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Parce qu'elle s'appuie sur

|la solidarité professionnelle et lin-

guistique de quelque 200,000
confrères francophones dans le

| monde entier, l'Association des

du monde médical franco-

phone;
{| © vous engager au sein d’un

groupe culturellement homo-

gène;
© témoigner, dans votre langue,

d’une penséescientifique vigou-

reuse ;
© intervenir dans des débats qui

impliquent la médecine et les
médecins ;

e contribuer à la francophonie

médicale mondiale ;

© assurer la mise à jour de vos
connaissances scientifiques ;

© retrouver vos confrères et amis

par-delà les disparités interspé-

cialités et les distances inter-

régionales.

Une présence nationale

et internationale

Le Congrès annuel de

l'AMLFC, ses conférences interna-

tionales, ses symposiums, ses
tournées régionales, ses prises de

position, ses publications, ses prix

et distinctions, sont autant d'’acti-

vités qui contribuent à la promo-

tion scientifique et culturelle de la

médecine d'expression française.

Des services sur me-
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seeing inside the body ofliving
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front cover shows a saggital plane

of the human brain seen by means
of nuclear magnetic resonnance.
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TRIBUNE EDITORIALE

Le choix =
d'une société

François Lamoureux”

Quel est le profil d'une société civilisée si ce
n’est d'offrir les meilleures conditions de vie possibles
à l'ensemble de ses membres ? Dans ce contexte, l'in-
tégrité physique et psychique est un des biens fonda-
mentaux de l'hommeet le rôle de la médecine, c'est
précisément de prévenir, de détecter et de guérir la
maladie. L'explosion technologique des dernières an-

nées a permis à notre société, grâce à la miniaturisa-
tion, à l'informatique et au contrôle de l'énergie des
progrès incroyables dans presque tous les secteurs et

ce n'est que le début.
Dans le domaine de la santé, le Québec pos-

sède, actuellement, un des systèmes les plus progres-
sifs au monde. Les soins sont accessibles à tous et les
coûts sont équitablement répartis dans l'ensemble de
la population. C'est l'exemple de l'application d'une vé-
ritable mesure sociale universelle au bénéfice de toute
une société.

Cependant, plus que partout ailleurs, c’est au
Québec qu'il semble être le plus difficile de rendre ac-
cessible à la population les derniers bénéfices de la
nouvelle technologie médicale. En effet, l’état pro-
gresse lentement dans les investissements requis puis-
qu'on constate par exemple que les quelque 7 ou 8 ap-
pareils de tomodensitométrie axiale qui existent au
Québec sont le don de fondations privées.

Dans les pages subséquentes, on pourra facile-
ment découvrir et apprécier la signification réelle pour
le malade, de l’apport de ces nouvelles technologies.
Elle rendent la médecine plus précise, moins traumati-
que et de beaucoup moins coûteuse en raffinant les
possibilités diagnostiques sans nécessiter d'hospitalisa-
tion ou de multiplications d’autres méthodes devenues
moins utiles. Par exemple, une scintigraphie pulmo-
naire faite a la consultation externe de médecine nu-
cléaire suffira pour diagnostiquer ou éliminer une em-
bolie pulmonaire ; l'évaluation d’une sténose caroti-

dienne, grâce à l’angiographie numérique ne nécessite
plus d'hospitalisation. De plus, ce que permet l’apport
de cette nouvelle technologie, c’est réellement et véri-
tablement de contribuer à humaniser les soins aux ma-
lades en réduisant presqu’à néant plusieurs investiga-
tions traumatiques souvent inconfortables ou pouvant
causer des complications sérieuses.

Les premiers bénéficiaires en sont également
les plus démunis parmi les malades tels les enfants et
les personnes âgées. Parler de gérontologie, parler d’'u-
nité de soins aux personnes âgées, parler d’une méde-

cine plus humaine et ne pas rendre accessible la haute

technologie médicale aux malades, c’est-à-dire à cha-
cun de nous un jour ou l’autre, c'est dire des incon-

I
1) M.D.. M. Sc.. F.R.C.P. (C). chef du service de méde-

cine nucléaire. hôpital Notre-Dame, Montréal (Québec). Président

du 55° congrèsde l'Association des médecinsde langue française du
Canada.
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gruités. Clamer que ça coûte cher, que c'est une méde-
cine qu'on ne peut pas se payer, c’est de l'information

tronquée. Car il est vrai que l'acquisition de ces équi-
pements coûte cher, que la formation du personnel
technique et des médecins qui les utilisent demande
des investissements financiers, qu'il existe des coûts
d'opération, mais la maladie en soi coûte cher à un in-
dividu, coûte cher à une société. Un des privilèges
d’une société n'est-il pas justement de pouvoir choisir, La tom
choisir entre une médecine nouvelle des années ‘80 et al

un système élaboré d’autoroutes, choisir entre une mé- ve
decine à l’âge de l'informatique et des systèmes infor- opal
matisés de contrôle ultra-sophistiqués comme par Aram

exemple, pour Hydro-Québec, le ministère du revenu méthode

ou la régie de l'assurance-maladie, choisir entre une
médecine douce et accessible à tous et des techniques
plus traumatiques et plus anciennes pour les moins
fortunés.

Il appartient à la société québécoise de choisir
le genre de médecine qu'elle désire avoir et à ses diri-
geants, après avoir été objectivement renseignés, d’é-
tablir des politiques de rationalisation des ressources.
En médecine, la rationalisation implique une accessibi-
lité ordonnée à des soins et non des politiques systé-
matiques et continues de privation et de sous-
développement dontle véritable but est de tenter de
réduire la croissance des coûts dans le domaine de la
santé.

Enfin lorsqu'on prive une région ou uneinsti-
tution hospitalière d'équipements de haute technolo-
gie, On ne prive pas le médecin en soi mais bel et bien

le malade. It suffit de vivre un peu à l'hôpital pour faci-
lement le constater. La haute technologie n’est pas ra-
pidement dépassée mais elle est plutôt en continuelle
évolution et amélioration. Quant à une meilleure qua-
lité de soins, il faudrait demander la différence aux ma-
lades qui ont subi à l'hôpital une artériographie caroti-
dienne et une étude par angiographie numérique en
consultation externe ou encore comme examen de dé-
pistage d’une maladie cardiaque, une simple ventricu-
lographie radioisotopique en consultation externe au

lieu d'un cathétérisme cardiaque à l'hôpital.
La haute technologie médicale est non seule-

ment nécessaire mais c’est également le choix des
Québécois. Pour une fois, comme ce sont eux qui
paient et qui en bénéficient, il faudrait sûrement les
consulter. Enfin l'apport de ces nouvelles technologies,
c’est d'améliorer la qualité de la médecine, de détecter
plus facilement et précocément les maladies, d'en hu-

maniser les soins et d’en réduire globalement les coûts
d'investigation.

L'UNION MÉDICALE DU CANADA
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La caméra a positrons
en médecine nucléaire :

un outil au service de la physiologie
chez le normal et chez le malade  
 

Jacques Lamoureux“

Résumé

La tomographie par émission de positrons est une méthode d’in-
vestigation pleine d’avenir en raison des mécanismes phy-
siopathologiques qu’elle permet d’élucider d’une manière
atraumatique. L'auteur présente les instruments utilisés dans cette
méthode et montre quelques domaines d’applications.
 

lL]

1) M.D., Ph.D., F.R.C.P. (CO),

médecine nucléaire, hôpital Notre-Dame,

Montréal.

Tirés à part:

Jacques Lamoureux, M.D., Ph. D., méde-
cine nucléaire, hôpital Notre-Dame, 1560,
rue Sherbrooke Est, Montréal (Québec)
H2L 4K8.
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uatre atomes forment les
constituants organiques prin-
cipaux de la matiére vivante:

l’oxygène, l’azote, le carbone et l’hy-
drogère.

La machine permettant d’ob-
server chez le vivant, de l’extérieur de

l’organisme, sans perturber le proces-
sus biologique, le métabolisme de ces
atomes naturels est déjà inventée : c’est
la caméra tomographique à positrons.

Onl’utilise présentement dans
une cinquantaine de centres au monde
dont trois au Canada. On prévoit que
d’ici cinq ans le nombre de caméras
tomographiques à positrons qui seront
en usage dans les unités de soins de
médecine nucléaire s’accroîtra appré-
ciablement.

Danscet article, nous présen-

tons les outils qui servent à la méthode
d’investigation par positrons et nous
présentons ensuite quelques exemples
des applications de la méthode en re-
cherche et en clinique.

Les outils de la méthode
d’investigation par
positrons

La production de produits
émetteurs de positrons.
Le cyclotron.

L’oxygene (150), le carbone
(11C) et l’azote (13N) rendus radioac-

tifs par leur préparation dans un accélé-
rateur de particules, le cyclotron, sont

des émetteurs de positrons. Les posi-
trons sont des particules provenant du
noyau des atomes. Porteurs de charges

   

  
  
  

 

  

   

   
  
  

 

  

 

  
  

   
  
  

 

  

  

   

 

  

 

  

 

  

  

   

  
  
  
  
  
  
   

  

électriques positives, ils donnent nais-
sance après leur rencontre-choc avec
des électrons négatifs, toujours pré-
sents dans la matière, à deux ondes de

rayonnement électromagnétique, des
photons, qui voyagent en sens opposé
sur une trajectoire droite'*.

Il existe plusieurs atomes
émetteurs de positrons comme par
exemple le Fluor'® qui entre dans la
composition du Fluorodéoxyglucose,
un composétrès utilisé dans l’étude de
la physiologie et de la pathologie céré-
brale. Mais l’intérêt particulier destrois
atomes mentionnés, soit l’oxygène, le
carbone et l’azote, vient du fait qu’ils
appartiennent au groupe des quatre
atomes qui constituent les constituants
naturels les plus importants de la ma-
tière organique. Cette appartenance na-
turelle couplée à leur propriété de tra-

duire leur présence locale par l’émis-
sion de photons détectables à l’exté-
rieur de l’organisme en fait de vrais
traceurs physiologiques.

En médecine nucléaire classi-
que, on utilise surtout le technicium

99M, un atome radioactif non naturel,

lié par synthèse à différents composés.
Malgré leur grandeutilité, ces traceurs
radioactifs n’étant pas des structures
naturelles ne peuvent être considérés
comme de vrais traceurs physiologi-
ques, méme s’ils conservent toute leur’

utilité comme traceurs métaboliques et
commeagents d’investigation en clini-
que et en recherche.

Les atomes émetteurs de posi-

trons peuvent entrer par synthèse chi-
mique dans la composition de sub-
stances marquées tel des molécules
inorganiques, des acides aminés, des

graisses, des médicaments, des anti-

corps, etc. Plusieurs atomes émetteurs
de positrons peuventêtre préparés dans
l’industrie et livrés à distance au site
d’exploitation. Mais certains émetteurs
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de positrons ont une vie si courte qu’ils
ne peuventêtre utilisés à toute fin prati-
que que sur le site de leur production.
Voilà pourquoi on retrouve dans une
unité de positrons complètement
constituée en milieu hospitalier, un cy-
clotron, un laboratoire de radiochimie
et une caméra à positrons.

La visualisation dans le
corps humain. La caméra

à positrons.

Le principe de détection de
la caméra à positrons.

L’unité de détection de la ca-
méra à positrons est un cerceau sur le-
quel sont montés côte-à-côte de petits
détecteurs de radiation. Le cerceau est
suffisamment grand pour accomoder en
son centre la partie du corps à étudier:
tête, thorax, abdomen...

Chaque détecteur sur le cer-
ceau est couplé à son vis-à-vis situé en
face, de l’autre côté du centre. Ils sont

électriquementreliés entre eux detelle
façon qu’un détecteur activé par une
radiation n’enregistre la radiation quesi
le détecteur opposé est aussi activé et
que si les deux événements se produi-
sent à l’intérieur d’un intervalle de
temps inférieur à 10* secondes. On dit
donc que les détecteurs sur le cerceau
fonctionnent par couples dans des cir-
cuits de coïncidence.

Rappelons que chaque émis-
sion de positrons comporte la produc-
tion simultanée de deux ondes de
rayonnement qui voyagent en sens op-
posé s’éloignantl’un de l’autre sur une
trajectoire qui est une droite. Par
construction, seules les ondes jumelées

dontla trajectoire de vol en ligne droite
passe par le centre géométrique du cer-
ceau peuvent atteindre les détecteurs
couplés dans un circuit de coïncidence
et donc être détectées.

Si l’émetteur de positrons est
situé au centre du cerceau, les deux
ondes atteignent les détecteurs couplés
en même temps : elles ont un temps de
vol identique. Lorsque l’émetteur de
positrons est situé en dehors du centre
du cerceau et que la trajectoire des
ondes passe parle centre du cerceau,le
détecteur plus près de l'émetteur de po-
sitrons est atteint le premier. L'onde
qui l’atteint possède un temps de vol
plus court que l’onde qui atteint le dé-
tecteur opposé.

La détection des radiations,
l'analyse des ondes de coïncidence, la
mesure des temps de vol sont les événe-
ments colligés par l'ordinateur du sys-
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Figure | — Une salle d’examen par positrons. Au premier plan: salle de contrôle. Un technicien en

médecine nucléaire assis à la console de l'ordinateur du systèmesurveille le patient et contrôle sur des

moniteurs de télévision le déroulement de l'examen. À l'arrière-plan: la sale d'examen. Le patient
couché sur un lit est en position dans le cerceau du système de détection de la caméra à positrons.

Photo: Courtoisie de Phelps et coll.. UCLA, School of Medicine, California, USA.

 

 

 

 

Figure 2 — Positionnementdu patient pour un examen du cerveau, La tête pénètre dansle cerveau de la

caméra à positrons. Remarquez le peu d’emcombrement du système. Le lit sur lequel est placé le
patient se déplace sans effort. Il existe aussi des cerceaux de détection permettant d'accommoder le

Corps.
Photo: Courtoisie de Phelpset coll., UCLA. School of Medicine. California, USA.
 

tème. C’est à partir de ces éléments que
sont reconstituésles imagesdela distri-
bution des substances marquées dans
l'organisme. Les algorithmes utilisés
sont semblables aux algorithmesde re-
construction employés en tomographie
axiale couplée avec ordinateur en ra-
diologie.

La caméra à positrons permet
non seulement la détection de la
concentration de radiotraceurs in vivo
dans les tissus, mais aussi l'analyse
dans le temps.
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Figure 3 — Stimulation visuelle: Le métabolisme du glucose varie au niveau du cerveau selon l’activité physiologique. Cette photo montre des coupes du

cerveau réalisées par tomographie par positrons chez un sujet normal. Les flèchespointentle cortex visuel. À gauche: lorsque les yeux sont fermésil y a peu

d'activité au niveau du cortex visuel. Au centre: le sujet ouvre les yeux et le métabolisme du glucose s’accroît comme en témoigne la coloration rouge au
niveau du cortex visuel. À droite: le sujet regarde une scène complexe, l’activité corticale s'accroît davantage, la consommation de glucose augmente encore

commeen témoigne la coloration blanche au niveau de l’aire corticale.

Photo: Courtoisie de Phelps et coll., UCLA, School of Medicine, California, USA.
 

Application de la
méthode d’investigation
par positrons

La méthode d’investigation
par positrons a été appliquée a plusieurs
systèmes. Dans cette partie nous illus-
trerons un certain nombre d’applica-
tions en neurologie, cardiologie et on-
cologie.

Applications à l’étude
du cerveau

Kuhl, Phelhs et Engel du labo-

ratoire de médecine nucléaire et de ra-
diologie de l’Université de Californie
utilisent la caméra à positrons chez les
patients atteints d’accidents cérébro-
vasculaires. Par des examensrépétésils
suivent l’évolution de la maladie. Ils
utilisent la 18F-fluorodéoxyglucose et

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

l’ammoniaque -N13 comme marqueurs
radioactifs.

Le 18F-fluorodéoxyglucose
est introduit dans l’organisme. La ca-
méraà positrons présente les images de
coupes des différentes régions du cer-
veau. Les concentrations de 18-
fluorodéoxyglucose dans le tissu céré-
bral sont mesurées. On détermine alors
le taux d’utilisation régionale du glu-
cose dans les structures cérébrales. La
méthode utilisée in vivo par Kuhl à
l’aide de la caméra à positronsest déri-
vée de la méthode de Sokoloff mise au
point en autoradiographie avec du
déoxyglucose marqué au carbone C14.

L’ammoniaque-13N est uti-
lisé comme un indicateur de la perfu-

sion cérébrale, car la captation par le
tissu cérébral de 13NH; varie en fonc-

tion de la perfusion capillaire.
Ces deux paramètres a) méta-

bolisme régional du glucose et b) me-
sure du débit sanguin régional sont aus-
si utilisés pour suivre et mesurerl’éten-
due et la nature des fonctions pertur-
bées chez les épileptiques.

Syrota du départementde bio-
logie du Commissariat à l’énergie ato-
mique à Orsay, en France, rapporte la
mesure régionale de la consommation
d’oxygène couplée à la mesure du débit
sanguin cérébral régional à l’aide de la
technique d’inhalation continue d’oxy-
gène (0'*) et de CO, (C”*). Le métabo-
lisme régional de l’oxygène a été parti-
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Figure 4— Stimulation auditive: La consommation de glucose dansle cerveau traduitl’activité cérébrale. Ce patient a été injecté de 18-Fluorodéoxyglucose. “sons
Quatre cartographies par positrons ont été faites. in

— La photo du bas à gauche montre le sujet au moment où il écoute du langage. La flèche pointe son cortex latéral gauche. Ce sujet décode le langage dans
son cortex gauche comme en témoigne la coloration rouge, pointée par la flèche et traduisant l’augmentation du métabolisme du glucose.

—- La photo dubas à droite montre le sujet au momentoù il écoute de la musique sans parole. La flèche cette fois, pointe son cortex latéral droit. Le sujet

décode la musique sans parole dans son cortex latéral droit.
— La photo du hautà droite montrele sujet qui écouteà la fois de la musique et des paroles. Les flèches latérales pointenties deuxaireslatérales cérébrales.

Lorsque le sujet écoute de la musique et décode des paroles l’activité cérébrale croît au niveau de ses deux hémisphères.

— La photo du haut à gauche: état de base. Le sujet est au repos dans un environnement sans bruit. Ces deux hémisphères sont peu actives.

Photo: Courtoisie de Phelps et coll., UCLA, School of Medicine, California, USA.
 

culièrement étudié au cours des acci-
dents cérébro-vasculaires, des tumeurs

et de l’épilepsie. La synthèse protéique
cérébrale a aussi été mesurée en utili-
sant la L-Methionine ou la Leucine
marquée au carbone (C11) au cours du

vieillissement ou de certaines maladies
comme la démence sénile ou la schizo-
phrénie.

Chez le sujet normal on a pu
démontrer grâce à l’injection du 18F-
déoxyglucose la réponse métabolique
régionale de différentes zones céré-
brales à l’action de stimuli physiologi-
questel la vision, l’audition, etc. On a
pu ainsi réaliser des cartographies mé-

taboliques d’activités physiologiques
cérébrales, tel écouter de la musique ou
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écouter des paroles et montrer des dif-
férences fonctionnelles entre ses deux
activités sur le plan du métabolisme
régional cérébral.

Application en oncologie

Des acides aminés, tel le tryp-
tophane, marquées avec le carbone (C-

11) émetteur de positrons, ont été uti-
lisés en oncologie pour visualiser par
exemple le syndrome carcinoïde, l’as-
trocytome, le cancer du pancréas, le
lymphome, des métastases pulmo-
naireset cérébrales, et pour acquérir sur
ces lésions des renseignements concer-
nant leur métabolisme propre. On es-
père que ces renseignements métaboli-

ques additionnels aideront non seule-
ment à améliorer le diagnostic de ces
maladies, mais contribueront aussi à
guiderles décisions thérapeutiques et à
évaluer les effets de la thérapie avec
plus de précision.

Applications en cardiologie

L'ammoniaque N'', le

18Fluorodéoxyglucose, les acides ami-
nés marqués au carbone (C-11), men-
tionnés dansles applications cérébrales
et oncologiques, sont des agents tra-
ceurs aussi utilisés dans l’étude du mé-
tabolisme cardiaque à l'aide des posi-
trons. On retrouve en outre l’emploi du
palmitate C-11, acide gras qui, mis en
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circulation dans le sang, est rapidement
extrait du sang par le myocarde.
Concentré dans le tissu cardiaque,il se

préte bien a la visualisation par la camé-
ra a positrons. Les régions infarcies du
myocarde apparaissent sur les coupes
tomographiques comme des zones de
faible concentration de radioactivité.
Des études chez l’animal ont démontré
qu’il y a corrélation entre le niveau de
concentration de la radio-activité, le

taux de détection de la phosphokkinase
et le degré de nécrose du myocarde sur
le plan histologique.

Conclusion

La tomographie par positrons
reste une technique encore peu répan-
due dans le monde : moins de 50 sys-
tèmes en opération. De plus ce système
d'imagerie a surtoutété utilisé pourétu-
dier des phénomènes physiopathologi-
ques plutôt que pour le diagnostic de
routine. Néanmoins en ce domaine un
virage est en train de s’opérer. Des cy-
clotrons logeables à l’hôpital sont
maintenantfabriqués dansl’industrie et
offerts sur le marché. Des fabricants
d'appareils de détection offrent dans la
gammede leurs produits des caméras à
positrons. Dans les congrès médicaux
et dansles revues scientifiques, on s’in-
téresse de plus en plus aux applications
cliniques de la tomographie par posi-
trons. Demain la caméra à positrons
fera partie des instruments des services
de médecine nucléaire, comme aujour-

d’hui le sont les ordinateurs.

  

Positron Emission Tomography
is making headway in health care delive-
ry. With improvements in instrumentation
and physiologic tracers and with the de-
velopment of hospital-based compact cy-
clotrons ‘‘physiopathologic tomography”

is around the corner in Nuclear Medicine.
This paper is a brief review of Positron
Emission Tomography : instrumentation
and applications.
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Motrin
(ibuprofène) comprimés

Renseignements thérapeutiques

Moded'action: L'ibuprofène a exercé une activité anti-inflammatoire.
analgésique et antipyrétique au cours d'études sur les animauxfaites
dans le but précis de démontrer cesactivités. L'ibuprofène n'exerce
aucun effet glucocorticoïde démontrable.

Chez l’homme, après une seule dose de 200 mg, on a noté des concen-
trations sériquesefficaces en 45 minutes. Le médicamentétait encore
présent six heures plus tard, mais à des niveaux à peine décelables
Les concentrations de pointe ont été notées environ une heure après
l'ingestion et elles étaient plus faibles lorsque le médicamentfut pris
avec de la nourriture.

L'ibuprofène est rapidement métabolisé. et son élimination se fait dans
l'urine. L'excrétion est virtuellement complète 24 heures après la
derniére dose. La demi-vie sérique de l’ibuprofène est de 1.8 à
2 heures. On n'a pu déceler ni accumulation du médicamentni induc-
tion enzymatique.

L'ibuprofène est moins apte à provoquer un saignement gastro-intes-
tinal, aux doses courantes, quel'acide acétylsalicylique.

Chez l'homme, les essais cliniques ont démontré quel'activité d'une
dose quotidienne de 1200 à 1800 mg d'ibuprofène est semblableà celle
d'une dose de 3600 mgd'acide acétylsalicylique

Indications et usage clinique: Motrin (ibuprofène) est indiqué pour
traiter la polyarthrite rhumatoïde et F'ostéo-arthrite. Il est aussiindiqué
pour soulager la douleur légère à modérée accompagnée d'’inflam-
mation. dans les états tels que le trauma musculo-squelettique et la
douleur consécutive à l'extraction dentaire. Motrin est également
indiqué pour soulager la douleur associée à la dysménorrhée

Contre-indications: Ne pas utiliser Motrin (ibuprofène) chez les
malades hypersensibles à ce composé. ni chez ceux avec syndromede
polypes nasaux. oedème de Quincke ou antécédents de broncho-
Spasme causé par l'acide acétylsalicylique et d'autres agents anti-
inflammatoires non stéroïdes. (Voir MISE EN GARDE)

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

Mise en garde: Des réactions anaphylactoïdes sont survenues chez
des malades hypersensibles à l'acide acétylsalicylique. (Voir CONTRE-
INDICATIONS)

Des cas parfois graves d'ulcération gastro-duodénale et de saignement
gastro-intestinal ont été rapportés avec Motrin (ibuprofène)
L'ulcération gastro-duodénale. la perforation et le saignement gastro-
intestinal grave peuventavoir une issue fatale, et bien qu'ils aient rare-
mentété rapportés avec Motrin. unerelation de cause 4 effet n'a pas été
établie. Durant un traitement au Motrin, il importe de surveiller de près
les malades avec antécédents de maladie des voies gastro-intestinales
supérieures

Précautions: Vue trouble, diminution de l’acuité visuelle. scotome.
changement de la vision colorée ont été rapportés. Si un malade
prenant Motrin (ibuprofène) développe ces troubles, discontinuer le
traitementet faire faire un examen ophtalmologique.

Rétention aqueuse et oedême ontété signalés avec Motrin: le médica-
ment doit donc être administré avec prudence aux patients ayant des
antécédents de décompensation cardiaque ou de maladie rénale.

Commed'autres agents anti-inflammatoires non stéroïdes, Motrin peut
inhiber l'agrégation plaquettaire. mais son effet est quantitativement
moindre et d'une durée plus courte que celui de l'acide acétylsaly-
eylique. || a été démontré que Motrin prolongele temps de saignement
(sans toutefois dépasserles limites normales) chez les sujets normaux.
Vu que cel effet peut être amplifié chez les malades souffrant
d'anomatie hémostatique sous-jacente. Motrin doit être utilisé avec
prudence chez les patients atteints d'anomalies intrinsèques de
coagulation et chez ceux prenant des anticoagulants.

Avertir les malades prenant Motrin de rapporter à leur médecin tout
signe ou symptôme d'ulcération ou de saignement gastro-intestinal,
vue trouble et autres symptômes oculaires. éruption cutanée. gain
pondéral et oedème

Lorsque Motrin doit être pris par un malade déjà soumis à une corti-
cothérapie prolongée. et que ce traitement doit ensuite être discon-
tinué. il importe de Jiminuer progressivementles corticostéroides pour
éviter une exacerbation de la maladieet ne pas causer une insuffisance
surrénale.

Chez des patients atteints de lupus érythémateuxaigu disséminé. une
méningite amicrobienne a été rapportée lors du traitement au Motrin.
Les réactions d'hypersensibilité au Motrin comme: fièvre, éruption
cutanée et anomalie dela fonction hépatique sont aussi plus fréquentes
chez ces malades que chez ceux avec d'autres affections. Il faut donc
administrer Motrin avec prudence aux personnes souffrant de lupus
érythémateux aigu disséminé

Interactions médicamenteuses

Anticoagulants coumariniques: Plusieurs études contrôlées de courte
durée ont révélé que Motrin (ibuprofène) n'affecte pas de façon signifi-
cative le temps de prothrombinenidifférents autres facteurs de coagu-
lation chez les malades prenant des anticoagulants coumariniques.
Toutefois. vu que le saignementa été signalé lors de l'administration de
Motrin et d'autres agents anti-inflammatoires non stéroïdes à des
patients prenant des anticoagulants coumariniques, le médecin doit
faire preuve de prudence lorsqu'il administre Motrin à des malades
recevant des anticoagulants.

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

Réactions défavorables: Les réactions défavorables suivantes ont été
constatées chez des malades traités au Motrin (ibuprofène):

N.B.: Les réactions mentionnées sous ‘Rapport de causalité inconnu”
sont survenues dans des circonstances où un rapport de causalité n'a
pu être déterminé. Toutefois. bien queces cassoientrares. la possibilité
d’un rapport avec Motrin ne doit pas être écartée

Tractus digestif: Les réactions défavorables les plus tréquentes avec
Motrin concernentle tractus digestif.

Fréquence de 3 à 9%: nausées. douleur épigastrique, pyrosis

1à3%: diarrhée. troubles abdominaux. nauséeset vomissement, indi-
gestion. constipation. crampes ou douleurs abdominales. réplétion des
voies gastro-intestinales (batlonnement. flatulence)

moins de 1%: ulcère gastrique ou duodénal avec saignement ou per-
foration. hémorragie gastro-intestinale, méléna. hépatite. ictère.
anomalie de la fonction hépatique (TGOS. bilirubine sérique et
phosphatase alcaline)

Système nerveux central

Fréquence de 3 à 9%: vertige

1à 3%; céphalée, nervosité

moins de 1%: dépression, insomnie

Rapport de causalité inconnu: parasthésie. hallucinations. anomalies
oniriques

Peau:

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

1à3%: prurit

moins de 1%:
polymorphe

Rapport de causalité inconnu: alopécie. syndromede Stevens-Johnson

éruption vésiculo-bulleuse, urticaire. érythème

Vue et ouïe

Fréquence de 1 à 3%: tinnitus

moins de 1%: amblyopie (vue trouble. diminution de l'acuité visuelle,
scotome. changement dela vision colorée). Tout trouble visuel durant
un traitement au Motrin nécessite un examen ophtalmologique (voir
PRÉCAUTIONS)

Rapport de causalité inconnu. conjonctivite. diplopie, névrite optique

Métabolisme:

Fréquence de 1 à 3%. diminution de l'appétit. oedème. rétention
aqueuse. La rétention aqueuse disparaît généralement promptement
avec la cessation du traitement (voir PRÉCAUTIONS)

Sang:

Fréquence de moins de 1%: leucopénieet baisse du taux de l’hémoglo-
bine et de l'hématocrite

Rapport de causalité inconnu. anémie hémolytique. 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. brady-
cardie sinusale. paipitations)

Allergies:

Fréquence de moins de 1%: anaphylaxie (voir CONTRE-INDICATIONS)

Rapport de causalité inconnu: fièvre. maladie sérique. syndrome de
lupus érythémateux

Système endocrinien:

Rapport de causalité inconnu: gynécomastie, réaction hypoglycémique

Reins:

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

Symptômeset traitement du surdosage: Un enfant de 19 mois pesant
12 kg et ayant avalé 2800 à 4000 mg de Motrin (ibuprofène) a présenté
de l'apnée et de la cyanose, et n'a réagi qu'à des stimulations doutou-
reuses. Oxygèneetliquides par voie parentérale lui ont été administrés:
après 12 heures il semblait complètement remis. Deux autres enfants
(de 10 kg chacun) ont avalé chacun 1200 mg de Motrin sans mani-
fesier d'intoxication aiguë et sans conséquences ultérieures
facheuses. Un homme de 19 ans ayant pris 8000 mg de Motrin a
éprouvé du vertige. et on a observé du nystagmus. 11 s'est remis sans
séquelles après hydratation parentérale et trois jours de repos au lit.

En cas de surdosageaigu. viderl'estomac par vomissementou lavage.
On retrouve toutefois peu de médicamentsile délai depuis la prise a
dépassé une heure. Le médicament étant acide el son excrétion se
faisant dans l'urine. il est théoriquement recommandé d'administrer un
alcali et de provoquer une diurèse

Posologie et mode d'administration: Polyarthrite rhumatoïde et ostéo-
arthrite: La posologie quotidienneinitiale pour l'adulte est de 1200 mg.
à répartir en 3 ou 4 doses égales. Selon l'effet thérapeutique obtenu. la
posologie peut être diminuée ou augmentée. mais elle ne doit pas
dépasser 2400 mg.
Lorsquel'effet maximal est réalisé. la posologie d'entretien doit se
situer entre 800 et 1200 mg par jour.

Douleur légère à modérée accompagnée d'inflammation et de dys-
ménorrhée: 400 mg à intervalles de 4 a 6 heures. selon le besoin. La
posologie totale ne doit pas dépasser 2400 mg/jour.

Enfants: Vu l'absence d'expérienceclinique. Motrin (ibuproféne) n'est
pas indiqué chez les enfants de moins de 12 ans.

Presentation: Comprimés dragéifiés de 200 mg (jaune). 300 mg
(blanc). 400 mg (orange). et compriméslagués de 600 mg (pêche) en
flacons de 100 et de 1.000
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Le développement rapide de l'imagerie médicale a permis l’é-
mergence d’une sous-spécialité de la radiologie, la radiologie in-
terventionniste qui offre une alternative et un adjuvant au traite-
ment conventionnel. Une brève revue des techniques de biopsies,
d’extraction de calculs, d’embolisation, de drainage ou d’angio-
plastie est faite.
 

I
1) M.D., département de radiolo-

gie, hôpital de l’Enfant-Jésus, 1401, 18°
rue, Québec (Québec) G1J 1ZA.

Mots-clés :

Radiologie interventionniste, biopsie,
embolisation, angioplastie.

Article reçu le : 22.6.83

Avis du comité de lecture le : 5.7.83

Acceptation définitive le : 27.7.83
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u cours des 20 dernières an-
nées, il y a eu un développe-
menttrès rapide de la techno-

logie médicale qui a contribué à amé-
liorer énormémentl’imagerie médicale
telles l’ultrasonographie, la tomodensi-
tométrie avec ordinateur ou la scinti-
graphie isotopique. De plus, le raffine-
ment des techniques angiographiques
déjà existantes, de concert avec le dé-
veloppementde la cytopathologie et de
l’instrumentation médicale mais sur-
tout la volonté des radiologues de la
nouvelle génération de s’impliquer
dans le diagnostic et le traitement des
patients, a permis l’émergence d’une
sous-spécialité de la radiologie, offrant
une variété d’alternatives ou d’aides à
la chirurgie. Ces techniques adjuvantes
sont beaucoup moins dangereuses et
coûteuses parce que sous anesthésie lo-
cale, percutanées et contrôlées par l’i-
magerie médicale moderne.

Cette forme de traitement n’a
été acceptée que très progressivement
et s’est d’abord développée aux États-
Unis et en Europe pour des raisons
d’ordre social et professionnel. Si les
méthodes diagnostiques percutanées de
toutes obstructions, vasculaires, bi-
liaires, urétérales ou autres, ont été ra-

pidement acceptées, le drainage ou la
désoblitération de ces mêmes obstruc-
tions n’est pas encore connu ou accepté
de tous, particulièrement dans les mi-

lieux les plus conservateurs. Certaines
possibilités de la radiologie interven-
tionniste sont encore peu exploréeset à
l’état spéculatif. En effet, tout système

lues
difficulté

zule Des utilisant soit une aiguille ou un cathèter
peut permettre non seulement une ap-
proche diagnostique mais également
une approche thérapeutique à un très

ques de drainage des voies biliaires ou :
des systèmes pyélo-caliciels ou de tout

 

Tableau 1
 

culaire par voie de cathéter. Les techni-

1. Biopsie diagnostique
 

De toutes lésions - Cytologie, culture.
 

II. Drainage W
 

A) Obstruction - voies biliaires ou système

pyélo-caliciel

B) Abcès intra et extra-péritonéal
C) Kyste, (rein, pancréas, foie)
 

III. Embolisation
 

A) Hémorragie, (G-I., G-U., trauma, poumon)
B) Tumeur(rein, foie, vessie)

C) Malformation artério-veineuse

D) Varices oesophagiennes
 

IV. Extraction
 

A) Calculs (cholédoque, uretère)

B) Corps étrangers intra-vasculaires
 

V. Plastie transiuminale
   

|

grand nombre de problèmes médicaux |
ou chirurgicaux énumérés dans le ta- |
bleau I qui identifie les plus impor-
tantes possibilités diagnostiqueset thé-
rapeutiques connues et acceptées ac-
tuellement en 1983. Les techniques les
plus fréquentes sont celles des biopsies
faites pour diagnostic cytologique ou
bactériologique, les techniques d’ex-
traction de corps étrangers ou de cal-
culs, d’embolisation ou de plastie vas- |

 

 

A) Vaisseaux
B) Cholédoque

C) Uretère
4

VI. Pharmacothérapie intra-vasculaire
>

A) Vasospasme périphérique et mésentérique a]

B) Hémorragie digestive ag

C) Embolie : ig

><
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abcès sontplus récentes mais de plus en
plus utilisées.

   

 

Biopsie diagnostique
    

 

Les biopsies à l’aiguille se
font depuis la fin des années 50 alors
que Nordenstrôm a développé unetech-
nique de biopsie trans-thoraciqueà l’ai-

| guille. Les aiguilles utilisées à ce mo-
ment-là étaient plutôt grosses, de ca-

| libre 18F et les complications relative-
ment fréquentes. La technique a tardé

? quelque peu à se répandre à la suite des
| difficultés d’interprétation cytopatho-
logique, mais le développementde ces

| techniques et l’avènement d’une ai-
; guille beaucoup plus petite, de calibre

  

 

   

   
   

  

         
  

 

 

    

22 et même 23F, développée à l’Uni-
versité Chiba (Japon) ont étendu le do-
maine des biopsies diagnostiques à
toutes masses accessibles et visuali-
sables à la fluoroscopie, l’échographie

ou la tomodensitométrie (fig. 1). Les

études rétrospectives ont en effet dé-
montré l’inocuité de ces techniques de
biopsie à l’aiguille fine et leur grand
apport diagnostique lorsque la biopsie
est faite au bon endroit et interprétée
par des pathologistes avertis.

Extraction de calculs
ou de corps étrangers

Après une intervention chirur-
gicale sur les voies biliaires, 8 à 15%
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Figure 1 — Tomodensitométrie axiale : Néoplasie pancréatique inopérable.

A) Masse dans le corps du pancréas avec métastases hépatiques.

B) Biopsie trans-abdominale a I’aiguille fine (22F) permettant le diagnostic histologique.
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  des patients ont encore des calculs rési-
duels dans le cholédoque même après
cholédoco-lithotomie, ce qui constitue
un sérieux problème puisque la réex-
ploration du cholédoqueest associée à
de sérieuses complications. Si le dia-
gnostic est fait alors qu’un tube en T est
encore en place, il est possible d’ex-
traire ces calculs dans la majorité des
cas avec un panier de type Dormia(fig.
2). Ceci peut se faire en clinique ex-
terne et sous anesthésie locale sans
complication sérieuse connue chez ces
patients. Il est possible en certaines cir-
constances, s’il y a contre-indication

médicale à la chirurgie, d’extraire ces

calculs restants mêmeaprès retrait du
tube en T en passantpar voie transhépa-
tique.

Les corps étrangers, particu-
lièrement des fragments d’endocathé-
ters embolisés au niveau du coeurdroit
ou des artères pulmonaires, peuvent
être retirés par voie percutanée au
moyen de différentes techniques, déve-
loppées depuis de nombreuses années.

Embolisation

Des techniques angiographi-
ques bien connues permettent une éva-
luation précise des tumeurs, des mal-

formation artérioveineuses ou encore
des sites d’hémorragie à tous les ni-
veaux, soit en relation avec une lésion
néoplasique, inflammatoire ou trauma-
tique. Ces mêmes cathéters peuvent
être utilisés pour produire une obstruc-
tion partielle ou complète, temporaire
ou permanente des vaisseaux impli-
qués. Plusieurs agents emboliques sont
disponibles ; les uns, tels le gelfoam ou

les caillots autologues, causent une em-

bolisation temporaire alors que les
autres, les “coils springs”, les billes de

silicone, les ballonnets larguables ou

encore les matières plastiques comme
l’Ivalon et le Cyanoacrylate, causent
une oblitération permanente et défini-
tive des vaisseaux. Cette forme detrai-
tement par embolisation représente le
traitement de choix dans plusieurs mal-
formations artérioveineuses périphéri-
ques ou systémiques, la chirurgie étant
beaucouptrop traumatisante et ne pou-
vant réussir à oblitérer les petites mal-
formations distales. Dans les cas de
grosses tumeurs, l’embolisation peut
assurer une palliation (fig. 3), ou même
permettre une chirurgie auparavant im-
possible. Les malades souffrant d’hé-
morragies associées aux fractures du
bassin ont grandement bénéficié de
l’embolisation thérapeutique qui a ré-
duit considérablement la mortalité, la-

  

    
  
     

  
 



  

 

 

 

 
 

Figure 2 — Extraction de calcul.

1. Cholangiographie post-opératoire montrant un calcul résiduel.
2. Retrait du tube de terbenche.

3. Mise en place d’un ensemble guide-cathéter.
4. Introduction d’un panier Dormia.

5 & 6. Extraction du calcul.
 

quelle était des plus élevées par le trai-
tement conservateur ou chirurgical
alors que l’embolisation, ne serait-ce
que temporaire, peut rapidement tarir
l’hémorragie. Une hémoptysie fou-
droyante peut de mêmeêtre jugulée par
l’embolisation des artères bronchiques
tout comme une hématurie massive as-
sociée à une tumeur inopérable.

Le traitement des hémorragies

associées à l’hypertension portale s’est
enrichi de l’embolisation et de l’oblité-
ration des varices oesophagiennes, qui
peut se faire par cathétérisme sélectif
du système porte, soit par voie trans-
jugulaire ou trans-hépatique. Cette
technique a été utilisée avec beaucoup
de succès par plusieurs groupes améri-

 

    
  

+

vu.

a2
-”A

Figure 3 — Embolisation d’une tumeur de Grawitz inopérable.

a) Tumeur rénale droite maligne de 21 cm de long.

b) Embolisation au moyen de particules d’ivalon et de “coils springs” après tentative infructueuse de
résection. Arrêt de l’hématurie et palliation.
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cains particulièrement chez les patients
souffrant d’hypertension portale avan-
cée, mais elle ne produit cependant
qu’un effet palliatif temporaire comme
bien d’autres techniques dans ces cas
d’hypertension portale sévère.

Il est bien entendu que dans
toute embolisation, la technique est
fondamentale et le cathétérisme doit
être nécessairement super-sélectif et
soigné pour éviter toute complication.
L'efficacité et la sécurité de ces techni-
ques sont fonction de l’implication cli-
nique, des connaissances et surtout de
l’habileté de l’angio-radiologue qui est
la personnela plus apte à effectuer cette
technique.

Angioplastie
trans-luminale

Avec l’embolisation, cette
technique est peut-être celle qui offre le
plus d’intérêt. Depuis 1964, Charles
Dotter de l’Université de l’Orégon a
commencéà dilater et mêmeà désobli-
térer des artères iliaques ou fémoro-
poplitées avec un succès mitigé au dé-
but, mais avec un succès comparable
aux techniques de revascularisation
chirurgicale moderne depuis l’avène-
ment d’un cathéter à ballonnet déve-
loppé surtout par Grüntzig. Ce cathéter
ingénieux est formé d’une double lu-
mière qui permetde dilater un ballonnet
de grosseur et de longueur variable et
résistant à de très fortes pressions. La
plupart des artères, petites commeles
rénales ou les coronaires, ou plus
grosses commel’aorte ou les fémorales
peuvent être dilatées avec succès. Pour
les vaisseaux plus périphériques, un
systèmede cathéter coaxial et progres-
sif peut être utilisé. Ces techniques se
sont surtout développées au cours des
cinq dernières années. Ainsi au cours
de l’année 1980, plus de 10 000 cas ont
été rapportés avec des “follow-up”re-
montant maintenant à plusieurs années.

Actuellement, la plus grande
série, celle de Grüntzig, révèle dessta-
tistiques comparables à celles de l’an-
gioplastie chirurgicale avec une per-
méabilité des troncs fémoro-poplités de
63% aprèstrois ans. Evidemment, cette
technique n’est pas encore acceptée
universellement et les indications sont
encore controversées. Une étroite coo-
pération entre l’interniste, l'angio-
radiologue et le chirurgien vasculaire
est essentielle dans l'évaluation de la
nature et de l'étendue de la maladie
pour déterminer le traitement le plus
approprié. En général, les lésions loca-
lisées, courtes et datant de plus detrois

L'UNION MÉDICALE DU CANADA
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mois ont le meilleur pronostic et sont
les indications de choix. Cependant, les

occlusions de 10 cm ou moins peuvent
égalementêtre assez facilement recana-
lisées avec succès et avec un bon pro-
nostic (fig. 4). Avant de procéder à une
amputation, de plus en plus d’angio-
plasties dites “de sauvetage” sont ten-
tées avec un certain succès. Sur les ar-
tères rénales, l’angioplastie apparaît
commel’intervention de choix dansles
cas de dysplasie fibro-musculaire en
raison de la difficulté et des mauvais
résultats de la chirurgie. Les complica-
tions sérieures, surtout les hématomes,

sont rares, moins de 5% dansla littéra-
ture, et peuvent dans la plupart des cas
être traitées chirurgicalementsi besoin.
Les cathéters à ballonnet peuvent être
utilisés égalementpourdilater des stric-
tures du cholédoque ou de l’uretère
dans certains cas.

Drainage percutané

Une obstruction, soit des

voiesbiliaires, soit des systèmes pyélo-
caliciels, notée à l’échographie ou à la
tomodensitométrie, peut être décom-
primée par l’introduction percutanée
d’un cathéter qui pourra permettre soit
un drainage externe temporaire avant
une opération chirurgicale ou encore un
drainage permanent dans les cas de
néoplasie inopérable. Il est même pos-
sible de procéderà un drainage externe-
interne permettant finalement le pas-
sage d’un cathéter des voies biliaires au
duodénum (fig. 5) ou encore du bassi-
net à la vessie (fig. 6) quelle que soit la
cause de l’obstruction. Les kystes du
rein, du pancréas ou du foie tout
commeles abcès intra ou extra périto-
néaux peuvent facilementêtre diagnos-
tiqués par ponction à l’aiguille fine et
s’il y a indication, drainés d’une façon
définitive en introduisant par cette
même approche un cathéter de gros ca-
libre avec de multiples pertuis.

Pharmacothérapie
intra-vasculaire

L'utilisation de cathéter intra-
vasculaire permetl’injection périphéri-
que et sélective de différents médica-
ments permettant soit de relâcherle va-
sospasmepériphérique commela réser-
pine qui est injectée dans le cas de ma-
ladie de Raynaud, soit detraiter l’isché-

mie mésentérique non occlusive par
l’infusion intra-artérielle de papaverine
même sur une période prolongée. Les
hémorragies digestives peuventêtre ta-
ries par l’injection très sélective de pi-
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Figure 4 — Angioplastie trans-luminale.

a) Occlusion fémorale superficielle de 12 cm.

b) Recanalisation adéquate.
 

tressin intra-artérielle ou par l’emboli-
sation commenous l’avons mentionné.
Depuis quelque temps, les embolies ont
pu être dissoutespar l’infusion de strep-
tokinase dansles caillots tant au niveau
mésentérique que rénal ou mêmepéri-
phérique. Les indications évidemment
sont à discuter avec le médecin traitant
selon l’état clinique du patient.

Conclusion

La radiologie intervention-
niste offre donc une alternative et un

 

adjuvant au traitement conventionnel et
permet, surtout chez les patients débi-
lités et dontl’état clinique est précaire,
un traitement précoce, efficace et peu

agressif. Il y a en effet de nombreux
avantages pourle patient et pour le mé-
decintraitant, puisque l’on peut rapide-
mentgrâce à “l’imagerie” moderne, lo-
caliser et préciser l’extension complète
de la lésion et en faire le diagnostic
histologique. On peut alors procéder à
une thérapeutique adéquate bien que
palliative dans un grand nombre decas,

  
   
 



 

 

 

 

   
 

Figure 6 — Nephrostomie percutanée suivie de |

l’introduction d’un cathéter jusque dans la vessie |

levant l’obstacle créé par un cancer dela prostate
inopérable.

 

 

 

 

mais à un coût moindre et avec une

morbidité et une mortalité presque
nulle. Cette forme de traitement, il va

de soi, est étroitementliée à la qualité et ¥
à l’intérêt des radiologues qui acceptent ?

  

4 ON ’ Ki de s’impliquer dans le traitement des

3 €ep 7 192 malades, de même qu’à la coopération

3 > pa" L—- Ÿ 4 des médecins traitants.
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The rapid development of medi-
cal imaging has given rise to this new
sub-specialty of radiology, which offers
an adjuvant and an alternative to conven-

tionnal therapy. A brief review of the
best known techniques of biopsies, stonc

extraction, embolisation, drainage or an-

gioplasty is done.
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—~——— Key words: Interventionnal ra-

> diology, biopsies, embolisation, angio-

_- plasty.

A,

4
Le

Figure 5 — Drainage biliaire. b) Introduction d'un système guide et cathéter. |
a) Cholangiographie trans-hépatique. c) Drainage interne-externe complété. !
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EPONDA
 

 

SES BESOINS
D’AUJOURD’HUL...
UN TRIPHASIQUE A DOSE FAIBLE OFFRANT
UNE APPROCHE PLUS PHYSIOLOGIQUE
A LA CONTRACEPTION ORALE

LA PROTÈGE CONTRE LA GROSSESSE, LUI OFFRE
LA TRANQUILLITÉ D'ESPRIT.

Efficacité élevée. Supprime constammentl'ovulation

Excellent contrôle du cycle. Démontre un schéma
comparable à celui signalé pourles contraceptifs à
dose plus élevée

Faible fréquence d'effets secondaires indésirables.
Les recherchescliniques signalent un minimum d'effets
secondaires commela tension prémenstruelle, les
maux de tête etl'acné

 

Pas d'effet significatif sur le poids ou la pression
sanguine.

Prendreles comprimésest facile. ORTHO 7/7/7est
livré dansle Distributeur de comprimés DIALPAK*
“Début-dimanche” pour21 ou 28 jours…emballage
grâce auquel prendre des compriméstriphasiques
est devenu chose facile.  Les recherchescliniquessurles formules contenues
dans ORTHO 7/7/7 ont englobé 2,759 patientes os4ae; N
pour 33,699 cycles.” À |

21 jours, 35 mcg

Éthinyl oestradiol Pd q

7 jours
0,5 mg noréthindrone

 

     
    

    
    

    
  

   

    
7 jours

1,0 mg noréthindrone
7 jours

0,75 mg noréthindrone

 



 

 

  
  
   

  

 

{EN DEMAIN.
CONTIENT DE LA NORÉTHINDRONE,
APAISE VOS INQUIETUDES
ENVERS UNE THERAPIE CONTINUE.

DES RECHERCHES SCIENTIFIQUES CONTINUES
INDIQUENTquele type de progestogène,ainsi que
la dose, sont devenus un souci important à cause
du caractère continue de la thérapie. De nouvelles
recherches cliniques à grande échelle ont démontré
que la noréthindrone exerce moinsd'effets sur le
métabolisme deslipides!*** et des hydrates de
carbone““ que n'importe quel autre progestogène

utilisé dans les contraceptifs oraux d'aujourd'hui.

  

 

 

  

                
    
  
      
        
  

       

 

Moins d'effet sur le métabolisme deslipides. “Nous
concluons, donc, que si les changements dans les
niveaux de HDL et de HDL» doiventêtre évités, le
progestogène préféré est l'estrane noréthindroneet
non le gonane norgestrel, à n'importe quelle pro-
portion ou dose courammentet largementprescrite.”

Moinsd'effet sur le métabolisme des hydrates de
carbone.“Les produits de 30 à 35 mcg d'oestrogène
avec le norgestrel causent des changements des
hydrates de carbone, tandis que ceux avecla
noréthindronesontrelativementlibres d'effets.”  

  

 TRPHASIQUE AVEC Répond àà ses besoins. Assure votre con-

NORETHINDRONE fiance. Présenté dans le Distributeur DIALPAK
…UN accessoire reconnu pour l'observance
du traitementparla patiente.  
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indications: Contrôle de la conception.
Contre-Indications: Thrombophlébite, troubles thromboembo-
liques, maladie cérébrovasculaire, thrombose coronaire ou anté-
cédents de ces troubles. Maladies ou dysfonctionssignificatives
du fois. Antécédents de jaunisse cholostatique, tumeur maligne

connue ou soupçonnée à un sein ou aux organes génitaux, ou
antécédents de ces troubles. Néoplasie connue ou soupçonnée

dépendantdel’oestrogène ; saignement vaginal anormal non dia-

nostiqué. Grossesse confirmée ou soupçonnée. Pendantl'allaite-
ment. Toute lésion oculaire associée à une affection vasculaire
ophtalmique telle que fa perte partielle ou complète de la vue,

trouble du champ visuel où diplopie, migraine classique.

Avertissements: Cesser de prendre la médication dès les premiers
symptômes de: À. Affection thromboembolique. B. Perturbations
de la vue dont: (i) perte graduetle ou soudaine, partielle ou com-

plète de ta vue; (il) exophtalmie ou diplopie; (iii) apparition ou
aggravation de migraine; (iv) papillite; (v) lésions vasculaires oph-
talmiques. C. Apparition de maux de tête récidivants, persistants
où aigus, non diagnostiqués. D. Troubles psychiatriques. Écartez

la possibilité de grossesse chez les patientes qui ont manqué une

période menstruelle. Les femmes souffrant d'épilepsie, de diabète

sucré, d'asthme ou de dysfonctionnement cardiaque ou rénal ont

besoin d'être surveillées de près. On a signalé que chez les femmes
qui présentent des facteurs prédisposants pour une affection car-

diovasculaire, les contraceptifs oraux constituent un risque sup-

plémentaire. Après l’âge de 40 ans, l'administration des contra-
ceptifs oraux pour contrôler la fécondité ne devrait se faire que
dans des circonstances exceptionnelles et après que le rapport

entre les risques et les avantages ait été minutieusement évalué
par la patiente et le médecin.
Mise en garde: Avant utilisation, interrogez soigneusement la

femme sur ses antécédents médicaux et procédez à un examen

médical approfondi, comprenantla détermination de la pression

artérielle et l'examen des seins, du foie et des organes pelviens.

Pratiquez également un frottis de Papanicolaou. Effectuez le
premier examende rappel après six mois et les suivants au moins

une fois par an. Ces examens doivent inclure tous les tests de la
première consultation. Pour les femmes présentant des antécé-
dents de jaunisse, les contraceptifs oraux ne pourront être pre-

scrits que moyennant surveillance étroite. Celles qui ont été at-

teintes d'un ictère cholostatique, plus particulièrement durant une
grossesse, doivent adopter une autre méthode de contraception.

Un prurit intense généralisé ou un ictère dicteront la suspension
de la médication jusqu'à ce quele problèmesoit résolu. Si la jau-
nisse est du type cholostatique, le contraception orale devra être

supprimée. Des modifications dans la composition de la bile et
l'apparition de calculs biliaires à cholestérol ant été signalées

chez certaines patientes prenant des contraceptifs oraux. Des néo-
plasmes hépatiques et des hyperplasies nodulaires ou dysem-

bryoplasies ont été signalés chez les usagères de contraceptifs
oraux. Bien que ces tumeurs soient peu communes,elles ontnéan-
moins déclenché des hémorragies intra-abdominales mortelles et
elles ne doivent pas ôtre perdues de vue chez les femmes qui

éprouvent une douleur abdominale aiguë ou chez lesquelles on

décèle une masse abdominale ou des indiçes de saignement intra-

abdominal. Les femmes présantant de l'hypertension artérielle

essentielle peuvent prendre des contracaptifs oraux moyennant

surveillance étroite. |! est indiqué de supprimer la médication en
cas d'augmentation soudaine de la tension artérielle chez les
femmes précédemment normotendues ou hypertendues. Les

femmes diabétiques ou ayant des antécédents familiaux de diabète

doivent être surveillées étroitement. Las patients qui souffrent

de diabète latent et qu'il est possible de surveiller étroitement

peuvent prendre des contraceptifs oraux. Les femmes jeunes at-
teintes de diabète latent d’origine récente bien contrôlé et non
associé à de l'hypertension ou à d'autres indices de maladie vas-

culaire doivent être étroitement surveillées. En présence d'affsc-

tions métaboliques ou endocriniennes et lorsque le métabolisme

du calclum et du phosphore est anormal, une évaluation clinique

minutieuse doit précéder l'administration du médicament. Le

risque de complications attribuables à une insuffisance cortico-

surrénale semble minime lors du traitement aux contraceptifs

oraux. Les combinaisons oestrogéne-progestogène peuvent en-
traîner une augmentation des lipoprotéines plasmatiques; elles

ne seront donc administrées qu'avec circonspection aux femmes

atteintes d'hyperlipoprotéinémie préexistante. Pour les femmes

atteintes d'une maladie fibrokystique des seins, la prescription de

contraceptifs oraux devra faire l'objet d'une décision mûrement

réfléchie. Tout saignement vaginalprolongéet irrégulier nécessite
une investigation pour exclure toute possibilité de grossesse ou
de néoplasme. Les patientes présentant des tumeurs fibroïdes

doivent être surveillées de prés. L'hypertrophie soudaine, is dou-
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leur ou la sensibilité des tumeurs fibroïdes utérines exigent la
cessation de la médication. Avant de prescrire ta médication aux
adolescentes, vérifiez si leur développement squelettique est

normal, les contraceptifs oraux pouvant accélérer la soudure des
cartillages épiphysaires. Le traitement aux contraceptifs oraux peut
masquerle début de la ménopause. En général, les femmes qui
arrivent à la fin de leurs années de fécondité présentent un risque
croissant de complications circulatoires et métaboliques, princi-

palement entre trente-cinq et quarante ans. Il est souhaitable que

ces femmes utilisent les contraceptifs oraux moins longtemps et
qu'elles évitent de fumer. Celles qui ont des antécédents de
troubles émotionnels, particulièrementde type dépressif, risquent

davantage d'avoir une récurrence. En présence d'une récurrence
grave et lorsqu'une méthode anticonceptionnelle est désirable, il
faut cesser l'administration de la médication en faveur d'une
méthode de contraception non hormonale pendant une période
d'essaiafin de déterminersi le symptôme est associé au traite-
ment. Les tests de laboratoire suivants ne peuvent être considérés

comme concluants qu'à condition que l'usage des contraceptifs

oraux ait été interrompu depuis deux à quatre mois: tests de la

fonction hépatique; tests de ta fonction thyroïdienne; tests de

coagulation: tests de la fonction corticosurrénale; changements
dans le profil endocrinien reproducteur; plus d'autres tests des
phospholipides, des triglycérides, des valeurs du folate sérique,

du métabolismedu tryptophaneet du glucose sanguin. Les patho-

logistes doiventêtre avertis du traitementau contraceptif oral lors-

que les prélèvements sont soumis pour examen. Après avoir cessé

de prendre des contraceptifs oraux, la patiente doit adopter une

méthode non hormonale de contraception et attendre le retour de

ses cycles ovulatoires normaux avant de tenter de devenir en-

ceinte. Les femmes qui ont des antécédents d'oligoménorrhés ou
d'aménorrhée secondaire et celles qui ont des cycles irréguliers
peuvent ne pas ovuler ou présenter de l'aménorrhée aprèsla fin

d'un traitement avec une combinaison oestrogène-progestogène.

Les aménorrhées,particulièrementcelles qui sont associées à une

sécrétion des seins continuant six mois ou davantage après
l'abandon du traitement, nécessitent un examen minutieux de ia
fonction hypothalamo-pituitaire. Des anomalies fostales ont été

signalées chez les enfants de femmes ayant pris des progesto-

gênes et/ou des oestrogènes pendantleur grossesse. L'innocuité

des contraceptifs oraux pendant la grossesse reste encore à
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démontrer. Avant d'entreprendre ou de poursuivre le régime con-

traceptif vous devez vous assurer que la femme n’est pas sn-

ceinte. La grossesse doit toujours être envisagéesi le saignement

de privation ne se manifeste pas. Des études rétrospactivss ont

fait état d'un risque accru de complications thrombosmboliques

post-chirurgicales chez les usagères de contraceptifs oraux. Le
traitement doit être interrompu au moins un mois avant uneinter-

vention chirurgicale à froid et ne peut être repris qu'au moins
deux semaines après la sortie d'hôpital après une intervention

chirurgicale susceptible d'augmenterle risque de thromboembo-
Ne. L'administration concomitante de barbituriques,rifampicine,

phénylbutazone, phénytoïne ou ampicilline a provoqué chez cer-

taines femmes une réduction de l'efficacité des contraceptifs

oraux et une fréquence accrue des saignements intermenstrueis.
Des vomissements et/ou une diarrhée peuvent réduirs ls résorp-

tion et l'efficacité des contraceptifs oraux. Si ces troubles se meni-

festent il est recommandé de recourir à une méthode de contra-
ception supplémentaire durantle restant du cycle.

L'augmentation du risque de réactions défavorables graves sui-

vantes a été associée à l'usage des contraceptifs oraux: throm-
bophlébite:embolie pulmonaire ;thrombose mésentérique: lésions

neurooculaires; infarctus du myocarde; thrombose cérébrale;
hémorragie cérébrale; hypertension; tumeurs hépatiques bé-

nignes, maladies de la vésicule bilialre, anomalies congénitales
Les réactions défavorables suivantes ont également été signalées
chez les femmes prenant des contraceptifs oraux: nausées et

vomissements; symptômes gastro-intestinaux; saignements

intermenstruels et saignotements; modification dansle flux mens-
truel: dysménorrhée, aménorrhée,stérilité temporaire; oedème;
chloasma; mélasme, changements dans les seins; changement
pondéral; hyperplasies glandulokystiques de l'andomètre; dimi-

nution de la lactation lorsquele traitement a commencé immédia-

tement post-partum; ictére cholostatique; migraines; sugmenta-

tion du volume des fibromyomes utérins; éruption cutanée;
dépression nerveuse; réduction de ls tolérance des hydrates de

carbone; candidiase vaginale: syndrome pseudo-prémenstrusl;

intolérance des verres de contact; changement dans la courbure

de la cornée; cataractes; changement dans la libido; chorée;

changement dans l'appétit; syndrome pseudokystique, maux de
tête: nervosité, étourdissements; hirsutisme; alopécie du cur

cheveiu, érythéme polymorphe; érythème noueux; éruption

hémorragique; vaginite; porphyrie; fonction rénale défectueuse
Posologie: ORTHO 7/7/7 - régime de 21 jours: un comprimébianc

par jour pendant7 jours, et ensuite un comprimé pêche pâle par

jour pendant7 jours, suivis d'un comprimé pêche foncé par jour

pendant 7 jours; ensuite 7 jours sans médicament. Administration

cyclique.
ORTHO 7/7/7 - régime de 28 jours: un comprimé blanc par jour
pendant7 jours, et ensuite un comprimé pêche pôle parjour pen-
dant7 jours, suivis d'un comprimé pêche foncé par jour pendant
7 jours, et ensuite d’un comprimé inerte vert pendant 7 jours. Ad-
ministration continue.
Présentation: Chaque comprimé bianc portant sur les deux côtés
is mention “ORTHO 1/2" contient 0,5 mg de noréthindrone et
35 mcg d'éthinyt oestradiol. Chaque comprimé pêche pâle ayant
sur les deux côtés la mention "ORTHO 735” contient: 0,75 mg de
noréthindrone et 35 mcg d'éthiny! oestradioi. Chaque comprimé

pêche foncé portant sur les deux côtés ls mention “ORTHO 1"

contient: 1 mg de noréthindrone et 35 mcg d'éthinyt oestradioi
Dansle régime de 28 jours, les comprimés verts contiennent des

ingrédients inertes. Disponible dans un Distributeur de comprimés

DIALPAK* “Début-dimanche” pour 21 ou 28 jours.

Références: 1. Wahl, Patricia, et al, Effect of Estrogan/Progestin
Potency on Lipid/Lipoprotein Cholesterol, New England Journal

of Medicine. 308:862-867, 1983. 2. Spellacy, William N., Carbo-

hydrate Metabolism During Treatment with Estrogen, Progestogen,

and Low-Dose Oral Contraceptives, American Journal of Obstet-

rics and Gynecology. Vol. 142, No.8, 732-734,1982. 3. Wynn, Victor,

et al, The Effect of Progestins in Combined Oral Contraceptives
on Serum Lipids with Special Reference to High-Density Lipopro-

teins, American Journal of Obstetrics and Gynecology. Vol. 142,

No. 6, 766-772, 1982. 4. Knopp, Robert H., et al. Effects of Oral

Contraceptives on Lipoprotein Triglyceride end Cholesterol

Relationships to Estrogen and Progestin Potency. American Journal
of Obstetrics and Gynecology, Vol. 142, No. 8, 725-731, 1982. 5

Pasquale, Samuel A, et al., Results of a study to determine the

effects of three oral contraceptives on serum lipoprotein levels.

Fertility and Sterility, Vol. 38, No. 5, 1882. 6. Wynn, Victor, Effect

of duration of low dose orai contraceptive administration on cer-

bohydrate metabolism. American Journal of Obstetrics and Gyne-
cology. Vol. 142, No. 8, 738-748, 1982. 7. Monographie du produit.
8. Données déposées, Ortho Pharmaceutique (Canada) Ltée.
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La médecine nucléaire

 

| François Lamoureux"

RITE

L'auteur présente les principes de base et les applications de la
médecine nucléaire dans l’investigation des différentes maladies

! de l’être vivant. La médecine nucléaire se distingue des autres
techniques d’investigation principalement par l’emploi à l’inté-
rieur du corps humain de radiotraceurs, non seulement pour la
visualisation des différents organes de l’être humain et de leurs
lésions, mais surtout pour l’évaluation de leur métabolisme et de
leur dynamique. Ce sont avant tout des images fonctionnelles.
Les examens sont simples, rapides, atraumatiques et sans incon-
fort ou effet secondaire pour le malade.
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ournir non pas uniquement
des images anatomiques des
organes ou des tissus, mais

surtout mesurer et quantifier l’état
fonctionnel de l’organe outissu étudié,
voilà l’apport particulier et privilégié
de la médecine nucléaire comparative-
ment à d’autres moyens d’investiga-
tion. La médecine nucléaire est cette
discipline médicale qui utilise des ra-
dionucléides ou des isotopes à des fins
diagnostiques et thérapeutiques.

Les radionucléides sont des
éléments radioactifs, c’est-à-dire qui
spontanément émettent des rayonne-
ments(figure 1), qui peuventêtre admi-
nistrés à un malade à l’état pur. Le plus
souvent ils sont utilisés, tel le techné-

tium 99M (Tc-99M), comme mar-

queurs de produits radiopharmaceuti-
ques physiologiques. (tableau I).

Dépendant de la radiosub-
stance utilisée, elle sera phagocytée,
métabolisée ou éliminée parles tissus
selon leur activité physiologique. À
l’aide d’appareils comme une caméra à
détection de rayonnements gamma, il
est possible de suivre cette radioactivité
visuellement dans l’organisme et selon
sa distribution de déterminerl'intégrité

des tissus.
Ainsi, selon l’organe que l’on

veut explorer, on choisira une radio-
substance différente qui se fixera sélec-

tivementsur l’organe d’intérêt et sa ré-
partition et concentration dans cet or-
gane sera en relation avec son intégrité.

Grâce à l’apport d’un système
de traitement des donnéesrelié directe-
mentà la gamma caméra (figure 2), non

seulement on produit des images nettes
et précises de l’organe, mais surtout on

peut en mesurer et quantifier le fonc-
tionnement physiologique. Les images
de médecine nucléaire sont ainsi d’a-
bord et avant tout des images fonction-
nelles, dynamiques et métaboliques.

L’administration au malade
du radiotraceur, c’est-à-dire quelques
noyaux d’atomes radioactifs en des
quantités infinitésimales, se fait habi-
tuellement par voie orale, inhalation ou
simple injection intraveineuse.

C’est une médecine douce
pour le malade car les examens sont
simples, rapides et sans douleur ou in-
confort. Ils ne nécessitent aucune hos-
pitalisation et peuvent se pratiquertant
chez l’enfant que chez l’adulte. Il
n’existe pas d’allergie en médecine nu-
cléaire ni d’effet secondaire détectable.
Les doses de radiation sont minimes et

dansles limites acceptables, habituelle-
ment de l’ordre de quelques centaines
de millirads ou maintenant selon la
nouvelle nomenclature quelques dix-
millièmes de Grey (1 Grey =

100mrad).
Presque tous les organes peu-

vent étre explorés parles radioisotopes.
Ainsi, on peut détecter précocément
des maladies de la glande thyroide, du
coeur, de l’abdomen, du cerveau et du
système musculo-squelettique. C’est
une véritable fenêtre sur l’intérieur du
corps humain, c’est la physiologie du
vivant en images. Par exemple, le ma-
lade touten étant étendu sur une civière
ou assis sur une chaise, peut lui-même
souvent suivre sur l’écran cathodique
ou un moniteur couleur le fonctionne-
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Tableau I
 

Principales radiosubstances utilisées en médecine nucléaire
 

A) Principaux produits radiopharmaceutiques Utilité
 

Glucoheptonate
Méthylène diphosphonate (MDP)

DTPA
Pyrophosphate

Pyrophosphate froid

Souffre colloïdal

Cerveau — reins

Os — articulations

Cerveau — reins — cisternographie
Coeur (infarctus récent)

Globules rouges

Foie — rate - moelle osseuse

 

 

HIDA Voies biliaires

Albumine Pool sanguin

Hippuran Reins

Antimoine Lymphographie

Anticorps monoclonaux Lésions malignes

Iodo-amphétamine Cerveau

Iodo-norméthylcholestérol Surrénales

B) Principaux radionucléides

Technétium 99M Indium 111

Iode 131 ou 125 ou 123 Fer 59

Gallium 67 Chrome 51
Thallium 201
 

ment ou l’image de l’organe ou de la
région de son corps étudié. L’informa-
tion est par la suite emmagasinée sur
ruban magnétique, disque, film radio-
logique ou polaroïde pour fins d’ar-
chives ou consultation ultérieure.

Le système nerveux
central

Dansl’investigation radioiso-
topique du cerveau onutilise selon l’in-
dication clinique des approches diffé-
rentes(tableau IT). L'étude de la perfu-
sion cérébrale nous permet de détecter
et de suivre l’évolution des lésions vas-
culaires comme les thromboses caroti-
diennes, les infarcissements cérébraux,
les malformations artério-veineuses et
également de poser rapidement et avec
certitude le diagnostic de mort céré-
brale. La scintigraphie cérébrale évalue
principalementl’intégrité du tissu céré-
bral et détecte ainsi plus de 9 pour cent
des lésions expansives soit tumorales,
(figure 3), inflammatoires, infectieuses
ou traumatiques commeles hématomes
sous duraux.

L'étude de la dynamique du
liquide céphalorachidien (LCR) par la

scinticisternographie permet d’identi-
fier parmi les malades chez qui on a
détecté par scanographie une hydrocé-
phalie avec ou sans atrophie, ceux qui
pourraient bénéficier d’une dérivation
correctrice.

La scinticisternographie est
également utile dans la recherche de
fistules (rhinorrhée ou otorrhée) du li-

quide céphalorachidien et aussi dans
l’évaluation de la perméabilité descir- -
cuits de dérivation ventriculaire.
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hyperplasies surrénaliennes plus
simples. Enfin après injection intra-
veineuse de méthionine marqué au sé-
lénium 75 on peut visualiser, identifier
et surtout localiser des adénomes pa-
rathyroïdiens qui souvent résistent à
toute autre technique de visualisation.
(tableau III).

L’investigation
pulmonaire

Dans l’investigation pulmo-
naire, l’étude scintigraphique dela per-
fusion pulmonaire au moyen d’aggré-
gats d’albumine au Tc99M (MAA
Tc99M) (tableau IV) associé à l'étude
de ventilation pulmonaire au moyen de
gaz radioactif au xénon 133 ou d’aéro-
sols au Tc99M, permet dans la plupart
des cas d’infirmer ou de confirmer la
présence d’une embolie pulmonaire ai-

 

papier bois plomb
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Figure | — Principaux types de rayonnemens. Les rayonnements particulaires alpha (œ) et bêta (f)
sont peu utilisés pour des fins diagnostiques car facilement absorbés parles tissus.

Les y passent facilement à travers les tissus et sont facilement détectés par une gamma-caméra.
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Figure 2 — Systeme de détection en médecine nucléaire : A) Radionucléide introduit dans le malade.

B) Gamma-caméra à détection. C) Ordinateur pour fins de traitement des données.

L'informationest ensuite colligée ou emmagasinée pour fins d'archives ou consultation ultérieure. !-
moniteur vidéo ou écran cathodique. 2- ruban magnétique. 3- disque. 4- film radiologique ou
polaroïde.
 

Le système endocrinien

Grâce à l’iode 131 ou le
Tc99M on obtient facilement la mor-
phologie de la glande thyroïde et son

état fonctionnel surtout en présence de
nodules et de goître asymétrique. L'io-
do-norméthylcholestérol marqué à
l’iode 131 a également rendu le dépis-
tage des adénomes surrénaliens et des

guë. Grâce à l’étude radioisotopique
combinéede la perfusion et de la venti-
lation, il est maintenanttrès exception-
nel que l’on doive procéder à l’angio-
graphie pulmonaire pour poser un dia-
gnostic d’embolie pulmonaire. Dans la
pratique de tous les jours, cet examen
permet de décider chez plusieurs ma-
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tude Substance Voie Clinique

) Perfusion Glucoheptonate Intra-veineuse Lésions vasculaires ischémiques

érébrale Tc 99M Malformations artério-veineuses

Lésions tumorales vasculaires

) Scintigraphie Glucoheptonate Intra-veineuse Lésions tumorales
érébrale Tc 99M Lésions inflammatoires

Lésions infectieuses

Infarcissements

Traumatismes

) Scinticisterno- DTPA-In-111 Sous-arachnoi- Hydrocéphalies communicantes  
   

  

 

Albumine - Tc 99M dienne Fistules LCR

Perméabilité des circuits de
dérivation ventriculaire (shunt)
 

  
 

 

   
 

  
 

  
   

  

 

   

 

   
 

   

 

    
 

 

   
 

  
     

  
   

 

 

   
  

  

 

  
  
   
  

 

tude Substance Voie Clinique

1) Scintigraphie Iode 131 Orale Nodule

thyroidienne Iode 123 Goître

Tc 99M IV. Ectopie

12) Scintigraphie Iodocholestérol IV. Adénomesurrénalien

surrénalienne 131 Hyperplasie surrénalienne

3) Scintigraphie Seleniomethionine LV. Localisation d’adénomes
parathyroidienne 75 parathyroidiens

ableau IV

Investigation pulmonaire

Etude Substance Voie Clinique

Etude de perfusion MAA Tc 99M LV. Embolie pulmonaire

Agnésie vs hypoplasie

Obstruction veine cave ou supérieure
; ou veine innominée

| Hypertension pulmonaire

[Etude de ventilation Xénon 133 Inhalation Évaluation ventilation-perfusion

| Aérosol globale et régionale

Tc 99M - Maladie pulmonaire obstructive

- Pré-thoracotomie

(réserve fonctionnelle)

- Emphysène

- Fibrose kystique

- Sarcoïdose

- Fibrose interstitielle active

- Silicose, amiantose et Hamman-Rich
 

  

ilades se présentant à la salle d’urgence
ide leur hospitalisation ou non.
' L'ordinateur permet égale-
ment une étude régionale de la ventila-
tion-perfusion de chaque poumon. On
obtient ainsi des images fonctionnelles
‘et quantitatives fort utiles dans les éva-
‘luations pré-chirurgicales thoraciques,
‘dans les maladies pulmonaires obstruc-
tives chroniques ou certaines maladies
commela fibrose kystique, la sarcoi-
dose ou la fibrose interstitielle évolu-
tive.
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L’investigation
cardio-vasculaire

Un des apports les plus pré-
cieux de la médecine nucléaire des der-

nières années se trouve dans l’investi-
gation des maladies du coeur. En effet
grâce aux études au thallium 201, au
pyrophosphateet à la ventriculographie
radioisotopique, on. visualise mainte-
nant sur un écran vidéo avec différentes
teintes de couleur la dynamique du
muscle cardiaque. Plus de 54 pour cent

   

des décès en Amérique du Nord sont
dus à des maladies cardiovasculaires,

l’infarctus du myocarde étant de loin la
cause la plus importante. On peut main-
tenant en médecine nucléaire visualiser
-par scintigraphie et même semi-
quantifier l’infarctus du myocarde chez
un malade.

Le thallium 201, un analogue

du potassium, après injection intravei-
neuse chez un malade, a une distribu-
tion biologique en relation avec le
degré de perfusion sanguine et du méta-
bolisme cellulaire au niveau de la
pompe Na-K des tissus. On pourra
donc visualiser dans le coeur, un
muscle concentrant de façon privilé-
giée le thallium, l’infarctus sous forme
de zones froides ou “hypocaptantes”.
Avec la scintigraphie du myocarde au
moyen des globules rouges marqués au
pyrophosphate — Tc-99M,on peutvi-
sualiser les sites d’infarctus comme
zones “hypercaptantes” dans la période
de 24 a 96 heures apres le début.

Dans la majorité des situations
le diagnostic d’infarctus du myocarde
ne pose aucun problèmesurtout lorsque
l’histoire clinique, le bilan enzymati-
que et l’électrocardiogramme concor-
dent. Cependant, dans environ 20 à 25
pour cent des cas, l’infarctus du myo-
carde se présente soit de façon atypique
cliniquement, soit silencieusement
électriquement ou sans changementen-
zymatique significatif ; on pourra
alors, dans ces situations, faire appel,
soit à la scintigraphie du myocarde au
pyrophosphate marquée au Tc99M,
soit à la scintigraphie du myocarde au
thallium 201.

Si l’infarctus se produit dans
les premières 24 heures, la scintigra-

phie au thallium 201 nous permettra de
détecterle site lésionnel avec une sensi-
bilité de plus de 95 à 98 pour cent dans
les premières 6 heures de l’infarctus et
d’environ 85 pour cent dans les pre-
mières 24 heures. Par la suite, si l’infarc-
tus suspecté cliniquement date de plus

de 24 heures, on utilisera de préférence

la scintigraphie au pyrophosphate mar-
quée au technétium 99M. Cette évalua-
tion sera fort utile surtout dans les cas
d’infarctus de la paroi postérieure ou
sous-endocardique où souvent les bi-
lans enzymatique ou électrique ne per-
mettent pas d’arriver à une conclusion
définitive. Dans l’évaluation du malade
coronarien par exemple on aura parfois
recours à cette même étude de perfu-
sion au thallium 201 mais à l’effort et
toujours combinée à une étude électro-
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| Tableau V   
 

Système cardio-vasculaire
 

 

Étude Substance Voie Clinique

Perfusion Thallium 201 LV. Infarctus
intégrité cellulaire Ischémie

Cardiomyopathie
 

Intégrité cellulaire Pyrophosphate  1.V.

Tc99M

Infarctus aigu

Traumatisme
Péricardite
 

Étude fonctionnelle Globules rouges 1.V.
marqués Tc99M

Temps de transit cardiaque

et pulmonaire

Détection, quantification des shunts

Fraction d’éjection globale

et régionale

Cinétique cardiaque

hypokinésie

akinésie

dyskinésie (anévrisme)
 

graphiquelors de l’effort. La sensibilité
de détection de la maladie coronarienne
sera de plus de 95 pour cent alors que
l’électrocardiogrammeseul n’offre une
sensibilité de détection de l’ordre de 70
à 75 pour cent (figure 5). Les princi-
pales indications de l’étude de perfu-
sion du thallium 201 à l’effort sont:

 

!. Lorsque l’électrocardiogramme au repos
ne permet pas une juste interprétation

d’une épreuve d’effort (anomalies St-t,

bloc de branche, hypertrophie ventricu-

laire gauche, malade sous digitale, vaso-

dilatateurs, B-blocants,...)
2. Malade symptomatique avec ECG d’ef-

fort normal ou non concluant.
3. Malade asymptomatique avec épreuve

d’effort positive.

4. Localisation et évaluation fonctionnelle

de lésions coronariennes précoronaro-

graphie.
S. Evaluation de douleur angineuse avec

coronarographie normale.
6. Evaluation de la perfusion et de la viabi-

lité distales en pré ou post-pontage ou

angioplastie transluminale.
7. Evaluation de la perméabilité d’un gref-

fon coronarien.
 

Dansce contexte l’épreuve de
perfusion au thallium à l’effort est éga-
lementplus précise que l’électrocardio-
grammeà l’effort pour identifier la ré-
gion du myocarde ischémique.

Dansles études fonctionnelles
du coeur, la ventriculographie radioiso-
topique au repos ou à l’effort est main-
tenant l’examen de choix pour évaluer
qualitativement et quantitativement la
fonction mécanique et dynamique du
coeur (figure 6). On calculera la frac-
tion d’éjection du ventricule droit, la
fraction d’éjection du ventricule
gauche,le débit cardiaque, les volumes
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de chasse, télédyastolique et télésysto-
lique de même que les zones d’akiné-
sie, d’hypokinésie ou de diskinésie de
la paroi ventriculaire. On visualise faci-
lement les anévrismes ventriculaires et
on pourra apprécier la réserve fonction-
nelle du muscle cardiaque en procédant
à l’aide d’un ordinateur à l’évaluation
de la fraction d’éjection régionale de
différents segments du coeur à l’exté-
rieur de la région anévrismale. On ob-
tient donc en plus d’une visualisation
très précise de la cinétique ventricu-
laire, une appréciation de la séquence
de contraction et de l’intensité de
contraction des différentes régions du
coeur par les études de phase et d’am-

plitude.
Ainsi les cardiomyopathies

(figure 7), les troubles de conduction

comme dans la maladie de Wolf-
Parkinson-White ou les lésions régio-
nales du muscle cardiaque comme les
infarctus, traumatismes, infiltrations,

Seront visualisés sur écran vidéo en
dynamique. Cependant l’ultrasonogra-
phie demeure l’examen de choix pour
l’évaluation des valvulopathieset l’ap-
préciation des hypertrophies régionales
ou globales du coeur. On pourra égale-
ment, avec l’information emmagasinée

dans l’ordinateur, détecter et quantifier
en quelques secondes la présence d’un
shunt cardiaque gauche ou droit.

En sommele médecin traitant
peut maintenantgrâce à l’ordinateur vi-
sualiser sur écran vidéo et selon diffé-
rentes teintes de couleur le coeur du
malade. Il est donc possible de procé-
der très simplement et sans inconfort
pour le malade à l’évaluation, selon la
lésion recherchée, de la perfusion du
myocarde, de l’intégrité des cellules
myocardiquesou à des études fonction-

nelles globales ou régionales. (tableau
V).

L’investigation
gastro-intestinale

Dans la recherche des saigne-
ments gastro-intestinaux occultes, la
médecine nucléaire, grâce au marquage
in vivo des globules rouges du malade
au moyen du pyrophosphate Tc99M,
permet de visualiser scintigraphique-
mentdes saignements de l’ordre de 0,1
à 0,5 millilitre à la minute (figure 8).

L’angiographie abdominale nécessite
quantà elle un saignementde l’ordre de
1,5 millilitre à la minute pour être dé-
tecté. Cependant lorsque ce saignement
se produit chez les jeunes, il faudra
souvent procéderà la scintigraphie ab-
dominale au technétium 99M sous
forme de pertechnétate pour rechercher
un diverticule de Meckel.

 

 

 

Figure 8 Scintigraphie abdominale en inci-

dences antérieures pour recherche de saignement

gastro-intestinal. Accumulation anormale de ra-

dioactivité au flanc droit. Conclusion : saigne-

ment au niveau du caecum.

 

 

On mesure également et on
quantifie la présence d’un reflux gas-
tro-oesophagien de même que la pré-
sence de reflux duodéno-gastrique.
L’étude du transit oesophagien et de la
vidange gastrique s’effectue également
facilement. Grâce à l’emploi du dis-
Hida (un dérivé dela lidocaine) marqué

au Tc99M on peut maintenant évaluer
de façon précise la cinétique des voies
biliaires et détecter la présence d’une
cholécystile aiguë, d’une obstruction

des voies biliaires ou d’une fistule bi-
liaire chez un malade.

Bien que la scintigraphie au
dis-Hida permet également à la hase
parenchymateuse, quelques minutes
après l’injection intra-veineuse, une
bonne visualisation de la morphologie
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du foie (figure 9), on préférera une

scintigraphie au sulfure de colloïde
lorsqu’on recherchera deslésions occu-
pant de l’espace comme des métas-
tases, des tumeurs primitives du foie,

des abcès ou encore dans les atteintes
diffuses commela cirrhose, l’hépatite
ou l’évaluation d’une régénération hé-
patique post hépatectomie partielle.
Souvent la scintigraphie hépatique
s’accompagnera d’une étude de flot
pour évaluer le degré de vascularité
d’une lésion froide comme un héman-
giome ou un hépatome et permettra un
diagnostic différentiel. La sensibilité
de détection de ces lésions se situe aux
environs de 85 à 90 pour cent. Encore
ici, dépendant de la nécessité clinique
on visualisera le flot hépatique, l’acti-
vité parenchymateuse ou la morpholo-

 

gie du foie, et dans tous ces cas l’on

reproduira sur film radiologique ou
écran vidéo les phénomènes pathophy-
siologiques (tableau VI).

Le système
musculo-squelettique

La charpente osseuse, un des
organes les plus étendus du corps hu-
main, est nécessairementun site de pré-
dilection pour différentes lésions.
L’emploi de dérivés phosphatés mar-
qués au Tc99M permet de visualiser
non seulementtous les os du corps hu-
main, mais égalementtoutes les articu-
lations. C’est d’ailleurs la raison pour
laquelle on qualifie cet examen de pan-
cartographie osseuse et/ou articulaire.

Bien que la nécessité de la
scintigraphie osseuse dans la détection

des métastases osseuses n’est plus à
démontrer, son utilisation dans l’inves-

tigation des lésions traumatiques des
sportifs et principalement des “jog-
geurs” s’avère irremplaçable surtout
dansla recherche de fractures de stress,

de fractures occultes ou de périostites
communément appelées “Shin Splint”
(figure 10). Les études quantitatives
permettent également de détecter pré-
cocément des sacroiléites qui ne peu-
vent être soupçonnées sur la simple
scintigrahie ou l’examenradiologique.
Aussi on peut détecter précocément et
différencer au moyen d’une étude de
flot, une cellulite d’une ostéomyélite.

Grâce à la scintigraphie au citrate de
gallium on peut évaluer le processus
infectieux et suivre par des scintigra-
phies sériées 1’efficacité du traitement.

 

Tableau VI
 

Investigation gastro-intestinale
 

 

 

Etude Substance Voie Clinique

Oesophagogramme Pyrosis
Reflux gastro-oesophagien Colloide Tc 95M Orale Troubles de motilité

Vidange gastrique gastro-oesophagien

Hernie hiatale

Pré-post vagotomie

Scintigraphie abdominale Tc 99M Intra-veineuse Diverticule de Meckel

GLobules rouges - Tc 99M Intra-veineuse Saignement gastro-intestinal
 

Scintigraphie hépato-

splénique

DIS-HIDA Tc 99M

Gallium - 67

Sulfure colloïde Tc 99M Intra-veineuse

Intra-veineuse

Intra-veineuse

Lésions expansives, traumatiques

Maladies diffuses: hépatite
cirrhose

Évaluation cinétique des voies

biliaires

— ictère

— cholécystite

— fistule
Hépatome, abcès, lymphome
 

 

Tableau VII
 

Système musculo-squelettique
 

Étude Substance Voie Clinique
 

Scintigraphie osseuse MDP - Tc 99M Intra-veineuse Lésions tumorales

primaires-métastases

Lésions infectieuses

ostéomyélites

Lésions traumatiques

— fracture de stress

— Shin Splint
— syndrome enfant ou vieillard

battu
Maladies métaboliques

— hyperparathyroïdie

— ostéomalacie
 

Scintigraphie

tissus mous

MDP - Tc 99M

Gallium 67

Intra-veineuse Myosite

Polymyosite

Cellulite
 

Scintigraphie

articulaire

MDP - Tc 99M Intra-veineuse Arthralgies

Sacroiléite
Arthrite septique

Nécrose avasculaire
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La scintigraphie osseuse rend compte
du remaniement osseux alors que l’é-
tude au gallium témoigne du processus
infectieux. (tableau VID).

Les études rénales

Dans l’investigation de l’ap-
pareil génito-urinaire l’originalité de la
médecine nucléaire c’est de pouvoir
mesurer et quantifier rapidement, sim-
plement et avec fiabilité divers para-
mètres physiologiques. Ainsi par une
simple injection intra-veineuse de
DTPA-Tc99M on mesurera le taux de
filtration glomérulaire sans en aucun
temps avoir recours à une collection
urinaire comme dans le calcul de la
clearance rénale à la créatinine. De
même on procédera à la mesure du dé-
bit plasmatique rénal effectif au moyen
de l’hippuran marqué à l’iode 131.
Grâce à l’ordinateur on peut mesurer le
taux de filtration glomérulaire et le dé-
bit plasmatique rénal effectif de chaque
rein, élément important dans les at-

teintes unilatérales rénales ou dansl’é-
valuation de la réserve fonctionnelle
d’un rein hypoplasique ou hydroné-
phrotique par exemple.

L'apport du glucoheptonate
Tc99M et.de l’acide dimercapto-
succinique (DMSA)-Tc99M en se
fixant préférentiellement aux cellules
tubulaires distales du néphron permet
une scintigraphie de haute résolution
des deuxreins et une visualisation de la
masse rénale cellulaire fonctionnelle.
Les infarctus rénaux, les lésions trau-
matiques oules lésions expansives sont
maintenant bien visualisés de même
que leur impact sur la fonction rénale.
Les reflux vésico-urétéraux, surtout

chezles jeunes enfants, sont facilement

identifiés de même que la mesure des
résidus urinaires.

Dans l'évaluation d’un gref-
fon rénal (figure 12) les études radioi-
sotopiques permettent d’identifier pré-
cocément et avec fiabilité les princi-
pales complications possible comme
les thromboses artérielles, la nécrose
corticale ou le rejet hyper-aigu qui ha-
bituellement se produisent dans les pre-
mières 24 heures d’une greffe rénale, et

dans quel cas on a une absence
complète de perfusion du greffon. On
pourra distinguer entre la nécrose tubu-
laire et le phénomènede rejet. Dans la
nécrose tubulaire la perfusion du gref-
fon est bien conservéealors que le tran-
sit intra-rénal est fortement diminué,
alors que dansle rejet, la perfusion du
greffon est précocément atteinte. Les
études sériées aux 24-48 heures per-
mettent de suivreles résultats des théra-
pies et de réajuster au besoin le traite-
ment. Les autres complications comme
les fistules urinaires, les hématomes,

les lymphocèles par exemple seront
également mises en évidence. (tableau

VIII).

Conclusion

Ce ne sont la que quelques ap-
plications cliniques. En fait il existe de
nombreux autres aspects de la méde-
cine nucléaire qui n’ont pas été traités
comme la thérapie par radioisotopes
dans les maladies thyroidiennes ou arti-
culaires et tout le chapitre des radiodo-
sages. Comme on a pu le constater,
l’apport particulier de la médecine nu-
cléaire c’est sa dimension physiologi-
que, dynamique et quantitative dans

l'évaluation des différentes lésions.
L'utilisation de plus en plus d’anticorps
monoclonaux marqués par radioiso-
topes va augmenter encore davantage la
spécificité de détection et l’apparition
de la tomographie par simple émission
va raffiner encore davantagela sensibi-
lité de détection des lésions de l’orga-
nisme. C’est pourquoi la dimension
dite “imagerie” de la médecine nu-
cléaire n’est que partielle et à l'instar
d’autres techniques d’investigation elle
combine une dimension métabolique et
dynamique unique.
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The author presents the basic

principles and the clinical applications of

Nuclear Medicine in the investigation of

various pathologies. The main characte-

ristic of Nuclear Medicine compared to
other diagnostic technologies is the use of

radiotracers not only to visualize different

organs and their lesions inside of the hu-
man body but mainly to evaluate their

metabolism and their dynamic. Nuclear

Medicine scintigraphies are mainly fonc-

tionnal images. The exams are casily per-

formed without any inconfort or side ef-
fet to the patient. They add a physiologic

dimension in the armamentarium of dia-
gnostic imaging of the human body.

 

Tableau VIII
 

Système génito-urinaire
 

 

 

Étude Substance Voie Clinique

Flot Glucoheptonate- Tc 99M Intra-veineuse Thrombose

DTPA - Tc 99M Sténose Artère rénale

Embolie
Rejet hyper-aigu: greffon

Torsion testiculaire, orchite

Rénogramme DTPA - Tc 99M Intra-veineuse Fonction rénale quantitative
Hippuran - Iode B1

Scintigraphie rénale Glucoheptonate - Tc 99M Intra-veineuse
DMSA - Tc 99M

900

— nécrose tubulaire ou corticale

— pyeloné phrite

— reins polykystiques

— obstruction urétéro-pyélique
urétéro-vésicale

— rein muet: urographie

— rejet de greffon
— reflux vésico-urétéral
— résidu urinaire

Volume - masse des reins

Ectopie rénale

Infarctus, abcès, tumeurs
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\sasantiné
. . Une approche logique et un traitementefficace|
La raison d’associer les deux médicaments consiste à établir un traitement à double action;la
pyridamole, par son action sur l’adhésivité plaquettaire, réduit la formation des agrégats primaires
indis que(l’AAS) inhibe la deuxième vague d’agrégation.”

|Asasantine®réunit les avantages des mécanismesd'actioncomplémentairesdela
IC ipyridamoleet de FAAS.

EBI
 

lAsasantine® contientles teneurs posologiquesdedipyridamole etFAASutil
isées dansPétudpe

P.A.R.LS. (Persantine® etAASdansla maladie coronarienne)” ot autresétudes‘cliniquesrécentes.”34
 

Contrairement a Pemploide FAASseul, lorsde Padministrationconcomitante de la dipyridamole1 {
et de ’AAS, aucunedifférence thérapeutique n’a été relevée entre les hommes et les femmes.
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Asasantine®permet de faciliter l’observance du régime posologique.
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Pour prévenir une rechute
de l’infarctus du myocarde
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thrombi — chez un homme âgé de 71
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La scanographie : hier
et aujourd’hui

 

| Roméo Ethier® et Denis Melanson®

ET]

L'article retrace l’évolution de la scanographie lors des dix der-

  
  
  

| nières années et souligne l’apport important de cette nouvelle
| technique à l’investigation radiologique surtout du malade neuro-
| logique. Le rôle décisif qu’a joué la scanographie dans le
| diagnostic des affections cérébrales, a stimulé son développement
et a permis son utilisation dans le corps entier. L’apparition de la
scanographie en haute résolution a permis un raffinement de l’in-

| vestigation de la colonne, de la selle turcique, des orbites et des
|
 

| rochers.

 

Figure 1 — La scanographie hier : malgré la

matrice grossière, on peut détecter de façon très
nette la tumeur kystique.

 

1) M.D., Institut neurologique de

Montréal, départementde radiologie, 3801,

M rue Université, Montréal (Québec) H3A
ji 2B4.

Article reçu le : 15.7.83

Avis du comité de lecture le : 4.8.83
| Acceptation définitive le : 17.8.83
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’est en septembre 1973, il y a
déjà 10 ans, que nous rece-
vions notre premier scanner.

Il s’agissait du premier au Canadaet du
quatrième au monde. La production to-
tale de la compagnie E.M.I. à ce mo-
ment là, consistait en six unités et la
compagnie n’entrevoyait pas d’en
vendre beaucoup plus. On peut donc
dire, aujourd’hui, qu’il s’agissait d’une
sous-estimation grossière quand on
considère l’impact immédiat de la sca-
nographie sur le diagnostic des affec-
tions neurologiques et des autres par la

suite.
Malgré la grossièreté des pre-

mières matrices, dont le pixel mesurait
3 mm, etla lenteur des ordinateurs(fig.

1), on pouvait différencier, pourla pre-
mière fois, une hémorrhagie cérébrale
d’un infarcissement et diagnostiquer
avec assurance une grande variété de
tumeurs cérébrales'.

Des raffinements techniques
ont rapidement amélioré la qualité de
l’image et, par conséquent, élargi les
possibilités diagnostiques. C’est ainsi
qu’apparut dansles années 1976 le pre-
mier body scanner qui a permis cette
fois l’exploration du squelette, de l’ab-

domen et du poumon(fig. 2).
Du côté du cerveau, les amé-

liorations techniques ont permis une
meilleure différentiation entre la subs-
tance blancheet la substancegrise (fig.
3a, 3b). De plus, les scanners modernes

permettent l’acquisition des données
dans un temps plus court que 10 se-
condes comparativement aux 5 minutes
du début.

Scanographie cérébrale
\

La scanographie cérébrale a
révolutionné complètement l’investi-
gation du malade neurologique.Il était

   
Figure 2 — Néoplasie pulmonaire :

tumoralà la partie postérieure du poumon associé

à une invasion pleurale.

nodule

 

un ictus cérébral était dû à un infarcis-
sement ou à une hémorrhagie. Cette
technique qui s’appuie sur l’absorption
variable que subit un rayon-X traver-
sant des tissus de composition atomi-
quedifférente, a permis dès le début la
démonstration spectaculaire de l’hé-
morrhagie cérébrale, de son étendueet
de ses variétés (fig. 4). L’hyperdensité
relative de l’hématomeest secondaire à
son contenu riche en protéines. Quant à
l’infarcissement, il apparaît dans les
heures qui suivent son installation
comme une zone hypodense diffuse.
Cette hypodensité relative est secon-

daire à la formation d’une réaction oe-
démateuse (fig. 5). On peut aussi dé-
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montrer la présence d’un processus is-
chémique à l’aide de l’injection intra-
veineuse de produit de contraste qui
viendra illustrer la circulation de luxe
qui existe dans une zone d’infarcisse-
ment(fig. 6).

Les tumeurs cérébrales carac-
térisées par différents degrés d’absorp-
tion peuvent être mises en évidence de
façon directe (fig. 7). Les tumeurs qui
s’accompagnent d’une rupture de la
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barrière hémato-encéphalique s’opaci-
fient souvent de façon importante après
l’administration intraveineuse de pro-
duit de contraste (fig. 8). Il faut, cepen-
dant, administrer danscertains cas, sur-
toutlors de la recherche de métastases,
une quantité importante de produitsi on
veut obtenir un diagnostic sûr. De plus,
il est préférable de pratiquer l’examen

de 45 à 60 minutes après l’injection du
produit de contraste pour permettre à ce

 
dernier de passer en plus grande quan-
tité à travers la barrière hémato-
encéphalique (fig. 9a, 9b).

L'arrivée de la scanographie
en haute résolution vient permettre en
particulier au niveau de la selle turci-
que, l’étude de toutes petites lésions de
la glandepituitaire, comme des prolac-
tinomesaussi petits que 3 ou 4 mm (fig.
10). La localisation exacte de ce type de
lésion facilite d’autant plus l’approche
chirurgicale.

Au niveau de l’orbite et des
sinus on peut voir de façon exquise la
fine anatomie des muscles orbitaires,
des vaisseaux opthalmiques, des globes
oculaires et des fines partitions os-
seusesentre les différentes cavités sinu-
sales (fig. 11). C’est ainsi que souvent
cette technique va permettre le diagnos-
tic d’une maladie de Graves, parfois
insoupçonnée chez un malade atteint

d’une exophthalmie uni ou bilatérale
(fig. 12). Les applications de la scano-
graphie en haute résolution au niveau
des orbites, de la face et du cou permet-
tent des explorations radiologiques ab-
solumentexceptionnelleset qui se mul-
tiplient au fur et à mesure que ces possi-
bilités sont connues.

Scanographie spinale

En 1976, nous avons fait l’ac-
quisition d’un scanner corps entier pour
étudier les applications de cette nou-
velle technique à la colonne. Avec la
collaboration du group E.M.1., nous
avons développé ce qui est convenu
d’appeler maintenant la scanographie
en haute résolution’. En modifiant le
système, nous avons pu obtenir des
coupes centrées sur la colonne et, du
même coup, obtenir une résolution spa-
tiale deux fois meilleure, de l’ordre de
0,4 mm avec une résolution réelle au-
tour de 0,7 mm. Ces modifications ont
permis la démonstration de structures
anatomiquesfines, telle la délicate ar-
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Figure 3 — A & B : La scanographie aujour-
d’hui: excellente différentiation des ventricules,
de la matière blanche et du cortex.

Figure 4— Hématome cérébral : masse hyper-
dense dans le thalamus droit.

Figure 5 — Infarcissement : zone hypodense

démontrant l'étendue d'une zone ischémique
dansle territoire de la cérébrale moyenne gauche.

Figure 6— Perfusion de luxe : opacification de
la région infarcie par le produit de contraste à la
suite de la rupture de la barrière hématoencépha-
lique.
Figure 7 — Examen simple : tumeur kystique
dont les contours sont bien délimités. On note
aussi une dilatation du système ventriculaire et un
déplacement du troisième ventricule vers la
droite.
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même que l’étude du canal spinal et de
| son contenu (fig. 13a, 13b).

Lup, § À l’aide de programmes spé-
ciaux tels que le lissage on peut faire
ressortir certains éléments comme la
moelle, et obtenir la mise en évidence

| directe de cette structure et des proces-
| sus lésionnels qui peuvent l’affecter.
| C’est ainsi que, pour la première fois,
l’hydromyélie (parfois appelée syrin-
gomyélie) a pu être démontrée de façon
non-équivoque (fig. 14).

Dans les lésions tumorales
médullaires, l’intérêt de la scanogra-
phie réside surtout dans la démonstra-
tion d’un kyste. Si un tel kyste est dé-
montré, on peut en déterminer l’éten-

due et à la rigeur le ponctionner sous
contrôle fluoroscopique (fig. 15).

Dans les cas de lipome intra-
médullaire, les mesures de densités tis-

sulaires viennent évidemment prouver
hors de tout doute la nature de la lésion
(fig. 16). Il est donc recommandé de
procéder à un examen scanographique
de la moelle chaque fois qu’on soup-
çonnela présence d’un processus tumo-
ral, ceci surtout au niveau du cou et de

la région lombaire qui ne sont pas sou-
mis aux artéfacts secondaires aux pul-
sations cardiaques, comme peut l’être
la région thoracique.

Un agent de contraste hydro-
soluble, la métrizamide, est venu ap-

porter un complémenttoutà fait impor-
tant à la scanographie rachidienne en
permettant l’opacification totale des es-
paces sous-arachnoïdiens perimédul-
laires. Ce produit de contraste est mis-
cible avec le liquide céphalorachidien
qui s’opacifie de façon diffuse, ce qui
permetl’étude des racines nerveuseset
les contours de la moelle (fig. 17).
Commelors de la myélographie on peut
aussi délimiter les lésions extra et intra-

durales, (fig. 18), et ceci de façon en-
core plus précise.

Dansl’hydromyélie une étude
avec la métrizamide démontre dans un
premier tempsle volume de la moelle et
la présence d’une malformation d’Ar-
nold-Chiari et dans un deuxième
temps, quelques 12 heures après l’exa-
men initial, révèle la présence de pro-
duit de contraste dans la cavité intramé-
dullaire (fig. 19 a,b,c,). Cette constata-

tion témoigne du passage du produit de
contraste dans la cavité intramédullaire
à travers les foramens de Luschkaet le

quatrième ventricule.
On peut aussi au moyen de la

métrizamide étudier la circulation du
liquide céphalorachidien à partir des es-
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Figure 8 — Examen avec produit de con-

traste : opacification du tissu néoplasique après

l’injection intraveineuse de produit de contraste.

Figure 9 — A) Examen avec produit de con-
traste simple dose : présence d’un processus

tumoral mal délimité.

B) Reprise de l’examen en double dose et dé-

lai : cette fois-ci le produit de contraste a pénétré
dansla tumeurqui se trouve parfaitement démon-
trée.

Figure 10 — Prolactinome : petit nodule
hypodense situé dans le parcenchyme de la

glande hypophysaire dont la surface supérieure
bombe.

Figure 11 — Orbites : coupe de 4 mm d’épais-

seur démontrant les muscles orbitaires, les nerfs
optiqueset les globes oculaires.

    

  
  

  

  

  
  

 

  

 

  

   

  

     

   

    

paces lombaires jusque dans les cis-
ternes du cerveau et sa pénétration dans
le système ventriculaire un peu comme
lors de la cisternographie aux isotopes.

De plus en plus, la scanogra-

phie en haute résolution vient rempla-
cer la myélographie pour le diagnostic
des affections discales (fig. 20).
Combinée à la myélographie à la métri-
zamide, elle permet de mettre en évi-

dencel’hernie discale et sa localisation
exacte dans le canal spinal (fig. 21).

 

   

  

Dans la sténose spinale, la

scanographie à la métrizamide est la
seule technique valable pour en établir
le diagnostic ferme de même que son
étendue et sa sévérité. Dans les cas de
sténose modérée, la myélographie
conventionnelle même à la métriza-
mide peut donner de faux résultats en
particulier dans la région lombaire où
ce sont surtout les facettes et les liga-
ments jaunes qui jouent un rôle impor-
tant dans sa production. Les clichés
standards de face et de profil démon-
trent habituellement un tube dural dont
les dimensions sont acceptables mais
qui sont définitivement anormales lors
de la scanographie (fig. 22a, 22b).
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Scanographie et trauma

En neurologie, l’investigation
radiologique du patient traumatisé fut
complétement modifiée par l’introduc-
tion de cette nouvelle technique. La
scanographie a remplacé totalement
l’artériographie pour le diagnostic des
hématomes sous-duraux, épiduraux et
des contusionscérébrales (fig. 23). Les
diagnostics peuvent être posés sans dé-
lais, ce qui permet une intervention ra-
pide et une décompression cérébrale,
parfois dans l’heure qui suit le trauma-
tisme. Il s’agit donc d’un apport consi-
dérable au traitement de ces malades.

Il en est de mêmeau niveau de
la colonne où la scanographie en haute
résolution remplace, en grande partie,
l’utilisation de la tomographie conven-
tionnelle. Le malade est examiné à plat
sur le dos, ce qui est beaucoup plus
supportable et aussi moins dangereux
pour lui. L’utilisation de programmes
spéciaux de reconstruction d’images
ajoutentà la précision du diagnostic en
reconstituantà partir des images axiales
une image dans les plans coronal et
sagittal (fig. 24a, 24b).

Après 10 ans d’utilisation de
cette nouvelle technique et la réalisa-
tion de quelques 70 000 examens,il est
clair que la scanographieest le plus bel
exemple de ce que peut accomplir un
ordinateur au service de la médecine.
Cette découverte a permis de pousser
l’utilisation de l’ordinateur dans
d’autres champs de la radiologie et de
l’imagerie dont la pratique se trouve
radicalement changée pour le plus
grand bien du malade.

 

Figure 12— Hyperthyroïdie : hypertrophie des
muscles oculaires surtout aux dépensde leur par-
tie centrale qui témoigne d’une maladie de
Graves.
Figure 13 — Vertèbre cervicale :
A) coupe axiale démontrant la fine anatomie de
de la structure osseuse du corps vertébral et de

l’arc postérieur de même que le pourtour osseux
du canal spinal.
B) après lissage, on peut apercevoir la moelle

entourée de liquide céphalo-rachidien.
Figure 14 — Hydromyélie : Coupe axiale dé-
montrant une moelle dontle centre est fortement

distendu par une large cavité remplie de liquide
céphalo-rachidien sous tension. On peut aperce-

voir la moelle comme un anneau hyperdense

autour de cette collection liquidienne.
Figure 15 — Gliome kystique : opacification
d’un kyste tumoral à la suite d’une injection de
0,2 ml de métrizamide.

Figure 16 — Lipome intramédullaire : zone

fortement hypodense occupanttoutle centre de la

moelle dont le coefficient d'absorption est -200.
 

Summary
 

This presentation describes the
evolution of computerized tomography

over the past decade and its contribution

to the radiologic investigation of neurolo-
gic disorders. This new technique has not
only stimulated development in the dia-
gnosis of cerebral diseases, but the whole
body as well. Detailed investigation of
the spine, spinal cord, sella turcica, the
orbits, as well as the petrous pyramids
has been made possible through the deve-
lopment of high resolution scanning.
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Figure 17 — Scanographie médullaire après

métrizamide : excellente démonstration des
contours de la moelle et desracines antérieures et

postérieures par le produit de contraste.

Figure 18 — Méningiome thoracique : Coupe

axiale démontrant la tumeur dans le comparti-
ment antérieur du tube dural et refoulement de la
moelle vers la région postérieure.

Figure 19 — Hydromyélie et métrizamide :

A) hernie des amydales cérébelleuses à la partie

postérieure du canal spinal en C1.

B) moelle cervicale augmentée de volume.

C) passage du produit de contraste dans la cavité

médullaire quelques 12 heures après son injec-

tion.

Figure 20 — Hernie discale : saillie du disque

dans la partie antérieure du canal spinal im-

médiatement en arrière du contour postérieur du

corps vertébral.

Figure 21 — Scanographie lombaire a la mé-
trizamide : opacification du tube dural qui est

déplacé vers la droite et opacification de la racine

S1 à droite. Du côté gauche, on note la présence

d’un gros nodule de la mêmedensité queles tissus

mousreprésentant une hernie séquestrée.

Figure 22 — Sténose spinale :

A) myélographie suggérant tout au plus la pré-

sence de cette entité.

B) Constriction évidente du tube dural par des
ligaments jaunes épaissis et les facettes articu-

laires hypertrophiées.
Figure 23—Hématome sous-dural : collection

sous-durale, hyperdense diffuse venant disloquer

le cerveau et le système ventriculaire.

  



 
  

Guide Thérapeutique Intermédiaire

2 ® . ,
iApresoline” comprimés

(chlorhydrate d’hydralazine)

Agent antihypertensif
Mode d'action
Le chlorhydrate d'hydralazine exerce son action antihyper-
tensive en réduisant ia résistance vasculaire par relaxa-
tion directe des muscleslisses des parois vasculaires.

Indications
Forme orale d'APRESOLINE: hypertension essentielle.
L'APRESOLINE s'emploie conjointement avec un diurétique
et/ou d'autres agents antihypertensifs, mais on peut aussi
l'administrer seule au début, commetraitement d'attaque,
dansles cas où, de l'avis du médecin, il y a avantage à
entreprendre le traitement avec un vasodilatateur.
Forme parentérale d'APRESOLINE. cas d'hypertension
sévère où il n'est pas possible d'administrer la médication
par voie orale où lorsquela baisse tensionnelle doit être
obtenue de toute urgence (par exemple dans la toxémie de
la grossesse ou la glomérulonéphrite aiguë). Utiliser avec
précautions en cas d'accident vasculaire cérébral.
Contre-indications
Hypersensibilité à l'hydralazine, maladie coronarienne,
maladie cardiaque rhumatismale avec atteinte valvulaire
mitrale et anévrisme aigu disséquantde l'aorte.
Mises en garde
Le traitement a I'hydralazine peut provoquer, dans certains
cas, l'apparition d'un tableau clinique rappelantle lupus
érythémateux disséminé. Dans ces cas,le traitement doit
être interrompu immédiatement. Une corticothérapie à
long terme peut s'avérer nécessaire. Avant d'entreprendre
un traitementprolongé à l'hydralazine, on procèdera aux
examensbiologiques suivants : numération globulaire com-
piète, recherche des cellules “L.E.” et détermination du titre
des anticorps antinucléaires. Ces examens seront répétés
ensuite à intervaltes réguliers durant tout le temps du traite-
ment; ils seront égalementindiqués en présence de symp-
tômestels que : arthralgies, fièvre, douleurs thoraciques,
malaises persistants ou autres manifestations ou symptômes
subjectifs d'origine inexpliquée. L'administration du médica-
ment devra être interrompuesiles résultats de ces examens
s'avèrent anormaux.
Utilisation au cours de la grossesse
Les expériences chez l’animal ont indiqué qu'à des doses
élevées,l'hydralazine a des effets tératogènes. Bien que
l'expérienceclinique n’ait pas fourni de preuve clinique
positive d'effets défavorables chezle foetus humain, l'hydra-
lazine ne sera utilisée durantla grossesse que si le bénéfice
thérapeutique escompté justifie nettement les risques
éventuels pourle foetus.

Précautions
Il est conseillé de prescrire l'APRESOLINE avec prudence
lorsqu'on soupçonnel'existence d’une coronaropathie
étant donné que le médicament peut précipiter l'apparition
d'angine de poitrine ou d'insuffisance cardiaque congestive;
descas d'infarctus du myocardelui ont été également
attribués.
"L'hyperdynamie”circulatoire consécutive à l'administra-
tion d'APRESOLINEest susceptible d'aggraver certaines
insuffisances cardio-vasculaires. Ainsi, en présence d’une
maladie mitrale, le médicament peut provoquer une
élévation de la pression dansl'artère pulmonaire.
APRESOLINEpeut diminuer la réponse vasopressive
à l'épinéphrine, ce qui peut provoquer une hypotension
orthostatique.
Utiliser avec prudencelorsqu'il y a des antécédents d'acci-
dents vasculaires cérébraux ainsi qu’en présenced'atteinte
rénale grave.

Descas de névrite périphérique ont été observés. Les obser-
vations publiées indiquent que le médicamenta un effet
antipyridoxinique et qu'il y a lieu d'associer de la pyridoxine
au traitement si une carence vitaminique de ce genre
se manifestait.
Des dyscrasies sanguines, se traduisant par une diminution
dutaux de l'hémoglobine et des hématies, de même que
par de la leucopénie, de l'agranulocytose et du purpura ont
été rapportées. L'apparition de ces anomalies nécessitera
un arrêt du traitement. [| est également conseillé de faire des
vérifications périodiques de la formule sanguine en cours
de traitement. On devra utiliser avec prudenceles inhibiteurs
de la MAO chezles patients traités à l'hydralazine.
La posologie d'APRESOLINE devrait probablement être
limitée à 200 mg parjour chezles “acétylateurs”lents.
Dansles cas où ‘’on envisagerait de donner des doses
plus élevées et chaquefois que possible, il sera prudent
de déterminerà l'avance le phénotype du patient.

Réactions indésirables
Dans les 24 ou 48 premières heures du traitement:
céphalées. palpitations, tachycardie, anorexie, nausées,
vomissements, diarrhée et angine de poitrine. Ces réactions
sont habituellementréversibles parla réduction des doses;
on peut égalementles prévenir oules atténuer par l'adminis-
tration simultanée de l’hydralazine avec la réserpine ou un
béta-bioqueur.

Moins fréquemment : congestion nasale, rougeur congestive,
larmoiement, conjonctivite; névrite périphérique se manifes-
tant par des paresthésies, engourdissements, picotements;
oedéme; étourdissements; tremblements; crampes muscu-
laires; réactions psychotiques se traduisant par de la dépres-
sion. de la désorientation ou de l'anxiété; hypersensibilité
(dont des éruptions cutanées, urticaire, prurit, fièvre, frissons,
arthralgies, éosinophilie, et dans de rares cas, hépatite);
constipation; dysurie; dyspnée: iléus paralytique; tymphadé-
nopathie; splénomégalie; dyscrasies sanguines consistant
en une réduction du taux de l'hémogiobine et des
hématies, leucopénie, agranulocytose et purpura;
hypotension, réponse vasopressive paradoxale.
Réactions tardives: l'administration à long terme de
l'hydralazine à des doses relativementélevées peut engen-
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drerl'apparition d'un état rhumatoïde aigu. À un degré
avancé, cet état se traduit par un syndromerappelant le
lupus érythémateux disséminé. La fréquence deceseffets
indésirables s'accroît avec l'augmentation des doseset la
durée du traitement: elie est plus élevée chez les sujets où
l'acétylation du médicamentest lente que chez ceux où elle
est rapide. Apparition d'anticorps antinucléaires et tests
L.E. positifs.

Symptômeset traitement du surdosage
Symptômes : hypotension, tachycardie, céphalées et rougeur
congestive généralisée. Des signes d'ischémie myocardi-
que, de mêmeque des arythmies, peuvent se manifester.
Le surdosage sévère peut causer un état de choc profond.
Traitement: il n'existe pas d’antidote spécifique. Evacuerle
contenu de l'estomac en prenantles précautions voulues
pouréviter l'aspiration et protégerles voies aériennes; si
l'état général du malade le permet, instiller une mixture de
charbon animalactivé dansle conduit oesophagien. On envi-
sagera le recours à ces méthodes de réanimation, à moins
qu'on ne doive leslaisser de côté, qu'après stabilisation
del’état cardiovasculaire du malade étant donné qu'elles
peuventprécipiter les arythmies ou intensifierl'état de choc.
Le soutien del'appareil cardio-vasculaire s'avère essentiel.
Ontraitera l'état de choc en rétablissantle volume sanguin,
mais en évitantd'utiliser les vasopresseurs, dans la mesure
du possible. Si toutefois une médication de ce genre
s'avérait nécessaire, il faudrait utiliser si possible un agent
qui soit le moins susceptible de précipiter une arythmie ou
d'aggraver une arythmie existante. Surveiller l'ECG en cours
d'administration. 1] pourra être nécessaire dedigitaliser le
patient. La fonction rénale devra être surveillée de près et
assistée au besoin.
Onn'a pas rapporté d'expériencesurl'utilisation de la dialyse
extra-corporelle ou péritonéale.
Posologie et administration
Ajuster la posologie selon la réponse tensionnelle
individuelle.
Voie orale - Traitement d'attaque : 10 mg 4 fois par jour
pendant2 à 4 jours, puis 25 mg 4 fois parjourjusqu'à la
fin de la première semaine de traitement. À partir de la
deuxième semaineet les semaines suivantes, 50 mg
4 fois parjour.
Entretien : ajuster la posologie au minimum efficace. Après
la période detitration, le traitement pourra être poursuivi à
raison de deux prises quotidiennes chez certains patients.
La posologie maximale est en général de 200 mg parjour.
Dans quelquescas, jusqu’à 300 mg par jour peuvent être
nécessaires. Chez ces patients, on pourra envisager
d'administrer en mêmetemps qu’'APRESOLINEundiuréti-
quethiazidique ou la réserpine, ou l’un etl'autre ou encore
un agent de blocage bêta-adrénergique. Toutefois, lors de
l'association d'autres agents à l'APRESOLINE,it est indis-
pensable de doserindividuellement chacun des composants
dela polythérapie de manière à ne donner quela plus
faible dose possible de chaque médicament.
Voie parentérale : Les patients doivent être hospitalisés.
La dose habituelle d'APRESOLINEdansces cas est de
20 à 40 mg par voie i.m. ou en injection i.v. lente, ou en
goutte-à-goutte i.v.: la dose sera répétée, au besoin. Dans
les cas d'atteinte rénale grave, on pourra avoir à réduire la
posologie.
Pourle goutte-à-goutte i.v., on diluera te contenu de(s)
l’ampoule(s) dans une solution de sorbitol à 5%, dans un
soluté physiologique ou une solution de Ringer; l'emploi
de soluté glucosé n'est pas appropriéici.
Onfera desvérifications fréquentes de la tension artérielle.
La baisse tensionnelle peut être amorcée dans les quelques
minutes suivantl'injection, la baisse maximale moyenne
se produisant en l'espace de 10 à 80 minutes.
Chezles patients présentant une élévation de la pression
intracrânienne avantle traitement,l'effet antihypertenseur
du médicament peut causer une ischémie cérébrale plus
prononcée.
On peut en général reprendrel'administration orale
d'APRESOLINE dansles 24 à 48 heures suivantl'adminis-
tration parentérale.
Présentation
Comprimés à 10 mg :jaunes, non enrobés,biconvexes,
sécables, avec code d'identification “FA” sur un face et
monogrammés CIBA surl'autre.
Flacons de 100 et 500.
Comprimés à 25 mg :bleus, enrobés, avec code d'identift-
cation “GF” sur uneface et monogrammésCIBAsurl'autre.
Flacons de 100 et 500.
Comprimés à 50 mg :roses, enrobés, avec code d'identifi-
cation “HG” sur une face et monogrammés CIBAsurl'autre.
Flacons de 100 et 500.
Ampoules : 1 ml de solution titrée à 20 mg de chlorhydrate
d'hydralazine, 103,5 mg de propylène glycol, 0.65 mg de
p-hydroxybenzoate de méthyle et à 0,35 mg de p-hydroxy-
benzoate de propyle dans del’eau à injection.
Boîtes de 10.

Guide de prescription complet fourni sur demande.
Bibliographie:
1.The Pharmacological Basis of Therapeutics, Sixth Edition,
page 799-801 - Goodman's and Gilman's. 1980.
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Figure 24 — Fracture lombaire

A) présence d’un fragment du corps vertébral

venant faire hernie dans le canal spinal.
B) reconstructionsagittale : déformation du can-
al spinal par la saillie du fragment osseux.
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| Beta-bloquan
| cardiosélectif a raison dul

La prise d’un seul comprimé T.À. moyenne à l'heure pendant 24 heures

  

  

. après l’administration de 50 à 200 de i
deTENORMIN par jour TENORMIN, une fois par jour (n = 12) ;

maîtrise la T.A,, dès le début ~- ;
du traitement. wo]
TENORMIN est un médicament a al
action prolongée inhérente: cette effi- 1204
cacité qui dure pendant 24 heures 2 10.
consécutives ne dépend pas d'une Ë À
préparation à libération lente. =e

Au cours d'une importante 60 :
étude’ chez des hypertendus en sur- wo] Sr
veillance ambulatoire, on a observe - — Avanti vaso
une baisse considérable des tensions 20° —loresievatomen
artérielles systoliques et diastoliques HN
moyennes pendant les 24 heures PES RP PA io
consécutives à l'administration d’une
dose unique de TENORMIN.

Réduction considérable de la TA.….action régulière
et prévisible.
TENORMIN agit presque immédiatementetfait baisserla tension
artérielle de façon régulière et prévisible. Chez la plupart des patients,
on obtient l'effet antinypertenseur maximal moins de deux
semaines après le début du traitement. 
La réduction de la tension artérielle
avec TÉNORMIN?*

170, Tension mme Étude N° 1 (4 sem, n = 10)
artérielle == Étude n° 2 (4 sem, n = 11)
systolique

sm Étude n° 3 (4 sem., n = 10)

r—— Étude n° 4 (4 sem., n = 20)  

  

wm Etude n° 5(4sem. n=16) 110, Tension
160 artérielle

mme" Étude n° 6 (4 sem. n = 70) diastolique   
140

 

  
 

 30 80
Avantle traitement Après le traitement Avant le traitement Après le traitement

Toutes les réductions sont probantes surle plan statistique (P < 0.05)

TIC) PHARMA 1983
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périeurement
Œœul comprimé par jour.
3 En association avec un diurétique, on obtient une
“Hh : . ,

réduction encore plus poussée de la TA.
Combiné à un traitement diurétique? TENORMIN réduit considérable-
mentla T.A. En outre, il est compatible avec presque tous les

antihypertenseurs.
On n'a pas relevé d’accoutumance avec

TENORMIN, mêmeaprès un traitement
de longue durée. 
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us PE)
Efficacité et sécurité cliniques éprouvées
de par le monde entier au cours de
centaines d'études cliniques… expérience

de 4 millions d’années-
malades… emploi autorisé
dans plus de 80 pays
du globe.
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UN COMPRIME PAR JOUR DE

ENORMIN
Assure une observance

; eV, maximale du traitement
de l’hypertension.
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Sa cardiosélectivité supérieure le propranolol, ne retarde guére plus vr
. eye qu'un placebo le retour à la normale de laen fait un médicament plus glycémie.

universel * Déficit du glucose sanguin après
L'effet inhibiteur de TENORMIN s'exerce une hypoglycémie provoquée par de
surtout sur les récepteurs (A) du muscle l'insuline après deux heures*
cardiaque plutôt que surles récepteurs Propranot TENORMIN ;
de la musculature bronchique et vascu- 0 0m omg Placebo
laire périférique, ce qui permet de l'utiliser
cliniquement dans de plus nombreux -5 _8%
cas. TENORMIN peut mêmeêtre admin- Ç
istré, moyennant précaution, à des per- 79 12%
sonnes souffrant de troubles obstructifs 18
réversibles des voies respiratoires ou de
diabète sucré. 72

TENORMIN n'augmente pas _25
l'hypoglycémie provoquée parl’insuline _31%    et, contrairement à ce qui se passe avec -—® ;

“D'après Deacon et Barnett

La cardiosélectivité minimise les effets sur le système respiratoire. ;,
TENORMINn’inhibe quetrès peu les récep- née;en fait, leur fréquence est comparable,
teurs bronchiques; on observe donc rare- sinon inférieure, à celle des effets d’un
ment des effets secondaires tels que placebo.
respiration sifflante, essoufflement et dysp-

 

Chez les personnes souffrant de troubles obstructifs réversibles dé
voies respiratoires, TENORMIN entraîne moins de bronchospasm
que d’autres béta-bloquants!

Réaction des bronchodilatateurs

a
we

à TENORMIN par rapport à d’autres Bronchodiiatation
agents. Isopeo /

Bien qu'on art constate une chute du VEMS (volume exprratoire maximum |
seconde) avec. d'une part. tous les agents et. d'autre part.le placebo.la baisse
observée avec TENORMIN a été sensiblement moindre qu'avec les béta-blo-
quants non cardiosélectis et ne différail pas vraiment de celle enregistrée avec le (n=10)
placebo Même s1 les autres béta-bioquants cardiosélechfs ont entraine une (n=10)
chute plus importante du VEMS que TENORMIN,l'écart ne s'est pas avêré pro-
bant surle plan statistique
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Bronchoconstriction, |
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MB TENORMIN l'adrrunsstraton du déta-bloquant
Autres béta-bloquants cargoselectts

Béta-bloquants non cardioselectifs



 

iupérieurement
Œui compriméparjour
us
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ru d’effets médicamenteux pouvant
‘#@traver le traitement …peu d’effets

- (gcondaires sur le SNC.
#; cffets secondaires sont bénins et transitoires. Les
s fréquents sont le bradycardie (3%) etla froideur
5 extrémités (4%). L'hypotension orthostatique et
puissance sont légères ou inexistantes. Les effets

‘sentla barrière hémato-encéphalique.“

|

  

"le SNC sont minimes. Contrairement au propranolol
au métoprolol, TENORMINest trés hydrophile;il n’y
lonc que d'infimes quantités du médicament qui tra-

Chez les sujets observés,” l'incidence des effets
secondaires attribuables à TENORMIN est souvent
similaire ou moindre, en comparaison, de celle des
effets d'un placebo. Le traitement au TENORMIN a di
être interrompu à cause deseffets secondaires chez
moins de 3% des sujets étudiés.

 

 

 

 

 

. TENORMIN
Incidence des effets (toutes les doses) Placebo
secondaires par rapport % de sujets % de sujets
aun placebo (n=235) (n= 298)

Cardio- Bradycardie 3 0

vasculaire Extrémitésfroides 4 2
Oedème 3 2

Hypotension
orthostatique 3 3

SNC Dépression 3 5
Etourdissements 4 3

Insomnie 4 4

Gastro- Diarrhée 3 2

intestinal Indigestion 3 2
Nausée 3 2

Respiratoire Dyspnée 3 3

Divers Épuisement 3 4
Céphalées 9 16

Fatigue 6 4

Impuissance 0 1
 

UN COMPRIMÉ PAR JOUR DE

|  TENORMIN
Assure une observance

maximale du traitement
de l’hypertension.
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TENORMIN* (aténoloi) Comprimés

ACTION: TENORMIN (aténolol) est un inhibiteur sélectif des béta-récepteurs adrénergiques
agissant principalement sur les récepteurs béta. Hn’a ni action stabilisatrice de membrane
ni action sympathicomimétique intrinsèque (propriétés agonistes partielles).

Le mécanisme de l'action hypertensive n’a pas été établi. Parmi les facteurs pouvant
expliquer ce mécanisme, on compte:
a) La propriété qu’al’aténolol d’inhiber la tachycardie provoquée par la catécholamine en
se liant aux points de fixation des bêta-récepteurs du coeur, ce qui réduit le débit cardiaque.
b) Linhibition de la production de rénineparle rein.
c) L'inhidition des centres vasomoteurs.
Pharmacocinétique. Environ 50 pour cent d’une dose de TENORMIN administrée par
voie buccale est absorbée dansle tractus gastro-intestinal et le reste est excrété, sans
changement, dansles selles. Six à seize pour cent de I'aténolol forme une liaison avec les
protéines plasmatiques. Les concentrations plasmatiques atteignent leur niveau maximal
de deux à quatre heures après l'administration. Les moyennes des concentrations plasma-
tiques maximales d'aténolo! sont de 300 et de 700 nanogrammes/mL pour des doses de 50
et de 100 mg respectivement. La demi-vie plasmatique du produit est d'environ 6 ou 7
heures. L'aténolol se répartit largement dansles tissus extravasculaires, mais on ne le
retrouve qu’en petite quantité dans le système nerveux central.

Chezl’homme,l'aténolol se métabotise dans une proportion de 10 pour cent environ.
Quelque 3 pour cent du produit retrouvé dansl'urine se présentait sous forme de métabolite
hydroxylé qui, selon les résuitats d'expérimentations animales, a une activité pharmacolo-
gique se situant à 10 pour cent de celle de l’aténoloi. Environ 47 et 53 pour cent de la dose
administrée par voie buccale sont éliminés respectivement dansl’urine et les selles. L'élim-
ination du produit est totale après 72 heures.

INDICATIONS: TENORMIN est indiqué chez les malades souffrant d'hypertension bénigne
ou modérée. TENORMIN est habituellement utilisé en association avec d'autres médica-
ments, particulièrement avec un diurétique thiazique. |! peut toutefois être administré seul
commetraitementinitial chez les maladesqui, de l’avis du médecin, doivent d'abord
prendre un bêta-bloquant plutôt qu'un diurétique. TENORMIN peut être administré en asso-
ciation avec des diurétiques ou des vasodilatateurs ou avec ces deux médicaments pour
traiter les cas d’hypertension grave.

L'association de TENORMIN avec des diurétiques ou des vasodilatateurs périphériques
s'est révélée compatible. L'expériencelimitée dans l’emploi de TENORMIN avec d'autres
antihypertenseurs n'a pas permis de conclure à une compatibilité.

TENORMIN n'est pas recommandé pourle traitement d'urgence des crises
hypertensives.

CONTRE-INDICATIONS: TENORMIN est contre-indiqué dans les cas suivants:
1. Bradycardie sinusale.
2. Blocs auriculo-ventriculaires du deuxièmeet du troisième degré.
3. Insuffisance ventriculaire droite attribuable à l'hypertension pulmonaire.
4. Insuffisance cardiaque globale.
5. Choc cardiogène.
6. Anesthésie au moyen d'agents dépressifs du myocarde, par exemple,l'éther.

MISE EN GARDE:a) Insuffisance cardiaque.|! faut être prudent lorsqu'on administre
TENORMIN à des malades ayant des antécédents d'insuffisance cardiaque. En présence
d'insuffisance cardiaque globale, la stimulation sympathique est d'une grande importance
dans le maintien de ta fonction circulatoire et l'inhibition engendrée par l'administration
d'un béta-bloquant comporte toujours le risque de réduire davantage la contractilité du
myocarde, augmentant ainsi les risques d'insuffisance cardiaque. TENORMIN agit de façon
sélective sans bloquerl'action inotropede la digitaline sur le muscle cardiaque. Cependant,
lorsque les deux médicaments sont administrés concurremment, l'action inotrope négative
de l’aténolo! peut réduire l'action inotrope positive de la digitaline. Les effets dépressifs des
béta-bloquantset de la digitaline sur la conduction auriculo-ventriculaire s'additionnent.
Chezles malades sans antécédentsd'insuffisance cardiaque, la dépression continue du
myocarde pendant un certain temps peut quelquefois menerà l'insuffisance cardiaque.Il
faut donc, dès le premier signe ou symptôme d'insuffisance cardiaque, effectuer une digita-
lisation complète du malade ou lui administrer un diurétique, ou encore employer les deux
traitements, puis surveiller attentivement la réponse.Sil'insuffisance cardiaque persiste
malgré une digitalisation adéquate et l'administration d'un diurétique, il faut immédiatement
cesserle traitement au TENORMIN.
b) Interruption brusque du traitement au TENORMIN. Les hypertendus souffrant
d’angine de poitrine doivent être mis en garde contre toute interruption brusque du traite-
ment au TENORMIN (aténolol). En effet, on a observé une importante exacerbation de
l'angine ainsi que des infarctus du myocarde et des arythmies ventriculaires chez des
angineux après que ceux-ci aient brusquement interrompu leur traitement aux betä-blo-
quants. Les deux dernières complications peuvent se produire avec ou sans exacerbation
préalable de l'angine de poitrine. Ainsi, lorsqu'on décide de cesser d'administrer TENORMIN
à des hypertendussouffrant d'angine,il faut progressivement diminuer la dose sur une pér-
iode d'environ deux semaines, suivre ces malades de près et leur recommanderde réduire
l'activité physique au minimum. I! faut maintenir la mêmefréquenced'administration. Dans
les cas plus urgents,il faut cesser graduellementl'administration de TENORMIN sur une
période plus courte et suivre les malades d'encore plus près. Si l'angine s'aggrave consid-
érablement ou qu'apparaît une insuffisance coronarienne aiguë, on recommande de
reprendre rapidement le traitement au TENORMIN,tout au moins pour quelque temps.
c) Syndrome oculo-muco-cutané. On a observé diverses formes d'éruptions cutanées
et de xérophtaimies attribuables à l'administration de béta-blouquants, y compris
TENORMIN. Un syndromegrave (le syndrome oculo-muco-cutané), dont les signes consis-
tent en conjonctivite sèche, éruptions psoriasiformes,otites et sérites sclérosantes, est
apparu lors del'utilisation répétée d'un béta-bloquant adrénergique (le practolol). On n’a
pas observé ce syndrome avec TENORMIN ni avec les autres agents du même type. Toute-
fois, les médecins doivent être prévenus de la possibilité de voir apparaître ces réactions
et, le cas échéant, ils doivent arrêter le traitement.
d} Bradycardie sinusale. Par suite de l'administration de TENORMIN, une bradycardie
sinusale grave attribuable à une activité vagale non entravée peut survenir après I'inhibi-
tion des récepteurs adrénergiques béta,. Dans ce cas,il faut diminuer ia posologie.
©) Maladesatteints de thyrotoxicoss. On n'a pas encore évalué de manière précise
leseffets délétéres possibles d'un traitement de longue durée au TENORMIN chez les

malades souffrant de thyrotoxicose.Il est possible que les béta-bloquants masquentles
signes cliniques d’une hyperthyroïdie ou de ses séquelles et donnentla fausse impression
d'une amélioration. Aussi est-il possible qu'une interruption brusque d'un traitement à
l'aténolo! soit suivie d'une exacerbation des symptômes de l'hyperthyroïdie, y compris la
crise thyroïdienne aiguë.

PRECAUTIONS: a) Etant donné qu'il agit surtout au niveau desrécepteurs adrénergiques
béta,, TENORMIN peut être mis à l'essai chez des malades souffrant d'affections associées
à des bronchospasmes nécessitant une thérapie aux béta-bloquants. Cependant, il faut
absolument surveiller ces malades étroitement et leur administrer en même temps un bron-
chodilatateur. Si ce dernier est administré commetraitementinitial, on peut alors opter
pour un bronchodilatateur sympathicomimétique. Chez les malades qui suivent déjà un trai-
tement aux bronchodilatateurs, il peut être nécessaire d'augmenter la posologie au besoin
Maigré ces précautions,l'état des voies respiratoires des malades peut empirer et, dans
ces cas,il faut arrêter le traitement au TENORMIN.
b) TENORMINdoit être administré avec prudence aux malades sujets à l’hypoglycémie ou
aux diabétiques (surtout ceux dontl'etat est instable) qui suivent un traitement à l'insuline
ou à d'autres agents hypoglycémiques administrés par voie buccale. En effet, les béta-blo-
quants adrénergiques peuvent masquer les signes prémonitoires et les symptômes d'une
hypoglycémie aiguë.
c) Expérimentation animale: Des études de longue durée sur des animaux ont révélé
une vacuolisation des cellules épithéliales des glandes de Brunner (glandes duodénales)
chez le chien, mâle ou femelle, pour toutes les concentrations d'aténolol mises à l'essai
(doseinitiale fixée à 15 mg/kg/j, soit 7,5 fois la dose maximum recommandée pourl'homme)
et un accroissement du nombre des dégénérescences auriculaires du coeur chez le rat mâle
à des doses de 300 mg d’aténolol/kg/j et non de 150 (respectivement 150 fois et 75 fois la
dose maximum recommandéepourl'homme).
d} Lorsque le médicamentest administré pendant une période prolongée,il faut effectuer
destests de la fonction rénale, hépatique et hématopoiétique à intervalles réguliers.
e) TENORMIN doit être administré avec prudence chez les malades souffrant d'insuffisance
rénale (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION).

Chez ces malades, on a constaté un rapport étroit entre la clearance de I'aténolol et le
taux defiltration glomérulaire; toutefois, on ne constaté pas d'accumulation significative à
moins quele niveau de clearance dela créatinine ne baisee en deçà de 35 mL/mn/1,73 m*
1) [| y a encore controverse sur ce qu'il convient defaire dans le cas des malades suivant
un traitement aux béta-bloquants et qui doivent subir une intervention chirurgicale facufta-
tive ou urgente. Le blocage des récepteurs béta-adrénergiques entrave la réponse du coeur
au stimulus réflexe d'origine béta-adrénergique. Néanmoins, de graves complications peu-
vent survenir suite a I'interruption brusque d'un traitement au TENORMIN (voir MISE EN
GARDE). Certains sujets traités avec des béta-bloquants adrénergiques ont souffert, sous
anesthésie, d'hypotension grave prolongée. On a. de plus, éprouvédes difficultés à rétablir
et à maintenir les battements cardiaques.

Pources raisons, chez les angineux qui doivent subir une chirurgie non urgente,1! faut
interrompre prudemment le traitement au TENORMIN en suivant les recommandations don-
nées au paragraphe ‘’Interruption brusque du traitement au TENORMIN” (voir MISE EN
GARDE). Selon les donnéesdisponibles, tousles effets cliniques et physiologiques des béta -
bloquants sont dissipés 72 heures après la cessation de l'administration du médicament.

En cas d'intervention chirurgicale d'urgence, comme TENORMIN est un inhibiteur
compétitif des agonistes des récepteurs béta-adrénergiques, ses effets peuvent, au besoin
être renversés parl'utilisation en dosessuffisantes d'agonistes commel'isoprotérénol ou
le lévartérénol.
g) Utilisation pendantla grossesse: !l a été démontré que l'aténoiol entraine chez le
rat, à des doses égales ou supérieures à 50 mg/kg, soit 25 fois ou plus la dose maximum
recommandée pour l'homme, un accroissement relié à la dose administrée du nombre de
résorptions embryonnaires et foetales. [| n'existe pas d'étude valable scientifiquement sur la
femmeenceinte. Des études ont démontré le passage transplacentaire d'aténolo! chez les
femmesenceintes; la concentration sérique du medicamentchez le foetus est égale à celle
de la mère. Une accumulation du produit dansle foetus est peu probable. Les renseigne-
ments surl’utilisation d'aténolo! chez la femmeenceinte se limitent à quelques personnesa
quil'on a administré le produit au cours destrois dermiers mois de la grossesse. L'agminis-
tration de TENORMIN à une femme enceinte exige que l'on soupèse les avantages de la
thérapeutique en regard des risques éventuels pour le foetus.
h) Utilisation chez les femmes qui allaltent: On a décelé la présence d'aténolol dans
le fait de femmesqui allaitent. Si le traitement au TENORMIN est jugé essentiel, il est
recommandéde cesserl'allaitement.
i) Utilisation chez les enfants: On ne dispose d'aucune donnée sur les effets de
TENORMIN dansle traitement des enfants.
j) Interaction médicamenteuse: S'il s'avérait nécessaire d'interromprele traitement
chez les malades à qui on administre en même temps des béta-bloquants et de la clonidine,
Il faut cesser de donner des béta-bloquants plusieurs jours avantle retrait graduel de la
clonidine. II a été avancé que le retrait de la clonidine lorsque le malade est encore sous
l'effet d'un béta-bloquant peut accentuer le symptôme de sevrage de la clonidine (consulter
également la posologie recommandée pour la clonidine).

Il faut suivre de très près les malades qui prennent des médicaments réduisantle taux
des catécholamines, commela réserpine où la guanéthidine. car l'action béta-bloquante
adrénergique de TENORMIN s'ajoute à l'effet de ces médicaments et peut provoquer une
baisse excessive de l'activité sympathique. TENORMIN ne doit pas être administré en asso-
ciation avec d'autres béta-bloquants.

EFFETS SECONDAIRES:Les effets secondaires les plus graves signalés sont l'insuffs-
sance cardiaque globale. le bloc auriculo-ventriculaire et le bronchospasme.

Lesetfets secondaires les plus fréquents qui se sont manitestés lors des essais cli-
niques de TENORMIN sont les suivants: bradycardie (3%), étourdissements (3%), vertiges
(2%), fatigue (3%), diarrhée (2%) et nausées(3%).

Effets secondaires groupés selon les systèmes organiques:
Système cardiovasculaire:
Insuffisance cardiaque globale (voir MISE EN GARDE)
Bradycardie grave
Bloc auriculo-ventricuiaire
Palpitations
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“+ Rällongement del'intervalle P-R
uw Kdouleurs thoraciques

“Ek: Sensation d'ébriété et hypotension orthostatique
“= PPhénomène de Raynaud

k°laudication
Douleurs aux jambes et froideur des extrémités
Jedème
Systèmerespiratoire:
Dyspnée,respiration sifflante

  

iToux
r3ronchospasmes
Systeme nerveux central:
Etourdissements Dépression
vertige Somnolence
“aiblesse Rêves marquants
’Ataxie Insomnie
Epuisement Paresthésie
Fatigue Céphatées
Léthargie Bourdonnements d'oreille
iNervosité
Système gastro-intestinal:
Malaises abdominaux,indigestion
iDiarrhée

iNausées
lAnorexie
Divers:
(Eruptions cutanees
Sécheresse des yeux et démangeaisons
KDiminution de la toléranceà l'effort
Epistaxis
Bouffées de chaleur

tæig# MImpuissance, baisse dela libido
star §Sudation

Douleurs musculaires diffuses

  

Leseffets secondaires suivants se sont manifestés avec d’autres bêta-bloquants,
. mais n'ont pas été observés avec TENORMIN:
“ ÿCardiovasculaires: oedème pulmonaire, agrandissement du coeur, bouffées de chaleur,

syncope et arrêt sinusal.
Système nerveux central: agressivité, confusion, anxiété et hallucinations.

- Respiratoires: laryngospasmeet état de mal asthmatique.
+ Dermatologiques: dermatite exfoliatrice.
+Ophtalmiques: vue brouillée, sensation de brûlure, sensation de grains de sable et
w troubles visuels divers.
EHématologiques: purpura thrombocytopénique.

sk WSURDOSAGE-SYMPTOMES ET TRAITEMENT: Les signes les plus courants d’un surdo-
<ti£ P.Sage aux béta-bloguants adrénergiques sont la bradycardie,l’insuffisance cardiaque

HE globale, l'hypotension, le bronchospasmeetl’hypoglycémie.
à En cas de surdosage,il faut toujours cesserle traitement au TENORMINet suivre le

k- malade de très près. Au besoin, on recommandeaussi les mesures thérapeutiques
v suivantes:

1. Bradycardie: atropine ou autre médicament anticholinergique.
2. Bloc cardiaque (deuxièmeoutroisième degré): isoprotérénoi ou stimulateur cardiaque

transveineux.
3. Insuffisance cardiaque globale: traitement habituel.

| 4. Hypotension: (seton les facteurs associés) l'épinéphrine, de préférence à l'isoprotérénol
ou à la norépinéphrine, peut être utile en association avecl'atropine oula digitaline.

5. Bronchospasme: aminophylline ou isoprotérénol.
6. Hypoglycémie: glucose par voie intraveineuse.

On doit se rappeler que TENORMIN est un antagoniste compétitif de l'isoprotérénol et
que, de ce fait, de fortes doses d'isoprotérénol peuvent renverser de nombreux effets
attribuables à l'administration de doses excessives de TENORMIN. Toutefois, il faut prendre
garde aux complications qui pourraient résulter d’un excès d’isoprotérénol.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: TENORMIN (aténolol) est habituellement administré
en association avec d'autres agents antihypertenseurs, notamment un diurétique thiazidi-

LL que, mais il peut être administrè seu! (voir INDICATIONS).
La dose de TENORMIN doit être adaptée aux besoins particuliers de chaque malade.

On recommande de suivre les directives suivantes: La dose d'attaque de TENORMINest de
50 mg administrée à raison de un comprimé par jour, seul ou en association avec un diuré-
tique. L'effet optimal de la dose se manifeste habituellement en moins de 1 ou 2 semaines.
Si l'on n'obtient pas une réponse satisfaisante, il faut augmenter la dose de TENORMIN à
100 mg une fois par jour. Il est peu probable que l'augmentation de la dose quotidienne à
plus de 100 mg donne de meilleurs résultats.

S'il faut abaisser davantagela tension artérielle, ajouter un autre agent antihyperten-
seur.

Etant donné quel'élimination de TENORMIN sefait surtout par voie rénale, il faut
M adapter la posologie pour les malades souffrant d'insuffisance rénale grave. I! se produit

1 une accumulation significative de TENORMINlorsquela clearance de la créatinine chute à
#4 moins de 35 mL/mn/1,73 m°(le taux normal se situe entre 100 et 150 mL/mn/1,73 m?). Chez

| les malades souffrant d'insuffisance rénale, on recommande les doses maximales suivantes:

   

  

  

  

 

 

 

 

Lo Clearance de Aténolol
’ | la créatinine Demi-vie Dose maximale

(mL/mn/1.73 m?) (heures)>

I 15435 16 à 27 50 mg par jour

| <15 >27 50 mgtous les
| deuxjours
3

Les malades soumisà l'hémodialyse doivent recevoir 50 mg de TENORMIN après chaque
dialyse; cette administration doit être faite sous surveillance médicale à l'hôpital, caril peut
s'ensuivre une chute marquée de la tension artérielle.

PRESENTATION: Comprimé de 50 mg: non sécable, blanc à blanc cassé, biconvexe,
recouvert d'une pellicule, mention TENORMIN 50 gravée sur un côté, Distributeur mémo de
28 comprimés.

Comprimé de 100 mg: sécable, blanc à blanc cassé, biconvexe, recouvert d’une pelli-
cule, mention TENORMIN gravée sur un côté. Distributeur mémo de 28 comprimés.

Les comprimés TENORMIN doiventêtre conservés à l’abri de la chaleur, de la lumière
et de l'humidité.

Références:1. Sleight P, et al: Effect of once-daily atenolol on ambulatory blood pressure.
Br Med J 1979; 1:491. 2. Dossiers d'ICI Pharma. 3. Deacon SP, Barnett D: Comparison of
atenolol and propranolol during insulin-induced hypoglycaemia. Br Med J 1976; 2:272-273.
4, Decalmer PBS,et al: Beta blockers and asthma. Br Heart J 1978; 40:184-189.

Tournerla page pour revue générale du produit.

 

 
UN COMPRIME PAR JOUR DE

ENORMIN
Assure une observance
maximale du traitement

de Phypertension.
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Pour une observance
maximale du traitement
de Phypertension...
Posologie simple
Schéma posologique simple d’une prise parjour: facile a expli-
quer pour le médecin, facile de se souvenir pour le malade,il
aide à s'assurer de l'observancedu traitement par le malade.
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“Distributeur mémo”
de 28 jours
Le ‘distributeur mémo” de 28 jours est
très pratique, caril simplifie davantage
encore la prise unique quotidienne
en réduisantles risques d'oubli.

Compatibilité
TENORMIN peutêtre prescrit
seul ou en association avec
d'autres antihypertenseurs.

Début du traitement au TENORMIN
 

Sujets commençant Commencerle traitement au TENORMIN
une thérapie à raison d’un comprimé de 50 mg parjour.
médicamenteuse

Sujets prenant Ajouter un comprimé de 50 mg de
un diurétique TENORMIN parjour au schéma posologique.

Sujets prenant un Cesserl'administration del’autre bêta-bloquant
autre bêta-bloquant et commencerle traitement au TENORMINà raison

d'un comprimé de 50 mg parjour*

Sujets prenant du Cesserl'administration du méthyldopa et commencer
méthyldopa le traitement au TENORMIN à raison d'un comprimé

de 50 mg parjour.

*Chezles sujets prenant une dose élevée d'un autre béta-bloguant (par ex., 320 mg ou plus de propranolol), adrmnistrer TENORMIN a raison
d'un comprimé de 100 mg parjour.
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Posologie simple
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La fibro-endoscopie
digestive ou
le prolongement de l’oeil
et de la main

 

Francois Martin"

ERIE

| Après un bref historique du développement de la fibro-
endoscopie digestive, l’auteur expose un ensemble de réflexions

l sur les indications et les performances de cette technique ins-
| trumentale. L’imagerie médicale que cette technique visuelle per-
| met de confectionner est ensuite discutée en regard de la forma-
{ tion spécialisée et de l’enseignement continu. Finalement,
l’auteur présente brièvement les aspects pédagogiques reliés à
l’acquisition de la compétence pour pratiquer la fibro-endoscopie
moderne.
 

1) M.D., F.R.C.P. (C), professeur

agrégé, département de médecine, Univer-

sité de Montréal.
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   e tube digestif est long et tor-
tueux ! Depuis les premiers

. jours de la civilisation, des

tubes étaient utilisés pour pénétrer les
orifices naturels de l’humain. Les clys-
tères étaient connus des Egyptiens, des
Grecs et des Romains. Hippocrate lui-
même, en grand précurseur, utilisa

même un clystère avec une bougie
comme source de lumière, pour exami-

ner le rectum d’un patient. Cette saine
curiosité, toutefois, ne put commencer

à être satisfaite qu’au momentoù l’opti-
que permit la perception d’images loin-
taines, et qu’au fur et à mesure del’évo-
lution technologique les instruments
endoscopiquesse transformaient en ces
appareils extrêmementutiles que nous
connaissons aujourd’hui.

Une découverte

révolutionnaire:

la fibre optique

En 1930, Heinrich Lamn dé-
couvrait que des fibres de verre, de la

grosseur d’un cheveu, une fois assem-
blées en faisceaux, pouvaient trans-
mettre la lumière mêmesi elles étaient
recourbées. Étrangement, il a fallu at-

tendre près d’un quart de siècle avant
que cette découverte magistrale ne
trouve son application en endoscopie
médicale. Le premier prototype d’un
gastroscope complètement flexible à
fibres de verre fut créé par Basil Hirs-

chowitz et des collaborateurs en 1954,

et depuis ce temps le génie technologi-
que n’a eu de cesse d’améliorer l’appa-
reillage et créer des instruments de plus
en plus sophistiqués.

Les instruments fibro-
endoscopiques contemporains utilisent
toujours le même principe découvert
par Lamn. En effet l’assemblage de
plusieurs milliers de fibres de verre,
enveloppées chacunes d’une tunique de
verre à densité optique inférieure, et

disposées les unes à côté des autres,

sans aucunetorsion, assurent tout aussi

bien les transport de la lumière exté-
rieure vers la cavité à examiner, et re-

tourne par réflection interne, la zone

illuminée sous forme d’une image qui
est la réplique exacte de la zone illu-
minée.

Tout ce procédé est dénué de
danger pour l’organisme humain ; au-
cun rayon infra-rouge ou ultra-violet,
aucune radiation a, f3, ou X n’est né-

cessaire ou présente ; seule la /umière

pure permet ce “fantastique voyage” à

l’intérieur du tube digestif.

L’instrumentation

contemporaine

Les fibro-endoscopes gastro-
intestinaux modernessontdes appareils
complexeset fragiles, mais de plus en
plus perfectionnés. La possibilité d’al-
longementdes instruments semble “in-
terminablement” possible ; certains fi-
bro-endoscopes excèdent même deux
mètres. Les sources de lumière externe
au Xénon, de même que l’amélioration

de la qualité des fibres, assurent une

vision de plus en plus parfaite. La ma-
niabilité de l’extrémité distale permet
des manoeuvres de plus en plus pré-
cises, et réduit progressivement les
zones dites aveugles des premiers ins-
truments. Bref, sans entrer dans les
lourds détails techniques on peut dire

917  



   

quela qualité des instruments de même
que leurs possibilités diagnostiques et
thérapeutiques s’accroissent continuel-
lementet très rapidement, et les grands
utilisateurs de cette panoplie déjà exis-
tante d’instruments devraient pouvoir
renouveler facilement leurs fibro-
endoscopes et obtenir tout aussi facile-
ment les instruments qui s’améliorent
continuellement au risque de ne pou-
voir offrir aux malades, la qualité des
soins à laquelle le progres technologi-
que leur donne droit.

Le patient
et la fibro-endoscopie

La flexibilité, la diamètre de
plus en plus petit des instruments fibro-
endoscopiques, mais encore plus les
qualités humaineset la compétence des
assistants, ont contribué de façon ma-
jeure au fait que ces examens fibro-
endoscopiques sont possibles chez des
patients ambulants, avec le mêmerap-

port coût-efficacité que chez le patient
hospitalisé. Le confort du malade
acquis par un conditionnement psycho-
logique honnête mais explicite basé sur
l’explication des événements qui se dé-
rouleront et entretenu pendant l’exa-
men par un encadrement humain et
physique rassurant, contribue au fait
que l’examen fibro-endoscopique gas-
tro-intestinale diagnostique est généra-
lement bien accepté par les patients.

La fibro-endroscopie
diagnostique

“Le prolongement de
Poeil”

Depuis la découverte gé-
niale de Wilhem Conrad Roentgen en
1895, la radiologie diagnostique est
une pierre d’assise des plus solides de la
science médicale et l’ampleur des béné-
fices qu’elle procure à l’humanité est
impossible à exprimer.

Le génie imaginatif d’émi-
nents radiologistes a particulièrement
contribué àl’exploration du tube diges-
tif et de ses annexes, en utilisant divers
milieux de contraste radio-opaques
pour produire des documents iconogra-
phiques en “noir et blanc”surpellicules
photographiques. La “lecture” de ces
films permet de localiser et d’identifier
les lésions gastro-intestinales et parfois
même de suggérer, autant leur étio-
pathogénie que les mécanismes physio-
pathologiques qui les ont provoquées
ou qui en découlent.

Cette science de la radiologie
digestive est sûrementcelle qui a le plus
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contribué à l’évolution de nos connais-
sances gastro-entérologiques dans les
huit dernières décennies, et cette
contribution, toujours actuelle, se ca-
ractérise par une adaptation progressive
aux autres méthodes diagnostiques d’u-
tilisation plus récente.

Mais, l’homme étant naturel-
lementinquisiteur, il est évident que la
possibilité de visualiser directement,et
en “couleur” cette fois, ces mêmes lé-

sions gastro-intestinales qu’il avait ap-
pris à reconnaître surpellicules “noir et
blanc”, a provoqué tout naturellement
cet enthousiasme parfois débordant et
cet intérêt soutenu pour la fibro-
endoscopie diagnostique.

En plus de pouvoir facilement
observer “in-vivo” les lésions gastro-
intestinales, et de pouvoir également
visualiser l’ensemble de l’organe af-
fecté, à la recherche de phénomènes

d’accompagnementinsoupçonnés pou-
vant suggérer l’étiopathogénie du pro-
cessus pathologique, la possibilité de
prélever facilement, en vision directe,

de multiples spécimens biopsiques
pour étude histologique, microbiologi-
que, ou ultra structurale, devait confir-

mer définitivement la place essentielle
qu’occupe maintenant la fibro-
endoscopie digestive en gastro-

entérologie.

Les indications de
la fibro-endoscopie

L’ardeur avec lequelles fibro-
endoscopistes ont cherché à améliorer
leur compétence à identifier les affec-
tions du tube digestif, et l’honnête éva-
luation comparative de la rentabilité
diagnostique des diverses techniques
d'exploration du tube digestif, nous
conduisent progressivement vers un
élargissementtout à fait justifié des in-
dications de procéder à une fibro-
endoscopie diagnostique.

En effet, nous croyons que do-
rénavant, il est juste et scientifique de
proposer que tout soupçon, suggéré au
clinicien par une anamnèse et un exa-
menclinique complets qu’unelésion du
tube digestif puisse être responsable
soit d’un symptôme précis, soit de la
modification de l’état général du ma-
lade, mérite une fibro-endoscopie dia-
gnostique par voie haute ou basse selon
le cas.

Cette dernière affirmation,
dont nous portons l'entière responsabi-
lité, peut paraître excessive à certains,
mais puisqu'elle repose sur des bases
rationnelles que plus de vingt années
d'expérience ont contribué à formuler.

qu’il nous soit permis d'exposer ici
quelques considérations qui justifient
notre position.

Les performances de
la fibro-endoscopie

e Leslésions superficielles de la
muqueuse gastro-intestinale telles que,
l’oesophagite, les gastrites, les bulbo-
duodénites,les colites, etc. sont, de par

leur nature même, très difficiles sinon
impossibles à démontrer par la plupart
des méthodes diagnostiques conven-
tionnelles. Puisque la fibro-endoscopie
elle, permet non seulementla visualisa-
tion directe de la lésion, mais aussi la
découverte de la nature réelle du pro-
cessus pathologique par identification
histologique, il nous apparaîtrait inap-
proprié et non scientifique d’omettre un
geste diagnostique simple, mais
combien rentable dans l'évaluation cli-
nique des maladies gastro-intestinales.
© Les lésions ulcéreuses du tube
digestif sont habituellement démon-
trables radiologiquement. Sauf peut-
être pour la démonstration claire et pré-
cise d’un cratère bulbaire au repas ba-
ryté, la seule description d’une “image
d’addition” par contraste baryté partout
ailleurs dansle tube digestif est insuffi-
sante pour déterminer la nature de cette
lésion ulcérée. Malheureusement, le
pouvoir de discrimination entre une lé-
sion “bénigne” et une lésion néoplasi-
que par radiographie n’est jamais abso-
lu, et parfois même assez faible. La
fibro-endoscopie diagnostique, par
contre, encore une fois complétée de
prises biopsiques multiples ou de spéci-
mens d’exfoliation cellulaire pour
étude cytologique, augmente considé-
rablementla sensibilité et la spécificité
diagnostiques jusqu’à un idéal de près
de cent pour cent. Compte tenu del’im-
portance clinique évidente de cette dis-
crimination, la nécessité de procéder à
une fibro-endoscopie dans chaque cas
oùla lésion est accessible nous apparaît
donc absolue et indiscutable.
© Les sources possibles d'hé-
morragie digestive sont multiples mais
presque impossibles à déterminerde fa-
çon certaine par la seule évaluation cli-
nique. Toutefois, il est évident quel’i-
dentification précoce et certaine de la
source de spoliation peut permettre
l'institution rapide d’une modalité thé-
rapeutique d’hémostase appropriée.

Depuis quelques années, l’ar-
tériographie sélective diagnostique est
utilisée avec un certain succès pour re-
pérer le site de l’hémorragie, et plus
récemment cette technique radiologi-
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PICTURE OF A FLEXIBLE FIBEROPTIC ENDOSCOPE
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al | que permet concommitammentl’appli-
us cation d’une nouvelle modalité théra-
\WsasiFpeutique : l’embolisation sélective des
ty} vaisseaux sanguins qui saignent. Cette
ia} approche diagnostique et thérapeutique
dot ap | a une valeur certaine et son perfection-
lometreul{ nementcontinuelest très encourageant.
ph. mi Le fait que cette technique
mod d’artériographie ne permette que le re-
msi pérage du site de l’hémorragie sans
sitll pouvoir dans tous les cas identifier la
1ft cause, c’est-à-dire la lésion elle-même,
Saut peut : constitue une lacune certaine de cette

ieee modalité, mais son utilisation est sûre-
iif ment justifiée dans les situations où les
use “ima | lésions ne sont pas accessibles aux
téprod | autres examens diagnostiques comme

sim la fibro-endoscopie, et aussi quand

rut 1’hémostase ne peut être accomplie par
«mal. @ aucun autre moyen accessible.

jeune À Toutefois, dans le plan d’ap-
ink proche diagnostique d’une hémorragie

mis ah digestive actuelle, tousles territoires du

ie. Ll tube digestif accessibles à la fibro-
ge. endoscopie devraient d’abord être rapi-
pki (ff dement explorés par cette technique.
sty Plus de 90% des lésions hémorragiques

je wf du tube digestif supérieur seront dia-
sk gnostiquées visuellement par la fibro-
gi | endoscopie d’urgence c’est-à-dire au
J | moment où l’hémorragie est active.

pel De plus, la fibro-endoscopie

if permet d’identifier parmi plusieurs I€-

tri | sions potentiellement hémorragiques
ae { celle qui est responsable du saignement

spa actif permettant ainsi l’institution du
traitement approprié, que la source de
la spoliation soit unique, multiple, dif-

fuse ou superficielle. Et commenousle
verronsplusloin, la possibilité d’effec-
tuer par diverses techniques de coagu-
lation per endoscopiques l’hémostase

  

  

  

   

    

 

     

 

 

  

 

  

pi souhaitée donne à la fibro-endoscopie

fé diagnostique d’urgence un avantage
jeté réel sur toute autre technique d’explo-

ration, et nous croyons qu’elle doit être
le premier geste diagnostique à accom-
plir chez un patient qui saigne de son
tube digestif.

Toutes ces considérations en
apparence théoriques sur les perfor-
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Figure 2 — Ulcère bulbaire.
 

mances réelles de la fibro-endoscopie
sont pourtant issues d’une expérience
solide acquise durantles deux dernières
décennies, et nous croyons que le béné-
fice au malade, tout autant que le rap-
port coût-efficacité d’une telle utilisa-
tion font que l’utilisation de cette
méthode diagnostique est devenue es-
sentielle et est désormais indissociable
d’une pratique gastro-entérologique
tout aussi contemporaine qu’univer-
selle.

La fibro-endoscopie
thérapeutique

“Le prolongement
de la main”

Depuis quelques années, d’é-
minents et compétents fibro-
endoscopistes ont assisté les artisans de
la technologie dansla création d’outils
thérapeutiques sophistiqués permettant
des interventions per endoscopiquesef-
ficaces et peu morbides.

En effet, la polypectomiecoli-
que par anse diathermique per endosco-
pique a pourainsi dire révolutionné le
traitementet le suivi de ces lésions pré-
néoplasiques du côlon. La sphinctéro-
tomie per endoscopique pour l’extrac-
tion de calculs cholédociens, la sclé-
rothérapie per endoscopique des va-
rices oesophagiennes, l’électro-

coagulation des lésions hémorragiques
sont autant de gestes thérapeutiques
que des fibro-endoscopistes spécifique-
ment entraînés peuvent maintenant ef-
fectuer dans les milieux spécialisés. Ici
encore, le bénéfice au malade est ma-

jeur et le rapport coût-efficacité est ré-
duit de façon considérable.

Une autre application de l’a-
vancement technologique mise au ser-
vice de l’humain devra bientôt faire
partie de l’arsenal thérapeutique des
milieux gastro-entérologiques spécia-
lisés soit la thérapie per endoscopique
au rayon laser. Comme dans plusieurs

autres domaines de la médecine, cette

technique est appelée à de grandes réa-
lisations que ce soit dans le domaine de
l’hémorragie mais plus encore dans le
domaine des néoplasies digestives.

Cette nouvelle ère de la fibro-
endoscopie thérapeutique dans laquelle
nous venons d’entrer, marque une nou-

velle étape que nous pourrions qualifier
comme celle du prolongement de la
main et qui survient tout naturellement
après celle du prolongement de l’oeil.

L’imagerie
gastro-intestinale
per endoscopique

Historiquement, c’est l’inci-

dence et la prévalence élevées du can-
cer gastrique dans leur pays, qui ont
amenéles Japonais, dès 1950, à inven-

ter une gastro-caméra pour l’évaluation
diagnostique en masse de cette popula-
tion à haut risque. La technique consis-
tait à obtenir “aveuglément” de mul-
tiples photographies, presque parfaites,
devons-nousle dire, de l’organe cible,

l’estomac. Depuis les débuts de cette
méthode,il est toujours évident qu’une
documentation photographique, sur-
tout à cause de ses caractéristiques de
permanenceet de communicabilité, est
le moyen de transmisson idéal et essen-
tiel pour l’enseignement continu et la
recherche.

La reproduction photographi-
quefidèle des lésions du tractus digestif
observées, de même que la reproduc-
tion séquencielle du déroulementd’une
technique spécifique diagnostique ou
thérapeutique par une reproduction
photographique sur pellicule diaposi-
tive ont énormément contribué à uni-
versaliser les connaissanceset l’exper-
tise des endoscopistes, et elles justifient
d’emblée la nécessité d'accroître même
l’utilisation des moyens de communi-
cation que le progrès technologiques
modernes rendent disponibles.

Vidéoendoscopie

Plus récemment, le même

souci d’utilisation maximalede la tech-
nologie a permis d’allier la quasi-
perfection de la vidéoendoscopie mo-
derne à la curiosité et l’expertise de
l’endoscopiste chevronné pour Tepro-
duire extemporanémentet/ou créer des
documents d’archives. Évidemment,
cette haute technologie de reproduction
fort dispendieuse ne devra, d’un point

de vuestrictement économique,être ré-
servée qu’aux milieux d’enseignement
supérieur qui ont déjà démontré leur
implication authentique et soutenue à
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Figure 3 — Ulcère gastrique. Figure 5 — Canulation ampullaire

perendoscopique.
 

 

 

 

Figure 4 — Tumeur gastrique polypoïde.
 

tous les niveaux de la formation médi-
cale qu’elle soit pré-graduée, post-
graduée ou d’éducation médicale
continue.

Si malheureusementun tel in-
vestissement n’est pas dans l’avenir fa-
cilement consenti aux institutions d’en-
seignementet de recherche qui remplis-
sent les critères précédemment ex-
posés, il est certain que le chaînon qui
relie universellement la technologie
moderne à la science médicale spéciali-
sée sera grandement, et malheureuse-
ment, affaibli. La force réelle de la
chaîne qui nous aurions alors créée,
pour le service à notre population, ne
sera également qu’au plus faible de ces
chaînons!

L’acquisition de
la compétence

“Pour que le voyageur
devienne le voyant”

La grande maniabilité des ins-
trumentsfibro-endoscopiques de même
que la facilité d’introduction de cesins-
truments dansles cavités du tube diges-
tif ont malheureusement favorisé la
précipitation et même la témérité d’un
grand nombre de médecins pour qui
l'émerveillement de cette exploration
nouvelle dépasse souvent le but dia-
gnostique et thérapeutique pour lequel
cette technique instrumentale existe.

En effet, le seul visionnement
deslésions du tube digestif est non seu-

920

lement facile mais n’a pour ainsi dire
aucun critère scientifique ni aucun
avantage pourle patient. Seule une in-

terprétation diagnostique précise et
éclairée de ces lésions, basée sur une
large expérience, autant de l’endosco-
pie que de la pathologie gastro-
intestinale, pourra amener la décision
thérapeutique appropriée qui doit ulti-
mement découler de la découverte de
telles lésions.

L’acquisition de connais-
sances approfondies de l’étiopathogé-
nie, des mécanismes physiopathologi-
queset de la thérapeutique des maladies
du tube digestif nous apparaît donc un
pré-requis essentiel à la pratique de la
fibro-endoscopie gastro-intestinale.

Plus encore, nous sommes
convaincus que la formation en fibro-
endoscopie digestive ou thérapeutique
peutdifficilement être acquise de façon
isolée et quel’intégration à plein temps
dans un programmede formation spé-
cialisée en gastro-entérologie est essen-
tielle pour tout spécialiste qui voudrait
éventuellement pratiquer la fibro-
endoscopie digestive diagnostique ou
thérapeutique.

Cette politique, d’apparence
restrictive, nous apparaît quand même
la seule acceptable puisque nous
croyons que la fibro-endoscopie diges-
tive, tout en étant un outil merveilleux

sur lequel la science médicale peut
compter, reste et doit rester le “prolon-
gementde l’oeil et de la main” de spé-
cialistes des maladies du tube digestif.

After brief historical notes on

the development of modern fiber-optic
gastrointestinal endoscopy, the author
proposes some reflexions on the indica-
tions and the performances of this instru-
mental technique. The “imaging” capabi-

lities of this visual diagnostic and thera-
peutic tool is then presented with regards

to training and continuing medical educa-
tion. Finally the pedagogical aspect of

specific training in modern fiber-optic
gastrointestinal endoscopy is presented.  
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La résonance magnétique
nucléaire :

la scanographie de demain

 

R. Éthier, D. Melanson et T.M.Peters

Résumé

La résonance magnétique nucléaire apparait dix ans apres la sca-
nographie comme une autre révolution dans le domaine de
l’imagerie. Cette fois, cependant, l’impact peut être encore plus
grand, puisqu’il n’y a plus le danger des radiations ionisantes.
C’est au moyen de radio-fréquences, relativement inoffensives,

qu’un corps soumis à un champ magnétique livre les détails de
sa composition. La qualité des images allant sans cesse grandis-
sant, les applications et les indications se multiplent. On peut
dire qu’au niveau du cerveau et de la moelle les images obtenues
dépassent celles de la scanographie. Il est probable qu’après la
pneumoencéphalographie, la myélographie va disparaître comme
moyen d’investigation radiologique. H est claire que la résonance
magnétique nucléaire sera la scanographie de demain.
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‘arrivée de la résonance ma-
gnétique nucléaire en image-
rie rappelle quelque dix an-

néesplus tard l’avènementde la scano-
graphie, cette fois sans l’aide de radia-
tions ionisantes. Maintenantc’est par le
truchementdes radiofréquences émises
par les noyaux des atomes d’hydro-
gène, lorsque ces derniers sont excités
par une source extérieure d’ondes her-
tziennes, que le corps humain dévoile
ses secrets. Comme le corps contient
une grande quantité d’eau, il existe
donc une source considérable d’hydro-
gène. Par conséquent, les images obte-
nues en résonance magnétique repré-
sententla distribution en eau des diffé-
rents tissus, qu’ils soient normaux ou

pathologiques. Le cerveau et le muscle,
à cause de leur grande teneur en eau se
prêtent donc bien à cette nouvelle tech-
nique, tandis que l’os compact qui en
contient très peu s’y prête très mal.
Toutefois, la partie spongieuse de l'os
est relativement bien démontrée. Il ap-
pert donc qu’en ostéologie la résonance
magnétique nucléaire aura des applica-
tions moins intéressantes que dans les
tissus mous, où cette nouvelle techni-
que s'avère beaucoup plussensible que

la scanographie. C est ainsi que la réso-
nance magnétique remplacera certaine-
ment la scanographie pourle diagnostic
de certaines maladies comme la sclé-
rose en plaque, l’infarcissementet vrai-
semblablement aussi l’épilepsie.

Principes physiques
de la résonance
magnétique

La résonance magnétique est
un phénomène unique à certains
noyaux qui possèdent un nombre im-

pair de protons comme l’hydrogène |,
le carbone 13, l’azote 14, le sodium 23,
et phosphore 31, de même que l’iode
127. Les protons de ces noyaux se
conduisent comme des compas
miniatures' lorsque soumis à un champ

magnétique. De plus, ils pivotent sur
eux-mêmes comme des toupies, à une
fréquence correspondant à la force du
champ magnétique ; et commedestou-
pies, qui tournent autour de l’axe de
gravité terrestre, ces protons pivotent
en oscillant autour de l’axe magnétique
(fig. 1).

C’est cette oscillation, qu'il
est convenu d’appeler précession, qui
est modifiée par I'introduction d'ondes
hertziennes, qui constituent, somme
toute, un champ magnétique variable.
Lorsque ces ondes ont la méme fré-
quence que la fréquence de précession
des protons,le système devient en réso-
nance d’où l'expression résonance ma-
gnétique nucléaire. Sousl'influence de
ces radiofréquences. l'axe de préces-
sion des protons s’inclinera (fig. 2) et si
le signal est assez puissant, les protons
pourront même s’incliner jusqu’à 90 et
même 180 degrés. Si on supprime ce
signal, les protons viennent reprendre
leur position originale ¢* ce faisant
émettent à leur tour un signal radio qui
est capté, localisé et analysé au moyen
d'un ordinateur. Après l'interruption
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| plus, le signal émis par les protons se
| dégradera selon une autre constante qui
! s’appelle T2. En faisant varier l’inten-
| sité des radiofréquences et du champ 0 Q
| magnétique, on peut produire à volonté 0
| une variation dans ces temps de T1 et 0
| T2 et obtenir une multitude d’images 0

 

| zone donnée. L’obtention des coupes

| reconstruction.

  
  

  

   

   

  

| soit en coupe axiale, soit en coupe sa-

 

   
  
 

 

du signal extérieur, les protons vien- 

dront se réaligner avec le champ ma-
gnétique dans un tempsqui est propre à
chaque tissu et qui s’appelle T1. De

   correspondant aux différentes réactions
de la population des protons dans une

   
 

 

en résonance magnétique suit à peu
près le même cheminement qu’en sca-
nographie où les images sont obtenues
au moyen de programmes spéciaux de

Résultats

La qualité des images pro-
gresse à pas de géants et on peut dire
que les résultats obtenus maintenant      
 avecles différents modèles sont specta-

culaires (fig. 3). L'avantage net de la

résonance magnétique sur la scanogra-
phie réside dans le fait que la tête en-
tière ou un segment du corps peut être

Figure 1 — Alignement des protons dans un

champ magnétiqueet rotation autour de ce même

axe. (D’après Luiten A.L. : Medicamundi,

1981 : 26(2) : 99.

Figure 2 — Inclinaison et précession des protons

lorsque soumis à un champ d’ondes hertziennes.

 

soumis à un bain de radio-fréquences,
et qu’on peut reconstruire les données nir une résolution voisine de la scano-

graphie, il faudra une coopération sou-
tenue des malades qui devront subir
l’examen. Il est donc peu probable que
des traumatisés agité puissent bénéfi-
cier de ces études à moins qu’ils ne
soient soumis à une anésthésie géné-
rale. De plus ces malades ont fréquem-
ment besoin d’être maintenus en vie à
l’aide d’instruments qui peuvent conte-
nir du fer et venir causer un dommage

gittale ou coronale (fig. 4a, 4b). En
scanographie c’est la position du ma-
lade par rapport à l’angle incident du
rayon-x qui déterminele plan de coupe,
et seul ce plan peut être reconstruit.
Cependant, en resoumettantà l’ordina-

teur les coupesrégulières, on peut obte-
nir une reconstruction d’images dans
les autres plans mais ces images sont de
qualité inférieure aux coupes origi-

sérieux au système, si dans le feu de
l’action une négligence se glissait dans
la surveillance du détecteur à métal.
Pour les mêmes raisons, si un malade

subissait un arrêt cardiaque dans la ma-
chine, il faudrait qu’il soit ressuscité en
dehors de la salle d’examen. Les ma-
lades porteurs d’un “pacemaker” car-
diaque pourraient aussi subir des incon-
vénients résultant de l’interaction entre
le “pacemaker” et l’aimant.

 

nales. |
Au niveau de la colonne et de

la moelle, sujets qui nous intéressent
tout particulièrement, des résultats ré-

cents(fig. 5) permettentles plus grands
espoirs. Il sera peut-être possible de
distinguer entre la matière blancheetla
matière grise et de pouvoir mieux défi-
nir le problème des myélopathies.

Applications cliniques

La résonance magnétique ap-
paraît parfaitement sans danger et les
expériencesà date en démontrent aucun
effet nocif. Ceci permettra son utilisa-
tion dans de nombreuses conditions,
sans avoir à se soucier des effets à long
terme, commec’est le cas pourles ra-

  

 

diations ionisantes.

Il faut dire, cependant, que le

temps d’acquisition des données estre-  (Courtoisie Technicare)

Figure 3 — Coupesagittale du cerveau humain. Distribution des protons d’hydrogène dansle cerveau

selon une échelle de couleurs. On peut voir la distribution du liquide céphalo-rachidien en bleu.

 lativementlong et quesi l’on veut obte-
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A  
Figure 4— A) coupe sagittale médiane démontrant l’anatomie du cerveau et

des éléments de la fosse postérieure. (Courtoisie Philips)

Figure 4 — B) coupe coronale démontrant la distribution de la matière
blanche et la matière grise, les ventricules et les ganglions de la base. On

note aussi une bonne délimitation des lobes temporaux. (Courtoisie Philips)
 

 

  
 

Figure 5 — Coupe sagittale médiane du cou. On note une excellente

démonstration de la moelle cervicale, de même que des corps vertébraux et
des disques. (Courtoisie General Electric)

Figure 6— Coupe axiale passant par les lobes temporaux. On peut voir une

excellent démarcation des lobes temporaux sans aucun artéfact causé parles
os. À noter aussi, les contours nets des péduncules cérébraux. (Courtoisie

Philips)

 

Là où on recherchera de fines
altérations de la matière blanche et de la
matière grise, comme dans les proces-
sus démyélinisants, il est clair que la
résonance magnétique avec une sensi-
bilité de 10 à 20 fois plus grande, rem-
placera la scanograhie sans avoirà faire
subir en plus l’inconfort et les risques
d’une forte dose de produit de

924

contraste, qui est la plupart du temps
nécessaire lors de l’examen au scanner.

Un autre avantage de la réso-
nance magnétique réside dansla possi-
bilité d'obtenir une meilleure définition
de la composition des tissus et, par
conséquent, de pouvoir différencier
certaines lésions commeles abcès, les
métastases et les tumeurs malignes qui

sont parfois impossibles à distinguer
sur la scanographie.

Quant à l'investigation des
fosses moyennes et de la fosse posté-
rieure, la résonance magnétique a un
avantage certain sur la scanographie de
par l’absence d'artéfacts causés par les
os de la base du crâne. L'investigation
des lobes temporaux devrait être facili-

L'UNION MÉDICALE DU CANADA
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| tée par cette nouvelle technique surtout
dansles cas où l’on soupçonne chez un
épileptique un foyer temporal(fig. 6).
Il en est de mêmede la fosse postérieure
où les différentes structures peuvent
être mises en évidence sans les en-
nuyeux artéfacts que l’on connaît avec
la scanographie aux rayons-x. Cesarté-
facts de la scanographie, cependant, de-
vraient disparaître en apportantcertains
raffinements techniques surtout au ni-
veau du tube à rayons-x.

Il est aussi possible d’étudier
le flot sanguin’ et par exemple, dia-
gnostiquer l’occlusion d’une artère ca-
rotidienne. Ceci est dû au fait que les
protons dans une lésion thrombosée
restent captifs et peuvent être détectés

 

A

 

‘ | tandis que ceux qui sont dans le sang
a | circulant donnent une image négative.
th:M Cette nouvelle technique favorisera
chi l’investigation de la moelle ; la syringo

— fet I’hydromyélie peuvent étre diagnos-
— tiquées de façon péremptoire par cette

méthode*.
On peut aussi mettre en évi-

denceles processus tumorauxet en dé-
terminer l’extension de façon précise*.
Cette technique s’avère aussi très pro-
metteuse pourle diagnostic des lésions
discales. Il semblerait donc, qu’à l’ins-

tar de la pneumoencéphalographie, ce
serait au tour de la myélographie de
disparaitre a peu prés complétement
comme épreuve diagnostique.

Ten years following computerized

tomography, a new technique called nuclear

magnetic resonnance revolutionizes the field of

diagnostic imaging. À major advantage of nuc-

lear magnetic resonnance is that the danger of

radiation is non-existant as compared to com-

puterized tomography. When parts of the hu-

man body are subject to radio-frequencies

while in a fixed magnetic field, its most de-
tailed structures are revealed. The quality of

images, the applications, as well as the indica-
tions are forever increasing. Images obtained

at the level of the brain and spinal cord

through nuclear magnetic resonnance super-

cede those obtained through computerized
tomography. Hence, it is most likely that
myelography, along with pneumoencephalogra-

   

 

  

 ue phy will be eliminated as a diagnostic means.

sr It is without a doubt that nuclear magnetic re-

ne sonnance is tomorrow's computerized

tomography.

| Em
dt 1.Luiten A.L. : Nuclear Magnetic Resonnance : An

introduction. Medicamundi, 1981 : 26(2) : 99.

de 2.Crooks L.E. et coll. :Nuclear Magnetic Resonn-

on ance : Visualization of cerebral and vascular abnormali-

Ji ties by NMR Imaging. The effects of imaging Para-
gal meters on Contrast. Radiology. 1982 ; 144 ; 845-852.

pied 3.Huk W., Heindel W., Deimling M. et Stetter E. :

pe Nuclear Magnetic Resonnance (NMR) tomography of

W lé the central nervoussystem : Comparison of two imaging

gin sequences. J. Comput. Assist. Tomogr.. 1983 : 7 (3)
En 468-475.
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Renseignements thérapeutiques

®

comprimés

Moded'action: Xanax (alprazolam) est une benzodiazépine dotée
de propriétés anxiolytiques. Chez l’homme, les doses orales sont
bien absorbées, et les concentrations de pointe sont atteintes 1 a
2 heures plus tard. La demi-vie d’une seule dose se situe entre 6 et
20 heures. Après des doses multiples,t.1.d., l'équilibre dynamique
est atteint en 7 jours ou moins. L'urine est la principale voie
d'excrétion du produit et de ses métabolites. Alprazolam se
dégrade principalement par oxydation, entrainant la formation
des métabolites primaires: alpha-hydroxyalprazolam et un dérivé
benzophénonigue. Le métabolite alpha-hydroxy est ensuite trans-
formé en déméthylalprazolam. Les métabolites alpha-hydroxy et
déméthylalprazolam sont actifs, et leur demi-vie semble être simi-
laire à celle du produit, mais ils ne se retrouvent qu’en faibles quan-
tités dans le plasma. Le taux de liaison aux protéines est de
80 p. cent.

Lors des études en laboratoire de sommeil effectuées chez
l'homme, alprazolam a réduit la latence de sommeil, prolongé la
durée et diminué le nombre de réveils nocturnes. I] a légèrement
écourtéles stades3 et 4 et le sommeil MOR. L'augmentation de la
latence du sommeil MOR est proportionnelle à la dose.

Trois doses de 0.5 mg d’alprazolam par jour, pendant 14 jours,
n’ont pas affecté le temps de prothrombine ni les taux plasmati-
ques de warfarine chez des volontaires mâles ayant reçu de la war-
farine sodique per os.

Indication: Xanax (alprazolam) est indiqué, commetraitement de
courte durée, pour soulager les symptômes d’une anxiété excessive

. chez les patients souffrant de névrose d'angoisse.

Contre-indications: Xanax (alprazolam) est contre-indiqué chez
les personnes hypersensibles a ce composé ou aux autres benzo-
diazépines. I! l’est aussi chez la femmeenceinte, le nourrisson, le
myasthénique et ceux atteints de glaucome à angle étroit.

Mise en garde: Il est déconseillé d’utiliser Xanax (alprazolam) lors
d’un diagnostic primaire de psychose ou de dépression.

Conduite d’un véhicule et occupations hasardeuses. Avertir les
patients qu’avec Xanax, comme d’ailleurs avec tout médicament
agissant sur le SNC, il ne faut pas s’engager dans des activités
exigeant une parfaite acuité mentale et de la coordination phy-
sique, comme la conduite d’un véhicule ou l’utilisation de
machines, particulièrement au cours de la période d'ajustement
posologique, et jusqu’à ce qu’il ait été déterminé que le médica-
ment ne cause pas, chez eux, somnolence ou vertiges. Ne jamais
prendre d’alcool avec les benzodiazépines, surtout s’il faut con-
duire un véhicule, car on ne peut prévoir l’effet déprimant de cette
combinaison sur le SNC

Grossesse: L'innocuité du Xanax n’ayant pas été établie chez la
femme enceinte, ce produit ne peut donc pas être utilisé durant la
grossesse. Des études ont suggéré que l’emploi des benzodiazépines
chlordiazépoxide, diazépam, ou du méprobamate, pendant les
trois premiers mois de la grossesse augmente le risque de malfor-
mations congénitales. Alprazolam étant aussi un dérivé de la
benzodiazépine, son emploi est rarement justifié chez la femme
susceptible de concevoir, mais s’il faut y recourir, il importe d'aver-
tir la patiente de consulter son médecin, si elle désire devenir
enceinte ou croit l’être en vue de terminerle traitement.

Allaitement: Chez le rat, Xanax et ses métabolites sont retrouvés
dansle lait. [I faut donc s’abstenir d’allaiter durant un traitement
au Xanax.

Enfants et adolescents: L’innocuité et l’efficacité de ce produit
n’ont pas été établies chez ceux de moins de 18 ans.

Précautions: Personnes âgées: Même après de faibles doses, les
personnes âgées, débiles ou atteintes de psychose organique restent
susceptibles aux effets déprimants des benzodiazépines sur le SNC,
effets qui se manifestent par de l’ataxie, une sédation excessive et
de l’hypotension. La prudence est donc de rigueur, particulière-
ment si une baisse de la tension artérielle risque de causer des
complications cardiaques. Pour éviter une hypersédation, une
atteinte neurologique et d’autres réactions adverses, les doses
initiales seront faibles et les augmentations faites par paliers et
adaptées à la tolérance individuelle.

Dépendance: Ne pas administrer Xanax (alprazolam) aux person-
nes ayant des antécédents d'usage abusif de médicaments. La pru-
dence est de rigueur pourles patients à potentiel de dépendance
psychologique. Une brusque interruption du traitement aux
benzodiazépines entraîne des symptômes de sevrage comme: irrita-
bilité, nervosité, insomnie, agitation, tremblement, convulsions,
diarrhée, crampes abdominales, vomissements et altérations
mentales. Ces symptômes pouvant ressembler à ceux pour lesquels
le patient est traité, il peut sembler y avoir une rechute. Si on soup-
çonne une dépendance, ou si le médicament a été administré à
fortes doses et pendant une période prolongée, discontinuer le
traitement de façon progressive.

Troubles mentaux et émotionnels: Tenir compte du risque de
suicide chez les personnes souffrant de troubles émotionnels, sur-
tout si elles sont déprimées, et prévoir les mesures d’urgence
appropriées.

Ne pas traiter au Xanax si on soupçonne des tendances psycho-
tiques, étant donné que l’emploi de sédatifs anxiolytiques peut
causer, chez les psychotiques, une excitation et d’autres réactions
paradoxales. Les benzodiazépines, et donc Xanax, ne doivent pas
être employées pour traiter l’anxiété résultant du stress normal des
activités journalières, sauf s’il y a des signes invalidants d’une
anxiété pathologique.

Ces médicaments ne sont pas efficaces pour les troubles de la
personnalité et les troubles obsessionnels compulsifs. Xanax n’est
pas indiqué dans les dépressions et les psychoses.

Insuffisance rénale ou hépatigue: En présence d’une insuffisance
rénale ou hépatique, commencer le traitement avec des doses très
faibles, et augmenterla posologie en tenant comptede la capacité

résiduelle de l’organe impliqué. Une étroite surveillanceet des con-
trôles périodiques de laboratoire sont nécessaires.

Analyses de laboratoire: Des hémogrammeset contrôles périodi-
ques de la fonction hépatique sont recommandés lors de traite-
ments répétés.

Epilepsie: Les benzodiazépines pouvant aggraver les crises comi-
tiales, 1] convient de faire preuve de prudence chezles épileptiques
et de devoir ajuster la posologie des anticonvulsivants; éviter aussi
une terminaison brusque du traitement au Xanax.

Interactions médicamenteuses: Les benzodiazépines risquent de
potentialiser ou d’intervenir dans les effets d’autres médicaments
agissant sur le SNC comme: alcool, narcotiques, barbituriques,
hypnotiques non barbituriques, antihistaminiques, phénothiazine,
butyrophénones, inhibiteurs de la monoamine oxydase, anti-
dépresseurs tricycliques et anticonvulsivants.

Avant d'associer Xanax à un autre médicament agissant sur le SNC
il importe doncd'étudier soigneusement l’action pharmacologique
de ce dernier, pouréviterle risque d’effets additifs ou de potentiali-
sation. Prévenir les maladesà ce sujet et leur déconseiller l'usage de
"alcool durant le traitement au Xanax.

Réactions défavorables: Les réactions les plus fréquentes sont la
somnolence, les troubles de la coordination et les vertiges. La
décharge d’hoslilité et d’autres effets paradoxaux comme l’irrita-
bilité, l’excitabilité et les hallucinations peuvent survenir avec les
benzodiazépines.

Réactions défavorables moins souvent rapportées, et données ci-
bas, par catégorie:

Neurologiques: Vision brouillée, céphalée, crises comitiales,
troubles de l’élocution, difficulté de vision du relief.

Psychiatriques: Agitation, confusion mentale, dépression, irrita-
bilité, nervosité, troubles du sommeil, euphorie, lérhargie, stupeur.

Gastro-intestinales: Sécheresse buccale, nausées, désordres gastro-

intestinaux non spécifiques, vomissements.

Musculo-squelettiques: Spasmes musculaires, faiblesse
musculaire.

Curdio-vasculaires: Hypotension, palpitations, tachycardie.

Dermuatologiques: Prurit, rash.

Génito-urinaires: Incontinence, changement de la libido.

Hématologiques: Baisse du taux d’hémoglobine et de l'hémato-
crite, leucocytose augmentée ou abaissée.

Héputigues: Elévation de la phosphatase alcaline, bilirubine,
SGOT. SGPT.

Divers: Glycémie augmentée ou abaissée.

Symptômeset traitement du surdosage: Svrmnprômes: Comme pour
n’importe quel autre surdosage, il faut tenir compte du fait que
plusieurs agents peuvent être impliqués. Un surdosage de Xanax
(alprazolam) accroît son activité pharmacologique, soit les effets
dépressifs sur le SNC qui se manifestent, à différentes intensités,
par de la somnolence et une hypnose. Autres manifestations:
Faiblesse musculaire, ataxie, dysarthrie et, particulièrement chez

l’enfant, excitation paradoxale. Cas plus sévères: Diminution des
réflexes, confusion et coma.

Si d’autres médicaments, l'alcool ou d’autres facteurs ne sont pas
impliqués, le surdosage aux benzodiazépines est rarement fatal.

Traitement: Si la personne est pleinement consciente, la faire
vomir. Surveiller les signes vitaux et appliquer les mesures géné-
rales de soutien. Effectuer un lavage gastrique dès que possible.
Administration éventuelle de liquides intraveineux et maintien des
voies aériennes.

Les expériences animales indiquent que des doses intraveineuses
massives d’alprazolam peuvent causer un collapsus cardiopulmo-
naire. Ceci a pu être inversé parle respirateur à pression positive et
une perfusion intraveineuse de lévartérénol.

Ces expériences ont également révélé que l’hémodialyse et la
diurèse forcée sont probablement de peu d'utilité.

Posologie et mode d'administration: La posologie de Xanax
(alprazolam) doit être soigneusement individualisée, pour éviter le
risque d’hypersédation ou d’altération des fonctions mentales et
motrices. Pour soulagerles symptômes d’une angoisse excessive le
traitement au Xanax, comme pourtout sédatif anxiolytique, doit
généralement être de courte durée. La thérapie ne dépassera pas
une semaine mais, s’il faut la prolonger, le cas doit être réévalué
après cette période et la posologie ajustée selon la nécessité.
L'ordonnanceinitiale ne doit pas dépasserles besoins posologiques
poursept jourset ne peut pas être automatiquement renouvelable.
Toute prescription ultérieure ne couvrira quedebrefstraitements.

Posologie adulte: La posologie initiale est de 0.25 mg, deux ou
trois fois par jour. Si nécessaire, augmenter par paliers de 0.25 me,
selon la sévérité des symptômeset la réaction du patient autraite-
ment, On recommande d’augmenterla dose du coucher plutôt que
celle du matin. Les symptômes d'une angoisse très sévère peuvent
nécessiter de plus fortes doses de départ. La posologie optimale est
celle qui permet de soulagerles symptômes anxieux excessifs, sans
altérer les fonctions mentales et motrices. Dans les cas exception-
nels, elle peut être portée au maximum de 3 mg par jour, en prises
fractionnées.

Personnes âgées ou affaiblies: La posologie initiale est de
0.125 mg, deux ou trois fois par jour. Elle peut graduellement être
augmentée, au besoin, selon la tolérance et la réaction au
traitement.

Présentation: Xanax (alprazolam) est présenté sous forme de
comprimé ovoïde sécable: 0.25 mg (blanc) et 0.5 mg (pêche), en
flacons de 100 et de 1000.

Monographie envoyée sur demande. CF 1756.28
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(maléate de timolol)

  Il exerce un effet cardio-protecteur après un infarctus
du myocarde"

Il est efficace contre l'angine de poitrine attribuable
a une cardiopathie ischemique

Il est efficace contre l'hypertension légère ou modérée

  

 

  

      
   EXAMINEZ LA POSOLOGIE DE

BLOCADREN   

     

 

POUR L'HYPERTENSION APRÈS UN ILM.

(posologie Initiale (posologie d'entretien +Pour réduire le taux de mortalité et de récidive
recommandée) à titre prophylactique) chez de nombreusesvictimes d'un infarctus du

     

 

 myocarde dont l’état s'est stabilisé. Le
i i traitement doit être amorcé une à quatre

10 mg, 2 f.p.. 10 mg, 2 f.p.j.} semaines aprèsl‘infarctus. Aucune donnée ne
(administré seul) permet d'avancer que le traitement pourrait

être bénéfiques'il était amorcé plus tard.

   

      
     
  
 

 

   m angine de poitrine m hypertension m effet cardio-protecteur apres un LM.

1. Goldstein, S. “What role for beta
blockers in MI?”’, actes d'une
conférence téléphonique parus
dans Patient Care, le 30 juin
1983, pp. 17-55 (citation
traduite). *® Marque déposée
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BLOCADREN
(maléate de timoiol)

ANTIHYPERTENSEUR
ET ANTIANGINEUX

ACTION

BLOCADREN* est un agent inhibiteur des récepteurs bêta-
adrénergiques
On na pas encore établi le mécanismed'action de l'effet anti-
hypertensif des inhibtteurs des récepteurs béta-adrénergiques
Parmi les facteurs qui pourraient y contribuer. on trouve

1 la capacité d'agir comme antagoniste compétitif sur la
tachycardie provoquée parles catécholamines au niveau des
récepteurs bêta du coeur. ce qui réduit le débit cardiaque:

21 l'inhibition de la libération de la rénine par les reins.
31 l'intibition des centres vasomoteurs
Le mecanisme exact par lequel le maléate de timolol produit
son effet antiangineux demeure incertain. Toutefois. il peut
réduire les besoins du coeur en oxygène en inhibantles effets
stimulants des catécholamines sur la fréquence cardiaque. la
tension artérielle systolique. la vitesse et la force de contrac-
tion du myocarde Cependant. tes besoins en oxygène peuvent
augmenter en fonction de certains effets tels que l'allongement
des fibres du ventricule gauche. l'élévation de la tension
artérielle télédiastolique et la prolongation de la période
sphygmique de la systole. L'effet physiologique net lorsqu'il
aide l'angineux se constate à un retard dansl'apparition de la
douleur et à une réduction de la fréquence et de la gravité
des crises angineuses pendant un stress ou un effort. Ainsi
BLOCADREN" peut augmenterla capacité de travail et d'effort
chez ces malades Au cours d'une étude multicentrique. l'état
des deux tiers des malades traités au maléate de timoloi a
moritré une certaine amélioration

BLOCADREN" s'est révélé efficace à titre prophylactique pour
prêvemr une deuxième crise chez les sujets atteints d'une
cardiopathie ischémique qui ont survécu à la phase aigue d'un
infarctus du myocarde Le mécanismepar lequel BLOCADREN*
produit cet effet protecteur nest pas connu

INDICATIONS

BLOCADREN" est indiquê
- chez les patients atteints d'hypertension légère ou modérée.

Le maléate de timoloi est administré habituellement en asso-
ciation avec d'autres médicaments. notamment avec un
diurétique thiazidigue Toutefois. le maléate de timolol
peut être administré seul commetraitement de base lorsque.
de | avis du médecin. il est préférable d'amorcer le trai-
tementavec un bêta-bloquant plutôt qu avec un diurétique
On a trouve que l'association du maléate de timolol avec un
diurétique ou avec un vasodilatateur periphérique était com-
patible et. en régle générale. plus efficace que BLOCADREN*
administré seul Le peu de donnees qui existent sur son
emploi avec d'autres antihypertenseurs n'indiquent pas qu'il
puisse y avoir d'incompatibilité avec BLOCADREN*
BLOCADREN* n'est pas indiqué dans le traitement des
crises hypertensives

- chez les patients atteints d'angine de poitrine attribuable
à une cardiopathie ischémique:

- Chez les patients qui ont survécu à la phase aigue d'un
mfarctus du myocarde et dont l'état s'est stabilisé. pour
reduire la mortalité d'origine cardio-vasculaire et les risques
de récidives d'infarctus Dans l'étude qui a démontré ces
effets bénéfiques du médicament le traitement au moyen de
BLOCADREN"a été amorcé entre le 7e et le 28€ jour suivant
la phase aigue d'un infarctus du myocarde Aucune donnée
ne permet d'avancer que le traitement pourrait être bêné-
fique s'il était amorcé plus tard

CONTRE-INDICATIONS

Insuffisance cardiaque vor MISE EN GARDE: insuffisance
ventriculaire droite attribuable à une hypertension puimonaire
cardiomegalie importante. bradycardie sinusale. bloc auriculo-
ventriculaire du 2e et du 3e degré. choc cardtogêne. rhinite
allergique. bronchospasme:y compris asthme bronchique: ou
affection pulmonaire grave et chromque de nature obstructive
voir PRECAUTIONS

Utilisation d'anesthésiques tels que | ether produisant une
action depressive sur le myocarde hypersensibilite au maleate
de timolol

MISE EN GARDE

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

Chez les malades nayant pas d antecedents d'insuffisance
cardiaque une depression myocardique soutenue pendant un
certain temps peut dans certains cas entrainer une insuffisance
cardiaque On a rarement observé ces manifestations au cours
dun traitement avec BLOCADREN®

Ainsi au premier signe ou symptôme dune insuffisance
Cardiaque imminente survenant au Cours d un traitement avec
BLOCADREN" on doit proceder à ta digitalisation ou donner
un diuretique Ou les deux à la fois puis surveiller de près la
teaction du malade BLOCADREN* agit d une manière selective
sans inhiber l'effet inotrope dun derive digitalique sur le

928

muscle cardiaque Toutefois. i effet inotrope negatif du maleate
de timolol peut attenuer l'effet inotrope positif d'un dérive
digitalique lorsque ces deux médicaments sont administrés de
par Les effets dépressits de BLOCADREN* et d'un dérive
digitalique sur la conduction auricuto-ventriculaire sont addi-
tifs Si l'insuffisance cardiaque persiste. l faut cesser l'admi-
nistration de BLOCADREN" voir ci-dessous

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

Une cardiopathie ischémique peut passer Inaperçue: aussi
recommande-t-on la même ligne de conduite chez les sujets
susceptibles d'être atteints d'une cardiopathie ischémique
asymptomatique

On a rapporté diverses éruptions cutanées et des xéroses
conjonctivales avec les béta-bloguants y compris le maléate de
timolol. Un syndrome grave {syndrome oculo-muco-cutané)
comprenant des conjonctivites sèches et des éruptions cuta-
nées psoriasiformes. ainsi que des otites et des sérites
sclérosantes, s'est manifesté avec l'administration prolongée
d'un seul agent inhibiteur des récepteurs bêta-adrénergiques
Ce syndrome ne s'est pas manifesté avec BLOCADREN*
Toutefois, les médecins doivent être conscients que de telles
réactions peuvent se manifester et le cas échéant. qu'it faut
cesser le traitement

L'administration de BLOCADREN* peut provoquer une brady-
cardie sinusale grave causée par l'activité vagale non
compensée. dans detels cas. il faut envisager d'abord l'admi-
nistration d'atropine par voie intraveineuse et. en l'absence
d'amétioration. celle de l'isoprotérénol par la mêmevoie

Chez les malades souffrant de thyréotoxicose. le maléate de
timolol peut donner une fausse impression d'amélioration en
diminuant les manifestations périphériques d'hyperthyroidie
sans pour autant améliorer la fonction thyroidienne. I! faut
prendre en considération que les effets du maléate de timolol
peuvent aggraver une insuffisance cardiaque

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

PRÉCAUTIONS

On doit administrer BLOCADREN* avec circonspection aux
malades prédisposés au bronchospasme d'origine non aller-
gique (ex bronchite chronique. emphysême! caril peut inhider
la bronchodilatation produite par une stimulation endogène et
exogène des catécholamines sur les recepteurs bêta.

On doit administrer BLOCADREN* avec prudence aux malades
qui peuvent développer une hypoglycémie spontanée ou aux
diabétiques(surtout ceux qui ont un diabètelabile) qui reçoivent
del'insuline ou des hypoglycémiants oraux. Les inhibiteurs des
récepteurs bêta-adrénergiques peuvent masquerles signes et
les symptômes avant-coureurs d'une hypoglycémie aigue

Lorsqu on administre BLOCADREN* avec d'autres antihyper-
tenseurs. 1l faut en règler la posologie selon les besoins de
chaque patient (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION!

Les malades recevant des médicaments qui produisent une
dépletion en catécholamines. tels que la réserpine ou la guané-
thidine. en même temps que BLOCADREN* seront surveillés
de près. L'action inhibitrice additionnelle de ce médicament sur
les catecholamines peut praduire une reduction importante de
l'activité du système nerveux sympathique au repos

ll faut effectuer réguliérement des examens biologiques per-
tinents et se montrer prudent en cas d'insuffisance de ia fonction
rénale ou hépatique Puisquel'éhmination de BLOCADREN" se
fait principalement par es reins il peut être nécessaire de
réduire ta posologie en présence d'insuffisance rénale À la
suite de | administration parvoie orale d'une dose de 20 mg de
BLOCADREN* on a observe de l'hypotension marquée chez
les malades atteints d'insuffisance rénale grave lors d'une
hemodialyse

Malades devant subir une intervention chirurgicale urgente ou
non urgente
Le traitement des malades angineux recevant des béta-
bloguants et devant subir une intervention chirurgicale urgente
ou non urgente fait ! objet 0 une certaine controverse parce que
dune part le blocage des recepteurs béta-adrenergiques
gêne la reponse du coeur aux stimulations reflexes transmises
par la voie béta-adrenergique et que d'autre part un arrêt
brusque du traitement avec BLOCADREN* peut être suivi de
graves complications :voir MISE EN GARDE Pendant | anes:
thesie certains malades soumis aux béta-bloguants ont fait
une hypotension grave et prolongee On a aussi rapporte une
difficulte a etablr et a maintenu la reprise des contractions
cardiaques

En consequence. chez les angineux qui doivent subir une inter-

vention chirurgicale non urgente. 1! faut cesser graduellement
l'administration de BLOCADREN* suivantles recommandations
formulées dans la rubrique Arrêt brusque du traitement :voir
MISE EN GARDE1 D'aprés les donneesrecueillies. on a établi
que tous les effets cliniques et physiologiques des béta-
bloguants cessent 48 heures aprèsl'arrêt du traitement

Parce que BLOCADREN* est un antagoniste competili des
agonistes des récepteurs béta-adrénergiques. ses effets
peuvent être inversés, si necessaire. lors d'une intervention
chirurgicale urgente. en administrant des doses suffisantes
d'agonistes tels que l'isoprotérenol ou ie lévartérenol

Emploi durant la grossesse
On ne doit pas administrer BLOCADREN* à des femmes
enceintes. faute d'expérience clinique durant la grossesse
L'administration de tout médicament en cas de grossesse
éventuelle requiert que l'on soupèse les avantages espéres
du médicamenten regard des risques possibles

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

Emploi en pédiatrie
L'innocuité et l’efficacté du produit chez l'enfant n'ont pas
encore été établies

RÉACTIONS DÉFAVORABLES

Réactions cardio-vasculaires: Insuffisance cardiaque chez 3
ou 4% des malades (voir MISE EN GARDE}: effets secondaires
attribuables à une diminution du débit cardiaque, chez environ
4% des malades. comprenant syncope, vertige. faiblesse
hypotension orthostatique, réduction de l'irrigation renale
bradycardie importante chez environ 1% des malades. Réactions
moins fréquentes. allongement de l'intervalle P-R. bloc aur!-
culoventriculaire du 2e et du 3€ degré: arrêt sinusal (st une
atteinte sino-auriculaire a été décelée antérieurement), extre-
mités froides. phénomène de Raynaud: claudication ou pares-
thésie: hypotension Réactions respiratoires: Dyspnée chez
environ 10% des malades. bronchospasme chez environ 1%
des malades. laryngospasme. rarement. Réactions du système
nerveux central: Fréquemment céphalées. Moins fréquemment
faiblesse. somnolence. anxiété. vertiges. tinnitus. étourdis-
sements. asthénie; insomnie, torpeur. dépression mentale
Rarement rêves mémorisés Réactions allergiques et derma-
tologiques (voir MISE EN GARDE) Occasionnellement
éruptions cutanées. y compns un cas d'eruption cutanee
psoriasiforme. et prurit Rarement dermatite exfoliative
Réactions gastro-intestinates: Vomissementschez environ 4%
des malades: diarrhée chez environ 5% des malades Reactions
moins fréquentes constipation. epigastraigie. nausées Réac-
tions oculaires: Sécheresse des yeux Examens en laboratoire:
Élévation de l'azote uréique du sang ou de la SGPT (transaminase
glutamopyruvique sérique) chez certains malades

SYMPTÔMES DU SURDOSAGE ET TRAITEMENT

Les symptômes les plus couramment observés sont la bra-
dycardie. l'hypotension, le bronchospasme ou l'insuffisance
cardiaque aigue
Danstous les cas où 1l y a surdosage. It faut interromprele trar-
tement au maléate de timoloiet surveiller de près le malade De
plus. l’on conseille de prendre les mesures thérapeutiques
suivantes

TRAITEMENT
Faire un lavage gastrique

Bradycardie

Administrer de 0.25 à 2 mg de sulfate d atropine par voie intra-
veineuse afin de produire un blocage vagal Si la bradycardie
persiste. administrer avec prudencedu chlorhydrate d'isoproté-
rénot par voie intraveineuse En dernier recours. 1H faut envisager
l'utilisation d'un cardiostimulateur

Bloc cardiaque (du 2e degré ou total)
Administrer de l'isoprotérénot ou tnsèrer un Cardiostimulateur
par vole intraverneuse

Insuffisance cardiaque aiguë
Instituer sur-le-champ le traitement habituel derive digitalique
diurétiques et oxygène Dansles cas réfractaires. on conseille
administration intraveineuse d'aminophylline Au besoin on
peut aussi administrer du chlorhydrate de glucagon qui selon
certains rapports. aurait Son utilité

Hypotension
Administrer des vasopresseurs sympathicomimetiques tels
que le lévarterenol ou l'epinéphrine Dans les cas refractares.
le chiorhydrate de glucagon à produit un bon effet selon certains
tapports

Bronchospasme
Administrer du Chlorhydrate d'isoprotereno! On peut aussi en-
viSager ta possibilite d'administrer en plus de | aminophylline

Hypoglycémie
Administrer du glucose par vole inlraveineuse ou du glucagon
par voie intramusculawe ou les deux ensemble
It a ete demontre par une étude 1n vitro que du Sang ou du plasma
humains adaitionnes de timolol marque au ‘C pouvaient être
epures par dialyse

On dont se rappeler que BLOCADREN* est un antagoniste com-
petitif de lisoproterenol et partant. que de fories doses
d'isoproterenol sont susceptibles de contrecairer plusieurs des
effets attribuables à ! administration de doses excessives de
BLOCADREN* Toutefois 1! ne faut pas oubker que des compli-
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cations attribuables a un excès d'isoprotérénol peuvent se
| Manitester, telles que: tachycardie, céphalée. rougeurs de la
peau, arythmies, nausée, asthénie, tremblements et sudation.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

| HYPERTENSION
| BLOCADREN* est habituellement administré en association
avec d'autres antihypertenseurs, notamment un diurétique

 tiazidique. On peut toutefois l'administrer seul (voir INDICA-
IONS).

   

On doit toujours en régler la posologie selon les besoins de
chaque patient et suivre les directives que voici:

b Lorsqu'on administre BLOCADREN™ a des sujets qui prennent
j déja d'autres antihypertenseurs, la doseinitiale doit être de 5 à
10 mg, deux fois par jour. Si après une ou deux semaines, la

à tension n'est pas abaissée suffisamment, on peut augmenterla
dose de 5 mg deux fois par jour, à intervalles de deux semaines.
La dose quotidienne ne doit pas excéder 60 ma.

Lorsqu'on administre BLOCADREN* seul, la doseinitiale doit
être de 10 mg, deux fois par jour et on peut augmenter la
posologie, si nécessaire, suivant le régime posologique décrit
plus haut.

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

ANGINE DE POITRINE
La posologie recommandée pour BLOCADREN* varie entre
15 mg et 45 mg par jour. La majorité des malades réagissent à une
posologie quotidienne de 35 à 45 mg, La dose d'attaque devrait
être de 5 mg, 2 ou 3 f.pSelon la réponse du malade, il peut
être nécessaire d'augmenterla posologie. La première augmen-
tation ne devrait pas dépasser 10 mg par jour, en doses
fractionnées et les augmentations subséquentes doivent se
limiter à 15 mg par jour en doses fractionnées. La posologie
quotidienne globale maximale ne doit pas dépasser 45 mg. Il

/ est recommandé de laisser un intervalle d'au moins 3 jours
entre chaque augmentation posologique.

Après la période de réglage, le traitement d'entretien chez
certains malades peut sefaire au moyen de deux prises parjour.

| USAGE PROPHYLACTIQUE DE BLOCADREN* DANS LES
CAS DE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE
A titre de mesure prophylactique à long terme chez les sujets
qui ont survécu a la phase aiguë d'un infarctus du myocarde, le
traitement d'entretien est de 10 ma, 2 f.pj. Le traitement
d'attaque, par contre, est de 5 mg, 2 f.p.|., et le patient doit
être observé attentivement. Si aucune réaction défavorable ne

# survient après deux jours, augmenter la posologie à 10 mg
2 f.p.j. Dansles études portant sur l'efficacité de BLOCADREN*
après un infarctus du myocarde, le traitement a été amorcé
entre le 7e et le 28e jour suivant la phase aiguë de l'infarctus.

PRÉSENTATION

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

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

8945—Le comprimé bleu pâle en forme de gélule, sécable,
estampilié Frosst, renferme 20 mg de maléate de timoloi.
Flacons de 100.

MONOGRAPHIE COMPLETE SUR DEMANDE

Frosst
CP 1005 POINTE CLAIRE
DORVAL QUEBEC HOR IPH

   

3-449-+
*® Marque déposée

 

 

L'Union médicale

en 14/3
Une Question d'Hygiène

Durant la dernière session
à Ottawa, un si grand nombre de

députés et de sénateurs ont été ma-
lades ou indisposés, que la législa-
ture s'en est émue, et qu'une

commission a été nommée pour re-
chercher les causes qui rendent le

séjour des édifices du Parlement
préjudiciable à la santé. Il est
constant que le système de ventila-
tion et de chauffage est défectueux.
Ce n’est qu’un exemple, entre mille,

du défaut d'attention que l’on prête
en Canada à l'hygiène que l’on étu-
die, en Europe et aux Etats-Unis,
avec tant de zèle et que l’on en-

seigne dans tous les collèges et
universités.

A ce propos, la Minerve fait
les remarques judicieuses sui-
vantes: “Si l’on faisait la même en-
quête dans plusieurs de nos col-

lèges et couvents, l’on verrait

qu’une foule d'étudiants, jeunes
hommeset jeunesfilles, sont en-

core plus maltraités que nos dé-
putés. Si tant d'étudiants sortent de
nos collèges, presque rachitiques,
avec une santé délabrée, on peut

en assigner la cause au manque ab-
solu de ventilation dans plusieurs
de nos maisons d'éducation. On est

arrivé à constater après une foule
d'expériences, que pour qu'une
personne puisse séjourner vingt-
quatre heures dans une chambre, il

lui faut au moins 1700 pieds cubes
d'air respirable. Or est-ce la quan-
tité d'air que l'on mesure ordinaire-

ment aux malheureux dont nous

plaidons la cause? Imaginez quel
air ils doivent respirer dans ces dor-

toirs où l’on empile soixante à cent

élèves qui y passent environ huit
heures? Sont-ils mieux traités dans
les salles d’études ou de classe? Là
commedans les dortoirs, ils respi-
rent un air qui se charge rapide-

ment d'acide carbonique et d’autres

gaz délétères, et ils s'empoisonnent
lentement. Un cours d'études dans

ces conditions, c'est l’asphyxie pro-

longée.”
Il serait facile de prouver la

vérité de ces assertions en soumet-
tant à l'analyse l'air que la jeunesse
est obligée 'de respirer dans nos
collèges et dans nos couvents. La

quantité normale d'acide carboni-
que dans l'air est de 4 parties pour
10,000.

Le Dr. Endemann, sur la
demandede l'officier de santé pour

la ville de New-York, a soumis à l’a-
nalyse, dans le mois de février der-
nier, dix-sept échantillons de l'air

trouvé dansles écoles. La quantité
d'acide carbonique a varié de 9.7 à

35.7 parties par 10,000; ou, en
d'autres termes, plus de deux fois à
près de neuf fois la quantité nor-
male. En outre, l’air vicié par la res-

piration est beaucoup plus délétère
que celui qui le serait par l'acide

carbonique seul, car il contient de
plus des matières organiques qui
s'échappent continuellement du

corps des individus.
Les mêmes remarques

pourraient s'appliquer avec encore
plus de force à l'air respiré dans les
manufactures, boutiques, etc., car

les travaux poursuivis dans ces éta-
blissements tendent de plus à char-
gerl'air de poussières plus ou

moins nuisibles à la santé.

Il serait temps d'attirer l’at-
tention du public sur cette question,
ainsi que sur une foule d'autres
points d'hygiène trop négligés par-
mi nous. La plupart des médecins

sont convaincus de l'importance
d'apporter à ce point une attention

sérieuse, mais obligés avant tout de
veiller à leur clientèle, ils ne peu-
vent consacrer leur tempsà faire
des études spéciales sur ces ques-
tions.

Cependant, le temps ap-
proche où le gouvernement va être

forcé de passer des mesures sani-
taires à l'exemple des autres pays.
Ces lois créeront des situations lu-
cratives pour un grand nombre de

médecins, et l'on doit voir à ce que

tous soient mis en état par une
éducation préliminaire sur cette
branche de remplir ces fonctions

avec honneur pour eux-mêmeset
profit pour le public. (...)

La génération actuelle des
médecins ayant fait leur éducation
sans cours spéciaux sur cette
branche indispensable, il n’est pas
étonnant que l'attention publique

ne soit pas attirée plus souvent sur
les sujets importants qu’elle em-

brasse. Pour rémédier à cet état de
choses, il faudrait d’abord prendre
le mal à sa racine, et inculquer aux
élèves en médecine les connais-
sances dont ils pourront plus tard

faire profiter le public.

Dr. George Grenier
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La radiologie
numérisée

 

P. Robillard®, P. Roy”, J. Sylvestre”et J. Chalaoui“”

Résumé

Les auteurs exposent les principes de base de l’angiographie
numérique et font la description des applications cliniques de la
méthode. Ils font la révision d’une expérience acquise depuis
quinze mois à l’Hôtel-Dieu de Montréal, à même un matériel de
plus de | 000 examens réalisés. Les indications, résultats et con-

tre-indications sont passés en revue : les nombreux avantages de
cette nouvelle modalité (examen ‘“‘non-invasif”, facilité d’exécu-

tion, diminution des doses de radiation, efficacité des coûts) sur-

passent de beaucoup les désavantages relatifs (légère perte de la
résolution de l’image et champ d’étude restreint). Les perspec-
tives d’avenir sont aussi élaborées.
 

EE
1) Département de radiologie,
Hôtel-Dieu de Montréal.

Tirés à part :

Docteur Pierre Robillard, Hôtel-Dieu de
Montréal, 3840, St-Urbain, Montréal
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a radiologie numérisée
comprend deux volets bien
distincts. D’une part, l’on

connaît déjà la fluoroscopie par sous-
traction numérisée (digitale) utilisée

surtout en angiographie (SDA *) ;
d’autre part l’on verra dans un avenir
rapproché la radiologie digitale qui
constituera l’avènementde la ‘‘radiolo-
gie sans films”.

Ces deux méthodes mettent en
valeur l’image informatisée qui,
contrairementà l’image traditionnelle,
peut être modifiée, rehaussée et enri-
chie par l’ordinateur.

Dans cet article, nous rever-

ronsles principesde l’angiographie nu-
mérique et nous décrirons sommaire-
mentl’équipement nécessaire à la tech-
nique. Notre expérience acquise au
cours des quinze derniers mois sera
passée en revueet nousferonsl'analyse
des résultats obtenus.

Les indications, limitations et

complications de la méthode seront
énumérées. Nous ferons enfin état des
perspectives futures de toute la radiolo-
gie numérisée.

* SDA : soustraction digitale en angiographie.

L’angiographie
numérique
ou digitale (SDA)

Au cours des deux dernières
années, des améliorations significa-
tives dans la qualité des amplificateurs
d’image radiologique avec surface pho-
to-sensible à l’iodure de césium,
couplés à de nouvelles caméras detélé-
vision à haute résolution spatiale, ont
permis l’acquisition d’images fluoros-
copiques comportant des qualités de
contraste jusqu'ici inégalées. La qua-
lité de ces images est telle qu’elles peu-

vent être converties par ordinateur en
composantes numériques, ce qui per-
mettra de mettre en relief certaines ca-
ractéristiques désirables de l’image ou
d’en éliminer d’autres. Ces images
pourront s'enregistrer à un rythme al-
lant jusqu’à trente par seconde.

Par ce procédé, l’on obtient
une perception de différences de
contraste allant jusqu’à 1%, alors que
les systèmes d’angiographie conven-
tionnelle demandent des seuils de
contraste d’au moins 5%.

Le contraste ainsi rehaussé et
le traitement par ordinateur permettent
de capter des images diagnostiques de
phase artérielle par injection intravei-
neuse, alors qu’en angiographie
conventionnelle, ceci s'avère pratique-
ment irréalisable. I en résulte que de
simples injections veineuses, à faible
risque, seront souvent suffisantes pour
démontrer les vaisseaux de la base du
cou, l’aorte abdominale ou les vais-

seaux iliaques.
Il y a bien une légère perte de

résolution spatiale en rapport avec l’an-
giographie conventionnelle par cathé-
ter intra-artériel, mais ce défaut de ré-
solution est largement compensépar les
avantages manifestes du risque réduit
de la voie veineuse, de la rapidité
d'exécution de l’examen et du moindre
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coût a long terme, par économie de

| films et grâce à l’option d’exécuter une
| nouvelle gamme d’examens chez des
ji

| patients non hospitalisés.

 

  
  Equipement utilisé
  

 

Les éléments radiologiques
| (tube RX, amplificateur de brillance et

| caméra) sont montés sur un bras de C

(fig. 1) donnant une grande flexibilité
au système. Toutes les interactions ra-
diologiques et informatiques sont ef-
fectuéesà partir d’une salle de contrôle
à distance (fig. 2). Des ordinateurs à

| grande capacité de mémoire (474 “Mé-
gabites”) sont placés dans unesalle cli-

| matisée attenante.

 

  
  
  
   
  
   

    
  

   

 

amènera une économie substantielle
des coûts de pellicules radiographi-
ques. Chaque année, une épargne de
35 000 dollars pourrait être réalisée aux
dépens des films radiologiques.

Analyse des résultats

Du premier mars 1982 au pre-
mier mai 1983, plus de mille examens
numérisés ont été réalisés à l’Hôtel-
Dieu de Montréal.

Étude des vaisseaux

de la base du cou

La gerbe aortique demeure de
loin la principale application de l’an-
giographie digitale'”*. Les indications

précocémentet des lésions plus subtiles
pourrontainsi être reconnues, alors que
les risques de l’angiographie conven-
tionnelle nous retiennent souvent de
procéder à l’examen. L’examen de la
gerbe aortique peut se pratiquer chez
des patients non hospitalisés, si l’état
du patient le permet, par injections ré-
pétées de substance opaque dans une
veine centrale (veines caves supérieure
ou inférieure) après cathétérisme per-
cutanéréalisé à partir d’une veine dupli
du coude ou, encore, par la veine fémo-

rale. L’examen usuel se concentrera sur
l’étude des bifurcations carotidiennes
et de la crosse aortique. Lorsque pos-
sible, des clichés des vaisseaux intra-

 

 

     

  

 

  
  

     

  

  

 

matique.

Figure 1 — Salle d’examen : éléments radiogènes montés sur bras en arceau

et gravitant autour du patient ; moniteurs de télévision ; injecteur auto-
bras en arceau.

  

Figure 2— Salle de contrôle à distance où l’on retrouvele générateur RX, la

console de l’ordinateur, la caméra multi-formatet les éléments actionnantle

  
 

   

 

Le principe de fond de l’ac-
quisition numérique est celui de la
soustraction. Un premier cliché, avant
l’arrivée du bolus opaque, est choisi
comme masque ; celui-ci sera soustrait

des images subséquentes obtenues
après l’injection du produit de contras-
te ; toutes les structures osseuses ou
génantes seront ainsi effacées alors que
seuls les vaisseaux opacifiés demeure-
ront visibles.

Les images soustraites seront
revues instantanément sur un moniteur
de télévision ; celles qui ont une valeur

diagnostique seront choisies et les
Zones d’intérêt seront traitées par ordi-
nateur si nécessaire (filtration, magnifi-

cation, rehaussement des contrastes).

Elles pourront ensuite être enregistrées
sur film petit format (4 images sur un
petit film 20,3 x 25,4 cm) ou, encore,

sur un disque magnétique souple. Ceci

  

 

usuelles de la technique dans les cas
d’amaurose fugace, d’ischémie céré-

brale transitoire ou lors de la recherche
de sites emboligènes dansles carotides,

ont pu êtreélargies à cause du caractère
“non-invasif”et plus anodin de la nou-
velle technique. Ainsi, de nombreux

patients ayant un souffle carotidien
asymptomatique*, de même que plu-
sieurs malades en phase post-opératoire
devant avoir un contrôle de résultats
d’une endartériectomie* ont pu être étu-
diés par la méthode. Des angiographies
digitales ont aussi pu être pratiquées
chez des patients à hauts risques ayant
des accidents cérébro-vasculaires ré-
cents ou une maladie artériosclérotique
diffuse sévère.

Lorsqu’à l’ultrasonographie
Doppler surgit un doute sur l’intégrité
des vaisseaux cervico-encéphaliques,
la technique digitale sera utilisée plus

 

crâniens seront obtenus comme
complémentà l’étude de base*“. L’exa-
men s’effectue rapidement, générale-
ment en moins d’une heure. Les risques
minimes demeurent liés à l’utilisation
des produits de contraste usuels et sont,
dans l’ensemble, les même que ceux de

l’urographie intraveineuse (fig. 3).

Résultats : gerbe
aortique
par voie veineuse
(599 cas)

Tableau I

82% de ces examens se sont
avérés de qualité bonne à excellente.
Les études sans valeur diagnostique
sont habituellement causées par un dé-
bit cardiaque compromis, prolongeant
le temps circulatoire et amenant une
dilution trop importante de la substance

 

     



 

 

opaque. Parfois, le patient n’a pu co-
opérer adéquatement et les artéfacts
de mouvement (déglutition et toux) ont

été trop importants pour être corrigés
par l’ordinateur.

Étant donné qu’une injection
de substance opaque est nécessaire
pour chaque incidence (3 ou 4 en

moyenne), 60% des patients ont reçu

200 ml] et plus de produit opaquelors de
la séance d’investigation. De ces quan-
tités importantes de colorant à éliminer,

il découle que l’insuffisance rénale, le

diabète et même l’insuffisance cardia-
que sont des contre-indications rela-
tives à l’examen numérisé réalisé par
voie veineuse.

Idéalement, les patients doi-
vent être bien hydratés avant et après
l’examen: les paramètres biologiques
de la fonction rénale doivent être
connuset surveillés chez les patients à
haut risque.

 

 

 

 

images obtenues sont alors d'excellente
qualité, le traumatisme artériel est mi- |
nime et l’examen est pratiquement in-

, À mi
dolore, a cause de la faible concentra- vo

tion de la substance opaque. je
La dose de radiation mesurée i

{Mlk

aux organes critiques, soit la thyroide,

la moelle osseuseet le cristallin s'avère
moindre que pour une angiographie
conventionnelle comparable’.
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Aortographies

Les aortographies abdomi-
nales et thoraciques peuvent aussi s’ef-
fectuer facilement par acquisition nu-
mérique aprèsinjections intraveineuses
(fig. 4) ou, quelquefois, intra-

artérielles.
L'approche veineuse pour

l’aortographie conserve un grand inté-
rêt puisque l’on peut souvent réaliser
une étude de l'aorte et des artères ré-
nales avec clichés urographiques tar-
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L'expérience acquise nous a difs, combinant ainsi deux examens en com

permis de dépister d’avance le groupe une seule séance, pourle patient hyper- nues,
de patients chez qui l’examen par SDA tendu chez qui l’on veut éliminer une wpe
veineuse serait sans valeur diagnosti- atteinte réno-vasculaire**"°. men
que. Chez ces patients, nous procédons 65% (tableau II) de ces exa- Teme

maintenant par cathétérisme artériel mens se sont avérés bons a excellents. tempor
avec injections répétées dansl’aorte as- La soustraction numérique peut être manie
cendante, mais en utilisant quand compromise par un péristaltisme intes- heir
méme la méthode numérisée. La haute tinal exagéré. Ces résultats sont donc mn

qualité du contraste réalisée permettra moins probants qu’au niveau thoraco- Us
alors l’utilisation de substance opaque Figure 3— Gerbe aortique numérisée réalisée par cervicalà cause de la difficulté de sous- mh
beaucoup plus diluée et injectée à tra- voie veineuse : sténose serrée à l'origine de la traction du péristaltisme, et aussi en «in
vers des cathéters à calibre réduit (SF)  carotide interne gauche. regard du nombre important de patients tin,
par rapport à ce que l’on connaissait en atteints d’insuffisance cardiaque à bas
angiographie conventionnelle. Les débit que nous avons dû examiner. oe

leno
ges
il

TABLEAU I TABLEAU 1I

GERBE AORTIQUE DIGITALE : VOIE VEINEUSE ( 599 CAS } AORTOGRAPHIE ABDOMINALE DIGITALE VOIE VEINEUSE ( 128 CAS )

PATIENTS APPROCHE SUBSTANCE OPAQUE” QUALITE PATIENTS APPROCHE SUBSTANCE OPAQUE QUALITE

g 3285 TEs E = z $48 MI. E €LÉ =: é82 = $ 8 2 3 à € 3 € 58 gf 3 ë8 E = 2 #£ bi ë =z 3 z % E : 2 ÿ = Eros 8 ;20% EEE 88; 58.22 gk ë #22 885 = § 28

283 316 $13 77 5 4 360 187 62 101 388 88 22 59 6 03 20 9 1 1.0 an 27 0 3 10

«77 53% 85.67 1207 8) 7% 00.1%, 31.2% 6.77 16.97, 648% 147% 3.67 2047 18.67 7% <1} 787 32% 6027 212 46,32 28,77 62 |

* HYPAQUE 76% OU RENOGRAFIN 76°, « HYPAQUE 76% OU RENOGRAFIN 767 >| -
5
~~

932 L'UNION MÉDICALE DU CANADA '
»



ly

egg,

iI

ken

oN Mes

ey
ling

[ee

» 2bdom

ASS ça

Ion ay

Biemel

5, intr

Use Tour

Tad inË-

Il réa

arères1

ques ta

easel

elhyper
miner Ue

CES el

welt.

peut êtr
Ie

onl dom J

thorace-

de su

aussi £8

pans

ue à x

nier.

07

uot 3

  

 

L’avènementde la tomodensi-
tométrie aux rayons-X a considérable-
ment réduit les indications de l’angio-
graphie cérébrale. Cependant, dans les
indicationsrésiduelles (étude de la néo-
vascularisation tumorale, recherche et
localisation d’anévrysme), nous utili-
sons maintenant l’acquisition numéri-
que par voie artérielle, l’information
recherchée étant nettement comparable
à l’angiographie conventionnelle" (fig.
5).

|

Autres indications

Les applications de cette tech-
nique s’étendent de plus en plus et nous
avons mis sur pied un programmed’in-
vestigation des maladies thrombo-
emboliques pulmonaires.

Complications

Sur 599 cas d’étude de la
gerbe aortique par voie veineuse, 31
complications mineures sont surve-
nues, soit dans 5% des cas. 25 patients

ont présenté une légère réaction urtica-
rienne au produit de contraste, une pa-
tiente eut une période d’hypotension
temporaire, alors que deux autres ont
manifesté de l’angine traitée par nitro-
glycérine sublinguale. Deux malades
se sont plaints de dyspnée passagère.
Uneseule extravasation au site d’injec-
tion fut notée, survenue lors d’une in-

jection périphérique par intra-cathéter,
technique maintenant abandonnée.

Trois complications sérieuses
sont survenues. Une thrombophlébite
fémorale fut observée deux semaines
après le cathétérisme veineux. Unein-
suffisance rénale sévère fut observée.

 

Un patient présenta une septicémie
quelques heures après l’examen ;
malgré plusieurs cultures pratiquées,
l’étiologie et la source de contamina-
tion n’ont pu être élucidées.

Retenons ici l’absence de
toute complication neurologique ma-
jeure, phénomène survenant quelque-
fois lors de cathétérismesintra-artériels
sélectifs réalisés en angiographie
conventionnelle.

Discussion

L'ordinateuret l’image numé-
risée sont à la base d’une nouvelle
orientation de la radiologie diagnos-
tique.

La possibilité de pratiquer un
grand nombre d’angiographies qui ne
nécessitent pas d’hospitalisation et par
approche veineuse centrale présente
des avantages manifestes pour le pa-
tient : diminution appréciable des ris-
ques, de la douleur, du temps d’exa-

men. Ceci, en réduisant d’une façon
significative le coût de la procédure
pourra contribuer à contenir le coût des
soins dans le réseau de la santé.

Mêmesi l’on doit quelquefois
recourir à l’approcheartérielle, celle-ci
s’avère nettement moins traumatisante
que l’approche conventionnelle avec
grandsfilms : le cathétérisme sera plus
simple, l’on injectera de la substance

opaque diluée et le temps d’examen
sera grandement réduit".

L’artériographie numérisée

n’est qu’un maillon dans la révolution
technologique et dans ses extensions à
la radiologie.

L'application des techniques
numérisées aux ultrasons et à la tomo-
densitométrie est depuis longtemps
chose acquise. On assiste maintenant à
l’éclosion de la résonance magnétique
nucléaire, rendue possible grâce encore
à l’ordinateur.

De multiples centres travail-
lent déjà au développementetà la ren-
tabilisation d’une radiologie numérique
destinée à remplacer la radiographie
simple sur films, en particulier au ni-
veau du thorax et du poumon. L’on
peut prévoir que la radiologie numéri-
sée fera de grands pas d’ici quelques
années et que, grâce à un enregistre-
ment et à un système d’archives perfec-
tionnés, l’on assistera à l’avènement de

la “radiologie sans films” dans tousles
domaines de la radiologie et de l’ima-
gerie.

 

 

  
 

Figure 4 — Aortographie abdominale faite par injection centrale dans la

veine cave inférieure. Anévrismes sacculaires de l’aorte infra-rénale. tale.

Figure 5 — Angiographie carotidienne sélective réalisée sur le mode digi-
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Asasantiné
GUIDE THÉRAPEUTIQUE

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

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

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

MISE EN GARDE |
Le médecin traitant doit aviser ses malades de la
possibilité d'effets toxiques supplémentaires de
l'AAS au cas où ceux-ci ingéreraient simultanément
d'autres médicaments vendus directement au public
et contenantde l'AAS, dontles antitussifs et les
médicaments contre le rhume.

PRÉCAUTIONS
Dans la mesure où des doses excessives de
dipyridamole peuvent provoquer une vasodilatation
périphérique, ce médicament doit être administré
avec prudence aux maladesatteints d'hypotension.
L'AAS doit être administré avec prudence aux
malades atteints d'asthme ou d’autres affections
allergiques, ayant des antécédents d'uicérations
gastro-intestinaies, des tendances au saignement, à
l’anémie ou à l'hypoprothrombinémie.
Les malades recevant de 2 à 39 d'AASparjour
courentle risque accru de souffrir de saignement
gastro-intestinat à la suite de l'ingestion d’alcoot.
Puisque les salicylates retardent la coagulation du
sang chez la mère etle foetus et prolongent la période
de gestation et de parturition, on ne doit les
administrer pendant le dernier trimestre de la
grossesoe que si les effets bénéfiques l'emportent sur
les risques possibles.
La prudence s'impose également lorsque des
anticoagulants et des salicytates sont prescrits en
même temps car ceux-ci peuventfaire baisserla
concentration de prothrombine dans le plasma.
Les malades recevantà la fois des salicylates et des
hypoglycémiants doivent être surveillés étroitement
car une réduction de la posologie de l'hypoglycémiant
peut s'imposer.
Les salicylates à fortes doses étant des
uricosuriques, des quantités moindres peuvent
ralentir l'élimination d'acide urique et ainsi réduire les
effets uricosuriques du probénécide,de la
sulfinpyrazone, de l'oxyphenbutazone,et de la
phénylbutazone.
La prudence est également de rigueur lors de
l’administration concomitante des corticostéroides et
des salicylates.
De rares cas d'hépatite aiguë ont été relevés chez des
malades atteints de lupus erythémateux systémique
et de polyarthrite rnumatoïde juvénile et ayant des
teneurs plasmatiques en salicylate de plus de
25 mg/100 mL. Les malades s'en sont remis dès
l'interruption du traitement.
Par ailleurs, l’ingestion du salicylate doit être limitée
chez des maladestraités à l’indométhacine(et
éventuellement à d'autres analgésiques non
narcotiques) en raison d'affections telles que la
polyarthrite rhuinatoide. De plus,les salicylates
peuvent modifier les résultats des épreuves de la
fonction thyroidienne.
L'administration de salicylates peut diminuer
l’excrétion de sodium provoquéeparle
spironolactone.
L’ingestion concomitante de salicylates et d'acide
aminosalicylique ou d'acide aminobenzoïque à doses
normales peut en accroître la toxicité et provoquer le
salicylisme.
Par ailleurs,les salicylates délogeraient les
sulfonylurées, les pénicillines ainsi que le
méthotrexate de leurs liaisons aux protéines
plasmatiques. Enfin, les salicylates retardent
l'élimination par le rein du méthotrexate.

REACTIONS ADVERSES
Uneétude de 2 026 malades relevant d'un infarctus du
myocarde a révélé qu'à l'exception des céphalées, les
réactions adverses rapportées le plus fréquemment
étaient associéesà l'ingestion de l'AAS;tes voici par
ordre de fréquence: douleurs gastriques, céphalées,
brûlure gastrique, étourdissements, constipation,
hématémèse, selles tachées de sang, méléna,
nauséeset vomissements. Dans les groupes en
traitement actif, des augmentations dans le sérum de
l'azote uréique, de l'acide urique et de la créatinine
étaient nombreuses tandis que chez les sujets
individuels, elles étaient peu importantes et non
associées aux problèmescliniques. De plus, dans les
groupes en traitement actif, une fréquence
légèrement accruede l'hypertension artérielle
systolique a été observée.
Lorsque la dipyridamole à été administrée seule, des
céphalées, des étourdissements, des nausées, des
bouffées de chaleur, une syncope ou de la faiblesse et
des éruptions cutanées se sont manifestés au début
du traitement. Cependant, dans la plupart des cas,
ceseffets indésirables sont minimes et transitoires.
Une dose élevée du médicament peut parfois causer
de l'irritation gastrique, des vomissements et des
crampes abdominales.

934

De rares cas de ce qui semble une aggravation de
l’angine de poitrine ont été observés, habituellement
au début du traitement. Dansles rares cas où les
réactions adverses ont persisté ou ont été
intolérables pour le malade,l'arrêt du traitement a été
suivi immédiatement dela disparition des symptômes
indésirables.
Lorsque l'AAS est administré seul, les effets
secondaires suivants ont été relevés:
système gastro-intestinal: nausées, diarrhée,
saignement ou ulcération;
oreilles: tinnitus, vertige, perte de l'ouïe;
hématologie: leucopénie, thrombocytopénie, purpura;
dermatologie et hypersensibilité: urticaire, oedème
angioneurotique, prurit, éruptions cutanées, asthme,
anaphylaxie;
divers: hépatotoxicité, confusion mentale,
somnolence, diaphorèse, soif.

SYMPTOMESET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
L'hypotension, si elle se manifeste, est en général de
courte durée; le cas échéant, des médicaments
vasopresseurs peuvent être administrés. Parmi les
symptômes du surdosage aux salicylates peuvent
figurer la respiration rapide et profonde, les nausées,
les vomissements,le vertige,le tinnitus, les bouffées
de chaleur, la diaphorèse, la soif et enfin la
tachycardie, Dans les intoxications graves, des
troubles de l'équilibre acido-basique peuvent survenir,
dontl'alcalose respiratoire et l'acidose métabolique;
les cas de surdosages plus graves peuvent se
manifester parla fiévre, I'némorragie, I'agitation,la
confusion mentale, des convulsions, un coma et une
insuffisance respiratoire.
Le traitement du surdosage aux salicylates consiste
en premier lieu dans la prévention et la thérapie des
troubles de l’équilibre acido-basique, ceux des
liquides et des électrolytes. On doit accélérer
l’élimination rénale en augmentantle débit urinaire et
par la diurèse alcaline; cependant, on doit veiller à ne
pas aggraverl'acidose métabolique et l’'hypokaliémie.
On doit empêcherl'acidémie par l'administration
d'une quantité suffisante de liquides contenant du
sodium et du bicarbonate de sodium. L'hypoglycémie
se manifeste parfois dans le cas de salicylisme et
peut être rectifiée grâce à des solutions de glucose. Si
une diathèse hémorragique se manifeste, administrer
de la vitamine K. L'hémodialyse peut être utile lors de
troubles compliqués del'équilibre acido-basique, en
particulier s’il y a dysfonction rénale.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION
La dose recommandée par voie orale est de 1 capsule
d'Asasantine, 3 fois par jour, administrée aux malades
relevant d'un infarctus du myocarde.

PRÉSENTATION
Chaque capsule opaque, de couleur orangeet jaune,
contient 75 mg de Persantine et 330 mg d’AAS.
Emballages thermoformés de 100 capsules.
Monographie sur demande.
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The basic principles of digital

angiography and the clinical applications

of the method arc discussed. The authors

review the experience at the Hotel-Dicu

de Montréal covering more than 1000 di-

gital examinations. The indications, re-

sults and contra-indications arc exposed :
numerous advamages (decreased invasi-

veness, diminished cxamination times.
reduced radiation and improved cost effi-
ciency) far outweight the disadvantages
(slight loss in resolution and small ficld

of examination). A prospective appraisal

of the potential and of future devclop-
ments in digital radiography is also pre-

sented.
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(triméthoprime et sulfaméthoxazole)

Fa Le médicament
de premier

traitement de la
pneumonite à
Pneumocystis
carinii est une
solution pourles
infections graves

 

La solution ‘Bactrim’ pour
perfusion a aussi produit des
résultats spectaculaires dans
H les infections graves des

voies urinaires
H les septicémies

EH les méningites

L'association triméthoprime-
sulfaméthoxazole «...s’est
révélée particulièrement utile
contre les microorganismes
résistants à l’ampicilline ou
aux céphalosporines de
première et de deuxième
génération, et elle s’est
montrée très active contre
certains germes qui
semblent résistants à
presque tout notre arsenal
thérapeutique …»’

Une arme efficace lorsque
des mesures antibactériennes
énergiques s'imposent.
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Le rôle de la

microscopie électronique
dans la précision
du diagnostic

 

Francois Paquin”

ET

La microscopie électronique devient un outil de plus en plus cou-
ramment utilisé en pathologie. Dans le diagnostic différentiel des
tumeurs, elle peut permettre dans un nombre de cas de faire le
diagnostic différentiel entre des lésions qui se ressemblent beau-
coup en microscopie optique, par exemple le groupe des tumeurs
à petites cellules et les tumeurs à cellules fusiformes. On sou-
ligne également son apport en pathologie médicale, particulière-
ment en néphropathologie.
 

A

1) M.D., département de pathc
gie. hôpital Notre-Dame, Montréal
(Québec).

Article reçu le : 22.6.83
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a microscopie électroniqueest
l’une des techniques diagnos-
tiques couramment utilisée

aujourd’hui en pathologie. Depuis la
mise au point du premier microscope
électronique aux débuts des années 30
par deux Allemands, Knoll et Ruska,

cet instrument est devenu de plus en
plus accessible a nombre de labora-
toires. Nous parlons ici du microscope
électronique de transmission et nous
n’aborderons pas le chapitre de la mi-
croscopie de balayage. Nouslimiterons
également notre exposé aux implica-
tions de cette technique dans l’élabora-
tion des diagnostics cliniques, rappe-
lant seulement que le microscopie élec-
tronique a joué et joue toujours un rôle
considérable dans le secteur de la re-
cherche, son apport dans la compréhen-
sion de l’étiologie, de la physiopatho-
génèse et de l’histogénèse des diverses
maladies étant évident.

Son principe

Le microscope électronique
de transmission ressemble, dans une
certaine mesure, au microscope opti-
que conventionnel. La résolution du
premier est toutefois de beaucoup
supérieure à celle du second, ce qui
signifie qu'il est capable de séparer
deux points tellement rapprochés l’un
de l’autre qu’ils apparaissent unique au
microscope optique. Cette plus petite
distance entre deux points est le pou-

voir de résolution d'un microscopeet il
équivaut à environ la moitié de la lon-
gueur d’onde de sa source lumineuse:
ceci signifie une résolution maximale
en microscopie optique d’environ 2000
A°. Dans le microscope électronique,
des électrons sont accélérés dans une
colonne par la différence de voltage
entre un filament qui les émet et une
anode. Ce faisceau d’électrons est
concentré sur un spécimen grâce à un
certain nombre de lentilles. Par ail-
leurs, le spécimen est coloré par des
atomes de métaux lourds, tel par
exemple le plomb. Quand les électrons
atteignent le spécimen, ceux qui ne
frappent pas de particules de métal ne
dévient pas et traversent le spécimen.
alors que ceux qui sont arrêtés forment
une imagevisible sur un écran, laquelle
image peut être photographiée. Le pou-
voir de résolution ainsi obtenu est de
beaucoup supérieuret des structures de
plus petites dimensions peuventêtre vi-
sualisées.

Ses applications

Il n’y a pas lieu ici d’énu-
mérer les applications pratiques del’é-
tude ultra-structurale dans l'élaboration
du diagnostic morphologique. Nous
voulons seulement exposer quelques
exemples démontrant quel peut être
l’apport de cette technique.
En pathologie tumorale, la micros-

copie électronique est un outil fort utile
à l’élaboration du diagnostic différen-
tiel d’entités différentes qui ont toute-
fois une grande ressemblance en mi-
croscopie optique. Disons tout de suite
que la microscopie électronique ne
nous aidera pas ou peu si la question
que l’on se pose concerne la bénignité
ou la malignité d’une tumeur. En effet
il n’y a pas de critère ultrastructural
magique nous permettant d'affirmer
quetelle ou telle cellule est maligne ou
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    l bénigne. Il existe certes certaines alté-
[rations pouvant nous orienter, telles

/l’irrégularité nucléaire et la répartition
| de la chromatine, mais ce sont là des

| manifestations qui ne sont pas absolues
et qui peuvent se rencontrer dans cer-
tains phénomènes régénératifs ou dans

| des tumeurs bénignes. Et par contre,
| des cellules néoplasiques malignes, par
exemple celles du sarcome d’Ewing,
peuvent être pourvues de noyaux à
contours réguliers et dotées d’une chro-
matine finiment dispersée. Le micros-

| cope optique conventionnel demeure
donc le meilleur outil pour répondre à
cette question.

Les tumeurs à petites cellules
“Kai sont souvent source d’énigme pour le
dela | pathologiste : elles se ressemblent et
mms [} leur diagnostic en microscopie optique
in: § est parfois difficile. S’agit-il d’un car-
ml cinome à petites cellules, d’un lym-
mix. phome, d’un sarcome d’Ewing, d’un

isi neuroblastome, d’un rhabdomyosar-
‘diz come embryonnaire, pour ne nommer
due que ceux-ci. L'analyse ultrastructurale
os & évaluant la structure nucléaire, les dif-

icin férenciations cytoplasmiques et de
fri membranes et les produits de sécrétion
mis des cellules tumorales pourra nous ai-
tps der dans certains cas. Des cellules aux
kon  noyaux ronds et réguliers, finement nu-
wr fl cléolés, et dotées d'un cytoplasme
iw À contenant d’abondants amas de glyco-

«ro. genes nous orienteront vers un sarcome

bmat d’Ewing alors que la mise en évidence
il § de granules de type neuro-sécrétoire se-
lg Ta faite dans le neuroblastome et dans
x& certains carcinomes a petites cellules
unk | (fig. 1). Dans ce dernier cas, on verra
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  apparaître des jonctions intercellulaires
alors que des neurofilaments et des mi-
crotubules pourront être rencontrés
dans le neuroblastome. Le cytoplasme
des cellules rhabdomyosarcomateuses

 

   
  

   

contiendra des myofilaments d’actine
et de myosine ou des structures rappe-
lant des sarcomères primitifs alors que,
de façon générale, dans le lymphome,
la différenciation cytoplasmiqueest re-
marquablement pauvre, sans jonction
inter-cellulaire et sans lame basale. Cet
effort de précision du diagnostic doit
être poussé au maximum. Chacune de
ces tumeurs répondra différemment à
des thérapies spécifiques (chirurgie, ir-
radiation, chimiothérapie, thérapie
combinée) qui sont disponibles aujour-
d’hui et qui pourront donner au patient
sa meilleure chance de survie.

Le groupe des tumeurs à cel-
lules fusiformesrevient égalementsou-
vent sur la sellette. Rhabdomyosar-
come, léïomyosarcome, fibrosarcome,

certains méningiomes, certains syno-
viosarcomes, neurofibrosarcome,
schwannosarcome et certains carci-
nomes métaplasiques pseudosarcoma-
teux sont souventdifficiles à diagnosti-
quer et encore là certaines particula-
rités, le plus souvent au niveau de la
différenciation cytoplasmique et de
membrane peuvent nous orienter.

Dans le cancer pulmonaire,
les efforts thérapeutiques actuels etl’é-
valuation de divers protocolesde traite-
ment demandent également que la dis-
tinction soit précisée entre les divers
types de cancer. On aura par exemple
tendance à séparer dans les protocoles
le carcinome a petites cellules “Oat
Cell” et a le soumettre a une thérapie
particuliere. L’analyse ultrastructurale
de certains cas litigieux de carcinome
épidermoide a petites cellules (qui sera
reconnu par la présence de tonofila-
ments et de desmosomes) et de carci-

nome de type “Oat Cell” (granules neu-
ro-sécrétoires et jonctions intercellu-
laires primitives) pourra permettre une

 

thérapie plus spécifique et l’évaluation
plus juste de la réponse thérapeutique
dans de tels protocoles.

On rencontre de façon assez
spécifique certaines particules dans tel
outel groupe de tumeuretelles peuvent
s’avérer d’intéressants indices. Souli-
gnons à titre d’exemple les cristaux
rhomboïdes du sarcome alvéolaire, les

granules de Birbeck dans les granulo-
matoses de Langerhans (par exemple le
granulome éosinophile), les corps de
Weibel-Palade dansles tumeurs vascu-
laires endothéliales. La démonstration
de prémélanosomes ou de mélano-
somes dans une tumeur où la technique
du Fontana et la Dopa-réaction n’ont pu
être concluantes pourra permettre un
diagnostic de mélanome dit amélani-
que. L’oncocyte de l’oncytome rénal
sera massivement chargé de mitochon-
dries (fig. 2) et la présence de granules
neurosécrétoires dans une tumeur sans
autre différenciation pourra nous per-
mettre de soulever l’hypothèse d’un
apudome.

En pathologie médicale, la
microscopie électronique trouve égale-
ment divers champs d’application. La
néphropathologie est sûrement le prin-
cipal, mais l’étude ultrastructurale des
maladies du foie, du poumon, de l’in-

testin, du système nerveux, du muscle

squelettique et de la peau devient de
plus en plus courante.

Dans le cadre de l’étude des
syndromes néphrotiques, néphritiques
et des hématuries isolées, la microsco-

pie électronique joue un rôle de premier
ordre et c’est historiquement dans ce
secteur qu’elle a connu son essorle plus
considérable. Elle permettra de visuali-
ser une fusion diffuse des pédicelles
dans la néphrose lipoïdique où les glo-
mérules en microscopie optique, sem-

 

malin.
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Figure 1 — Nombreux granules de type neuro-sécrétoire dans un apudome
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Figure 2 — Oncocyte dont le cytoplasme est chargé de mitochondries,

provenant d’un cas d’oncocytome rénal.

 

  

   

 

    

  



   
         
    
      
  
    
  

  

bleront sensiblement normaux. Des dé-  sées sans ordre (fig. 4), alors que les riennes dans la maladie de Whipple.
pôts dense aux électrons seront visua-  cryoglobulines pourront se doter d’une Après traitement, on voit appraître des
lisés dans diverses glomérulopathies structure cristalline particulière. inclusions lamellaires et les bactéries
d’origine immunologique et le site de L'apport de la microscopie  viables sont disparues (fig. 6).

dépôt sera déterminé (dépôts mésan- électronique à l’étude des maladies ré- La microscopie électronique a
giaux, sous-endothéliaux, intra- nales paraît incontestable. Rappelons ses limites, elles sont évidentes et d'im-
membraneux, sous-épithéliaux), cha- d’ailleurs l’étude du groupe de l’Uni-  portance et il faut les reconnaître. Du
cune de ces présentations morphologi- versité d’Helsinki qui ont revu des dia- fait mêmede sa technique, les champs
ques correspondant à une entité particu-  gnostics de glomérulopathies posés en  visualisés au microscope électronique
lière où à un groupe d’entités (fig. 3). microscopie optique et ultérieurement sont très réduits. Les spécimens dé-
Des aspects dégénératifs particuliers étudiés en microscopie électronique. posés sur les grilles ne mesurent en
des membranes basales périphériques Ils ont démontré que dans plusieurs cas effet que lmm’ et mêmesi de multiples
des anses capillaires, tels une alter- (plus de 30% en fait), le diagnostic de prélèvements sont faits (demeurant
nance d’épaississementet d’amincisse- microscopie électronique corrigeaitce- dans le domainedece qui est réalisable

ment, de la lamellation et l’apparition lui préalablement émis en microscopie en pratique), la surface visualisée de-
de particules, seront le propre de la optique. meure minime. Les artéfacts de fixa-
néphropathie héréditaire qu’est la ma- En maladies infectieuses, l’é- tion, laquelle est fort capricieuse, de
ladie d’Alport, alors que dans l’héma- tude ultrastructurale pourra venir coupes et de coloration n’aident pas.
turie bénigne familiale cette même …complémenter l’analyse bactériologi- Par ailleurs, si l’on revient à l'étude des
membrane basale sera extrêmement que. Ainsi des particules virales pour- tumeurs, on reste avec un certain
amincie. Des substances peuvent se dé-  ront étre visualisées, ainsi que des my- nombre de cas, évalué a environ 10%

poser soit dans les glomérules, les tu- coses, des bactéries (fig. 5) ou autres. dans les meilleures séries, où le pro-
bules, les vaisseaux ou interstitium. L’examen d’une biopsie de l’intestin bléme de poser un diagnostic précis ne
Ainsi la substance amyloïde apparaîtra grêle dans l’investigation d’une malab- peut être résolu, le plus souvent parce
sous la forme de mincesfibrilles dispo-  sorption révélera des particules bacté- queles cellules tumorales ne présentent
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   Figure 3 — Glomérulonéphrite membrano-proliférative type Ill avec nom- Figure 5 — Bacille de Legionella Pneumophilia dans un cas de maladie du
breux dépôts électroniquementdensesen position sous-endothéliale, intra-  Légionnaire.
membraneuse et épimembraneuse.
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   Figure 4 — Aspectfibrillaire de la substance amyloide dans un glomérule Figure 6— Maladie de Whipple traitée depuis quatre mois. Aspect caracté-
chez un patient présentant un syndrome néphrotique. ristique des histiocytes chargés d'inclusions lamellaires. Aucune particule

bactérienne viable n'est visible.
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jaucune différenciation appréciable. Il
faut alors savoir l’admettre, non sans

 

Cette technique qu’est la mi-
croscopie électronique n’est qu’un outil
parmi d’autres. L’ensemble des di-
verses techniques diagnostiques doi-
vent se compléter. Discuter par
exemple de néphropathies sans souli-
gner l’importance de l’immunofluores-
cence qui permet de définir la nature
des dépôts visualisés serait un non-
sens. Il importe d’utiliser ces divers
outils de façon optimale et de procéder
à la synthèse des données recueillies
grâce à la microscopie optique, électro-
nique, à l’immunofluorescence, aux

nouvelles techniques de marqueurs (par
exemple les peroxydases anti-
peroxydases) et d’en faire la corrélation
avec les paramètresclinico-biologiques
et radiologiques. Seule cette concerta-
tion permettra un diagnostic plus précis
et aussi une thérapie plus prometteuse
pour le patient.

   
The author relates the useful-

ness of ultrastructural studies in diagnos-
tic clinical pathology. In the field of on-

cology, E.M. can frequently help in the
differential diagnosis of certain groups of

tumors like small cell tumors or fusiform
cells tumors. Its value in medical patho-

logy, in particular renal diseases, is also

established.
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Corgard:
A1 pour
le traitement de
l'hypertension

Comprimés Corgard (nadolol)
Classification therapeutique

ANTIANGINEUX ET HYPOTENSEUR

INDICATIONS

Angine: Pour la prophylaxie de l'angine de poitrine.

Hypertension: Chez les malades souffrant d'hypertension légère ou
modérée. Le produit est habituellement employé en combinaison avec
d'autres médicaments. particulièrement les diurétiques du groupe
desthiazides. Toutefois, il peut être essaye seul comme médication de
départ chez les malades qui devraient recevoir un traitementinitial au
moyen d'un bêta-bloquant plutôt que d'un diurétique.

La combinaison de CORGARD avec un diuretique a ete trouvee
compatible et généralement plus efficace que CORGARD seul. On n'a
observé aucun signe d'incompatibilité lorsque CORGARDa été asso-
cié à des vasodilatateurs périphériques.

CORGARD n'est pas recommandepourle traitementd'urgence des
crises hypertensives.

CONTRE-INDICATIONS

Rhinite allergique, bronchospasme (y compris l'asthme bronchi-
que), ou pneumopathie obstructive chronique grave (voir PRÉCAU-
TIONS): bradycardie sinusale: bloc A-V du deuxièmeou du troisième
degré; insuffisance ventriculaire droite secondaire à l'hypertension
pulmonaire; insuffisance cardiaque (voir MISE EN GARDE); choc
cardiogène; anesthésie au moyen de substances qui produisent une
insuffisance du myocarde. par exemple l'éther

MISE EN GARDE

Insuffisance cardiaque: I! faut faire preuve d'une grande prudence
lorsqu'on administre CORGARD à des maladesayant des antécédents
d'insuffisance cardiaque, car, l’inhibition par les bêta-bloguants
constitue toujours un risque potentiel d'une dépression plus grande
de la contractilité du myocarde et du déclenchementdel'insuffisance
cardiaque. Chez les malades sans antécédents d'insuffisance cardia-
que, une déficience du myocarde d'une certaine durée peut parfois
causer l'insuffisance cardiaque. C'est pourquoi, dès l'apparition du
premier signe ou symptôme d'insuffisance cardiaque. les malades
doivent recevoir de la digitale et/ou un diuretique; de plus, le malade
doit être garde sous étroite surveillance.

CORGARD nebloquepasl'effet inotrope dela digitale sur le muscie
cardiaque. Toutefois, l'effet inotrope positif de la digitale peut être
réduit par l'effet inotrope négatif de CORGARD quand les deux médi-
caments sont administrés simultanément. Les effets de CORGARD et
de la digitale sont additifs pour la dépression de la conduction A-V. Si
l'insuffisance cardiaque persiste, on doit cesser le traitement au
CORGARD (voir MISE EN GARDEci-dessous).

Inte:ruption brusque du traitement au CORGARD: Les patients
atteints d'angine doivent être avisés de ne pas cesser brusquement
l'ingestion de CORGARD. Des rapports ont signalé une exacerbation
grave de I'angine, et un infarctus du inyocarde ou une arythmie
ventriculaire chez les patients atteints d'angine aprésl'arrêt brusque
du traitementà base de bêta-bloquants. Ces deux dernières complica-
tions peuvent survenir avec ou sans exacerbation préalable de l'angine
de poitrine. C'est pourquoi, quand on envisage l'arrêt du CORGARD
chez les malades atteints d'angine de poitrine, on doit diminuer
graduellement la dose sur une période d'environ deux semaines, et
surveiller étroitement le malade, tout en maintenant la même fre-
quence d'administration. Dansles situations plus urgentes, le traite-
ment au CORGARD doit être interrompu de façon progressive et sous
étroite surveillance. Si l'angine s'aggrave ou si une insuffisance
coronarienne aiguë apparaît, on recommande de reprendre rapide-
ment, au moins temporairement, le traitement au CORGARD.

On signalé des éruptions cutanées diverses et un xerosis de la
conjonctive avec des béta-bloguants. y compris CORGARD. Un syn-
drome grave (syndrome oculo-muco-cutané) dont les signes com-
prennent la kérato-conjonctivite sèche, des éruptions psoriasiformes,
l’otite et la serosite sclérosante est survenu avec l'emploi prolongé
d'un blogueurdes récepteurs bêta-adrénergiques (practolol). Ce syn-
drome n'a pas été observé avec CORGARD ou avec n'importe quel
autre agent. Toutefois, les médecins doivent demeurer conscients de
la possibilité de ces réactions, et doivent interromprele traitementsi
elles surviennent.

Une bradycardie sinusale grave, causée par l'activite sans antago-
nisme du nerf vague, survient chez environ 3 p. cent des malades
aprèsl'administration de CORGARD. Dansdetets cas, on doit réduire
la posologie ou envisager l'administration intraveineuse d'atropine.
ou au besoin, l'administration d'isoprotérénol par voie intraveineuse.

Chez les maladesatteints de thyrotoxicose, CORGARD peut donner
unefausse impression d'amélioration en réduisant les manifestations
périphériques de l'hyperthyroïdie sans améliorer la fonction thyroi-
dienne; par conséquent, une brusqueinterruption de la médication
peut entraîner une exacerbation des symptômes de thyrotoxicose, y
compris la thyrotoxicose fulminante.

PRÉCAUTIONS

CORGARD doit être administré avec prudence aux malades enclins
au bronchospasme non allergique, ou à l'hypoglycémie spontanée,
ou encore aux malades diabétiques qui reçoivent del'insuline ou des
substances hypoglycémiantes buccales. Les bloqueurs bêta-adréner-
giques peuvent masquerles signeset les symptômes précurseurs de
l'hypoglycémie aiguë. Le blocage bêta réduisant égalementla libéra-
tion de l'insuline en réponseà l'hyperglycémie, il peut être nécessaire
d'ajuster la posologie des hypoglycémiants.

La posologie de CORGARD doit être ajustée individuellement, lors-
qu'il est employé simultanément avec d'autres substances antihy-
pertensives (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION). ;

Les malades recevant des médicaments qui provoquent une baisse
des catécholamines commela réserpine et la guanéthidine, doivent
être surveillés étroitement. L'effet de blocage supplémentaire des

catécholamines produit par CORGARD peut entraîner une réduction
excessive de l'activité du système nerveux sympathique au repos.

On doit effectuer les épreuves de laboratoire appropriées et user de
prudence chez les sujets atteints d'insuffisance rénale ou hépatique.

CORGARDetant surtout excrété par les reins, une reduction de la
posologie peut être nécessaire en cas d'insuffisance rénale

Chez les angineux soumis à une intervention chirurgicale non
urgente; On doit cesser graduellementle traitement au CORGARD
selon les recommandations mentionnées sous ‘Interruption brusque
du traitement” (voir MISE EN GARDE). Les preuves dont on dispose
suggèrent que les effets du blocage des récepteurs bêta causé par
CORGARD sont pratiquement disparus 5 jours après l'arrêt de la
thérapie.

En cas de chirurgie urgente, on peut, au besoin, produire une
inversion des effets de CORGARD, en administrant des doses suffi-
santes d'agonistes tels l'isoprotérénol ou le lévartérénol.

Utilisation durant la grossesse et l'allaitement: Comme les effets
de-CORGARDn'ont pas été étudiés durantla grossesse chezles êtres
humains, on ne doit pas administrer le médicament aux femmies
enceintes. L'usage de n'importe quel médicament chez les femmes
en âge d'enfanter exige que les avantages prévus soient évalués en
fonction des risques potentiels.

Chez la rate enceinte, le nadolot traverse facilement la barrière
placentaire. On a également décelé la présence de nadolol dans le lait
des rates nourrices. Chez l'humain, on ne dispose d'aucun rensei-
gnement. Par conséquent, il n'est pas recommandé d'administrer ce
médicament à la femme qui allaite

Utilisation chez les enfants: || n'existe aucune donnéesur l'emploi
de CORGARD chezles enfants.

EFFETS NOCIFS

L'insuffisance cardiaque, le bloc A-V et le bronchospasme consti-
tuent les effets nocifs les plus graves.

La bradycardie grave (3 p. cent), les étourdissements (3 p. cent), la
fatigue (2 p. cent), I'hypotension (1 p. cent), I'insuffisance cardiaque
(1 p. cent) et une sensation de froid (1 p. cent) constituent les effets
nocifs les plus frequents.

Appareil cardiovasculaire: Insuffisance cardiaque, oedème pul-
monaire, hypertrophie cardiaque; trouble du rythmeou de la conduc-
tion incluant le bloc A-V, le bigéminisme et la maladie d'Adams-
Stokes; douleur précordiale; bradycardie grave; hypotension:
hypotension orthostatique, syncope; insuffisance vasculaire péri-
phérique incluant la claudication intermittente et le refroidissement
des extrémités; oedème.

Appareil respiratoire: Bronchospasme, dyspnee, toux.

Système nerveux central: Etourdissements, dépression, angois-
ses, nervosité, irritabilite, hallucinations; léthargie, fatigue, pertur-
bations du sommeil incluant les insomnies et les cauchemars,
paresthesies, céphalées, acouphènes, difficultés à articuler

Appareil gastro-intestinal: Douleur ou oppression abdominale,
nausées, vomissements, diarrhée, constipation, méteorisme, gas-
trite. anorexie

Téguments (voir MISE EN GA3DE): Eruption cutanee, prurit,
secheresse de la peau.

Troubles oculaires: Conjonctivite, trouble dela vision. secheresse
des yeux.

Troubles divers: Impuissance, diminution de la libido, hypertro-
phie de la thyroïde, congestion nasale, sécheresse de la bouche.
sudation, augmentation du poids corporel

Épreuves de laboratoire: Les substances suivantes sont celles
dontles taux ontété le plus souvent anormaux: triglycerides sériques,
glucose sanguin, potassium plasmatique, TG0S. TGPS, DHL et azote
uréique sanguin.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

On recommande d'administrer CORGARD (nadolol) une seule fois
par jour. On peut administrer CORGARD sans égard aux repas.

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

Angine de poitrine: Le traitement au CORGARD doit être com-
mencé par des doses de 80 mg par jour Après une semaine, la
posologie peut ètre augmentée par paliers de 80 mg à intervalles
d'une semainejusqu'à l'obtention d'un résultat satisfaisant. La dose
quotidienne maximale recommandéeest de 240 mg. Chez le malade
dont la dose d'entretien est de 80 mg par jour, on peut faire l'essai
d'une dose de 40 mg parjour, car, dans certains cas, on a constaté
l'efficacité d'un traitement à cette dose.

Hypertension: Le traitement au CORGARD doit être commencé par
des doses de 80 mg par jour S'il n'y a pas de résultat après une
semaine, on peut augmenter la posologie par paliers de 80 mg à
intervalles d'une semaine jusqu'à l'obtention d'un résultat satisfai-
sant. La dose quotidienne maximale recommandée est de 320 mg,
bien que la plupart des patients n'aient besoin que de 240 mg ou
moins.

PRÉSENTATION

Chaque comprimé bi-convexe, blanc, rond, sécable d'un côté et
portant le mot Squibb’ de l'autre, contient 80 mg de nadolol.
Chaque comprimé bleu, plat, secable, en forme de capsule, portant
une rainure discontinue des deux côtés, ainsi que l'inscription
‘Squibb”' de l'un et ‘’Corgard 160" de l’autre, renferme 160 mg de
nadolol.

CORGARD 80 mg et CORGARD 160 mg sont présentés en pla-
quettes de 7 comprimés et en flacons de 100 comprimés.

Conserver hermétiquementfermé,à la température ambiante. Gar-
der à l'abri de la chaleur, de la lumière et de l'humidité.
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Arthroscopie
et chirurgie arthroscopique

 

Gilles Lamoureux“ et Réal Lemieux”

ERT

L’arthroscopie diagnostique comme complément de l’examen cli-
nique adéquat a fait la preuve de son utilité dans l’évaluation des
problèmes intraarticulaires du genou. Le présent travail fait état
des possibilités et limites de la technique ainsi que de la chirur-
gie arthroscopique du genou.
 

|]
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ette technique qui consiste en
l’examen endoscopique des
articulations (genoux,

hanches, épaules, coudes, chevilles)
fut faite pour la première fois au niveau
d’un genou, en 1918, par un professeur
d’orthopédie de Tokyo, le docteur Ta-
kagi.

Le docteur Watanabe, son
successeur, développa la technique et
instrumentation de base telle que nous
la connaissons aujourd’hui.

Dès 1965, le docteur Bob
Jackson, chirurgien orthopédiste de
Toronto, après un séjour auprès du doc-
teur Watanabe, introduisait sur le conti-
nent nord-américain et diffusait l’ensei-
gnement de ces techniques.

Au Québec, depuis près de dix
ans, l’arthroscopie diagnostique et thé-
rapeutique a suscité un intérêt auprès de
plusieurs orthopédistes qui se sont ren-
dus dans différents centres qui utili-
saient cette technique, tant au Canada
qu’aux Etats-Unis et qui à leur retour
ont développé, au sein de leursservices
respectifs, cette expertise qu’ils ne ces-
sent de bonifier.

Arthroscopie
diagnostique

L'arthroscopie requiert les
mêmesconditions d’asepsie que celles
qui prévalent lors d'interventions chi-
rurgicales orthopédiques, rendant ainsi
les risques d’infection guère plus
grands que lors d’une ponction à l'ai-
guille. (figure 1)

Sur le plan diagnostique, no-
tamment lors de l'évaluation des cas

problèmes, l'arthroscopie permet un
examendirect desdifférentesstructures
intraarticulaires et, dans les cas de
biopsie, une sélection précise du tissu

devantêtre évalué. Elle permetle choix
beaucoup plus judicieux, non seule-
ment du type d’intervention médicale
ou chirurgicale, mais surtout son mo-
ment optimum. Il va de soi que cette
technique n’est nullement un substitut à
l’examenclinique attentif et à l’évalua-
tion radiologique adéquate. Le fait éga-
lement que l’intérieur de l’articulation
puisse être photographié, voire filmé,
est d’un apport précieux, non seule-
ment dans les cas problèmes où il y a
recherche de bénéfices, mais égale-
ment pour fins de documentation et
d'enseignement et aussi pour le déve-
loppement de technique chirurgicale
arthroscopique.

Defaçon habituelle, l’arthros-
copie est faite sous anesthésie spinale
ou générale. Le tableau I énumere les
principales indications de l’arthros-
copie.

Les contre-indications de l’ar-
throscopie demeurent l’ankylose sé-
vère de l’articulation et l'infection lo-

 

 

=——"are
Figure | — Asepsie rigoureuse — salle d'opéra-
tion — anesthésie générale ou régionale.
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onfirmation pré-opératoire du diagnostic
 

[Choix du traitement le plus approprié:

iD conservateur

12) chimiothérapie

13) synovectomie

14) ostéotomie

5) arthroplastie
 

| Investigation des cas problèmes

1 1) adolescent

2) recherche de bénéfices (médico-légaux)

3) chirurgie antérieure (syndrome persistant)

examen radiologique

S) difficulté de communication (langage, etc.)

6) pressions socio-économiques (athlètes)

7) arthrite mono-articulaire
 

Recherche

1) relance clinique

2) expérimentale
 

Les avantages de cette techni-
que consistent en une diminution sen-
sible du séjour hospitalier et de la pé-
riode de convalescence et dans l’ab-
sence de phénomènes cicatriciels
propres aux arthrotomies convention-
nelles.

La techniquelorsque faite sui-
vantles règles de l’art et avec expertise
comporte une morbidité minimale et
très peu de complications.

Conclusions

Les perspectives qu’offre l’ar-
throscopie notamment sur le plan chi-
rurgical sont des plus stimulantes.
Qu’on pense à l’impact économique,
par suite de la diminution du séjour
hospitalier et de la réduction de la mor-
bidité et de la période usuelle de réhabi-
litation post-arthrotomie convention-
nelle ; qu’on pense également aux
avantages très probables de la ménis-
cectomie partielle lorsque possible

Arthroscopic examination of
knee problems, complementary to the cli-

nical examination, has proven its useful-
ness.

This article reviews the uses
and limitations of the technique and the
criteria related to arthroscopic surgery of

the knee.

  

 

  

Figure 2 — Fracture ostéo-chondrale, condyle

fémoral interne.
Figure 3 — Vue panoramique du ménisque ex-

terne.
Figure 4 — Ligament croisé antérieur.

 

cale. Quant aux complications, elles

sont rares et peuvent consister en une
érosion du cartilage, une hémarthrose,

une infection et le bris de l’instrument.

Au membre inférieur, une throm-

bophlébite peut survenir.

Arthroscopie
thérapeutique

Sur le plan thérapeutique, de
l’ablation d’un corps libre intra-
articulaire, d’une tumeur pédiculée à la

section d’un repli synovial pathologi-
que ou de l’aileron externe a la minis-
cectomie partielle, au rasage du carti-
lage articulaire, à la fixation d’unefrac-
ture ostéo-chondrale, ou du traitement

de fractures des plateaux tibiaux et dans
certains milieux à la réparation de lé-
sions ligamentaires intra-articulaires, le
champ d'activités ne cesse de s’élargir.
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comparée à la méniscectomie totale,

retenant ainsi certaines fonctions béné-

fiques du ménisque sain à savoir:

 

a) une meilleure distribution de la

charge au niveau des surfaces articu-
laires

b) une meilleure stabilité de l’articula-

tion
c) une meilleure distribution du liquide

synovial et partant une meilleure nu-
trition du cartilage articulaire.
 

Si les résultats de l’arthrosco-
pie et de la chirurgie arthroscopique se
maintiennent à long terme, on pourra
conclure à une contribution révolution-
naire que devrait confirmer, à brève

échéance, la recherche cliniquescienti-
fique qui est déjà très active dans ce .
domaine.
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La carence en fer est une déficience nutritionnelle particulierement >

fréquente dans tousles secteurs de la population. C'est toutefois chez la femme
“@ qu'elle se manifeste le plus souvent.

Les suppléments de fer sont parailleurs source de problèmes.En effet, la
2 = plupart de ces préparationsse dissolvent dansl'estomacet le fer libéré à ce
3 = niveau peut occasionner une multitude de réactions indésirables,telles que:
3 Er malaises gastro-intestinaux, nausées, constipation, diarrhée et crampes. La
3 2 BR moitié des patients qui prennent des suppléments de fer à administration orale \

peuvent présenterces réactions.

Ce n'est toutefois pas le cas avec Slow-Fe:

e Réactions gastro-intestinales pénibles peu fréquentes.
e Un seul comprimépar jour-posologiefacile à retenir.
e Prise à n'importe quel momentde la journée: avant, pendant
ou après les repas.

—

3

 

e Comprimés depetitetaille, faciles à avaler.
e Traitement de coût modéré: moins de 15€ parjour.

Slow-Fe est un supplément de sulfate ferreux à “libération de précision”
Grâce à son mécanismed'action particulier, Slow-Felibère ce fer de prédilection
là où il faut-à savoir qu'il ne commenceà se dégagerde la matrice decire conte-

i -—8 NUE dans le compriméqu'àl'arrivée de celui-ci dans le duodénum.Lalibération
2 # _dufer se poursuit dansl'intestin grêle et son absorption est complète enl'espace

d'environ 2e heures aprèsl'ingestion. Il en résulte que les effets secondaires
sont minimiséset, de ce fait, Slow-Fe est un supplémentdefer plusfacile à
prendre pourles patients de toutâge.
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Des ultrasons

 

aux images transparentes
du corps:
perspectives actuelles

 

G. Dubuc®, L. Carignan“,
G. Hébert” et C. Gélinas“”

 

EETTJ   
Les auteurs traitent d’abord des caractéristiques propres de l’exa-
men et de l’image ultrasonore. L'importance du médecin à la
“consultation échographique”, la complexité et la richesse des
images sont soulignées. À la suite, les principales indications
abdominales, obstétricales, gynécologiques et cardiaques sont re-
vues et discutées.
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ans la foulée du bouleverse-
mentdes technologies électro-
niques et informatiques des

années 70, l’image médicale moderne a
connu un renouvellement aussi specta-
culaire qu’inattendu, répondant aux as-
pirations humaines et médicales pro-
fondes de rendre le corps transparent.
Au point de vue du patient, ces nou-

veaux appareils paraissent complexes,
mais ils peuvent quand mèmel’explo-
rer sans agression. Au plan médical, le

gain d’information est immense et ir-
remplaçable : la rapidité, la sécurité
diagnostique entraîne une thérapeuti-
queà la fois plus précoce, mieux éclai-
rée et individualisée.

Parmicet arsenal de l’image-
rie médicale moderne (radiologie vas-
culaire numérisée, médecine nucléaire,

tomodensitométrie et maintenant réso-
nance magnétique nucléaire) l’ultraso-
nographie se distingue comme techni-
que la moins onéreuse, à la fois la plus
répandue et accessible. Malgré ses Hi-
mitations dans l’os et les gaz, ses appli-
cations dans les tissus mous sont des
plus diversifiées.

L’échographie n’est pas une
technique “gadget” à bouton d’exposi-
tion automatique. Malgré des images
souvent “nébuleuses”, l’échographiste
a dû et doit toujours mériter la
confiance du milieu médical.

La clé du succès des ultrasons
repose sur la participation du médecin à
l’examen même du patient. Démarche
à la fois techniqueet clinique, l’examen

ou mieux la consultation échographi-

 

que permet une analyse et une synthèse
alliant les images aux paramètres clini-
ques.

La flexibilité des appareils de
balayage-contact et surtout de temps-
réel générateur d’un “cinéma ultraso-
nore” permet cette rétroaction où les
images déjà vues servent de tremplin à
une démarche individualisée plus pous-
sée. Une orientation également inesti-
mable de l’examentient de l’approche
multisystémique favorisée par la sou-
plesse des équipements actuels. Il s’a-
git en quelque sorte d’un examen géné-
ral encadrant l’étude plus orientée de
l’indication médicale. L’ultrasonogra-
phie multisystémique surtout abdomi-
nale et obstétricale multiplie le poten-
tiel diagnostique menant à des observa-
tions inédites et fournit un cadre nette-
ment plus large à l’interprétation des
données pathologiques.

Nous verrons ultérieurement

dans cette revue les grands traits de
l’image ultrasonore, et plutôt succinte-
mentles volets les plus répandus de ces
applications.

L’image ultrasonore

À la fois déroutante et fasci-
nante l’image ultrasonore demeure pa-
radoxale. Combinant des structures
anatomiques et des phénomènes physi-
ques souvent inconstants, le moins que
l’on puisse dire, c’est qu’elle est
complexe et peu standardisée.

Les ultrasons sont produits par
des cristaux pyézo-électriques excités
de façon cyclique dans une sondeque
l’opérateur applique à la peau. Emis
sous forme d’un faisceau en mouve-
ment, ils interrogent point par pointles
tissus internes. Les échos de retour
composent alors une tranche et donc
une image tomographique.

Première difficulté de l’image
ultrasonore : il y a nécessité de redéfi-
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nir une anatomie sectionnelle par
tranche plutôt que par plan. Cette diffi-
culté est d’autant plus grande qu’il
existe de multiples axes à ces tranches
(coupes axiale, transverse, sagittable,

oblique, coronale, etc.).

Deuxième difficulté : la va-
riété des équipements (temps réel sec-
toriel [fig. 2] et linéaire [fig. 5], ba-
layage de contact [fig. 8], etc.), la va-
riété de présentation d’images, d’ajus-
tements, de contrôles (gain de profon-
deur, contraste, facteur d’aggrandisse-
ment, etc.), la variété des sites d’ap-

proche et des balayages (passe simple,
coupe sectorielle, balayage complexe,
etc.) ; tous ces facteurs produisent d’in-

finies possibilités d’images du même
viscère étudié.

Troisième difficulté et non la
moindre : l’image ultrasonore résuitant
de l’interférence des ultrasons avec les
tissus comporte un nombre considé-
rable de manifestation et d’artéfacts
(ombres acoustiques, réverbérations

diverses, réfractions, image en miroir,

pseudo-masse de réflexion, etc.). Ces

phénomènes gênent et limitent l’inter-
prétation, et souvent constituent des
pièges diagnostiques considérables.

Caractéristiques
tissulaires

des ultrasons

Circulant à 1540m/sec en
moyenne dans les tissus mous, les ul-

trasons se transmettent de proche en
proche par compression et décompres-
sion (onde mécanique). L’hétérogé-
néité tissulaire (différence d’impé-
dance acoustique) est à l’origine de la
réflexion et donc des échos de retour.
Dansles liquides et les viscères pleins
(foie, rein, vaisseaux, muscles,

graisse, etc.) les variations légères
d’impédance sont à l’origine du
contraste échographique, mais égale-
mentfavorisent la transmission en pro-
fondeur des ultrasons.

Les matériaux et tissus ayant
des impédances très différentes (gaz,
os, calcifications, cristaux) ne trans-
mettent quetrès peu ou pas les ultrasons
en profondeur. Ils agissent ainsi
comme barrière créant alors un om-
brage acoustique (fig. 2 et 3), d'ou les
limites aux applications pulmonaires,
osseuses et cérébrales. Malgré ces obs-
tacles, la flexibilité des sondesalliées à
leur petite dimension permettent de
rendre visibles plusieurs organes mas-
qués à première vue.

Chaque viscère possède son
architecture propre (volume, contours,
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vaisseaux, supports fibreux), sa texture
(micro-organisation interne des échos)
et son atténuation (résistance à la trans-
mission sonore). Même si, contraire-

ment aux solides, les liquides ont été
définis classiquement par une absence
d’écho et d’atténuation avec transmis-
sion intégrale du son (fig. 9), il de-
meure que plusieurs substances comme
le sang (fig. 10), le pus, certaines biles
et débris nécrotiques ont une échogéné-
cité fréquemment plus intense que des
tumeurs solides souvent malignes (cer-
tains épithéliomas et nombreux lym-
phomes).

Mêmesi l’examen ultrasonore
repose surtout sur des observations ana-
tomiques, plusieurs manifestations
physiologiques sont directement acces-
sibles par les temps-réel ou l’emploi du
mode M et Doppler. L’échoscopie per-
met d’évaluer les pulsations artérielles
et veineuses, la souplesse, la mobilité
oula fixité des organeset des masses. À
l’occasion, on peut apprécier les héma-
ties se déplaçant en circulation vei-
neuse. L’examen du coeur fournit des
imagesinestimables du mouvementdes
feuillets valvulaires et de ses parois.

Somme toute, malgré ses li-
mitations et ses embûches techniques,

l’examen échographique combinant de
multiples observations anatomiques,
tissulaires et physiologiques livre une
information riche et diversifiée.

Ultrasonographie
abdominale

Pratiquée de préférence à
jeun, l’ultrasonographie abdominale
permet non seulement l’étude d’une
condition clinique déterminée, mais

également une revue où plusieurs or-
ganes sont systématiquement inter-
rogés. Ainsi alternativement, le foie, la
rate, les reins, le pancréas, la vésicule

biliaire, les gros vaisseaux etle rétropé-
ritoine supra-ombilical sont scrutés en
tranches fines et serrées. D’autres
compartiments contigus tel le péri-
carde, les espaces pleuraux et périto-
neaux se manifestent en présence d’é-
panchement liquidien. Les principales
indications de l’examen abdominal
sont résumés dans le tableau |.

La masse palpée ou soupçon-
née représente l’indication de choix. À
l’instar de la tomodensitométrie, la cor-
rélation échostructure-histologie est
plutôt lâche sauf pour certaines tu-
meurs, les lymphomesetles angiomyo-
lipomes en particuliers. Néanmoins,
une localisation précise dans un or-
gane, un contenu liquide, solide ou

 

Tableau 1
 

Ultrasonographie abdominale
 

Indications majeures :
 

Masse abdominale :
 

localisation à l’organe d'origine.

caractéristiques solide-liquide
mode de progression :

© extension, refoulement

® envahissement

® lésions satellites
 

Ictère :
 

obstructif : (chirurgical),

© degré

© nature et niveau obstructif

non obstructif (médical)  
 

Anomalies enzymatiques du foie :

 

 

obstruction des voies biliaires

métastases hépatiques

atteintes hépato-cellulaires diffuses.
 

Douleur abdominale :
 

quadrant sup. droit:
® lithiase vésic.

© hydronéphrose.

anévrisme aortique

néoplasie occulte : pancréas
 

Bilan et relance oncologique :
 

recherche de métastases :

© foie

© rétropéritoine

ascite.
 

Fièvre inexpliquée :
 

abcès
lymphome abdominal.
 

 

Tableau II  
 

Ultrasonographie obstétricale
 

Objectifs généraux:
 

“dating”:

® validation des dates des D.M.

® ou “dating” échographique

croissance foetale selon l'âge

localisation placentaire

détection de grossesse multiple

morphologie foetale : recherche d'anomalie

évaluation utérine.
 

mixte, un comportement particuliers
(fixité, refoulement, envahissement,
extension locale ou distante) confèrent
à cette masse une haute probabilité dia-
gnostique. L'opérabilité ou la l’ap-
proche d’une tumeur sont souvent mo-
difiées par les révélations échographi-
ques. Les masses hépatiques solides
demeurent néanmoinsles plusdifficiles
à caractériser (fig. 1), puisqu’un che-
vauchement significatif se retrouve
entre les lésions bénignes et malignes.
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Figure | — Angiomes hépatiques. Coupe sagittale du foie : 2 masses

hyperéchogenes de 1 et 2 cm confirméesà l’angiographie. Au coin supérieur
droit, image vidéo en médaillon montrant l’abdomenet la sonde.

m = masse ; d = diaphragme ; ves = vésicule ; s = sonde.

Figure 2 — Cholécystite aiguë lithiasique. Coupe coronale intercostale avec

le temps-réel sectoriel : calcul fixé au col vésiculaire avec ombre acousti-

que. Épaississement pariétal inflammatoire de 8 mm. Confirmation chirur-
gicale.

ca = calcul ; 0 = ombre acoustique ; ves = vésicule ; p = paroi.

 

 

veut7As
Figure 3 — Métastases hépatiques. Coupe sagittale du foie : petites métas-

tases de 0,7 a 1.5 pointées par les flèches courbées. Lésions secondaires à

une néoplasie vésiculaire (sur autre coupe) chez une patiente référée pour

détérioration de l’état général, perte de poids et vésicule biliaire exclue

radiologiquement. Les gaz coliques masquent le contenu profond.

(omb = ombrage acoustique).

 

Figure 4— Adénopathie métastatique rétro-cave. Image sagittale au temps-

réel sectoriel : masse rétro-cave de 2 X 4 cm démontrée à la suite de

l’examen d'un cystadénocarcinome ovarien à la fig. 11. Exérèse chirurgi-
cale.

m = masse ; vci = vessie cave inférieure ;
f = foie ;e = estomac.

 

 

CACAPACITATACS 

Figure 5 — Anatomie cérébralefoetale. Coupe transversale àau temps--réel

linéaire : plan choisi de la mesure du diamètre bipariétal ; grossesse de 31

sem. th = thalamus ; 3 = 3° ventricule ; tm = trou de Munro ;

fs = fissure sylvienne.

  
Pia 6— Avortement imminent. Coupe sagittaledey utérus : grossesse de

11 semaines ; le fond utérin est vide ; le produit de conception (matériel

échogène) se retrouve près du col au segment inférieur.

me = matériel échogène : fu = fond utérin ; ve = vessie ; va = vagin.
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Figure 7 — Encéphalocèle. Coupe transverse de la tête foetale : masse
kystique occipitale avec contenu de l’encéphale. Brèche médiane à la voute
crânienne.
m = masse ; enc = encéphale ; b = brèche osseuse.

 

Figure 8 — Spinabifida thoracique. Coupe transverse du thorax foetal avec

l’appareil de balayage-contact et déplacement manuel de la sonde. Ouver-

ture en V du canal spinal, encéphalocèle associé à la fig. 7.

cs = canal spinal ; cf = coeur foetal ; th = thorax (cotes) ; pl = placenta ;
s = sonde ; p = plan de coupe (trait lumineux).

 
 

 

 

Figure 9— Kyste fonctionnel de l'ovaire. Coupetransverse bassin. Clinique

de masse pelvienne et d’irrégularité menstruelle récente. Kyste typique de

l’ovaire droit avec renforcement des échos profond par transmission inté-

grale des ultrasons. Disparition spontanée au contrôle échographique deux
mois plus tard.

ky = kyste ; rp = renforcement post.
ve = vessie.

sut = utérus ; og = ovaire gauche:

 

RR

Figure 10 — Kyste hémorragique ovarien. Coupe sagittale du petit bassin.

Douleur pelvienne sub-aiguë récente. Masse de 5 x 6 cm avec contenu
liquide et croissant échogène (caillot). Rétraction ultérieure du caillot et

disparition.

ky = kyste ; ca = caillot ; ve = vessie.

 

 

 

Figure 11

sectoriel. Septum épaissi et nodules muraux en périphérie d’une grosse

formation kystique à l'allure générale faussement bénigne. Adénopathie
rétropéritonéale associée à la fig. 4.

no = nodules muraux ; s = septum : ky =

Cystadénocarcmome ovarien. Coupe oblique au temps-réel

zone kystique.

Ob-08-82 08:44-4
LR 1
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Figure 12 — Grossesse ectopique. Coupe transverse du petit bassin : masse

para-utérine droite avec sac et foetus vivant de 8.5 semaines. Diagnostic

échographique sûr, mais présentation plutôt rare.

ma = masse : f = foetus : ut = utérus ; ve = vessic.
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Figure 14 — Exemple de sténose mitrale. Coupe transverse du ventricule
gauche passant par la valve mitrale en diastole. Le pointillé indique la

surface de la valve mitrale.

pide. La mitrale est comprise entre le ventricule gaucheetl’oreillette gauche

(og). C’est la meilleure incidence pour apprécierle septum inter-auriculaire.
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{ Figure 15 — Exemple d’un examen en mode “M” normal du ventricule

| gauche et de la valve mitrale. Ventricule droit (vd) en avant, séparé du

| ventricule gauche (vg) par le septum (s). On perçoit bien le mouvement dela

paroi postérieure (pp) du ventricule, la mensuration diastolique est comprise

 

tion des canaux permettra de séparer les

_— entre les deux flèches (S). Mouvementdes feuillets mitraux (m).
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‘ L’étude du carrefour pancréa-
y. tico-biliaire a été considérablement

| simplifiée par l’échographie. Qu’il s’a-
| gisse de démontrer un ouplusieurs cal-
| culs, d’objectiver une cholécystite ai-
| guë avec épaissement inflammatoire de
|la paroi (fig. 2), ou d’y associer une
| atteinte pancréatique concommitante,

# toutes ces observations peuvent s’ac-
% quérir en un seul examen. Parfois
méme avant la positivité destests biolo-

 giques, l’échographie montrera une di-

» : latation des canaux biliaires et le site
“: d’obstruction mêmesi de petits calculs
1. cholédociens passent inaperçus. Une
#/ masse pancréatique ou ganglionnaire
8; sera généralement détectée. La dilata-

 

>

;; ma
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|

; Tome 112 — OCTOBRE 1983
Na

A0

ictères chirurgicaux obstructifs et les
ictères médicaux plus souvent hépato-
cellulaires.

Quel que soit le contexte (on-
côlogique, thérapeutique, de maladie
systémique, cardiaque, hépatique), le

relevé d’enzymes hépatiques perturbés
constitue souvent un problème ambigu.
Dansces situations, l’échographie ap-
porte des observations variées et perti-
nentes : lésions focales de métastases
(fig. 3), dilatation des voies biliaires,

hépatomégalie hyperéchogène de sur-
charge graisseuse ou cirrhose, conges-
tion passive d’insuffisance cardiaque
droite, etc.

 

Tableau III
 

Ultrasonographie obstétricale
 

Indications particulières :
 

1“trimestre:
 

menace d’avortement

suspicion de grossesse ectopique

discordance dates - vol. utérin
masse gynécologique:

© utérine

© annexielle
 

2° et 3° trimestres :
 

saignement

mort foetale
macrosomie ou R.C.1.U.

incompétence du col

travail prématuré

rupture des membranes

hydramnios
anomalie foetale spécifique recherchée

position foetale

localisation du site d’amniocentèse

etc.
 

conditions maternelles :
 

lithiase vésiculaire

hydronéphrose
 

Par sa grande sensibilité aux
changements de texture, l’échographie
s’est révélé un atout majeurà l’élabora-
tion età la relance du bilan oncologique
abdominal, hépatique et rétropéritonéal
(fig 4).

Plusieurs conditions obscures
de fièvre, de douleur avec ou sanstrau-

matisme ou opération chirurgicale trou-
vent parfois explication aux ultrasons
(ex. abcès, hématome, néoplasie oc-

culte, anévrisme aortique). Signalons
cependant que les pansements et plaies
récentes contrecarrent un examen adé-
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quat. Finalement l’échographie servira
de référence à la ponction guidée d’une
tumeur pour prélèvement cytologique
ou d’un abcès pour installation d’un

cathéter de drainage.

Ultrasonographie
obstétricale

Pourla future maman,il s’agit
d’une véritable découverte et souvent
de son premier contact avec le petit
inconnu qui l’habite. Pour le médecin,
en centrant l’intérêt obstétrical sur le
foetus, l’échographie a modifié consi-
dérablement la perception et le suivi
obstétrical. Le but premier n’est plus de
conduire une grossesse à terme, mais

d’y amener un foetus connu dans les
meilleures conditions possibles.

L'observation foetale passe
d’abord, vers cinq ou six semaines, par
l’appréciation du sac embryonnaire.
Puis à sept semaines, apparaît la petite
tache foetale pulsatile. La tête, le tronc

et les membres sont aperçus avant
douze semaines: Aux deuxièmeettroi-
sièmetrimestres, la topographie des dé-
tails anatomiques (fig. 5) devient ex-
haustive et plusieurs manifestations
physiologiques apparaissent évidentes
(mouvements respiratoires, oculaires,
activité de déblutition, etc.).

À titre préventif et aux fins de
dépistage, l’échographie s’est imposée
de soi comme technique de routine. Le
tableauII décrit les principaux objectifs
de l’examen de routine etle tableau III
les principales indications cliniques sur
mesure.

L'objectif premier de l’exa-
men de routine réalisé de 16 à 20 se-
maines est d’obtenir un “dating” écho-
graphique. Compte tenu des dates des
dernières menstruations peu fiables ou
inconnues chez près de 20% des
femmes, ce “dating” échographique
permetsoit de valider ces dates, soit de

fixer le terme avec autant de précision
qu’avec des dates sûres. Cette confir-
mation est plus particulièrement utile
au troisièmetrimestre alors queles pro-
blèmes de croissance ou de prématurité
foetale surgissent et que finalement,
l’intervention obstétricale est précisé-
ment modulée par l’âge de gestation
établi. À cette période, les mesures bio-
métriques du diamètre bipariétal et
principalement du tronc permettent de
suspecter et de suivre la plupart des
problèmesde croissance anormalement
retardée ou accélérée.

Au premier trimestre, la me-
nace d’avortementsignalée par un sai-
gnement touche environ 10% des pa-
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tientes. Pour la moitié d’entre elles,

l’échographie montrera un foetus vi-
vant avec évolution heureuse dans 95%
des cas. Plusieurs modalités d’arrêt de
grossesse tel l’oeuf clair, l’avortement
incomplet, imminent (fig. 6) ou

complet sont d’un diagnostic certain,
guidantalors, de façon sûre et rapide,le
geste thérapeutique.

Nous devonsinsister surle po-
tentiel diagnostique considérable de
l’examen de routine fait autour de la
vingtième semaine : dating, détection
d’une gémellité, localisation placen-
taire, anomalie foetale, masse gynéco-
logique, etc. Parmi les anomalies
graves du foetus (tableau IV), les mal-
formations du tube neural (fig. 7 et 8)
sont a la fois les plus fréquentes et avan-
tageuses a détecter. En maintes occa-
sions, la pertinence d’un avortement

thérapeutique est sans ambiguïté. La
variété des anomalies détectées s’ac-
croît à chaque publication spécialisée.
La rareté et la multiplicité de certaines
malformations en rendent parfois im-
possible la détection, même par l’oeil
expert. Plusieurs anomalies digestives
et urinaires sont révélées ; néanmoins
de nombreuses dysplasies osseuseset la
plupart des malformations cardiaques,
pourtant fréquentes, échappentà l’exa-
men de routine et même à une re-
cherche orientée.

 

Tableau IV
 

Ultrasonographie obstétricale
 

Anomalies foetales : (liste incomplète)
 

détection fréquente (selon l’incidence) :

tube neural : anencéphalie, hydrocéphalie,

encéphalocèle, spina bifida, microcéphalie
système urinaire : hydronéphrose, rein mul-

tikystique, agénésie rénale, valve urétrale,

mégavessie, etc.

système digestif : gastrochisis, atrésie

duodénale, hernie du diaphragme, etc.

tumeurs : tératome, autres
 

détection variable selon l'importance :

système locomoteur : ostéogénèse imparfaite,
nanisme, hypophosphatasie, dysplasie

osseuse, membres

système cardio-vasculaire : (rarement)

malf. cardiaque.
 

non détectées par les ultrasons:

trisomies

anomalie métaboliques

etc.
 

Ultrasonographie
gynécologique

Bien remplie par l’ingestion
préalable de liquide, la vessie donne un
accès de choix à l’examen échographi-
que de l’utérus, des annexes et du va-
gin. Un bref coup d'oeil à l’abdomen
supérieur vérifiera la perméabilité des
uretères par l’absence d’hydroné-
phrose. Le tableau V indiqueles princi-
pales indications de l’examen gynéco-
logique.

Signalons d’abord quele stéri-
let dontles fils sont disparus, se retrace
facilement dansla cavité ou la paroi de
l’utérus. Par contre, une perforation
utérine silencieuse avec perte intra-
abdominale du stérilet échappe à la dé-
tection ultrasonore. Cette possibilité
devra être recherchée par le cliché ra-
diologique.

La masse pelvienne soupgon-
née ou palpée représente toujours une
indication de choix à l’examen. L'ob-

jectif premier sera d’abord d’en confir-

merla présence, d’en préciserl’origine
utérine, annexielle ou autre. Assez fré- “
quemment, la masse suspectée ne sera
qu’un utérus latérodévié ou rétrofléchi,
très souvent qu’un petit kyste ovarien
ovulatoire. Les léïomyomes consti-
tuentla très grande majorité des masses
utérines. Très variables commeaspect,
on y retrouve régulièrement des anoma-
lies de contours et de texture.

Les kystes ovariens (fig. 9)
sont nombreux et d’origine très variés.

 

Tableau V
 

Ultrasonographie gynécologique
 

Principales indications :
 

stérilet : localisation
 

douleur pelvienne:

grossesse ectopique

complication de kyste
hémopéritoine
appendicite vs salpingite
 

masse
extra-gynécologique : digestive

utérine:
léiomyome

néoplasie

annexielle :
kyste fonctionnel

kyste rupturé

kyste dermoide

endométriose

cancer
condition inflammatoire :

salpingite
hydro, pyosalpinx

abcès tubo-ovarien
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| Un bon nombre ne sont que fonction-
nels. D’observation courante sera la

lg | disparition spontanée de ces masses ou
tte |’ apparition de complications : rupture

Fou hémorragie (fig. 10). Plusieurs fac-
hogy jou 8 5 .
sed | teurs permettent de grader le potentiel
bly | néoplasique d unkyste : l’âge à plus de
dis 3° ans d’une patiente, une masse plus
tie À grande que 5 cm avec une architecture
i | interne complexe, faite de plusieurs
“PM septa épais et logettes. La présence de
19% nodulessur les parois du kyste et d’un

ascite signalent presque toujours une
néoplasie ovarienne (fig. 11).

Plusieurs autres lésions cou-
rantes comme l’endométriose, la gros-

sesse ectopique (fig. 12), le kyste der-
moide, les lésions inflammatoires ont
des présentations parfois très caracté-
ristiques. Cependant les recoupements
échographiques sont fréquents et,
conséquemment, le diagnostic diffé-

| rentiel doit s’élargir. Toutefois, avec

les données cliniques, la précision y
* gagne, mais le diagnostic ne devient

au À définitif qu’avec l’exploration chirurgi-
lv Pcale ou l’examen anatomique-
Assoin | pathologique.
er |
étofft

go

es co§ ,L . . .
ms À L échocardiographie a atteint
essÀ son rythme de croisière finalement. Sa
wart | séméiologie est bien constituée et a déjà
: dépassé le stade du développement et
;i | de la critique. Son potentiel repose es-
ii | senticllement sur la production d’i-
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Ultrasonographie
cardiaque

| mages bi-dimensionnelles de haute ré-
solution et sur l’utilisation d’un mode
“graphique” dit mode M, s’intéressant
surtout aux mouvements fins de struc-
tures cardiaques artificiellement iso-

| lées. L’échocardiographie rejoint donc
non seulementla structure anatomique,
mais plonge aussi dans l’étude de la
fonction.

Cette technique occupe donc

une place de choix dans l’arsenal de la
cardiologie moderne. Elle est la seule à
fournir une image “directe”, tomogra-
phique et dynamique du coeur d’où son
originalité et sa valeur.

Quel est son champ d’action ?
Nous avonstenté de regrouperles indi-
cations en cing grandes classes pour les

| fins de la discussion (tableau VI). La
première grande classe d’indications
est constituée par les M.C.A.S. du
moins pour ce qui est du nombre de cas.

J La maladie coronarienne ici comme en
/ clinique, occupe l’avant-scène de la
: pratique échocardiologique. Le but re-
« cherché : l’évaluation de la fonction ré-
y gionale du myocarde et ultimement de

|

L
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Tableau VI
 

Groupes d’indications majeures de l’ECC.
 

MCAS:
Maladie coronarienne

fonction ventriculaire globale
hypokinésie

fonction régionale—akinésie

dyskinésie

anévrysme

Valvulopathies

atteintes rhumatismales

prolapsus

autres

Divers

endocardite
congestive

cardiomyopathie—hypertrophique

atteinte péricardique - épanchement

tumeurs cardiaques

traumatisme

Post-chirurgie
remplacement valvulaire

post P.A.C.
résection d’anévrysme

cardiopathies congénitales

pédiatriques

adultes
 

la fonction globable de la pompe car-
diaque. Compte tenu des limites de la
technique, il est possible dansla plupart
des cas, de caractériser adéquatement

une atteinte de la motricité myocardi-
que en qualité, étendue et localisation,
et d’en suivre l’évolution. En somme,

cela signifie que l’on peut détecter les
zones d’asynergie de façon relative-
ment précise, donc d’infarcissementet

de suivre très fidèlement leur devenir.
L’échographie supporte bien la compa-
raison avec la ventriculographie, en
particulier dans les cas d’anévrismes
ventriculaires. Malheureusement la
technique ne permet pas de dépister de
façon fiable et constante les obstruc-
tions athéromateuses des troncs coro-
nariens. Pour établir ces données dia-
gnostiques de façon directe, il fauten-
core recourir à la coronarographie. À ce
chapitre, il convient de rappeler la per-
tinence de recourir aux examensde mé-
decine nucléaire comme démarche
complémentaire.

La seconde classe comprend
toutes les valvulopathies simples ou
complexes dont on évaluera l’aspect
morphologique et le degré d’intolé-
rance qu’ells provoquent le cas
échéant. La spécificité du diagnostic
des atteintes valvulaires est près de
100% en particulier en ce qui trait à la
reconnaissance des sténoses mitrales.
Par contre, l’insuffisance mitrale
comme anomalie, peut échapper à l’é-
chographie simple, mais l’atteinte mi-
trale responsable sera le plus souvent

   
reconnueet à ce chapitre, il faut rappe-
ler l’excellente sensibilité de la techni-
que dans la détection du prolapse mi-
tral. Il n’existe pas actuellementd'autre
moyen “non invasif” pour en faire la
preuve.

Il y a ensuite une kyrielle de
lésions que nous avons regroupées pour
des raisons pratiques, en un ensemble

non homogène dont les plus connues
sontles atteintes péricardiques, les car-
diomyopathies congestives ou hyper-
trophiques, les tumeurs cardiaques et
les traumatismes. Il ne faut pas oublier
non plus la recherche d’endocardite et
de source emboligène chez les per-
sonnes ayant subi des attaques cérébro-
vasculaires de nature embolique.

Il reste deux grands chapitres
bien définis. D’abord l’examen post-
chirurgical. Sa première indication est
certe la vérification du fonctionnement
des prothèses valvulaires ainsi que de
leur intégrité et de la solidité de leur
attache. L’examen post-pontage et
post-résection d’anévrisme a aussi une
place de choix. Évidemment, après la
résection d’une tumeur cardiaque, un

contrôle s’impose. Finalement, l’écho-
cardiographie pédiatrique permetla dé-
tection et la définition des anomalies
congénitales. Il s’agit en fait de l’appli-
cation de la technique dans ce qu’elle
offre de plus fin comme résolution ana-
tomique. Qui plus est, l’adjonction de
technique de contraste à l’examen de
base en augmente le rendement de fa-
çon sensible. Cette manoeuvre consiste
à injecter par voie veineuse des solu-
tions créant des micro-bulles visibles
pendant la scopie. Il s’agit alors de
suivre le trajet des bulles pour mettre en
évidencecertains shunts à l’étage auri-
culaire.

Le diagnostic de toutes ces
conditions se fait donc essentiellement
sur des images en mouvement mais que
l’on peut figer pour analyse (fig. 13 et
14) et mensurations. Pour compléter
l’investigation anatomique, nous avons
recours, de plus, à tous ces paramètres
fonctionnels que l’on peut dériver de
l’examen en mode M (fig. 15), ce qui
rend, dans plusieurs cas, le cathété-

risme moins pressant et ce qui dans
presque tous les cas augmente la
compréhension de la lésion. Nous pen-
sons en particulier aux différents in-
dices de fonction ventriculaire.

Nous sommes donc en face

d’une technique “non invasive”, facile
d’utilisation, dont on achève à peine de
faire le décompte des possibilités.

Comment clore cette très brève revue

951

 



 

 

Bactrim'Roche
Résumé posologique

Indications |
Traitement des infections suivantes, quand elles sont causées
par des germes sensibles: .
minfections de I'appareil respiratoire supérieur et inférieur
(bronchite chronique, en particulier) ainsi qu'otite moyenne
aiguë et chronique ;

minfections des voies urinaires aiguës, récurrentes et chroni-
ues

- infections des voies génitales: urétrite gonococcique sans
complications

minfections gastro-intestinales
®@ infections de la peau et des tissus mous
® pneumonite a Pneumocystis carinii chez le nourrisson et

l'enfant.
‘Bactrim’ n’est pas indiqué dansle traitement des infections
virales et des infections a Pseudomonas ou a Mycoplasma.

Contre-indications
En présencede lésions hépatiques graves ou d'insuffisance
rénale lorsqu'il est impossible de déterminer régulièrement
les concentrations sériques; en présence de dyscrasies san-
guines ou d'hypersensibilité connue à la triméthoprime ou
aux sulfamides.
Chez la femmeenceinte ainsi que chez les nouveau-nés ou
les prématurés pendantles premières semaines de vie.

Précautions
Ii convient de mettre en balanceles risqueset les avantages

prévus chez les sujets atteints de lésions hépatique ou rénale,
d'obstruction des voies urinaires, de dyscrasies sanguines,
d'allergies ou d'asthme bronchique. !| faut diminuerla posolo-
gie chezles insuffisants rénaux. Ne pas administrersi le taux
de créatinine sérique est supérieur à 2 mg%. On doit envisager
la possibilité de surinfection par un organisme non sensible.

Réactions indésirables
Les plus courantes sont: nausées, vomissements, intolérance
gastrique et rash.
On rencontre, moins souvent: diarrhée, constipation, flatu-
lence, anorexie, pyrosis, gastrite, gastro-entérite, urticaire,
céphalées et altérations hépatiques (élévations anormales
de la phosphatase alcaline et de la transaminase sérique).
À l'occasion,onfait état de: glossite, oligurie, hématurie, trem-
blements,vertige, alopécie et élévation de l'azote uréique
sanguin, de l'azote non protéique sanguin et de la créatinine
sérique.
Altérations hématologiques: neutropénie et thrombocytopénie
surtout,et, plus rarement, leucopénie, anémie aplasique ou
hémolytique, purpura, agranulocytose et hypoplasie médul-
laire. Elles se manifestent surtout chez les personnes âgées
et sont habituellementréversiblesà l'arrêt du traitement

Posologie
Enfants: 6 mg de triméthoprime par kg de poids corporel par
jour et 30 mg de sulfaméthoxazole par kg de poids corporel
parjour, répartis en deux doses égales.
Adultes et enfants de 12 ans et plus:
Posologie habituelle:
1 comprimé ‘Bactrim’ DS ‘Roche’ ou 2 comprimés pour adul-
tes, deux fois par jour.
Posologie minimale et pour un traitement prolongé:
Y% comprimé 'Bactrim’ DS'Roche' ou 1 comprimé pour adultes,
deux fois parjour.
Posologie maximale (infections graves): 1% comprimé
‘Bactrim’ DS ‘Roche’ ou 3 comprimés pour adultes, deux fois
parjour.
Dansles cas d'infections aiguës, prolongerle traitement pen-
dant un minimum de 5 jours ou jusqu'à ce quele maladeait
été asymptomatique pendant 48 heures,et, dansles infections
des voies urinaires, jusqu'à ce que l'urine soit stérile.
Gonorrhée sans complications: 2 comprimés pour adultes
ou 1 comprimé ‘Bactrim’ DS ‘Roche’, quatre fois par jour pen-
dant 2 jours.
Pneumonite a Pneumocystis carinii: 20 mg/kg/jour de trimeé-
thoprime et 100 mg/kg/jour de sulfaméthoxazole en quatre
dosesfractionnées pendant14 jours.

Présentation
Comprimé pour adultes: Comprimé blanc, capsuliforme, bicon-
vexe, gravé ROCHE sur une face, rainuré et gravé BACTRIM
sur l'autre, dosé à 80 mg de triméthoprime et 400 mg de sulfa-
méthoxazole.
Flacons de 100 et 500. Conditionnement unitaire, boites de
100.
Comprimé DS: Comprimé blanc, capsuliforme, biconvexe,
gravé ROCHEsurune face, rainuré et gravé BACTRIM DS
sur l'autre, dosé a 160 mg de triméthoprime et 800 mg de sulfa-
méthoxazole.
Flacons de 100 et 250.
Suspension: Aromatisée a la cerise, contenant 40 mg de trime-
thoprime et 200 mg de suifaméthoxazole par 5 ml.
Flaconsde 100 et 400 ml.
Comprimé pédiatrique
Compriméblanc, cylindrique, biplan. gravé (roe
sur une face, à rainure simple et gravé C dans chaque
hémicycle surl'autre, dosé à 20 mg de triméthoprime et 100 mg
de sulfaméthoxazole
Flacons de 100

Solution pour perfusion: ampoule de couleur ambre d’une
capacité de 5 ml, contenant 80 mg de triméthoprime
(16 mg/mi) et 400 mg de sulfaméthoxazole (80 mg/ml} pour
perfusion avec une solution aqueuse de dextrose a 5%,
une solution de Ringer ou de NaCl a 0.9%. Emballage de
25 ampoules.

Monographie disponible sur demande.

TM: Marque de commerce de Hoffmann-La Roche Limitée

* Marque déposée

Référence
1: New York Academy of Sciences. Proceedings, 8 décembre

1980, p. 15.

Can 3035

‘Bactrim’ ‘Roche’ est inscrit dans la Liste de médicaments.

À l'avant-garde de la recherche
en médecine et en chimie

952

Hoffmann-La Roche Limitée
Vaudreuil, Québec J7V 6B3

PAAB
CCPP

de la technique sans faire allusion à
l’utilisation conjointe de l’effet Dop-
pler qui permet d’additionner des don-
nées hémodynamiques plus “directes”
aux multiples résultats déjà acquis. Par
exemple, l’insuffisance mitrale ou aor-

tique peut être détectée et beaucoup
plus fréquemment, mêmesi la techni-
que ne permet encore qu’une quantifi-
cation grossière ; c’est déjà de l’hémo-
dynamique “non invasive”!

Conclusion

Apres ce survol forcémentra-
pide des principaux champs d’applica-
tion des ultrasons, nous devons men-
tionner plusieurs autres secteurs dont
nous ne pourrons que signaler l’exis-
tence: échographie vasculaire au Dop-
pler continu et pulsé, échographie ocu-
laire, thyrodienne, mammaire, scro-

tale, échographie per-opératoire, etc.
Tous ces acquis ont été réa-

lisés depuis les quinze dernières an-
nées. De véritables déferlements de
technologies, de sémiologies, d’appli-
cations ont marqué les années 1973 à
1980. La technique ultrasonore est
maintenant adéquate, ses capacités et
ses limites connues.

Dans le contexte difficile et
restrictif que nous connaissons dans
nos hôpitaux, les ultrasons ont dû prou-
ver doublementleur valeur et leur uti-
lité. Néanmoins, malgré certaines la-

cunes, la révolution de l’image douce
des sons est chose faite ou sur le point
de s’accomplir.

The authors first present the in-
trinsic characteristics of ultrasound exa-

mination and imaging. The importance of
the physician and of his “ultrasonogra-

phic consult” as well as the complexity

and richness of the images are put in
perspective. Finally, the main abdominal,
obstetrical, gynecological and cardiac in-

dications are reviewed and discussed.
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Le 55“ congrès de l’Association des médecins de langue française du Canada a eu lieu du 14 au
17 septembre 1983, à Montréal, sous le thème “La médecine en images”. Ce congrèsscientifique et

l'exposition qui y était jumelée ont remporté un immense succès tant auprès des membres de la profes-

sion médicale que du grand public.
L'’AMLFC tient à remercier tout particulièrement les compagnies et organismes suivants pour

leurs contributions et leur participation à l’organisation de ce congrès-exposition.
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aux plus récents progrès en matière d'imagerie médicale.

Avec plus de 150 autres compagnies affiliées à la firme Johnson & Johnson, Technicare fait par-
tie d’une des plus importantes organisations mondiales oeuvrant dans le domaine de la santé. L'apparte-

Anance de Technicare à ce réseau renforce ses engagements envers la profession médicale en généralet,
particulièrement, envers les spécialistes de l'imagerie.
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La compagnie EG&G Ortec occupe une place prépondérante dans le domaine de l'imagerie
médicale et plus particulièrement celui du tomographe à positrons. EG&G Ortec est le plus important
producteur de systèmes complets de caméras à positrons adaptés à l’investigation clinique.

Le tomographe pancorporel à positrons d'EG&G Ortec mesure et reconstitue en images la dis-
tribution des molécules biologiques marquées administrées aux patients. Cette caméra à positrons per-
met d'étudier les mécanismes physiologiques et physiopathologiques du corps humain.
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La compagnie Du Pont s’intéresse à trois secteurs médicaux principaux : les instruments de
diagnostic médical et de recherche, les spécialités pharmaceutiques et les produits chimiques radioactifs
et radiopharmaceutiques. Parsa filiale, la New England Nuclear Corporation (NEN), Du Pont est le
premier fabricant au monde de produits chimiques à marquage radioactifpour la recherche et de pro-
duits radiopharmaceutiques diagnostiques. En outre, depuis près d’un demi-siècle, Du Pont produit des
films radiographiques standard et, plus récemment, des films à grande vitesse, destinés au domaine de
l'imagerie médicale.
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Résumé aEA

Les auteurs présentent une observation d’un syndrome de Reiter
chez un enfant. Son intérêt vient : de la rareté du cas, de l’ana-

lyse poussée du liquide synovial pour mettre en évidence les cel-
lules initialement décrites par Pékin, de l’étude de l’immunité
cellulaire en apport avec l’antigénicité HLA-B27 chez l’enfant et
chez ses parents normaux.
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n 1916, Fiessinger et Leroy!

ainsi que Reiter’ ont décrit
pour la première fois un syn-

dromequiallait porter leur nom. Il s’a-
git d’une arthrite réactionnelle fré-
quemmentassociée à l’antigène HLA-
B27 et dont l’étiologie est toujours
discutée*. Classiquement, le syndrome
de Fiessinger-Leroy-Reiter ou syn-
drome de Reiter se définit par une
uréthrite, une conjonctivite et une ar-
thrite. Sa définition s’est enrichie et on
parle maintenant d’une arthropathie
asymétrique séro-négative, pouvant
toucher les sacro-iliaques et la colonne
et pouvant s’associer à un tableau di-
gestif et/ou muco-cutané en plus des
signes classiques déjà décrits*.

Rarementrencontré dans l’en-
fance, comme en témoignentles 41 ob-
servations entre 1918 et 1980, ce syn-

drome a néanmoinsété rapporté pour la
première fois dès 1918 par Junghanns*.
Zewi fut le premier à illustrer en 1947
un cas chez unefillette. Nous présen-
tons ici le cas d’un garçon de 12 ans
intéressant par sa rareté clinique mais
surtout par l’étude détaillée du liquide
synovial et les réponses immunitaires
cellulaires de l’enfant et des parents en
rapport à l’antigénicité HLA-B27.

Histoire de cas

M.T., un garçon de 12 ans a

été dirigé au CHUSpour une évaluation
d’une arthrite. Une douleur légère du
genou droit avec raideur matinale de 5
minutes a été notée deux mois aupara-

vant. Une semaine avantl’hospitalisa-
tion, le genou droit est devenu plus
douloureux et la raideur s’est accen-
tuée. Trois jours plus tard, la cheville
gauche et les troisième et cinquième
métacarpophalangiennes gauches sont
devenues douloureuses. On lui prescrit
de l’aspirine. L’apparition d’un impor-
tant épanchement douloureux au genou
droit a entraîné l’hospitalisation.

Les antécédents héréditaires
et personnels ne sont pas pertinents. À
la revue des systèmes, on note une his-

toire d’yeux rouges, avec croûte mati-
nale, sept jours avant l’admission, des
brûlements mictionnels intermittents
depuis six semaines et un léger mal de
gorge apparu trois semaines avant l’ad-
mission. On ne retrouve ni lombalgie,

ni arthralgie, ni douleur aux talons, ni

diarrhée ou fièvre importante dans le
passé. Toute notion de contact sexuel
est niée.

L’examen physique montre
un garçon de 12 ans, bien développé,
en bon état général, non toxique et

souffrant. La tension artérielle est de
130/80, le pouls à 88/minetla tempéra-
ture buccale à 39,3 C. Une conjoncti-

vite légère est présente. L'examen
O.R.L., du cou, du coeur, des pou-

mons, de I’abdomen, des téguments et

de la peau est normal. Les organes gé-
nitaux sont d’aspect pré-pubères et le
méat urinaire est hyperhémié. L’exa-
men articulaire axial incluant les sacro-
iliaques est normal. Il y a présence
d’une synovite aux articulations péri-
phériques suivantes : troisième et cin-
quième métacarpophalangiennes
gauches, cinquièmeinter-phalangienne
proximale gauche, genoux bilatérale-
ment, cheville et tarse gauches. Une
rougeur cutanée importante accom-
pagnela synovite de la cheville gauche.

La ponction du genou droit ra-
mène 80 cc d’un liquide jaune trouble,
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de viscosité moyenne, contenant 35

200 globules blancs à prédominance de
polymorphonucléaires (86%). On ob-
serve aussi la présence de gros macro-
phages contenant un polymorphonu-
cléaire (cellule de Pékin)° (figures 1 et
2), ce qui suggère à nouveau un dia-
gnostic de Reiter. Le taux du complé-
ment dansle liquide synovial est de 27
pour le C4 et de 25 pour le C3. Les
cultures du liquide sont négatives. Le
facteur rhumatoïde est absent dans ce
liquide et il n’y a pas de cristaux.
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Figure 1 - Cellule de Pékin. Polymorphonucléaire

à l’intérieur d’un monocyte (leucophagocytose).
 

Au plan para-clinique, on note
une hémoglobine a 13,5 g/dl, des leu-
cocytes a 10 000 avec une différentielle
normale. La vitesse de sédimentation
(Wintrobe) est a 48 mm/hre. L’analyse
d’urine est normale a deux reprises. Les
antistreptolysines O sont a 320 unités

Todd et la culture de gorge montre la
présence de streptocoque béta-
hémolytique du groupe A. Le facteur
rhumatoide sérique, le facteur antinu-
cléaire et la recherche de cellules LE

sont négatifs. Le taux du CH50 est de
1:100 (normale 1:50 a 1:100). L’anti-
gene HLA-B27 est présent. Les radio-
graphies pulmonaire et des sacro-
iliaques sont normales. La cartographie
isotopique révele par contre une capta-
tion anormale des deux sacro-iliaques
avec un rapport sacro-iliaques/sacrum
de 1,58 à droite et de 1,65 à gauche
(normale entre | et 1,4).

On note une amélioration gra-
duelle avec les anti-inflammatoires non
stéroïdiens et l’appui de cortico-
stéroïdes intra-articulaires aux deux ge-
noux. Il persiste cependant des syno-
vites actives à toutes les articulations
initialement touchées trois mois après
l’hospitalisation. Une étude de la ré-
ponse immunecellulaire chez l’enfant
et ses parents est rapportée dans le ta-
bleau 1.

Discussion

Le syndrome de Reiter chez
l’enfant est rare *”'*. La revue la plus
récente surle sujet confirme l’existence
de 39 cas jusqu’en 1979*, Depuis, deux
rapports isolés chez des fillettes”"° ont
été publiés. Notre patient constituerait
donc le 42° cas rapporté depuis 1918.

Pour poser un diagnostic de
syndrome de Reiter chez l’enfant, on

exige quela triade des symptômessoit
complète : atteintes oculaire, génito-
urinaire et articulaire. Arbitrairement,

le sujet doit être âgé de moins de 16 ans.

 

  
 

Figure 2— Cellule de Pékin. Digestion du neutrophile en cours, d'où l'impression queseuls les noyaux

ont été ingérés (nucléophagocytose). À gauche, un lymphocyte et à droite, un polymorphonucléaire.
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Les aspects cliniques du Rei-
ter chez l’enfant ont été bien étudiés*!"
‘*. La majorité est de race caucasienne
et, en 1980, on retrouvait 31 garçons
pour 10 filles (75,6% versus 24,4%)

dontl’âge moyenétait de 9 ans, variant
de 1,8 à 16 ans*. H est à noter que 14 des
21 premiers cas rapportés étaient
sporadiques''. Cependant, Gough en
1962 rapportait la survenue simultanée
d’un syndrome de Reiter chez un père
et son fils, et Davies rapportait en
1969 un père de deux fils atteints du
syndrome lors d’une shigellose'°. Les
trois symptômes majeurs sont habituel-
lement présents après deux à trois se-
maineset la durée de l’attaque initiale
varie de 1 a 10 mois avec une moyenne
de 3 mois.

Aupoint de vue ophtalmique,
la conjonctivite bilatérale se retrouve
danstous les cas et en est le symptôme
initial le plus fréquent (66%). Lesiri-
tites et kératites subséquentes sont à
surveiller*.

Les symptômes génito-
urinaires, surtout la dysurie, sont pré-
sents initialement dans 34% des cas.
Un écoulement urétral franc est re-
trouvé dans 10 cas parus“. Rappelons
quele diagnostic d’une dysurie et d’une
conjonctivite dans le syndrome de Rei-
ter est particulièrement difficile, car
souvent ces symptômes sont peu mar-
qués et passent facilement inaperçus
face à une arthrite plus symptomatique.

L’atteinte articulaire est pré-
sente au début dans 24% (9/39) des

s*. Elle survient plus fréquemment
après un ou plusieurs symptômes. De
légère à sévère, l’arthrite est le symp-
tôme le plus prolongé. Les membres
inférieurs sont atteints dans tousles cas
et souvent de façon asymétrique.
L’athrite est souvent floride, avec pré-
sence des quatre signes cardinaux de
l’inflammation. Radiologiquement,
l’ostéoporose la périostite et les éro-
sions sont parfois décrites comme chez
l’adulte ; mais le plus souvent, les ra-
diographies sont normales. Un seul cas
de sacro-iliite radiologique est rapporté
à ce jour chez un enfant*.

Chezl’enfant, la diarrhée est
associée à ce syndrome dans 70% des
cas (27/39), avant la triade ou tôt dans
l'évolution. Shigellose et salmonellose
sont le plus souvent impliquées. À no-
ter qu’aucun cas n’est rapporté jusqu'à
maintenant en association avec une in-
fection entérique à E. Coli ou à Yer-
sinia.

L'atteinte muco-cutanée est
décrite chez l’enfant, dont 6 cas de ba-
lanite circinée et 2 cas de kératodermie
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| Tableau I
 

Immunité cellulaire

 

 

 

 

CON A PWM PHA Plasma
10 pg/ml 10? 103 107 5X 104

Patient 13930 8452 2903M 5002 1625 AB + normal
B27 + 41570] 15252 5804 14762[} 4865 autologue

Mere 14200 8494 3133H 9324 2416  AB+ normal
B27 - 11983 17605 — 45544 — autologue

Père 3493 497 11871 11951 30959 AB + normal
B27 + 4750] 36485 — 16411[] — autologue

Résultats en coups/minute : CPM

CON À Concanavaline A
PWM : “Pokeweed mitogen”

PHA  : Phytohemagglutinine A

HN : Ressemblance patient mère
O : Ressemblance patient père
 

blennorrhagique*. Des symptômes non
spécifiques (température légère, ano-
rexie, malaises) sont plus rares.

Au laboratoire, les observa-
tionsles plus fréquentes sont une leuco-
cytose légère, une pyurie stérile et sur-
tout une vitesse de sédimentation
élevée.

L’analyse du liquide synovial
est rarement rapportée. En 1977,
Singsen et coll. ont trouvé des cellules
de Pékin dans chacun des sept liquides
étudiés'*. Les cellules dites de Pékin,

| ou de Reiter, furent originellement dé-
| crites par T.J. Pékin en 1967. Il s’agit
de grosses cellules sphériques de 40
pm dont le cytoplasme contient plu-
sieurs grosses vacuoleset dont le noyau

| est excentrique. Elles représentent 1 à
3% du total leucocytaire du liquide sy-
novial. La caractéristique de ces cel-
lules est de contenir un ou plusieurs
polymorphonucléaires intacts à l’inté-
rieur du cytoplasme (leucophagocy-
tose) ou des structures globulaires plus
basophiles (nucléophagocytose) tel
qu’illustré dansles figures 1 et 2. Elles
ne sont pas pathognomoniques du syn-
drome de Reiter et se retrouvent plus
rarement dans les infections a
Neisseria®, dans d’autres spondylar-
thropathies séro-négatives et méme
dans la maladie de Whipple".

La recherche de l’antigène
HLA-B27 est positive dans 14 des 15
cas étudiés pour cet antigène à ce
jour*'°. Notre patient et son père
asymptomatique possèdent cet anti-
gène. L’étude de l’immunité cellulaire
dans cette famille (tableau I) a montré
une ressemblance entre le patient et sa
mère pour ce qui est de la réponse aux
deux premiers mitogènes en présence
de plasma normal (AB + ) et une res-
semblance entre le patient et son père
en ce qui concerne la réponse à la
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concanavaline À en présence de plasma
autologue. Les différences étaient plus
marquéesentre le patient et ses parents
en ce qui concerne la réponse descel-
lules à la PHA. Seulsles résultats obte-
nus chez notre patient avec plasma au-
tologue et concanavaline À se compa-
rent à ceux de nos patients HLA-B27
positif souffrant d’arthrite rhumatoïde
juvénile, les autres résultats étant

différents”. Il semble donc que la ré-
ponse immune cellulaire, du moins
chez notre patient, soit différente de

celle de nos rhumatoïdes juvéniles
HLA-B27 positif.

Par rapport au syndrome de
Reiter de l’adulte, la forme juvénile
présente quelques différences. Les
formes aiguës, la diarrhée et l’atteinte
oculaire semblent plus fréquentes chez
l’enfant alors que les formes chroni-
ques, l'atteinte mucocutanée et d’or-

ganes, comme le coeur, y soient plus
rares”!'. Les formes chroniques sont
plus souventreliéesà l’activité sexuelle
chez l’adulte ; Iveson a décrit une telle

atteinte pour la première fois chez l’en-
fant en 1975". L’atteinte radiologique
des sacro-iliaques est inhabituelle chez
I’enfant®.

La rareté du syndrome dans
l’enfance est suggérée par la série de
Paronen où seulement 4 des 344 cas

post-dysenterie sont survenus chez des
enfants'*. La susceptibilité à ce syn-
drome pourrait donc être moins grande
chez l’enfant mais on sait que le dia-
gnostic y est plus difficile. La rareté de
relations sexuelles chez l’enfant pour-
rait expliquer également en partie ce
phénomène.

La prédisposition génétique
est sûrement présente car l’antigène
HLA-B27est présent dans plus de 90%
des cas. L'existence de cas familiaux
soutient également cette hypothèse'*"*.

Le traitement des enfants at-
teints de ce syndrome est semblable à
celui de l’adulte : anti-inflammatoires
non stéroïdiens et physiothérapie. Par
contre, les cytotoxiques sont à proscrire
chez l’enfant.

Les études à long terme font
défaut chez l’enfant. Une étude récente
chez l’adulte a confirmé une morbidité
significative, c’est-à-dire 83% d’une

série de 131 patients qui avaient des
symptômes persistants, durant un “‘fol-
low up” de 5,6 ans”. Il faut donc réser-

ver notre pronostic sur le syndrome de
Reiter de l’enfant, d’autant plus que,

chez l’adulte, la présence de HLA-B27

semble reliée à une évolution plus sé-
vère avec uvéite ou manifestations sys-
témiques plus fréquentes*.

Conclusion

Le syndrome de Reiter chez
l’enfant est peu fréquent. Le question-
naire et l’examen méticuleux sont es-
sentiels à sa découverte. La présence de
cellules de Pékin dans le liquide syno-
vial peut orienter le diagnostic. L’asso-
ciation génétique au HLA-B27 est éle-
vée et la réponse cellulaire immune
semble différente de celle observée au
cours des arthrites rhumatoides juvé-
niles à HLA-B27 positif. Des études à
long terme pour évaluer la morbidité du
syndrome chez l’enfant sont souhai-
tables, mais difficiles à réaliser étant

donné le nombre restreint de cas.
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The authors describe a case of

juvenile Reiter’s syndrome with emphasis

on : rarety of this syndrome in children,
specific studies of synovial fluid cytology

demonstrating the so-called “Reiter’s

cells”, study of the cellular immune res-
ponse in regard to the HLA-B27 antigen

in the child and his normal parents.
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Guide thérapeutique intermédiaire

GANTURAN”
(Sulfinpyrazone)

a) Agent antiplaquettaire
b) Agent uricosurique
c) Agent prophylactique des récidives

d'infarctus myocardique

Indications et utilisation clinique
i) Etats cliniques où le comportement plaquet-

taire anormal est un facteur causal ou un
phénomèneassocié, tel que démontré par:
— l'amaurose fugace (épisodes d’ischémie

transitoire).
—— la thrombo-embolie chez les malades

porteurs de prothéses cardiaques ou
vasculaires.

—— la thrombose veineuse récidivante.
— la thrombose lors de shunt artério-veineux.
ii) Goutte chronique,tant à la phase intercritique

ou silencieuse qu’au stade del’arthrite
goutteuse.

iii) En prophylaxie après un infarctus du
myocarde.

Contre-indications
1. Ulcère gastro-duodénal en évolution.
2. Hypersensibilité connue à la sulfinpyrazone

et aux autres dérivés pyrazolés.
3. Lésions graves du parenchyme hépatique.

Mises en garde
Avant d'instituer le traitement chez les patients
qui présentent une élévation des taux d'acide
urique plasmatique et/ou qui ont des
antécédents de néphrolithiase ou de colique
rénale, il faut prévoir une prise adéquate de
liquide, l’alcalinisation de l'urine au besoin et
prendre soin d'utiliser un régime posologique
progressif. On doit faire de fréquentes déter-
minations de l'azote uréique sanguin et de la
créatinine sérique surtout au débutdu traite-
ment et dans les cas d’insuffisance rénale
grave. Si on a dû interrompre le traitement,
il faut le reprendre de nouveau en adoptant
un régime posologique progressif.
Eviterla salicylothérapie ou exercer une étroite
surveillance en cours d’administration:
i) Les salicylates et les citrates antagonisent

l'action uricosurique de l'ANTURANetils
peuvent de cefait entraver l’élimination de
l'acide urique.

ii) Les salicytates sont susceptibles de provo-
quer un prolongement imprévisible et parfois
important du temps de saignement. En
association avec l’ANTURAN, ils peuvent
entraîner des épisodes hémorragiques. Les
patients devront être avertis de signaler
immédiatement tout épisode hémorragique
anormal.

Administrer avec prudence aux patients chez
qui l’'A.A.S. ou d’autres médicaments inhibiteurs
de la synthèse des prostaglandines ont provo-
qué descrises d'asthme.
Administrer avec prudence aux patients ayant
des antécédents d'ulcére gastro-duodénal
cicatrisé.

Précautions d'emploi
Commeavec tous les composés pyrazolés,
exercer une étroite surveillance médicale et
effectuer périodiquement des numérations
globulaires.
La sulfinpyrazone risque de potentialiser l’action
des sulfamides et des anticoagulants. Il faut
donc ajuster la posologie de ces derniers en
rapport avec le temps de prothrombine qu'il faut
vérifier chaque jour pendant quelques jours
au début ou l'arrêt du traitement. D'autres
composés pyrazolés commela phénylbutazone
potentialisent les effets hypoglycémiants des
sulfonylurées et de l'insuline. Il est donc recom-
mandé d'user de prudence lorsqu'on administre
ANTURANconjointement avec ces agents et
tous les agents reconnus pour leur capacité de
se substituer ou d'être déplacés par d'autres
substances auxsites de liaison sérum-alumbine
commepar exemple la pénicilline.
Etant donné qu'ANTURAN modifie le comporte-
ment des plaquettes, il doit être administré avec
prudence conjointement avec les antivitamines
K. On doit vérifier régulièrementle temps de
saignement.
Vu qu'ANTURAN peut provoquer une rétention
de sel et d’eau, il faut exercer la prudence chez
les patients souffrant d'insuffisance cardiaque.
La sécurité de l'ANTURANchez la femme
enceinte n'ayant pas été établie, il ne faut pas

   l'utiliser pendant la grossesse, à moins que de
I'avis du médecin traitant, les avantages à en
attendre ne l'emportent sur les dangers éven-
tuels. On ne sait pas si l'ANTURANs'intiltre
dansle lait maternel.
Réactions indésirables
Les plus fréquentes: malaises gastriques.
Aggravation ou réactivation d'un ulcère gastro-
duodénal, hémorragie gastro-intestinale.
On a signalé une atteinte à la fonction rénale
avec modifications dansles électrolytes, et
parfois une insuffisance rénale aiguë manifeste.
La relation de cause à effet n'a cependant pas
été clairement établie et la fonction rénale est
redevenue normale aprèsle retrait du
médicament.
Rarement: éruptions cutanées(dans ces cas
cesserl'administration d'ANTURAN), anémie,
leucopénie, agranulocytose et
thrombocytopénie.

Symptômeset traitement du surdosage
Symptômes: Nausées, vomissements, douleurs
épigastriques, ataxie, convulsions, coma.
Traitement: || n'existe aucun antidote spécifique.
Provoquer les vomissements ou faire un lavage
gastrique; instituer une thérapeutique d'appoint;
administrer du glucose en perfusion. En
présence de gêne respiratoire, administrer un
analeptique. La dialyse est indiquée dansle
cas d'empoisonnementgrave.

Posologie et administration
Vu que l'ANTURANexerce un puissant effet
uricosurique, il faut instituer le traitement à une
faible dose et l'augmenter progressivement en
suivantle régime suivant par exemple:
1°" et 2° jour: 100 mg deux fois par jour ou

200 mg unefois par jour
3° et 4° jour: 200 mg deux fois par jour
5° et 6° jour: 200 mg trois fois par jour
7° jour et jours suivants : 200 mg quatre fois

par jour
(i)  Amaurose fugace (épisodes d'ischémie

transitoire).
Thrombo-embolie chez les porteurs de
prothèses vasculaires ou cardiaques.
Thrombose veineuse récidivante.
Thromboselors d'un shunt artério-veineux.
La posologie d'entretien est de 600 à 800
mg parjour en 3 ou 4 dosesfractionnées.

(ii) Goutte
La posologie d'entretien est de 200 à 400 mg
parjour. Au besoin, on peut l'augmenter
jusqu'à 800 mg oula réduire à 200 mg
lorsque le taux d'urate sanguin a été réduit
de façon satisfaisante. Il faut continuer
d'administrer la dose minimale efficace
sans interruption, même durantles crises
aiguës. Si l'on substitue ANTURAN a un
autre agent uricosurique, on doit administrer
la dose entière au départ.

(ii) Réduction de la mortalité cardiaque durant
la période allant du deuxième au septième
mois aprèsl'infarctus du myocarde. La
posologie d'entretien est de 200 mg q.i.d.
Il faut instituer le traitement seulement 14
jours après la survenue de la phase aigué.

Répartir le mieux possible la dose totale sur 24
heures. On recommande de prendre ANTURAN
avec les repas et de ne pas dépasser 1000 mg
parjour.
Présentation
ANTURAN 100 ma:
Le comprimé blanc, plat, à bord biseauté,
monogrammé GEIGY sur une face et portant
une sécante entre les lettres d'identification
F et K surl'autre face, contient 100 mg de
sulfinpyrazone.
Garderà l'abri de la chaleur et de l'humidité.
ANTURAN 200 mg:
Le compriméblanc, rond, dragéifié,
monogrammé GEIGY en bleu sur un face et

portant le nom ÂMN surl'autre, contient
200 mg de sulfinpyrazone. Garderà l'abri de
la chaleur.
Monographie fournie sur demande.

Geigy
Mississauga, Ontario
LSN 2W5 G-3112
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À propos d’un cas
de kyste hydatique du rein

 

Lorraine Pelletier”, Maurice Saint-Martin“
et Richard Morisset®

Résumé

Les auteurs présentent un cas de kyste hydatique du rein, para-
sitose peu fréquente dans le monde et extrêmement rare au
Québec. Il s’agit d’une Yougoslave immigrée au Canada et ayant
passé sa jeunesse au contact des chèvres. Asymptomatique
durant plusieurs années, elle est admise pour masse abdominale
et hématurie. Au cours de la néphrectomie, il y a eu rupture du
kyste et quatre ans plus tard, la malade revient porteuse de
kystes hépatiques. Les antécédents personnels chirurgicaux
permettent de porter un diagnostic présomptif d’échinococcose
hépatique secondaire. Le diagnostic final est obtenu lors de la
découverte de scolex et de crochets dans le spécimen pathologi-
que et le liquide hydatique.
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ors d’une communication ré-
cente, intitulée “Échinococ-
cose pulmonaire et hépati-

que”, nous avons décrit la maladie et
fait part de notre expérience clinique'.

À cesujet,il est intéressant de
noter que dans l’Union Médicale du
Canada de juin 1900,le professeur Os-
car Mercier, de l’hôpital Notre-Dame,

publiait deux observations de kyste hy-
datique du rein et du foie’. L'article
débutait par cette note historique :
“N’ayant rencontré au Canada aucun
kyste hydatique et ayant, de plus, tou-
jours entendu dire que cette maladie
était excessivement rare ici, je
commengais à croire que, non seule-

ment la chose était rare, mais qu’elle
n’existait pas du tout.” Actuellement,
cette maladie est plus fréquemment
rencontrée sous ses deux formeset se-
lon la distribution anatomique la plus
habituelle.

Cependant, l’échinococcose
rénale est relativementrare étant donné
que 15% des kystes de forme pastorale
et 0,4% de ceux de la forme sylvatique
épargnent le foie et les poumonset se
situent dans d’autres organes’. C'est
pourquoi, il nous a paru intéressant de
présenter un cas de kyste hydatique du
rein unique par sa présentation, sa loca-

D

lisation, ses dimensions et son évolu-

tion.

Observation

I s’agit d’une Yougoslave de
38 ans qui a grandi à la campagne au
contact des chèvres. Ménagère,elle vit
au Québec depuis 1964, sans antécé-
dent médical important. Le 2 juillet
1971, elle est admise à l’Hôtel-Dieu de
Montréal pour un malaise inconstant à
l’hypocondre gauche irradié à la fosse
iliaque gauche présent depuis 2 mois et
demi. La veille de l’admission, la ma-
lade présente une hématurie macrosco-
pique sans autre symptôme urinaire.
L'examen de l’abdomen révèle une
énorme masse à bords circulaires, non

sensible et légèrement mobilisable, qui
s’étend de l’hypocondre à la fosse ilia-
que gauche. Par ailleurs, le reste de
l’examen physique est normal.

Les bilans hématologique et
biochimique sont normaux avec des
globules blancs a 5800/mm?®et des éosi-
nophiles à 7% (406/mm°). L’urine est
brunâtre, chargée de sang, avec des
cultures négatives et les analyses cyto-
logiques sont sans particularité.

L'examen radiologique de
l’abdomen par plaque simple met en
évidence une très grosse masse de la
densité de tissus mous, occupant tout
l’hypocondre et le flanc gauche. La
pyélographie endoveineuse montre une
masse homogène, non calcifiée d’envi-
ron 20 X 16 centimètres, sans opacifi-
cation rénale ou urétérale. À l’artério-
graphie abdominale, cette masse dé-
place l'aorte abdominale vers la droite,
refoule l’artère splénique vers le hautet
déporte toutes les branches jéjunales de
la mésentérique supérieure vers la
droite. (figure 1).

La cystoscopie et l’urographie
montrent une sténose de l’orifice urété-
ral gauche. Le diagnostic pré-

L'UNION MÉDICALE DU CANADA

|

 
\

Feux |

late
tasa

opérale
gant
lige
find ez
ren.

queler
plat pi
nour

de l'an

d'imor

Toi0
Lenn,

dénce|
Cou|

(gure
anI

Misi
ey

Meal
din
age

Teer

LS—

/
Ê£

E|

mg

 



 
lavde
Tage
elie

56

ile

[Dende J

00sfantà

à la fase

mois

lame J

nacroseo-

nae.

vèle une

jfes, 100 JE

SALE |

oxi

ra&

pu à

pes des

dpséoi-
ane el

pac des

esCHI

:

ed
mt

eit

 

 

JE Figure 1 — L’artériographie abdominale montre aussi une atrophie de
l’artère rénale gauche et un écartement prononcé de ses divisions segmen-

| taires au niveau du sinus.

    Figure 3 — Le parenchyme rénal a
formations kystiques. Les nombreux kystes filles mesurent de 0,2 à 5,0

centimètres de diamètre.

été remplacé par une multitude de

 

opératoire est une hydronéphrose
géante gauche avec hématurie. On pra-

| tique une néphrectomie, le diagnostic
final étant celui de kyste hydatique du

que,le rein est presque totalement rem-
| placé par la masse kystique (figure 2),
entourée d’une capsule fibreuse. Lors
de l’ouverture de la masse, on trouve

d’innombrables vésicules-filles conte-
nant un liquide limpide (figure 3).
L’examen microscopique met en évi-
dence une vésicule proligère et une
coupe transversale montre un scolex
(figures 4 et 5). Malheureusement, du-

rant l’opération une brèche dans la
masse occasionne la dissémination du
contenu kystique dans l’abdomen. Une
irrigation au peroxyde d’hydrogène et
au sérum physiologique permet un net-
toyage de la cavité abdominale et de
retirer des débris kystiques.

|

|
Au point de vue macroscopi-

I
i

[i

La période post-opératoire est
sans incident et la malade obtient son
congé une semaine après l’interven-
tion.

En septembre 1972, elle pré-
sente des troubles digestifs suivis en
août 1976, de l’apparition d’une masse
abdominale non douloureuse à l’hypo-
condre gauche. Au mois de septembre
1976, elle subi une laparotomie avec

résection de deux kystes hydatiques hé-
patiques dont l’un mesure huit centi-
mètres de diamètre. En post-
opératoire, elle présente deux compli-
cations, soit un abcès sous phrénique et
une fistulisation de cet abcès à l’esto-
mac. Lors d’un contrôle, en juillet
1979, elle est une personne en bonne
santé et sans symptôme.

Discussion

L'intérêt de ce cas réside dans
la localisation rénale du kyste peu fré-

 

 

 

Figure 5 — Voici un scolex en coupe transversale

et ses nombreux crochets.

 

quente dans la forme pastorale et très
rarementrencontré dansla forme sylva-
tique. Chez notre malade, la rupture du

 

 
 

 

Figure 2— Le rein gauche pèse 1 325 grammes et mesure 20,0 X 17,5 X 9,0

centimètres.
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kyste donne suite à une séquence de
complications telles que la dissémina-
tion avec une forme hépatique secon-
daire et en période post-opératoire la
formation d’abcès et de fistule.
Compte-tenu de l’atteinte rénale sous
jacente et de la dimension du kyste, il

est surprenant de constater que les
symptômes soient apparus si tardive-
ment. De plus, le bilan biochimique
rénal était normal et elle ne présentait
pas d’éosinophilie franche.

À l’encontre de la litérature, le
liquide extravasé lors de la fissure du
kyste n’a pas causé de réaction allergi-
que, de choc anaphylactique ou d’éosi-
nophilie importante.

Le diagnostic d’échinococ-
cose rénale n’est pas facile quoique une
histoire épidémiologique bien faite
puisse aider au diagnostic. Le diagnos-
tic final est basé sur l’observation de
scolex ou de crochets d’Echinococcus
granulosus dansle spécimen pathologi-
que oule liquide hydatique. Dans notre
cas, l’examen macroscopique et mi-
croscopique du rein permit la décou-
verte de ces différentes structures para-
sitaires.

Dansl’observation de Mercier
en 1900,il s’agissait d’un kyste hydati-
que du rein chez un Montréalais ayant
vécu la majeure partie de sa vie à la
campagne. Agé de 55 ans, il s’était
présenté avec une masse abdominale
augmentant avec les années et provo-
quant des douleurs intolérables à l’exa-
men physique. Cette masse mesurait 7
pouces par 5 pouces. En rétrospective,
on peut se demander quelle était la
forme de la maladie présentée. Avait-il
voyagé ? S’il s’agit d’une forme sylva-
tique, commeil est loisible de penser,
la situation et les dimensions du kyste
sont exceptionnelles : les kystes d’ori-
gine sylvatique ayant été décrits
comme étant plus petits que ceux ren-
contrés dans la forme pastorale. Dans
une étude antérieure portant sur 9 cas de
kystes pulmonaires et hépatiques, nous
avons observé 3 malades québécois

n’ayant jamais voyagéet présentant des
kystes de 5, 6 et 8 centimètres de dia-
mètre. Devant la constatation des di-
mensions des kystes rencontrés dans la
forme sylvatique, il y a lieu de se de-
mandersi la différence des dimensions
des kystes des deux formes de la mala-
die a réellement une signification épi-
démiologique.

The authors describe a case of
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‘Berotec
bromhydrate de ténotérol
Guide thérapeutique
INDICATIONS: Soulagement symptomatique de l'asthme

dbronchique et des affections dans lesquelles un broncho-

spasme réversible constitue une complication telle la bron-
chite chronique ou l'emphysème

CONTRE-INDICATIONS: Comme d'autres amines sympathi-

comimétiques. Berotec est contre-indiqué aux malades sout-

frant de tachyarythmie ou reconnus sensibles aux amines

sympathicomiméliques

Les B-bloquants. tel le propranolol, entravent l'activité de

Berotec. leur emploi concomitant est donc contre-indiqué.
MISE EN GARDE: Administrer avec prudence et sous surveil-

lance étroite aux malades souffrant de thyrotoxicose. d'ary-

thmies cardiaques et de sténose aortique hypertrophique
sous-valvulaire idiopathique, lorsqu'une augmentation éven-

tuelte du gradient de pression entre le ventricule gauche el
l'aorte pourrait résulter en une surcharge accrue au ventriI-

cule gauche

Administration au cours de la grossesse: L'innocuité de

Berotec chez la femme enceinte n'a pas été déterminée

Usage pédiatrique: À ce jour. nous possédons très peu de

données permettant d'établir l'innocuité et l'efficacité de

Berotec chez les enfants.

PRÉCAUTIONS À PRENDRE: Admmistration prudente aux
malades souffrant d'asthme ou d'emphysème. atteints égale-

ment d'hypertension systémique. de troubles coronariens.

d'insuffisance cardiaque congestive aiguë et récidivante. de

diabète sucré. de glaucome ou d'hyperthyroidie

Berotec doit également être administré avec précaution lors-
qu'il est associé à d'autres amines sympathicomimétiques ou

à des inhibiteurs de la MAO
Comme pour tous les autres sympathicomimétiques admin

strés en aérosol. lorsqu'une dose auparavant efficace s'avère

insuffisante, H s'agit généralement d'une détérioration de la

condition de l'asthmatique. Le cas échéant. 1! faut avertir le

malade de consulter immédiatement son médecin et de
n'excéder en aucun cas les doses recommandées d'aérosoi
Unerésistance paradoxale grave des voies aériennes a parfois

été signalée chez quelques malades après inhalations répé-

tées et excessives de sympathicomimétiques. des décès ont

été rapportés. mais leur cause exacte n'est pas connue.

EFFETS SECONDAIRES: Barotec inhalateur: Aux doses thêra-
peutiques (1 à 2 bouffées). on a parfois signalé les effets

nuisibles suivants. tremblement. surexcitation, palpitations.

étourdissement. céphalée. nausée. vertige et faiblesse

D'autres rares réactions sont: malaises épigastriques. vomis-

sements. sudation, nervosité. goût désagréable. fatigue. sen-

sations de fourmillement et de picotement dans les membres
et agitation

Berotec comprimés: Aux doses therapeutiques (2.5 mg b : d

a 5mg tid) les effets secondaires rapportés comportent

surtout du tremblement et de la nervosité Les autres eltels

indésirables sont par ordre décroissant de fréquence: palpita-

tions, céphalée. nausées. tachycardie. insomnie et crampes
musculaires. En de rares cas. on observeles effets suivants.

irritabilité, faiblesse. douleurs gastriques. angoisse. étour-

dissement, exanthème. fatigue. vomissements. toux, engour-

dissement des mains et des jambes. xérosiomie

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT D'UN SURDOSAGE: Voir. ‘'El-
tets secondaires‘. ils sont ceux provoqués par une stimula-

tion excessive des récepteurs B-adrénergiques. En cas d'in-

toxication. l'emploi d'un B-bioquant peut être envisagé

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: Berotec inhalateur: Une
dose unique, de 1 ou 2 inhalations (0.2 à 0.4 mg) supprime
habituellement le bronchospasme Cette posologie peut être

répétée au besoin 4 fois par jour au Maximum. cependant un

intervalle d'au moins 4 heures doit être maintenu entre

chaque dose Ne pas dépasser la dose de B inhalations par
jour (voir Précautions à prendre)

Berotec Comprimés: La dose initiale recommandée esi de

2.5 mg d : d Lorsqu'un etfet thérapeutique plus intense est
requis. la posologie peut être augmentée jusqu'à 5 mg 11 d

(administrée à intervalle d'au moins 6 heures) La dose uni

taire maximaie est de 5 mg 1! ne faut pas excéder la dose de

15 mg par jour

PRÉSENTATION: Berotec inhalateur: Chaque adaissement de
cartouche libère 0.2 mg de Berotec. sous forme de poudre
micronisée L'inhalateur renterme 200 doses de 0.2 mg

Berotec Comprimés à 2.5 mg: Ronds. blancs. plats et à

tebords biseautés portant sur une face le symbole

et de l'autre. l'inscription & de chaque côté de la”

rainure
En flacons ambrés de 100 et de 500 comprimés

Berotec Solution: Pour respirateur à 0.1% (1 mg/mL) de

bromhydrate de fénotérol En flacon multi-doses de 20 mL en
verre ambré. muni d'un bouchon à vis et d'un oblurateur

compte-gouttes à l'intérieur Chaqueflacon est presenté dans
une boîte de carton individuelle renfermant un feuillet de
directives détaillées

Pour de plus amples renseignements. veuillez consulter

la monographie Berotec ou le délégué médical Boehringer
Ingelheim

BIBLIOGRAPHIE 1. Haniey S.P. Nurn A J.. Clin Trials J
1979, 16:34-36 ; B-888F-
æ Boehringer 88 83

Ingelheim

Boehringer Ingelheim (Canada) Lid./ Ltée.
977 Century Drive, Burlington, Ontario L7L 5J8
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La Clinique de la douleur
de l’Hôtel-Dieu de Montréal
Illustration de son mode de fonctionnement par le rap-
port d’un projet pilote sur l’évaluation et le traitement
de 100 lombosciatalgiques accidentés du travail

 

 

NT

La douleur chronique rebelle représente un défi thérapeutique
majeur. Les équipes pluridisciplinaires oeuvrant dans les centres
ou cliniques de la douleur sont les plus aptes a relever ce défi.
Après avoir décrit les différents types d’unités de traitement, se-
lon les normes de classification de l’American Society of Anes-
thesiologists (ASA) et de l’International Association for the Stu-
dy of Pain (IASP), les auteurs, qui exercent dans un centre ma-

jeur de traitement dûment accrédité, rapportentles résultats d’une
étude-pilote portant sur l’évaluation et le traitement de 100 lom-
bosciatalgiques accidentés du travail. Les données de cette étude
révèlent un succès de 48 à 70%, suivant les critères utilisés : ju-
gement subjectif global, niveau d’algie, retour au travail ou évo-
lution de l’état affectif.

  

Gérard Mignault®, Robert Duguay, Francis Viguié”,
Roger Gariépy”, André Busson®, Marc Goulet“, Manuel Serrano”

 

 

a douleur chronique constitue
un défi thérapeutique constant
aussi bien pour le généraliste

que pour les spécialistes et ceux exer-
çant dansles disciplines connexes'. Ses
répercussions économiques sont diffi-
cilement calculables mais certainement
importantes’. Bien sûr le généraliste
reste un élément déterminant dansl’o-
rientation du traitement de la douleur et
celui à qui on fait souvent appel en tout
premier lieu*, alors que l’anesthésiolo-
giste demeure l’autre pivot important“.
Toutefois, il est apparu nécessaire de
mettre au point des unités pluridiscipli-
naires spécialisées, afin de prendre en

charge la totalité du phénomène
complexe qu’est la douleur.

Aux Etats-Unis, le pays pion-
nier en la matière, celui aussi où ces
unités connaissent encore aujourd’hui
le plus d’essor, on les a désignées, ainsi
qu’au Royaume-Uni et en Australie*,
sous le vocable de “Pain Clinics”. Au
Québec, on les désigne par les termes
de “cliniques™* 7 ou “centres de la
douleur™, alors que, en France, on
parlera plutôt de “UTD”, ou d’unités de
traitement de la douleur®. Mais quelle
que soit l’expression qui les décrit,

toutes ces unités, du moins les plus
complètes, font appel à nombre de dis-
ciplines : anesthésiologie, neurologie,
neuro-chirurgie ou neuro-physiologie,
physiatrie, orthopédie, mais aussi psy-
chiatrie et psychologie. Les techniques
thérapeutiques dont disposent les
centres ou cliniques de la douleur peu-
vent, ainsi, aller de la thérapie médica-
menteuse (antalgiques et psycho-
tropes), des blocs somatiques à la neu-
rostimulation, des interventions chirur-
gicales à la physiothérapie, de la psy-
chothérapie individuelle et de groupe à
la thérapie comportementale, sans
omettre relaxothérapie et rétroaction
biologique (biofeedback). Toutes ces
unités n’ont certes pas toujours à leur
disposition l’ensemble de ces moyens,
mais toutes doivent cependant prendre
en charge, au moins dans une certaine
mesure, aussi bien les facteurs neurolo-

giques et physiologiques que les fac-
teurs psycho-sociaux, cognitifs et af-
fectifs qui peuventagir sur la douleur".

H nous apparaît opportun de
décrire ici une de ces unités, soit la
Clinique de la douleur de l'Hôtel-Dieu
de Montréal, en prenant pourillustra-
tion un programmevisant au traitement
de cent lombosciatalgiques accidentés
du travail. Précisonstout d’abord quela
Société internationale de recherche sur
la douleur (IASP, selon son sigle an-
glais) et l'Association américaine des
anesthésiologistes (ASA) ont établi les

normesservantà la classification de ces
unités. Ces organismes ont fixé à onze
le nombre de critères nécessaires à la
reconnaissance des centres “généraux
majeurs” (Major Comprehensive Pain
Centers), à huit celui des centres *“géné-
raux” simples (Comprehensive Pain
Centers), dontfait partie la Clinique de
la douleur de l’Hôtel-Dieu depuis
1979. Lescritères sont les suivants : (1)
locaux spécialement désignés avec un

L'UNION MÉDICALE DU CANADA
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certain nombre de lits de traitement, (2)

équipe-pivot a plein temps composée
d’au moins deux spécialistes d’une pro-
fession différente choisis parmi l’anes-
thésiologie, l’orthopédie, la médecine

générale, la psychiatrie et la psycholo-
gie, (3) équipe plein temps de soutien
thérapeutique (soins infirmiers, phy-
siothérapie, ergothérapie, etc.) et ad-

ministratif (secrétariat), (4) mode de

fonctionnement reposant sur des éva-
luations structurées, dont (5) un exa-
men psychologique, (6) enregistrement
systématique des dossiers, (7) consul-
tation et collaboration de disciplines
connexes, (8) inclusion d’un pro-

gramme de formation et (9) de re-

cherches cliniques, (10) thérapies phy-
siques et psychosociales appropriées,
(11) analyse périodique de l’évolution
des cas.

La plupart des centres géné-
raux simples sont rattachés au milieu
universitaire ou à des organismes de
soinstertiaires. C’est le cas de la Clini-
que de l’Hôtel-Dieu. Celle-ci se distin-
gue cependant d’autres centres de
mêmeenvergure par le fait qu’elle ne se
limite pas au traitement d’un seul syn-
drome clinique (céphalées, par
exemple, ou algies temporo-
mandibulaires, lombosciatalgies, etc.),

non plus qu’a un seul type de traitement
(blocs somatiques seulement, ou neu-

rostimulation, ou thérapies comporte-
- mentales, ou techniques de relaxation,

etc.). C’est d’ailleurs ce dernier point
qui sera développé dans la description
qui suit.

Rapport d’une
expérience
de traitement

Les responsables de la Clini-
que de la douleur de l’Hôtel-Dieu de
Montréal ont étudié dans quelle me-
sure, et de quelle façon, une unité de
traitement pouvait améliorer l’état d’un
groupe bien défini de patients “souf-
frants chroniques”, celui d’accidentés

du travail victimes de lombalgie. Ceci
paraissait particulièrement utile en rai-
son du fait que ce type de patients se
distingue par les nombreuses diffi-
cultés, tant médicales que socio-
économiques, qu’il soulève.

Description des patients

L’étude portait sur cent pa-
tients des deux sexes, accidentés du

travail, souffrant de douleur lombaire

chronique (c’est-à-dire d’une douleur
installée depuis au moins six mois). Ils
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étaient adressés par des médecins spé-
clalistes attachés à quatre services de la
Commission de la santé et de la sécurité
du travail (CSST), dépendant de l’ag-
glomération montréalaise. Ces patients
devaient accepter d’être traités par la
Clinique de la douleur de l’Hôtel-Dieu
de Montréal, mais ils n’en continuaient

pas moins à recevoir leurs prestations
de la Commission.

Séquences des
interventions initiales

Tous les sujets retenus subis-
saient une évaluation où était considéré
tant l’aspect somatique que psychoso-
cial. Cette évaluation comportait plu-
sieurs volets ou “bilans”, chacun pou-
vant donner «lieu à des recommanda-
tions (administratives ou autres), à des

ré-ajustements de mesures thérapeuti-
ques déjà engagées, à des interventions
directes enfin. Tous ces bilans repo-
saient sur l’examen anamnestique et
clinique. Ils se décrivaient comme
suit :

Bilan algique, ou évaluation
de l’atteinte organique et du taux d’in-
capacité. Il était effectué par le coor-
donnateur de la Clinique, soit l’anes-
thésiologiste, et permettait d’expliquer
aux patients le sens et la séquence des
interventions futures. Il était sanc-
tionné par l’administration du Q.Algie
(ou questionnaire descriptif de la dou-
leur ressentie), une adaptation fran-

çaise du Mc.Gill Pain Questionnaire",

ainsi que par l’Échelle Scott (ou échelle
visuelle analogique de l’intensité de la
douleur)”.

Bilan orthopédique, lequel
venait compléter le diagnostic somati-
que et préciser le degré d’invalidité.

Bilan psychiatrique qui visait
à éliminer tout trouble psychiatrique
pouvant jouer un rôle étiologique ou
renforçateur dans le syndrome lombal-
gique. Commele suivant, il permettait
d’évaluer en deuxièmelieu les réper-
cussions psychologiques et sociales du
problème observé.

Bilan psychologique, qui, lui,
était destiné plus particulièrement à
dresser un profil psychologique, mais
aussi à établir un pronostic et une orien-
tation vers le type d’intervention le plus
efficace. Il comportait l’étude de cri-
tères psychométriques obtenus à partir
de la batterie suivante : Q.Algie?, (à la
présentation différente du Q.Algie').
Echelles Scott'?, de dépression
(Zung)®, d’anxiété (Cattell), de stress
(ou d’événements vitaux d’Holmes et

Rahe)" et, enfin, Inventaire multipha-
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Tableau 1   
  

 

Caractéristiques socio-démographiques de la population

 

Caractéristiques   
 

Âge

 

  

 
  

(0)  X
 

(0)
40,16 (8,98) 42,67 (6,80)

(%) f   (%)

 

   

         (%)
 

 

 

 

      

 

iS Niveau professionnel’ 1 00 (00) 00 (00) 00 (00)
“à 2 01 (01) 00 (00) 01 (01)
A 3 01 (01) 00 (00) 01 (01)
i 4 03 (03) 00 (00) 03 (03)
3 5 32 (34) 03 (50) 35 (35)

6 54 (57) 01 (17) ss (55)
7 01 (01) 02 (33) 03 (03)

fr. ? 02 (02) 00 (00) 02 (02)

 

  

 

 

  Niveau de scolarité   
 

 

 

 

 

 

 

  

   

  

 

 

         

 

   
   
   
   
   
   

   

    
   
   
  

(03) 00 (00) 3 (03)
11-12 14 (15) ol (17) 15 (15)
09 - 10 27 (29) 02 (33) 29 (29)
07 - 08 22 (23) 03 (50) 25 (25)
06 & - 23 (24) 00 (00) 23 (23)

(05) 00 (00) 05 (05)

ne Classe socio-économique“ 1 00 (00) 00 (00) 00 (00)
he Il 01 (01) 00 (00) 01 (01)
a II 01 (01) 00 (00) 01 (01)
C8 IV 28 (30) 03 (50) 31 (31)
* Vv 58 (62) 03 (50) 61 (61)
3 ? 06 (06) 00 (00) 06 (06)

État marital marié 63 (67) 02 (33) 65 (65)
célibat. 03 (03) 00 (00) 03 (03)
autre 27 (29) 03 (50) 30 (30)

A ? 01 (01) 01 (17) 02 (02)
  
 
Résidence, type

        

       

   
   

    

  

propriété 40 (43) 01
 

 

(17) 41 41)
location 48 (51) 04 (66) 52 (52)

? 06 (06) 01 (17) 07 (07)

lieu urbain 51 (54) 06 (100) 57 (57)
: rural 43 (46) 00 (00) 43 43)

& ? 00 (00) 00 (00) 00 (00)
 

  

 

  

 

a) Déterminéselonla classification de Hollingshead. Le niveau professionnel | correspond auplus hautstatut professionnel(n. 5 = ouvrier spécialisé ; n. 6
= manoeuvre semi-spécialisé ; n. 7 = sans qualification professionnelle).
La classe socio-économiquerepose sur la pondération (établie par Hollingshead) des facteurs “profession” et “scolarité”. La classe I correspond à la classe
socio-économique supérieure (ex. : président-directeur d'une firme importante, avec formation universitaire).

 

   

  sique de la personnalité du Minnesota
(MMPI-R)*.    

  Description des traitements
  

 

La décision thérapeutique
proprementdite se prenait au terme des
bilans initiaux et après les examens
complémentaires éventuels (neurologi-
ques, rhumatologiques, etc.). C’est la
présence de tel ou tel problème qui
conduisait au choix, par l’équipe,

d’une ou plusieurs modalités thérapeu-
tiques. Celles-ci prenaient les formes
suivantes:

   
   
   

  
   
   
   
  
   

  Traitements somatiques : Ces
traitements comprenaient chimiothéra-
pie (par analgésiques mineurs, anti-
pyrétiques et anti-inflammatoires),
blocs somatiques périphériques (ra-
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meaux postérieurs et facettaires), neu-
rostimulation transcutanée, infiltra-
tions cortisonées épi et sous-durales.

Ces dernières étaient adminis-
trées systématiquementà tousles sujets
ne présentant pas de risque d’infection
ou n’ayant pas reçu ce traitement avant
la prise en charge par la Clinique. En
effet, l’indication des infiltrations est
bien établie dans le cas des lomboscia-
talgies, comme en attestent de nom-

breuses recherchesfaites tant aux États-
Unis'"””, en France”, en Angleterre”,
au Canada””*, qu’en Suède”. C’est une
méthode simple, efficace, sans compli-
cation lorsque les règles d’une saine
pratique médicale sont respectées. Ses
mécanismes d’action portent sur la H-
bération des adhérencespar l’effet “vo-
lume-pression”(ce qui est contesté par

    

certains, cependant), sur un effet local
anti-inflammatoire de longue durée,

sur la reprise accélérée de la mobilisa-
tion et la prévention de la formation
d’adhérences arachnoidiennes post-
opératoires, sur une amélioration de la
circulation par blocage des nerfs sym-
pathiques au niveau des nerfs sinu-
vertébraux de Luschka”.

Traitements psychiatriques :
Ces traitements prenaient éventuelle-
ment la forme d’une thérapie de sou-
tien, où on aidait les malades à mieux
connaître la nature de leur mal, à réagir

contre cette tendance si souvent obser-
vée dans la maladie algique : la régres-
sion-démission (le “giving up syn-
drome”).

Ces traitements pouvaient
aussi reposer, en partie ou totalement,
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Tableau II

Caractéristiques anamnestiques et profils psychologiques de la population

 

Caractéristiques

et profils

 

Mois sans travailler

Interventions, chirurgie

Évaluationscliniques*:

Évaluation somatique

31,82
Oo

(14,79) 17,83
       

(01,35)

  

0
(04,66)

Go

30,98 (14,75)
 

(00,75) (01,32)

 

    

 

 

 

3,10 (01,30) 2,38 01,17) 3,05 (01,30)

Evaluations psychométriques I*

Ech. Scott (algie) 6,17 (02,09) 6,42 (01,93) 6,19 (02,06)
Éch. É (stress) 5,54 (01,86) 5,83 (01,83) 5,55 (01,85)
Éch. A (anxiété) 6,24 (01,96) 6,67 (02,16) 6,27 (01,97)
Éch. D. (dépression) 5,67 (01,18) 6,00 (00,71) 6,70 (01,16)

Évaluations psychométriques II’ f (%) f (%) f (%)
 
MMPI, L (falsification)
  

 

     
11 (13) 00 (00) 11 (12)

F (singularité) 13 (15) 02 (33) 15 (17)

K (négation) 10 (12) 00 (00) 10 (11)

1 (hypochondrie) 67 (80) 05 (83) 72 (80)

2 (dépression) 59 (70) 02 (33) 61 (68)

3 (hystérie) 54 (64) 05 (83) 59 (66)

4 (déviance) 37 (44) 03 (50) 40 (44)

5 (intérét F) 07 (08) 00 (00) 07 (08)

6 (paranoia) 07 (08) 03 (50) 10 (099)

7 (psychasthénie) 31 (37) 01 (17) 32 (36)

8 (schizophrénie) 37 (44) 04 (67) 41 (46)

9 (hypomanie) 14 (17) 01 (17) 15 (17)

0 (introversion) 03 (04) 01 tn 04 (04)

 
a- Evaluation en dix points. Dix correspond au maximum du trouble.

b- Evaluation basée sur une note T supérieure à 70 (c’est-à-dire située à 2 écarts-types de la moyenneétalon,cette note étant considérée commele “seuil” du

trouble).

Ces données sontétablies à partir de l’ensemble desinventaires (valides ou non) dûment remplis parles sujets, soit 90 protocoles (84 des sujets masculins

et la totalité des sujets féminins).

sur la pharmacologie. Dans certains
cas, on privilégiait l’administration de
tricycliques, ces anti-dépresseurs qui
ont, aussi, un effet antalgique. Dans
d’autres cas, c’était l’intervention des

neuroleptiques, lesquels peuvent avoir
plus d’action antalgique que les narco-
tiques. Dans d’autres cas encore, lors-

quel'anxiété, un état qui accompagne
presque invariablement la souffrance
chronique, se révélait être l’élément
perturbateur principal ou un des élé-
ments les plus significatifs dans la
symptomatologie présentée, il était fait
appel aux anxiolytiques du groupe des
benzodiazépines.

Ces traitements pouvaient,
enfin, s’appuyersur des thérapies beha-
viorales dont on trouvera la description
dans la présentation des traitements
psychologiques.

Traitements psychologiques :
Suivant l’indication, ces traitements

pouvaient être individuels ou en
groupes. Dans le premier cas, ils pre-
naient la forme de psychothérapie,
d'apprentissage de la relaxation pro-
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gressive (type Jacobson), ou de forma-
tion à l’auto-régulation par rétroaction
EMG (biofeedback). La relaxation pro-

gressive et l’autorégulation se montrent
en effet efficaces sur la détente de cer-
tains muscles dont la contraction est,
sinon à l’origine de la douleur, du

moins responsable du maintien de
celle-ci. Mais ces méthodes agissent
aussi en tant que réductrices de l’an-
xiété et elles contribuent, par le senti-

ment de prise en charge de soi par soi-
même, à la réduction de l’état de dépen-
dance.

Dansle cas destraitements de
groupes, il s’agissait de psychothéra-
pies d’orientation “cognitivo-
behaviorale”. Celles-ci visaient,
comme les précédentes, à la ré-
éducation desattitudeset tendaient sur-
toutà briser le modèle de dépendanceet
d'incapacité qui se manifeste souvent
chez l’algique chronique. Par l’interac-
tion et le contact avec d’autres indivi-
dus partageant une même expérience,
elles contribuaientaussi à favoriserl’a-
daptation psychosociale et un meilleur

 

   
testing de la réalité. Elles se voulaient
enfin une source d'éducation : éduca-
tion vis-à-vis du phénomènede la dou-
leur chronique, éducation par l’appren-
tissage des techniques de résolution des
problèmes.

Critères de jugement

Au terme de la prise en
charge, un comité conjoint, composé
d’un spécialiste des différentes disci-
plines, procédait au bilan final. Celui-
ci permettait d’établir le degré d’inca-
pacité résiduel (D.A.P.) et de juger
dans quelle mesureles sujets avaient pu
bénéficier des traitements proposés.
Lescritères d'évaluation étaient les sui-
vants :

; Échelle de Jugement global
(Ech. J.G.) : 11 s’agissait d’une échelle
d’auto-évaluation en cinq points où les
sujets indiquaients’il y avait eu dispari-
tion complète du malaise algique, sou-
lagement important ou relatif, aucun
changement ou aggravation.

Échelle Scott (Éch. Scott) : 11
s’agissait dans ce cas d’une échelle vi-
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isuelle analogique où les sujets, en por-
tant une sécante sur une ligne horizon-
tale de 10 cm, signalaient s’il y avait
absencetotale de douleur (0/10) ou pré-

Isence de celle-ci et à quel degré (entre
0,5 et 10), au momentde l’examen.

Retour au travail : Ce critère
était jugé “succès complet” lorsqu’il y
avait reprise effective d’une forme
d’activité professionnelle dans des
conditions satisfaisantes (type de tra-
vail par rapport à celui exercé avant
l’accident, caractère stable de celui-ci
et correspondant aux capacités profes-
sionnelles et fonctionnelles du travail
mais dans des conditions insatisfai-
santes ou à un non-retour au travail de
sujets par ailleurs en état et motivés
pour un tel retour. L’“échec”décrivait
un non-retour au travail de sujets
n’ayant aucune possibilité ou motiva-
tion pour un tel retour ou pour un recy-
clage éventuel.

Etat affectif : Ce critère cor-
respondait aux niveaux d’anxiété ou de
dépression, tel que définis aux échelles
de Cattell (IPAT-A) et Zung (Éch. D),
au moment du bilan final et relative-
ment à l’évaluation initiale.

  
  
 

  
  
  

  
  
   
   
   

    

  

    

   
   
  
   
  
   
   

  
  
  

 

    

Résultats et discussion  

 

Échantillon total  

 

Les cent malades retenus et
ayant accepté, au moins au début, de se
faire traiter à la Clinique se décrivaient
globalement commesuit : Ils étaient en
majorité de sexe masculin (94%) et leur
moyenne d'âge se situait autour de la
quarantaine (extrêmes : 27 et 65 ans).
Leurstatut professionnel, tel que défini

par Hollingshead*, se situait le plus
souvent aux niveaux 5 (43%) et 6
(46%), c’est-à-dire correspondait à ou-

vrier qualifié ou à manoeuvre semi-
spécialisé. La scolarité, à l’exception
de deux sujets d’un niveau universi-
taire, allait de la fin du secondaire (14%

entraient dans la tranche XI-XII°) a la
troisième année (les dernières tranches

comportant le plus fort pourcentage).
Profession et scolarité combinées selon
la formule de Hollingshead faisaient
entrer la plupart de sujets dansla classe
socio-économique inférieure, soit la

classe V (61%), le reste se retrouvant
surtout dans la classe immédiatement
supérieure (31%).

Sur le plan anamnestique, la
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* A. Hollingshead, Two Factor of Social Posi-
tion. Mimeographed Booklet, Yale University,
New Haven, Conn., 1957.
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   plupart des sujets ne travaillaient pas,
au moment de la prise en charge, depuis
plus de deux ans et demi en moyenne et
avaient subi plus d’une intervention
chirurgicale en rapport avec leur dou-
leur. Sur une échelle de 10 points le
handicap somatique était estimé à 3,5,

l’algie subjective (Ech. Scott) 26,19, le
stress (Ech.F) à 5,55, l’anxiété (IPAT-
A) à 6,27 et la dépression (Éch.D) à
6,70.

Chez bon nombre de sujets,

l’Inventaire multiphasique de person-
nalité (MMPID)** mettait en évidence

plusieurs indices de perturbations, sur-
tout ceux associés à l’atteinte psycho-
somatique (80%, 68% et 66% aux

échelles 1, 2 et 3 ; tableau II). À un
degré moindre, mais qui restait cepen-
dant important, cet inventaire attestait
en outre de la présence de troubles plus
graves chez un certain nombre de sujets
(41% avaient une échelle 8 dépassant T
70, 40% accusaient une élévation de
l’échelle 4).

Sujets ayant abandonné

Dix sujets devaient abandon-
ner en cours de programme.Ils se sont
distingués par une moyenne d’âge plus
élevée (45 au lieu de 40 ans), par un

plus grand laps de temps passé sans
travailler avantleur venueà la Clinique
de la douleur (38 mois environ, contre

30 mois), par un plus grand nombre
d’interventions chirurgicales subies en
rapport avec leur douleur (2,80 contre

1,71). Ils étaient considérés, en

moyenne toujours, comme plus “hy-
pothéqués” sur le plan somatique (3,76
contre 2,98/10).

Sur le plan psychométrique,
sans que cela atteigne nécessairement
la significativité statistique, ceux qui
devaient abandonner se décrivaient
comme plus algiques (7,15 à l’Éch.
Scott contre 6,08), plus souvent sous le

coup d’événements générateurs de
stress (6,00 contre 5,50 à l’Éch.É),
mais tout aussi anxieux et moins dé-
primésqueles autres (6,40 contre 6,25

à l’IPAT-A ; 5,70 contre 6,69 à

l’Éch.D).
Le profil psychopathologi-

que, à partir du MMPI, était plus ac-
cusé sur bon nombre d’échelles clini-
ques. Ainsi, mis à part l’échelle 2 (dé-
pression) où les sujets ayant continué à
suivre le programme se sont montrés

** Données établies à partir des inventaires dû-

ment remplis par les sujets, soit 90 protocoles (84

des sujets masculinsetla totalité des sujets fémi-

nins).

 

plus atteints, les sujets ayant aban-
donné ont montré plus souvent des
signes d’hypochondrie ou d’hystérie a
moins que ce ne soit de troubles asso-
ciés du registre psychotique (élévation
de l’échelle 8).

Le tableau III résumeles rai-
sons invoquées ou explicites qui ont
motivé l’abandon de ces dix sujets.

Réponse au traitement sans
tenir compte
du profil psychologique

Le tableau IV illustre cette ré-
ponse, selon les critères “subjectifs”
(Ech. J. G. et Ech. Scott) et “objectifs”

(retour au travail et Indice de l’état af-

fectif à partir des Échelles A et D).
Dans le cas du critère 1 (Éch.

J.G.) on constate que, sur les quatre-
vingt-huit patients qui ont répondu,
vingt-huit (31%) ont rapporté un succès
complet, c’est-à-dire la disparition ou
tout au moins un soulagement impor-
tant de la symptomatologie algique.
Trente-cinq (39%) reconnaissaient un
succès relatif ou un soulagement par-
tiel, alors que vingt-cinq (28%) ont fait
état d’un échec, que ce soit par défaut
de soulagementou à cause d’une aggra-
vation.

Six sujets ayant abandonné
devaient répondre à ce critère : deux
(ceux-là même qui ont invoqué le re-
tour au travail comme motif de leur
abandon) devaient rapporter un certain
soulagement, même si, pour l’un
d’entre eux, la sédation dépendait

d’une médication ; quatre l’absence de
toute atténuation.

En ce qui concerne le critère 2
(Éch. Scott), la totalité des sujets ayant
terminé le programme ont répondu.
Douze (13%) enregistraient un succès

complet, quarante-trois (48%) un
succès relatif, trente-cinq (39%) un

échec.

Trois sujets ayant abandonné
devaient satisfaire à ce critère par l’en-
registrement de leur niveau de douleur
à deux moments différents et séparés
d’au moins 3 mois l’un de l’autre. Un
obtenait un succès relatif, les deux

autres, un échec.

En ce qui a trait au critère 3
(Retour au travail), seuls quatre-vingt-
trois sujets ayant terminé le programme
ont répondu (six n’ont pu être rejoints
ou ont refusé de répondre, un avait at-

teint l’âge de la retraite). De ce nombre,
quinze (17%) ont obtenu un succès
complet, vingt-huit (31%) un succès

  

  
 

 

 



      

 

      

     

   

   

 

 

Tableau III

Raisons invoquées ou implicites de l’abandon du programme

Raisons

1- Reprise du travail?
2- Amélioration jugée

suffisante — — —
3- Difficultés liées

au domicile + — —
4- Autre traitement

préféré“ — + +

5- Opposition a

une approche js — + +

6- Insatisfaction à — + —

Cas"

— + — — + — +
— + —_ — — — —

a- L'ordre de 1 à 10 correspond auxcas suivants : 007, 017, 026, 030, 044, 049, 060, 052, 073 et 087.
b- A noter que d’autres sujets ont pu reprendre le travail sans pour cela abandonner le programme.
c- Autre que ceux compris dans le programme ; surtout interventions chirurgicales.
d- Le programme n’aurait été accepté dans un cas (044) quesurle conseil d’un avocat. Dans un autre

cas (007), le programmedevait éventuellementêtre perçu commeuneatteinte l'intégrité person-
nelle.

relatif*, quarante (44%) un échec
complet, à cause d’une incapacité fon-
cière (niveau d’invalidité, mais aussi,
danscertains cas, la faiblesse de scola-
rité ou de la formation, le handicap de
l’âge, etc.).

Sur les dix sujets ayant aban-
donné le programme, deux seulement
devaient répondre à ce critère pour en-
registrer un succès au moinsrelatif, soit
la reprise du travail. À signaler que l’un
de ceux-ci était un de ceux qui avaient
motivé leur abandon, justement, par la
reprise du travail.

Le critère 4 (État affectif
contrôlé par les Échelles À et D) a été
satisfait par quatre-vingt-neuf des pa-
tients ayant terminé le programme.
Quarante de ceux-ci (44%) se signa-
laient par un succès complet, vingt
(22%) par un succès relatif, vingt-neuf
(32%) par un échec.

Trois des sujets qui ont aban-
donné le programme ont répondu à ce
critère. Tous trois devaient y rapporter
un échec, soit par l’aggravation de la
composante anxio-dépressive, soit par
le maintien de celle-ci à un niveau
pathologique.

Dece qui précède, on constate
tout d’abord qu’il ne paraît pas y avoir
de rémission spontanée chez la plupart
des sujets qui ont choisi d’abandonner
le programme, du moinschez ceux qui
ont pu être contrôlés. On constate en-
suite que, même s’il n’y a pas toujours
concordance parfaite entre l’ensemble
des critères considérés, un nombre as-

* Dix-huit sujets (20%) ont obtenu un succès

relatif non à cause d'une reprise effective du

travail, mais en raison de leur état et de leur

motivation qui aurait dû permettre le retour au
travail.

 

  
tant pas l’accord, c’est-à-dire se trou-
vant dans une catégorie voisine (vingt-
trois patients). C’est donc dire que 39%

  
   
  

 

         

    

    
      

 

        
      
  

         

  

 

des patients qui ont suivi le programme.”
attestent, sans grande contestation pos-
sible, de l’amélioration de leur état, ¥

qu’ils aient ou non repris le travail (cri-
tère 3).   

Réponse au traitement
selon le profil de
personnalité au MMPI

Un des objets de la présente
recherche était de vérifier si certaines
caractéristiques de la personnalité,
éventuellement certaines formes de
trouble de celle-ci, ne pouvaient in-
fluencer la réponse aux traitements.

C’est à partir des MMPI initiaux que  

 

Tableau IV

Résultats du traitementdes sujets ayant poursuivi le programme,en fonction des critères considérés

 

 

 

 

 

 

   

   
 

 

 

Résultats? Critères*

1 2 3 4

f (%) f (%) f (%) f(%)

Succes

complet 28 (31) 12. (13) 15 (17) 40 (44)
Succès >] 10 1 fe] >
relatif 35 (39) 43 (48) 18 (20) 20 422)

Échec 25 (28) 35 (39) 30 (44) 29 (32)
? ou “ne

s'applique

pas” 02 (02) 00 (00) 07 (08) 01 (01)

Totaux 90 (100) 90 (100) 90 (100) 90 (100)

a- Critères : | = jugement global 3 = travail

2 = échelle Scott 4 = état affectif

b- Information non obtenueouinvalide dansle cas de deux sujets pourle critère | (006 et 038). dans le cas
d'un sujet (053) pourle critère 3. Un sujet étant à la retraite au moment de son traitement (025). il à été
exclu de l'analyse du critère 3. Pour ce derniercritère. il manquait en outre l'information relative à six
sujets (005. 008. 029. 033. 064. 088).

c- Dansle cas du critère 3. un succèsrelatifse définissait : |) par un retoureffectif au travail. mais dans des
conditions défavorables : 2) par une volonté de retour réaliste. mais non possible dans les conditions
actuelles.

 

  

 

   

  
  

 

 

sez important de sujets rapportent ou
enregistrent au moins unecertaine amé-
lioration. Ainsi (voir encadrés du ta-
bleau IV), 70% connaissent un succès
au moinsrelatif par rapport aucritère |,
61% par rapport au critère 2, 48% par
rapport au critère 3, 66% par rapport au
critère 4.

Si on pousse plus loin l’exa-
men de ces résultats et que l’on consi-
dère plus sûre l’interprétation reposant
sur l’accord de plusieurs critères, on
constate ce qui suit : trente-cinq pa-
tients témoignent de l’amélioration de
leur état, soit par l’accord qu’ils enre-
gistrent sur les critères 1, 2 et 4 (douze
patients), soit par l'accord entre deux

  

de cescritères, le troisième ne démen-

nous avons tenté de répondre à ces
questions.

Pource faire (tableau V), nous
avons opposé les profils “normaux”
(N : 11), “moyennement perturbés”
(N : 34) et “fortement perturbés” (N :
28). Les premiers se définissaient par
l'absence de signes grossiers de pertur-
bation, en l’occurrence par un maxi-
mum d'une seule échelle clinique (du
registre non psychotique) dépassant T
70 (2 écarts-types de la moyenne). Les
deuxièmesse caractérisaent par la pré-
sence d’indices névrotiques, soit par
l'élévation d’au moins deux des
échelles suivantes : hypochondrie, dé-
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Profil MMPI"
 
  

Critère” I  
n: 11 (%)

[1 Succès complet 5 (45)
Succès relatif 3 (27)

Échec 2 (18)

-1° (09)

Ir I
n: 34 (%) n: 28 (%)

10 (29 9 (2)
17 (50 8 (29
6 (18) 11 (39)
1e (03)
 

—_
—

2 Succes complet   

   
(09) 5 (5 31
(64)775) 18 (53-63) 14 (50

 

      

    
  

Succès relatif 7

Échec 3  @7 11 (32) 11 (39)

3 Succès complet 5 (45 7 (21 1 (04

Succès relatifs 4 GoFi] i} rE 9 ow
Echec 2 (18) 14 (41) 16 (57)

-2° (06) -2 (07)
 

 

 

o
o4 Succès complet

Échec 0 (00)

(73) 19 (56 8 @
Succèsrelatif 3 @n-00] 7 DA] 8 or)

8 (24) 12 (43)
 

dépassant T 70.

dépassant T 70.

a des échelles névrotiques).

s’appliquant pas (critére 3 : cas 025, retraité).

protocoles retenus.

pression ou hystérie. Les troisièmes,

enfin, correspondaient à la présence de
signes que l’on observe dans une popu-
lation dite psychotique, ceux-ci étant
reflétés par l’élévation d’une ou plu-
sieurs des échelles suivantes : para-

| noïa, schizophrénie, hypomanie.
La première constatation qui

| s’imposeici est le nombrerelativement
élevé de profils généralementreconnus
commeindicateurs de trouble psycho-
logique. En effet, soixante-deux sur les
soixante-dix-neuf protocoles retenus,

sont au moins du registre névrotique.
Ceci témoignerait du caractère particu-
lier de la population d’accidentés du
travail pris en charge. D'ailleurs,
mêmedansle cas des protocolesrejetés
pour cause d’invalidité (neuf), il faut

s’attendre à retrouver aussi l’indice de
facteurs anormaux de la personnalité.

En deuxième lieu, le tableau

V, fait ressortir que, de façon générale,
le degré de trouble reflété au MMPI
initial présente un certain lien avec le
succès obtenu. Ainsi relève-t-on un
pourcentage plus élevé de succès au

  

  

||
|

Tome 112 — OCTOBRE 1983

a) Critères 1 = jugement subjectif global

2 = échelle Scott

3 = travail
4 = état affectif

b) Profils I = comportant 1 échelle maximum (non psychotique)

II = comportant au moins 2 échelles (non psychotiques)

III = comportant | ou plusieurs échelles psychotiques

dépassant T 70 (combinées ou non

c) Information non obtenue(critère ! : cas 006 et 038 critère 3 : cas 008, 029 et 064) ou description ne

| d) Dansles succès relatifs sont compris des cas de retour au travail, soit : 3/4 des sujets du groupeI,

1/11 des sujets du groupe II, 4/9 des sujets du groupe III.

* Ce tableau porte uniquementsurla population ayantsuivi le programmedetraitement,soit 73 des 79

moinsrelatifs parmi les sujets des pro-
fils I et II que parmiles sujets du profil
III (fortement perturbés). De la même
manière, à l’exception du critère 1, les

sujets du profil I ont obtenu, en termes
de pourcentage (voir encadrés dans le
tableau V), de meilleurs résultats que

n’en ont obtenu ceux correspondant au
profil II.

L’étude de la répartition des
protocoles de ceux qui devaient aban-
donner, mais qui répondaient aux
conditions de validité du MMPI(6 su-

jets) a permis de constater qu’aucun de
ceux-ci n’avait un protocole correspon-
dant au profil I : deux entraient dans le
profil II, quatre dans le profil III. Ceci
pourrait, dans une certaine mesure,
confirmerle caractère prédictif de l’In-
ventaire multiphasique.

Autre fait important à souli-
gner, c’est l’élévation des échelles Pd
(déviation psychopathique) et Ma (hy-
pomanie) qui paraît coïncider le plus
souvent avec l’échec thérapeutique —
ce qui n’est pas pour surprendre lors-
qu’on sait que ces deux échelles décri-

vent généralement des comportements
oùirritabilité extrême, facilité de pas-
sage à l’acte, caractère asocial, mépris
des conventions, entre autres, se cô-

toient.

Inversement, l’élévation de la

triade névrotique selon le “V” psycho-
somatique (c’est-à-dire l’élévation des
trois premières échelles cliniques du
MMPI, la dépression moins élevée

qu’hypochondrie et hystérie) a paru
coincider le plus souvent avec la réus-
site des traitements : sur quatorze sujets
présentant ce profil, 86% ont obtenu un
succes relatif au critére 1, 79% au cri-

tere 2 et 85% au critère 4.

Conclusion

Il s’agissait de présenter le
fonctionnement de la Clinique de la
douleur de l’Hôtel-Dieu de Montréal,

un centre général de traitement selon
les critères de la Société internationale
de recherche sur la douleur et de l’As-
sociation américaine des anesthésiolo-
gistes. Pour ce faire, nous avons rap-
porté une étudefaite surle traitement de
cent accidentés du travail souffrant de
lombosciatalgie.

Après avoir décrit la popula-
tion traitée, ainsi que ceux qui devaient
abandonner le programme, nous avons
exposé le détail des évaluations et des
traitements (somatiques et psychologi-
ques) proposés par la Clinique, ainsi
que les résultats obtenus.

Ces résultats, à considérer les

critères pris isolément, ont permis de
constater un taux de succès de 70%
(amélioration ressentie exprimée à

l’Ech. de Jugement global), 61% (ni-
veau actuel d’algie mesuré à l’Éch.
Scott), 48% (Retour effectif au travail)

et 66% (Etat affectif refiété dans les

réponses aux échelles d’anxiété et de
dépression). La concordance des cri-
tères jugés les plus sûrs dans cette pé-
riode de crise économique (soit l’am-
lioration ressentie, le niveau actuel
d’algie et l’évolution de l’état affectif)
est apparue chez 39% des patients ob-
servés.

À signaler de plus l’intérêt de
l’examen psychologique, un des onze
critères d’accréditation des centres de
traitement de la douleur, qui, dans le

cas de cette expérience, tendrait à faire

ressortir un certain lien entre des profils
de personnalité (enregistrés au MMPI)
et le succès thérapeutique observé.
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Slow-Fe
(sulfate ferreux) hématinique
Indications:
Traitement des états de carence mar-

tiale et de l'anémie.

Contre-indications:
Latherapie martiale est contre-indiquée
en présence d'hémochromatose,d'hé-
mosidérose et d'anémie hémolytique.

Mise en garde:
Ne pas mettre à la portée des enfants.

Réactions secondaires:
Les réactions gastro-intestinales
commeles nauséesetl'irritationdutube
digestif sont rares. Les autresréactions,
égalementrarementsignalées, sont les
suivantes: vomissements, constipation,
diarrhée, douleurs abdominales, et
éruptions cutanées.

Précautions d’emploi:
Comme toutes les préparations mar-
tiales à administration orale, le Slow-Fe
peut aggraverl’uicère gastro-duodénal,
l’entérite, régionale etlacolite ulcéreuse.
Lorsqu'il est administré avec les tétracy-
clines,le fer se fixe dans une proportion
équimoléculaire, ce qui abaisse le taux
d'absorption de ces substances.

Posologie:
Traitement préventif: un comprimé par
jour est suffisant pour maintenir l'apport
enfer nécessaire durant la grossesseet
dansescas de carence martiale simple.

Traitement curatif: suivant le degré de
gravité de la carence martiale, un ou
deux comprimés Slow-Fe par jour,
habituellementen une seule prise. Dans
les anémies légères, un comprimé par
jour est en,général suffisant. Dans les
anémies modérées et graves, on don-
nera deux comprimés parjour jusqu'à
ce que les valeurs de l'hémoglobine
soient revenues a la normale’ Dans les
cas particulièrement graves, on pourra
donner jusqu’à 4 comprimés parjour.

Enfants: un comprimé Slow-Fe par jour
est ladose quiconvientchezles enfants
pouvant avaler un petit comprimé.

*H peutfalloir jusqu'à huit semaines en-
viron pour que le processus physiologi-
gue de stockage du fer rétablisse le
bilan hémoglobinique. La dose d'entre-
tien peut ensuite étre ramenée a un
comprimeparjour et on continuera en-
suite l'administration durant encore 12
à 16 semaines pour reconstituerles ré-
servesde fer.

Présentation:
Chaque comprimé blanc-jaunâtre, en-
robe d'une pellicule, renferme 160 mg
de sulfate ferreux desséché(équivalent
à 50 mg de fer élémentaire) dans une
matrice de formulation spéciale.
Plaquettes de 30 comprimés: boîtes de
30 et 120.
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Intractable chronic pain is one

major therapeutic challenge confronting

the multidisciplinary team working in a

pain clinic or pain center such as the one
which the authors have organized. In this

report they enumerate the different kinds

of pain clinics or centers according to the

classification standards of the American

Society of Anesthesiologists (ASA) and
International Association for the Study of

Pain (IASP). The authors report on the

evaluation and treatment results of 100

workmen receiving compensation for

lombosciatic problems due to work-
related accidents. They show that there

was an improvement ranging from 48 to

70% according to such criteria as global

subjective evaluation, subjective pain, the

success rate of returning to work and im-

proved emotional state.
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Édouard Bolté” et André Lacroix?

llaménorrhée est une cause fréquente de consulta-
tion. En dehors des situations normales de gros-
sesse, de lactation et de ménopause, on définit

l’aménorrhée comme un arrêt des menstruations d’au
moins six mois. Lorsqu'il n’y a jamais eu de menstrua-
tion, on parle d’aménorrhée primaire. L’aménorrhée se-

condaire est la cessation des menstruations à la suite
d’une puberté relativement normale. On parle d’oligo-
aménorrhée dans des situations où l’arrêt des menstrua-
tions n’est pas stable. I] est prudent d’aborder les pro-
blèmes d’oligo-aménorrhée comme ceux de l’aménorrhée
car souvent ils sont reliés aux mêmes causes. Afin de res-
pecter l’approche clinique ainsi que le format que doit
prendre ce texte, nous présenterons le sujet en deux par-
ties successives soit l’aménorrhée primaire et l’aménor-

rhée secondaire.

Aménorrhée primaire

L’attention portera ici surtout sur la recherche
d’un retard pubertaire souvent fonctionnel par opposition
aux autres causes (tableau I) qui seront souvent défini-
tives. Le questionnaire et l’examen porteront sur la re-
cherche de signes de retard de thélarche (développement
des seins) et d’adrénarche (apparition de pilosité pubienne
et axillaire). Il faut déterminer si le squelette a des pro-
portions normales ou eunuchoïdes. Il faut établir si le
phénotype est normal féminin ou de courte stature avec
anomalies ; dans ce cas il faudra rechercher des symp-
tômes et des signes particuliers aux différentes causes gé-
nétiques ou plus rarement à l’hypothyroïdie ou au panhy-
popituitarisme. Un histoire familiale d’hypogonadisme
avec anosmie suggère un hypopituitarisme (syndrome de
Kallman). Lorsque le phénotype est normal, il faut s’en-
quérir de symptômes périodiques de douleurs abdominales
pouvant correspondre à une ovulation ou à une menstrua-
tion interne.

1) M.D., professeur titulaire, département de médecine,
Université de Montréal. Membre du service d’endocrinologie méta-

bolisme et nutrition, Hôtel-Dieu de Montréal.
2) M.D., professeur adjoint de recherche, département de

médecine, Université de Montréal. Membre du service d’endocri-
nologie métabolisme et nutrition, Hôtel-Dieu de Montréal. Direc-
teur, laboratoire des cancers hormono-dépendants. Institut de re-
cherches cliniques de Montréal.

; Tirés à part :

D' Edouard Bolté, service d’endocrinologie, Hôtel-Dieu de Mon-

tréal. 3840, Saint-Urbain, Montréal (Québec) H2W IT8.
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Aménorrhée
1 partie : l’aménorrhée primaire

  

     

  

Dans l’agénésie utérine il y a un phénotype nor-
mal avec signe d'ovulation à la température basale et à la
mesure de la progestérone ; les niveaux de FSH, LH et
d’oestrogènes sont normaux. L'examenclinique permettra
de déceler l’absence de corps utérin et la laparoscopie
confirmera ceci. La stérilité est alors définitive.

L'hymen imperforé est rencontré avec un phéno-
type normal et s’accompagne de douleurs abdominales
périodiques. L'examen clinique permet de le suspecteret
la thérapeutique est en général simple et définitive. Dans
le syndrome de Turner il y a un nanisme avec stigmates
particuliers et une hypoplasie mammaire et génitale. Le
caryotype 45 XO avec gonodotrophines élevées et oestro-
gènes bas signent ce diagnostic. Il faudra retarder la thé-
rapie oestrogénique jusqu’à ce que psychologiquement
l’enfant ne puisse plus tolérer cet état d’hypodéveloppe-
ment mammaire afin que la croissance osseuse soit maxi-
male lorsque la thérapie sera instituée. Certains utilisent
des androgènes à un taux faible avant le traitement oes-
trogénique pour permettre une plus grande croissance os-
seuse. Le syndrome des testicules féminisants donne un
phénotype féminin normal avec excellent développement
mammaire mais absence de pilosité pubienne et axillaire.
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Tableau I
 

Causes de l’aménorrhée primaire (les plus fréquentes)
 

Anomalies des structures génitales :agénésie utérine
hymen imperforé

Causes génétiques : Turner - testicules féminisants

Retard pubertaire

Hirsutisme
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up ne 1hypodéveloppement vaginal, l’absence d’utérus et sou-
meaitfvent la présence de masse inguinale doivent faire suspec-
Hg Biter ce diagnostic. Le caryotype masculin avec des taux de
i empftestostérone circulante à un niveau masculin signent ce

moy diagnostic. Il ne faut jamais dire à ces patientes ni à la
: jfamille qu’il s’agit “d’homme manqué” car la notion de
ciné f€minit€ et de masculinité n’est pas reliée uniquement au

mines sexe génétique ni au taux d’hormones circulantes comme

uatra@ l’illustre particulièrement ce cas. Sur le plan comporte-

tive. Das | mental, psychologique et phénotypique ce sont des

diemM femmes qui éventuellement continuent à garder ce
ieLe | comportement et cette féminité. Il ne faut pas déstabiliser
et ose | par des propos ambigus leur identité sexuelle qui est par-
krhté ii faitement orientée du côté féminin. La gonadectomie doit
sem être faite, de préférence après une puberté complétée, en
doe | raison du risque de transformation néoplasique. Une plas-
ol ma tie vaginale sera indiquée s’il y a désir de relation
lat | sexuelle et la substitution oestrogénique suivra la gona-
noŸ dectomie pour contrôler le syndrome ménopausique.
mo Le retard pubertaire simple chez la fille à seize
gen ans et plus estsuspecté par un hypodéveloppement génital

xen Jj © Une stature à tendance eunuchoide.
sil L’évaluation biologique montre des oestrogènes

bas et des gonadotrophines basses ou normales. La pré-
sence de pilosité pubienne et axillaire signe un début de
maturation pubertaire de même que le développement
mammaire est un signe qui annonce éventuellement des

| menstruations en deçà d’une année. Une investigation hy-
__—Ë potalamo-hypophysaire à la fois radiologique et biologi-

que est indiquée s’il n’y a aucun signe d’amorce puber-
taire. Cette investigation peut être retardée d’autre part
s’il y a une certaine amorce et qu’en plus il y a une his-
toire familiale de cas de puberté très tardive exceptionnel-
lement pouvant aller jusqu’à l’âge de 20 ans. Un traite-
ment hormonal sera indiqué pour commencer une fémini-

| sation qui tarde trop et qui comprometl’équilibre psycho-
logique de la jeune fille ou parfois pour tenter d’arréter
une croissance exagérée qui nuira aussi a cet équilibre
psychologique.

L’hirsutisme peut accompagner un syndrome d’a-
ménorrhée primaire mais se rencontre plus fréquemment
avec une oligo-aménorrhée secondaire (cf Aménorrhée, 2°

partie : l’aménorrhée secondaire).
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Les examens du Collège Royal ont lieu en
septembre, chaque année. Les candidats qui
désirent se présenter aux examens doivent
prendre note des points suivants:

1. Tout candidat doit soumettre une demande

N

   
LE COLLÈGE ROYAL DES MÉDECINS

ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS

d'évaluation préliminaire de sa formation.

Les candidats qui poursuivent leur formation
au Canada doivent soumettre cette demande
un an à l'avance de la tenue des examens aux-
quels ils désirent se présenter, c'est-à-dire
avant le 2 septembre de l'année précédente.
Les candidats qui ont poursuivi toute ou une
partie de leur formation hors du Canada doivent
soumettre leur demande initiale d'évaluation
au moins 18 mois à l'avance de la tenue des
examens auxquels ils désirent se présenter,
c'est-à-dire avant le 2 mars de l'année précé-
dente.
Seuls les candidats dont l'évaluation des titres
et qualités a été complétée seront acceptés à
l'examen.

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

Les documents suivants sont disponibles au
bureau du Collège:

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

b) le livret Renseignements généraux et règle-
ments concernant les normes de formation
et les examens”;

les feuillets décrivant les règlements et
normes de formation relatifs aux examens
pour chaque spécialité. Les candidats doivent
mentionner la ou les spécialités qui les
intéressent:

c)

d) le livret ‘Programmes de formation spécia-
lisée agréés par le Collège Royal”.

Toute demande doit être adressée comme suit:

Bureau de formation et de l'évaluation

LE COLLÈGE ROYAL DES MÉDECINS

ET CHIRURGIENS DU CANADA

74 Stanley

Ottawa, Canada. K1M 1P4

TEL.: (613) 746-8177

 

  

 

  
  

 

  
  
   
  

   

  

 

  
 

 



     

 

La rapidité d’action
de la fenfluramine
sur la glycémie

 

Maurice Verdy”, Jean-Louis Chiasson“,

Pavel Hamet“’ et Isabelle Verdy”

Résumé

Dix femmes (âge 73 + 3 ans) souffrant de diabète non insulino-
dépendant, traitées aux hypoglycémiants oraux, ont pris de la
fenfluramine à action prolongée (60 mg). La glycémie à jeun a
diminué de 170 = 26 mg/dl a 141 = 23 mg/dl apres 2 jours de
traitement (p<0,01) et à 133 = 23 mg/dl aprés 5 jours
(p<0,001), sans perte de poids. Nous avons dû au 6° jour cesser
ou diminuer les doses d’hypoglycémiants oraux chez six sujets à
cause d’une baisse significative de la glycémie. On peut donc
conclure quel’effet de la fenfluramine sur la glycémie est déjà
significatif après 2 jours de traitement.
 

1) Professeur, Université de Mon-

tréal, service d’endocrinologie, métabo-
lismeet nutrition, Hôtel-Dieu de Montréal.

2) Etudiante en médecine, Univer-
sité de Montréal.

Travail présenté au congrès de
l’Association du diabète du Québecà Lévis,
octobre 1982.

Tirés à part :

D' Maurice Verdy, Hôtel-Dieu de Montréal,

3840, rue Saint-Urbain, Montréal (Québec)
H2W IT8

Article reçu le : 2.2.83

Avis du comité de lecture le : 22.2.83
Acceptation définitive le : 25.3.83
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a fenfluramine est un anorexi-
gène employé depuis une
vingtaine d’années'*. Destra-

vaux antérieurs*'“ ont rapporté un effet
de la fenfluramine sur le métabolisme
des glucides. Cependant, dans plu-
sieurs de ces études, il est difficile de
bien dissocier l’effet de la diminution
de l’apport calorique d’un effet direct
de la fenfluramine sur la glycémie.
Dansuneétude antérieure'”, nous avons
démontré une baisse de la glycémie
après 4 et 8 semaines de traitement sans
perte de poids significative.

Le but de la présente étudeest
de voir la vitesse d’apparition de l’effet
hypoglycémiant de la fenfluramine.

Sujets et méthodes

Dixreligieuses ont volontaire-
ment participé à cette étude. L'âge
moyen était de 73 + 3 ans (tableau I).
Les patientes étaient traitées pour le
diabète et recevaient des hypoglycé-
miants oraux (chlorpropamide, met-
formin).

Le protocole consistait à ad-
ministrer de la fenfluramine sous forme
de gélule à action prolongée, (Pondéral
Pacap) 60 mg au coucher pendant 10
jours. Les prises de sang pour les ana-
lyses biochimiques ont été faites aux
jours | (avant traitement), 3, 6, 10 et
aussi 10 jours apresla fin du traitement.
La glycémie a été déterminée par un
dosage à la glucose oxidase.

Nous avons demandé aux su-
jets de ne pas changer leur régimeali-
mentaire pendant l’étude et de ne pas
modifier la médication antérieure.

L'analyse statistique a été
faite par le test “t” de Student (données
appariées) et les résultats sont exprimés
en moyenne * erreur type.

 

 

 

 

Tableau 1

Sujet Age Taille Poids Glycémie mg/dl

cm Kg (contréle)

1 71 156 n 85
2 80 150 67 114
3 78 147 75 193
4 80 158 60 205
5 53 138 40 97
6 86 152 46 223
7 72 150 56 146
8 63 153 54 119
9 71 169 79 360
10 77 167 81 166

Moyennes : 73 154 63 171

(x E.T.) + 3 +3 = 4 + 26
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  Résultats

 

La glycémie a jeun a diminué
apres deux doses de fenfluramine (donc

| moins de 2 jours de traitement) de
[170,8 + 26 mg/dl a 141 + 22,5 mg/dl
| (p<0,001) (fig. 1). Le poids à la 6°
| journée était inchangé depuis le début
| de l’étude (moyenne 63 = 5 kg).

À cause de la baisse impor-
| tante de la glycémie (3 sujets avaient

| des glycémies basses à savoir 61, 69,

87 mg/dl) nous avons di cesserles hy-
| poglycémiants oraux chez 6 des sujets
pour des périodes variables, si bien que
l’étude del’effet de la fenfluramine sur
la glycémie n’est valable que jusqu’au

6° jour.

  

  
   

    

     
   
   

 

    

   
   

   

   

  Le sujet #1 a ressenti une fai-
blesse (la glycémie n’a pas été obtenue
à ce moment) etelle a cessé la fenflura-
mine au 5° jour. Tous les autres sujets
ont continué de prendre la fenfluramine

; pendant 10 jours. La glycémie

   

   

    

   

 

| (moyennede 9 sujets) était alors de 149
+ 19 mg/dl. Dix jours après la cessa-

| tion de la fenfluraminela glycémie était
| a 164 = 21 mg/dl.

|

      

   

   

Discussion  
  

| Nous avons démontré dans
; cette étude quela fenfluramine diminue
- rapidementla glycémie. En effet, envi-
ron 36 heures après le début du traite-
ment la glycémie à jeun a diminué de
17%. Cet effet sur la glycémie n’est pas
dû à une perte de poids car ce dernier
n’a pas changé danscette courte durée.

    

   

 

Nous avons démontré dans une étude
antérieure” sur une période de deux
mois une baisse significative de la gly-
cémie malgré un poids constant ou une
baisse minime (< 2 kg en 2 mois).

Turtle et coll.“ ont démontré,

il y a dix ans, quela fenfluramine dimi-

nuait la glycémie post prandiale des
sujets diabétiques traités aux hypogly-
cémiants oraux ou à l’insuline. Bien
que plusieurs travaux°'° aient démontré
que la fenfluramine améliore la tolé-
rance au glucose, l’utilisation de ce mé-

dicament comme hypoglycémiant n’a
pas été répandue.

Le mécanisme d’action de la
fenfluramine sur le métabolisme du
glucose n’est pas élucidé. Il ne semble
pas agir en augmentant la sécrétion
d’insuline carles taux sanguins d’insu-
line n’augmentent pas”'*. Il faut noter
cependant que des taux semblables
d’insulinémie avantet après 8 semaines
de traitement à la fenfluramine",

malgré des taux de glycémie plus bas,
suggèrent une augmentation de la sen-
sibilité des cellules bêta du pancréas au
glucose. Des études de perfusion de
l’avant bras chez l’humain ont montré
que la fenfluramine augmente l’utilisa-
tion du glucose'®. La fenfluramine
pourrait augmenter soit le nombre de
récepteurs de l’insuline, soit en ac-
croître la sensibilité.

Parmi les effets secondaires
de la fenfluramine, on note de la som-
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  nolence et des selles fréquentes. Les

sujets de cette étude se sont plaintes de

fatigue et certaines d’entre elles n’au-
raient pas consenti à prendre le médica-
ment pour une longue période de
temps. Il est probable que la dose em-
ployée ici (60 mg/jour) soit trop forte
pour cette population très âgée.

La fenfluramine a donc un
double effet (fig. 2). D’une part, un
effet anorexique bien prouvéet d’autre
part un effet hypoglycémiant dont le
mécanisme n’est pas connu. L'effet
anorexique de la fenfluramine semble
être en partie sélectif, car chez le rat il

diminue de façon plus importante l’in-
gestion des glucides tout en conservant
la consommation de protéines'*”.

L’emploi de la fenfluramine
nous semble utile chez les diabétiques
qui ne sont pas bien contrôlés, malgré
des doses importantes d’hypoglycé-

miants oraux et chez lesquels l’insuli-
nothérapie n’est pas recommandée.
L’emploi de la fenfluramine chez les
diabétiques non traités et chez ceux
traités à l’insuline est actuellement à
l’étude.

Chez les diabétiques bien
contrôlés, nous conseillons de dimi-
nuer dès le début, les doses d’insuline
ou d’hypoglycémiants oraux.
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Ten non insulin-dependent di-

abetic women (age 73 + 3 years), treated

with oral hypoglycemic drugs, were

given long acting fenfluramine (60 mg).
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cimétidine)
CLASSE PHARMACOLOGIQUE ;
Antagoniste du récepteur H, de l'histamine

ACTION
La cimétidine inhibe de façon compétitive l'action
de l'histamine au niveau du récepteur H,. Elle
inhibe, nuit et jour, la sécrétion basale d'acide gas-
trique ainsi que la sécrétion d'acide gastrique
stimulée par les aliments, l'histamine, la pen-
tagastrine, la caféine et l'insuline. Par suite de la
diminution du suc gastrique, elle réduit la sécrétion
totale de pepsine. Le médicament n'a pas d'effet
surle rythme d'évacuation gastrique nisur la pres-
sion du sphincter oesophagien inférieur.
INDICATIONS ;
*Ulcère duodénal et prévention des récidives
d'ulcère duodénal; ;

eulcère gastrique non malin;
ereflux gastro-oesophagien;
hémorragie digestive haute;
*hypersécrétion liée au syndrome de Zollinger-
Ellison, mastocytose diffuse et adénomes
endocriniens multiples;
prévention de l'ulcère de stress,
«prévention de la pneumonie de déglutition.
CONTRE-INDICATIONS
I! n'existe aucune contre-indication connue.

PRÉCAUTIONS
États gravidiques, allaitement : Les antécédents
cliniques chez la femme enceinte sont limités. Des
études animales n’ont révélé aucunealtération de
la fertilité ni aucun effet délétère sur le foetus.
‘Tagamet’ traverse la barrière placentaire. Il est
également sécrété dans le lait maternel. On doit
mettre en balance les effets salutaires prévus et
les risques potentiels. 'Tagamet'’ a été utilisé lors
d'essais cliniques sur la prévention de la
pneumonie de déglutition chez les femmes subis-
sant une césarienne ou un accouchement par voie
basse sans atteinte au foetus.
Enfants : Dans un nombre restreint de cas, on a
administré, en prises fractionnées, 20 à 40
mg/kg/jour, par voie orale ou intraveineuse. On
doit mettre en balanceles effets salutaires prévus
et les risques potentiels.
Troubles dela fonction rénale : Les personnes souf-
frant d'un trouble rénal fonctionnel doivent
recevoir une posologie plus faible. (Voir
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION.)
Interactions médicamenteuses : ‘Tagamet' peut
réduire le métabolisme hépatique des anti-
coagulants du type warfarine, de la phénytoine,
du propranolol, du chlordiazépoxyde, du
diazépam et de la théophylline. Ce phénoméne en
augmente donc les taux sanguins. On ne remarque
pas cet effet avec les benzodiazépines qui sont
métabolisées par des voies autres que le système
hépatique. On a signalé des effets contraires
significatifs avec des anticoagulants du type war-
farine et l'on conseille donc de surveiller attentive-
ment le temps de prothrombine et de rectifier la
posologie d'anticoagulant si nécessaire.
Uicère gastrique : La réaction symptomatique à
‘Tagamet’ n'élimine pas l'existence possible d'un
cancer gastrique.
Injection intraveineuse rapide : On a signalé cer-
tains cas, rares, d'arythmies cardiaques et
d'hypotension à la suite de l'administration rapide
de ‘Tagamet’ injectable en embole intraveineux.
(Voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION.)
REACTIONS INDESIRABLES
On a observé chez un petit nombre de malades de
la diarrhée légère et transitoire, de la fatigue, des
étourdissements et des éruptions. On a signalé
chez de rares malades, l'apparition d'une
gynécomastie légère et réversible lors d'un traite-
ment prolongé. On a égalementsignalé chez quel-
ques malades une diminution de la formule
leucocytaire (y compris l'agranulocytose), throm-
bocytopénie, anémie aplastique, des cas confu-
sionnels réversibles, surtout chez les malades âgés
ou les grands malades, comme ceux qui souffrent
d'insuffisance rénale ou de psychose organique:
fièvre, hépatite, néphrite interstitielle, pancréatite,
de légères augmentations de la créatinine
plasmatique et des transamimnases du sérum.
SURDOSAGE
Aucun effet indésirable n'a été observé dans les
cas où les sujets avaient absorbé jusqu'à 20 g. Le
rétablissement s'effectua sans incidents.
Traitement : Vomissements ou lavage gastrique.
surveillance clinique et mesures de soutien. La
respiration assistée peut être utile.
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION - ADULTES
(Les expériences chez l'enfant sont limitées. Voir
PRECAUTIONS.)
Lors des études chniques, "Tagamet' a été utilisé,
en prises fractonnées, à des posologies allant
jusqu'à 2 400 mg par jour.
ULCÈRE DUODÉNAL ÉVOLUTIF, ULCÈRE
GASTRIQUE NON MALIN, REFLUX GASTRO-
OESOPHAGIEN
600 mg deux fois par jour (au déjeuner et au
coucher) ou 300 mg quatre fois par jour (aux repas
et au coucher). En cas d'ulcére duodénal, i} faut
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maintenir le traitement pendant 4 semaines au
moins, en cas d'ulcère gastrique, pendant 6
semaines au moins et en cas de reflux gastro-
oesophagien, pendant 8 à 12 semaines.
Prévention des récidives d'ulcère duodénal : 400
mg au coucher ou 300 mg deux fois par jour, au
déjeuner et au coucher. Ce traitement doit être
maintenu pendant 6 à 12 mois.
HÉMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE
Chez les malades dont le trouble revêt unetelle
ampleur que les transfusions sont nécessaires,
‘Tagamet’ doit être administré par voie paren-
térale, de préférence en injection intravel-
neuse ou en perfusion intraveineuse intermittente,
jusqu'à 48 heures après l'arrêt de l'hémorragie.
Â ce moment, on peut prescrire l'administration
orale du médicament.
Administration orale : 600 mg deux fois par jour
(au petit déjeuner et au coucher) ou 300 mg toutes
les 6 heures.
Injection intramusculaire :
heures.
Injection intraveineuse: 300 mg toutes les 6 heures.
Diluer ‘Tagamet’ dans du soluté de chlorure de
sodium à 0,9 % (ou autre soluté i.v. compatible) pour
obtenir un volume total de 20 mL, puis injecter
lentement en prenant au moins 2 minutes. Ce mode
d'administration n'est pas recommandé en cas de
maladie cardiovasculaire.

300 mg

300 mg toutes les 6

Perfusion intraveineuse intermittente :
toutes les 6 heures. Diluer ‘Tagamet' dans 100 mL
de soluté de dextrose à 5 % (ou autre soluté 1.v.
compatible) et perfuser pendant 15 à 20 minutes.
S'il est nécessaire d'accroître la posologie, l'ac-
croissement doit se faire par des administrations
plus fréquentes de doses de 300 mg mais la
posologie quotidienne ne doit pas dépasser 2 400
mg.
PATHOLOGIE DE L'HYPERSÉCRÉTION
(Syndromede Zollinger-Ellison, par exemple)
300 mg quatre fois par jour, aux repas et au
coucher. Il peut être nécessaire d'administrer des
doses plus élevées ou plus fréquentes pour
maîtriser les symptômes. Si l'administration intra-
veineuse est nécessaire, la posologie est la même
que pour L'HEMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE.
PREVENTION DE L'ULCERE DE STRESS
300 mg par vole intraveineuse toutes les 6 heures,
ou plus souvent pour maintenir un pH gastrique
supérieur à 4. (Voir détails sur l'administration
intraveineuse ci-dessus.)
PRÉVENTION DE LA PNEUMONIE DE
DÉGLUTITION
En cas d'interventions d'urgence : 300 mg par voie
im. une heure avantl'induction de l'anesthésie et
300 mg i.m. ou i.v. toutes les 4 heuresjusqu'à ce que
le sujet réponde aux instructions verbales.
En cas d’interventions à froid : administrer la
même posologie que ci-dessus mais on peut ad-
ministrer 300 mg par voie orale la veille de
l'intervention. Voir les détails sur l'administration
intraveineuse dans la rubrique sur L'HEMOR-
RAGIE DIGESTIVE HAUTE.
MODIFICATION POSOLOGIQUE POUR LES
MALADES ATTEINTS DE TROUBLES RÉNAUX
FONCTIONNELS
300 mg toutes les 12 heures par voie orale ou intra-
veineuse. Si l'état du malade l'exige, l'administra-
tion peut être effectuée toutes les 8 heures ou
même plus fréquemment en prenant certaines
précautions. Dans le cas d'insuffisance rénale
grave, l'on utilisera la fréquence d'administration
la plus basse compatible avec une bonne réponse
thérapeutique. En présence d'une atteinte hépati-
que, il peut être nécessaire de réduire davantage
la posologie.
Hémodialyse : Une seule hémodialyse de 4 heures
entraîne l'épuration de plus de 80 % d'une dose 1.v.
de 300 mg. Dans la mesure du possible, il faut
modifier le programme posologique pour quel'ad-
ministration de l'une des doses coincide avecla fin
de l'hémodialyse.
Dialyse péritonéale : Elle ne semble pas éliminer
de grandes quantités de ‘Tagamet’
STABILITÉ DE LA FORME INJECTABLE
‘Tagamet’ injectable est stable pendant 48 heures a
la température ambiante lorsqu'on l'ajoute a la

plupart des solutés intraveineux.
‘Tagamet'injectable ne doit pas être réfrigéré.
PRÉSENTATION
Comprimés de 200, 300, 400 et 600 mg de
cimétidine.
Liquide : 5 mL du liquide renferment du
chlorhydrate de cimétidine équivalant à 300 mg de
cimétidine (alcool 2,85 % v/v).
Injectable : 2 mL de la solution renferment du
chlorhydrate de cimétidine équivalant à 300 mg de
cimétidine.
Les médecins et pharmaciens peuvent recevoir la
monographie sur demande
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Fasting blood sugar decreased from 170
+ 26 mg/dl to 141 * 23 mg/dl after 2
days of treatment (p<0,01) and to 133 =
23 mg/dl after 5 days (p<0,001), without
weight loss. On the 6th day, oral hypog-
lycemic drugs had to be discontinued or
the dosage decreased because of a signifi-
cant drop in fasting blood sugar. In con-
clusion, the effect of flenfluramine on
fasting blood sugar is already significant
after only two days of treatment.
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statut d’officier et profitez d'avantages
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e équipement moderne
e personnel auxiliaire qualifié
e revenus immédiats
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À propos du livre
de Jacques Postel:
“La genèse de la psychiatrie”

 

Sylvio Leblond“’

acques Postel est psychiatre et
chef du service de pédo-
psychiatrie à l’hôpital Saint-

Maurice de Paris. Il est aussi un spécia-
liste de l’histoire de la psychiatrie, de
Philippe Pinel, en particulier, qu’il
considère commele vrai père dela psy-
chiatrie.

Il rend hommage à la famille
Semelaigne qui lui a fourni une nom-
breuse documentation inédite. Casimir
Pinel, neveu de Philippe, avait hérité et
avait gardé précieusement la corres-
pondanceet les manuscrits de son oncle
qui lui avaient été confiés. Sa fille avait
épousé Armand Semelaigne et leur fils
René a publié plusieurs articles concer-
nant son grand-oncle Philippe et a per-
mis à Jacques Postel d’utiliser la riche
documentation qu’il possède et permis
aussi la publication de nombreux ar-
ticles restés inédits de Philippe Pinel.

Le volume quevient de pu-
blier Jacques Postel aux Éditions Syco-
more (1981) est d’abord un bel exposé

de la carrière de Pinel.
Né le 20 avril 1745, Philippe

Pinelfait d’abord ses étudesclassiques
puis entre au Grand Séminaire de Tou-
louse, mais il quitte bientôt la soutane
et étudie la médecine.Il a 28 ans quand,
le 21 décembre 1773, il obtient son
diplôme de docteur en médecine.

I1 va a Montpellier, puis à Pa-
ris, en 1778, où il vit plutôt d’expé-
dients que de médecine. En 1784,il
dirige la Gazette de la Santé oùil rem-
place J.J. Paulet comme directeur et
combat Mesmeret son baquet.Il traduit
les “Institutions de Médecine Pratique”

I

1) M.D., membre de la Société

canadienne d'histoire de la médecine.
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de Cullen en 1785, et en 1786 il tra-
vaille à la Maison de Santé de Monsieur
Belhomme, rue de la Charonne, réser-

vée à des aristocrates atteints de mala-
die mentale. C’est là qu’il commence
ses activités psychiatriques.

Il estpetit, timide et bégaie et
bien des porteslui sont fermées naturel-
lement dans ses nombreuses applica-
tions à des positions responsables.

En 1793, avec de fortes re-
commandations il est nomméà Bicêtre.
Il a 50 anset il commence une carrière
brillante. Il devient professeur à la nou-
velle Ecole de Santé de Paris et, en
1795, 1l est nommé médecin chef à la
Salpêtrière. Il meurt le 25 octobre
1826. Il avait été du premier groupe de
la Légion d’Honneurque venait d’insti-
tuer Napoléon 1“. Il avait su se conci-
lier les différents gouvernements révo-
lutionnaires et éviter les horreurs de la
Terreur.

Ona dit que Pinel avait été le
libérateur des aliénés qu’il avait débar-
rassés de leurs liens. Ce mythe a vécu
longtemps. Sa famille et ses élèves,
Esquirol en particulier, ont contribué
fortement à entretenir ce mythe basé
cependant sur des faits réels.

Pinel a tenté d’en atténuer
l’ampleur dans la deuxième édition de
son “Traité Médico-Philosophique sur
l’Aliénation Mentale” (1809). La pre-
mière édition datait de 1801. Danscette
deuxième édition il rend un hommage
bien mérité à Pussin, surveillant à Bi-
cêtre qui, avec son épouse, avait oeuvré
avec habileté et humanité auprès des
aliénés.

Le 26 mai 1784, il succède à
J.J. Paulet à la Gazette de Santé et dès
lors il ne cesse de s’attaquer à Mesmer
et à son ami Deslon, docteur régent de
l’Université de Paris que l’on menace
de destituer. Mesmer était à Paris de-
puis 1776 etil était bien vu à la Cour du

J

Roi. Pinel fréquente le baquet chez M.
Deslon et n’y voit que du charlata-
nisme. Il constate que les attouche-
mentsrituels qui accompagnentle trai-
tement provoquent en réalité les éro-
tismes dont on parle beaucoup. Le Roi
offre à Mesmer un château et 20 000
livres s’il veut bien livrer son secret aux
médecins. Mesmerrefuse. Bientôt, soit
en 1784, deux commissions sont for-
mées pour examinerles faits du magné-
tisme animal. Ces deux commissions
venaient, l’une de l’Académie des
Sciences, l’autre de la Société Royale
de Médecine. Mesmer fut condamné.
Pinel, dans sa Gazette de Santé, ne mé-

nageait ni Mesmer, ni ses disciples, ni
son baquet pas plus que sesrites éroti-
sants. L’auteur reproduit plusieurs de
cesarticles où une polémiqueest entre-
tenue avec les partisans de Mesmeret
du magnétisme animal.

En 1785, Mesmer doit quitter
la France. Il va en Angleterre puis en
Prusse et se fixe à Berlin.

À partir de 1786, Pinel fré-
quente la maison de santé Belhomme
jusqu’en 1793, alors qu’il entre à Bi-
cêtre. C’est chez Belhomme qu’il ob-
serve et classe ses malades et traite
ceux-ci avec douceur. Il est fortement
impressionné par l'existence d’une ma-
nie chez un ami, manie grave quirésiste
à tous les traitements et qui mène le
malade à la mort. Il est aussi impres-
sionné par la lecture du livre de David
Stuart (1785) qui préconise la manière
forte et agressive parfois et utilise les
bains, l’ellébore et l’opium. Il croit à la
sensibilité et à l’irritabilité des nerfs à
l’origine des maladies psychiatriques,
théorie préconisée et soutenue par Hal-
ler, disciple de Booerhaave, théorie
beaucoupplusréaliste que celle des hu-
meurs âcres, visqueuses, etc.

Il publia ses observations dans
la Gazette de Santé jusqu’en 1790 alors
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| qu’il abandonnala direction de ce jour-
| nal qui fut absorbé par le Journal de
| Médecine. Il puise abondamment chez
| les auteurs anglais qui, à cette époque,
! publient beaucoup sur les maladies de
ÿ l’esprit. Il connaîtbien le traité intitulé:
“Observations on the nature, kinds,
| causes and prevention ofinsanity, luna-
cy or madness” publié par Thomas Ar-

| nold en 1785 et 1786.
On le consulte d’un peu par-

| tout et il reçoit de nombreuses lettres

| qu’il reproduit dans son Journal.
| 11 appliquera a Bicétre le prin-
| cipe du traitement “moral” de ses ma-
| lades et ne mettra pas en pratique les

| disait qu’il fallait traiter les fous par

|

“Fame, Vinculis et Plages.”
Le 6 août 1793, Jacques Guil-

laume Théoret, alors encore assez puis-

sant comme avocatet juge, le fait nom-
mer à Bicêtre. Théoret, plutôt modéré,

s’oppose à la Terreur et mourra bientôt
sous la guillotine.

Pinel restera à Bicêtre du 11
| septembre 1793 jusqu’au 19 avril 1795
| date où il devient médecin chef de la

I
jl

i
i

;|

Salpêtrière. Bicêtre était considéré
comme un lieu d’horreur. Louis XIII,

au XVIIsiècle, en avait fait un refuge
pour soldats blessés et infirmes. En

| 1793, Mirabeau disait qu’à Bicêtre on

ne recevait que des fous incurables et
qu’il n’y avait là pas même un médecin.
Tous ces fous sont enchaînés et leurs
hurlements sont entendus partout l’en-
tourage. En 1790, il y a un gouverneur,
13 personnes de service et 173 loges,

| mais pas un médecin. Guilleret vient de
|
|
|
|

 

| mettre à point la camisole de force.
Pussin, l’infirmier, y vit avec son

épouse. Tous deux surveillent les ma-
ladeset leur apportentles soins dontils
peuvent disposér.

En 1794, Pinel publie son

“Tableau Général des fous de Bicétre”,
mais bientôt il cesse de les appeler des
fous et parle d’eux comme étant des

insensés.
C’est ainsi qu’il les nomme

dans ses “Observations sur l’Hospice
des Insensés de Bicêtre.” (OHIB). Son

| “Tableau” faisait suite à celui de Pus-

Ha |

pote

pl |

da |
aon |

|

oh

sin. Pinel insistait sur les avantages du
traitement “moral” qui adoucit les fu-
rieux et tous ces malades atteints de
“manie”, manies diverses, terme qui,

pour Pinel, recouvrait presque en entier
le champ des maladies mentales.

Il rapporte des cas de fous fu-
rieux qui sont enchaînés, l’un depuis 25
ans, un autre depuis 45 ans, un prêtre

rlandais, depuis 15 ans. Les saisonset
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percerrt LUE LE AOC UE CASE LE MA PE bitisationdak:

les variations de température influent
sur le comportement de ces malades.
Les chaleurs, les orages les énervent.

Certains sont tristes, mélancoliques,

d’autres sont volubiles, criards, mali-
cieux. Certains guérissent, surtout a la
fin de l’automne et d’une façon assez
brusque. D’autres fois la répétition des
crises conduit à la mort.

À Bicêtre, on amenait, sous

l’Ancien Régime, des hommes dange-

reux qu’il fallait enfermer. Plusieurs
venaient de l’Hôtel-Dieu de Paris où on
avait tenté un traitement de saignées,
bains, douches, etc.

En Angleterre on fait du traite-
ment de groupes avec d’excellents ré-
sultats, mais on gardel’art de guérir ces
malades assez secret.

On traite ces malades avec
douceur. On les nourrit bien et on leur
procure des petits soins. On les libère
de leurs liens autant que possible et on
ne les bouscule pas trop au momentdes
crises. Il faut, dit Pinel, allier la douleur

à la fermeté. Cette technique obtient de
bons résultats.

En 1798, Pinel publie sa “No-

sographie Philosophique” qui a eu un
énormesuccès et qui en 1813 en était à
sa 6° édition. Chacune d’elles contenait
des additions et des améliorations. En
1798, il est à la Salpêtrière depuistrois
ans. Il procède par anayse de la sympto-
matologie et en arrive à établir le genre
de maladie dont souffre l’aliéné. Bois-
sier de Sauvages de Montpellier avait
utilisé les mêmes moyens diagnosti-
ques. Cullen d’Edimbourg avait, en

1785, dans ses “Institutions de Méde-

cine Pratique” bien établi le chapitre
des névroses. Mais en 1813 on avait
pratiquement oublié Cullen.

Danssa Nosographie Philoso-
phique, Pinel parle des fièvres, mais
surtout des phlegmasies ou inflamma-
tions des membranes. Ces notions ser-
viront à Bichat dans la poursuite de ses
travaux d’anatomie pathologique. Bi-
chat d’ailleurs rend hommage à Pinel
dès le début dans son Traité des Mem-
branes, mais Pinel à chaque réédition
de sa “Nosographie” revendique sa

priorité.
Il insiste sur ce qu’il appelle la

“frénésie”. Pour lui elle est l’expres-
sion d’une atteinte organique du cer-
veau. C’est une forme de délirium
causé par la fièvre. Chez les mania-
ques, au contraire, la fièvre est un effet

secondaire.
Comme Cullen il décrit les

“névroses” qu’il divise en quatre caté-
gories: comata (coma), adynamia (ady-

namie) spasmi (spasmes) et vesaniae
(vésanies ou aliénations de l’esprit).
Pourlui le suffixe “ose” exclue les ma-
ladies aiguës, fébriles.

Pinel attribue les aliénations
mentales qu’il appelle des vésanies à
des causes externes déclenchantes
commeles chutes, les coups subits et
inattendus, ou à des causes psychiques
telles les surmenages, les chocs émotifs
et même à l’hérédité. Il y a quatre
grandes formes de vésanies : la mélan-
colie, l’hypocondrie, la manie etl’hys-
térie.

Dans la deuxième édition de
sa “Nosographie” on ne retrouve plus
l’hystérie. Il classe cette-fois-ci ses né-
vroses ou vésanies en : hypocondrie,
mélancolie, manie, somnambulismeet

hydrophobie.
Pinel peut sûrement être

considéré commele père de la psychia-
trie moderne. Hippocrate croyait à l’o-
rigine surnaturelle des maladies men-
tales. Galien, le premier, a parlé de

mélancolie et d’hypocondrie. Celse ne
ménageait pas les malades de l’esprit
qu’il fallait traiter, disait-il par “Fames,
Vinculis et Plages”.

La psychiatrie prend réelle-
ment forme au XVsiecle avec Giovani
Batista. Jérôme Cardan ainsi que Félix
Platter ont aussitenté uneclassification
des psychoses.

Pinel avait publié, en 1798, un

“Traité des Membranes” qu’utilisa par
la suite Bichat.

Dans le Dictionnaire des
Sciences Médicales publié à Paris de
1812 à 1822, Pinel avait écrit l’article
intitulé “Analyse appliquée à la Méde-
cine.” C’était en 1812. Il avait décrit sa
classification des phlegmasies sans
spécifier qu’il l’avait empruntée à un
auteur anglais James Carmichael
Smyth. Cet oubli a été relevé par
Othmar Keel, de Montréal, qui l’a ra-

conté dans son ouvrageintitulé “La Gé-
néalogie de l’Histopathologie” publié
chez J. Vrin, à Paris, en 1979.

Le livre de Jacques Postel est
intéressant, bien écrit et se lit avec plai-
sir. L'auteur évite les longues interpré-
tations psychanalytiques ou techniques
et il s’adresse à tout le monde. Je l’ai lu
avec grand plaisir et résumé aussi avec
autant de plaisir.  
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Tout article publié a d’abord
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Les auteurs doivent préparer leurs écrits

selon les conditions de publication.

I} est conseillé aux auteurs de
consulter un exemplaire récent de l'U-
nion médicale du Canada pour connaître
le mode de présentation habituelle des
articles.

Manuscrit

Le manuscrit doit être fourni
en deux exemplaires, y compris les ta-
bleaux et les figures. Le texte sera dac-
tylographié avec un double interligne et

une marge d'au moins 4 cm. L'original
et la copie doivent être identiques et

comprendre un titre français, un titre an-
glais, Un résuméfrançais et un résumé
anglais. Le manuscrit sera présenté
dansl’ordre suivant, chaque partie sur

une page séparée:
 

® page du titre et des noms des auteurs
© résuméfrançais
® texte
® titre anglais
© résumé anglais (Summary)
e bibliographie
® tableaux et leur titre ou leur numéro
® légendes des figures et des illustra-
tions
 

Titre et auteurs

Sur la première page seule-
ment, inscrire le titre de l’article et sous

celui-ci les prénoms et noms des au-
teurs écrits en majusculeset minuscules
(ex.: Michel Sarrazin de l'Étang). Au bas
de cette page, indiquer:

les titres, les fonctions des auteurs et
leur affiliation institutionnelle

® la mention des organismes finançant

le travail ou le cadre dans lequelil a
été présenté

® la signification des abréviations utili-
sées dansl’article

® les mots-clés si les auteurs veulent en
proposer

® l'adresse précise de l’auteur à qui de-
vront être adressées les demandes de
tirés à part.

Il est à noter que cette pre-
mière page n’est pas envoyée au comité
de lecture pour préserver l'anonymat.

Résumé et Summary

La longueur du résumé ne de-
vrait pas exéder 200 mots. Il doit indi-
quer le but de l’article, la méthodologie,
les principaux résultats et les conclu-
sions. Il ne doit comporter aucune abré-
viation.

Le résumé anglais pourra être

plus long que le résumé français.

Texte

La longueur du texte ne de-
vrait pas autant que possible excéder 12
pages. Les références, figures et ta-
bleaux doivent être appelés dans le
texte par des numéros distincts qui res-
pectent l’ordre chronologique. Des re-
merciements éventuels peuvent figurer
à la fin du texte, avant le “Summary”.

Bibliographie

Il faut dactylographier la biblio-

graphie en double interligne et classer
les références dans l’ordre chronologi-
que de citation dans le texte. Seulesfi-
gureront les références appelées dans le
texte et l'auteur est invité à en limiter le
nombre à 30. La référence comporte:

Pour les articles, nom et ini-
tiales du ou des auteurs; titres de l'arti-
cle; nom du périodique (en adoptant les
abréviations de l'Index Medicus); année,
volume, numéro, première et dernière
page. Exemple: Dallaire L., Melangon

S.B., Potier M., Gagnon M., Boisvert J.
et Lortie G.: Le diagnostic prénatal des
maladies génétiques. Partie |: les indica-
tions. Union méd. Can., 1982 ; 111 (3) :
189-202.

Pourles livres, nom etinitiales

du ou des auteurs; titre de l'ouvrage,

nom de l'éditeur, ville et année d’édi-
tion, pages intéressantle sujet.
Exemple: Hamburger J,: Introduction au
langage de médecine. Ed. Flammarion,
Paris, 1982, 14-15.

Tableaux, illustrations
et figures

L'Union médicale du Canada
défraie le coût de deuxillustrations,fi-
gures ou tableaux pour chaque article;

tout supplément est aux frais de l’au-

teur.
Chaque tableau doit être dacty-

lographié sur une page séparée en
double interligne, être numéroté en chif-
fres romains, porter un titre bref ou une
légende explicite. Il est nécessaire de
définir en bas du tableau les abrévia-
tions utilisées.

Les illustrations ou figures doi-
vent être d'excellente qualité. Les lettres
ou symboles ne doivent en aucun cas

être manuscrits. Utiliser des caractères à
décalquer. Les schémas et les graphi-
ques seront tracés à l'encre de Chine ou
seront exécutés par des procédés de dé-
calque puis photographiés et imprimés
sur papier glacé. Identifier chaque figure
au dos par le nom du premier auteur, le
numéro de la figure et spécifier le haut
de la figure. Les légendes des figures
doivent être aussi concises que pos-
sible. Elles seront groupées sur une
page à la fin de l'article. Les figures sont
numérotées en chiffres arabes.

Les photos de patients seront
en partie masquées à moins d’être ac-
compagnées d'un consentement écrit
permettant de les rendre telles quelles.

Tirés à part

lls sont aux frais de l'auteur et

doivent être commandéssur le formu-
laire approprié qui accompagne les
épreuves.

Avis

L'Union médicale du Canada
exige la priorité des textes qui lui sont
adressés. Avant leur publication, ceux-ci
ne doivent faire l'objet d'aucune diffu-
sion, de publicité, de commentaires ou
de rapport préliminaire de la part de
leurs auteurs dans les magazines médi-
caux ou paramédicaux. Dans le cas
contraire, le manuscrit sera immédiate-
ment retourné aux auteurs sans être pu-
blié.

Tout manuscrit doit être
adressé au: D' Marcel Cadotte, rédacteur
en chef, l'Union médicale du Canada,
1440, rue Sainte-Catherine Ouest, bu-
reau 510, Montréal (Québec) H3G 2P9.
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contraceptif oral
nouvelle generation

@eignements thérapeutiques

hb tion: Controle de la conception

 

   

      
e-indicatlons: Les paventes souffrant de thrombophilébite.
Ubles thrombo-emboliques, ou ayant des antécédents de ces
tons, de troubles cérébro-vascutaires; d'infarctus myocardique.
plaie hépatique déclarée, d'antécédents d'ictère cholestatique
tes souffrant ou soupçonnées de cancer du sein, de néoplasie
Ine oestrogénique, d'hémorragie vaginale non diagnostiquée
burs de la période d'allaitement ou dans les cas de grossesse
onnée ou diagnostiquée. Patientes souffrant de diplopie ou de
léston oculare accompagnant la maladie opthalmo-vascularre.
ment perte partielle ou complète de la vue ou défaut du
p visuel, et patientes souffrant de migraines ordinaires
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  en garde: Discontnuer la médication dès tes premières
estations des conditions suivantes: troubles
boemboliquestels que thrombophlébite. embolie puimonarre,
les cérébro-vasculaires. ischémie myocardique, thrombose
ntérique. et thrombose rétimienne, défauts visuels partiels ou

L cblets, proptose, diplopie. oedème papillaire, léstons opthalmo-
“Wi…lilaires. ou maux de tête graves d’étiotogie inconnue Il a été
brie que des anomalies fétales se produisent chez la
difndance des femmes ayant pris des pilules à combinaisons
dif>-progestatuves au début de leur grossesse. Ecarter la possibilité

ossesse dès qu'elle est soupçonnée Ce médicament peut
er une rétention aqueuse Les conditions telles qu'épilepsie.
e. et troubles cardiaques ou rénaux doivent être observées de
Chez les femmes qui manifestent des signesles prédisposant à

pladie artério-coronarienne,(tels qu'usage de tabac,
Ertension, hypercholestérolémie, obésité, diabète, antécédents
M xémie prééclampuique. et âge) on a rapporté que les
Facepufs oraux constitualent un facteur-risque additonnel A
de 40 anset plus. on ne doit considérer les contracepufs

x. aux fins de contrôle de la fertiité. que dans des cas
fovonnels et lorsque la patiente et le médecin ont
eusement évalué le rapport risque/avantage

autlons: Avant de prescrire un contraceptif oral. on devrait
tuer un examen physique complet, y Compris détermination de

Ension artérielle Seins. foie et organes pelviens devraient
ferment érre examinés, et un frotus de Papanicolaou devrait étre
[ftué Le premier examen de rappel devrait se faire dans les six
5 suivant le début du traitement Les examens suivants devraient

être effectués au moins unefois 'an À chaquevisite
Quelle, l'examination devrait inclure les procédures cr-dessus
Ngnées. effectuées lors de la visite initiale. En présence
Miécédents d'ictère, 11 faudra prescrire les contraceptifs oraux de
n très prudente et observer de près la pauente Dans les cas
Mtécédents d'ictère cholestauque déclaré, particulièrement en
pde de grossesse. on devra prescrire d'autres méthodes
fraceptives Le développement d’un prunt Ou d'un 1ctère grave
feralisé. exige 1a discontinuation de la médication jusqu’a ce que
problème sonrésolu S'il s'avère quela Jaunisse est de type
lestatique. l'emploi des contracepufs oraux ne devrait pas être
15 Chez des patientes prenant des contraceptifs oraux. il peut se
Huire des changements dans la composition de la bile, une
[dence accrue de calcuts biliarres a été rapportée Des nodules
patiques (adénome et hyperplasie nodulaire focale) ont été
portées. particulièrement chez les usagères à long terme de
btraceptifs oraux Quoique ces lésions ne soient pas fréquentes.
5 ont causé des Hémorragres ntra-abdominales mortelles. et
raient être considérées chezles femmes présentant grosseur
Jominale. douleur abdominale aigue, ou évidence de saignement
3-abdominal Sous surveillance très étroite seulement le
dicament peut être prescrit aux pattentes manifestant des signes
pertension essentielle Si une élévation de la tension artérielle se

Inifeste à n'importe quel moment durant ia prise du Médicament
Ez des sujets normentendus ou hypertensifs, la discontinuation
médicament est nécessaire On devrait observer avec soin les
lentes diabétiques ou ayant des antécédents familiaux de
bete. afin de détecter tout changement dans le métabohsme des
rates de carbone On peut prescrire des contraceptfs oraux.
IS sous Surveillancetrès étroite, aux patientes prédisposées au
bète Devraient également être observées de très près, les jeunes
mes souffrant de diabète. et dont ta maladie est d'orngine

lente, bien contrôlée, et non associée à un type d'hypertension
B d'autres signes de maladte vasculaire. tels que changements
larres fundiques Quant aux maladies métaboliques ou

Hocriniennes. ou lorsque le métabolisme du calcium et du
Mosphore est anormal, une évaluation clinique attentive doit
Fcéder la médication et une observation post-thérapeutique
pulière est recommandée. Les combinaisons oestro-progestatives
vent causer une élévation au niveau des lipo-protéines
smatiques, et devraient donc être administrées avec prudence
femmes ayant des antécédents d’hyperlipoproteinémie

Fexistante Bien que l’on n'ait pas démontré que les contraceptifs
fux augmentent le risque de cancer du sein, Il faudraitêtre très
dent avec les femmes ayant des antécédents famitaux immédiats
pui sont donc prédisposées à son développement Une
| eillance très étroite est obligatowe parce que, s! un cancer du
#1 venait à se développer. les médicaments pourraient causer une
bgression rapide si ta malignité est hormono-dépendante Lors de
prescription de contraceptifs oraux, une décision toute particuhère
rait être formée pourles femmes souffrant de maladie fibro-

Brique du sein. due à des difficultés diagnostiques Toute
fMorragie vaginale anormale et persistante doit être l’objet
Jb xamens poussés afin d'écarter la possibihté de grossesse ou de
oplasme Si ces risques sont écartés, la prescription d’un produit
fermant une dose oestrogénique plus élevée parvient

Pnéralement à résoudre ce problème Les patientes présentant des
eurs fibroidesflermyomes). devraient être étroitement surveillées,

€ soudame dilatation. douleur. ou sensibilité requiert quele
M>dicament soit discontnué En général. les femmes approchant la
8 de leurs annéesfertiles courent un risque plus élevé de
Pmplicavons circulatoires et métaboliques. s'aggravant entre les
es de 35 à 40 ans Etant donné ce qui précède. il faudra observer
plus près ies patientes dans cette catégorie d'âge. rédurre la

Wrée d'emploi du contraceptif oral et recommander aux patientes
68) fument de cesser Alternativement. un choix d'autres moyens

ur contrôler la conception devrait être considéré pour ce groupe
ge Les contraceptfs oraux peuvent cacher le début du climatère

5 patientes qui ont des antécédents de troubles émotionnets.
fout du genre dépressif. sont plus facilement sujettes à la
pression lorsqu'elles prennent des contraceptifs oraux En cas de
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rechute grave, une autre méthode de contraception. susceptible de
clarifier la relation de cause à effet, devrait être essayée Les résultats
destests de laboratoires suivants ne doivent pas être considérés
comme concluants. à moins d'avoir cessé le traitement aux
contraceptifs oraux pendant 2 à 4 mois. ces préparations étant
susceptibles de modifier les déterminations suivantes, et même de
masquer certaines maladies sous-jacentes tests de la fonction
hépatique,iests de la coagulation. tests de la fonction tyroidienne,
tests de la fonction surrénalienne, modifications des fonctions
endocrines du système reproductf Dans d'autres tests, les valeurs
du HDL-cholestérol ne furent pas altérées de façon significative, le
cholestérol total et les triglycérides augmentérent légèrement, tandis
que le sérum folate diminua | n'existe aucune détérioration au
niveau de la tolérance au glucose oral ou des réactons de l'insuline
En général. les femmes partucipant aux études triphasiques
demeurèrent normotendues L'activité rénine plasmatique et la
concentration substrat-rénine augmentèrent. tandis que la
concentration rénine diminua légèrement Les pathologistes
devraient être prévenus au sujet dutraitement contraceptif Oral
lorsque des spécimens provenant d'interventions chirurgicales sont
soumis à l'examen Après avoir cesséle traitement contraceptif oral.
la patiente devrait attendre de reprendre ses cycles ovulatoires

habituels. avant de devenir enceinte Une autre méthode de
contraception devrait être employée durant cette période Les
fermes présentant des antécédents d'oligoménorrhée,
d'aménorrhée secondaire. ou de cycles rrrégu'iers. peuvent rester
anovulatoires ou souffrir d'aménorrhée, après avoir reçu un
tratement oestro-progestauf L'aménorrhée. surtout si elle est
associée à une sécrétion mammaire. continuant 6 Mois ou plus
après l'emploi de contracepufs oraux. exige une évaluation
soigneuse de la fonction hypothalamo-hypophysaire Certaines
étudesrétrospectives Ont fait état d'une augmentation du risque des
complications thrombo-emboliques post-opératoires, chez les
usagères de contraceptifs oraux Dans la mesure du possible, les
contraceptfs oraux devraient être discontinués et remplacés par une
méthode de contraception non-hormonale. au moins un MOIS
avant toute intervention chirurgicale de nature élective Le
traitement aux contraceptifs oraux ne sera pas repris avant au MOINS
2 semaines survant la sortie de l'hôpital Les utilisatrices de lentilles
de contact notant des changementsvisuels ou des changements de
la tolérance à ces lentilles. doiventfaire l’objet d'une évaluation par
un ophtalmologiste et envisager de cesser le port de ces lentilles, de
façon temporaire ou permanente Une dimnuton de l'efficacité et
une augmentationde l'incidence des saignements intercycies ont
été rapportées chez les usagères de contraceptifs oraux qui
prenaient de façon concomitante l’un des médicaments suivants
barbituriques. nfampicine. phénylbutazone, ou phénytoine

Réactions adverses: L'emploi de contraceptifs oraux est associé à
un risque accru des réactions adverses graves suivantes
thromboplébite. embolie puimonarre, thrombose mésentérique,
lésions Neuro-Oculaires, par ex, thromboserétinienne et névnte
optique, infarctus du myocarde, thrombose cérébrale, hémorragie
cérébrale, hypertension, tumeurs hépatiques bénignes, maladie de
la vésicule biliaire, anomalies congénitales Les réactions adverses
suivantes ont été observées chez les femmes prenant des
contraceptifs oraux. nausée et vomissements, symptômes
gastrointestimaux, saignements intercycles; saignottements,
changement du flux menstruel, dysménormhée, aménorrhée.stérilité
temporaire; oedème; chloasma, mélasme; changements des seins,
changement du poids. hyperpiasie endocervcale; diminution
possible de la lactation, ictére cholestatique. migraine. augmentation
detaille des leromyomes utérins. rash. dépression mentale;
diminution de ia tolérance aux glucides. candidose vaginale.
syndrome prémenstruel, intolérance aux lentilles de contact.
changement de la courbure de la cornée,cataractes, changements
dela libido: chorée, changementde l'appétit: syndrome apparenté
à la cystite; céphalée; nervosité, étourdissements, hirsutisme,
alopécie du cuir chevelu, érythéme multiforme, érythéme noueux.
éruption hémorragique; vagmite, porphyrie; altération de (a fonction
rénale

Posologle et administration: TRIPHASIL — régime de 21 jours
Chaque cycle consiste en 21 Jours de médication et 7 jours
d'intervalle sans médicaton {trois semaines de comprimés, une

semaine de pause). Le régime de 21 jours comprend les prerniers six
Jours de comprimés Jaunes, suivis par cinq jours de comprimés
oranges. et suivis par dix jours de comprimés blancs Pour le premier
cycle de médication. la patiente est recommandée de prendre un
comprimé Triphasil chaque jour durant 21 Jours consécutifs,
commençantle Jour 5 de son cycle menstruel (Le premier Jour du
flux menstruel est considéré commele Jour !}. Les comprimés sont
ensuite discontinués pour sept jours {une semaine} L'hémorragie de
sevrage doit en principe se produire durant la période où la patiente
ne prend pas de comprimés

TRIPHASIL — Régime de 28 jours Chaque cycle consiste en 21
Jours de comprimés Triphasil. suivis par 7 jours de comprimés macufs
(trois semaines de Triphasil. une semaine de comprimés inactifs) Le
régime de 28 jours comprend les prermers six Jours de comprimés
Jaunes, suivis par cinqJours de comprimés oranges. SuIvIS par dix
Jours de comprimés blancs, et suivts par sept Jours de comprimés
roses inactifs Pour le premier cycle de médicaton, la patrente est
recommandée de prendre un comprimé chaque jour durant 28
Jours consécutifs, commençantle Jour 5 de son cycle menstruel {Le
premier Jour du flux menstruel est considéré commele Jour 1)
L'hémorragie de sevrage doit en principe se produire durant la
semaine où la patiente prend les comprimésroses inactifs

Présentation: Les comprimés Trphasil sont disponibles en
distributeurs pour régime de 21 jours et régime de 28 jours Chaque
distributeur contient trois combinaisons différentes, en
micogrammes, de d-norgestrel (à l’état de dlracémate) et d'éthinyl
oestradiol. réparties de la façon suivante
Jours 1-6 chaque comprimé jaune renferme 50 ug
dA-norgestrel {à l’état de 100 yug di-racémate) plus 30 ug étrinyl
oestradiol
Jours 7-11 chaque comprimé orange renferme 75 ug
d-norgestrel (a I'état de 150 ug di-racémate) plus 40 ug éthiny!
oestradiol

Jours 12-21 chaque comprimé blanc renferme 125 pg
d-norgestrel (a I'état de 250 ug di-racémate) plus 30 pg éthinyl
oestradiol
Dansle distributeur pour régime de 28 jours. chaque comprimé
rose, pris les jours 22-28, referme des ingrédients inacufs Tous les
comprimés portent un ‘\W”’ sur un coté et un ‘’T”” sur l'autre

Bibliographie:
1 G.V Upton. “The Phasic Approach to Oral Contraception The
Triphasic Concept and its Clinical Application.” International
Journal of Fertility. sous presse
2 Données disponibles

Monographie du produit fourme sur demande aux médecins et aux
pharmaciens
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Hugues Lavallée, m.d.
Président de l'AMLFC
 

Chers collègues,
L'année qui s'achève a été fructueuse pour

Yÿ l'Association des médecins de langue française du
il] Canada. L'adhésion de nouveaux membres est en
1R nette remontée et l'Association sera donc en

(B mesure de réaliser le programme qu'elle s’est
19 tracé.

L'AMLFC s’est donné pour but, entre
if autres, de défendre la qualité de la médecine d'ex-
1 pression française au Canada et particulièrement
4 au Québec, face aux lois, règlements et décrets
M susceptibles de la compromettre. Après avoir

'Ÿ publié en février 1983 ses commentaires sur la loi
27, l'Association présente aujourd’hui une analyse
du projet de règlement qui en découle.

Le ministre des Affaires sociales a refusé à
l'AMLFC le privilège de défendre son mémoire en

"4 commission parlementaire, mais ne peut nous
ih] empécher de communiquer nos vues a la profes-
4 sion médicale et au public. Le projet de règlement

présente en effet, à notre avis, des incidences
majeures sur la qualité des soins hospitaliers
offerts à la population.

L'Association, par ailleurs, a décidé de
s'adresser directement à la population sur les
sujets susceptibles de l'intéresser. Ce voeu a été
réalisé grâce à l'exposition sur l'imagerie en méde-
cine tenue au Complexe Desjardins à Montréal, du
14 au 17 septembre dernier. Plus de 350 000 per-
sonnes ont répondu à notre invitation et n'ont pas
ménagéleurs félicitations et leurs remerciements.
L’Association prépare un congrès-exposition du
même type à l'automne de 1984 qui portera sur
les nouvelles méthodes de traitement, et, en
1985, sur les greffes et les prothèses internes.

Surle plan des services, l'AMLFC, après
avoir étudié ses régimes d'assurances-collectives,
proposera bientôt à ses membres de nouvelles for-
mules, plus avantageuses encore que les régimes

en vigueur.
L'Association des médecins de langue

française du Canada consolide sa crédibilité auprès
des médecins de toute discipline et auprès du
public. Ce groupement volontaire entend promou-
voir exclusivement la compréhension et la bonne
entente autour du concept de l'excellence de la
médecine canadienne d'expression française. L'ex-
périence nous montre que ces idées ne sont pas
démodées et répondent encore aux aspirations
profondes des médecins et des malades qui se

confient à eux.
Les médecins sont victimes depuis plu-

sieurs années d'une persistante campagne de déni-
grement. Il n’y a pas lieu de croire cependant qu'il
soit impossible de refaire notre image auprès du
public. Mais il faut bien se rendre compte quela
médecine se démythifie grâce à une meilleure
information des masses et qu'il faut suivre ce
mouvement en fournissant directement au public
une information objective.

Un nombre croissant de médecins expri-
ment leur satisfaction à l'égard des initiatives de
I’AMLFC. Nous espérons que cet appui s’affermira
et nous permettra de poursuivre vigoureuse-

ment nos objectifs.

985  

  

  

   

 



 

 

Depuis le 14 septembre 1983, ’AMLFC a un nou-
veau président, le docteur Hugues Lavallée. Le docteur

Lavallée est membre de l’Association depuis sa toute pre-

mière année d’exercice de la médecine. I! a oeuvré au sein

de plusieurs comités de l’AMLFC dont le comité scientifi-

que, et l’an dernier, il siégeait au conseil d’administration
de l’AMLFC à titre de vice-président.

Le docteur Lavallée a d’abord pratiqué la méde-

cine à Sainte-Geneviève de Batiscan en Gaspésie puis s’est

orienté vers la pédiatrie, spécialité qu’il a exercée à Trois-

Rivières avant de poursuivre un perfectionnement en

Physiologie de l’effort et médecine sportive. Depuis 1970, le
docteur Lavallée est professeur et chercheur à l’Université

du Québec à Trois-Rivières. Son enseignement et sa recher-

che portent sur l’hygiène et la sécurité dans les sports et au

L’AMLFC a connu

travail. Il a été invité à plusieurs reprises à donner des con-

férences en Europe et aux États-Unis. Il est connu interna-

tionalement pour son étude sur la croissance et le dévelop-

pement de l’enfant soumis à un programme d’activités

Physiques intégré à son programme scolaire à l’école

primaire.

Le docteur Lavallée a été directeur du Centre de

recherches en Sciences de la santé et du département des

Sciences de la santé à l’Université du Québec à Trois-
Rivières durant huit ans (1970-1978). Il a été membre de

Plusieurs conseils d’administration dont celui du CRSS-04

qu’il a présidé en 1977 et 1978.

Dans l’allocution qu’il a prononcée lors des assises

annuelles de l'AMLFC en septembre dernier et qui est

reproduite ici, le docteur Lavallée a fait état des réalisations
de l’AMLFC et de ses projets pour l’avenir.

ses et les différentes perspectives.
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depuis quelques années des réalisa-
tions remarquables en fonction des
objectifs qu’elle s’était fixés. Ces
réalisations sont le fruit d’un tra-
vail constant de la part des anciens
présidents Mme Monique Boivin et
M. André Boyer, du directeur
général M. Raymond Robillard, de
la permanence et des membres
annuels des conseils d’administra-
tion. Je tiens d’abord à les remer-
cier en votre nom et les assurer de
notre plus sincère admiration.

Je voudrais résumer, avec
vous, les objectifs de l’'AMLFC,
les réalisations qui lui sont acqui-

 

Au mois d’août 1982 une réunion
spéciale du conseil d’administra-
tion de l’'AMLFC permet de redé-
finir nos objectifs: l’objectif géné-
ral demeure toujours la promotion
de la médecine d’expression fran-
çaise dans sa dimension scientifi-
que et culturelle, tel que défini

dansl’article 3 de la charte. Les
objectifs spécifiques tels que con-
ceptualisés à cette réunion et préci-
sés par la suite sont:
a) La promotion auprès de la
population, des gouvernements et
des organismes impliqués dans la
distribution des soins, du rôle de
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la médecine dans notre société.
|b) La discussion publique des
conséquences à court, moyen ou
long terme, des lois et règlements
des gouvernements, des
C.R.S.S.S., des centres hospita-
liers, relatifs aux modalités de pra-

itique de la médecine.
c) La promotion des échan-
ges scientifiques et culturels entre
les milieux médicaux des collectivi-
tés francophones et la diffusion
des réalisations scientifiques des

! médecins canadiens-français.
d) La réalisation de certains
services offerts aux médecins:
publication de travaux scientifi-
ques, l’Union médicale du
Canada, Réseau-Med (pourles
médecins aux prises avec des pro-
blèmes de toxicologie), assurances
collectives, organisation de voya-
ges pour congrès ou réunions
scientifiques et culturelles.

Si on se réfère au premier
objectif spécifique, c’est-à-dire la
promotion du rôle du médecin
dans notre société, il faut admettre

qu’il est d’actualité et gravement
opportun. Pour des raisons diffé-

| rentes mais convergentes, des pro-
fessionnels de la santé ont tenté et
réussi partiellement à rogner sur la
crédibilité de la médecine et par-
tant des médecins. Mêmesi selon
les statistiques les plus récentes,
notre profession détient le meilleur

| percentile en regard du taux de
| confiance exprimée par la popula-
| tion, force nous est d’admettre
que des doutes ont été soulevés,
des questions se sont posées, des
réflexions se glissent un peu par-
tout et des conclusions s’infiltrent

| dans l’esprit des gens sur le statut
socio-économique de la profession
médicale. La confiance qui règne
entre les médecins et leurs patients
a tendance à se personnaliser; le
patient considère son médecin
comme un dieu mais les autres
médecins comme des imposteurs.
En fonction de cet objectif, le
coup d’envol fut un coup de maî-
tre, le congrès actuel sur l’imagerie

en médecine qui a remporté un
| immense succès.

Notre association doit
continuer à démontrer d’une façon
évidente à la population, que la
médecine apporte plus pour l’amé-
lioration de la qualité de la vie

tant par son intervention préven-
tive que thérapeutique, que toutes
les autres professions. Il faudrait
que I’Association ‘‘parle’’ a la
population par l’intermédiaire des
médias écrits ou parlés: qu’elle lui
dise pourquoi les modalités de la
pratique médicale ont changé,
pourquoi les soins de santé coûtent
cher, pourquoi et comment les
gouvernements veulent réduire les
coûts de santé au détriment de la
qualité des soins, pourquoi les
para-médicaux aspirent à l’autono-
mie complète et au statut socio-
économique du médecin. L’Asso-
ciation, en s’appuyant sur sa crédi-
bilité, doit se prononcer sur toute
mesure tendant à compromettre la
qualité de la médecine québécoise,
par sa communication avec le
public sur des sujets tels que: les
techniques médicales de pointe, la
détection et la prévention des
maladies, la qualité des soins
médicaux, l’accès aux services de
santé, etc.

Le deuxième objectif vise
la défense publique de la qualité
de la médecine devant les tentati-
ves des gouvernements, des orga-
nismes de gestion de la distribu-
tion des soins, de subordonner la
médecine à la bureaucratie, de
fragmenter l’acte médical au profit
des para-médicaux, d’égaliser les
classes sociales au nom de la
socio-démocratie. Pour ce
deuxième objectif, là aussi le coup
d’envol de l’Association a été un
coup de maître, De la loi 65 à la
loi 27 — vers une médecine
d’État. Ce document a circulé à
travers la province et est devenu
un livre de références pour tous
ceux qui se préoccupent de la qua-
lité des soins médicaux.

L’Association continuera
d’être vigilante et se prononcera
sur toutes les questions qui tou-
chent la pratique médicale dans sa
composante scientifique, culturelle
et sociale.

Réseau-Med qui a rendu
de précieux services à certains de

   nos confrères continuera d’exister.
Ce service coûte peu et rend des
services personnels importants. Les
assurances collectives patronnées
par l’Association font l’objet
d’une révision en profondeur et le
conseil d’administration sera en
mesure de prendre des décisions à
ce sujet dans un avenir prochain.

Notre association a l’in-
tention de poursuivre l’implanta-
tion des clubs d’informatique dans
les principales villes de la pro-
vince. L’expérience pilote de la
région 04 a soulevé l’intérêt des
médecins. Il faudra que le conseil
d’administration de l’'AMLFC éta-
blisse des politiques de services
aux membres en ce qui a trait aux
logiciels ou aux programmes de
gestion de l’information médicale.
Il serait intéressant pour l’Associa-
tion de participer à la distribution
de logiciels portant sur les infor-
mations bibliographiques, l’aide-
diagnostic et l’aide-thérapeutique.

Les étudiants en médecine,
les externes et les résidents,
devraient pouvoir compter sur
leurs aînés membres de l’Associa-
tion, pour les renseigner sur les
problèmes de l’exercise de leur
profession sans tomber dans le
piège du paternalisme. Il faudrait
leur offrir une gamme de services
éprouvés, améliorés ou élaborés de
concert avec leurs représentants.
Ces services pourraient être de
l’information: carrière médicale,
vie du médecin, femme en méde-
cine, législation et pratique de la
médecine, etc.

Les membres du conseil
d’administration et du conseil
général vont être appelés à s’impli-
quer davantage dans les différents
dossiers que je viens de
mentionner.

En terminant, je voudrais

copier les mots de Kennedy et dire
qu’il ne faut pas se demander ce
que votre association peut faire
pour vous mais demandez-vous ce
que vous pouvez faire pour votre

association.

id
Hugues Lavallée, m.d.

Président de ’AMLFC

       

        

 

       
       

     

        

        
       

     
  

  
  
  
  
     

      

    

       
        

        

       

     

  

     
      

      

    

      



   

 

 

Lors des assises annuelles

de l'Association des médecins de
langue française du Canada, le 14

septembre 1983, on a procédé à

l'élection des membres qui forme-
ront le Conseil général pour le man-

dat 1983-1984. Le nom de ces per-

sonnes et les régions qu’elles repré-

sentent apparaissent à la page sui-

vante. Outre ces médecins, cinq

étudiants représenteront les diverses
facultés de médecine au Conseil
général de l'AMLFC; ceux-ci seront

nommés par les associations d’étu-

diants des facultés de médecine.

Le président du
Conseil général

Les membres du Conseil

général ont ensuite élu leur prési-

dent, le docteur Monique Boivin-

Lesage. Le docteur Boivin-Lesage,

qui a été présidente de l'AMLFC en

1981-1982, est très active au sein
de l'Association. Elle a été membre

de plusieurs comités et a créé celui

des femmes médecins. Le docteur

Boivin-Lesage est le médecin res-

ponsable de la vice-présidence Ingé-

nierie et Construction et d’Hydro-

Québec international, et chargé des
programmes de santé à l'Hydro-

Québec. Son élection à la prési-

dence du Conseil général a fait
l'unanimité.

Le docteur Monique Boivin-

Lesage succède au docteur Omer

Gagnon qui a démissionné du poste

qu'il occupait depuis trois ans. Le

docteur Gagnon a toujours siégé au

Conseil général depuis son adhésion

à l'AMLFC en 1973. Il a aussi été
président de l'AMLFC en 1977. Bien

qu'il ait démissionné de la prési-
dence du Conseil général, le docteur

Gagnon continuera d’en être mem-

bre et d'’oeuvrer au sein de
l'AMLFC.
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Docteur François Lamou-

reux, le vice-président de l’AMLFC.

 
actus Monique Boivin-

Lesage, la présidente du Conseil

général de l'AMLFC.

 

 

Le vice-président

de 'AMLFC

Les membres du Conseil

général ont aussi procédé à l'élec-
tion du vice-président de l'’'AMLFC
conformément aux règlements

amendés. C’est le docteur François

Lamoureux qui occupera ce poste

cette année et qui, en vertu des
règlements de l'AMLFC, deviendra

président de l'Association l’an pro-

chain. Le docteur Lamoureux est le

chef du service de médecine

nucléaire à l'hôpital Notre-Dame, à

Montréal. Depuis quelques années

déjà, it participe activement aux acti-
vités de l'AMLFC comme membre
du Conseil général et du comité

scientifique. Le docteur Lamoureux

était le président du comité organi-

sateur du 55° congrès de l'AMLFC
portant sur l'imagerie médicale qui a
eu lieu à Montréal au mois de
septembre.

Le conseil
d'administration

L'élection, par les conseil-

lers généraux, des membres qui for-

meront le conseil d'administration de

l'AMLFC a également eu lieu le 14

septembre dans le cadre des assises
annuelles de l‘Association. Les

membres du conseil d'administration
de l'AMLFC apparaissent sur la

photo ci-contre.
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\ BEAULIEU, Léon DUPUIS, Chanel
BLANCHETTE, Agathe DUPUY, Jean E.

. BOIVIN, Jean GAUTHIER, Louis-Marie

+ BOUCHER, Bertrand LAMBERT, Claude

Montréal BROUILLETTE, Johanne LAVOIE, Clément

| CARRE, Aurélien MUBOYAYI, Floribert

BARDAGI, Victor LEBEL, Étienne DROLET, Michel ROCHEFORT, Jean-Marie

ÿ BÉGIN, Grégoire LEDUC, André DUGUAY, Claude
4 BISSON, Lise LEDUC, Bernard FORTIN, Benoit

BISSONNETTE, Marcel LEFEBVRE, Yves GAGNON, Maurice

BOIVIN-LESAGE, Monique LEGARE, Jean-Jacques GAGNON, Omer

BOUDREAU, Claude LEGAULT, Gérard GENDREAU, Lucien
| BOUTHILLIER, Jean MEILLEUR, Paul-André GINGRAS,Gilles

mn | BOYER, André MONDAY, Louise A. GUAY, Raymond-Marie
#4" À DANDAVINO, Raymond MOUAIKEL,Elie LAMONTAGNE, René
vi§ DAVID, Paul MYHAL, Daniel LAVALLEE, Hugues

| DAY, Albert PELLEMANS, Whihelms B. MILOT, Jean

ÿ DOUCET,Pierre PERRIER, Albert PELLETIER, Urgel
ÿ DUBUC,Gilles RANGER, François RATTE, Jean

| GELINAS, Bernard RHEAULT, Bernard ROY-TARDIF, Janine

LAMOUREUX, Francois RIVARD, Charles-H. SAVOIE, Bertrand

ÿ LAMOUREUX, Jacques SYNNOTT, Edmond TOUPIN, Jean-Noël

A LAPORTE, Jean-Marie TREMBLAY, Jacques TRAHAN, André G.
] LARIVEE, Luc TREMPE, Lorraine TREMBLAY, Francois

| LAROSE, Michel VALIQUETTE, Charles A. WALLOT, Hubert

| \ . Q On reconnaît, dans l’ordre habituel, au premier rang, les docteurs

G\ x\O Pierre Doucet de Valleyfield, le trésorier de l'AMLFC; André Boyer de Mon-

0 i «(© \ tréal, le président sortant; Hugues Lavallée de Trois-Rivières, le président

CO . S C 00 de l'AMLFC; François Lamoureux de Montréal, le vice-président de

< \ l’'AMLFC; Monique Boivin-Lesage de Montréal, la présidente du Conseil

|) \ Victor Bardagi de Montréal; Grégoire Bégin de Buckingham; Claude Lam-

: AS bert de Kitchener en Ontario; Bernard Leduc de Montréal, le secrétaire de
I’ AMLFC; Benoit Fortin de Québec et Maurice Gagnon d’Alma. Le docteur

Yves Lefebvre de Montréal n'apparaît pas sur la photo.
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¥, A pa,0 général de I’AMLFC. Au second rang, de gauche a droite, les docteurs:
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Le prix de la recherche clinique
 

décerné au D!’ Louis Dallaire
L'Association des médecins

de langue française décerne, annuel-

lement, un prix à l’auteur principal

du meilleur travail de recherche clini-

que publié au cours de l’année dans

l'Union médicale du Canada. Pour

l’année 1982, le jury a retenu l’arti-

cle intitulé: ‘’Le diagnostic prénatal

des maladies génétiques. Partie | —
les indications, et Partie Il — Les

résultats’’ dont l’auteur principal est

le docteur Louis Dallaire de la sec-

tion de génétique et du Centre de

recherche pédiatrique de l'hôpital
Sainte-Justine. Les docteurs Serge

Melançon, Michel Potier, Marc
Gagnon, Jacques Boisvert et Gilles

Lortie ont aussi collaboré à cette
étude publiée dans l'Union médicale

du Canada en mars et avril 1982.

Le docteur Louis Dallaire est
l’auteur de multiples travaux sur le

sujet et il jouit d'une réputation
internationale. Son article publié

dans l‘Union médicale du Canada a

   
 

Le docteur André Boyer, le président de l'AMLFC en 1983, et le docteur Marcel

Cadotte, le rédacteur en chef de l'Union médicale du Canada, remettent au docteur

Louis Dallaire le prix de la recherche clinique de I'AMLFC.
 

été apprécié dans plusieurs pays et
d’autres revues médicales l'ont

repris, dont une revue russe, la

revue française Les Archives de

pédiatrie et le Journal of Interna-

tional Medicine aux États-Unis.
 

Les prix d'excellence
 

remis aux étudiants en médecine
Afin d'encourager l’excel-

lence en médecine, I’Association des

médecins de langue française du

Canada décerne, chaque année, des
prix aux étudiants francophones qui

ont obtenu les meilleurs résultats
pour l’ensemble de leurs études

médicales. Les prix d'excellence ont

été remis lors des assises annuelles

de l'AMLFC, le 14 septembre 1983.

Cinq personnes ont ainsi vu leurs
efforts récompensés en 1983.

e Le docteur Chanta/ Brazeau

est diplômée de l’Université d'Ot-

tawa. Elle est maintenant à l'Hôpital

général d'Ottawa où elle poursuit un

programme en médecine familiale,

un aspect de la médecine qui l'inté-
resse particulièrement.

° Le docteur Jean-Marc Girard
a fait ses études de médecine à

l'Université de Montréal. Il a depuis

entrepris un programme de rési-

dence en médecine interne à l’hôpi-
tal du Sacré-Coeur à Montréal. Il se

destine à la neurologie.
e Le docteur /sabelle Houde

est diplômée de l’Université Laval.

Elle poursuit actuellement un inter-

nat intégré en médecine à l'hôpital
du St-Sacrement à Québec.

° Le docteur Jean Saint-Louis

de l'Université McGill poursuit un

   

  

   

 

   

internat unidisciplinaire en médecine

interne à l'hôpital Royal-Victoria à
Montréal.

. Le docteur Guy Tropper a

étudié la médecine à l’Université de
Sherbrooke. Il compiète présente-

ment un internat multidisciplinaire à

l'Hôpital Civique d'Ottawa et
s'oriente vers une spécialisation en

oto-rhino-laryngologie. !l s'intéresse

aussi beaucoup au droit médical.
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La médecine en images,

théme du 55° congrés de I’AMLFC
tenu du 14 au 17 septembre 1983,

a suscité l'intérêt autant des
médecins que du grand public.

| D'une part, plus de 600 médecins

se sont inscrits au programme
scientifique dans le but de se
familiariser avec les techniques

d'imagerie et de connaître
l'apport de la nouvelle techno-

logie à la médecine. D'autre
part, plus de 350 000 personnes

ont visité l'exposition qui permettait

de voir les appareils qui rendent
‘’le corps transparent””.

Gide

Le programme

scientifique
Les présentations scientifi-

ques qui s’adressaient aux médecins

offraient une vue d'ensemble des
techniques d'imagerie médicale, de

l'échographie à la résonance magné-
tique nucléaire en passant par l’ul-
trasonographie, l‘angiographie numé-

risée, la scanographie, l'endoscopie,
la tomographie à positrons, etc. Les

conférenciers ont décrit les techni-

ques, les principes physiques qui les
sous-tendent et leurs applications

cliniques. L'Union médicale du
Canada publie, dans cette édition,

Satan dae liliden Liha bah anteats

les textes de plusieurs présentations

du congrès.

L'exposition:

une première

En organisant ce congrès,
l'AMLFC a innové. Pour la première

fois, les appareils les plus récents
d'imagerie médicale ont été réunis

sous un mêmetoit, ce qui a permis
aux congressistes de voir, concrète-
ment, commentles nouvelles techni-

ques révèlent les secrets du corps.
Ceci ne s'était encore jamais fait, ni

en Europe ni aux États-Unis.
De plus, le public non-

médical a aussi été invité à cette
exposition sur la place du Complexe

Desjardins. En effet, l'AMLFC croit
que la population doit être informée

des développements en médecine
puisqu'elle est directement concer-
née. L’'AMLFC souhaite aussi contri-

buer à favoriser de bonnes relations

entre les médecins et le grand public.
C’est dans ce double but d'informa-

tion et de rapprochement que

l'AMLFC a invité le public a
l'exposition.

Cette invitation, une pre-

mière également, a été une initiative
fort heureuse. Le public a apprécié

le geste et est venu en grand nom-

bre voir les nouvelles techniques de
diagnostic qui plongent dansl’inti-
mité du corps sans l'agresser tout

en réduisant les risques pour le

patient. Le fonctionnement des

appareils était expliqué par des
médecins experts et des techniciens

tandis que des documents audio-
visuels montraient les images du

corps humain que l’on peut obtenir
avec chacun des appareils. Les visi-

teurs ont été émerveillés par les
images qui permettent de voir un

foetus bouger dans le sein de sa
mère, le sang circuler, le coeur bat-
tre et le cerveau penser. Ils se sont

également dits enchantés de consta-
ter que les médecins se rapprochent

d'eux.  Le congrès en images
Dans les pages suivantes,

un compte-rendu ‘’en images’’ pré-

sente les principaux artisans de ce

55° congrès-exposition de l'AMLFC

et en résume les principaux

événements.
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François Lamoureux, chef du dépar-
tement de médecine nucléaire, hôpital

Notre-Dame. Président du 55° con-

grès de l’'AMLFC. La conférence qu’il

a prononcée au congrès s’intitulait La

médecine nucléaire.

Michel Aubé, neurologue, Hôpital

neurologique de Montréal. Conféren-

cier. (L'investigation neurologique).

Joseph Ayoub, hémato-oncologue,

hôpital Notre-Dame. Conférencier.

(La maladie néoplasique).

Victor Bardagi, hôpital Fleury. Mem-

bre du comité organisateur à titre de

responsable des relations avec la
presse.

Guy Breton, radiologiste, hôpital

Saint-Luc. Membre du comité organi-
sateur et conférencier. (“Quoi de neuf

en imagerie?’ et L’exploration
abdominale)

Gilles Dubuc, radiologiste, hôpital

Notre-Dame. Membre du comité orga-

nisateur et conférencier. (L'ultraso-
nographie)

Roméo Éthier, radiologiste, Hôpital
neurologique de Montréal. Membre

du comité organisateur et conféren-

cier. (La scanographie, La résonance
magnétique nucléaire)

     

André Fontaine, radiologiste, Hôtel-

Dieu de Montréal. Conférencier,

(L ‘investigation du système vasculaire
périphérique par ultrasonographie
Doppler)

Roger-Marie Gagnon, cardiologue,

hôpital Notre-Dame. Conférencier.

(L’investigation cardiaque)

Guy Lamoureux, médecine nucléaire,

Centre hospitalier universitaire. Con-

; Jférencier. (Les lombalgies)

Jacques Lamoureux, médecine

nucléaire, hôpital Notre-Dame. Mem-

bre du comité organisateur et con-

férencier. (Le positron)

Réginald Langelier, radiologiste, hôpi-

tal Enfant-Jésus de Québec. Membre

du comité organisateur et président de

la séance du mercredi après-midi, le 14
septembre.

Bernard Leduc, obstétricien-
gynécologue, hôpital Notre-Dame.

Membre du comité organisateur et

? conférencier. (L'exploration gynéco-

/ logique)

Réjean-Yves Lévesque, radiologiste,
Centre hospitalier universitaire de
Sherbrooke. Membre du comité orga-

nisateur et conférencier. (Les lom-

balgies)
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Robert Lisbona, médecine nucléaire,

hôpital Royal-Victoria. Conférencier.

(L’investigation pulmonaire)

Jean-Jacques Morissette, radiologiste,

hôpital Enfant-Jésus de Québec. Con-
férencier. (La radiologie interven-

tionniste)

Woy
ner:
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Francois Paquin, pathologiste, hopi-

tal Notre-Dame. Conférencier. (La
microscopie électronique)

   
  

 

  François Martin, gastroentérologue,
hôpital Saint-Luc. Conférencier.

(L'endoscopie)

     

    

  

 

     

 

   
   

 

   

      

     

   

  

Pierre Robillard, radiologiste, Hôtel-

Dieu de Montréal. Conférencier.

(L’angiographie numérisée)

Jean Mathieu, professeur titulaire,
Université de Montréal. Président de

la séance du jeudi après-midi, le 15

septembre.
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Jacques Sylvestre, radiologiste, Hôtel-

Dieu de Montréal. Membre du comité

organisateur.

   
  

 

Yves Morin, cardiologue, Hôtel-Dieu

de Québec. Président de la séance du
jeudi matin, le 15 septembre.
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Pour clore le programme scientifique du 55’ congrès,
l'AMLFC, conjointement avec la Confédération des caisses

populaires et d'économie Desjardins, a invité tous les colla-
borateurs du congrès à une réception, jeudi, le 15 septem-
bre 1983. Lors de cette réception qui à eu lieu dans les
bureaux de la Confédération au Complexe Desjardins,
l'AMLFC à rendu hommage a toutes les personnes qui ont
participé à l’organisation du congrés-exposition et dont la
collaboration a contribué à l'immense succès de cette
entreprise. On reconnaîtra, dans les pages suivantes, certai-

nes de ces personnes.

En reconnaissance de la collabora- Raymond Robillard; monsieur L. Marc
tion de la compagnie Technicare, l'AMLFC  Danckeri, président de Technicare

a décerné le titre de membre honoraire à (Canada); le docteur André Boyer; mon-

monsieur L. Marc Danckert, le président de  sieur Alain Coutu de Technicare de Mon-

Technicare (Canada) et a rendu hommage tréal; monsieur Kenneth Fitzgerald, ingé-

aux représentants de la compagnie. On nieur, service à la clientèle, Technicare
reconnaît, de gauche à droite: le docteur (USA).

François Lamoureux; monsieur David B.

Hartman, directeur des opérations interna-

tionales de Technicare (USA); le docteur
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1. Le docteur François Lamoureux, pré-
sident du comité-organisateur du 55e con-

grès de l'AMLFC; monsieur Jean-Claude

Lebel, président de la Société générale de
financement; monsieur Raymond Blais,

président de la Confédération des caisses
populaires et d’économie Desjardins; le

docteur Étienne Lebel, vice-doyen à la
recherche à l’Université de Sherbrooke.

2. Deux des collaborateurs importants
du congrès-exposition de l’AMLFC: M.
Rolf Guttman, à gauche, président de
Vidéo Montréal Ine., s'entretient avec M.

David B. Hartman, directeur des opéra-

tions internationales de la compagnie Tech-
nicare (USA).

3. Le docteur Augustin Roy, président-

secrétaire général de la Corporation profes-
sionnelle des médecins du Québec et

le docteur François Lamoureux.

4. Le docteur Roméo Ethier, un des
conférenciers, s’entretient avec monsieur

Kenneth Fitzgerald (au centre), ingénieur,

service à la clientèle, Technicare (USA) et,

à droite, monsieur L. Marc Danckert, pré-
sident de Technicare (Canada).

5. Le nouveau président de ’AMLFC,

le docteur Hugues Lavallée, et le président-

sortant, le docteur André Boyer, remettent

une plaque souvenir à monsieur J.P. Zaghi-

kinan, ingénieur à la direction des ventes
de la compagnie EG & G Ortec, en remer-

ciement de sa participation à l’organisation
du congrès-exposition de l'AMLFC.

6. Monsieur Alfred Rouleau (à gauche),

l’ancien président de la Confédération des
caisses populaires et d’économie Desjar-

dins, s'entretient avec le docteur Jean-Louis

Léger de l’hôpital Notre-Dame et madame
Léger.

7. À l’avant, le docteur André

Lapierre, secrétaire général adjoint de la

Corporation professionnelle des médecins
du Québec converse avec le docteur Jean-

Marie Albert, directeur aux affaires profes-
sionnelles de la Fédération des médecins

spécialistes du Québec. À l'arrière plan, le
docteur André Boyer s'entretient avec le

docteur Paul Desjardins, président de la

Fédération des médecins spécialistes du
Québec.

8. Le docteur Michel Bérard, directeur

du service des études médicales à la Corpo-

ration professionnelle des médecins du

Québec et le docteur Jean Mathieu, direc-
teur du département de médecine de l’Uni-
versité de Montréal.

Monsieur Raymond Blais, président

de la Confédération des caisses populaires

et d'économie Desjardins, madame Miche-

line Samson, relationniste de la Confédéra-

tion des caisses populaires et d’économie

Desjardins; le docteur André Boyer,

président-sortant de l'AMLFC; monsieur

Guy Joron, président de la Place des Arts.
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Le docteur Marcel Cadotte, rédac- uae;

teur en chef de l'Union médicale du t ho

Canada, converse avec le doyen de la hrooke

faculté de médecine de l’Université de Foy

Montréal, le docteur Yvon Gauthier. pig

ive

Hotel

9a-b. Le S5econgres-exposition de Weng
l'AMLFC a été sans contredit une réussite dang

sur tous les plans et ceci est dû aux deux Dame
maîtres d’oeuvre: le docteur François te Mg
Lamoureux, président du comité- te,
organisateur du congrès, et le docteur Ray- J
mond Robillard, directeur général de .
l'AMLFC. Le président de 'AMLFC,le hk

docteur Hugues Lavallée, et le président- olf

sortant, le docteur André Boyer, ont tenu a “an

leur rendre hommage et a les remercier tout "au

particulièrement. ss
uh

10. Le docteur Raymond Robillard, 7

directeur général de l'AMLFC, fait faire un
tour guidé de l'exposition à quelques-uns

des journalistes qui se sont intéressés à la

médecine en images.

11. Devant le kiosque de l'AMLFC au 11
Complexe Desjardins, de gauche à droite:

le docteur François Lamoureux, président

du 55e congrès de l'AMLFC; monsieur L.

Marc Danckert, président de Technicare

(Canada); le docteur André Boyer,

président-sortant de l’AMLFC.



   

 

L'Association des médecins

2 langue francaise du Canada tient
: remercier très sincèrement toutes
3 5 personnes qui ont collaboré à

brganisation du congrès-exposition

pr l'imagerie médicale.
Ses remerciements s'adres-

ent d’abord au comité organisateur
i, sous la direction de son prési-

ent, le docteur François Lamou-

ux, a largement contribué au suc-

! bs de ce 55° congrès. L'Associa-
on tient aussi à remercier les con-

brenciers dont les présentations

ans le cadre du programme scienti-

que ont été fort appréciées. Il
agit des docteurs: Miche/ Aubé,

ôpital neurologique de Montréal;
oseph Ayoub, hôpital Notre-Dame;

ictor Bardagi*, hôpital Fleury;
ndré Boyer, Clinique de nutrition

lenri-Bourassa; Guy Breton*, hôpi-
al Saint-Luc; Gilles Dubuc*, hôpital

otre-Dame; Roméo Éthier*, Hôpital
eurologique de Montréal; André

t Fontaine, Hotel-Dieu de Montréal;

Roger-Marie Gagnon, hoépital Notre-
Dame; Guy Lamoureux, centre hos-

4 Pitalier universitaire de Sherbrooke;

1 acques Lamoureux *, hopital
otre-Dame; Réginald Langelier*,

ôpital Enfant-Jésus;

Bernard Leduc *, hôpital Notre-
Dame; Réjean-Yves Lévesque*, Cen-

re hospitalier universitaire de Sher-

brooke; Robert Lisbona, hôpital

Royal Victoria; François Martin,
ôpital Saint-Luc; Jean Martin

s* … Université de Montréal; Yves Morin,
ôtel-Dieu de Québec; Jean-Jacques

orissette, hôpital Enfant-Jésus;

François Paquin, hôpital Notre-
… Dame; Pierre Robillard, Hôtel-Dieu

ide Montréal; Jacques Sylvestre*,

HHôtel-Dieu de Montréal.
| L'exposition qui était jume-
Îlée au congrès a suscité l'intérêt

Jutant du public que des médecins.
Cette heureuse initiative de l'AMLFC

n'aurait pas eu le même succès
4 sans I’aimable collaboration des

techniciens en radiologie et en

médecine nucléaire qui expliquaient

* Ble fonctionnement des appareils

"w. F exposés et répondaient aux ques-
- Rtions du public. L'AMLFC tient à

4 remercier toutes ces personnes:
» A Louise Aujolat, Luc Cloutier, Domini-

; J que Douville, France Fournier,

tM Michel Gouin, Nicole Gratton, Moni-

“ | que Guérin, Lorraine Joly, Louise
| Lachapelle, Louise Laforte, Made-

leine Larochelle, Monique Leblanc,

F Gaétan Pellerin, Danièle Robillard,

‘ŸPierre Roussin, Yvon St-Charles et

,@ Yves Tanguay.

h
a

' *membre du comité organisateur

CRmerciements
VIDEO

MONTREAL:
L'Association des médecins de

langue francaise du Canada tient à

remercier la compagnie Vidéo Montréal
Inc. qui a gracieusement prêté l'équipe-

ment audio-visuel utilisé dans le cadre du

congrès-exposition de l'AMLFC. Grâce à

cette contribution de Vidéo Montréal,

 

 

toutes les personnes qui ont visité l'ex-

position au Complexe Desjardins ont pu
mieux comprendre le fonctionnement des

appareils utilisés en imagerie médicale.
Vidéo Montréal a, pour ainsi dire, mis ‘’la

médecine en images”.

Après avoir expliqué le fonctionnement des appareils et répondu aux questions des

visiteurs de l’exposition sur l’imagerie médicale, les techniciens et techniciennes s'accordent

un moment de repos bien mérité.
 

Congres-expositions

en 1984 et 1985
La population est mal infor-

mée, sinon systématiquement désin-
formée, de l'apport de la médecine

au bien-être de notre société. La
profession médicale, en retour, se
retranche dans un mutisme boudeur.

Cette attitude défaitiste est
mal fondée car elle sous-estime le

bon sens inné de nos concitoyens.

Les gens sont parfaitement capables

de distinguer la médecine scientifi-
que des simagrées des empiriques.

La médecine n’a pas à

répondre à toutes les attaques qu’on

lui adresse: ce serait faire beaucoup
de grâces à ses détracteurs. || suffit

d'exposer posément les faits.

L'exposition sur l'imagerie
en médecine a confirmé la récepti-

vité du public à l'information médi-
cale correctement présentée, et

l'AMLFC entend développer cette
formule de communication originale.

L'Association présentera
donc en 1984 un congrès-exposition

sur les nouvelles méthodes de traite-

ment et en 1985 un congrès-
exposition sur les greffes et les pro-

thèses internes. Un grand nombre

de médecins seront appelés à parti-
ciper à la réalisation de ces projets

et l’Association compte sur l'appui

de ses membres.

    

   
  

   

 

   

  

  

  

 

  
  
  
  

  

  

 

  
  

 

  



 

 

En février 1983 l'AMLFC a

publié ses commentaires sur la loi

27, dans un fascicule intitulé ‘’De la

loi 65 à la loi 27 — vers une méde-
cine d’État’.

Situant la loi 27 dans son
contexte historique, l’Association
déclarait que cette loi annonçait la

subordination professionnelle des

médecins à la direction des hôpi-

taux, et confirmait l'évolution de

nos régimes d'assurance contre les
frais médicaux vers la prise en
charge par l’État de la dispensation
des services médicaux eux-mêmes.

Curieusement, la loi 27 qui

modifie profondément l'esprit de la

loi sur les services de santé et les
services sociaux pilotée en 1971 par
monsieur Claude Castonguay, n’a

pas suscité beaucoup d'émoi au sein

de la profession médicale. Plusieurs

individus et certains organismes

semblaient vouloir suspendre leur

jugement jusqu'à la publication du
projet de règlement d'application de

la loi, espérant que le règlement

adoucirait certaines dispositions
pourtant non équivoques.

Le projet de règlement a été
publié dans la Gazette officielle du

Québec le 10 août 1983. Hl a été

précédé par deux avant-projets qui

ont fait l’objet de consultations pri-

vées auprès de certains organismes,
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invités par la suite à présenter un
mémoire devant la commission per-

manente des Affaires sociates.

L'AMLFC a été tenue à

l'écart de ces discussions et n'a pas
obtenu de se faire entendre par la

commission parlementaire. Ce refus
n’est pas étonnant, mais il est

quand même déplorable. Le règle-

ment d'application en effet, ainsi

que la loi qui l'a précédé, en rédui-

sant davantage encore l'autonomie
professionnelle des médecins des

hôpitaux, auront inévitablement des

incidences négatives sur l'accès aux

services médicaux offerts à la popu-

lation et sur la qualité des soins.

Il est inquiétant que le

public ne soit pas informé de la por-
tée véritable de cette législation qui

installe en douceur une véritable
médecine d'État, avec tout ce que

cela comporte sur le plan de l'accès

aux services hospitaliers et de leur
qualité.

L'AMLFC invite instamment

tous les médecins à lire attentive-

ment le projet de règlement et les

commentaires de l'Association qui

leur ont été envoyés avec cette édi-

tion du Bulletin et de l'Union médi-
cale du Canada. C'est l'avenir même

de la médecine québécoise qui est

en jeu.
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LES ASSURANCES
L'Association des médecins

de langue française du Canada offre

à ses membres depuis de nombreu-
ses années des régimes collectifs

d'assurance-vie et d'assurance-

invalidité. Le conseil d'administration

s’est longuement penché sur ce dos-
sier pour conclure qu'il y aurait lieu

de réviser ces régimes et présentera

bientôt aux membres de nouvelles
formules.

La Fédération des médecins

spécialistes du Québec a développé
une approche très agressive dansle
domaine des assurances et invite

présentement les membres de

l'AMLFC et de l'AMQ à transférer
leur régime d'assurance à la FMSQ.

 

L’AMLFC n’entend pas se lancer
dans la ‘guerre des assurances’’ qui
a troublé la profession médicale l’an-

née dernière. L'assurance n'est pas

le but premier de l'AMLFC, bien que

le conseil d'administration se préoc-

cupe des intérêts de ses membres et

de la qualité des services offerts par

l'Association.

L'AMLFCinvite toutefois

ses membres à la prudence en cette
matière et conseille à ceux qui

détiennent des polices d‘assurance à
titre de membre de l'Association, de

ne pas s'en départir avant d’avoir

pris connaissance des nouveaux
régimes proposés par l'Association.
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L'AMLFC accueille
les nouveaux membres
 

L'Association des médecins de langue française du Canada annon-
ait dans le Bulletin d’information de novembre 1982 son programme
‘actualisation.

Sans déroger à sa mission première qui est de promouvoir la méde-
ine d'expression française au Canada, l'Association décidait de se pronon-
er sur toutes mesures de nature à compromettre la qualité de la médecine
uébécoise, et d'améliorer l’image des médecins aux yeux du public.

Déjà, l’Association a dénoncé les effets potentiellement néfastes
e la loi 27 et de son règlement sur l’accès aux services hospitaliers et leur
Jualité.

Par ailleurs, la présentation au grand public d’une exposition sur les
rogrès de l'imagerie en médecine s’est avérée un grand succès.

Les politiques de l’AMLFC semblent répondre aux aspirations de la

profession médicale, à en juger par les commentaires favorables qui nous
pont été adressés et surtout par l'adhésion de nouveaux membres qui ont

lécidé cette année de se joindre à l'AMLFC et dont nous avons le plaisir de
Iresser ici la liste:

 

mbroise, Jacques A./

Drummondville

ngers, Suzanne/Montréal

rchambault, Claudine/ Victoriaville

rsenault, Claude/Chandler

ubé, Laurent/Québec

Audet, Sylvie (étud.)/Ste-Foy
 

Baril, Bruno (étud.)/Charlesbourg

Beaulieu, Marc-André/Montréal

Bédard, Danielle/Charny

Bédard, Suzanne (étud.)/Québec

Bélanger, André/Montréal

Bélanger, Gilles/Chicoutimi

Belleau, Roger/Québec

Bellemare, Jean A./Montréal

Belzile, Marie-France/St-Eleuthere
Bénard, François/St-Léonard

Bergeron, Lionel/Québec

Bergeron, Michel/Montréal

Bergeron, Paule (étud.)/Québec

Bergeron, Sylvie (étud.)/Sherbrooke

Bérubé, Gilbert/Ottawa

Besrour, Sadok/Montréal

Blair, Diane/St-Étienne-de-Lauzon
Blais, Danielle/Cookshire
Blais-Edorh, Francine/St-Hubert

Biondin, Claude/Montréal

Bosse, Jean-Paul/Montréal

(Bouchard, Marcel/Chicoutimi
Boulet, Marc (étud.)/Montréal

Bourgault, André/Lava/
Bourgeau, Pierre/Montréal

Bourgouin, Daniel/ Trois-Rivières

Bourgouin, Pierre/Montréal

Bourque, Michel D./St-Elie d’Orford

Bousquet, Jean-Paui/ Varennes
Boutin, Anne/Pierrefonds

Brault, Jocelyne/Joliette

Breton, Guy/Montréal

Buruiana, Alexandru/Montréal

 

Carreau, Madeleine/Rock Forest

Carrier, Michel/Montréal

Cauchon, Roland/Québec

Cerat, Yves/Montréal

Charbonneau, Suzanne/Laval

Charest, Louise (étud.)/Montréal

j Chartrand, Raymonde/Montréal

| Chatillon, Annick/Ottawa
| Chénier, Martin (étud.)/Duvernay

| Claveau, Cléophas/La Baie
| Clément, Serge/Montréal

- Cohen, Seymour/Orangeburg,

New York

Coicou, Yves {étud.)/Sherbrooke

Combiescou, Corneliu/Chertsey

Corbin, Serge/Granby

Côté, Brigitte/Montréal

Côté, Léonard/Ste-Foy

Courteau, Jean-Pierre/Maniwaki

 

Khouzam, Pierre/LaSalle

 

Daigle, Micheline/Lava/

Dallaire, Michel H./Murdochville

Desbiens, Serge/Amos

Desharnais, Benoît/Lava/

Desjardins, Marie-France/
St-Basile-le-Grand

Desormiers, Yvan/ Ville des

Laurentides
Desrochers, Louise-Agnès (étud.)/

Saint-Félix-de- Valois

Des Rosiers, Michel/Montréa/

Dion, Dominique (étud.)/Montréal

Dorion, Roger/Québec

Dorval, Jacqueline/ Terrebonne

Drolet, Célyne/Ville Mont-Royal

Drolet, Michel/Québec

Drolet, Patrice (étud.)/Ste-Foy

Drouin, Michéle/Montréal

Duchastel, Yves/Montréal

Dufresne, Maurice/Longueuil

Dumais, Bertrand/Sherbrooke

Dumont, René/Rimouski

Duong, Thuy-Long/Montréal

Duranceau, Alfred M./Longueuif
 

Erian, Ralph F./Verdun

Ethier, Roméo/Montréal
 

Faucher, Daniel/Dallas, Texas

Faucher, Jacques-Philippe/Kingston,

Ont.
Forget, André/Sherbrooke
 

Gagné, Suzanne/Roberval
Gagnon, Maude (étud.)/Ste-Foy

Gagnon, Suzanne/Métabetchouan

Garceau, Robert/ Trois-Rivières

Gauthier, Carole/Montréal

Ghibely, André/Sherbrooke

Girard, Janie (étud.)/Montréal

Girard, Michel/ Verdun
Godet, Patrick/Montréal

Grégoire, Jocelyn/ Ville St-Laurent

Guern, Claude/Fleurimont

Guillon, Simone C./Montréal

Labelle, Hubert/Montréal

Lachance, J.C./Chicoutimi

Laflamme, Ann/Ste-Foy

Lahaie, Raymond G./Montréal

Lamontagne, Albert/Sherbrooke

Langis, Camille/ Trois-Rivières

Langis, Denis (étud.)/Ste-Foy

Larivière, Michéle/Montréal

Lasalle, Luc (étud.)\/Montréa/

Lauzon, Margaret/Montréal

Lauzon, Robert/Ste-Foy

Laverdière, Maryse/Thetford-Mines

Lavigueur, Jean/Montréal

Lavoie, Michel/Outremont

Lebeau, Réal/Laval

Lebeau, Georges/L ‘Is/e-Verte

Lebel, Monique/Montréal

Lebel, Pierre/Montréal
Lebrun, Manon (étud.)/St-Léonard

Leduc, Louis-Joseph/Ville St-Laurent

Lefèvre, Bernard/Ottawa

LeGoff, Gilbert/Sherbrooke

Leroux, Hélène/Norbertville

Lespérance, Bernard/Montréal

Lessard, Camille/Montréal
Lette, Jean/Outremont

Lévesque, Christian (étud.)/Ste-Foy

Lévesque, Michel F./Outremont

Lew, Viviane (étud.)/Montréal
 

Maheu, Michel/Repentigny

Malo, Muriel/Montréal

Martel, Gilles/Sherbrooke
Massicotte, Josée (étud.)/Montréal

Masson, Paul-André/Shawinigan

Maziade, Jean (étud.)/Québec

Meloche, Jacques/Montréal

Ménard, Claude/Sherbrooke

Ménard, Daniel/Granby

Mercier, Denis/Lévis
Mercier, Isabelle/Chicoutimi

Mino, Roland/Charlesbourg

Morand, Marcel/Lava/

Morency, Isabelle/Noranda

Morin, Jean-Louis/ Verdun

Moussette, Normand/Montréal
 

Harnois, Pierre/Joliette
Hébert, Réjean/St-Rédempteur

Hébert, Yves/Longueuil

Hénault, Paul-Emile/Joliette

Héroux, Michèle/Québec
Houle, Michèle (étud.)/Montréa!

Hudon, Gilles/Montréal
 

Juneau, Pierre (étud.)/Montréal

Nguyen, Than-Binh/Montréal

Noël, Gilles/St-Bruno

Noiseux, Pierre-Paul/Montréa/
 

Orlup, Gérard/Montréal

Osterman, John W./Laval

Ouellet, Henri/ Trois-Rivières

Ouellet, Jean-Yves/Joliette

Ouimet, Gilles/Lorraine

 

Paquet, J. Aimé/Beauport
Paquette, Nicole/Montréal

Parent, Daniel/Montréal

Parent, François/Ste-Foy
Pellerin, Michel (étud.}/Ste-Foy

Péloquin, Anne/Montréal

Pépin, André/Hull

Perras, Maurice B./Chicoutimi

Perreault, Liette/Montréal

Perrier, Guy/LaSarre

Petit, Normand (étud.}/ Ville Lemoyne

Plante, Bernard/Lévis

Plante, Francois/Montréal

Plourde, André/Comté Lac St-Jean

Poirier, Alain/Sherbrooke

Poirier, Jacques/St-Zotique

Poirier, Jacques/Lac Mégantic

Poisson, Yves/Sherbrooke

Pretty, Harry/Montréal

Proulx, Jacques/Montréal

 
 

Racette, Guy J,/Pilot Butte,

Sask.

Renno, lbrahim/Shawinigan-Sud

Rhéault, Michel/ Trois-Riviéres

Ricard, Jacques/L ’Annonciation

Richer, Suzanne/Valleyfield

Rivard, Fernand/Trois-Riviéres

Roberge, Marcel/Trois-Rivieres

Rochon, Estelle/St-Benoit

Rousseau, Mario (étud.)/Québec

Roussin, André/Montréal

Roy, Guy/Québec
 

Samson, Christine/Lauzon
Sauvé, Claude (étud.)/Montréal

Savoie, Réjean/Moncton

Sayegh, Nabil/Montréal

Shriqui, Christian L. (étud.}/Montréal

Simard, Denis/Québec

Simard, Raynald/Montréal

Simoneau, Roger/Montréal

Sirois, Jean-René/Montréal

Soucy, Pierre/Ottawa

Stancier, Constantin/Montréal

Synnott, Claude M./Duvernay
 

Talbot, Henri-E./Sherbrooke

Talbot, Jeannine/Montréal

Taranu, Jean/Montréal

Tarjan, Georges/Montréal

Tessier, Gilbert/Montréal

Tessier, Pierre/Qttawa

Théorét, Johanne/Québec

Therrien, Jean/Hawkesbury

Thibault, Alfred/Montréal

Thibault, Antonio/Ste-Foy

Thivierge, Robert/7rois-Rivières

Thrasybule, Edner/Montréal

Tranquil, Pierre/Montréal

Tremblay, Diane/Québec
Trudeau, Pierre (étud.)/Montréal

Turgeon, Michel/Ste-Foy
 

Valiquette, Luc/Montreal

Vallières, Michel/Québec
Veillette, Réjean/Montréal

Verret, Simon/Québec .

Viallet, Jean/Montréal =
Voyer, D'Argenson/Outremont =>
 2
Walling, Ann (étud.)/Lorettevitf Noy
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L’Association des médecins de langue française est repartie et fait preuve d’un
regain de vigueur manifeste.

Utilisée à bon escient, l’Association peut contribuer puissamment à sauvegarder l’in-
tégrité de la médecine québécoise.

La cotisation modeste déductible du revenu imposable, que l’'AMLFC demande à ses
membres, est vraiment peu de chose en regard des avantages déjà escomptables.

Aidez-nous à vous aider en cotisant dès aujourd’hui.
 

ASSOCIATION
DES MÉDECINS
DE LANGUE FRANÇAISE
DU CANADA

 

1440, rue Ste-Catherine Ouest, bureau 510,

Montréal (Québec) H3G 2P9 Tél.: (514) 866-2053

Formule d'adhésion 1983/1984
 

Nom:
 

Adresse:
 

Code postal:
 

Permis d’'exercise:
 

S.V.P. préciser le secteur d'activité:

(] omnipraticien D) spécialiste OU étudiant D interne [J résident

Médecin
 

Cotisation annuelle

(période du
1-8-83 au 31-7-84) 1258 [J

10sLa Lettre médicale   
Médecin interne et résident
 

Cotisation annuelle

(période du
1-8-83 au 31-7-84) 25 [J

10s LJLa Lettre médicale
 

 

 

Questionnaire réservé aux étudiants,

internes et résidents

Sexe: FU M 0

Étudiant
 

Cotisation annuelle

(période du
1-8-83 au 31-7-84)

La Lettre médicale

ss
10s [J
 

 

Pays d'origine Année de

Naissance

Université Année de

Promotion
 

 

Année d'étude en cours:

1°02° 03040650
 

Diplômes obtenus
 

Occupation
 

Institution
 

N.B. L'abonnement à la ‘’Lettre médi-

cale’‘ est réservé exclusivement à

ceux qui acquittent la cotisation

annuelle.

 

1000

 
A



e
e

r
u
e

rar
n
rwe

m
m
e

Ga
-

T
e
s

d
b
a

ee.
ra

réa
2)

Te
Foy

Rs o
n

+ =
=

Bee 2
vy

=
L
s

e
e

T
e
s

==
S
E
—

Le
"es,

p
m
s

= a
=

i ks
E
E
A Ten

2
=

o
n

S
E
p
n

r
e
E
N

T
O
TTa
y

S
E
E
R
c
s
=

S
T
E

R
O
S
E
S

E
S
S
E
S=

P
E
R
S

L
E
S

LEE
Ls

e
s
E
y

B
y
R
a
d
R
E
S Pers

S
n

T
r
F
l

C
s
P
A
T o
g

28 R
o
=

BATES SLY
E
R
A
i
a

j
e

e
s

Jess
o
s

E
S

=

HS
S
e

sigS
o

e
s

ce:
+

i
n
t
e
n

ai
z
o

Bone

i
“>

PA

!
as,=,

l
a
”

=
a

9
À

°
E
N

-
—

J
H
A

\
|
=

Su
"1

oe

A
e ÀÀ

+
"

La
¢]

U
d
P

A
l

g
r

i
g

~~

e
e
p
e

—
2
o
r

À
A

3
fe,

Ÿ
ro

—
a
e

R
o

Ld
ined

“
p
n
g

ws
o£

w
e
i

=
5

[m
j

:
Li

h
i

in
=

pinay

n
g

> ar
ay

F
A

b
r

dEg

if

)
3

<
P

P
A

oe
a

g
e
n

/

>

ine

;
i

dr
4

e

ar

h
ons

i

|

e

Ion

e
t

H
E

{
i

d
e

k
l

iW
+

X

r
i
m
e

"

:
L
C

LC
E-)

i
H
e

=
g
e
Es

rt

4
V
e

P
a

-

ibrement en tout temps

L
E

écongest

f

or
c
e

se
3

d

4
|

agp

:

din

I

sans somnolence

irer |

(Chlorhydrate de pseudoép

>
5

wire

+

se

—

f
e

c
t
r

i
m
i

—
—
_

ey
en

sa
=;

o
d

Ee
F

=

4

-

'
È

}
4

a%

r
é

©
js

=

Pour resp

RN
=

Q
u

P
a

li
>

a
n

4
l
e

}

main

a
n

4
sc,

w
s

Foo

e
r
r
r

+

P
e
n

y

2
e

DIVISION MÉDICALE WELLCOME
BURROUGHS WELLCOMEIRC:-
KIRKLAND, QUÉ

o
r

3
¥

si
,

PR

iL
—

=
a
0 >

I

=

de
'

w
o

}

i

/

ment
sit

.

“IC

er

—
e
s

c
i

‘

of|}

"0 5“

=

0

êt res

pate

clus
la col



 
Lorsque vous napas.la baisse tensionnelle -

attendue avec un bêta--bloquant,ELZTE)
. Vvasodilatateur

Preagit-ên as
ge béta LTT

ARE ue glaxante digacte Sur le
dbRLTTpe prévoir qu’elle .

ralisera la ] t
aux bêta-SerieÀde+a=

Les béta-bloquants abaissent débit nipetWd ant

Cation ave : 0 QL)

EECEEETCe usA
parioteusée pa l'hydrlaine
RENEEDRdueDa RESET
eenewciee qui réduit les effets secondairag indécira-

08 gommila bradyoardie et ig taskyeardie.

fLoen parcsET]eidpeut

patient agé. oy * Dw \ 4°
[1 Chez certains hypertendus, en particulier les patients

  

 

L'amélioration
à des résultats

dansletraitement
AITAGS

moyenneàsévère peut
être une simple

question d'adjuvant.

 

  

   

 

  

    

  

âgés, les bêta-bloqué
étantLRpeuvent causer une broncho-constrictic
de la bradysardie eu une ineuffisance cardiaque eengestive

0 Dane ces eas, APRESOLINEutilisée oonjointement aves
un diurétique peut vous faire obtenir la maitrise tension-
nelle que vous recherchez.

e sont pas toujours appropries |

 

    
   

En Pintégrant dans le traitement
antihypertensif, vous pouvez en
Prles résultats.

etMA
Renseignements thérapeutiques page 908

  


