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Soulagement de la douleur arthritique

(ibuprofene)

Tres efficace

“| es résultats d’études contrdlées et non controlées effectuées ici et en Europe
ont démontré que I'ibuproféne soulage la douleur, diminue la raideur
matinale et améliore la force de préhension et la mobilité articulaire chez les
patients atteints d’arthrite rhumatoide. L'ibuprofene a exercé une action
favorable chez la plupart des malades atteints d’affection dégénérative des
articulations (ostéo-arthrite).”

Lewis, J.R. (1975). Jour. Amer. Med. Assoc., 233:364.

Bien toléré

Sur un groupe de 1339 patients, on a administré Motrin de
fagon continue a 1293 patients (96.56%) dont 77 sur 89 (86.6%)
ayant des antécédents de problémes gastro-intestinaux.

Chevrel, B. (1975). Med. Chir. Dig. 4:Supp 7:69-72.
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Motrin

(ibuproféene)

Mode d'action: L'ibuproféne a exercé une activité anti-
inflammatoire, analgésigue et antipyrétique au cours
d'études sur les animaux faites dans le but précis de
démontrer ces activités. L'ibuproféne n'exerce aucun
effet glucocorticoide démontrable.

L'ibuproféne est moins apte a provoquer un saignement
gastro-intestinal, aux doses courantes, que l'acide
acétylsalicyligue.

Chez 'homme, les essais cliniques ont démontré que
I'activité d'une dose quotidienne de 1200 & 1800 mg d'ibu-
proféne est semblable & celle d'une dose de 3600 mg
d'acide acétylsalicylique.

Indications et usage clinique: L'ibuproféne est indiqué
dans le traitement de l'arthrite rhumatoide et de 'ostéo-
arthrite.

Contre-indications: Ne pas utiliser I'ibuproféne chez les
malades hypersensibles & ce composé, ni chez ceux
avec syndrome de polypes nasaux, cedéme de Quincke
ou antécédents de bronchospasme causé par l'acide
acétylsalicylique et d'autres agents anti-inflammatoires
non stéroidiques. (Voir MISE EN GARDE)

Ne pas utiliser I'ibuproféne au cours de la grossesse ou
de l'allaitement, ni chez I'enfant, étant donné que sa
sécurité n'a pas été établie dans ces cas.

Mise en garde: Des réactions anaphylactoides sont sur-
venues chez des malades hypersensibles a 'acide
acétylsalicylique. (Voir CONTRE-INDICATIONS)

Des cas parfois graves d'ulceration gastro-duodénale et
de saignement gastro-intestinal ont été rapportés avec
I'ibuproféne. L'ulcération gastro-duodénale, la perfora-
tion et le saignement gastro-intestinal grave peuvent
avoir une issue fatale, el bien qu'ils aient rarement été
rapportés avec l'ibuproféne, une relation de cause a
effet n'a pas été établie. Durant un traitement a I'ibu-
proféne il importe de surveiller de prés les malades avec
antécédents de maladie des voies gastro-intestinales
supérieures.

Précautions: Vue trouble, diminution de I'acuité visuelle,
scotome, changement de la vision colorée ont été rap-
portés. Si un malade prenant I'ibuproféne développe ces
troubles, discontinuer le traitement et faire faire un
examen ophtaimologique.

Rétention aqueuse et oedéme ont été signalés avec
I'ibuproféne; le médicament doit donc étre administré
avec prudence aux patients ayant des antécédents de
décompensation cardiaque ou de maladie rénale.
Commed’autres agents anti-inflammatoires non stéroidi-
gues, I'ibuproféne peut inhiber 'agrégation plaguettaire,
mais son effet est quantitativement moindre et d'une
durée plus courte que celui de I'acide acétylsalicylique.
Il a été démontré que l'ibuproféne prolonge le temps de
saignement (sans toutefois depasser les limites
normales) chez les sujets normaux. Vu gue cet effet peut
étre amplifié chez les malades souffrant d’anomalie
hémostatique sous-jacente, I'ibuproféne doit étre utilisé
avec prudence chez les patients atteints d'anomalies
intrinséques de coagulation et chez ceux prenant des
anticoagulants.

Avertir les malades prenant I'ibuproféne de rapporter a
leur médecin tout signe ou symptome d'ulcération ou de
saignement gastro-intestinal, vue trouble et autres
symptomes oculaires, éruption cutanée, gain pondéral
et cedéme.

Lorsque l'ibuproféne doit étre pris par un malade deéja
soumis a une corticothérapie prolongée, et que ce traite-
ment doit ensuite &tre discontinué, il importe de
diminuer progressivement les corticostéroides pour
éviter une exacerbation de la maladie et ne pas causer
une insuffisance surrénale.

Chez des patients atteints de lupus érythémateux aigu
disséminé, une méningite amicrobienne a été rapportee
lors du traitement a I'ibuproféne. Les réactions d'hyper-
sensibilité a I'ibuproféne comme: fievre, éruption
cutanée et anomalie de la fonction hépatigue sont aussi
plus fréquentes chez ces malades que chez ceux avec
d'autres affections. |l faut donc administrer I'ibuproféne
avec prudence aux personnes souffrant de lupus érythé-
mateux aigu dissémingé.

Int tions médicar

Anticoagulants coumariniques: Plusieurs études con-
trolées de courte durée ont révélé que l'ibuproféne
n'affecte pas de fagon significative le temps de prothrom-
bine ni différents autres facteurs de coagulation chez les
malades prenant des anticoagulants coumariniques.
Toutefois, vu que le saignement a été signalé lors de
I'administration d'ibuproféne et d'autres agents anti-
inflammatoires non stéroidiques a des patients prenant
des anticoagulants coumariniques, le médecin doit faire
preuve de prudence lorsgqu'il administre I'ibuproféne a
des malades recevant des anticoagulants.

Acide acétylsalicylique (A.A.S.): Des études sur les
animaux démontrent que l'acide acétylsalicylique
administré avec d'autres agents anti-inflammatoires non
stéroidiques (y compris I'ibuproféne) produit une nette
diminution de I'activité anti-inflammatoire et une baisse
de la concentration sanguine des médicaments autres
que I'A.A.S. Lors d'études de biodisponibilité, une dose
unique d'A.A.S. donnée & des volontaires normaux n'a
produit aucun effet sur les taux sanguins d'ibuproféne.
Des études cliniques de corrélation n'ont pas été
effectudes.

Réactions défavorables: Les réactions défavorables
suivantes ont été constatées chez des malades traités a
I'ibuproféne:

N.B.: Les réactions mentionnées sous “Rapport de
causalité inconnu” sont survenues dans des circons-

tances ou un rapport de causalité n'a pu étre déterminé.
Toutefois, bien gue ces cas soient rares, la possibilité
d'un rapport avec l'ibuproféne ne doit pas étre écartée.
Tractus digestif: Les réactions défavorables |es plus fré-
quentes avec 'ibuproféne concernent le tractus digestif.
Fréquence de 3 a 9%: Nausees, douleur épigastrique,
pyrosis.

1 a 3%: Diarrhée, troubles abdominaux, nausées et
vomissement, indigestion, constipation, crampes ou
douleurs abdominales, réplétion des voies gastro-
intestinales (ballonement, flatulence).

moins de 1%: Ulcére gastrique ou duodénal avec
saignement ou perforation, hémorragie gastro-intesti-
nale, méléna, hépatite, ictére, anomalie de la fonction
hépatigue (TGOS, bilirubine sérique et phosphatase
alcaline).

Systéme nerveux central:

Fréquence de 3 a 9%: Vertige

1a 3%: Céphalée, nervosite.

moins de 1%: Dépression, insomnie.

Rapport de causalité inconnu: Parasthésie, hallucina-
tions, anomalies oniriques.

Peau:

Fréquence de 3 a4 9%: Eruption cutanée (y compris le
type maculo-papuleux)

1a 3%: Prurit.

moins de 1%: Eruption vésiculo-bulleuse, urticaire,
érythéme polymorphe.

Rapport de causalité inconnu: Alopécie, syndrome de
Stevens-Johnson.

Vue et ouie:

Fréquence de 1 a 3%: Tinnitus.

moins de 1%: Amblyopie (vue trouble, diminution de
I'acuité visuelle, scotome, changement de la vision
colorée). Tout trouble visuel durant un traitement a 'ibu-
proféne nécessite un examen ophtalmologique (Voir
PRECAUTIONS).

Rapport de causalité inconnu: Conjonctivite, diplopie,
névrite optique.

Metabolisme:

Fréquence de 1 3%: Diminution de I'appétit, oedéme,
rétention agueuse. La rétention agueuse disparait géné-
ralement promptement avec la cessation du traitement
(Voir PRECAUTIONS).

Sang:

Fréquence de moins de 1%: Leucopénie et baisse du
taux de I'hnémoglobine et de I'hématocrite.

Rapport de causalité inconnu: Anémie hémolytigue,
thrombocytopénie, granulocytopénie, épisodes de
saignement (purpura, épistaxis, hématurie, ménorragie).
Appareil circulatoire:

Fréquence de moins de 1%: Insuffisance cardiaque chez
les malades avec fonction cardiaque marginale,
pression sanguine élevée.

Rapport de causalité inconnu: Arythmie (tachycardie
sinusale, bradycardie sinusale, palpitations).

Allergies:

Fréguence de moins de 1%: Anaphylaxie (Voir CONTRE-
INDICATIONS).

Rapport de causalité inconnu: Fiévre, maladie sérique,
syndrome de lupus érythémateux.

Systéme endocrinien:

Rapport de causalité inconnu: Gynécomastie, réaction
hypoglycémique.

Reins: Rapport de causalité inconnu: Diminution de la
clairance de créatinine, polyurie, urémie.

ngptﬁmes et traitement du surdosage: Un enfant de
19 mois pesant 12 kg et ayant pris 2800 a 4000 mg d'ibu-
proféne a présenté de I'apnée et de la cyanose, et n'a
réagi qu'a des stimulations douloureuses. Oxygéne et
liquides par voie parentérale lui ont été administrés;
aprés 12 heures il semblait compléternent remis. Deux
autres enfants (de 10 kg chacun) ont pris chacun 1200 mg
d'ibuproféne sans manifester d'intoxication aigué et
sans conséquences ultérieures facheuses. Un homme
de 19 ans ayant pris 8000 mg d'ibuproféne a éprouvé du
vertige, et on a observé du nystagmus. Il s'est remis sans
séquelles aprés hydratation parentérale et trois jours de
repos au lit.

En cas de surdosage aigu, vider I'estomac par vomisse-
ment ou lavage. On retrouvera toutefois peu de médica-
ment si le délai depuis la prise a dépasse une heure. Le
médicament étant acide et son excrétion se faisant dans
I'urine, il est théoriguement recommandé d'administrer
un alcali et de provoguer une diurése.

Posologie et mode d’administration: La posologie quoti-
dienne initiale pour I'adulte est de 1200 mg, a répartir en
3 ou 4 doses égales. Suivant l'effet thérapeutique, la
posologie peut étre diminuée ou augmentée, mais elle
ne doit pas dépasser 2400 mg.

Lorsque I'effet maximal est réalisé, la posologie d'entre-
tien doit se situer entre 800 et 1200 mg par jour.
Enfants: Vu I'absence d'expérience clinique, I'ibuproféne
n'est pas indiqué chez les enfants de moins de 12 ans.

Présentation: Comprimés dragéifiés de 200 mg (jaunes),
300 Omo%(blancs), et 400 mg (oranges) en flacons de 100 et
e 1 .

Monographie envoyée sur demande.
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Politique
éditoriale

Le conseil de rédaction a
entériné la politique éditoriale suivante
qui sera progressivement implantée au
cours de 1979. Sur un total moyen de
72 pages de texte, selon un ratio de
publicité ne dépassant pas 45%, 30
pages seront consacrées au matériel
scientifique original, 5 pages aux articles
de revue générale d'acquisitions
récentes, 4 pages a la culture biologique
et médicale au sens large et 28 pages a
du matériel programmé. Les 5 derniéres
pages comporteront des nouvelles et
rubriques variées.

Tout matériel appartenant aux
trois premiéres catégories, scientifique
original, acquisitions récentes et culture,
sera soumis aux conditions standard de
publication. Les collaborateurs dans ces
catégories sont invités a se référer a la
vignette: ‘'Conditions de publication’.

Le matériel programme sera
sollicité spécifiguement auprés de col-
laborateurs qui seraient intéressés a
prendre charge d'un cycle thématique
qui comprendra un nombre variable de
textes courts, factuels, pratiques ou
théoriques, mais arientés selon des ob-
jectifs androgogiques bien définis. Les
collaborateurs seront invités a utiliser,
s'ils le désirent, SONOMED comme
médium associé. Chaque cycle thémati-
que fera |'objet d'une évaluation par le
conseil de rédaction au moment de sa
présentation initiale de méme qu’au
cours de son déroulement.

Collaborateurs

Une liste de collaborateurs
sera progressivement constituée dans
toutes les régions et spécialités selon un
processus progressif. Les collaborateurs,
artisans de la revue, seront, en quelque
sorte, les représentants de I'Union
Médicale du Canada dans leur milieu
respectif. Chague milieu qui désire col-
laborer activement a la revue est invité a
désigner son collaborateur local.




Si vous prescrivez
lampicilline...
VOyez pourquol
AMOXIL
est lantibiotique
le plus souvent
presciit.




8 AMOXIL st une pénicilline a large spectre bactéricide qui possede la sécurité au
méme titre que toutes les pénicillines. AMOXIL est efficace contre une large gamme de
germes tant gram positifs que gram négatifs.

& AMOXIL st efficace dans le traitement des infections des voies respiratoires hautes
et basses ainsi que des infections des oreilles, du nez et de la gorge.

& AMOXIL est efficace dans le traitement des infections des voies génito-urinaires.

@ AMOXIL est efficace dans le traitement des infections de la peau et des tissus mous a
germes pénicillino-sensibles.

® AMOXIL ofre une posologie commode et économique, a raison de trois prises par
jour, procure constamment des taux sanguins élevés méme chez les sujets dont
I'absorption est lente et en présence d’aliments dans I'estomac. La fréquence des troubles
gastro-intestinaux est faible.

1
D'AUTRE PART...
«...I'amoxicilline peut se révéler supérieure a l'ampicilline «Des etudes ulterieures confirmeront probablement l'opportunité
administrée en fortes doses dans le traitement des bronchites de substituer 'amoxicilline a I'ampicilline dans le traitement des
chroniques graves en milieu hospitalier.» infections bactériennes communes des enfants.»
Molla, L.A., Marks, Melvin I.,
The Practitioner, Current Therapeutic Research,
Vol. 212, pp. 123-128, janvier 1974. Vol. 16, N° 10, octobre 1974.
«La meilleure absorption de I'amoxicilline et son efficacité dans «l est possible que 'amoxicilline supplante finalement
les infections des voles respiratoires, urinaires et biliaires l'ampicilline orale si ses excellents résultats cliniques et sa faible
laissent a penser qu'elle devrait étre préférée a l'ampicilline dans toxicite se maintiennent.»
le traitement oral de ces affections.» Neu, Harold C.,
Geddes, A.M. et J.D. Williams, Medical Times,
British J. Ciin. Pract., fevrier 1975.

Vol. 26, pp. 116-121, 1972.

Voila quelgues-unes des raisons qui font que les médecins canadiens choisissent AMOXIL de i
preférence a tout autre antibiotique. En se fondant sur le nombre des ordonnances rédigées,
AMOXIL peut étre considéreé I'antibiotique de premier choix dans le traitement de la plupart des

infections bactériennes.
g ]
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(amoxicilline)

L antibiotique le plus souvent prescrit au |
Canada...pour de nombreuses raisons.
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Les fétes
du centenaire

Hopital Notre-Dame
1880-1980

L’hopital Notre-Dame
célébrera le centenaire de
sa fondation tout au long
de 1980. Si, a titre d’ami
ou d’ancien de I'hopital
Notre-Dame, vous désirez
participer a ces manifesta-
tions ou en recevoir le
programme, Vvous nous
obligeriez en nous com-
muniquant votre nom et
votre adresse a I'attention
du:

Secrétariat des fétes

du Centenaire

Hopital Notre-Dame

1560 est, rue Sherbrooke
Suite G-1144

Montréal, Québec

H2L 4K8

1408

fondée en 1872

I Union Medicale
du Canada

Volume 108, Numéro 12

Décembre 1979
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Pour I'hypertension ainsi que I'angine de poitrine ... NOUVEAU I

NADOLOL

Le seul bétablogueur a dose
guotidienne unigue.

.

Qualité Squibb—le Principe inestimable

AE MR ER. SOUIBS & SONSLTD
C.,,E 2365 COTE DE LIESSE,
MONTREAL, QUE
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~our [hypertension ains
gue langine de poitrine...
e seul béetablogueur qui
offre une protection de
24 heures avec une dose
guotidienne unique.

Tableau comparatif des demi-vies biologiques
aprés administration par voie buccale*

— PROPRANOLOL
— METOPROLOL
- PINDOLOL

e TIMOLOL

Qe a5 . .09 L L 120 s A5 w0 v 18 L
Heures

*D'apres les monographies des produits.




Pour I'hypertension ainsi que I'angine... NOUVEAU I

Le seul bétablogueur a dose
guotidienne unigue.

Efficacité démontrée, avec une dose quotidienne unique. Pour ’hypertension,
un effet thérapeutique significatif chez 91,5% des malades.

 MAXIMAL

Effet maximal: stabilisation de la tension artérielle a un niveau normal (90 mm Hg ou moins).

Effet satisfaisant: stabilisation de la tension artérielle entre 75% et 99% de la baisse requise pour atteindre
un niveau normal (90 mm Hg).

Effet approprié: stabilisation de la tension artérielle entre 25% et 74% de la baisse requise pour atteindre
un niveau normal (90 mm Hg).

Pour I'angine de poitrine, réduction de 59% de la fréquence des crises'

Réduction des crises

| 59%

Réduction du recours

a la nitroglycérin 57%

Augmentation de la durée de l'effort 8 B 38%

Innocuité relative démontrée Seuls les effets secondaires spécifiques & cette classe de
medicaments ont été observes.

Collaboration accrue de la part du malade La commodité d’'une dose quotidienne unique,
prise avec ou sans nourriture, améliore la collaboration du malade.

Seul le médicament est actif Corgard n'est pas métabolisé, cette caractéristique peut
contribuer a produire un effet thérapeutique prévisible.

Simplicité de la posologie de départ Pour I'hypertension et 'angine de poitrine, la posologie
de départ se résume a un comprimé de 80 mg par jour. (Voir le guide thérapeutique au verso.)
"Documentation disponible au Squibb Institute for Medical Research.




comerivées CORGARD

(nadolol) 80 mg

CLASSIFICATION THERAPEUTIQUE
Antiangineux et hypotenseur

EFFETS: CORGARD (nadolol) est un bloqueur des récepteurs béta-adrénergiques dont

l'action ne s'exerce pas uniquement sur le coeur.

Le mécanisme exact par lequel CORGARD produit son effet antiangineux n'est pas certain

mais il se peut gu'il réduise les besoins du coeur en oxygéne, en bloquant les augmentations

de la frégquence cardiague, de la pression systolique, et de la vitesse et de I'étendue de la

contraction du myocarde gui sont causées par les catécholamines. Toutefois, les besoins en

oxygéne peuvent étre augmentés par des effets tels que 'augmentation de la longueur des

fibres du ventricule gauche, de la pression en fin de diastole et de la période d'éjection

systoliqgue. Quand |'effet physiologigue net est avantageux pour les angineuy, il se manifeste

durant l'effort ou le stress par un retard du début de la douleur et une réduction de la

fréquence et de la sévérité des crises d'angine. CORGARD peut donc augmenter la capacité

de ces patients a travailler ou a faire de l'exercice.

Le mécanisme de |'effet antihypertenseur de CORGARD n'a pas encore été établi. Certains

des éléments qui peuvent étres impliques sont:

(a) sa capacité competitive & contre-carrer, au niveau des récepteurs béta du coeur, la
tachycardie causée par les catécholamines, diminuant ainsi le débit cardiague.

(b) inhibition de la libération de rénine par les reins.

(c) inhibition des centres vasomoteurs.

Pharmacodynamie: Chez I'humain, environ 37 p. cent du nadolol, administré par voie
buccale, est absorbé lentement. Environ 30 p. cent du nadolol sérique est lié aux protéines
plasmatiques de fagon réversible; une grande partie du médicament est distribuée hors des
vaisseaux dans les tissus. La concentration sérique maximale est atteinte de 2 a 4 heures
aprés 'administration par voie buccale; la concentration sérique stable est atteinte 64 9 jours
aprés I'administration. A des doses thérapeutiques, la demie-vie biologique est de 20 a 24
heures.

Chez I'humain, le nadolol n'est pas métabolisé de fagon décelable. Chez I'humain, aprés
administration par voie buccale, en moyenne 20 p. cent du médicament était excrété dans les
urines et 70 p. cent dans les selles. Chez les malades atteints d'insuffisance rénale,
I'élimination du nadolol était proportionnelle ala clearance de la créatinine. Chez les malades
atteints d'une insuffisance rénale grave (clearance de créatinine <5 mi/mn), la demie-vie
biologique moyenne du nadolol était de 45 heures; la majeure partie du medicament etait
excrétée par des voies autres que les reins. L'hémodialyse permet de retirer le nadolol de la
circulation sanguine.

INDICATIONS: Angine: CORGARD (nadolol) est indiqué comme agent prophylactique
contre I'angine de poitrine.

Hypertension: CORGARD est indigué chez les patients atteints d'hypertension légére ou
moyenne. CORGARD est habituellement employé en combinaison avec d'autres medica-
ments, particulidrement les diurétiques du groupe des thiazides. Toutefois, il peut étre essayé
seul comme meédication d'attaque chez les patients qui, selon le jugement du medecin,
devraient recevoir un traitement initial au moyen d'un blogueur béta plutdét que d'un
diurétique.

La combinaison de CORGARD avec un diurétique a été trouvée compatible et généralement
plus efficace que CORGARD seul. On n'a observé aucun signe d'incompatibilité dans les
guelgues cas o0 CORGARD fut associé a des vasodilatateurs périphériques.

CORGARD n'est pas recommandé pour le traitement d'urgence des crises hypertensives.

CONTRE-INDICATIONS: Rhinite allergique, bronchospasme (y compris I'asthme bron-
chique), ou pneumopathie obstructive chronique grave (voir PRECAUTIONS).

Bradycardie sinusale. — Bloc A-V du deuxiéme ou du troisiéme degré. — Insuffisance
ventriculaire droite secondaire a I'hypertension pulmonaire. — Insuffisance cardiaque (voir
MISE EN GARDE). — Choc cardiogéne. — Anesthésie au moyen de substances qui

produisent une insuffisance du myocarde, par exemple I'éther.

MISE EN GARDE: Insuffisance cardiague: Une grande prudence est nécessaire quand on
administre CORGARD (nadolol) a des patients ayant des antécedents d'insuffisance
cardiaque. La stimulation sympathique est un principe vital qui maintient la fonction
circulatoire en cas d'insuffisance cardiaque, et son inhibition au moyen du blocage des
récepteurs béta constitue toujours un risque potentiel d'une deficience plus grande de la
contractilité du myocarde et du déclenchement de l'insuffisance cardiaque. Chez les patients
sans antécédents d'insuffisance cardiague, la déficience du myocarde d'une certaine durée
peut, dans certains cas, causer l'insuffisance cardiaque. C'est pourquoi dés I'apparition du
premier signe ou symptome d'insuffisance cardiaque durant le traitement au CORGARD, les
patients doivent recevoir des doses entiéres de digitale, et/ou un diurétique; de plus
I'évolution de la maladie doit étre etroitement surveillee.

CORGARD agit de fagon sélective sans bloguer I'effet inotrope de la digitale sur le muscle
cardiaque. Toutefois, I'effet inotrope positif de |la digitale peut étre réduit par I'effet inotrope
négatif de CORGARD quand les deux meédicaments sont administres simultanement. Les
effets de CORGARD et de la digitale sont additifs pour la dépression de la conduction A-V. Si
l'insuffisance cardiaque persiste malgré une digitalisation adequate et I'administration de
dieurétique, on doit cesser le traitement au CORGARD (voir MISE EN GARDE ci-dessous).

Interruption brusque du traitement au CORGARD: Les patients atteints d'angine doivent étre
avisés de ne pas cesser brusquement l'ingestion de CORGARD. Des rapports ont signalé une
exacerbation grave de I'angine, un infarctus du myocarde ou une arythmie cardiaque chez les
patients atteints d'angine aprés I'arrét brusque du traitement & base de bloqueurs béta. Ces
deux derniéres complications peuvent survenir avec ou sans exacerbation de l'angine de
poitrine.

C'est pourquoi, quand on envisage I'arrét du CORGARD chez les patients atteints d'angine de
poitrine, on doit diminuer graduellement la dose sur une période d'environ deux semaines, et
surveiller étroitement le patient. On doit maintenir la méme fréquence d'administration. Dans
les situations d'urgence, le traitement au CORGARD doit étre interrompu de fagon
progressive et sous étroite surveillance. Si l'angine s'aggrave ou si une insuffisance
coronarienne aigué apparait, on recommande de reprendre au moins temporairement le
traitement au CORGARD.

On a signalé des éruptions cutanées diverses et un xérosis de la conjonctive avec des
blogueurs béta, y compris CORGARD. Un syndrome grave ( syndrome oculo-muco-cutané)
dont les signes comprennent la keratoconjunctivitis sicca, des éruptions psoriasiformes,
I'otite et la sérosite sclérosante est survenu avec I'emploi chronique d'un bloqueur des
récepteurs béta adrénergiques (practolol). Ce syndrome n'a pas été observé avec COR-
GARD ou avec n'importe quelle autre substance semblable. Toutefois, les médecins doivent
demeurer conscients de la possibilité de ces réactions, et doivent interrompre le traitement si
elles surviennent.

Une bradycardie sinusale grave, causée par l'activité sans antagonisme du nerf vague,
survient chez environ 3 p. cent des patients aprés I'administration de CORGARD. Dans de tels
cas, on doit réduire la posologie ou envisager I'administration intravenineuse d'atropine. 5'il
n'y a pas d'amélioration, on doit envisager I'administration d'isoprotérénol par voie intravei-
neuse.

Chez les patients atteints de thyrotoxicose, CORGARD peut donner une fausse impression
d'amelioration en réduisant les manifestations périphériques de I'hyperthyroidie sans
améliorer la fonction thyroidienne; par conséquent, une brusque interruption de la médica-
tion peut entrainer une exacerbation des symptomes de thyrotoxicose, y compris la
thyrotoxicose fulminante.

PRECAUTIONS: CORGARD. (nadolol) doit &tre administré avec prudence aux patients
enclins au bronchospasme non allergique ( par exemple bronchite chronique, emphyseme )
car il peut inhiber la bronchodilatation causée par la stimulation endogéne et exogéne des
récepteurs béta par les catécholamines.

CORGARD doit étre administré avec prudence aux patients sujets a I'hypoglicémie
spontanée ou aux patients diabétiques ( particulierement quand le diabéte est instable ) qui
regoivent de l'insuline ou des substances hypoglycémiantes buccales. Les bloqueurs béta-
adrénergiques peuvent masquer les signes et les symptdmes précurseurs de I'hypoglycémie
aigué. Le blocage béta réduisant également la libération de l'insuline en réponse a

I'hyperglycémie, il peut étre nécessaire d'ajuster la posologie des médicaments utilisés dan
le diabete.
La posologie de CORGARD doit étre ajustée indivuellement, quand il est employe simuit;
nément avec d'autres substances antihypertensives (voir POSOLOGIE ET ADMINISTR#
TION)
Les patients recevant des médicaments qui causent une baisse des catecholamines comme
réserpine et la guanéthidine, doivent étre surveillés étroitement quand le CORGARD e
administré simultanément. L'effet de blocage supplémentaire des catécholamines produ
par CORGARD peut entrainer une réduction excessive de l'activité du systéme nerveu
sympathique au repos
On doit effectuer les épreuves de laboratoire appropriées a intervalles réguliers et user ¢
prudence chez les patients atteints d'hypofonctionnement rénal ou hépatiqgue. CORGARY}
étant excrété principalement par les reins, une réduction de la posologie peut étre nécessai
en cas d'insuffisance renale.
Chez les patients soumis & une intervention chirurgicale urgente ou non: La conduite du tre
tement des patients recevant des blogqueurs béta et qui sont soumis & une chirurgie urgen
ou non est controversée. Bien que le blocage des récepteurs béta-adrénergiques diminue
capacité du coeur a4 répondre aux stimulations des réflexes transmis par les mém
récepteurs, I'arrét soudain du traitement au CORGARD peut étre suivi par des complicatio
graves (voir MISE EN GARDE ). Certains patients recevant des bloqueurs béta ont éte sujets
une hypotension grave et prolongée durant I'anestesie. On a également signalé une ditficul
a reprendre et & maintenir les battements cardiagues
Pour ces raisons, on doit cesser graduellement le traitement au CORGARD chez les patier
atleints d'angine qui sont soumis a la chirurgie non urgente, selon les recommendatio
mentionnées sous « Interruption brusque du traitement » ( voir MISE EN GARDE ). Les preuv
disponibles suggérent gque les effets du blocage des récepteurs béta causé par CORGAF
sont pratiquement disparus 5 jours aprés l'arrét de la therapie
En cas de chirurgie urgente, et parce que CORGARD est un inhibiteur competitif d
agonistes des récepteurs béta-adrénergiques, on peut, si nécessaire, produire une inversi
de ces effets en administrant des doses suffisantes de ces agonistes tels que l'isoproterér
ou le lévartérénol.
Usage durant la grossesse: CORGARD n'ayant pas été étudié durant la grossesse chez |
étres humains, on ne doit pas administrer le médicament aux femmes enceintes. L'usage
n'importe quel médicament chez les patientes en age d'enfanter exige que les avantag
escomptés soient évalués en fonction des risques potentiels.
Chez la rate enceinte, le nadolol traverse facilement la barriére placentaire. On a égaleme
décelé la présence de nadolol dans le lait des rates nourrices. Chez I'humain, on ne dispo
d'aucun renseignement. Par conséquent, il n'est pas recommandé d'administrer ce médic
ment a la femme qui allaite

Usage chez les enfants: |l n'existe aucune donnée sur I'emploi de CORGARD pour
traitement des enfants.

EFFETS NOCIFS: L'insuffisance cardiaque, le bloc A-V et le bronchospasme constituent
effets nocifs les plus graves.

La bradycardie grave (3 p. cent), les étourdissements (3 p. cent), la fatique (2 p. cen
I'hypotension (1 p. cent), l'insuffisance cardiague (1 p. cent) et une sensation de froid (1
cent) constituent les effets nocifs les plus fréquents

Voici les effets nocifs spécifiques a chaque appareil de I'organisme

Appareil cardiovasculaire: Insuffisance cardiaque, oedéme pulmonaire, hypertrophie ¢
diaque. — Trouble du rythme ou de la conduction incluant le bloc A-V, le bigéminisme e:
maladie d'Adams-Stokes. — Douleur précordiale — Bradycardie grave — Hypotensii
hypotension orthostatique, syncope — Insuffisance vasculaire périphérique incluant
claudication intermittente et le refroidissement des extrémités — Oedéme

Appareil respiratoire: Bronchospasme — Dyspnée — Toux

Systéme nerveux central: Etourdissements — Dépression, angoisses, nervosité, irritabil
hallucinations —Léthargie, fatigue — Perturbations du sommeil incluant les insommies et
cauchemars — Paresthésies —Céphalées — Acouphénes — Difficultés a articuler
Appareil gastro-intestinal: Douleur ou oppression abdominale — Nausées, vomissemer
diarrhée, constipation, météorisme — Gastrite — Anorexie

Téguments (voir MISE EN GARDE): Eruption cutanée — Prurit — Sécheresse de la pe
Atteintes oculaires: Conjonctivite — Trouble de la vision — Alacrymie

Atteintes diverses: Impuissance, diminution de la libido — Hypertrophie de la thyroide
Congestion nasale, sécheresse de |la bouche, sudation — Augmentation du poids corpo
Epreuves de laboratoire: Les substances suivantes sont celles dont les taux ont étée le p
souvent anormaux: triglycérides sériques, glucose sanguin, potassium plasmatique, SGC
SGPT, LDH et azote uréique sanguin

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE: Les signes les plus frequents
surdosage aux bloqueurs béta-adrénergiques sont les suivants: bradycardie, insuffisar
cardiaque, hypotension, bronchospasme et hypoglycemie

Si le surdosage survient, on doit, dans tous les cas, interrompe le traitement au CORG#
(nadolol) et surveiller étroitement le patient. De plus, si nécessaire, les mesures thérapei
ques suivantes sont suggérées:

1. Bradycardie: Atropine ou autre médicament anticholinergique

Bloc cardiaque ( deuxieme ou trosiéme degré): Isoprotérenol ou stimulateur cardiac
transveineux ( pacemaker)

3. Insuffisance cardiaque: Traitement habituel.

4. Hypotension (selon les facteurs associés): L'épinéphrine plutdt que l'isoprotéréncl o
5

n

norépinéphrine peut étre utile, en plus de l'atropine et de la digitale
. Bronchospasme: Aminophylline ou isoprotérénol.
6. Hypoglycémie: Glucose intraveineux
On doit se souvenir que CORGARD est un antagoniste compétitif de l'isoprotérénol, C
pourgquoi on peut s'attendre a ce que de fortes doses d'isoprotérénol produisent une invers
de plusieurs des effets des doses excessives du CORGARD. Toutefois, on ne doit pas négli
les complications d'un excés d'isoprotérénol.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: On recommande d'administrer CORGARD ( nado
une seule fois par jour. On peut administrer CORGARD sans égard aux repas car la prése
d'aliments dans le systéme gastro-intestinal n'altére pas le taux ou le degré d'absorptior
nadolol.

La posologie de CORGARD doit toujours étre ajustée selon les besoins du patient d'aprés
directives suivantes:

Angine de poitrine: Le traitement au CORGARD doit étre commence par doses de 80 mg
jour. Si on n'observe pas de résultat aprés 2 semaines, la posologie peul étre augmentée

paliers de 80 mg toutes les deux semaines jusqu'a l'obtention d'un résullat satisfaisant
dose quotidienne maximale recommandée est de 240 mg. Chez |le malade dont la d
d'entretien est de B0 mg par jour, on peut faire I'essai d'une dose de 40 mg par jour, car, d :
certains cas, on a constaté I'efficacité d'un traitement a cette dose ‘
Pour I'angine de poitrine, la valeur et I'innocuité des doses dépassant 240 mg par jour n'
pas été établies

Hypertension: Le traitement au CORGARD doit étre commencé par doses de B0 mg par j¢
S'il n'y a pas de résultat aprés une semaine, on peut augmenter la posologie par paliers de
mg & intervalles d'une semaine jusqu'a l'oblention d'un résultal satisfaisant. La d
quotidienne maximale recommandée est de 320 mg, bien que la plupart des patients n'a
besoin que de 240 mg ou moins i
La valeur et l'innocuité des doses dépassant 320 mg par jour n‘ont pas été établies |

PRESENTATION: Chaque comprimé bi-convexe blanc et rond sécable d'un coté et portant le I
SQUIBB ~ de l'autre, contient 80 mg de nadolol. Le CORGARD est disponible en boutel
de 100 comprimés, et doit étre gardé hermétiquement clos, 4 la température de la piéce. F .
téger de la chaleur, de la lumiere et de I'humidite |
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Notre page couverture:
Le médecin et le
pharmacien cliniciens

De sa racine étymologique, le terme clinicien
devrait étre limité aux activités médicales ac-
complies au chevet du malade. L'usage I'a opposé
a I'empirique et au théorique, élargissant cette no-
tion pour englober les activités inhérentes 2 la
pratique de |'art d'intervenir dans le cadre d'une
relation d'aide. Aussi pouvons-nous parler du
pharmacien clinicien comme d'un professionnel qui
consacre |'essentiel de ses efforts & établir et 3 en-
tretenir une relation d'aide individuelle avec le
malade.
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(amoxicilline)

AMOXIL® (amoxicilline)—Une pénicilline & large spec-
tre de la nouvelle génération. INDICATIONS: Dans le
traitement des infections causées par les souches
sensibles des germes gram négatifs suivants: H. in-
fluenzae, E. coli, P. mirabilis et N. gonorrhoeae et gram
positifs suivants: streptocoques, D. pneumoniae et
staphylocoques peénicillino-sensibles. Dans les cas
urgents, on peut, en attendant les résultats de l'an-
tibiograrmme, instaurer le traitement avec AMOXIL en
se fondant sur I'aspect clinique. POSOLOGIE ET AD-
MINISTRATION:Dans les infections & streptocoques, a
pneumocoques et a staphylocoques pénicillino-
sensibles des oreilles, du nez et de la gorge; dans les
infections & H. influenzae des voies respiratoires
supérieures; dans les infections des voies génito-
urinaires a colibacilles, & P. mirabilis et & S. faecalis;
dans les infections & streptocoques, a staphyloco-
ques pénicillino-sensibles et 4 colibacilles de la peau
et des tissus mous: Doses ordinaires: Adultes—250
mg aux 8 heures. Enfants—50 mg/kg/jour aux 8
heures, fractionnés en prises égales. Les prises ne
doivent pas dépasser la posologie recommandee pour
les adultes. Dans les infections graves ou lorsque des
germes réfractaires sont impliqués, la dose pour
adultes est de 500 mg aux B heures et pour enfants,
elle est de 50 mg/kg/jour aux huit heures, fractionnés
en prises égales. Dans les infections a streptocoques,
a pneumocogques, a staphylocoques pénicillino-
sensibles et 2 H. influenzae des voies respiratoires in-
férieures: Doses ordinaires: Adultes—500 mg aux 8
heures. Enfants—50 mg/kg/jour aux huit heures, frac-
tionnés en prises égales. Les prises ne doivent pas
dépasser la posologie recommandée pour les adultes.
Dans I'urétrite & N. gonorrhoeae: 3 g en une prise uni-
que. Chez les sujets atteints de blennorragie, qui pour-
rait étre associée a une syphilis, on doit procéder a un
examen microscopique sur fond noir avant d'ad-
ministrer AMOXIL et & une épreuve sérologique men-
suelle pendant 4 mois. Dans le traitement des infec-
tions urinaires chronigues, il faut procéder a de fré-
quentes determinations bactériologiques et clinigues.
MNe pas administrer de doses plus faibles que celles
qui sont recommandées plus haut. Les infections
tenaces requiérent parfois des traitements de
plusieurs semaines & des doses plus élevées. On
recornmande de contréler périodiquement la sen-
sibilité bactériologique. |l peut étre nécessaire de con-
tinuer la révision clinique ou bactériologique pendant
plusieurs mois aprés l'interruption du traitement.
Poursuivre le traitement pendant au moins 48 a 72
heures aprés la disparition des symptomes ou jusqu'a
preuve de |'éradication bactérienne. Contre toute in-
fection a streptocogues B-hémolytiques, traiter le
malade au moins 10 jours pour prévenir les sequelles
de rhumatisme articulaire aigu ou de glomérulonég-
phrite. CONTRE-INDICATIONS: Antécédents de réac-
tions allergiques aux peénicillines ou aux cepha-
losporines. PRECAUTIONS:On recommande au cours
de traitement prolongé avec AMOXIL, de procéder a
des verifications périodiques des fonctions rénale,
hepatique et hématopoiétique. A I'instar des autres
pénicillines, AMOXIL est excrété en grande part par le
rein. Chez les sujets porteurs d'une lésion de la fonc-
tion rénale, réduire la posologie en fonction du taux de
fonctionnement de I'organe. On ne doit pas perdre de
vue la possibilité d'une surinfection & germes mycoti-
ques ou bactériens pathogénes. En cas de surinfec-
tion (les plus fréquentes sont a Aerobacter, a
Pseudomonas ou a Candida), interrompre le traite-
ment et prendre les mesures appropriées. REAC-
TIONS INATTENDUES:De méme que pour toutes les
pénicillines, on peut s’attendre a ce gue les réactions
les plus communes se manifestent sous forme de sen-
sibilité comme c'est le cas avec 'ampicilline. Elles
sont plus aptes a se produire chez les sujets gui ont
des antécédents d'hypersensibilisation aux
pénicillines, d'allergie, d’asthme, de fiévre des foins
ou d'urticaire. (Renseignements détaillés dans la
monographie délivrée sur demande). PRESENTATION:
AMOXIL-250, gélules dosées a 250 mg d'amoxicilline,
en flacons de 100 et de 500. AMOXIL-500, gélules
dosées a 500 mg d’'amoxicilline, en flacons de 100.
AMOXIL-125, suspension dosée & 125 mg d'amo-
xicilline aux 5 ml, en flacons de 75, 100 et 150 ml.
AMOXIL-250, suspension dosée & 250 mg d'amo-
xicilline aux 5 ml, en flacons de 75, 100 et 150 ml.
AMOXIL, gouttes pediatriques dosées a 50 mg
d'amoxicilline au ml, en flacons de 15 ml.

LABORATOIRES AYERST
division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée
Montréal, Canada
Fabrication canadienne selon accord avec
*déposé BEECHAM, INC.
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Conditions,
de publication

Les manuscrits, dactylographiés A double interligne sur un seul cété du
papier avec une marge minimum de 4 cm, doivent &tre soumis en deux exemplaires.
L’original et la copie doivent &tre complets et comprendre le texte, les légendes, les
tableaux, les références de méme que les figures qui doivent &tre imprimées sur papier
glacé. Les articles doivent &tre inédits et complétés par un résumé d’au plus 150 mots
rédigé en frangais et en anglais sur deux feuilles séparées.

Auteurs et titres: Sur une feuille séparée, donner un titre en francais et en
anglais qui comporte chacun moins de 75 caractéres. On peut ajouter un sous-titre d'au
plus 150 caractéres. Suivent le nom de (des) |'auteur (s) et son (leurs) prénom (s).

Bas de page: Sur la page titre, indiquez (A) un court texte (350 espaces)
indiguant I'origine de |'article et I'organisme subventionnant; (B) un renvoi donnant |'af-
filiation institutionnelle de chaque auteur; (C) le nom, la qualification et I'adresse de
I'auteur principal & qui les demandes de tirés a part devront étre envoyées; (D) la clé
des abréviations.

Tableaux: Chaque tableau doit &tre dactylographié a double interlige, un
par feuille, tre numéroté en chiffres romains et porter une courte légende suffisamment
explicite permettant une interprétation instantanée qui n'oblige pas le lecteur a se référer
au texte pour comprendre |'essentiel.

lliustrations: Les dessins et graphiques doivent &tre dessinés profession-
nellement, tracés a I'encre noire (de Chine), photographiés et imprimés sur papier glacé.
Le lettrage devra étre assez grand pour demeurer visible une fois réduit soit sur 5.5 cm
(13 picas) ou sur 8.4 cm (20 picas) en largeur. Chaque illustration doir porter, au verso,
sur étiquette pré-encollée, (A) le numéro de la figure, (B) le nom de I'auteur et (C) une
indication pour le haut de la figure. Les microphotographies devraient porter un mar-
queur interne. Les photographies de patients seront masquées & moins d’étre accom-
pagnées d'un consentement écrit permettant de les rendre tel quel. Les explications
devront &tre dactylographiées a double interligne sur une feuille & part et étre précédées
de leur numéro correspondant.

Bibliographie: Les références doivent étre numérotées par ordre de cita-
tion. Celles apparaissant dans les illustrations et les tableaux recevront un numéro
séquentiel suivant I'endroit ol ceux-ci sont mentionnés dans le texte. La bibliographie
doit étre rédigée selon les normes de I'index Medicus et se limiter aux plus importantes.
Par exemple: Lévesque, H. P., Sylvestre, J., Dusseault, R. G. et coll.: La tomographie
axiale assistée d'ordinateurs dans |'évaluation des glandes surrénales. Union Méd.
Canada, 107: 1063-1069, 1978.

Frais de publication: L'Union Médicale du Canada assume les frais de
deux (2) illustrations (clichés ou tableaux) pour chaque article; tout supplément est aux
frais de I'auteur. La rédaction se réserve le droit de charger aux auteurs les frais de cor-
rection d'épreuves. Les tirés & part sont aux frais de |'auteur et doivent &tre commandés
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istoriquement, le roéle du
pharmacien en était un de
préparateur de médicaments.
Cependant, l'apothicaire des temps
anciens est devenu pharmacien a tra-
vers une série d’évolutions successives
dont la plus importante fut celle des
dernieres décennies. En effet, la fa-
brication industrielle des médica-
ments, la multiplication des substances
pharmacologiques de méme que le
raffinement et la diversité des trai-
tements pharmaceutiques, ont néces-
sité une orientation plus clinique de
sa profession. Le pharmacien clinique
en milieu hospitalier, doit s’assurer
de la meilleure utilisation des médi-
caments afin d'optimaliser le traite-
ment. Pour ce faire, il joue d’abord
un role de dispensateur d’informations
et de connaissances sur l'usage des
médicaments, tant auprés des méde-
cins et autres professionnels de la
santé, qu'auprés des patients.
Promouvoir le traitement
pharmacologique rationnel et sécuri-
taire: voila un but que poursuivent
pharmaciens et médecins. Toutefois,
le pharmacien est le seul profession-
nel de la santé a s’intéresser aussi
exclusivement et intensivement au
médicament (a I’exception du phar-
macologue, mais celui-ci s’attache da-
vantage a l'application clinique des
principes de  pharmacocinétique).
Conséquemment, le pharmacien cli-
nique est appelé a jouer un rdle de
conseiller sur I'usage des médica-
ments aupres des médecins. De plus,
il exerce une pharmacovigilance (par

1) B.Ph., L.Ph., Dip. Pharm.
Hop., Hopital du St-Sacrement, Service
de Pharmacie, 1050, Chemin Ste-Foy,
Québec, Prov. Qué. G1S 418§
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Divers aspects du role
du pharmacien clinique

Dolores Lepage-Savary?

la détection et la prévention de réac-
tions adverses, d’effets secondaires
toxiques, d’interactions médicamen-
teuses, etc.,...) et un controle de
I'administration des médicaments. 1l
mene également des interventions au-
pres des patients dans le but d’ob-
tenir une meilleure observance du
traitement médical.

Conseiller thérapeutique

En clinique, le pharmacien
doit informer les médecins et le per-
sonnel infirmier sur lutilisation des
médicaments. L'une de ses tiches vise
en particulier a développer, organiser
et diffuser des connaissances et des
informations pertinentes sur les mé-
dicaments'. Le médecin est 2troite-
ment impliqué dans la prescription
des traitements. Toutefois, la néces-
sité d’établir le(s) diagnostiques(s)
précis des maladies, exige qu'il porte
davantage ses efforts sur ce point.
Par conséquent, il lui reste peu de
temps pour se documenter sur les
médicaments. Le large éventail de
médicaments disponibles et le rythme
avec lequel ils sont mis sur le marché
impliquent qu’il devient pratiquement
impossible pour le praticien de se
tenir constamment au courant dans
ce secteur. Le pharmacien clinique
vient alors a sa rescousse et joue
un role de conseiller thérapeutique
en ce qui a trait au choix rationnel
et sécuritaire d'un traitement médi-
camenteux. En se tenant a [Daffut
des publications scientifiques et étu-
des cliniques entourant les médica-
ments, le pharmacien clinique pos-
sede la formation nécessaire a la
meilleure sélection des médicaments.
Sa connaissance des substances phar-

macologiques, de leur biodisponibi-
lité, des principes de cinétique phar-
macologique, de la biotransformation
des médicaments, lui permettent de
guider le médecin dans le choix du
médicament le plus approprié.

De plus, il a la responsabilité
de diffuser des informations spécifi-
ques sur l'usage des médicaments;
qu’'il s’agisse d’indications ou de con-
tre-indications, de posologie ou de
durées d’action, d’effets secondaires
ou de toxicité ... Les moyens dont
il dispose pour communiquer ces ren-
seignements aux médecins sont nom-
breux. Mentionnons entre autres: la
publication de bulletins d’informa-
tion périodiques, les rencontres scien-
tifiques, la tenue de cours, colloques
ou séminaires s'adressant au person-
nel médical, sans oublier les inter-
ventions personnelles auprés des mé-
decins.

Pharmacovigilance

Le pharmacien clinique doit
assurer I'optimalisation des bénéfices
du traitement médical et corriger les
lacunes décelées dans le processus
d’utilisation des médicaments. Ceci
I'améne a jouer un rble de pharma-
covigilance que nous pourrions dé-
finir par la détection et la prévention
des interactions médicamenteuses, des
réactions adverses aux médicaments,
des usages inappropriés de médica-
ments (ex: dose excessive ou sous-
thérapeutique, intervalles ou voies
d’administration inadéquates, usage
injustifié d'un médicament. mode
d’administration inefficace, etc....).

Par sa formation et sa vaste
connaissance des effets des médica-
ments, le pharmacien clinique peut
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déceler des interactions médicamen-
teuses significatives, susceptibles de
compromettre l'efficacité ou la sécu-
rité du traitement. Par une interven-
tion appropriée auprés du médecin,
il est possible de prévenir des risques
inutiles pour le patient ou méme d’é-
viter des retards dans les effets béné-
fiques du traitement. Le pharmacien
pourra suggérer soit des moyens de
controler ces interactions, soit une
thérapie alternative équivalente.

Le pharmacien clinique a la
tache de détecter les réactions adver-
ses aux médicaments. Les données
concernant ces réactions signalées
dans le milieu, sont recueillies et
analysées par le pharmacien et lui
permettent d’identifier les taux d'in-
cidence de réactions adverses parti-
culierement dangereuses et les médi-
caments en cause. Par la suite, il
diffuse au personnel médical les ré-
sultats de ces analyses et des rensei-
gnements complémentaires sur les
substances pharmacologiques impli-
quées. Ces informations peuvent étre
trés importantes pour le médecin
puisqu’elles lui permettent de privi-
légier le choix d’'une médication par
rapport a une autre, ou d’adopter
une approche thérapeutique différen-
te. Par exemple, des taux élevés
d’atteintes hépatiques détectées avec
I'utilisation d’'un médicament nécessi-
teraient le choix d’un autre traitement,
ou selon le cas, un réajustement des
doses prescrites. De la méme fagon,
une incidence élevée de réactions
psychotiques reliées a [I'usage d'un
médicament précis, exigerait une mo-
dification de la stratégie thérapeuti-
que chez des patients a risques (ex:
patients dgés ou ayant des antécédents
de maladies psychotiques. . .).

Le pharmacien clinique doit
aussi veiller a I'administration sécu-
ritaire et adéquate de la médication
prescrite. En effet, s’il est vrai qu'il
n'y a pas de médication efficace sans
prescription adéquate, il n'y a pas
non plus de médication efficace sans
administration appropriée. En plus
d’intervenir auprés des médecins
quant au choix du mode d’adminis-
tration, le pharmacien communique
des informations spécifiques aux in-
firmiéres concernant les techniques
et le moment optimal d’administra-
tion des médicaments. Il dispense en
outre, des conseils sur les voies d'ad-
ministration, sur les dilutions et pré-
cautions particuliéres entourant ['u-
sage parentéral de médicaments. II
peut aussi suggérer des vitesses d’in-
jection pour les intraveineuses (injec-
tion I.V. rapide dans certains cas
pour assurer l'efficacité, injection I.V.
lente dans d'autres cas pour éviter
des effets indésirables ou toxiques).
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Il doit parfois mettre au point des
préparations pour usage parentéral,
non disponibles sur le marché.

Le pharmacien clinique ren-
seigne également le médecin sur les
taux d'efficacité cliniques publiés, les
équivalences thérapeutiques, les ajus-
tements posologiques dans des cas
d’insuffisance hépatique ou rénale, . . .
Ces données sont souvent de pre-
miére importance dans ['institution
ou la poursuite d'un traitement et
elles garantissent une approche thé-
rapeutique rationnelle. De plus, par
la mise au point de protocoles ré-
gissant la préparation et les méthodes
d’administration de certains médica-
ments, le pharmacien contribue a
maintenir la qualité des traitements
et a en assurer l'efficacité. Enfin, il
a la tache d'inciter a une bonne
utilisation des antibiotiques dans I'h6-
pital afin d'éviter ou de retarder
I'émergence de résistances bactérien-
nes (ex: par la sélection des antibio-
tiques, des ententes avec le personnel
médical pour limiter I'usage des anti-
biotiques de réserve, des informations
diffusées auprés des internes et ré-
sidents sur I'antibiothérapie, . . .).

Interventions
1) Patients hospitalisés

Le réle de pharmacovigilan-
ce du pharmacien clinique aupres
des patients hospitalisés se caracté-
rise par deux activités principales.
I’établissement de [I’histoire meédica-
menteuse et la dispensation de con-
seils sur l'utilisation des médicaments.
Rappelons que I'histoire médicamen-
teuse a l'admission du patient, cons-
titue une sorte de “profil médicamen-
teux”. Ce moyen permet de recueillir
des renseignements entourant les ha-
bitudes de consommation médicamen-
teuse du patient, ses allergies connues,
sa consommation de médicaments
sans ordonnance, d’alcool, de tabac,
de drogues hallucinogénes, etc. Des
études ont démontré I'importance de
cette histoire médicamenteuse et ses
influences sur le traitement lors de
I'’hospitalisation.* Effectivement, les
informations recueillies par le phar-
macien peuvent parfois influencer
des décisions médicales dans la stra-
tégie thérapeutique subséquente. De
plus, la prise de certains médica-
ments est susceptible d’induire ou
d’exacerber des symptomes présentés
par le patient lors de I'hospitalisation.
Dans cette optique, des exemples
illustrant des situations fréquentes
peuvent étre cités:

— Débalancement électrolyti-
que et déshydratation secondaires a
I'usage excessif de laxatifs ou de
régimes amaigrissants.

— Elévation des taux d’en-
zymes hépatiques suite & la prise de
médicaments sans ordonnance.

— Saignements exacerbés par
la consommation prolongée de ti-
sanes contenant des dérivés salicylés.

— Echec d'un traitement uri-
cosurique chez un patient souffrant
de goutte, di a la consommation
d’acide acétylsalicylique en faibles
doses.

Des études ont également dé-
montré que ['histoire médicamenteuse
est plus exhaustive et pertinente lors-
que faite par le pharmacien, plutot
que par d’autres professionnels de la
santé.™"** Le pharmacien clinique,
de par sa formation, est a méme de
noter des renseignements importants
passés inapergus jusque-la. Il peut
déceler le type de comportement ma-
nifesté par le patient face au traite-
ment médicamenteux (ex: consomma-
tion abusive ou crainte excessive des
médicaments, indifférence face au
traitement, motivation faible a I'ob-
servance de la prescription,...). Il
peut identifier ainsi les patients a
risques élevés de non-fidélité au trai-
tement et convenir avec le médecin
d'une intervention corrective appro-
priée.

LLe pharmacien clinique in-
tervient également aupres des patients
en dispensant des conseils sur I'usage
des médicaments. Sachant que la non-
fidélité au traitement est responsable
dans environ 20 a 40% des cas de
I’échec du traitement médical.” le
role éducatif que joue le pharma-
cien est indispensable et complémen-
taire a celui du médecin au niveau
de la réussite du traitement. Men-
tionnons que la décision du patient
de continuer ou non son traitement
aprés son départ de I'hdpital, est en
grande partie reliée a sa perception
des conséquences d'une telle décision.
Or, cette perception semble basée sur
la qualité de Il'information regue.”*
Le pharmacien est bien placé pour
dispenser cette information suscepti-
ble de convaincre le patient de pour-
suivre son traitement. De fait, plu-
sieurs auteurs démontrent ['impact
positif des conseils donnés par le
pharmacien, sur la fidélité du pa-
tient a son traitement.”'”" Deux de
ces études font méme état d'une
augmentation sensible de la fidélité
au traitement chez les patients ayant
bénéficié de conseils pharmaceutiques
a leur départ de I'hopital par rapport
a ceux qui n'en n'ont pas regus”'.
Le pharmacien clinique doit aussi s'as-
surer que le patient a une compré-
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préhension suffisante des instructions
données. Cela va plus loin qu'une
simple communication verbale et écri-
te, car il doit évaluer le degré de
compréhension du patient et y ajuster
son intervention éducative.

2) Patients ambulatoires
non hospitalisés

Certains patients ambulatoi-
res non hospitalisés bénéficient des
services pharmaceutiques des centres
hospitaliers par le biais de quelques
cliniques subventionnées (cliniques
des tumeurs, du glaucéme, d’héma-
tologie, de psychiatrie, et autres). Le
pharmacien clinique y joue un rdle
d’information auprés des patients.
L’intervention pharmaceutique aupres
de ceux-ci est d’autant plus impor-
tante, qu’ils représentent une popula-
tion a risque élevé de non-fidélité
au traitement. En effet, il s’agit la de
patients atteints de maladies chroni-
ques (glaucdme, hyperlipidémie, .. .)
ou de maladies nécessitant un traite-
ment prolongé (tuberculose, maladies
psychiatriques). Les renseignements
dispensés a ces patients portent entre
autres sur les buts et la durée du
traitement, les intervalles et heures
d’administration, les médicaments et
les aliments a éviter, les précautions
a prendre, les méthodes d’utilisation
de certaines préparations (ex: aérosol-
doseur, comprimés sublinguaux, on-
guents et collyres ophtalmiques, oc-
cusert). Le pharmacien doit donner
certaines informations sur des effets
secondaires mineurs reliés au traite-
ment et qui risqueraient d’amener
le patient a cesser précocement la
prise des médicaments. Rappelons que
les effets secondaires sont une cause
fréquente de non-fidélité au traite-
ment. Par des directives appropriées,
le pharmacien aide le patient a con-
troler certains effets secondaires tels
que: troubles visuels d’accommoda-
tion, bouche séche, augmentation de
I'appétit, somnolence, gout désagréa-
ble, etc. Ces informations contribuent
a sécuriser le patient et a renforcer
sa fidélité a la prescription.

Activités cliniques
particulieres

Toujours dans le but d'opti-
maliser le traitement médicamenteux,
dans certains milieux (surtout dans
des centres hospitaliers américains),
le pharmacien clinique exerce ses
activités dans des secteurs spécialisés.
Il s’agit de services de soins particu-
liers qui exigent une vigilance phar-
macologique constante et impliquent
I'utilisation de médicaments a indice
thérapeutique faible (ex: anticoagu-
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lants, cardiotoniques, anti-arythmi-
ques, antinéoplasiques) ou des voies
et modes d’administration particuliers
(ex: intracardiaque, intrapéritonéale,
alimentation 1.V.). Parmi ces secteurs,
on peut mentionner la pédiatrie,'*"
I’alimentation parentérale totale," la
psychiatrie,”*'® la réanimation cardio-
vasculaire,'” les cliniques d’anticoa-
gulation™ et autres. Le pharmacien
clinique y exerce un réle de pharma-
covigilance, d’information sur les mé-
dicaments et de conseiller thérapeuti-
que aupres du personnel médical et
infirmier.

Conclusion

Les nombreuses responsabi-
lités que doit assumer le pharmacien
clinique en milieu hospitalier, nous
permettent d'affirmer qu'il joue un
role important et complémentaire a
celui du médecin dans le traitement
médical. Par ses fonctions de con-
seiller thérapeutique, il guide le meé-
decin vers un choix meédicamenteux
rationnel. Il contribue a la réussite
des traitements par ses interventions.
qu'elles soient au niveau de la pres-
cription ou de l'administration des
médicaments. Enfin, par son travail
d’information auprés des patients, il

favorise I'efficacité du traitement en
tentant d’améliorer la fidélité A leur
régime thérapeutique.

Il semble de plus en plus
¢vident, que médecins et pharmaciens
aient tout avantage a mettre en com-
mun leurs connaissances et leurs ef-
forts afin d'assurer I'efficacité du
traitement médical et d'en faire béné-
ficier le patient.
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Résumeé

Le pharmacien clinique en mi-
lieu hospitalier, a la responsabilité d'as-
surer la bonne utilisation du médicament
et l'optimalisation du traitement médi-
cal. Pour cela, il joue un role dans la
diffusion d’informations sur l'usage des
médicaments auprés des médecins et
des autres professionnels de la santé.
Il doit aussi communiquer des connais-
sances et des informations spécifiques
aux patients dans le but de favoriser
leur fidélité au traitement. 11 exerce
également un role de pharmacovigilance
afin de garantir [l'usage rationnel des
médicaments. Les activités qu’il meéne
dans ce contexte, portent principalement
sur la détection et la prévention des
interactions médicamenteuses, des réac-
tions adverses aux médicaments, des
réactions toxiques, de I'usage inappro-
prié de médicaments (ex: dose sous-
thérapeutique ou excessive, usage injus-
tifié, etc.).

Grace a sa vaste connaissance
des médicaments, le pharmacien clinique
joue un role de conseiller auprés du
médecin. De par sa formation, il peut
faire une sélection rationnelle des mé-
dicaments. 11 peut suggérer le choix le
plus judicieux d'une médication au mé-
decin, dans le but d’assurer l'efficacité
du traitement sans compromettre le
bien-étre du patient. L'article ci-dessus
a pour objectif de décrire ces divers
aspects du réle du pharmacien clinique.

Summary

The hospital clinical pharmacist
is concerned with safety and efficacy
of patient drug therapy. He has the
responsibility 1o enhance the benefits
of drug therapy and to promote ade-
quate use of drugs. He plays a major
role in providing drug information to
the physician and to other health pro-
fessionals. He also gives basic knowl-
edge and specific information about
drugs to patients in order to increase
compliance with their drug regimens.
Another part of his role consist in drug
therapy monitoring along with drug use
surveillance. Through this latter the
clinical pharmacist attempts to detect
and to prevent drug interactions and
toxicities, adverse drug reactions and
inadequate uses of drugs such as sub-
therapeutic or excessive dosing and un-
necessary drug use. The clinical phar-
macist also acts as a therapeutic ad-
visor to the physician. He can make
rational selection of drug and suggest
judicious drug treatments to the physi-
cian in order to improve clinical effi-
cacy without compromising patient’s
well-being.
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Des millions de
femmes, dans le
monde entier, ont
bénéficie du
traitement a la
PREMARINE .

La photo ci-contre
représente la

patiente dont le cas
est décrit ici.
L’observation
médicale ci-contre est
I’ histoire d’une femme.

(portrait de Laszlo)

Une observation médicale empruntée aux dossiers
d’un éminent gynécologue canadien.

Mai 1967: Femme de 48 ans qui a des
symptébmes de ménopause depuis deux ans:
bouffées de chaleur augmentant en fréquence
et en gravité se produisent en moyenne six fois
la nuit, interrompant son sommeil, et toutes les
demi-heures le jour. Un an auparavant, elle
avait commenceé un traitement aux cestrogénes
a raison de 0,625 mg par jour mais les bouffées
de chaleur se manifestent de plus belle. Elle a
abandonné le traitement trois ou quatre mois
avant la présente consultation. Ses antécédents
cataméniaux, deux ans et demi auparavant,
étaient normaux, ses régles survenant tous les
28 ou 30 jours et ayant une durée de quatre a
cing jours. A compter de ce moment, ses regles
sont moins fréquentes. Aucune hémorragie
intermenstruelle; ses derniéres régles datent de
février 1967. A part une cholécystectomie, et
une scarlatine infantile, elle n’a pas eu d’autres
maladies. Résultats de I'examen physiologique:
une tension artérielle de 120/70; pouls a 88,
régulier; 'examen du cceur et des poumons est
négatif. La thyroide est normale, sans hyper-
trophie palpable. ['examen abdominal est
négatif sauf la cicatrice de la cholécystectomie.
[.'examen des seins ne réveéle aucune anomalie.
La peau est claire et normale. Les organes
génitaux externes paraissent normaux; atrophie
peu marquée de la muqueuse vaginale; le col
est petit, propre et sain. L'utérus est de taille
movenne, en antéversion, mobile et normal.
Aucune masse dans les régions annexes.
['épreuve de Papanicolaou donne un résultat
négatif. Le diagnostic est celui de syndrome
meénopausique. On met en route un traitement
a la Prémarine comportant 1,25 mg en cycles
de 21 jours avec 5 mg de médroxyprogestérone
par jour les 10 derniers jours du cycle. Juin
1967: Mme C rapporte qu’elle a toujours des
bouffées de chaleur, gu’elle n’a pas eu d’hémor-

ragie de retrait a la fin des cycles. L.a posologie
des cestrogénes est augmentée a 2.5 mg par
jour pendant 21 jours avec progestine incluse
dans le méme comprimé les dix derniers jours
de chaque cycle. Février 1968: La patiente
tolére trés bien la médication. L'hémorragie de
retrait, de quantité movenne, survient régu-
lierement, dure cing ou six jours. Les bouffées
de chaleur sont enrayées. Mme C se porte
beaucoup mieux. ['examen physiologique est
négatif. Tension artérielle 120/60. On maintient
le méme traitement. Avril 1969: la patiente a
des douleurs dans le dos, surtout dans la région
cervicale. Les rayons X indiquent un rétrécis-
sement de C 5-6 avec ostéophytes marginaux

envahissant le foramen intervertébral a C 5-6 et |

C 4-5 a droite et a 5-6 seulement sur la gauche.
Pas de traces d'ostéoporose. Une consultation
avec un chirurgien révele une dégénérescence
discale dans la région lombosacrée et le cou;
aucun traitement recommandé. [a patiente est
vue a intervalles de six mois; les bouffées de
chaleur sont soulagées pendant les cycles de
Prémarine mais persistent au cours de l'inter-

valle de sept jours entre les cycles. En 1971, les

doses d'cestrogénes conjugués sont diminuées
de 2,5 a 1,25 mg mais on continue la médro-
Xyprogestérone a 5 mg par jour pendant les huit
a dix derniers jours des cycles. [.’hémorragie
de retrait, d'intensité moyenne, continue de
facon réguliere pendant quatre a cing jours.
Octobre 1978: la patiente s'accommode trés
bien de I'cestrogénothérapie substitutive. Les
bouffées de chaleur persistent au cours des
intervalles entre les cycles. Les régles, d’intensité
moyenne, durent quatre jours. Pas d’hémorragie
perthérapeutique. Tension artérielle, 140/90
inchangée depuis juin 1976. L.'examen physio-
logique périodique avec examen des seins est
négatif. Les organes génitaux externes parais-
sent normaux; le vagin est profond et bien
cestrogénisé. Le col est propre et sain. On
procede a un frottis de Papanicolaou. Le
contour et la taille de I'utérus sont normaux et
les régions annexes libres. On considere la
possibilité d’interrompre le traitement aux
cestrogénes mais l'intensité des bouffées de
chaleur dans les intervalles entre les traitements
aux cestrogenes laisse supposer que la patiente
connaitrait des problémes génants si on in-
terrompait la Prémarine. On diminue les
cestrogenes conjugués a 0,625 mg mais en
conservant les mémes doses de médroxypro-
gestérone. Révision dans quatre mois.

(Le nom du médecin est dévoilé sur demande)
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i CEstrogénothérapie convenant a tous les stades
| de carence en cestrogénes...PREMARINE (com-
primés d'eestrogénes conjugués C.S.D.)

I i

Eh | INDICATIONS: Therapeutique substitutive dans
| les etats carentiels survenant spontanément ou
| provoqueés par une opération chirurgicale et asso-
| ciés au climatere et aux syndromes meénopausique
et postmenopausique; vaginite sénile; hypogona-
 disme chez la femme; insuffisance ovarienne
primaire et thérapeutique de |'ostéoporose induite
' par une carence en cestrogenes, associée a
| dautres mesures importantes telles que régime
| alimentaire equilibre, apport calcigue, physio-
| thérapie et les pratiques courantes visant a con-
|server un bon etat genéral; cancer du sein
.4 (traitement uniquement palliatif chez les femmes
1 en menopause depuis cing ans et porteuses d'un
/il cancer evolutif inopérable ou résistant a la

{8l roentgenthérapie).
~§l CONTRE-INDICATIONS: PREMARINE est contre-
W indiquée en présence dinsuffisance hépatique,

8 particulierement du type occlusif; chez les sujets

H gui ont des antecedents personnels de cancer du
sein ou de l'endometre sauf dans les circons-
\tances spéciales; chez les femmes atteintes
\d’hyperplasie de I'endomeétre a moins d'adminis-
tration concomitante d'un progestinogene.
PREMARINE est aussi contre-indiquée en pre-
sence des situations suivantes: * hémorragie
vaginale d'origine non determinée » antécéedents

Iz d'accident cerébrovasculaire, de thrombose coro-

narienne ou de migraine classique ¢ antécedents
de thrombophlebite ou d'affection thromboembo-
ligue = perte partielle ou totale de la vue ou
diplopie causées par une affection vasculaire
‘ophtalmigue * en présence de grossesse.
AVERTISSEMENT: Avant l'instauration d'un traite-
Ament a la PREMARINE, procéder a un examen
. Bgenéral comportant une détermination de la
~‘Stension artérielle, un examen des seins et des
i voies genitales, une cytologie ou épreuve de
. Papanicolaou et une biopsie de [|'endomeétre.
“BAprés six mois de traitement, puis tous les ans
8 par la suite, procéder a un examen de révision
., comprenant les mesures décrites plus haut.

i En cas de chirurgie, I'anatomopathologiste
‘Adoit étre averti que la patiente recoit de la
(SPREMARINE. Etablir périodiquement un bilan

‘hepatique en présence d'une affection du foie
‘Faverée ou lorsqu'on soupconne la présence d'une
stelle affection. Bien que la teneur en cestrogénes
~des anticonceptionnels oraux ait été associée a
“Wl'accroissement des risques de maladies thrombo-
emboligue, thrombotique et vasculaire, on n'a pas
. Zconstate jusqu'ici une augmentation du risque chez
“"Sles postmenopausées prenant des cestrogénes.

#Cependant, le médecin doit surveiller les mani-
estations précoces de troubles de cet ordre
thrombophlébite, thrombose rétinienne, embolies
‘cerebrale ou pulmonaire) et interrompre |'eestro-
J#genothérapie des qu'apparaissent les premiers
ymptomes ou qu'il en soupconne la manifestation.
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AVEC PREMIARINE

Procéder avec circonspection en présence de
carcinome avec metastases et d’hypercalcémie.
En cas d'hemorragie vaginale intempestive en
cours detraitement, on doit procéder aun curetage
ou a une biopsie diagnostique par aspiration afin
de depister eventuellement le cancer de I'utérus.
Dans le cadre de plusieurs études rétrospectives
indépendantes, l'augmentation des risques de
carcinome de l'endomeétre a été associée a
|'cestrogeénothérapie postménopausique. La possi-
bilite qu'il existe une relation entre les aestrogenes
et le carcinome de I'endometre doit étre pesée
en cliniqgue. On ne peut etablir en ce moment,
cependant, et & partir des données existantes, un
lien de cause a effet entre le traitement aux
aestrogenes et le carcinome de I'endométre.
PRECAUTIONS: Les cestrogénes peuvent causer
la retention sodique et hydrigue. La circonspection
s'impose donc chez les sujets atteints de troubles
cardiagues ou rénaux fonctionnels, d'épilepsie ou
d'asthme pour qui la rétention est indésirable. La
croissance soudaine, la douleur ou la sensibilite
de fibromes utérins exigent l'arrét immeédiat du
traitement. L'élévation de la tension artérielle chez
des sujets préalablement normo- ou hypertensifs
signe le retrait de la médication. On doit suivre de
pres les sujets diabétigues ou prédisposés au
diabéte, afin de dépister les modifications du
métabolisme des hydrates de carbone suscep-
tibles de survenir. En cas d'examen des fonctions
hepatique ou endocrinienne, on ne peut prendre
pour acquise la veracité des resultats 8 moins que
le traitement n'ait été interrompu de 2 a 4 mois.
REACTIONS INDESIRABLEST: Gastro-intestina-
les: nausees, ictere cholestatique et augmentation
de poids. Genito-urinaires: rétention hydrique et
sodique, hemorragies pertherapeutiques, hémor-
ragies de sevrage, mouchetures sanguines, aug-
mentation des secretions cervicales, hyperplasie
de l'endométre, reéactivation de I'endométriose.
Endocriniennes et méetaboliques: cedéme et
sensibilité mammaire, hyperglycémie, baisse de
la tolérance au glucose; chez les hommes, gyné-
comastie, impuissance, feminisation. Systeme
nerveux central: cephalees, augmentation ou
diminution de la libido. Dermatologiques—aller-
giques: allergie, érythéme, chloasma. Cardiovas-
culaires: elévation de la tension artérielle chez les
sujets sensibilisés et aggravation de migraines.
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: On adminis-
tre géneralement les cestrogénes en traitement
cyclique de 21 a 25 jours avec pauses interme-
diaires de 5 a 7 jours; dans certains cas, on ajoute
de la progestinogéne ou des androgénes afin
de prevenir la stimulation indue des seins et
de I'endometre. L'addition de progestogenes en
quantites suffisantes pour favoriser la conversion
de l'endometre s'impose chez les sujets qui
recoivent les cestrogénes non opposés en quantite
suffisante pour provoquer des hémorragies
vaginales ou I'hyperplasie de I'endomeétre. ||
est évident que les hémorragies vaginales de

cet ordre appellent des mesures diagnostiques
promptes. On doit adopter la posologie la plus
faible possible et réevaluer périodiguement les
indications de [|'cestrogénothérapie. Syndrome
menopausique: 0,625 a 1,25 mg par jour en
traitement cyclique. Ajuster la posologie selon la
gravité des symptomes et la réponse du sujet. En
cure d'entretien, adopter la plus faible posologie
efficace. Chez la femme qui n'a pas eu de régles
depuis deux mois ou plus, instaurer le traitement
sans égard a la date. Chez la femme réglee,
commencer |'administration du meédicament le
5eme jour des regles. En présence d’hémorragie
perthérapeutique, augmenter la dose jusquiau
niveau suffisant pour tarir le saignement. Adminis-
trer la posologie majorée également au cycle
suivant puis diminuer graduellement jusqu'au
niveau requis pour supprimer les symptomes.

Dans certains cas, il peut étre préférable
d'administrer la PREMARINE cyclique associée
au methyltestostérone. On provoque I'hémorragie
periodigue au besoin par I'addition d'une proges-
tinogene pendant les 5 a 10 derniers jours du
régime PREMARINE. Postmeénopause—a titre de
mesure protectrice contre les Iésions de dégéne-
rescence (par exemple, |'ostéoporose, la vaginite
atrophique, le kraurosis vulvaire): 0,3 4 1,25 mg par
jour en administration cyclique. Ajuster la poso-
logie au plus faible niveau efficace. Carcinome
mammaire—(a titre palliatif chez les femmes
atteintes de cancer progressif, inopérable ou
radio-résistant survenant plus de 5 ans aprées la
ménopause): on suggere des doses de 10 mg,
trois fois par jour pendant au moins trois mois.
Hypogenitalisme—dans la recherche de la matu-
ration sexuelle et somatique: 2,54 7,5 mg par jour,
divisés en prises égales, pendant 21 jours. Ob-
server un repos intermediaire de 10 jours avant
de reprendre le traitement. Si les régles ne sont
pas declenchees, répéter |e traitement. Le nombre
des traitements cycliques nécessaires varie selon
la réponse de I'endometre.

Si les régles commencent avant la fin de
l'intervalle de 10 jours, on reprend un régime
cyclique de PREMARINE-progestinogéne de 20
jours comme dans les cas d'amenorrhee.
PRESENTATION: N° 865 comprimés dosés a 2.5
mg (violets). Flacon de 100. N° 866 comprimeés
doses a 1,25 mg (jaunes). Flacons de 100, 1000,
et PREM-PAC (4 x 21). N© 864 comprimeés dosés
40,9 mg (roses). Flacon de 100. N° 867 comprimeés
doses a 0,625 mg (marron). Flacons de 100, 1000,
et PREM-PAC (4 x 21). N° 868 comprimés dosés
a 0,3 mg (verts). Flacon de 100.
tPour de plus amples informations sur les actions,
les symptomes et le traitement du surdosage de
PREMARINE ainsi que les réactions indésirables
rapportées suite a la prise d'anticonceptionnels
oraux contenant des aestrogénes mais non encore
associes a l'cestrogénothérapie ménopausique ou
postménopausique cyclique, consulter la mono-
graphie PREMARINE délivrée sur demande.

Les avantages de I'aestrogénothérapie
substitutive sont reconnus dans le
monde entier. PREMARINE, renfermant
des cestrogénes extraits exclusivement
de sources naturelles est de loin le
produit d’cestrogénes le plus largement

prescrit.

PREVIARINE

(comprimés d’cestrogénes conjugués C.S.D.)

un produit de la recherche canadienne
des Laboratoires Ayerst
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L d' 'l@ Chlorhydrate

U IOmI de maprotiline

Guide de prescription. Indications Deépres-
sions endogenes, y compris la phase
dépressive de la psychose maniaco-
dépressive (dépression bipolaire) et la mélan-
colie d'involution. Egalement, certains cas de
dépression névrotique grave. Contre-indica-
tions On doit éviter d'utiliser le Ludiomil
(maprotiline) conjointement avec les inhibi-
teurs de la monoamine-oxydase et meénager
un intervalle d'au moins deux semaines entre
I'interruption du traitement avec |'une ou
I'autre de ces catégories d'agents avant de les
intervertir. Le Ludiomil est contre-indique
également dans les cas suivants: atteinte
hépatique ou rénale grave, antécédents de
dyscrasies sanguines graves, glaucome a
angle étroit, troubles convulsifs, ainsi que
durant la phase de rétablissement immediate-
ment consécutive a un infarctus du myocarde.
L'emploi du médicament n'est pas recom-
mandé chez |'enfant. Emploi dans la
grossesse On n'a pas établi I'innocuite du
Ludiomil durant la grossesse et I'allaitement.
Par conséquent, il ne sera prescrit chez la
femme susceptible de procréer ou chez la
femme qui allaite que si ses avantages I'em-
portent nettement sur les risques eventuels.
Mises en garde Une extréme prudence s’'im-
pose lors de la prescription du Ludiomil (ma-
protiline) aux malades souffrant d'affections
cardio-vasculaires, ainsi qu'a ceux ayant des
antécédents d'infarctus du myocarde, d'aryth-
mies et/ou d'ischémie cardiague. On doit
également user de précautions chez les hyper-
thyroidiens et chez les patients traités aux
agents thyroidiens, de méme que chez ceux
ayant un passeé de rétention urinaire, surtout
s'ils présentent une hypertrophie prostatique.
Une surveillance étroite du patient et un
ajustement minutieux des doses s'imposent
également lors du traitement conjoint avec les
agents anticholinergiques ou sympathomime-
tiques. Chez les hypertendus ou une thérapie
antihypertensive concomitante s'avérera
nécessaire, on évitera de prescrire des
hypotenseurs appartenant a la catégorie des
agents de blocage adrénergique tels que la
guanéthidine. On a observé une activation des
symptomes psychotiques chez certains schi-
zophrenes, de méme que des episodes
hypomaniaques ou maniaques chez des pa-
tients atteints de troubles cycliques et traités
avec les antidépresseurs tricycliques. Si lors
du traitement au Ludiomil, on notait des
manifestations de ce genre, I'emploi d'un
agent antipsychotique serait alors recom-
mandé. Précautions d’emploi Les cas de de-
pression grave doivent étre surveillés de pres
en raison du risque suicidaire qu'ils présen-
tent. On avertira également les patients que le
médicament est susceptible d'accroitre les ef-
fets des boissons alcooliques ou d'autres an-
tidépresseurs du SNC. On les mettra de plus
en garde contre les risques de diminution de
la vigilance et de la coordination des mouve-
ments, ce qui pourrait rendre certaines taches
dangereuses. Lors du traitement prolongé, on
recommande de procéder périodiqguement a
des numérations globulaires et a des tests de
la fonction hépatique. On interrompra le traite-
ment au Ludiomil aussi longtemps que possi-
ble avant une intervention chirurgicale, selon
ce que permettra |'état clinique du patient.
Réactions indésirables On a observé les réac-
tions indésirables ci-dessous lors du traite-
ment au Ludiomil ou aux antidépresseurs
tricycliques: Réactions neurologiques: en-
gourdissement, picotements, paresthésie des
extrémités, incoordination, ataxie,
tremblements, neuropathie périphérique,
symptomes extrapyramidaux, crises con-
vulsives, altérations des tracés EEG,
tintements d'oreilles. Réactions com-
portementales: états confusionnels (notam-
ment chez les patients agés), se caractérisant
par des symptomes tels que: hallucinations,
désorientation, délusions, anxiété, nervositée,
agitation, insomnie et cauchemars, hypo-
manie, manie, exacerbation des symptomes
psychotiques, affaiblissement de la memoire,
sentiment d'irréel, faiblesse et asthénie, som-

nolence, étourdissements, pollakiurie. Réac-
tions du SNA: sécheresse buccale,
accompagnée dans de rares cas d'adénite sub-
linguale; vue brouillée, troubles de |'accom-
modation oculaire, mydriase; constipation;
iléus paralytique; rétention urinaire, dysurie,
ectasie des voies urinaires, transpiration,
rougeurs congestives. Réactions cardio-
vasculaires: hypotension, hypertension, insuf-
fisance cardiaque congestive, tachycardie,
palpitations, infarctus myocardique, aryth-
mies, bloc cardiaque, ictus apoplectique et
syncope. Réactions hématologiques: une
hypoplasie médullaire se manifestant par de
I'agranulocytose, de |'éosinophilie, du pur-
pura et une thrombocytopénie peut se pro-
duire dans certains cas de susceptibilite par-
ticuliere au medicament. Des numeérations
globulaires avec formule leucocytaire devront
étre pratiquées chez les patients accusant de
la fébrilité et des maux de gorge en cours de
traitement; si, dans ces cas, l'analyse san-
guine révéle une dépression pathologique des
polynucléaires neutrophiles, on interrompra le
traitement. Réactions gastro-intestinales:
nausées ou vomissements, anorexie,
malaises épigastriques, diarrhée, goit
d'amertume dans la bouche, stomatite,
crampes abdominales, langue noire villeuse,
dysphagie, hypersialie, troubles de la fonction
hépatique. Réactions endocriniennes:
gynécomastie chez I'hnomme, hypertrophie
mammaire et galactorrhée chez la femme,
augmentation ou diminution de la libido, im-
puissance, engorgement des testicules, hypo-
ou hyperglycémie, gain ou perte ponderale.
Réactions allergiques ou toxiques: eruptions
cutanées, pétéchies, urticaire, prurit,
photosensibilisation (éviter |'exposition pro-
longée au soleil) oedéme (généralisé ou
glosso-facial), fievre médicamenteuse, ictére
par obstruction, congestion nasale. Posologie
Adultes Patients externes: 25 mg t.i.d. au
début; on pourra ensuite augmenter la posolo-
gie par paliers de 25 a 50 mg jusqu'a une dose
maximale de 50 mg q.i.d. Patients hospita-
lisés: 50 mg b.i.d. ou t.i.d. au début; on pourra
ensuite augmenter la dose d'attaque par
paliers de 25 a 50 mg jusqu’a une dose maxi-
male de 300 mg par jour. Gériatrie: en general,
on prescrit 25 mg t.i.d. ou q.i.d. Traitement
d’entretien: La posologie pourra étre réduite a
75 mg par jour ou moins. En raison de sa
longue demi-vie, le Ludiomil peut étre prescrit
a raison d'une seule dose quotidienne, de 75
mg a 150 mg, a prendre au coucher; ce régime
thérapeutique assure une meilleure obser-
vance de la part du patient et peut aussi éviter
d’avoir & donner des hypnotiques. Présenta-
tions: comprimés de chlorhydrate de maproti-
line, laqués, légérement biconvexes, de trois
dosages: a 25 mg, couleur orange clair,
monogrammeés CIBA sur une face et DP sur
I'autre; @ 50 mg, couleur orange, mono-
grammés CIBA sur une face et ER sur 'autre;
a 75 mg, couleur corail, monogrammeés CIBA
sur une face et FS sur I'autre. Flacons de 50 et
500. Monographie fournie sur demande.
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e but du présent article est

de présenter le role du phar-

macien-clinique au sein de
la révision de l'utilisation médicamen-
teuse, un processus d’évaluation de
la qualité de la prescription médicale
par les pairs, et de bien identifier
les possibilités de communication et
la nécessité de collaboration, entre
pharmacien-clinique et médecin trai-
tant.

Afin de bien montrer la pos-
sibilit¢ d’implication du pharmacien-
clinique, de par son rdéle au sein
des processus de révision de I'utili-
sation médicamenteuse, il serait tout
d’abord nécessaire de présenter ce
processus d’évaluation, pour ensuite
y situer le réle du pharmacien-clini-
que.

Révision de Dutilisation
médicamenteuse:

un modele d’évaluation
par les pairs

L’évaluation de l'acte médi-
cal, ce n’est pas un processus punitif,
visant de facon plus ou moins directe
le médecin qui ose mal se comporter.
Ce n’est pas, non plus, un effort
concerté de controle de la pratique
individuelle, la plagant dans un car-
can véritable. Bien au contraire, I'é-

1) m.d.,, M.Sc. Chercheur —
Santé nationale, Ecole de pharmacie,
Université Laval, Québec.
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Le pharmacien-clinique
et la révision de ['utilisation
médicamenteuse
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valuation de l'acte médical a pour
objectif de permettre aux individus
concernés d’oeuvrer dans une pers-
pective positive d’'amélioration de
leur profil de pratique’. Il s’agit donc
avant tout, pour les participants, de
se doter d’instruments leur permettant
de mieux pratiquer, selon des stan-
dards scientifiques reconnus. Ce mo-
dele d'évaluation ne vise pas a con-
naitre le meilleur processus de trai-
tement pour une condition donnée,
ni a reconnaitre le meilleur modele
diagnostique pour décrire une condi-
tion meédicale particuliere. Ces do-
maines appartiennent plutdt a Iessai
thérapeutique, ou a I'étude sémiolo-
gique. L’évaluation du processus thé-
rapeutique par les pairs repose plu-
tot sur la nécessité d’améliorer Ia
pratique courante. Pour ce faire, elle
s’appuie sur les connaissances déja
acquises, et tente d’assurer la concor-
dance du processus thérapeutique
avec les meilleurs standards de qua-
lité reconnus.'

La pratique de la médecine

est fort complexe. Il faut rester
conscient de [I'équilibre dynamique
d'un individu trait¢é dans un milieu

bien particulier, sans oublier les dif-
férents aspects sociaux, ou méme 1é-
gaux, que cela peut comporter. L’'é-
valuation de I'acte médical est donc
aussi un processus complexe. Afin de
pallier la difficulté inhérente a cette
complexité, il est nécessaire d’amor-
cer le processus d'évaluation en spéci-
fiant les domaines mieux connus, et
plus faciles a documenter. La pres-
cription médicale répond bien a cette
nécessité de documentation. L’écritu-
re en est systématique. De plus, les
médicaments sont étudiés en profon-
deur, avant leur mise en marché, Il

est donc possible de reconnaitre cer-
tains aspects bien documentés, sur
la facon de les prescrire et d'en
observer les effets. Une premiére
étape de spécification pourra donc
sarréter a la prescription médicale,
et tenter 'amorce d'un processus d’a-
mélioration a ce niveau.

Une seconde étape de spéci-
fication sera nécessaire. Beaucoup de
substances médicamenteuses sont dis-
ponibles sur le marché: il serait ha-
sardeux de tenter I'amorce d'un pro-
cessus bien structuré en les considé-
rant toutes. Il sera donc nécessaire
de considérer certains médicaments
mieux connus, et de prescription fré-
quente, afin qu'il soit possible d’a-
morcer I’évaluation, quitte a intégrer
d’autres entités médicamenteuses, au
fur et & mesure des besoins rencon-
trés.

L’évaluation s'effectue sous
le controle, et de par Paction des
pairs (i.e., les médecins concernés. et
leurs collaborateurs), en fournissant
aux participants une rétroaction ac-
ceptable sur leur profil de pratique,
et sur leur situation par rapport a
I'ensemble de leur groupe de pairs.
Afin d’étre acceptable, cette rétro-
action doit s’effectuer dans un climat
qui garantisse l'existence de trois
conditions: la confidentialité, 1'objec-
tivité et la neutralité.

La ° confidentialité permet
aux participants d’améliorer leur pro-
fil de pratique dans un cadre qui leur
garantisse que l'effort investi, de bon-
ne foi, ne puisse leur causer préjudice.
Cette forme de garantie est identique
a la protection assurée du caractére
confidentiel de la relation thérapeu-
tique, entre le patient et son médecin.
Le patient peut ainsi confier a son
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médecin la gamme d’informations
qu’il se doit de lui communiquer de
bonne foi, afin de se faire traiter,
et ce, sans encourir de préjudice.*’
L'immunité assurée aux participants
d’'un processus d’évaluation par les
pairs est du méme ordre. Il est es-
sentiel que les professionnels impli-
qués dans I'évaluation s’assurent de
la garde de l'information, de fagon
a ce que les participants puissent
oeuvrer a I'amélioration de leur pro-
fil de pratique, et ce, sans encourir
de préjudice.

L’objectivité est aussi essen-
tielle au sein d’'un processus d'évalua-
tion'. 1l ne s’agit pas, en effet, d'isoler
certains individus ou de procéder a
une pseudo-évaluation, dont l'objec-
tivité serait de masquer la réalité des
faits en la faisant mieux paraitre.’
Il sera donc nécessaire d’utiliser des
crittres d'évaluation explicites, et ap-
prouvés d’avance par I'ensemble des
pairs™®. L’explicitation des critéres per-
reproduire le processus

5, b

mettra de
d’évaluation de facon uniforme, quel-
le que soit la personne qui proceéde
a l'application des critéres. Ceci per-
mettra donc d’augmenter la fiabilité
du processus d’évaluation. L’entente
a priori sur la nature des critéres
explicites permettra de réaliser un
processus d’évaluation dans un climat
sain, ou les régles du jeu sont iden-
tiques pour tous, et connues a l'a-
vance.

La neutralité sera, enfin, une
autre caractéristique essentielle du
climat d’évaluation. Il serait déplora-
ble que des jugements de valeur
biaisés par les intéréts personnels, ou
professionnels, des individus puissent
avoir cours. A cette fin, il sera né-
cessaire qu'un individu neutre puisse
procéder a I'application des criteres.
Pour ['évaluation de la prescription
médicale, il sera difficile pour un
prescripteur de toujours é&tre certain
qu'il porte un jugement en toute neu-
tralité, surtout en ce qui a trait a ses
propres activités. On peut donc pen-
ser qu’'une personne extérieure au
groupe des prescripteurs puisse par-
ticiper au processus d'évaluation, afin
d’assurer ce role neutre pour l'appli-
cation des criteres d’évaluation de la
qualité.

Ce role d’application des cri-
teres, dans un climat acceptable, peut
étre joué par différents individus.
Etant donné le mandat qui lui est
donné par la loi du Québec’, la di-
rection des services professionnels
devrait déterminer le choix de cette

ersonne en milieu institutionnel. Les
prescripteurs concernés devront éga-
lement accorder leur confiance. Un
évaluateur médical non prescripteur,
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ou d’une autre institution, peut jouer
ce role d'application des criteres. Ce
genre d'individu étant plutét rare, la
majorité des institutions devra créer
ie climat souhaité a l'aide des res-
sources valables et professionnelles
accessibles. C'est ici que la contribu-
tion du pharmacien-clinique sera es-
sentielle.

Le pharmacien-clinique peut
jouer un role de collaborateur au
sein d'un processus d'évaluation de
la prescription médicale. Ses connais-
sances en pharmacothérapie, son role
me que le jugement professionnel
de conseiller thérapeutique, de me-
qu'il doit doit habituellement porter
sur la qualité de la présentation de
la prescription meédicale, le préparent
tout a fait a contribuer au processus
d’évaluation. Il est clair que son rdle
professionnel lui permet d’assurer un
respect absolu de la confidentialité.
D’autre part, il lui est possible d'étre
tout a fait neutre, étant donné qu’il
n'est pas impliqué comme prescrip-
teur. De plus, il peut appliquer les
critéres de qualité établis par les pairs
en toute objectivité. Enfin, ses con-
naissances lui permettent de partici-
per a l'élaboration de ces critéres, a
titre d’expert-conseil. On voit donc
qu'il est possible de trouver un con-
seiller neutre et professionnel en la
personne du  pharmacien-clinique.
Afin de bien mettre en évidence les
modalités d’implication du pharma-
cien-clinique au sein d’'un processus
d'évaluation de la prescription médi-
cale, un processus typique sera pré-
senté, et les différents roles du phar-
macien-clinique seront soulignés a
chacune de ses étapes.

Role du

pharmacien-clinique

dans un processus

typique d’évaluation

de la prescription médicale

Un processus typique d'éva-
luation de la prescription médicale
peut étre divisé en cinq grandes pha-

ses. La littérature décrit dailleurs
bien ces phases, nommant ce pro-

cessus d'évaluation “Drug Utilization
Review” (DUR)* ou, en francais, ré-
vision de [l'utilisation médicamenteu-
»511 - Les deux premieres phases
de la révision consistent a élaborer
et appliquer les critéres de qualité
explicites de la prescription. La troi-
sieme phase amorcera le processus
de révision proprement dit, et la
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*On parle également de “Drug
Use Review” et “Drug Usage Review”.

quatrieme fournira une rétroaction
ajustée aux besoins des prescripteurs.
Une cinquiéme et derniére phase se
proposera d'évaluer l'impact réel du
processus d’évaluation sur les profils
de pratique, de fagon a l'ajuster cons-
tamment aux besoins des prescrip-
teurs.

La premiere phase d'élabo-
ration des criteres explicites de qua-
lite de la prescription médicale se dé-
roulera en deux étapes. Une pre-
micre étape demande aux prescrip-
teurs de spécifier par écrit quelques
médicaments susceptibles d'étre sou-
mis a la révision, et d'élaborer quel-
ques criteres explicites de qualité pour
la prescription de chacun. Cette pre-
miére étape est réalisée a l'aide d’un
sondage écrit, de préférence a une
discussion de groupe, de fagon a
augmenter l'efficience des opérations.
’opinion des prescripteurs étant col-
ligée. un profil d'ensemble des ten-
dances au sein du groupe est établi.
Ce profil est alors soumis aux pres-
cripteurs dans une seconde étape, ol
ceux-ci peuvent se prononcer de nou-
veau, a la lumiére de I'opinion de
'ensemble du groupe. Encore une
fois, ce second sondage est effectué
par écrit, de fagcon a éviter la domi-
nance de certains individus du grou-
pe, et ainsi refléter fidelement I'opi-
nion réelle et objective de 'ensemble
du groupe. Ce type de sondage s’ins-
pire des études de type “Delphi™ ™.

Hulka et ses collaborateurs
ont établi, de cette fagon, certains
criteres de qualité de l'acte médical,
pour le suivi de patients diabétiques'.
Ces criteres apparaissent au tableau 1.

On y remarque I'ensemble des cri-
teres ¢€tablis par le concensus de

trente-trois internistes oeuvrant en
milieu ambulant. Ces critéres repré-
sentent les éléments idéalement re-
quis dans un dossier médical, pour
que celui-ci reflete adéquatement la
bonne gestion du suivi de patients
diabétiques. Utilisant une méthode
similaire, bien qu’appliquée de fagon
plus informelle, Knapp et ses colla-
borateurs ont développé des critéres
explicites de qualité de la prescription,
pour cinquante médicaments d’usage
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courant en milieu ambulant, dont dix
d'usage pédiatrique. La littérature
scientifique pertinente a servi, dans
tous les cas, a compléter et justifier
I'inclusion de chacun de ces critéres.
Le tableau II présente quelques-uns
de ces critéres explicites de qualité,

Tableau 1

Evaluation de I’acte médical

Critéres consensuels pour le suivi de patients diabétiques
Eléments idéalement requis dans un dossier médical

pour trois médicaments d’usage cou-
rant. On y voit que la présentation,
les indications, la dose minimale et
maximale quotidienne, de méme que

Anameése

— Changement récent de poids
— Présence de symptomes d’hypoglycémie

la quantité minimale et maximale to-
tale sont spécifiées clairement pour
chacun. De plus, les critéres ont été

Examen physique

— Poids

— Tension artérielle (position assise)
— Fundi

— Coeur et poumons

— Abdomen

— Pieds

— Examen gynécologique

établis de fagon a pouvoir tenir
compte de l'dge du patient. Les pro-
cédures de développement de ces cri-
téres explicites, par consensus des
pairs, ont été décrites au sein de
quatre sites ambulants institutionnels
distincts®.

L.aboratoire

- Hémoglobine — hématocrite
— Analyse d'urine (chimique et microscopique)
— Glycémie (a jeun)

— Azotémie - créatinine

— Cholestérol sérique

— Radiographie pulmonaire

Le role du pharmacien-clini-
que, au cours de cette premiére phase
du processus d’évaluation, aura cons-
titué a colliger et analyser les opi-
nions exprimées par les pairs, a les
appuyer et discuter a l'aide de la
littérature scientifique disponible et

Gestion du cas

— Controle pondéral
— Usage de médicaments
— Diéte

pertinente, et enfin, a recueillir I'ap-
probation finale des prescripteurs
avant le passage a la seconde phase.
Ce type d’effort de recherche appli-

Source: Hulka et coll.

quée en milieu clinique a permis de

démontrer clairement comment le
Tableau II
Criteres explicites consensuels de qualité
Trois médicaments d’usage courant en milieu ambulant
' | ' ! Présentation
[ | D tidi antité totale e e ——
Médicament | Age du | (e?ls;%ugalr jlg]r::.l)e 83 Cr:,_lou caps.) co ou caps liquide
sous | Indication patient | - i | (en mg. par | (en mg par
révision | thérapeutique | (en années) | minimale | maximale | minimale | maximale co ou caps) 5 ml)
Hydrochloro-
thiazide Oedéme 13 ou plus 50 200 100 25, 50 =
| Hypertension | 13 ou plus 50 200 100 25, 50
Phényl- ;
butazone Goutte (aigué) 13 ou plus 400 800 | 32 100 v—
Spondylite 13 ou plus 100l |5 A00 28 100
Arthrite B
rhumatoide 13 ou plus 100 400 7 28 100 —
Erythromycine i
Infecfion (en moins de 1 70 500 * - — | 100, 200, 400
IRnacHRl ey 200 750 a3 * = 100, 200, 400
pénicilline) 427 5 12 | | 125,250 | 100, 200, 400
8212 e SEr e e T ST T
13ouplus | 1000 4000 40 80 125, 250 -
Pneumonie a
M. Pneumo- o
niae 13 ou plus 1000 4000 40 80 125, 250 —
Prophylaxie du
RAA (en rem- !
placement de |
pénicilline) 13 ou plus | 250 250 [ | HE 257250 S | =
Notes: * Quantité nécessaire a dix jours de thérapie. Abréviations: co. : comprimé
** Thérapie continue caps. : capsule o Rl
Source: Brandon et coll. RAA : rhumatisme articulaire aigu
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Son nez enchifrené abesoin d'aide
mais les antihistaminiques
le rendent somnolent.

SUDAFED ne renferme pas d’antihistaminiques, mais degage le nez et
la téte enchifrenés sans rendre les jeunes enfants somnolents.

SUDAFED décongestionne les voies nasales, les trompes
d’'Eustache et les sinus paranasaux.

SUDAFEDSIFOD /COMPIMES

ch!orhydrate de pseudoéphédnne) e ro—
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pharmacien-clinique pouvait, de par
sa neutralité et son expérience, con-
tribuer de facon significative a I'éla-
boration de criteres explicites, et a
la formation d’un consensus par un
groupe de pairs'.

La seconde phase du pro-
cessus d’évaluation consistera a ap-
pliquer les critéres développés dans
la premieére phase. Cette application
aura pour but de dépister les proble-
mes potentiels de prescription chez
les pairs. Il est important d’insister
ici sur le caractére potentiel des pro-
blemes de prescription établis dans
cette phase de dépistage. La déviation
de criteres explicites consensuels ne
garantit en rien l'inadéquation de la
prescription médicale’*. Un proces-
sus de révision en profondeur, a
I'aide du dossier, est nécessaire pour
établir la nature du probléme po-
tentiel détecté. Le pharmacien-clini-
que, en milieu hospitalier, a la pos-
sibilité d’accéder directement a Ila
prescription médicale. Il lui est alors
possible d’effectuer simplement I'ap-
plication des critéres explicites, aux
fins de dépistage. Cette application
se réalise naturellement dans un cli-
mat de confiance, en raison de la
nature professionnelle des services
rendus par le pharmacien-clinique.
Cette seconde phase bénéficie donc
de la contribution du pharmacien-cli-
nique au maintien d'un climat con-
fidentiel, objectif et d’une neutralité
absolue.

La troisieme phase du pro-
cessus de révision de I'utilisation mé-
dicamenteuse consistera a examiner
les cas de déviation systématique des
critéres, par un examen en profon-
deur des dossiers. Cet examen sera
réalis€é par les pairs eux-mémes, ou
par un petit groupe de leurs repré-
sentants élus, si la taille du groupe
de pairs s’avere trop grande, et ce,
a des fin d’efficience. L’objectif de
cette troisiéme phase sera d’apporter
une explication au comportement du
prescripteur, a partir des éléments
consignés au dossier médical. Dans
les cas ou les critéres s’avéreront
insuffisants a la représentation du
processus de prescription en milieu
clinique, ces critéres explicites seront
alors révisés. Dans les cas contraires,
une réunion du groupe de pairs, si-
non des représentants élus, et du
prescripteur concerné, permettra a ce
dernier de présenter a ses pairs les
raisons qui sous-tendent son choix
de prescription. Encore 13, advenant
I'inadéquation des critéres, ceux-ci
seront immédiatement révisés. Lors-
qu’un manque d’information sera mis
en évidence chez un prescripteur,
I'information nécessaire lui sera four-
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nie, ce qui constituera alors la qua-
tricme phase du processus de révi-
sion. Le role du pharmacien-clinique,
dans la troisieme phase de ce pro-
cessus d’'évaluation, sera de préparer
les rapports nécessaires a l'opération
du processus de révision en profon-
deur, et d'y mettre en lumiére les pro-
blémes potentiels de prescription pou-
vant faire I'objet de ce processus.

La quatrieme phase du pro-
cessus de révision consistera a four-
nir aux prescripteurs, dont les besoins
auront été identifiés a la troisiéme
phase, l'information nécessaire sur
les médicaments concernés. Cette in-
formation sera fournie de fagcon non
personnalisée, par le pharmacien-cli-
nique, et les conseillers auxquels il
jugera a propos de faire appel, et
mis a la disposition du groupe de
pairs, ou de leurs représentants élus.
La rétroaction d’information au pres-
cripteur concerné ne sera effectuée
que par les pairs, d’'une facon jugée
appropri¢e et acceptable par et pour
eux-mémes. Cette rétroaction per-
mettra aux prescripteurs concernés de
pouvoir étudier a loisir I'information
pertinente, et déterminer, par eux-
mémes, les mesures qui s’imposent.

La cinquieme et derniére
phase du processus de révision de
l'utilisation médicamenteuse est celle
de I'évaluation proprement dite. Cette
derniére phase cherchera a mesurer
Pimpact du processus de révision sur
le profil de pratique des pairs. Cette
phase permettra de fournir aux pres-
cripteurs concernés, et a eux seuls,
(en raison du respect de la confiden-
tialité) une image fidele de I'évolution
de leur profil de prescription, a la
fois dans le temps, pendant le pro-
cessus lui-méme, et aussi en le com-
parant aux tendances exprimées a
Pintérieur de I'ensemble du groupe
de pairs. Cette mesure de l'impact
du processus de révision sera fournie,
au fur et a mesure, & chacun des
prescripteurs concernés, de facon a
ce qu’ils puissent prendre les déci-
sions susceptibles d’améliorer leur
profil de pratique. Il va de soi, dans
ce contexte, que la déviation des
critéres ne constitue pas une garantie
de faiblesse d’un profil de prescrip-
tion, lequel peut systématiquement
dévier en raison de circonstances et
de justifications particuliéres. On peut
voir ici que le réle du pharmacien-
clinique sera primordial, car c’est lui
qui pourra fournir aux prescripteurs
concernés les profils de prescription
qu'il aura établis sur la période d’ob-
servation. Clest également Ilui qui
verra a recueillir les observations né-
cessaires a I'analyse scientifique va-
lable de I'impact du processus de

révision. Il tiendra compte, par exem-
ple, des caractéristiques démographi-
ques et diagnostiques de la clientéle
de chacun des praticiens, de méme
que des niveaux de base établis au
début du processus de révision, deés
'approbation des pairs, et avant
I'amorce de la premiére phase du
processus de révision.

L’évaluation de
prescriptions médicales:
une collaboration véritable

Il est facile de constater que
le processus de révision de l'utilisa-
tion meédicamenteuse, autrement dit,
de I'évaluation de la prescription mé-
dicale par les pairs a partir de cri-
teres explicites consensuels, est un
projet de nature institutionnel per-
mettant a un groupe de prescripteurs
de continuer ou, dans certains cas,
d’amorcer une collaboration vérita-
ble avec le pharmacien-clinique. Ce
dernier exercera le rdéle précieux
d’expert-conseil, et de participant
neutre, respectueux de la confidentia-
lité et de l'objectivité, tout au long
du processus d'évaluation. Cette par-
ticipation professionnelle du pharma-
cien-clinique se fera a l'avantage de
chacune des parties: le pharmacien-
clinique pourra établir plus en pro-
fondeur le profil médicamenteux de
chacun des patients concernés, ga-
gnant en connaissances et en possibi-
lités d’approfondir un aspect de sa
pratique qu'il pourrait autrement, en
raison de l'achalandage trés élevé des
services hospitaliers, passer plus faci-
lement sous silence; les prescripteurs
sauront aussi bénéficier de I'évalua-
tion, car elle leur permettra non seu-
lement d’améliorer leur profil de pres-
cription, mais aussi d’assurer le main-
tien de leur compétence réciproque
dans un climat harmonieux et positif.

Enfin, aspect qu’il ne fau-
drait surtout pas négliger, les partici-
pants a la révision de [Iutilisation
médicamenteuse peuvent retirer un
avantage certain sur le plan légal.
Le pharmacien-clinique et le méde-
cin prescripteur établiront, de fagon
irréfutable, leur participation a I’'amé-
lioration systématique de leur profil
de pratique, ce qui non seulement
diminue la possibilit¢é de fautes pro-
fessionnelles, mais aussi établit la
bonne foi du participant, et donc,
lui assure tout au moins le bénéfice
du doute dans certains cas litigieux.
On peut donc penser qu’il est tres
avantageux de se prémunir de la
sorte. a long terme.
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SUDAFED

COMPRIMES / SIROP

Chlorhydrate de pseudoéphédrine
Décongestionnant

Indications: Soulagement de la congestion nasale
associée a la rhinite allergique, au rhume de
cerveau aigu, a la rhinite vasomotrice, a |a sinusite
aigué et subaigué, a l'otite moyenne aigué, a
I'asthme, a I'écoulement post-nasal et a la conges-
tion des trompes d’Eustache. Peut également étre
utilisé comme complément aux antibiotiques, aux
antihistaminiques, aux analgésiques et aux anti-
tussifs dans le traitement des affections énumé-
réesci-dessus.

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

Mise en garde: La pseudoéphédrine est une amine
sympathicomimétique, elle doit donc étre utilisée
avec prudence chez les sujets souffrant d'hyper-
tension et de diabéte; chez ceux souffrant de glau-
come a angle aigu constaté en clinique ou latent,
de maladie coronarienne artérielle, d'insuffisance
cardiaque congestive, d’hypertrophie prostatique,
d'hyperthyroidisme ou derétention urinaire.

Effets secondaires: Comme avec les autres amines
sympathicomimétiques, les effets secondaires
suivants peuvent survenir: céphalées, vertige,
insomnie, tremblement, confusion, stimulation
du SNC, faiblesse musculaire, bouche séche,
nausée, vomissement, difficulté de miction, palpi-
tations, oppressiondelapoitrine et syncope.

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

Traitement: Lavage gastrique répété au besoin.
Acidifier I'urine et instituer les mesures générales
de soutien. En cas de stimulation trés prononcée
du SNC, un barbiturique de courte action peut étre
administre.

Posologie: Les doses indiquées ci-dessous
peuvent étre administrées 3 fois par jour. Adultes
et enfants agés de plus de 6 ans: 2 cuillerées a thé
desirop ou 1 comprimé. Enfants agésde4 mois 46
ans: la moitié de la dose adulte. Nourrissons
jusgu'ad mois: Y2cuilleréeathédesirop.

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

Renseignements posologiques supplémentaires
disponibles surdemande.

Division médicale Wellcome
Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.

%

*Nom déposé [CCFF
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Il est donc possible, pour
reprendre un théme abordé dans ce
numéro, de trouver un cadre concret

et réalisable de collaboration, entre
pharmacien-clinique et médecin, en
milieu institutionnel. Ce cadre de

collaboration, la révision de I'utilisa-
tion médicamenteuse, permettra ainsi
a des professionnels de la santé de
communiquer efficacement de fagon
a contribuer au mieux-étre de leurs
patients. En effet, une prescription
qui vaut la peine d’étre écrite vaut
surement d'étre dispensée; réciproque-
ment, une ordonnance qui ne vaut

pas, ne devrait pas étre dispensée. La
particpiation active a un effort de
collaboration aux fins d’amélioration
de la qualité de la prescription mé-
dicale permettra également de faci-
liter, sinon d'améliorer, le processus
de dispensation meédicamenteuse. On
voit que l'objectif ultime est le mieux-
étre du patient, a la fois pour le mé-
decin, et a la fois pour le pharma-
cien. On peut donc penser qu'il
serait souhaitable de voir cet effort
s'’étendre progressivement a I'échelle
de I'ensemble des professions pharma-
ceutiques et médicales du Québec.

Résumé

Cet article situe la révision de
I'utilisation médicamenteuse parmi les
processus d’évaluation de la qualité des
services médicaux. Les trois conditions
essentielles a la réalisation de la révision
sont décrites: confidentialité, objectivité
et neutralité. Chacune des cing phases
de la révision de [l'utilisation médica-
menteuse sont présentées, et le role du
pharmacien-clinique est situé a chacune
d'entre elles. La nécessité et lutilité de
cette forme de coopération inter-profes-
sionnelle sont soulignées.

Summary

This article presents Drug Util-
ization Review (DUR) among peer re-
view quality assurance mechanisms. The
three necessary conditions to the per-
formance of DUR are described: confi-
dentiality, objectivity and neutrality.
Each of the five main phases in a
DUR process are described, and a role
for the clinical pharmacist is identified
in each. The necessity and utility of such
an inter-professional collaboration is
stressed.
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e centre de soins prolongés

est trop souvent percu, par

le non-initié, comme un en-
droit ol l'intervention du pharmacien
est difficile, voire méme limitée ou
monotone. Controler l'utilisation des
médicaments dans un milieu ot I'on
retrouve beaucoup de malades gra-
bataires, agés, hospitalisés a vie, peut
apparaitre comme une cause perdue
d’avance. Le malade chronique est
per¢u comme un malade chez qui il
n’y a plus rien a faire... Sl faut
admettre que le réle des travailleurs
de la santé vis-a-vis de ce type de
patient demande de la souplesse, du
tact et beaucoup de désintéressement,
il n’est pas dénué d’intérét. Les chan-
gements apportés sont souvent plus
modestes que dans un centre de
soins aigus, mais ils existent et leurs
effets sont durables.

L’action du pharmacien dans
un centre de soins prolongés s’inscrit
donc dans cette optique de vouloir
apporter des changements qui, bien
qu’étant peu spectaculaires, doivent
viser a améliorer la qualité de vie
d’une fagon sensible. De par sa for-
mation et ses responsabilités®, le
pharmacien doit exercer un réle de
leadership pour optimaliser I'emploi
des médicaments. Il doit collaborer
étroitement avec les autres profession-
nels de la santé, puisque I'intervention

(1) Professeur agrégé, Ecole de
pharmacie, Université Laval et pharma-
cien au Centre hospitalier le Sanatorium
Bégin.

(2) Chef pharmacien au Centre
hospitalier le Sanatorium Bégin.

Tirés a part: Gilles Barbeau,
Ecole de Pharmacie, Pavillon Vachon,
Université Laval, Ste-Foy. G1K 7P4.
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Pharmacovigilance
en centre de soins prolongés

G. Barbeau® et J.-Y. Julien®

de chacun peut avoir un impact sur
la consommation de médicaments.

Le Centre hospitalier le Sa-
natorium Bégin a été fondé en 1946
pour accueillir et traiter les malades
tuberculeux. Suite a [I'amélioration
des méthodes de prévention et de
traitement de cette maladie, le Sana-
torium s'est peu a peu transformé
en hopital pour malades chroniques
et psychiatriques. Jusqu'en 1967, la
distribution des médicaments fut as-
surée par une infirmiére licenciée
sous le contréle d'un comité de phar-
macie formé de médecins du Sana-
torium. En mai 1968, I'hopital engage
un pharmacien. Ce dernier s’applique
alors a organiser la distribution des
médicaments suivant les normes en
vigueur. Puis, peu a peu, il s’attaque
au probleme de ['utilisation ration-
nelle des médicaments en amorgant
un travail de sensibilisation aupres
des médecins. Un bulletin d’informa-
tion pharmaceutique est publié régu-
lierement. Un rapport statistique
portant sur le nombre de meédica-
ments consommés, sur les colits par
jour par patient, parait annuellement
et permet de suivre I'évolution du
Service de pharmacie. En 1972, I'ap-
plication de la liste des médicaments
du Conseil consultatif de pharmaco-
logie du Québec et [lutilisation du
systtme de distribution suivant I'éti-
quette carte-fiche permettent de ré-
duire sensiblement la quantité et le
colit des médicaments utilisés. En
1974, toutes les ordonnances sont
préparées a la pharmacie (plus
de 35.000) et le pourcentage d’er-
reurs est de 0,41% (il s’agit der-
reurs faites par le personnel de la
pharmacie et observées par le per-
sonnel infirmier, dans la distribution

des médicaments selon le systéme
carte-fiche). On pouvait donc consi-
dérer, a ce moment, que le contrdle
de la distribution des médicaments
était efficace et sécuritaire. Il fallait
donc penser & intervenir plus direc-
tement dans le contréle de [l'utilisa-
tion des médicaments, c'est-a-dire a
exercer plus spécifiquement des acti-
vités de pharmacovigilance.

La pharmacovigilance est un
aspect particulier du controle de 1'uti-
lisation des médicaments. Le con-
trole de la distribution est technique
et orienté surtout vers le médicament,
alors que la pharmacovigilance est
plus clinique et orientée vers le pa-
tient*”. (Tableau I).

Elle implique, d'une part,
des ¢tudes quantitatives et qualitatives
et, d'autre part, prévoit des meéca-
nismes pour s’assurer que les mesures,
prises a l'occasion de ces études, sont
efficaces. Ainsi, les études quantita-
tives peuvent porter sur le colt des
médicaments prescrits, leur nombre,
etc. Les études qualitatives, elles,
peuvent, en se basant sur certains
critéres, s'assurer de la rationalité de
I'usage de différents médicaments.
Ces différentes activités peuvent s'in-
tégrer dans un systéme plus général
qui assure la qualité de [I'utilisation
des médicaments et qui prévoit les
mécanismes nécessaires au maintien
de cette qualité (ré-évaluation de la

*L'article 4.4.9 du Reéglement en ver-
tu de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux reconnait au
pharmacien non seulement la res-
ponsabilité de préparer et distribuer
les ordonnances, mais aussi le con-
trole de l'utilisation de tous les médi-
caments, drogues et poisons.
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Tableau 1

Controle de I'utilisation
des médicaments, drogues et poisons

Technique [ Formulaire (sélection du médicament)
(Médicament) | Approvisionnement
| Conservation
Fabrication
Distribution
| Administration (technique et horaire)
Clinique Information
(Patient) Profil thérapeutique

Pharmacovigilance

Réactions et interactions médicamenteuses

Evaluation
Détection LA ,
Prévention (effets indésirables)

rationalité de I'usage des médica-
ments, par exemple). Dans cette op-
tique, la pharmacovigilance corres-
pond en tout point au “Drug Use
Review” de nos colléegues américains,
tel que I'a décrit Stolar®.

Au cours des deux derniéres
années, nous nous sommes donc atta-
chés a développer certains aspects
particuliers du contréle de l'utilisation
des médicaments, tels I'information, le
profil thérapeutique et [I'évaluation
des réponses pharmacologiques aux
traitements meédicamenteux.

Dans ce travail nous décri-
rons trois modes d’intervention di-
recte du pharmacien pour diminuer
la consommation des médicaments, et
améliorer la qualité de vie des pa-
ticnts: un rapport sur le profit de
consommation des patients, une étude
sur la consommation des laxatifs et
une analyse pharmacologique des
dossiers. Nous verrons d'abord les
méthodes utilisées pour effectuer ces
travaux, nous en analyserons les ré-
sultats, et enfin, nous discuterons
comment ces activités de pharmaco-
vigilance ont pu diminuer la con-
sommation des médicaments.

Méthodes

Les trois activités de pharma-
covigilance ideatifiées plus haut ont
été effectuées sur une période de 16
mois, soit du début novembre 1977
a la fin février 1979. Elles ont con-
cerné tous les patients de I'hopital.
Nous nous contenterons cependant
de rapporter les résultats obtenus avec
les malades chroniques. Méme si
nous avons eu des résultats trés po-
sitifs avec les autres bénéficiaires
de I'hépital (diminution de la con-
sommation des médicaments), il nous
est impossible d’en tirer des résultats
concluants. Depuis 1977, les mouve-
ments de cette population (transfert
d'un groupe d’enfants arriérés men-
taux dans un autre centre hospitalier.
durée  d'hospitalisation insuffisante
chez les “court séjour” en psychia-
trie), de méme qu'une modification
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dans la classification d’une partie du
centre d’accueil, devenue “long ter-
me”, nous empéechent de faire des
comparaisons de population qui soient
valables.

Dong, la population visée par
les trois études de pharmacovigilance
compte, en janvier 1979, 169 per-
sonnes reparties comme suit: 59 hom-
mes (66.4 ans) et 110 femmes (74.9
ans) pour une moyenne d'age globale
de 72 ans.

a) Rapport concernant le con-
trole de lutilisation des meé-
dicaments et portant sur I'a-
nalyse des profils de consom-
mation des patients

L'analyse du profil de con-
s'est faite a l'aide d'une
feuille pouvant s'insérer dans le dos-
sier du malade. et sur laquelle étaient
inscrits les renseignements suivants:
I'identification du patient et de son
unité de soins. le nom du médecin
traitant, le nombre de médicaments
prescrits, la fréquence d’administra-
tion et le nombre de doses quotidien-
nes. On retrouvait la description de
chaque meédicament (teneur, forme
et posologie) et des renseignements
sur T'utilisation de classes thérapeuti-
ques particulieres, telles que les sé-
datifs-hypnotiques. les laxatifs-purga-
tifs et les médicaments de la peau
et des muqueuses. Chaque profil de
consommation a ¢été préparé a la
date de révision périodique des or-
donnances de chaque unité de soins.
On a, de plus, dressé un profil de

sommation

prescription pour chaque médecin.
b) Etude sur la consommation
des laxatifs*
Nous avons sélectionné 17

patients (9 hommes. 8 femmes) con-
sidérés comme constipés chroniques,
c'est-a-dire prenant un minimum d'u-
ne dose de laxatif ou purgatif par
deux jours depuis un an. ou des pa-

*L'étude a été réalisée avec la
collaboration d'un médecin et d'une
dietéetiste.

tients qui n'avaient des selles que par
stimulation locale, soit a l'aide d'un
suppositoire, d'un lavement ou d'un
toucher rectal.. Les malades, outre leur
constipation opiniatre, n'avaient pas
de problémes reliés a l'expulsion fé-

cale. Huit des 17 patients choisis
étaient grabataires, et huit consom-
maient des neuroleptiques. I'expe-

rience a e€té realisée sur une période
d'un mois et aucun traitement n'a
¢té modifie durant le mois de l'ex-
perimentation, ni durant le mois pre-
cédent. Tous les laxatifs et purgatifs
ont été supprimés. Un placebo pres-
crit par le médecin remplagait toute
la médication de la constipation. Une
diete a haute teneur en résidu a été
préparée et le personnel infirmier
veillait a ce que les patients prennent
le repas au complet. et boivent un
minimum d'un litre d’eau par jour.
Les ingestas et excrétas étaient inscrits
quotidiennement. Une selle é€tait con-
sidérée normale lorsqu'elle correspon-
dait en volume et en aspect a celle
quaurait le patient si celui-ci n'avait
pas été constips.
et de faible volume n'étaient pas con-
sidérées comme normales.

Les selles dures

c) L’analyse
des dossiers

pharmacologique

Nous avons revisé, du point
de vue de la pharmacothérapie, les
dossiers des patients (secteur chro-
nique) qui consomment quatre medi-
caments et plus par jour (voies orale
et parentérale). La médication topi-
gue, souvent sporadique. a été élimi-

nee. D'autre part, les médicaments
visés par la révision concernent sur-
tout les médicaments dont ['activite

se traduit ou se mesure grace a leur
impact sur des parametres physiolo-
giques ou biochimiques (antidiabéti-
ques oraux, par exemple, par oppo-
sition aux benzodiazépines) de fagon
a ce que I'évaluation puisse s'appuyer
sur des criteres aussi objectifs que
possible. Voici la liste de criteres
retenus par le Comité de pharmaco-
logie pour I'évaluation des dossiers:
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1. Diagnostic posé —
médicament prescrit
Lorsqu'un diagnostic est clai-

rement posé, le traitement prescrit

doit correspondre au dit diagnostic

Un traitement au sulfate ferreux, par

exemple, ne doit pas étre prescrit

seulement sur la foi de renseigne-
ments cliniques, comme une perte
d’appétit ou une paleur généralisée,
mais sur des tests de laboratoire dé-
montrant une anémie ferriprive. Si
le dossier contient un médicament ne
correspondant pas au diagnostic pos€,

il est considéré comme ne répondant

pas aux criteres fixés.

2 Nombre de meédicaments de
la méme classe thérapeutique

Lorsqu'un patient prend plus
d'un médicament de la méme classe
thérapeutique, son dossier doit étre
révisé, a moins que lutilisation de
plusieurs médicaments de la méme
classe thérapeutique soit supérieure
a lutilisation d’'un seul médicament.
Un bénéficiaire qui regoit pour dormir
deux phénothiazines différentes a pe-
tite dose (Promethazine 25 mg —+
Thioridazine 25 mg peut probable-
ment en recevoir un seul a dose plus
forte (par exemple: Thioridazine 50).

3 Meédicaments utilisés —
examens de laboratoire et
parametres physiologiques

Quatre classes de médica-
ments ont retenu notre attention: les
digitaliques, les diurétiques, les anti-
hypertenseurs et les antidiabétiques
oraux. Lorsque I'on prescrit ces
classes de médicaments, les examens
de laboratoire appropriés doivent &tre
demandés, et le médicament doit
avoir une action réelle (baisse de la
tension pour un antihypertenseur,
augmentation de la diurése pour un
diurétique, etc.).

Si le dossier contient une
ordonnance qui n'est pas conforme
a ces critéres, nous suggérons une
révision a long terme (cas des benzo-
diazépines, par exemple), ou un arrét
de la médication, et éventuellement,
son remplacement par un traitement
plus approprié.

Résultats

On peut regrouper les résul-
tats en deux parties. Dans la pre-
miére partie, on retrouve ceux qui
nous donnent une sorte d'état de fait
sur la consommation des médica-
ments au Sanatorium Bégin.

La deuxieme partie com-
prend les résultats de I'étude des
laxatifs, et de l'analyse pharmacolo-
gique des dossiers.
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Tableau II

Nombre de doses de médicaments administrées
quotidiennement a chaque patient (1978).

Unité de soins | No. de No. de doses Doses Totales

(Chronique) Patients Quot. pour ’année

TN 1968, | SIS | Cd%as | L lora i
A sINE Siss T T an S | AT |0z | otieey
e e T 53 | 205689 | 108008
4A Tam|e 104 58 | 155624 | 86,241
Total ERgis TSl ia00 51 558,661 286,131

Tableau III

Fréquence d’administration des médicaments

Nombre d'ordonnances dont la
fréquence d’administration est:

Nombre de
doses quotidiennes

Une fois par jour : 263 263
Deux fois par jour 00 130
Trois fois par jour ST 111
Quatre fois par jour 3 e 108
Selon le besoin (PRN) : 194 128
Autres Sk 28
Total : 641 768
a) Profil de consommation 2) 9 patients sur 17 ont eu au

Le tableau II montre le pro-
fil de consommation et constate une
diminution de doses de médicaments
administrés a chaque patient en 1978,
par rapport a I'année 1968.

En 1968, il se consommait en
moyenne prés de deux fois plus de
doses de médicaments qu'en 1978. Le
profil de consommation nous a per-
mis également de connaitre la répar-
tition des ordonnances suivant
leur fréquence d’administration.
(Tableau III).

L’examen de ce tableau nous
fait réaliser qu'une ordonnance en-
traine I'administration de 1,4 dose de
médicament. Chez les chroniques,
30% des ordonnances portent la men-
tion PRN, et 10% des ordonnances
s'administrent plus de trois fois par
jour, ce qui n’est pas exagéré. L'étude
nous apprend de plus qu'un patient
sur deux consomme au moins un
laxatif, et que 17% des ordonnances
sont reliées a la prescription de laxa-
tifs et/ou purgatifs.

b) La consommation de laxatifs

Nous avons voulu savoir s’il
était possible d’agir sur la consom-
mation des laxatifs, en montrant
qu'une bonne alimentation et une
hydratation suffisantes peuvent aider
a rétablir les fonctions physiologiques
normales de [lintestin, méme chez
les patients grabataires. Il est ressorti
de cette étude que:

1) Tous les patients ont eu au
moins une selle normale pendant
la durée de l'expérimentation;

moins 12 selles.

On peut donc considérer que
notre pourcentage de réussite est de
plus de 50%, si l'on accepte qu'une
selle normale par deux jours est un
crittre de réussite. Les échecs sont
dus pour la plupart a la difficulté
pour le patient de suivre son régime
alimentaire. Quoiqu'on ne puisse éta-
blir de relation entre le nombre de
selles et la quantité de liquide absor-
bé, le patient qui a eu le plus de
selles normales (22) a la moyenne
d’ingestion de liquide la plus élevée,
soit (3,050 ml/jour). Cette étude nous
a démontré qu'il y a possibilité de
diminuer la quantité de laxatifs uti-
lisés. Il1 semble particulierement im-
portant de réviser les ordonnances
en vigueur depuis plusieurs mois. de
s'assurer que les patients ont une
alimentation qui leur convient, et
qu’ils sont bien hydratés.

c) L’analyse pharmacologique
des dossiers

Fort des résultats obtenus
avec I'étude sur les laxatifs, nous
étions persuadés que nous pou-

vions influencer la consommation des
médicaments, en s’entourant de cri-
téres précis et en demandant aux
médecins d’accepter ces ‘“balises”,
qui n'étaient en fait que les principes
classiques d’une pharmacothérapie ra-
tionnelle. L’analyse pharmacologique
des dossiers a donc porté sur les
dossiers qui comptaient quatre médi-
caments (principes actifs) et plus (Ta-
bleau 1IV).
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Selon cette étude, 25% des
patients regoivent quatre médicaments
et plus. Ce chiffre ne semble pas
élevé, compte tenu de la vocation de
I'établissement et des maladies ren-
contrées. Si l'on regarde I'ensemble
de [I’hépital, le méme pourcentage
de patients consomme quatre médi-
caments et plus par jour.

Donc, 38 dossiers de la sec-
tion chronique ont retenu notre at-
tention pour étude suivant les critéres
fixés (Tableau 5).

ments. Le pharmacien doit prendre
des mesures pour s'assurer que I'effet
attendu des médicaments (préventif,
thérapeutique ou diagnostique) soit
obtenu avec le minimum d’inconvé-
nients pour le patient et son environ-
nement’. Cela implique la participa-
tion de tous les membres de I'équipe
de la santé, et la participation du
patient. Le pharmacien, lui, planifie
ce controle.
Or, ce contrdle s’est
points

fait a

plusieurs stratégiques et de

Parmi ces 38 dossiers, 12 deux fagons (tableau VI), soit un con-
(32%) ont été jugés conformes aux trole préventif et un contréle de
normes établies et 26 (68% ) restérent surveillance.
Tableau IV
Dossiers contenant quatre médicaments et plus
(Prise quotidienne)
Dossiers Dossiers
Unité de soins vérifiés 4 méd. et plus | Pourcentage
1.A 55 9 ' 169
2.A 54 14 26%
4.A 39 15 387
TOTAL 148 38 | 25%

Tableau V

Répartition des dossiers a réviser en tenant compte du type de correction

Corrections
Unité de soins Total a réviser Immeédiates A long terme
1.A 9 1_ 4 5
2.A 9 [ 7 A
4.A 8 | 5 3
Total 26 ! 16 10

Tableau VI

Controle de I'utilisation des médicamnets

Controéle préventif

Controle de surveillance

Organisation du service de pharmacie
Sélection de médicaments

Bulletin d’information

Comité de pharmacologie

Vérification de la préparation des ordonnances
Etude pharmacologique du dossier

Visite des unités de soin

Résultats analyse de laboratoire et
médication

Diéte et traitement

P.S.: L’énumération de ces points de contrdle n’est pas exhaustive.

a réviser avec le médecin traitant. Sur
les 26 dossiers a réviser, 16 (62%)
ont été modifiés dans le sens des
recommandations du pharmacien et
10 seulement ont été retenus pour des
révisions a plus long terme. Il est
apparu €évident qu'il est plus facile de
suggérer des changements pour des
maladies comme le diabéte et I’hyper-
tension que pour [Iépilepsie et e
parkinsonisme. C’est d’ailleurs dans
cette catégorie de maladie que se
rangent les dossiers a réviser a long
terme.

Discussion
Le réle du pharmacien est

de controler l'utilisation des médica-
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Pour apprécier dans quelle
mesure ces controles ont été efficaces,
nous avons choisi de regarder I'évo-
lution de la consommation des médi-
caments depuis 1968. Or, nous avons
observé une diminution de la con-
sommation. Le Tagleau II nous fait
voir qu’en terme de doses, la consom-
mation a diminué considérablement
(50%) entre les années 1968 a 1978.
Nous croyons, que cette baisse est
due surtout a I'organisation comme
telle des services pharmaceutiques
(organisation de la distribution) et
aux activités de pharmacovigilance.
La figure 1 nous fait suivre avec plus
de détails I'évolution de la dimiuntion
de la consommation sous l'angle du

cout. On peut suivre cette évolution,
mais de fagon moins nette, lorsqu’on
s'intéresse au nombre d'ordonnances
prescrites (tableau VII).

La figure 1 appelle quelques
commentaires. De fagon générale, I'on
observe deux tendances en deux blocs,
dont le premier a son point culminant
en 1971 et le second en 1977. Ces
deux tendances existent puisqu'il y a
une coupure nette dans les dépenses
des médicaments dans les années 1973
et 1974. De 1968 a 1971 et de 1974
a 1977, les augmentations sont quasi
superposables. En effet, la premiére
augmentation est de l'ordre de 20%
et la seconde de 23%, ce qui est
sensiblement la méme chose. Par
ailleurs, les causes de cette progres-
sion dans les dépenses se ressemblent
aussi. Dans les deux cas, il y a aug-
mentation du colt des médicaments.
La s’arrétent les similitudes. La pre-
miere tendance a la hausse est vrai-
semblablement due a un contréle in-
complet de la distribution des ordon-
nances. En 1970, seulement 32% des
ordonnances sont préparées a la phar-
macie et c'est a partir de 1973 que
'on peut contréler la totalité des
ordonnances. L'autre tendance a la
hausse, celle de 1974 a 1977, a aussi
ses particularités,

Bien qu'il y ait une légére
augmentation de la consommation,
le nombre d'ordonnances par jour
par patient passant de 0.234 en 1974
a 0.258 en 1977 (augmentation de
10%), ce n'est pas suffisant pour
expliquer une augmentation de 22%
dans les colts globaux et de 29%
dans le colt par jour par patient.
En réalité, cette nouvelle hausse se
rattache a la fois a laugmentation
du co(it des médicaments et a cer-
taines manoeuvres administratives.
En 1974, nous avons calculé
comme médicaments certains pro-
duits qui étaient comptabilisés com-
me fournitures médicales et en 1975,
nous avons augmenté notre inventaire
de 40% de facon a pouvoir bénéfi-
cier de meilleurs prix.

Cette figure est marquée par
deux baisses avec un creux manifeste
en 1973. Dans les deux cas, ces
baisses sont dues a des interventions
directes du pharmacien pour amélio-
rer la distribution des médicaments
en 1972-73, et pour faire un meilleur
contréle de leur utilisation en 1978-
79. De 1971 a 1973, il y a une di-
minution de 47% des dépenses an-
nuelles en médicaments, et trois évé-
nements sont a rattacher avec cette
régression du budget. Le premier est
la mise en application de la liste
des médicaments dressée par le con-
seil consultatif de pharmacologie.
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Cette mise en vigueur de la liste des
médicaments s’est traduite par I'utili-
sation d’équivalents thérapeutiques
beaucoup moins cotiteux et de qua-
lit¢ égale, ce qui a entrainé une di-
minution de 41% dans le cofit par
jour par patient, qui passe de 0.55¢
en 1971 a 0.32¢ en 1973. En se-
cond lieu, le contrdle de la distribu-
tion suivant le systéme carte-fiche est
bien implanté, et I'on observe un
léger fléchissement dans le nombre
total d'ordonnances. Enfin, grace a
l'information menée & l'aide du bul-
letin d'information pharmaceutique®®,
et a la campagne de sensibilisation
auprés des médecins', ces derniers
prescrivent plus de “doses quotidien-
nes uniques”.

On entend par doses quoti-
diennes uniques, le fait d'administrer
la dose journaliére totale en une seule
prise de préférence a I'administration
en doses fractionnées. En plus d’avoir
un impact certain sur le colt*, I'ad-
ministration de doses quotidiennes
uniques représente plusieurs avanta-
ges pour le malade: moins de doses
a prendre, risques moins élevés d’ef-
fets indésirables, respect du moment
optimal d’administration du médica-
ment, plus grande facilité a suivre
le régime thérapeutique lorsque le
patient prend congé de [I’hopital
quelques jours avec sa médication,
etc. Par ailleurs, il y a une diminution
du volume de travail et pour le per-
sonnel infirmier et pour le personnel
technique de la pharmacie.
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Cette premiére baisse, mar-
quée par un bon contrdle de la
distribution des médicaments, a donc
permis de maintenir les dépenses en

sommation des médicaments (voir Ta-
bleau VII) grace a des interventions
efficaces au niveau de la consomma-
tion des laxatifs, a I’étude du profil
de consommation et l'analyse phar-
macologique des dossiers.

Plusieurs indices nous per-
mettent de dire que cette diminution
d’ordonnances est réelle, et qu'elle
est due directement a ['intervention
du pharmacien:

1) On observe une diminution des
dépenses globales en médicament
pour le secteur chronique, et le
colit par jour par patient passe de
45 a .43,

2) La population est restée la méme
en 1978 par rapport a celle de
I'année précédente et la moyenne
d’age des patients a légérement
augmenté.

3) Au moment de la révision des
dossiers, 62 ordonnances ont été
annulées pour environ 80 doses
quotidiennes.

4) Cest au 2.A qu’'on observe le
pourcentage le plus fort de dimi-
nution d’ordonnances (31%), et
c’est sur ce département que le
nombre des dossiers ou les cor-
rections étaient a faire immédiate-
ment (lors de l'analyse pharma-
cologique) était le plus élevé (Ta-
bleau V).

Tableau VII

Nombre d’ordonnances chez les chroniques

Unité de soins Ordonnances Diminution (9)
1977 1978
1.A 4,180 4,017 | 497
2.A 6,092 4,169 317
4.A 3,720 3,443 7
TOTAL 13,992 11,629 17%
médicaments a un niveau acceptable, Conclusion

puisqu’en 1977, les dépenses annuel-
les restent encore inférieures a ce
qu’elles étaient au moment de I'ins-
tallation des services pharmaceuti-
ques, en dépit d’'une augmentation
assez impressionnante du colit moyen
d’'une dose de médicament. En 1968,
le colit moyen d'une dose s'établit
a $0.046, contre $0.09 en 1978 (aug-
mentation de plus de 95%).

La seconde baisse moins im-
portante au niveau des dépenses an-
nuelles (baisse de 5%), est beaucoup
plus marquée au niveau du nombre
d’ordonnances par jour par patient,
qui passe de 0.258 en 1973 a 0.215
en 1978 (diminution de 16%). Ceci
signifie que le pharmacien, s’appuyant
sur un systeme de distribution bien
rodé, a réussi a diminuer la con-

Il est difficile d’évaluer no-
tre performance en terme de dimi-
nution de la consommation de médi-
caments par rapport a d'autres cen-
tres hospitaliers, puisqu’il existe peu
d’études et que celles-ci utilisent des
modes de calcul différents. Une é&tu-
de francaise, cependant, mérite d'étre
signalée®. Les auteurs évaluent la con-
sommation médicamenteuse quoti-
dienne moyenne de malades dgés en
centres hospitaliers, en termes d'uni-
tés de prises (ce qui se rapproche
sensiblement du nombre de doses

*Par exemple: Trilafon® 4 mg, $0.104
pour 4 dragées contre $0.047 pour une
dragée de 16 mg. Ludiomil® 25, $0.37
pour 3 comprimés, alors qu'un compri-
mé de 75 mg cotte $0.31.
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que nous utilisons). Or, ces auteurs
rapportent une consommation moyen-
ne de 8,2 unités par personne, alors
que nous en sommes a 5,1 ce qui,
pour nous, représente une perfor-
mance relativement bonne.

Mais le travail de pharma-
covigilance et d’organisation des ser-
vices pharcaceutiques réalis€¢ depuis
10 ans au Sanatorium Bégin n'a pas
apporté que des résultats concrets au
niveau de la diminution de la con-
sommation des médicaments. Il a per-
mis d’identifier certains problemes
pratiques (au niveau du mode de
distribution, de I'horaire et de la
fréquence d’administration, des asso-
ciations d’hypnotiques, etc.) qui ne
reléevent pas seulement de la phar-
macothérapie, mais peul-élre d’une
attitude générale a adopter vis-a-vis
des bénéficiaires. Plusieurs problemes
n'ont pu encore étre réglés. Ils pré-
sentent des particularités qui méri-
tent une plus grande réflexion et
une certaine concertation avec des
gens (par exemple le personnel), pour
qui la solution de tels problémes au-
rait des implications pratiques. Par
ailleurs, les activités de pharmacovi-
gilance ont permis de démontrer que
le travail d’équipe est faisable, qu’il
permet l'enrichissement des connais-
sances, et crée I'émulation du per-
sonnel soignant de [I’hopital et des
membres du service de pharmacie.

Les résultats obtenus témoi-
gnent ici d'une collaboration étroite
entre les professionnels de la santé.
I’adhésion quasi unanime des méde-
cins aux principes de l'utilisation de
doses uniques et aux normes du for-
mulaire des médicaments a permis
de maintenir la qualité de I'utilisation
des médicaments.

Ainsi, la participation des
médecins a la révision pharmacolo-
gique des dossiers a été déterminante
sur la diminution de la consomma-
tion des médicaments. Chaque dos-
sier classé ‘“corrections immédiates”
a été analysé par le médecin et le
pharmacien sous l'angle de la pres-
cription médicamenteuse. La perti-
nence d'un ou de plusieurs médica-
ments prescrits était remise en ques-
tion en tenant compte des criteres
établis et des effets physiopatholo-
giques pouvant modifier l'action de
ces médicaments. A partir du mo-
ment ou la prescription était modi-
fiée, des échanges fréquents entre
le médecin et le pharmacien per-
mettaient d’évaluer I'impact de cette
modification de traitement sur la
santé du malade. Cette efficace col-
laboration médecin-pharmacien &tait
d’ailleurs alimentée par un profil de
prescription qui permettait a chaque
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médecin de situer, par rapport a ses
collegues, le nombre de médicaments
et de doses prescrits, en moyenne, a
chacun de ses patients.

Grace au succes du travail
de pharmacovigilance, nous pourrons
envisager des objectifs qui s’inscrivent
toujours dans le contexte général du
controle de Tl'utilisation des meédica-
ments. Ainsi, nous mettons sur pied
un projet de travail en collaboration
avec les physiothérapeutes, en vue

d'évaluer l'impact du traitement sur
la consommation de certaines classes
de meédicaments, et nous sommes en
train de participer au développement
d'un secteur de recherche en gériatrie.

Le controle de [I'utilisation
des médicaments est un travail de
longue haleine, et implique que le
pharmacien soit présent ou il se con-
somme des médicaments; or, au local
de la pharmacie, il s'en consomme
trés peu...

Résumé

Cette étude porte sur l'organi-
sation d'un systeme pharmaceutique
dans un centre de soins prolongés et les
avantages qui en découlent tant pour
le patient que pour le personnel soignant.

Aprés avoir mis au point un
systeme de distribution efficace et sécu-
ritaire (contréle préventif), les pharma-
ciens du Centre se sont attaqués a con-
troler l'utilisation des médicaments par
trois modes d’intervention directe (con-
trole de surveillance): un rapport sur le
profil de consommation des patients,
une étude sur la consommation des
laxatifs et une analyse pharmacolo-
gique des dossiers. Ces deux activités
de contrdéle ont permis, sur une période
de dix ans (68-78). de diminuer la con-
sommation des médicaments de pres de
50% (chez les malades chroniques), et
de réduire les dépenses annuelles de
médicaments de plus de 10% (par rap-
port a 68), et cela, malgré l'augmenta-
tion constante du coit de la vie.

Ces activités de pharmacovigi-
lance ont favorisé également le travail

Summary

This report describes the or-
ganization of pharmaceutical services in
a long term care hospital along with
the multiple advantages for the patient
and the health team.

Once an effective and safe
drug distribution system has been set
(preventive control), hospital pharma-

cists have put forward a drug utilization
control system wusing three particular
patient oriented interventions (vigilance
control): a drug utilization profile, a
study of laxative use in the hospital
and a pharmacological analysis of pa-
tient files. These two kinds of control
have permitted to decrease by 50% the
drug use in long term care patients on
a ten year basis (1968-1978), and to cut
down drug expenditures by ten percent
with regard to year 1968 despite the
increasing living cost.

I'hese pharmaceutical activities
have promoted team work and acquisi-
tion of new knowledge in hospital staff.

d’équipe et [lenrichissement des con-
naissances.
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es pharmaciens québécois

exercant leur profession dans

les officines privées, obtien-
nent une rémunération a chaque fois
qu’ils exécutent une opinion pharma-
ceutiqu= relative au traitement d’un
patient, béréficiaire de certaines com-
pagnies d’assurances privées et/ou
de l'assistance médicament de la Ré-
gie de I'assurance-maladie du Québec.
Un bénéficiaire de I'assistance médi-
cament du Québec est tout citoyen
agé de 65 ans et plus, ou chaque bé-
néficiaire de l'aide sociale gouverne-
mentale.

L’opinion pharmaceutique
est un avis motivé d'un pharmacien
donné par écrit a la fois au patient
et au prescripteur. Le pharmacien
adresse directement 'opinion au mé-
decin traitant ou au prescripteur avec
copie conforme au patient; ou inver-
sement il l'adresse au patient avec
copie conforme au médecin traitant
ou au prescripteur. L’opinion phar-
maceutique est donc “un avis motivé
d’'un pharmacien portant sur I’histo-
rique pharmacothérapeutique d’une
personne; dressé sous son autorité
ou sur la valeur thérapeutique d’un
ou d'un ensemble de traitements
pharmacothérapeutiques prescrits sous
ordonnance”. L’opinion pharmaceu-
tique porte notamment sur les inter-
actions médicamenteuses, les incom-
patibilités, les contre-indications, I'in-
fidélité au traitement, c’est-a-dire la
sous-consommation ou surconsomma-

1) Janine Matte, pharmacien,
exerce sa profession a l'officine Janine
Matte située au 309, 2éme Avenue,
Ville Lac Etchemin Comté Bellechasse
(Québec) GOR 1S0.
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L’opinion pharmaceutique:

outil efficace du pharmacien

clinicien

Janine Matte

tion et enfin sur ['utilisation conco-
mittante de plusieurs médicaments
prescrits par plus d'un prescripteur.

Il est & noter que l'opinion
pharmaceutique n’est pas rattachée
a la prescription d'un médicament.
Elle est I'expression du jugement du
pharmacien suite a son étude du
dossier d'un patient.

Le pharmacien regoit un
montant de $5.00 pour chaque opi-
nion pharmaceutique qu'il exécute.
Le pharmacien transige directement
avec l'organisme payeur.

Le but de cette communica-
tion est de vous divulguer les résul-
tats de [lactivité d'une équipe de
pharmaciens portant spécifiquement
sur l'opinion pharmaceutique. L’étu-
de a été faite dans une seule officine.
Nous ne pouvons généraliser les don-
nées obtenues sur I'ensemble de I’ac-
tivité de tous les pharmaciens québé-
cois. Nous croyons, que les résultats
obtenus sont positifs et peuvent servir
d’encouragement a I'ensemble des
professionnels de la santé.

Historique de I’étude

Cette étude sur ['opinion
pharmaceutique a été exécutée dans
une officine privée. Elle a été faite
a titre privé; c'est-a-dire non subven-
tionnée. Cette officine offre des ser-
vices pharmaceutiques a une popu-
lation rurale depuis ao(t 1972. Elle
est située dans une cité de 5500 ha-
bitants. Cette ville est localisée au
centre sud de la province de Québec.
Un autre pharmacien y exerce sa
profession dans une pharmacie de
type conventionnel. Neuf omniprati-
ciens y dispensent des soins médicaux

et le centre hospitalier de soins géné-
raux est situé a 70 kilomeétres.

L'officine pharmaceutique
est du type “bureau de pharmacien”
et n'est attachée a aucune clinique ou
centre médical. Il n’y a pas de libre
service dans cette officine; des médi-
caments et produits pharmaceutiques
y sont distribués uniquement. Quatre
pharmaciens y exercent leur profes-
sion* (deux a temps complet / deux a
temps partiel). En plus de dispenser
des services pharmaceutiques et de
distribuer des médicaments et pro-
duits pharmaceutiques, les pharma-
ciens de cette officine participent &
la formation pratique des étudiants
en médecine et en pharmacie de
'université Laval; ainsi qu’a diffé-
rents programmes d’ordre préventif
ou curatif des établissements de santé
de la région.

Chaque patient de cette of-
ficine posséde un dossier sur lequel
apparaissent: a) le profil physiopatho-
logique; b) I'histoire médicamenteuse
(consommation de médicaments pres-
crits ou en vente libre); c¢) fichier
ordonnancié.

Le pharmacien étudie le dos-
sier d'un patient chaque fois que
celui-ci se présente a I'officine pour
obtenir I'exécution d’'une nouvelle or-
donnance, ou le renouvellement d’une
ordonnance antérieure, ou pour ache-
ter un médicament ou produit phar-
maceutique sans ordonnance.

L’étude du dossier d'un pa-
tient consiste a analyser les facteurs
qui peuvent modifier I'effet thérapeu-

*Les pharmaciens de I'équipe
sont: Caron, R., Julien, J.Y., Lebel, M.,
Matte, J.
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tique d’'un médicament chez un pa-
tient a savoir les parametres dordre
pharmaceutique, physiologique, pa-
thologique, pharmacologique, psycho-
logique.

Suite a [I'évaluation de ce
dossier, le pharmacien décide, soit:
1. de fournir le médimacent prescrit
ou son renouvellement; 2. d’accepter
de distribuer le médicament demandé
par le patient; 3. de refuser de four-
nir le médicament prescrit, son re-
nouvellement; le médicament ou le
produit pharmaceutique demandé par
le patient; 4. d’adresser une opinion
pharmaceutique.

Méthodologie de I'étude

Cette étude a été exécutée du
premier mai 1978 au premier mai
1979. Chaque fois que I'évaluation
d’'un dossier-patient permettait au
pharmacien d’exécuter une opinion
pharmaceutique, celui-ci rédigeait 1'o-
pinion et ['expédiait conformément
aux regles stipulées par I'entente con-
clue entre notre syndicat et le minis-
tere des affaires sociales. Les opinions
furent compilées. Une copie de cha-
cune des opinions fut conservée.
Pour chaque opinion exécutée nous
avons retenu qui en était I'agent inci-
tateur. Cette décision de faire une
opinion peut résulter de plusieurs
facteurs qui sont en premier lieu:

1. I'étude du dossier, i.e. I'évalua-

tion du pharmacien;

la demande du médecin traitant;
la demande du prescripteur;
suite a une information donnée
par le patient ou a la demande
de ce dernier;

5. suite a linformation fournie
par un tiers ou a la demande
d'un tiers®;

Les destinataires de I'opinion
pharmaceutique peuvent étre le pa-
tient, le médecin prescripteur®*; le
médecin traitant***  un tiers ou tout
autre professionnel de la santé auto-
risé a prescrire par une loi du Qué-
bec, mais qui interagit directement
avec le patient.

SRS 5]

*Tiers: parent; personne qui
demeure avec le patient; personne res-
ponsable légalement du patient (handi-
capés mentaux, enfants).

**Médecin prescripteur: méde-
cin consulté par le patient pour un pro-
bléme particulier suite 4 une référence
d’'un autre médecin ou en cas d'urgencs.

**%*Médecin traitant: médecin
choisi par le patient et responsable de
I'ensemble des traitements administrés
au patient.
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Les différents types
nions pharmaceutiques sont:
® [e rappel a la fidélité au régime
thérapeutique  (surconsommation
ou sous-consommation) (tableau I).

® Le rappel sur la stabilité d'un mé-
dicament en fonction de l'ordon-
nance.

® Expliquer la décision de refuser
de fournir un médicament prescrit
ou son renouvellement; ou la de-
cision de refuser de fournir a la
demande du patient un meédica-
ment sans ordonnance parce que
celui-ci peut entraver I'action d'un
meédicament ou de I'ensemble du
traitement pharmacothérapeutique.

d'opi-

Tableau I: Opinion pharmaceutique adressée au patient avec copie conforme au

médecin fraitant.

Madame E.
Ville L.

Comté B. (Québec)

Madame,

Lac Etchemin. le 06 mars 1979

Je suis d’avis que vous ne prenez pas vos comprimés d’hydrochlorothiazide
25mg, (numéro de prescription 24019 010) de facon adéquate.

Mon opinion est motivée plus spécialement par I'étude de votre dossier
pharmacologique. En effet, je constate que vous avez recu quinze (15) comprimés
d’hydrochlorothiazide le 24 janvier 1979 et que vous n'avez pas renouvelé cetle

quantité.

L’hydrochlorothiazide est un médicament qui sert a diminuer votre pression
sanguine. Donc, il est trés important de prendre ce médicament régulierement. Si

vous tenez a bien contrdler votre pression sanguine, il faudrait

faire un effort

spécial pour respecter 'ordonnance de votre médecin; c'est-a-dire, avaler un com-

primé aux deux jours. Méme si

vous vous sentez bien,

n'arrétez jamais votre

traitement ou ne diminuez la dose sans l'avis de votre médecin. L'hypertension
est une maladie chronique et il peut étre nécessaire de prendre ce médicament sur

une longue période de temps.

Je suis persuadée que vous comprendrez que mon seul but en vous adres-
sant cette opinion est d'obtenir votre collaboration de fagcon a améliorer votre

état de santé.

Veuillez agréer, Madame, mes salutations.

Janine Matte
Pharmacien

® Indiquer les interactions: a) médi-
camenteuses: c’est-a-dire lorsque
I'effet d’'une drogue peut étre mo-
difi¢ par I'administration antérieu-
re ou concomittante ou d'un autre
médicament (tableau II); b) médi-
cament/aliment: lorsque Il'inges-
tion d'un aliment interfére avec
I'absorption, l'action ou I'élimina-
tion d'un médicament ou d’un
constituant biologique; c¢) interac-
tions médicaments/examen de la-
boratoire: lorsque I'effet d'un mé-
dicament modifie les constantes
biologiques nécessaires a I'évalua-
tion d'un traitement médicamen-
teux concomittant.

® Désigner les contre-indications.
® |ndiquer les précautions particu-
lieres a prendre: lorsque, par
exemple, le pharmacien conseille
au médecin d’avoir recours a des
examens de laboratoire pour con-
troler P'action bénéfique d'un mé-
dicament (exemple: carbonate de
lithium).
® Démarche de rationalisation de la
posologie: c'est-a-dire lorsque suite
a I'étude du dossier le pharmacien
juge qu'il y aurait avantage a mo-
difier la posologie tout en conser-
vant la méme efficacité du médi-
cament. Par exemple, le pharma-
cien conseille de prescrire un anti-
> p. 1442
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On reconnait que les béta-bloquants

sontala

dans la maitrise de
la haute pression

Chez la plupart des patients,
BLOCADREN*
employé seul ou avec une thiazide

maitrise
efficacement

la haute pression.’

SLOCADREN



LOCADREN

(comprimes de maleate de timolol)

La simplicite-

Une posologie biquotidienne simple

Pa -
La commodite-
Un réglage posologique facile

Méme si la posologie doit étre individualisee, la plupart des hyper-
tendus répondent bien a une posologie quotidienne de 30 mg ou
moins.

Dans une récente étude effectuée chez des hypertendus traités avec
le propranolol seul, il a souvent fallu administrer de fortes doses,
ce qui a nécessité une peériode de réglage un tant soit peu longue
et compliquée?

Une grande collaboration
des patients
a leur traitement-

BLOCADREN* est habituellement bien toléré

Chez la plupart des patients, on constate trés peu d'effets sur ['activité
mentale ou physique.

Les resultats d'une récente étude montrent que des hallucinations
visuelles peuvent se produire chez les patients recevant des doses
moderees de propranolol?

BLOCADREN

Merck Sharp & Dohme Canada Limitee, titulaire de la marque deposee



BLOCADREN'

(comprimes de maléate de timolol

prennent moins
de 20mg par jour,
Ia commodité
d'une dose
quotidienne
unique.

Comme dans le cas de tous les inhibiteurs des
recepteurs beta-adrénergiques, d'importantes
contre-indications regissent |'emploi de
BLOCADREN* soit l'insuffisance cardiague,
le bronchospasme, I'asthme et la rhinite
allergique. Avant de prescrire ce produit,
veuillez consulter la monographie pour
obtenir de plus amples renseignements sur
les contre-indications, la mise en garde,

les precautions et les effets secondaires.

AGENT ANTIANGINEUX ET ANTIHYPERTENSIF

INDICATIONS

BLOCADREN* est indigue dans I'angine de
poitrine attribuable & une cardiopathie ische-
migue. || est aussi indigué pour |e traitement de
I'hypertension legere ou modérée; on peut
I'administrer avec d'autres antihypertenseurs,
notamment avec des diuretiques thiazidiques,
ou seul.

RESUME POSOLOGIQUE

Angine de poitrine: La dose d'attaque est de
5mg, 2 ou 3 f.p.J. On peut I'augmenter a inter-
valles d'au moins trois jours, selon le résultat
obtenu. La premiere augmentation ne devrait pas
depasser 10 mg par jour et les augmentations
subsequentes doivent se limiter a 15 mg par jour
en doses fractionnees. La posologie quotidienne
maximale est de 45 mg. Aprés la période
d'ajustement, le traitement d'entretien chez
certains malades peut se faire au moyen de deux
prises par jour.

Hypertension: La posoclogie doit étre adaptee en
fonction des besoins de chaque patient. Chez
les patients qui prennent deja d'autres antihyper-
tenseurs, la dose d'attaque doit étre de 5 a

10 mg. deux fois par jour. On peut augmenter

la dose de 5 mg deux fois par jour a intervalles
de deux semaines. La dose quotidienne maxi-
male ne doit pas exceder 60 mg. Lorsqu'on
administre BLOCADREN* seul, la dose initiale
est de 10 mg, deux fois par jour et on peut
augmenter la posologie, si nécessaire, suivant le
régime posologigue décrit plus haut.

Chez les patients dont la tension est suffisam-
ment abaissee 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 etudes ont montré que la réponse thérapeu-
tigue a cette posclogie etait bonne.

CONTRE-INDICATIONS

Insuffisance cardiaque (voir MISE EN GARDE);
insuffisance ventriculaire droite attribuable

a une hypertension pulmonaire; cardiomégalie
importante; bradycardie sinusale; bloc auriculo-
ventriculaire du 2¢ et du 3¢ degré; choc cardio-
gene; rhinite allergique; bronchospasme

(y compris asthme bronchique) ou affection pul-
monaire grave et chronigue de nature obstructive
(voir MISE EN GARDE); utilisation d'agents
anesthesiques, tels que I'éther et le chloroforme,
produisant une action dépressive sur le
myocarde.

MISE EN GARDE

Insuffisance cardiaque: |l est négessaire de
porter une attention particuliére aux malades
ayant des antecedents d'insuffisance cardiague,
car l'action du béta-bloguant risque de causer
une depression subsequente sur la contractilite
du myocarde et de provoquer une insuffisance
cardiague. Méme dans le cas de certains malades
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n'ayant pas de tels antécédents, une dépression
continue au niveau du myocarde peut provoquer
une insuffisance cardiague. C'est pourquoi il
faut surveiller les malades afin de deceler une
insuffisance imminente et au premier signe,

les digitaliser ou leur administrer un diuretique
ou encore combiner les deux. BLOCADREN*
n'inhibe pas |'effet de la digitale, toutefois, |'effet
inotrope negatif du maléate de timolol peut
reduire |'effet inotrope positif de la digitale. Les
effets depressifs de BLOCADREN®* et de |a
digitale sur la conduction auriculo-ventriculaire
sont additifs. Si l'insuffisance persiste, cesser
I'administration de BLOCADREN* (voir ci-aprés).
Arrét brusque du traitement avec BLOCADREN*:
On a rapporte des cas de grave exacerbation de
I'angine et d'infarctus du myocarde ou des
arythmies venticulaires chez des angineux sur-
venant apres |'arrét brusque du traitement aux
béta-bloguants y compris BLOCADREN*.
Lorsqu'on prévoit I'arrét du traitement, il faut
reduire graduellement la posologie, garder la
meme frequence d'administration et surveiller de
pres les malades. Dans les situations d'extréme
urgence, cesser l'administration du maleate

de timolol etape par étape et garder le malade
sous etroite surveillance. Sil'angine s'aggrave de
facon marquée ou gu'une insuffisance corona-
rienne aigue se développe, reprendre imme-
diatement le traitement avec BLOCADREN*,

du moins temporairement.

On a rapportée diverses éruptions cutanees et
xeroses conjonctivales; un grave syndrome
(syndrome oculo-muco-cutané) comprenant des
conjonctivites seches et des éruptions cutanées
psoriasiformes ainsi que des otites et des sérites
sclerosantes, s'est manifeste avec I'adminis-
tration prolongee d'un seul béta-bloguant, mais
pas avec BLOCADREN*. Les médecins doivent
etre conscients que de telles réactions peuvent
se manifester, et le cas écheant, qu'il faut cesser
le traitement. Si une bradycardie sinusale grave
se manifeste, administrer de |'atropine par voie
intraveineuse et s'il n'y a a aucune amelioration,
de l'isoprotérenol par voie intraveineuse. Chez
les malades souffrant de thyréotoxicose, le
timolol peut diminuer les manifestations périphe-
rigues d'hyperthyroidie sans améliorer la fonc-
tion thyroidienne; accorder une attention
particuliere aux malades souffrant en plus
d'insuffisance cardiaque.

PRECAUTIONS

Administrer BLOCADREN* avec circonspection
aux malades predisposes au bronchospasme
dorigine non allergique; aux malades qui peu-
vent developper une hypoglycémie spontanee,
ainsi qu'aux diabétiques gui recoivent de
I'insuline ou des hypoglvcémiants oraux. Lors-
qu'on administre BLOCADREN* avec d'autres
antihypertenseurs, il faut en régler la posologie
selon les besoins de chaque patient (voir
POSOLOGIE). Suivre de prés les malades qui
recoivent aussi des médicaments provoguant
une depletion des catecholamines comme la
reserpine ou la guanéthidine. Effectuer des
examens de laboratoire pertinents et se montrer
prudent pendant le traitement en présence de
malades qui souffrent d'insuffisance de la fonc-
tion rénale ou hepatigue. |l faudra probablement
réduire la posologie chez les malades atteints
d'insuffisance rénale. A la suite de |'adminis-
tration par voie orale d'une dose de 20 mg de
BLOCADREN?, on a observé de I'hypotension
marquee chez des malades atteints d'insuffisance
renale grave lors d une hémodialyse. Malades
devant subir une intervention chirurgicale: Chez
les angineux que |'on projette d'opérer, cesser
graduellement |'administration de BLOCADREN*
(voir MISE EN GARDE). Pour les interventions
chirurgicales urgentes, les effets de
BLOCADREN* peuvent étre inversés, si néces-
saire, en administrant de |'isoprotérénol ou du
levarterenol a des doses suffisantes. Emploi
durant la grossesse: BLOCADREN* ne devrait
pas étre adminisire a des femmes enceintes,
faute d'expérience clinique durant la grossesse.
Si on l'administre en cas de grossesse eventuelle,
il faut soupeser les avantages espérés du medi-
cament en regard des risques possibles. Emploi
en pédiatrie: Aucune étude n’a été effectuée avec
ELOCADREN* dans le traitement des enfants.

REACTIONS DEFAVORABLES
Réactions cardio-vasculaires: insuffisance
cardiague (voir MISE EN GARDE); effets secon-
daires attribuables a une diminution du deébit
cardiague, comprenant: syncope, vertiges,
faiblesse, hypotension orthostatique, réduction
de l'irrigation rénale; bradycardie grave. Réac-
tions moins fréquentes: allongement de |'inter-
valle P-R, bloc auriculo-ventriculaire du 2 et

du 3© degre, arrét sinusal (si une atteinte du
noeud sinc-auriculaire a eté décelée antérieure-
ment), extremites froides, phénomeéne de
Raynaud, claudication ou paresthésie, hypoten-
sion. Réactions respiratoires: dyspnée, bron-
chospasme; rarement, laryngospasme. Réactions
du systéme nerveux central: frequemment:
cephalées; moins frequemment: faiblesse, som-
nolence, anxiete, vertiges, tinnitus, etourdis-
sements, asthenie, insomnie, torpeur, dépression
mentale; rarement, réves memorisés. Réactions

allergiques et dermatologiques: éruptions
cutanees, y compris un cas d'éruption cutanée
psoriasiforme, et prurit; rarement, dermatite
exfoliative. Réactions gastro-intestinales: vomis-
sements, diarrhée, constipation, épigastralgie,
nausee. Réactions oculaires: secheresse des
yeux. Examens en laboratoire: élévation de
I'azote uréigue du sang ou de la SGPT (transa-
minase glutamopyruvigue sérique).

MONOGRAPHIE SUR DEMANDE
PRESENTATION

Ca 8866 —Le comprime bleu pale, plat, au rebord
biseaute, secable et portant d'un cote le nom
Frosst, contient 10 mg de maléate de timolol.
Flacons de 100 et de 500.

Ca 8911 —Le comprimé blanc, plat, au rebord
biseaute, secable et portant d'un coté le nom
Frosst, contient 5 mg de maleate de timolol.
Flacons de 100.

. Données consignées au dossier.

. Veterans Administration Cooperative Study
Group on antihypertensive agents, “Propra-
nolol in the treatment of essential hyper-
tension”, JAMA, 237, (21), mai 1977,

p. 2303-2310.

3. Fleminger, R., "Visual hallucinations and

illusions with propranolol”, Brit. Med. J., 1,

(67121), mai 1978, p. 1182.
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dépresseur au coucher seulement,

plutdét qu’a raison d’'un comprimé

trois fois par jour.

@ Ou bien encore des opinions phar-
maceutiques portant notamment
sur: a) des effets indésirables d’un
médicament obtenus chez un pa-
tient, c’est-a-dire les effets non
voulus, toxiques et/ou dangereux
d’'un médicament administré a un
dosage normal chez un individu;
b) sur la déclaration d’effets aller-
giques chez le patient; c) l'appari-
tion des réactions de photosensi-
bilité ou photoxicité; d) une modi-
fication importante apportée au
profil pharmacothérapeutique, etc.

Nous avons partagé les ré-
sultats obtenus en deux groupes, soit:
résultats positifs ou résultats négatifs.
Nous considérons que le résultat
d’'une opinion est positif lorsque le
pharmacien peut constater une ame-
lioration, soit dans le profil pharma-
cothérapeutique, soit dans l'historique
pharmacothérapeutique du patient
suite a celle-ci ou encore lorsque le
pharmacien regoit une réponse di-
recte du patient, du prescripteur ou
du meédecin traitant, confirmant ou
acquiescant au jugement donné dans
'opinion pharmaceutique.

Les résultats sont interprétés
comme étant négatifs lorsque nous ne
recevons aucune réponse de l'opinion
ou lorsque le patient suite a une
opinion, décide de choisir une autre
pharmacie pour obtenir des services
pharmaceutiques, lorsque le pharma-
cien est obligé d’intervenir seul, c’est-
a-dire sans I'aide du médecin traitant
ou prescripteur.

En dernier lieu, nous avons
apprécié les paiements accordés par
I'organisme payeur. Nous avons noté
pour chaque opinion si le paiement
avait été accepté, refusé par l'orga-
nisme payeur ou si cette opinion

faisait I'objet d’une étude -critique
supplémentaire par I'organisme
payeur.

Résultats obtenus

Pendant cette période d’un
an les pharmaciens ont exécuté 402
opinions pharmaceutiques. Le nom-
bre total d’ordonnance est de 53 200
pour un nombre de 5031 dossiers-
patients actifs.

Parmi ces quatre cent deux
(402) opinions pharmaceutiques:

— 89.55% furent exécutées suite a
’évaluation du dossier
d’'un patient par le phar-
macien;

— 5.97% furent rédigées suite a une
information transmise par
le patient;
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Tableau II: Opinion pharmaceutique adressée au médecin traitant avec copie con-

forme au patient,

Docteur J.
Ville L.
Comté B.

SUJET: Madame A.
Saint-L.

Comté B.

Dossier pharmaceutique no. 6225

Docteur,

En date du 03 novembre 1978, vous avez prescrit & madame A., du maalox
a raison de 1 cuillére a soupe p.c., 2 heures p.c. et au coucher pendant dix (10) jours.

L’historique pharmacothérapeutique de votre patiente démontre que cette

derniére est sous traitement de facon continue & I'aide de fiorinal CY

le 21 juillet 1978.

depuis

Cette médication est prescrite par le docteur C.A. Compte tenu que chaque
capsule de fiorinal C% contient 330mg d'acide acétyl salicylique, 40mg de caféine
et 15mg de codéine; compte tenu des propriétés ulcérogéniques de l'acide acétyl
salicylique et de la caféine, j'ai jugé important de vous aviser de ['utilisation du

fiorinal CY4 par cette patiente.

Dans ce cas-ci, le choix d’empracet-30 serait une médication efficace et

souhaitable a substituer au fiorinal Cla.

Veuillez agréer, Docteur, mes salutations distinguées.

Janine Matte
Pharmacien

— 2.24% a la demande des méde-
cins;

— 2.24% suite a une information
fournie par un tiers.

De plus, notre étude nous
révele que: 68.15% des opinions
pharmaceutiques furent adressées au
patient; 26.87% au médecin traitant;
3.73% au prescripteur; 0.75% a un
tiers; 0.50% a d’autres professionnels
de la santé.

Sur l'ensemble des quatre
cent deux (402) opinions, le pourcen-
tage des divers sujets était de: (ta-

bleau III)

— 34.57% sur la stabilité d'un médi-
cament en fonction de
I’ordonnance;

— 25.37% sur un rappel a la fidélité
thérapeutique  (sous-con-
sommation ou surconsom-
mation);

— 10.67% sur la détection d’effets in-

désirables; sur la commu-
nication de profil, sur I'a-
vantage de rationaliser le
profil pharmacothérapeuti-
que (ex.: deux tranquilli-

sants phénothiaziniques
administrés au méme pa-
tient);

— 8.45% sur des contre-indications;

— 5.97% sur des interactions. Par-
mi celles-ci, approximati-
vement, 54% touchaient
les interactions médica-
ments/ médicaments; 9%
médicaments/examens de
laboratoire; 4% médica-
ments/aliments; 33% des
interactions possibles;

— 5.47% des conseils;

4.72% sur la motivation du refus
de fournir un médicament
prescrit ou non, ou son
renouvellement;

— 2.73% détection d'erreur dans la
posologie;
— 2.48% sur des précautions parti-

culiéres a prendre par le
patient.

La compilation des résultats
nous démontre que dans l'ensemble,
89.24% des opinions eurent un ré-
sultat positif, soit: 107 sur 134 opi-
nions adressées au médecin traitant,
6 sur 14 opinions adressées au méde-
cin prescripteur et 234 sur 266 opi-
nions adressées directement au patient.

L'organisme payeur accep-
tait le paiement de 73.14% des opi-
nions, 8.46% ont été refusées et
18.4% font I'objet d’études plus ap-
profondies.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




TABLEAU 1l _
TYPES dopinions pharmaceutiq
ey Vg o

i
e
o

e

.
G
i

NOMBRE D'OPINIONS (n=404)

.
.
e
ae e
e

S i
. L
S e
S L
S e

Discussion

[’opinion pharmaceutique
est complétement dégagée de la
prescription. C’est-a-dire que le phar-
macien peut rédiger une opinion phar-
maceutique a chaque fois que son
jugement professionnel le lui dicte et
cela indépendamment du fait qu’il
ait une nouvelle ordonnance ou non.

C’est pourquoi nous ne pou-
vons établir de relation directe entre
le nombre de prescriptions exécutées
par année dans une pharmacie et le
nombre d’opinions pharmaceutiques.

De plus, il nous apparait inu-
tile d’établir un rapport entre Ile
nombre d’opinions pharmaceutiques
exécutées dans une période d’'un an
et le nombre de dossiers-patients ac-
tifs pour la méme période de temps.
Toutefois, nous croyons que le rap-
port opinion pharmaceutique/étude
de dossiers-patients serait significatif.
Nous espérons que d’autres études
nous fourniront des indices sur ce
sujet.

Par contre, nous sommes
d’avis que le nombre de 402 opinions
pharmaceutiques pour cette premiére
année d’activité est un indice signifi-
catif et représentatif du désir de notre
équipe de pharmaciens de s’impliquer
activement dans le profil et Phistori-
que pharmacothérapeutique de nos
patients. Nous pensons aussi que ce
chiffre pourrait étre atteint dans une
autre officine de méme style de
pratique, avec une organisation tech-
nique similaire, et qu’il est propor-
tionnel au style de pratique des phar-
maciens et a l'organisation matérielle
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et technique des officines. D’autres
études sont nécessaires pour obtenir
une confirmation de nos résultats
et pour pouvoir comparer les coeffi-
cients opinion/étude de dossiers-pa-
tients, et enfin pour évaluer d'autres
paramétres reliés directement aux
opinions du pharmacien. Ces para-
metres pourraient étre le type d’exer-
cice de la pharmacie, l'attitude des
médecins face a ce nouveau rdle du
pharmacien, [l'acceptation que font
les pharmaciens eux-mémes de ce
nouveau réle et leurs attitudes pro-
pres envers celui-ci, etc.

Les pharmaciens ont émis de
leur propre chef 89% des opinions
pharmaceutiques. Le pharmacien se
permet donc, suite a I’évaluation du
dossier d’'un patient de faire parvenir
son opinion au destinataire le plus
susceptible d’apporter une améliora-
tion a la situation constatée; c’est-a-
dire une utilisation rationnelle et op-
timale des médicaments.

Bien que l’ensemble des mé-
decins québécois et que les médecins
de notre milieu aient été& informés
par un membre de notre équipe de
pharmaciens sur ce nouvel acte phar-
maceutique et de son mode de rému-
nération, seulement 2.24% des opi-
nions ont été émises suite a la de-
mande de ces derniers. Bien qu’on
puisse constater que les médecins
ont répondu dans I'ensemble positive-
ment aux opinions qui leur sont
adressées, un faible nombre a eu
recours aux pharmaciens pour établir,
conseiller et/ou évaluer un traitement
pharmacothérapeutique. Nous som-
mes donc en mesure d’affirmer qu’'un

grand nombre de médecins demande
aux pharmaciens des informations
d'ordre général ou un élément en
particulier (exemple: dosage). Mais
trés peu de médecins exigent une
étude approfondie d'un profil phar-
macothérapeutique.

8.2% des opinions ont été
transmises suite & une information
donnée par le patient ou un tiers.
Ces informations concernaient en
majorité la signification d’un effet
indésirable d’un médicament, I'appa-
rition d'une réaction toxique ou la
demande d’information concernant
plusieurs médicaments a prendre de
facon concomittante ou utilisée anté-
rieurement au nouveau traitement
instauré. Ce type de demande n’est
pas en relation avec la remise d’un
médicament, mais survient dans les
36 a 48 heures aprés la remise du
médicament prescrit. Ce pourcentage
de 8.2% nous semble significatif du
fait que les patients ont recours aux
pharmaciens en premier lieu lorsqu’il
s’agit de discuter de I'effet indésirable
ou des réactions allergiques possibles
d’un médicament.

Le choix du destinataire de
I'opinion a été fait en fonction d'ob-
tenir le meilleur rendement de I'opi-
nion pharmaceutique. Dans 0.75%
nous avons choisi de faire parvenir
'opinion a un tiers parce que le pa-
tient était intellectuellement incapa-
ble de comprendre la signification de
I'opinion pharmaceutique.

Nous avons fait parvenir
'opinion directement au patient dans
68.15% des cas; ceci toujours en
étant persuadé que son intervention
seule pouvait améliorer le rendement
du traitement pharmacologique.

L'opinion a été adressée au
médecin traitant dans 26.87% des cas
et au prescripteur dans 3.73% des
cas. La distinction ici s'impose car
I'opinion adressée au prescripteur
était surtout d'ordre informationnel
sur une contre-indication ou une
interaction = médicamenteuse.  Cecli
s’explique par le fait que le prescrip-
teur venail d'ajouter un nouveau mé-
dicament au profil pharmaco-théra-
peutique. L’opinion adressée au mé-
decin traitant portait le plus souvent
sur une étude approfondie du profil
pharmacologique avec recommanda-
tions sp3cifiques a apporter.

68.15% de nos opinions fu-
rent adressées directement aux pa-
tients. Celles-ci étaient des recom-
mandations sur ['utilisation particu-
liere d'un médicament par rapport
a I'étude de leur dossier, des exhor-
tations a é&tre fideéles a leur régime
pharmacothérapeutique, des détec-
tions d’effets secondaires, des rappels
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sur la stabilité d’un en
fonction de leur ordonnance. Nous
praliquons la pharmacie clinique et
ainsi s'explique le fait que 68.15%
de nos opinions furent adressées a
nos patients. Nous travaillons cons-
tamment & appliquer nos principes
de pharmacologie auprés d’eux. Nous
croyons que cette proportion est jus-
tifiable et qu'elle pourrait se retrou-
ver dans des études similaires exécu-
tées dans des officines de méme style
de pratique. Nous jugeons donc, que
ce chiffre est le reflet de I'importance
de notre activité clinique aupres des
patients ainsi que de la continuité
de cette activité depuis plusieurs an-
nées.

Les opinions pharmaceuti-
ques les plus fréquemment exécutées
furent celles portant sur la fidélité
au régime thérapeutique (sous-con-
sommation ou surconsommation) et
sur la stabilité d’'un médicament en
fonction de I'ordonnance. Prenant en
considération que l'opinion pharma-
ceutique était pour nous un nouveau
champ d’activité et que nous les
avons exécutées au fur et a mesure
que la situation I'exigeait. C'est-a-dire,
sans désir d’orienter notre action sur
des cas spécifiques déterminés a I'a-
vance, nous avons quand méme ob-
tenu une certaine diversité dans notre
activité (tableau III). Nous nous som-
mes attaqués, pour la premiére année,
aux problémes qui nous semblaient
les plus immédiats. La proportion des
opinions adressées aux patients et
portant sur la fidélité au régime thé-
rapeutique et sur la stabilité d’'un mé-
dicament en fonction de I'ordonnance
est élevée. Nous croyons que cette
derniére peut étre significative pour
une premiére année d’exercice et que
cette donnée peut se refléter a Ié-
chelle de la province de Québec,
mais nous croyons qu’un réajustement
se fera et qu'un meilleur équilibre
sera atteint. Ainsi, il nous est permis
de croire que nos résultats obtenus
par rapport aux types d’opinions sui-
vants: conseils, posologie, interactions
précautions, ne sont pas significatifs
puisque dés maintenant nous éva-
luons qu’il nous sera possible d'en
augmenter la proportion en établ;
sant pour la prochaine année des
principes fixes pour I'étude des dos-
siers en fonction des classes médica-
menteuses prescrites et des maladies
présentées par les patients.

La proportion d’opinions
portant sur le refus de fournir une
médication nous semble acceptable
et il nous apparait possible de ren-
contrer des chiffres voisins dans des
études de méme type.

Nous croyons a nouveau que
ce tableau des différents types d’opi-
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nions phar reflete fide-
lement notre activité professionnelle.
En effet, la variation que nous pour-
rons apporter sera en fonction des
programmes d’action que nous en-
treprendrons et des nouveaux déve-
loppements de la recherche.

De prochaines études sur le
sujet sont nécessaires afin de déter-
miner jusqu’da quel point il nous
sera possible de suivre des guides
d’action déterminés.

Sur I'ensemble des opinions
que nous avons exécutées, 89.24%
obtiennent un résultat positif. Nous
jugeons que ce résultat est satisf:
sant puisque nous avons étudié cha-
que dossier-patient en fonction de
I'opinion qui a été exécutée et que
nous avons accordé un délai de trois
mois aprés la fin de I'étude pour
apprécier les résultats obtenus.

79.85% des médecins qui
ont regu des opinions ont répondu
positivement; c'est-a-dire qu'ils ont
exécuté les recommandations données
par les pharmaciens. Un seul médecin
a refusé systématiquement d’acquies-
cer aux recommandations faites par
les pharmaciens.

Nous sommes d’avis que les
prescripteurs ont répondu favorable-
ment; plusieurs de ceux-ci répondaient
par écrit ou par un appel téléphoni-
que.

87.9% des patients ont ré-
pondu positivement a nos opinions.
9.7% ont répondu négativement,
c’est-a-dire qu’ils n'ont pas suivi nos
recommandations. Parmi  ceux-ci,
trois patients ont décidé de cesser
dutiliser nos services. Ces trois pa-
tients relevaient du médecin qui a
refusé catégoriquement chacune de
nos opinions.

Nous jugeons élevé le pour-
centage de résulutats négatifs. Nous
croyons pouvoir expliquer ce résultat
par les faits suivants:
® manque de crédibilité du patient
a I'égard du pharmacien;
avis contraire fourni par un autre
professionnel de la santé (méde-
cin, pharmacien, infirmier, etc. . .);
indifférence du patient;
le fait que l'opinion soit dans la
majorité des cas et en premier lieu
écrite (méme échec que l'on ren-
contre lors de I'information orale
seulement versus information ora-
le/ écrite;
manque d’information du patient
pour juger l'acte que le pharma-
cien a posé.

Il est important de noter a
cette étape-ci que nos résultats ont
été évalués uniquement par rapport
a4 nos dossiers-patients. C'est donc
dire que nous sommes dans I'impos-
sibilité d’évaluer notre action par

rapport a I'ensemble des personnes

a qui elles étaient adressées. Ainsi,
il nous est impossible d'évaluer jus-
qu’a quel point une opinion adressée
a un médecin au sujet d'un de ses
patients a pu étre profitable a I'en-
semble de ces derniers. Par exemple,
'opinion au sujet de la prescription
d’un tranquilisant a un asthmatique a
pu étre profitable a I'ensemble de la
clientele asthmatique de ce prescrip-
teur. De méme que notre évaluation
ne nous permet pas d'évaluer ou de
déterminer ce que nos opinions ont
pu éviter aux patients en terme d’hos-
pitalisation, d'effets indésirables, etc..
Tout autant que d'évaluer Juaqua
quel point nous avons produit un
effet indirect positif sur la compré-
hension que le patient peut doréna-
vant accorder a I'importance de la
fidélité a son régime thérapeutique
présent ou futur.
Le paiement fut refusé pour

8.46% de nos opinions. Le paiement
de ces opinions fut refusé pour des
motifs tels que:

— opinion émise suite a une infor-

mation donnée par le patient;

— opinion portant sur un traite-
ment futur qui pourrait étre
prescrit.

Il nous est permis de croire
que ceci est un indice qui nous si-
gnifie clairement qu'il faut étre trés
pruden( lors des négociations afin de

lu‘mnn du p;lan’ILnI qui a été fa
tient beaucoup plus de I'analyse lé-
gale du texte de I'opinion que de la
pertinence ou de sa qualité. Souvent
un simple changement apporté dans
la formulation de I'opinion rendrait
celle-ci payable. La définition de nos
actes doit donc étre souple afin de
permettre l'application intégrale du
jugement du pharmacien.

Conclusion

Le caractere exceptionnel de
I'opinion pharmaceutique et le fait
que cet acte pharmaceutique soit ré-
munéré nous ont semblé suffisam-
ment importants pour vous divulguer
les résultats de notre année de travail.
Nous sommes d’avis que notre étude
refléte l'activité professionnelle ex-
clusive de cette officine; c'est-a-dire
quelle ne peut étre considérée com-
me étant le reflet de I'ensemble de
I'activité pharmaceutique québécoise.
Plusieurs études sont né ires pour
établir correctement I'efficacité de
I'opinion pharmaceutique en tant
quioutil du pharmacien clinicien.
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Lorsque des effets cliniques de courte durée,
rapidement eliminés et non cumulatifs sont souhaitables...

Serax. Le choix'logique. |

OXAZEPAM

Serax (oxazepam) possede les carac-
téristiques propres a tous les anxio-
lytiques benzodiazépiniques: toutefois,
son profil pharmacocinetique unigue
le differencie nettement de toutes les
benzodiazépines a longue durée
d'action. Etant donné que Serax a une
demi-vie biologiqgue moyenne relative-
ment courte (environ 8 heures), ce
produit constitue le choix logique
lorsqu'une courte durée daction est
souhaitable.

Serax au coucher

“LL'oxazépam (Serax) n'a pas de
meétabolites actifs et semble étre un
bon hypnotigue pour les personnes
ne requerant pas d'effet anxiolytique
pendant la journée.?

Pour les patients dgés

A la différence d'autres benzo-
diazepines, oxazépam (Serax) n'a
pas de metabolites actifs prolongeant
son effet et est non cumulatif. Ces
facteurs font que I'oxazépam (Serax)
est un agent tout particulierement
indiqué pour les patients ages."?

“L'oxazepam (Serax) possede des
caracteristiques metaboligues et
physiologigues intéressantes qui
indiquent gue son emploi doit étre
particulierement utile et str pour les
patients ages.”*

Dans la maladie organique

“Selon notre experience. . .il s'agit

par conséquent d'un sédatif efficace
dont la demi-vie biologique est relative-
ment courte; son principal metabolite
est pharmacologiquement inactif, et,
ce qui est encore plus important, au
contraire du diazépam, le médicament
est élimine de facon normale méme
en presence d'une affection hépatique
parenchymale chronique ou aigué.™®

"Etant donné gue l'oxazépam (Serax)
est métabolisé assez rapidement en
un produit psychopharmacologique-
ment inactif, les effets cumulatifs
pendant la thérapie chronique sont
bien moins importants que ceux
observes avec le chlordiazépoxyde ou
le diazépam.'®
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Niveau therapeutigue stable: 7-11 jours : '-Niveé' herapeutique stable: 1-2 jours

RAepresentation schematique du temps relatif
pour atteindre fe niveau thérapeutique stable.

Considérez la différence.
Considérez les bénéfices.
Considérez Serax.

OXAZEPAM

Wyeth

u‘ Wyeth Ltee, Toronto
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OXAZEPAM

Le choix"logique:

INDICATIONS: Pour traiter I'angoisse, la tension, I'appré-
hension, l'agitation, l'irritabilité, 'insomnie et 'anxieté qui
accompagnent la dépression, par ex. dans les dépres-
sions réactionnelles transitoires, la reaction psychoneuro-
tique, la réaction psychophysiologique, les troubles du
comportement chez le vieillard ou les dérangements de la
personnalité. Enfin, dans 'anxiété secondaire & une mala-
die organique, d'alcoolisme et syndrome de sevrage a
l'alcoolisme.

CONTRE-INDICATIONS: Le produit n'est pas recom-
mandé chez I'enfant de moins de 6 ans. La posologie chez
'enfant de 6 & 12 ans n'a pas été établie avec précision
Contre-indigqué chez les malades ayant eu des episodes
antérieurs d'hypersensibilité & l'oxazépam. Pas indique
dans les psychoses.

MISE EN GARDE: Lesmalades sur pied risquent de res-
sentir de la somnolence ou des étourdissements, ou de
tolérer moins bien l'alcool, il faudra les avertir de ne pas
conduire d'auto ni de se servir de machines de maniement
dangereux. On a rapporté quelques tentatives de suicide
au cours desqguelles la plus forte dose ingérée depassait
B00 mg. Pendant les longues cures, il est conseilié de
procéder périodiguement & des hemogrammes et des
épreuves de la fonction hépatique. Si des éruptions ou
autres symptdmes d'hypersensibilité devaient survenir, on
suspendrait le traitement a l'oxazépam et on prendrait les
moyens de traitement symptomatique appropriés. Les
réactions d'hypotension sont rares mais il faut employer le
produit prudemment dans les cas ol des complications
résulteraient d'une chute de tension, surtout chez les per-
sonnes d'un certain Age. Chez certains malades qui pre-
sentaient une dépendance médicamenteuse sous l'in-
fluence d'un long surdosage, on a noté des reactions
défavorables au moment du sevrage. Surveiller attentive-
ment les doses et les quantités prescrites, surtoutchez les
malades enclins a forcer la dose; les doses excessives
longtemps prolongées chez des malades prédisposeés
(alcooligues, pharmacomanes, eic.) peuvent se traduire
par un état de dépendance ou d'accoutumance. |l faudra
réduire graduellement la posologie aprés administration
de fortes doses prises pendant de longues périodes, pour
éviter d'éventuelles crises épileptiformes. Les symptdmes
de sevrage qui résultent d'un arrét brusque de la medica-
tion sont similaires & ceux qu'on observe avec les barbitu-
riques.

Il n'est pas démontré que l'utilisation en cas de gros-
sesse soit bénéfique. De ce fait, ne pas prendre 'oxaze-
pam pendant le premier trimestre de la grossesse, a moins
gue le médecin juge gue I'emploi du medicament sera
bénéfique méme en considérant le risque que le foetus
peut en étre affecte.

EFFETS SECONDAIRES: |l est rare gu'ils imposent
I'abandon de la médication. Une somnolence transitoire
survient au début du traitement. Si elle persiste, réduire la
posologie. Dans quelques cas, étourdissement, vertige,
céphalée et, plus rarement, de la syncope ont été aussi
observés. Des réactions paradoxales bénignes, par ex
excitation, stimulation de I'émotivité, sont survenues chez
des malades psychiatriques. Si elles surviennent, c'est au
cours des 2 premiéres semaines du traitement. Eruptions
cutanées bénignes, leucopénie, troubles fonctionnels du
foie et nausée, oedémes, difficulté d'élocution, tremble-
ment, altération de |a libido et léthargie ont éte rarement
signalés. En de rares cas, on a observé de I'ataxie

POSOLOGIE: Syndrome d'anxiété de gravité variable,
de bénigne & modérée: 10 4 15 mg, 3 ou 4 fois par jour.
Syndrome d'anxiété grave, etc.: de 154 30 mg, 3ou 4 fois
par jour. Troubles du comportement en gérontologie: dose
d'attague de 10 mg, 3 fois par jour & porter prudemment &
15 mg, 3 ou 4 fois par jour. Syndrome d'anxieté résiduelle
chez l'alcoolique et dans les cas de sevrage: 15230 mg, 3
ou 4 fois par jour.

PRESENTATION: Chaque comprimé sécable contient:
10 mg (jaune pale), 15 mg (jaune) ou 30 mg (blanc) d'oxa-
zépam. Poids du comprimé: 190 mg. Teneur en calories:
0.5 cal.fcomprimé. Flacons de 100 et 500.
REFERENCES: 1. Greenblatt, D.J., Shader, R.l., Koch-
Weser, J.,: Pharmacokinetics In Clinical Medicine: Oxaze-
pam Versus Other Benzodiazepines, Disease of the Ner-
vous System, 36:5:2:6-13, May, 1975. 2. Bianchi, G.N.,
The Rational Use of Anxiolytics, New Zealand Medical
Journal, 83:563, 303-308, May, 1976. 3. Ayd, F.J., Oxaze-
pam: An Overview. Diseases of the Nervous System,
36:5:2:14-16, May, 1975. 4. Merles, S., Koepke, H.H.: The
Use of Oxazepam in Elderly Patients, Diseases of the
Nervous System 36:5:2: 27-29, May, 1975. 5. Shull, H.J.,
Jr., Wilkinson, G.R., Johnson, R., Schenker, S.: Normal
Disposition of Oxazepam in Acute Viral Hepatitis and
Cirrhosis. Annals of Internal Medicine, B4:420-425, 1976.
6. Greenblatt, D.J., Shader, R.l.: Thérapie aux Benzo-
diazépines. New England Journal of Medicine, 291: 1011-
1015, 1239-1243, 1974.

Renseignements posologiques supplementaires
disponibles sur demande

Wyeth PAAB
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Wyeth Ltée, Downsview, Ontario M3M 3A8
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Mais, quant a nous, nous jugeons
I'expérience enrichissante.

L'opinion pharmaceutique est
un outil que nous avons jugé efficace
dans les mains du pharmacien clini-
cien.

Résumé

Cette étude visait a déterminer
si l'opinion pharmaceutique était un
moyen efficace d'intervention dans les
mains du pharmacien clinicien.

Cette étude s'échelonnait sur
une période d'un an, soit de mai 1978
a mai 1979. Elle a été exécutée dans
une officine pharmaceutique privée ou
s'exerce la pharmacie clinique. Elle por-
te sur lactivité clinique des pharmaciens
plus particulierement sur lintervention
directe du pharmacien adressée par écrit
au meédecin ou prescripteur, et au pa-
tient. Ce type d’intervention s'appelle
'opinion pharmaceutique. Les pharma-
ciens exécutérent quatre cent deux (402)
opinions pharmaceutiques et supervise-
rent chacune de celles-ci, de fagon a
permettre une appréciation et a évaluer
leur impact.

L’opinion pharmaceutique per-
met au pharmacien clinicien de s'inté-
grer activement dans I'équipe multi-dis-
ciplinaire de la santé. Les résultats obte-
nus par ces opinions pharmaceutiques en
sont la démonstration tangible en plus
de profiter au mieux-étre du patient.
Elles sont un stimulant dans I'équipe
des pharmaciens cliniciens de cette offi-
cine.

Summary

In Quebec, the pharmacists, in
private practice, are reimbursed for each
pharmaceutical opinion given to physi-
cians or to patients.

This study was made during a
year, from May 1978 to May 1979. The
objective was to evaluate the pharma-
cist’'s impact with pharmaceutical opin-
ion. It's conducted in a private pharmacy
where clinical pharmaceutical services
are provided to the public. The pharma-
ceutical opinion is “a pharmacist’'s mo-
tivated notice given iIn writing to a
patient and to his “prescriptor”’

Our pharmacists’ team wrote
and sent four hundred two pharmaceu-
tical opinions during this year. Each of
them was critized in order to see how
it's accepted and which results're gotten
from.

In conclusion, the study per-
mitted to know the pharmaceutical opin-
ions were an useful instrument in the
hands of the clinical pharmacists. The
reading of this work should be a good
example about results been benefitted
to patient and health team.
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epuis les trois derniéres dé-
D cennies, nos connaissances

sur les médicaments se sont
accrues considérablement par le nom-
bre de plus en plus grand de publica-
tions et d’articles traitant des médica-
ments, Pendant ce temps, plusieurs
nouveaux médicaments ont été mis
sur le marché. Mentionnons, par
exemple, les psychotropes, la plupart
des antibiotiques et plus récemment
les bloqueurs béta.

L’enseignement et la recher-
che en pharmacologie ont aussi évo-
lué dans les facultés de médecine
pour mieux préparer le médecin A
utiliser de facon rationnelle I’arsenal
pharmacothérapeutique qu’il a a sa
disposition.

Avec l'essor de [lindustrie
pharmaceutique et la préparation a
I’échelle industrielle de la plupart des
médicaments, le role du pharmacien
comme préparateur de médicaments
a diminué au point que les ordonnan-
ces magistrales ne constituent qu’un
tres faible pourcentage de toutes les
ordonnances exécutées par le phar-
macien. Par contre, le pharmacien
se préoccupe davantage des effets des
médicaments chez les malades. Cette
nouvelle orientation se refléte dans
les contenus de cours des program-
mes de pharmacie au Canada et aux
Etats-Unis. L’enseignement clinique
et la pharmacothérapie ont pris de
plus en plus d’importance.

Depuis un peu plus de dix
ans, la biopharmaceutique et la phar-
macocinétique se sont développées
dans les facultés de pharmacie. Ces

1) Professeur titulaire, Ecole

de pharmacie, Université Laval.
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L étude pharmacologique
du dossier par le pharmacien

Pierre-Paul LeBlanc®

deux nouvelles disciplines constituent
des outils d’intervention importants
du pharmacien pour optimiser la
pharmacothérapie.

Dans le contexte de cette
évolution, le législateur a défini
'exercice de la pharmacie dans la
Loi sur la pharmacie de la fagon
suivante:

“Constitue I'exercice de la pharma-
cie tout acte qui a pour objet de
préparer ou de vendre, en exécu-
tion ou non d’'une ordonnance, un
médicament ou un poison.”
“L’exercice de la pharmacie com-
prend la communication de rensei-
gnements sur [l'usage présent ou,
a défaut d’ordonnances, sur l'usage
reconnu des médicaments ou des
poisons, de méme que la constitu-
tion d’un dossier pour chaque per-
sonne a qui un pharmacien livre
des médicaments ou des poisons sur
ordonnance et I'étude pharmacolo-
gique de ce dossier.”

Ce dernier aspect de I'exer-
cice de la pharmacie est I'objet de
cet article.

L’étude pharmacologique
du dossier

L’étude pharmacologique du
dossier par le pharmacien a pour
objectifs:

1) d’identifier les facteurs pouvant
modifier I'effet pharmacothéra-
peutique recherché;

2) de prendre les mesures nécessaires
pour optimiser le traitement.

Ces deux objectifs font par-
tie des objectifs de certains cours du
programme de pharmacie comme le
cours de biopharmaceutique et phar-
macocinétique, des objectifs du stage

de formation professionnelle et du
programme d’inspection profession-
nelle de I'Ordre des pharmaciens.

Identification des facteurs
pouvant modifier
Peffet thérapeutique

L’obtention de l'effet phar-
macothérapeutique dépend de l'inter-
action médicament-malade. Le médi-
cament peut provoquer chez le ma-
lade une réponse variant de l'absence
d’effet jusqu’'a des effets toxiques. Le
malade, par contre, peut modifier
le cheminement du médicament dans
'organisme au niveau de I’absorption,
la distribution, le métabolisme et 1'ex-
crétion et de cette fagon modifier la
réponse pharmacologique. Le schéma
suivant illustre les principaux facteurs
qui peuvent modifier [Iinteraction
médicament-malade.
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Facteurs pharmaceutiques

1)

Formes pharmaceutiques

Il est important de choisir
la forme pharmaceutique la plus ac-
ceptable pour le malade, compte tenu
de son age et de son état, pour s’as-
surer de sa fidélité au régime théra-
peutique. Il faut aussi considérer que
les diverses formes pharmaceutiques
peuvent faire varier le temps de I'ob-
tention et l'intensité de I'effet. Ainsi,
I'administration de comprimés d’aci-
de acétyl salicylique a enrobage enté-
ro-soluble n’est pas indiquée pour le
soulagement rapide de la douleur pas-
sagére comme une céphalée, mais
peut I'étre pour le soulagement de
douleurs arthritiques prolongées.

2) Voies d’administration

Comme pour les formes
pharmaceutiques, il faut choisir la
voie d’administration la plus accep-
table pour le malade, tout en consi-
dérant que I'administration orale des
médicaments, malgré sa commodité,
peut causer des variations considéra-
bles dans le début et [I'intensité de
Ieffet.

3) Temps d’administration

I.e pharmacien doit indiquer
sur I'étiquette le temps d’administra-
tion, compte tenu que certains médi-
caments doivent é&tre administrés a
jeun, c’est-a-dire une heure avant les
repas ou trois heures aprés, comme
dans le cas de plusieurs antibiotiques.
D’autres médicaments irritants pour
la muqueuse gastrique doivent étre
administrés aux repas. La présence
de certains aliments dans I'estomac
retarde la vidange gastrique et retarde
aussi 'apparition de I'effet du médi-
cament.
4) Degré d’ionisation (pKa),
solubilité et liposolubilité

Ces caractéristiques physico-
chimiques déterminent la vitesse de
dissolution, d’absorption et d’élimi-
nation du médicament.
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Facteurs physiologiques

1) Age

Aux deux extrémités de la
vie, il faut modifier la posologie de
certains médicaments en tenant comp-
te soit de l'immaturité de certains
organes chez le nouveau-né ou de la
diminution  fonctionnelle  d’autres
comme le rein chez les personnes
agées. Le médecin et le pharmacien
doivent étre particuliérement vigilants
dans I'administration de médicaments
aux nouveau-nés et aux vieillards.

2) Poids

Méme s'il semble évident
qu’il faille calculer la dose en fonc-
tion du poids ou de la surface cor-
porelle, dans le cas de médicaments
peu liposolubles ne s’accumulant pas
dans les graisses (comme la digoxine)
il faut calculer la dose en fonction
du poids sans graisse. Le calcul pré-
cis de la dose s'impose pour tous les
médicaments qui ont un index thé-
rapeutique faible.

3) Grossesse

Il peut arriver qu'une fem-
me enceinte consulte un autre mé-
decin ou prenne un médicament de
vente libre sans informer le médecin
ou le pharmacien de son état. Il est
tres important d’inciter les femmes
enceintes a s’abstenir de médicaments
et d'exercer une surveillance plus
étroite.
4) Heérédite
Certains malades vont réagir
de fagon différente a une dose théra-
peutique d’'un médicament ou 2&limi-
ner ce médicament trés lentement
ou trés rapidement. Des chercheurs
ont identifié des facteurs génétiques
responsables de ces variations. Méme
si la pharmacogénétique n’en est qu'a
ses débuts, le médecin et le pharma-
cien devront identifier les malades
présentant des particularités généti-
ques dans la réponse aux médica-
ments.

5) Rythmes biologiques

La réponse pharmacologique
peut dépendre de I'heure d'adminis-
tration du meédicament. Des cher-
cheurs ont identifié des variations
diurnes dans les effets de médica-
ments. Actuellement, les applications
cliniques de la chronopharmacologie
sont trés limitées.

Facteurs pathologiques

Maladies aggravées
par P'administration
d’un médicament

Le médecin et le pharmacien
doivent détecter les contre-indications
lors de I'administration d'un médica-
ment. Pour ce faire, le médecin doit
étre informé des maladies dont souf-
fre son client ce qui, en général, ne
pose aucun probléme sauf si le pa-
tient consulte un autre médecin et
ne l'informe pas de ses maladies.

Pour le pharmacien, ce gen-
re d'information n'est pas facile a
obtenir mais il n'a pas besoin d’'étre
informé sur les détails des maladies
dont la plupart sont de courte durée
et ne représentent pas de contre-indi-
cations majeures.

A laide du dossier qu'il
constitue pour chaque malade a qui
il délivre des médicaments, il peut
indiquer les états pathologiques chro-
niques facilement identifiés par la
médication du patient. Mentionnons,
par exemple, le diabete, l'insuffisance
cardiaque et coronarienne, ['hyper-
tension, glaucome, les troubles res-
piratoires, [I'épilepsie, etc. 1l serait
dans l'intérét du malade que le mé-
decin communique ou confirme au-
prés du pharmacien les états patho-
logiques chroniques de tel ou tel
patient. Le pharmacien serait plus
en mesure de détecter des contre-
indications impliquant non seulement
des médicaments d'ordonnance mais
aussi des médicaments de vente libre,
pourvu que le pharmacien en con-
trole la distribution.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Dans les cas de vaginite moniliale récidivante:

Traitez ..et ce que
ce que VOUS  Vous Ne Pouvez
pouvez voir pas Voir.

La therapie concomitante antimoniliale avec
la Creme Vaginale et les Comprimeés Oraux

Mycostatin

(nystatin)

Puisque les souches pathogenes de Candida albicans sont habituellement retrouvees
dans le vagin et dans le tractus gastrointestinal ' traitez les deux sites avec la
Creme Vaginale Mycostatin et les Comprimés Oraux pour prévenir la réinfection.

La Creme Vaginale a été éprouvée a 96% efficace pour le soulagement rapide
des démangeaisons, brlilements, et pertes irritantes causes par le C. albicans. Les
Comprimes Oraux procurent une spécificité sans pareil pour détruire le
C. albicans dans le tractus G.l. sans produire des souches résistantes.s

Mycostatin...un nom a se rappeller pour la thérapie con-
comitante antimoniliale la plus économique disponible. SQUIBB

Renseignements thérapeutiques page 1450




Maladies modifiant
le cheminement d’un
médicament dans l'organisme

Certaines maladies peuvent
modifier 'absorption, la distribution,
le métabolisme et I'excrétion de cer-
tains médicaments. L'état de nos con-
naissances sur les modifications phar-
macocinétiques d’origine pathologique
est peu abondant. Mais il est recom-
mandé de diminuer la posologie chez
les malades souffrant d’insuffisance
hépatique grave, d’insuffisance rénale
et d’hypoalbuminémie.

Facteurs pharmacologiques

[’administration d'un médi-
cament peut modifier le cheminement
d’'un autre médicament dans ['orga-
nisme au niveau de Iabsorption, la
distribution, le métabolisme et I'ex-
crétion, ou altérer la sensibilité du
récepteur pharmacologique. Les in-
teractions médicamenteuses, quoique
nombreuses, ne sont pas toutes im-
portantes en clinique. Cependant, le
pharmacien, avec le dossier, peut
détecter les interactions les plus dan-
gereuses et communiquer avec le mé-
decin.

Facteurs
psycho-sociologiques

1) Fidélité au régime
thérapeutique

Plusieurs études ont démon-
tré qu'un pourcentage élevé de ma-
lades n’étaient pas fideles a leur ré-
gime thérapeutique. Le médecin et le
pharmacien peuvent ensemble, de fa-
gon concertée, encourager les mala-
des a respecter les modalités de trai-
tement. Avec le dossier, le pharma-
cien peut vérifier et détecter les cas
de non-fidélité et informer le malade
et le médecin traitant de ce probléme.
Une meilleure connaissance des fac-
teurs psycho-sociologiques responsa-
bles de la non-fidélité au traitement
permettrait au médecin et au phar-
macien de mieux identifier le pro-
bléme et de prendre les mesures ap-
propriées avec l'aide du malade.

2) Effet placebo

Toute intervention thérapeu-
tique s’accompagne d'un effet place-
bo dont l'importance dépend des ca-
ractéristqiues psychologiques du ma-
lade et de son origine sociale.
L’attitude du médecin et du pharma-
cien face au médicament et au
malade peut modifier considérable-
ment l'attente qu’a le malade vis-a-vis
de son traitement. C’est pour cette
raison que ces derniers doivent dia-
loguer et échanger des informations
pour optimiser la pharmacothérapie
et minimiser les effets placebo né-
gatifs.

Conclusion

Cet aspect de I'exercice de
la pharmacie n’entre pas en conflit
avec les fonctions du médecin telles
que décrites dans la brochure “Les
fonctions du médecin omnipraticien”
publiée par la Corporation profes-
sionnelle des médecins du Québec.
Les fonctions du pharmacien sont
complémentaires a celles du médecin
et se situent au niveau du traitement
par le médicament.

Le pharmacien peut commu-
niquer au médecin, avec l'accord du
patient, certaines informations sur les
médicaments ou sur ['histoire médi-
camenteuse du patient a partir du dos-
sier pharmacologique de ce dernier.
Le médecin peut lui aussi communi-
quer au pharmacien certaines infor-
mations sur [’état pathologique du
malade susceptible de modifier les
effets des médicaments ou pouvant
présenter des contre-indications gra-
ves. De cette fagon, le médecin et
le pharmacien, étant mutuellement
mieux informés, pourront améliorer
le traitement par les médicaments
et minimiser les risques d’accidents
thérapeutiques.

Résumé

Plusieurs facteurs peuvent mo-
difier l'effet d’'un médicament chez le
malade. Par I’étude pharmacologique du
dossier, le pharmacien est en mesure
d’identifier les facteurs pharmaceutiques,
physiologiques, pathologiques, pharmaco-
logiques qui peuvent modifier ['effet
pharmacothérapeutique recherché. En
collaboration avec le médecin, le phar-
macien peut ainsi contribuer a optimiser
le traitement.

Summary

Several factors can modify the
effect of drugs on a patient. By the
pharmacological study of the patient
record, the pharmacist is able to identify
the pharmaceutical, physiological, path-
ological, pharmacological and psychoso-
ciological factors that can modify the
therapeutic effect of a drug. With the
cooperation of the physician, the phar-
macist can help in improving the treat-
ment with drugs.
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Mycostatin

Créme Vaginale
et Comprimes Oraux

MYCOSTATIN EN CREME VAGINALE
MYCOSTATIN EN COMPRIMES
VAGINAUX

Indications: Inlections vaginales causées par les

£ "
£ dida (Mo

Posologie: C

TOUTES FORMES POSOLOGIQUES
Indications: FPrévention et traitement o I tion

Posologie:
habituelle es

Présentation: Flacons de 100 comprimés de 500 00

unites

MYCOSTATIN EN COMPRIMES
BUCCAUX

Contre-Indication: Hypersensibilite & la nyst
Précaution:

Effets Nocif: |
sibilisant et no

Réferences: 1. Knight AG: Diagnosing and
treating candidiasis. Mod Med Aust 20:15-18,
December 1977. 2. Clayton YM: Antifungal
drugs in current use: a review. Proc R Soc
Med 70:15-17, 1977. 3. Miles MR, Olsen L,
Rogers A: Recurrent vaginal candidiasis: im-
portance of an intestinal reservoir. JAMA
238:1836-1837, 1977. 4. Data on file, Squibb
Institute for Medical Research. 5. Davis ME,
Fugo NW: Drugs in obstetrics and gynecology,
in Modell W (ed): Drugs of Choice,1970-1971.
St. Louis, Mosby, 1970, p 630.

@

SQUIBB

Qualité Squibb-le Principe inestimable

PAAB
CCPP

JUBE & SON
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[ orsqu’'un patient sort du ca-
binet du médecin avec une
prescription, ce dernier s’at-

tend a ce qu'il fasse exécuter I'ordon-
nance et puis, par la suite, prenne le
médicament tel qu’il fut prescrit.
Dans une étude effectuée auprés de
médecins, Davis a démontré que 42%
de ces derniers sont d'avis que la
plupart de leurs patients sont fideles
a leur traitement'. La réalité semble
pourtant tout autre. Dans les nom-
breuses études effectuées au cours
des derniéres années, sur la fidélité
au régime thérapeutique, le pourcen-
tage d’observance* varie entre 11%
et 87% selon les critéres d’évaluation
utilisés (échantillon d’urine, addition
des doses restantes, questionnaire du
patient)®. La plupart des auteurs s’en-
tendent par contre pour affirmer
qu’'au moins le tiers des patients am-
bulants manquent dans I’observance
des ordres du médecin’.

Les causes d’inobservance
sont nombreuses. Alors que les ca-
ractéristiques  démographiques ne
semblent pas avoir de relation signi-
ficative avec l'observance®’, il appert
que les trois principaux facteurs d’in-
fidélité au régime thérapeutique sont
le manque de compréhension du pa-
tient sur la nature de sa maladie,
sur I'importance du traitement ainsi
que le manque d’instructions adé-
quates que regoit le patient sur la
médication prescrite**. 1l apparait
d'ores et déja que la nature de la
relation entre le patient, son médecin
et son pharmacien pourra étre déter-
minante pour le succes de la thérapie.

En tant que professionnels
de la santé, nous pouvons donc in-
fluencer positivement l'observance du

1) Pharmacien, Lac St-Charles.

Tome 108 — Décembre 1979

La ﬁde’lz’ta;,t régime
thérapeutique:

nécessité de la collaboration médecins-
pharmaciens dans la communication

de renseignements

Jean-Pierre Grégoire”

patient. Voyons donc les rdles que,
médecins et pharmaciens, nous pou-
vons jouer pour ce faire.

Le role du médecin

Au départ, le médecin se
doit de reconnaitre les patients a
risque afin de leur témoigner encore
plus d'intérét et d’attention. Il sem-
ble que les patients Agés, ceux souf-
frant de maladies chroniques et
asymptomatiques soient beaucoup
moins fideles a leur régime thérapeu-
tique®. La motivation a suivre un
traitement étant un facteur détermi-
nant, lorsque celle-ci diminue, on
peut affronter un cas d’inobservance’.
C’est ce qui se produit lorsque les
gens, aprés quelques jours de traite-
ment antibiotique, se sentent mieux
et abandonnent ainsi leur traitement
alors que l'on sait qu’il est important
qu’ils le poursuivent. Par ailleurs,
comme nous l'avons vu précédem-
ment, le manque de compréhension
du patient, sur la nature de sa ma-
ladie et sur l'importance du traite-
ment, représente un élément d'une
grande importance sur l'observance
du patient. Le médecin se doit donc
d’en tenir compte. Trop souvent est-il
porté a concentrer tous ses efforts
en vue du diagnostic et du choix
du médicament, négligeant par la
suite de donner toutes les informa-
tions voulues pour la réussite du
traitement.

Un autre aspect que le mé-
decin doit considérer est I'impact du
traitement sur la vie du patient. En
effet, un patient est plus enclin a se
conformer aux aspects de la thérapeu-

*L’auteur utilise le mot obser-
vance pour désigner la fidélité au régime
thérapeutique.

tique qui bouleverseront le moins ses
habitudes de vie®. 1l faut donc pla-
nifier le traitement. Il vaut mieux que
ce dernier soit réaliste et tende le
plus vers I'observance plutét qu’idéal
et demandant au patient un change-
ment de comportement qu’il est in-
capable d’assumer’. Le prescripteur
devrait donc tenir compte de certains
critéres dans la planification du trai-
tement’:

1. Prescrire le nombre minimal de
médicaments.

2. Choisir le régime le plus simple
en fonction des habitudes du patient.

3. Prescrire, lors d’'un traitement
prolongé, une quantité de médica-
ment équivalant a une durée de trai-
tement facilitant la surveillance de
I'observance par le pharmacien (30
jours ou multiples).

4. Devant une pauvre réponse au
traitement, tenir compte de la possi-
bilité de I'inobservance avant de chan-
ger de médicament ou d’augmenter
les doses.

Une fois le traitement pla-
nifié et le médicament choisi, le pres-
cripteur devrait apporter une atten-
tion particuliere a la rédaction de
I'ordonnance. Ainsi, le patient pourra
retrouver entre autres, une étiquette
aux informations claires et précises.
Bien que I'étiquette soit la respon-
sabilité du pharmacien, il n'en de-
meure pas moins que le médecin
est responsable de plusieurs éléments
d’importance qu'on y retrouvera. 1’é-
tiquette constituant l'aide-mémoire le
plus efficace pour le patient, les
renseignements y étant inscrits ne
doivent pas laisser place a l'interpré-
tation. Ainsi, pour une prescription
se lisant comme suit:

B p. 1454

1451




Guide thérapeutique concis

“Anafranil®

Antidépresseur

Indications et utilisation clinique

LANAFRANIL (chlorhydrate de clomipramine) est
indiqué dans le traitement médicamenteux de la
maladie dépressive, y compris la phase dépressive
de la psychose maniaco-dépressive et la mélancolie
d'involution.

L'Anafranil semble doué d'un léger effet sédatif qui
peut étre utile dans le soulagement de la composante
anxiété souvent présente dans la dépression.

1l semble que 'ANAFRANIL ait également quelque
utilité comme traitement d'appoint des manifestations
de la dépression agitée qui exacerbe parfois la
névrose obsessionnelle.

Contre-indications

On ne doit pas administrer 'Anafranil en méme
temps que, ou moins de quatorze jours aprés
l'administration d'un inhibiteur de la monoamine
oxydase sans s'exposer 4 l'apparition de crises
d'hypertension sérieuse avec, parfois, issue fatale.
L’Anafranil est contre-indiqué chez les patients
atteints de troubles hépatiques; ne pas l'administrer
lorsque l'anamnése réveéle des dyscrasies sanguines.
L'Anafranil est contre-indiqué chez les patients qu'on
sait hypersensibles & cet agent.

L'Anafranil est contre-indiqué en présence de
glaucome car ses effets atropiniques peuvent
aggraver cet état.

Utilisation durant la grossesse: Liinnocuité de cet
agent chez les femmes enceintes n'a pas été établie.
I/Anafranil ne doit donc pas étre administré aux
femmes en 4ge d'avoir des enfants, surtout durant

le premier trimestre de grossesse, & moins que, de
l'opinion du médecin traitant, les avantages prévus
pour la patiente ne l'emportent sur les dangers
possibles pour le foetus.

Mises en garde

Les avertissements suivants s'appliquent & I'Anafranil
et aux autres antidépresseurs tricycliques.

Les agents tricycliques peuvent abaisser le seuil

de convulsion. Leur administration doit donc se faire
avec prudence chez les patients atteints de troubles
convulsifs.

L'étude d'électrocardiogrammes suggere que
L'Anafranil ne doit pas étre utilisé en présence
d'insuffisance cardiague ou circulatoire prononcee,
ni aprés un infarctus myocardique de date récente
ou une cardiopathie ischémique. L'/Anafranil posséde
aussi une action hypotensive qui peut étre nuisible
dans ces cas; la prudence s'impose donc chez les

patients susceptibles d'avoir des accés d'’hypotension.

Les agents tricycliques peuvent produire une réten-
tion urinaire; les utiliser avec circonspection chez
les patients atteints de troubles urinaires, surtout en
présence d'hypertrophie prostatique. Les anti-
dépresseurs tricycliques peuvent provoquer un iléus
paralytique, surtout chez les patients agés ou
hospitalisés. [l faut donc prendre des mesures
appropriées si la constipation survient.

Tenir 'Anafranil dans un endroit str, hors de la portée
des enfants.

Précautions a observer

Ne pas perdre de vue le fait que les patients trés
déprimés peuvent avoir des idées de suicide, et ce,
méme aprés une rémission marquée de leur
maladie, Une surveillance étroite de ces patients
s'impose donc durant le traitement 4 'Anafranil;

au besoin, les hospitaliser ou les soumettre simul-
tanément & une sismothérapie électrique.
Possibilité de réveil d'une schizophrénie latente,

ou d'aggravation de manifestations psychotiques
déja existantes chez les schizophrénes. Les patients
avec tendances maniaco-dépressives peuvent
montrer des changements vers des manifestations
hypomaniaques ou maniaques; possibilité de stimu-
lation excessive chez les patients hyperactifs ou
agités. Dans ces cas, considérer une réduction ou
l'arrét de I'Anafranil.

Comme 'Anafranil peut produire une sédation, sur-
tout durant la phase initiale du traitement, on doit
avertir les patients du danger de s'engager dans des
activités exigeant une vigilance mentale, du juge-
ment et une coordination physique.

Se souvenir que 1'Anafranil peut bloquer les effets
pharmacologiques des hypotenseurs comme la
guanéthidine et autres agents semblables.

La prudence s'impose lorsqu'on prescrit I'Anafranil
en présence d'hyperthyroidie ou & des patients qui

prennent conjointement une médication thyroidienne.

Bien que rarement, 'administration concomitante

de composés tricycliques et d'une médication
thyroidienne a été suivie d'arythmies cardiaques
transitoires.

On a signalé des cas d'ictére par obstruction et
d'hypoplasie médullaire avec agranulocytose.

On recommande de faire de numérations globulaires
périodiques et des tests de la fonction hépatique
chez les patients qui recoivent I'Anafranil durant

des périodes prolongées.
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Réactions indésirables

Les réactions suivantes ont été signalées en cours
de traitement & 'Anafranil ou & d'autres antidépres-
seurs tricycliques:

Effets sur le systéme nerveux central: somnolence,
fatigue excessive, insomnie, effets extrapyramidaux
comme tremblements et ataxie, céphalée, anorexie
et convulsions. Des neuropathies périphériques ont
aussi été signalées durant l'administration d'agents
tricycliques.

Effets sur le comportement: agitation, excitation,
accés de manie ou d'hypomanie, réveil d'une
psychose, confusion, concentration perturbée,
hallucinations visuelles.

Effets sur le systéme nerveux autonome; xérostomie,
vision trouble, difficultés de 'accommodation,
constipation, iléus paralytique, troubles de la miction,
diaphorése, nausées et vomissements.

Effets cardiovasculaires: hypotension (orthostatique
surtout, avec vertiges), tachycardie, syncope,

arythmie, asystolie, changements dans I'électrocardio-

gramme (y compris aplatissement ou inversion

de l'onde T) et perturbations de la conduction

cardiaque.

Effets hématologigues et autres effets toxiques: une

agranulocytose, qui représente une réaction d hyper-

sensibilité, a été signalée. Possibilité d'éosinophilie.

Ictére par obstruction, réactions cutanées de nature

allergique, photosensibilisation, troubles intermittents

de l'appétit, douleurs abdominales, changements
dans la libido et gain pondéral.

Posologie et mode d'emploi

Patients dgés et adolescents exceptés: 25 mg 3 fois

par jour au début;augmenter jusqu'a 150 mg ou plus

par jour, selon le besoin.

On ne recommande pas habituellement une poso-

logie excédant 200 mg par jour en traitement

ambulatoire.

Des doses allant jusqu'a 300 mg par jour peuvent

parfois étre nécessaire chez des patients plus

gravement malades et hospitalisés.

Patients 8gés et adolescents: 20 4 30 mg par jour;

augmenter de 10 mg par jour au besoin, selon la

tolérance et la réponse du patient au médicament

Présentation

Anafranil est présenté sous les formes suivantes:

1. Dragée triangulaire de 10 mg, jaune pale portant
le monogramme GEIGY imprimé a l'encre brune
sur une cété et le code d'identification DK
sur l'autre.

2. Dragée ronde de 25 mg, jaune pale portant le
sceau Geigy imprimé a l'encre brune sur un coté.

Flacons de 50 et 500. Tenir a l'abn de la chaleur

et de I'humidité.

Monographie du produit fournie sur demande.

Reéférences:
1. Rompel, H.: Med. Proc. P. 26:631-636, 23 déc. 196T.
2. McMillin, WE: ]. Int. Med. Res, 3, (Suppll) 36-46, 1975.

PAAB
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Geigy
Dorval, Québec
HIS 1B1

ANTURAN

INDICATIONS: (sulfinpyrazone)

1 Etats cliniques ot le comportement
plaquettaire anormal est un facteur causal
ou un phénoméne associé tel que
démontré par:

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

—la thrombose veineuse récidivante

—la thrombose lors d'un shunt artério-
veineux

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

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION:

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

50 kg).

Goutte—La posologie habituelle est de
200 a 400 mg par jour, en doses
fractionnées. On peut augmenter cette
posologie moyenne jusqu a 800 mg par
jour, si nécessaire, ou la réduire a 200 mg
par jour une fois que I'uricémie a été
abaissée de facon satisfaisante.

Il est important de répartir le mieux
possible la dose totale sur 24 heures. On
recommande de prendre le médicament
avec les repas.

CONTRE-INDICATIONS:
La sécurité de la sulfinpyrazone chez la
femme enceinte n'a pas encore été établie.
Ulcére gastro-duodénal en évolution.
Hypersensibilité a la sulfinpyrazone et
aux autres dérivés pyrazolés. Affection
hépatique ou rénale grave, sauf dans les
cas ol 'agrégation plaquettaire est en
cause.
MISE EN GARDE:
(i) Les salicylates et les citrates
antagonisent I'action uricosurique de la
sulfinpyrazone.
(1) Les salicylates sont susceptibles de
provoquer une prolongation majeure du
temps de saignement, et en association
avec la sulfinpyrazone, ils peuvent
entrainer des épisodes hémorragiques.
(i) User de prudence chez les patients
ayant des antécédents d'ulcére gastro-
duodénal guéri.

PRECAUTIONS:

Comme avec tous les composés pyrazolés,
on doit surveiller de prés les patients
traités avec la sulfinpyrazone, et il est
conseillé d'effectuer des numérations
globulaires périodiques en cours de
traitement.

User de prudence en association avec
tous les agents reconnus pour leur
capacité de se substituer ou d'étre
remplacés par d'autres substances aux
sites de liaison sérum-albumine comme
par exemple I'insuline, les sulfamides et
les a%enls hypoglycémiants sulfonylurés.

Chez les patients atteints
d’hyperuricémie, il convient de prescrire
des liqguides en quantité suffisante, de
méme que des alcalins durant le
traitement initial.

User de prudence lorsque utilisé
conjointement avec certains antagonistes
de la vitamine K.

REACTIONS ADVERSES:

Troubles gastriques, aggravation ou
réactivation de |'ulcére gastro-duodénal,
hémorragie gastro-intestinale. Rarement,
éruptions cutanées, anémie, leucopénie,
agranulocytose, thrombocytopénie,
PRESENTATION:

Anturan 100 mg: Chaque comprime blanc,
rainuré, monogramme GEIGY et portant les
lettres d'identification FK, renferme 100
m(%(%: sulfinpyrazone. Flacons de 100 et de
1 L

Anturan 200 mg: Chaque dragee blanche,
imprimee

ANT-

URAN

sur une face et monogrammee GEIGY sur
l'autre face, renferme 200 mg de
sulfinpyrazone. Flacons de 100 et 500

Monographie fournie sur demande

GEIGY

H9S 181

Dorval, Que G-9104
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Tétracycline 250 mg,
1 capsule aux 6 heures,

35,8% des personnes interrogées ont
admis qu’elles prendraient le médi-
cament régulierement aux six heures,
pendant que 25,4% d’entre elles con-
sidéraient la journée comme n’ayant
que dix-huit heures et, par consé-
quent, n’entendaient prendre que
trois doses. Dans cette méme étude,
Davis en venait a la conclusion que
la mauvaise interprétation par les
patients des instructions retrouvées
sur les étiquettes est peut-étre un
important facteur d’infidélité au ré-
gime thérapeutique et, peut contri-
buer a [I'‘échec de la thérapie, la
toxicité au médicament, ou les deux'.

De plus, une récente étude
américaine a évalué qu'environ 7,7%
des ordonnances portent la mention
“as directed” tandis que 14,7% por-
tent la mention “prn”*. La seule men-
tion “tel que prescrit” sur I'étiquette
sous-entend que la personne connait
I'usage du médicament. Pourtant, on
a rapporté un cas ol une dame avait
ingurgité une douche d’acétate de
phénylmercuric ol on ne retrouvait
sur I'étiquette que la mention “as
directed”. Par ailleurs, l'utilisation du
terme “si besoin” (prn) donne la
latitude au patient de réutiliser le
médicament plusieurs mois plus tard
pour une condition tout a fait diffé-
rente pour laquelle il avait eu sa
prescription®. Il est donc important
pour le médecin de rédiger 'ordon-
nance avec beaucoup de clarté. Celle-
ci devrait contenir les éléments sui-
vants:

1. Quantité de médicament a pren-
dre en une seule dose.

2. Nombre total de doses a prendre
chaque jour (nombre maximal
pour les “prn”).

3. Heures ou intervalles

nistration.

Voie d’administration.
But de la médication.
Durée de traitement.

Nom du médicament selon la
dénomination commune.

En y inscrivant tous ces ren-
seignements, le prescripteur s’assure
de la clarté de l'information qui sera
dispensée a son tour par le pharma-
cien et, on évitera ainsi que le pa-
tient recoive des informations con-
tradictoires (ex.: le propranolol peut
étre prescrit pour traiter I'hyperten-
sion ou I’angine de poitrine). Le phar-
macien pourra, par conséquent, plus
aisément renforcer auprés du patient

d’admi-

Novk
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'importance que revét la thérapie et
son observance.

Le role du pharmacien

L’influence que joue le phar-
macien dans I'observance de la part
du patient est indéniable. On a éva-
lué que le niveau de connaissances
des patients sur leur prescription, a
leur arrivée a la pharmacie, était de
26,6%'. Ceci peut s'expliquer par
'anxiété manifestée par les patients
lors de leur visite chez le médecin,
ainsi que par le manque dinforma-
tion recue de ce dernier. Il peut
aussi arriver que la quantité d'infor-
mation transmise par le médecin soit
telle que le patient, I'anxiété aidant,
n'‘en retienne qu'un faible pourcen-
tage. Quoiqu'il en soit, nous pouvons
présumer que le niveau de connais-
sances du patient en restera la s’il
ne recoit pas d'informations supplé-
mentaires a la pharmacie. Dot Ia
nécessité d'une communication d’in-
formation en deux étapes: dabord
par le médecin, puis par le pharma-
cien. Pour ce faire, ce dernier a diffé-
rents outils a sa disposition.

Garder hors de portée des enfants

Rx 02 M. Bonsens md

M. Y 04-09-79 #15g

Application locale en mince couche

sur les fesses 3 fois par jour si rou-

geur.

Créeme NYSTATINE 100,000u/g

Date de Péremption: 03-80
Renouvelable: Non

Garder hors de portée des enfants
Rx 03 M. Bonsens md
Mlle Z. 04-09-79 # 10ml
Instiller 2 gouttes dans l'oeil gauche
4 fois par jour pendant 5 jours.
JETER LE RESTE.
CHLORAMPHENICOL opht. 0,2%
Date de Péremption: 04-11-79
Renouvelable: Non

Garder hors de portée des enfants
Rx 04 M. Bonsens md
Mme W. 04-09-70 no. 40
Avaler 1 capsule 4 fois par jour (aux
6 heures) pendant 10 jours. Prendre
a jeun (au moins 1 h avant ou 2 h
aprés avoir mangé).

AMPICILLINE 500 mg

Tableau I

. Nom du médicament
2. But de la médication.
3. Méthode d’administration.
4. Moments spécifiques d’adminis-
tration.
5. Maximum de doses par jour.
6. Durée de traitement.
Effets secondaires pertinents pouvant
étre reconnus et controlés par les
patients.

8. Effets secondaires dont le patient
doit prévenir son médecin.

9. Médicaments et aliments i éviter.

10. Procédure de renouvellement
du médicament.

L’étiquette

Il est important de retrouver
sur I'étiquette le maximum d’éléments
pertinents, car elle constitue le prin-
cipal aide-mémoire pour le patient’.
Elle devrait contenir, dans la mesure
du possible, tous les éléments pré-
cités concernant la rédaction de l'or-
donnance. Voici quelques exemples:

Garder hors de portée des enfants
Rx 01 M. Bonsens md
M. X. 04-09-79
Avaler 2 comprimés aux 4 a 6 heures
si douleur. Maximum de 8 compri-
més par jour.
ACETAMINOPHENE 325 mg

no, 24
Date de Péremption: 09-80

Renouvelable: 1 fois

L'UNION MEDICALE DU

L’étiquette auxiliaire, appo-
sée au contenant, représente égale-
ment un aide-mémoire efficace'*. Elle
permet au pharmacien d’attirer I'at-
tention du patient sur des détails
d’utilisation d'une certaine importan-
Ce:

L’information dispensée au
patient par le pharmacien ne peut
se borner a celle retrouvée sur I'éti-
quette. Crighton, Smith et Demanuele
ont rassemblé les éléments qui doi-
vent étre communiqués au patient
(tableau I).
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Pour jouer entiérement son role,
le pharmacien utilise donc d’autres
éléments que I'étiquette.

L’information
supplémentaire écrite

Retrouvée de plus en plus
en pharmacie communautaire sous
forme de feuille ou de dépliant (fig. 1
et 2), linformation supplémentaire
écrite a l'avantage qu'elle peut étre
standardisée. Elle est également utile
car l'information dispensée verbale-
ment peut étre oubliée. De plus, il
est fréquent que le médicament soit
dispensé a une tierce personne et,
par conséquent, I'information risque-
rait de ne pas se rendre jusqu'au pa-
tient'®.

L’information verbale

L’information verbale dispen-
sée par le pharmacien a lavantage
d’étre flexible, ce qui permet de la
rendre accessible au patient'. L’in-
formation verbale permet d’expliquer
les informations écrites. De plus, elle
permet de renforcer auprés du patient
I'importance de l'observance. Pour
cela, il est primordial pour le phar-
macien d’instaurer un climat de con-
fiance avec son client, ce qui n’est
pas toujours facile dans I’'ambiance
de lofficine traditionnelle et, a for-
tiori, dans la super-pharmacie. Néan-
moins, peu importe l'environnement
dans lequel il se trouve, il appartient
au pharmacien d’adopter [Iattitude
qui lui permette de jouer son role.
Car, il ne s’agit pas pour lui que de
communiquer de l'information, il lui
faut aussi apprécier le comportement
humain, la motivation des patients
et quelle intervention peut étre la
mieux utilisée pour changer Ileur
comportement’. L’aspect éducation-
nel est donc aussi important.

Dans son ensemble, ni l'in-
formation écrite, ni I'information
verbale ne saurait étre dissociée. On
a en effet rapporté que les sujets
ne retiennent que 10% de l'informa-
tion verbale dispensée seule, 20%
de l'information visuelle lorsque dis-
pensée seule, tandis qu’ils retiennent
65% de l'information dispensée lors-
que les deux méthodes sont utilisées
simultanément®.

Le role du pharmacien dans
I'’éducation du patient est important
de par sa stiuation au bout de la
chaine des soins de santé. Il est le
dernier a avoir un contact avec le

Les figures 1 et 2 ont été tirées
du bulletin “L’ORDONNANCE” de
I'ordre des pharmaciens du Québec, juil-
let 1979,
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FIGURE |

FEUILLET D’INFORMATION INDIVIDUALISE
(premiére formule)

OXTRIPHYLLINE: (Théophyllinate de Choline -
Bronchodilatateur oral)

Nom commerciaux: Choledyl, Théophylline-choline
Choledyl pédiatrique
Ce médicament est utilisé pour vous aider & mieux res-

pirer.

Ne prenez pas ce médicament plus souvent que
prescrit.

Prenez ce médicament avec des aliments ou du lait.

Ne changez jamais la dose de ce médicament sans
avis de votre pharmacien ou médecin.

Bl T

Ne prenez pas ce médicament en méme temps que des
préparations a base de cola, café, thé, cocoa.

D Gardez hors de |la portée des enfants.

FIGURE 2

DEPLIANT D’INFORMATION SUR PLUSIEURS MEDICAMENTS
(deuxieme formule)

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

AUX PATIENTS R ANCE INFORMATIONS PARTICULIERES

Cer médicamont eat utilisé & plusisurs fins La raison pour
laquelle il vous a §té prescrit dépond de voire élar Vérifer
avec volre pharmacien ou médecin

NOM DU PATIENT. B S ——

L'effer de ce médicament ne peul #re observé immédiate
[+10] 2 ment |l paut prendre de quelques jours b quelques semaines
nNoMm DEs PRESCRIPTEUR(S) — ! 2 ﬁ_‘]

(]

3 Ce meédicament paul provoquer de la somnolence ou des
Ne pas d Evitez
DATE DU SERVICE ALY st

4 Ce médicament peut colorer Funne (bleu-vert) Ne vous

NOM DU PHARMACIEN alarmer pas. cest nomal

INSTRUMENTANT — it ey -

& Ce médicamen! peut provoguer de la sécheresse de la bou
che -Afin d atténuer cet effer. suces un bonbon dur (sans
sucie), un cube de glace, ou micher de la gomme (sans
sucre) Se beosser les dents régulibrament

RENSEIGNEMENTS GENERAUX 6 N jamais e Consultez

votne pharmacien ou médecin

1 Garder tous les médicamenis hors de la poriée des enlants
7 Ce medicament sert b diminuer lexcés de sucre dans le

sang (diabéte)

2 Conservez tous vos médicaments dans leur contenant respectif, bien
fermé. & F'abn de la lumidre, dans un andron frass et sec

8 Pranez ce médicament tous les jours au miéme moment (par
3  Su durant un tratement. vous soulfrez de quelque malaise que co soil, exemple, au pelit déjedner) avec dos aliments
consulter volre médecin ou votre pharmacien —

N i Ia dose qui vous a #té prescrite par it
4  Avant de prondre plusiours médicoments & la fois, consulter votre 2 pher il el hows o e b £ iy
pharmacien ou médecin

5 Il st trés important de survre A la lettre toutes les indications inscrites 10 Ne manguez pas de ce médicament. assures-vous de renou
sur l'étiquette. N'enlever jamais I'étiquette de son contenant original veler votre ordonnance avant d'en manquer

& Un médicament est prescril pour une persanne & un moment précis. Ne 11 Suiver scrupuleusement la didle qui vous & &té prescrite
donnez jamais un médicament & un parent ou un ami, méme il semble = L e e
ressentic les mBmes sympiames

12 Ne prener pas d alcool durant le trastemant car vous pourmer

o, : @t malade

oroonnance | No(s) DE L'INFORMATION PARTICULIERE ——

13 Naccepler aucun substtut & ce mMédICAMEN], ISSUTEL - VOUS.
que volre pharmacien vous donne tuojours le méme médi

| [ = = T e — cament

14 Au début du waitement, ce médicament peut vous fare
urinee plus souvent of plus abondammaent que d habitede. 11
sde & éliminer 'excés d'eau et peut ainsi diminuer 3 pression
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Sinemet

(association de Ievodopa et de carbidopa)

Contribue a rétablir I'équilibre entre la dopamine et
l'acetyicholine chez Ie parkmsomen en augmentant la
_quantite de dopamine disponible au niveau du cerveau

rrrrr

Chez la plupart des malades,

SINEMET* permet de maitriser les principaux symptdémes de la maladie
de Parkinson, notamment la rigidité et la bradykinésie, et de réduire,
voire ehmmer les effets secondaires périphériques attribuables
a la Ievodopa. Ainsi, SINEMET* permet au parkinsonien de mener
une vie plus productive.

SINEMET* permet aussi d'obtenir une réponse plus rapidement.
La posologie optimale peut habituellement étre atteinte en
2 ou 3 semaines.

Pour rétablir I'équilibre
chez le parkinsonien

MERCK
@D | S




Sinemet

AGENT ANTIPARKINSONIEN

Parmi les réactions défavorables les plus courantes de
SINEMET*, on signale des mouvements involontaires
anormaux et, moins fréquemment, des cha
d’humeur. Ces effets secondaires peuvent ha le-
ment étre diminués en réduisant la posologie.

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

CONTRE-INDICATIONS:

Quand |'administration d'une amine sympathomimé-
tigue est contre-indiquée. Avec les inhibiteurs de la
mono-amine-oxydase: il faut interrompre I'administra-
tion de ces derniers deux semaines avant d'entre-
prendre un traitement au moyen de SINEMET*; en
présence de maladies non compensées de nature
cardio-vasculaire, endocrinienne, hématologique,
hépatique, pulmonaire ou rénale, de glaucome a angle
fermé et chez ceux qui présentent des |ésions cutanees
douteuses non diagnostiquées ou des antécédents de
melanome.

MISE EN GARDE:

Quand SINEMET* est administré & des malades qui
recevaient déja de la lévodopa seule, cette derniere
doit étre interrompue au moins 12 heures avant l'ad-
ministration de SINEMET* et étre administrée selon
une posologie qui correspond & 20 p.c. environ de la
posologie antérieure de lévodopa.

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

Pendant un traitement combiné, les mouvements in-
volontaires anormaux dus aux effets de la lévodopa
sur le systeme nerveux centra! peuvent se présenter
plus tot et & des doses plus faibles et le phénoméne du
commutateur peut se produire plus tot.

Observer attentivement tous les malades afin de
déceler chez eux tout changement de |'état psychique,
tout signe de dépression avec tendance au suicide et
tout autre changement important de comportement.
Surveiller la fonction cardiaque a I'aide d'un moniteur
pendant la période initiale de reglage de la posologie
chez les patients qui présentent des arythmies.

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

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

Grossesse et lactation: L'administration de SINEMET*
chez les femmes en age d'enfanter exige que l'on
soupése les avantages du produit enregard desrisques
dans I'éventualité d'une grossesse. Son effet sur la
grossesse et |a lactation est inconnu.

PRECAUTIONS:

Précautions géneérales: On recommande de proceder
4 des évaluations périodiques de |a fonction hépatique,
hématopoiétique, cardio-vasculaire et rénale pendant
un traitement prolongé. User de prudence chez les
patients qui ont déja souffert de convulsions. Activité
physigue: Les malades dont I'état de santé s'améliore
pendant un traitement avec SINEMET* devraient
augmenter leur activité physique avec prudence et de
facon graduelle en tenant compte des autres problemes
d'ordre médical. Glaucome: En présence de glaucome
& angle ouvert, administrer SINEMET* avec beaucoup
de précautions et 4 condition que la pression intra-
oculaire soit bien stabilisée et qu'une surveillance
médicale soit exercée pendant le traitement. Pendant
un traitement antihypertensif: Comme de I'hypotension
orthostatique symptomatique a été rapportée a l'oc-
casion, les malades recevant des antihypertenseurs
en méme temps que SINEMET* doivent faire I'objet
d'une surveillance attentive afin que l'on puisse re-
lever tout changement du rythme cardiaque ou de la
tension artérielle. Il peut étre nécessaire de modifier la
posologie des antihypertenseurs au cours du traite-
ment avec SINEMET*. Avec des médicaments psycho-
actifs: Si I'administration simultanee de produits
psychoactifs est jugée nécessaire, administrer ces
derniers avec beaucoup de prudence et surveiller
attentivement les malades afin de deceler chez eux
toute réaction défavorable inhabituelle. Avec une
anesthésie: Interrompre SINEMET* la nuit précédant
I'intervention chirurgicale et reprendre le traitement
dés que le malade peut recevoir ses meédicaments par
voie orale.

REACTIONS DEFAVORABLES:

Les plus courantes: Mouvements involontaires anor-
maux: ils sont habituellement amoindris par une
réduction de la posologie: mouvements choréiformes,
mouvements dystoniques et autres mouvements in-
volontaires anormaux. Les petites contractions mus-
culaires et le blépharospasme sont les signes precoces
d'une posologie excessive.

Réactions graves: Oscillations de |a capacité fonction-
nelle, variations diurnes, oscillations indépendantes
sous forme d'akinésie et de dyskinésie steréotypee,
crises akinétiques soudaines reliées a la dyskinésie,
akinésie paradoxale (blocage akinétique hypotonigue)
et phénomeéne du commutateur. Troubles psychiatri-
ques, idéation paranoide, épisodes de psychose,
dépression avec ou sans tendance au suicide et
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démence. Administrée réguliérement a des malades
souffrant de dépression bipolaire, la |évodopa peut
provoquer de I'hypomanie. Des convulsions se sont
présentées rarement (la relation de cause a effet n'est
pas établie). Arythmies cardiaques et palpitations,
épisodes d'hypotension orthostatique, anorexie,
nausées, vomissements et étourdissements. Autres
réactions défavorables qui peuvent se présenter:
Troubles psychiatriques: augmentation de la libido et
grave comportement antisocial, euphorie, léthargie,
sédation, stimulation, fatigue, malaise, confusion, in-
somnie, cauchemars, hallucinations et délire, agitation
et anxiété. Troubles neurologigues: Ataxie, sensation
de malaise, instabilité posturale, céphalée, tremble-
ments accrus des mains, épisodes d'akinésie, akinésie
paradoxale, augmentation de la fréguence et de la
durée des oscillations de la capacité fonctionnelle, torti-
colis, trismus, raideur de la bouche, des levres ou de la
langue, crise oculogyre, faiblesse, engourdissement,
bruxisme, priapisme. Troubles gastro-intestinaux:
constipation, diarrhée, géne et douleur épigastriques
et abdominales, flatulence, eructation, hoquet, ptya-
lisme, difficulté & avaler, golt amer, sécheresse de la
bouche, ulcére duodénal, saignement gastro-intestinal,
glossodynie. Troubles cardic-vasculaires: arythmies,
hypotension, changements non specifiques de
I'électrocardiogramme, bouffées de chaleur, phiébite.
Troubles hematologiques: anémie hémolytique, leuco-
pénie, agranulocytose. Troubles dermatologiques:
sudation, oedéme, perte des cheveux, paleur, eruption,
odeur désagréable, sueurs foncées. Troubles de l'ap-
pareil locomoteur: lombalgie, spasme musculaire et
clonisme, douleur musculo-squelettique. Troubles res-
piratoires: sensation d'oppression dans la poitrine,
toux, enrouement, rythme respirataire bizarre, écouyle-
ment post-nasal. Troubles génito-urinaires: fréquence
urinaire, rétention, incontinence, heématurie, urine
foncée, nocturie. On a rapporté un cas de néphrite
interstitielle. Troubles des sens: vision brouillee, di-
plopie, pupilles dilatées, déclenchement du syndrome
de Horner latent. Troubles divers: bouffées de chaleur,
perte ou gain de poids.

Pendant I'administration de levodopa seule, on a rap-
porté certaines anomalies dans les épreuves de labo-
ratoire; ces anomalies peuvent aussi survenir pendant
I'administration de SINEMET*; élévation du taux d'urée
sanguine des SGOT, SGPT, de la LDH, de |a bilirubine,
de la phosphatase alcaline ou de l'iodemie proteique;
réduction occasionnelle des leucocytes, de I'hémoglo-
bine et de I'hématocrite; élévation de l'acide urique
relevée au moyen de la colorimétrie. On a rapporte la
positivité de I'épreuve de Coombs pendant I'adminis-
tration de SINEMET* et de |a Iévodopa seule. L'anémie
hémolytique s'est cependant trés rarement manifestée.

RESUME POSOLOGIQUE:

Afin de réduire la fréquence des réactions défavorables
et d'obtenir les meilleurs résultats, un traitement au
moyen de SINEMET* doit étre adapté 4 chaque cas
particulier et son administration doit constaniment
répondre aux besoins du malade et étre appropriée a
son degré de tolérance. Du fait qu'il s'agit d’une asso-
ciation médicamenteuse, l'indice thérapeutique de
SINEMET* est plus étroit que celui de la lévodopa
seule. En effet, la puissance du produit par milligramme
est plus élevée. C'est pourquoi les ajustements de
doses doivent se faire petit & petit et les limites
pasologiques recommandées ne doivent pas éfre
dépassées. Toute manifestation de mouvements in-
volontaires doit étre considérée comme un signe de
toxicité provoquée par une trop forte dose de lévodopa;
on réduira la posologie en conséquence. Le traitement
doit donc viser a procurer au malade un maximum de
soulagement et & éviter la survenue de dyskinésie.
Amorce de traitement chez les malades n'ayant pas
déja requ de la lévodopa.

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

Amorce du traitement chez les malades ayant déja recu
de la lévodopa.

Interrompre 'administration de la levodopa seule au
moins 12 heures avant d'amorcer le traitement au
moyen de SINEMET*; puis, administrer 20 p.c. en-
viron de la posologie quotidienne prealable de levo-
dopa en 4 4 6 prises.

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

PRESENTATION
Ca 8804 Le comprimé SINEMET* 250 est bleu
tacheté, ovale, biconvexe, sécable et porte l'inscrip-
tion MSD 654. Il renferme 25 mg de carbidopa et
250 mg de lévodopa. Flacons de 100 et de 500.

CCPP

*®Marque déposée

SNM-9-475-JA-F

MERCK
SHARP
& DOHME canaoa umree

C.P. 1005, POINTE-CLAIRE. DORVAL HBR 4P8
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patient avant que ce dernier ne soit
livré a lui-méme. De plus, il lui est
possible de faire pour son patient
le lien entre chaque médicament pres-
crit et leur forme, contenant, cou-
leur, etc... Il se trouve donc dans
une position privilégiée pour renfor-
cer les instructions du médecin et
répondre a toute question que le pa-
tient aurait a poser concernant son
régime de médication®.

Par une action concertée
uniquement, médecins et pharmaciens
peuvent augmenter positivement la
fidélité du patient a son régime thé-
rapeutique. En concentrant leurs ef-
forts sur la communication de ren-
seignements aux patients sur la na-
ture de leur maladie, I'importance du
traitement, ainsi que sur ['utilisation
du médicament prescrit, ils sont en
mesure de prévenir les conséquences
de linobservance. Ainsi, en dimi-
nuant les admissions a [I’hopital et
les jours d’absentéisme au travail
qui en découlent, ainsi qu’en freinant
I'augmentation du nombre de pres-
criptions souvent remarquée, nous as-
sisterons, non seulement a une dimi-
nution dans les cotits des soins de
santé, mais aussi, et c’est ce qui im-
porte, a une augmentation de la
qualité de la vie de nos patients.

La population réclame de
plus en plus de renseignements sur
son état de santé et les moyens de
I'améliorer. Nous devons donc nous
adapter a cette évolution et répondre
aux attentes de ceux pour qui nous
existons. Dans les futures conven-
tions qui régiront nos modes de ré-
munération, nous devrons obligatoi-
rement tenir compte de ce role de
communicateurs qui nous incombe.
L’évolution sociale présentement en-
gagée veut que, désormais, les pa-
tients soient considérés comme des
partenaires actifs de leur thérapie mé-
dicamenteuse. A nous d’en faire au-
tant en les y aidant.

> p. 1458

Résumé

La fidélité au régime thérapeu-
tique représente la pierre angulaire du
traitement médical. Par la communica-
tion de renseignements au patient, le
médecin et le pharmacien peuvent in-
fluencer le comportement de ce dernier,
et favoriser son observance de la théra-
pie. Dans cet article, nous avons tenté
de résumer les différents éléments d’in-
formation devant étre communiqués par
le pharmacien et le médecin et, comment
ces derniers peuvent s’y prendre avec
les moyens dont ils disposent. C'est a
ce niveau qu’'entre en jeu la collabora-
tion médecins-pharmaciens.
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Summary

Compliance with therapeutic

regimen is a key issue in medical treat-
ment. With an information communica-
tion approach, both the physician and
pharmacist may have an impact on pa-
tient compliance behavior. This article
defines information contents which may
be communicated by the pharmacist and

the

physician, and how these may col-

laborate to maximize their impact using
available resources.
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Prolopa’'Roche

Résumé posologique

Indication
Traitement du syndrome Parkinsonien d'étiologie non
médicamenteuse

Contre-indications

En présence d'hypersensibilité & la lévodopa et au benséra-
zide. Chez les sujets pour qui les amines sympathomimetiques
sont contre-indiquées. Simultanément avec des inhibiteurs

de la MAO ou moins de deux semaines aprés la fin d'un traite-
ment par ces produits, En présence de maladies cardio-vascu-
laires, endocriniennes, rénales, hépatiques, hématologiques
ou pulmonaires non compensées confirmées par des examens
cliniques ou par des analyses de laboratoire; en présence

de glaucome a angle fermé (peut toutetois s'utiliser dans les
cas de glaucome a angle ouvert ol la pression intraoculaire
est sous controle). Chez les sujets ayant des antécéedents

de mélanome ou des |ésions cutanées douteuses non
diagnostiquées.

Mise en garde

Discontinuer le traitement par la lévodopa au moins douze
heures avant d'instaurer le traitement par ‘Prolopa’. Augmen-
ter graduellement la posologie du 'Prolopa’ 100-25 pour éviter
de provoquer des réactions indésirables du SNC (mouvements
anormaux). Surveiller attentivement les malades pour déceler
tout signe de dépression accompagnée de tendances suicidai-
res ou autres modifications graves du comportement. La pru-
dence s'impose chez les malades ayant des antécédents

de troubles psychotiques ou prenant de la réserpine,

des phénothiazines ou des antidépresseurs tricycliques.
Administrer avec circonspection aux sujets ayant des antéce-
dents d'infarctus du myocarde ou présentant des arythmies
auriculaires, nodales ou ventriculaires.

L'innocuité de ce produit chez les sujets de moins de 18 ans
n'a pas encore été établie. Chez la femme enceinte ou en

age de concevoir, il convient de soupeser les avantages
prévus aux risques possibles pour la mére etl'enfant. On ne
devrait pas administrer ce produit aux nourrices.

Précautions

Administrer avec prudence aux sujets ayant des antécédents
de troubles convulsifs et envisager la possibilité d'hémorragies
dans le tractus gastro-intestinal supérieur chez les sujets
ayant des antécédents d'ulcére gastro-duocdénal

La reprise des activités normales doit &tre graduelle pour éviter
les risques de blessures.

Administrer avec prudence aux sujets qui prennent des anti-
hypertenseurs; cesser la médication douze heures avant
I'anesthésie.

Surveiller la pression intracculaire chez les malades atteints
de glaucome a angle ouvert chronigue.

Réaclions indésirables

Les plus courantes sont les mouvements involontaires anor-
maux, qui sont habituellement fonction de la dose ingérée

et qu'une réduction de la posologie peut faire disparaitre ou
rendre tolérables.

Les réactions les plus graves aprés un traitement prolonge
sont les fluctuations périodiques de la capacité fonctionnelle
(akinésie de fin de dose, phénomeéne du commutateur et
akinésie paradoxale)

Les nausées, vomissements, arythmies et eépisodes d'hypo-
tension orthostatique surviennent moins souvent gu'avec un
traitement par la lévodopa seule.

On a observé des toubles psychiatriques, y compris une légére
exaltation, de la dépression, de I'anxiété, de I'agitation,

de l'agression, des hallucinations et du délire.

Consulter la monographie pour une liste compléte des
réactions indésirables signalees.

Posologie

Onrecommande une dose d'attagque d'une capsule de
‘Prolopa’ 100-25 une ou deux fois par jour, a laquelle on ajoute
prudemment une capsule aux trois ou quatre jours jusqu'a
|'obtention d'un effet thérapeutique optimal sans dyskinésies,
A la limite posologique supérieure, les augmentations doivent
&tre progressives & intervalles de deux a quatre semaines
Pour la plupart des malades, la posologie optimale est de qua-
tre & huit capsules de 'Prolopa’ 100-25 par jour (400 &4 800 mg
de lévodopa) réparties en quatre a six prises. Ordinairement,
six capsules de ‘Prolopa’ 100-25 par jour (600 mg de |évodopa)
suffisent & la plupart des malades.

Lorsque I'on a déterminé la posologie optimale avec les cap-
sules de ‘Prolopa’ 100-25, on peut substituer les capsules

de 'Prolopa’ 200-50 pour la posologie d'entretien. Un

malade ne doit pas recevoir plus de cing a six capsules de
‘Prolopa’ 200-50 par jour (1000 & 1200 mg de |évodopa)
pendant la premigre année du traitement.

Chez les malades traités antérieurement par la lévodopa seule,
il convient de discontinuer le traitement par la levodopa

au moins douze heures avant d'instaurer |e traitement par
‘Prolopa’ 100-25 & une posologie quireprésente environ 15%
de la dose quotidienne antérieure de lévodopa. La dose d'atta-
que quotidienne ne doit cependant pas dépasser six capsules
de ‘Prolopa’ 100-25 réparties en quatre a six prises.

Présentation

Capsule bleue et chair, gravée ROCHE C et PROLOPA 100-25

(a 'encre noire) alternativement sur le corps et I'embout,

dosée a 100 mg de lévodopa et 25 mg de bensérazide,

Capsule bleue et caramel, gravée ROCHE C et PROLOPA 200-50
(& I'encre noire) alternativement sur le corps et 'embout,

dosée & 200 mg de lévodopa et 50 mg de bensérazide.

Flacons de 100

Monographie du produit disponible sur demande. IPAABI
mMarque déposée EREL

Le ‘Prolopa’ est inscrit dans la Liste de médicaments.

Hoffmann-La Roche Limitée
® Vaudreuil, Québec J7V 6B3

1 Dalmane Roche

i

Résumé posologique

Indications

Traitement des insomnies caractérisées par un
endormissement difficile, de fréquents réveils noc-
turnes et des réveils précoces. ‘Dalmane’ est indi-
qué en traitement intermittent de courte durée aux
personnes qui ont des habitudes de sommeil irré-
guliéres ou qui souffrent d'insomnie récurrente;
toutefois, I'efficacité et I'innocuité d'un traitement
prolongé n'ont pas encore été établies.

Contre-indications

‘Dalmane’ est contre-indiqué en présence d'une
hypersensibilité connue au médicament et chez les
enfants de moins de 15 ans.

Mise en garde

L'innocuité du ‘Dalmane’ chez les femmes encein-
tes ou en Age de concevoir n'a pas encore été éta-
blie; on devra alors mesurer les effets benefiques
de ce médicament aux risques possibles pour la
mere et I'enfant.

Précautions

Sujets agés ou affaiblis: Limiter la dose d'attaque

a 15 mg afin de prévenir I'éventualité d'hyperséda-
tion, d'étourdissements et d'ataxie.

Troubles émotifs: Administrer prudemment aux
malades fortement déprimes ou en phase de
dépression latente évidente et ne pas négliger la
possibilité de tendances suicidaires chez certains
sujets; des mesures de protection s'imposent alors.
Potentialisation de |'action médicamenteuse: Pre-
venir les malades de s'abstenir de consommer des
boissons alcooliques ou de prendre d'autres agents
dépresseurs du SNC lors d'un traitement au
‘Dalmane’.

Dépendance physique et psychologique: Adminis-
trer avec prudence aux malades portés a accroitre
la posologie d'eux-mémes. Prévenir les malades
de redoubler de vigilance dans toute situation exi-
geant une parfaite acuité mentale ou des réflexes
rapides immédiatement aprés la prise du médica-
ment. Si ‘Dalmane’ est administré pendant une
période prolongée, il convient d'évaluer périodi-
quement la formule sanguine et les fonctions rénale
et hépatique. Les mesures de précaution habituel-
les s'imposent chez ceux qui souffrent d'insuffi-
sance rénale ou hépatique.

Effets secondaires

Les effets secondaires les plus fréquents, en parti-
culier chez les sujets dges ou affaiblis, sont des
étourdissements, de la somnolence, des sensations
ébrieuses et de |'ataxie (voir Précautions).

On a signalé des cas isolés de dyscrasie sanguine,
de troubles visuels, gastro-intestinaux, respiratoires
et cardiovasculaires, et de réactions paradoxales.
La liste compléte des effets secondaires observes
est présentée dans la monographie du produit.

Posologie

Afin d'obtenir les effets benéfiques optimaux,

il importe d'adapter la posologie aux besoins
individuels.

La dose habituelle pour adultes est de 30 mg au
coucher.

Chez les sujets agés ou affaiblis, on recommande
un traitement initial de 15 mg jusqu’‘a ce que la réac-
tion individuelle soit connue.

Présentation

Capsules a 15 mg de chlorhydrate de flurazépam,
orange et ivoire, gravées ROCHE C et DALMANE
15 (a4 I'encre noire) alternativement sur le corps et
I'embout.

Capsules a 30 mg de chlorhydrate de flurazépam,
rouge et ivoire, gravées ROCHE C et DALMANE 30
(4 I'encre noire) alternativement sur le corps et
I'embout.

Flacons de 100 et de 500

Dose unitaire, boites de 100

Monographie disponible sur demande
A Marque déposée
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Le role social
du pharmacien

Jean Thibault

es activités et les gestes que le pharmacien pose

dans le cadre de ses fonctions et qui ont pour

but d’améliorer la qualité de vie de ses conci-
toyens représentent ce qu'on désigne comme son “role
social”. Ces activités et ces gestes sont bien slr déter-
minés par la prise de conscience par le pharmacien, du
milieu de vie ou il exerce sa pratique. Cette prise de
conscience et la réflexion qui en découle influencent sa
facon de distribuer le médicament et de communiquer
I'information qui I’accompagne.

Les deux principaux problémes rattachés aux
médicaments sont la toxicité et la iatrogénése médica-
menteuse. La responsabilité du pharmacien est entiere-
ment engagée a ce niveau. Ainsi, dans les seuls hopitaux,
les médicaments tuent entre 60,000 et 140,000 Américains
par an a eux seuls et en rendent plus ou moins gravement
malades 3.5 millions d’autres’. Pierre-Paul Leblanc a
déja calculé qu’il en colite au Québec prés d’'un million
de dollars pour hospitaliser et soigner les intoxications
médicamenteuses et Rudey a rendu compte d’une enquéte
sur les accidents suite a la digitalisation des patients a
Montréal, qui concorde avec les observations faites depuis
dix ans dans les pays occidentaux.

Tout cela a pu faire dire a Jacques Dufresne:
“L’origine médicale d’'un grand nombre de maladies ne
fait plus de doute pour personne. Le concept d’iatrogé-
nése a acquis ses lettres de noblesse®”. Le médicament
rend donc malade et tue plus souvent qu’on ne le pense.
Malgré tout, il est encore prescrit inutilement dans la
majorité des cas. “60 pour cent des médicaments et 80
a 90 pour cent des antibiotiques sont administrés a tort®’.
L’état d'esprit qui voit la “solution pilule” a tous les
petits malaises conduit médecins, pharmaciens et con-
sommateurs a des comportements plus qu’irrationnels.
Ainsi, cette déclaration du président de I’Association des
Spécialités Grand Public: “Dans notre ére moderne, on
ne peut évoquer aucune raison valable qui voudrait que
le consommateur endure, sans traitement, un malaise
peu sérieux’. Cette mentalité fondée sur la nécessité
d’imposer un traitement pour chaque malaise conduit
droit a la relation magique “bobo-pilule-santé” qui enri-
chit les uns et expose inutilement tous les autres a des
conséquences sérieuses.

Le médicament est issu d’une technologie hau-
tement sophistiquée. Il est mis au point a l'aide de con-
naissances pharmacologiques trés scientifiques et de
recherches longues et élaborées. Plus le médicament est
spécifique et efficace, plus il est potentiellement nocif.
Ce qui oblige les chercheurs a multiplier les essais, afin
d’en bien connaitre aussi bien les effets désirables et
indésirables que les interactions et contre-indications.

Apres plusieurs années de mise au point, une
bonne campagne de publicité place ce médicament entre

1) Pharmacien, 2379, rue Notre-Dame ouest, Montréal, P.Q.
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les mains de médecins et de pharmaciens pas toujours
conscients des risques auxquels ils exposent leurs clients.
La manipulation du médicament se fait trop souvent avec
une déconcertante désinvolture.

Une étude épidémiologique pourrait nous mon-
trer comment le médicament, outil d’intervention théra-
peutique trés spécifique, est souvent utilisé a des fins qui
le sont bien moins, quand il ne répond pas seulement
au besoin du prescripteur de fournir cotte que coflite
une réponse a son client’, méme sans diagnostic précis®.
On utilise des tranquillisants et des somniféres comme
placebos, des antibiotiques pour le rhume et la grippe,
de la fenfluramine pour maigrir, sans compter cette ten-
dance a la polypharmacie qui oblige le patient a con-
sommer 6 ou 7 médicaments dont [’association est irra-
tionnelle et superflue.

C’est d’ailleurs ce que André Gorz souligne:
“Les professionnels de la santé, loin d’attaquer les causes
profondes du mal, se bornent a en recenser et en traquer
les symptomes, offrant aux gens d’atténuer leur mal de
téte, de masquer leur souffrance, de les débarrasser de
leur angoisse, de les préserver du pire... Dans 75%
des cas, l'action des médicaments prescrits tient non a
leurs principes actifs mais a la foi que les patients ont
en la technique™.

Le pharmacien, en tant que sp3cialiste du médi-
cament, ne peut laisser se développer chez les fabricants
comme chez les prescripteurs et les consommateurs de
telles habitudes. En effet, s’il veut jouer un role social,
le pharmacien doit dénoncer aupres des médecins (pour
que ceux-ci lacceptent...) le mythe “bobo-pilule-
santé”. Le médicament est un acquis précieux et le phar-
macien a le devoir de dénoncer la mauvaise utilisation
qu'on en fait.

Mais pour que cette réflexion soit possible, il
faut que le pharmacien prenne conscience de la signi-
fication du mythe. “La médecine (et le médicament)
devient alors le rituel technique d'une prise en charge
relevant, en fait, de I'incantation et de la magie (rebapti-
sées “suggestions”, “placebothérapie”, “sécurisation”, etc.)
et qui sape la capacité d’autonomie des personnes’™.

A quoi sert-il de prévenir les maladies de 'opu-
lence (dues) a la suralimentation, 4 la sédentarité, au ta-
bac, . . .), les maladies de la vitesse, les maladies du con-
fort (dues au manque d’exercice, au manque d’aliments
naturels, . ..), les maladies de la pollution et du travail,
si le médecin et une petite pilule peuvent tout guérir.
En somme, le mythe est dangereux parce qu’il masque
la réalité, fausse les comportements autant des profes-
sionnels de la santé que de la population; il permet le
développement d’'un mode de vie de plus en plus malsain
et pathogéne, que la pharmacologie, aussi développée
soit-elle, ne pourra jamais guérir.

En tant que spécialiste du médicament, au cou-
rant de la maniére et du pourquoi de son utilisation,
le pharmacien doit juger de la pertinence de son admi-
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Traitement
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1. Commodité exceptionnelle. Le régime posologique d'Ecostatin—un
ovule vaginal au coucher pour trois soirs consécutifs—fournit aux patientes une
commodité qu’elles ne trouvent avec aucun autre traitement anticandidal.

2. Encourage 1'achévement du traitement. La durée plus
courte de traitement encourage les patientes a le compléter et améliore les

3. Taux de guérison excellente. Dans une étude multicentrique

chez des femmes atteintes de candidose vaginale, 86,2% ont été guéries apres
seulement 3 jours de traitement avec I’Ecostatin.

'Données classées a |'Institut de Recherches Médicales Squibb.

Taux élevé
de guérison
mycologique ; o

yerl 38]‘]§urs 86,2% de 500
. patientes

OVULES VAGINAUX ECOSTATIN

(Nitrate d’éconazole)

CLASSIFICATION THERAPEUTIQUE
Substance antifongique

DESCRIPTION: Le nitrate d'éconazole est une poudre fine, blanche a
blanchatre, soluble dans le methanol et legérement soluble dans I'éthanol,
l'isopropanol, 'acétone, le benzéne et le cyclohexane.

COMPOSITION: Les ovules vaginaux ECOSTATIN sont des ovules de
couleur creme-blanchatre a jaunétre en forme ovale, chague ovule
contenant 150 mg de nitrate d'éconazole, formulé dans un excipient de
triglyceérides synthetiques d'huile de noix de coco

EFFET: Le nitrate d'éconazole exerce un large spectre d'activité fongista-
tigue in vitro contre les especes du genre Candida. L'activite fongicide
contre le Candida albicans a également éteé démontrée. Des études in vitro
suggerent que l'activité antifongique démontrée par le nitrate d'éconazole
contre les especes de Candida est principalement due a des altérations de
la structure interne ou de la permeabilité de la membrane cellulaire
du champignon

INDICATION: Les ovules vaginaux d ECOSTATIN sont indiqués pour le
traitement local de la candidiase (moniliase) vulvovaginale.
CONTRE-INDICATION: Hypersensibilité au nitrate d'éconazole
PRECAUTIONS: Si [irritation marquee ou la sensibilisation surviennent
apres l'usage intravaginal, cesser le traitement a IECOSTATIN

La candidiase rebelle peut étre un symptome du diabete non-décelé. Des
etudes appropriees de |'urine et du sang peuvent étre indiguées chez les
patientes refractaires au traitement

Durant la période de traitement il peut étre preférable d'aviser la patiente
deviter les relations sexuelles ou, alternativement, de recommander
I'emploi d'un condom.

MEMBRE
ER SQUIBB & SONS LTD SQuiB
’ 2365 COTE DE LIESSE, MONTREAL, QUE Qualité Squibh—le Principe inestimable

Une cure complete de 3 jours dans
I'emballage d’Ecostatin

TSR ARE RS |
fode b Ty

Cet emballage contient trois ovules vaginaux
d’Ecostatin et un applicateur a emplois multiples.

Le nitrate d'éconazole etant absorbe en petites quantités du vagin humain,
il ne devrait étre employé durant le premier trimestre de la grossesse que
si le medecin le considére essentiel pour le bien-étre de la patiente

Les patientes enceintes doivent étre avisees d'user de prudence dans
I'emploi de I'applicateur vaginal

EFFETS NOCIFS: L'ECOSTATIN peut occasionnellement causer une
demangeaison, une sensation de brilure ou dautres signes diirritation
locale. Ces effets nocifs sont habituellement temporaires; ils sont rarement
suffisamment séveres pour necessiter |'arrét du traitement

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE: Non connus.
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: Pour la vulvovaginite & Candida, la
dose recommandee est d'un ovule inséré a I'heure du coucher pour 3
jours consecutifs. L'ovule doit étre inseré haut dans la vagin au moyen de
l'applicateur. La patiente devrait etre couchée sur le dos durant
l'insertion de l'ovule.

Il est important de poursuivre le traitement durant la menstruation.
L'administration doit étre poursuivie pour la période compléte de 3 jours
méme si les signes et les symptdmes de la maladie disparaissent

Bien gu'un traitement de 3 jours soit habituellement suffisant, il peut étre
occasionnellement necessaire d'entreprendre un deuxieme traitement.
FORME POSOLOGIQUE: ECOSTATIN est fourni en paquets contenant
un applicateur reutilisable et 3 ovules, chaque ovule contenant 150 mg de
nitrate d'econazole

ENTREPOSAGE: Garder a la température de la piéce (15°-30°C).
Monographie du produit disponible sur demande.

PAAB
CCPP

ECO/DA/T79/2




nistration. Le pharmacien doit dénoncer les cas ou il ne
serait pas justifié de prescrire; il doit prendre en consi-
dération les causes sociales de la maladie, afin de ne pas
seulement en médicamenter les symptomes mais aussi
en dénoncer les causes.

Dans cette situation “maladie-société”, le phar-
macien doit comprendre le jeu des principaux acteurs:
les fabricants, les médecins, le médicament, les consom-
mateurs.

Le pharmacien devra avoir une conscience poli-
tique du jeu des fabricants qui, par leur recherche et le
“marketing” de leur produit (auxquels est attaché leur
profit), orientent la profession médicale vers une con-
sommation de pilules toujours a la hausse. Qu’il suffise
de citer la multiplication des tranquillisants et des anti-
inflammatoires, tous plus ou moins équivalents.

Le pharmacien devra avoir une conscience poli-
tique du jeu des médecins qui pour rester “efficaces”
(sic), productifs (8 min. par consultation) et popu-
laires (a quoi est attachée leur source de profit), pres-
crivent antibiotiques et tranquillisants a la tonne. Mais
le pharmacien doit aussi reconnaitre sa complicité au
sein de ce processus.

Le pharmacien devra avoir une conscience poli-
tique du fait que les médicaments, qu’il consent a dis-
tribuer, ont une influence directe sur le comportement
des gens. Le médicament peut bloquer le processus de
prise en charge et les efforts pour enrayer les vraies
causes de la maladie si on les considére comme LA so-
lution. C’est la mystification entretenue autour du medi-
cament qui engendre un comportement de dépendance
autant chez les “psychosomatiques” que pour les “vrais
malades”.

Le pharmacien devra avoir une conscience du
fait que la maladie est aussi une “gréve ou une protes-
tion” passive de l'organisme. “75% des patients ne pré-
sentent pas de lésions organiques et viennent chercher
un réconfort au moins autant qu’un traitement™. Ce
n'est stirement pas en faisant subir a leur organisme
les assauts répétés de produits chimiques en vue de réta-
blir des mécanismes biologiques ou psychologiques, que
nous pourrons les aider utilement.

Les outils de travail du pharmacien discutés dans
le présent cahier: dossier patient, information et com-
munication, interaction médicamenteuse, doivent étre dé-
veloppés et utilisés au maximum. Mais avant tout, le
pharmacien doit poser un jugement critique sur le bien-
fondé de la distribution. Ce jugement ne peut pas tou-
jours étre appliqué a chaque prescription, a chaque client,
mais il est trés important qu'il soit exprimé le plus sou-
vent possible en profitant de toutes les tribunes possibles.

Ce jugement s’appuie sur une prise de conscience
telle que décrite plus haut, sur la connaissance du patient,
de son milieu de vie et des mécanismes qui manipulent
nos sociétés capitalistes. Cette connaissance est enrichie
autant par de bons outils pharmaceutiques que par une
réflexion “sociale”. Les moyens privilégiés qui alimen-
tent cette réflexion sont la lecture, le partage d’expérience
et 'analyse faite en groupe.

Il serait extrémement intéressant pour les phar-
maciens de se donner un lieu de rencontre ou se réali-
serait ce travail de groupe. De la pourrait prendre nais-
sance une démarche concréte et collective vers la réali-
sation du rdle social du pharmacien. Par le travail d'é-
quipe et la concertation, nous mettons au point nos
outils de travail, de la méme fagon nous parviendrons
a faire de la pharmacie québécoise plus qu'un réseau
de distribution de médicaments, mais un groupe de
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femmes et d’hommes voulant contribuer au mieux-étre

de leurs concitoyens.

Pour remplir son rdéle social, le pharmacien
devra “embarquer” du monde avec lui. On peut voir
le client comme une source de profit, comme un con-
sommateur irresponsable. Au contraire, c’est un individu
capable de se rendre responsable et c'est pourquoi nous
devons l'impliquer dans le traitement de sa maladie, lui
indiquer les limites du médicament aussi bien que les mo-
ments optimum de prise et les effets indésirables possi-
bles. Le pharmacien doit insérer dans l'information a
son client les causes possibles de sa maladie et les gestes
ou situations qui ont rendu la maladie inévitable. Les
principales causes de la maladie étant sociales, elles doi-
vent donc faire partie des informations a communiquer.
Que sert de traiter la constipation si la diete et les con-
ditions de vie sont déficientes? Que sert de traiter les
maladies cardiovasculaires, les symptomes d'anxiété et
les autres maladies hélas si courantes, si I'on n'explique
pas ouvertement comment ses conditions de vie et de
travail engendrent un stress pathologique auquel il ne
peut répondre que par la maladie. La prise du médica-
ment est une partie du traitement, la correction des
causes de la maladie est la garantie de la guérison.

Bien plus, le pharmacien pourrait associer la
clientéle a son entreprise. Si on a pour objectif la prise
en charge du traitement par le patient, une prise en char-
ge doit aussi s’instaurer au niveau du comment ce traite-
ment s'actualise, comment concrétement il est rendu
possible en terme d’administration du bilan et du budget
d’inventaire et d’investissement. Une pharmacie dont
I'administration et la gestion sont ouvertes et soumises
a l'approbation de la collectivité, est un gage de I'impli-
cation sociale du pharmacien. Un tel rdle social reléve
d’'une décision personnelle du pharmacien, de la pharma-
cienne et consiste en fait a remplir une tache inhérente
a son travail. Cette décision et le niveau d'implication
de chacun ne peut étre alimenté et soutenu que par une
démarche collective et libre de toute contrainte cor-
poratiste.

La réflexion pourrait porter sur des questions
comme celles-ci:

— Quels sont lefficacité réelle et le réle du médicament
sur les symptomes des maladies de civilisation? La
solution pilule est-elle adéquate ou vise-t-elle a pro-
mouvoir le mythe de I'efficacité médicale et de la
favorise-t-elle le désintéressement face a toute tentative
faite pour corriger et controler ces épidémies du XXe
siecle?

— La surconsommation des médicaments est-elle due a
la naiveté du consommateur ou a lingéniosité du
vendeur? D'un besoin réel du malade ou d’une croyan-
ce savamment entretenue par des intéréts privés et
une bonne publicité?

— Comment le pharmacien peut-il désamorcer le mythe
“bobo-pilule-santé” et faire en sorte que le médicament
ne soit pas une entrave a la prise en charge et au
changement social? Dans quelle mesure le médicament
est-il lié a la vie des gens et peut jouer un role déter-
minant dans leurs décisions?

Notre systeme de santé et la pharmacologie mo-
derne sont un acquis intéressant, il nous faut cependant
étre vigilants et critiques si nous ne voulons pas que
leurs “effets secondaires” nocifs ne surpassent le mal
qu'ils sont supposés corriger et que cesse cette iatrogénese
engendrée par I'utilisation irrationnelle d'une “médica-
mentation” a outrance dont nous sommes tous sociale-
ment responsables.
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Résumé

Le médicament, outil thérapeutique issu de la
technologie moderne, n'est pas toujours utilisé rationnelle-
ment. Il permet aux uns (médecins, pharmaciens, fabricants)
de s’enrichir et aux autres (consommateurs) de s'exposer a
des accidents médicamenteux. Il permet aux uns et aux autres
d’éluder toute la composante sociale de la maladie et de son
traitement. S’il veut avoir un role significatif pour la société,
le pharmacien devra réfléchir aux différentes dimensions
de cette composante sociale et le mode de vie pathogens,
la prise en charge collective et individuelle.

Comme dispensateur de médicament, le pharma-
cien devra se prononcer sur le bien-fondé de la distribution
a outrance, principale cause de la surconsommation médica-
menteuse.
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Pour bien des personnes, c’est
un privilege de respirer
librement

Les personnes atteintes dasthme ou de bronchite chronique
apprécient chaque journée libre de bronchospasme et
d'effets secondaires médicamenteux.

Choledyl 200 mg est facile a prendre et leur facilite la vie
de tous les jours.

Choledyl procure un soulagement efficace et a long terme
du bronchospasme sans développement de tolérance.
Lincidence de malaises gastriques et de réactions adverses
sur le 5.N.C. et le systéme cardiovasculaire est minimale.
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a prévalence des convulsions
l fébriles chez les enfants d’a-

ge préscolaire est d’environ
3%'*. 1l s’agit donc d'un probléme
relativement fréquent. Etant donné
I’étendue du diagnostic différentiel
des convulsions infantiles, le clini-
cien peut recourir a de nombreuses
analyses afin d’appuyer son diagnos-
tic>. Dans une étude faite auprés de
445 pédiatres américains, Asnes, No-
vick et Nealis (1975) rapportent le
pourcentage des pédiatres qui utili-
sent de facon routiniére les analyses
ou tests suivants: Electrolytes: 21.9%;
glycémie: 43.1%; calcémie: 37.7%:;
azotémie: 31.9%; ponction lombaire:
40.8%; radiographie du créne:
24.2%; radiographie des poumons:
16.9%; électroencéphalogramme:
35.8%. IlIs citent également une étude
faite auprés de 35 départements de
pédiatrie universitaires aux U.S.A.
ou l'investigation de routine compor-
tait le dosage sanguin du glucose,
calcium et phosphore, la ponction
lombaire, la radiographie du crane et
I’électroencéphalogramme’.

A notre connaissance, Rut-
ter et Smales (1977) furent les pre-
miers & étudier de facon systématique

1) M.D., Professeur adjoint de
pédiatrie, Université de Montréal, et res-
ponsable de la section de pédiatrie am-
bulatoire. Hopital Ste-Justine, Montréal.

2) M.D., Professeur adjoint,
département de pédiatrie, Université de
Montréal, et pédiatre, Hdbpital Ste-Jus-
tine.

Les demandes de tirés a part
doivent étre adressées au Dr Pierre Rol-
lin, Département de pédiatrie, Hopital
Ste-Justine, 3175 Chemin de la Cbte
Ste-Catherine, Montréal, H3T 1CS5.
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Evaluation de l'investigation
des convulsions fébriles

Etude de 291 cas

Pierre Rollin®, Pierre Masson®

la rentabilité des différentes analyses

auxquelles on a recours, en face d’'un

premier épisode de convulsion fébri-
le’. Les buts du présent travail étaient
les suivants:

1.— Faire le recensement des diffé-
rentes épreuves diagnostiques uti-
lisées dans notre milieu.

2. — Etudier la rentabilité de chacune
des épreuves.

3. - Comparer nos résultats avec ceux
de la littérature disponible.

4. — Tenter d’établir une ligne de con-
duite devant la convulsion fé-
brile.

Patients et méthodologie

Les dossiers de tous les en-
fants qui furent amenés a I'Hopital
Sainte-Justine, pour un premier épiso-
de de convulsion associée a une fie-
vre, entre le ler janvier 1975 et le 31
décembre 1976, furent étudiés. Dans
une premiére étape, tous les cas de
méningite furent éliminés. Nous
avons donc retenu 291 dossiers pour
cette partie de I’étude, qui consistait
a recenser toutes les épreuves dia-
gnostiques et a en évaluer la renta-
bilité. Il est a noter que nous n’avons
pas tenté de grouper les patients en
fonction des caractéristiques de leurs
convulsions (durée, localisation, répé-
tition), ni en fonction des facteurs
de risque d’'épilepsie éventuelle, tels
que définis par Nelson et Ellenberg®.

Dans une seconde étape,
nous avons voulu évaluer I'indication
de la ponction lombaire de routine,
dans les cas de convulsion fébrile.
Cet examen a évidemment pour but
principal d’éliminer la présence d’u-
ne méningite, chez des patients qui
ne présenteraient pas de signes ma-

nifestes, et, en particulier, de signes
d’irritation méningée. Les dossiers de
131 cas de méningite, dgés de 2 mois
a 8 ans, admis a I’Hépital Sainte-
Justine durant la méme période, ont
été analysés, afin de déterminer le
nombre de ces cas qui ne présentaient
aucun signe d’irritation méningée au
moment de leur admission. Les signes
recherchés étaient les suivants: raideur
de nuque, fontanelle bombée, Kernig,
Brudzinsky et coma.

Résultats
I. Convulsions fébriles

L’age des patients varie de
2 mois a 6 ans et 9 mois, avec un
maximum d’incidence entre 9 et 12
mois. 87% des patients ont entre
6 et 36 mois (voir figure 1). Le rap-
port garcons/filles est de 1.4 (171
garcons et 120 filles). L’intervalle
entre l'apparition des convulsions et
le début de la fiévre était inférieur
a 24 heures dans 65% des cas et in-
férieur a 48 heures dans 85% des
cas. Sur 254 patients, chez qui on a
pu retracer la durée de la convulsion,
20 (7.8%) ont présenté des épisodes
d’une durée supérieure & 20 minutes.
Trente patients (10.4%) ont présenté
au moins deux épisodes durant une
période de 24 heures. Notons que les
caractéristiques concernant I'age, le
sexe, la durée et la répétition des
convulsions, etc. sont sensiblement
identiques a celles que l'on retrouve
dans la littérature’>®,

Le tableau I résume les exa-
mens pratiques dans les 291 cas de
convulsion fébrile.
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Tableau I

Examens pratiques chez 291 cas de
convulsion fébrile

(premier épisode)

N o
Glycémie 193 66.3
Calcémie 124 42.6
Phosphore 14 4.8
Azotémie 72 24.7
Bilan ionique 121 41.9
Ponction lombaire 241 83.1
Formule sanguine 208 71.4
Hémoculture 92 31.6
Culture de gorge 126 43.2
Culture d’urine 122 42.0
Culture nasale 3 157
Rx du crane 108 37.0
Rx des poumons 93 32.0
E.EG. 212 72.8
Scintigraphie cérébrale 1 0.3
Transaminases 8 2.7
Magnesium 1 0.3
Salicylates 6 2.0
Mono test 5 155
Torch 8 207
Glycémie

Des 193 patients chez qui
la glycémie a été mesurée, 36 (18.6%)
présentaient un résultat supérieur a
120 mgm%: 120 — 140: 19 patients;
140 —160: 8 patients; 160 — 180: 3 pa-
tients; 180 et plus: 3 patients. Le
chiffre le plus élevé était de 259
mgm % .

Aucun cas de diabete n’a été
diagnostiqué. D’ailleurs ce phénome-
ne d’hyperglycémie transitoire a la
suite d'une convulsion fébrile est bien
connu’.
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Nous n’avons eu aucun cas
d’hypoglycémie, bien que trois pa-
tients avaient une glycémie aux limi-
tes inférieures de la normale: le chif-
fre le plus bas a été obtenu chez un
garcon de 10 mois dont la glycémie
était a 51 mgm%. Aucun de ces 3
patients n’a présenté un tableau clini-
que compatible avec une hypoglycé-
mie et aucun n'a regu de traitement
en ce sens.

Calcium et phosphore

La calcémie a été mesurée
chez 124 patients. Un seul patient
(0.8%) a présenté une baisse du cal-
cium total, a 3.65 mEq/l. Il ne
présentait aucun signe de rachitisme
et n'a pas subi d'investigation plus
poussée. Un controle effectué quel-
ques mois plus tard était normal.

Azotémie

Sur 72 examens 3 azotémies
se sont avérées légeérement élevées:
entre 16 et 20 mgm% (N: 8.9 a 15).
Cette légere élévation a été attribuée
a une légeére déshydratation, causée
par I’hyperthermie.

Bilan ionique

Cet examen a été fait chez
chez 121 patients. Chez neuf d’entre
eux la concentration sérique de so-
dium était légérement inférieure a
130 mEq/1 (127 a 129 mEq/1). Ces
patients n’ont re¢u aucun traitement
spécifique. Toutes les autres valeurs
se situaient entre 130 et 146 mEq/1.
Aucun cas de déshydratation hyperto-

nique n'a été identifié au moment de
I'admission.

A deux reprises on a obtenu
des valeurs de potassium abaissées.
Chez un premier enfant, on a d’abord
obtenu un résultat a 2.8 mEq/1. Un
controle fait dans les heures suivan-
tes montrait 4.8 mEq/1, sans trai-
tement. Chez un autre enfant la ka-
liémie était de 2.9 mEg/1. Il n'y a
eu aucun controle et I'enfant a regu
son congeé, apparemment sans signe
d’hypokaliémie. La détermination des
chlorures et du CO. circulant ne s’est
avérée d'uncun intérét. Plusieurs pa-
tients présentaient des valeurs de CO.
circulant légérement abaissées, té-
moignant d'une légére acidose, ce a
quoi on peut facilement s'attendre
en état d’hyperthermie, et aprés un
épisode de convulsion. La valeur du
CO. circulant la plus basse €tait a
15 mEq/1.

Ponction lombaire

Deux cent quarante et un pa-
tients ont subi une ponction lombaire,
soit 83.1%. Chez 8 d'entre eux, le
décompte de globules blancs était
supérieur a 5/mm?* de liquide cépha-
lo-rachidien. Trois enfants agés de
12, 15 et 16 mois avaient respective-
ment 7, 9 et 8 cellules/mm®, Etant
donné leur age et I'évolution clini-
que, on peut considérer ces résultats
comme étant dans les limites de la
normale®. Un patient de 12 mois
avait 12 G.B./mm?, a la suite d'une
premiére ponction lombaire. Une se-
conde ponction montrait 56 G.B./
mm?®, quelques heures plus tard. Chez
un autre enfant agé de 17 mois, le
L.C.R. contenait 20 lymphocytes/
mm®. Le diagnostic fut celui de con-
vulsion fébrile dans les 2 cas. Tous
ces patients étaient exempts de signe
d’irritation méningée, et la ponction
lombaire n'a en rien influencé Iatti-
tude thérapeutique. Wolf et coll. rap-
portent également une légére pléio-
cytose (entre 5 et 20 cellules/mm?),
chez 5% de leurs cas de convulsion
fébrile’.

Trois autres enfants agés de
1, 12 et 10 mois avaient 18, 26 et
10 cellules/mm®. Le premier présen-
tait une ‘légere raideur de nuque”
et une protéinorachie a 70. Ces trois
enfants furent transférés dans un au-
tre hopital, apres leur ponction lom-
baire, a cause d'une gréve dans notre
centre hospitalier. Il nous a été im-
possible de connaitre I'évolution de
ces patients, et on ne peut €liminer
la possibilité d'une méningite. Dans
deux autres cas, le L.C.R. était san-
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guinolant, a la suite d’une ponction
lombaire traumatique, et on n’a pas
jugé bon de répéter 'examen.

Par ailleurs, une protéinora-
chie élevée constituait la seule ano-
malie constatée au niveau du L.C.R.
chez 17 patients. La normale dans
notre laobratoire se situe entre 15
et 55 mgm/dl. Chez 15 d’entre eux
le résultat se situait entre 55 et 80
mgm/dl. Chez un patient dont la
protéinorachie était a 82 mgm/dl, on
a suspecté la possibilité d’'un proces-
sus dégénératif du S.N.C., en raison
d’'une régression au niveau des acqui-
sitions psycho-motrices. Un autre pa-
tient avait une protéinorachie a 96
sans autre anomalie du L.C.R., et
sans signe de méningite. Il avait regu
un vaccin anti-rougeole 10 jours au-
paravant. Wolf et coll. rapportent
également une élévation de la pro-
téinorachie chez 1.5% de leurs pa-
tients’. Toutefois, on rapporte habi-

tuellement une protéinorachie nor-
male ou méme abaissée, dans les
cas de convulsions fébriles'®". Par

ailleurs, il est possible que certains de
ces patients, qui présentent une Ié-
gére pléiocytose et/ou une élévation
de la protéinorachie, soient en fait
atteints d’'une méningite virale, mal-
gré l'absence de signes cliniques ty-
piques et une évolution identique a
celle des patients présentant une con-
vulsion fébrile simple.

On a isolé du Klebsiella dans
le L.C.R. de 2 patients et du Staphylo-
coque épidermidis chez un autre. Dans
les 3 cas, ces résultats furent considé-
rés comme une contamination. Les pa-
tients ne furent pas traités et les con-
troles furent négatifs. On a retrouvé un
echovirus chez 2 patients dont le
L.C.R. ne montrait aucune anomalie,
et qui n'ont présenté aucun signe de
méningite ou d’encéphalite, outre 1I'é-
pisode de convulsion fébrile.

Radiographie du crine

Cet examen a été obtenu
chez 108 patients (voir tableau II).
Six de ces radiographies étaient anor-
males. Dans deux cas, on retrouvait
une fracture linéaire chez des pa-
tients qui avaient une histoire connue
de traumatisme cranien durant les
mois précédents. Chez un patient de
16 mois, on notait que les sutures
étaient “‘facilement visibles”, mais il
n’a présenté aucun signe -clinique
d’hypertension intra-crinienne et le
contrdle n'a pas été fait. Les anomalies
constatées chez les 3 autres patients
sont: légére macrocrinie, voile des
sinus et voile d’'une mastoide. Dans
aucun de ces cas, la radiographie du
crane n'a influencé TI'attitude théra-
peutique du médecin traitant.
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Electroencéphalogramme

Deux cent douze patients ont
subi un E.E.G. Les résultats sont
illustrés au niveau du tableau III.
Cent soixante et un patients avaient
un tracé initial normal. Chez 44 pa-
tients, on a noté la présence d’une
dysfonction lente. Chez 19 d’entre
eux, 'E.E.G. avait été fait moins de
7 jours aprés I'épisode de convulsion.
De ces 44 patients, 21 ont eu un

controle. Quinze étaient normaux.
Quatre étaient identiques et deux
montraient des anomalies de type
paroxystique.
Tableau II

Radiographies du crine chez les cas de convulsion fébrile

Anomalies Anomalies associées
Auteurs Nombre N LA a la convulsion
S.M. Wolf (9) 268 5 1.8 0
Nealis, McFadden Asnes &
Ouellette(20) 489
Rollin & Masson 108 6 5.0
Total 865 11 1.2 0

Tableau III

Résultats de I’électroencéphalogramme chez 212 cas de convulsion fébrile

(premier épisode)

Tracé initial Tracé controlé
Dysfonction Activité
Nombre % Nombre | Normal Lente Paroxystique
Normal 161 75.9 — — -
Dysfonction |
Lente dd =S 207 21 15 4 2
Activité pa- .
roxysti- ;
que 6 2.8 4 2 | 2
Douteux 1 0.4 0 i
Total 212 100 -
Six patients présentaient des tif: 2 hémophilus influenzae et 1

anomalies de type paroxystique lors
du premier tracé. Deux d’entre eux
avaient subi leur E.E.G. moins de
48 heures aprés I'épisode de con-
vulsion. Dans les 2 cas, un second
tracé était normal 12 jours et 8 mois
plus tard.

Bilan septique

Au niveau de la formule san-
guine, le décompte des globules blancs
était supérieur a 15,000/mm.’® dans
27.8% des cas (58/208).

Des 92 patients chez qui une
hémoculture a été pratiquée, trois
(3.2%) montraient un résultat posi-

pneumocoque.

On a retrouvé du streptoco-
que B- hémolytique chez 7 des 126
patients qui avaient eu un préleve-
ment de sécrétions pharyngées. La
culture d'urine montrait plus de
100,000 bactéries/mm.> dans 5 cas
sur 122 (4%).

La radiographie pulmonaire
a permis la mise en évidence de 6
cas de pneumonie sur un total de 93
patients.
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Divers

Le dosage des transaminases,
du magnésium et des salicylates, de
méme que le Mono-Test et le Torch
furent demandés chez quelques pa-
tients (voir tableau I). Dans tous les
cas, les résultats étaient dans les li-
mites de la normale.

Une scintigraphie cérébrale
suggérait la présence d'une thrombo-
se veineuse corticale chez un enfant
qui souffrait d’une paralysie persis-
tante a la suite de son épisode de
convulsion fébrile.

1L Méningites

Du ler janvier 1975 au 31
décembre 1976, 131 enfants agés de
2 mois a 7 ans et 11 mois (age
moyen 29 mois) furent admis pour
méningite (voir tableau IV). L’étio-
logie était bactérienne chez 86 pa-
tients (65%) et aseptique ou virale
chez 45 patients (35%). La culture
du L.C.R. était positive chez 75 des
cas de méningite bactérienne et né-
gative chez 11 patients, parmi les-
quels 5 avaient recu des antibiotiques
per os, avant que le diagnostic de
méningite ne soit posé.

Vingt-six patients (19.8%)
ne présentaient ni signes d’irritation
méningée, ni coma au moment de
leur arrivée. Parmi eux, 9 cas de mé-
ningite bactérienne étaient agés de
2 a 16 mois (Age moyen: 5.3 mois).
Un patient de 40 mois présentait une
méningite “décapitée”. Seize cas de
méningite virale étaient dgés de 3 a
94 mois (Age moyen: 43 mois).

Parmi les 131 cas de ménin-
gite, 17 (12.8%) ont présenté un épi-
sode de convulsion avant leur admis-
sion. L’étiologie de la méningite était
bactérienne chez 13 enfants agés de
2 2 61 mois (dge moyen: 22.4 mois),
et virale ou aseptique chez 4 enfants
agés de 11 a 35 mois (age moyen:
21 mois). De ces 17 patients, 16
présentaient un ou des signes d'irri-
tation méningée, et un enfant de 35
mois, souffrant d’'une méningite asep-
tique, était comateux a l'arrivée.

Discussion

Le diagnostic de convulsion
fébrile est évoqué lorsqu’un enfant
habituellement 4gé de 6 mois a 6
ans présente un épisode de convul-
sion généralisée de moins de 15 mi-
nutes associé a un état fébrile et
que le questionnaire et I'examen phy-
sique ne laissent soupgonner aucune
autre cause a [I'épisode de convul-
sion.
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Comme il s'agit d'un dia-
gnostic d’exclusion, le clinicien a sou-
vent recours a des analyses ou épreu-
ves diagnostiques, afin d'éliminer des
maladies qui, tout en étant a l'origine
de la convulsion, pourraient échapper
a la seule évaluation clinique.

Les principaux diagnostics
habituellement envisagés sont les in-
fections cérébrales, I'hypertension in-
tra-crinienne, les traumatismes cra-
niens, les tumeurs cérébrales, I'épi-
lepsie, I'’hypoglycémie, I'hypocalcé-
mie, les anomalies électrolytiques et
I'insuffisance rénale.

donné que 100% de nos cas de mé-
ningite avec convulsion avaient des
signes de méningite. Par contre, par-
mi les 114 cas de méningite sans
convulsion, 10 (8.7%) n’en présen-
taient aucun, soit 9 cas de méningite
bactérienne agés de 2 a 16 mois,
et 1 cas de méningite décapitée agé
de 40 mois. De plus, dans trois é€tu-
des publiées antérieurement, 35, 40
et 42% des cas de méningite avec
convulsion étaient exempts de signe
d’irritation méningée® ', Cette
constation est d’autant plus fréquente
que les enfants sont dgés de moins
de 18 mois.

Tableau IV

Caractéristiques de 131 cas de méningite

Agés de 2 mois 2 7 ans 11 mois

Sans convulsion

Avec convulsion

Etiologie (n = 114) (n = 17) Total
; Signes de méﬁingite Signes de méningite

Absents Présents Absents | Présents

N %o N g N S e _
Bactérienne 10 13.7 63 863 O 0 130100 86
Virale '
(aseptique) i 16 39 25 61 0 0 4 100 45
Total 26 22.8 88 7.2 0 0 17100 131

Ce souci explique le recours
a une investigation qui, dans plu-
sieurs milieux, est devenue routiniere
ou automatique et dont I’éventail est
souvent trop large, compte tenu des
résultats du présent travail, et d'au-
tres publications portant sur le mé-
me sujet.

La méningite, et en particu-
lier la méningite bactérienne, consti-
tue la maladie la plus grave et dont
'identification est la plus urgente,
dans le diagnostic différentiel des
convulsions associées a de la fievre.
La ponction lombaire, unique ou ré-
pétée, demeure le seul moyen d’'éli-
miner a coup sur la présence d'une
méningite. Par contre, parmi les 308
cas de convulsions rapportées dans la
présente étude (291 convulsions fé-
briles et 17 méningites associées a
une convulsion précoce) seulement 17
(5.5%) avaient une méningite. Rutter
et Smales n’ont identifié que 6 cas
de méningite (1.9%) parmi 314 cas
de convulsion avec fievre’.

Devant ces résultats, il appa-
rait fort souhaitable de réduire le
nombre des ponctions lombaires. Du
présent travail, on pourrait conclure
que seuls les patients présentant des
signes d'irritation méningée devraient
subir une ponction lombaire, étant

Les recommandations varient
considérablement selon les auteurs.
Ainsi, Ratcliffe et Wolf suggerent de
pratiquer une ponction lombaire dans
tous les cas de convulsion fébrile,
quand il s'agit d’'un premier épisode.
Seuls certains cas de récidive pour-
raient en étre exemptés'®. Rutter et
Smales recommandent la ponction
lombaire, chez tous les enfants de
moins de 18 mois, a leur premier
épisode de convulsion fébrile, bien
qu’ils admettent qu’'un pédiatre ex-
périmenté pourrait l'omettre a con-
dition qu’il soit en mesure d’assurer
une surveillance attentive et cons-
tante de chacun de ces patients®.
Dans ses recommandations, Menkes
tient compte de I'expérience clinique
du médecin impliqué'.

A notre avis, il est malheu-
reusement impossible de tracer une
ligne de conduite unique qui prévoit
toutes les situations. La décision de
recourir a la ponction lombaire doit
étre appuyée sur le tableau clinique
de chaque patient. Elle sera influen-
cée par l'expérience du médecin et
sa familiarité avec ce genre de pro-
bleme. On doit également tenir comp-
te des possibilités de surveillance ou
de relance des patients. Cette décision
doit, en outre, étre prise a la lu-
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miere de certaines données bien éta-
blies: 1. Plus I'enfant est jeune, moins
on doit sappuyer sur la présence
de signes d’irritation méningée pour
poser le diagnostic de méningite. Or,
le pic d’incidence des convulsions fé-
briles se situe entre I'dge de 9 et 12
mois. Dans ce sens, nous acceptons
la recommandation qui veut que tous
les enfants agés de moins de 18 mois,
a leur premier épisode de convulsion
fébrile, subissent une ponction lom-
baire, en soulignant qu’elle peut souf-
frir certaines exceptions. 2. Des en-
fants de plus de 18 mois, souffrant
de méningite bactérienne ou virale
peuvent parfois étre exempts de si-
gne d’irritation méningée'. 3. La dé-
couverte d’'un foyer d’infection qui
puisse expliquer la fievre n’élimine
pas toujours la présence d'une mé-
ningite concomitante’™'. 4. Qu’on
soit en présence d’'un premier épisode
ou d’une récidive, la convulsion fé-
brile: demeure un diagnostic d’exclu-
sion et le moindre doute, qu'il repose
sur la présence de signes d’irritation
méningée si frustres soient-ils, sur le
mauvais €état général du patient ou
sur sa récupération trop lente, doit
conduire a la ponction lombaire sans
aucune hésitation.

La découverte d’'une dysfonc-
tion lente a I'E.E.G. n’est d’aucune
utilité dans la prédiction de nouveaux
épisodes de convulsion fébrile ou de
manifestations cliniques d’épilepsie. Il
s’agit d’ailleurs d’une manifestation
transitoire dans la majorité des
cas®'® Par ailleurs, seulement 2.8%
de nos patients (voir tableau III) chez
qui un E.E.G. a été pratiqué, pré-
sentaient des anomalies de type pa-
roxystique. Ces résultats laissent déja
entrevoir le peu de rentabilité de cet
examen colteux, dans les convulsions
fébriles. De plus, non seulement la
présence d’anomalies de type pa-
roxystique n'a aucune valeur comme
indicateur de récidives de convulsion
fébrile"**, mais la corrélation entre la
présence de ces anomalies et I'appa-
rition éventuelle de manifestations
cliniques d’épilepsie est pour le moins
controversée'™®, Certains affirment
qu’elle existe'®, d’autres la nient car-
rément''®. Il n’est pas de notre com-
pétence de trancher ce débat, mais
nous croyons que dans l'état actuel
des choses, 'E.E.G. n’a pas sa place
comme examen de routine a la suite
d'un premier épisode de convulsion
fébrile “simple”, survenant chez un
enfant dépourvu de facteurs de risque
d’épilepsie, tels que définis par Nel-
son & Ellenberg®. Pour ces auteurs,
la convulsion fébrile simple est celle
qui dure moins de 15 minutes, n’est
pas localisée et ne survient qu'a une
reprise au cours d'une période de
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24 heures. Les facteurs de risque de
I'épilepsie sont les suivants: 1. Une
histoire de convulsion afébrile chez
un parent ou un membre plus agé
de la fratrie. 2. L'existence d’une
anomalie neurologique ou du déve-
loppement psychomoteur, avant I'épi-
sode de convulsion. Dans une étude
prospective, 971 enfants ayant pré-
senté au moins un épisode de con-
vulsion fébrile “simple”, et exempts
de facteurs de risque d'épilepsie, ont
été suivis de la naissance a I'dge de
7 ans. Ce groupe constituait 60% de
tous les patients inclus dans I'étude.
L’incidence de convulsion afébrile ou
d’épilepsie dans ce groupe était de
2.8% comparativement a 1.4% chez
un groupe controle sans convulsion
fébrile. Livingston rapporte une inci-
dence de I'épilepsie égale a celle de
la population générale, parmi ses cas
de convulsion fébrile simple'. Ces
résultats ne justifient pas le recours
a l'examen cotteux qu'est 'E.E.G.,
et dont la valeur comme indicateur
d’épilepsie future est mal connue.

L’incidence de I’hypoglycé-
mie, retrouvée dans 662 cas de con-
vulsion fébrile, rapportés dans 3 étu-
des dont la présente, est de 0.4%
(voir tableau V)*'. Cette analyse de-
vrait donc étre exclue de I'investiga-
tion de routine et réservée a certains
patients qui présentent des signes cli-
niques d’hypoglycémie: coma, con-
vulsions répétées ou prolongées, som-
nolence prolongée, etc.

Dans les mémes travaux, I'in-
cidence moyenne de I’hypocaldémie est
de 1% (voir tableau VI). Toutefois,
cette constatation est basée sur les seuls
résultats de laboratoire, et parmi les
6 cas rapportés, un seul a été consi-
déré comme un cas de tétanie. Le
dosage du calcium ou le bilan phos-
pho-calcique est donc trés rarement

indiqué, et réservé a des patients chez
qui on retrouverait une histoire ali-
mentaire ou des signes compatibles
avec un rachitisme ou encore des
manifestations classiques de tétanie.

Nos résultats nous indiquent
que l'azotémie et le bilan électrolyti-
que offrent peu d'inétrét comme ana-
lyses de routine. Toutefois, une his-
toire ou des indices cliniques de
maladie rénale, de déshydratation,
d'intoxication a l'eau ou encore cer-
taines maladies préexistantes, comme
la mucoviscidose peuvent évidem-
ment en justifier I'utilisation.

Les rares éléments apportés
par la radiographie du crane (voir
tableau II), n’avaient aucun rapport
avec la cause de I'épisode de convul-
sion fébrile. Ces résultats viennent
confirmer ceux de Nealis*® et Wolf®
et nous amenent a conclure que la
radiographie du crine doit également
étre exclue de l'investigation de rou-
tine. Ceci s'applique évidemment aus-
si a des tests sophistiqués, comme
la scintigraphie isotopique ou la to-
mographie axiale.

Les analyses regroupées sous
le vocable de “bilan septique”, la
ponction lombaire mise a part, sont
utilisées pour identifier non pas la

cause immédiate de la convulsion,
mais plutot I'étiologie de I'épisode
fébrile. Le recours & ces analyses

comporte les mémes indications que
tout autre épisode fébrile qui n’'est
pas accompagné de convulsion et doit
étre décidé en fonction des données
de I'anamnese, de I'examen physique,
de l'age du patient et de son état
général etc.

Nous considérons donc qu'il
n'existe pas a proprement parler d’in-
vestigation de routine en face d'un
premier épisode de convulsion fébri-
le, surtout s'il s’agit d’'une convulsion

Tableau V

Incidence d’hypoglycémie chez les cas de convulsion fébrile

Auteurs Nombre de patients Hypoglycémie
N %

Erantzen (15) 200 2 1

Rutter & Smales (5) 269 1 3.7

Rollin & Masson 193 0 0

Total 662 3 0.4

Tableau VI

Incidence d’hypocalcémie chez les cas de convulsion fébrile

Auteurs Nombre de patients Hypocalcémie
N %

Frantzen (15) 200 1 0.5

Rutter & Smales (5) 232 4 1.7

Rollin & Masson 124 1 0.8

Total 556 6 1.0
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“simple” ou non compliquée. Cette
affirmation vaut également pour la
ponction lombaire, mais nous devons
admettre qu'une proportion impor-
tante, sinon la majorité, des enfants
qui se présentent a la suite d'un
premier épisode de convulsion fé-
brile devrait subir une ponction lom-
baire, étant donné I'dge précoce au-
quel survient habituellement ce pre-
mier épisode, et la difficulté délimi-
ner une méningite chez de jeunes
enfants, en particulier avant I'age de
18 mois.

Résumé

Etant donné I'étendue du dia-
gnostic différentiel des convulsions fé-
briles, on a souvent recours 4 une inves-
tigation de routine qui comporte parfois
plusieurs analyses dont les indications
sont mal établies. L'évaluation de I'in-
vestigation demandée chez 291 cas de
convulsion fébrile (premier épisode) per-
met de conclure que la rentabilité de
certains examens comme la glycémie,
la calcémie, I'azotémie, le bilan ionique,
la radiographie du crine, ne justifie pas
qu’'on y ait recours de fagon routiniére.
L’E.E.G. peut, a notre avis, étre omis
chez les patients qui en sont a4 leur pre-
mier épisode de convulsion fébrile “sim-
ple” et qui ne présentent pas de facteurs
de risque d’épilepsie. L’indication de la
ponction lombaire repose sur plusieurs
facteurs dont les plus importants sont:
I'age du patient, le tableau clinique et
I'expérience du médecin.

Summary

Since there is a wide range of
entities to be considered in the differ-
ential diagnosis of febrile convulsions,
there is often a tendency towards the
performance of routine investigation
which includes many tests, the indica-
tion of which is not always well estab-
lished. The evaluation of investigations
done in 291 febrile convulsion cases
(first episode) allows us to conclude
that the yield of tests such as serum
glucose and calcium, BUN, electrolytes,
skull X-Ray, does not justify their rou-
tine use. It is also suggested that the
E.E.G. may be omitted in patients with
a first episode of “simple” febrile con-
vulsion and without risk factors for
epilepsy. The indication of a Ilumbar
puncture rests on many factors, the
most important of which are: patient
age, clinical picture and physician ex-
perience,
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Agent Antiarythmique

ACTIONS ET PHARMACOLOGIE CLINIQUE

ISOPTIN (chlorhydrate de vérapamil) est un dérivé synthé-
tique de la papavérine. Ses effets antiarythmiques sont
attribués essentiellement ason action sur le noeud sinusal
et atrio-ventriculaire. ISOPTIN ralentit |a conduction du
noeud AV et prolonge la periode reéfractaire fonctionnelle,
Par cette action, il interrompt les voies de réentrée et
ralentit le rythme ventriculaire. C'est un dépresseur puis-

santde lacontractilité du myocarde et ses effets pharmaco-

logigues sont indépendants en grande partie des
influences autonomiques. Ce n'est pas un blogueur béta-
adrénergique. Le mécanisme de ses effets antiaryth-
miques est di & son action spécifique au niveau de la
cellule, soit d'inhiber de facon sélective I'entrée du calcium
atravers lamembrane du muscle cardiaque, des artéeres
coronaires et systémiques, et dans les cellules du

systéme de conduction intra-cardiaque. ISOPTIN blogue
I'entrée du calcium a travers la membrane par voie lente,
sansinfluencer I'entrée du sodium par voie rapide atravers
la membrane. Ceci résulte en une diminution des ions
libres de calcium disponibles a I'intérieur de ces cellules.
Le debut d’'action d'une seule injection intra-veineuse est
de 1-2 minutes, avec un pic d'apparition entre 3 - 5 minutes
et dissipation virtuelle des effets hémodynamiques entre
10-20 minutes. Cependant, des changements dans
I'intervalle A-H, décelables a 6 heures sur le faisceau

de His & I'électrocardiographie, suggére une captation

et liaison preférentielle de I'SOPTIN par le tissu nodal AV,
La demi-vie plasmatique varie de 3.5 a4 7.4 heures. lly a un
métabolisme extensif de premiére voie avec 63 a 70%
eliminé dans les urines. La capacité de liaison protéinique
est de 90%.

INDICATIONS

On peut utiliser ISOPTIN (chiorhydrate de vérapamil)

dans les:

1. Tachycardie supra-ventriculaire paroxystique.

2. Fibrillation auriculaire de début récent, avec réponse
ventriculaire rapide.

3. Flutter auriculaire de début recent, avec reponse
ventriculaire rapide.

CONTRE-INDICATIONS

1. Infarctus aigu du myocarde.

2. Défaillance cardiaque globale.

3. Choc cardiogénique et autres états d'hypotension
artérielie.

4. Troubles de la conduction AV.

5. Syndrome du noeud sinusal (voir precautions).

6. Bloc de branche gauche.

7. Bradycardie importante.

8. Emploi combiné avec des béta-blogueurs et de
médicaments dépresseurs cardiagues.
L'emploi d'ISOPTIN avec ces médicaments peut causer
une diminution de la contractilité du myocarde. Cet effet
dépresseur de myocarde (indépendant des change-
ments du rythme cardiaque) peut &tre important chez
des patients avec defaillance du ventricule gauche.
On anote que I'ISOPTIN et le propranolol ont un effet
synergigue sur les noeuds SA et AV.

9. Hypersensibilité au médicament.

AVERTISSEMENTS

A cause de |'effet inotrope négatif du médicament,
I'ISOPTIN (chlorhydrate de verapamil) ne doit pas étre
utilisé chez des patients avec défaillance cardiague non
compensée, a moins que ladéfaillance ne soitcompliguée
ou causee par une arythmie. Sion utilise ISOPTIN chez ces
patients, on doit les mettre sous digitaline avant le traite-
ment. Une surveillance continue est obligatoire chez ces
patients quand on utilise ISOPTIN.

On a rencontré une hypotension sévere occasionnelle
suite & I'administration du médicament. Dans de rares
occasions, ceci a été suivi de perte de conscience. Si une
hypotension sévere se produit, on doit arréter ISOPTIN
immeédiatement.

ISOPTIN peut produire un bloc AVqui , dans des cas
extrémes, peut résulter en une asystolie. Si ceci se produit,
on doit appliquer rapidement les mesures recommandées
au chapitre des SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU
SURDOSAGE.

L'administration intra-veineuse peut precipiter une fibrilla-
tion ventriculaire. Si ceci se produitsuite a I'administration
d'ISOPTIN, on doit suivre les mesures recommandées au
chapitre SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE.
PRECAUTIONS

Suite a l'injection d'ISOPTIN (chlorhydrate de vérapamil),
une diminution de la résistance périphérique peut causer
une hypotension ou une aggravation de la défaillance
cardiaque. L'hypotension est fréquente chez les patients
avec une dysfonction hemodynamique importante
sous-jacente. Dans de rares occasions, une hypotension
sévere peut se produire. Pour maintenir une tension

artérielle adéquate, on doit donner des substances vaso-
constrictives telles que décrites dans SYMPTOMES ET
TRAITEMENT DE SURDOSAGE

On doit prendre des précautions en traitant toute arythmie
supra-ventriculaire en état d'urgence, car la cause peut
étre un syndrome du noeud sinusal méconnu.

Des &tudes sur | 'effet tératogéne et la reproduction chez
des animaux n'ont démontré aucune évidence de fertilité
compromise ou de potentiel tératogéne. Cependant,
comme pour tout patient d'age reproductif, on doit peser
les benefices futurs contre les dangers possibles.

La marge de sécurité et I'efficacité de '|'SOPTIN chez des
enfants n'ont pas encore été démontrées.

REACTIONS ADVERSES

L'incidence de toutes les réactions adverses, incluant
celles observées avec |'usage oral d'ISOPTIN (chlorhydrate
de vérapamil), est de 9%, avec 1% des patients qui ont di
cesser le médicament a cause des effets secondaires.
Les réactions adverses observees avec le verapamil com-
prennent I'hypotension et la bradycardie. On a observee
les réactions adverses suivantes, selon les systémes:
Cardiovasculaire (3,7%): bradycardie, asystolie transis-
toire, hypotension, développement ou aggravation d'une
défaillance cardiaque, développement de troubles du
rythme, incluant bloc AV et dysrythmies ventriculaires.
Systeme nerveux central (2,2%): constipation, nausée.
Respiration (2,2%): cephalée, etourdissement.
Gastro-intestinal (2,2%): bronchospasme, dyspnée.
Effets secondaires divers (0,8%): réactions cutanées,
crampes musculaires,

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE

On a noté une hypotension transitoire et prolongation du
temps de conduction AV ou méme une dissociation AV.
Rarement on a noté une hypotension sévére, une
bradycardie ou une asystolie. Dans de tels cas, on doit
commencer les mesures d'urgence cardio-respiratoires
massage cardiague et ressuscitation bouche a bouche, et
injection intra-veineuse ou intra-cardiague d'isoprotérenol
ou d'adrénaline.

Dans le cas d'asystolie ventriculaire, un coup ou deux avec
un poing fermé contre le sternum va restaurer des contrac-
tions cardiaques régulieres dans la plupart des cas. Quand
ce diagnostic a été posé, on peut recourir a un pace-maker
cardiaque. On doit tenter une défibrillation électrique ou
un traitement médical avec procainamide en cas de
défibrillation ventriculaire.

On peut contréler une hypotension secondaire a une
injection intra-veineuse d'ISOPTIN avec des substances
vasoconstrictrices. Quand |'hypotension est importante
et résulte d'une décompensation cardiaque, on peut
administrer une preparation intra-veineuse appropriee
de digitaline.

DOSAGE ET ADMINISTRATION

INJECTION INTRA-VEINEUSE - ADULTES

Laposologie de'ISOPTIN (chiorhydrate de vérapamil) doit
étre ajusté pour chaque patient, selon la réponse et la
tolérance. Son emploi intra-veineux peut étre suivid'une
réponse hypotensive qui pourrait étre importante. L'usage
intra-veineux d'ISOPTIN doit alors étre donné a I'hdpital,
ou des facilitées de soins coronariens sont disponibles,
avec une surveillance continue de |'électrocardiographie
et de |la tension arterielle. L'usage concomitant de beta-
blogueurs est contre-indiqué.

Une ampoule d'ISOPTIN injectable (chlorhydrate de
vérapamil) 5 mg peut étre donnée par voie intra-veineuse
durant 60 secondes (0.07 2 0.1 mg/kg). Des sujets agés
(plus de 60 ans) et ceux avec une histoire d'insuffisance
cérébrovasculaire doivent recevoir cette dose durant un
minimum de 3 minutes. Dans plusieurs cas, des doses
plus petites que celles recommandées sont suffisantes.
On continue I'injection jusqu'a ce qu'on note des signes
évidents de ses effets.

Quand la tachyarythmie persiste ou revient, on peut
injecter une autre dosede 5 mg 5 & 10 minutes aprés la
premiére, avec des précautions semblables.

Sil'arythmie se produit, le traitement d'ISOPTIN décrit
ci-haut peut étre répété deux fois, a des intervalles de 6
heures.

Les médicaments antiarythmigues standards de maintien
per os (sauf les blogueurs béta-adrénergiques) doivent rem-
placer la médication intra-veineuse aussitot que possible.
PRESENTATION

ISOPTIN (chlorhydrate de verapamil) est disponible dans
des boites de 5 ampoules, chacune contenant 5 mg dans 2
ml de solution agueuse isotonique, sans agent préservatif.

Monographie du produit disponible sur demande.

*Marque déposée de Knoll AG, Ludwigshafen,
Allemagne de |'Ouest

Sept. 1979
CCPP
Pentagone
Pentagone g
Vaudreuil, Quebec
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1 la myalgie est un sympté-

me communément associé

avec la grippe, la myosite
aigué est une manifestation plus rare
et peut survenir sous forme épidémi-
que, comme cela fut rapporté a Stock-
holm en 1955', a Toronto en 1969
a 1970* et a Seattle, en 1973%. Une
épidémie de myosite aigué post-infec-
tion grippale se déclara a Montréal,
en 1977, dans une population d’age
pédiatrique. Cette étude présente les
caractéristiques cliniques, biochimi-
et virologiques de cette épidémie chez
30 enfants observés a I'Hopital Ste-
Justine, ainsi qu'une revue de la lit-
térature pertinente.

Présentation clinique

Entre le 17 janvier et le 5
avril 1977, 30 patients 4gés de 2 a
13 ans ont consulté a la clinique
d'urgence de I'HOpital Ste-Justine de
Montréal, présentant un syndrome de
myosite aigué€ post-infection grippale.
Les 3 premiers cas furent rencontrés
a la fin du mois de janvier, 8 cas
se présentérent en février, 17 en mars
et 2 au début d’avril. La prédomi-
nance du sexe masculin était nette,
soit 26 garcons pour 4 filles.

1MD., FER.CPE (€), de-
partement de pédiatrie, Hoépital Ste-Jus-
tine, Université de Montréal, Montréal.
2) MD., FER.CP.C. (C), dé-
partement de pédiatrie, Hopital Ste-Jus-
tine, Université de Montréal, Montréal.
3) M.D., M.Sc., F.R.C.P.(O),

département de microbiologie, Hopital
Ste-Justine, Université de Montréal,
Montréal.

Tirés a part: Pierre Masson

M.D., Hopital Ste-Justine, 3175, Chemin
Coéte Ste-Catherine, Montréal, Québec,
Canada H3T 1C5.
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La myosite aigué
épidémique de l'enfant

Pierre Masson", Fahed Halal®,
Bernadette McLaughlin®

Chez 26 patients sur 30, des
symptomes d’état grippal se manifes-
terent dans les 9 jours précédents
I'apparition de la myalgie (moyenne
de 3.1 jours). La fiévre variait entre
38.5 et 40'C, chez 25 malades. La
toux, ordinairement décrite comme
seche, était mentionnée chez 22 pa-
tients. Les symptomes de rhinorrhée,
de céphalée, d’anorexie, d’angine et
d’'otalgie touchaient respectivement
9, 7, 6, 5 et un malade. Un seul pa-
tient avait présenté un tableau de
douleur abdominale avec nausée et
diarrhée.

Tous ces enfants étaient
amenés a l'urgence pour une douleur
importante aux membres inférieurs,
ressentie surtout aux mollets. La dou-
leur était apparue soit brusquement
au réveil, soit graduellement durant
les 5 jours précédents la consultation.
Tous présentaient une démarche dou-
loureuse et laborieuse. Quatre d’entre
eux devaient élargir leur polygone
de sustentation, a la station debout,
et quatre autres refusaient de faire
le moindre pas. Deux enfants mar-
chaient en se tenant sur les talons,
tandis que deux autres déambulaient
sur la pointe des pieds. On notait
généralement une flexion des genoux
lors de la marche. Outre la douleur
aux mollets, trois malades accusaient
une myalgie de la cuisse, un malade
se plaignait de douleur aux avant-
bras et un autre de dorsalgie.

[’examen physique rappor-
tait des signes de pharyngite chez 4
malades, des rales bronchiques chez
2 et une otite moyenne chez un pa-
tient. La palpation des mollets de 22
patients semblait trés douloureuse,
de méme que celle des quadriceps et
de la région dorsale, chez ceux qui
avaient mentionné un malaise a ces

endroits. Chez certains, on percevait
un léger gonflement des masses mus-
culaires. La manoeuvre de dorsi-
flexion forcée des pieds provoquait
une douleur vive au niveau des mol-

lets. L'examen neurologique révélait
la présence de réflexes ostéotendi-
neux normaux ou légérement atté-

nués, des épreuves de sensibilité nor-
males, et une force musculaire des
mollets nettement diminuée.

Laboratoire

En regle générale, le dé-
compte des globules blancs montrait
une leucopénie. 19 numérations fu-
rent obtenues et se situaient entre
2,600/mm3 et 9,100/mm3 pour une
moyenne de 4,500/mm3. Seulement
2 cas sur 19 présentaient des leucocy-
toses dépassant les 6,000 gl. blancs/
mm3. Chez trois patients, le décomp-
te des plaquettes fit partie de I'investi-
gation, et I'un d'eux n'avait qu'un
total de 100,000/mm3.

La créatine - phosphokinase
fut évaluée chez 20 patients. 17
avaient des valeurs élevées variant
entre 134 et 10,924 unités avec une
moyenne de 1,056 unités (normale
0-130 UI/L). Un controle fut obtenu
pour 9 patients, deux semaines apres
le premier dosage, avec normalisa-
tion a moins de 130 unités dans
tous les cas. Le dosage des aldo-
lases fut effectué chez 11 malades,
avec résultat oscillant entre 2.4 et
10.9 unités (normale 3 a 19 unités).

Recherches virales

Des recherches virales furent
entreprises dans 17 cas. La culture
fut faite a partir d'écouvillons pha-
ryngés sur cellules primaires de rein
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Bactéricide—et non simplement
bactériostatique

Atteint des taux sanguins bactéricides
élevés en 30 a 60 minutes

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

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

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

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

'IM

'EM
ORBENINE"® (cloxacilline) DONNEES THERAPEUTIQUES

INDICATIONS: Les infections a Gram positif les plus
courantes, notamment les infections mixtes et d'étiologie in-
connue; les streptococcies béta-hemolytiques et les
pneumococcies. Toutes les infections staphylococciques (a
micro-organismes tant sensibles que dits “resistants”). Dans|
les infections graves a staphylocoques (les septicemies, les
ostéomyélites, les endocardites, les pneumonies et les
staphylococcies des diabétiques) ou lorsque ce micro-
organisme est |'agent étiologique probable et qu'on doit ins-
taurer le traitement avant que les résultats de |'an-
tibiogramme ne soient connus, on administre d'abord
ORBENINE injectable. On peut administrer concurremment
ORBENINE orale ou passer a celle-ci lorsque la phase aigué
est révolue. CONTRE-INDICATION: Allergie a la pénicilline.
MISE EN GARDE: Les connaissances actuelles indiguent que
ORBENINE n'est pas toxique pour le foie, le rein ou la lignée
rouge de la moelle; cependant, I'expérience clinique etant
limitée a ce sujet, il est préférable de procéder a des prises de
sang et a I'examen des fonctions hépatique et rénale au cours
ce thérapie prolongée. Lorsque la pénicilline atteint des con:
centrations excessives dans le liquide céphalorachidien, il est
possible que surviennent les symptémes neurotoxiques tels
Jue des spasmes myocloniques, de I'hyperréflexie et méme
une perte de conscience. A moins que l'administration du
medicament ne soit interrompue ou que la posologie ne soit
réduite, le syndrome peut s'aggraver jusqu'a |'état de mal, e
coma et la mort. La pénicilline ne traverse pas normalement |&
barriere hémato-encéphalique en quantité appréciable mais
lorsqu’on administre des doses massives (atteignant plusieurs
megaunités par jour) en présence d'inflammation des mé:
ninges, de lésion de la fonction rénale ou au cours de dérivation
a l'aide du coeur-poumon artificiel, ou encore chez les
vieillards, il est possible que surviennent les réactiong
toxiques décrites plus haut. Bien qu'on n'ait jamais rapporte
de complications de cet ordre avec ORBENINE, il faut tenii
compte de la possibilité gu’elles se produisent. REACTIONE
INDESIRABLES: Ce sont celles de la pénicilline G et par consé
quent, a l'occasion, il est possible que surviennent les
epiphénomeénes suivants: erytheme, nauseées, selles molles
moniliase, éosinophilie, oedeme aigu angio-neurotique de
Quincke et plus rarement, |'anaphylaxie. POSOLOGIE ORALE
ADULTES: dans les infections bénignes oude gravité moyenne
250 a 500 mg aux 6 heures. A prendre de préférence une heure
avant les repas. Maintenir la thérapie au moins 5 jours. Dang
les infections graves, les prises peuvent étre doublées. EN
FANTS: de poids inférieur a5 kg (11 livres): 250 mg par jour;t dé
poids supérieur a 5 kg (11 livres) mais inférieur a 40 kg (8
livres): 50 mg/kg par jour.t fLa dose quotidienne totale doil
étre divisée en quatre prises égales administrées aux 6 heures
POSOLOGIE PARENTERALE: Consulter le dépliant de condi
tionnement. PRESENTATION: ORBENINE, gélules (noir et
orange) a 250 mg et a 500 mg. ORBENINE liquide: 125 mg dé
cloxacilline a la c. a thé (5 ml) aprés reconstitution. ORBENINE
injectable: 250 mg, 500 mg ou 2000 mg de cloxacilline au
flacon. Renseignements supplémentaires et bibliographie
fournis sur demande.

OE

PAAB Il n'y & pas de substitut A \
CCPP pour la qualite
| E

Laboratoires Ayerst, division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limilée. Montréa
Canada. Fabrication canadienne selon accord avec BEECHAM, INC

AT AN

5265-3F * Déposi




de singe Rhésus (RS), Héla, WI-38
et sur oeufs embryonnés. Les selles
furent inoculées sur cellules RS et
Héla, et examinées au microscope
electronique. Dix échantillons d’uri-
nes furent inoculés sur cellules RS,
Héla, et WI-38.

Un premier sérum fut préle-
vé dans tous les cas, et un second,
seulement dans 13 cas; chez ces der-
niers furent recherchés les anticorps
aux virus suivants: Influenza A et B,
adénovirus, parainfluenza 1-2-3, res-
piratoire syncytial, mycoplasma pneu-
moniae, oreillons, rougeole, rubéole,
cytomégalovirus par fixation du com-
plément (FC), Coxsackies B et A9
par neutralisation (NT), rubéole et
influenza B/Hong Kong/1972 par in-
hibition de I'hémagglutination (IH).

Résultats (Tableau I)

Un virus influenza B/Hong
Kong/1972 fut isolé du pharynx
dans 2 cas et un myxovirus non typa-
ble dans un cas. Un picornavirus fut
retrouvé par microscopie électronique
dans les selles d’un patient.

Trois enfants d'une méme
famille avaient des anticorps Coxsac-
kie B4 ¢levés et stables, qui ne
permettaient pas d’affirmer une in-
fection active par ce virus. Dans un
cas, on observa des anticorps Influen-
za A et B a la FC passant de < V4
a Y, (titrage non significatif), et une
absence de montée d’anticorps in-
fluenza B/Hong Kong/1972 par IH.
Dans 3 cas, les anticorps Influenza
A par FC passérent de < ¥4 a la,
(titrage non significatif); les anticorps
Influenza A par IH n’avaient pas
été faits, l'antigéne n'étant pas dis-
ponible. Chez 3 malades, on obtint

des anticorps Influenza B/Hong
Kong/1972 passant de < 1/10 a
1/10 par TH.

Discussion

Les 30 patients de cette sé-
rie présentérent tous un début sou-
dain de myalgie sévére avec faiblesse
des mollets aprés une infection des
voies respiratoires supérieures. L’at-
teinte musculaire (myosite) fut con-
firmée par [I'élévation parfois trés
marquée des CPK. Méme si les symp-
tdmes semblaient alarmants & prime
abord, ils disparurent complétement
en 2 a 5 jours. L'allure épidémique
de la maladie ainsi que la leucopénie
suggéraient une cause virale com-
mune quoiqu’elle n’ait pu étre prou-
vée de facon certaine.

Un tableau similaire de dou-
leur aigué et faiblesse des mollets
chez 74 enfants avait été rapporté
par Lundberg' en 1957. Cependant,
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ni les recherches virales, ni les CPK
n'avaient été vérifiées dans cette
série. Middleton et coll.* en 1970 dé-
crivirent 26 enfants souffrant de myo-
site sévere, parmi lesquels 14 avaient
une élévation modérée des CPK. Une
évidence d’infection au virus Influen-
za A ou B regroupait la plupart de
leurs cas. Mejlszenkier et coll.* rap-
porterent un cas d’enfant avec une
myosite des mollets apparue 5 jours
aprés une infection des voies respira-
toires supérieures. Une infection au
virus Influenza A fut documentée par
sérologie seulement. Stevens et coll.’?
en 1974 avaient publié 3 cas avec un
tableau clinique identique associé au
virus Influenza B. Mason et Keller®
en 1975 et Mc Kinlay et Mitchell”
en 1976 avaient étudié respectivement
10 et 8 enfants présentant une myo-
site des mollets, apparue aprés une
infection des voies respiratoires su-
périeures. Les recherches virales ef-
fectuées, dans la deuxiéme série,
étaient négatives. La confirmation de
I'association de la myosite épidémi-
que des mollets chez I'’enfant avec le
virus Influenza nous est donnée par
Dietzman et coll.®. Ces derniers
avaient réussi a isoler le virus In-
fluenza B chez 11 des 17 enfants
étudiés, mais une séro conversion Ssi-
gnificative n’était présente que dans
4 cas.

L’isolement du virus Influen-
za B, seulement dans 2 cas de notre
série, est difficile a expliquer, d’au-
tant plus que, durant la méme pé-
riode, et avec les mémes techniques,
notre laboratoire avait obtenu un
isolement du méme virus chez 9 en-
fants avec une symptomatologie au-
tre que la myosite. De plus, dans
8 de ces 9 cas, des montées signi-
ficatives d’anticorps Influenza B
étaient aussi présentes. Cette diffi-
culté a mettre en évidence le virus
Influenza en relation avec la myosite
des mollets de I'enfant, soit par iso-
lement™ soit par sérologie®™” fut ren-
contrée par d'autres auteurs. Toute-
fois, la courte durée d’excrétion du
virus et son élimination avant 'appa-
rition de la myosite expliqueraient
peut-étre l'isolement de ce dernier
que dans 2 cas.

Quant a l'absence de séro
conversion souvent méme dans les
cas ou le virus avait pu étre isolé®,
certaines hypothéses tendent a I'expli-
quer, comme la différence d’anti-
génicité ou la mauvaise réponse im-
munologique d’enfants qui n’avaient
eu aucune exposition antérieure au
virus. La possibilité qu’il sagisse
d’une primo infection au virus In-
fluenza B chez ces enfants est ren-
forcée du fait que, d'une part, la
majorité des enfants testés dans la

Tableau I

Résultats des recherches virales chez
post-infection grippale

17 des 30 patients avec Myosite aigué

2iéme
Patient Pharynx Selles ler serum serum
BliG, - — Influenza A, FC: < 1/4 1/4
S.R. —_— — F NR
J-P.L. — Influenza A, FC < 1/4 1/4
Influenza B, FC < 1/4 1/4
Influenza B/HK /72, IH < 1/10 < 1/10
S.P. - Coxsackie B4, NT: 1/512 1/512
R.P. - Coxsackie B4, NT: 1/512 NR
D.P. Myxovirus non — Coxsackie B4, NT: 1/256 1/512
typable
M.D. - - - NF NR
J-C. A. - — — —
M.C. - Picornavirus Coxsackie B4, NT: 1/512 1/181
(ME)
L - — —_— —
E.T. — — Influenza A, FC < 1/4 1/4
Influenza B, FC < 1/4 < 1
Influenza B,/HK /72, ITH < 1/10 1/10
J.H. Influenza B - NF NR
Hong Kong 1972
D. S-D. - Influenza A, FC < 1/4 1/4
A.L. - - Influenza B/HK /72, IH < 1/10 1/10
E.S-J. - Influenza B/HK /72, IH < 1/10 1/10
J.C. Influenza B — NF NR
Hong Kong 1972
S.A. - NF NR
Abréviations: NF : non fait
NR : non regu
FC : fixation du complément
IH : inhibition de I'némagglutination
NT : neutralisation
ME : microscopie électronique
—  : résultat négatif
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C’est une
devie

ANTURAN
200mg q.i.d.

..a abaisse le taux
annuel des deces par
cardiopathie de 48,5%

.. a abaisse le taux annuel
des morts subites dorigine
cardiaque de 57,2%

au cours de la période durant laguelle le risque de mortalite est le plus élevé.*

L'étude ART (Anturan Reinfarction Trial)* est une étude prospective,
randomisée, a double insu, multicentre, qui compare I'Anturan (200 mg
g.i.d.) a un placebo dans la prévention des décés par cardiopathie chez
des patients ayant presente un infarctus du myocarde.

yuestio

Cette évaluation des résultats finals** montre qu'on a obtenu un eff
bénefique global avec I'Anturan durant la période planifiée pour 'ét
soit une diminution de 29% du nombre total des deces et une dimin
de 40,5% dans le nombre des morts subites, I'effet bénéfique maxii
se manifestant au cours des 6 a 8 mois qui suivirent immédiatemer
l'infarctus du myocarde. Le fait que le traitement a long terme n'ait
produit des résultats aussi frappants pendant la deuxieme année g
pendant la premiere pourrait tres bien refléter une baisse dans le ris
de mortalité a mesure que le temps s'écoule apres la survenue de

l'infarctus du myocarde. La question a savoir si la discontinuation d
traitement apres l'obtention de I'effet maximal résulterait en une peij
l'effet benéfique initial reste cependant irrésolue.

“Sulfinpyrazone in the Prevention of Cardiac Death atter Myocardial Infarction. The Antur
Reinfarction Trial Research Group. New England Journal of Medicine, Vol 298, No 6,
Feb. 9, 1978.

**Sherry, S.: Reducing post-infarction mortality with sulfinpyrazone. The Anturane Reinfa
Trial. Mémoire présenté au Symp. Int. "Neue Aspekte der medikamentdsen Behandiung ¢
Herzinfarktes', Zurich 1979
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Correspondance

“Le soin des cancéreux
a la phase terminale™

Le début de cet article est
assez intéressant quoique trés tech-
nique. Nous attendions avec impa-
tience, tout au long de notre lec-
ture, l'approche psychologique des
cancéreux a la phase terminale.
Nous l'avons enfin trouvée, débu-
tant au dernier paragraphe de la
page 863. Voici notre impression:
une approche psychologique plutot
orientée vers la phase du début.
Mais souvent le cancer évolue vers
la phase terminale et les interve-
nants en restent a la phase psycho-
logique d'approche du début.

Comment peut-on espérer
qu'il en soit autrement, quand d'é-
minents praticiens écrivent dans
une revue comme |'Union médicale
du Canada “Il est bon de leur (en
parlant des cancéreux en phase
terminale) rappeler qu'il reléve
d'une saine philosophie pour qui-
conque d'étre toujours prét... un
accident mortel est toujours possi-
ble et personne n'est a |l'abri".
Pour nous, une telle phrase, c'est
comme si quelqu'un ouvrait une
porte et lorsqu'une personne s'en-
gage pour y pénétrer, tu la lui re-
fermes en pleine figure. Comment
voulez-vous qu'un cancéreux en
phase terminale, qui passe par la
négation, le refus, l|'agression, la
dépression, |'acceptation de son
état puisse trouver le support dont
il a besoin avec une telle attitude
venant des praticiens?

Une autre phrase, et celle-
la nous a encore plus révoltées: “ll
importe de leur manifester notre
sympathie, de communiquer avec
eux par les contacts physiques de
notre pratique médicale. Ainsi, il
faut savoir répéter les ausculta-
tions du coeur, des poumons, pal-
per leurs lésions, s'informer de ce
qu'ils mangent et boivent, du temps
qu'il fait".

1) NDLR: Nous croyons utile
de rappeler & nos lecteurs cet article
publié dans L'Union Médicale du Ca-
nada, tome 108: 862 (juillet) 1979, signé
Gérard Mignault, et de le rapprocher
de celui du docteur Maurice Falardeau
en page 1501 de la présente livraison.
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Nous n'en revenons pas,
qu'attendez-vous pour l'enlever de
vos oreilles ce fameux stétoscope,
et les garder disponibles “vos
oreilles" pour entendre les mots
que la personne en face de vous
a a vous dire. Que voulez-vous que
ca lui fasse si son coeur bat moins
bien un matin, quand il voudrait
vous dire qu'il a peur. Si vous lui
parlez du soleil alors qu'il veut
sentir votre amitié. Les poumons
ont beau faire tous les bruits, lui,
ce qu'il sent, c'est son anxiété dans
I'estomac.

Un cancéreux en phase ter-
minale, tout ce qu'il demande, c'est
un peu de votre temps, sans que
vous soyez a la course. C'est que
vous |'écoutiez ... plutét que vous
vous dirigiez ce que vous voulez
dire. C'est un regard ou passe une
chaleur amicale plutét que scruta-
teur.

Un conseil — relisez vos
livres de psychologie, mais surtout
aimez-les, n'ayez pas peur! Méme
s'ils doivent mourir d'un jour a

'autre.
Merci de votre attention.
Les Infirmiéres en soins
a domicile -
CLSC Saguenay-Nord,
Betty Simoneau
Jeannine Dufour
Lorraine Brassard
Erratum
Il s'est glissé une erreur
dans |'article des docteurs Gilles

Delage et Jean H. Joncas intitulé:
“Les immunisations chez I'enfant:
situation actuelle et perspectives
d'avenir.” (Union Méd. Canada, 108:

1368, 1979). Il faudrait lire a la
page 1371, en deuxieme colon-
ne, a la trente-quatrieme ligne,

aprés "tuberculose active': Si I'en-
fant a une épreuve tuberculinique
négative, il peut alors étre vacciné
avec le BCG. Nous conseillons le
BCG dans ces circonstances, car
cet enfant est a risque d'étre ex-
posé a d'autres cas de tuberculose
active dans son milieu.”

En page 1372, deuxiéme co-

lonne, avant-derniere ligne, on de~I
vrait lire: “vaccins vivants existent, |

tel que souligné.”

phase aigué de la maladie avaient
des anticorps absents ou non détec-
tables contre les antigénes Influenza
B et, d’autre part, la quasi-absence
du syndrome chez ['adulte®.

Les quelques rares biopsies
musculaires obtenues de patients avec
myosite a Influenza avaient montré
des résultats inconsistants et varia-
bles, allant d'une nécrose extensive”
a des changements dégénératifs non
spécifiques'. La découverte récente
par Greco et coll.” de structures res-
semblant a des particules virales, dans
les fibres musculaires d'un enfant
souffrant de myosite post-influenza
A, peut suggérer pour ce qui est de la
pathogénese du syndrome un effet
toxique direct.

Résumé

Trente enfants atteints de myo-
site aigué post-infection grippale furent
observés a I'Hopital Ste-Justine de
Montréal dans les trois premiers mois
de l'année 1977. Deux patients €taient
porteurs du virus Influenza B/Hong
Kong/ 1972 dans la gorge, mais la sé-
rologie étail négative dans lous les cas.
Cette épidémie vient s'ajouter a quel-
ques autres déja rapportées.

Summary

In the first 3 months of 1977.
an epidemic of acute myositis affecting
children occured in association with an
influenza-like illness. Influenza B/Hong
Kong/1972 virus was isolated in two
of the 30 children seen at I'Hopital Ste-
Justine de Montréal. Serology was neg:
ative in all cases. The results are dis-
cussed and compared to previous simi-
lar epidemics.
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a coqueluche, autrefois une

cause importante de morbi-

dité et de mortalité, a vu
son impact sur la santé de I'enfant
diminuer de fagon notable dans les
derniéres 25 a 30 années. En effet,
aux Etats-Unis, la fréquence de cas
de coqueluche est passée de 80 par
100,000 habitants en 1950 a environ
I par 100,000 en 1977; la courbe
de mortalité infantile due a cette ma-
ladie a suivi de fagon parallele celle
de la fréquence, passant de 25 déces
par 100,000 de population en 1950,
a 0.003 déces par 100,000 de popu-
lation en 1976'. Au Canada, une
diminution semblable mais de moin-
dre importance de la fréquence de
la maladie a été notée (45 cas par
100,000 de population en 1957, 13.2
cas par 100.000 de population en
1976)>.

Plusieurs facteurs ont con-
trbiué a cet état de fait. A partir de
la fin du 19e siecle, I'amélioration
générale du niveau de vie, et en par-
ticulier de la nutrition infantile, de
méme que des changements dans les
caractéristiques démographiques des
populations des pays industrialisés
ont entrainé une diminution de la
mortalité malgré la fréquence de la
maladie qui restait stable. A partir

1) Service de maladies infec-
tieuses interdépartemental, département
de microbiologie et immunologie et dé-
partement de pédiatrie, Hopital Sainte-
Justine et Université de Montréal.

Correspondance et demandes

de tirés a part:
Gilles Delage M.D., Professeur adjoint
de clinique, Département de Microbio-
logie et Immunologie, Hopital Sainte-
Justine, 3175, Chemin Sainte-Catherine,
Montréal, P.Q., H3T 1Cs5.
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La coqueluche”

Etude rétrospective des
cas de Sainte-Justine (1973-1978)

Gilles Delage, Christian Hausser,
Pierre Bélanger, Pierre Vincke, Léopold Medou

des années 1940, coincidant avec le
début de l'usage répandu du vaccin
anti-coquelucheux, nous avons été té-
moin d'une diminution progressive
de la fréquence de la maladie®. Le
role prépondérant de la vaccination
dans ce phénoméne a été mis en
doute récemment par certains au-
teurs'®. Cependant, la majorité des
autorités considerent encore la vac-
cination comme étant bénéfique®’ et
le débat a ce sujet en Angleterre a
peu ou pas influencé la pensée mé-
dicale nord-américaine.

Ceci dit, il est important de
réaliser que la coqueluche n'est pas
une maladie en voie d’extinction®. A
I'Hopital Sainte-Justine, de 1973 a
1978 nous avons vu 97 cas de co-
queluche prouvés bactériologique-
ment. De plus, de 1973 a 1977, on
a da hospitaliser 97 patients avec
un tableau clinique et biologique
compatible avec wune coqueluche,
mais sans confirmation bactériologi-
que.

Nous avons voulu étudier
ces cas pour en dégager les éléments
cliniques et biologiques essentiels,
pour évaluer la morbidité associée a
cette infection et pour connaitre 'ef-
fet de la vaccination sur celle-ci dans

notre milieu.

Matériel et méthodes

Les dossiers de 97 patients
vus de 1973 a 1978 et dont les cul-
tures nasopharyngées obtenues par

succion avec un tube de Auger se
sont avérées positives pour Bordetella
pertussis ont été étudiés. (Un cas d’in-
fection a Bordetella parapertussis
n'est pas inclus dans cette série).
De plus, les dossiers de 97

patients hospitalisés de 1973 a 1977

avec un tableau clinique et biologique
compatible avec une coqueluche mais
dont les cultures pour Bordetella
pertussis se sont avérées négatives ont
€té revues.

Résultats

A. Cas prouvés
bactériologiquement

La distribution selon le sexe

de nos patients a été de 36 gargons
et 61 filles; trente-six de ceux-ci
étaient agés de moins de 6 mois,
26 étaient entre l'age de 6 mois
et 12 mois, 17 entre 13 ‘et 24

mois, et 18 étaient agés de plus de
24 mois. La distribution selon les
mois de l'année se lit comme suit: De
Janvier a Mars: 9; d’Avril a Juin: 22;
de Juillet a Septembre: 43; d'Octobre
a Décembre: 22. Une enquéte épidé-
miologique aupres des parents de 57
patients a révélé que 32 d’entre eux
avaient ét€é en contact avec un ma-
lade symptomatique avant le début
de leur maladie.

Tous ces patients ont preé-
senté une toux quinteuse pendant au
moins une semaine. Cependant, seu-
lement 31 d'entre eux ont présenté
le chant du coq, signe caractéristique
de la maladie; 49 patients ont pré-
senté des épisodes de cyanose lors
des quintes de toux et 53 des vomis-
sements.

L’hospitalisation a été justi-
fiée dans la plupart des cas par une
toux quinteuse qui s'aggravait et qui
parfois se compliquait d’épisodes de
cyanose. La moyenne d'hospitalisa-
tion a été de 15 jours avec une mé-
diane de 13 jours. Nous n’avons en-
registré aucun déces chez nos pa-
tients. La plupart des patients ont
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eu une évolution clinique satisfai-
sante a I'hopital. Sept patients ont
présenté des atélectasies qui ont ré-
gressé spontanément. Cinq patients
ont développé des surinfections pul-
monaires neécessitant une antibiothé-
rapie. Quatre malades ont di sé-
journer a ['unité des soins intensifs:
un patient présentant des apnées
prolongées lors des quintes et une
atélectasie des lobes supérieurs droit
et gauche a nécessité une intubation
et une assistance ventilatoire, et 3
autres patients ont été mis sous sur-
veillance étroite pour de la cyanose
importante avec apnée lors des quin-
tes. Un patient a présenté des trou-
bles d’hydratation et un patient a
présenté un arrét de gain de poids.
Un patient a nécessité une réhospita-
lisation a cause d'une recrudescence
des symptomes. Aucune complication
ou séquelle neurologique n'a été dé-
celée.

L'influence de I'age et du
statut vaccinal sur [I’hospitalisation
des patients est illustrée dans le ta-
bleau no 1.

Les enfants agés de 12 mois
ou moins ont di étre hospitalisés en
grande majorité. La plupart des com-
plications sont survenues chez eux;
les 4 enfants nécessitant des soins
intensifs étaient dans ce groupe d’age.
Des 96 patients dont on connait le
statut vaccinal, 36 étaient Agés de
moins de 6 mois. Des 60 malades
agés de plus de 6 mois, 16 patients
avaient recu plus de 2 doses de
vaccin anti-coquelucheux et 12 pa-
tients avaient une vaccination adé-
quate pour I'age; des 12 patients vac-
cinés adéquatement, seuls 5 ont di
étre hospitalisés, alors que 32 des
48 autres l'ont été.

La Ilymphocytose absolue
moyenne chez ces patients a été de
13,890/mm® avec une médiane de
12,200/mm?®. La distribution des va-
leurs est la suivante:

< 5,000/mm?*: 5
6,000 - 7,500/mm?: 13
7,600 - 10,000/ mm?: 20

11,000 - 15,000/ mm?: 27

16,000 - 20,000/ mm?: 17

21,000 - 30,000/ mm?: 8

31,000 - 45,000/ mm?: 4

B. Etude comparative

Enfin, nous avons comparé
47 patients hospitalisés entre 1973
et 1977 avec culture positive a 97
cas de coqueluche non prouvés bac-
tériologiquement hospitalisés durant
la méme période.

La distribution des cas selon
I'age, le sexe et la date d’hospitali-
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sation était similaire. Dans les deux
groupes, plus de 80% des patients
étaient mal vaccinés; chez les plus
de 6 mois d'age, la méme proportion
(environ 20%) avaient regu une vac-
cination adéquate. La durée de la
maladie avant 'admission et la pro-
portion des malades ayant recu des
antibiotiques avant les cultures pour
Bordetella pertussis ne permettaient
pas de distinguer les deux groupes;
le tableau clinique, la durée d’hospi-
talisation et le taux de complications
furent sensiblement les mémes. Il
n'y a eu aucun décés dans le deuxie-
me groupe. Les deux groupes avaient
une lymphocytose moyenne a 13,890/
mm?® et 13,608/mm® respectivement
avec la méme distribution des va-
leurs. Les cultures virales de gorge
faites chez 12 patients du premier
groupe et 35 du deuxiéme ont été
majoritairement négatives. Ceci est
aussi vrai pour les sérologies virales
pratiquées chez 6 patients du premier
groupe et 24 patients du deuxiéme.

épisodes d’apnée chez 5%, des con-
vulsions chez 4% et la déshydrata-
tion chez 1%. Du groupe non hos-
pitalisé, seuls 4 patients ont eu des
¢pisodes convulsifs et 1 patient est
décédé.

L’absence de convulsions ou
d'autres complications neurologiques
est a souligner dans notre groupe de
patients. Nous n'avons enregistré au-
cun déces. Ceci est lié A une attitude
thérapeutique rationnelle, alliant sur-
veillance étroite, prévention de toute
stimulation indue, assistance du pa-
tient pendant ses crises et maintien
d'une nutrition adéquate'®. L’utilisa-
tion d’antibiotiques est réservée aux
patients ayant une surinfection pul-
monaire ou une otite moyenne, et
a ceux que nous désirons rendre non
contagieux. L’érythromycine, qui né-
gative rapidement les cultures, ne
modifie en rien [I'évolution de Ia
maladie. sauf possiblement si elle est
utilisée au tout début de la maladie
(i.e.: a la phase catarrhale)'®'. Cer-

Tableau I: Hospitalisation des patients en fonction de I’Age.

>7 mois - 13 mois -
< 6 mois 12 mois 24 mois > 24 mois
Hospitalisés 35 20 (5) 12 6
Non hospitalisés 1 6 (3) 5 (2) 12 (2)

( ): Vaccination adéquate pour 'age.

Discussion:

Les données épidémiologi-
ques et cliniques obtenues de nos
patients différent peu de celles re-
trouvées dans les revues récentes du
sujet'™''. L’'évolution clinique et le
taux de complications chez nos ma-
lades sont comparables a ceux rap-
portés dans trois études s'étalant sur
une période de 20 ans™'. De loin
I'étude la plus importante a ce sujet
est la derniére citée, faite par le la-
boratoire de recherche épidémiologi-
que du laboratoire central de santé
publique de Londres, et comportant
une analyse de 8,092 cas de coque-
luche déclarés entre octobre 1974 et
mars 1975. De cette population de
patients, 775 (9.6%) ont di étre
hospitalisés; 60% des patients en bas
de 6 mois et 28% des patients de
6 a 12 mois ont connu ce sort.

Quarante-cing patients fu-
rent gravement malades dont 27 ont
nécessité des soins intensifs. Tous ces
malades étaient &4gés de moins de
6 mois. Il y a eu 10 déces, la plupart
dus a une surinfection pulmonaire.
Les complications importantes dans
le groupe hospitalisé ont été la sur-
infection pulmonaire chez 18%, les

taines autorités recommandent ['utili-
sation d’érythromycine chez tous les
patients, afin de les rendre non con-
tagieux d’une part, et parce que
I'érythromycine semble diminuer la
fréquence de complications infec-
tieuses' . Par ailleurs, I'érythromy-
cine est efficace en prévention de
la maladie et est recommandée pour
les contacts'®'*'5,

L’utilisation de gamma-glo-
bulines hyper-immunes est abandon-
née par la plupart des auteurs. Dans
les cas séveres, l'administration de
corticostéroides ameéne une amélio-
ration notable de la symptomatolo-
gie'”: nos patients ayant séjourné aux
soins intensifs et ayant regu des sté-
roides ont vu leur symptomatologie
s’amenuiser rapidement. Leur utili-
sation est recommandée dans les cas
séveres.

Conformément a d’autres
études™'™"™ Ja majorité de nos ma-
lades atteints de coqueluche n’étaient
pas vaccinés adéquatement. De plus,
la vaccination a diminué la morbi-
dité due a cette infection, du moins
en terme d’hospitalisation. Cependant,
nous notons depuis 2 ans une aug-
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mentation des cas de coqueluche chez
des patients bien vaccinés (8 des 23
cas agés de plus de 6 mois). Ceci
pourrait étre lié a la propagation de
souches de Bordetella pertussis ayant
une composition antigénique différente
de celle des souches vaccinales. Ce
phénomene a déja été rapporté™. Il est
aussi  possible que notre population
médicale soit plus sensibilisée a I'exis-
tence de cette maladie et demande
plus  fréequemment la recherche du
Bordetella pertussis.

I."absence de différence. dans
tous les parametres étudiés. entre les

coqueluches  prouvees et celles non
prouvées  bactériologiguement, nous
porte a croire que sculs les orga-

nismes du groupe Bordetella peuvent
causer la maladie. Les études récentes
arrivent a la  méme
“'. malgré certains tra-
vaux du début des années 1970 sug-
gérant un role étiologique des adéno-
“. Plusicurs facteurs peuvent
entrainer des cultures négatives: I'a-
genl Ctiologique est fastidicux a cul-
tiver ¢t demande des milicux de crois-
sance spéciaux. De plus, les préleve-

sur le  sujet

conclusion'*"

virus™

ments doivent étre faits 1ot dans la
maladie et doivent étre obtenus soit

par aspiration naso-pharyngé. soit par
¢eouvillon  naso-pharyngé avec un
¢couvillon flexible type Calgiswab®™*.
De plus. il est important de répéter
les cultures; chez 21 de nos patients,
seul un des deux a quatre spécimens
prélevés s'est avéré positif.

Nous voyons donc que la
coqueluche une maladie fré-
quente milicu. dautant
plus 'enfant cst jeune.
Une approche thérapeutique adéqua-
te devrait permettre a I'immense ma-
jorit¢  des malades de  guérir sans
cs. Cependant. la  vaccination
Farme de choix pour combat-
lre cetle Malheureusement.
cette  mesure  préventive  est  loin
d'étre dans les conditions ac-
tuelles. Une étude récente révele que
régions du Québec n'ont
pas alteint un taux de vaccination de
70% de leur population préscolaire®.
De  plus, ce provoque des
réactions fréquentes™;
occasionnellement  séveéres.
ce qui a entrainé certaines autorités
a remettre en question l'opportunité
de vacciner toute la population in-
fantile'”. De plus. ce vaccin est loin
d'assurer une protection solide et a
long terme contre la maladie'. Ainsi
done, le développement de vaccins
plus efficaces et moins toxiques doit
¢tre une priorité dans les années qui
viecnnent. De  plus. les  organismes
de santé publique devront améliorer.
modifier en  profondeur leur
stratégic dapproche du probléeme de

reste
dans notre

sévere  que

sequel
reste

maladic.
idéale
certaines
vacein

secondaires
elles sont

sinon
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la vaccination infantile afin d'obte-
nir un niveau de protection accepta-
ble pour cette population.

Reésume

Nous avons étudié 97 cas de
coqueluche prouvés bactériologiquement
pour en dégager les éléments cliniques
et biologiques essentiels. Malgré les
complications importantes observées chez
16 malades, tous ont guéri sans séquelle
apparente. L'age du patient fut I'élément
majeur déterminant la séverite de la
maladie. Douze enfants adéquatement
vaccinés ont fait la maladie: cependant,
le tableau clinigue a semblé étre atté-
nu¢ par la  vaccination. Nous avons
comparé¢ 47 de ces patients. qui avaient
¢1é  hospitalisés pour leur maladie, a
97 malades hospitalisés pour un tableau
clinique et biologique compatible avec
une coqueluche. mais non confirmé
bactériologiguement. Cette comparaison
ne nous a pas permis de différencier
les deux groupes.

Summary

We studied 97 cases of per-
tussis proved by isolation of Bordetella
pertussis  placing special emphasis on
clinical and laboratory data. All patients
were cured without sequelae despite
the occurrence of major complications
in 16 of them. The age of the patient
was the major determinant of the se-
verity of infection. Twelve adequately
vaccinated children were infected: how-
ever, the clinical picture was attenuated
by vaccination. We compared 47 of these
patients, who had been hospitalized. 1o
97 patients hospitalized for a disease
compatible clinically and biologically
with pertussis but unconfirmed bac-
teriologically. There was no
between two groups of

difference

these children
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n 1959, Avery et Mead' dé-
E montrent que la tension de

surface pulmonaire est aug-
mentée dans les cas de syndrome des
membranes hyalines (SMH) et leurs
résultats laissent supposer que cette
augmentation serait secondaire a une
déficience en surfactant.

En 1971, Gluck et coll* af-
firment qu’il est possible d’évaluer in
utero la maturité pulmonaire du foe-
tus. En dosant les graisses tensio-ac-
tives dans le liquide amniotique, il
observe une augmentation brusque
du taux de lécithine vers la 35° se-
maine de gestation alors que le taux
de sphingomyéline reste constant.
Gluck conclut alors qu’il y a maturité
pulmonaire foetale et sécrétion adé-
quate de surfactant si le rapport léci-
thine sur sphingomyéline (RL/S) est
supérieur a 1. Cette démarcation ne
satisfait pas tout le monde cependant
car plusieurs cas de SMH sont par la
suite rapportés avec un RL/S variant
de 1 a 2**°. On finit par convenir
qu'il y a maturité pulmonaire si le
RL/S est supérieur a 2.

*Département de Pédiatrie et d’Obstétri-
que, Hopital Maisonneuve-Rosemont,
Université de Montréal — Faculté de
Médecine, Montréal, Québec, Canada

“*Institut National de Recherches Scien-
tifiques, Section Santé, Université du
Queébec, Hopital Louis-H Lafontaine,
Montréal, Québec, Canada
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Etude comparative du rapport
lécithine/sphingomyéline

et du test de la mousse

pour la prédiction des cas

de membranes hyalines

Jacques Lacroix*, Jean-Claude Jequier**,
Raymond Chicoine*, Gilles Chabot*,
Robert Rosenfeld*, Pierre Guimond*

En 1972, Cléments et coll®
décrivent le test de la mousse (TM)
ou test des bulles, une nouvelle mé-
thode qui permet d’évaluer la quan-
tité de surfactant dans un échantillon
de liquide amniotique. D’apres
Cléments, le TM est aussi sir que le
RL/S. Le but du présent travail est
de comparer les résultats des deux
tests.

Matériel et méthodes

Cent quarante-cinq amnio-
centéses ont été faites par ponction
transabdominale chez 121 patientes
suivies a la clinique de grossesses a
risques entre les 28° et 43° semaines
de gestation. Les indications d’amnio-
centéses sont énumérées dans le
tableau I. Les deux tests ont été réali-
sés sur chaque prélevement et nous
avons éliminé tous les échantillons
contaminés de sang ou de méconium.
L'dge de la gestation fut déterminé
par la date des derniéres menstrua-
tions et lI'examen physique du nou-
veau-né.

Nous avons modifié la mé-
thode de Gluck pour le dosage du
RL/S. Le liquide amniotique est cen-
trifugé a 5000 tours/min pendant 10
min. Nous décantons au moins 2 ml
de liquide que nous gardons a —20°C
si le dosage ne peut étre entrepris im-
médiatement. Aprés décongélation,
nous ajoutons 2 ml de méthanol et
2 ml de chloroforme puis le mélange
est de nouveau centrifugé pendant 10
min. La phase inférieure est décan-
tée. Aprés évaporation, le résidu est
dissout avec 3 gouttes d’une solution
de CHCI; (1 ml) et de méthanol (0.!
ml). Par diffusion sur une plaque de
chromatographie en couche mince, les
phospholipides se séparent en deux
zones qu'il est facile de colorer en les
aspergeant d’acide sulfurique. Les
taches de sphingomyéline et de léci-
thine sont évaluées par densitomeétrie.
Les résultats sont lus comme négatifs
si le RL/S est inférieur a 1, comme
intermédiaires s’il se situe entre | et
2, comme positifs s’il dépasse 2.

Tous les TM furent effectués

dans I’heure suivant [I'amniocentése.

Tableau 1
Indications des amniocentéses

Nombre des Nombre
Indication grossesses d’amniocenteéses
Césarienne élective Do 57
Incompatibilité Rh 10 23
Diabete 15 24
Retard de croissance intra-utérin 20 20
Toxémie 12 12
Rupture prématurée des membranes 4 4
Abruptio placentae 5 5
Total: 121 145
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Nous avons suivi scrupuleusement la
technique de Cléments® en nous limi-
tant a deux dilutions (1/1 ou 1/2).
Les résultats sont lus comme négatifs
s'il n'y a aucune mousse dans les
deux tubes, positifs s'il y a de la
mousse sur au moins 50% du ménis-
que a la dilution 1/2 et intermédi-
aires dans les autres cas.

Pour poser le diagnostic de
SMH, :l faut qu'un cas réponde aux
quatre critéres de Wagstaff et coll®
1. La dyspnée doit €tre apparue dans
les quatre premiéres heures de vie et
elle doit durer au moins 48 heures.
2. Il faut qu’au moins trois des quatre
signes suivants soient présents’ un
rythme respiratoire supérieur a 60.
min, une plainte expiratoire, du tirage
et de la cyanose. 3. La radiographie
pulmonaire doit étre conforme avec
au diagnostic. 4. Le PaO. doit étre
inférieur a 60 mm/Hg lorsque le pa-

=

tient respire a l'air ambiant.

Résultats

Des 145 amniocentéses, 22
furent faites avant la 34° semaine de
gestation, 57 entre les 34" et 38" se-
maines et 66 aprés la 38° semaine.
Nous avons subdivisé les résultats par
ensemble de 2 semaines de gestation et
nous avons considéré comme négatifs
les résultats intermédiaires. La figure 1
illustre le % des résultats positifs ou
non pour chacun des tests par classe
de deux semaines. Les courbes obte
nues sont manifestement sigmoides,
ce qui laisse supposer une relation
entre les résultats et I'age de la gesta-
tion. La figure 2 confirme cette im-
pression: par une transformation pro-
bitique, les deux courbes sigmoides
des deux tests deviennent des droites.
Il est intéressant de noter que la dif-
férence entre la pente des deux droites
n’est pas statistiquement significative.
En fait tous les résultats- des deux
tests sont en corrélation presque par-
faite si I'on fait exception d’'un point
a la 31° semaine de gestation, point
qui provient d'un seul TM positif.
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Figure 1
RESULTATS DES TESTS SELON L'AGE GESTATIONNEL
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Fig. 1 — Comparaison des résultats des RL/S et des TM en fonction de I'ige ges-

tationnel par groupe de deux semaines. La progression est sigmoide et saccélére
apres la 35° semaine de gestation.

Figure 2

TRANSFORMATION PROBITIQUE DES RESULTATS POSITIFS
SELON L'AGE GESTATIONNEL

Probit
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Fig. 2 — Transformation probitique de la courbe sigmoide observée sur la figure 1,
transformation qui permet d'obtenir deux droites dont les pentes sont presque
identiques.
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La figure 3 illustre la quan-
tité d’amniocentéses concordantes ou
non concordantes pour chaque classe
de deux semaines. Pour I’ensemble des
145 amniocenteses, la fréquence de
cas non concordants n’est pas statisti-
quement significative (K*-0.035, p <
0.84). En d’autres termes, il n'y a
pas de différence significative entre
les résultats des deux tests. Comme il
faut s’y attendre, ceci est particuliére-
ment évident aux deux extrémes lors-
que tous les résultats sont négatifs
pour les grossesses les moins avan-
cées, positifs pour les grossesses a
terme. Si I'on étudie la non-concor-
dance par un test de probabilité exacte
de Fisher pour les sous-ensembles des
34-35°, 36-37° et 38-39° semaines de
gestation, il y a non-concordance si-
gnificative seulement pour les résul-
tats des 36° et 37° semaines (p <
0.032). Les détails des résultats de ces
sous-ensembles sont exposés dans le
tableau II. On y voit clairement que
la majorité des cas discordants pro-
viennent de RL/S positif alors que le
TM est intermédiaire ou négatif,
comme si le RL/S devenait positif
avant le TM.

Figure 3
CONCORDANCE DES RESULTATS DES DEUX TESTS SELON L'AGE GESTATIONNEL

100 100

% 100
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60
Concordant

40
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: 0
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Non concordant 20

Nombre de cas

non concordants 0 1 0 5 6 6 1 0 19
Nombre
d*amniocenteses 3 8 1 23 34 30 30 6 145
Test de probabilité
exacte de Fisher <0.85 <0.032 <0.98
Non concordance ! & = Ik: A % 5
significative i
Fig. 3 — Pourcentage des cas concordants et non concordants selon I'dge gesta-

tionnel par groupe de deux semaines. Il y a non-concordance significative seulement
pour les résultats des 36° et 37° semaines de gestation.

Tableau II
Concordance des tests aux 36° et 37° semaines des gestation
Concordants [ Non concordants
S5 9 ' 5
RL/S et ST S e l 2 s
<D 19 ; 1

Le RL/S sert de référence. La probabilité exacte est de 0.032.
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Soixante-cing amniocentéses
furent faites dans les 48 heures pré-
cédant l'accouchement. Quatre des
nouveau-nés ont développé un SMH.
Leur age gestationnel était de 31 se-
maines (TM négatif, RL/S < 1), 30
et 32 semaines (TM intermédiaire,
RL/S < 1) et 36 semaines (TM in-
termédiaire, RL/S > 2). Il fallait des
cas témoins pour fins de comparaison
avec les cas de SMH; cinq répon-
daient aux critéres suivants: ils n’a-
vaient aucun symptome respiratoire,
I’dge gestionnel était exactement le
méme et 'amniocentése avait été faite
dans les 48 heures précédant I’accou-
chement. Bien que le nombre de cas
soit restreint, le test de probabilité
exacte de Fisher démontre que le
RL/S aussi bien que le TM permet-
tent de prédire les cas de SMH de
fagon significative; pour le RL/S, la
probabilité est de 0.0476, pour le TM,
0.0079. Cette différence de probabilité

(laquelle n'est pas statistiquement si-
gnificative) dépend d'un cas de SM
avec un RL/S positif.

Nous avons décidé de grou-
per ensemble les résultats négatifs et
intermédiaires. Cette décision est dis-
cutable mais il reste que la valeur de
prédiction de la classe intermédiaire
n'a jamais été démontrée et il n'est
pas clair que cette classe soit d’'une

quelconque utilité clinique. Nous
avons groupé les cas intermédiaires
avec les résultats négatifs plutot

qu’avec les résultats positifs parce que
plusieurs cas de SMH sont rapportés
avec des résultats intermédiaires>**”.
Pour I'ensemble des 145 amniocen-
téses, la fréquence des cas non con-
cordants devient significative si l'on
distingue les résultats intermédiaires
des négatifs ou positifs (p < 0.0005)
alors qu’elle ne l'est pas (p < 0.20)
si I'on confond les résultats intermé-
diaires et négatifs. (Tableau III)
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Discussion

Les résultats des TM et des
RL/S démontrent une bonne corréla-
tion avec I'age de la gestation. L’affir-
mer semble une vérité de la Palice
mais il n’en est pas toujours ainsi.
Whitfield et coll'®, en faisant des am-
niocenteses sériées pendant plusieurs
grossesses compliquées d’'érythroblas-
tose foetale, rapportent que le RL/S
naugmente pas comme il devrait.
Certains auteurs'"'* décrivent le méme
phénoméne a I'occasion de grossesses
chez des meres diabétiques, d’au-
tres'®'®!* yoient méme le RL/S dimi-
nuer chez ces dernieres. On ne s’ex-
pligue pas encore ce genre d'observa-
tion mais il est évident qu'un échan-
tillon d’amniocentéses contenant un

Tableau 111
Compilation des 145 amniocenteses

Tests de stabilité a la mousse

Négatif Intermédiaire ! Positif | Total
=] 16 13 2 31
RL/S _Inggln_l-Ld:a:rc s ; i _10_ _-_._‘I i _-9 ilie ;2?1- i
R _.>_2_ __________E_ Sl ___9__ - ) o ,él_ NN 96_
Total 21 ; 32 i 92 145
|

Les cases hachurées soulignent les résultats non concordants lorsque l'on distingue

la classe intermédiaire.

grand nombre de grossesses sembla-
bles ne présentera pas une corrélation
satisfaisante avec I'age de la gestation.

Plusieurs auteurs™'®'" cal-
culent une excellente corrélation entre
le TM et le RL/S (p < 0.001) alors
qu'ils distinguent trois classes: néga-
tive, intermédiaire et positive. Nos ré-
sultats ne montrent pas de corréla-
tion dans ces conditions; par contre,
la corrélation est bonne lorsque I'on
confond les résultats négatifs et inter-
médiaires. Etant donné que la classe
intermédiaire semble une source de
confusion, étant donné que plusieurs
cas de SMH sont rapportés avec ce
genre de résultats, nous croyons qu'il
serait préférable d’inclure cette classe
parmi les résultats négatifs.

LLa production de surfactant
n'est pas directement proportionnelle
avec I'age de la gestation, Gluck® rap-
porte une augmentation subite de la
concentration de lécithine aux envi-
rons de la 35° semaine. Cléments®
observe un phénomene semblable avec
le TM. Le RL/S et le TM deviennent
positifs vers les 36" et 37° semaines de
gestation. Ces deux semaines sont cri-
tigues. Bien sir, pour l'ensemble de
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I’échantillon, la corrélation entre les
deux tests est excellente mais il faut
sattendre a ce qu’il n'y ait plus de
corrélation pour les 36" et 37° semai-
nes si 'un des tests devient positif
un peu plus toét. C'est ce que nous
observons.. Nous insistons sur le fait
qu'une sensibilité différente n’impli-
que pas en soi qu'un test prédit mieux
que lautre les cas de SMH: cela si-
gnifie seulement que le RL/S devint
positif quelque peu avant le TM si
I'on considére comme mature un
RE/Si>"2;

Les deux tests prédisent bien
les cas susceptibles de développer un
SMH l'ont déja démontré plusieurs
auteurs pour le RL/S*"*!'" et Je
TM"": chez nos patientes les risques
de SMH sont nuls ou presque nuls
avec un TM positif (0%) ou un RL/S
supérieur a 2 (1.8%). '

Nous rapportons un cas de
SMH avec un RL/S positif. La litté-
rature rapporte plusieurs cas du genre
aussi bien avec le TM*" qu’avec le
RL/S*"™" ]| est possible que ces ré-
sultats que I'on peut qualifier de
“faux positifs” soient le fruit d’erreurs
techniques. 1l se peut aussi que les

classes choisies ne soient pas les
bonnes: Olson et coll* considérent
qu'un RL/S ne devrait étre considéré
positif que s'il dépasse 3.5. Le foetus
lui-méme est peut-étre en cause.
Cédard et coll' pensent que le surfac-
tant peut étre détruit par une souf-
france foetale compliquée d’hypoxé-
mie. Balis et coll® démontrent que
I'injection d’endotoxine a une lapine
enceinte augmente la fréquence des
cas de SMH et ce, malgré qu'il y ait
une augmentation du taux de phos-
pholipides dans les voies respiratoires;
il en conclut que le stress entraine une
sécrétion inappropriée de surfactant,
sécrétion qui aurait pour conséquence
de vider les cellules alvéolaires tout en
augmentant le taux de surfactant dans
les voies respiratoires. L'injection de
stéroides en pre-partum permet de
diminuer la fréquence des cas de
SMH comme si un stress continu €n-
trainait une maturation pulmonaire
accélérée mais si l'on se fie aux
travaux de Cédard et Balis, il est
permis de croire qu'un stress subit et
discontinu telle une détresse foetale
pourrait faire augmenter la concen-
tration en phospholipides dans le li-
quide amniotique alors que les pou-
mons ne sont pas encore vraiment
“matures”. Ceci expliquerait qu’on
puisse observer un arrét ou méme
une diminution de la production de
surfactant dans les cas d'érythroblas-
tose foetale et dans les cas de gros-
sesse chez les meres diabétiques.

Nous en concluons que le
TM est une bonne méthode de dépis-
tage pour évaluer le risque de SMH
et ce test nous semble particulierement
avantageux parce qu'il est peu col-
teux, rapide et d’une technique facile.
D’autres méthodes sont a I'étude qui
pourraient permettre une évoluation
encore plus précise du surfactant
comme le dosage de la phosphatidyl-
glycerol®.

Résumé

Cent quarante-cing amniocen-
teses ont é1é faites chez 121 patientes
entre les 28° et 43° semaines de gesla-
tion, échantillon sur lequel furent com-
parés les résultats du test de la mousse
et du rapport lécithine sur sphingomyé-
line. La corrélation entre les tests et la
corrélation entre chacun des tests et
I'dge de la gestation sont excellentes. Le
rapport lécithine/sphingomyéline devient
positif quelque peu avant le test de la
mousse. Les deux tests sont s*rs quant a
la prédiction des cas de membranes hya-
lines. Parce qu'il est shr, facile a faire,
rapide et peu cofileux, nous pensons que
le test de la mousse pourrail élre le test
par excellence pour le dépistage des cas
susceptibles de développer un syndrome
de membranes hyalines.
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alaportée
de vos doigts

o S

pour les petites coupures, les brilures
et les blessures Iégéres lorsque l'infec-
tion empéche la cicatrisation
action & large specire et a effet
chevauchant bactéricide contre les
pathogénes sensibles de la peau, les
organismes gram positifs et gram
négatifs
renferme la polymyxine B — qui s'est
montrée plus efficace que la genta-
micine contre Pseudomonas
deruginosa'
de plus, d'une grande efficacité con-
tre les dermatoses que vous rencon-
trez fréquemment dans votre prati-
que, telles que l'eczéma, l'ecthyma,
l'impétigo
1. Adler, J. L. et Finland, M.: Appl Microbiol
22:870, 1971.
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(polymyxine B, néomycine, bacitracine)
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Pour les renseignements posologiques, consulter la page 1486




Pour prévenir ou combattre les
envahisseurs possibles de la peau

L'onguent

Neosporin

(polymyxine B, néomycine, bacitracine)

NEOSPORIN
Onguent, créme, aérosol, poudre

Indications: Aérosol et Poudre: Infections cutanées
bactériennes superficielles.

réme: Iroubles dermatologiques infectés, surtout lors-
que les |&sions sont humides ou suintantes. Pour la pré-
vention de la contamination bactérienne des briilures,
des greffes cutanées, des incisions el autres lésions
propres. Dans les cas d'abrasion, de petites coupures
et plaies, la créme peut empécher l'infection et permetire
une guérison normale.
Onguent: Toute lésion infectée ou pouvant étre infectée
pa jes bactéries.
Contre-indications: Hypersensibilité & I'un quelcongue
des composants du produit.
Précautions: Comme.avec les autres préparations anti-
biotiques, |'usage prolongé peut donner lieu & une
pullulation de germes non sensibles, y compris de
fongus. Si cela se produit, les mesures appre-
prides doivent étre appliquées.
Poudre: N'est pas destinée & |'emploi en chirurgie dans
des conditions stériles. Si des signes de réaction aller-
gique se manifestent, cesser la médication.
Aérosol: Eviter de pulvériser dans les yeux.
Surdosage, traitement: Lavage d’estomac.
Posologie: Aérosol: Agiter énergiquement avani de
s'en servir et enire les pulvérisations. Faire des pulvé-
risations intermittentes de 1 seconde, & une distance
de B8 pouces.
Creme: Appliquer une petite quantité 2 & 5 fois par
jour, selon les besoins, en frictionnant doucement si les
conditions le permettent.
Poudre: Appliquer sur la région affectée selon les
Besoins.

guent: Appliquer de 2 & 5 fois par jour sur la région
affectée. Recouvrir d'un pansement ou loisser & dé-
couverl.
Présentation: Aérosol: Chagque gramme de poudre
antibiotique renferme 323 000 unités de sulfate de
polymyxine B, 26 000 unités de bacitracine zing, 226 mg
de néomycine dispersés dans un propulsif inerte qui
s'évapore instantanément lors des pulvérisations, lais-
sant sur la surface traitée une pellicule de fine poudre
antibiotique. La durée approximative de la pulvérisa-
tion du contenu du récipient est de 100 secondes.
Aérosol de 90 grammes.
gr% me; Chague gramme renferme 10000 unités de
sulfate de polymyxine B, 5 mg de sulfate de néomycine
(équivalent & 2,5 mg de néomycine de base), 0,25 mg
de gramicidine dans une créme évanescente blanche
comme véhicule, et un pH d'environ 5.0.
En tubes de 15 g.
Qﬁ nt: Choque gramme renferme 5000 unités de
sulfate de polymyxine B, 400 unités de bacitracine zinc
et 5 mg de sulfate de néomycine dans un excipient de
pétroléine & faible point de fusion.
En tubes de 15 et de 30 g.
Poudre: Chaque gramme renferme 5000 unités de
sulfate de poelymyxine B, 400 unités de bacitracine zinc,
5 mg de sulfate de néomycine dans un véhicule de
poudre soluble.
En flacens poudreurs de 10 g.
Renseignemenis posologiques supplémentaires disponibles sur
demande.
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Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.
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Summary

Between the 28th and 43th
week of pregnancy, 145 amniocenteses
were performed in 121 patients. The
foam stability test (FST) and the leci-
thin/sphingomyelin ratio were compared.
Both tests correlated well between them-
selves and with gestational age. At the
36th and 37th week a L/S ratio in-
dicating maturity appeared sooner than
a positive FST. Both tests were statistic-
ally good predictors of four severe cases
of hyaline membrane disease. We pro-
pose the FST as a screening test because

it is reliable, easy to perform, rapid
and inexpensive.
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es aberrations chromosomi-
l ques congénitales sont d'une

fréquence relative, mais cel-
les qui affectent les autosomes 16 ou
20 sont probablement des plus rares.
Un remaniement chromosomique de
novo, intéressant un 16 et un 20, a été
observé dans la culture du sang, péri-
phérique d’un nouveau-né de sexe
féminin, achondroplasique. En outre,
une monosomie X a été notée dans
30 p. 100 environ des cellules
examinées.

Observation clinique

La proposante est un bébé
prématuré, né le 20 juin 1978, au ter-
me d’une grossesse d’'une durée présu-
mée de 26 semaines.

La meére, célibataire, dgée de
23 ans, n’'a pas été suivie durant sa
grossesse, L’accouchement est normal
bien qu’hydramniotique. L'enfant est
cyanosée et montre de la difficulté a
la respiration. La téte est grosse, les
fentes palpébrales sont antimongo-
loides, les oreilles sont implantées bas
et le nez présente une dépression en
“coup de hache” a son origine. Le
tronc est petit et les membres courts
et achondroplasiques. Les organes
génitaux sont normaux. Le sujet est

1. Laboratoire de cytogénéti-
que, département de Pathologie, Faculté
de Médecine de I'Université Laval,
Québec, Canada G1K 7P4.

2. Service de pédiatrie du Cen-
tre hospitalier de I'Hétel-Dieu de Gaspé,
case postale 120, Havre de Gaspé, Ca-
nada GOC 1S0.

Tirés a part: Paul Genest,
Ph.D., département de Pathologie, Facul-
té de médecine, Université Laval, Qué-
bec, Canada G1K 7P4.
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Une translocation
1(16,20) (q11;q13) pat de novo
chez une enfant achondroplasique

Paul Genest! et Marc-André Pouliot?

oedématié et fortement hypotonique.
Il présente de la tachypnée persistante
et succombe le 37e jour, vraisembla-
blement par insuffiance respiratoire
consécutive & la faible amplitude du
thorax. L’examen radiologique du
squelette n’a pu étre pratiqué.
L’autopsie n’a pas révélé de
Iésions pathologiques définies.

Etude cytogénétique

Des préparations chromoso-
miques ont été faites d’une microcul-
ture de sang périphérique hépariné
prélevé chez I'enfant au 6e jour. Ces
préparations ont été traitées par la
méthode conventionnelle ou la tech-
nique de marquage a la trypsine pour
la mise en évidence des bandes G. Des
prélevements de sang de la meére et
du pére putatif ont été faits ultérieure-
ment et traités comme celui du bébé.

La plupart des cellules exa-
minées de la culture lymphocytaire de
la proposante avaient 46 chromoso-
mes, mais I'étude caryotypique a mon-
tré I'absence d’un 16 et d’'un 20 et la
présence d’'un petit chromosome acro-
centrique et d'un chromosome submé-
tacentrique de la taille dun 12. Le
marquage par les bandes G a révélé
que ces deux chromosomes particu-
liers étaient I'un, un 16 déficient de
son bras long et l'autre, un 20 possé-
dant, dans la région distale de son
bras long, un segment important du
bras long du 16 aberrant. Il s’agissait
donc d’une translocation (16;20) (q11;
q13). La présence d’'une bande G posi-
tive assez large, dans la zone remaniée
du 20, permettrait de croire que Je
fragment 16q transloqué provenait
d'un 16 possédant une constriction se-
condaire dans la région proximale de
son bras long. De plus, le tiers environ

des cellules avait une monosomie X,
indication de la présence d’une mo-
saique 45,X/46,XX complémentaire.

Le caryotype de la mére était
normal, mais celui du peére putatif
montrait un 16 plus grand que son
homologue et qui présentait une forte
bande G positive au site QI1, réali-
sant ainsi un génotype 46,XY,16gh-
et révélant que le réarrangement
(16;20) était de novo et d’origine pa-
ternelle.

Il a donc été établi que la
constitution chromosomique de Ia
proposante était 45 X.,t(16;20) (qll;
q13)/46,XX.t(16;20) (q11:q13)pat.

Discussion

Les observations relatives aux
anomalies du chromosome 16 sont
rares, notamment celles qui intéressent
le bras long de cet autosome.
Schwanitz et coll.'” ont décrit une tri-
somie 13 partielle chez une famille
dont plusieurs membres étaient por-
teurs d’une translocation équilibrée
(13q;16q). Syrett et coll.'* ont rapporté
une translocation a caractére familial
(1;16)(p13;q13). Young et coll.* ont
observé une trisomie 14q par translo-
cation équilibrée (14;16)(ql1;q24) d’o-
rigine maternelle. Dans tous ces cas,
il s'agissait du recollement de seg-
ments autosomiques variés sur le bras
long d'un 16. Mais quelques observa-
tions de translocation 16q ont été
notées, en particulier celles de Kim et
col.” relativement a une translocation
équilibrée (3;16)(p25;q13) chez une
femme ayant eu des enfants mort-nés
ou prématurés; de Francke® au sujet
d’'un bébé prématuré qui est mort au
cours de sa premiére année et dont
'examen chromosomique a montré
un autosome 22q-+ résultant d’une
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translocation (16g—22q+) d’origine
paternelle; de Warter et Ratel” qui
ont observé, chez un garconnet souf-
frant d’hypogonadisme, un échange
entre le bras long du Y et celui d'un
16; et aussi de Eriksson et coll' qui
ont trouvé, chez une enfant décédée
a 'age de 14 jours avec un syndrome
d’hypoplasie du coeur gauche, un
chromosome 18 anormalement long
résultant d’'une translocation 16q pro-
venant de la grand-mere paternelle.

.es aberrations du chromo-
some 20 sont aussi rares que celles du
16 et la plupart des cas rapportés con-
cernent des anomalies du bras court
du 20°. Cependant, une délégation du
bras long a été décrite, dans I'anémie
sidéroblastique idiopathique acquise
par de Grouchy et coll.? et, dans la
polycythémie vraie, par Millard et
coll.” et par Reeves et coll.”. Une
translocation (4:20)(g2:ql), chez une
femme qui Pavait transmise a son fils
polymalformé et affecté d’une triso-
mie partielle 4q, a été rapportée par
Francke? et par Sparkes et coll.''. En-
fin, une autre translocation (12:;20)
(q24:q11) d'origine paternelle a été
décelée par Hamerton et coll.' au
cours d'une enquéte cytogénétique
chez des nouveau-nés.

Il semblerait qu’aucune trans-
location entre un chromosome 16 et
un 20 n'ait été rapportée. L'intérét de
la présente observation réside non
seulement dans sa rareté, mais aussi
dans son origine. Par suite de la pré-
sence d'un chromosome 16gh-+ chez
le pere putatif et d’une épaisse bande
G ql3 sur le chromosome 20 anormal
de I'enfant, bande G qui correspondait
a la zone gh d'un 16, il est de toute
vraisemblance que c'est le chromo-
some 16gh | paternel qui est a 'ori-
gine du remaniement chromosomique
anormal, car les caractéristiques de
marquage du chromosome 20q+ de
la proposante en sont I'évidence. Il est
intéressant de noter aussi que le chro-
mosome marqueur 16gh+4 du pere
putatif constitue une preuve positive
de sa palernité.

Les constrictions secondaires
observées sur certains chromosomes
sont vraisemblablement des sites de
fragilité (“hot-spots™) propices aux
cassures. Il n'est pas étonnant qu'un
des deux chromosomes remaniés, le
16gh, ait subi une cassure dans la ré-
gion gll. Pour ce qui est de l'autre,
le 20, il serait moins sujet a des frac-
tures, par suite de I'absence de sites de
fragilité'”, ce qui expliquerait la rareté
de ce remaniement qui se serait pro-
duit au cours de la gamétogéneése chez
le pere putatif. D'autre part, le risque
de transmission serait trés élevé.
Nielsen et coll.® ont calculé que le
taux de ségrégation d'un chromosome
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Fig. | — Caryotype (bandes G) de la proposante. Les fleches montrent les deux

chromosomes remaniés.

16gh+ était de 57 p. 100. Quant au
mécanisme du remaniement, il serait
produit selon le modeéle suivant:
t(16;20) (16pter = 16gl1: :20q13 = 20
qter;20pter = 20ql3: :16ql 1= I 6qter).
La translocation serait alors équilibrée.
Mais la présence d'une telle aberra-
tion chromosomique, chez un enfant
malformé a survie restreinte, permet
de croire néanmoins que l'échange de
fragments distaux (16qll—>16qter) et
(20q 13— qgter) n’a pas été réalisé et que
la perte des séquences géniques qu'ils
portaient a eu une influence délétere.
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k5
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\

El6 EI7

Fig. 2 — Caryotypes partiels (methode
conventionnelle et bandes G) du pére
putatif de la proposante. Les fleches

montrent le chromosome 16gh .

Résumeé

Une étude cytogénétique a été
faite chez une enfant achondroplasique
qui est décédée a I'dge de 37 jours. Elle
a montré une translocation 1(16:;20)
(ql1:q13) associée a une mosaique 45,X/
46,XX. La mére de la proposante avait
un caryotype normal, mais le pére pu-
tatif avait un chromosome 16gh-. un des
éléments d'origine du remaniement chro-
mosomique de novo de I'enfant.

Summary

A cytogenetic study was per-
formed on an achondroplastic female
child who died at 37 days of age. This
study showed a translocation t(16;20)
(ql1:q13) associated with a mosaic 45/
X/46 XX. The mother of the proposita
had a normal karyotype, but her putative
father had a 16gh-+ chromosome, one of
the two elements involved in the de novo
chromosome rearrangement found in the
infant.
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Addendum

Aprés la rédaction du ma-
nuscrit, les auteurs ont pris connais-

sance de deux publications récentes
sur des réarrangements chromosomi-
ques intéressant les autosomes 16 et
20. L'une, de Co6té et coll. (Ann.
Génét., 21: 237, 1978), rapporte le
cas d'un garconnet de 13 mois mon-
trant quelques malformations soma-
tiques et un retard mental associés a
une trisomie 20p partielle résultant
d’une duplication probable d’un seg-
ment du bras court. De plus, les
auteurs ont noté, dans quelques cel-
lules de la culture du sang périphé-
rique, fa présence d'un petit frag-
ment chromosomique originant vrai-
semblablement du bras long d’un 16.
Le pere de I'enfant possédait aussi le
fragment excédentaire et la grand-
mere paternelle avait, dans son ca-
ryotype. un 16 ayant un “point fra-
gile” dans la région distale du bras
long. L'autre, de Pawlowitzki et coll.
(Clin. Genet., 15: 167, 1979), porte
sur un cas de trisomie 20p chez
une fillette de 11 mois, multimalfor-

mée, qui avait hérité de sa mere
d'une t(16:20) (p13:ql1) équilibrée.

Quoique cette derniére anomalie in-
téresse les mémes chromosomes que
dans le cas présent, le réarrangement
est formé, cependant, de segments
différents et le chromosome dérivé,
dans [I'observation de Pawlowitzki,
est un 16 et non un 20.

de l'année de [|'examen.

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS
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es progrés techniques ont

donné un second souffle a la

cytogénétique: on reconnait
de nouveaux syndromes, on assigne
des geénes a chaque chromosome'*.

Nous rapportons ici deux
cas de trisomie 10 p issus d'une mé-
me famille chez qui nous avons
mesuré [l’activité erythrocytaire de
I’hexokinase et de la pyrophosphatase
inorganique®.

Matériel et Méthodes

A) Culture des lymphocytes
sanguins et techniques de
préparation des
chromosomes

Dix gouttes de sang préle-
vées sur héparine sont ensemencées
dans le milieu Gibco 167 et gardées
a 37°C pour 72 heures. On accu-
mule les métaphases avec 0.1 ml de
Colcémid (0,02 pumg/ml) pendant 2
heures. Apres centrifugation, on pro-
cede au choc hypotonique avec Scc
de KC1 0.075 M réchauffé a 37°
pendant 10 minutes environ. On fixe

1) Etude subventionnée en
partie par le centre de recherche médi-
cale de I'Université de Sherbrooke -
Projet 896-477-1525.

2) Unité de cytogénétique, ser-
vice d’hématologie département de mé-
decine, Centre Hospitalier Universitaire
de Sherbrooke.

3) Département de pédiatrie,
Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke.

Pour correspondance:
Marcel Rochon

Unité de cytogénétique
Service d’hématologie
Département de médecine
CHUS.
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La .trisomie 10p:

Etude clinique et biochimique
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Bernard Lemieux®

au Carnoy II 20 minutes, on centri-
fuge et on expose au Carnoy I pen-
dant 20 minutes a 2 reprises. Apres
une mise en suspension délicate, on
laisse tomber 2 gouttes sur des lames
nettoyées. On séche a plat a la tempé-
rature de la piece.

Aprés 1 semaine, on procede
a la trypsinisation des chromosomes
en les exposant au peroxyde 15%,
en ringant au physiologique puis on
trempe les lames pendant 10 a 15
secondes dans la trypsine a la con-
centration finale de 0.00001% . Apres
ringage, on colore au Giemsa 4%
10 minutes. 20 métaphases sont
comptées et identifiées; S sont pho-
tographiées.

B) Mesure de
Pactivité enzymatique

I3 L’hexokinase

Nous avons suivi la méthode
de Beutler’. En présence de glucose
0.02 M, d’ATP 0.02 M, de NADP
2mM, de G¢«PD" u/ml, de chlorure de
magnésium 0.1 M a pHS8, 'activité de
I’hexokinase a été mesurée aprés 30
minutes d’incubation a 37° par la
génération de NADPH selon la for-
mule habituelle. L’activité de I'enzy-
me est exprimée en unités/minute/
gramme d’hémoglobine. Les examens
ont été conduits en triplicata.

2 La Pyrophosphatase
inorganique

Nous avons suivi la méthode
de Fisher’. A pH 8.15 en présence de
tétrasodium pyrophosphate 0.1 M et
de chlorure de magnésium 0.1 M, on
incube a 37° I'hémolysat pendant
10 minutes puis on ajoute du sulfate
de cuivre 0.1 M. Le surnageant est

coloré au réactif de molybdeéne et les
résultats sont exprimés en micromoles
de phosphate inorganique/minute/
gramme d’hémoglobine. Les examens
ont été conduits en duplicata. Tous
les sujets ont eu un hémogramme et
un décompte des réticulocytes.

Observations cliniques

1. Le proposant est né
le 19 mars 1972 aprés une grossesse
a terme normale. Son pére était
agé de 32 ans, sa mére de 28
ans. Deux grossesses antérieures s'é-
taient déroulées normalement. On
obtient une histoire familiale positive
en ce sens qu'un cousin paternel
présentait des anomalies multiples a
la naissance (sujet I1-4).

A la naissance, le proposant
pese 2775 grammes, il mesure 52 c¢m,
le périmétre cranien est de 33 cm,
I'apgar est de 5 a 1 minute et 8 a 5
minutes. L'enfant présente un céphal-
hématome pariéto-occipital droit, des
oreilles basses, larges, en rotation
postérieure, un front bombant, et
une hyperélasticité cutanée et arti-
culaire, une hypotonie qui permet des
mobilisations acrobatiques. Son évo-
lution est marquée par des diffi-
cultés alimentaires qui prolongent
son séjour a I’hopital pendant les
premiers 2 mois.

L’enfant présentant un re-
tard staturo-pondéral a 8% mois,
il est de nouveau hospitalisé a cet
age. Il mesure 69 cm, il pese 4950

g, son périmetre cranien est de
41 cm. Il présente également un

retard psycho-moteur puisqu’il ne
controle pas les mouvements de la
téte et ne s'assoit pas. On trouve
I'enfant hypotonique. L'électromyo-
gramme est normal alors que I'élec-
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troencéphalogramme révele une dys-
rythmie grade I.

A deux ans, I'enfant ne mar-
che pas, ne s’assoit pas, ne se traine
pas. Il ne sourit pas. A trois ans, il
est placé en institution.

A l'age de 6 ans, il mesure
90 cm, pese 10 kilogrammes et pré-
sente un périmeétre cranien de 46 cm.
[l communique trés peu avec son
entourage. A I'examen, on note une
dolichocéphalie avec un front bom-
bant, des oreilles basses, larges, aux
pavillons mal ourlés, une base du
nez large, une lévre supérieure mince,
incurvée en dedans. La masse mus-
culaire est diminuée partout, I'enfant
est nettement hypotonique, il parvient
tout juste a se soutenir debout. L’hy-
perlaxité cutanée et ligamentaire est
manifeste. On note de plus une peau
marbrée et un certain degré d’hir-
sutisme. (fig. 1)

2. Il s’agit du cousin ger-
main du proposant né le 25 mai 1969.
Il s’agit d'un enfant a terme pesant
2155 grammes a la naissance. On note
d’emblée une fissure labio platine et
des pieds bots. L'examen révele en
outre, un front bombé, un hypertélo-
risme, des oreilles basses et larges en
rotation postérieure, avec des sinus
préauriculaires. L'enfant a une hernie
ombilicale et une hypotomie générali-
sée.

Son évolution est caractéri-
sée également par un retard staturo-
pondéral et psycho-moteur; a 4 ans,
il est placé en institution. A 9 ans,
il mesure 110 cm, pese 12 kilogram-
mes et son périmetre cranien est de
49 c¢m, tous nettement en dessous
du troisieme percentile

A cet age, l'enfant n’a pas
de réaction avec son entourage, il
ne parle pas, il ne marche pas. On
note une hypotonie, une scoliose
lombaire a convexité gauche, une
hyperlaxité ligamentaire aux genoux
et aux coudes. On note de plus une
absence de descente des testicules.
Cet enfant présente un livedo mar-
qué et également un hirsutisme.

Cytogénétique

Les deux cousins présentent
la méme anomalie chromosomique.
On note a [Pextrémité distale d’un
chromosome 12 un supplément de
matériel génétique. C'est le caryotype
paternel qui a permis de mettre en
évidence la source de cette anomalie
dans les 2 cas. En effet, on retrouve
une translocation équilibrée impli-
quant le bras court d’'un chromosome
10 et le bras long d'un chromosome
12. Le point de cassure nous semble
étre a la région pll sur le chromo-
some 10 et q 24 sur le chromosome
|25 (fig D)8
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a) trisomie 10p
b) translocation équilibrée paternelle
c) représentation des recombinants

CHROMOSOMES

10 12

10p11:12q 24 12q24:10pti

2 Représentation figurée des recombinants

Fig. 2
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L’enquéte familiale a permis
de retrouver jusqu'a maintenant, 14
porteurs de translocation équilibrée
sur 4 générations. En effet, nous
avons retrouvé du coOté de larriére
grand-pére paternel un frére de 89
ans et une soeur de 80 ans porteurs
de la méme translocation. (Fig. 3,
sujets IV-4 et IV-5)

Dosage enzymatique

Les dosages enzymatiques
ont €été réalisés a 2 reprises, en dou-
ble exemplaire pour la pyrophospha-
tase et en triple exemplaire pour
I’hexokinase.

Les témoins sont les mem-
bres de la famille des deux sujets,
des membres de I'’équipe médicale
et des enfants hospitalisés en pé-
diatrie. Toutes ces personnes ont su-
bi un hémogramme et un décompte
réticulocytaire. Les résultats se sont
avérés normaux pour tous les sujets
compte tenu du sexe.

L’hexokinase a donné une
moyenne de 0.42 == 0.08 unité/
min./gramme d’hémoglobine. Chez

les deux trisomiques nous retrouvons
0.53 et 0.59 unité/min./gramme
d’hémoglobine.

La pyrophosphatase inorga-
nique a été dosée a 24.23 *+ 6.78
micromoles/ minute/gramme d’hémo-
globine. Chez les deux trisomiques,

on a trouvé 23.22 et 28.15 micro-
moles/minute/ gramme d’hémoglo-
bine.

Discussion

L’originalité des maladies

chromosomiques tient au fait qu’elles
manifestent leurs effets par I'exces ou
le défaut de geénes: se sont des ma-
ladies quantitatives®.

Les cliniciens connaissent
bien le masque particulier réalisé par
la trisomie 21. Il existe a ce jour
moins de 20 observations concernant
la trisomie partielle 10 p’. Les au-
teurs reconnaissent un syndrome dys-
morphique caractéristique. Tous les
sujets trisomiques présentent un re-
tard de croissance malgré une gros-
sesse a terme. En moyenne ils pesent
2,500 g mesurent 50 cm, et leur
périmeétre cranien est de 33 cm. On
découvre des signes d'asphyxie a la
naissance, des troubles alimentaires
et une hypotonie. Les sujets présen-
tent une dolichocéphalie, une ferme-
ture tardive des fontanelles et des
sutures. Le visage est étroit, le front
bombant, les joues proéminentes, les
oreilles basses et larges. Le nez est
large et court, Ja bouche est étroite,
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A, AA LA,

| ! homme
3 5 6 7 8 9 —
Q femme
/" déces
I . O porteur
L ;\3 4 .attelnt
Fig. 3 — Le proposant (I-3) et son cousin (I-4) présentent une trisomie originant

d’'une translocation équilibrée paternelle chez 2 fréres (I1-1 et 11-3) qui la tiennent
de leur mere (I11-7). Le sujet 1V-3, pére de I11-7, est porteur obligatoire, son frére
IV-4 (89 ans) et sa soeur IV- 5 (80 ans) depuis au moins 5 générations. Le sujel

I11-3 n’a pu étre rejoint a ce jour.

triangulaire avec lévre mince réali-
sant I'image en “bouche de tortue™.
La bouche peut étre déformée par un
bec de liévre uni ou bilatéral; on
peut observer une fente palatine.
L’hypotrophie est un signe majeur
du syndrome. Elle s'accompagne d'u-
ne hypoplasie et d'une hypotonie mus-
culaire. On signale des anomalies
osseuses responsables de fractures
spontanées. Le livedo est rapporté
plus rarement.”* Ce portrait clinique
correspond bien a celui que nous
avons observé chez nos patients.

Il faut retenir que le terme
de trisomie partielle est imparfait en
ce sens que ces patients présentent
également une monosomie. Dans
notre cas, il s’agit du segment q 24—q
ter du chromosome 12. Dans le cas
de la littérature on releve des cas
impliquant les chromosomes suivants:
led,le 7,1e 8,le 5,1e 14, le 15, le 18,
le 21 et le 22. L’apport spécifique de
la délétion de segments de ces chro-
mosomes au phénotype décrit est
présentement difficile a définir’.

Le nombre de geénes locali-
sés sur les chromosomes humains
s'accroit régulierement. De nombreux

cas de trisomie ou de monosomie
partielle ont montré qu'il pouvait
exister une bonne corrélation entre

le nombre de genes présents et la
mesure quantitative de la protéine

10

HK.
PPi

— PA1

— Q24

Fig. 4 — Schéma représentant la loca-
lisation suggérée de I'hexokinase (HK)
et de la pyrophosphatase inorganique

(PPi) sur le chromosome 10.
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correspondante. Ces constations ont
permis d’assigner des geénes a une
région plus précise d’un chromosome®.
Il en va ainsi pour la phos-
phatase acide, qui est localisée a la
région p 23— p terminale du chromo-
some 2, pour l'adénylatekinase a la
région q 33—q terminal du chro-
mosome 9, pour la lactico-déshydro-
génase B entre les régions p 11—p 13
du chromosome 12 et pour la super-
oxyde dismutase a la région q 21 du
chromosome 21. (10-11-12-13)
Chez nos sujets, l'activité de
la pyrophosphatase ne montre aucune
déviation par rapport a la moyenne,
quant a I'hexokinase elle se trouve
encore dans les limites de la nor-
male. Ces résultats nous ameénent a

suggérer que ces deux enzymes ne
sont pas localisées sur le segment
p 11—p ter du chromosome 10.
(fig. 4)

L'enquéte familiale a montré
que la translocation équilibrée
T(10:12) (pll:q24) se transmettait
depuis au moins 5 générations. En
effet, nous avons déja retrouvé 14
porteurs de cette translocation équi-
librée.

Cette famille compte plus de
200 membres (non illustré). Nous
procédons actuellement a I’enquéte
cytogénétique de ces personnes pour
leur fournir le conseil génétique ap-
proprié et ainsi apporter a cette
famille un peu de sérénité.

Résumé

Les auteurs ont observé deux
cas de trisomie partielle 10 p issus d’une
méme famille ou se transmet depuis 5
générations une translocation équilibrée
t(10:12) (p11:q24). Le dosage de I'hexo-
kinase et de la pyrophosphatase inor-
ganique chez les deux trisomiques ame-
ne a penser que ces genes ne sont pas
localisés sur les segments pll—p ter-
minal du chromosome 10.

Summary

The authors describe two cases
of partial trisomy 10 p appearing in a
family where a balanced translocation
1(10:12) (pl11:q24) is present for at least
five generations. The erythrocytic ac-
tivity of hexokinase and inorganic pyro-
phosphatase has been measured and the
authors suggest that these genes are
not located on the segment pll—p ter-
minal of chromosome 10.
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1 existe un intérét croissant

pour l'utilisation de métho-

des d'exploration simples et
traumatisantes chez des sujets
soupconnés cliniquement de maladie
coronarienne. Depuis plus d'une dizai-
ne d’années, nous avons été impres-
sionnés par la présence de calcifica-
tions des coronaires, décelées a la
radioscopie cardiaque chez des ma-
lades qui montraient, a la coronaro-
graphie, des lésions athéromateuses et
des sténoses de degrés divers. Par ail-
leurs, plusieurs publications ont men-
tionné la relation entre latteinte co-
ronarienne et la découverte de calci-
fications des coronaires a lautop-
sie '* et in vivo*®. Plus récemment,
certains associent les résultats de la
recherche de calcifications corona-
riennes au test de 'ECG d’effort.” *°
Dans cette étude qui date de cing
ans mais présente un regain d’actua-
lit€, nous nous étions proposés, par
la recherche de calcifications des co-
ronaires, d’évaluer la contribution de
la radioscopie cardiaque a I'étude de
la maladie coronarienne, en confron-
tant ces données aux résultats obte-
nus par la coronarographie.

non
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radiologie de I'Institut de Cardiologie de
Montréal.

2) Radiologue a I'Hopital du
Haut-Richelieu, St-Jean d'Iberville.
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recherche de I'Institut de Cardiologie de
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Correspondance: Jacques Sal-
tiel, M.D., Institut de Cardiologie de
Montréal, 5000 est, rue Bélanger, Mont-
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L’apport de la radioscopie
et de la cinéradiographie cardiaque
a l'étude de la maladie coronarienne

Jacques Saltiel”, Réal Thuot?,

Martial G. Bourassa®

Matériel et méthodes

A IlInstitut de Cardiologie
de Montréal, 100 malades consécu-
tifs soupgonnés de syndrome angi-
neux ont subi une radioscopie car-
diaque, doublée d'un enregistrement
cinématographique, et suivie d'une
coronarographie apres un intervalle
d’environ une semaine. Les patients
atteints d'une condition associée, val-
vulopathie, cardiomyopathie autre
qu’athérosclérotique ou d’hypertension
artérielle, ont été exclus de I'étude.
Les 100 malades se répartissent en 87
hommes et 13 femmes, dgés de 28
a 57 ans, et dont I’dge moyen se si-
tue a 49.7 ans.

Radioscopie et
cinéradiographie cardiaque

a) Appareillage et technique

Les examens ont été prati-
qués avec un équipement Picker com-
portant un amplificateur de brillance
a iodure de césium Macklett (de 15
et 22 cm). L’image était projetée sur
un écran de télévision au moyen
d’'une caméra Orthicon transistorisée
et filmée sur une pellicule de ciné
16 mm Kodak plus X a 30 images
par seconde. Le gain du tube était
d’environ 10,000. Le phosphore de
sortie avait une dimension de 20 mm
avec une lentille de 90 mm. L’ou-
verture de la lentille était fixe a 5.6
au cours de I'enregistrement. La dose
de radiation était de 7 microroentgens
par image. Le milli-ampérage était
fixe a 130 MA e le kilo-voltage était
variable entre 90 et 110 KV suivant
I'épaisseur du thorax et le volume du
coeur. Un kilo-voltage optimal était
maintenu, grace a un controle de

brillance automatique, au moyen
d’une cellule photo-électrique au ni-
veau du phosphore de sortie.

La radioscopie cardiaque
était pratiquée en position debout
dans les 4 incidences classiques: fron-
tale, oblique antérieure droite, obli-
que antérieure gauche et latérale. De
plus, on procédait a des légéres ro-
tations du patient, a partir de I'inci-
dence de base. Ainsi, en oblique an-
térieure gauche, la rotation optimale
était celle qui permettait de dégager
les calcifications de la coronaire gau-
che et de ses branches, descendante
antérieure et circonflexe, de la super-
position du rachis et des opacités vas-
culaires des hiles. En apnée post-
inspiratoire, I'attention de I'observa-
teur était attirée par le mouvement
des calcifications coronariennes, mé-
me petites. L’utilisation de diaphrag-
mes permettant d’ajuster la grandeur
du champ a la région explorée, telle
la portion proximale des coronaires,
siege de prédilection des calcifications,
augmentait la qualité de I'image
obtenue.

Des séquences filmées de
courte durée (4 a 5 systoles) étaient
enregistrées. Elles ont été depuis
deux ans remplacées par un enregis-
trement sur bande vidéo, plus prati-
que et plus économique.

b) Identification
des calcifications

Les calcifications coronarien-
nes ont été recherchées dans la pro-
jetcion des sillons auriculo-ventriculai-
res, droit et gauche, et des sillons
interventriculaires, antérieur et posté-
rieur. Ces sillons sont repérés grace
a la radiotransparence de la graisse
épicardique qui les recouvre, dans les
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incidences frontale, oblique antérieu-
re droite et gauche et en latéral. Ces
calcifications de forme et taille di-
verses, punctiformes, linéaires, tubu-
laires ou en manchon sont reconnais-
sables par leur situation et leur mo-
bilité. Elles suivent en effet les con-
tractions cardiaques, chez le sujet en
apnée  post-inspiratoire  profonde.
Elles se situent sur la coronaire droi-
te, le tronc commun gauche, la des-
cendante antérieure ou la circonflexe.
Une calcification du tronc commun
gauche cst considérée comme équi-
valant a une calcification de la des-
cendante antérieure et de la circon-
flexe.

Coronarographie

La coronarographie a été
pratiquée suivant la technique de
Bourassa décrite précédemment.'" **
Seules les sténoses égales ou supé-
rieures 2 50% du diamétre des coro-
naires ont été considérées significa-
tives et elles ont été répertoriées sui-
vant leur distribution anatomique.

Analyse des résultats

Tous les documents ont été
interprétés et analysés par deux ob-
servateurs indépendants et, en cas de
discordance, un consensus a été obte-

tifs du test chez les malades atteints
de la maladie étudiée. En I'occurren-
ce, le test positif est la découverte
d’une calcification coronaire a la ra-
dioscopie et la lésion en cause est la
présence d'une sténose coronaire de
50% et plus.

La spécificité d'un test dé-
finit la fréquence des résultats néga-
tifs du test sur I'ensemble de mala-
des ne présentant pas la maladie étu-
diée. Dans notre cas, la spécificité
du test est donnée par le rapport du
nombre des malades sans calcification
coronaire sur le nombre des malades
ne présentant pas d'athéromatose si-
gnificative.

La valeur prédictive  d'un
test positif indique le pourcentage de
malades présentant la maladie étu-
diée, dans I'ensemble des malades
qui ont un test positif.

La valeur de prédiction qu'a
un test négatif correspond au pour-
centage de malades ne présentant pas
la maladie en cause sur I'ensemble
des sujets chez qui le test s’est ré-
vélé négatif.

Enfin le degré de précision
d’'un test est donné par le pourcen-
tage des malades que le test a cor-
rectement classés, que ces malades
présentent ou non la maladie en
cause.

Tableau II

Corrélations entre calcifications et sténose coronariennes (100 malades)

nu. Ljinterpllétatiop de la radioscopie  Radioscopie Coronarographie Total
a toujours été faite sans connaitre
les données de la coronarographie. Athéromatose
Le tableau I établit le mode Calcifications coronarienne
d’interprétation des résultats obtenus 2 509 0 4 509
en rappelant la définition des termes ;
employés. Présentes 4}8 3 51
ST Ly L entes 34 5 49
.L:d sensibilité d’un test md}- %Efiﬁ] = ) }é 1{‘}0
que la fréquence des résultats posi-
Tableau I
Interprétation des résultats et définition des termes utilisés
Résultats du test Pathologie a I’étude Total
Présente Absente
Positif A Bk A+ B
(vrais positifs) (faux positifs)
Négatif (& BT C+D
(faux négatifs) (vrais négatifs)
Total A+C B+ D A+B+C+D
2 L A vrais positifs
Sens : : : ;
sl A+C X100 pathologie présente
ey £ D vrais négatifs
Spécificité e =
Peciicite B+ D %100 pathologie absente
yon el : i St vrais positifs
Valeur prédictive d'un test positif A+B Eotalide positis
ook 4 1iE ] D vrais négatifs
Val ‘dictive ¢ A 00 —
aleur prédictive d'un test négatif T B 1 TR
1 A1 e A+D vrais positifs + vrais négatifs
D de précis E = .
egré de précision du test AL BLCED % 100 Tiahdes paticnita
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Résultats

Corrélations entre
calcifications et
sténose coronaires

Les résultats sont présentés

dans les tableaux II, IIl et IV. Des @GUCUHE calcification
coronarienne

100 malades étudiés, 51 présentent o
une ou plusieurs coronaires calcifiées calcification cor.

a la radioscopie. De ce nombre, 48
ont une sténose coronaire de 50%
et plus (vrais positifs), 2 présentent
une athéromatose légére avec des sté-
noses de 20 a 30% et le troisiéme
ne montre pas de sténose (faux po-
sitifs).

(%)
S
I

N
o
|

Des 49 malades sans calci-
fication coronaire, 15 ont une coro-
narographie normale et sont des vrais
négatifs alors que 34 ont une athé-
romatose significative et sont des
faux négatifs. 0 & : TRia

Comme le démontre la fi-
gure 1, chez les malades avec athé- ages <45 45-55 >55
romatose significative, les calcifica-

o
|

nombre de malades

tions varient avec l'age, étant relati- Fig. 1 — Incidence des calcifications coronaires suivant les différents groupes d'dge
vement rares avant 45 ans (5 mala-  (he; nos malades. Les calcifications coronaires sont relativement rares avant 1'age
des sur 26) et comparables en fré- de 45 ans; leur fréquence est 2 peu prés comparable entre 45 et 55 ans et apres 55
quence entre 45 et 55 ans (31 ma- ans. Donc, aprés I'age de 45 ans, I'incidence des calcifications coronaires n’augmente
lades sur 52) et aprés 55 ans (12 pas avec I'dge chez nos malades.

Tableau I1I Tableau V
Corrélations entre le nombre d’artéres calcifiées et le nombre d’'artéres sté- Valeur diagnostique des calcifications
nosées (2 509;) coronaires décelées a la radioscopie
Radioscopie Coronarographie 48 589%
Nombre d’artéres Nombre de Nombre moyen d’artéres = Ao
calcifiées malades sténosées (= 50%;) Tl 15 83%
Spécificité 18
0 49 1.18 S
1 26 1.80 Valeur prédictive de la  4g -
9 15 2.0 présence de calci- B 949,
3 10 56 fications
Valeur prédictive de 15
= ’absence de calci- 19 30.65%
Dficz}tions At :
Tableau 1V egré de précision 63 63%
100 '

Corrélations entre le nombre d’artéres sténosées (2 509) et I’incidence des
calcifications coronaires

Coronarographie Radioscopie
3 malades sur 22). Donc, apres 45
Nombre d’arteres Nombre de Fréquence des les 1 f] ti 2 aires
sténosées (> 50%,) malades calcifications Rl e U T
n‘augmentent pas avec l'dge de nos
0 18 16.7% malades. Il n’existe pas non plus de
. - 4%%?( différence notable entre les sexes: 5
3 =9 92.0% femmes sur 13 et 46 hommes sur 87

I 28 ?8.03’(_.

montrent des calcifications coronai-
res évidentes.

Le tableau III illustre que
des 51 malades atteints de calcifica-
tions, 26 ont une seule coronaire cal-
cifiée, 15 malades en ont deux et 10
malades trois. Il indique aussi que
plus le nombre d’artéres calcifiées est
élevé, plus le nombre d’artéres sté-
nosées a 50% et plus est grand.
Ainsi, I'atteinte coronarienne moyen-
ne qui est de 1.18 artéres sténosées
dans le groupe de malades sans cal-
cification croit a 2.6 dans celui des
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trois troncs coronariens calcifiés. 11
est de 1.8 artéres sténosées lorsqu’une
artere est calcifiée et de 2.0 dans le
groupe de deux artéres calcifiées.
Inversement, comme lindi-
que le tbleau IV, si on considere le
nombre d’arteres sténosées, I'on cons-
tate que dans le groupe comportant
des sténoses de trois arteres, le pour-
centage d’artéres calcifiées est de
78% . Ce pourcentage tombe a 52%
lorsque deux artéres sont sténosées et
a 44.8% lorsqu'une seule artere est
sténosée. Il n'est que de 16.7% dans
le groupe sans sténose significative.
En ce qui concerne la cor-
calcification-sténose  pour
artéere en particulier, 'on
note qu'aux 21 calcifications de la
coronaire droite correspondent 19
sténoses qui ne siégent pas nécessai-
rement au site exact de la calcifi-
cations. Aux 10 cas de calcifications
du tronc commun correspondent seu-
lement deux sténoses significatives.
Aux 46 calcifications de la descen-
dante antérieure correspondent 32
sténoses et aux 16 calcifications de
la circonflexe 10 sténoses. Ainsi, les
calcifications de la coronaire droite
sont plus souvent associées a des sté-
noses significatives de I'artere cor-
respondante que ne le sont les calci-
fications gauches pour leurs bran-
ches respectives.

rélation
chaque

Valeur clinique des
calcifications coronaires
(tableau V)

Sensibilité

Sur 82 malades présentant
une athéromatose significative, 48
montrent une calcification coronaire
et la sensibilité du test est donc de
48 sur 82 soit de 58%.

Spécificité

Sur 18 malades sans athéro-
matose coronarienne significative, 15
ne présentent pas de calcification co-
ronaire et la spécificité du test eost
donc de 15 sur 18 ou 83%.

Valeur de prédiction
d’un test positif

De 51 malades avec un ré-
sultat positif, a savoir la présence de
calcification coronaire, 48 ont une
athéromatose coronarienne significa-
tive. La valeur de prédiction d'une
calcification coronaire comme témoin
d'une athéromatose significative est
de 94%.

Valeur de prédiction
d’un test négatif

Sur 41 malades avec un ré-
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sultat négatif, 15 seulement ont une
athéromatose non significative ou des
artéres coronaires normales. Donc, la
valeur de I'absence de calcification
coronaire comme témoin de I'absen-
ce d’athéromatose significative est de
30.6%.

Degré de précision
du test

Le pourcentage des malades
correctement classés par le test est
de 63%, comprenant 48 vrais posi-
tifs et 15 vrais négatifs sur un total
de 100 malades.

Discussion

Plusieurs études ' ont établi
qu'il existe a lautopsie une corres-
pondance étroite entre la présence de
calcifications coronaires et la mala-
die athérosclérotique. L’incidence de
calcifications coronaires dans les étu-
des autopsiques varie de 69 a 82.5%,
selon les auteurs et croit avec [l'age.
Elle est plus élevée que dans les étu-
des in vivo. Dans notre série, I'inci-
dence de calcifications coronaires est
de 51%. Elle se compare a celle de
I'étude de Bartel et coll.” qui rappor-
tent 150 cas de calcifications coro-
naires décelées a la fluoroscopie dans
une série de 360 patients “coronaro-

graphiés” soit un pourcentage de
43%. Bartel” rapporte par ailleurs

une corrélation de 97% entre la pré-
sence de calcifications coronaires et
une sténose coronaire sévere de 70%
et plus. Parmi les 267 patients at-
teints d'une sténose coronaire de
70% et plus, 149 soit 56% mon-
traient une calcification coronaire a
la fluoroscopie. Dans une étude ré-
cente portant sur 181 malades sé-
lectionnés en raison d'une hyperlipi-
démie de type II, Aldrich et coll.®
ont montré que l'incidence de calci-
fications coronaires était de 57%
(104 malades sur 181) dans leur po-
pulation et que la corrélation entre
la présence de calcifications et la
présence de sténoses égales ou supé-
rieures a 50% était de 96% chez
61 malades atteints d’'un angor typi-
que, de 69% chez 27 malades avec
angor atypique et de 46% chez 93
sujets asymptomatiques. Leur étude
souligne l'intérét d'associer la radio-
scopie cardiaque a I'épreuve d'effort
dans la détection des sténoses égales
ou supérieures a 50% des coronai-
res. Alors que la valeur prédictive
d'un test positif, dans leur population,
était de 46% pour la radioscopie et
de 36% pour I'épreuve d'effort, I'as-
sociation de deux tests positifs aug-
mentait le taux de détection de la
maladie coronarienne a 86%. De

meéme, Kelley et coll.” ont noté des
calcifications coronaires chez 37
(34%) des 108 individus asymptoma-
tiques ayant subi une épreuve sub-
maximale. De ces sujets, 13 (35%)
avaient une épreuve d'effort positive
et, des 16 malades ayant une épreu-
ve d'effort positive, 13 (81%) avaient
des calcifications coronaires a la ra-
dioscopie cardiaque.

De I'analyse de nos résultats,
il se dégage que la recherche de cal-
cifications coronaires constitue un
test dont la sensibilité (58%) est mo-
dérée alors que sa spécificité (83%)
est €élevée. Par contre, la valeur de
prédiction de la présence de calcifi-
cations est trés élevée, soit de 94%,
alors que la valeur de I'absence de
calcification coronaire est basse, soit
de 30.6%. Autrement dit, dans une
population de patients soupgonnés de
maladie coronarienne, la présence de
calcifications permet de prédire que
sur plus de 9 patients sur 10, une
sténose coronaire de 50% et plus
sera trouvée a la coronarographie. A
I'inverse, I'absence de calcification
coronarienne ne permet pas d'élimi-
ner la présence d'une sténose signi-
ficative puisque si 3 malades sur 10
sans calcification n'ont pas de sté-
nose significative, 7 sur 10 ont ce-
pendant une sténose de 50% et plus.

Il est évident que la valeur
de prédiction d'un test varie avec la
prédominance de la maladie recher-
chée dans la population étudiée. La
valeur d'un test positif est plus éle-
vée lorsque la maladie étudiée pré-
sente une plus grande dominance
comme c’est le cas dans notre série
de 100 patients suspects de maladie
coronarienne. Ceci explique pour-
quoi un test peut avoir une bonne
valeur diagnostique sans étre pour
cela un bon test de dépistage. Il n’en
reste pas moins que dans le cas d'une
population suspecte de maladie coro-
narienne, la découverte de calcifica-
tions coronaires a la radioscopie a
une valeur diagnostique certaine,

On peut dailleurs prédire
que l'écart entre le pourcentage de
calcifications coronaires décelées in
vivo et celles constatées dans les étu-
des autopsiques devrait se réduire au
fur et a mesure des perfectionne-
ments techniques des amplificateurs
de brillance. On pourrait se conten-
ter d’observer les calcifications coro-
naires a |'amplificateur de brillance
ou sur lécran de télévision. Nous
pensons toutefois qu'il est préférable,
en particulier dans un hopital d'en-
seignement ol des résidents partici-
pent aux examens, d'obtenir un en-
registrement cinématographique ou
sur ruban magnétique, afin de dis-
poser d'un document vérifiable.
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En résumé, la cinéfluoro-
graphie cardiaque présente un inté-
rét certain dans I’étude de la maladie
coronarienne par la mise en évidence
de calcifications des coronaires. En
effet, la valeur de prédiction de la
présence de calcifications comme té-
moin d’une athéromatose coronaire
significative avec sténose de 50% et
plus est trés élevée, soit de 94%.
Toutefois la valeur de prédiction de
'absence de calcification coronaire
n’exclut pas la présence d'une sténo-
se significative.

Les résultats obtenus sont
fonction de la qualité de l'appareil-
lage utilisé, de la rigueur de la tech-

nique et de l'expérience de I'obser-
vateur.

En conclusion, la radiosco-
pie cardiaque n'a pas la prétention
de supplanter les autres méthodes
dans l'inventaire des lésions corona-
riennes chez un sujet donné. Néan-
moins, elle constitue une contribution
trés valable dans le diagnostic des
sujets cliniquement soupconnés de
maladie coronarienne en démontrant
I'existence de calcifications corona-
riennes. Elle offre aussi l'avantage
d'apporter une information globale
approximative de la contraction car-
diaque et de la condition du myo-
carde.

Résumé

Dans cette étude, la présence
de calcifications coronaires décelées lors
de la radioscopie cardiaque doublée d'un
enregistrement cinématographique a été
confrontée avec les données de la coro-
narographie, pratiquée dans un deuxié-
me temps, chez 100 malades soupgonnés
de maladie coronarienne. L’existence de
calcifications coronaires a été démon-
trée chez 51 malades. La valeur de ces
calcifications comme indice d’athéroma-
tose coronarienne significative (sténoses
égales ou supérieures & 50% du diame-
tre des coronaires) est élevée, soit 94%,
alors que la valeur de prédiction reliée
4 I'absence de calcification est faible, de
30.6%. Bien que les calcifications ne
correspondent pas toujours au site pré-
cis des sténoses coronariennes, il existe
une bonne corrélation entre le nombre
d’artéres calcifiées et la sévérité de la
maladie coronarienne telle que démon-
trée a4 la coronarographie. Le nombre
moyen d’artéres sténosées est de 1.8 en
présence d’une seule coronaire calcifi€e,
de 2.0 en présence de deux coronaires
calcifiées et de 2.6 en présence de trois
coronaires calcifiées. Ces résultats mon-
trent que la radioscopie cardiaque cons-
titue une méthode trés valable d’explo-
ration rapide et non traumatisante chez
les malades soupgonnés de maladie co-
ronarienne.

Summary

In this study, the presence of
cononary calcifications detected at car-
diac fluoroscopy and cine fluorography
were correlated with subsequent co-
ronary arteriography in 100 patients
with clinically suspected coronary artery
disease. Coronary calcifications were
present in 51 patients. The predictive
value of the presence of calcifications
as an index of significant coronary
atherosclerosis (>50% stenosis) was
very high, 94%, whereas the predictive
value of the absence of calcifications
was low, 30.6%. Although the calcifi-
cations did not always correspond to
the exact site of significant stenosis,
there was a good correlation between
the number of calcified vessels and the
severity of disease at coronary arterio-
graphy. The average number of ste-
nosed arteries was 1.8 with one calci-
fied vessel, 2.0 with two calcified vessels
and 2.6 with three calcified vessels. Our
results demonstrate that cardiac fluo-
roscopy and cine fluorography play a
useful role as a rapid and non invasive
technique of investigation in patients in
whom coronary artery disease is clinic
ally suspected but cannot be definitely
documented before angiography.
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C’est une questio
devie

ANTURAN
200mg q.i1.d.

..a abaisse le taux
annuel des deceés par
cardiopathie de 48,5%

.. a abaisse le taux annuel
des morts subites dorigine
cardiaque de 57,2%

au cours de la période durant laquelle le risque de mortalité est le plus élevé.*

L'étude ART (Anturan Reinfarction Trial)* est une étude prospective,
randomisée, a double insu, multicentre, qui compare I'Anturan (200 mg
g.i.d.) a un placebo dans la prévention des décés par cardiopathie chez
des patients ayant présenté un infarctus du myocarde.

Cette évaluation des résultats finals** montre qu'on a obtenu un effet
bénéfique global avec I'Anturan durant la période planifiee pour l'étuc
soit une diminution de 29% du nombre total des déceés et une diminut
de 40,5% dans le nombre des morts subites, l'effet bénéefique maxim:
se manifestant au cours des 6 a 8 mois qui suivirent immédiatement
l'infarctus du myocarde. Le fait que le traitement a long terme n‘ait pa
produit des résultats aussi frappants pendant la deuxieme année que
pendant la premiére pourrait trés bien refléter une baisse dans le risqj
de mortalité a mesure que le temps s'écoule apres la survenue de
l'infarctus du myocarde. La question a savoir si la discontinuation du
traitement aprés I'obtention de I'effet maximal résulterait en une perte
l'effet bénéfique initial reste cependant irrésolue.

*Sulfinpyrazone in the Prevention of Cardiac Death after Myocardial Infarction. The Anturan
Reinfarction Trial Research Group. New England Journal of Medicine, Vol. 298, No 6,

Feb. 9, 1978.

**Sherry, S.: Reducing post-infarction mortality with sulfinpyrazone. The Anturane Reinfarcti
Trial. Mémoire présenté au Symp. Inl. "Neue Aspekte der medikamentdsen Behandlung des
Herzinfarktes”, Zurich 1979,

Clest une question de vi

ANTURA

Geigy

Dorval, Qué, HIS 1B1 Go!
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"Hopital Notre-Dame inau-

gurait officiellement I'ouver-

ture de son Unité de Soins
Palliatifs le 25 mai 1979. Déja, de
puis février 1979, des patients en
phase terminale ou préterminale de
leur cancer y avaient été admis. Il
sagit d’'un fait d’importance puisque
cette réalisation était la premicre dans
le monde francophone.

Concept

Pour décrire cette unité, di-
sons qu'il ne s'agit pas simplement
de localiser en un méme lieu physi-
que des patients au méme stade de
leur maladie mais plutét de réunir
une équipe compléte dont I'idéal com-
mun est d'apporter au malade tout
le support dont il a besoin.

Le concept d'une Unité de
Soins Palliatifs est relativement nou-
veau. Le docteur Elizabeth Kubler-
Ross commengait ses travaux origi-
naux “On Death and Dying”’, il y
a a peine 20 ans. Le docteur Cicely
Saunders * mettait sur pied ce type
d'unité au St. Christopher’s Hospice

1) Hépital Notre-Dame, Mont-
réal. Québec.

2) M. Falardeau, M.D.., F.R.
C.S.(C). Professeur agrégé de chirurgie
a I'Université de Montréal et responsa-
ble médico-administratif de 1'Unité de
Soins Palliatifs.
Hopital Notre-Dame,
1560 est, rue Sherbrooke,
Montréal, Québec.
H2L 4M1

3) Y. Méthot, directeur du
Centre d'Oncologie de Montréal. Pro-
fesseur titulaire du département de ra-
diologie a I'Université de Montréal.

Tome 108 —— Décembre 1979

L unité de soins

palliatifs"

M. Falardeau?®, Y. Méthot®, J. B. Xénos,
Y. Quenneville, M. Farley, A. Gauvin,
J. Paquin, L. Tremblay et M. Viana.

de Londres en 1960. Au début, l'idée
n'était pas comprise ou était mal ac-
ceptée, mais depuis 5 ans, plusieurs
groupes ont su réaliser des projets
dont I'idée maitresse se rapproche de
celle du docteur Kubler-Ross, a sa-
voir aider le malade qui va mourir.

Un projet digne de mention
est certes celui du docteur Balfour
M. Mount® de I'hépital Royal Vic-
toria de Montréal qui en 1975 im-
plantait ce type de soins dans un
hopital dit général.

Nous avons repris ce theme
pour réaliser chez nous une unité
avec nos concepts, nos moyens et
nos idées.

Le patient

L’unité existe pour le patient.

Les critéres d’admission a
I'Unité sont primordiaux. [l s’agira
d'un patient atteint d’'un cancer en
phase terminale (ou préterminale
avancée) de sa maladie et bien in-
formé de son évolution par son mé-
decin traitant. De plus, ce patient
devra avoir été traité pour son can-
cer par un médecin de I'Hopital. Tres
souvent, il aura été suivi a domicile
par I'A.E.V.* Il n'y a pas de distinc-
tion de race, de sexe, de religion mais
I'dge minimum est de 18 ans.

La famille aussi doit étre
mise au courant de I'objectif de I'Uni-
té qui n'est plus de guérir mais de
soulager les symptomes du malade.

Le patient n'est jamais ad-
mis contre son gré. Celui-ci et sa
famille doivent étre consentants au
transfert a I'Unité.

Un comité
individuellement

d’admission re-

voit chacune des

demandes de transfert. Ce sous-comi-
té d’admission est formé du médecin
responsable des soins, de la travail-
leuse sociale, de ['infirmiére-chef et
du responsable médico-administratif.

Le patient doit sentir que
I'on va s’occuper de lui et qu'on va
lui assurer une meilleure qualité de
vie. Il a peur de souffrir, il a peur
de se voir diminué physiquement et
psychologiquement, il a peur de se
voir esseulé, il a peur de la mort;
nous sommes la pour reconnaitre ses
angoisses, les prévenir ou les soula-
ger.

Le personnel

Le personnel qui y travaille
est au départ motivé et prét a affron-
ter cette lourde tiche de voir souvent
des patients mourir. On doit oublier
tout notre “background” et penser
maintenant comme Hippocrate disait :
le médecin doit guérir son malade
parfois mais le soulager toujours.

Ce personnel est donc pré-
paré par des cours et des lectures
mais il est également soutenu par
tout le reste de I'équipe et plus par-
ticuliérement au moyen de rencon-
tres de groupe, hebdomadaires, sous
I'oeil vigilant et discret d'un psychia-
ire:

Le personnel se divise en
deux groupes :

—le personnel soignant, mé-
decins, infirmiéres, physiothérapeutes

—le personnel de soutien,
travailleuses sociales, religieux, béné-
voles.

# Association de I'Entraide Ville-Marie
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Le soin médical est assuré
par un omnipraticien qui est respon-
sable des soins médicaux du patient.
Il peut demander en consultation
d’autres médecins de I'hopital, specia-
listes en diverses disciplines comme
la radiothérapie, I'endocrinologie, la
chirurgie, la neurochirurgie, etc. La
visite quotidienne assure au malade
les soins physiques dont il a besoin,
mais aussi le rassure de savoir qu'il
n'est jamais abandonné méme si on
a médicalement peu a lui offrir. En
effet, nous cherchons a offrir au ma-
lade tous les soins qui sauront le sou-
lager le plus adéquatement. Par
exemple, nous n’hésiterons pas a don-
ner de la radiothérapie sur une mé-
tastase osseuse douloureuse au lieu
de nous contenter d’administrer des
analgésiques majeurs.

A loccasion le malade n’est
admis a l'unité que pour une vérifi-
cation d’'une symptomatologie précise
comme la faiblesse associée a une
hypercalcémie. Il peut alors retour-
ner a domicile, soutenu par 'A.E.V.

Le “grand round” hebdoma-
daire ou participent le médecin, le

psychiatre, [Pinfirmiére responsable,
les internes, la travailleuse sociale,
'aumonier, assure un rapport entre

les soins médicaux et les autres di-
mensions de la vie du patient.

Le nursing regroupe 12 in-
firmiéres sous la responsabilité d’une
infirmiere-chef. Il y a 4 infirmieres
de jour, 2 de soirée et une de nuit.
Nous calculons que ces patients re-
quiérent 6.8 heures-soins par jour,
ce qui équivaut a 8.3 heures-soins
payées dans I'échelle salariale. Nous
avons é€galement besoin d’infirmiers
solides pour la manipulation des pa-
tients.

La section étant attenante a
une autre unité de soins, il y a par-
fois des échanges dans des besoins
particuliers en aides-malades, infir-
miers, etc.

Egalement attachée a I'Uni-
té, nous avons une physiothérapeute
qui offre au malade un soulagement
a l'aide d’agents physiques tels la cha-
leur, le massage, les mobilisations.
Au service de la famille et de I'équi-
pe, elle fournit les conseils visant a
respecter l'autonomie du malade -
1a ou elle est possible. Comme toute
I'équipe, elle veut apporter au ma-
lade présence et support.

Disons dés maintenant qu’a
I'’équipe soignante, on peut discréte-
ment rattacher les bénévoles qui ai-
dent le personnel a faire manger les
patients, a les mobiliser, a donner
leur bain et méme a leur faire faire
un peu d’exercise.
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Le personnel de soutien s’oc-
cupe surtout du bien-étre psycholo-
gique du malade.

Nous y retrouvons ['aumo-
nier qui est assisté d'une religieuse.
L’aspect religieux prend certainement
une nouvelle dimension devant I'émi-
nence de la mort qui nous lance dans
un monde inconnu d'ou personne
n'est revenu. Les patients sont pres-
que tous de foi et de culture chré-
tiennes mais nous respectons leurs
idées : nous offrons a ceux qui le
désirent le support de la foi, et c’est
a la grande majorité.

Avant toute admission a
I'Unité, tous les dossiers des patients
sont revus par la travailleuse sociale
qui rencontre personnellement le pa-
tient et la famille. Elle évalue la si-
tuation familiale globale en considé-
rant au départ si I'hospitalisation est
la meilleure ou I'unique solution. En
effet, un grand nombre de patients
peuvent étre gardés a domicile grice
au concours de I'Association de I'En-
traide Ville-Marie qui peut soutenir
le patient et sa famille longtemps
dans leur milieu naturel grace a des
visites quotidiennes, pansements, in-
jections, etc. La travailleuse sociale
abordera aussi les problemes d’ordre
psycho-social et familial : acceptation
de la maladie par la famille, réorga-
nisation du milieu, problémes finan-
ciers souvent reliés a la maladie, etc.

Les bénévoles assurent une
présence indéfinissable qui met de la
vie a I'Unité. Il y a en permanence
deux bénévoles le jour et un ou deux
bénévoles le soir, Il y a des hom-
mes et des femmes formidables qui
consacrent des heures de loisir a tra-
vailler auprés des mourants. Travail-
ler veut dire accomplir des taches
plus ou moins ingrates comme laver
des patients, les mobiliser, les faire
manger, les promener, divertir,
mais aussi parler avec des patients
un peu tristes et partager leur peine
et leur souffrance.

Enfin, rattaché a [I'Unité,
nous trouvons le psychiatre consul-
tant qui vient analyser les situations
difficiles plutét parmi le personnel
attaché aupreés des patients et appor-
ter des éléments de solution. Le sou-
tien accordé au personnel dans des
discussions de groupe hebdomadaires
vise en définitive a parfaire l'appro-
che psychologique du personnel au-
prés du patient. En quelques occa-
sions cependant, le psychiatre égale-
ment intervient auprés du patient.

A travers ces tiches diver-
ses, nous trouvons une idée commu-
ne a tous, le bien du patient et de
sa famille; car I'Unité existe aussi un
peu pour la famille et la géographie
respecte bien ces deux dimensions.

les

Schema du plan de la Section

1. Salle de 3 patients

2_Salle de 2 patients

3. Bureau de laTravailleuse Sociale
4 _ Salle de reunion

5_ Bureau du medecin

oo

6. Salle d'utilite : Toilette, Douches, Bain, Laveuse Secheuse

7-Chambre Privee
B.Chambre Privee

9 .Chambre Privee
10.Chambre Privee

11. Salon , Canape
12.Chambre Privee
13.Chambre Privee
14_Chambre Privee
15.Grand Salon
16.Secretariat

17 _Bureau des Benevoles
18_Salle a Manger
19_Bureau de |"hospitaliere
20_Ascenseur

Fig. 1 — Plan schématique des locaux.
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Les locaux

Il y a douze lits dont 7
chambres privées, une chambre a
deux lits et une chambre a trois lits
(figure 1). Soulignons I'existence d’'un
grand salon de rencontre (agora), un
petit salon avec canapé ou un Visi-
teur peut au besoin y passer la nuit,
d’une petite salle 2 manger avec ré-
frigérateur et four a micro-ondes ou
la famille peut venir manger (en ap-
portant cependant ses propres vic-
tuailles).

Nous avons également sur
place les locaux de soutien nécessai-
res comme le bureau du médecin, de
'hospitaliere, des bénévoles et du
travailleur social aveec un secrétariat
et une salle de réunion.

La décoration (figure 2a et
figure 2b) assure un décor qui res-
semble plus a un hétel qu’a un hopi-
tal. Tapis, tentures, peintures, ta-
bleaux, fleurs, plantes donnent une
chaleur qui aide le patient et le per-
sonnel.

Le patient est d’ailleurs regu
a I'Unité avec des fleurs généreuse-
ment fournies par deux fleuristes sen-

.

sibilisés a cette cause.

Les réglements

Disons qu’il n’y a pas de
réglements ou si peu.

Le patient qui a peur de
dormir peut rester éveillé s'il le dé-
sire.

Il peut porter ses vétements
et méme nous avons sur place une
laveuse et sécheuse. Il peut prendre
de [l'alcool si désiré, mais ceci est
surveillé en regard de la médication
adjuvante.

Les visiteurs sont admis jour
et nuit et peuvent méme coucher sur
les lieux.

En un mot, nous sommes
d’emblée ouverts a tous les caprices
a condition de respecter les besoins
des autres patients.

L’équipe conseil

Il n’y a rien de conventionnel
dans I'Unité. La gestion repose sur
le responsable médico-administratif
qui est un médecin. La formule choi-
sie est plutdt une cogestion qui asso-
cie au responsable le directeur du
Centre d'Oncologie, le médecin res-
ponsable des soins, le psychiatre con-
sultant, 'aumdnier, le travailleur so-
cial, linfirmiére-chef, la physiothé-
rapeute et la responsable des béné-
voles.

Cet accés au chapitre des
décisions a donné a chacun un sens
des responsabilités et de participation
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Fig. 2 — a) Vue générale des locaux

b) Grand salon

qui ont assuré le succes de I'entre-
prise.

Les réunions hebdomadaires
voient a tous les aspects de la vie
de I'Unité.

Role de Punité

Un hopital dont la vocation
est le cancer doit assurer A ses pa-
tients non seulement les soins lors-
qu’ils sont traitables et guérissables
mais aussi lorsqu’ils ne le sont plus.

Le role de I'Unité est d’ap-
porter au patient une qualité de
survie en respectant sa dignité, tout
en soulageant ses douleurs, ses peurs
et ses appréhensions.

Mais nous avons aussi com-
me but d’aider la famille des patients

a traverser cette dure épreuve.

Le patient qui ne peut de-
meurer chez lui doit au moins avoir
le privilege de vivre jusqu'a la fin
dans son hopital, avec ses médecins,
et étre assuré du secours d’'un mi-
lieu que le reconnait.

Nous croyons que cette unité
doit exister dans un hopital général
a la fois pour le bien du patient et
aussi pour diminuer le coiit d’exploi-
tation d’un tel service. En effet, nous
jouissons de la disponibilité des res-
sources d’'un grand hopital au point
de vue entretien, électricité, etc. De
plus, le fait de vivre dans [I’hopital
peut assurer au malade des soins de
consultants facilement disponibles et
évite ainsi des transports en ambu-
lance onéreux.
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Enfin, le personnel qui tra-
vaille a I'Unité est assuré d'une cer-
taine mobilité a travers I'hopital dans
des périodes ou la tension pourrait
devenir trop importante. Par ailleurs,
les absences ou congés de maladie
sont plus facilement comblés a par-
tir d'une réserve importante comme
celle d'un hopital général.

Enseignement et recherche

Un hopital qui a un rdle
universitaire attache une grande im-
portance a l'enseignement et a la re-
cherche avec tous les projets qu'il
met sur pied. Nous avons slirement
un role important dans I'éducation

du personnel médical, infirmier et
autres qui viennent travailler dans
I’'Unité.

La sensibilisation du person-
nel aux besoins des patients est notre
réalisation immédiate la plus pré-
cieuse.

La publication des résultats
de nos recherches en cours sera notre
deuxiéme objectif.

Secteur externe

Notre Unité serait incom-

terne qui veille sur le patient a do-
micile le plus longtemps et le mieux
possible avant de l'admettre a 1'hopi-
tal qui est quand méme un milieu
artificiel.

La collaboration de I'Asso-
ciation de I'Entraide Ville-Marie déja
soulignée plus haut est ce lien exté-
rieur que nous entretenons précieu-
sement. Il faut un réseau de méde-
cins omnipraticiens qui peuvent fai-
re des visites a domicile.
comptons sur des facilités de relance
en cliniques externes qui assistent le
malade dans sa phase préterminale.

Conclusion

L'Unité de Soins Palliatifs
offre aux malades cancéreux en phase
terminale ou préterminale un sup-
port global grace a [Iorganisation
d’'un service externe et d'un service
interne qui compte sur une équipe
multidisciplinaire pour voir aux di-
verses facettes du probléme du ma-
lade cancéreux.

Remerciements
Remerciements particuliers a
notre secrétaire, Mme Lucette Gravel-

pléte si on n'avait pas de secteur ex- Dumas.

Résumé Summary

L'ouverture de [I'Unité des The Palliative Care Unit of
Soins Palliatifs de I'Hopital Notre-Dame Notre Dame Hospital in Montreal
de Montréal constitue une premiére opened its doors in February 1979.

dans le monde francophone.

Elle a pour but d’assurer au
malade cancéreux en phase terminale ou
préterminale de sa maladie une qua-
lité de vie que seule une équipe multi-
disciplinaire peut offrir.

Nous attachons une grand im-
portance aux aspects médicaux, sociaux,
psychologiques et spirituels dans un dé-
cor qui se veut agréable et surtout grace
a la compétence et au dévouement d’un
personnel spécialement formé.

Notre second objectif est d'ai-
der la famille du patient dans ces mo-
ments difficiles.

Its aim is to give the terminally ill
cancer patient the quality of life that
a multidisciplinary team approach can
offer him as far as medical, spiritual,
psychological, physiotherapeutical and
social needs are concerned in a more
human environment.

Our second aim is to help the
family pass through the burdens and
sorrows of a dying loved one.
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es Centres d'Accueil de

Réadaptation ont fait un bon

bout de chemin depuis I'épo-
que des orphelinats et des écoles de
réforme! Ces dernieres institutions
n’étaient pas inconnues de beaucoup
de jeunes de “ce temps-la” qui se
voyaient menacés d’une telle mesure
pour des comportements d’adoles-
cents en recherche d'identité et d'au-
tonomie. Les images véhiculées étaient
celles de prisons pour jeunes, immen-
ses batisses ol les rebelles a toute
autorité étaient redressés. Selon la
mentalité du temps, il s’agissait d’une
mesure punitive et répressive et il
est loin d’étre prouvé que les jeunes
qui y ont vécu ont appris a mieux
vivie et a mieux s'assumer. Mais
qui parlait alors de mieux vivre
et de mieux s'assumer? Il était plu-
tot question d'apprendre a se sou-
mettre et a se conformer. Heureu-
sement, cette époque est révolue et
les jeunes confiés aux centre d’ac-
cueil a cause de problémes sérieux
inhérents a leur personnalité y vivent
une expérience de relation thérapeu-
tique induisant des prises de cons-
cience qui leur permettent de se
prendre en charge.

L’héritage de I’histoire

Mais cette nouvelle image
du centre d’accueil est-elle si répan-
due et si acceptée? Il semble, au
contraire, que les professionnels qui
y travaillent soient toujours confron-
tés aux ‘“autres” qui continuent de
croire que rien n’a changé et que

1) M.AS.S,, directrice du Cen-
tre Marie-Vincent, Montréal.
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Le jeune et

le Centre d’Accueil

Marguerite Séguin-Desnoyers”

les nouvelles appellations ne font que
recouvrir les mémes réalités. Les
événements, d’ailleurs, donnent par-
fois raison a ces sceptiques. Qui ne
se souvient du scandale a tel centre,
du suicide a tel autre, des révélations
d'un jeune fugueur? etc. Evénements
traités par les journalistes avec indi-
gnation et sensationnalisme. Comme
si les changements n’avaient pu tra-
verser les convictions ou n’avaient
pu se frayer un chemin jusqu’au
public et méme jusqu’aux autres pro-
fessionnels de la santé et des services
sociaux.

Nul ne songe a comparer les
hopitaux d’aujourd’hui a ceux du
début du siecle. Le malade sen re-
met aux spécialistes qui le prennent
en main, assuré de leur compétence.
Les échecs dans le monde médical:
mortalité, erreurs de diagostic, de
thérapeutique, interventions inutiles
font rarement la manchette des
journaux et méme alors ne réussis-
sent pas a ébranler la confiance de la
population. La, comme ailleurs, une
marge raisonnable d’erreur est ad-
mise sans que [Iinstitution en soit
ébranlée. L’hopital s’est dégagé du
passé et fait figure de sécurité et
de science.

Pourquoi le centre d’accueil
arrive-t-il si difficilement a vaincre
la méfiance et a s'imposer comme
service a une population de jeunes
requérant une intervention spécifi-
que?

La source du malaise

Le malaise semble tenir a
deux raisons principales: le récent
développement des sciences humaines
et du comportement et la lente trans-
formation des centres d’accueil.

Les sciences humaines et du
comportement ont connu, dans les
vingt dernieres années, un essor et
une vague remarquables. De nom-
breuses professions sont nées qui ont
repris a leur compte les théories et
les approches visant a l'amélioration
du fonctionnement humain. Elles ont
cherché des champs d’application et,
rapidement, ont fait leur place a
cOté des professions utilisant les mo-
des traditionnels d’intervention. D’au-
tant plus qu’elles ont recours a des
méthodes s’adressant non seulement
a des individus mais aussi a des
groupes et qu’elles utilisent le milieu
écologique comme support et colla-
berateur. A ce titre, elles se sont
rapidement implantées dans les cen-
tres d’accueil mais la rapidité de
croissance de ces sciences, de méme
que les erreurs et les tatonnements
inhérents a leur recherche et a leur
stabilisation ont cependant créé un
état de confusion dont nous sortons
a peine.

Suite au rapport Castonguay-
Nepveu, le réseau de la santé et des
affaires sociales a subi des mutations
en profondeur. Les centres d’accueil
de réadaptation ont mis un certain
temps a se situer dans la structure
de services et de ressources créée par
le bill 65. Bien qu'ayant déja entre-
pris certaines modifications, ces cen-
tres continuaient a chercher leur vo-
cation précise et surtout tentaient
de s’affranchir d’'un réle que I’histoi-
re et la culture leur avaient confié.
Comment passer de I'école de ré-
forme au centre spécialisé pour jeu-
nes délinquants? Comment répondre
aux besoins des enfants abandonnés,
ballotés, brisés par l'instabilité et I'in-
sécurité? Comment ne plus recueillir
mais accueillir, ne plus héberger mais
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réadapter? Les besoins se sont peu
a peu précisés avec la mise sur pied
des Centres de Services Sociaux
(CSS) et l'organisation systématique
des services d'évaluation et de ré-
férence. Les réponses se sont égale-
ment précisées mais le personnel for-
mé était rare et jeune. Tout était
a faire et les contraintes tant finan-
cieres que professionnelles ralentis-
saient le rythme d’évolution. Il faut
dire que les centre d’accueil n'ont
jamais connu les faveurs dont ont
joui les écoles et les hopitaux pen-
dant cette méme période. Il n'y eut
jamais de politiques de développe-
ment et de modernisation pour ces
parents pauvres du systeme. Comme
si on gardait toujours a leur endroit,
méme dans les milieux gouvernemen-
taux, une attitude de distance et
d'inquiétude. C'est a la force des
convictions de certains profession-
nels, a leurs luttes incessantes que
les centres d’accueil d’aujourd’hui
doivent ce qu’ils sont devenus. Mais
ces luttes ont été livrées a des pal-
liers tels qu’elles n’ont atteint ni
le public, ni les partenaires du ré-
seau. Les transformations issues de
intérieur et non engendrées par la
réforme globale n'ont pas eu [’éclat
requis pour détruire les vieux mythes
et produire des attentes.

Le refus des
solutions partielles

Un tel langage ne fera que
renforcer l'opinion assez répandue
que les centres d’accueil sont en per-
pétuel état de défensive. Il faut
avouer que cette opinion n’est pas
sans fondement. Rarement valorisés,
souvent utilisés lorsque tout autre
recours est impossible, encore pergus
comme milieu fermé et inaccessible
aux influences externes, les centres
d’accueil ont souvent tendance a se
replier sur eux-mémes et a rejeter
les interventions multiples des ins-
tances régionales et provinciales. Jus-
tement parce que ces interventions
ne sont pas le fruit d'une refonte
du systeme mais plutdt des proposi-
tions de transformations partielles
mises de I'avant par un quelconque
fonctionnaire d’'un quelconque servi-
ce. Si les centres d’accueils n’avaient
pas résisté a ces pressions, ils n'au-
raient pu, dans l'incohérence qui en
aurait résulté, que disparaitre ou
devenir des centres de garderie.

Pourtant, en 1975, le rap-
port d'un comité d'étude sur la
réadaptation des enfants et adoles-
cents placés en centre d’accueil' avait
fait naitre un certain espoir. Peut-
étre cette étude permettrait-elle I'ins-
titution de mesures visant a donner
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officiellement a ces centres une mis-
sion et un statut enfin stabiliseés. A
partir de statistiques québécoises, elle
pourrait établir les besoins des jeunes
mésadaptés et suggérer les moyens
les plus aptes a les satisfaire. Hélas!
Ce rapport, des 1976, fut relégué
aux tablettes et la réorganisation ra-
tionnelle renvoyée aux calendes grec-
ques.

L’attitude apparemment né-
gative des centres d’accueil procede
donc d'un refus de changements a
la piece. Elle est un vote de non-
confiance aux politiques a courte
vue et aux modes passageres qui re-
fletent I'indifférence ou pis l'incom-
préhension de problémes sérieux.

L. utilisation
des centres d’accueil

[l faut pourtant accepter
quil y a de sérieux probléemes, il
faut accepter qu’il y a des jeunes
avec de sérieux problémes d’adapta-
tion. Cette réalité n'est pas agréable,
pas plus que ne lest celle de la
maladie et des malades. Mais il y a
une négation fréquente et de la ma-
ladie et de la mésadaptation. De

cette derniére surtout, puisqu’elle
met souvent en cause lenvironne-
ment familial et social. Le centre

d’accueil ne peut aborder le proble-
me du jeune mésadapté sans le con-
sidérer dans I'ensemble complexe de
son milieu de vie global: c'est la
une des différences fondamentales
qui caractérisent la nouvelle démar-
che entreprise par ce genre d'éta-
blissement. En effet, les jeunes ré-
férés au centre d'accueil ont atteint
un point de dysfonctionnement ma-
jeur attribuable soit a des causes
endogénes soit a des causes exogenes.
IlIs sont issus d'un environnement
avec lequel ils gardent ordinairement
contact pendant leur séjour en cen-
tre d'accueil et ou ils retourneront
vivre, du moins pour une bonne
partie d’entre eux. Le tragique de
cette situation c’est qu'elle a souvent
atteint un point d’intensité tel quand
le jeune arrive au centre, que les
chances de récupération rapide en
sont compromises. Il existe, en effet,
une mentalité rattachée indubitable-
ment a la conception du centre d’ac-
cueil, en vertu de laquelle tout doit
étre tenté avant de recourir a la me-
sure d'internat. Et c’est 1a une facon
de nier l'existence de certains pro-
blemes. D’autre part, il est vrai que
dans le passé, on plagait les enfants

;Rapport du comité détude sur la ré-
adaptation des enfants et adolescents
placés en centre d'accueil, Québec 1975.

et les adolescents sans raison valable
ou a la seule demande des parents.
Combien de jeunes ont ainsi échoué
en milieu fermé qui auraient pu bé-
néficier d'une aide personnelle en
clinique externe ou d'un séjour en
famille substitut! La province de
Québec, a ce titre, bat tous les re-
cords et des études statistiques ont
prouvé qu'elle avait le plus grand
nombre de jeunes placés soit en ins-
titution soit en famille d’accueil. Les
ressources communautaires en milieu
francophone sont encore a peu pres
inexistantes.

Pour réagir contre cette ten-
dance, on a adopté l'attitude inverse,
i.e. celle de considérer le centre
d’accueil comme la ressource a uti-
liser en désespoir de cause et sou-
vent, de la part du praticien social
référant, avec un sentiment de cul-
pabilité et de remords. Comme si
un préjudice était causé a ce jeune...
Et pourtant, il devrait se rassurer,
car pour prévenir tout abus de la
part des professionnels traitants, il

existe des mécanismes de contrdle
qui protégent le jeune et assurent
qu'il ne sera pas retenu indiment
ou soumis a des programmes trop
contraignants.

Dans une telle situation, il

est facile de comprendre que les
professionnels des centres d'accueil
éprouvent, a I'occasion, certains sen-
timents paranoides! Ils ne sont pas
sans connaitre le peu d'estime qu'on
a pour leur “spécialité” et se de-
mandent comment rétablir I'équilibre
dans [l'utilisation de leurs compéten-
ces. Aux prises avec des jeunes et
leurs familles, ils connaissent mieux
que personne les défis a relever et
les enjeux de leur travail. Ils cons-
tatent ['état pitoyable d'un grand
nombre de leurs clients et déplorent
I'utilisation tardive d’une ressource
qui peut aider le jeune. Ils sont
conscients de I'exceptionnalité que
doit revétir cette mesure et désirent
mettre tout en oeuvre pour qu'elle
soit la plus bréve possible.

Les contraintes
de la réalité

[Is sont cependant confron-
tés a deux réalités: I'état grave des
jeunes et I'absence de ressources com-
plémentaires. La premiére réalité a
déja été mentionnée, mais quelques
données supplémentaires aideront a
mieux brosser le tableau. L'enfant
de huit ans qui arrive en centre
d’accueil apreés trente-deux place-
ments divers (familles d'accueil ou
centres de- dépannage) est sous le
coup d'un choc sévere. Le jeune de
seize ans qui a connu non seulement
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candidose vaginale,

;
une infection fréquente...
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"’ur{iﬂgr*lw”k‘ responss able

Candida albicans

Lamalade Toute femme. Cependant, le

probléme des récidives s’avére plus

fréquent, en particulier pour la femme:
e enceinte

_ e utilisant des contraceptifs oraux

e IO e obése

e traitée aux antibiotiques

e diabétique

e portant des vétements trop serrés,

spécialement des tissus de fibres
synthétiques

Un traitement

clotrimazole
®
n

Creme vaginale et comprimé vaginal

traitement commode
une seule fois par jour

jours
consecutifs
pour les femmes enceintes ou non

action fongicide chiffres éloquents de guérison et peu de
récidives ® aucune résistance croisée a d’autres médicaments

* un seul principe actif synthétique ¢ ires bien toléré e aucune
contre-indication connue, sauf une hypersensibilité possible

¢ excellente acceptation de la part des malades: non salissant,

non graisseux et inodore * le comprimé vaginal se délite rapidement
et complétement ¢ De plus, la creme vaginale Canesten offre
avantage d’'une forme posologique des 'M;euv ai::rave,a;u‘reed

pour traiter la vulvite, la “vaginite sec et/ou naire —
La creme vaginale Canesten est présentée dans un ..._|rgha§ia_,e
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Guide thérapeutique “Canesten}
Antifongique et trichomonacide

GUIDE THERAPEUTIQUE

Indications

La créeme et la solution Canesten: Traitement topique des dermall
suivantes: pied d'athléte, eczéma margine de Hebra et trichophytie
tanée provoqués par ke T. rubrum, le T. mentagrophytes, I'Epidermophy
floccosum: candidose causée par le Candida albicans: pityriasis versice
provoqué par le Malassezia furfur
Le compnmeé vaginal Canesten: Traitement de la candidose et de
trichomonase vaginales.
La créme vaginale Canesten: Traitement de la candidose vaginale
créme peut aussi étre employée pour le traitement de la candidose vu
concomitante ainsi gue pour la prévention de la réinfection en applig
une couche de créme vaginale sur le ?Iand du partenaire.

Le comprimé vaginal et la créme vaginale Canesten peuvent étre admig|
trés aux femmes enceintes ou non ainsi qu'a celles prenant des ¢
traceptifs oraux. (Voir précautions & prendre)

Posologie et administration

Creme et solution: Appliquer, matin et soir, sur la région atteinte et ¢
alentours, une mince couche de Canesten en solution ou en créme
masser légérement.

Comprime vaginal et créme vaginale: La dose quotidienne recomma
est dun comprimé ou le contenu d'un applicateur de créme vagi
pendant 6 jours consécutifs de préférence au coucher. Introduire la cré
ou le comprimeé profondément dans le vagin a l'aide de I'applicateur (
précautions a prendre). Pousser ensuite lentement sur le piston
Durée du traitement

La créme et la solution: La durée du traitement varie selon la gravité e
siége de l'affection. En général, on peut observer une nette améliora
avec soulagement du prurit, au cours de la premiére semaine de tra
ment. La plupart des dermatomycoses requiérent environ 3 ou 4 semain|
de traitement; la candidose, par contre, céde le plus souvent & une théra
de 1 ou 2 semaines. Si aucune amélioration ne se produit aprég
semaines, on devra repenser le diagnostic

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

Comprime vaginal et creme vaginale: Le traitement initial de six jours p
étre répété si nécessaire.

Remarques

Creme et solution: L'adjonction de mesures d'hygiéne revét une im
tance toute particuliére dans le traitement des mycoses du pied, souw
rebelles. Apres nettoyage, on asséchera soigneusement le pied— surif
entre les orteils—pour éviter toute trace d'humidite.

Les onychomycoses, par suite de leur siege et des factel
physiologiques, ne sont que médiocrement influencées par les i
timycosiques topiques seuls en raison de leur difficulté de pénétraty
dans la couche cornee.

Canesten s'emploie parfois dans les cas de paronychie et comme Ira-‘
ment d'appoint dans les onychomycoses aprés extraction ou ablation
l'ongle.
Gorr?pnme vaginal et creme vaginale: Au traitement local, il est trés impl
tantd'associer certaines mesures d'hygiéne; a cet effet, il est recommar
de prendre des bains 2 fois par jour et d'éviter le port de sous-vétemel
trop serres.

La candidose vaginale peut parfois étre accompagnée d'une infect
vulvaire. Un traitement local concomitant & l'aide de la créme vagin
Canesten (ou la creme Canesten) appliquée deux fois par jour sur la vu
jusqu'a la région anale est donc recommandé. Afin de prévenir
réinfection par le partenaire, appliquer la créme Canesten (ou la cré
vaginale Canesten) sur le gland du partenaire

Lorsque le diagnostic d'une trichomonase est clairement établi, surtou
cette infestation se situe a des endroits difficilement accessibles au tral}
ment local, tels I'urétre et les glandes de Bartholin, il est essend
diinstituer une thérapie concomitante avec un trichomonacide oral.
Contre-Indications

A l'exception d'une éventuelle hypersensibilité, il n'existe aucune cont}
indication connue & l'emploi de la créme, de la solution, du comprill
vaginal et de la créme vaginale Canesten.

Précautions & prendre

Comme avec tout autre topique, il peut se produire une sensibilisation d
peau. Le cas échéant, on devra cesser I'application de Canesten topigl
et instituer le traitement approprié.
La créme et la solution Canesten ne sont pas destinées a un usel
ophtalmique.
Les comprimés vaginaux Canesten ne sont pas destinés a une admin
tration per os.
Emploi au cours de la grossesse: Les expériences recueillies jusqu'icis
montré que le clotrimazole en application intra-vaginale n'était pratige
ment pas absorbé ni par une mugqueuse intacte, ni par une muqueu
enflammeée. Toutefois, les comprimés vaginaux ou la créme vagin
Canesten ne devraient pas étre utilisés durant les trois premiers mois
grossesse a moins que le médecin juge le traitement essentiel au bien-&
de la patiente. De méme, |'utilisation de l'applicateur peut ne pas &
souhaitable pour certaines femmes enceintes; le cas échéant, on dey
recourir & l'introduction digitale.

Effets indésirables

Les essais cliniques effectués sur une grande échelle ont révélé g
Canesten était parfaitement toléré, en application topique et vaginale
Creme et solution; En de rares cas, I'application a entrainé |
phénoménes suivants: érytheme, sensation de brilure, apparith
d'ampoules, desquamation, oedéme, prurit, urticaire el irritation cutang
Comprimeés vaginaux et creme vaginale: légére sensation de brilure
niveau du vagin, éruption cutanée, crampes abdominales, légére incol
nence d'urine et sensation de brilure ou d'irritation de la part du partenal
sexuel sont des effets indésirables trés rarement signalés.
Présenmation

La solution Canesten a 1 p. 100 est préseniée en flacons de plastique
20 ml. Un millilitre renferme 10 mg de clotrimazole dans un excipient 0
aqueux.

Lacréme Canesten a 1 p. 100 est présentée en tubes de 20 g. Un gramf
contient 10 mg de clotrimazole dans un excipient 4 base de cn
pénétrante.

Le comprimeé vaginal Canesten a 100 mg de clotrimazole est pré
dans une alvéole de plastique scellée sur une plaquette. Chaque boite §
six comprimés contient un applicateur et un feuillet de directives pour
malade.

La créme vaginale Canesten a4 1 p. 100 est présentée en tubes de 504
Chague emballage contient un tube et 6 applicateurs uniservices en
tique et un feuillet de directives pour la malade. Il suffit de 50 g de cr
vaginale Canesten pour 6 applications vaginales et un emploi additiol
de créme & I'extérieur du vagin si nécessaire.

Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter votre m
graphie Canesten ou le délégué médical Boehringer Ingelheim

FBA Pharmaceuticals Ltd

Distribué par

Boehringer Ingelheim (Canada) Ltée
3049A, rue Deacon

Dollard des Ormeaux, Québec HIR 4F6




un milieu familial perturbé mais éga-
lement un milieu familial incitant
au vol, a la prostitution et a la dé-
linquance, est également sous le coup
d’'un choc sévére. Il en est de méme
de ceux qui ont été battus, abusés,
utilisés, abandonnés. Leur vécu a
tous points de vue est déja lourd
et leur confiance dans la vie et le
monde adulte ébranlée. Ils ont be-
soin dun arrét, d’'un temps pour
respirer, pour se retrouver, se relier
a dlautres. C’est une démarche déli-
cate qui doit se faire a leur rythme
et dans un climat de sécurité. En
réaction et pour leur auto-défense,
ils ont parfois érigé des structures
de comportement néfastes pour eux-
mémes ou dangereuses pour autrui.
Ces deux aspects de leur détresse
réclament des moyens complexes de
traitement que les centres d’accueil
ont développés et avec lesquels ils
réussissent parfois des miracles.
Toutefois les professionnels
des centres d’accueil sont conscients
de la prudence requise pour décider
d’'une recommandation de placement.
Ce qu'ils déplorent, c’est que le dia-
gnostic ne soit posé quapres de mul-
tiples expérimentations plus ou moins
valables. Il existe un point ou I'arrét
de la “thérapie par essais et erreurs”
doit se produire. Et ce point, en cer-
tains cas, para t étre celui de Ia

désespérance. Nul ne veut recourir a
I'intervention chirurgicale sans néces-

sité réelle, mais personne ne veut,
non plus, attendre que le mal soit
irréductible pour abandonner [I'aspi-
rine ou le cataplasme! C'est a ces
procédés que les centres d’accueil en
ont, c’est contre cette absence de dis-
cernement due a de vieux préjugés
qu'ils réagissent souvent.

La deuxieme réalité qui dé-
termine certaines prises de positions
des centres d’accueil est I'absence
de ressources complémentaires et
communautaires. Le séjour des en-
fants en centre d'accueil pourrait
étre réduit si des relais existaient:
foyers de groupes, appartements su-
pervisés, tutorat dans le milieu, grou-
pes de quartier, etc. Ce sont des no-
tions connues et mises de l'avant par
tous les gouvernements, organismes
sociaux et par les centres d’accueil
eux-mémes. Dans la réalité, ces res-
sources ne suffisent pas aux besoins
et dailleurs, elles sont presque tou-
jours présentées non comme com-
plémentaires, mais comme alternatives
aux centres d'accueil. Faisant ainsi
ressortir la trop grande utilisation
des centres d’accueil au détriment de
ressources plus légeres. Mais ces res-
sources légeres n’existent pas en
nombre suffisant, et elles ne peuvent
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remplacer les centres d’accueil né-
cessaires pour des types de problemes
bien identifiés. Cependant, des jeu-
nes pourraient, aprés un séjour en
centres d'accueil, étre assumés par les
ressources énumérées plus haut et
qui seraient un prolongement du
traitement entrepris. Il y aurait alors
diminution de la période d’internat
et continuité du travail de réadapta-
tion en méme temps qu’insertion so-
ciale plus intense. Le rapport déja
cité' proposait un tel modele et les
centres d’accueil étaient et sont en-
core favorables a sa mise en place.

Plus encore, ils croient qu’ils
devraient étre responsables du déve-
loppement de ces ressources complé-
mentaires. Le modele serait alors le
suivant: aprés une période de trai-
tement intensif en centre d’accueil,
le jeune pourrait, selon ses besoins,
étre inséré dans un foyer rattaché
au centre d’accueil, que ce foyer
soit a groupe restreint (2 ou 3 jeunes)
ou a groupe plus large (6 a 8 jeunes).
La prise en charge serait plus rapi-
dement assurée, les changements
moins difficiles a vivre car le jeune
saurait qu’il est toujours sous la garde
du centre d’accueil, les objectifs d’in-
tervention plus slirement atteints. Il
y aurait 12 économie en termes de
temps, d'énergie et surtout d’impli-
cation humaine. Finis les transferts
d’'un service a lautre, finies les at-
tentes injustifiées pour des suites
inexistantes ou inadéquates, finies les
incertitudes, les entre-deux-chaises, les
culs-de-sac!

On a souvent décrié les cen-
tres d’accueil parce que les durées
de séjour y étaient trop longues.
Comme s'ils s’organisaient pour gar-
der le jeune sans nécessité réelle.
Les clients ne manquent pas et les
centres d’accueil n’ont aucun besoin
de les retenir pour quelque motif que
ce soit. Sait-on, cependant, qu’effec-
tivement 1l y a des jeunes qui de-
vraient sortir des centres d'accueil
et qui y sont maintenus? Et cela,
parce qu’il n’y a rien ni personne
qui puisse les recevoir a leur sortie.
Ils n'ont pas de place ou étre insérés.
Les familles d’accueil sont une uto-
pie et aussi longtemps qu'on n'accep-
tera pas ce fait, des jeunes attendront!
Qui, aujourd’hui, veut ajouter un,
deux ou trois enfants a sa propre fa-
mille? Dans le contexte socio-écono-
mique présent ol la natalité (et sur-
tout au Québec) a atteint son plus
bas niveau, ou les parents redoutent
les problémes de leurs propres en-
fants et se sentent dépassés par les
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exigences nouvelles de leur réle, qui
désire prendre en charge des adoles-
cents fragiles au plan social et psy-
chologique, des enfants déficients,
handicapés, profondément carencés?
Qu’il y ait encore des gens capables
de dévouement, voire d’abnégation,
cela est possible. Mais ils sont de
moins en moins nombreux et inca-
pables de subvenir a la demande.

Le rattachement des familles
a un centre daccueil serait une so-
lution plus réaliste et plus rentable.
La formule aurait besoin d’'un rema-
niement au niveau méme de la con-
ception de cette unité qui, au lieu de
fonctionner au per diem (d’ailleurs
minable) pourrait plutét avoir un
statut de milieu de travail. Il y au-
rait bon nombre de femmes possé-
dant une formation pertinente qui
accepteraient, moyennant salaire, de
recevoir a la maison, des jeunes pré-
sentant des problemes a long terme et
requérant un encadrement assuré par
la supervision du centre d’accueil. La
qualité de [l'offre serait différente
et la fonction autrement valorisée.
Avec, comme avantage supplémen-
taire de réduire le chomage féminin
et de permettre a certaines profes-
sionnelles de poursuivre leur carriére
et d’avoir leur propre famille.

Outre ces foyers et familles,
les centres d’accueil seraient consen-
tants a superviser des jeunes capa-
bles de prendre quelques responsa-
bilités mais encore trop jeunes ou
immatures pour voler complétement
de leurs propres ailes. Qu'on songe,
entre autres, aux formules d’appar-
tements supervisés et aux foyers de
jeunes travailleurs, déja mis sur pied,
et avec succes, par certains centres
d’accueil. Ces expériences démontrent
la valeur d'une approche assurant la
continuité et la personnalisation.

Voila le genre de réflexion
que les centres d’accueil désirent
poursuivre et qui pourrait déboucher
sur. une politique globale des services
aux jeunes présentant des problémes
d’adaptation.

Le centre d’accueil
et le jeune

En attendant cette politique,
qu'en est-il du centre d’accueil de
réadaptation en cette année de I'en-
fant? A-t-il sa place dans la gamme
des services requis pour assurer a
'enfant le respect de ses droits si
souvent proclamés? Si, comme [I'af-
firme ['article 4 de la loi sur les ser-
vices de santé et les services sociaux
(Chapitre 48 — 1971)




“Toute personne a droit de
recevoir des services de santé et des
services sociaux adéquats sur les
plans a la fois scientifique, humain
et social, avec continuité et de fagon
personnalisée, compte tenu de [or-
ganisation et des ressources des éla-
blissements qui dispensent les services”

il faut reconnaitre au centre d'accueil
le role de recevoir et d’aider les
jeunes qui requierent un milieu glo-
bal de réadaptation. Que la décision
de recourir a linternat doive se
prendre avec prudence, cela va de
soi. Elle doit surtout étre précédée
d’'un examen sérieux des problémes
présentés et d'une étude des diffé-
rentes interventions possibles. Le cen-
tre d’accueil ne sera pas alors choisi
comme un pis-aller, mais bien comme
la meilleure solution pour répondre
aux besoins d'un jeune, a un mo-
ment donné. Le centre d’accueil n’est
pas une fin en soi, il est un lieu de
prise en charge temporaire pour as-
surer a long terme un fonctionnement
normal tant au plan personnel qu’au
plan social.

Le retrait de son environne-
ment, pour quelque raison que ce
soit, crée un traumatisme et engendre
'anxiété. La sécurité et la compé-
tence du lieu d’accueil et de soins
peuvent compenser pour une part et
réduire les effets de la séparation.
[l importe alors que le jeune soit
préparé a son séjour en centre d'ac-
cueil, gu’il lui soit présenté comme
bénéfique, comme une chance de vi-
vre une expérience de relations hu-
maines assez riche pour [laider a
opérer les changements nécessaires.

Combien de jeunes sont ar-
rivés en centre d'accueil révoltés
d’étre enfermés et coupés de leur
famille, inquiets et ignorants de leur
futur immeédiat. L.a loi de la Protec-
tion de la Jeunesse, en demandant
au jeune de participer au choix de
la mesure d'aide, atténue quelque
peu cette hostilité. Mais comment
peut-on présenter au jeune ce que
I'on ignore et redoute soi-méme. Les
praticiens sociaux chargés de cette
démarche n’ont, pour la plupart, au-
cune connaissance des centres d’ac-
cueil, ils n’en ont a peu prés jamais
franchi les portes pas plus qu'ils n'ont
rencontré les professionnels qui s'y
trouvent. Le temps de la concertation
doit pourtant étre proche ...

La vie en centre d’accueil
n'est pas facile, mais elle n’est certes
pas terrible. Elle convient — comme
toute thérapeutique a une catégo-

rie particuliere de jeunes et ceux
qui y sont référés a temps, avec
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soin et sensibilité, peuvent en pro-
fiter et y acquérir des forces pour
envisager l'avenir. De plus en plus
ouvert sur la communauté, parfois
inséré dans le quotidien d’'un quar-
tier, le centre d’accueil n’est plus une
prison pour jeunes. Il est une école
ou des apprentissages humains sont
réalisés avec des hommes et des
femmes conscients de leurs respon-
sabilités et attentifs aux besoins de
ceux qui leur sont confiés. Il a donc
une place importante dans I'ensemble
des services offerts aux jeunes en
difficulté et, malgré tout ce qui a
été dit, les gestionnaires et les pro-
fessionnels croient en une transfor-
mation prochaine de ce qui reste
encore des vieilles idées et des vieilles
images, en un réseau de services
enfin a la mesure des besoins des
jeunes.

Résumé

Cet article présente la problé-
matique des centres d’accueil de réadap-
tation. La source du malaise ressenti,
le manque de ressources et de solutions
globales favorisent plutét [lutilisation
des centres d’accueil comme cataplasmes
que comme solution aux probléemes d'in-
tégration des jeunes en difficulté a la
société moderne. Une approche globale
est proposée pour apporter une solution
a ce probliéme.

Summ ary

This article discusses the prob-
lems met by youth readaptation centers.
A complex situation, due to a lack of
sufficient and adapted resources and to
current solutions lacking in global per-
spective, provides more opportunity for
the development of youth centers as a
palliative, rather than an opportunity
for the social integration of youth in
difficulty. A global approach is proposed
to help solve such problems.
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La responsabilité sociale

Jacques Tremblay

du pharmacien et du médecin

e monde fascinant de la santé recéle des
L richesses qu'il faut prendre le temps de décou-

vrir. L’enrichissement, qui en résulte, nous fait
avancer d'un pas vers la sagesse. |l en est ainsi de la de-
couverte de la pharmacie. Depuis le traditionnel apothi-
caire, avec son armée de poisons et de fioles multico-
lores, jusqu'au pharmacien qui s'implique activement
au niveau du processus thérapeutique ou de la vie
de la société, tout n'est que découverte.

Le pharmacien moderne est mal connu. Il a
donné souvent l'image de la possession discréte d'une
connaissance approfondie. Cette discrétion fait dé-
sormais place a une expression dynamique et positive.
Quant a la connaissance, elle s'approfondit toujours.
Nous n'en découvrons donc que davantage.

Deux grandes tendances cliniques de la phar-
macie se sont dessinées en Amérique. Le Québec a
connu ce méme phénomeéne. Une premiere tendance
a tourné son attention vers la pratique en milieu insti-
tutionnel, l'autre vers la communauté ambulante. Le
présent numéro s'est attaché a la représentation de
ces deux tendances.

La pharmacie institutionnelle est représentée
par les pharmaciens-cliniques. La nature de leur effort
et I'impact de leurs services sont regroupés sous trois
volets: I'émergence d'un nouveau réle global, la prati-
que dynamique en centre d'accueil et la participation
active aux processus d'évaluation par les pairs. Le
nouveau roéle global du pharmacien-clinique émerge
rapidement au Québec, issu en partie de son voisin
du Sud. Cette contribution permettra de restreindre
les colits médicamenteux, tout en améliorant la qualité
des services par son travail de collaboration avec les
prescripteurs. :

La pharmacie communautaire s'est davantage
tournée vers son public-cible, la société active. Plu-
sieurs tendances se sont dessinées au Québec. Cer-
tains pharmaciens privilégient I'émission d'opinions
pharmaceutiques pour |'amélioration de la consom-
mation médicamenteuse. D'autres ont voulu instru-
menter activement la population et tentent de prati-
quer leur profession dans le but d’accroitre la parti-
cipation. D'autres ont voulu diriger leurs efforts afin
de promouvoir la connaissance du médicament par
I'information. Cette information se fonde sur ['étude
du dossier, et la communication des résultats de cette
analyse constitue ensuite un instrument d'intervention
thérapeutique privilégié. Ces quatre volets, communi-
cation, information, opinion pharmaceutique et partici-
pation sociale, sont donc présentés dans ce numeéro.

Chacun des volets présentés, tant pour la
pharmacie communautaire qu'institutionnelle, introduit
une réalité en voie de développement. Il est clair

que tous ces éléments ne se retrouvent pas toujours
en une méme région, ni tous en milieu urbain. Un
effort a donc été entrepris pour présenter, dans ce
numéro, une vue d'ensemble de la réalité clinique
et sociale.

Il va de soi que beaucoup reste a faire. Phar-
maciens et médecins se doivent de parfaire leurs
échanges et d'approfondir leurs communications pour
le bien de leurs patients. Ce numéro a tenté bien timi-
dement de proposer une image fidéele de la pharmacie
nouvelle, afin de promouvoir la confiance mutuelle
basée sur la compréhension, et de |a, sur un climat
d'échange et de communication réciproque. Il est a
espérer que cet effort portera fruit.
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Bloc-
Notes

par André Arsenault

En dix-huit mois, L'Union
Médicale du Canada aura fait un
immense bond en avant. Alors que,
depuis 1972, le nombre total de
pages publiées a chaque année
n'avait cessé de décroitre, nous
avons, en 1979, publié 27 pour cent
plus de pages qu'en 1978. Le nom-
bre de pages scientifiques a été
maintenu relativement constant,
puisqu'il n'a connu qu'une augmen-
tation de volume de 5 pour cent,
mais c'est surtout la faveur de
notre meédium auprés de nos an-
nonceurs qui a connu une augmen-
tation spectaculaire de 80 pour
cent. L'effet combiné de ces deux
facteurs, soit le maintien d'un
nombre constant de pages scienti-
fiques et l'augmentation du volume
de la publicité, nous a permis d'at-
teindre, en moins de deux ans, un
ratio d'annonce sur le total des pa-
ges publiées a peu prés optimal.
Ce ratio se situe en moyenne a
42.7 pour cent pour l|'année écou-
lée.

Il est difficile, pour une re-
vue scientifique, de dépasser ce ra-
tio puisque cela nous obligerait a
disloquer de facon trop importante
les textes de nos auteurs, ce qui ris-
querait de détruire l'image de L'U-
nion Médicale du Canada. Compte
tenu de cette contrainte, il ne reste
que des variables non éditoriales
a contréler si l'on veut résorber
encore davantage le déficit rési-
duel d'opération.
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Le redressement de
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L'image de L'Union Médica-
le du Canada s'est rehaussée con-
sidérablement dans |'esprit de nos
auteurs et collaborateurs, si |'on
en juge par le fait que notre banque
de textes a atteint ce mois-ci le
cap des six mois. Ceci veut dire
que notre revue a ravivé la ferveur
de nos hommes de science qui
sont maintenant convaincus que pu-
blier dans L'Union Médicale du Ca-
nada est non seulement un devoir,
ou une nécessité, mais un exercice
de communication essentiel visant
a faire connaitre a leurs confréres
francophones les résultats et la
poertée des travaux qu'ils effectuent
dans nos institutions.

La stratégie éditoriale

Au tout début, nous avons
concentré nos efforts sur la ges-
tion précise de la production de
la revue. Les changements appor-
tés étaient surtout de nature gra-
phique: amélioration de la présen-
tation de notre page couverture,
mais, surtout, grand soin apporté
au montage des textes, afin que
figures et tableaux collent le mieux
possible au manuscrit et soient
agréables a consulter.

Vint ensuite la constitution
de I'équipe de rédaction. Le recru-
tement des rédacteurs associés
s'est fait d'une drbole de facon,
comme s'il existait déja des gens
motivés et intéressés qui n'atten-
daient que cette occasion pour
frapper a notre porte et se joindre

L'l 'ni% mMcdicale |

=\l Mal wiy N g Vi

it iy iy N -
I L 'ilinll .\It't“t'ilh'
hCamacda

au noyau initial. Nous nous con-
naissions si peu ou a peine au
départ. Il s'est créé, comme par

enchantement, un esprit d'équipe
ou les roles et les taches se par-
tagent tout naturellement et ol les
lignes d'autorité ne sont pas né-
cessaires.

La premiere tache a laquel-
le I'équipe de rédaction s'est atta-
quée a été de deéfinir ce que nous
appelons la grille éditoriale. Elle
représente la structure de notre
table des matiéres. Elle est consti-
tuée de sept éléments qui, reve-
nant systématiquement dans cha-
que numéro, permettent au lecteur
de se retrouver d'un mois a l'autre
dans un univers familier. Chaque
section a ses objectifs spécifiques:
pour la section spéciale, c'est
le regroupement monothématique;
pour la formation méedicale conti-
nue, c'est l'enseignement orienté
vers les besoins des praticiens;
pour les articles originaux, c'est
I'information plus spécialisée et
comportant des données et obser-
vations originales. Viennent ensuite
les rubriques comme les concepts
nouveaux visant a présenter des
revues générales relativement ap-
profondies de certaines questions:
nos documents et réflexions d'inté-
rét général et a caractére moins
technique. Enfin notre tribune edi-
toriale et nos sections correspon-
dance completent le menu. Notre
grille éditoriale doit étre respectée
méme lorsqu'il s'agit d'un numéro
spécial préparé par une seule insti-

L'UNION MEDICALE DU CANADA




) , dlCale duCanada

-

L goase et e cxiztoen:
La rhmasclogia au (fber

AU GOV i

|5

tution. Nous avons voulu par Ia
éviter les assemblages plus ou
moins harmonieux de travaux tous
plus spécialisés les uns que les
autres.

Il est difficile, bien sdr, de
satisfaire tout le monde avec un
médium aussi polyvalent que L'U-
nion Médicale du Canada. Nos au-
teurs sont plus souvent qu'autre-
ment surspécialisés, alors que la
grande majorité de nos lecteurs,
ou bien ne le sont pas du tout, ou
bien le sont eux-mémes dans des
branches tout a fait différentes. Le
role d'une revue comme la notre
est de faciliter les échanges plu-
tot que d'accentuer les cloisonne-
ments. C'est ['objectif ultime que
nous nous sommes fixé et c'est
sur lui que repose la rationale de
notre politique éditoriale.

Notre comité de lecture

Nos évaluateurs disposent
maintenant d'une grille permettant
de coter les articles selon trois
criteres: le fond, la pertinence et
la forme. Cette grille servira a
objectiver les évaluations et per-
mettra aussi d'évaluer les évalua-
teurs eux-mémes. La formule entre-
ra en vigueur au début de 1980 et
nous nous en servirons pour aider
nos auteurs a comprendre notre
politique éditoriale.
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L’'ouverture aux autres
professions

Nous avons préparé, pen-
dant plusieurs mois, une stratégie
visant a la fois I'élargissement de
notre marché et I'ouverture aux
autres professionnels de la santé.
Le présent numéro en est le pre-
mier jalon. Ce dossier représente
une tentative d'ouvrir des canaux
de communication entre deux pro-
fessions qui touchent le patient de
trés prés: la médecine et la phar-
macie. Son succés repose sur une
prise de conscience des besoins
communs en communication. Dans
la méme veine, le Conseil d'admi-
nistration des meédecins de langue
francaise du Canada a déja approu-
vé le principe d'inviter un membre
de la profession pharmaceutique a
siéger au comité des publications.

En résumeé

Il est difficile de résumer
en quelques lignes la totalité du
travail accompli. Il est surtout dif-
ficile de faire ressentir a des tiers
le climat d'enthousiasme positif et
harmonieux qui a régné tout au
long de cette premiére étape au
sein de notre petite équipe. Une
équipe qui croit en L'Union Me-
dicale du Canada, a sa mission, a
son importance dans le milieu
scientifique francophone comme
instrument et véhicule d'une pen-
sée collective qui s'exprime par le
verbe scientifique et se concrétise
par définition dans une action a
portée sociale.

B
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Daniel Bélec, psychiatre.

Correspondance

Lettre ouverte

a I’Association

des psychiatres
du Québec

Lors du dernier congrés a
Trois-Rivieres, un participant rele-
vait l'importance de la culpabilité
chez les clients, évaluant a 90%
de notre tache I'aménagement de
ce vécu dans le quotidien. Une telle
ampleur ne peut prendre racine que
dans une modulation existentielle.

La valeur prégnante de I'in-
dividuation (qui prend ses assises
dans la religion et le systéme éco-
nomique ambiant) fonde les mythes
de liberté et de démocratie auxquels
nous sommes trés sensibles. En
contrepartie, elle ramene I|'échec
ou la faille au sein de ces mémes
individus.

Le systéeme a besoin de
cette culpabilité sise en chacun
et la psychiatrie, a travers ses ex-
plications biologiques ou psycho-
dynamiques, forme de facon préfé-
rentielle certains modéles habités
ou le sens se rameéne au sein de
I'unité perceptuelle qu'est l'indivi-
du. La logique cartésienne et l'at-
trait de la part de notre profession
pour une accession reconnue a la
valorisation scientifique, au sché-
me cognitif qui rassure, nous a en-
trainés au jour le jour a cristalliser
cette unicité comme lieu presque
réflexe de toute compréhension et
de toute explication.

Le corollaire, au sens ex-
clusif et total axé sur l'individu,
c'est l'attribution extrémisée de la
responsabilité et de la culpabilité.
Beaucoup d’énergie passe a cet
apprentissage de vivre avec son
manque individué; la thérapie de
croissance étant, dans les faits,
d'un niveau de fonctionnement su-
périeur, d'une consultation en pri-
vé. Le handicap contextuel biolo-
gique (au sens psychiatrique) ou
psychodynamique tend a déchoir
le statut “humain’ de |'étre non
oedipien.

La focalisation de la res-
ponsabilité au sein de |'unité indi-
viduée reporte cette derniére, en
cas de dysfonction, sur le spécia-
liste qui peut en prendre charge.
La détermination dite scientifique
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de la psychiatrie, au sein de mo-
deles concus sur |'unité indivisible
et par lequel tout s'explique piége
le thérapeute dans un réle méca-
niciste responsable et l'insére dans
une ‘‘mouvance'’ ou il assume du
mieux qu'il peut les aléas d'une
psyché que les prémisses vou-
laient libres. Le champ paradoxal
est clos, le client et son thérapeute
assumant la faille d'un mythe qu'u-
ne culture ou une civilisation s'est
donné.

S'il reste au client la néo-
formation délirante ou la dépendan-
ce chronique, le psychiatre oeu-
vrant au niveau public recourt lui,
en paralléle, a [I'Institution pour
parer a cette responsabilité trop
extréme. Pris lui-méme (thérapeu-
te) dans la culpabilité induite, il
peut en venir de bonne foi a con-
cevoir des formes structurelles
plus raffinées qui, si elles ont de
la pertinence en certains cas, s'a-
verent une amplification non équi-
voque d'un contrble plus aigu et
de fait une extension de cette res-
ponsabilité déja fortement discu-
table.

Tel nous semble étre le
cas des recommandations du comi-
té de I'Association des Psychiatres
sur la réforme possible de “La Loi
de la protection du malade mental".
Le terme cure protégée malgré son
paternalisme de bon aloi reste le
mirage qui camoufle ['aliénation de
la liberté. L'extension a la ‘capa-
cité de consentir” du concept pru-
dent de dangerosité est I'ouverture
légale a l'encadrement interprétatif
de toute différence. Enfin, la notion
de cure ambulatoire préside a la
mise en place d'un systéme tenta-
culaire de contréle qui asservit de
facon rigide et révele assez bien
cette inquiétude qui est la notre
en regard de ['imprévisible humain,
peut-étre de notre compétence
inaccessible.

A l'arriere de ce mouve-
ment se profile I'ombre ambigué
du pouvoir que nous définirons sim-
plement comme la capacité d'amé-
nager le réel. A un pdle, nous re-
trouvons toute notre action profes-
sionnelle qui est d'agir au niveau
d'une certaine souffrance pour |'a-
menuiser. A l'autre, cette assise
sur la réalité fonde une identité

qui peut se croire (car appuyée
dans son action sur une manipula-
tion en quelque part vraie des faits
au moins contingents) et derriére
laquelle s'établit |'espace concret
et matériel d'un individu ou groupe
social. La routine systématique des
gains secondaires (salaire, valorisa-
tion, statut,...) et la cohérence
inhérente au vécu vont fortifier une
appartenance directive a |'étaie-
ment de ce mieux-étre.

En quelque part se pose, a
ce niveau, la gestion d'un réel
dont l'implication touche a la fois
au geste clinique et a celui, per-
sonnel, d'un individu (ou d'une
classe). Il est peut-étre abusif de
les confondre, mais il est pourtant
impossible de les dissocier com-
pletement. Quand plusieurs inté-
réts agissent sur un méme plan,
I'idée générale de "mouvance' nous
parait le concept le plus clair
pour comprendre la relativité de
chaque élément impliqué dans le
choix. Les vecteurs ‘‘capacité de
consentir’" et “"ambulatoire’ ampli-
fient I'importance interprétative du
geste psychiatrique au détriment
de la mobilisation personnalisée du
client. Elle diminue sa responsabi-
lité et celle de I'Institution politi-
que pour la mettre sur les épaules
des thérapeutes (ils deviennent de
plus en plus [I'Institution).

Je ne crois pas que I'hu-
main thérapeute ait besoin de cette
charge pour sa propre identité. Je
ne crois pas que le geste clinique
ait un profit a se situer davantage
dans l'angle institutionnel. Tout dé-
calage éloigne du niveau politique
et statufie la portée du geste hu-
main a questionner de facon véri-
table la modulation sociale. Le
pouvoir clinique s'éloigne de son
sens quand il enraye les processus
de vitalisation individuelle et col-
lective. Il serait malheureux que
la communauté se tisse un vaste
réseau de dépendance avec, au cen-
tre de la toile, un psychiatre splen-
dide de son isolement, narcissique
de son pouvoir et futile de son vide
qu'il emplit de sa responsabilité
des autres.

Une autre “mouvance” ac-
tuelle, c'est la contamination ad-
ministrative dans laquelle on en-
ferre de plus en plus le psychiatre.
La gestion inclut l'imposition des
limites et ['accroissement de la
productivité. L'organisation en est
le prétexte et le moyen. Il peut
étre pertinent que |'expérience cli-
nique se prononce et soit méme
relativement souveraine en ce qui
concerne les conditions de notre
pratique.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Ce qui géne un peu plus,
c'est l'amplification du compromis
entre |'administration et la psychia-
trie. Le mouvement est directif de
I'un & l'autre. Les nominations aux
différentes commissions ou comi-
tés en sont trés illustratives. L'ap-
partenance glisse du vécu entre
cliniciens vers un statut médical,
qui est en fait une pseudo-affilia-
tion contextuelle au sein d'un mou-
vement vers le pouvoir, ce qui,
ces derniéres années, équivaut a
une appartenance administrative.
Le geste clinique se déposséde au
profit de celui gestionnel. On har-
nache la relation thérapeutique
d'une limite et d'une productivitée
tout a fait politique en les déca-
lant de ce niveau pour porter la
tension et le focus au plan indivi-
duel.

Le client a droit a son pou-
voir sur lui-méme. L'ensemble des
cliniciens a a déterminer les con-
ditions optimales de la pratique
clinique. Le pouvoir politique, le
plus directement possible, doit en
fixer les limites et les aléas de
productivité. Plus il y a “mouvan-
ce'" de compromis entre ces ni-
veaux, plus il y a dépossession en
quelque part. Et la confusion en-
gendrée fait trop souvent mirage
d'un sens évidé et a ce moment
camouflé de nos instances surmoi-
ques paternelles.

S'il y a pouvoir au sein du
geste clinique, il reléve des clients
et des cliniciens. Le geste politique
qui y a son impact doit étre ques-
tionné a son niveau propre. Toute
structure intermédiaire qui en di-
lue la réalité ne doit pas étre ac-
ceptée comme pouvoir de fait. Les
nominations ou délégations relée-
vent des instances qui les insti-
tuent. Plus elles durent dans le
temps, moins elles sont représen-
tatives. L'équilibre au sein du sys-
téme nécessite qu'elles se donnent
un sens et assurent leur existence
comme indispensable quand ce
n'est pas assez évident.

Le gouvernement du Qué-
bec s'est donné un comité admi-
nistratif de psychiatrie. Ce dernier
lui confirme qu'il est bien néces-
saire, que son geste était donc
adéquat. Les membres constatent
combien leur action est indispen-
sable. Pour séduire les psychiatres,
on leur propose de |'argent, des po-
sitions d'autorité plus marquantes,
une identité et une appartenance
de plus en plus administrative.

J'ai eu en traitement un
homme dans la cinquantaine: peére
de famille (deux adolescents et une
femme voulant aller travailler),
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contremaitre des plus compétents
depuis trente ans. Il se présente
pour une mélancolie involution-
nelle. Médication, thérapie indivi-
duelle et familiale aident a repla-
cer le tout. Malheureusement! Six
mois plus tard, il fait un infarctus.
Il en réchappe. Il ne peut plus ser-
vir a sa compagnie. On le remercie.
Le probleme d'identité touche au
narcissisme et a la mort. Il s'amé-
nage un vécu affectif enfin expri-
mé dans un réseau amical. Sa
femme travaille. Ses enfants vivent
leur choix. Il est bien. Sauf ces
trente ans qui lui sont restés sur
le coeur!

On a parlé d'une dépres-
sion de la psychiatrie. Il serait peu
sage de la rendre a nouveau fonc-
tionnelle pour que ce soit au prix
d'un infarcissement dont on ne
sait alors s'il en restera un sens.
La psychiatrie s'est fait piéger
dans un champ polarisé, extrémisé
d'un lieu de souffrance. Il ne fau-
drait pas étre de nouveau dupe
pour ['hypothéquer en plus de la
trame administrative.

Le geste clinique profite-
rait davantage de détente et d'es-
pace, d'une ouverture sur un acces
au plaisir. La “mouvance’ qui drai-
ne nos énergies nous fait scruter
la séquence dramatisée au détri-
ment des autres forces du syste-
me. La responsabilité et la culpa-

bilit¢é conséquente habitent le
temps de nos rencontres thérapeu-
tiques. Cela constitue un biais qui
draine |'escalade, auto-entretient la
dimension négative aux vécus qui
ne peuvent sortir du systéme, in-
duit les modéles thérapeutiques a
cristalliser une vérité qui rassure
et finalement & reporter tout ce
malaise dans |'individu alors en
contrainte de l|'assumer.

L'accentuation de la res-
ponsabilité |égale et administrative
(au sens de la gestion usuelle exé-
cutive et productive) est une ‘“‘mou-
vance' de désappropriation qui al-
tere le geste clinique au profit
d'une modulation intégrative exces-
sive dont clients et thérapeutes
feront les frais déshumanisants.

L'dame humaine a quelque
chose qui reléeve du diffus et de
la qualité. Le doigté qui module sa
forme et ['habite d'un sens est
issu d'une créativité toujours en
mouvement. L'art d'étre thérapeute
s'assimile a l'art d'étre humain. Il
ne faut pas se surprendre si les
psychiatres, dans leur ensemble, se
refusent & une technocratie qui
épluche toute “mouvance’ pour la
scléroser dans les cadres adaptés
du moment. Nous n'avons pas seu-
lement a assumer la forme sociale
mais tout autant a participer a sa
remodulation qui devrait étre cons-
tante.

Locaux

a louer

Services de:

professionnels

Cabinets pour omnipraticiens et
spécialistes dans Centre Médical
de I'Est, 30 est, boul. Saint-Joseph,
suite 912, Montréal H2T 1G9.

Laboratoire - Pharmacie - Radiologie
et d’Urgence.

Téléphone: 288-5066
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Index des
annonceurs

Ayerst, Laboratoires
(Amoxil)
(Prémarine)
(Orbénine)

1406-1407-1414
1421-1422-1423
1473-1474

Boehringer, Ingelheim
(Canada) Ltée

(Canesten) 1507-1508

Burroughs Wellcome Ltd.

(Sudafed) 1428-1430

Calmic

(Neosporin) 1485-1486

Ciba

(Ludiomil) 4e couv. et 1424

Collége Royal des médecins et
chirurgiens du Canada
(Examens)
(Directeur — Div. des Affaires
des Associés)

C.E. Frosst

(Blocadren) 1439-1440-1441

Geigy

(Anafranil)
(Anturan)

1452-1453
1452-1476-1500

Hoffman-La Roche Ltée

(Dalmane) e r e 4191458
(Prolopa) e 145821495

Locaux professionnels a louer

Merck Sharp & Dohme
Canada Ltd.

(Sinemet) ......cccocervieiinenn.. 1456-1457

Ortho Pharmaceutical .
(Canada) Ltd.

(Ortho Novum)
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Parke Davis

(Choledyl)
Tacks)at e e et 1463

Pentagone Laboratories

(Isoptin) 1469-1471

Smith Kline & French
Canada Ltée

(Dyazide) 3e couv. et 1516

E. R. Squibb Ltd.
(Corgard) ............ 1409-1410-1411-1412
(Ecostatin) oo ot S 1460-1461
(Mycostatindl .ooccoeeeiesenee 14491450

Upjohn, Compagnie du Canada
(Motrin) 2e couv. et 1405

Wyeth Ltd.

BEera) b e A T 1445-1446

Dyazide ® Abaisse la tension arté-
rielle et conserve le potassium

Avant de prescrire, veuillez consulter le CPS pour les renseigne-
ments generaux. En voici un bref résume
POSOLOGIE ADULTE: Hypertension — la posologie d attaque est d 'un
comprime deux fois par jour, apres (s repas. La dose peut ensuite
étre augmentee ou reduite, selon les cas. Si deux Comprimes par jour
ou plus. sont necessaires, on les administrera en doses fractionnees
Oedeme — la posologie d'attaque est d'un comprime deux fois par
jour, apres les repas. Apres retour au poids normal, on peut instituer
une cure d entretien d'un comprime par jour. Ne pas dépasser quatre
COmprimes par jour
INDICATIONS: Hypertension legere ou modéree chez les malades
accusant de | hypokaliemie et chez ceux pour qui la deplétion
potassique est tout particulierement dangereuse {(digitalises, par ex )
Les medecins ne sont pas unanimes sur | occurrence et/ou la
signification clinique de I'hypokaliémie chez | hypertendu traité aux
diuretiques du type thiazide seuls. ni sur 'emplol des associations
antikaliunques comme traitement systématique de I'hypertension
| Oedemes hés a l'insutfisance cardiaque globale, a la cirthose, au
| syndrome nephrotique; oedeme produit par les stéroides et oedeme
idiopathique. ‘Dyazide' est precieux chez les oedémateux dont la
: reaction aux autres diuretiques est inadequate
CONTRE-INDICATIONS: Dysergie rénale grave ou evolutive (notam-
ment augmentation de | oligurie et de | azolémie) ou accroissement de
I'atteinte fonctionnelle hépatique  Hypersensibilité. Potassium sen-
que élevé. Allaitement
MISE EN GARDE: Les suppléements potassiques ne doivent pas étre
employes avec 'Dyazide’ car I'hyperkaliémie peut en résulter Ona
signale de I'hyperkaliemie ( -5 4 mEq/l) chez divers malades: de 4%
chez les moins de 60 ans a 12% chez les personnes de 60 ans et plus
I'occurrence totale etant inférieure a 8% En de rares cas, ona
observe conjointement des troubles cardiagues. Procéder a des
dosages perniodiques du potassium, surtout chez les personnes
agees, chez les diabétiques ou lorsqu 'une insuffisance rénale est
soupgonnee ou avérée Sil'hyperkaliemie se manifeste, cesser
| I'administration de ‘Dyazide: et le remplacer par une thiazide seule
L occurrence d hypokaliemie est plus faible avec "Dyazide’ qu avec les
thiazides seules, toutefois, sielle se manifeste, elle peut entrainer une
intoxication digitalique
PRECAUTIONS: Effectuer périodiquement des épreuves de laboratoire
(azote uréique. électrolytes, parex. ) etun E.C.G., surtout chez les
personnes dgees. chez les diabetiques, dans les cas d'insuffisance
rénale et chez ceux qui ont accusé de |'hyperkaliémie au cours d'un
precedent traitement a |aide de "Dyazide'. |l peut se produire un
deséquilibre electrolytique, notamment chez les malades soumis a
des regimes pauvres en sel ou a de fortes doses de 'Dyazide' pendant
de longues periodes. Suivre de pres les circhotiques aigus pour
deceler rapidement tout signe de coma hépatique. On peut observer
une retention d'azote reversible. Les malades doivent étre observés
régulierement par suite de I'occurrence possible de dyscrasies
sanguines, d'atteinte hepatique ou d'autres reactions idiosyncrasi
ques. Effectuer les epreuves de laboratoire nécessaires. Des réactions
de sensibilisation peuvent se produire chez les malades ayant des
antecedents d'allergie ou d'asthme. |l est recommandé de pratiquer
des analyses hématologiques périodiques chez es cirrhotiques avec
splénomegalie. Ajuster la posologie des antihypertenseurs adminis-
| trésconjointement. Les effets antihypertenseurs de ‘Dyazide’ peuvent
| etreaccrus chez le malade ayant subi une sympathectomie. L hyper-
glycémie et la glycosurie peuvent se produire. Chez les diabétiques,
les besoins en insuline peuvent se trouver modifiés. |l arrive
qu'apparaissent | hyperuricemie et la goutte. On a signale que les
thiazides provogquent parfois une exacerbation ou une activation du
lupus erythemateux dissemingé. On a constate des altérations patholo-
giques des parathyroides chez des personnes soumises a un
traitement prolonge par les thiazides. Le triamiérene peut provogquer
une diminution de la réserve alcaline avec possibilité d°acidose
metabolique. |l est possible que I'administration de ‘Dyazide’ provo-
que une glevation des transaminases. Les thiazides peuvent diminuer
fa reaction arterielle a la noradrénaline et accroitre I'effet paralysant de
la tubocurarine; par consequent, on agira avec circonspection chez
des malades sur le point de subir une intervention chirurgicale. Les
thiazides traversent la barriere placentaire et se ratrouvent dans le lait
maternel. |l peut en résulter, chez le foetus ou le nouveau-né, ung
hyperbilirubinémie, une thrombocytopénie, une altération du métabo-
lisme glucidique et autres reactions indésirables qui se sont produites
chez 'adulte. Ne pas prescrire aux femmes enceintes @ moins que le
médicament ne soit considere comme essentiel a la santé de la
malade
REACTIONS INDESIRABLES: Les effets secondaires suivants sont liés
a 'emploi des thiazides ou du triamtérene
Voies digestives: xerostomie, anorexie, irritation gastrique, nausees
vomissements, diarrheée, constipation, icteére cholestatique, pancréa-
tite, inflammation des glandes salivaires. Les nausées peuvent
generalement etre evitees en administrant le medicament apres les
repas. Ne pas oublier que les nausees et les vomissements peuvent
aussiindiquer un desequilibre electrolytique (voir ~Précautions”’)
Systeme nerveux central étourdissements, vertiges, paresthesies
cephalees, xanthopsie
Reéactions dermatologiques par hypersensibilité. fievre, purpura
anaphylaxie, photophobie, éruptions cutanees, urticaire, periartérite
noueuse
Réactions hématologiques: leucopénie, thrombocytopénie. agranu-
locytose, anemie aplastique
Reéactions cardiovasculaires: | hypotension orthostatique peut se
manifester et peut étre aggravee par 'alcool, les barbituriques ou les
narcotiques
Deéséquilibre électrolytique (voir “Precautions )
Reéactions diverses: hyperglycémie, glycosurie, hyperuricémie
spasmes musculaires, faiblesse, impatience motrice. troubles transi
toires de |'accommodation
PRESENTATION: Comprimés orange clair, sécables, monogrammes
SK&F E93, en flacons de 100, 500, 1,000 et 2,500. DIN 181528

Dyazide

25 mg d hydrochlorothiazide
50 mg de tnamtérene

' Le choix logique 12
‘ SI‘&F Smith Kline & French Canada Ltd
Montréal, Québec H4M2L6
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Hypertension?... Hypokaliémie?...Fidélité au traitement?

Comment traiter
’hypokaliémie thiazidique?

Dans un récent article, on a constaté que
les associations de deux substances
pouvaient simplifier le traitement de
certains hypertendus.

¢ Nous avons récemment été portés a
prescrire des comprimes contenant une
association de diurétiques: un antikaliurique
et un dérivé sulfamidé. Cela afin de
maitriser I'’hypokaliémie d'origine diurétique
” sans embarrasser le malade en lui

1 - prescrivant, en plus, du potassium.% !

Postgraduate Medicine, 1976

(25 mg d'hydrochlorothiazide,
50 mg de triamtérene)

pour abaisser la tension artérielle
tout en conservant le potassium.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX COMPLETS SUR DEMANDE.

1 “Factors Influencing the Choice of Antihypertensive Agents” SMITH KLINE &SFRENCH CANADA LTD.
Postgraduate Medicine, vol. 60, no 1, juillet 1976 Montréal (Québec) HAM 216
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. Pour sortir
~du tunnel

Ludiomil
Precurseur
d’'une

nouvelle

=

Efficace dans une vaste gamme d’états dépressifs

Le LUDIOMIL constitue un traitement efficace de nombreuses
formes de la maladie dépressive: son action favorable sur
I'humeur allége également de nombreux symptomes
somatiques fréquemment liés a la dépression.

Action rapide
On a pu constater que le LUDIOMIL a un début d’action ]
beaucoup plus rapide que les antidépresseurs tricycliques.’2 3

Bonne tolérance
Le LUDIOMIL a une activité anticholinergique moindre que
celle des antidepresseurs tricycliques.4

Renseignements thérapeutiques a la page 1424
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generation 5
d’antidepresseurs

dela dépression...

Une seule dose par jour, au coucher

Le LUDIOMIL peut étre prescrit a raison d’'une dose
quotidienne unique, une fois que la posologie optimale a été
fixée, sans que son efficacité ou que son effet thérapeutique
en soit modifié. Ce régime posologique simplifié est d’ailleurs
un facteur d'encouragement & suivre régulierement le
traitement et il supprime également la nécessité d’adjoindre
des tranquillisants ou des hypnotiques a I'antidépresseur.*

= Ludiomil

simplifie le traitement
de la dépression




