patients
souffrant d’une sténose
aortique

Contrairement a la sténose
pulmonaire valvulaire, I’examen phy-
sique, la radiographie cardio-
pulmonaire et 1’électrocardiogramme
permettent rarement de prédire la sévé-
rit¢ de la sténose aortique valvulaire
congénitale. Les enfants ayant cette
malformation doivent donc étre soumis
a des évaluations hémodynamiques ré-
pétées afin de suivre 1’évolution de leur
maladie dans le but de pouvoir procéder
a la chirurgie au moment opportun. Or
on le sait, le cathétérisme cardiaque
gauche chez ces patients n’est pas sans
comporter des risques en plus de pré-
senter des probléemes techniques uni-
ques pour I’hémodynamicien. La pos-
sibilité de déterminer de fagon non trau-
matique la pression ventriculaire
gauche comporte donc de nombreux
avantages pratiques.

Selon la loi de Laplace, la ten-
sion de la paroi ventriculaire gauche(T)
est directement proportionnelle a la
pression intraventriculaire(P) et au
rayon de la cavité(R), et est inverse-
ment proportionnelle a I’épaisseur de la
paroi(Th) :

TaPxR_
Th

Dans le but de maintenir
constante la tension de la paroi ventri-
culaire gauche dans une variété de
conditions normales ou pathologiques,
il existe une relation inverse entre le
rapport R/Th et la pression systolique
du ventricule gauche. Cette relation
s’exprime de la fagon suivante :

R/Th = 1

Q.0027 x B %,
et chez I'individu normal ce rapport est
égal 23,02 0,7,

Les principes gouvernant
cette relation de méme que les applica-
tions pratiques qui en découlent, ont été
récemment résumés par Gaasch dans
un excellent article”. Chez I'individu
normal, de méme que chez I’athléte et
chez la femme enceinte, ce rapport est
maintenu dans les limites normales.
Chez les patients souffrant d’une car-
diomyopathie congestive, le rapport R/
Th est élevé en présence d’une pression
ventriculaire gauche normale produi-
sant une élévation anormale de la ten-
sion pariétale due a une hypertrophie
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insuffisante. Par ailleurs les patients at-
teints d’une cardiomyopathie hypertro-
phique non-obstructive, ont un rapport
R/Th abaissé en présence d’une pres-
sion ventriculaire gauche normale pro-
duisant un abaissement de la tension
pariétale secondaire dans ce cas a une
hypertrophie inappropriée. Finale-
ment, chez les patients ayant une sté-
nose aortique, 1’association d’une élé-
vation de la pression ventriculaire
gauche et d’un abaissement du rapport
R/Th a pour effet de maintenir normale
la tension pariétale. Cette situation est
appelée hypertrophie approprice. -

Se basant sur les principes
énoncés ci-haut, plusieurs
investigateurs®** ont publié diverses
méthodes d’évaluation de la pression
ventriculaire gauche par échocardio-
graphie (tableau I). Dans chaque cas,
les auteurs ont obtenu une excellente
corrélation entre la pression ventricu-
laire gauche mesurée au cathétérisme
cardiaque et celle prédite par échocar-
diographie, et ils ont publi€ des coeffi-
cients de corrélation(r) variant entre
0,83 et 0,92. Les formules préconisées
par Bennett” et Blackwood* utilisent
des mesures systoliques du rayon et de
la paroi ventriculaire gauche, alors que
la formule de Aziz* utilise des mesures
effectuées en diastole. Selon les obser-
vations de Ford® et de Grossman et
coll.”®, il existe des avantages théori-
ques a utiliser des mesures diastoli-
ques. Ces auteurs ont démontré que I’a-
pogée de la tension pariétale du ventri-
cule gauche se situe au tout début de la
systole, bien avant que la paroi ait at-
teint son épaisseur maximale. De plus,
les mesures effectuées en diastole sont
plus facilement reproductibles que les
mesures systoliques”. Il s’en suit donc
que la formule préconisée par Aziz et
coll.** devrait s’avérer supérieure a
celle proposée par Bennett et coll.™.
Tel n’est pas toujours le cas en pratique
comme nous le verrons maintenant.

A DlInstitut de cardiologie de
Québec, avec le Docteur Poussibet,
nous avons appliqué les formules dis-
cutées ci-haut chez 25 patients souf-
frant d’une obstruction a la voie de
chasse du ventricule gauche ou a
I’aorte. Nous avons obtenu que de
faibles corrélations entre la pression
mesurée au cathétérisme cardiaque et la
pression prédite a partir de I'échocar-
diogramme ; le coefficient de corréla-
tion était de 0,62 pour la formule de
Bennett, et celle de Blackwood et 0,70
pour la formule de Aziz.

Tableau 1

Prédiction de la pression ventriculaire gauche

1. Bennett et coll.*
Press VG = 225x Ws (r = 0,87)
(mm Hg) Ds
Aziz et coll. ™
Press VG = 6 + 298|h| (r = 0,92)
(mm Hg) r
3. Blackwood et coll.*
Press VG = 245 x Ws (r = 0,83)
(mm Hg) Ds

(o]

Abbréviations : VG : ventricule gauche ; Ws :
épaisseur systolique de la paroi postérieure du
ventricule gauche ; Ds : diamétre systolique du
ventricule gauche ; h : épaisseur diastoligue
moyenne du septum inter-ventriculaire et de la
paroi postérieure du ventricule gauche : r : di-
ametre diastolique du ventricule gauche divisé
par 2.

A 1'Université de 1'Alberta,
nous avons poursuivi la méme étude
chez 20 patients évalués entre octobre
1980 et juin 1982. Quinze étaient du
sexe masculin et 5 du sexe féminin, et
leur age variait de 5 jours a 18 ans.
Seize avaient une sténose aortique val-
vulaire, 3 une sténose aortique Sous-
valvulaire et 1 une coarctation de
I’aorte. Notre expérience chez ces pa-
tients a été similaire a celle observée a
Québec : les coefficients de corrélation
entre la pression ventriculaire gauche
prédite par échocardiographie et celle
mesurée en hémodynamie étaient de
0,57 pour la formule de Bennett, 0,56
pour la formule de Blackwood et 0,43
pour la formule de Aziz.

Cependant, lorsque les pa-
tients sont divisés en deux groupes sui-
vant que la pression ventriculaire
gauche est inférieure ou supérieure a
150mm Hg, I'analyse des résultats ré-
vele que chacune des 3 formules permet
d’identifier correctement plus de 90%
des patients ayant une sténose légére, et
que I'utilisation des mesures systoli-
ques permet une plus grande précision
dans I'identification des patients at-
teints d'une sténose modérée ou sévere.

Finalement, a la suite des
études de Bass et coll.™, nous avons
comparé la pression ventriculaire
gauche mesurée au cathétérisme car-
diaque au rapport épaisseur systolique
de la paroi/diameétre systolique du ven-
tricule gauche obtenu(Ws/Ds) par
échocardiographie chez chacun de nos
25 patients. Chez les individus nor-
maux ce rapport est inférieur a 0,55
(tableau II). La pression ventriculaire
gauche était inférieure a 150mm Hg
chez les 10 patients dont le rapport était
inférieur ou égal a 0,55, alors qu’elle
variait entre 150 et 200mm Hg chez les
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with potentially cardiotoxic drugs such as
doxorubicine. In contrast, the amplitude
of the “a” wave of the pulmonary valve
cannot be used, according to another
study, to evaluate the severity of valvular
pulmonary stenosis in children. Formulas

Tableau II

Prédiction de la pression VG a partir
du rapport Ws/Ds

Valeurs moyennes et variation

Ws/Ds Press VG Gradient VG-AQ proposed to date do not allow accurate
(mm Hg) (mm Hg) prediction of left ventricular pressure in
patients with aortic stenosis.
= 0,55 124 (100-150) 21 (0-45)
n=10 n=9
0,56-0,69 126 (100-165) 27 (20-40) Bih!ingraphie
n=> n=>5 1.Hirschfeld S. 7 .C., Kor-
= 0,70 170 (15 %‘200} 58 (205100) fhagen J .,eKt:apbla,n hg.e{el\r“[c:l:surif:e‘:}?.:fz ri[g)h(t:and ;:::fl
n= n=

ventricular systolic time intervals by echocardiography.
Circulation, 1975 ; 51:304.

2.Hirschfeld S., Meyer R., Schwartz D.C., Kor-
fhagen J., Kaplan 8. : The echocardiographic assess-
ment of pulmonary artery pressure and pulmonary
vascular resistance. Circulation, 1975 ; 52:642.

Abbréviations : Ws : épaisseur systolique de la
paroi postérieure du ventricule gauche ; Ds : di-
ametre systolique du ventricule gauche ; VG :
ventricule gauche ; Ao : aorte.

3.Gutgesell H.P. : Echocardiographic Estimation of
Pulmonary Artery Pressure in Transposition of the Great
Arteries. Circulation, 1978 ; 57:1151.

4.Silverman N.H., Snider A.R., Rudolph A.M. :

Evaluation of Pulmonary Hypertension by M-mode
Echocardiography in Children with Ventricular Septal
Defect. Circulation, 1980 ; 61:1125.

5.Garcia E.J., Riggs T., Hirschfeld S., Liebman
J. : Echocardiographic Assessment of the Adequacy of
Pulmonary Arterial Banding, Amer. J. Cardiol., 1979 ;
44:487.

6.Johnson G.L., Meyer R.A., Korfhagen J.,
Schwartz D.C., Kaplan 8. : Echocardiographic
Assessment of Pulmonary Arterial Pressure in Children
with Complete Right Bundle Branch Block. Amer. J.
Cardiol., 1978 ; 41:1264.

7.Pombo J.F., Troy B.L., Russell R.O. Jr. : Left
ventricular volumes and ejection fraction by echocar-
diography. Circulation, 1971 ; 43:480.

8.Paraskos J.A., Grossman W., Saltz S., Dalen

J.E., Dexter L. : A non-invasive technique for the
determination of velocity of circumferential fiber
shortening in man. Circ. Res., 1971 ; 29:610.

5 patients dont le rapport était égal ou
plus grand que 0,70. Cependant,
contrairement aux résultats publiés par
Bass, le rapport Ws/Ds ne permettait
pas d’évaluer le gradient systolique
entre le VG et 'aorte.

A la suite de cette étude nous
concluons que :
1) En pratique courante, aucune
des formules proposées ne permet de
prédire avec précision la pression ven-
triculaire gauche chez les patients at-
teints d’une sténose aortique.
2) Les formules utilisant les me-
sures systoliques de la paroi et de la
cavité ventriculaire gauche offrent un
degré de précision légerement supé-
rieur a celles qui utilisent les mesures

diastoliques.

3) La mesure du rapport entre
I’épaisseur systolique de la paroi posté-
rieure du ventricule gauche et le dia-
metre systolique du ventricule gauche
permet de séparer avec précision les
patients ayant une sténose légere de

ceux qui ont une sténose serrée.

9.McDonald I.G., Feigenbaum H., Chang S. :
Analysis of left ventricular wall motion by reflected
ultrasound : Application to assessment of myocardial
function. Circulation, 1972 ; 46:14.

10.Fortuin N.J., Hood W.P., Craige E. : Evaluation
of left ventricular function by echocardiography. Cir-
culation, 1972 ; 46:26.

11.Cooper R.H., O’Rourke R.A., Karliner J.S.,
Peterson K.L., Leopold G.R. : Comparison of ultra-
sound and cineangiographic measurements of the mean
rate of circumferential fiber shortening in man. Circula-
tion, 1972 ; 46:914.

12.Quinones M.A., Gaasch W.H., Alexander J.K. :

Les auteurs désirent remercier ma-
dame Sheila Bradford pour la collection des
données, mademoiselle Colette Ethier et ma-
dame Elda Wilson pour la dactylographie du
manuscrit et le docteur Philip Ng pour les
études statistiques.

Summary

M-mode echocardiography is
still widely used to evaluate the
pathophysiology of congenital heart dis-
ease. The evaluation of pulmonary press-
ures and resistances using right heart sys-
tolic time intervals derived from echocar-
diography is of variable accuracy, de-
pending upon the population studied. The
authors describe a study confirming that
percent left ventricular diameter shorten-
ing is a useful non-invasive index of left
ventricular function in patients treated
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Le présent article est une mise au point des différentes méthodes
d’étude utilisées actuellement en échocardiographie bi-
dimensionnelle pour évaluer les anomalies régionales des car-
diopathies ischémiques. Les principales voies d’enregistrement et
les coupes résultantes sont décrites de méme que les différents
types d’anomalies pariétales observés dans une région ventricu-
laire donnée. Une nomenclature topographique est proposée,
basée sur une étude nécropsique de coeurs humains normaux.
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"échocardiographie bi-
dimensionnelle a acquis un
role de premier plan dans 1’¢-
tude des anomalies régionales, ou ano-
malies segmentaires, que présente le
ventricule gauche dans les cardio-
pathies ischémiques. Ceci justifie une
mise au point sur les multiples
méthodes d’étude décrites, et des sug-
gestions pour une standardisation des
nomenclatures a utiliser. Méthodes et
nomenclatures peuvent étre discutées a
propos des trois €tapes successives que
I’on peut décrire a I’étude échocardio-
graphique : 1) recueil d’images adé-
quates, 2) étude, dans une région ven-
triculaire donnée, des différentes ano-
malies pariétales possibles, et 3) étude
synthétique de la localisation et de 1'é-
tendue des anomalies.

Recueil des images

Le ventricule gauche, comme
le coeur dans son ensemble, peut étre
assimilé a un ellipsoide ou un ovoide,
avec un axe de symétrie de révolution
joignant ses deux extrémités apicale et
basale ; on peut ainsi distinguer des
coupes longitudinales de la cavité qui
sont grossierement elliptiques, et des
coupes transversales qui sont circu-
laires. Le ventricule gauche est en pre-
mier lieu examiné par voie parasternale

gauche ; on enregistre d’abord une
coupe longitudinale (fig. 1, coupe L) ;
si le capteur est correctement placé,
dans I'espace intercostal “standard”, la
paroi antérieure de 1'aorte initiale et le
septum interventriculaire sont situés a
des profondeurs analogues. Une rota-
tion de 90° du capteur permet ensuite
d’enregistrer des coupes transversales
passant soit par la mitrale, soit par les
piliers (fig. 1, coupes TM et TP). En
déplacant le capteur légérement en bas
et en dehors, on peut ensuite compléter
vers |'apex la vue parasternale
longitudinale' ; une nouvelle rotation
de 90° du capteur permet alors d’enre-
gistrer une coupe transversale de la ré-
gion apicale (fig. 1, coupe TA). Le
ventricule est en second lieu examiné
par voie apicale ; le capteur est placé
sur le choc dit “de pointe”, en fait situé
Iégérement au-dessus de I’apex vrai du
ventricule. On enregistre deux coupes
dites des 4 et des 2 cavités (fig. 1,
coupes 4C et 2C) ; on passe de 1'une a
[’autre par une rotation de 90° autour
d’un axe joignant le point d’exploration
au centre de I’anneau mitral ; au cours
de cette rotation on peut obtenir des
images intermédiaires visualisant la ra-
cine aortique et situées dans des plans
voisins de celui de la coupe paraster-
nale longitudinale. La coupe des 2 ca-
vités peut enfin nécessiter une angula-
tion supplémentaire du capteur vers le
bas pour une visualisation compléte de
I'apex. Les diverses sections utilisées
permettent ainsi une exploration
compléte des régions ventriculaires ;
elles se recoupent d’ailleurs les unes les
autres (fig. 1), la visualisation de la
plupart des régions étant obtenue sur
deux sections différentes. Une standar-
disation de la nomenclature des coupes
a €t€ proposée par la Société américaine
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Figure 1 — Les six coupes standard pour I’examen du ventricule gauche

Coupes :

L : parasternale longitudinale, ou “grand axe”, complétée par une vue parasternale longitudinale de

I’apex

TA, TP, TM : parasternales transversales, ou “petit axe”, apicale, papillaire et mitrale

4C, 2C : apicales des 4 et des 2 cavités.
Fleches :

Elles indiquent la maniére dont les plans de coupe s’entrecroisent dans I’espace, permettant |’examen
des mémes régions selon deux incidences différentes.

Segmentation ventriculaire proposée :

Pour chaque segment : la premiére lettre indique la paroi : A antérieure, L latérale, I inférieure, S
septale ; la seconde lettre indique le niveau : b basal, m médioventriculaire ou papillaire, a apical ; la
troisieme lettre éventuelle correspond a la subdivision des régions Sb, Sm, Lb et Lm en deux moitiés, s

supérieure et i inférieure.

Résultats dans un exemple d’infarctus antérieur étendu :
En trait épais continu : régions dont I'épaississement systolique du myocarde est conserveé ; en trait

pointillé : régions sans épaississement systolique.

d’échocardiographie (ASE)* ; le plan
de la coupe parasternale longitudinale
du ventricule gauche et ceux des coupes
transversales sont respectivement ap-
pelés “plan grand axe” et “plans petit
axe” pour €viter une éventuelle confu-
sion avec les plans sagittaux et trans-
verses tels qu’ils sont définis par les
anatomistes sur le corps entier. Une
autre recommandation de 1’ASE,
moins suivie, est d’assimiler tout plan
de I’espace a I'un ou l'autre de trois
plans orthogonaux, grand axe, petit axe
et 4 cavités ; en fait la coupe des 2
cavités reste décrite sous ce terme, et
c’est elle plutdt que la coupe grand axe
qui est perpendiculaire a la coupe des 4
cavités.
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Anomalies pariétales
étudiées

Quatre types d’anomalies
peuvent étre observées dans une région
ventriculaire donnée, portant sur 1) la
géométrie endocardique, 2) la cinéti-
que endocardique, 3) I’épaisseur myo-
cardique ou 4) I’épaississement myo-
cardique ; pour chaque anomalie on
peut envisager des méthodes d’étude
soit qualitatives, soit quantitatives.

Géométrie endocardique

Une méthode simple proposée
pour I’étude quantitative des modifica-
tions de la géométrie endocardique ré-
gionale a ét€¢ de mesurer, sur la coupe
transversale papillaire, les deux por-
tions différentes du périmetre endocar-

dique situées de part et d’autre des pi-
liers mitraux’. Grace a cette méthode
échocardiographique il a été mis en évi-
dence, dés les premiers jours de cer-
tains infarctus, une dilatation régio-
nale, ou distension, ou encore “‘expan-
sion”, de la zone infarcie ; cette troi-
sieme appellation peut préter a confu-
sion avec une anomalie de cinétique
mais a été choisie pour 1’opposer a
I’“extension” d’un infarctus, qui
comporte la nécrose de régions myo-
cardiques jusque la indemnes ; trois
travaux du méme groupe d’auteurs**°
suggerent que cette distension précoce
est un facteur étiologique essentiel des
ruptures cardiaques, des dilatations
globales secondaires du ventricule, et
des ectasies ventriculaires, soulignant
’intérét potentiel de la surveillance
échocardiographique de la géométrie
régionale dans l’infarctus myocardi-
que. Une fois 1’ectasie constituée, sa
reconnaissance est généralement aisée
par la simple interprétation qualitative
de I’examen. Le diagnostic d’ectasie
peut cependant étre porté par exces : la
tomographie réalisée par I’échographie
révele aisément les déformations mo-
dérées du contour ventriculaire banales
apres un infarctus, a la différence de la
projection angiographique qui tend a
noyer les contours ; I’ectasie est une
déformation localisée du ventricule,
nettement délimitée par des zones d’an-
gulation brutale avec les régions myo-
cardiques voisines, et faite de la protru-
sion hors du contour cavitaire d’une
région pariétale amincie et dense, car
fibreuse ; cette déformation est pré-
sente dés la télédiastole méme si elle est
fréquemment majorée en systole du fait
d’un mouvement dyskinétique. En pré-
sence d’une ectasie une étude quantita-
tive du ventricule tentant de préciser le
pourcentage de myocarde indemne a
été proposée’ ; une telle méthode peut
étre de réalisation difficile lorsque I’im-
portance de la déformation ventricu-
laire rend impossible 1’enregistrement
des incidences échographiques habi-
tuelles.

Cinétique endocardique

L’étude de la cinétique endo-
cardique régionale peut également étre
faite de maniére qualitative ou quantita-
tive. L’étude qualitative comporte
I’examen des enregistrements a 1’oeil
nu, éventuellement complété du calque
dans les différents plans de coupe de la
position des contours endocardiques té-
lédiastolique et télésystolique. Cette
étude qualitative fournit a elle seule des
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résultats trés bien corrélés a I’existence
et a la topographie d’un infarctus du
myocarde a la phase aigué®’, ou d’une
anomalie cinétique a l’angiographie
ventriculaire gauche'™". Elle permet de
reconnaitre les akinésies (absence de
mouvement) et les dyskinésies (mouve-
ment paradoxal) ; mais la reconnais-
sance d’une hypokinésie, d’une normo-
kinésie ou d’une éventuelle hyperkiné-
sie nécessite en toute rigueur la défini-
tion de valeurs normales pour la cinéti-
que de chaque segment, et donc une
méthode d’étude quantitative. Ainsi le
terme d’asynergie segmentaire (cinéti-
que qui n’est pas en harmonie avec
celle des segments voisins) est-il sou-
vent utilisé dans les études qualitatives.

Si I'on souhaite utiliser une
méthode quantitative, plusieurs diffi-
cultés doivent étre surmontées. Il faut
obtenir pour chaque patient un nombre
suffisant de coupes (au moins 3), cha-
cune correctement standardisée et
d’une qualité telle que I’endocarde soit
identifiable sur tout le contour de la
cavité aussi bien en télédiastole qu’en
télésystole. Il faut retenir une méthode
reproductible de tracé des contours, in-
cluant ou non les irrégularités du
contour cavitaire. Il faut enfin mettre au
point un traitement informatique avec
le choix d’un indice quantifiant la ciné-
tique régionale, et d’un systeme de ré-
férence pour cette quantification de la
cinétique. Le choix de I'indice et du
systeme de référence peut étre fait en
fonction de leurs aptitudes a minimiser
les variations des résultats entre les su-
jets normaux, a optimiser la reproducti-
bilité¢ interobservateur”, et a détecter
les anomalies segmentaires d’une po-
pulation pathologique de référence".
L’indice étudi€ entre la télédiastole et la
télésystole, pour une région étudiée sur
une coupe transversale par exemple,
peut étre le raccourcissement d’un
rayon, celui d’un segment du périmétre
endocardique, ou encore la diminution
de la surface d’un secteur. Ce dernier
indice apparait le plus sensible et le plus
spécifique pour la détection des anoma-
lies ; ceci est logique puisque 1’étude
du changement de surface permet de
tenir compte a la fois du changement de
rayon et du changement de périmetre.
Le choix du systeme de référence pour
I’analyse du mouvement est dans ses
grandes lignes commun a I’échogra-
phie et a I'angiographie ; il comporte le
choix du systeme de coordonnées et
celui du caractére fixe ou mobile du
systeme de référence. Le systeme de
coordonnées polaires, utilisant des
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rayons, est mieux adapté a I’échocar-
diographie et en particulier aux coupes
transverses, circulaires, que le systeme
de coordonnées rectangulaires utilisant
des hémiaxes. La tendance en angio-
graphie a longtemps €t€ a utiliser un
systeme de référence mobile, flottant
au cours du cycle cardiaque ; on décri-
vait a I’extrémité apicale du grand axe
un déplacement vers le haut au cours de
la systole ; la superposition des grands
axes télésystolique et télédiastolique
permettait d’obtenir, chez le sujet nor-
mal, des valeurs numériques analogues
pour la cinétique des parois antérieure
et inférieure. En fait des travaux ré-
cents, comme ceux utilisant des mar-
queurs myocardiques", suggerent que
les erreurs sont minimisées en considé-
rant simplement que I’ensemble des pa-
rois se contracte vers un point fixe de la
cavité ventriculaire, méme si le choix
de ce point reste controversé. L’essai
de programmes informatiques utilisant
des points ou axes de référence mobiles
montre d’ailleurs que ceux-ci tendent a
effacer certaines akinésies segmen-
taires en les transformant en hypokiné-
sies globales. Le point de référence fixe
peut par exemple étre le centre de gra-
vité de I'image télédiastolique”.

Epaisseur myocardique

L’étude de 1'épaisseur myo-
cardique régionale fait partie de I’ana-
lyse segmentaire du ventricule, permet-
tant de reconnaitre les zones amincies
cicatrices d’infarctus transmuraux. Ces
régions sont aussi anormalement écho-
genes, ce qui reflete le caractére fibreux
de la paroi. La quantification de 1'é-
paisseur myocardique est habituelle-
ment limitée aux enregistrements en
mode temps-mouvement et aux régions
qu’ils explorent, septum et paroi laté-
rale.

Epaississement
myocardique

Dans une étude expérimentale
récente chez le chien', les anomalies
régionales de I’excursion endocardique
et de I'épaississement myocardique ont
été comparées a I'état anatomique du
myocarde, en distinguant le myocarde
nécrosé, le myocarde normal, et une
étroite zone de myocarde intermédiaire
adjacent a la nécrose ; I’épaississement
myocardique a permis de distinguer
parfaitement myocarde sain et myo-
carde nécrosé, alors qu’avec la cinéti-
que endocardique un large chevauche-
ment persistait entre ces deux groupes.

Dans la pratique I’étude quantitative de
I’épaississement systolique du myo-
carde reste la aussi limitée aux enregis-
trements TM. Mais une étude qualita-
tive de I’épaississement semble dés
maintenant possible en échographie bi-
dimensionnelle griace a 1'amélioration
des appareillages : il s’agit de détermi-
ner pour chaque région si son épaissis-
sement, et non plus son mouvement,
est aboli.

Topographie des
anomalies

L’étude topographique pré-
cise la localisation et I’étendue des ano-
malies au sein de différents segments
ventriculaires. Elle peut étre combinée
a I’étude de la cinétique régionale envi-
sagée plus haut : on peut attribuer a
chacun des segments un indice de sévé-
rit¢ des anomalies cinétiques (par
exemple + 3 dyskinésie, + 2 akinésie,
+ 1 hypokinésie, O cinétique globale, -
I hyperkinésie) ; la somme des indices
reflete la sévérité d’ensemble des
anomalies"”. La mesure de la fraction
d’éjection ventriculaire a partir des vo-
lumes télédiastolique et télésystolique
reflete d’ailleurs également I'étendue et
la gravité des anomalies ; il s’agitd’une
méthode d’étude de la performance
globale, et non plus segmentaire, qui
sort du cadre de cet article.

L’étude topographique néces-
site le choix de définitions et de nomen-
clatures appropriées pour les parois
ventriculaires, les segments subdivi-
sant ces parois, et pour les territoires
pathologiques usuels. La nomenclature
des parois est une premiere source de
confusion. Le coeur, comparable & un
ovoide, ne présente pas extérieurement
de bords nets susceptibles de délimiter
clairement ses différentes faces, et 1’o-
rientation de ces faces varie selon le
morphotype du sujet. Les anciens ana-
tomistes décrivaient le coeur isolé en
dehors de la cage thoracique, avec deux
faces convexes antérieure et posté-
rieure séparées par deux bords, droit
relativement aigu et gauche arrondi ; de
cette description a subsisté la dénomi-
nation des artéres, interventriculaire
antérieure et postérieure, marginales
droite et gauche, et des deux princi-
pales topographies d’infarctus, anté-
rieur et postérieur. Les anatomistes ac-
tuels décrivent le coeur en place dans le
thorax comme une pyramide triangu-
laire avec une base et trois faces, anté-
ricure, inférieure et latérale. On a
méme proposé d’inscrire le coeur dans
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un cube avec deux faces répondant a la
base et a la pointe, les quatre autres
faces étant antérosupérieure, postéroin-
férieure, antérodroite et
postérogauche. En fait pour 1’écho-
cardiographiste la dénomination des
parois du ventricule gauche doit étre
fonction de repéres anatomiques car-
diaques plutdt que de 1’orientation des
faces dans I’espace. Les repeéres utilisés
peuvent étre les sillons interventricu-
laires, et deux autres lignes longitudi-
nales, tangentes aux deux piliers mi-
traux : on peut ainsi distinguer : le sep-
tum entre les deux sillons interventricu-
laire, et la paroi latérale entre les deux
piliers ; les deux autres parois sont an-
térieure (antérosupérieure mais surtout
dirigée en avant) et inférieure (posté-
roinférieure mais surtout dirigée en
bas) ; il parait d’ailleurs souhaitable,
pour diminuer les risques de confusion,
de considérer comme synomymes dans
I’étude du ventricule gauche les termes
postérieur et inférieur, aussi bien que
les termes antérieur et supérieur.

Une subdivision des parois en
différents segments est nécessaire a1’é-
tude des cardiopathies ischémiques. La
multiplicité des segmentations utilisées
dans la littérature montre bien la néces-
sité d’obtenir dans I’avenir une standar-
disation ; on pourra trouver certaines
de ces segmentations, toutes diffé-
rentes, parmi les références de cet
article®*'®111718 [ *unanimité pourrait
éventuellement étre obtenue sur la défi-
nition des 4 parois et sur celle de 3
niveaux ou étages au sein de chaque
paroi : basal, médioventriculaire ou pa-
pillaire, et apical. La segmentation que
nous utilisons est basée sur une étude
nécropsique de coeurs humains nor-
maux ; les étages basal et médioventri-
culaire du septum et de la paroi latérale
y regoivent une division supplémen-
taire en deux moitiés supérieure et infé-
rieure ; on aboutit ainsi a 16 segments
de surfaces planimétrées voisines. La
figure 2 A illustre cette segmentation
sur une vue interne du ventricule
gauche ouvert selon la ligne s€parant
paroi antérieure et paroi latérale ; la
figure 2 B indique les projections des
différentes coupes échocardiographi-
ques sur cette carte du ventricule ; a
I'inverse la figure 1 montre la position
des segments sur ces incidences €cho-
graphiques standard. Cette segmenta-
tion est proche d’une proposition de
standardisation récemment publiée® ;
elle est aussi proche des propositions de
standardisation des résultats anatomo-
pathologiques des cardiopathies isché-
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Figure 2 — Carte myocardique du ventricule gauche pour I’étude de la topographie des infarctus en

échographie bi-dimensionnelle

A (en haut et & gauche) : segmentation anatomique du ventricule gauche avec 4 parois et 3 niveaux.

Mémes abréviations que sur la figure 1.

B (en haut et a droite) : étude de la projection des 6 coupes échographiques standard de la fig. 1 sur

cette carte. Mémes abréviations que sur la fig.

[

C (en bas et a gauche) : report des résultats obtenus dans I'exemple d’infarctus antérieur étendu de la
fig. 1. Le territoire infarci est circonscrit par la ligne marquée de deux étoiles.

D (en bas et a droite) : cinq topographies habituelles : 1) antérieur étendu, 2) antéroseptoapical, 3)
inférieur, 4) inférieur étendu & la base de la paroi latérale et 5) latéral.

miques i i y a plusicurs dizaincs

d’années”. Ces études anatomopatho-
logiques utilisaient le report des résul-
tats de coupes multiples sur une carte
myocardique du ventricule ; nous
avons utilis€é la méme méthode pour
améliorer la reproductibilité et la pré-
sentation des examens échograhiques
de routine® ; les résultats des diffé-
rentes coupes, avec indication des ré-
gions sans épaississement systolique et
des régions non visualisées, sont re-
portés et confrontés sur la carte, avec
réexamen en cas de divergence entre
deux coupes intéressant le méme
segment et s’entrecroisant sur la carte.
La représentation graphique des zones
pathologiques qui est ainsi obtenue per-
met de retrouver un certain nombre de
territoires typiques, bien connus des
anatomopathologistes et des échocar-
diographistes, et liés aux distributions
coronaires les plus habituelles ; 14 aussi
une nomenclature uniformisée parait
possible (fig. 2 C et 2 D).

This article is an update of
different methods now used in two-
dimensional echocardiography to evaluate
regional abnormalities in ischemic heart
disease. The main recording sites and re-
sulting views are described as well as the
different kinds of abnormalities seen in
each given ventricular segment. A topog-
raphical nomenclature is proposed based
on an autopsy study of normal human
hearts.
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CLASSIFICATION THERAPEUTIQUE OU
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Inhibiteur de I'adhésion et de I'agrégation
plaquettaires.

INDICATIONS ET EMPLOI CLINIQUE

L'association dipyridamole et AAS (Asasantine) est
indiquée pour le traitement des malades relevant
d'un infarctus du myocarde. Cette thérapie permet de
réduire sensiblemer.t le taux de rechute.

CONTRE-INDICATIONS
Hypersensibilité aux salicylates et ulcere gastro-
duodénal en évolution.

MISE EN GARDE

Le médecin traitant doit aviser ses malades de la
possibilité d'effets toxiques supplémentaires de
I'AAS au cas ou ceux-ci ingéreraient simultanément
d'autres médicaments vendus directement au public
et contenant de I'AAS, dont les antitussifs et les
médicaments contre le rhume.

PRECAUTIONS
Dans la mesure ol des doses excessives de
dipyridamole peuvent provoquer une vasodilatation
périphérigue, ce médicament doit &tre administre
avec prudence aux malades atteints d'hypotension.
L'AAS doit étre administré avec prudence aux
malades atteints d'asthme ou d'autres affections
allergigues, ayant des antécédents d'ulcérations
gastro-intestinales, des tendances au saignement, &
I'anémie ou & I'hypoprothrombinémie.
Les malades recevantde 2 & 3? d’AAS par jour
courent le risque accru de souffrir de saignement
gastrc—-intestinal 4 la suite de I'ingestion d'alcool.
uisque les salicylates retardent la coagulation du
sang chez la mére et le foetus et prolongent la période
de gestation et de parturition, on ne doit les
administrer pendant le dernier trimestre de la
grossesue que si les effets bénéfigues I'emportent sur
les risques possibles.
La prudence s'impose également lorsque des
anticoagulants et des salicylates sont prescrits en
méme temps car ceux-ci peuvent faire baisser la
concentration de prothrombine dans le plasma.
Les malades recevant & la fois des salicylates et des
hypoglycémiants doivent étre surveillés étroitement
car une réduction de la posologie de I'hypoglycémiant
peut s'imposer.
Les salicylates a fortes doses étant des
uricosurigues, des quantités moindres peuvent
ralentir I'élimination d’acide urique et ainsi réduire les
effets uricosuriques du probénécide, de la
sulfinpyrazone, de 'oxyphenbutazone, et de la
phénylbutazone.
La prudence est également de rigueur lors de
I'administration concomitante des corticostéroides et
des salicylates.
De rares cas d'hépatite aigué ont été relevés chez des
malades atteints de lupus erythémateux systémique
et de polyarthrite rhumatoide juvénile et ayant des
teneurs plasmatiques en salicylate de plus de
25 mg/100 mL. Les malades s’en sont remis dés
I'interruption du traitement,
Par ailleurs, I'ingestion du salicylate doit &tre limitée
chez des malades traités a I'indométhacine (et
éventuellement a d’'autres analgésiques non
narcotiques) en raison d'affections telles que la
polyarthrite rhuinatoide. De plus, les salicylates
peuvent modifier les résultats des épreuves de la
fonction thyroidienne.
L'administration de salicylates peut diminuer
I'excrétion de sodium provoguée par le
spironolactone.
L'ingestion concomitante de salicylates et d'acide
aminosalicylique ou d'acide aminobenzoique a doses
normales peut en accroitre la toxicité et provoquer le
salicylisme.
Par ailleurs, les salicylates délogeraient les
sulfonylurées, les pénicillines ainsi gue le
méthotrexate de leurs liaisons aux protéines
plasmatiques. Enfin, les salicylates retardent
I"&limination par le rein du méthotrexate.

REACTIONS ADVERSES

Une étude de 2 026 malades relevant d'un infarctus du
myocarde a révélé gu’a I'exception des céphalées, les
réactions adverses rapportées le plus fréquemment
étaient associées a |'ingestion de I'AAS; les voici par
ordre de fréquence: douleurs gastriques, céphalées,
brilure gastrique, étourdissements, constipation,
hématémése, selles tachées de sang, méléna,
nausées et vomissements. Dans les groupes en
traitement actif, des augmentations dans le sérum de
I’azote uréique, de I'acide urique et de la créatinine
étaient nombreuses tandis que chez les sujets
individuels, elles étaient peu importantes et non
associées aux problémes cliniques. De plus, dans les
groupes en traitement actif, une fréquence
iégérement accrue de I'hypertension artérielle
systolique a été observée.

Lorsque la dipyridamole a été administree seule, des
céphalées, des étourdissements, des nausées, des
bouffées de chaleur, une syncope ou de la faiblesse et
des éruptions cutanées se sont manifestés au début
du traitement, Cependant, dans la plupart des cas,
ces effets indésirables sont minimes et transitoires
Une dose élevée du médicament peut parfois causer
de I'irritation gastrigue, des vomissements et des
crampes abdominales.

De rares cas de ce qui semble une aggravation de
I'angine de poitrine ont été observés, habituellement
au début du traitement. Dans les rares cas ou les
réactions adverses ont persisté ou ont été
intolérables pour le malade, I'arrét du traitement a été
suiviimmédiatement de la disparition des symptémes
indésirables.

Lorsque I'AAS est administré seul, les effets
secondaires suivants ont été relevés:

systéme gastro-intestinal: nausées, diarrhée,
saignement ou ulcération;

oreilles: tinnitus, vertige, perte de l'ouie;
hématologie: leucopénie, thrombocytopénie, purpura;
dermatologie et hypersensibilité: urticaire, oedéme
angioneurotique, prurit, éruptions cutanées, asthme,
anaphylaxie;

divers: hépatotoxicité, confusion mentale,
somnolence, diaphorése, soif.

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
L'hypotension, si elle se manifeste, est en général de
courte durée; le cas dchéant, des médicaments
vasopresseurs peuvent étre administrés. Parmi les
symptdmes du surdosage aux salicylates peuvent
figurer la respiration rapide et profonde, les nausées,
les vomissements, le vertige, le tinnitus, les bouffées
de chaleur, la diaphorése, la soif et enfin la
tachycardie. Dans les intoxications graves, des
troubles de I'équilibre acido-basique peuvent survenir,
dont I'alcalose respiratoire el I'acidose métabolique;
les cas de surdosages plus graves peuvent se
manifester par la fidvre, I'hémorragie, I'agitation, la
confusion mentale, des convulsions, un coma et une
insuffisance respiratoire.

Le traitement du surdosage aux salicylates consiste
en premier lieu dans la prévention et la thérapie des
troubles de I'équilibre acido-basique, ceux des
liquides et des électrolytes. On doit accélérer
I'élimination rénale en augmentant le débit urinaire et
par la diurése alcaline; cependant, on doit veiller a ne
pas aggraver I'acidose métabolique et I'hypokaliémie.
On doit empécher I'acidémie par I'administration
d'une quantité suffisante de liquides contenant du
sodium et du bicarbonate de sodium. L'hypoglycémie
se manifeste parfois dans le cas de salicylisme et
peut étre rectifiée grace a des solutions de glucose. Si
une diathése hémorragique se manifeste, administrer
de la vitamine K. L'hémodialyse peut &tre utile lors de
troubles compliqués de I'équilibre acido-basique, en
particulier s'il y a dysfonction rénale.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION
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relevant d'un infarctus du myocarde,
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Evaluation de

la fonction ventriculaire gauche
régionale par échocardiographie
Apport des interventions

pharmacologiques
et de I'exereice

Jean G. Dumesnil®

Résume

Avec I’avénement de 1’échocardiographie bi-dimensionnelle il est
maintenant possible de visualiser certains segments des arteres
coronaires ainsi que d’évaluer la fonction régionale du ventricule
gauche de facon assez complete. Le présent travail fait état des
possibilités et des limites de la technique ainsi que des criteres
utilisés pour évaluer la fonction ventriculaire gauche régionale
chez le coronarien. Les utilisations de la nitroglycérine, du dipy-
ridamole ou de I’exercice durant I’examen sont également discu-

tées.
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epuis quelques années, 1’é-

chocardiographie a connu des

progres fulgurants. Cette
technique non sanglante peut nous
fournir des renseignements utiles dans
presque toutes les maladies cardiaques'
et elle fait maintenant partie de I’inves-
tigation routiniére de tout patient car-
diaque. Chez les patients atteints de
maladie coronarienne, 1’échocardio-
graphie permet maintenant de visuali-
ser certains segments des arteres
coronaires** et de nouveaux espoirs
sont permis de ce coté (fig. 1). L’écho-
cardiographie a cependant été utilisée
surtout pour évaluer les anomalies ré-
gionales de contraction rencontrées
dans cette maladie. Le présent travail a
pour but de revoir 'utilisation de 1'é-
chocardiographie dans I’évaluation des
anomalies régionales de contraction en
insistant surtout sur des techniques ré-
centes, telles les interventions médica-
menteuses ou l’exercice. Le role plus
précis de I’échocardiographie dans I’in-
farctus du myocarde fait I’objet d’un
autre travail®.

Echocardiographie en
mode M

Les premieres études de fonc-
tion ventriculaire régionale par écho-
cardiographie furent effectuées en
mode M. En orientant la sonde dans
différents axes, diverses régions du
ventricule gauche pouvaient étre visua-
lisées. Il s’agisssait surtout du septum
inter-ventriculaire et de la paroi posté-
rieure immédiatement sous la valve mi-
trale ainsi qu’au niveau des piliers. La
paroi antérieure €tait également parfois
visualisée. Les critéres utilisés pour
évaluer la fonction des régions visuali-
sées ont été soit le mouvement de la
paroi au niveau de I'endocarde,’ soit les
changements d’épaisseur de la paroi au
cours du cycle cardiaque.”™ Au point de
vue quantitatif, on a mesuré I"ampli-
tude et la vitesse du mouvement de la
paroi ou le pourcentage d’épaississe-
ment et la vitesse d’épaississement cor-
rigée. Le mouvement de la paroi est
généralement plus facile a évaluer mais
il présente le désavantage de ne pas
nécessairement refléter uniquement la
fonction intrinséque de la paroi. Le
mouvement d’une paroi peut également
étre influencé par : 1. Le mouvement
global du coeur dans le thorax ; 2. La
fonction des parois adjacentes selon
qu’elles sont hyperkinétiques, nor-
males ou hypokinétiques ; 3. La géo-
métrie du coeur au début de la contrac-
tion (ex. un septum paradoxal et un
¢épaississement normal). L’épaississe-
ment refléte plus fidélement la fonction
intrinséque d’une paroi puisque non in-
fluencé par les facteurs ci-haut men-
tionnés. Pour le mesurer, il faut cepen-
dant des tracés de haute qualité avec
une bonne définition des deux rebords
de la paroi. Les anomalies de contrac-
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Figure 1 — Visualisation simultanée des segments proximaux des artéres

coronaires droite et gauche. Incidence parasternale gauche petit axe au

niveau de |’aorte.
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Figure 2 — Echocardiogramme simultané en bi-dimensionnel et selon le

tion sont habituellement classées
comme suit :"* 1. Hypokinésie : dimi-
nution du mouvement ou de 1’épaissis-
sement de la paroi durant la contrac-
tion, selon le critére choisi ; 2. Akiné-
sie : absence de mouvement ou d’é-
paississement de la paroi durant la
contraction ; 3. Dyskinésie : mouve-
ment paradoxal ou amincissement Sys-
tolique durant la contraction.

L’étude en mode M permet
donc de déceler des anomalies de
contraction dans certaines régions du
coeur et de les quantifier. Cependant,
toutes les régions ne peuvent étre étu-
diées et les renseignements obtenus
quant a I’étendue et a la topographie des
anomalies de contraction sont incom-
plets.

Echocardiographie
bi-dimensonnelle

L’échocardiographie bi-
dimensionnelle permet de visualiser les
structures cardiaques en deux dimen-
sions. En effectuant diverses inci-
dences, toutes les régions du coeur peu-
vent théoriquement étre visualisées et
I’on obtient ainsi une vue plus globale
du coeur. La méthodologie et la no-
menclature utilisées pour étudier la to-
pographie régionale du ventricule
gauche par échocardiographie bi-
dimenionnelle font ’objet d’un autre
travail’. Actuellement, I’évaluation de
la fonction régionale par échocardio-
graphie bi-dimensonnelle se fait surtout
par l’analyse visuelle subjective du
mouvement de I’endocarde dans les
différentes régions. Cette analyse n’est
pas toujours facile et, tel que mentionné
pour les études en mode M, le mouve-
ment de 1’endocarde est influencé par
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mode M. Incidence parasternale gauche petit axe au niveau des piliers. Le

septum ventriculaire a un mouvement et un épaississement (% épaississe-
ment = 38%, N = 38-58%) normaux. La paroi postérieure est trés hypoki-
nétique (% épaississement = 17%, N = 46-78%).

des facteurs autres que la fonction in-
trinseque de la région étudiée. Pour cer-
taines régions, un tracé en mode M peut
étre obtenu simultanément a 1’image
bi-dimensionnelle et la fonction peut
étre quantifiée en termes de mouve-
ment et d’épaississement, tel que décrit
précédemment (fig. 2). L’étude en
mode M simultanée n’est cependant
pas possible dans les régions ou le fais-
ceau d’ultrasons traverse la région de
facon tangentielle. Des méthodes infor-
matisées pour quantifier la fonction ré-
gionale directement a partir de I’'image
bi-dimensionnelle sont présentement a
I’étude mais elles ne sont pas encore
d’utilisation clinique courante. En utili-
sant de facon subjective a la fois les
criteres d’épaississement et de mouve-
ment, nous avons comparé 1’évaluation
de la fonction régionale par échocardio-
graphie bi-dimensionnelle a I’évalua-
tion par angiographie dans les régions
qui avaient €té visualisées par les deux
techniques chez 18 patients (tableau I).
Les régions akinétiques et dyskinéti-
ques ont été classifiées comme non
contractiles. En général, I’accord est
assez bon mais 1’échocardiographie a
légerement tendance a surestimer les
anomalies par rapport a I’angiographie.
N’ayant pas de données quantitatives
pour comparer, nous ne pouvons affir-
mer laquelle des deux techniques est la
meilleure. Etant donné que I’angiogra-
phie nous montre une superposition de
plusieurs plans tandis que 1’échocardio-
graphie nous présente des images to-
mographiques du coeur, il est cepen-
dant possible que les dysfonctions tres

localisées soient plus facilement déce-
lables a I’échocardiographie. Finale-
ment, il faut mentionner que des tracés
échocardiographiques de qualité satis-
faisante ne peuvent malheureusement
étre obtenus chez tous les patients dans
toutes les incidences. Dans notre expé-
rience, une étude échocardiographique
a peu pres complete de la fonction ré-
gionale est possible chez environ 85%
des patients.

Effet de la nitroglycérine

La nitroglycérine a été utilisée
tant en angiographie'’ qu’en
échocardiographie pour prédire la ré-
versibilité des anomalies régionales de
contraction. Lors d’études en mode M
de I’épaississement régional,"' nous
avons précédemment démontré, de fa-
¢on quantitative, que les régions hypo-
kinétiques qui s’améliorent apres nitro-
glycérine le sont davantage apres une
revascularisation chirurgicale. Les pa-
tients que nous avions étudiés étaient
atteints d’une maladie coronarienne
chronique stable et, dans ces cas, les
régions akinétiques ou dyskinétiques
correspondaient toujours a un infarctus
ancien a I’électrocardiogramme et ne
s’amélioraient pas apreés nitroglycé-
rine. Tel que mentionné, les évalua-
tions de fonction régionale en bi-
dimensonnel se font le plus souvent de
facon subjective plutdt que quantitative
et nous avons donc voulu voir si la
nitroglycérine était également utile lors
de telles évaluations.” Le ventricule
gauche a été divisé en 8 régions et 1’é-
tude a porté sur 18 patients coronariens
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Tableau I

Comparaison de la fonction ventriculaire gauche régionale par échocardiographie et par angio-

graphie
Echocardiugraphie Ventriculographie

Normale Hypokinétique Non contractile
Normale 16 2 0
Hypokinétique 11 25 0
Non contractile 0 - 22
N.B. — Seules les régions visualisées par les deux techniques sont indiquées.

dont 7 avaient une atteinte d’un seul
vaisseau, 3 de 2 vaisseaux et 5 de 3
vaisseaux ; 5 patients avaient subi un
infarctus dans la région antérieure et 7
dans la région inférieure. En multi-
pliant les incidences, 140 régions, sur
un total possible de 144, ont pu étre
¢tudiées. Au repos, 52 des régions
¢taient jugées normales, 52 étaient ju-
gées hypokinétiques et 36 non contrac-
tiles (i.e. akinétiques ou dyskinéti-
ques). Apres nitroglycérine, les régions
normales le sont toutes demeurées tan-
dis qu’une amélioration était notée dans
42 des 52 régions hypokinétiques et
dans aucune des régions non contrac-
tiles. Les régions non contractiles et les
régions hypokinétiques ne s’améliorant
pas apres nitroglycérine étaient tou-
jours associées soit a un infarctus, soit a
un trouble de conduction gauche sur
I’électrocardiogramme. De plus, chez
9 des patients €tudiés, des régions ju-
gées non contractiles au repos deve-
naient plus évidentes apres nitroglycé-
rine a cause d’une meilleure dynamique
des régions au pourtour. Nous en avons
donc conclu que I’épreuve a la nitrogly-
cérine pouvaient étre trés utile lors d’é-
tudes en bi-dimensionnel chez le coro-
narien. En plus des renseignements ob-
tenus quant a la réversibilité des ano-
malies de contraction, le fait que les
régions non contractiles deviennent
souvent plus évidentes constitue un
avantage non négligeable puisque 1’¢-
valuation visuelle subjective de la fonc-
tion régionale comporte parfois plu-
sieurs hésitations. L’épreuve est de
plus bénigne et peut s’effectuer dans un
minimum de temps.

Etude apres effort et/ou
dipyridamole

Certains auteurs ont suggéré
que I'échocardiographie aprés effort
pouvaient €tre utile pour déceler les ré-
gions potentiellement ischémiques au
niveau du myocarde. Sur le plan théori-
que, la possibilité d’étudier de facon
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non sanglante les anomalies de contrac-
tion survenant lors d’une ischémie ai-
gué peut paraitre bien attrayante. Sur le
plan pratique, il s’agit cependant d’une
épreuve tres difficile a réaliser. Au dé-
part, les patients coronariens sont sou-
vent moins échogéniques et avec la
dyspnée qui survient lors de I’effort, il
devient trés difficile d’obtenir des
tracés de qualité satisfaisante. Pour
contourner partiellement cette diffi-
culté, nous avons pensé administrer du
dipyridamole avant I’effort. Le dypiri-
damole a été utilisé avec succeés dans
des études isotopiques au thallium'"
pour induire des images d’ischémie ré-
gionale. Dans ces études, il n’est pas
sir qu’il se soit agi d’une ischémie
vraie puisque le dypiridamole aurait pu
¢galement augmenter de facon préfé-
rentielle la perfusion au niveau des ré-
gions non ischémiques. Néanmoins,
sur un plan théorique, le dipyridamole
pourrait potentialiser 1'effet de
I’exercice'® en abaissant les résistances
coronariennes et la pression de perfu-
sion dans les régions situées en aval de
sténoses significatives. Le tableau Il
résume le protocole que nous avons uti-
lisé chez 7 patients. L’effort était arrété

Tableau II

Protocole d’étude : échocardiogramme aprés
dipyridamole et effort

Période de repos : 10 minutes

Dipyridamole i.v. 0,15 mg/kg/min. X 4 min.
Période d'attente : 4 minutes

Siabsence ischémie, bicyclette ergométrique 200
kpm, =200 kpm, q. 2 min. ad arrét

Echo, ECG (12 dérivations) q. 1 min. ad récupé-
ration compléte

s’il y avait douleur angineuse, ischémie
franche a I’électrocardiogramme ou in-
capacité de continuer. L’échocardio-
gramme ¢tait enregistré dans de mul-
tiples incidences au cours de |'épreuve
afin de déceler 1’apparition d’anoma-
lies de contraction. Chez tous les pa-
tients ou nous avons interprété 1'écho-

cardiogramme comme positif, les
changements notés étaient de fait 1'ap-
parition d’une zone non contractile
(akinésie ou dyskinésie) relativement
¢tendue a I’apex et une dilatation ven-
triculaire. Etant donné la tachycardie et
le fait que I'analyse de I’échocardio-
gramme ait ét€ visuelle, des anomalies
plus discrétes ont pu passer inapergues.
Le tableau III résume les résultats.
Chez un patient, I'épreuve a été posi-
tive cliniquement, électrocardiographi-

Tableau 111

Echocardiogramme apres dipyridamole et ef-
fort (7 patients)

Nombre
Dipyridamole de patients Clinique ECG
Echo + 1 I+ 1+
Echo - 6 6 -
Dipyridamole et effort
l';:chn + 4 4 + 2t
Echo - 2 e L s b

+ ou - indiquent la présence ou I'absence de
manifestations ischémiques (voir texte) = = ap-
parition d’anomalies non spécifiques lors de I"ef-
fort.

quement et échocardiographiquement
uniquement apres I'injection de dipyri-
damole. L’échocardiogramme a été po-
sitif apres effort et dypiridamole chez 4
des 6 autres patients ; deux avaient un
€lectrocardiogramme franchement po-
sitif (abaissement = | mm > 0,08 sec
du segment ST) et chez les deux autres
des anomalies non spécifiques de la re-
polarisation sont apparues a |’effort.
L’échocardiogramme est demeuré né-
gatif chez 2 des 7 patients dont un eut
des douleurs angineuses et une isché-
mie électrique. L’échocardiogramme
chez ce patient était cependant techni-
quement difficile et toutes les régions
ventriculaires n’ont pu étre visualisées.
Nous concluons de cette étude que des
anomalies relativement importantes
(akinésie ou dyskinésie) de contraction
surviennent lors de la crise angineuse.
Ces épreuves de stimulation sont utiles
pour étudier la physiopathologie de
I’angine mais, a notre avis, elles sont
nettement trop difficiles a réaliser du
point de vue technique pour en recom-
mander I"utilisation clinique courante.

Conclusion

L’échocardiographie en mode
M permet de classifier et de quantifier
de fagon précise les anomalies régio-
nales de contraction mais le nombre de
régions qui peuvent étre étudiées est
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LEVS'N®en comprimés

(sulfate d’hyoscyamine)

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE: Le LEVSIN® peut aussi
etre utilisé pour maitriser la sécrétion gastrique, le spasme
viscéral et I'hypermotilité dans la colite spasmodique, la
cystite, le pylorospasme et les crampes abdominales qui les
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comme traitement adjuvant du syndrome de I'intestin irritable
(colon irritable, colite spasmodique, entéro-colite mucomem-
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I'achalaise et la sténose du pylore; I'iléus paralytique; |'atonie
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cardio-vasculaire instable Suite a une hémorragie aigué; la
recto-colite hémorragique grave; le mégacélon toxique aggra-
vant la recto-colite hémorragique; la myasthénie grave.

MISE EN GARDE: La diarrhée peut étre un symptdme précoce
d'un occlusion partielle de I'intestin, surtout chez les patients
ayant subi une iléostomie ou une colostomie. Dans ce cas,
I'administration de ce médicament serait inappropriée, voire
méme nocive. A l'instar des autres anticholinergiques, le
LEVSIN® peut provogquer la somnolence ou la vision
brouillée.

PRECAUTIONS: Utiliser avec prudence chez les patients at-
teints d'affections au niveau du systéme neuro-végeétatif,
d’hyperthyroidie, de cardiopathie ischémique, d'insuffisance
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secretion sudorale.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: La posclogie du LEVSIN®
doit étre adaptée aux besoins de chague patient afin de
permettre de supprimer les symptomes et de minimiser les
effets secondaires.

Comprimés de LEVSIN® un ou deux comprimés trois a
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que dans une solution isotonique de chlorure de sodium
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limité. Avec I'échocardiographie bidi-
mensonnelle, toutes les régions ventri-
culaires peuvent, en principe, étre étu-
diées et une évaluation de I'étendue et
de la topographie des anomalies de
contraction est possible. La quantifica-
tion des anomalies, grace au mode M
simultané, n’est cependant possible
que dans certaines régions du ventri-
cule. Dans les autres régions, il faut
faire une évaluation visuelle subjective
ou faire appel a des méthodes informa-
tisées qui demandent de gros investis-
sements de temps et d’argents et qui ne
sont malheureusement pas encore d’ap-
plication clinique courante. L’échoca-
diographie est également limitée par la
non-possibilité d’obtenir des tracés de
qualité technique satisfaisante chez
tous les patients (seulement 80-90%
des patients coronariens). Néanmoins,
il est possible d’obtenir chez la plupart
des patients une évaluation de la fonc-
tion régionale qui satisfait les besoins
cliniques et qui devait auparavant étre
obtenue par des méthodes plus san-
glantes (cathétérisme). L’administra-
tion de nitroglycérine est une épreuve
bénigne et facile qui renseigne sur la
réversibilité€ des anomalies de contrac-
tion et facilite I’interprétation. A notre
avis, il est avantageux de I’employer de
routine lors de I’évaluation échocardio-
graphique des patients coronariens.
L’échocardiographie peut également
fournir des renseignements intéressants
sur les modifications de la fonction
ventriculaire au cours de 1'ischémie ai-
gué. Les techniques de stimulation uti-
lisées a I’heure actuelle (exercice avec
ou sans dipyridamole, pacing) sont ce-
pendant trop fastidieuses et difficiles a
réaliser pour étre utilisées de facon rou-
tiniere chez tous les patients.

2-D echocardiography has ena-
bled us to visualize certain segments of
coronary arteries and to evaluate left ven-
tricular regional function. This article re-
views the uses and limitations of the
technique and the criteria used to eva-
luate left ventricular regional function in
the coronary patient. The uses of nitro-
glycerin, dipyridamole and exercise du-
ring the examination are also discussed.
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Apport de 1’€chographie
bi-dimensionnelle au diagnostic
de I’infarctus du myocarde aigu
et de ses complications

a I’unit€ coronarienne
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L’échocardiographie bi-dimensionnelle permet un diagnostic
rapide, hautement sensible et spécifique de I’infarctus du
myocarde en phase active. Plusieurs études ont démontré la
valeur de prédiction des parametres échocardiographiques au su-
jet de I’évolution du patient coronarien et des constatations ex-
périmentales confirment la possibilité d’une quantification du de-
gré d’asynergie. L’examen permet de plus une détection “non-
invasive” des complications de I’infarctus tels 1’extension,
I’épanchement péricardique, la formation d’un anévrysme ventri-
culaire ou d’un thrombus intra-ventriculaire, le dysfonctionne-
ment d’un pilier ou la rupture d’un cordage mitral.
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es patients que 1’on soupconne
d’infarctus du myocarde aigu
Misont habituellement dirigés
vers une Unité de soins intensifs coro-
nariens ou 1’on dispose de tous les
moyens techniques qui permettent de
porter rapidement un diagnostic précis.
L’électrocardiogramme enregistré dés
I’admission du patient est I’examen de
référence. Le dosage de la créatine
phosphokinase plasmatique a une
bonne sensibilité et une excellente spé-
cificité quand on a recours au dosage de
la fraction MB', mais le taux de I’en-
zyme dans le plasma ne s’éléve qu’a
partir de la 4 - 6° heure et le dosage
lui-méme effectué au laboratoire de
biochimie nécessite un certain temps.
La scintigraphie cardiaque rend de pré-
cieux services pour le diagnostic pré-
coce de I'infarctus mais les renseigne-
ments sur la dynamique segmentaire
ventriculaire gauche ne sont pas immé-
diats et la spécificité¢ de la technique
reste limitée>’. Grace a son caractére
non traumatisant et a sa grande mania-
bilité permettant d’effectuer des exa-
mens répétés au lit du malade, 1’écho-
cardiographie bi-dimensionnelle est de
plus en plus utilisée dans les unités co-
ronariennes.

Le but de cet article est de
préciser I’apport de cette technique au
diagnostic rapide de I’infarctus du
myocarde aigu et de ses complications.

I Le diagnostic de
Pinfarctus du myocarde
aigu

1 Diagnostic positif.
Sensibilité et spécificité de
P’échocardiographie
bi-dimensionnelle

Grace aux multiples coupes
tomographiques réalisables dans diffé-
rents plans a partir de plusieurs fenétres
ultrasonores, 1’échocardiographie bi-
dimensionnelle en grand angle permet
une étude détaillée et complete de la
cinétique régionale ventriculaire
gauche. Si I’on prend soin de réaliser
des examens comprenant les vues pa-
rasternales, apicales et sous-costales,
aucune portion du ventricule gauche
n’échappe a I’analyse, et certaines sont
méme visualisées sous différentes inci-
dences. Le diagnostic d’infarctus aigu
du myocarde est posé sur 1’existence
d’une asynergie localisée : akinésie ou
dyskinésie, et pour certains hypokiné-
sie d’un ou plusieurs segments d’une
paroi du ventricule gauche.

Certains auteurs** ont procédé
a I’analyse de la dynamique segmen-
taire uniquement a partir des vues pa-
rasternales longitudinales et transver-
sales. D’autres ont effectué un examen
complet incluant les vues apicales des
deux et des quatre cavités®* ce qui per-
met une étude plus précise, en particu-
lier de la région de I’apex. La sensibi-
lité de 1’échocardiographie bi-
dimensionnelle pour le diagnostic des
primo-infarctus myocardiques est €le-
vée : dans le travail de Prasquier et
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coll.? il existe une franche anomalie
segmentaire de contraction chez les 37
patients étudiés a la phase aigué d’un
infarctus transmural. Heger et coll.*
rapportent également une sensibilité de
100%. Pour Gibson et coll.” ainsi que
pour Gondi’ elle est de 96%. Dans une
étude détaillée de Horowitz et coll.®,
I’asynergie ventriculaire gauche est
présente dans tous les cas d’infarctus
transmural et seulement dans 86% des
cas lorsque I’infarctus n’est pas trans-
mural. Les faux négatifs (absence d’a-
synergie a I’échocardiogramme, alors
que les autres critéres, électrocardio-
graphiques et enzymatiques, d’infarc-
tus sont présents) correspondent en
effet essentiellement aux nécroses
non-transmurales® ou a des infarc-
tus transmuraux de petite taille et en
particulier, dans notre expérience, a
ceux qui sont limités au territoire infé-
rieur ou basal. A I'inverse, lorsque la
symptomatologie clinique et électrique
est contredite par des dosages biologi-
ques normaux, l’examen échographi-
que objective le plus souvent une
contraction ventriculaire gauche nor-
male. La spécificité de 1’échocardio-
graphie bi-dimensionnelle est en effet
tres élevée de 80% a 91% selon les
auteurs*'’. Les faux positifs peuvent
correspondre :

a) a une ischémie myocardique
transmurale transitoire sans nécrose (en
particulier dans le cadre du syndrome
de Prinzmetal) ;

b) aux autres causes d’asynergie
segmentaire d’origine non ischémi-

que : myocardites et myocardio-
pathies ;
c) a un infarctus ancien mécon-

nu, en raison de la disparition des ondes
q sur |’électrocardiogramme ;

d) a une erreur technique de ma-
nipulation due a une mauvaise angula-
tion du capteur.

Enfin il faut souligner I'im-
précision de la définition subjective de
I’hypokinésie, qui peut étre source de
diagnostics par exces aussi bien que par
défaut.

7 Valeur pronostique

Plusieurs auteurs ont montré
que les renseignements tirés de I’écho-
cardiographie bi-dimensionnelle prati-
quée a la phase aigué d’un infarctus du
myocarde pouvaient revétir un intérét
pronostique. Eaton et coll."" ont suivi
I’évolution du périmetre de la zone in-
farcie par des examens échographiques
successifs pratiqués entre le 2° et le 21°
jour. Dans un groupe de 28 patients,
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une dilatation de la paroi nécrosée a été
notée 8 fois (29%). Pour ces auteurs
une telle expansion survient précoce-
ment a partir du 3° jour et est observée
essentiellement au sein des nécroses
antérieures. Elle semble revétir une si-
gnification péjorative particuliére puis-
que 4 de ces 8 patients sont décédés
d’insuffisance cardiaque congestive
dans les deux mois suivant la constitu-
tion de I'infarctus. Dans certains cas
cette dilatation semble étre le prélude a
une rupture cardiaque'.

D’autres auteurs ont €laboré
un “index d’asynergie” selon une
méthode semi-quantitative attribuant
une valeur chiffrée au degré d’asyner-
gie observée (par exemple 0, 1, 2 ou 3
lorsque le segment étudié a une
contraction respectivement normale,
hypokinétique, akinétique ou dyskiné-
tique). L’index développé par Heger et
coll.” est corrélé avec la classification
clinique et hémodynamique d’insuffi-
sance cardiaque et d’hypoperfusion pé-
riphérique proposée par Forrester'.
Pour Nixon et coll.’ il existe une corré-
lation linéaire entre 1’asynergie ventri-
culaire appréciée de facon semi-
quantitative et la taille de I’infarctus
estimée par la scintigraphie myocardi-
que de reperfusion. L’index développé
par Horowitz et Morganroth” est un
reflet de 1'étendue de I'infarctus et est
en corrélation avec le pic des CPK to-
tales. Il existe de plus une valeur-seuil
au dela de laquelle la fréquence des
complications précoces est trés élevée
(insuffisance cardiaque, bloc auriculo-
ventriculaire du 3¢ degré, fibrillation
ventriculaire, déceés). Gibson et coll.’
ont développé une équation faisant in-
tervenir la classe initiale de Killip et
Kimball (KK) et leur index d’asynergie
(1,44 [KK] + 2,11 index), qui a une
forte valeur de prédiction (93%) pour
I’évolution ou non vers un état de choc
cardiogénique.

3 Evaluation de Ieffet de
traitements

Une autre contribution impor-
tante offerte par I'échocardiographie
bi-dimensionnelle est la possibilité de
juger et de documenter objectivement
I’effet d’interventions pharmacologi-
ques sur la dynamique segmentaire de
la paroi nécrosée et des autres parois du
ventricule gauche. Des travaux
expérimentaux'®" et cliniques™" ont
étudié en particulier I’action des vaso-
dilatateurs sur la fonction ventriculaire
gauche globale et régionale du myo-
carde ischémique.

+ Quantification du degré
d’asynergie

Les anomalies segmentaires
de contraction ventriculaire gauche
sont habituellement appréciées visuel-
lement. Cet examen subjectif n’est évi-
demment pas exempt de critiques. L’a-
nalyse visuelle de la contraction d’une
paroi est souvent influencée par le mou-
vement des parois adjacentes ou oppo-
sées. Une contraction normale ou I’ab-
sence de contraction (akinésie) voire
une contraction paradoxale (dyskiné-
sie) peuvent étre appréciées avec une
précision raisonnable. Par contre, 1'hy-
pokinésie est beaucoup plus sujette a
caution, la limite entre la contraction
normale et une asynergie modérée étant
tres difficile a définir, au point que cer-
tains auteurs ont renoncé a la retenir
comme critére d’ischémie myocardi-
que. De plus, I'amplitude du raccour-
cissement segmentaire normal varie
d’une paroi du coeur a I'autre et d’un
sujet a I'autre. C’est la raison pour la-
quelle les efforts se portent actuelle-
ment vers une quantification du degré
d’asynergie. Des travaux
expérimentaux'* et cliniques®* ont
¢tabli I’échelle des valeurs normales de
contraction segmentaire de la base a la
pointe du ventricule gauche sur les
coupes parasternales transversales.
Aprées découpage de la vue tomographi-
que en 8 secteurs égaux, on étudie le
raccourcissement radiaire et les varia-
tions de surface au cours de la contrac-
tion cardiaque. Les différents degrés
d’asynergie et leur évolution
spontanée’® ou sous traitement
pharmacologique'” sont ainsi quanti-
fiés. Une autre approche de la quantifi-
cation de I'ischémie myocardique par
I’échocardiographie bi-dimensionnelle
consiste a étudier 1'épaississement sys-
tolique de la paroi myocardique™. Avec
la méthode des microcristaux comme
référence, Kerber” a montré les excel-
lentes sensibilité et spécificité de cette
technique pour I’'étude qualitative de
Iischémie (muscle sain vs muscle is-
chémique ou nécrosé). L’absence d’é-
paississement ou |’amincissement pa-
riétal systolique sont caractéristiques
du tissu ischémique et ne sont jamais
observés dans les zones saines.

Touche et coll.* ont proposé
d’établir une carte décrivant la topogra-
phie exacte de I'infarctus transmural 4
partir des segments s’amincissant lors
de la systole. Par contre, il ne semble
pas possible de quantifier le degré dis-
chémie et les corrélations quantitatives
sont mauvaises”. Lieberman” a dé-
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montré dans une étude expérimentale
sur l’'infarctus non-transmural qu’il
existe une valeur-seuil dans I’impor-
tance de I’atteinte de la paroi au dela de
laquelle on observe un amincissement
systolique. Il n’est donc pas possible de
différencier les nécroses non-
transmurales intéressant plus de 20%
de I’épaisseur du muscle des nécroses
transmurales.

Bien que ces constatations ex-
périmentales n’aient pas encore été
confirmées par des études cliniques,
elles limitent évidemment la portée de
cette approche échographique de la
quantification de I’ischémie myocar-
dique.

5 Infarctus du ventricule
droit

La fréquence de I’atteinte du
ventricule droit associée a un infarctus
inférieur transmural est trés variable se-
lon la méthode diagnostique utilisée :
de 3 a 8% selon les critéres cliniques et
hémodynamiques**, 24% selon les
criteres anatomopathologiques®. Avec
I’échocardiographie bi-dimensionnelle
on pourrait s’attendre a une fréquence
intermédiaire entre ces deux extrémes
car I’atteinte du ventricule droit doit
étre suffisamment importante pour en-
trainer des perturbations des para-
meétres hémodynamiques et a I’inverse
une nécrose de petite taille du ventri-
cule droit peut passer inapergue a 1’¢-
chocardiographie. Il n’existe actuelle-
ment aucune étude prospective consa-
crée a ce sujet. Le seul travail publié
établit les criteres diagnostiques a partir
de 10 cas d’infarctus du ventricule
droit’. Il s’agit essentiellement de
troubles de la contraction a type de
franche asynergie de la paroi dia-
phragmatique (akinésie 10 fois sur 10,
dyskinésie 1 fois sur 10) et/ou de la
paroi libre (akinésie 7 fois sur 10,
dyskinésie 4 fois sur 10) du ventricule
droit. La dilatation presque constante
du ventricule droit est traduite par une
augmentation du rapport des dimen-
sions télédiastoliques VD/VG > 0,5
dans 8 cas sur 9. Le septum est tres
souvent animé d’un mouvement para-
doxal anormal (7 fois sur 10). Une in-
suffisance tricuspidienne diagnosti-
quée par la méthode de 1'écho de
contraste (microcavitations) est pré-
sente dans 8 cas sur 9. Les auteurs insis-
tent sur la nécessité de pratiquer des
examens complets comprenant en par-
ticulier les vues sous-costales et cer-
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tains plans de coupe spéciaux pour bien
explorer toutes les parois du ventricule
droit. La sensibilité de la méthode est
bonne puisque 3 vérifications anatomi-
ques ont confirmé le diagnostic, et sur 7
examens au Technetium [’atteinte du
ventricule droit a été confirmée 6 fois.

11 faut souligner, enfin, I’inté-
rét de 1’échocardiographie bi-
dimensionnelle pour le diagnostic dif-
férentiel entre infarctus du ventricule
droit et tamponade (ou plus rarement
embolie pulmonaire) en présence de
signes d’insuffisance cardiaque droite a
la phase aigué d’un infarctus inférieur
transmural.

II Les complications de
Pinfarctus du myocarde

L’échocardiographie bi-
dimensionnelle trouve également une
place de choix dans la détection des
complications de I’infarctus du myo-
carde en particulier celles qui survien-
nent précocement pendant les premiers
jours d’hospitalisation a 1’unité corona-
rienne.

1 Extension

L’extension de 1’infarctus se
traduit habituellement par la réappari-
tion de douleurs thoraciques, de modi-
fications de la repolarisation dans de
nouvelles dérivations et une ré-
ascension enzymatique. Cette compli-
cation est plus rare que la dilatation de
la zone infarcie et correspond le plus
souvent a un second foyer de nécrose de
petite taille”. Des examens répétés de
la dynamique segmentaire ventriculaire
gauche a la phase aigué de I’infarctus
du myocarde par I’échocardiographie
bi-dimensionnelle doivent pouvoir
contribuer a différencier ces 2 compli-
cations dont la signification anatomi-
que et le pronostic sont différents®.

2 Epanchement
péricardique

L’audition d’un frottement
péricardique ne correspond pas tou-
jours a I’existence d’un épanchement
liquidien et a I'inverse certains épan-
chements péricardiques sont muets
cliniquement®. L’échocardiographie
bi-dimensionnelle permet de détecter la
présence d’un épanchement péricardi-
que, méme localisé et d’en apprécier
I’abondance. La conséquence théra-
peutique d’une telle découverte est im-
portante, en particulier chez les patients
recevant de I’héparine a la phase aigué
de I’infarctus.

3 Anévrismes
ventriculaires gauches

Au cours de I’évolution de
I’infarctus du myocarde, un anévrisme
ventriculaire gauche peut se développer
précocement. A 1’échocardiographie
bi-dimensionnelle 1’ectasie apparait
sous la forme d’une poche dyskinétique
déformant la paroi du ventricule gauche
et communiquant avec la cavité par un
collet large. Les séries échocardiogra-
phiques publiées dans la littérature
confirment la prédominance des locali-
sations antéro-apicales : 77% pour
Weyman et coll.*, 88% pour Baur et
coll.*, 93% pour Lengyel et coll.. Le
septum qui est particulitrement bien
analysé en échocardiographie bi-
dimensionnelle est inclus dans I’ané-
vrisme dans prés de la moitié des cas™.
Les localisations postérieures sont
beaucoup moins fréquentes, de 1’ordre
de 10%** ; leur détection est particu-
lierement facile avec 1I’échocardiogra-
phie bi-dimensionnelle alors que le dia-
gnostic est souvent difficile clinique-
ment, radiologiquement et électrique-
ment. En prenant la cinéangiographie
ventriculaire gauche comme méthode
de référence, la sensibilité de 1’écho-
cardiographie bi-dimensionnelle pour
la détection des anévrismes ventricu-
laires gauches est élevée : 82%",
93%*%" ou 100%* selon les auteurs. La
bonne visualisation des parois du ven-
tricule gauche a partir des vues apicales
et la délimitation assez franche entre le
myocarde sain et l’ectasie, prétant
moins a discussion que la limite des
zones simplement akinétiques, rendent
compte de ces scores élevés. Seuls les
examens incomplets ou de mauvaise
qualité, ainsi que les anévrismes de pe-
tite taille ou entiérement thrombosés,
peuvent étre responsables des diagnos-
tics par défaut. La spécificité de 1’écho-
cardiographie est également élevée :
84% pour Lengyel et coll.”, 94% pour
Visser et coll.””. Les faux anévrismes,
secondaires a une rupture myocardique
en péricarde cloisonné, sont beaucoup
moins fréquents, mais il est trés impor-
tant de pouvoir les détecter en raison de
leur risque évolutif vers la rupture. A
1’échocardiographie bi-dimen-
sionnelle, le faux anévrisme apparait
sous la forme d’une poche de taille va-
riable, parfois expansive a la systole,
pouvant contenir des caillots, et
communiquant avec la cavité ventricu-
laire gauche par un collet étroit®.
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Thrombus
intra-ventriculaire gauche

A 1’échocardiographie bi-
dimensionnelle, un thrombus apparait
sous la forme d’un écho anormal rat-
taché a la paroi ventriculaire. Son écho-
génicité est variable, plus ou moins ho-
mogene, mais souvent il apparait
comme une structure plus dense que le
myocarde voisin. On en précise la loca-
lisation, la taille, la forme plus souvent
laminée que pédiculée, la surface lisse
ou polylobée. Sa fréquence a la phase
aigué de I'infarctus du myocarde a été
étudiée dans un travail de Asinger” por-
tant sur 70 patients : aucun thrombus
n’était visible chez les 35 patients pré-
sentant un infarctus inférieur ; en re-
vanche, I’existence d'un thrombus in-
tra-cavitaire a été décelée 12 fois sur 35
(34%) chez les patients ayant un infarc-
tus antérieur. Le délai d’apparition est
précoce, en moyenne le 5 jour. Il est
remarquable que ces thrombi ne se dé-
veloppent qu’au sein de zones sévere-
ment asynergiques — akinétiques ou
dyskinétiques — ce qui conduit a indi-
vidualiser un groupe de patients a haut
risque : en cas d’infarctus antérieur
transmural aigu avec asynergie apicale,
la fréquence de développement d’un
thrombus est de 46%. Avec comme ré-
férence la chirurgie, 1’autopsie ou le
test des plaquettes marquées a I’ Indium
111%, la sensibilité de I’échocardiogra-
phie bi-dimensionnelle est de 63%",
72%* ou 86%™ selon les auteurs, et
donc nettement supérieure a celle de
I’angiographie qui avoisine 30%. Les
faux positifs sont également trés peu
nombreux (spécificité 90%*, 95%") et
sont le plus souvent dus a une interpré-
tation erronée de structures anatomi-
ques (trabéculation musculaire, muscle
papillaire proéminent) ou a la création
d’images artéfactielles (réverbérations
provenant du capteur, de la paroi thora-
cique, ou d’une structure myocardique
plus dense) parfois dues a un mauvais
réglage du gain®. Une fois constitués,
ces thrombi intra-ventriculaires sem-
blent peu emboligénes : 3 a 12,5%
d’embolies artérielles périphériques se-
lon les auteurs™*.

5 Dysfonctionnement de
pilier et rupture de
cordage mitral

En cas de dysfonctionnement
de pilier, le signe échocardiographique
le plus précoce que 1I’on peut observer
est une cinétique anormale des muscles
papillaires : sur les coupes transventri-
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culaires gauches — obtenues a partir
des vues parasternales ou des vues
sous-costales — les piliers ont perdu
leur contraction concentrique habi-
tuelle et sont animés de mouvements de
“piston” traduisant I'asynchronisme de
contraction du pilier sain et du pilier
ischémique. Mais cet aspect est assez
rare. Par contre, a la phase de cicatrisa-
tion le pilier fibrosé a un aspect écho-
graphique particulier : il apparait sous
forme d’un écho trés dense. Un prolap-
sus valvulaire mitral ou une anomalie
de coaptation des 2 feuillets de la val-
vule mitrale y sont souvent associés*.
En cas de rupture de cordage, un des
feuillets de la valve mitrale devient trés
mobile dans la cavité ventriculaire
gauche et peut se prolaber dans I’oreil-
lette gauche pendant la systole*. Néan-
moins il faut souligner les limites de
I’échocardiographie bi-dimen-
sionnelle : devant I'apparition subite
d’un souffle systolique a la phase aigué
de 'infarctus, cette technique peut par-
fois préciser le mécanisme d’une insuf-
fisance mitrale mais ne permet pas de la
quantifier. De plus I’absence d’anoma-
lie morphologique ou cinétique de la
valvule mitrale ne permet pas d’élimi-
ner le diagnostic.

6 Rupture septale

Boisanté et coll.” ont publié 7
cas de rupture septale a la phase aigué
de I'infarctus du myocarde diagnosti-
quée par I’échocardiographie bi-
dimensionnelle. Le défaut septal est vi-
sualisé sous forme d’une déchirure li-
néaire (5 fois) ou de perforation circula-
toire (2 fois). Pour s’assurer qu’une
telle discontinuité des échos réfléchis
au niveau du septum inter-ventriculaire
corresponde effectivement a une déhis-
cence anatomique, les auteurs recom-
mandent d’exiger les criteéres suivants :
1) présence d’un mouvement de cisail-
lement en cas de rupture linéaire, té-
moignant d 'une indépendance des deux
portions du septum, 2) €écartement sys-
tolique et rapprochement diastolique
des bords de la déchirure, 3) mise en
évidence d’un shunt gauche-droit en re-
gard du défaut septal par la technique
des microcavitations opacifiant les ca-
vités droites®. Il est également impor-
tant de procéder a une exploration
compleéte du septum interventriculaire a
partir de plusieurs fenétres ultraso-
nores : les ruptures septales antérieures
sont bien mises en évidence par les vues

apicales, alors que les vues sous-
costales sont indispensables pour vi-
sualiser les ruptures septales infé-
rieures. La sensibilité de 1'échocardio-
graphie bi-dimensionnelle est excel-
lente : les images échographiques
concordaient avec les constatations
per-opératoires effectuées dans 5 cas et
les données autopsiques dans les deux
autres cas.

111 Limites et avantages de

I’échocardiographie
bi-dimensionnelle

Des vues d’excellente qualité
ne sont pas obtenues chez tous les ma-
lades, en particulier ceux hospitalisés
dans une unité de soins intensifs a la
phase aigué d’un infarctus du myo-
carde. Ceci dépend de plusieurs fac-
teurs anatomiques (obésité, emphy-
seme, oedéme pulmonaire) ou techni-
ques (appareillage, expérience du ma-
nipulateur). Ce facteur limitant est de
moindre importance pour le diagnostic
des complications de I'infarctus que
pour |’appréciation des anomalies
segmentaires de contraction qui ré-
clame une bonne visualisation de I'en-
docarde.

Avec les critéres de Kisslo
exigeant qu’au moins la moitié de I'en-
docarde d’une paroi soit clairement vi-
sible, les différents auteurs obtiennent
des images d'une qualité qu’ils jugent
satisfaisante dans environ 80% des cas.
Ces chiffres peuvent sembler élevés
mais sont dus au fait que certaines pa-
rois du ventricule gauche sont explo-
rées sous plusieurs incidences et que les
appareils actuels permettent une meil-
leure visualisation de I'endocarde. Ce-
pendant, en raison de la détérioration
de la qualité de ’'image a I'arrét, 1’ana-
lyse quantitative de la fonction ventri-
culaire gauche n’est possible que dans
environ 65% des cas.

En utilisant les repéres anato-
miques internes ventriculaires gauches
pour assurer la meilleure reproductibi-
lité des coupes tomographiques d’un
examen a |’autre et d’'un examinateur a
I’autre, et en adoptant les critéres quali-
tatifs semblables dans I’appréciation
par consensus du degré d’asynergie, les
auteurs rapportent un fort degré de
concordance sur l'interprétation par
deux observateurs indépendants des
images mobiles non quantifiées : 87%
pour Horowitz*, 90% pour Prasquier”.

L’'échocardiographie bi-
dimensionnelle présente sur les autres
techniques d’imagerie cardiaque des
avantages déterminants : grace a son
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caractére non traumatisant et sa mania-
bilité, elle permet d’effectuer des exa-
mens répétés au lit du malade et d’obte-
nir en temps réel des renseignements
sur la fonction ventriculaire gauche
globale et régionale et sur les structures
cardiaques. Elle permet de diagnosti-
quer, avec sensibilité et une spécificité
élevées, I’infarctus du myocarde aigu a
un stade extrémement précoce. Elle
fournit des renseignements quantitatifs
sur la taille de la nécrose et semble
revétir une certaine valeur pronostique
en identifiant précocement les patients
a haut risque. Dans la détection des
complications de I’infarctus, 1’échocar-
diographie bi-dimensionnelle permet
de différencier les vrais des faux ané-
vrismes, les ruptures septales des insuf-
fisances mitrales, I’infarctus du ventri-
cule droit d’une tamponade. Il est enfin
possible d’apprécier I’effet de traite-
ments pharmacologiques par des exa-
mens répétés.

Two-dimensional echocardio-
graphy provides an immediate diagnosis
of acute myocardial infarction that is
highly sensitive and specific. Many stu-
dies have shown the predictive value of
echocardiographic parameters in the out-
come of coronary patients and experi-
mental studies demonstrate the feasibility
of quantifying myocardial asynergy.
Two-dimensional echocardiography also
diagnoses non-invasively such complica-
tions as infarct extension, pericardial ef-
fusion, aneurysm formation, intraventri-
cular thrombus, papillary muscle dys-
function and chordal rupture.
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Guide thérapeutique

LOpl‘eSO I'® (tartrate de métoprolol)

Comprimeés a 50mget 100mg
Comprimés a200mg-libération lente

Classification thérapeutique

Agent antihypertenseur et agent anti-angineux.

Action

Le tartrate de métoprolol est un inhibiteur des récepteurs béta-
adrénergiques dont I'effet bloquant prédominant s'exerce sur
les récepleurs béta,.

Indications

a) Hypertension légére ou modérée:

Habituellement utilisé en association avec d'autres médicaments,

particulierement avec un diurétique de type thiazide. Il peut
toutefois &tre administré seul comme traitement initial chez
les malades qui doivent recevoir d'abord un béta-bloquant
plutdt qu'un diurétique.

L'administration du Lopresor s'est avérée compatible avec celle
d'un diurétique ou d'un vasodilatateur périphérigue et générale-
ment ces associations ont été plus efficaces que le Lopresar
seul. Une expérience limitée d'association avec d’autres agents
antihypertenseurs n'a pas révélé d'incompatibilité entre ces
agents et le Lopresor.

N'est pas recc dé pour le trait
hypertensives.

b) Angine de poitrine:

Le Lopresor est indiqué chez les patients atteints d'angine de
poitrine due a une cardiopathie ischémique.

Contre-indications

Bradycardie sinusale, blocs auriculo-ventriculaires des deuxiéme
et troisi#me degrés, insuffisance ventriculaire droite due &
I'hypertension pulmonaire, insuffisance cardiague congestive,
choc cardiogénique, anesthésie au moyen d'agents dépres-
seurs du myocarde, par ex. I'éther et le chloroforme.

Mises en garde

a) Défaillance cardiaque: faire preuve de grande circonspection
lors de I'administration du Lopresor a des malades ayant des
antécédents de défaillance cardiaque puisque I'inhibition par
blocage des récepteurs adrénergiques béta comporte toujours
le risque de réduire davantage la contractilité du myocarde et
de precipiter la défaillance cardiague. Chez les patients dont
I'histoire cardiaque est négative, une dépression soutenue du
myocarde peut conduire a l'insuffisance cardiaque. Au premier
signe de de illance cardiaque, digitali les patients
etfou leur administrer un diurétique et surveiller leur réponse
étroitement.

Le Lopresor n'abolie pas I'action inotrope de |a digitale sur

le muscle cardiaque. Cependant I'action inotrope positive

de la digitale peut étre diminuée par |'effet inotrope négatif du
Lopresor quand les deux médicaments sont administrés concur-
remment. Les effets dépresseurs des béta-bloqueurs el de la
digitale sur la conduction A-V s'additionnent. Si la défaillance
cardiaque se poursuit, malgré une digitalisation adéquate et un
traitement par diurétique, interrompre le traitement au Lopresor.
b) Arrét subit d'un traitement au Lopresor: |l faut prévenir les
malades de ne pas cesser abruptement le traitement. On rap-
porte 'apparition de crises aigués d'angine, d'infarctus du
myocarde ou d'arythmies ventriculaires, chez les malades
angineux & la suite de l'interruption subite d'un traitement par
béta-bloguants. Les deux derniéres complications peuvent
apparaitre avec ou sans aggravation préalable de I'angor. Donc,
quand on décide de discontinuer I'administration du Lopresor
chez des angineux, il faut réduire la posologie graduellement
sur une période d'environ deux semaines et suivre de Irés prés
le malade. S’en tenir également & la méme fréquence de prises.
Dans les cas plus urgents, il faut interrompre par étapes le
traitement et suivre le malade d'encore plus prés. Sil'angor
s'aggrave sérieusement ou si l'insuffisance coronarienne aigué
apparait, on recommande de recommencer le traitement au
Lopresor dans les plus brefs délais, au moins tempaorairement.
c) On a fait étal de diverses éruptions cutanées et d'un xérosis
conjonctival. Un syndrome grave (syndrome oculo-muco-cutané)
dont les signes comprennent une conjonclivite séche 2t des
éruptions psoriasiformes, des otites et des sérites sclérosantes
est apparu lors de I'utilisation chronique d'un seul inhibiteur
béta-adrénergique (practolol). Ce syndrome n'a pas été observeé
lors de I'utilisation du Lopresor ou de tout autre agent du méme
genre. Les médecins doivent envisager la possibilité de telles
réactions et discontinuer le traitement si elles surviennent.

d) Une bradycardie sinusale grave peut se manifester. Dans

ces cas réduire |la posologie

@) Le Lopresor peut masquer les signes cliniques de |'hyper-
thyroidie continue ou de ses complications et donner ainsi une
impression fausse d’amélioration. L'interruption subite du traite-
ment peut donc étre suivie d'une exacerbation des symptdmes
d’hyperthyroidie, y compris la crise thyrotoxique

Précautions

a) Surveiller étroitement les patients atteints d'affections
pouvant provoquer un bronchospasme et leur administrer
concurremment un bronchodilatateur.

b) Administrer avec prudence aux malades sujets a I'hypogly-
cémie spontanée ou & des diabétiques (particulidrement

ceux atteints de diabéte labile) qui regoivent de l'insuline ou

des hypoglycémiants oraux. Les inhibiteurs béta-adrénergiques
peuvent masquer les signes et les symptdmes d'hypoglycémie
aigué

c]gLa posologie du Lopresor doit &tre ajustée individuellement
quand ce médicament est utilisé en méme temps que d'autres
agents antihypertenseurs

d) Surveiller de prés les malades qui regoivent des meédica-
ments réduisant le taux de catécholamines comme la réserpine
ou la guanéthidine. Ne pas associer le Lopresor aux autres
béta-bloqueurs

e) Les épreuves de laboratoire appropriées doivent étre effec-
tuées a intervalles réguliers pendant un traitement a long terme
) Le Lopresor ne doil pas étre administré aux patients qui
prennent le vérapamil. Dans certains cas, lorsque le médecin
juge que son administration simultanée est essentielle, on peut
instituer un traitement 4 doses progressives en milieu hospitalier
el sous étroite surveillance

g) Chez les patients devant subir une intervention chirurgicale
d'urgence ou élective: cesser 'administration du Lopresor

it d’'urgence des crises
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graduellement et suivre les recommandations données sous
“Arrét subit du traitement” (voir Mises en garde). L'évidence
disponible suggére que les effets cliniques et pharmacologiques
du blocage béta produits par le Lopresor ne sont plus présents
48 heures aprés |'arrét du traitement
Dans les cas d'une intervention chirurgicale d'urgence, les
effets du Lopresor peuvent au besoin étre renversés par des
doses d'agonistes comme |'isoprotérénol ou le lévartérénol
h) Utilisation durant /a grossesse &t 'allaitement: Le Lopresor
traverse la barriére placentaire et apparait dans le lait maternel
Vu qu'il n'a pas été étudié au cours de la grossesse, il ne faut
pas prescrire ce médicament & des femmes enceintes. S'il est
essentiel de I'administrer 4 la mére qui allaite, la patiente doit
cesser d'allaiter.
i) Utilisation chez les enfants: Le Lopresor n'a pas été étudié
chez les enfanis.
Réactions indésirables
Cardiovasculaires: Insuffisance cardiaque congestive (voir
MISES EN GARDE), effets secondaires dus & la diminution
du deébit cardlaque comprenant: syncope, vertiges, étour-
di its et hyp ion orthostatique. Bradycardie grave,
allongement de l'intervalle PR, blocs A-V des deuxiéme et troi-
siéme degrés, arrét sinusal, palpitations, douleurs thoraciques,
extrémités froides, phénoméne de Raynaud, claudication,
bouffées de chaleur.
Sysreme nerveux central: Céphalée, insomnie, dépression

, étourdi anxiété, acouphéne, faiblesse,
sedaluon cauchemars, vertiges, paresthésie.
Gastro-intestinales: Duarrhee canstlpatlon flatulence, brulures
épigastriques, r et vomi 1ts, douleurs abdc
xerostomie.
Respiratoires: Dyspnée, respiration sifflante, bronchospasme,
état asthmatique.
Allergiques et dermatologiques (voir MISES EN GARDE):
Exanthéme, diaphorése, prurit, éruption psoriasiforme.
O.R.L. et ophtaimologiques: Vision trouble el troubles non
specifiques de la vue, prurit oculaire.
Divers: Fatigue, gain pondéral, diminution de la libido
Analyses de laboratoire; Les parameéires de laboraloire suivants
ont été rarement élevés: transaminases, BUN, phosphatase
alcaline et bilirubine. Thrombocytopénie et leucopénie ont été
rarsmenl rapportées.

to et trai du d

Symprémes bradycardie, insuffisance cardlaque congeslive,
hypotension, bronchospasme et hypoglycémie.
Traitement: discontinuer le traitement au Lopresor et suivre
le malade de prés. De plus, on recommande, le cas échéant,
les mesures thérapeutiques suivantes:
1. Bradycardie et hypotension:
au début, administrer 1-2 mg d'atropine par voie intraveinause
Si la réponse n'est pas salisfaisante, on peut administrer un
agent presseur tel la norépinéphrine aprés l'injection préalable
d'atropine.
2. Bloc cardiaque: (deuxiéme ou troisiéme degré)
Isoprotérénol ou stimulateur cardiaque transveineux
3. Insuffisance cardiaque congestive:
traitement habituel.
4. Bronchospasme:
aminophylline ou agoniste bélaz.
5. Hypoglycémie:
glucose intraveineux.
De fortes doses d'isoprotérénol renversent la plupart des effets
de doses excessives de Lopresor. Toutefois, il ne faut pas
négliger la possibilité de complications liées 4 la prise de doses
excessives d'isoprotérénol telles que hypotension et tachycardie.
Posologie et administration
a) Hypertension: Dose d'attaque: 50 mg b.i.d. Si au bout d'une
semaine la réponse n'est pas adéquate, porter la dose a4 100 mg
b.i.d. Dans certains cas, il faudra peut-8tre I'augmenter de 100 mg
a la fois, & des intervalles d'au moins deux semaines, jusqu'a
un maximum de 200 mg b.i.d. qui ne doit pas étre dépassé
Posologie d'entretien habituelle: 150 & 300 mg par jour
Quand le Lopresor est associé a un autre antihypertenseur déja
administré, commencer le traitement & raison de 50 mg b.i.d
Au bout de 1 ou 2 semaines, la posologie quotidienne peut étre
augmentée de 100 mg a la fois & des intervalles d'au moins deux
semaines jusqu'a maitrise adéquate de la tension artérielle
b) Angine de poitrine: Dose d'attaque: 50 mg b.i.d. pour la
premiére semaine. S'il s'avére nécessaire d'augmenter encore
plus la dose, il faudra hebdomadairement surveiller de trés prés
le patient. La médication sera augmentée par tranche de 100 mg
sans excéder au total 400 mg par jour donnés en deux ou trois
doses fractionnées.
Dose d'entretien habituelle: 200 mg par jour.
Marge posologique: de 100 & 400 mg par jour en doses fraction-
nées. Ne pas administrer plus de 400 mg de Lopresor par jour
c) Lopresor SR 200 mg - comprimés & libération lente: Lopresor
SR 200 mg est destiné seulement au traitement d'entretien des
patients dont |'état exige des doses de 200 mg par jour
On doil toujours utiliser les comprimés ordinaires en début de
traitement et dans I'établissement de la posologie individuelle
Les hypertendus et les angineux qui prennent un comprimeé
a 100 mg deux fois par jour en traitement d’entretien peuvent
passer a un comprimé Lopresor SR & 200 mg le matin
Les comprimés Lopresor SR 200 mg sont & avaler entiers
Présentation
Lopresor
Comprimés: 50 mg
enrobage pelliculaire, en forme de capsule, rouge pale portant
sur une face une sécante et de chague cdté de celle-ci le code
d'identification 51 et le monogramme Geigy sur 'autre
Comprimés: 100 mg
enrobage pelliculaire, en forme de capsule, bleu pale, portant
sur une face une sécante et de chaque cié de celle-ci le code
d'identification 71 et le monogramme Geigy sur l'autre
Lopresor SR
Comprimés a 200 mg libération lente:
enrobage pelliculaire, rond, jaune pale, monogrammeé Galgy sur
une face, et portant le code CDC sur l'autre
Monographie fournie sur demande

Geigy

Mississauga, Ontario
G-2070 L5N 2W5
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Une importante considération
dans le choix du traitement
anxiolytique le plus approprié

COMPATIBILITE MEDICAMENTEUSE

Une autre raison, pour laquelle |a
marque de benzodiazépine Ia
plus prescrite, peut assurer votre
tranquillité d'esprit ainsi
que celle de votre patient
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‘Berotec

bromhydrate de fénotérol
Guide thérapeutique

INDICATIONS: Soulagement symptomatigue de |'asthme
bronchigue et des affections dans lesquelles un broncho-
spasme réversible constitue une complication telle la bron-
chite chronigue ou |'emphyseme

CONTRE-INDICATIONS: Comme d’aulres amines sympathi:
comimétiques. Berotec est contre-indigué aux malades souf-
frant de tachyarythmie ou reconnus sensibles aux amines
sympathicomimeétiques

Les B-bloguants. tel le propranolol, entravent |'activite de
Berotec, leur emploi concomitant est donc contre-indique.
MISE EN GARDE: Administrer avec prudence et sous surveil
fance étroite aux malades souffrant de thyrotoxicose, d'ary
thmies cardiaques et de sténose aortique hypertrophigue
sous-valvulaire idiopathique, lorsqu’une augmentation éven
tuelle du gradient de pression entre le ventricule gauche e
I'aorte pourrail résulter en une surcharge accrue au ventri
cule gauche

Administration au cours de la grossesse: L'innocuité de
Berotec chez la femme enceinte n’a pas été determinee
Usage pédiatrique: A ce jour, nous possedons trés peu de
données permettant d'établir 'innocuité et |'efficacité de
Berotec chez les enfants

PRECAUTIONS A PRENDRE: Administration prudente au
malades souffrant d'asthme ou d'emphyséme. atteinls égale-
ment d'hypertension systémique, de troubles coronariens
d'insuffisance cardiaque congestive aigué el récidivante. de
diabete sucré, de glaucome ou d'hyperthyroidie
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strés en aérosol, lorsgu 'une dose auparavant efficace s avére
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condition de I'asthmatigue. Le cas échéant. il faut avertir le
malade de consuller immediatemen! son medecin et de
n'exceéder en aucun cas les doses recommandees d'agrosol
Une résistance paradoxale grave des voies aériennes a parfois
été signalée chez quelques malades aprés inhalations répe-
tées et excessives de sympathicomimetiques. des décés ont
eté rapportes, mais leur cause exacte n'est pas connue
EFFETS SECONDAIRES: Berotec inhalateur: Aux doses théra-
peutiques (1 & 2 bouffées). on a parfois signalé les effets
nuisibles suivants: tremblement, surexcilation, palpitations.
étourdissement, céphalée, nausée, vertige et faiblesse
D'autres rares réactions sont: malaises épigastriques, vomis-
sements, sudation, nervosité. godt désagréable. fatigue. sen-
sations de fourmillement et de picotement dans les membres
el agitation

Berotec comprimés: Aux doses therapeutiques (2.5 mg b.i.d
a 5mg tid.) les elfets secondaires rappurtés comportent
surtout du tremblement et de la nervosité. Les autres effels
indesirables sont par ordre décroissant de frequence: palpita-
tions. ceéphalée. nausées. tachycardie. insomnie el crampes
musculaires. En de rares cas, on observe les effets suivants
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Nos journaux

Sous ce titre, le Naturaliste
Canadien publie dans sa livraison du
mois d’Aolt, un article dont nous ex-
trayons le passage suivant :

“La médecine a un bien digne
organe dans 1’ Union Médicale, et il se-
rait a souhaiter que cette utile publica-
tion fiit mieux appréciée et plus
connue. Quoique spécialement dé-
vouée a I'art de guérir, le choix des
matieres et la maniere dont elles sont
exposées font de cette publication un

journal des plus intéressants pour toute

personne instruite.

On se forme généralement, en
ce pays, de fausses idées sur les spécia-
lités. La plupart des personnes lettrées
en voyant les productions, se hatent de
passer outre. comme a la porte d’un
sanctuaire réservé aux seuls adeptes.
C’est certainement la une erreur. Initiés
aux clefs des sciences par nos €tudes
tant collégiales que particulieres, nous
devons, sans doute, laisser aux spécia-
listes la tache de scruter les coins obs-
curs de leurs domains respectifs, d’ap-
profondir les questions encore contes-
tées, de reculer les bornes de I'incon-
nu ; mais nous devons aussi nous faire
un devoir de nous mettre en €tat d’ap-
précier les succes obtenus, d’applaudir
avec connaissance au progres, et par
cela méme de bénéficier des conquétes
de ceux qui s’en constituent les cham-
pions, pour le bien général de la
communauté. La médecine d ailleurs
étant 1’art de conserver, de restaurer la
santé, peut-elle ne pas nous intéresser
d’une maniére toute spéciale ? Et sans
vouloir usurper les fonctions de
I’lhomme de I'art, voulons-nous, lors-
qu’il faudra nous prévaloir de ses ser-
vices, dans des cas ou peut-étre il ne
s’agira de rien moins que de nous
conserver la vie. voulons-nous nous
constituer patients dans toute la force
du terme, et remettre nos int€réts les
plus chers entre les mains d'un homme
dont on ne pourra pas méme juger de la
capacité, sans pouvoir apprécier par
nous-mémes, jusqu’'a un certain point,
I’opportunité des procédés dont on fera
usage ?

Nous ne saurions donc trop
encourager nos lecteurs a prendre des

abonnements a I'Union Médicale. Ses
articles sur les charlatans, dans ses der-
niers numéros, sont tellement frappés
au coin du bon sens et de la morale
publique, qu'ils auraient di étre répétés
par tous les autres journaux pour étre
lus de tout le monde.

I1 va sans dire que cette publi-
cation est de rigueur pour tous les mé-
decins, particulierement ceux des cam-
pagnes, ou l'isolement, le manque
d’auteurs et mille autres distractions
faisant perdre le gout de I'étude, lais-
sent souvent en peu d’années, nos Es-
culapes avec une médecine fort rouil-
Iée, se renfermant dans une étroite rou-
tine qui peut a peine les faire distinguer
de nos plus vulgaires charlatans.™

Union méd. Canada : 1873 : 9 : 427,

Un peu d’humour

Un docteur malin — Un
monsieur qui n’a brassé toute sa vie que
des affaires... douteuses, va trouver
dernierement son médecin. Docteur,
lui dit-il, j’ai continuellement la
comme un poids. Sur la conscience ?
Non, répondit-il, naivement, sur I’es-
tomac.

Union méd. Canada : 1873 ;2 : 91.

Un étudiant est sur la sellette.
Quel est le mode d’action des désinfec-
tants ? demande le professeur.

Bien, répond-il, leur odeur est
tellement insupportable qu’elle force
les gens a ouvrir leurs fenétres pour
laisser entrer le bon air.

Union méd. Canada : 1873 : 6 : 287.

Nouvelles médicales

M. le Dr. L.G. Turgeon, de
Montréal, prie son confrere qui posséde
depuis 1867, son Atlas d’Ophtalmasco-
pie. en allemand et en frangais, conte-
nant 12 planches et 57 figures par Ri-
chard Liebreich, de le lui remettre le
plus tot possible. Il nous prie de faire
remarquer que son nom est Inscrit sur
plusieurs pages de ce livre en sorte que
personne ne peut plaider ignorance.

Union méd. Canada : 1873 : 6 : 288
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L’approche psychiatrique
de la douleur chronique

Jean-Francois Filotto"”

Les patients souffrant de douleur chronique posent des problemes
thérapeutiques tres sérieux a tous les médecins. Comme
psychiatre oeuvrant dans un centre de psychiatrie générale rat-
taché a I’hopital du Sacré-Coeur, nous n’échappons pas a ces
difficultés. Nous rapportons ici 5 cas de patients ayant des
douleurs chroniques accompagnant une psychopathologie grave.
Nous en profitons pour passer en revue différentes considérations
tant psychodynamiques que biologiques pour tenter d’expliquer
ces phénomenes douloureux chroniques.

Nous apportons ici une classification inspirée de Engel, Hendler
et Blumer, en nous intéressant surtout aux différents syndromes
psychopathologiques susceptibles de sous-tendre ces phénomenes
de douleur chronique. Nous croyons souligner, par cet article, la

complexité du probleme.
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e probleme de la douleur ne
représente pas une préoccupa-
tion réguliere et quotidienne
du psychiatre en général. Nous sommes
plus familiers bien sir avec les mani-
festations anxieuses et dépressives des
maladies mentales et, a moins de tra-
vailler dans une clinique de douleur ou
d’étre médecin consultant dans un ho-
pital général ou a la Commission de la
sécurité et de la santé au travail, nous ne
sommes pas exposés a ce genre de pro-
bleme. Ceci tient au fait que les ma-
lades sujets a la douleur psychogéne.
“the pain prone patient” décrit par
Engel', sont parmi les plus réfractaires
a accepter une référence psychiatrique
et un engagement dans un processus
psychothérapeutique, a cause de ce que
I'on peut décrire comme une psycho-
phobie. Ceci peut tenir aussi au fait que
ces patients ne nous sont pas adressés
d’emblée, méme s’ils sont en majorité
dans la clientele des autres médecins,
constituant une bonne partie du groupe
des malades dits fonctionnels.
Historiquement pourtant, la
douleur fut un des premiers phéno-
ménes a intéresser le courant psychana-

lytique. Freud a commencé sa carriére
en tant que neurologue. Dans les an-
nées 1880, il s’intéressa a différentes
formes de névralgies. Il n’avait pas de
mal a trouver des malades, étant identi-
fié a la neurologie. Plus tard, allant de
pair avec sa “transformation” en ana-
lyste, la catégorie de malades changea
et, en téte de liste, on retrouva les réac-
tions de conversion hystérique. En
1895, il publie “Les Etudes sur I'Hysté-
rie” avec Breuer’. On y retrouve des cas
détaillés montrant de fagon convain-
cante que la douleur peut étre un phéno-
mene psychogénique.

Le mouvement psychosomati-
que a repris le probleme et ¢’est grice a
des auteurs comme Engel’, Alexander’,
Sternback*, Merskey®, par exemple,
que 1’on a pu avoir une meilleure
compréhension du phénomeéne de la
douleur en tant que symptome
psychogénique®. Aujourd’hui, nous
trouvons des cliniques spécialisées
dans ce domaine comme celle de 1'ho-
pital Royal Victoria. Une clinique sem-
blable existe a 1'Hotel-Dieu de Mon-
tréal. Hendler’ donne une liste de 19
cliniques aux E.U. et elle n’est pas ex-
haustive.

Il y a un grand nombre de re-
cherches faites dans ce domaine depuis
quelques années. J'en tiens pour preuve
le compte rendu du premier congres
mondial sur la douleur, tenu en sep-
tembre 1975 a Florence®, avec le sup-
port de I’Association internationale
pour I’étude de la douleur qui compre-
nait alors 1100 membres.

Il n'en demeure pas moins
que, dans la pratique psychiatrique
courante, les malades présentant des
phénomeénes douloureux comme symp-
tome principal sont rares. Bien sar, plu-
sieurs malades se plaignent de douleurs
et de somatisations diverses accompa-
gnant les états anxio-dépressifs dont ils
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souffrent d’abord. Le but de cet article
est de faire une revue des concepts cou-
-rants au sujet de la douleur psychogéni-
que, de décrire les caractéristiques les
plus importantes de ces patients, de
proposer une classification, de revoir
les principales approches thérapeuti-
ques et de présenter sommairement
cinq cas.

Le probleme théorique

C’est a Engel que I’on doit la
synthése la plus intéressante des diffé-
rentes conceptions. La douleur est la
principale manifestation de la maladie
et son soulagement, la demande la plus
fréquente faite au médecin. Malgré ce-
la, il est difficile de décrire la douleur
de facon scientifique, tout en sachant ce
qu’elle est pour 1’avoir expérimentée
un jour ou l’autre.

Sur le plan psychodynamique,
il est intéressant de voir de plus pres la
signification des qualités affectives de
la douleur dans I’établissement des re-
lations objectales et leurs viscissitudes.
On peut d’abord dire que la douleur,
s’inscrivant dans un systeme avertis-
seur de dangers, sera empreinte dans le
systeme nerveux central de sorte que
les différentes causes de la douleur ain-
si que les parties souffrantes seront en-
registrées de facon permanente dans la
mémoire. On peut parler d’'une mé-
moire de la douleur et d’'une mémoire
de I'image des points douloureux du
corps, construites a partir des expé-
riences passeées.

Au plan des relations objec-
tales, I’enfant apprend trés rapidement
que la douleur ainsi que les pleurs et les
cris qui I’accompagnent amenent une
réponse de la mere ou toute autre per-
sonne significative ; cette intervention
réconfortante associée a la diminution
de la douleur peut expliquer le “doux
plaisir” de la douleur que provoque non
pas la douleur elle-méme mais I’ antici-
pation de la réunion avec un objet d’a-
mour qui s’accompagnera de la réduc-
tion de la douleur.

L’association douleur-
punition apparait trés tot dans la vie de
I’enfant. On trouve la un autre genre de
communication entre I’enfant et 1’a-
dulte, c’est-a-dire qu’une douleur est
infligée lorsque quelqu’un est mauvais.
Ainsi, la douleur peut non seulement
servir de signal comme quoi I’enfant est
mauvais et donc coupable, mais aussi
d’un moyen important d’expiation de la
culpabilité. Si la douleur sert a dimi-
nuer et a enlever la culpabilité, on peut
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dire que dans un sens relatif le plaisir y
est rattaché.

La douleur peut étre reliée de
prés a l’agression et au pouvoir. On
peut exercer un pouvoir sur les autres
en leur infligeant des sévices corporels
ou moraux. A 1’inverse, et surtout lors-
que le sujet est menacé de perdre ou
perd réellement un objet réel ou fantas-
matique, objet vis-a-vis duquel existe
une culpabilité importante secondaire a
des sentiments hostiles, la douleur peut
devenir un moyen d’expiation. C’est
évidemment trés pres de la dynamique
de la dépression mélancolique comme
I’a bien montré Freud dans “Deuil et
Mélancolie™. Szasz" dit a ce sujet que
le patient réussit a réduire les senti-
ments de perte en expérimentant une
douleur dans son propre corps, ce qui
sert de substitut a la personne perdue. Il
souffre plus de la douleur que de la
perte. On sait aussi comment la repré-
sentation que le patient se fait de la
douleur réelle ou fantasmatique, que
I’objet perdu a pu ressentir, influe sur le
choix de la partie du corps qui sera
susceptible d’étre douloureuse.

Enfin, la douleur peut étre as-
sociée a des émotions sexuelles. Lors-
que ceci devient I’aspect dominant de la
relation sexuelle, on parle de déviation
sado-masochiste. Il existe des per-
sonnes qui préferent expérimenter la
douleur plutdt que des sensations
sexuelles plaisantes, ces dernicres
n’existant qu’a un niveau de fantaisies
inconscientes.

Les recherches
neurophysiologiques

Mentionnons briévement
quelques études neurophysiologiques
récentes qui illustrent les recherches ac-
tuelles. On trouvera dans 1’ouvrage ré-
cent édité par Usdin'' une foule de réfé-
rences au sujet des endorphines. Almay
et coll.” ont étudié 37 patients souffrant
de douleurs chroniques. Vingt de leurs
patients examinés selon des variables
neurologiques et psychiatriques furent
classifiés comme ayant des douleurs
somatogéniques. Les auteurs ont étudié
le niveau d’endorphines dans le liquide
céphalorachidien.

En résumé, les résultats réve-
lent que le niveau des endorphines est
diminué en général chez les patients
souffrant de douleurs neurogéniques
alors qu’il est normal et méme élevé
chez les autres. Il est intéressant de
noter que les auteurs ont trouvé une
corrélation dans le groupe total de

méme que dans les deux sous-groupes
entre la profondeur de la symptomato-
logie dépressive et le niveau d’endor-
phines. Ceci veut dire que les taux
d’endorphines s’élevaient dans le
groupe de patients a douleurs psycho-
genes en méme temps que 1’on notait
une plus grande sévérité des symp-
tomes dépressifs. Ceci a tendance a
confirmer 1’interprétation suivant la-
quelle la douleur chronique peut étre
intimement liée a la dépression.

L’impression que les endor-
phines puissent avoir un role sur le seuil
de la douleur” et la tolérance a la dou-
leur est repris par Von Knorring et
coll.*. Ils ont trouvé une corrélation
positive entre 1’élévation du taux des
endorphines et le seuil de tolérance a la
douleur. Ceci explique probablement
lels’ resultats’ obtenuss par
Pacupuncture”'®, la contre-irritation
par des substances chimiques', la tem-
pérature et la pression ou par des
méthodes de stimulation électrique'
qui élevent le taux d’endorphines. Ce
taux est normal ou méme élevé dans les
autres cas dits psychogénes. On peut
faire la démonstration de ces interac-
tions en administrant un antagoniste
puissant des endorphines, le Naloxone.
Cette substance bloque 1’analgésie de
I’acupuncture et du placebo mais pas
’analgésie produite par I’hypnose.

Classification

Hendler™" propose une classi-
fication de I’ensemble des patients
souffrant de douleurs.chroniques.

1 O.P.P. (Objective Pain
Patient)

Ces sujets ont un bon ajuste-
ment prémorbide au point de vue social
et psychiatrique. Ils souffrent de dys-
trophies, de neuropathies périphéri-
ques, de complications post-
opératoires, des suites de discotomies,
de laminectomies, ou d’arachnoidites ;
la douleur est commune a tous ces ma-
lades et finit par faire intrusion dans
toutes les activités du patient. Il y a une
base réelle, objective a la douleur tel
que prouvé a ’EMG, I’étude de la
conduction nerveuse, les réflexes os-
téo-tendineux, 1’atrophie, etc.

IIs auront tendance a recher-
cher le meilleur niveau d’adaptation.
Face a la douleur, ils auront tendance a
traverser les différentes étapes du deuil
et ’on pourra observer des change-
ments a I’échelle 1 et 3 du MMPI cor-
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respondant a 1’hypochondrie et la
conversion. Ce test est utilis€é par
Waring® pour prédire quelle sera la ré-
ponse du patient par exemple dans les
cas d’opération a la colonne. Dans le
stade chronique, le MMPI montre une
élévation des échelles 1, 2, 3 (hypo-
chondrie, dépression, somatisation).

Au stade sub-chronique, entre
3 et 12 ans, le patient apprend a vivre
avec la douleur mais ne I’accepte pas. Il
discontinue les narcotiques, retourne
au travail avec un bon degré d’effica-
cité. Le MMPI peut encore montrer de
la conversion a I'échelle 3 mais la dé-
pression disparait.

2 U.P.P. (Undetermined pain
patient)

C’est un groupe dans lequel
on ne peut démontrer de 1ésion objecti-
vement et, comme dans le 1¥ groupe, la
douleur peut entrainer des difficultés
dépressives. L’ajustement prémorbide
est bon et I’évolution peut étre la méme
que dans le groupe 1.

3 E.P.P. (Exaggerating pain
patient)
® Les syndromes organiques au

début : I’histoire de ces malades n’est
pas claire. Le fonctionnement est dimi-
nué ; il y a des troubles de concentra-
tion, des troubles de mémoire. Les
symptdmes de ce groupe font qu’ils re-
lient tous leurs problemes au début de la
douleur. Les vieilles blessures
commencent a leur nuire. On trouve ici
les troubles cardio-vasculaires, 1’atro-
phie corticale dégénérative (Pick,
Alzheimer), la sénilité, etc. Le dia-
gnostic est démontré objectivement.

e La personnalité hystérique :
Elle est caractéris€e par plusieurs mala-
justements de la personnalit€ prémor-
bide. Il s’agit de personnes qui sont
hyperréactives dans les situations de
crise. Théatrales, incapables d’établir
des relations émotionnelles profondes,
il y a souvent une histoire de rupture, de
divorce. On trouve une histoire d’al-
coolisme dans la famille. Les tendances
a la dramatisation font que ces patients
exagerent leur douleur. Celle-ci est tou-
jours insupportable. On trouve des ten-
dances a la manipulation et au transfert
idéalisant a la maniére de certains €tats
limite et narcissiques. On trouve une
variante en la personne de la “bonne
hystérique™ qui a une personnalité “his-
trionique”, mais dotée de bonnes dé-
fenses obsessionnelles. Elles ont des
plaintes trés précises. Elles continuent
a travailler et ne souffrent vraiment ja-
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mais d’invalidité. Le sommeil est rare-
ment perturbé a cause de la douleur et la
sexualité n’est pas différente de I'état
prémorbide mais, dans plusieurs cas, la
douleur peut étre utilisée comme dé-
fense sexuelle.
® Le syndrome de Briquet :
C’est en 1859 que Briquet a décrit un
syndrome qui, en somme, est une va-
riante de I'hystérie. Selon Perley et
Guze, il faut trois criteres objectifs pour
porter ce diagnostic : 1- Une histoire
médicale plutét vague ayant débuté
avant 1’age de 35 ans, 2- Une histoire
d’au moins 20 symptomes a partir
d’une liste qui en comprend 59 et di-
visés en 10 groupes, 3- Les symptomes
doivent étre inexpliqués médicalement.
Reveley” a fait I’évaluation
d’un questionnaire pour rendre ce dia-
gnostic plus facile. Il comporte 14
symptomes. Ce syndrome est connu
depuis 1’antiquité.
@ L’hystérie de conversion : Il
s’agit 1a d’un groupe souvent mal dia-
gnostiqué. Peu de patients ayant des
douleurs chroniques entrent dans ce
groupe. De plus, une personnalité hys-
térique ne veut pas nécessairement dire
conversion. Ziegler a montré en 1960
qu’une minorité des patients souffrant
de conversion avait une personnalité
hystérique. 30% des patients ayant des
conversions avaient des symptomes dé-
pressifs. En plus, sur 100 patients dé-
primés, 28 avaient des symptomes de
conversion. Sur une série de 134 pa-
tients, 75 présentant des conversions
avaient une douleur comme symptome
principal. En résumé on peut dire que
1/3 des conversions ont de la dépres-
sion, 1/3 ont une personnalité passive
dépendante et 1/3 une personnalit€ his-
trionique.
@ L’ hypochondrie : L hypo-
chondriaque éprouve et communique
sa douleur ou d’autres sensations cor-
porelles d’une maniere particuliere. On
note rapidement le caractére intense et
persistant du symptome qui rend le pa-
tient désespéré. Il est souvent plus
préoccupé par l'interprétation de la
douleur, qu’il attribue souvent au can-
cer ou a quelque terrible maladie infec-
tieuse, que par la douleur elle-méme et
I’examen du médecin ne le réassure
pas. Il rapporte souvent le caractere
persécutant de la douleur. Plusieurs de
ces patients sont prépsychotiques et
peuvent méme avoir des décompensa-
tions avec alors un délire hypochon-
driaque.
® La schizophrénie : Certains
schizophrénes se présentent avec un dé-
lire hypochondriaque a I’avant plan. Ils

se sentent vraiment persécutés par des
douleurs ou des sensations corporelles
bizarres. Un patient de notre clinique
prétendait avoir avalé des plombs de
chasse quand il était petit, ce qui occa-
sionnait toutes sortes de douleurs et de
sensations corporelles des plus bi-
zarres. Il collectionnait la plupart des
sécrétions de son corps pour les mon-
trer au médecin.

® Le syndrome de Munchaiis-
sen : Le médecin pourra étre en pré-
sence de certains individus simulateurs
qui recherchent des hospitalisations ou
de la drogue en simulant des maladies
physiques ou psychiatriques. Les
femmes hospitalisées sont souvent
prises pour des hystériques alors que les
hommes passent pour des psycho-
pathes. Il faut parfois du temps pour se
rendre compte de la supercherie. Ils
peuvent simuler une colite néphrétique,
par exemple, en se coupant le doigt
pour mettre du sang dans les urines.

4 A.P.P. (Affective pain
patient)

Chez ces malades la douleur
chronique est un symptome spécifique
de la dépression masquée. Ces patients
ont I'air déprimés et présentent les
signes cardinaux de la dépression mais
ils prétendent que ceci est secondaire a
la douleur. En regard du fait qu’il n’y a
aucune base neurologique, il faut ad-
mettre que la douleur est 1’équivalent
de I'affect dominant de ces déprimés.
Dans le DSM-3 on parle de douleurs
psychogéniques.

La caractéristique principale
de ces patients est qu’ils ont été extré-
mement actifs dans le passé (ergoma-
nie). Ils commencent a travailler trés tot
dans leur jeunesse. Ils sont trés attirés
par des conjoints abusifs, sadiques, al-
cooliques. La douleur apparait souvent

I'absence de conflits. Ils sont psycho-
phobiques.

Blumer” a rapporté d’assez
bons résultats en les traitant aux antidé-
presseurs tricycliques. Cependant le
nombre de sujets qui abandonnent est
de 50% apres 2 ans. Ils présentent aussi
de I’alexythymie décrite par Sifneos™ et
ils sont trés indifférenciés au niveau de
la verbalisation de leurs affects.

Avec ce groupe de patients,
on essaie d’autres méthodes telles que
le bio-feedback, les techniques
comportementales™*, surtout pour
ceux qui ne répondent pas aux antidé-
presseurs. On pourra se référer aux tra-
vaux de Levendusky® et ceux de
Fordyce™ a ce sujet.
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Vignettes cliniques :

1"¢ observation :

Une femme de 37 ans nous est dirigée
pour une hospitalisation. Elle est adressée par son
urologue qui vient de la traiter pour un ulcére
vésical. Elle accusait des douleurs dans le bas-
ventre et a la fosse iliaque droite, de I'irritabilité,
de I'insomnie rebelle. L’examen montrait un
seuil de frustration trés bas, de I’immaturité émo-
tionnelle et une personnalité “histrionique”™ et
narcissique. Elle fut admise 12 fois par la suite
mais jamais elle n’est allée a ses rendez-vous de
psychothérapie. Elle répond bien aux antidépres-
seurs et a I’hospitalisation mais abandonne le
traitement ensuite. Elle n’a jamais voulu recon-
naitre les liens entre sa dépression récurrente et
ses douleurs et elle vient en psychiatrie parce
qu’avec ses antécédents elle n’arrive plus a se
faire admettre ailleurs.

2¢ observation :

Une femme est hospitalisée en 1974, 4
I’age de 50 ans, a la suite d’une intoxication
médicamenteuse. Elle prétendait que ceci était di
a des douleurs a sa vessie. Elle présentait beau-
coup d’irritabilité, de |’agressivité verbale, de la
fatigue en plus de diverses autres somatisations.
Elle signa un refus de traitement. Elle fut réad-
mise, en 1980, a la suite d’une douleur conti-
nuelle a la colonne vertébrale et lombaire secon-
daire a une chute en 1978 qui nécessita une ar-
throdeése. Son hostilité était maintenant reportée
vis-a-vis des médecins qui I’avaient opérée, ceux
qui avaient fait les expertises pour la CSST.
L’histoire médico-chirurgicale était trés chargée.
Cette patiente plutét revendicatrice et “indépen-
dante™ fut traitée aux tricycliques avec un bon
succes ce qui lui permet méme de s’engager dans
une psychothérapie avec un bon résultat.

3¢ observation :

Un homme de 40 ans nous est adressé
a la clinique externe par son médecin en 1976. I
ne travaille plus depuis 1968 alors qu'il attrapa un
torticolis en travaillant sous une voiture. Ce qui
dominait, ¢’était I’aspect phobique et dépendant
chez ce patient qui avait toujours beaucoup tra-
vaillé et cela depuis son adolescence. I avait vu
un psychiatre quelques années plus tét et 1’on
avait diagnostiqué un état dépressif et il fut traité
aux antidépresseurs et aux électrochocs. L’his-
toire était marquée par de multiples consultations
a une quinzaine de médecins, a des acupuncteurs
et des charlatants. Nous avons traité ce patient par
une €écoute sympathique de sa demande et lui
avons prescrit des antidépresseurs. Nous avons
tenté le plus discrétement possible de ne pas ré-
pondre a ses revendications incessantes et nous
avons en méme temps reconnu et accepté de lui
obtenir ce a quoi il avait droit en vertu d’une
incapacité psychiatrique. Il était devenu telle-
ment phobique qu'il n’arrivait plus & traverser les
ponts (méme pour aller défendre sa cause en
cour).

4° observation :

Une femme est hospitalisée en 1973, 4
53 ans, pour une tentative de suicide en se jettant
dans un lac. Elle est séparée depuis 13 ans d’un
mari abusif. Ceci coincide avec le début d’une
symptomatologie trés variée consistant en diffé-
rentes douleurs dans plusieurs parties de son
corps. Elle fut admise au moins 6 fois A notre
centre et le tableau clinique était toujours le
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méme : douleurs continuelles, insupportables au
bas-ventre, culpabilité importante et parfois déli-
rante. Elle recut des antidépresseurs et a deux
reprises des séries de 8 et 10 électrochocs. Elle
signa quelques refus de traitement et le traitement
ala clinique externe n’a jamais pu étre profitable,
la malade ne coopérant pas.

5° observation :

Un homme de 37 ans, d’origine étran-
gere, séparé, fut adressé a la clinique externe pour
des douleurs ayant débuté aprés une chute qui
provoqua une hernie discale. Le psychiatre qui
me le dirigeait faisait remarquer que le patient
n’avait pas été opéré a la suite de la décision du
médecin traitant qui trouvait que la symptomato-
logie accusée ne correspondait pas a la cause
€voquée. Des examens psychologiques faits par
un psychologue expert dans ce domaine compre-
naient : le test sur la localisation de la douleur, le
test sur la qualité de la douleur, le MMPI et le 16
PF. Ces tests faisaient croire a la présence de
facteurs psychogénes pouvant expliquer partiel-
lement ou totalement les douleurs ressenties par
ce patient.

L’examen permit de constater |’état
dépressif dans lequel ce patient se trouvait avec
des tendances a se sentir abandonné, a nier la
possibilité de garder des séquelles, une impres-
sion que 1’on ne faisait pas ce qu'il y avait a faire
pour lui. Il était irritable, d’humeur triste, sans
intérét, retiré et passif. La perte de la libido et
I"'impuissance venaient compliquer le tableau.
Constatant que méme dans sa langue il était trés
indifférencié dans ses émotions, alexythymique,
concret et superficiel, on lui prescrit des antidé-
presseurs. Méme s’il n’y a que quelques semaines
qu’il a ce traitement, on observe déja un reléve-
ment de [’humeur, une acceptation plus réaliste
de son état et une vue plus optimiste de I’avenir
avec le désir de retourner travailler et de collabo-
rer avec le service de réadapation sociale de la
CSST.

Conclusion

Dans cet article, nous avons
fait une revue des principaux concepts
qui ont trait au patient souffrant de dou-
leurs chroniques. Nous avons apporté
une classification inspirée de Hendler.
Notre pratique ne nous permet pas de
rencontrer souvent ce genre de malade.
On peut penser cependant qu’il y en a
un bon nombre dans les cabinets des
généralistes, des chirurgiens et des in-
ternistes. Il est important de pouvoir
interpréter le sens de ces plaintes et
d’étre a I’écoute des composantes af-
fectives et caractérielles de ces patients
dans le but de réduire des interventions
inutiles et d’apporter a ces malades un
traitement plus spécifique. Notre expé-
rience de ces malades est forcément
limitée et nous avons probablement
plus de chance de les rencontrer lorsque
la surcharge somatique déborde au
point que le malade doive se démasquer
en montrant au grand jour sa détresse
psychologique.

The treatment of the chronic
pain patient is difficult and challenging
for any physician. As a psychiatrist,
working in the general psychiatry unit of
the Sacré-Coeur hospital, we do not es-
cape from this problem. We report here 5
cases complaining chiefly of chronic pain
with severe psychopathology. We take
this opportunity to make a review of the
psychodynamic formulations as well as
some of the recent trends in biology,
which are considered to explain the chro-
nic pain phenomenon.

We give a classification inspi-
red from Engel, Hendler and Blumer, fo-
cusing on the different psychopathologi-
cal syndromes which underline the chro-
nic pain problem. We think that we have
shown the complexity of this pheno-
menon.
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LOCADREN

(maléate de timolol)

ANTIHYPERTENSEUR
ET ANTIANGINEUX

B

ACTION

BLOCADREN™ est un agent inhibiteur des récepteurs béta-
adrénergiques.
On n'a pas encore établi le mécanisme d'action de ['effet anti-
hypertensif des inhibiteurs des recepteurs béta-adrénergiques.
Parmi les facteurs qui pourraient y contribuer, on trouve:
1)la capacité d'agir comme antagoniste compétitif sur la
tachycardie provoquée par les catécholamines au niveau des
recepteurs béta du coeur, ce qui reduit le debit cardiaque;
2) l'inhibition de Ia liberation de la rénine par les reins;
3} l'inhibition des centres vasomoteurs.
Le mecanisme exact par lequel le maléate de timolol produit
son effet antiangineux demeure incertain. Toutefois, il peut
reduire les besoins du coeur en oxygene en inhibant les effets
stimulants des catécholamines sur la fréquence cardiaque, |a
tension artérielle systolique, |a vitesse et la force de contrac-
tion du myocarde. Cependant, les besoins en oxygéne peuvent
augmenter en fonction de certains effets tels que I'allongement
des fibres du ventricule gauche, I'élévation de la tension
artérielle télédiastoligue et la prolongation de la période
sphygmique de la systole. L'effet physiologique net lorsqu'il
aide I'angineux se constate a un retard dans |'apparition de la
douleur et a une réduction de la fréquence et de la gravite
des crises angineuses pendant un stress ou un effort. Ainsi,
BLOCADREN* peut augmenter la capacité de travail et d'effort
chez ces malades. Au cours d'une étude multicentrique, I'état
des deux tiers des malades traités au maléate de timolol a
montré une certaine amelioration.

BLOCADREN* s'est revelé efficace a titre prophylactique pour
prévenir une deuxieme crise chez les sujets atteints d'une
cardiopathie ischémique qui ont survecu a la phase aigué d'un
infarctus du myocarde. Le mecanisme par lequel BLOCADREN*
produit cet effet protecteur n'est pas connu.

INDICATIONS

BLOCADHEN' est indique:
chez les patients atteints d'hypertension |égére ou modéree.
Le maleate de timolol est administré habituellement en asso-
ciation avec d'autres médicaments, notamment avec un
diuretique thiazidique. Toutefois, le maléate de timolol
peut étre administré seul comme traitement de base lorsque,
de l'avis du medecin, il est preférable d'amorcer le trai-
tement avec un béta-bloguant plutot qu'avec un diurétique.
On a trouve que |'association du maléate de timolol avec un
diurétique ou avec un vasodilatateur périphérique était com-
patible et, en régle genérale, plus efficace que BLOCADREN*
administré seul. Le peu de données qui existent sur son
emploi avec d'autres antihypertenseurs n'indiquent pas qu'il
puisse y avoir d'incompatibilité avec BLOCADREN*.
BLOCADREN* n'est pas indiqué dans le traitement des
crises hypertensives.

- chez les patients atteints d'angine de poitrine attribuable
a une cardiopathie ischémigue;

- chez les patients qui ont survécu a la phase aigué d'un
infarctus du myucame et dont I'état s'est stabilise, pour
reduire la mortalité d'origine cardio-vasculaire et les risques
de récidives d'infarctus. Dans I'etude qui a démontré ces
effets bénefiques du medicament, e traitement au moyen de
BLOCADREN* a eté amorce entre le 7¢ et le 288 jour Suivant
la phase aigué d'un infarctus du myocarde. Aucune donnee
ne permet d'avancer que le traitement pourrait étre béné-
figue s'il etait amorcé plus tard.

CONTRE-INDICATIONS

Insuffisance cardiague (voir MISE EN GARDE); insuffisance
ventriculaire droite attribuable a une hypertension pulmonaire;
cardiomeégalie importante; bradycardie sinusale; bloc auriculo-
ventriculaire du 2e et du 3e degre; choc cardiogene; rhinite
allergique, bronchospasme (y compris asthme bronchique) ou
affection pulmonaire grave et chronigue de nature obstructive
(voir PRECAUTIONS).

Utilisation d'anesthesiques, tels que I'ether, produisant une
action depressive sur le myocarde; hypersensibilité au maleate
de timolol.

MISE EN GARDE

Insuffisance cardiaque: User de prudence en administrant
BLOCADREN* a des malades ayant des antécédents d'insuffi-
sance cardiaque. La stimulation sympathique est essentielle
au maintien de Ia fonction circulatoire dans les cas d'insuf-
fisance cardiaque et I'action inhibitrice du béta-bloquant
risque de diminuer davantage la contractilité du myocarde et
de provoquer une insuffisance cardiaque

Chez les malades n'ayant pas d'antécedents d'insuffisance
cardiaque, une depression myocardique soutenue pendant un
certain temps peut dans certains cas entrainer une insuffisance
cardiaque. On a rarement observeé ces manifestations au cours
d'un traitement avec BLOCADREN*

Ainsi, au premier signe ou symptome d'une insuffisance
cardiaque imminente survenant au cours d'un traitement avec
BLOCADREN™, on doit procéder a la digitalisation ou donner
un diurétique, ou les deux a la fois, puis surveiller de prés la
réaction du malade. BLOCADREN* agit d'une maniére sélective
sans inhiber Ieffet inotrope dun derivé digitalique sur le
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muscle cardiaque. Toutefois, |'effet inotrope négatif du maléate
de timolol peut atténuer I'effet inotrope positif d'un dérivé
digitalique lorsque ces deux médicaments sont administrés de
pair. Les effets dépressifs de BLOCADREN® et d'un dérivé
digitalique sur fa conduction auriculo-ventriculaire sont addi-
tifs. Si l'insuffisance cardiaque persiste, il faut cesser I'admi-
nistration de BLOCADREN* (voir ci-dessous.)

Arrét brusque du traitement avec BLOCADREN*

On doit prévenir les sujets atteints de cardiopathie ischemique
de ne pas interrompre brusquement leur traitement avec
BLOCADREN*. On a en effet rapporté des cas d'infarctus du
myocarde, d'arythmies ventriculaires et de mort subite aprés
l'interruption brusque d'un traitement au moyen de béta-
bloguants sans qu'il y ait eu nécessairement une exacerbation
prodromique de |a douleur angineuse. Aussi, dans les cas
d'angine de poitrine ou aprés un infarctus du myocarde, faut-il
réduire graduellement la posologie de BLOCADREN* sur une
période d'environ deux semaines (en maintenant le méme
nombre de prises quotidiennes) et observer le malade avec
attention. En présence d'angine de poitring, si la douleur
angineuse s'intensifie indiment ou qu'une Insuffisance
coronarienne aigué survient, reprendre |'administration de
BLOCADREN*, du moins temporairement.

Une cardiopathie ischémique peut passer inapercue; aussi
recommande-t-on |la méme ligne de conduite chez les sujets
susceptibles détre atteints d'une cardiopathie ischémique
asymptomatique.

On a rapporté diverses éruptions cutanées et des xeroses
conjonctivales avec les béta-bloquants y compris le maleate de
timolol. Un syndrome grave (syndrome oculo-muco-cutang)
comprenant des conjonctivites seches et des éruptions cuta-
nées psoriasiformes, ainsi que des ofites et des serites
sclerosantes, s'est manifesté avec I'administration prolongee
d'un seul agent inhibiteur des récepteurs béta-adrénergiques.
Ce syndrome ne s'est pas manifesté avec BLOCADREN*.
Toutefois, les médecins doivent étre conscients que de telles
réactions peuvent se manifester et le cas échéant, qu'il faut
cesser le traitement.

L'administration de BLOCADREN* peut provoquer une brady-
cardie sinusale grave causee par l'activité vagale non
compensée; dans de tels cas, il faut envisager d'abord |'admi-
nistration d'atropine par voie intraveineuse et, en ['absence
d'amélioration, celle de I'isoprotérénol par la méme voie.
Chez les malades souffrant de thyréotoxicose, le maléate de
timolol peut donner une fausse impression d'amélioration en
diminuant les manifestations périphériques d'hyperthyroidie
sans pour autant améliorer la fonction thyroidienne. Il faut
prendre en considération que les effets du maléate de timolol
peuvent aggraver une insuffisance cardiaque.

Le maléate de timolol ne modifie pas les tests de la fonction
thyroidienne. Aussi, les sujets chez qui une thyréotoxicose peut
se développer doivent-ils faire |'objet d'une attention particuliére
afin que la prise du médicament ne soit pas interrompue
brusquement, ce qui pourrait declencher une crise thyroidienne

PRECAUTIONS

On doit administrer BLOCADREN* avec circonspection aux
malades prédisposes au bronchospasme d'origine non aller-
gique (ex. bronchite chronique, emphyséme) car il peut inhiber
la bronchodilatation produite par une stimulation endogéne et
exogene des catécholamines sur les récepteurs béta.

On doit administrer BLOCADREN* avec prudence aux malades
qui peuvent développer une hypoglycémie spontanée ou aux
diabétiques (surtout ceux qui ont un diabéte labile) qui recoivent
de l'insuline ou des hypoglycémiants oraux. Les inhibiteurs des
recepteurs béta-adrénergiques peuvent masquer les signes et
les symptomes avant-coureurs d'une hypoglycémie aigué.
Lorsqu'on administre BLOCADREN* avec d'autres antihyper-
tenseurs, il faut en régler la posologie selon les besoins de
chaque patient (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION),

Les malades recevant des medicaments qui produisent une
déplétion en catécholamines, tels que Ia réserpine ou la guane-
thidine, en méme temps que BLOCADREN* seront surveillés
de prés. L'action inhibitrice additionnelle de ce médicament sur
les catecholamines peut produire une reduction importante de
I'activite du systeme nerveux sympathique au repos.

Il faut effectuer régulierement des examens biologiques per-
tinents et se montrer prudent en cas d'insuffisance de la fonction
rénale ou hepatique. Puisque I'élimination de BLOCADREN* se
fait principalement par les reins, il peut étre nécessaire de
reduire la posologie en présence d'insuffisance rénale. A la
suite de I'administration par voie orale d'une dose de 20 mg de
BLOCADREN*, on a observé de |'hypotension marquée chez
les malades atteints d'insuffisance rénale grave lors d'une
hémodialyse.

Malades devant subir une intervention chirurgicale urgente ou
non urgente

Le traitement des malades angineux recevant des béta-
bloquants et devant subir une intervention chirurgicale urgente
ou non urgente fait I'objet d'une certaine controverse parce que
dune part, le blocage des récepteurs béta-adreénergiques
géne Ia réponse du coeur aux stimulations réflexes transmises
par la voie béta-adrénergique el que, d'autre part, un amét
brusque du traitement avec BLOCADREN® peut étre suivi de
graves complications (voir MISE EN GARDE). Pendant I'anes-
thesie, certains malades soumis aux béta-bloguants ont fait
une hypotension grave et prolongée. On a aussi rapporté une
difficulté a établir et a maintenir la reprise des contractions
cardiaques

En conséquence, chez les angineux qui doivent subir une inter-

vention chirurgicale non urgente, il faut cesser graduellement
I'administration de BLOCADREN* suivant les recommandations
formulées dans la rubrique Arrét brusque du traitement (voir
MISE EN GARDE). D'apres les données recueillies, on a établi
que tous les effets cliniques et physiologiques des béta-
bloquants cessent 48 heures aprés I'arrét du traitement

Parce que BLOCADREN* est un antagoniste compétitif des
agonistes des recepteurs béta-adrénergiques, ses effets
peuvent étre inverses, si nécessaire, lors d'une intervention
chirurgicale urgente, en administrant des doses suffisantes
d'agonistes tels que I'isoprotérenol ou le |évartérénol

Emploi durant la grossesse

On ne doit pas administrer BLOCADREN* a des femmes
enceintes, faute d'expérience clinique durant la grossesse.
L'administration de tout médicament en cas de grossesse
eventuelle requiert que I'on soupése les avantages espérés
du médicament en regard des risques possibles.

Allaitement

Bien que le maléate de timolol soit excrété dans le lait de la
rate, on ne sait pas s'il I'est également dans le lait maternel. Si
I'administration de ce médicament est jugée nécessaire, la
malade devrait cesser |'allaitement,

Emploi en pédiatrie
Linnocuité et I'efficacté du produit chez I'enfant n'ont pas
encore éte etablies.

REACTIONS DEFAVORABLES

Réactions cardio-vasculaires: Insuffisance cardiaque chez 3
ou 4% des malades (voir MISE EN GARDE); effets secondaires
attribuables a une diminution du débit cardiaque, chez environ
4% des malades, comprenant syncope, vertige, faiblesse,
hypotension orthostatique, réduction de l'irrigation rénale;
bradycardie importante chez environ 1% des malades. Réactions
moins fréquentes: allongement de l'intervalle P-R; bloc auri-
culoventriculaire du 2e et du 3¢ degré; amét sinusal (si une
atteinte sino-auriculaire a eté decelee antérieurement); extre-
mités froides; phénoméne de Raynaud; claudication ou pares-
thésie; hypotension. Réactions respiratoires: Dyspnée chez
environ 10% des malades; bronchospasme chez environ 1%
des malades, laryngospasme, rarement. Réactions du systéme
nerveux central: Frequemment: céphalées. Moins fréquemment:
faiblesse; somnolence; anxiéte; vertiges; tinnitus; étourdis-
sements; asthénie; insomnie; torpeur, dépression mentale.
Rarement: réves mémorisés, Réactions allergiques et derma-
tologiques (voir MISE EN GARDE): Occasionnellement
eruptions cutanées, y compris un cas d'éruption cutanée
psoriasiforme, et prurit. Rarement: dermatite exfoliative.
Réactions gastro-intestinales: Vomissements chez environ 4%
des malades; diarrhée chez environ 5% des malades. Réactions
moins fréquentes: constipation; épigastralgie; nausées. Réac-
tions oculaires: Sécheresse des yeux. Examens en laboratoire:
Elévation de |'azote uréique du sang ou de la SGPT (transaminase
glutamopyruvique sérique) chez certains malades.

SYMPTOMES DU SURDOSAGE ET TRAITEMENT

Les symptomes les plus couramment observés sont la bra-
dycardie, I'hypotension, le bronchospasme ou |'insuffisance
cardiaque aigue

Dans tous les cas ol il y a surdosage, il faut interrompre le trai-
tement au maléate de timolol et surveiller de prés le malade. De
plus, I'on conseille de prendre les mesures thérapeutiques
suivantes:

TRAITEMENT

Faire un lavage gastrique

Bradycardie

Administrer de 0,25 4 2 mg de sulfate d'atropine par voie Intra-
veineuse afin de produire un blocage vagal. Si la bradycardie
persiste, administrer avec prudence du chlorhydrate d'isoprote-
rénol par voie intraveineuse. En dernier recours, il faut envisager
I'utilisation d'un cardiostimulateur

Bloc cardiaque (du 2¢ degré ou total)

Administrer de I'isoprotérenol ou insérer un cardiostimulateur
par voie intraveineuse.

Insuffisance cardiaque aigué

Instituer sur-le-champ le traitement habituel: dérivé digitalique,
diurétiques et oxygéne. Dans les cas réfractaires, on consellle
I'administration Intraveineuse d'aminophylline. Au besoin, on
peut aussi administrer du chiorhydrate de glucagon qui, selon
certains rapports, aurait son utilité

Hypotension

Administrer des vasopresseurs sympathicomimétiques tels
que le lévarterénol ou I'épinéphrine. Dans les cas réfractaires,
le chlorhydrate de glucagon a produit un bon effet, selon certains
rapports

Bronchospasme

Administrer du chiorhydrate d'isoprotérénol. On peut aussi en-
visager Ia possibilite d'administrer en plus de |'aminophylline
Hypoglycémie

Administrer du glucose par voie intraveineuse ou du glucagon
par voie intramusculaire ou les deux ensemble

Il a é1é démontré par une étude in vitro que du Sang ou du plasma
humains additionnés de timolol marqué au '*C pouvaient élre
epures par dialyse

On doit se rappeler que BLOCADREN* est un antagoniste com-
pétitif de I'isoprotérénol et, partant, que de fortes doses
d'isoprotérénol sont susceptibles de contrecarrer plusieurs des
effets attribuables a |'administration de doses excessives de
BLOCADREN®. Toutefois, il ne faut pas oubkier que des compli-
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cations attribuables a un excés d'isoprotérénol peuvent se
manifester, telles que: tachycardie, céphalée, rougeurs de la
peau, arythmies, nausee, asthénie, tremblements et sudation.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

HYPERTENSION

BLOCADREN* est habituellement administré en association

avec d'autres antihypertenseurs, notamment un diuretique

tniazisdique. On peut toutefois I'administrer seul (voir INDICA-
)

On doit toujours en régler Ia posologie selon les besoins de
chague patient et suivre les directives gue voici:

Lorsqu'on administre BLOCADREN™ a des sujets ui prennent
déja d'autres antihypertenseurs, |a dose initiale doit étre de 5 a
10 ma, deux fois par jour. Si aprés une ou deux semaines, |a
tension n'est pas abaissée suffisamment, on peut augmenter la
dose de 5 mg deux fois par jour, & intervalles de deux semaines.
La dose quotidienne ne doit pas excéder 60 mg.

Lorsqu'on administre BLOCADREN* seul, la dose initiale doit
etre de 10 mg, deux fois par jour et on peut augmenter la
posologie, si necessaire, suivant le régime posologigue décrit
plus haut.

Chez les patients dont la tension est suffisamment abaissée
avec des doses quotidiennes de 20 mg ou moins, on peut
essayer d'administrer la dose totale en une seule fois le matin.
En effet, des études ont montré que la réponse thérapeutique
a cette posologie etait bonne.

ANGINE DE POITRINE

La posologie recommandée pour BLOCADREN* varie entre
15 mg et 45 mg par jour. La majorité des malades réagissent aune
posologie quotidienne de 35 a 45 mg. La dose d'attague devrait
etre de 5 mg, 2 ou 3 f.p.j. Selon la réponse du malade, il peut
etre nécessaire d’'augmenter la posologie. La premiére augmen-
tation ne devrait pas dépasser 10 mg par jour, en doses
fractionnees et les augmentations subseguentes doivent se
limiter @ 15 mg par jour en doses fractionnées. La posologie
quotidienne globale maximale ne doit pas dépasser 45 mg. Il
est recommandé de laisser un intervalle d'au moins 3 jours
entre chague augmentation posologique.

Apres la période de réglage, le traitement d'entretien chez
certains malades peut se faire au moyen de deux prises par jour.
USAGE PROPHYLACTIQUE DE BLOCADREN* DANS LES
CAS DE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE

A titre de mesure prophylactique a long terme chez les sujets
qui ont survécu a la phase aigué d'un infarctus du myocarde, le
traitement d'entretien est de 10 mg, 2 fpj. Le traitement
d'attaque, par contre, est de 5 mg, 2 f.pj., et le patient doit
étre observé attentivement, Si aucune réaction défavorable ne
survient aprés deux jours, augmenter la posologie a 10 mg
21.pj. Dans les études portant sur I'efficacité de BLOCADREN*
aprés un infarctus du myocarde, le traitement a été amorce
entre le 7e et le 28e jour suivant la phase aigué de l'infarctus.

PRESENTATION

8911—Le comprimé blanc, plat, au rebord biseauté, sécable,
est?lggille Frosst, renferme 5 mg de maléate de timolol. Flacons
de 100.

8866 —Le comprimé bleu pale, plat, au rebord biseauté,
sécable, estampillé Frosst, renferme 10 mg de maléate de
timolol. Flacons de 100 et 500.

8945—Le comprimé bleu pale en forme de gélule, sécable,
estampille Frosst, renferme 20 mg de maleate de timolol.
Flacons de 100.

MONOGRAPHIE COMPLETE SUR DEMANDE
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Universitée
de Lausanne

L'Université de Lausanne
ouvre une inscription en vue de la re-
pourvue d'un poste de

professeur ordinaire

chargé d'assurer a la Faculté de mé-
decine un enseignement de Psychia-
trie de I'enfant et de I'adolescent et,
conjointement, de remplir les fonc-
tions de Directeur du Service univer-
sitaire de psychiatrie de |'enfant et de
I’adolescent (SUPEA).

Les offres de candidature
doivent comporter :

® |a preuve de |'acquisition d'un doc-
torat en medecine et d'un titre de
spécialiste en psychiatrie ;

® un “curriculum vitae” avec descrip-
tion des activités antérieures en re-
cherche, enseignement et fonction
hospitalo-universitaire ;

® |a liste compléte des publications
scientifiques ;

® |es tirés-a-part des publications es-
timées les plus importantes

par le candidat et parues au cours
des dix derniéres années.

Les intéressés — qui doi-
vent maitriser la langue frangaise —
sont priés d'adresser leurs offres de
candidature a Monsieur le Professeur
N. Genton, Doyen de la Faculté de
médecine de I'Université de Lau-
sanne, rue du Bugnon 9, 1011 Lau-
sanne (Suisse), jusqu’au 31 juillet
1983.

Laboratoires Ayerst

Directeur
meédical adjoint

L'un des plus importants
fabricants de produits phar-
maceutiques au Canada recher-
che un médecin pour occuper le
poste de directeur médical ad-
joint. Ce poste offre des défis in-
téressants dans diverses disci-
plines médicales. Les fonctions
comprennent la mise au point et
le contrdle des essais cliniques
des nouveaux médicaments, la
transmission d’information aux
médecins sur une grande variété
de produits et |la participation a
la formation du personnel de la
vente.

Le candidat doit possé-
der un dipléme en médecine et
parler couramment le frangais et
I'anglais. De I'expérience dans
I'industrie et un dipléme en
pharmacologie seront considérés
des atouts.

Nous offrons un salaire
concurrentiel, des avantages
sociaux intéressants et des
chances d’avancement. Discré-
tion assurée. Soumettre son cur-
riculum vitae a 'adresse
suivante :

Service du Personnel
Mile J. Genest
Laboratoires Ayerst
1025, boul. Laurentien
St-Laurent (Québec)
H4R 1J6

IPsychiatre I

Bathurst, Nouveau-Brunswick

Pratique privée, honoraires pour ser-
vices rendus et/ou salaire a discuter.
Entrée en fonction immédiate si pos-
sible. Nouvelle aile psychiatrique en
construction, ouvrira au début de
1984. Population a desservir : 90 000.
Population locale : 20 000. Hépital mo-
derne de 10 ans, 262 lits, 40 méde-
cins dont 12 spécialistes. Services
para-médicaux et de soutien
complets. Maitrise de la langue fran-
caise indispensable. Connaissance de
I'anglais un atout important. Le candi-
dat doit remplir les conditions pour
étre admis au Collége des médecins
et chirurgiens du Nouveau-
Brunswick. Ecrire ou téléphoner a
frais virés.

Directeur médical

Hopital Général Chaleur

GRSy

Bathurst (N.-B.) Canada

E2A 4A4

(506) 548-8961

(domicile 506-548-2079)

IPédiatres I

Le centre hospitalier
Pierre-Boucher recherche des
pédiatres pour assurer les soins
et services dans les secteurs
suivants :

Pouponniére

Soins intermédiaires
Clinique externe
Urgence

Le centre hospitalier
Pierre-Boucher est un hépital de
courte durée, qui offre des soins
généraux et spécialisés a la
population de la Rive-Sud.

Vous étes priés d'en-
voyer votre candidature a :
Monsieur Richard L'Ecuyer,
Directeur général,

Centre hospitalier
Pierre-Boucher,

1333, boul. Jacques-Cartier Est,
Longueuil (Québec)

J4M 2A5
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Une épidémie de bactériémies

a St. epidermidis

dans une unité chirurgicale

de soins intensifs

Catherine Dixon”, Luis A. Martinez?,
Jonathan L. Meakins® et Slobodan Ducic?

Résumeé

Entre la mi-octobre 1977 et la fin de février 1978, 1’unité chirur-
gicale des soins intensifs de 1’hopital Royal Victoria a Montréal
a connu une recrudescence des bactériémies a St. epidermidis
(13 cas sur 108 admissions, soit 12%). Le taux de telles bacté-
riémies pour la période janvier-octobre 1977 était de 3,7% et ce-
lui pour la période avril-aott 1978 de 2,7%.

La surveillance bactériologique, la lysotypie des souches de St.
epidermidis ainsi que les profils de résistance aux antibiotiques
ont été utilisés pour essayer d’expliquer cette éclosion. Il parait
qu’un phage en particulier, résistant a I’oxacilline, €tait la cause
principale de 1’épidémie de bactériémies. On en conclut que la
lysotypie de méme que les profils des antibiogrammes peuvent
étre utiles afin d’identifier les souches de St. epidermidis possé-

dant un potentiel épidémique.

[eascs = 2o

1) I.L., B.A., coordonnatrice,
Controle des infections, Hopital Royal Vic-
toria, Montréal.

2) M.D., F.R.C.P.(C), microbiolo-
giste, Hopital Royal Victoria, Montréal.
3) M.D., F.R.C.S.(C), professeur

agrégé de chirurgie et microbiologie, Uni-
versité McGill, Montréal.

4) M.D., F.R.C.P.(C), professeur
agrégé, département de médecine sociale et
préventive, Université de Montréal.
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n constate de plus en plus, ces
dernieres années, la présence
de Staphylococcus epidermi-
dis (plus loin dans le texte : St. epid.)
dans les cultures des urines', des
plaies et du sang’ chez les malades hos-
pitalisés. Il semble que cet organisme
possede un potentiel pathogéne plus
étendu que 1’on ne le pensait préalable-
ment. L’installation de valvules cardia-
ques artificielles®* de cathéters
intraveineux® ou de ceux destinés aux
infusions artérielles®, a souvent pour ré-
sultat des hémocultures positives a St.
epid. Cependant, il est quelquefois dif-
ficile de différencier entre la bactérié-
mie réelle et la contamination du spé-
cimen.

L’objectif de cette communi-
cation est de discuter des observations
faites au cours d’une recrudescence de
bactériémie a St. epid., au sein d’une
unité de soins intensifs, et plus spécifi-
quement de 1’emploi de la lysotypie et
d’antibiogrammes, en vue de découvrir
les causes de la recrudescence.

Matériel et méthodes
) i Probléme

Entre la mi-octobre 1977 et la
fin de février 1978, treize malades de
I’unité chirurgicale de soins intensifs de
I’hopital Royal Victoria a Montréal, sur
un total de 108 malades (soit 12%),
souffraient de complications engen-
drées par une bactériémie a St. epid.
faisant preuve de résistance a de mul-
tiples antibotiques. Puisque, pendant le
période qui précédait cet épisode (jan-
vier-octobre 1977) seulement neuf des
244 malades (soit 3,7%) admis a la
méme unité souffraient de bactériémie,
il était évident que la situation avait
atteint des proportions épidémiques.
L’hopital mit a exécution des techni-
ques plus rigoureuses et, vu que l'en-
combrement de 1'unité était soupgonné
comme cause de I'épidémie, 1'unité fut
déménagée en juin 1978 dans des lo-
caux plus spacieux. Au cours de la pé-
riode d’avril a aoQt 1978, 144 malades
furent admis, avec seulement quatre
cas (2,7%) de bactériémie a St. epid.

2 Criteres cliniques et de
laboratoire
i Infection

La définition d’une infection
acquise a 1’hopital était son éruption 48
heures et plus aprés I'admission. La
bactériémie consistait en une pyrexie
de 39° ou plus, avec au moins deux
hémocultures positives a St. epid.

ii Agent

Nous définissons le St. epid.
comme étant un coque Gram-positif,
catalase-positif, produisant la fermen-
tation, du glucose et coagulase-négatif.
En raison de ses caractéristiques d’oxi-
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dation du glucose, le micrococcus était
considéré a titre d’élément sépar€.

iii Lysotypie et
antibiogrammes

La lysotypie était effectuée se-
lon Pulverer, Pillich et Klein’ par “dilu-
tion du test normal” et une série provi-
soire de douze bactériophages PH,y/
U4J"U14/U I6/ et U4/U]4J'FU]6, abrégée par
Friedlander et coll.?, était utilisée. Les
antibiogrames €taient pratiqués a I’aide
de six profils d’antibiotypes, selon la
méthode de Kirby-Bauer’.

v Surveillance

Ceci comprenait 1’étude ré-
trospective des dossiers, I’examen
constant des malades a la découverte de
bactériémie a St. epid., ainsi que les
prélevements bactériologiques aupres
du personnel et des malades (mars et
aout 1978). De plus, en juin 1978, des
prélevements bactériologiques de 1’en-
vironnement furent faits.

Résultats
Lysotypie
i Bactériémie

Le graphique (fig. 1.) illustre
la distribution temporelle des malades
atteints de bactériémie au sein de 1'u-
nit€ de soins intensifs de chirurgie pen-
dant trois ans (1977 a 1979). Sur les
quinze hémocultures positives a St.
epid. au cours de la période épidémi-
que, il a été possible de déterminer le
type de huit d’entre elles, dont cing
étaient PH103U4;U14E{U;() et trois U‘p'r
U,4/U 6. Il y eut quatorze hémocultures
disponibles, aux fins d’analyse, durant

la période post-épidémique. Sur les 5
dont on put déterminer le type, les
phages identifiés furent PH;o/U4/U,4/
U6 et Uy/U,4/U 6 respectivement pour
deux échantillons, alors que la cin-
quieme fut sensible a tous les phages.

i Surveillance
Mars 1978

On a prélevé chez huit ma-
lades et 32 employés, 221 isolats dont
127 (57%) positifs a St. epid. Parmi
ceux-ci, on ne put déterminer le type
que de 64 (50%) d’entre eux. On identi-
fia la présence de 42% de type Uy/U,; 4/
Ui, 39% de type PH[[)/Uq!"UMf"U]ﬁ,
9,5% étaients sensibles a tous les
phages et 9,5% également tombaient
dans d’autres catégories.

Juin 1978

Sur les 29 isolats de 1’environ-
nement dans la nouvelle unité de soins
intensifs et avant que celle-1a ne soit
occupée, 19 (66%) étaient positifs a St.
epid., sans qu’aucun d’eux ne se préte a
la lysotypie.

Aout 1978

Sur un total de 658 isolats pro-
venant de 52 employés, malades et de
I’environnement, on obtint 358 (54%)
cultures positives a St. epid. dont il fut
possible de déterminer le type de 154
(43%) d’entre elles. Environ la moitié
de ces dernieres étaient de type PH,o/
U4/U4/U;6 (48,7%), tandis que le type
U4/U,;4/U ¢ était représenté dans 14%
des cas, 25,3% sensibles a tous les
phages et 11,7% tombaient au sein
d’autres catégories.

2 Résistance aux
antibiotiques

i Bactériémie

Quatorze (93%) des 15 hémo-
cultures positives prélevées durant I"¢é-
pidémie étaient résistantes a la pénicil-
line et a 1’oxacilline, alors que seule-
ment deux (13%) étaient résistante a la
novobiocine. Sur les 14 hémocultures
récupérées en phase post-€pidémique,
toutes (100%) faisaient preuve de résis-
tance a la pénicilline, 12 (86%) a I’oxa-
cilline et aucune a la novobiocine.

ii Surveillance

Le tableau I illustre les profils
des antibiogrammes de St. epid. On
peut constater un changement entre
mars et aolit 1978, car des souches de
St. epid. dont le type était déterminable
firent preuve d’une plus grande résis-
tance a la pénicilline et novobiocine, et
d’une résistance moindre a I’oxacilline.
Les différences pour la pénicilline et
’oxacilline étaient statisquement signi-
ficatives a 5% (X?, pour association).
Bien que les souches de type indétermi-
nable, elles aussi, devinrent propor-
tionnellement plus résistantes a la péni-
cilline, (p<0,02,X* pour associa-
tion), leur résistance a 1’oxacilline et
novobiocine ne suivirent pas les ten-
dances des souches de type détermi-
nable.

Discussion

Pendant la période épidémi-
que (octobre 1977 - mars 1978) les
types de phages étaient plutdét homo-
genes, deux d’entre eux (Uy/U;4/U ¢ et
PH,¢/U4/U4/U,¢) représentant 80% de

BACTERIEMIE A STAPH. EPIDERMIDIS DANS UNE UNITE CHIRURGICALE DE SOINS INTENSIFS

B2 HEMOCULTURES OU PLUS
{71 1 HEMOCULTURE

NOMBRE DE MALADES AVEC HEMOCULTURE
POSITIVE A STAPH. EPIDERMIDIS

UNITE DEMENAGE
A DE NOUVEAUX LOCAUX
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Tableau I
Antibiogrammes
Pénicilline  Oxacilline Novobiocine
N. (r) (r) (r)
Phage déterminable 35 24(70%) 23(66%) 1( 3%)
Mars 1978 Phage indéterminable 40 32(80%) 29(72.5%) 9(13%)
Total St. epidermidis 75 56(75%) 52(69%) 10(13%)
Phage déterminable 154 140(91%) 60(39%) 22(14%)
Aoit 1978 Phage indéterminable 231 225(97%) 150(65%) 50(22%)
Total St. epidermidis 385  365(95%) 210(55%) 72(19%)

- (r) : résistant a 1’antibiotique
- phage déterminable : Pen + Oxa, p < 0,05

- phage indéterminable : Pen, p < 0,02
( X?, pour association)

toutes les souches de St. epid. de type
déterminable. Pendant cette période,
ces deux types €taient également repré-
sentés parmi les isolats de type détermi-
nable. Toutefois, en aott 1978, on as-
sistait a une diminution de la proportion
de type Uy/U4/U ¢, et ce, par un fac-
teur de trois. Comme le nombre total
d’hémocultures est restreint, il serait
trop risqué de tirer une conclusion quel-
conque relativement a ce méme chan-
gement pour les bactériémies.

Nous avons également orienté
nos efforts vers les biogrammes afin
d’identifier un marqueur biologique ex-
pliquant cette recrudescence. Il serait
attrayant d’imputer la cause de 1’épidé-
mie a une souche de St. epid. résistante
a I’oxacilline. Ceci serait corroboré par
un déclin de la proportion des souches
résistantes a I’oxacilline a la suite de la
recrudescence, et aussi par 1’acquisi-
tion des souches de type déterminable
d’une résistance accrue a la pénicilline.
[l semble que les hémocultures suivi-
rent la méme tendance. Notre conclu-
sion, en conséquence, serait qu’un type
particulier de phage, U,/U4/U4, en
méme temps résistant a 1’oxacilline,
était la raison principale de I'épidémie
de bactériémie a St. epid. a 1’unité chi-
rurgicale de soins intensifs. Cette
conclusion peut cependant préter a la
critique.

Nous n’avions pas recueilli
nos données, au moment de 1’éclosion
ou plus tard, dans le but spécifique
d’expliquer I'épidémie sur la base de
certaines caractéristiques biologiques
de I’agent. C’est la raison pour laquelle
les prélevements ont €t€ faits a des mo-
ments non représentatifs concernant le
temps (en mars 1978, alors que 1'éclo-
sion avait commencé cing mois plus
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tot) et les personnes (la proportion
d’employés étant supérieure a celle de
malades).

Sur les trois facteurs détermi-
nant 1’apparition d’une maladie, nous
ne nous sommes, jusqu’a présent, ad-
dressés qu’a I’agent. Les deux autres
sont également importants : il s’agit
des malades eux-mémes et de I’en-
vironnement. Nos conclusions pour-
raient donner prise a la critique si
les malades au cours de la période €pi-
démique, a l'encontre de ceux hos-
pitalisés avant ou aprés, faisaient
preuve d’une incompétence immunolo-
gique ou s’ils étaient plus exposés
a des interventions envahissantes.
Cette remarque serait valable si I'é-
pidémie avait duré moins de temps.
Il est cependant peu probable qu’une
unité de soins intensifs n’admet-
te que ce genre de malades pendant
une période de cinq mois et non durant
une autre, que ce soit avant ou apres cet
épisode.

L’environnement, qu’il s’a-
gisse du milieu inanimé ou encore des
attitudes changeantes du personnel hos-
pitalier durant et apres I’éclosion, pour-
rait également jouer un role important a
cet égard. Il est vrai que I’unité chirur-
gicale de soins intensifs fut installée
dans de nouveaux locaux, mais ce dé-
ménagement ne prit place que quatre
mois apres la fin de ’épidémie. Il est
probable que cet épisode elt un effet
bénéfique sur les attitudes de toutes les
parties concernées et que I'améliora-
tion de leurs interventions contribuat a
I’arrét de 1’éclosion. Pourtant, les iso-
lats de St. epid. ne devinrent pas moins
nombreux durant et apreés I’épidémie,
le seul changement ayant été celui qui
touchait aux propriétés biologiques de
I’agent.

Pour terminer, disons que tous
les faits qui préceédent peuvent étre in-
terprétés comme des lacunes a ce tra-
vail, mais la coincidence des change-
ments biologiques de 1'agent causal et
la suite des événements a 1'unité des
soins intensifs nous semblent plus que
contrecarrer ces insuffisances (1'ab-
sence de certains détails qui, s’ils
avaient €t¢ présents, auraient pu étayer
avec plus de force nos conclusions).

Between mid-October 1977 and
the end of February 1978 the surgical in-
tensive care unit at the Montreal’s Royal
Victoria Hospital witnessed an outbreak
of St. epidemidis bacteriemia (13 cases
out of 108 admissions, i.e. 12%). The
rate of these bacteriemias for the period
January-October 1977 was 3.7% and that
for the period April-August 1978 was
2.7%.

Bacteriological surveillance,
phage-typing of the St. epidermidis
strains, as well as the profiles of resis-
tance to antibiotics were used in an at-
tempt to explain this outbreak. It appears
that one particular phage type, resistant
to oxacillin, was the primary cause of the
bacteriemia epidemic. We conclude that
phage-typing as well as profiles of anti-
biograms can be useful in identifying St.
epidermidis strains having an epidemic
potential.
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Les calpries etle heurge:
VoS patients sont peut-etre
mal renseignes...

MEPRISE N° 1
Il se trouve encore beaucoup de gens qui ignorent gu'a guantité egale,
le beurre ne contient pas une seule calorie de plus que la margarine*.
Le beurre a donc bien sa place, méme dans les réegimes amaigrissants!

MEPRISE N° 2
C'est une erreur de croire qu'on réduit le nombre de calories en remplacant
le beurre dans le régime alimentaire soit par de la margarine, soit par de la
graisse ou de I'huile vegetale, car ces deux derniers produits contiennent
sensiblement plus de calories gue le beurre.

*Table des calories:
Kcal/5g (1 c.t.)
Beurre 36
Margarine 36
Graisse vegetale 42.3
Huile végétale 44.6

Source: Valeur nutritive de quelques aliments usuels.
| Santé et Bien-étre social Canada.

. .. Parce que du beurre
S de | trif 3
D caon Clestdubeurre.
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I Reponse a la lettre

LETTRE AU REDACTEUR

“Conditions de vie

et de santé au Liban”

Monsieur le rédacteur,

Faisant suite a votre invita-
tion, et voulant surtout éclaircir cer-
tains points dans la lettre du doc-
teur James Brophy, parue dans |I'U-
nion médicale du Canada, volume
112, numéro 4, avril 1983, pages
373-374, je voudrais, par la pré-
sente, répondre a plusieurs ques-
tions soulevées par mes collégues
meédecins, pour que soit dissipée
toute mauvaise perception de la
médecine et de la condition de vie
au Liban.

Le Liban :
c’est quoi

Qu'il me soit permis au dé-
part de spécifier que j‘ai eu le privi-
lége et le plaisir de discuter avec le
docteur James Brophy avant et
aprés son voyage au Liban. J'ai
méme eu droit a visionner des dia-
positives de paysages et person-
nages libanais et palestiniens, et je
ne peux que souligner |'altruisme et
le dévouement du docteur Brophy
et de ses collégues de la commis-
sion citée dans la lettre. Je me dois
cependant de noter que leur visite
ne peut étre considérée compléte et
rendant justice a ce Liban de
10452km?, a tout le Liban avec mal-
heureusement ses régions actuelle-
ment si différentes. En effet, cette
commission, de la bouche méme
du docteur Brophy, a été amenée a
visiter les secteurs les plus touchés
par l'invasion israélienne, secteurs
autrefois sous contrble palestinien,
et d'autres secteurs ou la présence
officielle libanaise est absente. Ceci
se doit d'étre souligné, puisque le
titre méme de la lettre parle des
“Conditions de vie et de santé au
Liban” et partant, est supposé dé-
crire, pour étre juste, les conditions
prévalant sur tout le territoire, ou
du moins, en énumeérer les diffé-
rences, si ces conditions sont dispa-
rates selon les régions.
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La sécurité
sociale au Liban

Il est totalement inexact
“qu’il n'existe pour la plupart des
gens aucun systeme de sécurité so-
ciale...et que 5% de la population
en bénéficie”. Je ne sais ou le doc-
teur Brophy a puisé ses chiffres et
renseignements, mais il est impar-
donnable, injuste et incroyable d'a-
menuiser si cavalierement les ef-
forts des structures depuis |'ins-
tauration de la sécurité sociale en
1963 et de |'assurance médicale en
1972. Vérifié au Consulat général
du Liban a Montréal, il appert que
depuis ce temps, toutes les étapes
prévues ont été réalisées malgré
tout ce que le Liban a traversé, ce
qui a fini de couvrir tous les liba-
nais.

De plus, I'Hopital public
cité en exemple se trouve a Tripoli
qui, a l'instar des régions visitées
par l'auteur, est dans une zone to-
talement en dehors du contréle ef-
fectif du gouvernement libanais et
ce bien avant 1976.

Lors de la visite du docteur
Brophy au Liban, soit en novembre
et décembre 1982, la capitale Bey-
routh était loin de contenir “3 mil-
lions d’ames entassées”. L'invasion
israélienne venait d’aboutir au dé-
part des combattants palestiniens
et Beyrouth contenait autour de
600 000 habitants tout au plus ; car
méme dans les moments les plus
prospéres de la capitale, avant
1975, elle arrivait difficilement a dé-
passer le cap des 1,5 millions d'ha-
bitants, sans compter que le Liban
en entier, avec tous ceux qui ont pu
y pénétrer plus ou moins légale-
ment, devait arriver a héberger au-
tour de ce chiffre de 3 millions.

Le gouvernement :
sa responsabilité

Il est surtout dommage que
la critique soit si facile & I'encontre
du gouvernement libanais, mais
sans vouloir disculper personne,
tout le monde s’accorde que depuis
presque 15 ans, ce gouvernement a

perdu le contréle d'une bonne par-
tie du territoire libanais ; ceci est si
évident aujourd’hui avec les efforts
a tous les niveaux diplomatiques
pour permettre aux “autorités liba-
naises officielles” d'étendre la sou-
veraineté sur tous les 10452km? du
vrai Liban.

Le docteur Brophy parle
“de l'incapacité du gouvernement a
investir dans le domaine de la
santé...”. Mais pour quiconque
connait I'évolution des 15 derniéres
années, il devient facile de compren-
dre que I'énergie, les ressources et
les capacités des autorités ont été
épuisées, dépensées, je dirais
méme dilapidées par le contexte
politique bien connu du Moyen-
Orient. En effet, comment deman-
der d'un gouvernement de préparer
et suivre “un programme de
santé”, quand la majorité des ré-
gions libanaises échappent méme a
son contrdle administratif, quand
I'Etat ne peut méme pas collecter le
cout des services qu'il offre aux ha-
bitants de ces régions (électricite,
eau, etc.) quand les forces de
I'ordre ne peuvent méme pas circu-
ler et remplir leurs missions. A titre
d'exemple, on peut citer les tribula-
tions, il y a quelques années, de
500 soldats de I'armée libanaise
quémandant le passage pour s‘ins-
taller aux frontiéres sud du Liban. II
peut étre tentant de dire que les
services (électricité, eau, etc.) sont
inexistants dans les régions visitées
par le docteur Brophy et sa
commission, mais ces régions, au-
trefois “interdites au gouvernement
libanais”, viennent d’'étre le théatre
de l'invasion israélienne, qui s'est
tout simplement substituée a la
présence antérieure palestinienne,
et avant que le gouvernement liba-
nais ne prenne en main ces ré-
gions, I'on ne peut prétendre a une
réorganisation compléte et efficace
des facilités, ou du moins I'on ne
peut rendre ce méme gouverne-
ment responsable de leur absence.

Je cite |le docteur Brophy :
“Dans le domaine si vital de la vac-
cination et de I'éducation médicale
et sanitaire, il n'existe aucun pro-
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gramme gouvernemental...”. A ceci,
s'applique encore le fait que depuis
ces 15 derniéres années, le
contexte politique du Liban ne lui a
permis que d’éviter les soubresauts
parfois traumatisants et derniére-
ment (depuis 8 ans) assommants,
des factions et idéologies de la ré-
gion. Cependant, dans les années
64 a 69, j'ai eu le plaisir et la
chance, en tant qu‘étudiant en mé-
decine, de participer a des cam-
pagnes de vaccination sous |‘égide
du gouvernement et d'autres mou-
vements sociaux, ces campagnes
groupant beaucoup de bénévoles et
sillonnant le Liban du nord au sud.
Ce fut les moments ou aucune par-
celle du Liban n’était interdite a un
libanais, encore moins aux forces
réguliéres du pays. Je garde sur-
tout un souvenir impérissable fixé
sur pellicule, de ces gens si accueil-
lants du Sud-Liban, qui continuent
a payer lourdement cette partie du
pays qu'ils chérissent, région qui a
été |'objet de la visite du docteur
Brophy, et qui encore une fois est
toujours en dehors du contréle du
gouvernement libanais.

Les cliniques privées

Le systéme de santé au Li-
ban “tolére” encore les cliniques
privées, mais il n'est pas le seul a
le faire, puisque les Etats-Unis,
entre autres pays, s’accrochent fide-
lement aux leurs. Ceci n'est peut-
étre pas une “grosse gaffe”, quand
on voit dans certains pays, le sys-
teme des cliniques privées réappa-
raitre parallélement a un systéme
d’assurance-medicale insuffisant,
coliteux et incontrolable.

Cependant, les hdpitaux
privés sont loin d'étre choyés par
I’Etat, non pas parce qu'il leur en
veut, mais parce qu'il ne peut pas
les subventionner ; et ce que le
docteur Brophy appelle subventions
(75% du budget du ministére) ce
sont les redevances a ces mémes
hopitaux qui soignent les malades
selon les normes du ministére, et il
est de mise que méme dans les cli-
niques privées, des milliers de pa-
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tients sont suivis, traités et hospita-
lisés dans les lits du ministére et ce
gratuitement. J'ai en effet effectué
une année d'internat rotatoire dans
un de ces hopitaux de Beyrouth en
1969-1970, taxé par le docteur Bro-
phy comme entreprise lucrative, et
ou pendant trois jours de la se-
maine, |'urgence était bondée de
patients traités gratuitement aux
frais du ministére de la Santé, le
restant de la semaine étant couvert
par d'autres hopitaux.

Pour avoir écouté des col-
legues parler de leur expérience
lors des 8 derniéres années, il faut
saluer en eux, en tous les hopitaux
privés concernés, en les structures
bénévoles du Liban (Croix-

Rouge libanaise, Croissant Rouge
palestinien, congrégations, associa-
tions, organismes divers...) leur
participation louable et sans li-
mites aux soins des blessés de la
guerre, sans répit et sans relache,
surtout quand on sait que beau-
coup de ces hopitaux et de ces indi-
vidus ont eu comme seul retour, le
sourire d'un jeune qui a pu garder
sa jambe, ou les pleurs de joie et
les prieres d'une femme a qui on
vient de sauver le mari...

Sans prétendre que les ho-
pitaux privés sont sans faille, il faut
accepter le fait qu'en temps ordi-
naire, une clinique privée, et ce par-
tout au monde, est une entreprise
lucrative et en aucune fagon répré-
hensible de par sa définition. Il faut
surtout savoir que souvent beau-
coup de charité est faite sans tam-
bour ni trompette, que I'effort mé-
dical de guerre a été bien partagé
et fourni par les hopitaux privés,
surtout ceux limitrophes aux points
chauds et pour s'en convaincre, il
suffit d’en parler avec le personnel
médical et para-médical de ces ins-
titutions, ce personnel dont plu-
sieurs ont d payer de leur vie et
leur santé leur acharnement a trai-
ter les blessés de guerre.

Les envahisseurs
au Liban

Il est bien vrai que les
conditions de vie lors d'une guerre
ou d’'une invasion ne peuvent
qu’étre pénibles, et nous déplorons
tous que le Liban ait été le théatre
de tels agissements, et qu’il conti-
nue de |'étre. Je ne veux ici étique-
ter le ou les coupables ou désigner
la faction responsable des malheurs
de ce pays, mais il en ressort que
bien peu de responsabilités incom-
bent aux Libanais mémes, si ce
n‘est que leur générosité, leurs bras
ouverts et leur affabilité ont permis
et permettent encore a plus des
deux-tiers du pays de battre pavil-
lon étranger.

Deés lors, l'intervention du
docteur Brophy et de sa commis-
sion est bienvenue pour sensibiliser
I'opinion québécoise et canadienne
aux besoins des régions profondé-
ment touchées. Mais j'aurais sur-
tout aimé que la lettre du docteur
Brophy s'intéresse au coté médical
pur du Liban, et aux conditions de
vie (tel que le stipule sa lettre) sans
s’étendre si longuement sur le
comportement et les agissements
militaires de telle ou telle faction,
ceci aboutissant toujours a la dété-
rioration de toutes les conditions
humaines sous tous les cieux. De-
puis 1975, les Libanais ont eu a su-
bir les sévices et les attaques meur-
trieres de plus d'une armée et de
maintes organisations et factions,
et a chaque fois, les structures hos-
pitalieres ont bien peu été épar-
gnées. Si le docteur Brophy se
plaint dans sa lettre du comporte-
ment d’'une armée d'occupation, les
Libanais ont eu a supporter les
cruautés de beaucoup d'autres de-
puis 1975 comme le témoigne si
bien le chiffre de 110 000 handi-
capés cité dans la lettre. Et ce sud
du Liban, meurtri par tant d’années
de guerre, a été le témoin de bien
plus que l'interdiction de prendre
des photos ou le refus de I'accés a
telle ou telle place, mais plutét a
titre d’exemple a la disparition ou a
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I'incarcération pure et simple de
plusieurs civils libanais.

L'armée libanaise

Au moment ou cette insti-
tution est en pleine reconstruction
pour étre comme il se doit le bou-
clier du pays, il est vraiment dom-
mage et mal venu de la faire pa-
raitre confisquant des médicaments
et investissant les camps palesti-
niens. Pour ceux qui ont lu la
presse internationale, et selon les
rapports officiels conservés dans
les ministéres de |'Intérieur, de la
Défense et des Affaires étrangéres,
et surtout d'aprés la conférence de
presse du ministre de |'Information,
monsieur Roger Chikhany*, avec
chiffres et photos a |'appui, cette
méme armeée libanaise a retrouvé
dans les mémes camps de fausses
monnaies étrangeéres, des diplomes
et des passeports falsifiés avec le
matériel utilisé, des dépots de mu-
nition avec des armes de tout ca-
libre, sans compter les ressortis-
sants illégaux de partout, dont cer-
tains liés au terrorisme mondial, et
comme toute armée, celle-ci n'a fait
que son devoir en saisissant le ma-
tériel illégal et ne devant pas se
trouver parmi les civils et en extra-
dant les personnes illégalement
présentes.

L’aide au Liban

Le docteur Brophy termine
sa lettre en adressant un appel
d'aide au Liban, et cet appel est a
situer dans son contexte. Si comme
le rapportent les plus récentes nou-
velles, les forces étrangeres évacue-
ront le pays dans les prochains
mois, le Liban aura surtout besoin
de I'apport de tous a la reconstruc-
tion, le pays devenant un immense
chantier, alors le gouvernement
pourra penser a “investir sérieuse-
ment dans le domaine de la santé”
et dans chaque coin du Liban. Mais
I'appel a des médecins pour travail-
ler au Liban doit étre explicité, car

* Source : Consul du Liban a Montreal.
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au Liban, du moins au Liban sous
contrdle du vrai Etat libanais, ne
pratique pas la médecine qui veut
et des normes rigides sont fixées
par I'Ordre des médecins et par le
ministére de la Santé. Avant donc
gu’un non-libanais pratique la mé-
decine il faut qu'il satisfasse a cer-
taines exigences, et je déplore que
le docteur Brophy n‘en parle point.
Il a été probablement renseigné
que dans le passé, toujours dans
les régions sans contréle libanais,
des médecins de partout ont pu
exercer. Mais cette situation est ap-
pelée a disparaitre et la main-
d’'oeuvre médicale actuellement
présente et celle susceptible de
réintégrer le Liban, est amplement
suffisante pour aider a corriger la
situation sanitaire déplorable dans
les camps des réfugiés, et a subve-
nir aux besoins de tout le pays, sur-
tout quand n'y régnera plus que le
gouvernement central et quand n'y
flottera plus que le cédre millénaire.

En terminant, je réitére
toute I'appréciation et la gratitude
pour |'effort du docteur Brophy et
de ses collegues a essayer de faire
connaitre les problémes du Liban.
J'aurais aimé de leur part une visite
plus compléte du Liban, une re-
cherche plus siire de toutes les fa-
cettes du sujet, et surtout de s'évi-
ter de recruter des médecins sans
en parler aux autorités du pays. Car
si aujourd’hui, ces mémes autorités
ne contrélent que le tiers des
10452km?, il n'est pas loin le jour
ou elles devraient étendre le dra-
peau libanais sur les deux-tiers
restants, surtout si le voeu ex-
primé par le président Amine
Gemayel, devant les Nations-Unies,
en octobre 1982 : “Laissez-nous la
paix et nous étonnerons le monde”
est enfin exaucé.

Fadi Basile,
M.P.,.C.SF.Q., FRC.S, (e
Chirurgien cardiovasculaire
Hotel-Dieu de Montréal
Montréal

Centre hospitalier
Hotel-Dieu de Gaspé
recherche
Médecin omnipraticien

Endroit : Clinique de
pltanning des naissances

Nature de la fonction :
° Assumer les volets
meédicaux de |'application du
programme de planification des
naissances du département de
santé communautaire du Centre
hospitalier de |'H6tel-Dieu de
Gaspé concernant les quatre
volets :

infertilité

stérilisation féminine
stérilisation masculine
avortement thérapeutique

e Assumer la responsabi-
lité professionnelle des services
de la clinique ;

° Fournir les services pro-
fessionnels médicaux tant aux
individus qu'aux groupes identi-
fiés.

Exigences :
® Etre membre en régle de
la Corporation des médecins du
Quebec ;
® Avoir une bonne expéri-
ence en pratique médicale et, de
préférence, posséder une experi-
ence en planification des nais-
sances et/ou en santé commu-
nautaire ;

] Connaissance de |'an-
glais.

Salaire :

Selon I'entente entre la
F.M.0.Q. et le M.A.S.

Toute personne intéres-
sée a ce poste est priée de faire
parvenir sa demande d'emploi,
accompagnée d'un curriculum
vitae au complet, avant le 24 juin
1983 au :

Bureau du Directeur général
Centre hospitalier
Hotel-Dieu de Gaspé
GP.-120

Havre de Gaspé (Québec)
GOC 1S0
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Abrégés de communications

Association

des médecins
microbiologistes
du Queébec

Congreés annuel
Lac Beauport, Québec
2 et 3 juin 1983

L'Association des médecins microbiologistes
du Québec tient a remercier les compagnies Eli Lilly,
Hoffmann-La Roche, Lederle et Upjohn, division MSL,
pour leurs généreuses contributions qui ont permis la
publication de ces abrégés.

1

ANALYSE DES ACIDES VOLATILES ET NON-VOLATILES
PAR CHROMATOGRAPHIE EN PHASE GAZEUSE SUR COLONNE
CAPILLAIRE FLEXIBLE.

Thivierge, B., Delorme, J.
Département de Microbiologie et Immunologie,
Université de Montréal et HBpital Notre-Dame.

Le pouvoir de séparation de la chromatographie en
phase gazeuse a &té grandement amélioré par
1'arrivée de la technique capillaire. Cette
technique a donc €té adaptée d4 la détection des
acides gras du métabolisme bactérien. Les acides
volatils ont &té extraits.dans le diéthyl &ther,
alors que les acides non volatils ont &té méthylés
puis extraits dans le chloroforme selon les tech-
niques habituellement utilis@es pour les anaéro-
bies. Les extraits de solutions d'acide gras i
courte chaine, ainsi que les extraits de mélanges
standards obtenus dans le commerce ont &té
inject&s sur une colonne capillaire recouverte

de méthylsilicone (SE-30). Les courbes ont été
comparées a celles obtenues sur colonne de verre
remplie de méthylsilicone (SP-1220), La sépara-
tion des acides est nettement meilleure et 1'ana-
lyse est beaucoup plus rapide pourvu que la
colonne soit courte (12 m). Les cofits sont alors
semblables.

:Z ETUDE QUANTITATIVE DE L'INTERACTION ENTRE DEUX AN-
TIBIOTIQUES PAR DIFFUSION EN GEL.
Jean Lauzer et Jean Vincelette.
HGpital Saint-Luc et Université de Montréal.

Dans le but de simplifier 1'évaluation quantita-
tive de 1l'interaction entre deux antibiotiques,
nous avons développé un index de fraction de la
concentration critique (index Fm') calculé & partir
de la grandeur des zones d'inhibition obtenues par
diffusion en gel. Cet index est analogue a 1'index
de fraction de la concentration inhibitrice (index
FCI) calculé sur la dilution en damier.

Quatre bandes de papier filtre imbibées avec des
solutions de deux antibiotiques & deux concentra-
tions différentes sont placées & angle droit sur
une gélose. Aprés deux heures de diffusion, les
bandes sont retirées. L'inoculum de la souche a
étudier est appliqué sur un filtre millipore déposé
sur la gélose. L'effet bactériostatique est évalué
aprés 24 heures. Le transfert du filtre millipore
sur une gélose sans antibiotique permet d'évaluer
1'effet bactéricide 24 heures plus tard.

La zone d'addition de 1l'index Fm', définie a& par-
tir de 1'interaction d'un antibiotique avec lui-
méme, s'étend de 0,56 3@ 1,24 (moyenne +2 @carts-
types) pour la bactériostase, et de 0,34 & 1,26
pour la bactéricidie. La valeur moyenne de 1'index
Fm' obtenue avec l'association trimethoprim-sulfa-
methoxazole est un peu plus &levée que celle de
1'index en dilution (0,17 vs 0,05 pour la bactée-
riostase et 0,09 vs 0,02 pour la bactéricidie),
mais démontre clairement la synergie.

Cette technique apparait prometteuse parce qu'elle
simplifie 1'évaluation quantitative de 1'interac-
tion entre deux antibiotiques. La corrélation avec
la méthode en dilution doit €tre précisée.
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Jacques Dubois* et Valmore Fontaine,
Centre hospitalier Hotel-Dieu de Sherbrooke
Dépistage des urines: étude comparative de la
méthode manuelle versus la méthode automatisée.
La fiabilité. la rapidité et le coit de 1'ap-
pareil automatisé MS-2 (Abbott Laboratories) ont
été évalués chez plus de 3281 urines. Les résultats
ont &té obtenus en comparaison avec la méthode ma-
nuelle utilisant 1'évaluation quantitative gréace
a la loupe calibrée, Plus de 285 urines (8.7%) ont
démontré par la méthode manuelle un décompte bacté-
rien de plus de 10° bactéries/ml d'urine. Le mEme
nombre de microorganismes a été également

retrouvé
par 1'appareil MS-2. Cependant 270 urines (94.7%)
ont été définies positives en moins de 2 heures
d'incubation comparativement & 24 heures d'incuba-
tion pour la méthode manuelle. De plus, l'appareil
MS5-2 a mis en évidence 1007 des 183 urines ayant

un décompte entre 104-105 bet./ml. En moins de 5
heures d'incubation, 1'appareil MS5-2 a indiqué 2187
urines négatives (66.67%Z). Toutefois 279 (11.7%) des
2377 urines démontrées négatives par la méthode
manuelle ont @té trouvées faussement positives par
1'appareil MS-2. Le coiit en matériels pour le
traitement d'une urine par 1'appareil MS-2 est
légérement plus élevé comparativement & la méthode
manuelle., Toutefois le
cativement plus faible
MS5-2.

colit technique est signifi-
en utilisant 1'appareil
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gl EVALUATION DU SYSTEME D'HEMOCULTURE DIPHASE ROCHE
EN COMPARAISON AVEC UN SYSTEME CONVENTIONNEL.
J. Vincelette*, F, Lamothe, L. Meunier Maggiar,
M. Ishak, F. Turgeon, HOGpital Saint-Luc et
Université de Montréal.

Le laboratoire clinique investit beaucoup d'ef-
forts dans la détection des bactériémies. Le nou-
veau systéme d'hémoculture diphasé Roche (RO) de
70 ml a 8té évalué en paralléle avec un TSB (50 ml)
ventilé. Le sang &tait inocul& sur une base de 10%
vol./vol. Un bouillon Columbia (COL) de 50 ml ser-
vait de milieu non ventilé. Sur 1,767 hémocultures
évaluées, 298 (16,8%) furent positives, détectant
350 souches. RO a présenté une sensibilité globale
de 71% vs 63% pour TSB (p < 0,05) et 607 pour COL.
RO a détecté plus de S. aureus (40 vs 33, p < 0,05)
et d'Enterobacteriaceae (EBC) (87 vs 77, p < 0,05)
que TSB et moins d'anaérobies que COL (15 vs 26,

p < 0,02). La détection des EBC et le recouvrement
sur agar des EBC et des S. aureus &taient plus ra-
pide avec RO que TSB (p < 0,05). La fréquence des
contaminants usuels €tait similaire dans RO et TSB
(2,4% vs 2,2%). Treize bacilles Gram-négatifs non
fermenteurs (NF) furent isolés dans une seule bou-
teille (RO: 12, TSB: 0, COL: 1, p < 0,01). La
courbe de croissance moyenne de 9 de ces souches
était similaire dans RO et TSB. La signification
de ces NF est mise en question. Si on &limine les
contaminants et ces NF, la sensibilité de RO est de
80%, Roche + COL 937 et TSB + COL 87%. Les sous-
cul tures de routine de COL n'ont pas accéléré la
détection avec RO + COL, et n'ont accéléré le re-
couvrement sur gélose que pour 47 des souches.
L'utilisation de RO + COL réduit le travail de dé-
tection des bactériémies tout en améliorant le
rendement.

5

INFECTIONS CHEZ LES PATIENTS AVEC DEFICIT IMMUNI-
TAIRE COMBINE SEVERE (DICS), D. Lauzon, G. Delage,
N. Lapointe, P. Brochu, HOpital Ste-Justine (HSJ).

Les dossiers:-de 13 patients avec DICS et de 1 pa-
tient avec syndrome de DiGeorge référés a 1'HSJ
de janvier 1966 a4 février 1982, ont €té revisés en
vue de répertorier les agents &tiologiques infec-
tieux rencontrés dans cette population.

65 €pisodes infectieux confirmés par isolement de
1'agent et/ou microscopie €lectronique et/ou histo-
pathologie de matériel biopsique ou d'autopsie,

ont €té relevés. Tous les patients ont eu une
atteinte pulmonaire sévére, s'avérant dans la
majorité des cas &tre la principale cause du décés:
11 virales incluant 7 pneumonies & cellules géantes
et 4 infections dissémines (dont 1 adénovirus,

1 cytomégalovirus); 7 P. carinii; 3 mycotiques

(2 Aspergillus et 1 Candida) et 2 bactériennes
(Klebsiella pneumoniae et S. typhimurium). Ont
aussi €té document€es 3 bactériémies (1 Staph.
aureus, 1 Staph. epidermidis, 1 S. pneumoniae),

1 tuberculose disséminée, 11 infections entériques
(4 E. coli entéropathogénes, 1 S. typhimurium;

2 rotavirus, 2 picornavirus, 1 &chovirus, 1 Giardia
lamblia), 5 infections urinaires (E. coli) et

9 infections diverses.

La multitude des agents €tiologiques rencontrés
dans ce groupe commande une approche diagnostique
agressive.

6 Mise au point d'un systéme de typage du Candida
albicans par la méthode du résistogramme

M.A. D'Halewyn et N. Parent. Laboratoire de santé
publique du Québec

Etant donné la prévalence élevée des infections

ou des colonisations i Candida afbicans, il se-
rait intéressant de pouvoir les grouper en bio-
types afin de faciliter les &tudes épidémiologi-
ques. Nous avons &tudié 100 souches de C. afbi-
cans isolées d'écouvillonnages urogénitaux, pro-
venant de patients se présentant pour une sympto-
matologie urogénitale de différentes régions au
Québec. Nous avons effectué des antibiogrammes
par la méthode du disque avec nystatine, amphoté-
ricine-f, 5 fluoro-cytosine, miconazole, clotrima-
zole, éconazole et imidazole. Parmi les souches
gtudiées, nous avons retrouvé 5 types dominants

et au moins 5 autres types moins fréquents. Cette
technique simple, reproductible permet de séparer
les C. afbicans en biotypes et pourra servir de
marqueurs dans des &tudes épidémiologiques.
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REACTIONS POSITIVES AU TEST DE CATALASE CHEZ STREP-
TOCOCCUS FAECALIS. G. Delage, C. Chartrand, Départe-
ment de Microbiologie et Immunologie, Hopital Sain-
te Justine.

Nous avons récemment connu des: difficultés dans
1'identification d'une souche de Streptococcus fae-
calis a cause d'une réaction positive au test de ca-
talase. Nous avons donc entrepris une &tude afin de
déterminer si ce probléme &tait fréquent. Nous avons
Eétudié 29 souches de Streptococcus faecalis, 23 sou-
ches de streptocoque beta-hémolytique du Groupe A de
Lancefield et 25*autres souches de streptocoques;
toutes ces souches avaient &té isolées récemment de
spécimens cliniques dans notre Taboratoire. Chacune
fut cultivée a la fois sur gélose-sang (base Colum-
bia avec 5% de globules rouges de mouton), sur gélo-
se-chololat (base GC de Difco additionnée de 2%
d'hémoglobine et de 2% d'Isovitalex ou de supplément
"VX") et sur trypticase soy agar (Difco). Une par-
tie de la croissance sur chaque milieu &tait obtenue
a 1'aide d'un fil de platine et placée sur une lame
a microscope. Une goutte de peroxyde d'hydrogéne
(H202) a 3% était ensuite déposée sur 1'étalement.
La lecture se faisait & 1'oeil nu et au microscope
stéréoscopique. Sur trypticase soy agar, aucune des
souches ne donne de réaction positive. Par contre,
sur gélose-chocolat, 20 des 29 souches de S. faeca-
1is provoquent une réaction fortes (semblable a cel-
les produites par une souche de Staphylococcus au-
réus) et 2 souches présentent une faible réaction;
aucune des autres souches de streptocoque n'est po-
sitive. Sur gélose-sang, 20/29 souches de S. faeca-
lis sont fortement positives, 1 souche 1'est faible-
ment alors qu'aucune autre souche n'est positive.

*dont 15 streptocoques du groupe B.
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IDENTIFICATION BACTERIENNE SEMI-AUTOMATIQUE
UTILISANT DES MILIEUX CONVENTIONNELS.

Delorme, J., Lonergan, G.
Département de Microbiologie et Immunologie,
Université de Montré&al et HOpital Notre-Dame.

La technique d'identification par replicateur
utilisant des boftes de Pétri usuelles peut
s'avérer €conomiquement avantageuse. Cependant,
les difficultés rencontrées lors de 1'adaptation
de certains tests en ont limité 1'extension. Nous
avons adapté les tests usuels suivants: la mobi-
1ité, la production d'indol, la désamination du
tryptophane, 1'hydrolyse de 1'esculine, 1'utilisa-
tion du lactose, la production d'H,S et 1'utilisa-
tion du citrate. La reproductibilité de ces tests
est supérieure a 97%. L'adaptation des tests de
b8ta-galactosidase et de décarboxylation de la
lysine et de 1'ornithine a &té plus difficile.

Un Schéma permettant d'identifier 80% des souches
isolées dans 1'urine a €té développé. Cette
méthode assure une fiabilité de 95%. Elle présen-
te plusieurs avantages par rapport aux méthodes
courantes d'identification dont la quantité des
milieux consommés et le temps technique requis.

Production d'anticorps monoclonaux anti-

Legionella pneumophila. Jean R. Joly, Yuan
Yao Chen et Danielle Ramsay. Dépt. de microbiolo-
gie, Univ. Laval et Dépt. de pathologie, Bethune
Med. Univ., Changchun, Ré&publique populaire de
Chine.

La seule méthode actuellement acceptée pour
le diagnostic rapide d'une 1égionellose est 1'immu-
nofluorescence directe sur des spécimens cliniques
adéquats; cette technique requiert 1'utilisation
d'antisérums animaux qui présentent des variations
importantes de lot a lot.

Pour obvier a.ce probléme, des anticorps
monoclonaux anti-Legionella pneumophila sérogrou-
pes 1 &@ 6 ont &té produits en fusionnant des splé-
nocytes de souris BALB/c immunisées avec une sus-
pension de L. pneumophila et 1'une ou 1'autre des
lignées myélomateuses Sp2/0-Agl4 ou NS-0/YD. Des
1200 puits originellement ensemencés, environ 300
contenaient des hybridomes sécrétant des immuno-
globulines anti-L. pneumophila; de ceux-ci, 86 ont
&té clonés et 48 se sont avérés stables: 8 de ces
hybrides produisaient des anticorps contre L. pneu-
mophila sérogroupe 1 et 13, 5, 6, 6 et 10 respec-
tivement contre les sérogroupes 2, 3, 4, 5 et 6.
Cinq de ces anticorps monoclonaux présentaient une
réaction croisée avec un autre sé&rogroupe de L.
pneumophila alors que tous les autres étaient spé-
cifiques de sérogroupes. Aucun de ces 48 anticorps
ne présentaient de réactions croisées avec les au-
tres espéces de Legionella. Ces hybridomes présen-
tent une source i i!mltée d'anticorps anti-L.
pneumophila qui pourraient éventuellement &tre uti-
1isés dans le diagnostic des légionelloses.
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Ticarcilline + acide clavulanique: action in wvi-
tro sur des bactériles gram-négatives productrices de
B-lactamase.

E. Toma, R. Morisset, D. Phaneuf, C. Vega, M. Poisson
Services de Microblologie et des Maladies Infectieu-
ses, Hotel-Dieu de Montréal

Afin de connaitre 1'action de la ticarcilline
(Tc) en présence de 1'acide clavulanique (AC) sur
les bactérles, 310 souches de bitonnets gram néga-
tifs, productrices de B-lactamase (test de Nitroce-
phin) ont €té investiguées. Ces souches ont &té tes-
tées simultanément avec Tc et avec Tc + 2.5 meg/ml
d'AC par la méthode de dilutions en agar. Les concen-
trations minimales inhibitrices (CMI) pour 507 (CMI
50) et pour 90Z (CMIgp) des souches de la Tc ont &té
respectivement de 256 et de 512 mecg/ml; en présence
de 1'AC les CMI50 et CMIgg ont été de 16 et de 128
meg/ml. La résistance & la Tc a &té mis en évidence
chez 183 souches: 24 de 91 Pseudomonas, 67 de 69
Klebsiella, 46 de 60 E. coli, 14 de 18 Proteus, 4 de
16 Morganella, 6 de 16 Enterobacter, 10 de 14 Acine-
tobacter, 7 de 12 Serratia, 5 de B Citrobacter et 4
de 6 Providencia. L'association Te + AC a E€té active
sur 111 des 183 souches résistantes & la Tc: 18 de
24 Pseudomonas, 54 de 67 Klebsiella, 23 de 46 E. coli
10 de 14 Proteus, 4 de 4 Morganella, 2 de 6 Entero-
bacter, 8 de 10 Acinetobacter, 0 de 7 Serratia, 2 de
5 Citrobacter, 4 de 4 Providencia. L'association Tc
+ AC est donc active sur de nombreuses souches de
bactéries gram négatives productrices de B-lactamase
et résistantes 4 la Tc en particulier des souches de
Klebsiella, Providencia, Acinetobacter, Proteus et
méme de Pseudomonas. Par contre, elle a été moins
active sur des souches d'E. coli, de Citrobacter,
d'Enterobacter et de Serratia.
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Augmentin GD(amnxicillinefacide clavulanique) et
Sch 29482: 1l'activité antimicrobienne sur des bacté-
ries B-lactamase positives, résistantes & 1'amoxi-
cilline.

R. Morisset, E. Toma, D. Phaneuf, C., Vega, M. Poisson
Services de Microbiologie et des Maladles Infectieu-
ses, Hotel-Dieu de Montréal

L'activité antimicroblenne de 1'Augmentin (Aug)
et de Sch 29482 (Sch) a été &tudiée sur 297 souches
bactériennes B-lactamase positives (test de Nitroce-
phin) et résistantes & 1'amoxicilline (Am). Les sou-
ches ont été testfes simultanément avec Am,Am + aci-
de clavulanique (AC) et avec Sch par la méthode de
dilutions en agar. Quatre-vingt-onze souches de
Pseudomonas ont été investiguées. Elles comprenaient
78 souches de P. aeruginosa, 10 de P. maltophilia,

2 de P. cepacia et 1 de P. fluorescens. Toutes
étalent résistantes aux 2 préparations. Sur ces 206
souches restantes, 1'Aug a &té active sur 107: 55 de
69 Klebsiella, 25 de 56 E. coli, 12 de 16 Proteus, &
de 15 Morganella, 7 de 12 Acinetobacter, 2 de 12 En-
térobacter, 0 de 12 Serratia, 0 de 8 Citrobacter.
Les concentrations minimales inhibitrices (CMI) pour
50% (CMIsp) et pour 90% (CMIgg) des souches sensi-
bles ont été respectivement de 4 et de 16 mcg/ml.
Sch a été active sur 175 souches: 66 de 69 Klebsiel-
la, 53 de 56 E. coli, 14 de 16 Proteus, 10 de 15
Morganella, 0 de 12 Acinetobacter, 12 de 12 Entero-
bacter, 8 de 12 Serratia, 6 de 8 Citrobacter. Les
CMI50 et CMIgg ont &té respectivement de 0.5 et de 4
mcg/ml. D'une fagon générale, Sch a &té plus active
que 1'Aug sur la majorité des bactéries gram négati-
ves productrices de B-lactamase et résistantes d
1'Am sauf pour 1l'Acinetobacter. lLa mauvaise toléran-
ce et 1'odeur désagréable de Sch rend actuellement
ce produit inutilisable en clinique.
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La durée d’action est-elle un motif
important pour le choix L
d’un bronchodilatateur?

Demandez-l

‘Des études ont révélé qu’en raison de son action et de son
efficacité prolongées, Berotec constitue un médicament de
premier choix pour prévenir les acces d’asthme nocturne.

Dans une etude comparative du Berotec, du salbutamol et d’'un
placebo, Hanley et Nunn' ont tiré la conclusion suivante:

“Les résultats de cette étude mettent en valeur I'importance
thérapeutique du fénotérol (Berotec) dans le traitement de
I'asthme nocturne par rapport au salbutamol et au placebo”.

Protection jour et nuit pour
tous les types d’asthmatiques

Boehringer
/ Ingelheim

Boehringer Ingelheim (Canada) Ltd./ Ltee.
977 Century Drive, Burlington, Ontario L7L 5J8

Renseignements thérapeutiques page 554
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Efficacité d'un lavage court dans la désin-
fection des mains. F.Lebel,G.K.Richards,J.
Prentis,HOpital Général de Montréal.

Les mains du personnel hospitalier sont
les vecteurs principaux des infections no-
socomiales.Le lavage des mains devrait du-
rer un temps minimum de 15 secondes selon
les recommendations du CDC d'Atlanta.les
temps de lavage des mains observés en pra-
tique se sont avérés beaucoup plus court.
Nous avons comparés l'eau,le savon.l'alco-
hol & 95%,le gluconate de chlorhexidine 4%
(Hibitane)et le 7.5% de Povidone iodée a
10% (Proviodine detergent)dans leur capa-
citée i réduire une flore transitoire a la
suite d'un lavage des mains avec un pro-
duit particulier pour 5 secondes.Les deux
mains de (7)volontaires inoculées de fagon
standard avec le Staphylococce aureus (NCTC
6571) et le Pseudomonas aeruginosa (NCTC106
62)ont &té& soumises a tous les traitements
a tour de rdle.Avant et aprés chaque trai-
tement un décompte bactériens était fait
en immersant et frottant les mains d'une
fagon standard dans un bassin d'eau pepton-
née qui par la suite é&tait sous-cultivée,
avec dilutions appropriées,sur milieux sé-
lectifs.L'analyse statistique révéle que
le traitement a l'eau,et au savon ne rédui-
sent pas de fagon significative une flore
transitoire,mais que le Povidone iodé&,le
chlorhexidine et l'alcohol réduisent cette
flore de fagon significative.Un plus court
temps de lavage des mains pourrait augmen-—
ter la "compliance"du personnel hospitalier
vis-a-vis cette importante tache.
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ROLE DE LA RESISTANCE A L'AMPICILLINE AU COURS DES
MENINGITES A HAEMOPHILUS INFLUENZAE: REVUE DE 26
CAS. C. B&liveau et J.R. Lapointe, Département de
Microbiol. & Immunol., Université de Montréal et
Hopital Sainte-Justine, Montréal.

Entre 1975 et 1982, nous avons diagnostiqué & no-
tre hopital 213 cas de méningite & Haemophilus in-
fluenzae (H. inf.); parmi eux, 26 Etaient dus a des
H. inf. résistants & 1'ampicilline (ampi-R). In-
quiets de 1'accroissement de ce ph&noméne (de 5% en
1975 & 21.2% en 1982), nous avons cherché a savoir
si la résistance & 1'ampicilline avait une ré&sonnan-
ce clinique dans 1a méningite a H. inf.

Nous avons ainsi &tudié le profil clinique et
biologique de nos 26 patients avec méningite & H.
inf. ampi-R parallélement & celui de 33 patients
avec méningite & H. inf. ampi-S. Nous n'avons pas
observé de différence a 1'admission entre les ménin-
gites ampi-R et ampi-S pour les paramétres suivants:
prise d'antibiotiques, durée des symptbmes, mode de
présentation, profils biologiques du sang et du
L.C.R. Par contre 33% des patients avec méningite
ampi-R avaient une otite concommitante par comparai-
son & 15% dans les méningites ampi-S. Quant au de-
venir des patients a 1'hopital nous avons observé
les différences suivantes: la chute de la figvre fut
observée dds le 42me jr de traitement dans 61% des
méningites ampi-S par comparaison & 33% des méningi-
tes ampi-R; 32% des méningites ampi-R se sont com-
pliquées comparé a 17% des méningites ampi-S; enfin
la durée moyenne d'hospitalisation a du &tre de 16
jrs dans la méningite ampi-R comparé & 12 jrs dans
la méningite ampi-S.

En conclusion, notre &tude tend & démontrer que
la méningite & H. inf. résistant a 1'ampicilline a
une évolution plus défavorable que celle & H. inf.
sensible.

14
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ETUDE DE 30 SOUCHES D'HAEMOPHILUS ISOLEES D'INFEC-
TIONS SYSTEMIQUES CHEZ LES ADULTES

M. Ishak*, C. Gaudreau, P. Turgeon et D. Lauzon,
Hépital Saint-Luc et Université de Montréal.

Trente souches du genre Haemophilus isolées de
30 infections systémiques chez les adultes depuis
1977, furent caractérisées quant a leur espéce,
biotype, sérotype et profil de sensibilité a 10
antibiotiques. Les souches ont &té isolées des
sites suivants: sang (18), liquide pleural et tissu
pulmonaire (7), bile (2), kyste ovarien (1), liqui-
de d'ascite (1) et biopsie (1). Parmi ces 30 iso-
lats, on retrouvait 3 Haemophilus parainfluenzae
(bile, 1; liquide d'ascite, 1; et, liquide pleu-
ral, 1), 1 Haemophilus paraphrophilus (endocar-
dite), et 26 Haemophilus influenzae (HI). Des
26 infections ot HI fut isol&, 5 (19.2%Z), 10
(38.5%), 8 (30.8%Z) et 3 (11.57) &taient causées
par les biotypes I, II, III et IV, respectivement.
Seize HI (61.5Z) étaient du sérotype b, 5 (19.2%)
non b, et 5 (19.2%) autoagglutinables (4/5) ou non
sérotypables (1/5). Les sensibilités furent déter-
minées pour 27 souches. Deux HI (7.7%) &taient
productrices de B-lactamase. Une souche non pro-
ductrice de f-lactamase requérait 2 ug/ml d'ampi-
cilline pour Etre inhibée. Toutes les souches
étaient sensibles au céfamandole, céfotaxime, moxa-
lactam, chloramphénicol, tétracycline et rifampin;
2 et 7 souches avaient une sensibilité intermédiai-
re au céfoxitin et a4 1'&rythromycine respective-
ment; et, 3 étaient résistantes & 1'érythromycine.
La thiénamycine, 3 8 ug/ml, inhibait 26 des 27
souches.
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OSTEOMYELITE VERTEBRALE A HAEMOPHILUS APHROPHILUS,
D. Lauzon, P. Bayardelle, J. Delorme, N. Martinez,
P. St-Antoine, HBpital Notre-Dame, Montréal.

Les infections & H. aphrophilus sont rares et la
majorité des cas décrits sont des endocardites ou
des abcés cérébraux. Nous rapportons ici, le pre-
mier cas d'ostéomyélite cervicale (0.C.)

Un patient de 33 ans, avec antécédent de cervi-
calgie post-traumatique a consulté 4 1'HND pour une
cervicalgie incapacitante. Le tableau fut précédé
d'un état fébrile transitoire survenu deux jours
aprés des extractions dentaires. A 1'examen clini-
que, le patient était afébrile; il présentait une
limitation de tous les mouvements de la colonne
cervicale, et une douleur exquise d la palpation des
5iéme et 6igme vert&bres (C. - C.). La radiogra-
ohie révélait une lésion lytique au niveau de C
avec disparition compléte de 1'espace intervétébral.
La formule sanguine &tait normale, la vitesse de
sédimentation (VS) & 25 mm/hre. Les hémocultures
demeurérent négatives. Deux ponctions & 1'aiguille
furent nécessaires pour obtenir un liquide séro-

purulent dont la culture se positiva aprés 2 jours.
Un H. aphrophilus fut identifié et 1'étude de la
sensibilité effectuée au CDC d'Atlanta montrait les

CMI suivantes: Ampicilline: 0.25 ug/ml; Chloram-
phénicol: 1.0 ug/ml; Céfamandole: 1.0 ug/ml. Le
patient fut traité avec une immobilisation cervica-
le prolongée et de 1'Ampicilline I.V. pendant 6 se-
maines. L'évolution fut trés satisfaisante avec
disparition complé&te du processus lytique vertébral
et normalisation de la VS.

Dans les cas d'0.C. oti les hémocultures demeu-
rent négatives, une ponction-aspiration s'avére
souvent nécessaire pour établir le diagnostic exact
de 1'agent causal.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




17 Sensibilité de 114 Haemophilus influenzae a 1'ampi-
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TOLERANCE AUX ANTIBIOTIQUES CHEZ HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE: Gaétan Lavoie, Michel G. Bergeron, Service
de maladies infectieuses, Le Centre Hospitalier de
1'Université Laval, Québec.

Trente-cing souches d'Haemophilus influenzae
isolées en clinique, dont 10 beta-lactamase (BL) #
ont &té &tudiées en fonction de leur tolérance 3
1'égard de l'ampicilline, la céphalothine, le céfa-
mandole, la céfotaxime, 1'azthr@onam et la tobramy-
ciue en utilisant la méthode des dilutions sériées
et des courbes d'inhibition en fonction du temps.
Les concentrations minimales inhibitrices (CMI) et
bactéricides (CMB) des antibiotiques &taient déter-
minées simultanément dans trois milieux: le Mueller
Hinton (MHB), le Brain Heart infusion (BHI) et le
Trypsic Soy (TSB). Quatre différents enrichisse-
ments &taient également comparés. Trois inoculum
&taient utilisés soit 103, 105 et 107 cellules via-
bles par ml.

Dix souches se sont avérées tolérantes aux anti-
biotiques beta-lactamines alors qu'aucune souche
ne s'est montrée tolérante & la tobramycine. Trois
souches BL # et 7 BL - tolérantes ont &té identi-
fiées. Les CMI n'étaient pas affectées par le type
de milieu utilisé. Cependant, les CMB étaient plus
élevés dans le MHB (moyenne de 64 ug/ml) que dans
le BHI et le TSB (16 ug/ml). Une augmentation de
1'inoculum n'influengait pas les rapports CMB/CML
(R) des antibiotiques contre les souches BL - mais
Provoquait une diminution des R contre les souches
BL #.

Cette &tude démontre 1'importance d'une bonne
définition des conditions de laboratoire utilisées
lors de 1'évaluation de la tolérance aux antibio-
tiques chez 1'Haemophilus influenzae.

cilline, au chloramphénicol, a la rifampicine et
aux cephalosporines de 2e et 3e génération. J.R.
Lapointe et S. Beyeler. Dept. Microbiol.-Immunol.,
Université de Mtl. et HBpital Ste-Justine, Montréal

Entre 1975 et 1982, 1'Haemophilus influenzae a
&té responsable dans notre milieu de prés de 550
infections invasives. D'inférieure & 10% avant 1978,
1'incidence des souches résistantes a 1'ampicilline
(ampi-R) s'est approchée de 20% en 1982. Ces faits
nous obligent & rechercher des alternatives a 1'am-
picilline et au chloramphénicol.

Nous avons ainsi &tudié la CMI de 114 isolats par
microméthode en bouillon; 63 des isolats &taient am-
pi-S et 51 ampi-R; 56 &taient des is<olats de sang,
28 de L.C.R. et 3N de sites divers. Mos 114 iso-
lats ont &té sensihles a chloro avec une CMI-90 de
0.5 ug/ml pour les scuches ampi-S et 1.0 ug/ml pour
les souches ampi-R. Contre les isolats ampi-S
(CMI-90: 0.5 ug/ml), trois antibiotiques ont démon-
tré une activité intrinsdque nettement supérieure
a 1'ampi: Le cefotaxime (CMI-90:£0.03), le moxa-
lactam (0.06) et la rifampicine (0.12). Par contre,
le cefamandole, le cefuroxime, la cefoxitine et la
chloro n'ont pas &té supérieurs a 1'ampi contre les
mémes isolats. Pour les isolats ampi-R (CMI-90:364)
trois antibiotiques ont &té significativement supé-
rieurs a chloro (CMI-90: 1.0 ug/ml): cefotaxime
(£0.03), moxalactam (0.12) et rifampicine (0.25).
De plus nous avons obhservé que la CMI-90 du cefa-
mandole &tait modifiée en présence des souches
ampi-R alors que celle du cefuroxime ne 1'était pas.

En conclusion, des antibiotiques nouveaux, peu to-
xiques et pénétrant la barriére hémato-méningée ont
des activités intrinséques supérieures a ampicilline
et chloramphénicol & 1'égard de H. influenzae.
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Mycoplasma sp. isolé d'une lésion cutanée de Ste-
vens-Jdohnson
NoH1,G.E.;Morisset,R. ;Ishack,M. ;Poisson,M. ;Toma,E.
Services de Microbiologie et Maladies Infectieuses,
Hotel-Dieu de Montréal et Université de Montréal.

Le syndrome de Stevens-Johnson (SSJ) a &té re-
connu comme une complication infectieuse de Myco-
plasma pneumoniae. Cependant, cet organisme a &té
rarement isolé 3 partir des lésions cutanées. Nous
rapportons un cas oi nous avons isolé un mycoplasme
dans une lésion de SSJ.

Un patient dgé de 24 ans fut hospitalisé pour
des 1&sions cutanées et muqueuses (buccales et géni-
tales) suggestives de SSJ @voluant depuis 18 jours
chez qui un diagnostic de "Herpés labial et génital"
avait été posé. Dix ans auparavant, il aurait pré-
senté un "'probléme" semblable. On ne note aucun an-
técédent de maladie sous-jacente, antérieure ou ré-
cente, ni la prise de médicaments au cours du der-
nier mois.

Parmi les données de laboratoire, on retient
une vitesse de sédimentation 3 32mm/h et une sé&ro-
conversion (en 9 jours) pour Mycoplasma pneumoniae
(de négative 3 1:64), pour les agglutinines a froid
(de négative a 1:64) et pour Herpés (de négative a
1:16). Les cultures faites 3 partir d'une l&sion
cutanée intégre sont demeurées négatives pour 1'Her-
pés mais ont mis en &vidence Mycoplasma sp. aprés
14 jours d'incubation. La biopsie d'une lésion cu-
tanée a montré un aspect compatible avec le SSJ.

Le patient a bien &volué (disparition des lésions
en 4 jours) sous erythromycine et prednisone.

L'isolement en culture et la séroconversion
pour Mycoplasma pneumoniae suggére une participa=
tion de cet organisme au SSJ chez notre malade.

Tome 112 — JUIN 1983
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Comparaison du pouvoir bactéricide du sérum de 5h
et de 24h. J.R. Lapointe et J. Gomez-Campdera,
Dept. Microbiol.-Immunol., Univ. de Mt]l et Hpital
Sainte-Justine, Montréal.

Lorian et Atkinson (1982) ont rapporté que la CMB
était sensiblement 1a méme aprés 5h de contact avec
1'antibiotique qu'aprés 24h. Ce fait comporte les a-
yantages suivants: action de 1'antibiotique 3 la
phase exponentielle, conformité avec les intervalles
d'administration et rapidité de transmission des ré-
sultats de laboratoire. Nous avons pensé appliquer
ce principe a la détermination du pouvoir bactéri-
cide du sérum.

Le pouvoir bactéricide 99.9% du sérum post-dose de
10 patients infectés par Staphylococcus aureus et
traités a cloxacilline a &t& en général significati-
vement inférieur a 5h (€1/2, 1/4,£1/2,£1/2, 1/64,
£1/2,41/2, 1/16, 21/2,£1/2) par comparaison & celui
de 24h (1/8, 1/32, 1/256, 1/4, 1/128, 1/16, 1/4,1/4,
1/8, 1/4). Le pouvoir bactéricide de 2 patients in-
fect&s par Streptocogue viridans et traités par Pé-
nicilline G ainsi que 2 autres infectés par Pseudo-
monas cepacia et traités au cefotaxime a également
été inférieur a 5h (1/2, 1/16,£1/2, 1/16) par com-
paraison 3 celui de 24h (1/8, 1/128, 1/4, 1/4).

Le pouvoir bactéricide 99% a été Egalement diffé-
rent entre 5 et 24h. La CMB 99.9% de 5h a &té signi-
ficativement plus &levée que celle de 24h pour 13
des 14 souches correspondantes. Par contre, nous
avons, obseryé que la CMB 99% Etait la méme a 5h qu'a
24h.

Nos résultats indiquent & ce stade que le pouvoir
bactéricide de 5h ne peut &tre applicable & la rou-
tine @ moins que des études cliniques ne démontrent
sa valeur. Enfin, la CMB de 5h et de 24h n'ont con-
cordé qu'avec la bactéricide 99%.
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NOM DU MEDICAMENT

CAPOTEN’

Comprimés de 25, 50 et 100 mg

CLASSIFICATION THERAPEUTIQUE
Inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine

EFFETS

Le mécanisme d’action de CAPOTEN (captopril) n'a pas encore été completement élucidé. Il semble diminuer
la tension artérielle, principalement par la suppression du systeme rénine-angiotensine-aldostérone, toute-
fois il est antihypertenseur, méme en cas d'hypertension a faible concentration de rénine. La rénine, une
enzyme synthétisée par les reins, est libérée dans la circulation ol elle agit sur un substrat de globuline
plasmatigue, pour produire |'angiotensine |, décapeptide relativement inerte. L'angiotensine | est ensuite
convertie par I'enzyme de conversion de |'angiotensine (E.C.A.) en angiotensine |l, vasoconstricteur
endogene puissant. L'angiotensine Il stimule également la sécrétion d'aldostérone du cortex surrénalien,
contribuant ainsi & la rétention de sodium et de liquide.

CAPOTEN empéche la conversion de |'angiotensine | en angiotensine I, en inhibant I'enzyme de conversion
de I'angiotensine, un peptidyldipeptide de carboxyhydrolase.

L'E.C.A. est identique a la "'bradykininase'' et CAPOTEN peut également intervenir dans la dégradation d'un
peptide vasodépresseur, |a bradykinine. Toutefois, I'efficacité du captopril aux doses thérapeutiques semble
sans rapport avec la potentiation des effets de la bradykinine.

L'inhibition de I'E.C.A. entraine une diminution de la concentration d’angiotensine Il plasmatique et une
augmentation de I'activité de la rénine plasmatique (ARP), cette derniére résultant d'une perte de rétroaction
négative sur la libération de rénine, due a une réduction de concentration d’angiotensine Il. La réduction de
concentration d'angiotensine |l entraine une diminution des sécrétions d'aldostérone et, par conséguent, de
légeres augmentations du taux de potassium sérique.

Les effets antinypertensifs persistent pendant une période plus longue que la période démontrable d'inhibi-
tion de I'E.C.A. en circulation. On ignore si I'E.C.A. présente dans |'endothélium vasculaire est inhibée plus
longtemps que I'E.C.A. en circulation dans le sang.

L'administration de CAPOTEN entraine une réduction de la résistance périphérique artérielle chez les
hypertendus, sans aucune modification ou avec une augmentation du débit cardiague. On note une
augmentation du flux sanguin rénal a la suite de I'administration de CAPOTEN et le taux de filtration
glomérulaire est habituellement inchangé.

La diminution de la tension artérielle est souvent maximale 60 a 90 minutes aprés I'administration orale d'une
dose unique de CAPOTEN. La durée de |'effet semble reliée 2 la dose. La réduction de |a tension artérielle peut
Btre progressive. Ainsi, pour obtenir le maximum d'effets thérapeutiques, il peut étre nécessaire de
poursuivre le traitement plusieurs semaines. La diminution de la tension artérielle produite par le captopril et
les effets des diurétiques du type thiazide semblent additifs. Par contre, le captopril et les béta-bloguants
provoguent ensemble des effets moindres que les effets additifs des deux produits.

La tension artérielle est diminuée presque d'autant en position debout et en supination. Les effets orthostati-
ques et Ia tachycardie sont rares, mais peuvent se produire chez les malades dont le volume sanguin est
diminué. La cessation brusque de I'administration de CAPOTEN ne s'est pas accompagnée d'une augmenta-
tion rapide de tension artérielle.

Chez les rats et les chats, les études indiquent que CAPOTEN ne traverse pas la barriere hémato-encéphalique
de fagon décelable.

Pharmacocinétique: Aprés |'administration orale de doses thérapeutiques de CAPOTEN, il se produit une
absorption rapide, les plus fortes concentrations dans le sang étant atteintes aprés environ une heure. La
présence d'aliments dans le tractus gastro-intestinal réduit I'absorption d'environ 30 a 40 p. cent. Aprés
avoir marque le produit au carbone-14, on a noté que I'absorption minimale moyenne était d'environ 75 p.
cent. Au cours d’une période de 24 heures, plus de 95 p. cent de la dose absorbée est éliminée dans |'urine;
40a 50 p. cent de ce pourcentage sont excrétés inchangés. La majeure partie de ce qui reste est un composé
disulfide de captopril et un composé disulfide de captopril-cystéine.

Environ 25 a 30 p. cent du médicament en circulation est lié aux protéines plasmatiques. La demi-vie
apparente d'élimination de la radioactivité totale dans le sang est probablement inférieure a 3 heures. Il n'est
pas possible en ce moment de déterminer de fagon précise la demi-vie du captopril sous forme inchangée;
toutefois, elle est probablement inférieure a 2 heures.

Chez les malades dont la fonction rénale est normale, |'absorption et la répartition d'une dose marquée ne
sont pas altérées apres sept jours d'administration du captopril. Chez les malades souffrant d'insuffisance
rénale toutefois, il se produit une rétention de captopril (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION).
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INDICATIONS

Etant donné qu'on a signalé des effets secondaires graves (voir MISE EN GARDE), CAPOTEN (captopril) esh
indiqué pour le traitement des hypertendus qui, ayant suivi des traitements & base de polythérapid
médicamenteuse, n’ont pas obtenu des résultats satisfaisants ou ont subi des effets nocifs inacceptables

En général, les traitements a base de polythérapie médicamenteuse comportent des combinaisons d
diurétiques, d'agents qui agissent sur le systéme nerveux sympathique (tels que les béta-bloguants) et di
vasodilatateurs.

CAPOTEN est efficace seul mais, sur les sujets décrits plus haut, il doit généralement dtre utilisé el
combinaison avec un diurétique de type thiazide. Les effets du captopril et des thiazides sur la diminution d
la tension artérielle semblent étre additifs.

CONTRE-INDICATIONS

CAPOTEN (captopril) est contre-indiqué chez les malades qui ont des antécédents d'hypersensibilité & o
medicament.

MISE EN GARDE

Protéinurie: Une protéinurie totale supérieure a 1 g par jour a été signalée chez 1,2 p. cenl des maladed
recevant le captopril; un syndrome néphrotique s'est produit chez environ un quart de ceux-ci, L'existencif
d’une maladie rénale antérieure a augmenté la probabilité d"apparition de protéinurie. Environ 60 p. cent des
malades touchés présentaient des signes de maladie rénale antérieure. Les autres n'avaient aucun troubh@
rénal connu. Dans la plupart des cas, la protéinurie a diminué ou disparu en six mois, indépendamment de
I'interruption du captopril, mais elle a persisté chez certains malades. Les paramétres de la fonction rénale
tels que le taux d'azote uréigue sanguin et de créatinine, ont rarement été altérés chez les malades atteints dej
protéinurie.

On a trouvé chez presque tous les malades atteints de protéinurie, qui recevaient du captopril et qui ont sub
une biopsie, une glomérulopathie membraneuse, qui pourrait &tre reliée au médicament. Ce fait n'es
toutefois pas sir, car ces malades n'ont pas subi de biopsie avant le traitement et la glomérulopathie
membraneuse pourrait &tre en relation avec I'hypertension en I'absence du traitement au captopril
Comme la plupart des cas de protéinurie sont survenus au huitieme mois de traitement avec captopril, les
malades qui prennent ce médicament devraient se soumettre a des déterminations des protéines urinaires
(détermination avec batonnet indicateur dans I'urine du matin ou détermination quantitative pendant une
période de 24 heures) avant le traitement, environ tous les mois, pendant les neuf premiers mois et de fagon
périodique par aprés. Lorsque la protéinurie persiste ou est & de faibles niveaux, des déterminations®
quantitatives, pendant une période de 24 heures, permettent d'obtenir une plus grande précision. Chez les
malades qui présentent une protéinurie supérieure a 1 g par jour, ou une protéinurie croissante, les bénéficess
et les risques du traitement au captopril devraient &tre évalués

Neutropénie /Agranulocytose: La neutropénie (< 300/mm?), accompagnée d'hypoplasie myéloidel
(probablement liée au médicament), a été observée chez environ 0.3 p. cent des malades traités avec le
captopril. Environ la moitié des malades atteints de neutropénie ont manifesté des infections de la cavité orale
ou des infections généralisées, ou encore d'autres symptomes du syndrome d'agranulocytose. La plupart
des malades atteints de neutropénie présentaient une hypertension grave et une altération rénale fonction-
nelle. Environ la moitié de ces malades souffraient de lupus érythémateux dissémingé, ou d'une autre maladied
autoimmune ou du collagéne. On avait souvent utilisé un traitement & base d'une combinaison de médica-
ments, y compris une thérapie immunosuppressive dans certains cas. Les doses quotidiennes de caatopnlA
chez les malades souffrant de leucopénie étaient relativement élevées, surtout en regard de leur insuffisancef
rénale.

La neutropénie est apparue 3 a 12 semaines apres le début du traitement au captopril et elle s'est développée

relativement lentement, le nombre de leucocytes atteignant son point minimum en 10 a 30 jours. Le nombre
de neutrophiles est redevenu normal en I'espace d'environ deux semaines (sauf chez deux malades qui sont§
morts d'un état septique).

Le captopril doit &tre utilisé avec prudence chez les malades atteints d'insuffisance rénale, d'une maladie
autoimmune grave (en particulier le lupus érythémateux disséminé), ou qui sont exposés a d'autres
médicaments dont on connait I'effet d'altération des leucocytes ou des réactions immunes
Chez les malades particulierement prédisposes (tel qu'indiqué ci-dessus), une numération des leucocytes el
une numération différentielle devraient tre faites avant le début du traitement, a intervalles d’environ deux
semaines durant les trois premiers mois du traitement, et ensuite de fagon périodique

Le risque de neutropénie chez les malades qui sont moins gravement atteints, ou qui reoivent de plus faibles
doses, semble moins important. Il est donc suffisant chez ces malades de pratiquer la numération des
leucocytes toutes les deux semaines, pendant les trois premiers mois du traitement, et de fagon périodique
par la suite. La numération différentielle devrait tre pratiquée lorsque les leucocytes sont < 4 000/mm?, ou
lorsque le nombre de leucocytes avant traitement est réduit de moitié.
I faut avertir tous les malades traités avec le captopril de signaler tout signe d'infection, par exemple maux de
gorge, fievre. Si on soupgonne la présence d'une infection, il faut immédiatement procéder a ung numération
sanguine

Comme l'interruption du traitement au captopril et aux autres médicaments provogue généralement un retour
rapide a la normale du nombre de leucocytes, si la neutropénie est confirmée (nombre de neutrophiles
< 1 000/mm?), le médecin doit cesser I'administration du captopnil et surveiller étroitement |'état du
malade.

Hypotension: Une réduction brusque de la tension artérielle peut occasionnellement se produire, dans les §
trois heures qui suivent I'administration de la dose initiale de CAPOTEN chez les malades qui prennent des |
diurétiques, qui suivent un régime hyposodé ou qui sont soumis a une dialyse. Un effet hypolensif exagéré |
peut aussi se manifester lors de I'administration d'une ou de deux doses subséquentes. Apres administration |
de la dose initiale, il faut assurer une surveillance médicale étroite pendant au moins une heure, Cette réaction §
d'hypotension est temporaire et n'est pas une contre-indication a I'administration des doses suivantes, qui |
seront administrées sans difficulté lorsque la tension artérielle aura augmenté a la suite de |'expansion du §
volume

PRECAUTIONS

Insuffisance rénale: Certains malades souffrant de maladie rénale, en particulier ceux qui sont atteints |
d'une sténose grave de |'artere rénale, ont accusé des augmentations du taux d'azote uréique sanguin et de
créatinine sérique aprés la diminution de la tension artérielle provoquée par le captopril. Une réduction de |3
dose de captopril et/ou l'interruption de I'administration du diurétique peuvent Btre nécessaires. Pour
certains de ces malades, il peut étre impossible de rendre la tension artérielle normale et de maintenir une §
perfusion rénale appropriée (voir EFFETS, POSOLOGIE ET ADMINISTRATION, EFFETS NOCIFS [Résultats §
anormaux des épreuves de laboratoire])
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Chirurgie /Anesthésie: Chez les malades devant subir une opération majeure, ou au cours d'une anesthé-
sie a l'aide d'agents qui entrainent I'hypotension, le captopril bloquera la formation d'angiotensine |1
secondaire a la libération de rénine compensatrice. Si I'on pense que I'hypotension est entrainée par ce
mécanisme, elle peut étre corrigée par une expansion de volume.

Interactions médicamenteuses: Hypotension — Malades qui prennent des diurétiques: Les
malades qui prennent des diurétiques, et particuliérement ceux qui en prennent depuis peu, de méme que les
sujets soumis a un régime alimentaire hyposodé ou a une dialyse, pourront présenter, a I'occasion, une
réduction soudaine de la tension artérielle, au cours des trois premieres heures qui suivent I'administration
de la dose initiale de captopril.

La possibilité de production d'effets hypotensifs peut étre réduite, soit par I'interruption de |I'administration
de diurétiques, soit par I'augmentation de I'apport sodique, environ une semaine avant le début du traitement
au CAPOTEN (captopril). Sinon, il faut assurer une surveillance médicale pendant au moins une heure apres
I'administration de la dose initiale. Si I'nypotension survient, le malade doit étre placé en supination et, au
besoin, recevoir une perfusion intraveineuse de soluté physiologique. Cette hypotension transitoire n'est pas
une contre-indication a I'administration des doses suivantes, qui seront administrées sans difficulté lorsque
la tension artérielle aura augmenté aprés I'expansion du volume.

Agents qui causent la libération de rénine: Les effets du captopril seront augmentés par les agents
antihypertenseurs qui entrainent la libération de rénine.

Agents qui agissent sur l'activité sympathique: Le role du systeme nerveux sympathique peut étre
particulierement important pour maintenir la tension artérielle chez les malades recevant du captopril seul ou
accompagné de diurétiques. Par conséquent, les substances qui agissent sur I'activité sympathique
(c'est-a-dire les agents qui bloquent les neurones ganglionnaires ou adrénergiques), doivent étre utilisées
avec prudence. Les médicaments qui bloquent les récepteurs béta-adrénergiques ajoutent un certain effet
antihypertenseur au captopril, mais |'effet global est moindre que I'effet additif des deux produits.

Agents qui augmentent le taux de potassium sérigue: Comme le captopril diminue la production
d'aldostérone, une élévation du taux de potassium sérique peut se produire. Les diurétiques qui retiennent le
potassium, ou les suppléments de potassium, peuvent étre administrés seulement en cas d'hypokaliémie
certaine, et avec prudence car ils peuvent engendrer une augmentation significative du taux de potassium
Serique.

Sile malade a pris de |a spironolactone a n'importe quel moment, et méme plusieurs mois avant le captopril,
le taux de potassium sérique devrait étre déterminé fréquemment, car I'effet de la spironolactone persiste.

Interactions des épreuves de laboratoire avec le médicament: Le captopril peut entrainer de faux
résultats positifs au test d'urine pour I'acétone.

Grossesse: Le captopril s'est révélé embryocide chez les lapins lorsqu'il a été administré a des doses de 2a
70 fois (en mg/kg) la dose maximale recommandée chez I'hnomme. Les effets embryocides marqués chez les
lapins étaient probablement dus & une diminution particulierement marquée de tension artérielle entrainée
par le médicament chez cette espece.

Des doses de captopril équivalant a 400 fois la dose recommandée chez I'homme, administrées a des rates
enceintes au cours de la gestation et de |a lactation, ont entrainé une réduction du taux de survie des
NoUVeaux-nes.

Aucun effet tératogene (malformations) n'a été observé aprés |'administration de fortes doses de captopril
chez les hamsters, les rats et les lapins.

Aucune étude approprige et bien contrdlée n'a été menée chez les femmes enceintes. Le captopril ne devrait
donc étre utilisé durant la grossesse que si les benéfices éventuels justifient les risques pour le foetus.

Allaitement: Les concentrations de captopril dans le lait humain sont d'environ 1 p. cent de celles gu'on
retrouve dans le sang maternel. L'effet des faibles concentrations de captopril sur I'enfant allaité n’a pas été
déterming. Il faut administrer le captopril avec prudence aux femmes qui allaitent et, en général, I'allaitement
devrait etre interrompu.

Utilisation chez I'enfant: L'innocuite et I'efficacité du produit chez les enfants n'a pas été établie. Toutefois,
on posséde une expérience limitée de |'utilisation du captopril chez des enfants de 2 mois & 15 ans, atteints
d'hypertension secondaire et d'insuffisance rénale de divers degrés. La posologie, basée sur le poids, était
comparable a celle qui était utilisée chez I'adulte. CAPOTEN ne devrait &tre utilisé chez les enfants que si
toutes les autres mesures antihypertensives se sont révélées inefficaces.

Renseignements aux malades: |l faut avertir les malades de signaler rapidement toute indication
d'infection (par exemple, maux de gorge, fievre) qui pourrait étre signe de neutropénie ou d'oedeme évolutif
qui, a son tour, serait relié a la protéinurie et au syndrome néphrotique.

On doit prévenir tous les malades qu'une transpiration excessive et une déshydratation peuvent entrainer une
chute excessive de la tension artérielle a cause de la réduction du volume de liquide. Les autres causes de
diminution de volume, telles que les vomissements et les diarrhées, peuvent aussi entrainer une chute de
tension. Dans ces cas, les malades doivent étre avisés de consulter le medecin.

Il faut avertir les malades de ne pas interrompre la médication antihypertensive sans |'avis du médecin.

Il faut avertir les malades gu'ils doivent prendre CAPOTEN une heure avant les repas (voir POSOLOGIE ET
ADMINISTRATION).

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE

Bien qu'aucun cas de surdosage n'ait été signale jusqu'a maintenant, son traitement, le cas échéant, devrait
Btre symptomatique.

La correction de I'hypotension doit étre le premier souci. L'expansion du volume a I'aide d'une perfusion
intraveineuse de soluté physiologique est le traitement de choix pour rétablir la tension artérielle.

Le captopril peut étre retiré de la circulation générale par hemodialyse.

EFFETS NOCIFS
Les effets nocifs signalés proviennent d'épreuves cliniques effectuées sur environ 4 000 malades.
Effets rénaux: Un ou deux malades sur cent ont manifesté une protéinurie (voir MISE EN GARDE).

Chacun des symptomes suivants a été signalé chez environ 1 ou 2 malades sur 1 000; leur relation avec
I'administration du médicament n'est pas certaine. Il 5'agit d'insuffisance rénale, polyurie, oligurie et miction
fréquente.

Effets hematologiques: La neutropénie et |'agranulocytose étaient probablement reliées a I'administration
du medicament et se sont produites chez environ 0,3 p. cent des malades traités avec le captopril (voir MISE
EN GARDE). Deux de ces malades sont morts a la suite d'un état septique.

Effets dermatologiques: Des éruptions souvent accompagnées de prurit, et parfois de fidvre et d'éosino-
philie, se sont produites chez environ 10 sur 100 des malades, généralement au cours des quatre premiéres
semaines du traitement. Elles étaient habituellement de type maculopapulaire, et rarement du type de
I'urticaire. L'eéruption est généralement leégere et disparait en quelques jours aprés une réduction de la dose,
un traitement a court terme a I'aide d'antihistaminiques et/ou I'arrét de la thérapie; une rémission peut
survenir, méme si le traitement au captopril est poursuivi. Le prurit, sans éruption, s'est produit chez environ
2 malades sur 100.

Entre 7 et 10 p. cent des malades souffrant d'éruptions cutanées présentaient également une éosinophilie
et/ou des concentrations d'anticorps antinucléaires. On a aussi noté la présence de lésion de type pemphi-
goide réversible, et une photosensibilité.
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L'oedeme angioneurotique du visage, des membranes muqueuses de la bouche ou des extrémités a été
observé chez environ 1 p. cent des malades et est réversible lors de I'arrét du traitement au captopril. On a
signalé un cas d'oedeme laryngien.

Le rougissement ou la paleur ont été signalés chez 2 a 5 sur 1 000 malades.

Effets cardiovasculaires: L'hypotension est survenue chez environ 2 malades sur 100. Voir PRECAU-
TIONS (Interactions médicamenteuses) en ce qui a trait  I'hypotension lors du début du traitement au
captopril.

La tachycardie, les douleurs sternales et les palpitations ont été observées chez environ 1 malade sur 100.
L'angine de poitrine, l'infarctus du myocarde, le syndrome de Raynaud et I'insuffisance cardiague se sont
produits chez 2 ou 3 malades sur 1 000.

Dysgueusie: Environ 7 malades sur 100 ont accusé une diminution ou une perte de la gustation. L'altération
du gofit est réversible et disparait généralement en 2 ou 3 mois méme avec la continuation de I'administration
du médicament. La perte de poids pourrait &tre entrainée par la perte du godt.

Effets gastro-intestinaux: Irritation gastrique, douleurs abdominales, nausées, vomissements, diarrhées,
anorexie et constipation. On a signalé des cas de stomatose évoquant les ulcéres aphteux.

Autres: Paresthésie des mains, maladie du sérum, toux, dyspnée, bronchospasme, sécheresse de la
bouche, insomnie, fatigue, malaises, étourdissements, impuissance, perte de la libido, troubles de la vue,
prurit et/ou sécheresse des yeux.

Résuitats anormaux des épreuves de laboratoire: On a noté chez quelques malades des élévations du
taux d'enzymes hépatiques, mais aucune relation causale n'a été établie entre ces symptomes et |' utilisation
du captopril. Un seul cas de lésion hépatocellulaire, accompagnée de cholestase secondaire, a été signalé en
association avec I'administration du captopril.

Une élévation transitoire du taux d'azote uréigue sanguin et de créatinine sérique peut se produire, surtout
chez les malades dont le volume de liquide est diminué ou qui souffrent d’hypertension rénovasculaire. En
cas de réduction rapide de la tension artérielle sérieusement élevée ou de longue durée, le taux de filtration
glomérulaire peut diminuer de fagon transitoire et causer également une augmentation momentanée des taux
de créatinine sérique et d'azote uréique sanguin.

De legeres augmentations des concentrations de potassium sérique se produisent souvent, particulierement
en cas d'insuffisance rénale (voir PRECAUTIONS).

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

CAPOTEN (captopril) doit &tre administré une heure avant les repas. Les doses doivent étre ajustées selon les
individus.

Avant de commencer le traitement, il faut prendre en considération les traitements  'aide de médicaments
antihypertensifs récemment effectués, la gravite de I'élévation de la tension artérielle, la restriction de sel et
les autres circonstances clinigues. Si c'est possible, une semaine avant le debut du traitement avec
CAPOTEN, il faut interrompre chez le malade le traitement antihypertensif précédent.

La dose initiale de captopril est de 25 mg, trois fois par jour. Si on n'a pas obtenu une réduction satisfaisante
de la tension artérielle aprés une ou deux semaines, la dose peut étre augmentée a 50 mg, trois fois par jour.
Si apres une a deux autres semaines, on n'a pas encore obtenu une réduction satisfaisante, on peut ajouter
une faible dose d'un diurétique du type thiazide (par exemple, I'hydrochlorothiazide, a 25 mg par jour). La
dose de diurétique peut &tre augmentée a des intervalles d'une 4 deux semaines jusqu'a ce que I'on atteigne la
dose antihypertensive maximale habituelle.

S'il faut obtenir une plus grande réduction de |a tension artérielle, on peut encore augmenter la dose de
CAPOTEN a 100 mg, trois fois par jour et ensuite, si c'est nécessaire, a 150 mg, trois fois par jour (en
continuant d'administrer le diurétique). La dose habituelle varie entre 25 et 150 mg, trois fois par jour. Une
dose maximale quotidienne de 450 mg de CAPOTEN ne doit pas etre dépassée.

Chez le malade atteint d'hypertension d’évolution rapide ou maligne, lorsqu'on ne peut interrompre le
traitement courant aux antihypertenseurs ou lorsque I'on doit ramener 1a tension artérielle rapidement a des
niveaux normaux, on peut cesser la médication antihypertensive déja commencée et initier rapidement le
traitement au CAPOTEN a I'aide de 25 mg trois fois par jour, sous une étroite surveillance médicale. La dose
quotidienne de CAPOTEN peut étre augmentée toutes les 24 heures jusqu'a ce que I'on obtienne une
diminution satisfaisante de la tension artérielle ou jusgu’a ce que |'on atteigne la dose maximale de CAPOTEN.
Dans ce type de traitement, on peut ajouter un diurétique puissant, comme par exemple, le furosémide.

On peut également utiliser les béta-bloguants de fagon concomitante au traitement avec CAPOTEN (voir
PRECAUTIONS [Interactions médicamenteuses]), mais les effets des deux médicaments sont moindres que
les effets additifs des deux produits. Si on ajoute un béta-bloguant, il faut réduire la dose de CAPOTEN 4 la
dose minimale qui assure des effets antihypertensifs satisfaisants.

Ajustement de la dose en cas de trouble rénal: Comme CAPOTEN est excrété principalement par les
reins, les taux d'excrétion sont réduits chez les malades qui souffrent d'altération rénale. Chez ceux-ci, I'état
stable du captopril se produira plus tard et atteindra des concentrations plus élevées, pour une certaine dose
quotidienne, que chez les malades dont 1a fonction rénale est normale. Par conséquent, ces malades peuvent
présenter les résultats escomptés a des doses plus petites ou moins fréquentes.

De la méme fagon, chez les malades atteints de troubles rénaux importants, la dose initiale quotidienne de
CAPOTEN doit étre réduite et, pour les ajustements, les augmentations de doses doivent étre plus petites et
faites lentement (a des intervalles d'une a deux semaines). Aprés I'obtention de I'effet thérapeutique désiré, il
faut diminuer lentement la dose pour déterminer la dose minimale efficace. Lorsque le traitement concomi-
tant au diurétique est nécessaire, un diurétique puissant (par exemple, le furosémide), plutdt qu'un
diurétique du type thiazide, sera préférable chez les malades souffrant de troubles rénaux graves.

Le tableau suivant, basé sur des considérations théoriques, peut étre utile en tant que guide pour minimiser
I'accumulation de médicament.

Clearance de la créatinine Intervalle posologique

(mL/min/1,73 m3 {heures)
> 75 8
75-35 12-24
34-20 24-48
19-8 48-72
7-5 72-108

(3 a 4,5 jours)
Le captopril peut &tre retiré par hémodialyse.
PRESENTATION
CAPOTEN (captopril) est présenté en comprimés dont les teneurs sont les suivantes:

25 mg de captopril — blanc, carré, d'un coté sécable en quatre, et de I'autre, portant I'inscription CAPOTEN
25.

50 mg de captopril — blanc, ovale, biconvexe, sécable avec une rainure interrompue, portant I'inscription
SQUIBB d'un caté et CAPOTEN 50 de I'autre.

100 mg de captopril — blanc, ovale, biconvexe, sécable avec une rainure interrompue, portant I'inscription
SQUIBB d'un coté et CAPOTEN 100 de I'autre.

Entreposage: Garder a la température ambiante, a I'abri de I'humidité.

Squibb Canada Inc. 2365, Cote-de-Liesse

@ Montréal (Québec) H4N 2M7
|_aciv_ |

SQUIBB e

579




:!() ETUDE COMPARATIVE DE L'ACTIVITE IN VITRO DE QUATRE
AMINOSIDES CHEZ LES ENTEROBACTERIACEAE ET PSEUDO-
MONAS AERUGINOSA
P.L. Turgeon*, J. Vincelette, F. Lamothe et
F. Turgeon, HGpital Saint-Luc et Université de
Montréal.

Nous avons étudié l'activité im vitro de quatre
aminosides 3 savoir 1'amikacine (AMK), la gentami-
cine (GM), la nétilmicine (NT) et la tobramycine
(T0) & l'égard de 908 souches d'enté@robactéries et
103 souches de Pseudomonas aeruginosa isolées
d'urine. Nous avons utilisé la technique de dilu-
tion en milieu gélifié. Les souches inhibées par
5 4 ug/ml de GM, TO, NT et g 16 pg/ml d'AMK &taient
considérées sensibles. Pour les entérobactéries,
les pourcentages de souches résistantes & GM, TO,
NT, et AMK ont été respectivement de 3.27, 3.0Z,
0.9%7 et 0.1%Z. L'amikacine et la nétilmicine se
sont avérées supérieures & la gentamicine et 3 la
tobramycine (p < 0.001). Les quatre aminosides se
sont montrés, sauf 3 quelques rares exceptions,
uniformément efficaces contre E. coli et les genres
Klebsiella, Proteus, Morganella et Entercbacter.
Cependant & 1'égard des Serratia et Providencia
nous avons observé 53.87 de souches résistantes
a GM, 50.07 a TO, 11.5% 3 NT et aucune & AMK. Pour
le Pseudomonas aeruginosa 35.9%7, 8.77 et 68.9%7 des
souches requéraient > 4 pg/ml de GM, TO et NT,
tandis que 7.7% des souches exigeaient > 16 ug/ml
d'AMK pour &tre inhib&es. Au total 5.5%7 des sou-
ches étaient résistantes & GM, 3.6%Z a TO, 7.87Z a NT
et 0.97 3 AMK. Dans notre &tude 1'AMK s'est avérée
statistiquement supérieure (p < 0.001) aux autres
aminosides.,
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LA SENSIBILITE COMPARATIVE A L'OPTOCHIN (OPT) EN
AEROBIOSE ET EN CO2 CHEZ S. PNEUMONIAE (S.P).

F. Lamothe, P. L. Turgeon, C. Gaudreau et

J. Vincelette. HGpital Saint-Luc et Université de
Montréal, Montréal.

424 souches présumées de S.P (216 d'hémocultures
et 208 d'expectorations) ont &té &tudiées pour leur
sensibilité 3 1'OPT en aérobie et en CO2. La lyse
par la bile et le sérotypage ont servi de critére
d'identification pour S.P. 415 souches avaient une
croissance aérobique (9 souches C02 dépendantes) et
le diamétre (diam) moyen d'inhibition par le disque
d'OPT de 6 mm (BBL) &tait de 23.7 mm variant de
13.7 a 38.8 mm. Parmi celles-ci, 404 présentaient
aussi une zone d'inhibition en CO2 dont le diam
moyen €tait de 17.3 mm variant de 9 & 25.6 mm.
Toutes €taient lysées par la bile et sérotypables.
Par contre, 11 souches provenant d'expectorations
étaient complétement résistantes & 1'OPT en CO2 et
aucune n'était lysée par la bile et sérotypable.
Aussi 1'OPT en aérobiose (zome 2 18 mm) présente
une sensibilité de 97% et une efficacité globale a
94.97. L'OPT en CO2 (zone z 14 mm) présente une
sensibilité et une efficacité globale & 96.8%. Il
est 4 noter que 7 sur 27 S.P de type 3 (26%) ont
un diam de moins de 14 mm avec 1'OPT en CO2 compara-
tivement & 6 des 386 autres S.P (1.6%Z) (p < 0.001).
Avec comme critére une zone 2 11 mm la sensibilité
et 1'efficacité globale de 1'OPT en CO2 sont &
99.2%.

22 COMPARAISON DE DEUX METHODES DE PREPARATION DES
INOCULA POUR LA DETERMINATION DES SENSIBILITES DES
ANAEROBIES
A.-M. Bourgault* et F. Lamothe, Hopital Saint-Luc,
Montréal.

La technique de sensibilité en agar pour les
anaérobies requiert 72 heures, dont 24 heures pour
la croissance de 1'inoculum. Nous avons comparé la
méthode standard de préparation de 1'inoculum (MS)
4 une méthode oli 1'inoculum est préparé directement
d partir de la croissance sur gélose (méthode di-
recte-MD). Les concentrations minimales inhibitri-
ces (CMI) de 7 antibiotiques (pénicilline, céfoxi-
tine, chloramphénicol, clindamycine, ticarcilline,
métronidazole, moxalactam) contre 14 souches ont
été déterminées & 14 reprises dans le double but
d'évaluer 1) la reproductibilité de chacune des
2 méthodes et 2) la reproductibilité de la méthode
directe par rapport & la méthode standard. Les
CMI modales (88 déterminations évaluables/98) ont
été les mémes pour MS et MD dans 747 des cas et &

+ 1 logy dilution dans 100% des cas. Le degré de
reproductibilité de chacune des 2 techniques par
rapport 3 elle-méme était de 937 (* 1 logp dil). Le
degré de reproductibilité de MD vis-3-vis MS &tait
de 93.5%2 (+ 1 logz dil). Le degré de reproducti-
bilité de MD par rapport 3 MS pour chacun des an-
tibiotiques a varié de 877 d 997 (* 1 logp dil) et
pour chacune des souches de 79%7 & 997 (+ 1 log2
dil).

Ces résultats suggérent que MD pourrait étre
substituée 3 MS et ainsi accélérer de 24 heures
la détermination des CMI.
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Yernsinia enterccolitica isolée dans les eaux

de consommation au Québec

F.M. Gosselin, 0. Brousseau et R. Plante,
Laboratoire de santé publique du Québec

V. enterocolitica est isolée des eaux de consom-
mation au Québec; on a voulu déterminer si ces
derniéres en constituaient un agent de transmis-
sion chez 1'homme. Nous avons étudié 1033 sou-
ches de Y. enterocolitica provenant des eaux de
consommation traitées et non traitées.
croorganisme fut isolé dans neuf (9) des dix (10)
régions administratives du Québec. La majorité
des souches sont du biotype 1 (937%7) & 1'instar
des souches d'origine humaine qui sont du bioty-
pe 4 (767). Les sérotypes 17 et 21 regroupent
37% des souches. Aucun sérotype ne domine com-
plétement dans une région donnée. De plus, prés
de 407 des souches @tudiées sont non typables.
D'autre part, les indicateurs microbiologiques
de pollution ne prédisent pas la présence de ce
microorganisme dans 1'eau. D'aprés cette étude,
il ne semble pas que les eaux de consommation
constituent un agent de transmission chez 1'hom-
me de Y. enterocofitica.

Le mi-
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Les lymphadénopathies cervicales d'étiologie
tuberculeuse.
L. Jemni, R. Morisset, M. Saint-Martin, D. Phaneuf,
C. Vega, M. Polsson
Services de Microbiologie et des Maladies Infec-
tieuses, Hotel-Dieu de Montréal

Le diagnostic étiologique des adénopathies cervi-
cales est parfols difficile. L'infection par le
Mycobacterium tuberculosis (MT) est souvent mécomn-
nue ou oubliée. Notre objectif est de sensibiliser
les médecins d& ce type de pathologie qui est loin
d'étre exceptionnelle. Nous nous proposons de re-
voir 1'aspect bactériologique, histologique et les
problémes diagnostics et thérapeutiques en rapport
avec cette maladie. Dix-sept cas ont &té vus, inves-
tigués et traités & 1'H6tel-Dieu de Montréal dans
la période allant du ler janvier 1970 au 31 décem-
bre 1979. Il s'agit de 5 hommes et de 12 femmes.
L'dge moyen a &té de 47 ans. Le délai moyen entre
1'apparition de(s) 1'adénopathie(s) et le diagnostic
a été de 12 mois. Le diagnostic a &té confirmé par
isolement du MT chez 9 malades (53%). L'intradermo-
réaction d la tuberculine &tait fortement positive
dans tous les cas sauf chez une malade oli ce test a
été omls. La blopsie ganglionnaire a &té faite chez
15 patlents et 1'histologie &tait dans tous les cas
compatible avec une atteinte 3 mycobactérie. L'at-
teinte tuberculeuse Etait simultanément extragan-
glionnaire chez 2 malades: pulmonaire chez 1'un et
rénale chez 1'autre. Six patients (35%) &taient des
immigrants et 1l'intervalle entre 1'entrée au pays et
le diagnostic &tait de 6 ans en moyenne. Sous trai-
tement, tous les malades ont &té guéris. Aucune re-
chute n'a &té rapportée aprés une période de relan-
ce minimale de 2 ans. Devant toute adénopathie inex-
pliquée, il faut éliminer une Etioclogie tuberculeuse.

A

Caractérisation de 212 souches de

Gandnerella vaginalis (G.V.) isolées

au Québec de 1979 a 1982 3 partir de

sécrétions vaginales

D. Rousseau et M. Lorange-Rodrigues

Nous avons étudié les caractéristiques de 212
souches de G.V. isolées de sécrétions vaginales
présomptivement identifies selon les critéres

de Greenwood et Pickett. Les caractéres morpho-
logiques, la croissance sur gélose Vaginalis
modifiée, MacConkey et TSI, 1'hémolyse, la recher-
che des enzymes catalase et oxydase, la fermen-
tation des hydrates de carbone, les épreuves
d'hydrolyse de 1'amidon, de 1'esculine et de
1'hippurate, 1'inhibition de croissance par le
peroxyde d'hydrogeéne et la réduction des nitrates
et du tellurite ont &té observés. Nous avons
obtenu une corrélation étroite (en termes de
pourcentage de positivité ou de négativité) avec
les résultats rapportés par Dunkelberg et Greenwood
et Pickett, sauf une petite discordance en ce qui
concerne 1'hydrolyse de 1'hippurate. En conclu-
sion, nos souches se conforment trés bien aux
principales descriptions retrouvées dans la
littérature.

DETECTION RAPIDE DE LA TOXINE DU CLOSTRIDIUM
DIFFICILE AVEC UN NEPHELOMETRE AU LASER.
P. Bayardelle, HGpital Notre-Dame, Montréal.

Nous avons &tudié la capacité d'un néphélométre au
laser (Hoechst Behring Institute) de détecter la
présence de la toxine du Clostridium difficile

dans des échantillons de selles dans lesquels

une antitoxine spécifique a &té ajoutée. Les ré-
sultats ont &té comparés avec ceux obtenus par la
méthode conventionnelle utilisant la culture cellu-
laire.

Des échantillons de selles (250 ul) préalablement
filtrés €taient mis dans deux cuves avec un volu-
me €gal d'antitoxiné, de Clostridium difficile
(V.P.I. laboratory) dilué respectivement a 1/5 et

a 1/10. Une premi&re lecture était faite immédia-
tement et les cuves &taient par la suite incubées

d 37°C. Deux autres lectures &taient prises aprés
18 et 24 heures. Un contrdle négatif et un contrd-
le positif ont €té &€galement &tudiés. Une augmen-
tation de voltage d'au moins 5% avec les 2 dilu-
tions d'antitoxine &tait le critére employé pour la
détection de la toxine.

32 échantillons de selles ont été étudiés. 17
s'€taient avérés positifs par la méthode conven-
tionnelle et 15 s'&taient avérés négatifs. 15 des
17 échantillons de selles qui s'@taient avérés
positifs par la méthode conventionnelle se sont
averés également positifs avec le néphélométre au
laser; il y a eu 6 réactions faussement positives.

Cette méthode peut détecter la toxine du Clostri-
dium difficile, mais sa spécificité et sa sensi-
bilité nécessitent une €tude plus approfondie.
C'est une méthode simple qui peut &tre semi-
automatisée.

Tome 112 — JUIN 1983

SERO-EPIDEMIOLOGIE DES LEGIONELLA PNEUMOFHILA TYPE
1 A 6 CHEZ LE PERSONNEL HOSPITALIER DE MONTREAL

Phaneuf, D., R. Morisset, C. Vega et M. Poisson,

Hotel-Dieu de Montréal

Chez 500 membres du personnel hospitalier
investigués en 1981, 35.6%7 ont une sérologie posi-
tive pour les Legionella pneumophila type 1 & 6,
dont 33.4%Z pour le type 1, 0.8%7 type 2, 1.6% type
3, 1.4%7 type 4, 1.0Z type 5 et 3.27 type 6. Aprés
absorption croisée, 5.87 des individus sont posi-
tifs pour plus d'un sérotype.

Qu'il y ait contact ou non avec les patients
il n'y a aucune signification statistique. La dis-
tribution selon le sexe, 1'dge ou les habitudes de
vie, n'est pas significative sauf que les fumeurs
présentent moins de titres positifs que les non-
fumeurs (p £ 0.05).



ANALYSE PHARMACOCINETIQUE INDIVIDUALISEE CHEZ LES
PATIENTS RECEVANT DES AMINOSIDES. G. Delage, L. De-
sautels, S. Legault. Département de Microbiologie
et Immunologie et Service de Pharmacie, Hopital
Sainte-Justine.

Nous avons mis sur pied un projet d'analyse phar-
macocinétique individualisée chez les patients
traités avec des aminosides. Nous avons &tudié 39
malades traités 43 fois avec des aminosides. Les
diagnostics &taient les suivants: fibrose kystigue
du pancréas (30 malades dont 4 furent traités 2
fois), infections néonatales diverses (7), trauma-
tisme oculaire pénétrant et endométrite (1 chacun).
Les aminosides utilisés furent la tobramycine (28
cas), la gentamicine (14 cas) et 1'amikacine (lcas)
Tous ont &té traités par voie intraveineuse. L'ana-
lyse pharmacocinétique a été pratiquée a 1'aide
d'un calculateur programmable (T1-59, Texas Instru-
ments) en utilisant les formules développées par
Sawchuk et Zaske (J. Pharmacokin. Biopharm. 1976,
4: 183-195), telles que modifiées par Loertscher
(Drug. Intell. Clin.Pharmacy 1982, 16: 563-568).Sur
la base des paramétres pharmacocinétiques retrouvés
les modifications de posologie appropriées &taient
prescrites et de nouveaux dosages étaient faits
pour vérifier si les prédictions se réalisaient.Des
modifications de la posologie journaliére totale
allant d'une diminution de 40% & une augmentation
de 67% ont €té prescrite dans 65% des cas. Les in-
tervalles de posologie ont &té modifiés dans 50%
des cas. Les concentrations maximales observées é-
taient en dedans de 1.5 ug/ml des concentrations
prédites dans 73% des cas, et les concentrations
minimales observées étaient en dedans de 0.5 ug/ml
des concentrations prédites dans 70% des cas.

B

ESCHERICHIA COLI ENTEROPATHOGENE 0111:K58:H2.-ETU-
DE DE 17 CAS DE DIARRHEE SEVERE CAUSEE PAR UNE SOU-
CHE ADHERENTE. G. Delage* et J. Lacroix, Départe-
ments de Microbiologie et de P&diatrie, HOpital
Sainte-Justine, Université de Montréal, Montréal,
F. Gosselin, Laboratoire de Santé Publique du Qué-
bec.

En 1980, 17 nourrissons furent hospitalisés pour
une diarrhée sévere causée par une souche d'Esche-
richia coli 0111:K58:H2,Ces souches &taient résis-
tantes au chloramphénicol, a 1'ampicilline, a la
cBphalotine, & la kanamycine, & la ticarcilline et
au triméthoprim-sulfaméthoxazole; par contre, elles
étaient sensibles & 1a gentamicine. (Quatorze des
16 souches &tudiées adhéraient de fagon massive aux
lignées de cellules é&pith&liales humaines (Hela et
Hep II); aucune ne sécrétait de toxine et elles é-
taient toutes négatives au test de Sereny. Durant
la méme période, on isolait chez 20 nourrissons des
E. coli de sérotypes entéropathogénes différents.
Toutes ces souches €taient sensibles aux antibioti-
ques énumérés plus haut. Aucune ne montrait d'ad-
hérence. Les 17 patients avec E. coli 0111:K58:H2
étaient plus souvent déshydratés (76 vs 10%), fé-
briles (59 vs 30%), moches (59 vs 10%) et hyponatré
miques (59 vs 0%); leur diarrhée persista plus long
temps (24.2 vs 7.0 jours). Enfin, la gastro-entéri-
te s'est compliquée d'une infection urinaire chez
au moins 4 de ces 17 nourrissons.

Nous concluons que 1'E. coli entéropathogéne ad-
hérent cause une diarrhée sécrétoire séviére et pro-
longée qui se complique a& 1'occasion d'une infec-
tion urinaire. Des données préliminaires suggérent
que cette adhérence est sous contrdle plasmidique.
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Mode d'utilisation de 1'antigéne lipididque au
rouge de toluidine dans le dépistage de la
syphilis

P.5.Harbec et N.G.Lambert, Laboratoire de santé
publique du Québec

Le "Centers for Disease Control' d'Atlanta,

avec la collaboration du Laboratoire de santé
publique du Québec, a récemment confirmé 1'effi-
cacité de notre antigéne lipidique au rouge de
toluidine (TRUST) pour le dépistage de la syphi-
lis, 8Sa facilité de fabrication et la disponi-
bilité de ses constituants entrainent un coit

de fabrication nettement inférieur aux produits
commerciaux existants. Cependant, l'utilisation
de cet antigéne exige certaines conditions spéci-
fiques telles: une température ambiante de 25OC,
une plaque ou carte treés lisse empreinte de cer-
cles de 18 mm de diamétre, 0,05 mf de sérum et
0,017 mf d'antigéne lipidique au rouge de tolui-
dine, une distribution uniforme des réactifs et
un agitateur ajusté 3 100 tours par minute pen-
dant 8 minutes @ 2 c¢m de circonvolution. Une
atmosphére humide engendrera une meilleure réac-
tivité et finalement, la lecture en sera facili-
tée par un éclairage incandescent. L'expérience
des années antérieures nous a démontré que cette
méthode est simple, rapide et relativement peu
coiteuse. Voild les raisons qui incitent le
L.S5.P.Q. 3 offrir aux établissements du réseau
un produit qui leur facilitera la tache dans leur
dépistage de la syphilis.

Effet fongicide du lysozyme: Etude du mécanisme
d'action*. G. Marquis, S. Montplaisir, S. Garzon,
H. Strykowski et P. Auger. Département de Microbio-
logie-Immunologie, Université de Montréal.

Nous avons étudié in vitro 1'activité antifongi-
que du lysozyme sur la levure Candida albicans. Mous
avons d'abord observé une inhibition de croissance
et une activité fongicide d'importance croissante a
partir d'un seuil de 12.5 ug/ml. Cette activité fon-
gicide s'accompagne d'altérations ultrastructurales
caractéristiques: (1) un phénomene de plasmolyse a-
vec une expansion désordonnée de la vacuole; (2)des
changements importants au niveau de la structure la-
minaire de la paroi cellulaire; (3) 1'accumulation
progressive de polyosides dans 1'espace périplasmi-
que; (4) une surface cellulaire qui, bien que norma-
lement 1isse, prend un aspect hosselée. A la lumiére
de ces observations, nous proposons aue 1'activité
fongicide du lysozyme sur Candida albicans met en
cause deux mécanismes d'action distincts et complé-
mentaires: (1) au niveau de la paroi, 1'hydrolyse de
liaisons N-osidiques dans une région charniére unis-
sant polyosides et prot&ines structurales; (2) au
niveau de la membrane cytoplasmique, une atteinte
fonctionnelle irréversible de la perméabilité, I
est vraisemblable que ces mécanismes soient effica-
ces chez 1'hdte normal (Laboratory Investigation,
46: 627-636, 1982).

*Travail réalisé grdace a 1'aide financiére du Con-
seil de la Recherche Médicale du Canada, de 1'Uni-
versité de Montréal et de la Fondation Justine
Lacoste-Beaubien.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




}1 Essais de caractérisation de microorganismes par
la pyro-spectrométrie de masses multiples (PSMM)
et par leurs profils métalliques.

N.G. Lambert, R.A. Laurence, A.J. Drapeau,
G. Saint-Germain et P.S. Harbec, Laboratoire
de santé publique du Québec

Dans le but de développer une nouvelle
approche a 1'identification de microorganismes,
nous avons Etudié la possibilité de distinguer
10 souches microbiennes d'espéces différentes
par deux méthodes basEes sur des principes phy-
siques. Des quantités définies de chaque micro-
organisme cultivé dans des conditions normalisées
ont Eté analysées par PSMM et leurs profils
métalliques définis. Des empreintes pyro-spectro-
métriques et des profils métalliques distinctifs
et reproductibles (3 fois) ont &té obtenus pour
chacune des 10 souches. La démonstration, lors
d'une prochaine &tape,d'empreintes et profils
caractéristiques pour chaque espéce microbienne,
permettrait 1'emploi de ces méthodes 3 des fins
d'identification.

| DIAGNOSTIC IMMUNOLOGIQUE DE LA MALADIE DES GRIFFES
DE CHAT*.S. Montplaisir, S. Rémy-Prince,M. Pelletier
B. Martineau et P. Auger.Départements de Microbiolo-
gie-Immunologie et de Pathologie, Université de
Montréal et Centre de Recherche Pé&diatrique, Hopital
Sainte-Justine, Montréal.

L'étiologie de 1a maladie des griffes de chat de-
meure inconnue et un diagnostic présomptif peut &tre
posé en se référant:(1)histoire de contact avec un
chat(2)présence d'un site d'inoculation (3)histopa-
thologie du ganglion (4)intradermoréaction & 1'anti-
géne de Mollaret (5)&limination de toute autre cau-
se.L'étude de 15 cas(3-25ans),de sexe F(8 cas) et M
(7cas) a permis de réaliser une investigation séro-
immunologique.A partir de 1'autopsie d'un chat,qui
aurait transmis la maladie,nous avons récupéré sé-
rum et salive,et préparé des extraits d'organes.De
plus, les tests sérologiques classiques(agg. fébri-
les,toxo)étaient normaux pour chaque patient. Le
dosage des I1g(G,A,M et E),C3 et C4, la numération
des lymphocytes T(rosettes E,OKT3,0KT4,0KT8) et B
(rosettes EAC),la présence d'auto-anticorps(AAN..)
étaient normaux. L'index de transformation lympho-
blastique établi aprés stimulation par divers mito-
génes était normal.Quant aux transformations en pré-
sence de sérums, salive et extraits d'organes félins
les résultats obtenus ne nous permettent pas encore
de distinguer entre les patients et les contrdles.
L'index élevé obtenu en présence de sérum de chat,
suggere la présence d'une activité mitogénique non
spécifique supérieure a celle observée a partir des
extraits d'organes,autant chez les patients que les
contrdles. Enfin,1'intradermoréaction a 1'antigéne
de Mollaret était positive dans 10 cas(66%) et de-
meure encore 1'outil de diagnostic le plus utile
pour le clinicien.
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antiacide Gelusil
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~ bon moment.

Les comprimés Gelusil favorisent
de plusieurs facons la fidélité du
patient au traitement —ils sont
agréables au golit et se glissent
facilement dans la poche ou le sac
a main.

Le liquide Gelusil a domicile et
les comprimés Gelusil pour les
personnes affairées hors du foyer.

Gelusil ou Gelusil 400 — selon le
besoin du patient.
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*M. Enr. Parke, Davis & Company,
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IJe plus amples renseignements sont disponibles sur demande.
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Le contraceptif oral
de nouvelle generation

Criminels b s s e
et psychiatrie

utques

Criminologie, Vol. XV, n° 2, 1982
Directeur : Denis Szabo

Les Presses

de I'Université de Montréal

128 pages (14 x 22) br. 7,50 $

Selon les docteurs G. Aird
et A. Amyot “rares sont les pays
qui, a l'instar du Québec, se sont
dotés d’'une politique de soins et
santé mentale pour I'ensemble de
leur territoire, et qui ont réussi, en
moins de 20 ans, a réaliser une .
opération d'une telle envergure”. SOOI CHIE .

Il n‘en reste pas moins que | frecautions: Avant de
chez nous, comme ailleurs, le début | ! :
fondamental se situe a un autre ni-
veau quand il s'agit des malades
mentaux criminels.

Comme ['écrit le docteur
Lionel Béliveau : dans |'esprit de la
collectivité “les institutions telles
que l'Institut Philippe Pinel de Mon-
tréal, ont toujours été pergues
comme prenant des risques cal-
culés avec la sécurité du public
pour réaliser I'objectif de réhabilita-
tion” de leurs patients.

Droit de I'individu malade,
face a celui qu’a la société d'étre
protégée, voila le grand débat dont
traitent les auteurs de ce numéro,
autant sous |'angle médical qui cri-
minologique.

Sommaire :

Editorial. L'expertise de la
dangerosité. Oreste ou I'impossible
réparation. L'évaluation des délin-
quants sexuels. La loi, les procé-
dures et |I'histoire de cas. Approche

tie du psychotique dangereux. Insti-
tut Philippe Pinel et la recherche
évaluative. Notes de lecture. Dange-
rosité et justice : la peur du crimi-
nel ou la peur de la criminologie ?
L'individu et la collectivité. Les pro-
blémes ethniques, sociaux et |é-
gaux de la psychiatrie. Bibliogra-
phie sélective. Psychiatrie légale et
criminalité.
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Maurice Verdy" et Antoine Gattereau®

es malades consultent souvent pour des symptomes
qui suggerent une hypothyroidie (fatigue, dépres-
sion, gain de poids, ralentissement psychomoteur),
ou hyperthyroidie (nervosité, anxiété, palpitations, perte de
poids, tremblement, insomnie, fibrillation auriculaire).

Nous discuterons ici des tests les plus appropriés
pour confirmer le diagnostic d’hypo ou d’hyperthyroidie
et les traitements de ces deux conditions.

Hypothyroidie
Diagnostic

Les deux tests les plus utiles sont le dosage de la
T4 et de la TSH sériques. La T4 est abaissée et la TSH
est augmentée dans I’hypothyroidie primaire. L’élévation
de la TSH est le parametre le plus suggestif du diagnostic
d’hypothyroidie, c’est-a-dire que malgré un T4 plasmati-
que normal, on peut observer une augmentation de la
TSH (“hypothyroidie compensée”).

La mesure du “pourcentage de saturation de la
TBG” (appelée aussi “résine T3, résine T3 uptake”) est
souvent normale dans I’hypothyroidie mais cette mesure
permet d’interpréter le dosage de la T4 et de calculer ain-
si la “T4 libre” qui est un indice plus sir que la “T4 to-
tale”. En effet, lorsque les protéines de transport des hor-
mones thyroidiennes (TBG) sont augmentées ou dimi-
nuées, la T4 totale peut étre aussi augmentée ou diminuée
malgré une T4 “libre” normale.

Lorsque la T4 est abaissée et la TSH normale ou
abaissée, nous devons penser a a) une interférence médi-
camenteuse ; b) une hypothyroidie secondaire (déficience
en TSH hypophysaire).

Le dosage de la T3 (méthode radio-
immunologique) n’est pas trés utile au diagnostic d’hy-
pothyroidie car elle est souvent dans les limites infé-
rieures de la normale et de plus la T3 est souvent abais-
sée dans plusieurs conditions pathologiques sans rapport
avec la thyroide. En effet, toute maladie chronique débili-
tante et la malnutrition ameénent une diminution de la T3.

==t

1) M.D., professeur titulaire, service d’endocrinologie, Ho-
tel-Dieu de Montréal et Université de Montréal.

2) M.D., professeur agrégé, service d’endocrinologie, Ho-
tel-Dieu de Montréal et Université de Montréal.
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L’ hyperthyroidie
et I’hypothyroidie

Ainsi dans ’anorexie nerveuse, les valeurs sont trés

basses mais la TSH est normale. Ceci est attribué a une
diminution de la conversion de la T4 en T3 qui se trans-
forme plutot en rT3 (“reverse T3”) laquelle est inactive.

Traitement

Le traitement de I’hypothyroidie est 1’administra-
tion de L-thyroxine (Synthroid, Eltroxin). La dose de
remplacement est, en général, de 0,1 mg a 0,15 mg par
jour. Chez les coronariens, les sujets de plus de 40 ans et
ceux qui ont une hypothyroidie sévere, la dose d’attaque
ne sera que de 0,025 ou 0,05 mg (25-50 microgrammes).

Les sujets traités pour I’hypothyroidie doivent
étre suivis régulierement car il faut éviter des doses ex-
cessives surtout chez les personnes agées. On conseille de
faire une mesure du T3, T4 et TSH deux mois apres le
début du traitement et de répéter ces analyses six mois
plus tard, puis une fois par année. Les deux parameétres a
surveiller sont surtout la “T4 libre” et la TSH. Si la TSH
est élevée, on doit alors augmenter 1€égérement la dose.

Pour confirmer le diagnostic d’hypothyroidie
chez un malade déja traité au L-T4 (Synthroid), on peut
cesser le traitement pendant 4 - 6 semaines et refaire un
dosage de T3, T4 et TSH. Ceci a I’inconvénient de lais-
ser le patient en état d’hypothyroidie et certains préferent
substituer la L-T4 par la L-T3 (Cytomel 25 mcg, Y2 co
Q.1.D.) pendant quinze jours puis cesser le Cytomel pen-
dant quinze jours et faire alors les dosages du T3, T4 et
TSH. Si le patient est vraiment hypothyroidien, la TSH
sera élevée et la T4 abaissée, quinze jours apres la cessa-
tion du Cytomel.

Hyperthyroidie
Diagnostic

Les parametres les plus utiles au diagnostic de
I’hyperthyroidie sont la “T4 totale™ et surtout “la T4
libre” et la T3. Les oestrogénes (anovulants, grossesse)
augmentent la quantité de protéines de transport et ainsi
la T4 plasmatique totale. Cependant, dans ces cas le
“pourcentage de saturation de TBG” est abaissé si bien
que la “T4 libre” est normale. Il est important de mesurer
aussi la T3 car dans certains cas, surtout dans la maladie
de Graves au début ainsi que dans les nodules autonomes
toxiques, la T4 peut étre normale alors que seule la T3
est augmentée (“Thyrotoxicose au T3”).
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La captation d’iode radioactif est augmentée dans
les cas d’hyperthyroidie et ce paramétre est utile s’il est
élevé. A noter, cependant, que les sources de contamina-
tion a I'iode sont trés nombreuses si bien qu'une capta-
tion abaissée n’élimine pas une hyperthyroidie. De plus,
il y a plusieurs circonstances ou I’hyperthyroidie peut étre
associ€e a une captation abaissée (thyroidite sub-aigué de
de Quervain, thyroidite chronique avec hyperthyroidie).

Si les tests ci-haut mentionnés (T4 libre, T3 et
captation) sont a la limite normale supérieure et que les
symptomes cliniques suggerent une hyperthyroidie, il est
conseillé alors de faire un test a la TRH (TSH-releasing
hormone). La TRH est I’hormone hypothalamique qui sti-
mule la sécrétion de TSH de I’hypophyse. Chez une per-
sonne euthyroidienne, I'injection I.V. de TRH amenera
une augmentation de la TSH, tandis que les sujets qui
sont hyperthyroidiens ou qui sont traités avec des doses
supraphysiologiques de L-T4, n’auront pas d’augmenta-
tion de TSH apres injection de TRH. Ce test est habituel-
lement fait et interprété par un spécialiste.

Traitement

L’avis d’un spécialiste est aussi recommandé
avant de commencer le traitement.

[l y a trois traitements proposés ; 1) les antithy-
roidiens, Propylthiouracile (PTU) ou méthimazole (Tapa-
zole). Le Propylthiouracile a I’avantage de bloquer aussi
la transformation du T4 en T3. 2) L ’iode radioactif (1)
peut étre employé comme seule forme de traitement mais
il est parfois indiqué d’obtenir d’abord une euthyroidie
avec le PTU. 3) La chirurgie consistant a une thyroidec-
tomie sub-totale.

Dans notre service, nous employons le plus sou-
vent 1’1" suivi, une semaine aprés, de PTU. Les béta-
bloqueurs (Propranolol 10-40 mg Q.1.D.) améliorent rapi-
dement 1’état clinique.

Chez les patients qui prennent du PTU, le méde-
cin doit surveiller :

1) les réactions cutanées ;

2) I’agranulocytose, qui est peu fréquente mais sé-
rieuse. Nous conseillons aux malades, s’ils font un épi-
sode fébrile, de consulter immédiatement leur médecin
qui fera une formule sanguine.

3) I’hypothyroidie qui est en général temporaire.
Dans ce cas, il faut diminuer la posologie. Chez les pa-
tients traités au PTU, on suggere de faire un T3 et T4 a
tous les 1 a 2 mois. Chez les patients qui ont regu de
I'iode radioactif, I"hypothyroidie peut aussi étre transitoire
(1 a 3 mois post traitement) et nous conseillons la encore
de diminuer la dose de PTU, si le patient est traité avec
ce médicament, puis, si I'hypothyroidie persiste, de ces-
ser le PTU et de traiter avec L-T4 s’il y a hypothyroidie
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permanente. Il faut noter que les patients traités pour hy-
perthyroidie avec I'iode radioactif ou la chirurgie, peu-
vent évoluer vers I’hypothyroidie dans les années qui sui-
vent. Tous ces malades doivent donc étre suivis une fois
par année par un dosage de T3, T4 et TSH.

Cecl est utile non seulement a dépister 1'hy-
pothyroidie qui peut s’installer mais aussi pour diagnosti-
quer rapidement les récidives d’hyperthyroidie.

Grossesse

Durant la grossesse, les tests de fonction thyroi-
dienne sont perturbés a cause de la sécrétion abondante
d’oestrogene (T4 total augmenté, pourcentage de satura-
tion de la TBG diminué, T4 libre normal). Les femmes
qui sont dé€ja traitées pour hypothyroidie n'ont qu’a conti-
nuer simplement leur traitement pendant la grossesse. Il
est indiqué de faire une fois ou deux des dosages de T3,
T4 et TSH pour étre certain que la T4 libre et la TSH
sont normales. Les femmes enceintes qui prennent du L-
T4 comme traitement d’un goitre (sans hypothyroidie)
doivent continuer aussi de prendre leur médication
comme avant. Il n’y a pas de transport significatif de
I’hormone thyroidienne a travers le placenta.

L’hyperthyroidie durant la grossesse cause un
probleme plus important. L’iode (Lugol) et I'1"" sont évi-
demment contre-indiqués, de méme que les béta-
blogueurs. Le traitement consiste en des doses de PTU
les plus faibles possibles pour maintenir un “T4 libre” a
la limite supérieure de la normale.

La thyroidite sub-aigué de la grossesse ou du
post-partum est parfois silencieuse c’est-a-dire qu’il n’y a
pas de douleur cervicale. Il y a aussi dans la période
post-partum des thyroidites chroniques avec hyperthyroi-
die. Il est donc important de surveiller les tests thyroi-
diens dans la période post-partum car on peut observer
soit de I’hyper soit de I’hypothyroidie surtout chez les pa-
tients qui avaient un goitre avant ou pendant la grossesse.

Personnes agées

Le diagnostic d’hypo et d’hyperthyroidie est plus
difficile car les symptoémes cliniques sont beaucoup moins
évidents. Le ralentissement psychomoteur est souvent at-
tribué au vieillissement et une hyperthyroidie peut ne se
manifester que par une perte de poids ou une fibrillation
auriculaire.

Le traitement de I’hypothyroidie chez les per-
sonnes agées doit se faire de fagon trés graduelle. On
commencera avec des doses minimes de T4 (0,05 mg de
L-T4, 2 comprimé par jour). Cette dose est augmentée
graduellement sur une période de 2 a 4 mois pour arriver
a un maximum de 0,1 mg par jour.
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(alprazolam)

lenscignements thérapeutiques

ode daction: Xanax (alprazolam) est une benzodiazépine dotée
Epropriétés anxiolytiques. Chez I'homme, les doses orales sont
en absorbées, et les concentrations de pointe sont atteintes 1 a
heures plus tard. La demi-vie d’une seule dose se situe entre 6 et
heures. Aprés des doses multiples, t.i.d., I'équilibre dynamique
atteint en 7 jours ou moins. L'urine est la principale voie
crétion du produit et de ses métabolites. Alprazolam se
fegrade principalement par oxydation, entrainant la formation
s métabolites primaires: alpha-hydroxyalprazolam et un dérivé
zophénonigue, Le métabolite alpha-hydroxy est ensuite trans-
n'nc en déméthylalprazolam. Les métabolites alpha-hydroxy et

éthylalprazolam sont actifs, et leur demi-vie semble éire simi-
e i celle du produit, mais ils ne se retrouvent qu'en faibles quan-
s dans le plasma. Le taux de haison aux protéines est de
p. cent.

ors des études en laboratoire de sommeil effectuées chez
liomme, alprazolam a réduit la latence de sommeil, prolongé la

réL et diminué le nombre de réveils nocturnes. 1l a légérement
urté les stades 3 et d et le sommeil MOR. L'augmentation de la
fience du sommeil MOR est proportionnelie a la dose.

fois doses de 0.5 mg d’alprazolam par jour, pendant 14 jours,
nt pas affecté le temps de prothrombine ni les taux plasmati-
its de warfarine chez des volontaires males ayant recu de la war-
ne sodique per os.

dication: Xanax (alprazolam) est indiqué, comme traitement de
Burie durée, pour soulager les symptomes d’'une anxiélé excessive
\ez les patients souffrant de névrose d'angoisse.

gnire-indications: Xanax (alprazolam) est contre-indigqué chez
8 personnes hypersensibles 4 ce composé ou aux autres benzo-
dzepines. 11 I'est aussi chez la femme enceinte, le nourrisson, le
sthénique et ceux atteints de glaucome a angle étroit.

lise en garde: 11 est déconseillé d’utiliser Xanax (alprazolam) lors
lin diagnostic primaire de psychose ou de dépression.

.rm’mh’ dun véhicule et occupations hasardeuses: Avertir les
dlicnts qu'avec Xanax, comme d'ailleurs avec tout médicament
gissant sur le SNC, il ne faut pas s'engager dans des activilés
Rigeant une parfaite acuité mentale et de la coordination phy-
jue, comme la conduite d'un véhicule ou ['utilisation de
fichines, particuliérement au cours de la période d'ajustement
Biologique, et jusqu'a ce qu'il ait été déterminé que le médica-
ient ne cause pas, chez eux, somnolence ou vertiges. Ne jamais
endre d'alcool avec les benzodiazépines, surtout s'il faut con-
flire un véhicule, car on ne peut prévoir 'effet déprimant de cette

binaison sur le SNC.

frossesse: L'innocuité du Xanax n’avant pas €té ¢tablie chez la
imme cnceinte, ce produit ne peut donc pas étre utilisé durant la
bssesse. Des études ont suggéré que I'emploi des benzodiazépines
lordiazépoxide, diazépam, ou du méprobamate, pendant les
pis premiers mois de la grossesse augmente le risque de malfor-
flions congénitales. Alprazolam étant aussi un dérivé de la
fnzodiazépine, son emploi est rarement justifié chez la femme
Beeptible de concevoir, mais s'il faut y recourir, il importe d’aver-
Fla patiente de consulter son médecin, si elle désire devenir
Eeinte ou croit 1'étre en vue de terminer le traitement.

flaitement: Chez le rat, Xanax et ses métabolites sont retrouveés
ns le lait. 11 faut donc s’abstenir d’allaiter durant un traitement
| Xanax.

flunts et adolescents: L'innocuité et efficacité de ce produit
jont pas ¢ié établies chez ceux de moins de I8 ans.

Fecautions: Personnes agées: Méme apres de faibles doses, les
Prsonnes dgces, débiles ou atteintes de psychose organigue restent
sceptibles aux effets déprimants des benzodiazépines sur le SNC,
fiets qui se manifestent par de I'ataxie, une sédation excessive et
I'hypotension. La prudence est done de rigueur, particuliére-
L 5i une baisse de la tension artérielle risque de causer des
implications cardiaques. Pour éviter une hypersédation, une
ginte neurologique et d'autres réactions adverses, les doses
tiales seront faibles et les augmentations faites par paliers et
aptées a la tolérance individuelle,
pendance: Ne pas administrer Xanax (alprazolam) aux person-
b5 avant des antécédents d'usage abusif de médicaments. La pru-
nce est de rigueur pour les patients a potentiel de dépendance
ychologique. Une brusque interruption du traitement aux
I zodiazépines entraine des sympiomes de sevrage comme: irrita-
€, nervosité, insomnie, agitation, tremblement, convulsions,
farrhée, crampes abdominales, vomissements et altérations
Entales. Ces symptomes pouvant ressembler a ceux pour lesquels
patient est traité, il peut sembler y avoir une rechute. Si on soup-
nne une dépendance, ou si le médicament a été administré a
Irtes doses et pendant une période prolongée, discontinuer le
fitement de fagon progressive.

Publes mentaux el émotionnels: Tenir compte du risque de
cide chez les personnes souffrant de troubles émotionnels, sur-
Ul sielles sont déprimé et prévoir les mesures d'urgence
dpropriées. r

P pas traiter au Xanax si on soupconne des tendances psycho-
ues, étant donné que P'emploi de sédatifs anxiolytiques peut
user, chez les psychotiques, une excitation et d'autres réactions
radoxales. Les benzodiazépines, et donc Xanax, ne doivent pas
e emplovées pour traiter "anxiété résultant du stress normal des
tivités journaliéres, sauf s’il y a des signes invalidants d’une
xié1é pathologique.

s médicaments ne sont pas efficaces pour les troubles de la
drsonnalité et les troubles obsessionnels compulsifs, Xanax n'est
5 indiqué dans les dépressions et les psychos

Bu/ffisance rénale ou hépaticue: En présence d'une insuffisance
hale ou hépatique, commencer le traitement avec des doses trés
bles, et augmenter la posologie en tenant compte de la capacité
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résiduelle de 'organe impliqué. Une étroite surveillance et des con-
triles périodigues de laboratoire sont nécessaires.

Analvses de laboraroire: Des hémogrammes el contrales périodi-
ques de la fonction hépatigue sont recommandes lors de traite-
ments répétés.

Epilepsie: Les benzodiazépines pouvant aggraver les crises comi-
tiales, il convient de faire preuve de prudence chez les épileptiques
et de devoir ajuster la posologie des anticonvulsivants; éviter aussi
une terminaison brusque du traitement au Xanax.

Interactions médicamenreuses: Les benzodiazépines risquent de
potentialiser ou d’intervenir dans les effets d’autres medicaments
agissant sur le SNC comme: alcool, narcotiques, barbituriques,
hypnotigues non barbiturigues, antihistaminiques, phénothiazine,
butyrophénones, inhibiteurs de la monoamine oxydase, anti-
dépresseurs tricycliques et anticonvulsivants.

Avant d’associer Xanax & un autre médicament agissant sur le SNC
il importe done d’étudier soigneusement I'action pharmacologique
de ce dernier, pour éviter le risque d’effets additifs ou de potentiali-
sation. Prévenir les malades a ce sujet et leur déconseiller 'usage de
I'alcool durant le traitement au Xanax.

Réactions défavorables: Les réactions les plus frequentes sont la
somnolence, les troubles de la coordination et les vertiges. La
décharge d'hostilité et d’autres effets paradoxaux comme Uirrita-
bilite, 'excitabilité et les hallucinations peuvent survenir avec les
benzodiazépines.

R
ba
Neurologiques: Vision brouillée, céphalée, crises comitiales,
troubles de I'élocution, difficulté de vision du relief.

tions défavorables moins souvent rapportées, et données ci-
. par catégorie:

Psvehiarriques: Agitation, confusion mentale, dépression, irrita-
bilite, nervosité, troubles du sommeil, euphorie, léthargie, stupeur.

Castro-intestinales: Sécheresse buccale, nausées, désordres gasiro-
intestinaux non spécifigues, vomissements,
musculaires, faiblesse

Musculo-squelettigues: Spasmes

musculaire.

Cardio-vasculaires: Hypotension, palpitations, tachycardie.
Dermatologigues: Prurit, rash.

Génitp-urinaires: [ncontinence, changement de la libido.
Heématologigues: Baisse du taux d’hémoglobine et de I'hémato-
crite, leucocytose augmentée ou abaissée.

Hépatigues: Elévation de la phosphatase alcaline, bilirubine,
SGOT, SGPT.

Divers:

Glycemie augmentée ou abaissée.

Symptomes el traitement du surdosage: Symprames: Comme pour
n'importe quel autre surdosage, il faut tenir compte du fait que
plusieurs agents peuvent étre impliqués. Un surdosage de Xanax
(alprazolam) accroit son activité pharmacologigue, soit les effets
dépressifs sur le SNC qui se manifestent, a différentes intensités,
par de la somnolence el une hypnose. Autres manifesiations:
Faiblesse musculaire, ataxie, dysarthrie et, particuliérement chez
I'enfant, excitation paradoxale. Cas plus sévéres: Diminution des
réflexes, confusion et coma.

Si d'autres médicaments, ['alcool ou d’autres facteurs ne sont pas
impligués, le surdosage aux benzodiazépines est rarement fatal.
Traitemeni: Si la personne est pleinement consciente, la faire
vomir. Surveiller les signes vitaux et appliguer les mesures géne-
rales de soutien. Effectuer un lavage gastrique dés que possible.
Administration éventuelle de liquides intraveineux et maintien des
voies aériennes.

Les experiences animales indiquent que des doses intraveineuses
massives d'alprazolam peuvent causer un collapsus cardiopulmo-
naire. Ceci a pu étre inversé par le respirateur & pression positive et
une perfusion intraveineuse de lévartérénol.

Ces expériences ont également révélé que I'hémodialyse et la
diurése forcée sont probablement de peu d’utilité.

Posologie et mode d'administration: La posologie de Xanax
(alprazolam) doit étre soigneusement individualisée, pour éviter le
risque d’hypersédation ou d'altération des fonctions mentales et
motrices. Pour soulager les symptéomes d'une angoisse excessive le
traitement au Xanax, comme pour tout sédatif anxiolytique, doit
generalement étre de courte durée. La thérapie ne dépassera pas
une semaine mais, 5'il faut la prolonger, le cas doit éire réévalue
aprés cette période et la posologie ajusiée selon la nécessité.
L'ordonnance initiale ne doit pas dépasser les besoins posologiques
pour sept jours el ne peul pas éire automatiquement renouvelable.
Toute prescription ultérieure ne couvrira que de brefs traitements,
Posologie adulte: La posologie initiale est de 0.25 mg, deux ou
trois fois par jour. Si nécessaire, augmenter par paliers de 0.25 mg,
selon la sévériteé des symptomes et la réaction du patient au traite-
ment. On recommande d'augmenter la dose du coucher plutét gue
celle du matin. Les symptomes d'une angoisse trés sévére peuvent
nécessiter de plus fortes doses de départ. La posologie optimale est
celle qui permet de soulager les sy mp:omu AnNXieux exces
altérer les fonctions mentales et motrices. Dans les cas LJ\LLPUO[]-
nels, elle peut étre portée au maximum de 3 mg par jour, en prises
fractionnées.

Personnes agées ou affaibfies: La posologie initiale est de
0.125 mg, deux ou trois fois par jour. Elle peut graduellement &tre
augmentée, au besoin, selon la tolérance et la réaction au
traitement.

Présentation: Xanax (alprazolam) est présenté sous forme de
comprimé ovoide sécable: 0.25 mg (blanc) et 0.5 mg (péche), en
flacons de 100 et de 1000.
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IL ATTEINT
UNE NOTE
AIGUE.

Au faite de sa carriére il pourrait -
atteindre aussi des taux lipidiques
trés élevés...une lipidémie
importante sans le savoir. Ca ne
se voit pas a l'oeil non plus.

Cependant, vous pouvez le
reconnaitre comme un hyperli-
pidémique possible et vous devriez
lui faire 'examen approprié.

Lobésité, le diabéte sucre,
I'hypertension et le tabagisme
constituent des facteurs de risque
supplémentaires susceptibles
d’augmenter le danger d'affection
coronarienne associée a I'hyper-
lipidémie. C'est pourquoi il est
important de diagnostiquer et de
traiter I'nyperlipidémie dans ces
situations.

ATROMIDE-

(clofibrate)

Antihyperlipiiﬂf_q
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SULLECIN

[.’assurance-maladie:

En instaurant ’assurance-maladie, I’Etat-providence promettait
I'universalité, I’accessibilité et la gratuité des soins de santé. Cet idéal
d’équité a modifié en profondeur les conditions d’exercice de la méde-
cine. Il les modifiera sans nul doute encore davantage au moment ou
I’économie se contracte et impose une gestion plus serrée de ses

ressources.

Pour les planificateurs de I’Etat-providence, I’autonomie profes-
sionnelle des médecins constitue un écueil. D’aucuns diront que I’Etat se
doit d’organiser un réseau de distribution de soins de santé pour le plus
grand bien du plus grand nombre, quitte a priver certains individus de
soins spécialisés, faute de ressources. D’autres, par contre, soutiendront
que ’intervention croissante de I’Etat dans ce domaine ouvre la porte au
totalitarisme et qu’'un retour au marché libre permettrait de répondre
plus adéquatement aux besoins réels de la population.

Les idéaux de I’Etat-providence sont profondément ancrés dans
les valeurs sociales. Les remettre en cause provoque un débat de fond.
C’est a ce débat, d’une importance capitale pour I’avenir de la profes-
sion médicale et pour celui de la société tout entiére, que s’est consacré
le colloque Jean-Yves Rivard, organisé par le département d’administra-
tion de la santé de I’Université de Montréal, les 19 et 20 mai derniers, a
I'occasion du centenaire de I’assurance-maladie, instaurée pour la pre-
miere fois en 1883 par Bismarck en Allemagne.

Au nom de la gqualité de la
vie et de I’équité, les médecins devront
désormais accorder une plus grande
importance a l'intérét collectif plutét
qu’a I’intérét individuel de leurs mala-
des, et ce, selon les ressources disponi-
bles. C’est essentiellement le propos
qu’a tenu le Dr Guy Rivard, sous-
ministre adjoint aux Affaires sociales,
a I’occasion de ce colloque. Favorable
a une approche globale des soins de
santé qui, dans certains cas pourrait
aussi se traduire par un démeédicalisa-
tion, le Dr Rivard a souligné que I’en-
vironnement et les habitudes de vie
constituent les principales sources de
maladies. Le MAS, a-t-il ajouté, n’en-
tend pas seulement offrir un réseau de
distribution de services, il se propose
également d’agir sur les plans de la

recherche, de I'organisation et de la
gestion des soins de santé. Le principe
d’équité, a précisé le sous-ministre,
signifie une meilleure répartition des
ressources entre les régions et les diffé-
rents groupes socio-économiques ainsi
que I’application de programmes équi-
librés du point de vue de la préven-
tion, des soins et de la réadaptation.
Si le Dr Rivard considére que
la prévention est un élément qui per-
mettra une saine gestion des ressour-
ces, il n’en est pas de méme pour la
technologie qu’il juge avec une atti-
tude critique. Selon lui, les transplan-
tations cardiaques, par exemple, exi-
gent le méme investissement que six a
huit opérations de routine et représen-
tent 10% a 15% du budget des soins a
domicile prodigués pour plus d’une

éden ou enfer?

Pour le Dr Guy Rivard, l'interét collectif
des malades doit passer avant leur inté-
rét individuel.

trentaine de citoyens. En plus d’étre
coliteuse et souvent rapidement dépas-
sée, la technologie, de dire le sous-
ministre, ne garantit pas nécessaire-
ment une plus grande accessibilité aux
soins et une meilleure qualité de vie.

L’effet de Saint Matthieu'

_ En faisant siens les objectifs
de I’Etat-providence, le MAS tente de
contrer I’effet de Saint Matthieu selon
lequel “‘a tout homme qui a, ’on don-
nera et il aura du surplus; mais a celui
qui n’a pas, on enlévera méme ce qu’il
a’’. La gratuité et I'universalité des
soins ne peuvent, a elles seules, garan-
tir I’égalité des chances. En effet, de
dire le Pr Jan Blanpain, directeur du
programme en administration hospita-
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liere et en organisation des soins médi-
caux a I’Université de Leuven en Bel-
gique, plusieurs études démontrent
qu’en Europe I’assurance-maladie n’a
pas réussi a réduire I’écart qui sépare
les classes sociales extrémes quoique
les taux par catégorie socio-
professionnelle se soient améliorés. Au
Québec, selon M. Gérald Fortin, pro-
fesseur a I’INRS — Urbanisation, des
études épidémiologiques, bien
qu’incompletes, révelent que ’espé-
rance de vie est plus faible dans la
partie est de Montréal que dans la
partie ouest’’. En fait, comme I’a sou-
ligné le Dr Fernand Hould, directeur
des services professionnels a la Régie
de I’assurance-maladie du Québec, “‘il
n’existe pas d’indicateur global (. . .)
permettant de mesurer |’état de santé
d’une population et, d’autre part, il
est a toutes fins pratiques impossible
de connaitre I'influence relative des
différents déterminants de la santé
(facteurs biologiques, environnement,
habitudes de vie, systémes de soins,
etc.) sur ’état de santé’’. ““On s’est
apercu également, d’ajouter M. Jean
de Kervasdoué, directeur des hdpitaux
au ministére de la Sante de France,
que les progres de la santé ne sont pas
toujours proportionnels aux moyens
supplémentaires qui sont alloues’’. Il
semblerait, selon M. Daniel Letouzé,
vice-président a la recherche a I’Asso-
ciation des hopitaux du Canada, ‘‘que
nous avons peut-étre atteint dans les
pays industrialisés la zone des rende-
ments décroissants (. . .) et que tout
investissement additionnel en services
de santé ne se traduit pas par une
amélioration du niveau de santé mais
par une réduction de I'invalidité, de la
douleur et de I'inconfort”’.

Un bien de luxe

Dans ce contexte, il appert
que les colts des soins de santé doi-
vent étre controlés efficacement puis-
que, dépassé un certain niveau, une
augmentation de leur quantité n’influe
pas, de facon significative, sur leur
qualité. A la limite, a précisé
M. Letouzé, ‘‘les soins médicaux sont
un bien de luxe’. Parallelement, en
favorisant une approche intégrée qui
satisfasse son objectif d’équité, I’Etat-
providence élargit son champ d’inter-
vention. Le sous-financement des soins
de santé étant, comme I’a indiqué le
Dr Hould, un argument fallacieux,
I’Etat-providence cherchera plutdt a
minimiser ses frais en agissant sur 'of-
fre et sur la demande de soins
médicaux.

Le controle
des médecins. . .

Aux médecins qui ne seront
pas suffisamment ou spontanément
sensibilisés a la santé collective de
leurs malades, le gouvernement impo-
sera des contréles plus serrés. Au cha-
pitre de la rémunération notamment,
le paiement a I’acte apparait comme
un désincitatif au travail d'équipe
nécessaire dans une approche globale
des soins de santé. De plus, a ajouté
le Dr Hould, on assiste “‘a un acrois-
sement superficiel des actes et du coiit
des services. . . (qui) s’explique en

partie par le conflit d’intérét entre la
liberté thérapeutique et une rémunéra-
tion liée au nombre et au type de ser-
vices dispensés dans le cadre d'un
régime d’assurance universelle’’.

Selon le Dr Fernand Hould, la qualité de
la médecine quéebécoise demeurera mais
l'excellence est perdante.

Par la mise sur pied de nou-
veaux systémes d’information au sein
de I’hopital (projet de médicalisation
des systémes d’information, projet de
rapport médical hospitalier ou DRG
— Diagnosis Related Groups), des
profils d’utilisation pourront étre pro-
duits et servir de criteres de décisions
pour l'allocation des ressources. Par
ailleurs, comme 1'a souligné le
Pr Blanpain, ‘‘on tache de maitriser ce
que certains appellent le raz-de-marée
des professions soignantes soit par un
numerus clausus quant a 1’acces aux
études, soit par des obstacles en ce qui
concerne les conditions et la durée
d’exercice de la profession’. L’acces
des médecins a I'équipement hospita-
lier, ce “‘capital social gratuit’’ comme
I’a appelé M. Letouzé, sera strictement
controlé. ‘“‘Pour les équipements
lourds, plusieurs pays comme la

France, la Belgique, les Pays-Bas ont T
élaboré des listes d’appareils pour les-
quels un permis spécial est exigé a leur
installation et utilisation. La Belgique,
a spécifié le Pr Blanpain, est méme
allée jusqu’a qualifier 1'utilisation non
agrégée de ces appareils comme délit
punissable”’.

. . . et leur implication

‘‘La société, a ajouté
M. de Kervasdoué, ne doit a ses mem-
bres que des soins a la fois nécessai-
res, efficaces et au meilleur cotit possi-

ble (et) ¢’est naturellement au corps 1
médical qu’il appartient de s’en assu- )
rer.”” Dans son bilan de l'assurance-

| B

L‘autonomie médicale constitue un écueil
pour les planificateurs de ['Etat
providence, selon le Pr Jan Blanpain.

maladie au Québec, le Dr Hould a
ainsi fait valoir que *‘‘la profession
médicale a joué son réle dans 1'éloi-
gnement sensible mais progressif du
modeéle médico-hospitalier traditionnel
et elle contribue a I'acceptation de
plus en plus répandue d'un concept de
santé globale. Bien qu’il existe au
Queébec un certain contréle de I'acti-
vité professionnelle, a-t-il ajouté, de
nombreuses interrogations subsistent.
Le maintien des compétences n'est pas
favorisé. L'encadrement de I'activité
professionelle existe principalement
dans le milieu hospitalier; de nom-
breux omnipraticiens sont toutefois
absents de ce milieu. Plusieurs méde-
cins expérimentés et sages croient que
la qualité de la médecine québécoise
va demeurer bonne, mais que I'excel-
lence est perdante; bientot, a ce
rythme, la médecine du Québec ne
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sera plus a la fine pointe dans un con-
texte nord-américain’’.

Reconnaissant que ‘‘l’attitude
des médecins est crispée et méfiante’’,
le Dr Hould a dit regretter que ‘‘les
médecins et professionnels de la santé
(aient) été ignorés dans tout le proces-
sus de décroissance’’. Il souhaite ainsi
qu’un ‘‘climat favorable’ s’installe
entre les professionnels conventionnés
et la RAMQ et ‘“‘que les autorités gou-
vernementales définissent la regle du
jeu et la fassent connaitre afin d’éviter
des affrontements systématiques, des
contestations répétées, incommodantes
pour tous et coliteuses, face aux parte-
naires du syndicalisme professionnel
qui sont de mieux en mieux organiseés
et détenteurs d’une puissance finan-
ciére non équivoque’’.

M. Fortin a, pour sa part,

L ‘économiste Léon Courville a provoqué
de vives réactions en affirmant qu’il fal-
lait rétablir la concurrence dans le
domaine des soins de santé.

souligné que “‘les médecins devraient
prendre le leadership (dans) une redé-
finition globale de la professionnalisa-
tion des soins de santé (. . .). Au nom
de 1’égalité des chances, cette redéfini-
tion s’'impose. Elle ne peut venir que
de deux sources (qui idéalement
devraient travailler de concert): L’Etat
et les technocrates qui pensent norma-
lisation et contréle central, ou des pro-
fessionnels dispensateurs de soins qui
pourraient penser adaptation aux
situations et aux besoins particuliers.
[l serait important que les médecins
soient tres actifs dans cette redéfini-
tion. En effet, pour la population, les
médecins gardent encore leur caractére
de sorcier tout puissant et sachant
tout. Si les sorciers ne sont pas de la
partie, la crédibilité d’une réforme
serait trés affaiblie ou méme peut-étre
nulle”’.

L’autonomie médicale:
un écueil

Congue pour favoriser une
meilleure accessibilité des soins de
santé, I’assurance-maladie ne cherchait
pas d’abord a modifier le volume ou
la distribution des ressources sanitai-
res. Entre les deux guerres en Allema-
gne, et par la suite dans les pays limi-
trophes, les médecins ont cependant
fait la gréve et revendiqué leur autono-
mie professionnelle dés que les caisses
d’assurance-maladie ont voulu limiter
le nombre de médecins titulaires. ‘‘Ces
différentes formes d’autonomie, de
dire le Pr Blanpain, persistent plus ou
moins intactes jusqu’a nos jours et
sont & la base d’importants problémes
quand le désir de changer I’allocation
des ressources ou de limiter la diffu-
sion voire ’emploi de certaines tech-
nologies se heurte a ’'autonomie
médicale’’.

La responsabilisation

Paralléelement au contrdle de
la pratique médicale, I’Etat-providence
tente de juguler les coiits des soins de
santé en responsabilisant le consom-
mateur, c’est-a-dire le malade. Comme
I’a fait remarquer Victor Rodwin, pro-
fesseur assistant a I’Institute for
Health Policy Studies de I’University
of California, au cours des années
1970, aux Etats-Unis, ‘il semblerait
qu’il y ait eu, pour une partie de la
population, des changements impor-
tants dans leurs facons de considérer
la médecine. La foi dans la technolo-
gie et dans le progres médical com-
mence a s’effriter. Les hommes politi-
ques commencent a insister d’une
part, sur la responsabilité directe de
I’individu vis-a-vis de sa santé, et
d’autre part, sur la mise en place de
programmes de santé publique”’.

La prévention

En se portant a la défense de
la prévention et en affirmant que I’en-
vironnement e: les habitudes de vie
constituent les principales sources de
maladies, le Dr Rivard participe a ce
mouvement de responsabilisation de I'in-
dividu. Des doutes surgissent cependant
quant a ’efficacité d’une telle mesure
dans une perspective de contréle des
cotits. En effet, de dire le Pr Blan-
pain, ‘‘les résultats récents d’une
grande étude américaine (Mr Fit, Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial)
semblent indiquer que des bénéfices
dus au changement de comportement
sont annulés par des mécanismes com-
pensatoires a tel point que peu de dif-

férence est constatée entre le groupe
dont les facteurs de risque furent
influencés avec succes et le groupe de
controle’’. Dans sa conférence, de
Kervasdoué a souligné pour sa part
que ‘‘la prévention est trés importante
pour I’économie en contribuant a la
prévention globale de la force de tra-
vail, et donc aussi au financement des
dépenses publiques. Il faut par consé-
quent la poursuivre et la développer. Il
ne faudrait pas toutefois en attendre
une diminution des dépenses de santé.
En évitant le déces de personnes
encore jeunes, la prévention contribue
en effet au vieillissement de la popula-
tion (. . .) La prévention déplace donc
le probleme des dépenses de santé plus
qu’elle ne le résoud’’.

Le ticket modérateur

Selon de Kervasdoué, ‘‘le tic-
ket modérateur, sous toutes ses formes
n’est concevable et ne peut avoir d’ef-
fet que pour le ‘“‘petit risque’. (. . .)
[’essentiel du probléme ne vient pas
du petit risque mais des consomma-
tions lourdes. En outre, il est notoire-
ment difficile de dire ou s’arréte le
petit risque’’. Le ticket modérateur, de
dire le Pr Blanpain, ‘‘est une méthode
dont I’emploi connait une expansion
remarquable. (. . .) La base scientifi-
que de I’effet et de 'efficience de la
participation directe aux frais des
soins est cependant limitée et contro-
versée’’. En Europe, a-t-il ajouté, on
attend avec beaucoup d’intérét les
résultats d’une étude monumentale
entreprise par la Rand Corporation
“‘sur les relations entre la participation
aux frais et la demande de soins’’.

Présenté dans une perspective
de responsabilisation du citoyen, le tic-
ket modérateur, tout comme d’ailleurs
les dépassements d’honoraires en
vigueur dans les autres provinces cana-
diennes, présuppose que le systeme
public de soins de santé doit avoir
recours a une source de financement
extérieure. En fait, selon de Kervas-
doué, la croissance des dépenses de
santé n'est pas si phénoménale qu’on
serait porté a le croire, ‘‘ce qui rend
leur évolution beaucoup plus sensible,
c’est qu’elles seules font ’objet d’un
financement socialis¢, fondé sur des
prélevements obligatoires’.

La concurrence

C’est contre ce financement
socialisé que s’est élevé Léon
Courville, professeur a I’Ecole des
H.E.C., en proposant le retour a la
concurrence dans le domaine des soins

(suite & la page 594)
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Au consell
géneéra

L’AMLFC poursuit son actualisation
deéclare le président, Dr André Boyer.

L’"AMLFC, a l'instar de
I’économie, amorce une reprise. Le
programme d’actualisation, lancé a
|"automne dernier, est en bonne voie
de réalisation’’, a souligné le
Dr André Boyer, président, dans le
rapport qu'il présentait aux conseil-
lers généraux lors de leur réunion
semi-annuelle du 28 mai dernier.
Aprés avoir publié, en janvier, |'ou-
vrage ‘‘De la loi 65 a la loi 27 —
vers une médecine d'Etat’’, I’Asso-
ciation entend poursuivre sa
reflexion dans ce sens, notamment
quand les réglements de la loi 27
seront rendus publics.

L’autonomie professionnelle
du médecin étant fondamentale pour
la défense des droits et des intéréts
du malade, le Dr Boyer a annoncé
que le comité de déontologie avait
‘‘décidé d'étudier plus en profondeur
la question des responsabilités du
médecin a |'égard du malade dans le
contexte d'une médecine étatisee’’.

L’AMLFC prend un nouveau
tournant qui correspond aux intéréts
fondamentaux de la profession.
Cette implication, a ajouté le prési-
dent, ne pourra véritablement porter
fruit que si elle s'appuie sur le plus
grand nombre possible de médecins.

L’AMLFC souhaite favoriser
une meilleure communication entre
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La médecine en images
pour le grand public

Le Dr Francois Lamoureux, président

1§ du 55e congres de I'AMLFC.

les médecins et la population. Cet
objectif, qui constitue I'un des
aspects du programme d’actualisa-
tion entrepris a I'automne dernier, se
concrétisera du 14 au 17 septembre
prochains alors que |'Association
organisera une exposition ayant pour
théme "‘la médecine en images’’ sur
le plancher du Complexe Desjardins
a Montréal.

Comme le mentionnait le
Dr Raymond Robillard, directeur
général, lors de la réunion du conseil
général tenue le 28 mai a Québec,
les médecins sont les seuls scientifi-
ques a oeuvrer en contact direct et
fréguent avec les citoyens. Avec les
progrés de la science médicale, leur
langage est cependant devenu telle-
ment spécialisé et hermétique a cer-
tains égards qu’il semble de plus en
plus difficile d'etablir une communi-
cation efficace. Il importe d'éviter
qu’un abime ne se crée et décou-
rage ainsi toute possibilité de com-
préhension mutuelle.

En choisissant le théme de
‘la médecine en images'’ pour cette
exposition, I"’AMLFC veut informer la
population de la véritable revolution
qgui s'opeére actuellement dans le
domaine du diagnostic. L'imagerie
médicale, rendue possible grace aux
développements technologiques,
notamment en physique et en infor-
matique, révéle l'intérieur du corps
humain comme s'il était transparent
et ce, en toute inocuité pour le
malade. Ces investigations rigoureu-
ses, non-agressives et éminemment
respectueuses de l'intégrité de la
personne, influencent d’autant la
qualité du diagnostic et le choix de
la thérapeutique.

Le Dr Robillard s’est dit
conscient de la réticence du minis
tére des Affaires sociales concer-
nant les investissements dans ce
domaine a haute teneur technologi-
que. Il a souligné toutefois que
I’AMLFC n’entend pas entrer dans
un débat politique en exercant des
pressions sur le MAS. Au contraire,

I’Association souhaite dépolitiser le
sujet en fournissant tout simplement
a la population des informations
auxquelles elle a droit et en répon-
dant a ses questions.

Invité a apporter davantage
de précisions, le Dr Francois Lamou-
reux, président du comité du 55°
congres, a souligneé gque cette expo
sition saura également susciter 1'in-
térét de plusieurs médecins qui
n'ont pas déja eu l'occasion d’utili-
ser les équipements d'imagerie
médicale. En effet, a-t-il précisé, des
appareils de résonance magnétique
nucléaire, de médecine nucléaire, de
scanographie et d'ultrasonographie
seront sur place. S'y ajouteront pro-
bablement une caméra a positrons,
un microscope électronique et des
appareils d'endoscopie. Gréce a la
collaboration de personnes-
ressources ayant acces a des infor-
mations emmagasinées sur disques,
les médecins pourront reproduire
des études de cas. Des films vidéo
expliqueront, en outre, de facon
succincte les caractéristiques de
chacune de ces techniques.

Deux journées
exclusives pour
les médecins

Cette exposition sera dou
blée de deux journées scientifiques,
les 14 et 15 septembre, a I’hotel
Méridien de Montréal, a l'intention
exclusive des médecins. Les confé-
renciers invités y démontreront les
principes et les applications techni
ques de l'imagerie médicale. L ap-
proche clinique illustrera, de facon
concréte, son utilité pour la maladie
neéoplasique, les lombalgies et les
investigations cardiaque, pulmonaire,
neurologique, abdominale, gynécolo-
gique et du systéme vasculaire péri-
phérique. Le programme complet de
ces activités est en voie de réalisa-
tion et sera diffusé dans les semai-
nes qui suivent.
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L’‘informatique

au service des
médecins

Sur l'initiative du Dr Hughes
Lavallée, vice-président, "AMLFC a
fondé un club d'informatique dans la
région 04. Ouvert a tous les méde-
cins et prioritairement aux membres
de |'Association, ce club offre des
services de secrétariat et de coordi-
nation pour |'organisation de cours
informatiques. Il facilite également le
transfert de programmes ou de logi-
ciels et permet un meilleur acces
aux banques mondiales d'informa-
tion médicale. Le club fournit, en
outre, des conseils judicieux aux
médecins qui souhaitent investir
dans |'achat de matériel ou de logi-
ciels. Des achats de groupe peuvent
étre aussi organiseés.

A I"Université du Québec de
Trois-Rivieres, 40 médecins se sont
déja inscrits a un cours d‘informati-
que d'une quinzaine d'heures. Ce
cours, a précisé le Dr Lavallée,
colite 45$% pour les membres de
I’Association et 90$ pour les non-
membres tandis que les écoles pri-
vées |'offrent a 150%. Déja des
médecins de Victoriaville et de
Drummondyville ont exprimé le désir
de fonder un club d'informatique
dans leurs régions. L'AMLFC se pro-
pose d’apporter dans toutes les
régions des informations utiles et un
support technique aux médecins qui
veulent se familiariser avec |'infor-
matique pour leur travail ou pour
leurs loisirs. Conformément aux
objectifs de |'Association, ce réseau
veillera & promouvoir |'utilisation du
francais en informatique.

Le Dr Hughes Lavallée a fondé un club
d’informatique dans la région 04.

En cabinet privé

L'ordinateur est aux années
‘80 ce que la télévision était aux
années '50. C'est ce qu’a affirmé le
Dr André Bélanger, endocrinologue a
la Cité de la Santé de Laval, dans
une communication extrémement
vivante qu’il a présentée lors de la
réunion du conseil général. A la dif-
férence de la télévision cependant,
I'ordinateur a un champ d’applica-
tion beaucoup plus vaste. On le
retrouvera ainsi autant dans le
domaine de la gestion que de |'édu-
cation ou du loisir. L'ordinateur per-
met, en outre, une interaction entre
'utilisateur et la machine.

En cabinet privé, la bureau-
cratique (outil informatique utilisé
pour la gestion des données) permet
au médecin de conserver les dos-

L’informatique est un outil de gestion en
cabinets privé, explique le Dr André
Bélanger.

siers de ses malades, d'y ajouter
toutes les inscriptions ou corrections
nécessaires. et d’établir son propre
profil de pratique. De plus, les rele-
vés de facturation pour une tren-
taine de patients s’effectuent en
deux ou trois minutes seulement. La
vérification des factures non acquit-
tées par la Régie devient donc plus
rapide.

Par ailleurs, avec un modem
(appareil qui transmet |'information
d’ordinateur a ordinateur, via les
lignes téléphoniques), le médecin en
cabinet privé pourra éventuellement
communiquer directement avec la
RAMQ. Ce nouveau mode de trans-
mission des données, la télématique,
intéresse trés fortement la Régie qui
tarde cependant a l'implanter &
cause des probléemes de relocalisa-
tion de personnel qu’il implique.

L ‘Union médicale

Publiée mensuellement,

I"'Union Médicale du Canada consti-
tue I'un des plus gros poste budgé-
taire de I'AMLFC. Grace a un plan
de redressement financier rigoureu-
sement suivi avec la collaboration
du Dr Marcel Cadotte, rédacteur en
chef, le déficit prévu pour 1983 est
de 20% inférieur a celui de 1982.
Cette performance est remarquable
compte tenu du contexte économi-
que actuel, du resserrement du mar-
ché des annonceurs et de la qualité

du Canada

de présentation et de contenu que le
Dr Cadotte a su maintenir avec des
moyens limités. L’AMLFC tient
cependant a équilibrer davantage le
budget de I'UMC qui est, rappelons-
le, la seule revue médicale scientifi-
gue publiée en francais en Ameéri-
que. C’est pourquoi le conseil
d’administration étudie la possi-
bilité de créer une fondation qui
assurerait des revenus suffisants a
la revue. Le dossier est actuellement
en cours.

Chiffres en main, le Dr Doucet, trésorier,
explique en quoi I'UMC constitue ['un
des plus gros poste budgétaire de
I'AMLFC.
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de santé. Selon I’économiste, les
technocrates définissent un profil de
santé idéal et homogene; ils oublient
que les gens ont des préférences
distinctes. Les réformes successives
(plus intéressantes politiquement)

et la recherche constante de crite-

res de décision n’augmenteront

pas l'efficience de ’assurance-
maladie. Au contraire, a-t-il précisé,
I’établissement de nouvelles procédures
et de nouvelles formes de contréle
alourdit I"administration des soins de
santé et engendre de I’'inefficience.
C’est en favorisant ['esprit coopératif
et en établissant un régime de concur-
rence entre les différents services gou-
vernementaux et entre le gouvernement
et le secteur privé que la population
exprimera véritablement le type de
soins qu’elle souhaite recevoir. En
affirmant que la gratuité des soins
était la grande responsable des abus et
d’un systéme d’allocation et d’incita-
tion biaisé, M. Courville s’est attiré les
foudres de I'auditoire qui voyait la
une proposition destinée a renforcer
’effet de Saint Matthieu.

Il a cependant trouvé quelque
sympathie chez le philosophe Jacques
Dufresne qui considére que ‘‘pour étre
efficace, la rationalisation étatique
devra €tre oppressive ou percue
comme telle’’. ‘‘Le marché libre, a-t-il
ajouté, me parait aussi étre un moin-
dre mal parce qu’il suppose une men-
talité qui est plus compatible que le
service public avec la décentralisation.
[l présente en outre I’avantage de
redonner ses droits a la vie face a une
raison qui, alliée a I’Etat et renforcée
par I'id6latrie de la santé, promet et
permet les pires exces.”’

LLa menace totalitaire

Le philosophe a eu beau pre-
ciser qu’il serait ridicule de condamner
les auroroutes parce que la
Wehrmacht les a empruntées, il reste
que le paralléle qu’il a établi entre
I’évolution de I’Etat-providence actuel
et celui de Bismarck, était saisissant.
En effet, cinquante ans apres I’instau-
ration du premier régime d’assurance-
maladie, I'Etat allemand donnait nais-
sance a I’Etat nazi qui, on le sait,
accordait une importance toute spé-
ciale ‘*a la génétique et a la responsa-
bilité individuelle'’. *‘On a tout lieu de
croire, a ajouté Jacques Dufresne,
qu’avec les techniques de manipulation
génétiques raffinées dont nous dispo-
sons, la prochaine vague d’eugénisme
constituera un succes total”’. L’Etat
nazi se portait aussi a la défense de
I’hygiéne et de 'art de vivre. “‘Si on
voulait prolonger la comparaison avec
I’époque actuelle sur ce terrain, a sou-

ligné le philosophe, on dirait que les
campagnes de nos Etats Educateurs
sont nécessaires en attendant que des
manipulations génétiques, douces bien
entendu, forment des hommes a 1'ins-
tinct str.”” Ce qui rend le conférencier
si méfiant, c’est que ces programmes
soient proposés a des fins économi-
ques. ‘*Aujourd’hui, a-t-il précisé, le
lien entre la santé et I’économie est
établi de facon explicite partout en
Occident. La valeur de la vie est calcu-
lée avec exactitude. Les nazis ont été
des pionniers en cette matiere. Le tra-
vail fourni par un homme sain en 40
ans était estimé a 30,000 marks. (. . .)
On sait d’autre part que les nazis
réduisirent le nombre de spécialistes et
formérent en plus grand nombre des
médecins de premiére ligne, qui pas-

Au premier plan, le philosophe Jacques
Dufresne affirme que |'Etat-providence
peut donner naissance & I'Etat totalitaire.
a droite de la photo, Jean de Kervasdoué
se demande s'il ne faudrait pas favoriser
le bénevolat.

saient directement au service de
I’Etat’’.

Une générosité
inconséquente

En fait, pour le philosophe,
le piege qui guette I'Etat-providence
est celui de la générosité inconse-
quente. ‘‘La mauvaise conscience et
I’hypocrisie avec laquelle on réagit a
un excés qu’on ne peut plus, qu’on ne
veut plus assumer, risquent de créer
une situation plus injuste que celle
qu’on prétendait corriger. (...) En
matiere d'idéal, de générosité, a-t-il
souligné, a moins d’étre un saint, ce
qui n’est jamais le cas des sociétés, il
vaut mieux viser moins haut mais
assumer a ’avance les conséquences
lointaines de ses actes’’. Jean de Ker-
vasdoué, pour sa part, a fait appel a
une nouvelle solidarité. ‘Il ne suffira
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plus de partager notre revenu, a-t-il
dit, il faudra aussi partager notre
temps. (...) C’est ce que nous avons
voulu ignorer en construisant des
systemes rendant compatibles
I’égoisme individuel et la solidarité
collective. Nous en constatons
aujourd’hui la faillite’’. Selon le Dr
Hould, nous assistons pourtant a une
poussée des mondes vers le collecti-
visme et la sécurité sociale,
L.’assurance-maladie est, en fait, au
coeur du dilemme, déja vieux de deux
siecles, des idéaux de liberté, d'égalite
et de fraternité. Quels seront nos
choix?

1. Cette expression inspirée du verset 25-29
de I’Evangile de Saint-Matthieu, a ¢été
utilisée la premiere fois par Deleeck pour
désigner I'inégalité entre les hommes.

Journée
d’ophtalmologie
pédiatrique

L'hépital Ste-Justine tiendra
sa 8° journée annuelle d'ophtalmolo-
gie pédiatrique le 21 octobre 1983.
Au programme, des conférences et
des présentations de cas d'ophtal-
mologie pédiatrique et de strabisme.
Les professeurs invités seront les
docteurs Henri S. Metz de I'Univer-
sity of Rochester School of medicine
(New York) et Robert D. Reinecke
de Wills Eye Hospital Philadelphia
(Pennsylvanie).

Pour information, s’adresser
au Dr Jean Milot, coordonnateur du
programme scientifique, hopital Ste-
Justine, 3175 Chemin de la Céte
Sainte-Catherine, Montréal. Tél.:
(514) 731-4931. Aucune inscription
ni aucuns frais ne sont requis.
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Le non-traitement sélectif
des nouveau-nés mal formés:

un dilemne

Depuis les trente derniéres
années, la médecine a connu des
progrés remarguables dans le
domaine de la néonatalogie. Des
enfants auparavant voués a une
mort certaine peuvent désormais
étre sauvés. Ce pouvoir d'interven-
tion que I'"homme a acquis sur la
nature ouvre cependant la porte a
de nombreuses interrogations éthi-
ques. Peut-on ainsi considérer
comme légitime le non-traitement
sélectif des nouveau-nés mal for-
més? Dans un débat organisé sous
forme de proceés a |'Université Laval,
le 12 mai dernier, les tenants du oui
et ceux du non ont chacun fait
valoir des arguments qui touchent,
en fait, au sens fondamental de la
vie humaine.

Le point de vue médical a
clairement fait ressortir un préjugé
favorable au non-traitement sélectif
des nouveau-nés mal formés. Ainsi
le Dr Simon Verret, neurologue
pédiatre a |'Hépital Enfant-Jésus, a
précisé gue la technologie médicale
actuelle permet de maintenir en vie
des enfants qui, si on les traite,
deviendront de véritables monstres
incapables de développer quelque
autonomie que ce soit ou quelque
relation significative avec leur
entourage.

Le role du médecin

Dans la plaidoirie qu'il pré-
sentait en fin de journée, le Dr Harry
Grantham, psychiatre, a souligné
que, compte tenu de ses implica-
tions éthiques, la meilleure décision
doit étre prise en collégialité. Cha-
que cas doit étre jugé individuelle-
ment et basé sur des informations
concretes. ‘'Le médecin demeure a
la premiére ligne de décision par son
role et les attentes sociales formu-
Iées a son égard. Mais il ne saurait
utiliser sa compétence pour se livrer
a une attitude paternaliste ou
outrancierement directrice. Les
parents doivent aussi étre au tout
premier rang d‘une décision (. . .).
D‘autres professionnels de la santé,
travailleur social, infirmiére, sont en
particulier susceptibles d'une contri-
bution valable (. . .). C'est |"enfant
qui doit étre le centre et I'origine de
toute décision, sans le détacher du

réel de sa famille, de son milieu. Au
besoin, ses droits pourraient étre
représentés par une personne com-
pétente, neutre’’.

La qualité de la vie

Se fondant sur les principes
établis par la Commission de la
réforme du droit dans son document
de travail no 28 intitulé ‘‘euthanasie,
aide au suicide et interruption de
traitement’’, le Dr Grantham s’est
prononcé en faveur d'une éthique
basée sur les valeurs suivantes:
® |a reconnaissance du statut
humain de I'enfant;

e |a présomption en faveur de la
vie, a la condition toutefois que
celle-ci ne conduise pas a |'acharne-
ment thérapeutique. Il s’agit de
determiner si, dans certains cas, la
survie est le meilleur bien pour
I'enfant;

® |a protection particuliére de |'en-
fant incapable de décision autonome
et d'autodétermination. Tout doute
devrait faire |'objet de mécanismes
d’objectivation supplémentaire et
tout conflit devrait pouvoir étre
résolu par un mécanisme efficace et
compétent;

® |a qualité de la vie. La vie biologi-
gue est sacrée mais non d'une
maniere abstraite et dissociée des
autres valeurs et possibilités aux-
quelles elle est ordonnée;

® |a distinction entre les moyens
ordinaires et extraordinaires. On rap-
porte que c’est le Pape Pie XIl qui
aurait établi cette distinction dans
un discours qu'il prononcait en
1957 devant des anesthésistes et
ou il précisait: ‘’La raison humaine
et la morale chrétienne disent que
I'homme a le droit et le devoir, en
cas de maladie grave, de prendre les
soins nécessaires pour conserver la
vie et la santé. (...) Mais il n‘oblige
habituellement qu’a I'emploi de
moyens ordinaires (suivant les cir-
constances de personnes, de lieux,
d’'époques, de culture), c’est-a-dire
des moyens qui n'imposent aucune
charge extraordinaire pour soi-méme
ou pour un autre. Une obligation
plus sévére serait trop lourde pour la
plupart des hommes. . .”’

Le Dr Grantham a souligné
qu’une décision éclairée pour un

non-traitement sélectif situe les cri-
teres médicaux dans leur contexte
global ot entrent en ligne de compte
des facteurs d’ordre légal, psycho-
social et économique. Enfin, il a pro-
posé de modifier les lois "‘pour per-
mettre ouvertement des décisions
consistantes, prédictibles, collégiale-
ment informeées et en accord avec
les valeurs communautaires’’.

Euthanasie

Dans sa plaidoirie, M®
Michel T. Giroux a par ailleurs sou-
tenu que méme si un vitalisme
absolu est insoutenable, le respect
de la vie exige plus encore. Il existe,
a-t-il souligné, une vaste zone grise
ou il devient extrémement difficile
d'évaluer la qualité de vie d'un
enfant mal formé. A cet égard, M®
Maganas a cité le juge McKenzie
dans le cas de Stephen Dawson:
“Je ne peux pas, a-t-il dit, accepter
le point de vue des parents qu’il est
dans l'intérét de Stephen de le lais-
ser mourir. Si on accepte cette pré-
tention, il fallait accepter que, pour
Stephen, la meilleure alternative
c'est de cesser d'exister. Ceci signi-
fie par rapport a I'enfant handicapé
que, non seulement sa vie vaut
moins que la vie d’un enfant ‘"nor-
mal’’, mais, de plus, que sa vie a
tellement peu de valeur qu’elle ne
vaut méme pas la peine d’'étre
préservee’’.

Il faut, de |'avis de M®
Giroux, un principe important pour
aller a I'encontre de la vie. Celui de
la qualité de la vie est trop incertain,
surtout lorsqu’il est établi a partir du
contexte d'une personne normale
plutét qua partir de celui d’une per-
sonne handicapée, pour qu’on
puisse lui accorder une valeur supé-
rieure a la vie elle-méme.

Pour M¢ Giroux, tout droit
appelle en contrepartie un devoir. Le
droit a un mourir humain digne lui
apparait comme une ouverture 3
I‘accélération du processus de la
mort. L'avocat a donc soutenu, pour
sa part, que le non-traitement sélec-
tif des nouveau-nés mal formés
etait, tout compte fait, de I'euthana-
sie. En conséquence, il s'est opposé
a ce que les lois soient modifiées
dans ce sens.




Le Dr Francois Lamoureux explique que la médecine nucléaire fournit des éléments essentiels pour l'investigation

et fe suivi des malades, leur évitant souvent des techniques traumatiques complexes et a des couts relativement
élevés. A l'occasion de cette inauguration, M. Gilbert Paquette, ministre & la Science et 4 la Technologie, (a
l'extréme gauche de la photo) a insisté sur le fait que la médecine, alliée a l'informatique, permet une
humanisation des soins en accordant plus d'importance au malade.

La francophonie hors frontieres

Le comité des congrés et
voyages de I"’AMLFC, présidé par le
Dr Lorraine Trempe, en collaboration
avec I’Agence Malavoy, organise
plusieurs voyages pour |'automne
‘83 a lI'occasion plus particuliére-
ment du XLIV® congrés international
des médecins de langue francaise
qui se tiendra a Tunis, et des Entre-
tiens de Bichats qui auront lieu a
Paris. Le programme scientifique du

congrés de Tunis sera axé sur les
principaux themes suivants: les
infections intestinales aigués, la
maladie périodique, le traitement
moderne de l'insuffisance cardiaque
et les échanges plasmatiques.

En outre, les membres de
I’AMLFC recevront personnellement
le programme détaillé des Entretiens
de Bichat.

Nouveaux locaux
de médecine
nucléaire a

I"'Hopital
Notre-Dame

L'Hopital Notre-Dame a
inauguré de nouveaux locaux de
meédecine nucléaire, le 9 mai dernier.
Ce réaménagement a permis I'im-
plantation de nouveaux appareils de
détection (gamma caméra) et
accorde |'espace nécessaire a un
systéme, récemment acquis, de trai-
tement de données dédié a la méde-
cine nucléaire.

Le MAS, le CRSSSMM et
I'Hépital Notre-Dame se sont par-
tagé les colts de ces nouvelles ins-
tallations qui représentent
444,000 $.

Dirigé par le Dr Francois
Lamoureux, le service de médecine
nucléaire de |I'Hopital Notre-Dame
est I'un des plus importants au
Canada pour les examens in vivo et
in vitro. Aujourd'hui reconnue a tra-
vers le monde, la médecine
nucléaire est devenue une spécialité,
pour la premiére fois au Québec, en
1969.

A |'occasion des congrés médicaux de Tunis et de Paris,
les VOYAGES ANDRE MALAVOY Inc., présentent:

UN ENSEMBLE EXCEPTIONNEL DE VOYAGES
EN SEPTEMBRE ET OCTOBRE

avec André Malavoy

séjours en Tunisie ou circuit aux confins sahariens
séjours a Rome et tour de Sicile

séjours a Paris et sur le Coéte d’'Azur
forfait avion-auto-hotel a Paris — appartement sur la Coéte d'Azur
circuits gastronomiques et vinicoles dans les provinces de France,

Sur demande la brochure de 30 pages qui fournit toutes les données et les prix.

VOYAGES ANDRE MALAVOY INC.,

1255 Université, suite 1220
Montréal, Québec H3B 3W9

Tél.: (614) 861-2485

L’agence des médecins canadiens francais depuis 1960

Bulletin-réponse a détacher et retourner aux Voyages André Malavoy, 1255 Université, suite 1220, Montréal H3B 3W9

NOM, prénom

ADRESSE

i) e e =

Code ____ hh sl e

Veuillez m’envoyer votre brochure sur les voyages-congrés de septembre et octobre 1983
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cay Les personnes souffrant de
| Bralures,
Coupures,
Dermatite,
Contusions,
Egratignures,
Conjonctivite,

Otite externe

ou de toute infection dermatologique
apprécieront que vous leur recommandiez
ou prescriviez les préparations Polysporin

¥ A titre prophylactique ou thérapeutique

Onguent Polysporin :

(polymyxine B—bacitracine)

i

e

La préparation antibiotique topique N° 1 o

——
G e

g i

Egalement offerts:

Créme Polysporin Onguent Ophtalmique Polysporin*

(polymyxine B—gramicidine) (polymyxine B—bacitracine)

Gouttes Oto-Ophtalmiques Polysporin

(polymyxine B—gramicidine)

DIVISION MEDICALE WELLCOME
PAAB | *Nom déposé ﬁ BURROUGHS WELLCOME INC.
KIRKLAND, QUE.

CCPPIW-2001 fCausée par un organisme sensible




| Le voici.Lopresor SR,
comprimeé par jour;

dose quotidienne unique

tartrate de
métoprolol

PAAB
CCPP *Lopresor SR 200 mg est destiné au traitement d'entretien |
G-3033 des patients dont 'état exige des doses de 200 mg par jour

Renseignements thérapeutiques page 552




