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convalescent |'arthritique patient
ostéoporotique

il améliore
il accélere la 1'état général il soulage
~ convalescence ‘ la douleur
1368 il accentue
il favorise les effets - il renforce
~ la réparation d'autres thérapies la structure
- destissus  osseuse
9] PR il neutralise
il neutralise |'effet catabolisant de il augmente
. le catabolisme "la corticothérapie la motilité

' dans toutes les indications, Danabol procure
v i iM% . . A "
~ une sensation de bien-étre

t présenté en comprimés a 5 mq. (roses, sécables), flacons de
ur Danabol, priére d'écrire & CIBA COMPANY LIMITED,
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pratique...efficace

CONTROLE L’INFLAMMATION
DIMINUE L’ENFLURE

SOULAGE LA DOULEUR ASSOCIEE
ACCELERE LA GUERISON

1 comprimé quatre fois par jour

(10,000 unités de streptokinase)

(®Marque déposée

CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montreal
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[évomépromazine

NEUROLEPTIQUE

efficace dans les indications suivantes:

DI'EPRESSIUN/ANXIETE/ANGUISSE/TROUBLES EMOTIFS ET MENTAUX/HYPOCONDRIE /
HYPEREXCITABILITE PSYCHIQUE accompagnant diverses affections somatiques

COMPRIMES / SUPPOSITOIRES / AMPOULES

POSOLOGIE:

strictement in-

dividuelle, elle varie selon l'indication et le
sujet traité. Pour plus de détails au sujet des
doses et de la tolérance, demandez nofre

brochure NOZINAN et nofre documentation
scienfifique.

OULENC uimiTée

8580 Esplanade, Montréal 11
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datif non barbiturique

"Mequelon.

Marque ®de chlorhydrate de méthaqualene

%‘wg‘&‘b i
e

i i
e

ses recherches pharmacologiques s’échelonnent sur une
période de plus de sept ans et son passé d'utilisation clini-
que remonte a plus de quatre ans*

- il amorce rapidement le sommeil, habituellement  “‘Méquelon’’ est rapidement métabolisé, il est peu
en moins de 20 minutes, sans agitation psychique probable qu'il se produise des effets cumulatifs.
ou motrice. Généralement, le :patient s'éveille
dispos aprés un sommeil de 6 4 8 heures. S'il y a
réveil au cours de la nuit, le retour au sommeil est
ordinairement rapide.

MISE EN GARDE — Tout comme avec d'autres
hypnotiques, I'alcool augmente I'action dépressive
sur le systéme nerveux central. Lorsque
“Méquelon’’ est prescrit en association avec des
il est compatible avec plusieurs médicaments dépressifsdu systéme nerveux central,ces derniers
adjuvants, y compris la réserpine, la chlorproma- doivent étre administrés en doses réduites.

zine et le méprobamate. 4 %
POSOLOGIE — Une capsule de "Méquelon’’ (150
il accroit I'effet antalgique de la codéine ot mg) 15 minutes avant le coucher. Au besoin, on

d'autres analgésiques. Associé a de tels médi- peut administrer deux capsules.
caments, ‘Méquelon’’ est utile pour provoquer
le sommeil en présence de la douleur. Présentation — Flacons de 100 capsules.

v rt 5 *Documentation sur demande.
effets secondaires — Jusqu’a date, on n'a noté

aucune accoutumance ni addiction avec

“Méquelon’’. A la dose conseillée, les troubles PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE
gastriques, le cafard matinal ou la lenteur sont
M.

légers et rares. On n'a rapporté aucune action Fost ) Chanles E.Fnosst & Co.

dépressive sur le cosur ou la respiration et aucun w MONTREAL _ CANADA
effet défavorable sur I'érythropoiése. Puisque aison entierement canadienne - Fondee en 1899
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CONDITIONS DE PUBLICATION

“L'Union Médicale du Canada’ parait tous les mois. Cette Revue est |'organe officielle de I'Association
des Médecins de Langue Frangaise du Canada. ) .

Elle publie les travaux des Congrés, tous les communiqués de |'Association et des articles médicaux
inédits,

L'abonnement est de quinze dollars par année (dix-huit dollars pour I'étranger).

Les manuscrits doivent étre dactylograophiés avec double interligne. Ils doivent &tre complétés par un résumé
de |'article, rédigé en frangais et en anglais.

Il est recommandé que chaque auteur fournisse son titre académique le plus important qu'il indf_querg en
sous-titre ou en renvoi de page et qu'il ajoute le nom complet du département ou de la section universitaire
ou hospitaliére & laquelle il appartient.

“L'Union Medicale du Canada’’ assume les frais de cing illustrations pour chaque travail. Les’illushafions
supplémentaires sont payées par l|‘auteur. Nous n'acceptons pas de négatifs de clichés. Chaque
illustration doit porter au verso le nom de l'auteur et les photographies devront étre claires, de préférence
noires et sur papier glacé., Lles dessins doivent étre effectués & l'encre de Chine_ sur papier blanc,

Pour obtenir des extraits, l'‘auteur doit en faire la demande directement & I'éditeur. Tous changements
du texte de la galée entrainent des frais supplémentaires pour I'auteur,

L'index bibliographique de chaque travail doit &tre restreint aux indications les plus importantes. Le Journal
se réserve toujours le droit de le limiter. Chaque indication bibliographique doit étre fournie comme
suit : nom de l'auteur, titre de l‘article, nom du périodique, volume, page, mois (jour du mois si le
périodique est hebdomadaire), année.

Publicité : Le texte des annonces doit aller sous presse quinze jours avant la date de publication.
Le baréme des annonces est fourni sur demande & Jacques-D. Clerk, publiciste, 5064, avenue
du Parc. Téléphone : 273 - 3065.
Tout annonceur qui n‘observe pas I'éthique professionnelle est excly de notre publicité, et nous
saurons gré @ nos lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation & cette ligne de conduite.
Tout ce qui regarde la rédaction et I'administration doit &tre adressé franco aux bureaux de
“L’Union Médicale du Canada’’, 5064, avenue du Parc, — Téléphone : 273 - 3065.

Le Ministére des Postes, a Ottawa, a autorisé l'affranchissement en numéraire et l'envoi comme objet de
2ieme closse de la présente publication.

AVIS CONCERNANT
LES EXAMENS

CHANGEMENT D’ADRESSE

Les examens pour admission au Titre d’Associé
(Fellow) en Médecine ou en Chirurgie générale,
avec modification de ces examens pour certaines |
5 spécialités, et pour la Certification dans les spé-
cialités médicales et chirurgicales approuvées ont
lieu a chaque automne. Les listes de candidats pour
les examens de 1963 sont maintenant closes mais
on acceptera les demandes d‘admission aux examens

Messieurs les médecins qui changent de 1964 jusqu'au 30 avril 1964.

de domicile sont priés de donner leur On peut se procurer, sur demande, les Régle-
ments et Normes de Formation post-universitaire
nouvelle adresse sans retard au secré- régissant les Examens, dinsi que les formules de
demande d’admission aux examens, la liste des

o hépita i
toriat: 5064, Avenoes du Parc, Tél. pitaux canadiens reconnus par le Collége royal

pour la formation pest-universitaire et les formules
de demande d'évaluation de la formation. On

doit spécifier la spécialité & laquelle on est inté-
ressé.

273-3065, afin de faciliter lexactitude

de la liste d‘inscripiior\.

le College Royal des Médecins ef
Chirurgiens du Canada ‘

74, avenue Stanley, Ottawa 2, Ontario
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ENFIN...POUR LIMPETIGO
e nouveLonguent HUNMIACORT

(chloramphénicol-paromomycine-hydrocortisone)
onguent dermatologique antibactérien...anti-inflammatoire...anti-
prurigineux pour traitement topique.

’onguent HUMACORT se révele efficace dans le traitement de I'impe-
tigo ainsi que d’une vaste gamme d’autres dermatoses superficielles.
Il associe I'activité antibiotique a large spectre de Chloromycetin*
(chloramphénicol Parke-Davis) a celle d’'Humatin* (paromomycine
Parke-Davis), agent particulierement efficace contre les pathogenes
gram-négatifs et gram-positifs. De plus, I'activité anti-inflammatoire et
antiprurigineuse de I’hydrocortisone augmente la portée utile de I'on-
guent HUMACORT pour englober les dermatoses d’origine allergique.

Présentation: L’onguent HUMACORT contient 10 mg (1 p. 100) de
chloramphénicol,5mg(0.5 p. 100) de paromomycine et 10 mg (1 p. 100)
d’acétate d’hydrocortisone par g dans une base spéciale de gelée de
pétrole liquide et de polyéthyléne. Entube de Y2 0z. [ parkE-DAVIS

*MARQUES DEPOSEES CP-23063-F PARKE, DAVIS & COMPANY, LTD.. MONTREAL 8
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VIL

(Chlorhydrate d’amitriptyline)

jugule promptement I'anxiété concomitante
et soulage la dépression de facon satisfaisante

quand

LA DEPRESSION

est accompagnee
danmete et de tension

I.es mamfes{'cﬁons émoiwes _
les plus courantes chez !es .
patients déprimés
~ [pourcentage des patients):'

_:'Trist_éssé:_qhmfe‘_m'eh}s:‘.?S% s

Senflmems de cu]pabihfe, de -
decouragemenf d"mdlgmié et de -
dépersannoi;sahon 80%

 Anxiété, irritabilité: 75%

. Qﬁs'e:s'cf:e. .¥u:'rﬁ1'_e‘s:'_\72f3.4.;_ .

Crises d'anxiété: 60%

?ede la .jfc':lié, dela muludte .
somatique, de la mort: 60%

“ll est plus d|ff|cile de discerner Iu dépres-

*Marque de commerce

sion quand le patient est dans un état de
tension et d'anxiété . . . Les déprimés
anxieux sont souvent trés volubiles et
diffus, contrairement aux patients retardés
qui sont tranquilles et expriment leur pré-
occupations en peu de mots".!

quand

LA DEPRESSION

accompagne
la maladie somatique

~ diabéte sucré

. gicére ;'sijisi'l'_oi-'téluoaé‘n'e_t‘! o
arthrite rhumatoide

~ migraine

Dacumenfohon compfefe {mdrcahons, posn-
logie, effets secondaires, précautions d'em-
ploi) et bibliographie sur demande.

1. Ayd, F. 1., Ir.: Recognizing the Depressed Patient,
Grune & Stratton, New York 1961, pp. 24, 26, 51, 52:

Un autre produit des laboratoires de recherche

&P

MERCK SHARP & DOHME
OF CANADA LIMITED
MONTREAL 30, QUE,




ins gonflées, zones
vesicules se

Condition provoquée par 1'emploi
d'un nouveau détersif pour les

mains.

De;maf;te de contact. Aucun antécédent
allergique.

B 1. Celestone: 1 comprimé & 0.5 mg
q.i.d. x 4 jours.

2. Epreuves de sensibilité.

2014 in | imentation comnléte o 'L H (
Pour une documentation compléte, consulter.la littérature officielle de Schering.

Dans les poussées dermato-inflamma-
toires, prompt soulagement grace au
corticostéroide de synthése le plus sir et
le plus efficace méme & faibles doses.

CELESTONE

betaméthasone
comprimés & 0.5 mg

efficacité ... tolérance ... économie

c:g% ) ?ﬁgz

*Marque déposée
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ACTION
FRENATRICE
DE L'APPETIT

ACTION
SUR LE
PSYCHISME

d'aprés création Ateliers A. B. C, - Paris

contre l'obésité..

LIDEPRAN

i phacétopérane

@ dépourvu de toxicité
i pratiquement pas d'effets secondaires génants

@ pas d'accoutumance

COMPRIMES
| A 5 MG
ET A 20 MG

‘ renseignements et échantillons sur demande

{ OUIeNC e

8580 ESPLANADE, MONTREAL 11
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sl

ni stase, ni spasme,
ni tension
n'empechent
ce patient
de faire ses tournées

P i

e

*...surtout lorsque LES DOULEURS DE |
L' APPAREILDIGESTIF SUPERIEUR sont

associées a des troubles biliaires

haque comprimé contient:

GIE DEN RO

250 mg ins)

EXTRAT DE BELLADONE

10 mg (Y6 grain)

SUVABARBAL SODIOE

15 mg (Ya grain)

(]

pour |a stase biliare/intestinale

| s—)

W
wkad
4
m
L

pour le spasme des muscles lisses

pour |a tension nerveuse

Dose moyenne pour adultes: 1 ou, §'il en est besoin. 2 comprimeés trois fois par jour. Précautions: Examiner ——
periodiquement le malade afin de dépister une augmentation de la pression intra-oculaire ainsi que AMES

Iaccoutumance ou I'addiction aux barbiturates; prévenir les conducteurs de véhicules des possibilités de CANADA. 17D

somnolence. Effets secondaires: I'acide déhydrocholique peut provoquer une diarrhée passagere; la Rt o’
belladone peut causer des troubles visuels et la sécheresse de la bouche. Contre-indications: Occlusion |

des voies biliaires, hépatite aigué glaucome et hypotrophie prostatique. Présentation: DECHOLIN- BB, * ’ ‘

flacon de 100 comprimés. Aussi: DECHOLIN® avec belladone (acide déhydrocholique, 250 mg.); extrait de

belladone, 10 mg. et DeckoLin® (acide déhydrocholique 250 mg.) en flacons de 100 et de 1,000 comprimés. S

MARQUE DEPOSEE

CAIAD63F
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hydrosolubi

CLEF DE L'ACTION ANTI-INFLAMMATOIRE PRONONCEE DE LA

Solution ophtalmo-auriculaire

NeoDECADRON

(21-phosphate de dexaméthasone et sulfate de néomycine)
La solution ophtalmo-auriculaire NeoDECADRON* formulés sous la forme d'une solution aqueuse.
—assure la dispersion uniforme et le contact  —élimine toutrisqued'irritation provenantde parti-
optimal du stéroide et de I'antibiotique au siege cules en suspension et est compatible tant avec les
méme de l'infection, les ingrédients actifs étant  sécrétions lacrymales qu’avec les tissus oculaires.

Documentation compléte (indications, mode d'emploi, avertissement) sur demande

Présentation: Solution ophtalmo-auriculaire NeoDECADRON & 0.1%, en fioles de 5 cc.
Egalement: Onguent ophtalmo-auriculaire NeoDECADRON & 0.05%, en tubes de 3.5 Gm.
Solution ophtalmo-auriculaire de phosphate de DECADRON* a 0.1%, en flacons de 5 cc.

*Marques de commerce

q MERCK SHARP & DOHME OF CANADA LIMITED

MONTREAL 30, QUE,
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WILLPRODINE .. e

obstetricales équilibrees
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B 4
analgésie pas de dépression foetale
sédation pas d’hypotension
détente pas d’excitation

1 cc intramusculairement

Mpﬁfm

Perhiding Lo v 25.0 mg.

ol ?32 i CANADA DUPHAR LIMITED
...................... . g LONDON CANADA
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| NOUVELLE
EPREUVE CHIMIQUE COURANTE DE L HEMATURIE

hemastix

hematurie[ hémoglobinurie

‘hl
9f
i
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i)
35
2 -
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B Utilisation au bureau, dans les hopi-
taux et les laboratoires et, lorsque la chose
est prescrite, par le patient.

B Pour Uépreuve courante d’hématurie,
et spécifiquement en urologie, pour le dé-
pistage du cancer et pour les régimes anti-
coagulants.

B Moyen facile et efficace de dépister I'hé-
maturie en 60 secondes et d’en obtenir une
évaluation au moyen de la colorimétrie —
pas de centrifugation, ni de mélange réac-
tif, ni de “nettoyage”.

Tuaraue pEposie

*HEMASTIX dépiste 'hématurie lorsque les glo-
bules rouges sont intacts ou cachés au microscope
par Phémolyse. 1.’hémolyse peut se présenter dans
9 spécimens d’urine positifs sur 10.1:2 Par consé-
quent, dans la plupart des cas, HEMASTIX offre
un indice global du degré d’hématurie, indice que
ne donne pas a elle seule la numération au micro-
scope des globules rouges intacts. L’utilisation
complémentaire courante des deux méthodes, chi-
mique et microscopique, permet d’évaluer I’'héma-
turie plus completement et avec plus de précision.

AMES

COMPANY OF
CANADA, LTD
Toronta Ontario

A

Présentation: Bitonnets réactifs HEMASTIX, en fla-
con de 50, avec échelle de couleurs et instructions
sur I'étiquette.

Bibliographie: (1) Adams, E.C.; Free, H. M.; Fetter,
M. C. et Free, A. H.: Communication présentée
au 13e congrés annuel de I'’Am. Assoc. Clin. Chem.,
21 aotit 1961. (2) Leonards, J. R.: JAM.A.
179:807 (10 mars) 1962.

CA29562F

On peut se procurer les produits AMES par I'entremise de son fournisseur habituel.
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mry  AROBON en POUDRE...dans

= les cas rebelles de diarrhée!

L’AROBON est une préparation efficace, siire et absolument non toxique qui vous aidera a
enrayer la diarrhée chez le nourrisson. Il est possible d’administrer et de maintenir des doses
exactes et uniformes simplement en ajoutant la poudre AROBON 4 la formule réguliére.
Le haut pouvoir tampon de TAROBON aide & combattre 'acidose. L’AROBON est une
préparation naturelle a base de lignine, d’hémicellulose et d’électrolytes, entre autres le
NESTLE (CANADA) LTD. potassium, indispensable au maintien de I’équilibre électrolytique. L’AROBON agit rapi-

Documentation médicale dement et donne des résultats uniformes. Vous pouvez recommander la poudre AROBON
27 Carlton Street Toronto 2, Ont. €N toute confiance comme traitement prophylactique au cours d’épidémies afin de prévenir

les crises aigues de diarrhée.

INDICATIONS: Dans les diarrhées bénignes ou modérément graves. CONTRE-INDICATIONS:
Aucune. AROBON est absolument non toxique, étant un composé naturel. EFFETS
SECONDAIRES: Aucun. POSOLOGIE: Voir documentation détaillée. PRESENTATION: Boite de

414 oz.
1 tions de Nestlé
Auires préporations de Nestié povr W pe\ spaon LACTOGEN NESTARGEL ELEDON
fout probléme d'alimentation infantile:
St

Lait entier acidifié en

poudre pour |'alimen-
tation normale du nour-
risson. |l assure un
équilibre dans 1'ali-
mentation et la crois-
sance du nourrisson
délicat,

Lait entier en poudre
préparé spécialement
pour |"alimentation du
nourrisson comme
remplacement idéal du
lait maternel,

Antiémétique naturel
destiné & prévenir la
régurgitation, la rumi-
nation et les vomisse-
menls habituels du
nourrisson. Pas un
médicament. Aucun
effet secondaire.

NESTLE . . . Au service de Ienfance depuis 1865

Lait en poudre semi-
Bcrémé destingé aux
prématurés comme
formule supplé-
mentaire ou teansitoire,
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Quand le diagnostic est STAPHYLOCOQUE

Photographie reproduite avec la permission de la malade.

commencez par un traitement de PROSTAPHLINE

Les traitements de PROSTAPHLINE vous assurent un controle positif
et rapide dans une grande variété d’infections staphylococciques aigués
ou chroniques. La PROSTAPHLINE vous permet de réduire au minimum
les échecs thérapeutiques dis a la présence de souches staphylococciques
résistantes a la pénicilline et aux autres antibiotiques. La PROSTA-
PHLINE vous fournit le traitement spécifigue grice auquel vous éviterez
au patient toute dépense inutile qui pourrait résulter d’essais infructueux.

La PROSTAPHLINE posseéde I'avantage unique de résister a la destruc-
tion par la pénicillinase (enzyme qui inactive les autres pénicillines) et
de conserver son efficacité tout au long du traitement. Il n’a été relevé
aucun phénomene de résistance de staphylocoques a la PROSTAPHLINE,

Une protection supplémentaire est assurée griace a I'action bactéricide
de la PROSTAPHLINE sur les organismes Gram-positifs, tels que le
streptocoque pyogene et le pneumocoque.

Nouveau format: PROSTAPHLINE, Capsules de 500 mg., plus économique pour
| le malade et d’un emploi commode (capsule unidose).

| Autres présentations: PROSTAPHLINE, Capsules de 250 mg.
| PROSTAPHLINE pour Injection, fioles de 250 mg. et 1.5 Gm.

BN PROSTAPHLINE

(OXACILLINE SODIQUE)

*Marque déposée
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MEDICATION HEPATIQUE, CHOLAGOGUE ET DIURETIQUE

a base d’extrait de feuilles d’artichaut

L’Artichobyl se caractérise par l'extréme douceur de son action. Il n'a pas
de contre-indication, et les hépatiques, pourtant si sensibles aux médicaments,

peuvent en ingérer des doses élevées sans inconvénient.

4 & 12 dragées par jour, réparties sur la journée.

J. EDDE, Limitée, 202 est, rue Laurier MONTREAL
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OSMImRO]!

(MARQUE D'INJECTION AU MANNITOL BAXTER)

protége contre la diminution de la fonction rénale
causée par une précipitation de facteurs extra-rénaux

Dans le cas d‘une oligurie rénale aigué ou a quel-
que moment qu'un arrét du rein de produit,
OSMITROL est un agent important. L'infusion
d’'OSMITROL exerce un effet ostomique et diuré-
tique puissant dans la protection de la fonction
rénale . .. il ne produit aucun changement sur le
métabolisme . . . il est dispersé en dehors du com-
partiment extra-cellulaire et est généreusement
filtré par le glomérule du rein... il augmente le
flux sanguin rénal ... il diminue la résistance vas-

BAXTER LABORATORIES OF CANADA LTD.

culaire . .. il favorise I'excrétion d'eau, de sodium,
de chlorure, sans toutefois accroitre l'excrétion du
potassium. L'OSMITROL est souvent la mesure sal-

vatrice dans le traumatisme rénal.

Voir le dépliant inséré dans la boite ou écrire
au directeur médical pour de plus amples rensei-
gnements sur les indications, la posologie, les
méthodes d’administration et les contre-indications.

ALLISTON, ONTARIO

Fabricant de produits pharmaceutiques d‘ordonnance au Canada depuis 1938

L’ANNEE DE NOTRE VINGT-CINQUIEME ANNIVERSAIRE AU CANADA




L'antihistaminique le plus co iment
prescrit pour traiter les symptdémes des
allergies.

s chlor-tripolon:

¥ At maléate de chlorphéniramine U.5.P
OIl1 JOu €

allergie. Noter le régime COMPRIMES
concomittants. REPETABS

pour les épreuves de ;SI*:‘TSCPTABLE

INJECTABLE

e

onsulter la littérature officielle de Schering. *Marque déposéeff

>lon de 8 mg: 1q.8h. eth.s.




le maillon
‘qui relie

le fer
thérapeutique
au confort

du malade

HEDERIN

FUMARATE FERREUX—DIOCTYL SULFOSUCCINATE DE SODIUM LEDERLE

Cette forme de fer tient compte de |'état physique ainsi que
de |'état physiologique de votre patiente.

LEDERON évite les problémes souvent éprouvés par la
patiente sous ce genre de traitement. En associant du fer
mieux toléré a un ramollissant des selles, LEDERON ajoute
au fer thérapeutique le confort du malade.

Chaque capsule LEDERON de deux tons de vert contient:

Fumarate ferreux (correspondant 250 mg deferde base). .................... 150 mg
Dioctyl sulfosuccinate de sodiumi, i oo il o Sl aidies smssie e waiees 100:M@
Posologie: Une capsule, une ou deux fois par jour, ou selon les instructions du médecin.
Présentation: Flacons de 30 et 100, *Marque de commerce

- CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montréal
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On peut controler tant I'asthme aigu@
que I'asthme chronique avec

ELIXOPHYLL

Chaque 15 cc. contient 80 mg. de THEOPHYLLINE; 3 cc. d’ALCOOL

e 360,000 patients souffrant de crises asthmatiques
aigués sonf admis chaque année dans les cliniques
d'urgence des hopitaux. L'ELIXOPHILLIN peut meftre
fin a ces crises en quelques minufes.

Tableaux d’observations publiées montrant la si-

reté d’absorption, 1'efficacité ﬂlf”]'::iu’ll!iiillt' et la

tolérance gastrique normale :

soulage- Soulage- )
ment com- ment Sans
Nombre plet en incomplet résultat
de dedans de aprés ou
patients 30 min. 30 mins. douteux
Heﬂllliiilf
cas d’'urgence:
Sehluger, MeGinn
et Burbank 1 50 37 5 8
Patients privés:
Greenbaum 2 24 23 0 1
Spielman 3 20 14 I 0
Kessler 4 13 11 0 2
107 85 11 1]

*¥%(5 étaient des

cas exemplaires)
L’intolérance gastrique n’a été rapportée que
dans le cas d’un seul j_l::t ient 2
1. Schiuger, J.; MeGinn, J. T., and Burbank, B.: The Treatment of the Acute
Asthmatic Attack with an Oral Alcohol-Water Solution of Theophylline (Elixo-
phyllin), Am. J. Med, Sc., 234:28 (July) 1957. 2, Greenbaum, J.: Clinical Evalua-
tion of Elixophyllin and Choline Theophyllinate in the Management of Acute
and Chronic Asthma, Ann. Allergy, 16:312 (May-June) 1958, 3. Spielman,
A.: Comparative Effectiveness of an Alcohol-Water Solution of Theophylline
(Elixophyllin), Alcohol-Water Solution-and Theophylline Solution for the
Oral Treatment of Acute Bronchial Asthma, J. Allergy, 30:35 (Jan.-Feb.)
1950. 4. Kessler, F.: Clinical Experience with an Oral, Rapidly-Acting, Theo-
phylline Preparation, Conn. S.M.J. 21:205 (Mar.) 1957.

*Estimate based on mail survey, data on file at Sherman Laboratories,

o Vos patients souffrant d'asthme chronique sont soula-
gés ef protégés contre des crises sévéres récurrenfes
avec ELIXOPHILLIN pris a jeun toufes les 8 heuresi-35,

Note: Nous insistons sur le fait que cette solution
hydroaleoolique de théophylline est si bien tolérée
qu’on recommande de l’administrer sur un esto-
mae vide de cette fagon permettant une absorp
tion certaine et !'.‘I!'i'li‘, sine qua non 1

e Absorption rapide veut dire soulagement rapide.
e Niveaux sanguins maintenus veulent dire soula-

gement ]IT'lrllnllHr"_

Pas d’éphédrine ou autres auxiliaires pour com-
pliquer la médication.

e Toux, dyspnée, rétention muqueuse sous controle

parfait.

e Peut étre contr’indiqué dans les ecas d’uledre

]u-||15|[11!' et de goutte.
Rz seulement flacons de 16 oz. et de 32 oz.

1-33 Bibliographie des travaux publiés sur demande.

¢ %
__;_J//wwx/zzz a@ﬁ/ w@lrrtes c@/

WINDSOR, ONTARIO

POSOLOGIE: Dans le cas de crises aigués — Adultes
(de poids moyen) 75 cc. Enfants — 0.5 cc. par livre de
poids. Si la théophylline a été administrée précédem-
ment, réduire le dosage en conséquence.

Pour une protection d'une durée de 12 heures — Adultes:
les 6 premiéres doses, 45 cc., avant le déjeuner, & 3
heures p.m. et au coucher, puis doses de 30 cc. Enfants:
0.3 cc., puis 0.2 cc., par livre de poids.

S — e ——
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On posséde maintenant pour la premiére

fois une preuve anatomique qu’'un médicament,
le Péritrate, peut stimuler la circulation collatérale
a la suite d’'une occlusion coronaire

Dans une récente étude non équivoque,
le docteur George Lumb! provoqua, chez
60 porcs, une occlusion générale de
I'artére coronaire postérieure.* (Il utilisa
des appareils a constriction avec ferme-
ture compléte en moins de 48 heures.).
30 porcs ne recurent aucune médication,
Les 30 autres porcs regurent du Péritrate
par voie buccale a des doses comparables
acellesdonnées al'’homme, une semaine
aprées l'installation de |'appareil a
constriction.

Au bout de 5 semaines
d’occlusion coronaire, on
constata avec étonnement les
résultats obtenus avec le
Péritrate:

Groupe Groupe
(de contrdle) traité au
non traité— Péritrate—

30 animaux 30 animaux

83.3%

Morts

Survivants

*Dans cette étude, on se servit du porc parce que
chez cet animal la disposition des artéres coronaires
ressemble plus a celle de I'homme que chez le chien
ou d'autres animaux d'expérience -,

Bibliographie: 1. D'aprés Lumb, G., et Hardy, L. B.:
Circulation collatérale et survie a la suite de I'oc-
clusion graduelle de |'artére coronaire postérieure
chez le porc. Travail présenté a la réunion annuelle
de I'American Heart Association, Cleveland, Ohio, le
26 octobre 1962. 2. Blumgart, H., et al.: Circulation
1:10, 1950. 3. Lumb, G. et Singletary, H.: Am. J. Path.
41:65, 1962.

WARNER-CHILCOTT

Coeur d'un pore non traité et mort a la suite de I'occlusion d'une artére coronaire princi-
pale. Comme il n'y a, chez le porc normal, pratiguement aucune communication entre
les artéres postérieure et antérieure, la substance radiopaque injectée dans l'artére
coronaire antérieure ne se retrouve pas dans la coronaire postérieure.

La circulation collatérale active développée dans le coeur des 19 survivants traités au
Péritrate semble plus grande gue dans le coeur des 5 survivants non traités (dont la
photo n'apparait pas). La substance radiopaque injectée dans I'artére coronaire anté-
rieure se retrouve dans la coronaire postérieure.

(Afin de montrer tout le systéme coronaire sur un seul plan, on a dii sectionner les
coeurs par le milieu et les étaler comme un livre.)

thérapeutique de base
dans la maladie coronarienne—avec ou sans angine

Peritrate

tétranitrate de pentaérythritol
Stimule la circulation collatérale
.« » fournit plus de sang et d’oxygéne au myocarde

\
| WARNER \.I
[erniLeorT |

‘Warner-Chilcott, Toronto, Ont. Fabricants de Coly-Mycin Warnerin Prolold Tedral M laming




SOULQGEMENT RAPIDE
EN 2 A 10 MINUTES

le soulagement de I’angine de poitrine
apparait avec une promptitude com-
parable a celle de la nitroglycérine. En
effet, la mastication des dragées de
Nilatil les fait absorber immédiatement
par la muqueuse buccale et accélére
leur action.

SOUI.AGER}ENT
PROL?NGE '
DE 2 A 4 HEURES

la vasodilatation coronaire causée par
le Nilatil est la méme que celle des
nitrates de longue durée;’il diminue la
fréquence, la durée et la gravité des
attaques; il aide a améliorer la tolé-
rance de |'effort et la réponse de I'ECG
ainsi que la circulation collatérale; il
__réduit le besoin de nitroglycérine.

L'Union Méd. du Canada
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NOUVEAUTE!

NILAI

Tosylate d'itramine

EN DRAGEES

!
BONNE TOLERANCE—Iles effets secondaires sont négli-
geables et la toxicité virtuellement nulle; inodore,
agréable au godt.

POSOLOGIE: une dragée Nilatil de 2 ou 4 mg qu'il faut
bien mastiquer et avaler, trois ou quatre fois par jour,
contre I'angine de poitrine et aprés I'infarctus du
myocarde.

'
PRESENTATION: dragées sécables — jaunes de 2 mg,
roses de 4 mg; flacons de 100 et 500.

échantillons et documentation clinique:

ARLINGTON-FUNK LABS., division
U. S. Vitamin Corporation of Canada, Ltd.
Casier postal 779, Montréal 3, Québec.




—cette douleur
lombaire fait

- réellement souffrir

Le RosaxiN (méthocarbamol) détend le spasme douloureux du muscle strié sans diminuer
la force musculaire normale, ni altérer le fonctionnement neuromusculaire. Les effets
secondaires tels qu’étourdissement, vertige, somnolence et nausée sont rares et disparais-
sent rapidement aprés réduction du dosage. On rapporte quelquefois des réactions d'hyper-
sensibilité Le RoBaxIN est contre-indiqué chez les malades hypersensibles au médicament.

Posologie adulte moyenne .
' ROBAXIN® ROBAXIN®-750

i |
{méthocarbamol, comprimé a2 500 mg.) |méthocarbamol, comprimé a 750 mg.) . ®
Dose initiale: 3 comprimés q.i.d. 2 comprimés q.i.d.
Dose d’entretien: 2 comprimés g.i.d. 1comprimé g.4 h. ou 2 comprimés t.i.d.

A. H. ROBINS COMPANY OF CANADA, LTD., MONTREAL, QUEBEC

(methocarbamol, Robins)

U.S. Pat. No. 2,770,649
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| est essentiel
que les
tampons vaginaux
absorbent bien

Pour les milliers de femmes qui adoptent
Tampax chaque année, il est de la plus haute
importance que Tampax absorbe bien le flot
sanguin.

Tampax est fait exclusivement d'un coton
chirurgical doux. Ce coton est comprimé pour
qu’on l'introduise facilement et correctement,
au moyen de |'étui-applicateur hygiénique et
individuel. Une fois en place, ce coton absorbe
dans toute sa longueur le flot sanguin, grace a
son action capillaire puissante. Avec les volumi-
neuses serviettes périnéales, I'absorption ne se
fait vraiment que par une petite partie, au
centre, alors que le Tampax tout entier est
absorbant.

Tout comme les millions d'autres femmes de
tous les pays, vos patientes apprécieront la
sensation de propreté que leur donne Tampax
et elles auront tot fait de découvrir tous ses
autres avantages. Tampax élimine pratique-
ment I'odeur menstruelle. On s'en débarrasse
facilement en le jetant dans la chasse d'eau; il
en est ainsi des étuis-applicateurs. Cela devient
plus agréable de prendre un bain ou une dou-
che, méme de s’asseoir et de marcher.

Si la menstruation provoque chez certaines
de vos patientes des problémes psychologiques
ou émotifs, peut-étre pouvez-vous les aider en
leur recommandant |'usage de Tampax. Si une
femme ou une jeune fille souffre de complexe a |
cause de la menstruation, I'emploi de Tampax,
si agréable et pratique, peut les en débarrasser.

Tampax se présente en trois degrés d’absorp-
tion (Junior, Régulier et Super) qui répondent
aux besoins variés de la période menstruelle.
Canadian Tampax Corporation Ltd., Barrie, Ont.

TAMPAX

Protection hygiénique interne pour une meilleure
hygiéne menstruelle

Canadian Tampax Corporation Ltd.,
C.P. 627, Barrie, Ont.

Veuillez m'envoyer gratis des livrets-échantillons et une carte de
renouvellementde commande, ainsi qu'une série des graphiques
anatomiques de Dickinson (2 feuilles de plastique durable),
pour explication de la menstruation et de I'usage des tampons
aux patientes.

Nom

Adresse

Ville




« GYSTITE
- PYELITE

fauE R BN SEEN R EC T HONS URINAIRES

Thiosulfil-A

'UN SULFAMIDE AVEC FACTEUR DE SECURITE INCLUS PLUS UN AGENT ANALGESIQUE

(0.5 g de Sulfaméthizol + 50 mg de Chlorhydrate de phénylazo-diamino-pyridine)

DANS

ST R SRR e

e Pl

-

' B une forte concentration urinaire de sulfa libre, actif, au siége de I'infection qui assure I'efficacité
thérapeutique

' B une concentration thérapeutique de sulfamide obtenue le premier jour; les doses d'attaque
massives ne sont pas nécessaires

B le soulagement des malaises et de la douleur de méme que I'enraiement de I'infection
W l'excrétion rapide et compléte par voie rénale qui permet une thérapie a long terme

® une solubilité remarquable en urine alcaline aussi bien qu'en urine acide qui diminue le risque de
cristallurie
1. Antécédents d'allergie aux sulfamides.

2. L'insuffisance hépatique ou rénale, le chlorhydrate de
phénylazo-diamino-pyridine qui entre dans la formule
étant contre-indiqué dans ces affections.

AYERST, McKENNA & HARRISON, LIMITEE « MONTREAL
PRODUITS PHARMACEUTIQUES MIS AU POINT PAR LA RECHERCHE MEDICALE




LA CRAINTE DE “VIEILLIR” SURAJOUTEE A L'EFFET DE DEPRESSION
DU AU DECLIN DE LA SECRETION CESTROGENIQUE POSE SOU-
VENT UN PROBLEME THERAPEUTIQUE. DE NOMBREUX CLINICIENS
ONT JUGE QUE LA “PREMARINE” EST UN TRAITEMENT DES PLUS
EFFICACES DE L'ETIOLOGIE ET DES SYMPTOMES DU SYNDROME
MENOPAUSIQUE. IL EST DE PLUS TRES ECONOMIQUE; LA DOSE
MOYENNE D'ENTRETIEN COUTE ENVIRON $3.00 PAR MOIS.

Les cestrogénes d'origine naturelle
éprouvés en cliniqgue depuis
vingt ans et objets de

la plus compléte

bibliographie.

Gorst

PRODUITS PHARMACEUTIQUES
MIS AU POINT PAR LA
RECHERCHE MEDICALE
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les deux aspects d’HydroDIURIL*

emblable & celle exercée
par les mercuriels

Ces deux actions d’HydroDIURIL
(hydrochlorothiazide) s'exercentin-
dépendamment l'une de l'autre et
se complétent mutuellement, per-
mettant ainsi de faire échec a leur
effet limitatif réciproque. |l devient
donc possible d'en arriver & une
salidiurése sGre et continue dans
le traitement de I'cedéme et de I'hy-
pertension artérielle.

Documentation compléte (indica-
tions, posologie, avertissement, effets
secondaires) et bibliographie a la
disposition des médecins,

Présentation: Comprimés dosés a
25 et a 50 mg., en flacons de 100 et
de 1,000.

Un autre produit des Laboratoires de recherche MSD

MONTREAL 30, QUE. *Marque de commerce
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L’annonce d’un nouveau médicament d’ordonnance
d’importance majeure

Diminue significativement la tension artérielle

« ... et pourtant ne déprime pas le patient

Produit chimique unique

L’Eutonyl est un nouvel hypotenseur ne ressemblant
a rien de ce qui est présentement en usage. Il fait
partic d’une série chimique non hydrazinique unique
en son genre. Sur le plan pharmacologique ce corps
est un inhibiteur de 'oxydase de la monoamine. Et
pourtant son action consiste essentiellement en 1’abais-
sement de la tension artérielle. Autre différence d’im-
portance vitale: I’'Eutonyl ne provoquera pas ou n’ag-
gravera pas la dépression. Dans les essais cliniques il
a méme souvent procuré une sensation accrue de
bien-étre.

Résultats cliniques hors ligne

1. Il y a eu abaissement significatif de la tension
artérielle, tant systolique que diastolique, chez
84% de tous les malades étudiés, méme dans
des cas exceptionnellement séveres et difficiles.

n. Dans environ la moitié des cas, la réduction en
position assise ou couchée était presque aussi
considérable qu’en position debout.

3. La plupart des effets secondaires se ratta-
chaient a la dose et pouvaient ordinairement
étre corrigés par ajustement de celle-ci. Quatre-
vingt-onze pour cent des malades qui ont ré-

EUTONYL

CHLORHYDRATE de PARGYLINE

pondu ont continué de prendre le médicament
pendant toute la durée du traitement—au-dela
de deux ans dans certains cas.

4, L’Eutonyl peut étre employé conjointement
avec d’autres hypotenseurs, y compris les thia-
zides et les associations thiazide-rauwolfia.

Ne déprime pas

Nous désirons insister encore une fois sur le fait que
I’Eutonyl n’a aucune action dépressive. C'est la un
caracteére vital du traitement. La plupart des hypo-
tenseurs employés actuellement provoquent ou aggra-
vent souvent des symptomes de dépression. Cela peut
étre un obstacle majeur au traitement. L’Eutonyl
évite cette difficulté et souvent peut procurer au
malade une sensation accrue de bien-étre. De la docu-
mentation médicale, comprenant les effets secondai-
res, les précautions et les contre-indications, sera
envoyée sur demande.

Présenté en comprimés FilmtabsT de 10 mg, 25 mg,
et 50 mg. Flacons de 100 et de 1000.

*Marque de Commerce tNom Déposé

LABORATOIRES ABBOTT LIMITEE

Montréal — Toronto — Winnipeg — Vancouver

ABBOTT
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Ce n'est pas un bras dans le platre qui va diminuer son entrain!

Grﬁce a Voila pourquoi le petit Guy porte un platre LPL Gypsona: celui-ci
_ : posséde une résistance accrue et une période de durcissement

I. P L ' écourtée. Il y a ainsi beaucoup moins de danger qu'il ne se brise.
LY T - Enfin I'usage du Gypsona ne comporte qu'une faible perte de

f - platre. Le platre de Guy recevra sa part de boue, de confiture,
GYPSONA. ' d'autographes... et de coups, mais quand il sera enlevé, le bras
sera en bonne condition—et Guy pourra continuer a vivre ses

palpitantes aventures!

--

‘gcN} SMITH & NEPHEW, LIMITED
\ ) 2100, 520 AV., LACHINE, QUE,

| PR
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anemie...

syndrome
“occulte”
accompagnant de
nombreux états
cliniques...

ménorragies grossesse

gérialrie 4
adolescence

* TRINSIGON

constitue une
thérapeutique complete
pour toutes

les anémies accessihles
maladies a la thérapeutique

chroniques

chirurgie

Trinsicon®
(vitamine B,; avec

concentré de facteur W 1mea M
intrinseéque et autres e
médicaments, D.N.C,, f"“v\{ 25 A/“
Li”yJ Anniversa ire

315019 == =
<

Eli Lilly and Company (Canada) Limited - Toronto, Ontario ““f/p&j

k
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Aldactone

IMMEDIATEMENT

plutét que

DEMAIN

Eventuellement, chez beaucoup de patients
souffrant d’cedeme progressif et d’ascite par
défaillance cardiaque congestive et de cir-
rhose hépatique ou néphrotique, une résis-
tance a tous les diurétiques ordinaires a ten-
dance a se développer. Ceci est souvent du
a une sécrétion excessive de l'aldostérone, et
un inhibiteur de choix comme I’ALDACTONE-A
peut devenir une thérapeutique de contrainte
nécessaire.

Mais il v a des raisons sérieuses de commen-
cer immédiatement la thérapeutique a
I’ALDACTONE-A plutdét que d’attendre, ce qui
permettra la régularisation de la rétention
hydrique des malades.

Pour prévenir les états réfractaires.

La prompte administration d’ALDACTONE-A
peut souvent prévenir le développement de
cette résistance au régime diurétique ordi-
naire.

Pour améliorer la diurese.

Lorsqu’il est administré conjointement avec
un diurétique & thiazide ou mercuriel,
’ALDACTONE-A exerce une action synergique
efficace et véritable sur la diurése sodique
et hydrique. On pourra ainsi obtenir plus
rapidement et maintenir une véritable éva-
luation de cette thérapeutique.

Pour conserver Uintégrité électrolytique.

L’ALDACTONE-A restreint la perte potassique
induite par les thiazides et les mercuriels en
évitant le déséquilibre électrolytique qui
pourrait étre amené par ces composés. Ceci
est particuliérement important chez les ma-
lades digitalisés (vu que ’hypokaliémie peut
précipiter l'intoxication par la digitale), ou

quand un contrdle sévere de laboratoire des
électrolytes est impossible.

Pour favoriser le confort du malade.

Les malades traités & ’ALDACTONE-A se sen-
tent souvent mieux, se comportent mieux, et
une diéte moins sévére peut leur étre permise.
Des réactions désagréables sont plus qu’im-
probables; durant des années d’études clini-
ques sérieuses sur I’ALDACTONE, aucun effet
toxique grave ou secondaire n’a été observé.

Enfin, et ceci n'est pas sans une grande
importance, le mnouveauw ALDACTONE-A et
I’ ALDACTAZIDE-A sont efficaces en doses plus
faibles, favorisant vos patients d'une écono-
mie substantielle.

L’ALDACTONE-A (marque de la spironolactone)
en comprimés de 25 mg posséde 1’effet clinique
du ecomprimé original de 100 mg d’ALDACTONE.
Consultez le fascicule documentaire no 39 du
‘“Physicians’ Product’’ pour de plus amples ren-
seignements, ainsi que pour la posologie.

I’ALDACTAZIDE-A (marque de spironolactone ef
d’hydrochlorothiazide) combinée d’ALDACTONE-A
en comprimés de 25 mg, avee hydrochlorothiazide,
25 mg, posséde 1’effet thérapeutique du ecompri-
mé original d’ALpAcrazIDE. Consultez le fasei-
cule documentaire no 46 du ‘‘Physicians’ Pro-
duet’’ pour de plus amples renseignements, ainsi
que pour la posologie.

NOTE: Le film ‘‘Aldosterone and Its Control in
Edema’’ est disponible pour présentation devant
des groupes de médecins. Eecrivez a:

La Recherche au Service de la Médecine,

G. D. Searle & Co. of Canada, Limited,

. EARLE
249, rue Queen est, Brampton, Ontario. i

ALDACTONE-A  ALDACTAZIDE-A
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On laisse ce flacon chez soi!

NOUVEAUTE!
ELIXTR STELABID"

(combinaison de Darbid* et de Stelazine*)

le SEUL liquide antispasmodique/antisécrétoire
offrant la commodité d’une posologie bi-quotidienne

Il suffit de prendre I'élixir ‘Stelabid” deux fois par jour—au lever
et au coucher—un grand avantage pour les gens occupés qui ont
du mal a se rappeler les doses de la mi-journée ou qui les con-
siderent comme incommodes. En outre, [effet thérapeutique
de lélixir ‘Stelabid’ est glba/ autant que prolongé; il inhibe
Ihypermotilité et les spasmes; il reduit la gastrorrhée; il calme
lanxiété; il prévient la nausée et les vomissements.

Chaque c. 4 thé (5 cc.) contient 1 mg de ‘Stelazine’ (trifluopérazine, sK&F) sous
forme de bichlorhydrate et 5 mg de "Darbid’ (isopropamide, SK&F) sous forme
d’iodure. Posologie pour adultes: 1 c. & thé—matin et soir. Posologie pour enfants
de 6 a 12 ans, selon le poids corporel: % ou 1 c. & thé—matin et soir. En flacons de
6 oz. liq.

& Smith Kline & French « Montréal 9

*Marque déposée au Canada
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FAITES VACCINER VOS ENFANTS
AVANT L’OUVERTURE
DES CLASSES

Les autorités du ministére de la Santé du Québec rappel-
lent aux parents que, dés avant I'ouverture des classes, ils doivent
faire vacciner leurs enfants contre la variole. En effet, tous les
enfants qui feront leur entrée & I'école ou dans les autres institu-
tions d'enseignement en septembre prochain doivent étre vaccinés
contre cette maladie. La loi 'exige. Des cliniques auront lieu
durant aoiit, dans toutes les régions desservies par les Unités
sanitaires de la province de Québec. Profitez-en pour y conduire
vos enfants ou conduisez-les chez votre médecin de famille. Si
vous voulez qu'ils soient admis a 1'école en septembre, obtenez

deés a présent un certificat de vaccination.

Les réglements provinciaux d’hygiéne décretent en effet
que 'toute corporation scolaire ou autre, ou toute personne ayant
le contrdle d'une école, d'un collége, d'un couvent, d’une université
ou d'une autre maison d'éducation, devra refuser d’admettre dans
I'institution tout éléve qui ne fournit pas de certificat, d'un médecin
pratiquant dans la province, de vaccination antivariolique réussie
depuis moins de sept ans. L'admission de chaque éléve non vac-

ciné constituera une offense distincte’ .

C'est en préparant la jeune génération a se protéger contre
la variole qu'on lui enseigne en méme temps le respect de I'hygiéne
et de ses prescriptions. La population tout entiére doit avoir a
cceur de conserver a notre province l'excellente réputation que,
dans le domaine de la médecine préventive, elle s'est acquise
depuis quelques années.

Le ministére de la Santé de la province du Québec

Honorable Alphonse COUTURIER, m.d. JACQUES GELINAS, m.d.

ministre sous-ministre




UN NOUVEAU DIURETIQUE
HYPOTENSEUR NON THIAZIDIQUE

POUR UN BON DEBUT...POUR UN BON CHANGEMENT




DANS LA TRADITION DES
PRODUITS LEDERLE, APRES

AUREOMYCIN"®

Auréomycine, Chlortétracycline

DIAMOX”

Acétazolamide

ACHROMYCIN®

Achromycine, Tétracycline

ARISTOCORT”

Triamcinolone

DECLOMYCIN®

Déclomycine, Déméthylchlortétracycline

UN NOUVEAU DIURETIQUE
HYPOTENSEUR NON THIAZIDIQUE

Quinéthazone Lederle en Comprimeés

POUR UN BON DEBUT...POUR UN BON CHANGEMENT

® Diurése sodique rapide et prolongée. m Rapport d’excrétion Na:K plus élevé.
m Action progressive, physiologique. ® La précipitation de la goutte est
® Bonne tolérance : les troubles peu probable.
gastro-intestinaux et autres effets ® En association avec d’autres
secondaires viennent rarement hypotenseurs et diurétiques, permet de
compliquer le traitement. mieux controler 'action médicamenteuse.
U
@®Marque déposée *Marque de commerce
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AQUAMOX quinéthazone est un corps chimique nouveau. Il s’agit d'un dérivé de la
quinazoline dans lequel un groupement carbamyle cyclique a remplacé le groupement
sulfamyle cyclique présent dans les thiazides. Grace a cette substitution, AQUAMOX
est doué de propriétés qui se rapprochent de plus prés aux qualités cliniques que
l'on souhaiterait idéalement trouver dans un agent diurétique antihypertensif.

UN OU DEUX COMPRIMES A 50mg UNE FOIS PAR JOUR



DANS L'HYPERTENSION

pour assurer d’emblée le succés d’'un
traitement initial

AQUAMOX quinéthazone offre de nombreux avantages
au malade qui commence a suivre un traitement anti-
hypertensif. En effet I'action de ce produit — tout en
étant rapide—est toujours réguliére, évitant les chutes
de tension brutales que d’autres médicaments peuvent
provoquer. AQUAMOX est bien toléré et pratique a
prendre en une dose quotidienne unique, ce qui constitue
un avantage notable dans les traitements de longue durée.

pour réactiver la réponse initiale dans
les cas réfractaires

AQUAMOX, représentant d'une nouvelle série de com-
posés hypotenseurs, peut fort bien apporter une solution
au probléme de l'intolérance ou de la résistance aux
médicaments. Pour des malades chez qui l'efficacité
initiale d’autres agents thérapeutiques avait été entiére-
ment ou partiellement perdue, AQUAMOX quinéthazone
a pu rétablir une activité antihypertensive satisfaisante.

intensification de I’action en traitement
associé avec d’autres hypotenseurs

En combinaison avec d’autres agents hypotenseurs,
AQUAMOX quinéthazone fait preuve d'une action thé-
rapeutique accrue, produisant souvent une diminution
de la tension et une diurése plus notables. On I'a associé
avec succeés a d’autres hypotenseurs tels les alcaloides
du Rauwolfia et les ganglioplégiques dans des cas ou
ces derniers, utilisés seuls, n'avaient pas donné de ré-
sultats satisfaisants.

DANS L'OEDEME

Edﬁrk’ CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montreal

Quinéthazone Lederle en Comprimés

une thérapeutique “d’introduction” des plus
satisfaisantes, produisant un rapport
d’excrétion Na:K plus favorable

AQUAMOX quinéthazone est doué d'une nette efficacité
thérapeutique...la diurése est amorcée dans les 2 heures
suivant 'administration et atteint un maximum a la 6°
heure. En outre AQUAMOX assure un rapport d’excré-
tion sodium/potassium qui se situe entre 4,5 et 6,2, Une
seule prise quotidienne ’ AQUAMOX—dans la matinée
—devrait permettre au malade de dormir toute la nuit
sans interruption.

restitue les bénéfices d’'une posologie
efficace

Dans les cas ot le pouvoir diurétique de certains médi-
caments aurait perdu de son efficacité, AQUAMOX
quinéthazone rétablit souvent les bénéfices que l'on
recherchait a 'origine.

AQUAMOX n’a pas tendance a compliquer
les autres traitements

AQUAMOX est compatible avec le traitement a la digi-
tale et les autres médicaments cardiovasculaires, les
tranquillisants, et les sédatifs dans les cas relevant de
'obstétrique et dans la tension prémenstruelle. S'il est
associé a d'autres diurétiques, un effet potentialisateur
pourra rendre nécessaire une diminution des doses.
AQUAMOX est disponible sous forme de comprimés
sécables a 50 mg en flacons de 100 et 1,000.




BULLETIN

MEDECINS ET MEDECINE DE DEMAIN

L’histoire de la médecine a longtemps suivi un cours calme et sinueux
qui nous permet d’analyser |'évolution de la pensée du médecin en face de
la maladie, son attitude avec le malade et sa débrouillardise dans la recher-
che des moyens de traitement. Pour le médecin, la maladie a toujours été
une entité inacceptable et la souffrance humaine devait étre soulagée. Nous
pouvons sourire, a la lumiére de nos connaissances actuelles, des drogues et
des techniques alors utilisées et nous soupgonnons que ces traitements par-
fois barbares n'étaient acceptés que par la vertu et les pouvoirs attribués a
celui qui les prescrivait. Il est méme possible de dire que 'attitude protectrice
du médecin devait jouer le méme role que notre “bed-side manner” d’au-
jourd’hui. La médecine était un art en ce sens que sa pratique exigeait
“I'application de connaissances raisonnées et de moyens spéciaux a la réali-
sation d'une conception’’ (Larousse) par opposition a une science théorique.

11 serait difficile de dire avec précision quand la médecine a cessé d'étre
exclusivement un art pour devenir une science, mais il est évident que le XXe
siécle nous oblige a faire de plus en plus d'études théoriques pour compren-
dre les mécanismes les plus complexes qui régissent l'homéostase et permet-
tre de préserver ou de rétablir I'état de santé.

La médecine a évolué avec une vitesse vertigineuse, utilisant pour son
développement tous les concepts découverts a l'intérieur des sciences bio-
physiques. Nous imaginons mal, par exemple, la pharmacologie ou la chi-
rurgie cardiaque ignorantes des données électroniques modernes. De la méme
maniére, nous ne pensons pas que la psychiatrie puisse un jour nier les décou-
vertes freudiennes qui ont influencé toutes les sciences humaines.

Les médecins eux-mémes ont constaté que la médecine devenait trop
vaste pour eux et ont créé des spécialités qui elles-mémes exigent des sous-
spécialités. Il serait presque tentant d'affirmer que le degré de développe-
ment d'un secteur se mesure maintenant au nombre de ses sections et nous
citerons 1'exemple de la médecine de laboratoire qui exige des spécialistes en
pathologie, en bactériologie, en biochimie, en hématologie et méme en coagu-
lation. La médecine interne et la chirurgie ont depuis longtemps d'innom-
brables sous-spécialités, tandis que la psychiatrie, la plus jeune des spéciali-
tés, commence a se fragmenter en pédo-psychiatrie, en psychopharmacologie.
Lorsqu'on envisage les sciences médicales fondamentalistes, les divisions
sont encore beaucoup plus complexes.

Nous avons toutes les raisons de penser qu'une telle évolution ne pour-
ra plus s'arréter et que la médecine de demain deviendra une science de plus
en plus exigeante pour ses disciples.

Les deux questions les plus importantes qui découlent de cette prise de
conscience de l'évolution de la médecine moderne sont sans contredit les sui-
vantes: 1) que faudra-t-il enseigner aux étudiants en médecine et comment
le faire? 2) quels sont les critéres pour admettre un collégien a la Faculté ?




Il est difficile de répondre a la premiére question, sauf pour indiquer
que les facultés du Québec ont éprouvé le besoin de remanier complétement

le curriculum de I'enseignement a la lumiére des expériences ameéricaines et
européennes.

Cependant si nous changeons notre programme nous devons aussi déve-
lopper une philosophie au niveau de 1'admission a |'étude de la médecine. Les
candidats que nous admettons deviendront-ils des médecins praticiens, des
spécialistes, des chercheurs? Les critéres qui doivent étre exigés pour les
uns ou pour les autres seront-ils les mémes ? Pouvons-nous prévoir les besoins
de la population si on tient compte que l'option du candidat doit étre faite
deux années avant qu'il ne commence ses études médicales, soit dix ou douze
ans avant qu'il n'ait complété le long périple qui fera de lui un spécialiste
certifié ?

Nous pouvons anticiper le jour ot nous parlerons en médecine, aussi
bien a l'université que dans nos hopitaux, de ccordination et de planification.

JeEAN-MARC BORDELEAU

LE 33e CONGRES DE L’ASSOCIATION DES MEDECINS
DE LANGUE FRANCAISE DU CANADA

Québec — Novembre 1963

Le prochain congrés de l'association se tiendra & Québec, au Chateau
Frontenac, les 13, 14, 15 et 16 novembre 1963, sous la présidence du doc-
teur Richard Lessard.

Depuis plusieurs mois, le comité d’'organisation du congrés est a 1'ceuvre;
nous savons qu'un programme scientifique recherché et varié saura intéresser
tous les confréres, généralistes ou spécialistes. On traitera entre autres: de
retard de croissance, de virilisation et de féminisation, du dépistage du can-
cer du col utérin, des tumeurs pigmentaires de la peau, d'adénopathies non
tumorales et de nouveautés thérapeutiques en clientéle. Une place a été faite
a la médecine morale et I'euthanasie sera a I'ordre du jour.

Outre les séances générales, on pourra également s’inscrire aux cours
de chirurgie et de médecine; vous n'ignorez pas I'immense succés que ces der-
niers ont obtenus lors des récents congrés, 1'équipe du 33e congrés vous
réserve des surprises.

Quant aux activités extra-médicales, elles comporteront elles aussi des
innovations dont nous vous ferons prochainement part.

Nul doute que les congressistes seront nombreux, n'oubliez pas de
réserver les dates du 13, 14, 15 et 16 novembre 1963, et si vous aimez vous
loger confortablement, ayez la prévoyance des sages. ..

LE COMITE DE PUBLICITE

' = L'Union Méd. du Canada
MEDECINS ET MEDECINE DE DEMAIN Tome 92 ~ Juillet 1963




VIE DE L’ASSOCIATION DES MEDECINS DE LANGUE
FRANCAISE DU CANADA

MISE AU POINT

Notre Association fut fondée a Québec en 1902. Comme en témoigne sa Charte
rédigée en francais, elle porte le nom officiel suivant: “Association des Médecins de

Langue Francaise du Canada”, d'ou le sigle: AM.L.F.C.

Le nom de notre Filiale du Québec se lit comme suit: “La Filiale du Québec de
I'Association des Médecins de Langue Francaise du Canada’.

Une association autre que la nétre est maintenant dénommée: L.’ Association Médi-
cale de la Province de Québec Inc.”, “The Province of Quebec Medical Association’,

Ces appellations ne doivent pas préter a confusion; aussi 1'Association des Méde-
cins de Langue Francaise du Canada (A.M.L.E.C.) a-t-elle jugé opportun et néces-
saire de faire parvenir sans tarder a chacun de ses membres la “Mise au point” dont
nous reproduisons ici le texte intégral.

On a attiré notre attention sur le [ait qu'une association autre que la ndtre porte
maintenant le titre “L"Association Médicale de la Province de Québec Inc.”.

Nous nous permettons de rappeler & nos membres, pour éviter toute confusion, que
notre propre [iliale québecoise porte le nom de “La Filiale du Québec de ['Association
des Médecins de Langue Francaise du Canada’.

Cette mise au point est [aite dans le simple but de rendre a chacun ce qui lui est du,
sans préjudice pour personne.

Cette remarque nous est imposée par les circonstances et nous la présentons de bonne

foi.

PRIX DE L’A.M.L.F.C. A NOS FINISSANTS EN MEDECINE

En 1960 I'Exécutif de 'A.M.L.F.C. prenait 'heureuse initiative d'attribuer trois prix,
renouvelables annuellement et décernés dans nos Facultés de médecine, a I'éléve de cin-
quiéme année qui a totalisé le plus grand nombre de points sur toutes les matiéres pri-
maires et finales.

La remise de ces prix est accordée, I'une par I'Université Laval, I'autre par 1'Uni-
versité d'Ottawa, la troisiéme par I'Université de Montréal.

Les finissants bénéficiaires de ces prix pour la promotion 1963 sont les suivants:
a I'Université Laval, le docteur Aldéric Légere,

a I'Université d'Ottawa, le docteur Roger Perrault,

a I'Université de Montréal, le docteur J.-Hubert Sasseville.

Ce geste d'encouragement, ainsi perpétué, souligne l'intérét que 1'Association des
Meédecins de Langue Frangaise du Canada, ne cesse de porter a la valeur de l'ensei-
gnement médical universitaire et au jeune médecin dés son entrée dans les cadres de
notre profession.

Aux titulaires du ““Prix de 1'Association des Médecins de Langue Frangaise du
Canada"” — dénomination officielle de ce prix —, nous formulons nos félicitations les
plus sincéres, et nos bons veeux de succes.
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REUNION DU COMITE DES RELATIONS MEDICALES FRANCE-CANADA

Le samedi ler juin dernier se réunissaient, au Siége social de I'Association, plu-
sieurs membres de notre Comité des Relations Médicales France-Canada. Ils ont étudié
les questions d'intérét immédiat concernant nos médecins qui font actuellement ou ont
I'intention de faire prochainement un séjour d’étude en France.

Concernant ces derniers, 1'Association a fait parvenir récemment dans nos hépitaux,
avec priere d'afficher une circulaire indiquant les premieres formalités a remplir pour
l'obtention des postes d'internes en France.

Nous donnons ci-contre, a l'intention des intéressés, copie de cette circulaire.

AUX RESIDENTS ET AUX INTERNES DE NOS HOPITAUX

L’ Association des Médecins de Langue Frangaise du Canada, par son Comité des
Relations Médicales France-Canada, et en collaboration intime avec les Doyens des
Facultés de Médecine de I'Université de Montréal et de ['Université Laval, travaille depuis
longtemps a favoriser et a faciliter les séjours d'étude de nos jeunes collégues en France.

Ce travail se fait également en collaboration constante avec les chefs de service dans
les différents hépitaux et laboratoires de plusieurs villes importantes de France.

Une vingtaine de postes d'internes-résidents en France, dont la plupart offrent les
mémes avantages scientifiques et économiques que les postes des internes [rancgais, sont
depuis quelques années officiellement réservés aux jeunes étudiants canadiens-[rancais
qui désirent s'en prévaloir, et sont répartis dans les villes suivantes: Paris, Lyon, Bor-
deaux, Lille, Strasbourg.

Pour l'obtention de ces postes d'Internes en France, les aspirants doivent person-
nellement en formuler la demande aux Doyens des Facultés de Médecine de ['Université
de Montréal et de I'Université Laval, & qui incombe finalement la responsabilité du
choix des candidats a ces postes privilégiés.

Les demandes des candidats doivent étre formulées assez tot avant le début de
I’année académique en France.

Nous invitons donc instamment tous les jeunes médecins désireux de [aire des stages
de perfectionnement d’études médicales en France, de réaliser dés maintenant les démar-
ches nécessaires auprés des Doyens de nos Facultés de Médecine, qui sauront par la méme
occasion, leur fournir tous les renseignements nécessaires a ce sujet.

L’ Association des Médecins de Langue
Francaise du Canada

Pierre SmiTH
Directeur des relations extérieures




TRAVAUX ORIGINAUX

ANASTOMOSE ENTRE LA VEINE CAVE SUPERIEURE ET
L’ARTERE PULMONAIRE DROITE. LIGATURE DE LA VEINE
CAVE SUPERIEURE. ETUDE EXPERIMENTALE A LONG TERME !

Emile BERTHO, F.R.C.S. (C)? et Visitacion De ARANGUREN *?

Certaines malformations cardiaques ne pouvant
étre corrigées par les techniques chirurgicales
actuelles fermées ou ouvertes peuvent bénéficier
d'une anastomose entre la veine cave supérieure et
I'artére pulmonaire droite (1). Telles sont I'atrésie
de la valvule tricuspide, 'hypoplasie du ventricule
droit, la maladie d'Ebstein et certaines formes de
ventricule unique, de cceur biloculaire et de trans-
position des gros vaisseaux avec sténose pulmonai-
re. Glenn en 1958 (2) rapporte le premier cas cli-
nique opéré par cette méthode. Il s'agissait d'un
enfant de 7 ans ayant un ventricule unique, une
transposition des gros vaisseaux et une sténose
de l'artére pulmonaire.

Aprés un rappel historique sur les tentatives
d'isoler le coeur droit de la circulation, les résul-
tats obtenus seront exposés et discutés au cours
de la présente communication.

HISTORIQUE

Starr et ses collaborateurs (3) et Bakos (4)
détruisirent au moins 75% de la musculature du
ventricule droit & l'aide d'un cautére, et constate-
rent que la pression veineuse périphérique n’aug-
mentait pas aprés une telle destruction. Bakos
démontra également que la pression dans l'artére
pulmonaire restait la méme.

Rodbard et Wagner (5) aprés avoir fait une
anastomose entre l'auricule droit et le tronc de
l'artére pulmonaire constatérent que le sang pas-
sait de l'oreillette droite & l'artére pulmonaire
quand la pression dans l'oreillette droite atteignait
9 a 14 centimétres d’eau. Jamison et ses collabora-
teurs (6) au cours d'expériences sur la fibrillation
ventriculaire ont démontré qu'a l'aide d'une
pompe remplagant le ventricule gauche et don-
nant une pression variant entre 120 et 205 mm
Hg, il était possible de faire passer le sang a tra-
vers les capillaires, le cceur droit en fibrillation,
les poumons et l'oreillette gauche et ils concluaient
que le ventricule gauche est capable de propul-
ser le sang a travers les deux circulations sans
l'aide du coeur droit. Toutefois Rose et ses col-

1 Travail réalisé grace aux autorités administratives de
I'Hétel-Dieu St-Vallier de Chicoutimi.

2 Chef du service de chirurgie cardio-vasculaire (expé-
rimental et clinique).

3 Résident dans le service de chirurgie cardio-vasculaire.

laborateurs (7) en répétant ces expériences, pen-
saient qu'un débit sanguin normal dans un ven-
tricule droit non fonctionnel ne peut étre main-
tenu que sous certaines conditions d’hypervolémie
et d’hypertension veineuse. Rose et ses collabora-
teurs (8) d'autre part, aprés avoir dérivé toute
la circulation veineuse dans l'artére pulmonaire
en excluant le ventricule droit & I'aide d'une pom-
pe, ne furent capables d'obtenir chez I'animal que
quelques minutes de survie aprés arrét de la pom-
pe. Ils concluaient que la circulation totale ne peut
étre maintenue au cours d'une exclusion aigué du
ventricule droit.

Warden, De Wall et Varco (9) aprés avoir
anastomosé l'auricule droit au tronc de Il'artére
pulmonaire et créé une sténose tricuspidienne, rap-
portent en 1954 quelques survies en chirurgie expé-
rimentale. Hurvitt (10) rapporte en 1955 la créa-
tion d'une anastomose entre l'auricule droit et 1'ar-
tére pulmonaire chez un enfant moribond avec
atrésie tricuspidienne. L'enfant ne survécut pas a
'opération.

Glenn et Patino rapportent en 1954 (11) et en
1958 (1) qu'en chirurgie expérimentale, il était
possible d'anastomoser la veine cave supérieure a
l'artére pulmonaire droite et de fermer la veine
cave supérieure avec succeés. Ils démontrent d'au-
tre part que chez la majorité des animaux étudiés
le shunt ainsi créé demeurait perméable.

Le but de cette communication est de présenter
la technique et les résultats obtenus en chirurgie
expérimentale au cours de l'anastomose entre la
veine cave supérieure et l'artére pulmonaire droite
et la ligature de la veine cave supérieure; puis de
discuter ces résultats et d'en voir les applications
cliniques. Cette étude porte sur une durée de prés
de deux ans et demi.

TECHNIQUE

Douze chiens dont le poids a varié de 13 kgs a
49 kgs ont servi a ces expériences. Apreés anesthé-
sie au penthotal (environ 25 mgms par kg) une
thoracotomie est pratiquée dans le 5iéme espace
intercostal droit. La veine azygos est disséquée,
ligaturée et sectionnée. L'artére pulmonaire droite
est disséquée, ligaturée a son origine et section-
née aprés avoir mis un clamp sur son extrémité
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distale. Puis, la veine cave supérieure est clampée
latéralement au niveau de l'origine de la veine
azygos. Un morceau elliptique de la veine cave
supérieure est enlevé et une anastomose termino-
latérale aussi large que la lumiére de l'artére pul-
monaire est faite entre l'artére pulmonaire droite
et la veine cave supérieure avec un surjet continu
a la so0ie-00000. Les clamps sont enlevés et une
soie-5 est placée entre l'anastomose et l'oreillette
droite. Cette soie est ligaturée de facon a obstruer
complétement la veine cave supérieure. La figu-
re 1 représente le shéma de l'opération. Deux
fois au cours de ces expériences une lobectomie
supérieure droite a été pratiquée, car la bronche
lobaire supérieure droite donne l'impression de
comprimer l'artére pulmonaire droite anastomosée
a la veine cave supérieure. La survie a long terme
enrégistrée a été obtenue a la suite de cette lobec-
tomie.

RESULTATS
Le tableau 1 résume les résultats obtenus. Qua-

ENTRE LA VEINE CAVE...
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tre chiens sont morts dans les 24 heures. Le chien Fig. 1. — Schéma de l'opération. — V.CS.: veine cave
ne e : X supérieure. A.P.D.: artére pulmonaire droite. O.D.: oreil-
no-291 est mort 4 heures aprés l'opération d'un lette droite. V.C.L.: veine cave inférieure.
TABLEAU 1
Date | Poids Survie en heures Liquide cause
No | d'opération | en kgs | ef en jours ponctionné | du décés
—— ——— — — -| =
278 28/10/60 18 kgs 19 jours 4075 cc | Sacrifié
(blanc laiteux)
280 31/10/60 16 kgs ‘ 8 jours 3500 cc Décédé au cours
(rouge foncé épais) d'une ponction
e = S — 2 d L5¢ies
282 4/11/60 25 kgs 27 jours 11500 cc Sacrifié
(rosé)
283 2/11/60 | 13 kgs 750 47 jours 7700 cc Décédé
| (rosé, grisatre, blanc) spontanément
. = ¢ | - =
284 7/11/60 15 kgs 700 24 jours 1000 cc Sacrifié
‘ (rosé)
285 8/11/60 13 kgs 550 16 jours 2500 cc Sacrifié
(grisatre)
287 ‘ 9/11/60 17 kgs 500 10 heures Langue vineuse
290 14/11/60 22 kgs 808 jours 3800 cc Sacrifieé
(blanc laiteux)
| : = e = =
291 | 15/11/60 14 kgs 500 | 4 heures Pneumothorax
384 | 14/1/63 49 kgs I 6 heures Langue noire
462 31/10/62 31 kgs ‘ 20 jours Sacrifié
489 8/1/63 21 kgs ‘ 24 heures Langue noire

o il
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pneumothorax aigu droit. Il avait eu une lobecto-
mie supérieure droite. Les chiens no-287, 384 et
489 sont morts 10 heures, 6 heures et 24 heures
apres l'opération a la suite d'un coma progressif;
la langue, les muqueuses devenaient de plus en plus
vineuses et noiratres, témoins d'une hypertension
de la veine cave supérieure importante; la pression
prise dans une veine jugulaire s'élevait a 45 et 50
mm Hg. Les chiens no-278, 280, 282, 283, 284,
285, 462 sont morts 8 a 47 jours aprés l'opération.
Tous ces chiens présentaient de la dyspnée impor-
tante et subissaient au moins tous les deux jours
une ponction de la cavité thoracique droite. Ces
ponctions ramenaient un liquide ou rose, ou grisa-
tre ou blanc. Le liquide total ponctionné a varié
de 2500 cc & 11,500 cc. Certains chiens ont subi
jusqu'a 15 ponctions. Le liquide ponctionné était
surtout composé de chyle. A part le chien no-283
qui est mort spontanément, tous les autres chiens
ont été sacrifiés en raison de leur état de souffrance
et de cachexie et aussi le surcroit de travail occa-
sionné au personnel du département de chirurgie
expérimentale. Avant la mort, ces chiens avaient
une langue rosée et la pression prise dans la veine
jugulaire variait entre 15 et 25 mm Hg. L'examen
post-mortem de ces chiens a montré une anastomo-
se entre la veine cave supérieure et l'artére pulmo-
naire droite perméable dans tous les cas. D’autre
part, la veine cave supérieure était toujours com-
plétement fermée. Le chien no-290 a pu étre con-
servé en vie, il a subi 4 ponctions thoraciques qui
ont ramené en tout 3800 cc. La derniére ponction
a été faite un mois aprés l'opération et a ramené
1000 cc de liquide chyleux. Ce chien s'est compor-
té d'une facon tout a fait normale par la suite et
il n'a pas été nécessaire de lui faire d'autre ponc-
tion. Il paraissait en parfaite santé physique et
mentale. Il était trés actif. Il courait et faisait des
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sauts de 2 a 3 pieds. Il s'alimentait trés bien.
Vingt-six mois et demi aprés I'opération ce chien
a subi une étude hémodynamique et cinéangio-
graphique.

Le tableau 2 montre le résultat des examens pra-
tiqués le thorax ouvert et quelques minutes avant
de sacrifier le chien par une grosse dose de nem-
butal et en arrétant la respiration. Au moment de
ces examens le chien était sous respiration con-
trélée avec oxygéne pur.

La pression dans la veine cave supérieure était
a 12 mm Hg, alors que la pression prise dans la
veine cave supérieure 808 jours auparavant et
immédiatement aprés l'opération était a 35 mm Hg.
Ce qui frappe ici c’est 'augmentation de pression
dans le ventricule droit et l'artére pulmonaire a
45 et 42 mm Hg sans explication apparente. Par
ailleurs les saturations en oxygeéne, le Ph et le
PCO? sont sans particularité.

La figure 2 montre 3 photos du film d'angiogra-
phie.! En A et B 20 cc d’hypaque a 90% ont été
injectés manuellement dans la veine cave supé-
rieure. A représente la substance opaque passant
directement de la veine cave supérieure a l'artére
pulmonaire droite. B montre le passage de la
substance opaque aux cavités gauches du ceeur.
Toutefois on note que la veine cave supérieure
reste toujours opacifiée expliquant ainsi que la cir-
culation est ralentie de la veine cave supérieure a
l'oreillette gauche. En C, 22 cc d’hypaque a 90%
ont été injectés dans l'oreillette droite. La substan-
ce opaque passe du ventricule droit dans l'artére
pulmonaire gauche, les cavités gauches du coeur
et l'aorte.

Aprés la mort, le coeur et les poumons ont été
enlevés en bloc et injectés a I'acétate de vinyl. La

1 Cette cinéangiographie a été pratiquée par le docteur
Ivan Lessard.

TABLEAU 2
CHIEN No 290. — EXAMENS PRATIQUES AVANT LA MORT ET LE THORAX OUVERT.

Pression Contenu D? Capacité O? PCO?2
mm Hg Vol. % Vol. % % saturation Ph mm Hg
Veine cave supérieure 12 145 18.1 79 7.24 475
Oreillette droite e —6 e
Ventricule droit 45/5 14.34 19.6 73 7.30 52
Artére pulmonaire 42/12
Oreillette gauche D 8 A _
Ventricule gauche 140/5 19.1 20.6 92.7 | 725 40
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Fig. 2. — Cinéangiographie. A) Injection de la substance opaque dans la veine cave supérieure

et 1'artere pulmonaire droite. B) Passage de la substance opague aux cavités gauches du cceur

ot l'aorte. La veine cave supérieure demeure opacifiée. C) Injection de la substance opaque

dans l'oreillette droite. Artére pulmonaire gauc]fme, oreillette gauche, ventricule gauche, aorte
opacifiés.

Fig. 3. — Moule du cceur et des poumons injectés a l'acétate
de vinyl. La fleche indigue l'endroit de l'anastomose entre
la veine cave supérieure et l'artére pulmonaire droite.

veine cave supérieure et le poumon droit ont été
injectés en vert, la veine cave inférieure, I'oreil-
lette droite et le poumon gauche en blanc. Les
cavités gauches du cceur et les veines pulmonaires
en rouge. Les artéres et le sinus coronaires ont
également été injectés. La figure 3 est une photo
de l'ensemble cceur et poumons injectés a l'acétate
de vinyl.
DISCUSSION

Douze chiens ont subi une anastomose latéro-
terminale entre la veine cave supérieure et l'artére

pulmonaire droite et une ligature de la veine cave
supérieure. Trois chiens sont morts dans les 24
heures aprés un coma progressif dii a I'hyperten-
sion de la veine cave supérieure. Un chien est
mort 4 heures aprés I'opération d'un pneumothorax
a la suite de lobectomie supérieure droite. Sept
chiens sont morts de 8 & 47 jours apres l'opération,
soit sacrifiés en raison de
I'état de cachexie et de dyspnée entrainées par
I'épanchement thoracique, en général chileux. A
signaler que ces chiens a part leur épanchement
thoracique et leur amaigrissement présentaient un
comportement normal, et une langue rosée. La
pression prise dans la veine cave supérieure variait
entre 15 et 25 mm Hg alors gu'immédiatement
aprés l'opération elle atteignait 30 a 35 mm Hg.
Sur ces 12 chiens, un seul a été conservé en vie,
26 mois et demi. Ce chien au moment d’étre sacri-
fie était en excellente santé. La pression enregis-
trée dans la veine cave supérieure était a 12 mm
Hg. Une cinéangiographie pratiquée dans la veine
cave supérieure montre le passage de la substance
opaque de la veine cave supérieure a l'artére pul-
monaire droite et a l'oreillette gauche. Toutefois
quand les cavités gauches s'opacifient, la substan-
ce opaque persiste dans la veine cave supeérieure
montrant ainsi un ralentissement marqué de la

soit spontanément,

circulation de la veine cave supérieure a l'oreillette

gauche. Lors de l'injection de la substance opaque
dans loreillette droite, celle-ci est apparue tres
rapidement dans les cavités gauches en disparais-
sant complétement des cavités droites.
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CONCLUSION

D’aprés 'étude expérimentale pratiquée, la sur-
vie a long terme est possible et compatible avec
une vie normale. Le risque primordial c'est 1'hy-
pertension du systéme cave supérieur avec chylo-
thorax. Le chylothorax peut disparaitre spontané-
ment, tel le chien no-290. Tous les expérimenta-
teurs et en particulier Glenn ont rapporté ce phé-
nomeéne. L'augmentation de pression jusqu'a 20
et 35 mm Hg dans la veine cave supérieure semble
parfaitement compatible avec la vie et cette pres-
sion diminue avec le temps: le chien no-290 avait
une pression de 12 mm Hg au moment d 'étre sacri-
fie. Toutefois lorsque cette pression dépasse 35
mm Hg la survie ne semble pas possible. Ces
expériences ont été pratiquées sur des chiens appa-
remment en parfaite santé et surtout ayant une
hémodynamique cardiaque normale. Il est logique
de penser que des malades atteints d’atrésie tri-
cuspidienne, d'hypoplasie du ventricule droit ou
des cavités droites, de maladie d'ebstein, de trans-
position des gros vaisseaux avec sténose pulmo-
naire bénéficieront de cette opération.

Résumé

1. Un historique de 'exclusion des cavités droi-
tes du cceur a été présenté.

2. Douze chiens ont subi une anastomose entre
la veine cave supérieure et l'artére pulmonaire
droite et la ligature de la veine cave supérieure.

3. Quatre chiens sont morts dans les 24 heures.
Sept chiens ont survécu de 8 a 47 jours et sont
morts soit spontanément, soit sacrifiés. Un chien
a survécu 808 jours et a été sacrifié aprés étude
hémodynamique et anatomique.

4. L'anastomose entre la veine cave supérieure
et I'artére pulmonaire droite est actuellement 1'opé-
ration de choix en clinique au cours de l'atrésie
tricuspidienne, de I'hypoplasie du ventricule droit,
de certaines formes de transposition des gros vais-
seaux avec sténose pulmonaire, et de la maladie
d'Ebstein.

Summary

1. The history of the exclusion of the right cardiac
cavities has been presented.

2. Anastomosis of the superior vena cava to the right
pulmonary artery with ligature of the superior vena cava
was performed on twelve dogs.

3. Four dogs died within 24 hours. Seven dogs survived
from 8 to 47 days and were either sacrificed or died spont-
aneously. One dog survived for 808 days and was finally
sacrificed after catheterization, cineangiography and ana-
tomical study were performed.

4. The superior vena cava to the right pulmonary artery
anastomosis is in present practice the operation of choice
for treatment of tricuspid atresia, right ventricular hypo-
plasia, certain types of great vessels transposition asso-

ciated with pulmonary stenosis, and finally of Ebstein's
anomaly.

Resumen

1. Una resena histérica de la exclusion de las cavidades
derechas del corazén ha sido presentada.

2. La anastamosis entre la vena cava superior y la arteria
pulmonar derecha, seguida de ligadura de la vena cava
superior ha sido practicada sobre doce perros.

3. Cuatro perros han muerto dentro de las 24 horas. Siete
han sobrevivido de 8 a 47 dias, y han muerto. sea esponta-
neamente, ¢ sacrificados. Un perro a sobrevivido 808 dias
y fué sacrificado despties de un estudio hemodifamico y
anatomico.

4. La anastomosis entre la vena cavo superior y la
arteria pulmonar derecha es actualmente la operation indi-
cada en clinica en los casos de: atresia tricuspide, hypoplasia
del ventriculo derecho, ciertas formas de transposicién de
grandes vasos con estenosis pulmonar y la enfermendad de
Ebstein.
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ETUDE EXPERIMENTALE DE LA REVASCULARISATION
DU REIN ISCHEMIE A L’AIDE DU GRAND EPIPLOON !

Jacques G. SUSSET et K. J. MacKINNON *

INTRODUCTION

Il nous a paru intéressant d’'explorer les possi-
bilités de revasculariser les reins a partir de la
périphérie corticale. Les résultats encourageants
obtenus au cours des travaux récents sur la revas-
cularisation cardiaque ont été pour beaucoup dans
notre décision d'entreprendre ce travail.

Diverses techniques ont été d'abord essayées
sans grand succés, en particulier l'implantation
sous-capsulaire de l'artére splénique. Celle-ci a
été effectuée chez 8 chiens et suivie par un échec
total. Le vaisseau se thrombose en effet définiti-
vement et il nous a semblé illogique de continuer
dans cette direction.

Cockett et Winter ont présenté un travail excel-
lent sur la revascularisation du rein a l'aide de
segments d'ilion (7). Glenn
d’'une maniére d'ailleurs assez peu convaincante,
I'intérét de cette technique (15).

semble confirmer,

L'épiplopexie nous a paru devoir étre une opé-
ration techniquement plus facile et plus courte.

La néphro-épiplopexie a été employée par de
nombreux auteurs de 1912 a 1949. Aucun n’a pu
donner de preuve définitive du succés de cette
opération qui, d'ailleurs, a cette époque, ne présen-
tait pas, aux yeux de la plupart, I'intérét qu'elle
offre aujourd'hui. Siter (43) avait enveloppé les
reins de chiens et de chats avec de I'épiploon. Il
rapporte une fonction rénale adéquate apres liga-
ture des vaisseaux rénaux. Paunz (38) rapporte
le méme résultat chez un chien, dont le rein décap-
sulé avait été complétement divisé le long de son
bord externe et 1'épiploon partiellement inclus “en
sandwich” entre les deux moitiés, le reste de 1'épi-
ploon enveloppant le rein. Dans un cas, l'artére
rénale fut ligaturée et le rein controlatéral enlevé.
Un an plus tard, le chien fut sacrifié et la preuve
de l'oblitération artérielle établie. MacNider et
Donelly (26), Davis et Tullis (9) utilisant la
technique de Paunz, trouvérent que la graisse épi-
ploique intrarénale disparaissait et était remplacée
par du tissu conjonctif et que le développement
capillaire était trés pauvre au niveau des glomé-
rules.

1 Travail effectué au Laboratoire de Chirurgie Expéri-
mentale de 1'Université McGill, Montréal, et présenté au
Congrés de 1'Association Canadienne d'Urologie, Fort Wil-
liam, juin 1961.

2 Hopital Royal Victoria, Montréal .

Mansfield (29) produisit une hypertension ré-
nale chez le chien par la méthode de Goldblatt
et nota la réapparition d'hypertension, 40 jours
apres |'épiplopexie.

Muller et Cholzon (cf. Siter) ainsi que Ritter
(41) rapportérent quelques résultats favorables.
Burger et Carter (6) ainsi que Weeks (48) ont
employé I'épiplopexie, la myopexie, la splénopexie
chez 12 malades hypertendus sans obtenir de dimi-
nution appréciable de leur pression artérielle, mais
'opération avait été faite a la période terminale de
glomérulo et de pyélonéphrites chroniques.

Enfin, Maluf (28) a répété récemment ces expé-
riences, en étudiant plus particuliérement par cette
méthode 1'amélioration quantitative de la fonction
rénale tant glomérulaire que tubulaire. Il a utilisé
la technique de Siter chez 2 chiens, celle de Paunz
dans 6 autres cas. Une troisiéme technique tout
aussi choquante fut employée dans un troisiéme
groupe d'animaux, elle consistait a raser 3 mm de
cortex rénal avant d'appliquer 1'épiploon.

Les conclusions sont trés pessimistes, puisqu'il
n'a pu observer d'amélioration de la fonction
rénale dans aucun cas; au contraire, la fonction
rénale fut trouvée inférieure a ce qu'elle était du
coté sain, ce qui n'est pas étonnant lorsqu’on con-
sidére la gravité d'une néphrotomie large ou du
rasage du cortex rénal. Deux des chiens seulement
n'ont pas été soumis a ces traumatismes et la raison
de l'échec peut étre recherchée ailleurs. En effet,
la veine rénale a été liée en méme temps que
'artére et cela seulement 2 mois apreés 1'épiplopexie,
sans compression vasculaire et sans néphrectomie
controlatérale préalable.

METHODE

29 chiens ont été utilisés au cours de cette expé-
rience. Six attitudes chirurgicales différentes
furent adoptées.

I — Une seule technique a été utilisée chez ces
chiens a l'exception des 8 animaux des groupes
témoins. L'épiplopexie n'a été effectuée que sur
le rein gauche dans tous les cas. La technique est
simple:

Incision paramédiane gauche, dissection du rein
et de son pédicule, décapsulation compléte du rein,
clipage de l'artére ou des artéres rénales, éplu-
chage du péritoine épiploique autour des vais-
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seaux, a l'aide d'une petite pince a griffes, sur
une surface équivalente a celle du rein, envelop-
pement du rein décapsulé dans le grand épiploon,
en ayant soin que la surface depéritonisée soit a
son contact immédiat. Le reste de I'épiploon est
enroulé autour du rein et de son pédicule d'une
fagon réguliére, en 2 ou 3 couches.

II — Il nous est apparu rapidement qu'il était
nécessaire de créer un besoin de sang au niveau du
rein pour que la revascularisation s'accomplisse,
tout comme au niveau de la jambe, 1'obstruction
artérielle est indispensable au développement d'une
circulation collatérale. C'est pourquoi une oblité-
ration partielle de l'artére ou des artéres rénales
a été effectuée a l'aide de “clips” de MacKenzie.
Pour ce faire, une aiguille no 20 est placée le long
de l'artére; le “clip” est fermé complétement autour
du vaisseau et de cette aiguille; qui est ensuite
retirée. Le degré d'ischémie varie évidemment avec
le volume du vaisseau.

Dans notre premier groupe de chiens, 'oblitéra-
tion artérielle a été pratiquée a l'aide d'anneaux
améroides utilisés largement pour la constriction
des artéres coronaires. Ils ont l'inconvénient de
se fermer complétement en 3 semaines environ,
période de temps insuffisante pour permettre la
revascularisation, puisque tous les reins de ce
groupe se sont atrophiés.

[II — Dans le méme ordre d'idée, il semble que
les chances de revascularisation augmentent en
fonction inverse de la quantité totale de paren-
chyme rénal utilisable pour un animal donné. Une
néphrectomie controlatérale a, par conséquent, été
pratiquée dans la majorité des groupes.
isolé, aprés néphrectomie, s'hypertrophie et aug-
mente ainsi ses besoins en apport sanguin. Si tou-
tefois la brillante théorie des rénotrophines de
Braun-Menendez tend a expliquer I'hypertrophie
compensatrice du rein, au moyen du réle joué par
I'antéhypophyse, la thyroide et 1'apport protéique,
il n'en est pas de méme pour l'explication du déve-
loppement de la circulation collatérale par rapport
au besoin des tissus en oxygéne, qui demeure trés
obscur et n'obéit toujours qu'au seul principe fina-
liste.

Le rein

Dans tous les cas, une néphrectomie droite fut
pratiquée & intervalles variables, soit en méme
temps que l'épiplopexie (groupe E); soit 6 mois
plus tard (5 chiens du groupe B), ou 11 mois plus
tard (4 chiens du groupe B), ou encore 5 mois
plus tard (groupes C et D).

IV — Les critéres de revascularisation

Ils ont été étudiés a la fois du point de vue
clinique, biochimique, radiologique et anatomique.

1 — Le meilleur critére clinique est la survie de
I'animal, lorsque son artére ou ses artéres rénales
ont été sectionnées d'un coté et que son rein
opposé a été enlevé. Il est entendu que la section
compléte de toute artére rénale doit étre soigneu-
sement controlée et ne laisser aucun doute.

Il est bien connu que le chien de Goldblatt,
néphrectomisé d'un cété, présente une hyperten-
sion rénale permanente. S'il en est bien ainsi,
I'absence d'hypertension chez les chiens du groupe
B aprés épiplopexie et néphrectomie contro-laté-
rale signifie que le rein regoit un apport sanguin
suffisant & empécher la production de facteur
hypertensif. Un appareil d'enregistrement élec-
trique fut employé pour mesurer la tension arté-
rielle, & l'aide d'une aiguille transfémorale. La
tension a ¢té enregistrée en moyenne toutes les
deux semaines chez chaque animal.

2 — L'évaluation quantitative de la revascula-
risation a été basée sur l'étude de la fonction
rénale par le dosage sanguin d'urée et de créati-
nine; les études du volume urinaire, de l'excrétion
de PSP et de sodium ainsi que la “clearance” de
la créatinine ont été faites a intervalles réguliers.

Avant la néphrectomie droite, la vessie est ou-
verte, les deux uretéres cathétérisés et les urines
recueillies pendant 15 minutes. Le volume urinaire,
la concentration de PSP et l'excrétion sodique
sont mis en comparaison entre le rein normal et le
rein ischémié, ce qui permet de s'assurer que le
clampage de l'artére rénale gauche a été satisfai-
sant.

3 — L'examen radiologique occupe une place
majeure dans cette expérience pour les raisons
suivantes. Il permet de contrdler initialement la
bonne position et l'efficacité des
constatation d'une dilatation artérielle
(Fig. 1 et 2); de s'assurer plus tard de la ligature
compléte des artéres rénales; d'apprécier dans une
certaine mesure la qualité de la fonction du rein
revascularisé, par sa capacité de concentration
d'un produit radio opaque; enfin et surtout, d'éva-
luer in vitro la réalité de la revascularisation par
l'injection dans l'artére splénique d'une substance

“clips” par la
en aval

a microparticules et le passage de cette substance
dans les plus fins des capillaires rénaux.

Pour ces raisons, les examens radiologiques sui-
vants ont été pratiqueés:
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Fig. 1. — Dilatation post-sténotique.

a) l'aortographie par voie transfémorale en 4
occasions: i) avant de sacrifier les animaux des
groupes A et A’, ii) avant la néphrectomie droite
(groupes B, C, D), iii) la section de l'artére ou
des artéres rénales gauches (groupes B, C. D. et
E), iv) avant de sacrifier les animaux survivants
du groupe B;

b) l'urographie intra-artérielle, en prenant un
cliché 10 minutes aprés l'injection de la solution
d'Hypaque a 70% (25 cc) utilisée pour l'aorto-
graphie. Cet examen a surtout paru intéressant
chez les chiens survivants du groupe B aprés sec-
tion des artéres rénales;

¢) in vitro, clichés du spécimen composé de la
rate et du rein gauche enveloppé d’épiploon, aprés
injection de 50 a 150 cc de micropaque dans l'ar-
tére splénique.

4 — Les constatations opératoires nous ont paru
importantes dans la mesure ot elles confirmaient
les données de l'aortographie, en particulier en
apportant la certitude qu'aucune artére d'origine
aortique ne se rendait directement au rein gauche,

la seule source de sang laissée intacte provenant
de l'artére uretérale.

e L'Union Méd. du Canada
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Fig. 2. — Dilatation post-sténotique.

V — Les six groupes de chiens (tableau I)

1) Les groupes A (5 chiens) et A' (3 chiens)
ont fait figure de groupes d'essai.

Une épiplopexie fut pratiquée sur le rein gauche.
L'artére rénale a été partiellement comprimée par
une bague améroide (groupe A) ou un “clip”
(groupe A’'). Aprés 4 mois, les chiens furent sacri-
fiés et le spécimen constitué par la rate et le rein
gauche enveloppé d'épiploon, fut prélevé et radio-
graphié aprés injection de produit opaque dans
I'artére splénique. Le but était ici double: com-
parer les avantages de l'anneau améroide et du
“clip”’ comme moyen de compression artérielle et
se former une opinion premiére sur les possibilités
de revascularisation par cette méthode. Les résul-
tats furent appréciés au bout de 4 mois.

2) Le groupe B (9 chiens). Dans un premier
temps la méme technique que pour le groupe A’
a été employée. Une néphrectomie contro-latérale
fut pratiquée au bout de 6 mois, chez 5 chiens et
au bout de 11 mois chez les 4 autres animaux.
C'est seulement aprés 2 et 3 mois que les artéres
rénales furent complétement sectionnées.
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TABLEAU I
SCHEMA DE L'ETUDE EXPERIMENTALE DES 29 CHIENS

Grou- | Nom- ler | Inter- 2iéme Morta- | Inter- 3ieme |
pe bre temps Mortalité | valle temps lite valle temps | Mortalité | Survie
A 5 Décapsulation 0 4 mois | sacrifice

Epiplopexie
Ameroides
A’ 3 Décapsulation 0 4 mois | sacrifice
Epiplopexie i
MacKenzie Clips [
B 9 Décapsulation 0 11 mois | Néphrectomie |2 (lére |2 mois | Section des |4 (ler sem.
Epiplopexie (4 cas) | Contro-latérale| semaine) | (4 cas) artéres 1 (3 sem.
MacKenzie Clips 6 mois 3 mois rénales apres) 2
(5 cas) (3 cas)
@ 4 Décapsulation 1 -4 mois| 5 mois | Néphrectomie |3 (lére
MacKenzie Clips | Contro-latérale| semaine)
D -4 MacKenzie Clips | 1 aprés | 5 mois | Néphrectomie |3 (lére
2 mois Contro-latérale| semaine)
E B Décapsulation 0 6 mois | Section des |4 (1ére
Epiplopexie artéres semaine )
MacKenzie Clips rénales
Neéphrectomie
Contro-latérale

3) Clest pour éliminer toute autre possibilité
de revascularisation spontanée que les deux grou-
pes suivants ont été créés. Aucune tentative de
revascularisation n'a été tentée chez ces animaux.
Une décapsulation du rein gauche et la compres-
sion artérielle par “clip” fut effectuée chez les 4
chiens du groupe C et une néphrectomie contro-
latérale droite fut faite 5 mois plus tard, alors que
seule la compression artérielle par “clip” sans
décapsulation a été le sort des 4 chiens du groupe
D, suivi d'une néphrectomie droite 5 mois apres.

4) Chez les 4 chiens du groupe E, I'épiplopexie
et la compression artérielle ont été accompagnées
d'une néphrectomie controlatérale droite immé-
diate. Six mois plus tard les artéres rénales furent
sectionnées.

RESULTATS (tableau I)

C'est essentiellement parmi les chiens du groupe
B que des preuves de revascularisation ont été
obtenues. Deux animaux de ce groupe n'ont pas

survécu a la néphrectomie droite pratiquée respec-

TABLEAU II
Groupe B — Chien 370

6 mois 3 mois

- .

Néphrectomie [

Epiplopexie
droite | [

ischémie par-
tielle rénale

| gauche y ‘
Aortogriaphie Aortographie
Bl BT, e
Vol. 14 cc. 4 ce.
| PSP | 14% | 5% | 15 psp: 159%

Ligature de
I'artére
rénale gauche

2 mois 2 mois
Section de Sacrifice
I'artére 12/7
___ rénale gauche
17/5
Aortogralphie
150 < 13697,

b { 30" : 46%

NPN Creat.

29/5 27 mg% 12
7/6 39.5mg% 1.4 |
28/6 29 mg% 10 \

La pression artérielle demeure normale.
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tivement 6 mois et 11 mois aprés la néproépiplo-
pexie gauche. Ils sont morts de péritonite dans
les trois jours qui ont suivi.

La ligature de l'artére du rein restant a été
effectuée chez sept chiens. Quatre d'entre eux
ont manifesté a un degré variable des preuves de
revascularisation. Chez quatre d'entre eux des
preuves satisfaisantes de revascularisation ont pu
étre démontrées.

No 370. Male de 20 kg (tableau II)

Le 12 mai 1960. Premier temps opératoire com-
prenant épiplopexie et obstruction partielle de
I'artére rénale gauche.

Le 23 novembre 1960. Intervention par voie
médiane. Ouverture de la vessie, cathétérisme des
uretéres. Spécimens d'urine collectés pendant 15
minutes. Aucune évidence de fuite le long des
sondes. A droite, 14 cm?® d'urine contenant 14 %
de PSP sont recueillies contre respectivement 4
cm? et 5% a gauche. Une aortographie est prati-
quée. Les “clips” sont en place et il existe une
légere dilatation en aval de la sténose.

La pyélographie est normale a gauche comme a
droite. Le rein droit est alors enlevé et la paroi
refermée. La tension artérielle est normale 90/75
une semaine apres la néphrectomie. Elle restera
normale jusqu’au troisiéme temps opératoire.

Le 16 février 1961. La ligature de l'artére
rénale gauche est faite en amont des “clips”, trés
pres de l'aorte. Suites opératoires normales. La
tension artérielle demeure normale variant entre
95 et 110 pour la maxima et 70 et 86 pour la
minima.

Le 9 mai, c'est-a-dire un peu moins de trois mois
aprés la ligature de l'artére du rein restant, le
sérum sanguin montre les taux suivants: azote non
protéique 41 mg %, créatinine 1.4mg %, acide uri-
que 1.5 mg %, chlorure 100 meq/1, sodium 146
meq/1, potassium 5.2 meq/1. L'excrétion de PSP
est 17 % aprés 15 minutes.

De tels résultats incitent & la méfiance, pour-
tant, 'aortographe répétée semble confirmer la li-
gature de I'artére rénale gauche. Une révision de la
ligature est malgré tout exécutée le 17 mai. L'artére
rénale parait réellement obturée, elle est quand
méme ligaturée a nouveau et divisée. L'aorte est
explorée jusqu'au tronc cceliaque. Plusieurs arté-
res lombaires sont sectionnées. Il n'y a pas d’'au-
tres artéres se rendant au rein.

Le chien se remet trés bien de cette derniére
opération. La tension artérielle demeure normale.
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Le niveau de |'azote non protéique est pratiquement
normal, 27 mg% le 29 mai, 39.5% le 7 juin, 29
mg % le 28 juin. La créatinine a ces mémes dates
est respectivement de 1.2 mg%, 1.15 mg% et 1.03
Le 31 mai l'excrétion de PSP est de 13.6%
aprés 15 minutes et 46 % au total aprés 30 minutes.

mg % .

Le 4 juillet, soit 14 mois aprés le temps initial
et 7 semaines apres la section compleéte de 1'artére
rénale, I'animal est réopéré et sacrifié. A l'inter-
vention, le rein est superficiel et trés latéral entouré
d'épiploon, attaché a la rate par son réle supérieur.
Les artéres épiploiques apparaissent d'un diamétre
trés supérieur au diametre normal. Quatre d'entre
elles sont particuliérement grosses et semblent se
rendre au rein. L’aorte est de nouveau explorée
et aucune artére destinée au rein ne parait s'en
détacher. L'aortographie confirme l'absence de
vaisseaux rénaux d'origine aortique et la présence
d'artéres épiploiques anormalement grosses (Fig.
3).

La rate et le rein gauche entourés d'épiploon
sont enlevés d'une piéce, en repérant soigneuse-

Fig. 3. — NR. 370. Aortographie. — Notez la grande taille
des vaisseaux épiploiques et le moignon de l'artére rénale
gauche.
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Fig. 4. — NR. 370 Rate et rein. — Injection de micropaque
dans l'artére splénique (150 cc).

ment toute artére importante au moyen d'un fil
de soie (Fig. 4a).

Chacune des deux branches de I'artére splénique
est cathétérisée a l'aide de canules par lesquelles
150 cm?® de micropaque sont injectés. On voit pro-
gressivement la rate s'imprégner de cette substance

blanche, ensuite les vaisseaux épiploiques entou-
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Fig. 4a. — Spécimen composé de la rate et du rein entouré
d’épiploon avant l'injection de micropaque par l'artére splé-
nique.

rant le rein, enfin le produit apparait a la veine
rénale, ce qui indique le moment d’arréter l'injec-
tion. La radiographie (Fig. 4b) montre l'impré-
gnation du réseau vasculaire rénal et I'injection de
plusieurs gros vaisseaux au niveau du hile. Les
deux “clips” sont facilement visibles et ne semblent
entourer aucun des gros vaisseaux ainsi injectés.
Le spécimen est ensuite ouvert par son bord externe
et le film confirme l'injection compléte de l'arbre
rénal.

No 474. Male de 23 kg (tableau I1I)

Son histoire est en tout point semblable a celle
de I'animal précédent. Epiplopexie le 16 mai 1960,
néphrectomie droite 614 mois plus tard. A ce mo-
ment l'aortographie montre la présence d'une dila-
tation post-sténotique trés marquée en aval des
“clips”. Aucune excrétion urinaire ne peut étre
obtenue du c¢dté gauche, alors qu'elle est de 5 cm?®
a droite avec une excrétion de PSP de 12%. Deux
semaines apreés la néphrectomie, la tension arté-

TABLEAU III
Groupe B — Chien 474

— Section [

— Epiplopexie e — Ligature o ~ Mort
= !SChén'_‘ie par-| - 6 mois >LNep§:§ftteom1e < 3 mois > artéregrénale < 3 mois > arte:..l;ilz‘ale < 1 mois >| — Ppéritonite
tielle rénale i | gauche e 15/6
gauche : 17/5 ;

Aortographie 15" PSP: 109, Aortographie 15 _-6% '
PSP 30 304
b e | | NPN 48 mg% o |
Vol 5 cc 0 . Creat. 1.6 | ‘— e ‘
: - 29/5 ‘ 69mg% 3.1
| PsP | 2% |0 | | Uric A, 13 7/6 | 45mg% 29

La pression artérielle s'éléeve de 80/55 a 200/110 deux semaines aprés la néphrectomie droite et
retourne a la normale deux semaines plus tard, pour y demeurer.
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rielle atteint 200/110, le niveau moyen habituel
étant 85/50. Deux semaines plus tard, soit un
mois aprés la néphrectomie droite, la tension est
95/65, elle demeurera normale jusqu'a la fin de
I'expérience.

Un peu moins de trois mois aprés la néphrecto-
mie, I'artére rénale gauche est ligaturée. L'animal
n'en est apparemment pas affecté et une semaine
aprés l'opération 'examen du sérum sanguin mon-
tre les résultats suivants: azote non protéique:
48 mg %, créatinine: 1.6 mg%, acide urique: 1.3
mg %, chlorure: 101 meq/l, sodium: 148 megq/l et
potassium: 5 meq/l, 10% de PSP sont excrétés en
15 minutes. Comme dans le cas précédent, ce tres
bon résultat encourage a répéter 'aortographie qui
semble démontrer la reperméabilisation de l'artére
rénale gauche.

L'artére est alors sectionnée ainsi que tous les
vaisseaux partant a gauche de l'aorte a partir du
diaphragme jusqu'a la bifurcation. L'état général
de l'animal demeure partiellement altéré. Son sé-
rum sanguin 2 semaines plus tard témoigne d'une
urémie modérée, azote non protéique: 67 mg% et

Fig. 5. NR. 474. — Vascularisation compléte du rein apres
injection de micropaque dans l'artére splénique.
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créatinine: 3.1 mg%. Une semaine plus tard lé-
gére régression: azote non protéique: 45 mg%,
créatinine: 2.9 mg%. A ce moment l'excrétion de
PSP est de 5.8% aprés 15 minutes et de 19.7%
aprés 30 minutes. La tension artérielle demeure
normale.

Un mois apreés le dernier temps opératoire, 'ani-
mal meurt. L'autopsie révele une péritonite puru-
lente, le rein apparait légérement atrophié. L'in-
jection du spécimen semble démontrer I'existence
de revascularisation (Fig.5).

No 397. Femelle de 25 kg

Les mémes intervalles entre les différents temps
opératoires ont été respectés. Six mois apres 1'épi-
plopexie, l'aortographie suggére une hypotrophie
relative du rein gauche par rapport au droit. La
séparation des urines montre une excrétion de PSP
de 17.5% a droite contre 12% a gauche aprés 15
minutes. Trois semaines aprés la néphrectomie la
tension artérielle s'éléeve a 190/140 pour revenir a
un niveau normal (115/80) un mois plus tard et
s'y maintenir. Trois mois aprés la néphrectomie la
ligature compléte de l'artére rénale gauche est
effectuée. Le chien survit trois semaines.

No 353. Male de 21 kg

Ce cas différe des précédents, la néphrectomie
ayant été effectuée onze mois apreés I'épiplopexie.
L'aortographie faite avant cette néphrectomie mon-
tre un rein gauche de taille égale au droit, contras-
tant avec le fait que les “clips” semblent obstruer
complétement les deux branches de l'artére rénale.
L'étude différentielle de la fonction rénale semble
confirmer l'existence de revascularisation. L'ex-
crétion de PSP est de 10% a droite contre 7%
a gauche.

Aprés la néphrectomie, la tension artérielle de-
meure normale: 91/60; un mois plus tard la liga-
ture compléte de l'artére rénale gauche est effec-
tuée. Le chien meurt 4 jours plus tard de périto-
nite. Le spécimen aprés l'injection de l'artere
splénique démontre l'existence d'une excellente
revascularisdtion (Fig. 6).

Les trois derniers chiens du groupe B ne peuvent
étre utilisés. Si leur étude n'a pas permis de dé-
montrer I'absence de revascularisation, elle n’a pu
apporter d'arguments en sa faveur.

Ces chiens sont morts moins d'une semaine apres
la ligature de l'artére rénale gauche. L'efficacité
de l'ischémie partielle réalisée par les “clips” n'y
est pas complétement établie. Les radiographies
du spécimen in vitro ne sont pas convaincantes.
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Fig. 6. NR. 353. — Vascularisation compléte du rein aprés
injection de micropague dans l'artére splénique.

GROUPE E

Un chien du groupe E est particuliérement inté-
ressant.

No 472. Chien male pesant 20 kg

Le 8 juin 1960 une décapsulation du rein gau-
che est pratiquée ainsi qu'une épiplopexie; un
“clip” est placé sur l'artére rénale gauche et le rein
droit est enlevé. Suites opératoires simples.

Le 2 février 1961 l'excrétion de PSP apres 15
minutes atteint 12.5%. Une aortographie montre
légére dilatation post-sténotique. L'artere
rénale gauche est alors ligaturée. L'animal meurt
cing jours plus tard d'infection pulmonaire.

Le spécimen injecté in vitro par l'artére splénique

une

montre une injection compléte de l'arbre vasculaire
rénal, ainsi que 1'absence d’atrophie rénale (Fig.
7]

Les trois autres chiens de ce groupe sont morts
dans les six premiers jours suivant la ligature
compléte de l'artére rénale gauche. L'injection in
vitro chez un seul d’entre eux suggeére la présence
de revascularisation.
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GROUPE A

Les bagues améroides se referment compléte-
ment aprés trois semaines. Les cinqg chiens chez
lesquels elles furent employées ont développé une
atrophie rénale plus ou moins compléte (Fig 8 et
9). Ceci implique qu'un délai de trois semaines
est insuffisant a 1'épiplopexie pour étre efficace.
Chez 3 chiens des “clips” de MacKenzie furent
employés et les animaux sacrifiés 4 mois plus tard.
Une atrophie rénale marquée ne fut constatée
dans aucun cas. L'injection du spécimen suggére
lI'existence de revascularisation chez deux d’entre
eux (Fig. 10).

GROUPES C et D

(Groupes témoins)

Les deux groupes ont en commun l'obstruction
de l'artére rénale gauche au moyen de “clip”, la

néphrectomie cinq mois plus tard et la mort au
cours de la premiére semaine suivant cette derniére
opération. Ils différent I'un de l'autre par le seul
point suivant, le rein gauche des chiens du groupe
C a été décapsulé, alors que la capsule rénale

Fig. 7. NR. 472. — Vascularisation compléte du rein apreés
injection de micropaque dans l'artere splénique.




Fig. 8. NR. 393. — Injection de micropaque par l'artére
splénique. Atrophie rénale .dans un cas ou les bagues
améroides avaient été employées.

gauche a été laissée intacte chez les chiens du
groupe D. Aucun des spécimens injectés n'a mon-
tré de vaisseaux épiploiques se rendant au rein.
Dans tous les cas il existait une atrophie rénale
gauche plus ou moins marquée.

Ces résultats tendent & démontrer que le déve-
loppement spontané d'une circulation rénale acces-
soire quelle que soit son origine est certainement
peu fréquente dans les conditions expérimentales
ainsi créées.

DISCUSSION

Elle portera sur deux points: les preuves de
revascularisation par l'épiplopexie et le degré
d’amélioration de la fonction rénale que I'on pour-
rait attendre de ce procédé et partant son intérét
pratique.

A. Les preuves de revascularisation (tableau IV).
Six critéres ont été établis:

1) La survie de I'animal néphrectomisé a droite
apres section de l'artére rénale gauche et de toute
artére susceptible d'une vascularisation accessoire
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A

Fig. 9. NR. 498. — Injection de micropaque par l'artére
splénique. Atrophie rénale. Un certain degré de revascula-
risation est démontré.

d'origine aortique directe semble représenter un
critere raisonnable de revascularisation épiploique.

TABLEAU IV

CRITERES DE REVASCULARISATION APRES LIGATURE DE
L'ARTERE RENALE ET NEPHRECTOMIE CONTROLATERALE

1. Survie.
2. Absence d hypertension.

3. Fonction rénale satisfaisante et pyélographie
normale.

4. Absence de vaisseaux en provenance de l'aorte
a destination rénale, vérifiée par aortographie.
5. Absence de vaisseaux en provenance de [aorte

a destination rénale vérifiée pendant l'opération.
6. Injection compléte de l'arbre vasculaire rénal

aprés installation de micropaque par [artére

splénique.

Cette survie pour étre valable doit dépasser deux
semaines. Dans ces conditions, elle n'a été obser-
vée que chez trois chiens du groupe B (No 370,
No 474, No 397). Aucun des quatre animaux du

et
—_

i

il ——

T
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groupe E n’'a satisfait a ce critéere. Deux des neuf
chiens du groupe B moururent quelques jours aprés
la néphrectomie de péritonite aigué (Nos 7 et 408 ).
L’aortographie avait montré dans ces deux cas une
compression efficace de l'artére rénale gauche,
avec dilatation post-sténotique marquée contras-
tant avec l'absence d’atrophie rénale et une excreé-
tion de PSP comparable a celle du rein droit sug-
gérant l'existence de revascularisation, respective-
ment 7 mois et 11 mois apreés I'épiplopexie.

Les quatre derniers chiens de ce groupe n'ont
pas survécu une semaine a l'ischémie complete.
Parmi eux le No 353 répond a d'autres critéres qui
sont trés en faveur d'une revascularisation.

Il est intéressant de noter qu'aucun des huit
chiens des groupes controlé C et D n'a survécu
a la ligature de l'artére rénale gauche. Chez ces
animaux les mémes besoins d’apport sanguin com-
plémentaire que chez les chiens du groupe B
avaient été créés.

2) Les expériences de Goldblatt ont démontré
que la compression partielle d'une artére rénale

Fig. 10. NR. 396. — Injection de micropaque par l'artére
splénique. Atrophie rénale. L'arbre rénal est partiellement
injecté.

chez le chien était responsable d'hypertension arté-
rielle, apparaissant 1 ou 2 semaines plus tard. La
tension revient progressivement a la normale en
4 4 5 semaines. Seule une néphrectomie contro-
latérale permet a lI'hypertension de se maintenir.
Ainsi, le fait que la tension artérielle demeure nor-
male ou retourne a la normale chez un chien apres
compression de l'artére rénale gauche et néphrec-
tomie droite, implique l'absence d'ischémie rénale
et partant de revascularisation efficace.

3) Le fait que la fonction rénale reste adéquate
aprés section de l'artére rénale gauche et néphrec-
tomie droite constitue aussi un excellent critére de
revascularisation.

4) L'aortographie a été jugée essentielle pour
prouver l'oblitération de l'artére rénale et 1'absen-
ce de vaisseaux en provenance de l'aorte. [l faut
souligner que l'aortographie ne peut suffire a éli-
miner la présence de vaisseaux accessoires avec
certitude.

5) La vérification per opératoire systématique
de l'obstruction compléte de l'artére rénale a été
effectuée chez deux chiens (370 et 474). Il con-
vient ici d'insister sur la nécessité de sectionner
'artére rénale.

6) Enfin il semble que le meilleur critére de
revascularisation soit représenté par l'imprégna-
tion totale de l'arbre vasculaire rénal aprés injec-
tion de micropaque par l'artére splénique in vitro.
Ceci a été démontré avec certitude chez 7 chiens
des groupes A’, B et E.

En conclusion, un chien seulement répond a ces
six critéres de revascularisation (No 370). Le
No 474 mort de péritonite ne se réclame que de
cinqg critéres, le No 353 seulement de trois, le

TABLEAU V
I Groupes A, A', B, E
— Chez 7 chiens
Evidence de revascularisation
— Survie 3 chiens
(3 semaines,
1 et 2 mois)
— Pression artérielle normale 7 chiens
— Fonction rénale satisfaisante 2 chiens
— Arbre vasculaire rénal injecté
par l'artére splénique
— Chez 10 chiens
Pas d’argument suf[isant contre ou en faveur
d'une revascularisation

Il Groupes C, D (témoins)

Absence de revascularisation

7 chiens
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No 397 de deux, les Nos 472, 498 et 396 d'un seul,
c'est-a-dire de l'injection du spécimen in vitro qui
semble d'ailleurs étre le critére le plus intéressant.

Sept chiens sur les dix-sept des groupes A, B
et E ont donc montré a un degré variable des preu-
ves de revascularisation par épiplopexie. L’échec
de la méthode n'a fait sa preuve dans aucun des
dix autres animaux.

B. Si ce travail tend a prouver la validité de
cette technique, il ne répond pas a toutes les ques-
tions. En particulier, le degré de récupération de
la fonction rénale auquel on pourrait s'attendre
demeure incertain. Une étude soigneuse et plus
compléte de la fonction rénale apparait nécessaire.
Seul le No 370 a montré une récupération totale
de sa fonction rénale.

Il reste & démontrer I'anatomie de cette revas-
cularisation; il a été impossible de I'établir avec
certitude. Ou bien, les néo-vaisseaux traversent
le cortex rénal, ce qui est vraisemblable, ou bien
il s'agit d'une reperméabilisation de l'artére rénale
en aval de la ligature. Les résultats obtenus avec
des segments intestinaux ont démontré une revas-
cularisation corticale (7).

L'application pratique de cette opération en cli-
nique dépend en grande partie de la réponse a cette
question. Les indications suivantes semblent di-
gnes de considération. La grande facilité de cette
technique pourrait en faire une opération de choix,
au cours des maladies ischémiques de l'artére réna-
le, aux lieu et place d'une intervention sur l'artére
elle-méme, toujours hasardeuse dans ses résultats,
ou bien lorsque l'obstruction siége sur une ou
plusieurs branches secondaires inaccessibles a la
chirurgie artérielle.

Il n'est pas impossible enfin que certaines pyélo-
néphrites chroniques puissent bénéficier de cette
opération en permettant une hypertrophie compen-
satrice de foyers parenchymateux non encore
affectés sérieusement par la maladie.

Conclusion et résumé

L'étude expérimentale de la revascularisation du
rein par le grand épiploon a été faite chez 21 chiens
et chez un groupe témoin de 8 chiens.

Six critéres ont été établis pour conclure a la
revascularisation. Un seul animal a répondu a 1'en-
semble de ces critéres. Chez six autres chiens, la
revascularisation a pu étre prouvée a un degré
variable. Il n'a été possible de conclure a 1'absence
de revascularisation que chez les chiens des grou-
pes témoins.
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Malgré la conservation d'une fonction rénale
normale chez I'un des animaux soumis a 1'épiplo-
pexie, le degré d'amélioration rénale que I'on pour-
rait attendre d'une telle technique a été insuffisam-
ment établi. Une étude anatomique de cette opé-
ration est aussi en voie de développement.

Summary

Experimental study of revascularization of the kidney
by omentum has been conducted in 21 dogs with a control
group of 8 dogs. A left omentopexy was performed and
partial obstruction of the renal artery was created by means
of an ameroid ring or MacKenzie clip. Six months later
the contra-lateral nephrectomy was performed.

Six criteria of revascularization have been established.
In only one animal were all of these criteria satisfied. In
six other dogs revascularization was proved in wvariable
degrees. No animal showed complete failure. A more com-
plete study of renal function and of the mode of action in
revascularization appears necessary.
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RECUEIL DE FAITS

LES TUMEURS VILLEUSES HYPERSECRETANTES DU RECTUM
Florent THIBERT, F.R.C.P.(C) ! et Jacques PROULX *

A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS

La tumeur villeuse du rectum, encore appelée
papillome ou adénome papillaire, est beaucoup
moins fréquente que son proche parent le polya-
dénome. Encore plus rare est la tumeur villeuse
hypersécrétante compliguée de déséquilibre élec-
trolytique. Au cours des deux derniéres années,
nous avons eu l'occasion d'observer a I'Hopital
Maisonneuve deux malades porteurs de telles

tumeurs. En voici les observations:

Observation 1

M. W.C., 62 ans, industriel, vient nous con-
sulter en mars 1960 pour diarrhée. Ce symptome
isolé était apparu quatre ans auparavant sans
cause connue et persistait depuis, sans rémission.
Le malade avait noté une exacerbation récente de
la diarrhée, & peu prés au moment ot il avait mis
fin a un tabagisme excessif. Les évacuations se
chiffraient entre 8 et 12 quotidiennement, répar-
ties uniformément sur le nycthémeére. Elles étaient
liquides, contenant surtout du mucus, parfois com-
plétement afécales, impérieuses au point de causer
de l'incontinence. Le malade n’avait jamais noté
de sang. Le questionnaire subjectif du point de
vue digestif était par ailleurs négatif. La revue
des autres systémes ne révelait de pertinent que
I'apparition au cours des derniéres années de cram-
pes musculaires nocturnes.

A l'examen sommaire le malade paraissait chro-
niquement malade, fatigué et déshydraté. Le tou-
cher rectal nous paraissait négatif. Le malade fut
admis le jour méme, 28 mars 1960, dans le Dépar-
tement de Médecine de 1'Hépital Maisonneuve.

['était du malade était si précaire que la recto-
scopie d'urgence dut étre pratiquée au lit et que
le lavement baryté fait le lendemain entraina une
perte de connaissance. L'endoscopie, faite donc
dans de mauvaises conditions, nous permit de cons-
tater une congestion diffuse marquée de la mu-
queuse de l'ampoule rectale, de meme qu'une
hypersécrétion abondante et une grande fragilité.
Une biopsie fut faite a la pince et montra qu’il
s'agissait d'une tumeur villeuse. Quant au lave-
ment baryté il fut d'abord interprété comme néga-
tif. ce a cause de la localisation rectale de la
tumeur.

1 Assistant dans le Département de Médecine de 1'Hopital

Maisonneuve.
2 Résident en Médecine — Hopital Maisonneuve.

Les analyses de laboratoire faites a I'entrée se
lisaient comme suit: hémoglobine: 18 gms 117 %;
hématocrite: 56%, témoins d'une grande hémo-
concentration. La sédimentation globulaire corri-
gée était a 6 mm aprés 1 hre; globules blancs:
11,000 avec formule différentielle normale; glycé-
mie: 146 mgm %; N.P.N.: 178 mgm %. Les don-
nées des études du bilan électrolytique sont retrou-
vées au tableau No 1. L'analyse des urines était
sans particularité, Créatinine: 0.9 mgm %; phos-
phatase alcaline: 2.9 unités Bodansky; E.C.G.:
rotation horaire: pointe en arriére; bloc intraven-
triculaire; bloc auriculo-ventriculaire du ler degré;

TABLEAU I
NA*
JGE i 4.4 - 105
h Eliamnn ;. ..\"-., ; 4.2 = 100
Nt 2 -’ \""-
U5\, = s 40 - 95
140+ 3.8 — 90
135 36 — 85
130+ 3.4 - 80
125+ 32 =15
0 e X I [
B O DL e e TR
" - 438
/'/.

400- [ ik
28 - 44

300, % - 42
% - 40

2004 s
20 - 36

100+ 18 - 3.4
16 - 3.2

e [ [ B 1 et

T A

Courbe de l'ionogramme, de l'azotémie et de la réserve
alcaline a partir de la date de l'admission jusqu'au moment
de l'opération. A noter les chiffres élevés de |'azotémie,
contrastant avec 'hyponatrémie, I'hycalcémie. Le potassium
est élevé dans le sang au moment ou le sodium est a son
plus bas, comme si le premier sortait de la cellule pour
remplacer le second dans le milieu extracellulaire.
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dilatation auriculaire; ischémie sous épicardique
antéro-latérale; possibilité d'altérations métaboli-
ques aurajoutées. (Dr Yves Desrochers). Le
dosage des électrolytes dans les selles n'a malheu-
reusement pas été fait.

A cause du mauvais état du malade et de l'in-
continence fécale, la quantité des selles évacuées
n'a pu étre mesurée. Selon les observateurs elle
se chiffrait aux environs de 1,000 ml. par jour.

Durant la période des examens, 1'état du mala-
de s'est considérablement détérioré, comme en
font foi les données du laboratoire au tableau No 1.
Le malade se plaignait de crampes musculaires et
présentait des phénoménes de tétanie. La réani-
mation intensive par réhydratation et remplace-
ment électrolytique ont tét fait cependant de cor-
riger cet état de chose, et malgré la persistance de
la diarrhée, le bilan était redevenu complétement
normal 9 jours aprés l'admission.

Une rectosigmoidoscopie fut alors pratiquée
sous anesthésie générale. Cet examen, fait dans
des meilleures conditions que le premier, permit
d'identifier une tumeur étendue du rectosigmoide
intéressant tout le pourtour de la lumiére rectale.
Sise a 12 centimétres de l'anus, la tumeur prenait
un aspect chevelu, velouté et était le siége d'une
hypersécrétion trés abondante. Elle ne présen-
tait cependant ni ulcérations, ni induration. La
lumiére intestinale paraissait avoir gardé toute sa
souplesse. Il n'était pas possible de déterminer la
limite supérieure de la tumeur. Une nouvelle biop-
sie fut faite qui confirma le diagnostic de papil-
lome.

L'intervention est décidée et pratiquée par le
docteur Marcel Lamoureux au 22iéme jour d'hospi-
talisation. L'exploration abdominale soigneuse ne
révéle pas d'invasion locale ou a distance par des
métastases et une résection antérieure fut déci-
dée. La colectomie emporta 17 cms de rectosig-
moide (Fig. 1) et on opta pour une anastomose
colo-colique définitive qui se situait a 4 cms
de la marge anale. Les suites opératoires immé-
diates furent sans histoire, mais 2 semaines plus
tard, la situation se détériora, l'anastomose faite
trop prés de 'anus ayant laché. Une colostomie de
dérivation fut pratiquée sur le transverse et par la
suite, 1'évolution ne cessa d’'étre excellente. Le
malade quitta 1'hépital deux semaines plus tard
pour y revenir en octobre, alors que la continuité
colique fut rétablie. Durant cet intervalle, le poids
était passé de 126 a 150 lbs. Le reste de 1'évolu-
tion est sans intérét. Le malade est revu périodi-

quement; il se porte & merveille et nous n'avons
jamais pu mettre en évidence de récidive locale.

Observation 2

La deuxiéme observation est celle de Mme F.B.,
agée de 76 ans, qui est admise a I'Hépital Maison-
neuve pour diabéte, diarrhée et amaigrissement de
20 livres en 6 mois. La diarrhée remontait a 6
mois, faite d'évacuations liquides non chiffrées, ne
contenant pas de sang microscopique et s'était
compliquée depuis 3 mois d'incontinence fécale.
En effet un liquide glaireux s’écoulait en perma-
nence de l'anus.

A l'examen, on notait une déshydratation mar-
quée; le rythme cardiaque était a 96 et la tension
artérielle se chiffrait a 160/80.

Laboratoire.
Hémoglobine: 9.9 gms %; Hématocrite: 63%:;
Globules rouges: 3,280,000; formule différentielle

sans particularité; N.P.N.: 46.5 mgm %; Glycé-
mie: 130 mgm %; Protéines totales: 5.3; Electro-

Fig. 1. — Gros plan de la tumeur enlevée par le chirurgien.

A noter qu'elle intéresse toute la circonférence du rectum

sur une hauteur de 17 cms; aussi l'aspect succulent et
hyperplasique de la muqueuse.
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Figure 2

lytes du sang, K: de 3.1 a 35 m Eq/L; Na: de
135 a 142 m Eq/L; Cl 98 m Eq/L; Ca: 48 m
Eq/L. Electrolytes dans les selles: K: 18.4 m Eg;
Ca: 5.44 m Eq; Na 153.7 m Eq. par 24 hres.

E.C.G.: hypertrophie gauche,
ischémie antéro latérale, modifications de la phase
terminale compatibles avec une hypopotassémie.
(Dr Yves Desrochers).

La rectoscopie permit d'identifier une tumeur
villeuse sise @ 10 cms de la marge anale, qui était
le siegge de placards nécrotiques. La biopsie a la
pince confirmait le diagnostic endoscopique mais,
en plus, montrait des signes de transformation
maligne. Le lavement baryté, cette fois, mettait en
évidence une zone sténotique, irréguliére, mesu-
rant 5 cms de hauteur au niveau du sigmoide dis-
tal, interprétée comme une formation tumorale
néoplasique.

ventriculaire

Le traitement de réanimation fut entrepris, mais
des phénomeénes occlusifs forcérent le chirurgien
a.intervenir dans des conditions défavorables. On
dut se contenter d'une colostomie de dérivation,
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laissant en place la tumeur responsable des désor-
dres électrolytiques. Malgré un remplacement
hydro-électrolytique qui paraissait adéquat, mal-
gré aussi un contrdle satisfaisant du diabeéte, la
malade mourut quelques jours aprés l'opération.
Une autopsie minutieuse ne parvint pas a démon-
trer la cause précise de la mort. La broncho-pneu-
monie en foyer, probablement terminale, n'expli-
quait pas a elle seule le décés. On ne trouva cepen-
dant aucune trace de métastase.

DISCUSSION

La symptomatologie de la tumeur villeuse du
rectum est trop bien connue pour que nous nous
permettions d'y revenir. Dés 1928, notre Maitre
Lambling y consacrait sa thése de doctorat (1).
Le lecteur pourra trouver ailleurs d'excellentes
descriptions cliniques a la suite desquelles il n'y
a rien a ajouter (5) (9).

On connait aussi depuis longtemps le retentis-
sement de ces tumeurs sur l'état général et les
auteurs classiques font mention de la possibilité
de mort par “cachexie séreuse’”’. Ce n'est pour-
tant qu'en 1955 que Fitzgerald (2), puis en 1956
Starr et coll. (3), établissaient pour la premieére
fois la relation entre cet état et les déperditions
hydro-électrolytiques, en particulier potassiques,
découlant de l'hypersécrétion muqueuse des tu-
meurs. Il faut attendre 1960 (4) pour voir appa-
raitre la premiére observation dans la littérature
frangaise. Dans la livraison de septembre 1962
du “New England Journal of Medecine” (10),
Carey et Burbank rapportaient le 20iéme cas de
la littérature mondiale. A notre connaissance, nos
observations sont les premiéres a paraitre dans la
littérature meédicale canadienne-francaise. Nous
nous bornerons donc a discuter cet aspect inhabi-
tuel des tumeurs villeuses et des conséquences qui
en découlent sur les plans biologique, clinique, et
thérapeutique.

Les pertes d’eau et de sels.

L'importance des pertes en eau et en sels est
déterminée non seulement par la quantité des sel-
les émises, mais aussi par leur teneur en électroly-
tes.

Le volume des évacuations quotidiennes est
variable d'un malade & un autre et peut souvent
atteindre des chiffres coonsidérables. Chez notre
premier malade nous avons évalué grosso modo,
qu'il avait perdu environ un litre en une seule
journée. Chez l'autre, les émissions quotidiennes
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se chiffraient entre 300 et 400 grammes. Mais ce
qui détermine la gravité de la maladie c'est la con-
centration du liquide en électrolytes et surtout en
potassium.

Normalement, les pertes journalieres par les
selles sont de 'ordre de 100 a 200 M. d'eau, de
2 a5 m Eq. de sodium et de 10 a 15 m Eq. de
potassium. Or, chez notre deuxiéme malade, le
liquide analysé contenait 153.7 m Egq. de sodium
et 184 m Eq. de potassium. Dans une récente
revue de la littérature, Shnitka et coll. citent des
chiffres allant de 103 & 159 m Eq. pour le sodium,
de 99 a 141 m Eq. pour les chlorures et de 15 a 80
m Eq. pour le potassium. La concentration moyen-
ne du liquide en potassium est de 13.2 fois celle du
sérum (11). Findlay et ses collaborateurs rappor-
tent des valeurs comparables (12).

L'hypersécrétion de mucus tient a l'histologie
méme de la tumeur, I'hyperplasie intéressant sur-
tout 1'épithélium de surface sécréteur de mucus,
contrairement a l'adénome ot I'hyperplasie touche
surtout les glandes muqueuses. Quant a la con-
centration du mucus en ¢électrolytes, surtout en
potassium, il faut admettre qu'elle est le résultat
d'une sécrétion active de la cellule épithéliale du
colon (4). Comme on I'a vu plus haut, les élec-
trolytes autres que le possium sont en concentra-
tion & peu prés voisine de celle du plasma.

Conséquences biochimiques et cliniques
de ces pertes.

Les secondes sont évidemment dépendantes des
premiéres. La déshydratation, outre les signes
habituels, tels la sécheresse de la langue, le ramol-
lissement des globes oculaires, aura pour témoin
'élévation de 1'hématocrite, signe d’hémoconcen-
tration. Elle entraine une diminution du volume
sanguin et partant, la diminution du flot plasma-
tique rénal et l'oligurie. Tout se passe comme si
l'intestin tenait le role d'un troisiéme rein absolu-
ment hors de tout contréle.

Lhyponatrémie s'associant a cette déshydrata-
tion, les conditions nécessaires a 1'apparition d'une
azotémie prérénale sont réunies. Les pertubations
précitées ne sont pas de rigueur dans la tumeur
villeuse hypersécrétante. Longtemps les déperdi-
tions en eau et en sodium peuvent rester muettes
sur le plan clinique et biologique (11), I'individu
compensant les pertes par un apport accru. Cepen-
dant si cette compensation fait défaut, soit a cause
de nausées ou de vomissements, soit a cause de
restrictions imposées par le médecin, ou si les
déperditions s'accroissent, par exemple, en cas de
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diaphorése intense ou de thérapeutique diurétique,
I'équilibre est brisé. C'est ainsi que le malade de
Carey (10) est tombé en collapsus circulatoire
précipité par une température atmosphérique éle-
vée et une diéte pauvre en sel préalablement pres-
crite. A quelques signes prés, ce tableau peut s'ap-
parenter a une crise addisonnienne.

L’hypokaliémie se manifeste cliniquement par
des phénoménes de faiblesse musculaire qui peu-
vent aller jusqu’'a la parésie ou simuler une vérita-
ble crise de myasthénie grave. Cette déficience
en potassium plasmatique se vérifie aussi par des
modifications électro-cardiographiques intéressant
la phase terminale du complexe QRS.

L'hypocalcémie est plus rare. Nous ne l'avons
retrouvée que chez notre premier malade, qui d’ail-
leurs, a présenté en décours d'évolution des phé-
nomenes tétaniques.

Enfin l'acidose est l'aboutissement normal de
toutes ces perturbations hydroélectrolytiques aux-
quelles se surajoutent la rétention d'acides organi-
ques et le catabolisme protéique.

Nous avons volontairement omis de considérer
dans cet exposé le risque énorme de cancérisation
de ces tumeurs. L'incidence s'éléve jusqu'a 75%
selon les auteurs (13). Notre deuxiéme malade
est probablement décédé a cause de cette redou-
table complication qui a rendu toute chirurgie cura-
tive impossible.

CONCLUSION

De ce qui précéde, il ressort que la tumeur vil-
leuse hypersécrétante du rectum peut donner lieu
a des désordres métaboliques importants. Les
manifestations cliniques les plus frappantes sont
certainement celles qui tiennent a I'hypokaliémie
et a I'hyponatrémie. Certes la tumeur villeuse ne
s'accompagne pas toujours d'un cortége aussi tapa-
geur. Il importe d'étre averti des potentialités
d'une telle affection, afin d'y opposer prompte-
ment une thérapeutique énergique de remplace-
ment qui permettra d’amener le malade a une gué-
rison définitive par la chirurgie.

Résumé

Deux observations de tumeurs villeuses du
rectum compliquées de déperditions hydroélectro-
lytiques sont rapportées. Les auteurs discutent
les diverses manifestations cliniques découlant de
ces désordres. Le probléme de la cancérisation de
ces tumeurs et leur traitement chirurgical sont
mentionnés.




Summary

Two cases of villous tumours of the rectum with dis-
turbances of water and electrolytes are reported. The case
reports are followed by a brief discussion on the clinical
manifestations of such disturbances. The high incidence of
malignancy in such tumours and surgical treatment are
mentioned.
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LES HYPOACOUSIES PAR INTERRUPTION DE LA CHAINE
OSSICULAIRE

Paul BRUNELLE! et Antoine ALABI 2

PRELIMINAIRES

A cause de l'ambiguité du mot surdité, il est
préférable d'employer celui d’hypoacousie pour
signifier une baisse d'audition et celui d’anacou-
sie pour son absence.

L'audiogramme est la représentation graphique
de la perte d'audition, exprimée en décibels (db)
et mesurée sur les fréquences de 125 a 8000 cycles
par seconde (c¢/s).

Que la voix soit celle d'une basse ou d'une
soprano, les mots sont toujours composés de fré-
quences allant de 500 a 2000 c¢/s. La perte d'au-
dition s'exprime donc par la moyenne des décibels
perdus sur ces fréquences.

En pratique, une perte de moins de 30 db passe
inapercue. Par contre, plus la perte dépasse cette
“cloture”, plus elle présente un “handicap”.

1 Consultant au centre de I'Ouie et de la Parole, Hépital
Notre-Dame, Montréal.
2 Résident, Service

Hoépital
Notre-Dame, Montréal.

d'Oto-rhino-laryngologie,

Pour une méme oreille il existe deux graphi-
ques sur l'audiogramme. L'un qui mesure l'acuité
de l'organe de transmission (oreille moyenne);
c'est la courbe aérienne. L’autre mesure 1'acuité
de l'organe de réception (oreille interne); c'est la
courbe osseuse.

En comparant ces deux graphiques, il est possi-
ble de dire ot siége la lésion. La courbe aérienne
seule est-elle abaissée ? L'onde sonore a perdu de
son énergie en étant transformée en onde liquide;
il s’agit donc d'une lésion de 'organe transforma-
teur seul et la perte est dite de transmission.

Lorsque les seuils de stimuli auditifs (tant
aériens qu'osseux) se placent sur une méme cour-
be, la perte est dite de réception. L'organe récep-
teur est certainement lésé. Il est fréquent que
I'organe transformateur le soit aussi, mais on ne
peut l'affirmer que lorsque les seuils aériens sont
inférieurs aux seuils osseux (déja abaissés): il
s'agit alors de perte de transmission avec réserve
cochléaire abaissée (perte mixte).
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Il est probable que dans un avenir rapproché
un récepteur électronique puisse remplacer la
cochlée; mais présentement seules les hypoacousies
de transmission sont opérables. Parmi elles, 1'oto-
sclérose occupe certainement la premiére place.
Les résultats de cette chirurgie sont excellents et
permanents dans environ 90% des cas, pourvu
que la réserve cochléaire soit supérieure a 30 db.

Cependant, il n’est pas rare de trouver une toute
autre cause lors de la tympanotomie pour otosclé-
rose. L'ankylose de la chaine des osselets, I'ab-
sence de fenétre ronde, l'interruption de la chaine
ossiculaire sont autant de lésions qui, derriére un
tympan normal, simulent 1'otosclérose.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Hough (1) et Ombredanne (3, 4) ont établi des
critéres suivant lesquels il serait possible de déter-
miner ces lésions “‘pseudo-otosclérotiques” avant
la tympanotomie exploratrice.

1 — L’hypoacousie est toujours profonde, supé-
rieure a 55 db.

2 — Elle est stable, n’ayant pas ou peu pro-
gressé depuis son apparition.

3 — Elle s'accompagne rarement d'acouphéne.

4 — En précisant 'anamnése, on remonte pres-
que toujours a l'incident causal: un traumatisme
oublié ou une otite importante.

5 — Dans les malformations congénitales, I'hy-
poacousie remonte a 'enfance; elle est souvent uni-
latérale; il y a absence de traumatisme ou d'infec~
tion importante.

6 — Enfin, si I'on a recours a la radiologie, en
particulier les incidences de Chaussé et celles de
Guillen, la Iésion est souvent apparente. Ander-
son et ses collaborateurs (15) insistent sur la
valeur des tomogrammes.

CLASSIFICATION

Les interruptions de la chaine ossiculaire peu-
vent étre classifiées suivant leur étiologie. Le
nombre des cas trouvés dans la série présente est
indigué entre parenthéses.

1 — Par traumatisme direct (2 cas):

1) chirurgical (antrotomie, myringotomie, chi-
rurgie de la caisse)

2) non chirurgical (objet effilé, projectile).

2 — Par traumatisme ossiculaire indirect (trau-
matisme cranien avec ou sans fracture du tempo-
ral). (1 cas)

3 — Par nécrose ossiculaire (1 cas):

1) secondaire & une infection;

763

2) secondaire a la radiothérapie;

3) secondaire & un traumatisme (direct ou indi-
rect).

4 — Par absence ossiculaire congénitale (4
cas):

1) associée a d'autres malformations de la
caisse;

2) ot seul un osselet manque.
5 — D’étiologie incertaine (3 cas).

REVUE DE LA LITTERATURE
ET PRESENTATION DE CAS

172 patients consécutifs soupgonnés d’otosclé-
rose ont été opérés dans le Service d'oto-rhino-
laryngologie de I'hépital Notre-Dame, les uns
pour une oreille, les autres pour les deux. Onze
(6.4% ), opérés d'une seule oreille présentaient
une interruption de la chaine des osselets, dont
un seul avec otosclérose. Les trois cas de trau-
matisme avaient été diagnostiqués correctement.

Sooy (2) rapporte que 4.2% de ses cas opérés
pour otosclérose présentaient a la place un trouble
de la caisse tympanique.

1 — Les interruptions par traumatismes ossiculai-
res directs

Anderson, sur 18 ans d'interruption traumati-
que, rapporte 4 cas de dislocations incudo-stapé-
diennes résultant d'antrotomies et un cinquiéme cas
survenu a la suite d'une myringotomie.

Il y a quelques années, la chirurgie de I'otosclé-
rose consistait & mobiliser 1'étrier en exercant des
pressions sur cet osselet. Il arrivait souvent de le
disloquer de I'enclume ou de le fracturer dans ses
branches. Le résultat auditif était alors désas-
treux: la chaine ossiculaire étant interrompue, le
tympan servait de véritable rideau empéchant les
sons de se rendre a la fenétre ovale. Hough (11),
A. B. Smith (5), Robinson (10) en rapportent
plusieurs cas. Le cas suivant est le seul de notre
série,

Observation 1

Il s’agit d'un homme de 47 ans qui avait eu une

mobilisation de l'étrier a droite et a gauche, sans

amélioration. Quatre ans plus tard, une tympano-
tomie exploratrice est faite a I'oreille gauche.

Les deux branches de 1'étrier étaient fracturées
et reposaient sur le promontoire. La platine était
fixe et entiérement envahie par l'otosclérose. II
y avait en plus une ankylose incudo-malléolaire
de nature indéterminée.
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L'étrier en entier fut enlevé et remplacé par une
prothése de fil d’acier inoxydable avec bouchon de
gelfoam a la fenétre ovale. On réussit & mobiliser
partiellement 1'ankylose de I'attique.

Avant l'opération, le patient avait une perte
de 70 db. Apreés opération, la perte semble vouloir
demeurer & 50 db, probablement a cause de |'anky-
lose incudo-malléolaire.

Il aurait mieux valu sacrifier 1'enclume et unir
le marteau a la fenétre ovale par la méme protheése.

A cause de sa protection naturelle au fond du
conduit auditif externe, la caisse tympanique est
rarement le siége de traumatisme direct, en dehors
de toute chirurgie. Seuls, trois cas ont pu étre
relevé dans la littérature médicale récente: celui
de John Smith (6), ot une aiguille a tricoter fut
accidentellement enfoncée dans la caisse tympa-
nique, fracturant les deux branches de 1'étrier et
le désarticulant de l'enclume, celui d'Andersen,
occasionné par une broche a cheveux et celui de
Hajek (1), ott 'apophyse lenticulaire fut fracturée
par une aiguille a tricoter.

Observation 2

Un manceuvre de 41 ans regoit un éclat d’acier
dans l'oreille droite. Il présentait une excellente
audition auparavant; il n'avait pas d'antécédent
otitique. Il consulte 2 mois et demi plus tard; son
tympan est normal, l'audition est abaissée a 56 db
avec une réserve cochléaire abaissée a 27 db; il
accuse une légére perte sur les hautes fréquences
a l'autre oreille. Des douleurs intermittentes lége-
res avec acouphénes en position couchée apparais-
sent a l'oreille droite.

La tympanotomie, pratiquée 5 mois aprés l'acci-
dent, révéle une fracture des deux branches de
I'étrier avec capitonnage fibroblastique a l'endroit
de la fracture de la branche antérieure; il n'y a
pas de nécrose.

En tentant de replacer les morceaux, le patient
bouge et la platine est enfoncée. Une stapédecto-
mie et un remplacement par un tube de polythéne
et du gelfoam sont pratiqués.

L’audition post-opératoire est remontée a 22 db
avec une réserve cochléaire de 10 db.

2 — Les interruptions par traumatisme cranien
Dans son excellente étude des séparations de

I'articulation incudostapédienne, Hough commente

les traumatismes craniens. Il invoque, comme mé-

canisme producteur de cette désarticulation: 1 -
I'inertie des osselets qui sont subitement mis en
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mouvement (loi de Newton) sous l'effet du choc;
2 - la réaction tissulaire, en quelque sorte explo-
sive, au niveau de l'articulation; 3 - l'action défen-
sive des muscles de la caisse qui entrent en tétanie
temporaire. Ces trois phénoménes simultanés amé-
nent le déchirement de la capsule et la séparation
des surfaces articulaires.

Non moins intéressantes sont ses remarques sur
I'aspect médico-légal de la question: “A loss of
hearing immediately following a hear injury,
whether it be conductive or perceptive, must be
considered to be the result of that incident”.

Seltzer (7), Sooy, Robinson, A. B. Smith décri-
vent aussi des interruptions ossiculaires causées
par des traumatismes craniens sans fracture du
temporal. En l'absence de signe radiologique, il
ne faut pas dire qu'une hypoacousie apparaissant
lors d'un traumatisme cranien, qu'elle soit de récep-
tion ou de transmission, n’est pas due a ce trauma-
tisme, a moins d’'avoir des preuves formelles de
son existence avant l'accident. Il vaut mieux ex-
plorer la caisse tympanique et ceci le plus tot
possible pour éviter la nécrose ossiculaire,

Bouche et Richard (12) ont rapporté un cas de
fracture de I'écaille du temporal irradiée a la caisse,
ou ils ont trouvé une luxation incudo-stapédienne.
Ils ont eu de la difficulté a maintenir les surfaces
articulaires une fois replacées; ils ont employé,
sans succes, un vernis chirurgical comme agent de
rétention. En rapportant ce cas, ils ont parlé de
I'ostamer, substance plastique que les orthopé-
distes ont essayée et délaissée. Il semble qu’elle
soit trop difficile de maniement. Sataloff (13, 14)
est le seul qui en parle avec faveur.

Notre série comporte un cas de traumatisme
cranien certain. Nous le présumons dans deux
autres cas, mais l'anamnése ne nous permet pas
de l'affirmer. Nous les avons donc classés parmi
les étiologies incertaines.

Observation 3

Un meécanicien de 40 ans, sans travail, victime
d'un accident d’automobile, regoit un coup violent
a la téte. Il constate une baisse d'audition dans la
semaine qui suit l'accident (58 db, avec réserve
cochléaire abaissée a 29 db). Il affirme que son
audition était parfaite avant l'accident. La radio-
graphie est négative. Six mois aprés l'accident,
une tympanotomie exploratrice montre une frac-
ture des deux branches de l'étrier, sans déplace-
ment marqué, avec capitonnage fibroplastique a
I'endroit de la fracture de la branche antérieure.
Sans nécrose et la platine est normale. L'étrier a
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été enlevé et remplacé par un fil d’acier inoxydable,
le tout suivi d'une greffe adipeuse. L'audition
post-opératoire est remontée a 35 db.

3 — Les interruptions par nécrose ossiculaire

La branche descendante et I'apophyse lenticu-
laire de l'enclume sont sans contredit les endroits
de prédilection de la nécrose ossiculaire. Aucun cas
n'est rapporté ol un autre osselet est en cause.
Cette singularité trouve son explication dans I'an-
giologie de cette région minuscule.

Alberti et Dawes (8) ont étudié la question.
En se basant sur le travail de Nager et Nager
publié en 1953, ils reconnaissent 4 voies vasculai-
res: deux vaisseaux qui remontent le long des
branches de 1'étrier vers I'articulation de I'enclume,
un autre qui s'y rend par le tendon du muscle de
I'étrier et enfin un quatriéme qui y parvient en
longeant la branche de I'enclume venant du corps
de cette derniére. Ipso facto, si l'articulation est
rompue, le bout de la branche descendante est pri-
vé de l'apport sanguin de trois vaisseaux sur
quatre.

Hough remarque avec justesse que, de tous les
osselets de la chaine, seule l'enclume s'éloigne
autant des tissus mous et de leurs sources vascu-
laires. Elle s'étend librement dans une cavité
aérienne, si loin qu'au cours d'une infection elle
peut étre privée d’apport sanguin et se nécroser,
alors que le restant de la caisse peut se réparer
ad integrum.

L'importance de cette connaissance vasculaire
est capitale. D’abord, dans les traumatismes de la
caisse tympanique, il faut explorer dés que les
circonstances le permettent, de peur que la nécrose
ne s'installe. Ensuite, et surtout, dans la chirurgie
moderne de l'otosclérose, oti la mode est a la
stapédectomie, le bout de l'enclume n’ayant plus
qu'un vaisseau nourricier, il est essentiel de ne pas
le traumatiser. De plus, le danger de nécrose
étant plus grand a l'extrémité lenticulaire de l'en-
clume, il semble préférable d’ancrer la prothése
aussi loin que physiologiquement possible de ce
bout dangereux.

Anderson rapporte un cas de nécrose totale de
I'enclume aprés radiothérapie pour cancer du
cavum. Gyorkey et Pollock (16) ont vu un cas
ot la branche descendante fut détruite en entier
par suite de radiothérapie pour tumeur du qua-
triéme ventricule.

La grande majorité des nécroses viendrait des
désarticulations incudo-stapédiennes, que ce soit
par traumatisme direct ou indirect. On en trouve
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plusieurs exemples dans la littérature déja citée.
A. B. Smith rapporte un cas de nécrose récidivante
de I'enclume; le bout de la branche descendante
s'était nécrosé aprés mobilisation de 1'étrier proba-
blement par dislocation; il était contenu dans une
adhérence fibreuse qui faisait pont entre I'étrier
et le moignon d'enclume. Il réussit a installer un
tube de polythéne entre les deux, mais dans une
derniére intervention il découvrit une solution de
continuité par récidive de nécrose.

Observation 4

Une ménagére de 62 ans est hypoacousique
depuis 1'age de 17 ans. La perte d'audition est
progressive et plus marquée a droite. Elle accuse
des acouphénes frontaux lorsqu'elle enléve sa pro-
thése auditive. Elle raconte une histoire vague
d'otalgie et d'otorrhée jusqu’a l'dge de 50 ans.
En s'inspirant de I'anamnése, on soupgonne une
cicatrice tympanique antérieure a droite. Le tym-
pan est normal a gauche.

L'hypoacousie est de 75 db a droite avec une
réserve cochléaire de 18 db; a gauche, elle est de
63 db avec une réserve de 22 db. Une tympanoto-
mie a droite est pratiquée. On trouve une ankylose
du marteau dans l'attique et une absence totale
d'enclume. L’étrier apparait fixé, résultat possible
d’otosclérose antérieure.

On a procédé a une myringo-stapédiopexie,
yxrmng
aprés avoir enlevé le marteau et mobilisé 1'étrier.

Le résultat post-opératoire montre une perte

résiduelle de 45 db, avec une réserve cochléaire
de 13 db.

4 — Les interruptions par absence congénitale

Il est trés rare, d'aprés Hough, de trouver une
absence totale d'enclume sans autre anomalie con-
génitale de la caisse. Ombredanne, dont l'expé-
rience en ce domaine est énorme, abonde dans le
méme sens. Hajek en rapporte deux. Nous en
avons rencontré un.

Observation 5

Un jeune homme de 18 ans se présente pour
hypoacousie droite depuis son enfance. Il lui sem-
ble qu’elle soit plus marquée depuis quelque temps;
il a rarement des acouphénes; il ne se souvient pas
d’avoir eu d'otite, ni de traumatisme. La perte
d’audition a droite est de 80 db, avec une réserve
cochléaire de 45 db, derriére un tympan normal.
A gauche le tympan est un peu rétracté et son
audition est abaissée a 28 db avec une réserve
cochléaire a 15 db.
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Le malade est disparu pendant au dela d'un an.
Une tympanotomie droite a alors révélé une ab-
sence d'enclume sans autre pathologie. Aprés une
stapédectomie avec prothése de fil d'acier et un
greffon adipeux, il a eu une amélioration marquée
de son audition pendant toute la durée des soins
post-opératoires. Cependant, il est disparu a nou-
veau avant qu'un autre audiogramme puisse étre
fait.

Les trois cas suivants présentaient une absence
totale ou partielle d'enclume, associée a d'autres
anomalies de la caisse.

Observation 6

Ménagére de 50 ans, dont l'hypoacousie ne
durerait que depuis 4 ou 5 ans. Il n'y a eu ni
douleur, ni écoulement, ni vertige, ni acouphéne.
L'audiogramme montrant une perte de 80 db a
droite avec une réserve cochléaire de 21 db, il est
possible que cette surdité remonte a beaucoup plus
loin et qu'elle ne s'en soit plainte que depuis la
baisse de l'audition de l'oreille gauche. Celle-ci,
en effet, est a 30 db avec une réserve a 15 db.

La tympanotomie exploratrice droit révéle une
absence totale d'enclume et d'étrier. La fenétre
ovale est fermée par une platine (?) mobile; un
tube de polythéne est installe entre le marteau
et la platine. L’audition post-opératoire est remon-
tée a 57 db, mais la réserve cochléaire s’est abais-
sée a 47 db.

Observation 7

Une demoiselle de 47 ans se plaint d’'entendre
mal depuis 'age de 2 ou 3 ans. Elle attribuerait
cette baisse de l'ouie a une rougeole. Il lui semble
que I'audition soit pire depuis quelque temps, sur-
tout a droite. Anamnése incompléte au dossier.
Les tympans étaient plutot fibreux.

L'hypoacousie droite est enregistrée a 58 db,
réserve cochléaire de 12 db; a gauche, 63 db avec
réserve a 10 db.

Une tympanotomie exploratrice a droite montre
une absence d’enclume, d’étrier et de fenétre ovale.
Fénestration du canal semi-circulaire horizontal.
Perte d'audition post-opératoire de 15 db.

Observation 8

Un adolescent de 15 ans est profondément
hypoacousique depuis 1'age de 6 ans, a la suite
d'un accident d’auto. Il porte une protheése auditive
a gauche ot la perte est de 65 db, avec une réserve
cochléaire de 8 db. A droite, il a perdu 63 db
et sa réserve est de 5 db.
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La tympanotomie exploratrice droite montre une
absence d’étrier et de fenétre ovale; l'enclume n'a
pas de branche verticale et son corps difforme
est soudé au marteau. Le canal de Fallope est
aberrant, tout au haut de l'attique. Il est trop tot
encore pour donner les résultats de sa fénestration.

5 — Les interruptions par absences ossiculaires
d'origine incertaine
Méme aprés une anamnése des plus poussée et
un examen meéticuleux, il restera toujours des cas
a étiologie incertaine. Nous présentons trois cas
dont I'étiologie est probable, sans plus.

Observation 9

Une ménagére de 45 ans est hypoacoustique
depuis une vingtaine d’années a l'oreille gauche.
Pas de vertige, ni douleur, ni infection, ni trauma-
tisme, mais acouphénes fréquents bilatéraux. L'hy-
poacousie gauche est de 85 db avec réserve
cochléaire de 38.

A l'opération, on a constaté qu'il y avait désar-
ticulation incudo-stapédienne et fixité de I'étrier
sans atosclérose. Les surfaces articulaires ont été
réapposées. 1l semble que seul un traumatisme
aurait pu causer cette lésion.

Observation 10

Une célibataire psychosomatique de 48 ans,
traitée pour osthéarthrose vertébrale et pour un
trouble de 'hormone stimulatrice de la thyroide,
est hospitalisée pour sinusite chronique et hypo-
acousie de longue date. Le questionnaire est péni-
ble et les réponses sont douteuses.

Elle présente une perte d'audition de 58 db a
droite avec une réserve de 30 db, et une perte de
13 db a gauche avec une réserve cochléaire de
6 db. Les tympans sont normaux.

A l'opération, on trouve une déhiscence du bout
de I'enclume et de 1'apophyse lenticulaire. Il n'y a
pas d'articulation avec l'étrier. Un tube de poly-
théne est mis entre le moignon d'enclume et la
tete de I'étrier.

L'audition remonte aprés l'opération a 30 db,
elle s'y maintient pendant 5 mois, puis elle retombe
au niveau pré-opératoire.

Ceci rappelle tellement le cas de A. B. Smith,
rapporté plus haut au chapitre des nécroses, qu'on
serait tenté de I'y classer. Il est logique de penser
qu'il y a eu nouvelle nécrose avec affaissement
de la prothése.

Observation 11

Jeune homme de 24 ans qui se plaint d’hypo-
acousie droite depuis 2 ans. Aucune histoire de

B
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traumatisme, ni d'otorrhée. Il a cependant des
acoupheénes a droite. A l'opération, on trouve une
dislocation incudo-stapédienne, cachée sous un
capitonnage fibroblastique. Il est possible qu'il
ait recu un traumatisme suffisamment puissant
pour disloquer l'articulation légérement, la déchi-
rer et rompre ainsi la continuité ossiculaire. Une
chute, par exemple, ou un coup passé inapercu.
Les surfaces articulaires ont été replacées et son
audition était excellente a 'opération.

CONCLUSION

I — Il existe des lésions de la chaine ossiculaire
qui simulent I'otosclérose, tant au point de vue
audiologique qu'otoscopique, mais qui n'en sont
pas. Elles sont dues a: 1° I'ankylose de la chaine
des osselets par fibrose, par rétention séreuse, par
fusion congénitale; 2° l'absence de fenétre ronde
ou son occlusion; 3° linterruption de la chaine
des osselets dont I'étiologie a été donnée en détails.

2 — Elles sont plus fréquentes que ne l'indique
le nombre de cas présentés ici, puisque ceux-ci
n’étaient représentatifs que des interruptions ossi-
culaires.

3 — Il semble bien que I'hypoacousie dans ces
cas soit toujours profonde. Dans notre série, la
majorité présentait une perte supérieure a 60 db.

4 — Les acouphénes semblent rares dans les
anomalies congénitales et I'hypoacousie semble
stable.

5 —L'importance d'une anamnése bien conduite
et approfondie ne saurait étre exagérée. Bien
souvent elle seule peut nous mettre sur la piste du
diagnostic de ces lésions.

Résumé
L'auteur passe en revue les lésions auditives qui
simulent I'otosclérose, et il s'arréte sur les inter-
ruptions de la chaine ossiculaire.

Il discute de la possibilité d'un diagnostic pré-
opératoire exact et des critéres qui le permettent.
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Suivant une classification étiologique, 11 cas
nouveaux sont étudiés a la lumiére de la littéra-
ture médicale de ces derniéres années.

Summary

After a review of the auditory lesions simulating otosclero-
sis, ossicular interruptions are singled out to form the object
of this presentation.

The possibility of their exact diagnosis is discussed along
with their criteria,

Following an etiological classification, 11 new cases are
studied in the light of the medical literature of recent
years.
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LA MOLE HYDATIFORME
Gilles AMYOT ! et Jacques GAUTHIER ®

INTRODUCTION

La moéle hydatiforme est, a coup siir, une
grossesse pathologique. Elle pose des problémes
diagnostiques et thérapeutiques assez complexes.
Le hasard a voulu que nous rencontrions deux for-
mes exceptionnelles de méle hydatiforme. Les
deux cas que nous présentons sont, en effet, excep-
tionnels: 1° parce qu’il a été possible de faire le
diagnostic avant l'avortement partiel de la mole
hydatiforme; 2° a cause de l'age avancé de la
mole et, par conséquent, du volume important de
la masse molaire; 3° a cause du type de traitement
chirurgical préconisé pour la cure de ces formes
rares de mole hydatiforme et enfin 4° & cause,
peut-étre, pourrions-nous ajouter, de la similitude
de ces deux cas.

Nous ferons d'abord une revue de nos connais-
sances actuelles sur le probléme, mais en nous limi-
tant strictement et volontairement a la méle hyda-
tiforme, sans insister sur les formes plus avancées
du méme processus pathologique que sont le
chorio-adénome disséquant et le chorio-épithé-
liome.

ANATOMO-PATHOLOGIE

La mole hydatiforme pourrait étre définie, au
point de vue pathologique, comme un produit de
conception ne contenant habituellement pas de
foetus sain, dans lequel la totalité ou de nombreu-
ses villosités choriales montrent les caractéristiques
suivantes: 1° un gonflement cedémateux marqué
du stroma villositaire qui atteindra souvent le
stage kystique; 2° une désintégration des vaisseaux
sanguins de la villosité; 3° une prolifération varia-
ble du trophoblaste, a la fois du syncytio-tropho-
blaste et du cytotrophoblaste (cellules de Lan-
ghans: sécrétrices des gonadotrophines).

Nous devons admettre qu'il s’agit d'un proces-
sus a la fois dégénératif et prolifératif. Pourtant,
lequel de ces deux mécanismes est le plus impor-
tant ? L'opinion actuelle semble reconnaitre que
la moéle est essentiellement un processus proliféra-
tif. L'on peut considérer la moéle comme une néo-
plasie bénigne du trophoblaste. Son aspect macro-
scopique a été classiquement décrit comme étant

1 Service d'Obstétrique de I'hépital Notre-Dame, Mont-
réal.

2 Service de Gynécologie de 1'hépital Notre-Dame, Mont-
réal.

celui d'une masse formée de vésicules ressemblant
de facon caractéristique a une grappe de raisins.

On a remarqué, depuis longtemps, que de nom-
breux produits de conception, recueillis au cours
d’avortements, présentent des transformations des
villosités choriales semblables a celles que l'on
rencontre dans la mole hydatiforme et qualifiées
alors de “dégénérescence hydatiforme”. Ce pheé-
noméne de dégénérescence hydatiforme des villo-
sités ne peut €tre reconnu sans examen histologi-
que, contrairement a celui des vésicules de la mole
hydatiforme. Hertig et Edmonds ont observé une
forme intermédiaire entre la dégénérescence hyda-
tiforme et la mole elle-méme: la “mdle transition-
nelle’’; ils l'ont définie comme un abortus dans
lequel on peut identifier les différents constituants
de I'ceuf (chorion, villosités, amnios et embryon),
mais ot il existe toutefois suffisamment de dégéné-
rescence hydatiforme pour que le diagnostic puisse
étre posé a l'examen macroscopique. Certains
auteurs ont cependant mis en doute le processus
évolutif de ces trois entités pathologiques de “dé-
générescence hydatiforme”, “mdle transitionnelle”
et “mdle hydatiforme™.

Notons enfin que, dans la plupart des cas, la
méle hydatiforme ne s'accompagne pas de fcetus.
Mais il peut arriver, lorsque le processus molaire
n’envahit qu'une portion du trophoblaste, qu'un
foetus arrive a se développer jusqua un certain
stade; un tel développement foetal est évidemment
toujours compromis et nous verrons que dans l'un
de nos cas il y avait présence d'un fcetus papyrace.
Dans 25 a 60% des cas, les ovaires présentent des
kystes lutéiniques multiples qui peuvent atteindre
un volume important.

ETIOLOGIE

[l existe, de toute évidence, une différence im-
portante dans la répartition géographique de la
mole hydatiforme. La moéle hydatiforme serait de
dix a vingt fois plus fréquente chez les populations
asiatiques qu'en Amérique du Nord. Des statisti-
ques faites par Accosta-Sisson rapportent un cas
de mole sur 145 grossesses aux Philippines et un
cas sur 232 grossesses au Japon, tandis qu'aux
Etats-Unis, selon Buxton, on n'en rencontrerait
qu'un cas sur 2000 grossesses et selon Eastman,
qu’un cas sur 3000 grossesses.

On a émis I'hypothése que cette différence dans
le taux d'apparition de la méle hydatiforme serait
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plus marquée en Asie a cause du plus grand nom-
bre de cas de déficiences alimentaires et de mala-
dies débilitantes telles que la tuberculose. Ainsi
donc, en Amérique du Nord, l'on pourrait s'atten-
dre de rencontrer la moéle hydatiforme chez les
“économiquement faibles’; ce qui n'a été confirmé
par personne ... D’autre part, le facteur génétique

ne semble pas pouvoir étre mis en cause.

L'age maternel cependant semble devoir étre
considéré comme un facteur étiologique assez im-
portant. Edmonds, qui a fait une étude détaillée
des statistiques européennes et ameéricaines de la
méle hydatiforme, déclare que celle-ci est nette-~
ment plus fréquente chez les parturientes soit tres
jeunes (19 ans et moins), soit dgées de 40 ans et
plus. Les statistiques établies quant a 1'age pater-
nel arrivent & peu prés aux mémes conclusions
que précédemment.

Nous demeurons donc encore dans l'obscurité
quand il s'agit de déterminer le facteur étiologique
proprement dit de la mdéle hydatiforme. Il y a
quelques années, des expériences semblaient avoir
démontré que I'agent causal était un virus. Mais
des expériences plus récentes révelent que les
lésions causées dans l'ceuf de poule par un extrait
de méle seraient plutét dues a un facteur hormonal
(gonadotrophines ou cestrogénes) qu'a un virus.

CLINIQUE

Le diagnostic de méle hydatiforme n'est pas
facile & poser comme certains semblent le croire.
Evidemment, les signes cliniques dépendent de
I'age de la mole.

Le signe le plus constant est, sans contredit,
I'hémorragie, plus ou moins réguliére et plus ou
moins abondante. Mais comment distinguer 1'hé-
morragie de la méle hydatiforme de celle de la
menace d'avortement au début d'une grossesse
normale ou méme entre les deuxiéme et troisieme
mois ? A ce stage de la grossesse, le diagnostic
n'est possible qu'au moment de l'expulsion ou de
I'avortement plus ou moins complet de cette mole
et il se base sur I'aspect macroscopique des vésicu-
les en grappes de raisins. Le diagnostic au moyen
des dosages hormonaux ou de la cytologie vaginale
ne se fait avec stireté qu'en des cas trés excep-
tionnels entre les deuxiéme et troisiéme mois.

Aprés le troisiéme mois, le diagnostic devient
possible; plus la grossesse est avancée, plus il
devient aisé de 'établir avec certitude. Dans plus
de la moitié des cas, 1'augmentation du volume
utérin est plus importante qu'au cours d'une gros-
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sesse normale. Il faut éliminer & ce moment la
possibilité d'une erreur dans la date des derniéres
menstruations ou celle d'une grossesse gémellaire.
Il faut cependant retenir qu'une forte proportion
des utérus contenant une méle hydatiforme ont un
volume qui pourrait coincider avec le volume utérin
d'une grossesse normale.

Mais a partir du troisieme mois de la grossesse,
la clé du diagnostic repose sur les fests de gros-
sesse dilués ou le dosage des gonadotrophines
chorioniques, qui seront étudiées plus loin en
détail.

Entre le quatriéme et le cinquiéme mois de la
grossesse, la plaque simple de I'abdomen, qui per-
met l'identification d'un squelette feetal, est un
aide précieux et elle a contribué de fagon spéciale
au diagnostic des deux cas que nous présentons ici.
En effet, avec un fond utérin remontant a 1'ombilic
ou prés de l'ombilic, si 'on ne peut identifier de
squelette feetal, il faut supposer que le contenu
de l'utérus peut étre une méle hydatiforme. La
présence d'un squelette foetal normalement consti-
tué élimine du méme coup le diagnostic de mole
hydatiforme.

Finalement, 'apparition d'un syndrome de pré-
éclampsie ou méme d'éclampsie avant le sixiéme
mois de la grossesse doit immédiatement faire son-
ger a la méle hydatiforme, car il n'y a que la moéle
qui puisse donner un tel syndrome. Ce syndrome
était présent dans le premier de nos deux cas.

Les gonadotrophines

Un bref rappel histologique de la villosité pla-
centaire permet de mieux comprendre la fonction
excrétoire du placenta. La paroi de la villosité est
formée normalement par un axe conjonctivo-vascu-
laire comprenant une artére, une veine et un sys-
téme capillaire. Il apparait en général vers la
cinquiéme semaine de la gestation. Il y a deux
couches cellulaires; une superficielle, qui est le
syncitium sans limites cellulaires, avec de nom-
breux noyaux irréguliers et une autre, profonde,
qui est formée par des cellules polyédriques, appe-
lées “cellules de Langhans”.

Aux stimulines hypophysaires s'associent, dés
I'implantation de I'ceuf, des gonadotrophines d ori-
gine placentaire qui sont sécrétées par les cellules
de Langhans. Dés le dixiéme jour qui suit I'ovu-
lation, on peut retrouver dans les urines et le
sérum, la présence de ces hormones. Ce sont des
mélanges de substances d’activité analogue a la
F.S.H. et a la L.H., cette derniére prédominante.
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Dans les cas de méle hydatiforme, les cellules de
Langhans proliférent et sécrétent un taux trés
¢levé de gonadotrophines choriales; ainsi, clinique-
ment, si l'on soupgonne une moéle hydatiforme, il
faut faire un dosage quantitatif de ces gonadotro-
phines choriales. En effet, la concentration en
gonadotrophines est proportionnelle a I'activité du
trophoblaste. Pour réussir ce dosage, il faut éta-
blir une unité de mesure et un moyen de rapporter
a cette unité de mesure le sérum ou l'urine exa-
minés. Le moyen consiste & soumettre le sérum ou
I'urine & des dilutions de plus en plus fortes et a
injecter ces dilutions & un animal réactif jusqu'a
I'obtention de la réaction minimum encore appré-
ciable. Il faut évidemment distinguer 1'unité inter-
nationale et l'unité physiologique. L'unité inter-
nationale est définie en fonction d'un étalon de
principe actif isolé ayant un effet biologique déter-
miné. L'unité internationale de gonadotrophine
est celle qui correspond & I'activité de 0.1 mgr d'un
échantillon standard international. Quant aux uni-
tés physiologiques, elles sont aussi nombreuses que
les espéces animales servant de réactif. Donnons
comme exemple l'unité-lapine: c'est la plus petite
dose de gonadotrophine qui, administrée par voie
intra-veineuse, fasse apparaitre en quarante-huit
heures chez une lapine vierge, pubére et pesant
1.5 kg, au moins un follicule hémorragique sur 1'un
des deux ovaires. Une unité-lapine correspond
environ & 6 ou 8 unités internationales. L'unité-rat
et I'unité-souris sont aussi employées.

Ces dosages permettent les conclusions suivan-
tes: 1) Au cours de la grossesse normale, le taux
des gonadotrophines augmente rapidement a partir
du dixiéme jour pour atteindre un maximum entre
le quarante-cinquiéme et le soixante-dixiéme jour
aprés les derniéres régles (30,000 u.i. dans les
urines et 70,000 u.i. dans le sérum); 2) au cours
de la méle hydatiforme ou du chorio-épithéliome,
le taux est élevé et souvent au-dessus de 300,000
u.i. ou 50,000 unités-lapines.

I1 faut remarquer cependant qu'au cours d'une
grossesse normale ou gémellaire, on peut trouver
un taux trés élevé de gonadotrophines. Dans le
cas de la méle hydatiforme, ce n’est pas un dosage
isolé (a moins de taux trés élevé) qui est caracté-
ristique, mais bien plusieurs dosages successifs
dont il faut faire la courbe du taux de gonado-
trophines. Dans une grossesse normale, une élé-
vation n’est souvent que temporaire et dure moins
de dix jours. Mais dans la méle hydatiforme, le
plateau se maintient pour ne tomber que beaucoup
plus tard.
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TRAITEMENT

I1 consiste évidemment dans l'évacuation de
I'utérus. Dans la majorité des cas, l'avortement
molaire incomplet se produit spontanément et 1'on
ne pose souvent le diagnostic qu'en apercevant la
forme typique des grappes de raisins, caractéristi~
que de la moéle. A ce moment, on complétera
I'évidement utérin sans difficulté par curetage, le
col étant déja dilaté et le volume de l'utérus peu
impressionnant. Mais nous croyons que le pro-
cédé de traitement par voie haute, i.e. I'hystéroto-
mie, doit étre utilisé dans des cas exceptionnels
ol la masse molaire esti mportante, i.e. que le
fond utérin remonte a l'ombilic ou au-dela de
I'ombilic et que le col est long et fermé. Une
tentative d'évacuation par dilatation et curetage,
dans ces cas d'exception, améne avec elle des
risques d’hémorragies abondantes. Une tentative
de stimulation des contractions utérines par une
perfusion de pitocin serait fort probablement lon-
gue et inefficace. Nous avons donc choisi le
procédé de traitement par voie haute pour les deux
cas que nous présentons.

EVOLUTION

Aprés 1'évacuation de la moéle hydatiforme, la
patiente doit étre gardée sous controle médical.
Les tests de grossesse simples et dilués si néces-
saires, sont répétés a intervalles réguliers, au moins
jusqu'a l'apparition d'un test négatif. Si l'on
obtient un test négatif, on peut considérer la pa-
tiente comme guérie; il serait cependant a conseil-
ler dans ce cas de répéter deux tests de grossesse
a un mois d'intervalle.

Si, au contraire, les tests de grossesse demeurent
positifs, il faut alors faire le diagnostic différen-
tiel entre une grossesse normale, la persistance
d’activité des tissus molaires ou une transformation
maligne en chorio-épithéliome. A ce moment, ce
sont les tests dilués de grossesse ou le dosage des
gonadotrophines chorioniques qui permettent de
poser le diagnostic, comme nous l'avons vu précé-
demment.

Observation 1

Madame J.G., admise le 10 mars 1960. Patiente
agée de 40 ans. Gr. VIII — Para. V — Ab. II
— D.M. 10 octobre 1959. D.P. 17 juillet 1960;
a 22 semaines de gestation. Histoire d'hyperten-
sion, d'albuminurie, rapportée par son médecin de
famille durant les deux mois qui ont précédé son
admission a I'hopital. Ce dernier nous rapporte
également que la patiente examinée trois mois
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avant le début de sa grossesse, avait une tension
artérielle a 130/80. La patiente dit n'avoir res-~
senti aucun mouvement fcetal depuis le début de
sa grossesse. Depuis une semaine, elle avait pré-
senté un léger “spotting” brunatre qui n’était pas
accompagné de crampes abdominales. Avant ce
dernier épisode, elle n'avait jamais eu d’hémorra-
gie vaginale. La patiente accuse également une
perte de poids de 15 livres depuis deux semaines.

Examen
T.A. 170/100. Pouls 108. Pas d'cedéme.

Abdomen: le fond utérin remonte a l'ombilic.
L'utérus est mollasse et uniformément augmenté
de volume. Le cceur fecetal n'est pas entendu.
Spéculum: présence d'une endocervicite. Nous
notons également la présence de sang brunétre
dans le vagin et en provenance de la cavité utérine.
Toucher vaginal: le col est ramolli, long et fermé.

Un interniste, demandé en consultation, croit
que cette patiente présente un goitre nodulaire
toxique avec hypertension secondaire. Le PBI, le
métabolisme basal et la captation de I;3; viennent
confirmer ce diagnostic. Un traitement médical
avec la solution de Lugol est immédiatement com-
mence.

Radiologie

1) Plagque simple de l'abdomen: l'utérus re-
monte jusqu'a la 3e vertébre lombaire. Il semble
que l'on puisse identifier dans le petit bassin
quelques calcifications feetales. Ces calcifications
seraient trés rapprochées les unes des autres. Il
est vraisemblable qu'il s'agit d'un foetus mort
depuis déja trés longtemps.

2) Radiographie pulmonaire: négative.

Laboratoire

1) Formule sanguine: HB 10.6. Globules rou-
ges 3,650,000. Globules blancs 5,900 avec diffé-
rentielle normale.

2 Urée: 37 mgr %; Glucose: 89 mgr %.

3) Analyse des urines: Albumine: 1
Rares globules rouges.

4) Dosage des électrolytes: normaux.

5) Tests de grossesse dilués (Frank Berman):
positifs aux dilutions suivantes: 1/100 - 1/200 -
1/500 - 1/3000; négatifs a la dilution: 1/3500.

6) Dosage des gonadotrophines chorioniques:
positif 300,000 unités/ 24 hres; négatif 600,000
unités/24 hres.

Nous notons en date du 17 mars.

plus.

L’histoire

clinique, la radiologie et les tests dilués de gros-
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sesse démontrent de fagon concluante la présence
d'une méle hydatiforme. Etant donnés les faits
suivants: a) 1'dge avancé de la patiente et sa
parité; b) I'importance de la messe molaire (utérus
remontant a l'ombilic); c¢) le fait que la patiente
ne manifeste aucun signe clinique suggérant qu'elle
peut entrer en travail dans un avenir rapproché;
d) le risque important d’hémorragie au cours d'une
tentative d'évacuation utérine par voie basse; nous
préconisons donc une hystérectomie totale.

Le 22 mars: la patiente subit une hystérectomie
totale abdominale. On ne note aucun kyste ova-
rien au cours de cette laparatomie. La patiente
a bien toléré l'intervention chirurgicale. Le rapport
anatomo-clinique confirme le diagnostic de méle
hydatiforme. L'évolution post-opératoire s'est dé-
roulée sans incidents graves. Un rash allergique
a la solution de Lugol s'étant manifesté, on a em-
ployé par la suite chez cette patiente les anti-
thyroidiens. Elle a quitté 1'hépital le 30 mars
1960. Un test de grossesse non dilué fait un mois
aprés son départ s'est révélé négatif.

Observation 2

Madame A.D. admise le 23 mars 1962. Patiente
de 28 ans. Gr. I — Para, O — Mariée depuis 8
ans. D.M. le 20 octobre 1961. D.P. le 27 juillet
1962. A 22 semaines de gestation. La patiente a
présenté des pertes sanguines vaginales durant
trois jours au mois de janvier. Depuis le 20 février,
pertes sanguines continuelles, mais peu abondantes.
Aucune histoire d’hypertension antérieure a sa
grossesse. La patiente n'a ressenti aucun mouve-
ment fcetal.

Examen
Patiente pale; pas d'cedéme; T.A. 160/100.

Abdomen: le fond utérin remonte a 1l'ombilic.
L'utérus est mollasse et uniformément augmenté de
volume. Le cceur foetal n'est pas entendu.

Spéculum: présence de sang brunatre venant de
l'orifice cervical.

Toucher vaginal: col long, mou et complétement
fermé.

Radiologie

1) Plaque simple de 'abdomen: masse de den-
sité des tissus mous remontant jusqu'au niveau
de L3. Dans cette masse, I'on ne peut déceler la
présence de calcifications pouvant correspondre a
un squelette foetal.

2) Radiographie pulmonaire: négative.
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Laboratoire

1) Formule sanguine: Hb 9.8 grms; Ht 32
vol%. Globules blancs: 7,800 avec différentielle
normale.

2) Analyse des urines: Albumine: 11.25 grms
% . Rares globules rouges.

3) Tests de grossesse dilués: positifs: 1/100 -
1/200 - 1/500.

4) Dosage des gonadotrophines chorioniques:
positif 330,000 R.U./24 hres; négatif 1,000,000
R.U./24 hres.

A cause de I'importance de la masse molaire et
de I'état du col, nous préconisons une hystérotomie
par voie abdominale pour I'évacuation de cette
mole.

Le 2/4/62, la patiente subit une hystérotomie
abdominale. On ne note aucun kyste ovarien au
cours de cette laparatomie. La patiente a bien
toléré cette intervention chirurgicale.

Le rapport anatomo-pathologique confirme le
diagnostic.

La patiente a quitté 1'hépital le 10/4/62. Un
Frank-Berman simple, le 10/4/62: positif. Le
14/5/62: également positif. Dilution 1/100 -
1/250 - 1/500: négatifs.

Réhospitalisation le 16/5/62 pour hémorragies
vaginales plus abondantes avec crampes abdomi-
nales. L'examen gynécologique démontre la pré-
sence d'un corps utérin augmenté de volume avec
un col long et fermé. Un curetage, fait le méme
jour, ne raméne que des débris de muqueuse uté-
rine. L’examen anatomo-pathologique révéle:
muqueuse du stade menstruel. Absence de réten-
tion molaire.

Evolution
Tests de grossesse: le 14/6/62: Frank-Berman
simple: positif; dilué 1/100: négatif;
le 10/7/62: Frank-Berman simple: positif; dilué
1/50: négatif; 1/100: négatif; 1/200: négatif;
le 8/11/62: Frank-Berman négatif.
Résumé

Deux cas exceptionnels de méle hydatiforme
sont présentés. La pathologie du processus de
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dégénérescence molaire, son étiologie et sa fré-
quence sont expliquées en détail.

Les grands symptémes de la méle hydatiforme
se résument dans I'hémorragie utérine, le volume
exagéré de l'utérus, I'absence du feetus et le syn-
drome de pré-éclampsie avant six mois de gros-
sesse. Les dosages hormonaux des gonadotrophi-
nes chorioniques confirment le diagnostic clinique.

Le traitement de la moéle hydatiforme consiste
dans l'évacuation de l'utérus. Ceci s'est fait par
voie abdominale dans les deux cas rapportés, car
le volume utérin I'exigeait: le premier cas fut traité
par hystérectomie totale, car la patiente était une
multipare de 40 ans et le second par hystérotomie,
car la patiente était une nullipare de 28 ans.

Summary

Two unusual cases of hydatiform mole are presented.

The etiological factors, incidence and pathology of this
tropho-blastic invasion are enumerated.

The symptomatology consists of wvaginal bleeding., en-
larged corpus uteri, absence of foetus and early toxemia
gravidaris. The chorionic gonadotrophin test is necessary
to establish the diagnosis.

The treatment consists in emptying the uterus. In both
presented cases, this was done by abdominal approach;
the first patient, a multipare, age 40, had a total hyster-
ectomy. The second patient was a primigravida, age 28,
and lower segment hysterotomy was performed. This
approach was selected, because the enlarged uterus was
comparable to a six month pregnancy.
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TOXOPLASMOSE CONGENITALE ET ACQUISE
Raymond L’ALLIER

Hétel-Dieu de Montréal

La toxoplasmose, comparativement aux autres
maladies humaines connues d’origine infectieuse,
est une maladie connue depuis tout récemment.
En 1939, Wolfe, Cowen et Paige ont trouvé le
toxoplasma gondii responsable de cas d'encéphalo-
myeélite congénitale chez 'homme. Chez 'animal,
Nicolle et Mangeau en Afrique du Nord et Splen-
dore au Brésil l'avaient découvert en 1908.

Apres la découverte du parasite chez 'homme,
les progrés furent lents a se réaliser a cause de
I'insuffisance des techniques disponibles. La majo-
rité des cas reconnus étaient d'origine congénitale;
et, parmi ces malades, quelques-uns étaient pré-
maturés ou morts-nés, d'autres présentaient de
I'hydrocéphalie, de la microcéphalie, de la chorio-
rétinite, des calcifications cérébrales, un retard
psychomoteur et des convulsions. On a rapporté
quelques cas de toxoplasmose acquise, sous forme
d’encéphalite ou de maladie semblable a la rickett-
sia avec éruption.

Plusieurs chercheurs ont tenté un rapprochement
avec certains problémes de cause indéterminée,
comme la choriorétinite acquise, 1'épilepsie, I'hy-
drocéphalie, etc. mais sans succés surtout a cause
du manque de technique de recherche. Depuis sept
ou huit ans, le développement de plusieurs nou-
velles méthodes de recherche de laboratoire nous
a valu une connaissance plus approfondie sur la
toxoplasmose humaine, mais il y a encore beaucoup
a faire avant que le sujet ne soit entiérement connu.

LE PARASITE

Le toxoplasma gondii est un organisme en forme
d’ovale ou de croissant de 2 &4 4 par 5 a 7 microns,
plutdt fragile et qui se divise par le milieu. Clest
probablement un protozoaire et il s'identifie sur-
tout par les colorations de Wright et au Giemsa.
Le toxoplasma ne se multiplie qu'en présence de
cellules vivantes et il a la caractéristique inusitée de
pouvoir envahir tous les tissus des mammiféres et
des oiseaux, & l'exception peut-étre des érythro-
cytes. Le parasite se sédimente bien par centri-
fugation et ne peut survivre & la congélation.

EPIDEMIOLOGIE

Le toxoplasma peut se rencontrer dans les zones
tropicales aussi bien que dans les zones tempérées.
L’incidence des anticorps dans une population nor-
male semble varier considérablement d'un endroit

a un autre; nous devons donc interpréter ces résul-
tats avec précaution,

Les anticorps sont présents chez les deux sexes
avec la méme fréquence. Il est reconnu que I'infec-
tion existe chez plusieurs espéces d'animaux et
chez certains oiseaux, surtout le pigeon. La mala-
die se rencontre surtout chez le chien et le chat.
Nous n’avons pas de preuve actuelle de la trans-
mission d’homme & homme; il est possible que ce
soit par l'intermédiaire d'un insecte, mais ceci n’est
que spéculation.

PATHOLOGIE

Des changements histologiques peuvent se ren-
contrer dans tous les tissus, mais surtout dans le
systéme nerveux central et dans I'ceil pour les cas
congénitaux, et dans les ganglions et les muscles
pour les cas acquis. Nous pouvons retrouver au
microscope des points de nécrose au poumon, au
ceeur, au foie, a la rate et aux muscles squeletti-
ques. De petites et de grandes surfaces calcifiées
se trouvent localisées dans le tissu cérébral pour
les cas congénitaux; ceci est probablement le résul-
tat d’hémorragies résultant de la destruction des
parois vasculaires. Des pseudokystes contenant
plusieurs organismes peuvent se rencontrer au
cerveau et dans les muscles, méme en l'absence
de toute réaction des tissus.

D’apreés Siim, des changements caractéristiques
se rencontrent dans certains ganglions de person-
nes ayant acquis la maladie. Ceux-ci ont une struc-
ture normale avec un tissu lymphatique hyperplasié
contenant de grandes cellules pales & noyau foncé
et de multiples mitoses. Eparpillés partout, surtout
dans les follicules, se trouvent de nombreux macro-
phages qui contiennent de petites granules dans
leur cytoplasme. Nous ne savons pas si ces gra-
nules basophiles représentent des débris de noyaux
ou des toxoplasmas. Dans ces noyaux ganglion-
naires, Siim a isolé le toxoplasma, et Pinkerton a
trouvé des pseudokystes.

LA TOXOPLASMOSE HUMAINE

Cette maladie se rencontre sous deux formes:
a) la forme congénitale, b) la forme acquise. La
forme congénitale semble vouloir toujours laisser
certaines séquelles, alors que la forme acquise peut
étre symptomatique ou inapparente. S'il y a gué-
rison de la forme acquise, il n'en reste aucune
séquelle.
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a) La forme congénitale

D’aprés notre expérience, la toxoplasmose con-
génitale peut se rencontrer chez un enfant dont la
mére fut exempte de toute maladie; elle résulte
probablement alors d’une infection passée inaper-
cue acquise pendant la grossesse et accompagnée
de parasitémie. Ainsi, nous n'avons aucun moyen
pour découvrir, ou méme soupgonner l'infection
avant la naissance de I'enfant. Environ un quart
des enfants atteints naissent avant terme; le plus
grand nombre de décés se rencontre chez ces
prématurés.

Le nouveau-né atteint de toxoplasmose congéni-
tale peut présenter de la température, de la micro-
céphalie ou de I'hydrocéphalie, de lictére, une
éruption maculo-papullaire généralisée, de la splé-
nomégalie, de I'hépatomégalie, de la lymphadéno-
pathie, des convulsions, de la choriorétinite, de la
paralysie oculaire et de la microphtalmie. Tous ces
symptdmes peuvent étre présents a la naissance, ou
apparaitre plusieurs jours ou plusieurs semaines
plus tard, mais il n'est pas nécessaire que tous
les signes soient présents. Certains enfants sem-
blent normaux & la naissance; puis, des change-~
ments peuvent apparaitre: la dimension de la téte
peut varier; des convulsions, du retard psycho-
moteur et des anomalies de la rétine peuvent se
présenter des semaines ou des mois plus tard.
D’aprés notre expérience, la choriorétinite est pres-
que toujours bilatérale, et il n'y a pas de localisa-
tion précise ni de degré d’envahissement.

b) La toxoplasmose acquise

Celle-ci peut se présenter sous plusieurs formes,
mais il nous reste encore beaucoup a apprendre
avant de tout savoir sur la symptomatologie.
Quelquefois, la maladie se présente sous forme
d’encéphalite avec ou sans éruption généralisée;
ou bien, on rencontre de la lymphadénopathie gé-
néralisée, des malaises et de la température, et on
peut la confondre avec la mononucléose infectieuse;
nous trouvons aussi des lymphocytes atypiques
dans le sang périphérique, mais le Paul-Bunnel
est négatif. D’autres cas présentent de la pneumo-
nie, de la myocardite et des myalgies sévéres avec
ou sans éruptions maculo-papullaires.

LABORATOIRE

Liquide cérébrospinal

Dans la période active de la maladie néonatale,
le liquide cérébrospinal peut étre xanthochrome et
contenir un pourcentage augmenté de protéines.
Les cellules sont ordinairement au-dessous de 200
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et certaines sont éosinophiles. Le parasite peut
étre décelé dans ce liquide par la coloration de
Wright ou au Giemsa du sédiment aprés centrifu-
gation. Nous pouvons aussi injecter ce sédiment
a la souris et ensuite retrouver le parasite dans
plusieurs tissus de l'animal malade ou mort de la
maladie.

Le liquide cérébrospinal des malades souffrant
d’encéphalite due a la toxoplasmose acquise ne se
distingue pas de celui des autres sortes d’encépha-
lites, sauf par la présence du parasite.

Hématologie

Pendant la phase aigué, le nombre des globules
blancs est bas, normal ou légérement élevé, mais
rarement au-dessus de 15,000. La formule diffé-
rentielle est normale ou les lymphocytes peuvent
étre légérement augmentés. On peut trouver des
lymphocytes atypiques ainsi que des éosinophiles.

Radiologie

C’est seulement dans la maladie congénitale que
nous retrouvons des calcifications intracérébrales.
Celles-ci peuvent étre uniques ou multiples; leur
distribution et leur forme ne suivent aucune régle.

Sérologie

Le test le plus employé pour la recherche des
anticorps est celui décrit par Sabin et Feldman.
Ces anticorps se développent assez rapidement et
atteignent un pourcentage assez ¢élevé au bout de
deux semaines de maladie. Des pourcentages de
1.16 et plus sont significatifs et des pourcentages
de 1.1024 et plus persistent pendant des semaines
ou des mois aprés le début de la maladie. Il est
méme possible de retrouver des anticorps durant
toute la vie.

Les anticorps par fixation du complément appa-
raissent lentement et disparaissent plus rapide-
ment que les précédents. Il en résulte qu'il est pré-
férable de faire plusieurs examens pour la recher-
che des anticorps afin de mieux déterminer la
progression de la maladie.

Un test cutané a été utilisé, mais sans résultat,
dans un cas bien déterminé; ce test peut se montrer
d'une certaine efficacité lorsqu'il s'agit d’études
sur une population entiére.

EVOLUTION CLINIQUE

L’évolution de la toxoplasmose est variable. Les
deux formes de la maladie peuvent durer de quel-
ques jours & quelques mois. Chez un malade ayant
la forme aigué de la maladie acquise, les sympt6-
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mes ont persisté jusqu'a la mort survenue trois
mois plus tard. Certains malades ayant la forme
acquise sont demeurés asthéniques pendant des
mois aprés la phase aigué, probablement a cause
d'une atteinte des muscles cardiaques et squeletti-
ques.

TRAITEMENT

Les antibiotiques ne se sont pas montrés effica-
ces dans le traitement de la toxoplasmose. Expéri-
mentalement, les sulfas semblent arréter I'évolution
de la maladie quoique, chez les humains, ils aient
donné de piétres résultats. La combinaison de la
pyriméthamine et de la sulfadiazine s’est montrée
assez efficace au laboratoire, mais moins dans la
pratique. Il serait tout de méme avantageux d'es-
sayer ce mélange chez I'humain. Aucune dose
thérapeutique n'ayant été fixée, il serait préférable
d'administrer ce mélange a la dose maxima tolérée
par le sujet. Chez le jeune enfant, on pourra
donner 60 mg de sudfadiazine par livre de poids
par jour et 10 mg, par jour, de pyriméthamine et,
pour l'enfant plus agé, 15 mg de pyriméthamine
par jour. La période durant laquelle ces médica-
ments doivent étre administrés n’étant pas déter-
minée, il serait préférable de les continuer pen-
dant au moins plusieurs jours aprés la disparition
des symptomes.

PRONOSTIC ET SEQUELLES

D’aprés notre expérience, chez les prématurés,
27 % meurent comparativement a 12% chez ceux
qui naissent a terme: ceci pour la maladie congé-
nitale. Presque tous les survivants conservent un
certain degré d'impotence. Presque tous les cas
observés avaient de la choriorétinite et plus de la
moitié avaient une téte démesurée, du retard psy-
chomoteur ou des calcifications cérébrales.

Nous ne connaissons pas le pourcentage de
mortalité dans les cas de maladie acquise, mais il
semble que cette derniére soit rarement mortelle;
la guérison est généralement compléte.

Une mére qui donne naissance & un enfant ayant
la toxoplasmose congénitale n'a pas a craindre que
cette maladie revienne aux grossesses suivantes.
L'usage prophylactique de sulfas, au cours des
grossesses subséquentes, n'est pas indiqué.

Observation

Il s’agit d'une femme de 35 ans qui se présente
pour aménorrhée, céphalée pariétale et occipitale,
fatigue continuelle, nausées, vertiges a la marche,
nervosité, diminution progressive de la vue.
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Laboratoire: Formule sanguine normale. Glycé-
mie normale. Urée normale. Temps de saignement
1.30 m. Temps de coagulation 4.20 m. Urines:
3 leucocytes par champ, traces d’albumine. Salmon:
urines et sérum négatifs. B.W.: négatif. Métabo-
lisme basal: — 12. Ponction lombaire: 3 éléments
par mm?, liquide limpide. Selles: pas de parasites
ni d'ceufs. Gonadotropine: normal. Oestrogénes
totaux: chimique 15 mg/24 heures (N. 0 a 0.08
mg/24 heures). 17 kétostéroides: 18.2 mg/24 heu-
res (N. 5 a 15 mg/24 heures). Cholestérol total:
288 mg %0 (N. 150 a 230 mg % ). Esters du cho-
lestérol: normal.

R.X. thorax: normal. Abdomen: normal.

Crane: Il y a des dépéts calcaires distribués
uniformément dans les deux hémisphéres céré-
braux; leur dimension varie d'une téte d'épingle a
un gros pois. Leur forme est irréguliére et ils sont
situés surtout au-dessus des ventricules latéraux.
La selle turcique est large mais non décalcifiée.
Les sinus de la face paraissent vastes.

Gynécologie: Malformations qui ne sont pas
primitivement d’origine endocrinienne.

Pneumoencéphalogramme: Il ne semble pas y
avoir de tumeur hypothalamique ni hypophysaire.
Le nystagmus et la céphalée seraient dus a l'irri-
tation cortico-méningée.

Electroencéphalogramme: Il y a une trés grande
diminution de voltage alpha, une absence d'activité
alpha, la présence d’activité tétha généralisée. Ceci
suggere une atteinte assez marquée du parenchyme
cérébral.

Examen neurologique

Histoire: 1) Vision & peu prés nulle jusqu'a 14
ans. Visition minime des deux yeux de 14 a 25
ans. De 25 a 35 ans, diminution progressive de
la vision de I'ceil droit. La rétine temporale gauche
est aveugle. 2) Céphalée frontale et occipitale
depuis 10 ans, mais surtout depuis deux ans. 3)
Tendance a la chute antérieure a la marche depuis
six mois. 4) Aménorrhée depuis un an. 5) Parésie
subjective du membre supérieur gauche. 6) Asthé-
nie générale.

Examen: Hypersudation.,

Déviation a droite du regard avec nystagmus
épuisable dans les deux directions horizontales.

Fond d'eeil: O.D. Myosis irréductible; opacité
du cristallin; séclusion pupillaire.

O.G. Opacité punctiforme et centrale du cris-
tallin; déplacement de I'émergence du nerf opti-
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que; atrophie optique; dégénérescence chorioréti-
nienne; absence d'cedéme papillaire.

La rétine temporale gauche ne semble pas fonc-
tionner.

Les autres nerfs craniens sont normaux.

La motricité et la sensibilité sont normales.

Les fonctions cérébrales sont bonnes.

Le parler est enfantin.

Pas de Babinski franc.

Il y a un Hoffman a droite.

CONCLUSION

L'ensemble des signes cliniques, des examens
et des radiographies semble bien démontrer clai-
rement qu'il s'agit d'un cas de toxoplasmose con-
génitale.

Résumé

Le toxoplasma gondii est l'agent causal d'une
maladie, soit congénitale, soit acquise, chez I'hom-
me. Heureusement, la majorité des cas acquis ne
présentent aucun symptome; ceux qui en présentent
ont tendance & guérir spontanément et sans séquel-
les. Presque tous les enfants qui survivent a la
maladie congénitale conservent des séquelles. Pour
la maladie acquise, le mode de contamination est
inconnu.

Summary

Toxoplasma gondii has been shown responsible for a
congenital or acquired type of disease. Most of the acquired
cases rarely present symptoms, and those who have symp-
toms tend to cure spontaneously and leave no trace of the

L'ALLIER : TOXOPLASMOSE CONGENITALE ET ACQUISE L Union Méd. du Canada

Tome 92 — Juillet 1963

illness. Most of the children who survive the congenital
form of the disease are marked for life.

The mode of contamination of the acquired type remains-
unknown.

A congenital case is presented.
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L'HEMOCHROMATOSE
Rosario ROBILLARD ! et Roger ALARIE 2

Service de MNutrition, Hépital du Sacré-Ceeur (Montréal)

DEFINITION
L’hémochromatose représente un syndrome ana-
tomo-clinique caractérisé par une surcharge ferri-
que polyviscérale avec des lésions de sclérose dif-
fuses surtout marquées au foie et au pancréas.
Elle doit aussi étre considérée comme une maladie
enzymatique du duodénum.

HISTORIQUE

La premiére description de I'hémochromatose fut
faite en 1865 par Trousseau qui semble n'y avoir
pas attaché d'importance. Hanot et Chauffard,
en 1882, décrivirent cette pathologie avec sa triade
symptomatique sous le titre de cirrhose hypertro-
phique pigmentaire dans le diabéte. Pierre Marie,
en 1895, propose le terme de Diabéete bronzé.
Quant au terme de cirrhose pigmentaire, employé
des le début et consacré par Letulle, en 1897, il fut
réservé aux formes non diabétiques. Il est a noter
que le qualificatif “pigmentaire” voulait signifier
la pigmentation viscérale ferrugineuse et non la
mélanodermie.

L’école allemande, par des constatations d'ordre
anatomique, sépara I'’hémosidérose liée a l'infiltra-
tion de certains organes par I'hémosidérine (pig-
ments ferriques nés de I'hémolyse) de I'hémochro-
matose, terme créé par Von Recklinghausen, en
1889, pour décrire une affection caractérisée par
des dépots tissulaires d'hémosidérine et d’hémo-
fuchsine associés a une sclérose polyviscérale.
Clest a tort qu'on a cru a l'origine sanguine hémi-
nique des pigments ferriques retrouvés dans les
tissus et qu'on a donné le nom dhémochromatose.
Ce terme a cependant prévalu pour étre adopté
par les anglo-saxons et de plus en plus par les fran-
cais eux-mémes,

A Toccasion de la découverte d'une hémochro-
matose dont les symptdémes sont bien incomplets,
il convient, croyons-nous, d'attirer 1'attention mé-
dicale sur cette pathologie.

Observation

Monsieur M.L., 50 ans, Dossier A-1483, hospi~
talisé a I'hopital du Sacré-Ceeur, du 19 janvier au
6 février 1961. Sur la recommandation de son
médecin, ce malade est hospitalisé dans le service
de médecine. Il I'avait consulté le 5 janvier 1961,
pour ce qui semble avoir été un urticaire, mais

1 Chargé du Service de Nutrition.
2 Assistant dans le Service de Nutrition, Hépital du
Sacré-Ceeur, Montréal (Canada).

c'est au cours de cette consultation que le médecin
a noté chez son malade une polydipsie, une polyu-
rie, un amaigrissement de 30 livres depuis 3 ans
malgré la persistance d'un bon appétit. Egalement,
depuis 1958, le malade se plaignait d'une arthénie
et d'une diminution progressive de son acuité
visuelle. La premiére glycosurie avait été décou-
verte en 1958. Tous ces symptédmes persistent
encore & l'admission du malade a I'hépital, sauf
l'urticaire.

Antécédents personnels. Ictére en 1939, passé
alcoolique chargé.

Antécédents héréditaires. Grand-pére paternel,
diabétique.

Examen subjectif. Le questionnaire qui a attiré
notre attention sur une symptomatologie diabéti-
que se porte ensuite sur des troubles digestifs. Le
malade nous raconte qu'il fait souvent des indi-
gestions et qu'il souffre de malaises a I'épigastre,
s'irradiant en barre et s'accompagnant de nausées
et de vomissements bilieux. Il n'a jamais présenté
le tableau de crises de coliques hépatiques fran-
ches. Le malade avoue souffrir d'impuissance
sexuelle.

Examen objectif.

L'apparence de la peau et des muqueuses est
normale. Pas de rétinite diabétique. L'examen du
cou, y compris la thyroide, est négatif. A l'auscul-
tation, le murmure vésiculaire est normal, le ryth-
me cardiaque est régulier, sans souffle audible. La
P.A. est de 120/70. L'examen de son abdomen
nous laisse croire que son foie ou sa vésicule sont
suspects. La paroi dans la zone de I'hypocondre
droit se laisse déprimer avec difficulté, mais le
volume du foie ne semble pas augmenté de facon
appréciable.

Il existe une hernie inguinale a gauche. Les
réflexes ostéo-tendineux sont lents, les pédieuses
sont pulsatiles et les membres inférieurs montrent
des lésions de grattage.

Examens pratiqués

Les examens pratiqués montrent a l'admission
une glycémie de 316 mgrs, une azotémie de 13.7
mgrs, un cholestérol de 253 mgrs. La glycosurie
révéle 57 grammes de sucre au litre. La formule
sanguine et I'analyse compléte des urines sont sen-
siblement dans les limites de la normale sauf pour
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la glycosurie. L'ECG est normal. La radiographie
pulmonaire est normale, mais la cholécystographie
pratiquée & deux reprises n'a pas réussi a montrer
la vésicule. Le thymol est & .96 unités, le BSP est
de 5.4 et 3.1 % aprés 30 et 45 minutes respective-
ment. Le dosage des 17 céto-stéroides est abaissé
a 5.1 mgrs/24 heures. (Norm. 9 a 20 mgrs par

24 heures.)

Evolution

Le diabete fut assez bien contrdlé avec 30 unités
d'insuline lente et un régime alimentaire de 222
grammes de glucides, 75 grammes de lipides et 84
grammes de protides. On conseilla au malade
d’étre opéré pour sa hernie inguinale. Le malade
est vu en chirurgie, le 26 janvier 1961 et il fut déci-
dé de faire non seulement une cure radicale de
hernie, mais aussi une cholécystectomie pour une
cholécystite calculeuse chronique.

A l'intervention, le 27 janvier 1961, on fait la
cure de hernie, on enléve un diverticule de Meckel,
mais on ne fait que ponctionner la vésicule. Cepen-
dant, comme le foie est dur et granuleux, mais de
volume & peu prés normal, le chirurgien en fait
une biopsie, croyant qu'il s'agissait d'une cirrhose.

L'évolution est des plus satisfaisante, mais le
rapport d'anatomo-pathologie revient avec le dia-
gnostic d'hémochromatose.

Biopsie du foie. Tissu fibreux interstitiel; stéa-
tose; cellules hépatiques & noyau vacuolaire;
tatouage des cellules hépatiques a pigments ferru-
gineux,

CLASSIFICATION

Dans le cadre des hémochromatoses, nous pou-
vons décrire:

1) I'hémochromatose secondaire de causes con-
nues: les transfusions et la médication martiale;

2) I'hémochromatose primaire dans sa forme
compléte (le diabéte bronzé) ou dans sa forme
incompléte (la cirrhose pigmentaire). Cette hémo-
chromatose primaire est souvent décrite comme une
hémochromatose idiopathique familiale et héré-
ditaire. C'est de 1'hémochromatose primaire que
nous voulons traiter.

METABOLISME DU FER

Avant d'aller plus loin dans I'étude de I'hémo-
chromatose, il serait intéressant d'avoir des notions
plus précises sur le métabolisme du fer.

Bien que le fer existe en petite quantité dans
I'organisme, cet élément est extrémement impor-
tant puisqu’il est essentiel & I'hémoglobine et a la
chromatine et que, parmi ses fonctions, il faut
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signaler son réle de vecteur de l'oxygéne par
I'hémoglobine, de respiration et d'oxydation cellu-
laire par le cytochrome.

L'adulte requiert par jour 5 a 15 mgrs de fer
et cette quantité est suffisante pour les besoins de
I'organisme méme s'il y a menstruation, grossesse
et lactation. Il est évident qu'en présence de trou-
bles digestifs capables d'inhiber 1'absorption du
fer, ces quantités quotidiennes de fer devront étre
augmentées. Ce fer nous est apporté principale-
ment par le foie, les viandes, le jaune d'ceuf, les
léegumes et surtout les légumes verts.

Le fer est absorbé selon les besoins de l'orga-
nisme, selon, peut-étre, la richesse ou la pauvreté
du fer sérique du sang circulant.

Le fer qui provient de l'alimentation est ionisé
dans l'estomac et absorbé par la muqueuse duodé-
nale, grace a une protéine spécifique, ['apoferritine
qui transforme le sel ferreux en ferritine. Une
fois absorbé, le fer est transporté par une Béta 1
globuline du plasma, la sidérophiline qui, norma-
lement, n'est saturée de fer qu’au tiers de sa capa-
cité. Deés que la sidérophiline est saturée, le fer
est stocké dans le foie, la rate et la moelle osseuse
sous forme de ferritine, mobilisable a tout moment,
suivant les besoins.

Quand ce stockage dépasse la capacité des tis-
sus, I'hémosidérine apparait, cette derniére est un
produit de condensation de la ferritine.

Il y a peu de fer qui soit excrété de I'organisme.
Une fois absorbé, le fer n'est presque pas éliminé.
Les selles contiennent surtout le fer qui a échappé
a l'absorption au cours de la digestion des aliments;

Fer absorbé Dépéts de fer

Phsma

Fer provenant

dis al v detiie Excrétion de fer

Hb circulante

Tissus / \

(Dt catisd Moelle osseuse

Synthése de 1'Hb.

Métabolisme intermédiaire et stockage du fer.
D’aprés Moore, Doan et Arrowsmith.
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ce sont les 9/10. Le fer est excrété par la bile, un
peu par la muqueuse intestinale et trés peu par le
rein.

L'organisme controle ses 5 grammes de fer beau-
coup plus en régularisant son absorption qu'en
réglant sa déperdition. La production endogéne
de fer est de 25 mgrs par jour et provient de la
destruction des 7 & 8 grammes d’hémoglobine.

Dans I'hémochromatose primaire familiale et
héréditaire, un premier fait doit étre constaté:
'organisme est capable de stocker d’énormes quan-
tités de fer, 50 grammes au lieu de 5 grammes. Un
deuxiéme fait & noter, c'est I'extréme affinité des
tissus pour le fer. On a tendance a conclure a un
excés d'absorption de fer par l'intestin. Mais pour-
quoi l'intestin absorbe-t-il plus de fer ? La réponse
a ce probléme n'a pas encore été apportée.

Les symptémes de 1'hémochromatose s'expli-
quent par une augmentation de fer tissulaire asso-
ciée a une sclérose viscérale. Pourquoi cette sclé-
rose se produit-elle ? C'est encore 1a un probleme
plein de mystére, car une surcharge de fer provo-
que expérimentalement une sidérose sans sclérose.

Le fer de réserve existe sous deux formes: ferri-
tine et hémosidérine. La ferritine est abondante
dans la rate et le foie, c'est la forme normale du
stockage du fer. L'hémosidérine n'apparait que
lorsque les réserves de fer sont excessives. Clest
un pigment ocre qui donne la réaction de Perls
(coloration bleue avec le ferrocyanure de K.).

La cause de la mélanodermie reste d’étiologie
inconnue.

INCIDENCE

L’hémochromatose est plus fréquente qu'on le
croit en général. Sheldon, en 1935, avait recueilli
dans toute la littérature médicale seulement 311
cas authentiques. En 17 ans, & la Clinique Mayo,
on a découvert 34 cas de cette maladie. Stauffer
et ses collaborateurs ont réussi, en 1954, a ajouter
263 cas aux 311 déja découverts.

Ce sont les diabétologues qui sont les plus expo-
sés a rencontrer les cas de diabéte bronzé, mais
les cirrhoses pigmentaires leur échappent. Boulin
a découvert en moyenne un cas d’hémochromatose
sur 60 diabétiques. Joslin, Marble et Bailey esti-
ment qu'il y a 0.11 & 0.16% dhémochromatose
chez les diabétiques, tandis que Boulin et Azerad
montent ce pourcentage a 1.2 et 1.67% chez les
diabétiques.

Enfin, on croit que le diabéte bronzé représente
40 a 70% du total des hémochromatoses primaires.
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SEXE

La seule étiologie précise concerne le rdle du
sexe. L'hémochromatose est une maladie de pré-
dilection pour le sexe masculin. La proportion est
de 85 hommes pour 15 femmes.

AGE

La découverte de I'hémochromatose se fait entre
40 et 60 ans. Quand cette maladie est découverte
entre les ages de 20 et 30 ans, la maladie est plus
grave et provoque plus facilement des atteintes
endocriniennes et cardiaques.

RACE

Ce facteur a peu d'importance, car aucune race
n'y échappe systématiquement.

HEREDITE

L’'hérédité dans I'hémochromatose avait été for-
tement soupgonnée par Boulin et Bamberger, mais
c'est R. Debré et Dreyfus qui I'ont prouvée. L'at-
teinte d'un descendant sur deux confirme I'hypo-
thése d'une hérédité dominante & manifestation
réguliéere.

L'hémochromatose est une maladie génétique
consistant en une erreur congénitale du métabo-
lisme du fer par augmentation de l'absorption
intestinale du fer alimentaire.

De cette notion d'hérédité découle l'indication
de la mise en ceuvre des phlébotomies, répétées
chez les descendants méales d'hémochromatosiques,
méme s'ils ne sont qu'au stage d’hypersidérémie.

DIAGNOSTIC CLINIQUE. SYMPTOMATOLOGIE.
SYMPTOMES CARDINAUX

L’hémochromatose se reconnait facilement a la
coexistence d'une mélanodermie, d'une cirrhose du
foie et d'un diabéte. Quand cette triade symptoma-
tique fait en partie défaut, le diagnostic peut deve-
nir extrémement difficile.

A) Mélanodermie

Le premier symptome de la triade de I'hémochro-
matose est la mélanodermie. Elle existe dans 83 %
des cas. Il s’agit d'une pigmentation brune, bron-
zée, d'une teinte gris-ardoise. Elle affecte surtout
les parties découvertes. Les muqueuses ne sont
pas épargnées, car 15% des hémochromatoses
présentent des pigmentations ocres dans la bouche.
Cette pigmentation est due & un excés de mélanine
dans les couches profondes de 1'épiderme. L'hémo-
sidérine se dépose dans les glandes sudoripares, les
vaisseaux du terme et un peu dans les glandes
sébacées. Une biopsie de la peau révélant un
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excés de mélanine est de nature & confirmer une
hémochromatose.

Si on veut expliquer une mélanodermie, on peut
le faire en invoquant a) une endocrinopathie: sur-
rénalienne, hypophysaire ou thyroidienne, b) cer-
taines carences nutritionnelles et c¢)
atteintes du systéme nerveux, principalement le
sympathique abdominal. On a invoqué ces divers
aspects pour expliquer la mélanodermie de 1'hémo-
chromatose, mais 1'accord est loin d'étre fait.

certaines

Harvier considére 1'hémochromatose comme un
trouble congénital du métabolisme aboutissant a
I'apparition intra-cellulaire de pigments chromo-
lipoidiques qui pourraient se charger 1) de fer
dans les organes et 2) de mélanine dans la peau
et les muqueuses.

B) Cirrhose pigmentaire

La sidérose hépatique est certes trés précoce
dans I'hémochromatose et toute hépatomégalie
découverte vers la vingtaine et non entachée
d’éthylisme doit étre considérée comme suspecte
d’hémochromatose s'il existe une pigmentation cu-
tanée discréte. La ponction-biopsie du foie s'im-
pose alors d’emblée.

Avant I'apparition de la cirrhose, I'hémochroma-
tose est rarement diagnostiquée et I'est tardivement
dans bien des cas aprés une cirrhose confirmée.

Le foie est gros et dur, finement bosselé, sans
hypertension portale. Les hémorragies surviennent
dans 6% des cas.

Le diagnostic repose sur la ponction-biopsie du
foie. Le fragment rouille est suggestif, mais le
tatouage métallique intense des hépatocytes et des
cellules de Kupffer associé & une sclérose impor-
tante au sein de laquelle se retrouvent de nombreux
séquestres ferrugineux suffit & nous faire conclure
a une hémochromatose.

La période de latence peut étre longue, I'évolu-
tion se fait lentement vers une hypertension portale
ou vers la grande insuffisance hépatique. L’'adéno-
cancer, les hépatomes malins peuvent survenir
chez les hemochromatosiques.

C) Diabéte sucré

L’hémochromatose est une cause de diabéte et
non la conséquence de celui-ci.

Le diabéte existe dans 75% des cas d’hémochro-
matose primaire, mais il apparait & une période
avancée de la surcharge ferrique. L'apparition du
diabete suffit dans 38% des cas & faire dépister
une hémochromatose.
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Le diabéte bronzé posséde-t-il des caractéres
particuliers suffisants pour le distinguer nettement
du diabéte ordinaire d'aprés les troubles glyco-
régulateurs ?

Une premiére école ayant pour chef, Boulin,
affirme que le diabéte bronzé est un diabéte grave,
souvent acidosique, nécessitant de linsuline et
souvent acido-résistant.

Une deuxiéme école soutenue par les auteurs
anglo-saxons: Marble, Bailey, Althausen et Stauf-
fer et appuyée par Azerad prétend que le diabéte
bronzé ne présente pas de caractéres cliniques et
un comportement thérapeutique différents du dia-
béte ordinaire.

Cependant, le diabéte bronzé ne montre pas une
tendance aussi marquée a l'artériosclérose que le
diabéte ordinaire. Le syndrome de Kimmestiel-
Wilson se développe au cours du diabéte bronzé,
malgré l'opinion différente de P. Lonergan a ce
sujet.

Pourquoi le diabéte apparait-il au cours de
I'hémochromatose ? Le pancréas est de coloration
rouille, brunétre, augmenté de volume et de poids,
de consistance dure. Il existe une scléro-sidérose.
L’hémosidérine est a la fois intra-cellulaire, ta-
touant les cellules exocrines et moins constamment
les cellules de Langerhans. L'hémosidérine est
aussi extra-cellulaire au sein méme de la sclérose.
L’hémofuchsine occupe les parois des vaisseaux.

Le diabéte de I'hémochromatosique serait-il di
aux facteurs endocriniens ou a un facteur pancréa-
tique ?

L'atteinte endocrinienne dans 1'hémochromatose
peut aboutir a une hypofonctionnement glandulaire
qui serait de nature a aider le pancréas dans sa
fonction endocrine. L'explication purement pan-
créatique est mieux congue, car 'accumulation fer-
rugineuse et la sclérose concomitante du pancréas
aboutissement a une insuffisance des cellules B
des ilots de Langerhans et au déclenchement tar-
dif du diabéte.

L'altération pancréatique semble donc étre le
phénoméne dominant dans le déclenchement du
diabéte de I'hémochromatosique. Les facteurs
endocriniens peuvent y jouer un rdle bien secon-
daire, mais suffisant pour expliquer certaines diver-
gences d’opinions parmi les diabétologues.
Symptomes accessoires

A) Les crises douloureuses abdominales.

Au

cours de I'hémochromatose, les crises douloureuses
abdominales surviennent dans 30 & 50% des cas
et occupent une place de choix parmi les sympto-
mes accessoires.
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Ces douleurs peuvent siéger a I’hypocondre
droit avec nausées et vomissements bilieux, simu-
lant a s'y méprendre les crises de coliques hépa-
tiques. Elles peuvent survenir au creux épigastri-
que avec irradiation vertébrale, laissant croire & un
cancer du pancréas, a une crise gastrique du tabes,
aux crises douloureuses abdominales de la maladie
d'Addison. Ces douleurs sous formes de crises
de coliques peuvent s’accompagner de diarrhée ou
de constipation faisant penser a une crise abdo-
minale de porphyrine.

B) Les troubles digestifs. Les troubles digestifs
sont variés et nombreux: troubles dyspeptiques du
type hyposthénique, hématémeése, diarrhée grais-
seuse avec amaigrissement important, achylie gas-
trique.

La cholécystographie est souvent demandée,
mais la vésicule est habituellement exclue. Le tu-
bage duodénal raméne rarement la bile B. Il serait
intéressant de vérifier, selon Boulin, si le canal
cystique reste perméable.

La surcharge pigmentaire dans le tube digestif
est faite d'hémosidérine dans l'estomac, le duo-
dénum et le gréle, d’hémofuchsine dans les muscles
lisses de l'intestin et de mélanine dans le péritoine
pariétal et viscéral.

D’'aprés Debray, la biopsie de la muqueuse gas-
trique permet souvent de préciser le diagnostic de
I'hémochromatose.

C) Les troubles nerveux. Les troubles vestibu-
laires, labyrinthiques, cérébelleux et les troubles
psychiques ne peuvent étre attribués a I'hémochro-
matose, car cette maladie n'atteint pas le systéme
nerveux. Les dépots de fer déja observés dans le
névraxe étaient plutot dus a de petits foyers diffus
de nécrose hémorragique.

D) Les troubles cardiagques. Dans I’hémochro-
matose, l'atteinte cardiaque est-elle une insuffi-
sance cardiaque fonctionnelle encore appelée myo-
cardie ou bien une myocardite pigmentaire ?

La fréquence de cette atteinte cardiaque est de
25% pour l'insuffisance cardiaque, de 70% pour
les modifications de I'ECG, et de 100% pour les
atteintes anatomo-pathologiques.

Quand il existe une onde lente T dans 'ECG,
c'est un des stigmates les plus constants de I'hémo-
chromatose.

Quand l'insuffisance cardiaque est d'étiologie
indéterminée et s'associe a une insuffisance endo-
crinienne, a une mélanodermie chez un sujet jeune,
il faut penser a une cirrhose pigmentaire.
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E) Les troubles endocriniens

Lhémochromatose provoque une atteinte endo-
crinienne avec beaucoup plus de fréquence chez
les jeunes.

1) Atfteinte sexuelle. On a méme observé de
I'infantilisme authentique. Dans ces cas, l'atteinte
testiculaire pourrait méme &tre antérieure a l'at-
teinte hépatique.

L'hypoandrisme est fréquent et se manifeste par
une chute des poils, par une impuissance sexuelle
dans 40 a 70% des cas, par une frigidité, de la
stérilité ou de l'aménorrhée. Il existe une baisse

des céto-stéroides et du FSH.

L'insuffisance testiculaire est secondaire a une
insuffisance hypophysaire.

2) Atteinte hypophysaire. C'est le lobe anté-
rieur qui est atteint dans l'hémochromatose et
I'hypopituitarisme s'en suit.
du testicule sont rarement atteintes et dans les cas
ou l'insuffisance testiculaire existe, il faut surtout
penser a une insuffisance de gonado-stimulines
hypophysaires. D’ailleurs, I'administration de go-

Comme les cellules

nadotrophine chorionique améliore la fonction gé-
nitale et corrige trés bien 1'asthénie.

3) Atteinte cortico-surrénalienne. Elle explique
I'asthénie, I'hypotension, la mélanodermie, les cri-
ses douloureuses abdominales, la baisse des 17-
céto-stéroides. Le test de Thorn est généralement
négatif.

4) Atteinte des autres glandes. La thyroide,
malgré la part d’hémosidérine qu'elle renferme,
évolue rarement vers le myxcedéme.

EVOLUTION

L’hémochromatose débute par une mélanodermie
a laquelle se surajoute une cirrhose et finalement
un diabéte. Cette régle n'est cependant pas abso-
lue. Le syndrome endocrinien peut étre trés pré-
coce, ¢’est un signe de gravité, car des complica-
tions cardiaques surviennent alors hativement. La
durée de la maladie est en moyenne de 21 ans
depuis la mélanodermie, de 12 ans depuis la cir-
rhose et de 4 ans depuis le diabéte.

La cause de la mort dans I'hémochromatose peut
avoir trait aux cirrhoses hépatiques et a leurs com-
plications dans 25% des cas, au diabéte et a ses
complications dans 25%, a l'insuffisance cardia-
que dans 15% et a la tuberculose pulmonaire dans

35%.




EXAMEN FAMILIAL SYSTEMATIQUE

Comme il s'agit d’'une maladie génétique, 1'exa-
ment familial est nécessaire. Il portera d’abord sur
la fratrie et ensuite sur les ascendants et sur les
descendants.

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Quand la symptomatologie de 'hémochromatose
est au complet, le diagnostic est facile, mais il n'en
est pas de méme quand seules la cirrhose et la
mélanodermie existent et méme quand la mélano-
dermie fait défaut. Si, par ailleurs, il y a une
atteinte familiale, la possibilité de 1'hémochroma-
tose se trouve renforcée d'autant. La ponction-
biopsie du foie ou de la muqueuse gastrique pré-
sentent une valeur réelle de diagnostic en dehors
des transfusions répétées ou d'un éthylisme évident.

A) Atteinte des [onctions hépatiques

Les fonctions hépatiques restent normales assez
tardivement dans I'hémochromatose. En présence
d'une hépatomégalie, des tests hépatiques peu per-
turbés devraient nous orienter vers I’hémochroma-
tose, tandis que des tests positifs devraient nous
faire suspecter un éthylisme inavoué, un cancer
hépatique ou une phase de décomposition d'une
cirrhose pigmentaire.

L'existence d'un diabéte confirmé est un bon
argument en faveur d'une hémochromatose, mais
I'allure para-diabétique d'une courbe d’hyperglycé-
mie provoquée, en dehors de tout diabéte, n'a pra-
tiquement aucune valeur dans le diagnostic d'un
diabéte bronzé.

B) Les tests liés aux troubles du métabolisme du

fer
a) Fer sérique. Le fer sérique est normal quand
il y a 100 gammas/100 dans le plasma. Si la sidé-
rémie s'éléeve a répétition a 190 ou 200 gammas, ce
dosage est significatif. Il faut cependant savoir
qu'un taux normal de fer sérique n'élimine pas
I'hémochromatose.

Il faut reconnaitre des hypersidérémies sans
hémochromatose, on les rencontre dans les surchar-
ges exogénes de fer, dans les syndromes hémoly-
tiques, dans les troubles de maturation globulaire,
dans les hépatites aigués et dans certaines hépati-
tes chroniques a leur phase terminale.

b) La saturation en fer de la sidérophiline. Le
fer du plasma est li¢ 2 une Béta 1 Globuline qu'on
Celle-ci peut fixer 400
Chez

appelle la sidérophiline.
gammas de fer par 100 cc de plasma.
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'homme, la sidérophiline n'est saturée qu'au 1/3.
Le taux de saturation de la sidéropholine est le
rapport:

Fer sérique

Capacité totale de fixation
du fer par le sérum

— 0.35, normalement.

Ce test est recommandable quand la sidérémie
est normale ou légérement augmentée et que des
doutes persistent sur la possibilité d'une hémo-
chromatose.

¢) L'hypersidérémie provoquée. 1) “Per os”.
On fait absorber 3 ou 4 grammes de sulfate fer-
reux. Le fer sérique ne monte guére au-dessus
de la normale ou du niveau initial dans I'hémo-
chromatose primaire. 2) Par voie intraveineuse.
Le fer ne s'éléve que trés peu a cause de la dépo-
sition rapide, hors des vaisseaux, du fer sérique
injecté.

d) Analyse d'urine. La recherche de I'hémo-
sidérine dans le culot urinaire n'a que peu de
valeur. Il en est de méme pour le dosage du fer
urinaire,

e) Fer radio-actif. L'étude du fer par les iso-
topes montre une absorption intestinale de 20 a
40% de la dose ingérée dans I'’hémochromatose,
au lieu de 10% dans la cirrhose simple. Il s’agit
d’'une méthode plus utile en recherche qu'en pra-
tique courante.

f) Hémogramme. La formule sanguine traduit
une anémie hyper ou normochrome, mais non pas
une polyglobulie.

En pratique, quand demander ces tests et les-
quels devons-nous choisir ?

1 — Quand la clinique ou quand l'enquéte héré-
ditaire est révélatrice, il suffit de demander une
sidérémie. Si le résultat revient a plus de 200
gammas et a plusieurs reprises, I'hypersidérémie
suffit & confirmer le diagnostic d’hémochromatose.

2 — Quand il existe une cardiopathie sans étio-
logie chez un homme au teint bistre ou quand il y
a une hépatomégalie chez un diabétique mélano-
dermique, c’est & la ponction-biopsie du foie qu'il
faut recourir.

3 — Quand le diagnostic est établi et que les
résultats de laboratoire sont discordants: anémie
importante, sidérémie normale, perturbation des
tests hépatiques, il faut alors rechercher une infec-
tion, un carcinome du foie greffé sur une cirrhose
ou un alcoolisme surajouté.

4 — Dans l'enquéte héréditaire, il est difficile
de faire soumettre les sujets & une ponction-biopsie
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du foie, mais nous recommandons le fer sérique,
le coefficient de saturation et 'hypersidérémie pro-
voquée.

PATHOLOGIE

L'hémosidérine et & un degré moindre 1'hémo-
fuchsine existent en excés dans les organes et
les tissus de I'hémochromatosique, sauf le cerveau
et les nerfs.

L'hémosidérine rend le foie ocre, augmenté de
poids et de volume. Sa capsule est épaissie. La
surface du foie est dure et nodulaire. L'hémosidé-
rine prédomine dans les régions intra-cellulaires,
mais aussi en quantité dans les cellules du foie.

La mélanine est en excés dans les couches de la
peau.

TRAITEMENT

L’hémochromatose est la deuxiéme cause des
cirrhoses, mais loin derriére la cirrhose nutrition-
nelle alcoolique.

A) Thérapeutique symptomatique

a) De la cirrhose. Le régime devra étre riche en
glucides et en protides, mais pauvre en fer. Les
vitamines du complexe B et les facteurs lipotropes
sont conseillés.

b) Du diabéte sucré. Le traitement du diabéte
devra reposer sur un régime alimentaire riche en
glucides. L'insuline est requise puisque les pilules
antidiabétiques sont contre-indiquées.

c) Du déficit de la fonction sexuelle. Le pro-
pionate de testostérone & raison de 25 a 50 mgrs
par semaine ou la gonadotrophine chorionique,
1500 a 5000 unités par jour pendant plusieurs
semaines peuvent corriger ce déficit en méme temps
que l'asthénie.

B) Thérapeutique pathogénique

a) Régime alimentaire. Le régime pauvre en
fer ne donne rien comme résultat, mais un régime
riche en phosphates d'origine carnée est utile.

b) Phlébotomies. Les petites saignées répétées
de 250 a 300 cc faites tous les dix jours soutirent
500 mgrs de fer par litre sont profitables aux
hémochromatosiques a4 moins qu'il existe déja une
atteinte hépatique sérieuse: cedéme, ascite, ictére,
hypoprotéinémie avec une inversion du rapport
A/G et a moins que l'insuffisance cardiaque ne
se soit déja installée.
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c) BAL. Le traitement par le Dimercaptopro-
panol qui réussit a se combiner aux métaux lourds
dont le fer pour l'éliminer ensuite a été employé
dans le passé, mais il s'est avéré toxique.

d) Agents chélateurs. Parmi ces agents, il y a
le versenol et le N.N. dihydroxyethyl glycocolle,
mais c'est 'E.D.T.A. calcique qui est le plus em-
ployé. C'est un éthyléne-diamino-tetra-acétique
calcique qu'on donne a raison de 0.50 4 1 gramme
dans du sérum glucosé & 5% tous les jours, 10 a
15 jours par mois, pendant environ un an. Il faut
savoir que ce médicament peut produire une hypo-
prothrombinémie, une néphrite toxique passageére,
une insuffisance rénale sévére et une acidose dia-
bétique. D’'aprés Klotz, il faudrait 15 & 20 ans
pour traiter efficacement une hémochromatose avec
les chélateurs.

Si des notions nouvelles se sont ajoutées dans
I'hémochromatose, il faut encore reconnaitre qu’elle
reste une maladie d'étiologie passablement mysté-
rieuse et que son traitement n'est que palliatif.

Résumé

L'hémochromatose est un syndrome anatomo-
clinique caractérisé par une surcharge ferrique
polyviscérale avec des lésions de sclérose diffuses
surtout du foie et du pancréas. Ce syndrome se
présente sous deux formes principales: secondaire
a une cause connue, transfusionnelle ou par une
médication martiale, et l'autre, primaire: idiopa-
thique familiale et héréditaire. Dans 1'hémochro-
matose, I'organisme est capable de stocker d'énor-
mes quantités de fer. Le syndrome est fait d'une
triade: mélanodermie, cirrhose du foie et diabéte.
Le traitement demeure les phlébotomies répétées
sur des périodes de temps prolongées.

Summary

Hemochromatosis is a syndrome characterised by an
abnormal depot of iron-containing pigments in the viscera,
with lesions of diffuse sclerosis mostly of the liver and
pancreas. This syndrome has been observed to occur as
the result of a familial and hereditary predisposition: prim-
ary or idiopathic hemochromatosis or secondary to multiple
transfusions or after an intensive iron therapy. In hemo-
chromatosis, the outstanding characteristic is the power of
human organism to stock large amounts of iron. The dia-
gnosis is easily made when the three main features are
present: pigmentation of the skin, cirrhosis of the liver and
diabetes. Treatment is still mainly based on repeated phlebo-
tomies over a long period of time.




MOUVEMENT CHIRURGICAL

LES FISSURES LABIALES MEDIANES ET LES MALFORMATIONS ASSOCIEES

Yves PREVOST, F.R.C.S.(C), Claude DUPONT, F.R.C.S. (C)
et Georges-E. CLOUTIER, F.A.C.S. "

Le terme fissure labiale est employé le plus
souvent pour les fissures uni- ou bilatérales com-
munément appelées “bec-de-lievre” ou “‘gueule-
de-loup”. Cette terminologie populaire et péjora-
tive n'est plus employée de nos jours dans ces cas
de malformations congénitales de la lévre supé-
rieure. On leur a substitué le mot fissure labiale
et le méme phénomeéne s’est produit en anglais ou
“cleft lip” a remplacé “hare lip”. Cependant les
fissures labiales ne sont pas toujours latérales et
la littérautre rapporte den ombreux cas de fissures
médianes.

Il est important d'établir ce que l'on entend par
une fissure médiane, car toutes ne sont pas sem-
blables. Braithwaite et Watson (1) en 1949 rap-
portent trois cas de fissures labiales rares dont une
fissure médiane. Ils en profitent pour faire une
revue de cette malformation. Dans leur article ils
donnent la classification de Victor Veau publiée
en 1947.

1° Les cas associés a un manque de croissance
des éléments médians avec atrophie ou absence
virtuelle des structures qui proviennent de ces
éléments i.e. le septum osseux et cartilagineux, le
prémaxilla et la portion centrale de la lévre supé-
rieure.

2° Une fissure médiane de la lévre se prolon-
geant quelquefois jusque dans la columelle, le
septum nasal, le palais dur et donnant I'impression
d'une séparation des éléments médians.

3° Une simple encoche des tissus mous de la
levre.

Il est cependant difficile d'appeler les cas de
la premiére division: fissures médianes. Il serait
alors impossible de les distinguer des fissures la-
biales bilatérales. La fissure dans ces cas se trouve
de chaque c6té des ¢léments médians rudimentai-
res. Ce sont donc des fausses fissures médianes.
Dans la deuxiéme division la séparation des élé-
ments médians peut aussi intéresser le nez et occa-
sionner une bifidité — (Weaver 2). Cette distinc-
tion pourtant trés importante n'est que trés peu
décrite dans la littérature — Warren Davis (3) en
1935 rapporte quatre cas de fissures médianes sur
mille cas de malformations congénitales de la

1 Clinique de Chirurgie plastique de Montréal, 1656 est,
rue Sherbrooke, Montréal, P. Qué., Canada.

figure. Cependant, d'aprés les photographies il
s'agit de fausses fissures médianes.

CeS fiSSUI‘ES médianes Vraies ou faUSSQS sont
souvent accompagnées d'autres lésions congénita-
les dont les plus fréquentes sont celles du S.N.C.
On rencontre trés souvent une absence du rhinen-
céphale, et des é¢léments qui en découlent. L'arhi-
nencéphalie consiste en 'absence du bulbe olfactif,
des nerfs oifactifs et des autres structures adja-
centes. Ernst en 1909 faisant suite a la description
de Hans Kundrat en 1882 rapporte l'association
des malformations suivantes.

a) absence du philtrum;

b) ouverture nasale unique;

=

— Les éléments médians sont visibles mais
trés rudimentaires.

Eig, 15
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¢) nez plat et diminution de l'espace interorbi-
taire (hypotélorisme);

d) fissure palatine;

e) absence du prémaxilla, du septum nasal et
de la lame horizantale de 1'ethmoide;

f) arhinencéphalie.

On peut aussi trouver ces mémes difformités
avec une agénésie du corps calleux (Bell, Van
Allen — 1959) (4). Curranimo et Silverman (5)
dans leur présentation de trois cas avec hypotélo-
risme orbitaire, arhinencéphalie et trigonocéphalie
montrent une photographie d'une vraie fissure mé-
diane typique.

On sait, par contre, que le pronostic de ces
lésions cérébrales, surtout l'arhinencéphalie, est
trés réservé. Plusieurs de ces enfants meurent a
la naissance ou quelque temps aprés. Au dernier
congrés de 1'American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery en octobre 1962, Brucker,
Hoyt et Trusler présentérent cing cas de fissures
médianes accompagnées d'arhinencéphalie. Tous
ces enfants étaient morts. Les rapporteurs deman-

Fig. 2. — Absence compléte des éléments medians et dimi-
nution marquée de l'espace interorbitaire (hypotelorisme).
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dérent aux chirurgiens présents d'indiquer s'ils
avaient déja vu des fissures médianes. Environ une
cinquantaine levérent la main. Ceci porte & croire
qu'il existe probablement beaucoup plus de ces
malformations que 1'on serait porté a le croire a
prime abord.

Depuis 1954, nous avons eu connaissance de
trois cas de fissures médianes vraies ou fausses. Le
premier malheureusement a été perdu de vue et
nous n'avons que le document photographique du
début (Fig. 1). Il s'agissait d'une fausse fissure
médiane avec un prémaxilla rudimentaire. Le
deuxiéme nous fut montré comme curiosité anato-
mique. L'enfant était mort-né et présentait de
multiples malformations congénitales. On remar-
que sur les photographies (Fig. 2) une absence
compléte des éléments médians ainsi qu'‘une fissure
palatine (Fig. 3). Les yeux sont rapprochés, il
existait strement des malformations du S.N.C.
mais l'autopsie ne fut pas faite. Le troisitme cas
fut dirigé a la clinique de chirurgie plastique de
I'Hépital Sainte-Justine en 1962. L'enfant avait

patient.

Fig. 4. — Elément médian inutilisable chirurgicalement.




Fig. 5. — Nez plat avec agénésie septale et columellaire.

alors quatre mois et son état général était excel-
lent. A premiére vue, les éléments médians sem-
blaient absents, mais un examen plus minutieux
nous révéla un vestige de septum auquel était atta-
ché un minuscule prémaxilla (Fig. 4, 5). 1l existait
en plus une fissure palatine compléte. En résumé,
il s'agissait d'un cas de fissure labiale bilatérale
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Fig. 6. — Les lambeaux délimités par la ligne pointillée
sont soulevés et ramenés vers la ligne médiane pour former
le nouveau plancher.
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extréme dont les éléments médians étaient vesti-
giaux. Ces éléments sont d'habitude trés impor-
tants dans la réparation chirurgicale quelle que
soit la technique employée. Une fermeture simple
de la lévre aurait amené les deux narines en contact
vu l'absence du plancher et de toute fagon il était
virtuellement impossible de rapprocher les deux
narines a cause de l'espace & combler. Voici com-
ment le probleme fut résolu.

Un lambeau pédiculé, basé sur la lévre supé-
rieure fut destiné de chaque c6té des narines (Fig.
virtuellement impossible de rapprocher les deux
6). Aprés avoir soulevé les tissus de la lévre et
de la joue, les deux lambeaux furent placés a
I'intérieur des narines et suturés ensemble sur la
ligne médiane au vestige de la columelle afin de
former un nouveau plancher. Le but de cette tech-
nique est double. D’'abord il apporte un lambeau
cutané ou ils existe une pénurie de tissus, puis il
permet de refermer la lévre sans trop de tension.
Les vestiges du prémaxilla furent laissés en place
derriére la nouvelle lévre afin d’augmenter la plé-
nitude de cette derniére. On inséra ensuite un
point de soutien au fil d'acier de chaque c6té des
narines (Fig. 7). A la suite de cette intervention
un embarras respiratoire important apparut. A
chaque effort que l'enfant faisait pour sucer il se
formait un vide qui fermait complétement les lévres.
Ceci fut facilement corrigé au moyen d'un tube de
Guedel pendant quelques jours. L'évolution post-
opératoire fut ensuite sans incident et on com-
menca les biberons deux semaines plus tard.

L'enfant quitta 1'hépital un mois plus tard et
devra revenir pour correction de la fissure palatine.

=

:
-
sy

Fig. 7. — Apparence a la fin de I'opération. Un fil métalli-
que de soutien a été passé d'un cote a l'autre des deux
narines pour diminuer la tension.
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L'Enfant avait commencé a boire au biberon.

ence deux semaines aprés lopération.
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Le résultat obtenu n'est pas parfait mais il est réel-
lement une amélioration (Fig. 8, 9). Nous profi-
terons de la deuxiéme hospitalisation pour com-
pléter les investigations neurologiges.

CONCLUSION

Il est important de distinguer les fausses fissures
médianes des vraies fissures médianes car le pro-
nostic n'est pas le méme. Dans les cas ot une
malformation importante comme l'arhinencéphalie
est présente il n'est pas indiqué de tenter une
réparation chirurgicale car tous les enfants meu-
rent quelque temps aprés leur naissance. Dans
les autres cas nous croyons qu'une technique sem-
blable & celle décrite dans ce travail pourra étre
utile.

Résumé

Une division des fissures médianes est donnée et
une distinction établie entre les vraies fissures
médianes et les fausses fissures médianes. L'as-
sociation de l'archinencéphalie, de 1'hypotélorisme
avec les fissures médianes de la lévre supérieure
est démontrée. Deux cas de fausses fissures mé-
dianes et un cas de vraie fissure médiane sont pré-
sentés avec description d'une technique chirurgi-
cale pour la réparation de la lévre. L’arhinencé-
phalie contre-indique toute chirurgie reconstructive.

Summary

The association of arhinencephaly, hypotelorism and
median cleft lips is discussed. A distinction is made between
false median clefts and true median clefts. Two cases of
false median clefts and one of true median cleft are present-
ed with the description of a surgical repair of the lip in
one. Surgery is not advised in the presence of arhinen-
cephaly.
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LA GASTROSCOPIE

L'endoscopie gastrique avec l'appareil
flexible mis au point par Schindler il y a
trente ans a subi peu de modifications ma-
jeures. Tous les appareils utilisés jusqu'a
maintenant s'inspirent du méme principe
avec certaines améliorations du point de vue
optique et transmission lumineuse. Celles-
ci ont amené des progreés considérables dans
le domaine de la photographie endoscopi-
que en couleur pour fins diagnostiques et
didactiques, grace en particulier au flash
électronique adapté a l'objectif du gastro-
scope. Ainsi, a I'Hépital Notre-Dame,
avons-nous pu constituer une intéressante
collection de documents en couleur portant
sur diverses lésions gastriques et jéjunales.

Complément du diagnostic visuel, la bi-
opsie gastrique sous vision directe par le
procédé de l'aspiration-section, demeure
difficile du point de vue technique, requiert
une assez grande expérience mais s avere
d’un précieux secours dans le diagnostic de
certaines lésions suspectes de malignité a la
radiologie. Un cyto-diagnostic dirigé et
pratiqué en méme temps que la biopsie sous
vision directe a donné, avec les deux métho-
des combinées, prés de 60% de résultats
positifs dans le diagnostic des épithéliomas
gastriques.

Grace a la radiologie et aux renseigne-
ments fournis par la gastroscopie, la biopsie
et le cyto-diagnostic, on peut admettre avec
plusieurs auteurs que le diagnostic différen-
tiel des ulcérations bénignes ou malignes est
possible dans 95% des cas.

EDITORIAL
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Du point de vue instrumental, une orien-
tation nouvelle et pleine de promesses a été
donnée a la gastroscopie par la mise au
point, au cours des derniéres années, d'un
gastroscope flexible sur la totalité de sa
longueur. Partant de principes optiques
entiéerement différents, composé d'un fais-
ceau de plus de 200,000 fibres de verre iso-
lées, le fibroscope gastro-duodénal se ca-
ractérise par une flexibilité remarquable et
une transmission lumineuse beaucoup plus
grande.

Sa souplesse équivaut a celle d'un tube
de caoutchouc et permet de pratiquer une
gastroscopie, impossible jusqu'ici, méme en
présence de déformations vertébrales im-
portantes. Son indice de sécurité élevé, sa
facilit¢ d'introduction, sa tolérance par le
malade, autorisent une observation prolon-
gée et bien supportée, et surtout élargissent
le champ d'action de la gastroscopie. En
effet, celle-ci devient possible et sans dan-
ger au lit méme des grands malades et trés
précocément apreés une hémorragie.

Les travaux publiés récemment laissent
entrevoir que le fibroscope sera peut-étre
appelé a jouer un réle croissant dans le dia-
gnostic précoce des hémorragies digestives
hautes. La gastroscopie pratiquée dans les
24 heures, ou méme selon certains auteurs
en cours d’hémorragie, alors qu'il n'est pas
toujours possible de radiographier le mala-
de, donne un pourcentage beaucoup plus
élevé de diagnostics précis quant au lieu
d'origine, pré ou post-pylorique, et quant a
la nature de la lésion en cause. D’ailleurs,
seule la gastroscopie précoce peut démon-
trer les érosions aigués de certaines gastri-
tes hémorragiques, et grace au fibroscope
tout particulierement, les érosions duodéna-
les aigués invisibles a la radiologie. On
peut déja prévoir que le fibroscope trouvera
dans I'hémorragie digestive haute une indi-
cation de choix.
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Par contre, selon la plupart des expé-
rimentateurs, le fibroscope ne franchit pas
le pylore dans la moitié des cas, la plupart
du temps chez des malades porteurs de 1é-
sions ulcéreuses bulbaire ou pylorique avec
spasme et cedeme de la région. On peut
espérer qu éventuellement une réduction du
calibre de 1'objectif contribuera & surmon-
ter cette difficulté.

Parfois zone aveugle pour le gastroscope
standard, la région antrale est trés facile-
ment explorée par le fibroscope, avec la
face postérieure du corps gastrique et la
région cardio-cesophagienne dont 1'obser-
vation est adéquate dans presque tous les
cas.

La pathologie de I'estomac opéré est no-
toirement rebelle au diagnostic radiologique
et le fibroscope acquiert ici une valeur dia-
gnostique supérieure encore a celle du gas-
troscope standard. La bouche d'anasto-
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mose est visualisée plus facilement et pres-
que toujours ou qu'elle soit située, et I'explo-
ration des anses jéjunales afférentes et
efférentes, facile pour les premiers centimé-
tres, serait possible jusqu'a plus de vingt
centimeétres., Grace au fibroscope le dia-
gnostic des stomites, des ulcéres peptiques
du jéjunum et des jéjunites est posé plus
fréequemment et avec plus de certitude
qu'avec toute autre méthode.

Certains auteurs affirment déja la supé-
riorité absolue du fibroscope sur le gastro-
scope standard. Pour notre part, nous
croyons que le fibroscope trouvera ses
indications majeures dans ['hémorragie
haute et la pathologie de l'estomac opéré,
le gastroscope surtout biopsique conservant
toute sa valeur dans le diagnostic différen-
tiel des ulcérations et des néoplasies béni-
gnes ou malignes.

Jacques BAILLARGEON
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LE MEDECIN ET LES STANDARDS HOSPITALIERS *
J.-B. JOBIN

Si j'ai accepté spontanément et méme avec en-~
thousiasme votre invitation de participer a ce forum
sur ‘‘le médecin et les standards hospitaliers”,
c'est que j'en fus d'abord grandement honoré.
Mais a la réflexion, au moment de rédiger ces
quelques notes, je vous avoue que je me suis senti
quelque peu pris de panique en réalisant mon man-
que de compétence pour traiter adéquatement d'un
sujet aussi vaste et aussi complexe. Et pourtant
la loi des hépitaux ne nous permet pas de remettre
a plus tard le soin de voir clair dans ce probléme
d’administration hospitaliére mais aussi en regard
d'un “modus vivendi” que nous devons définir et
établir a cette fin entre médecins et administrateurs
d 'hépitaux.

Le Colléege qui s'est vu attribuer de nouveaux
priviléges par la loi des hopitaux entend bien s’ac-
quitter de ses devoirs dans ce domaine avec dili-
gence et avec toute 1'énergie nécessaires mais aussi
avec la ferme conviction qu'on ne pourra arriver a
rien de bien dans ce domaine, comme en tout autre
domaine, sans une collaboration franche, entiére,
désintéressée et méme généreuse de la part de tous
les intéressés.

Nous comprenons parfaitement que les respon-
sabilités administratives et légales incombent aux
administrateurs; par contre, nous considérons que
la responsabilité de l'acte médical incombe aux
médecins. Mais au sein d'un hépital, ces deux
choses sont tellement liées 'une a l'autre et inter-
dépendantes qu’on ne peut imaginer un bon rende-
ment sans une étroite collaboration entre médecins
et administrateurs, et que cette collaboration soit
conditionnée uniquement par le bien des malades.
C’est dans cet esprit que le College, méme avant
I'application de la loi des hépitaux, a accepté de
faire partie d'un comité consultatif conjoint com-
posé de représentants du Gouvernement, du Col-
lége, de 1'Association des Hopitaux et des Associa-
tions de spécialistes, lequel comité a regu le mandat
d’étudier les problémes qui surgissent au sein du
Service d’assurance-hospitalisation en ce qui a
trait aux relations des médecins avec les hopitaux
ou avec le Service d'assurance-hospitalisation. Ce
comité a un rdle extrémement délicat, périlleux et
ingrat a remplir et il me fait plaisir de lui rendre

* Conférence prononcée par le docteur J.-B. Jobin, Prési-
dent du Collége des médecins, lors du déjeuner qui eut lieu
au Reine Elizabeth, le 18 avril 1963, a 'occasion du cinquiéme
Congrés annuel de 1'Association des Hépitaux du Québec.

aujourd'hui un hommage public pour le dévoue-
ment et le courage dont il a fait preuve et aussi pour
les insignes services qu'il a rendus et qu'il ne cesse
de rendre aux médecins, aux hépitaux et au Ser-
vice d’assurance-hospitalisation, et cela malheureu-
sement sans en recevoir tout le crédit auquel il a
droit.

Plus tot les réglements des Bureaux Médicaux
seront clairement rédigés, plus tot les droits, pri-
vileges et devoirs de chacun seront mieux définis,
plus facilement ce comité pourra s'acquitter de sa
tache et peut-étre méme n'avoir plus raison d’exis-
ter,

En ce moment oit un peu partout 1'on dénigre
4 qui mieux mieux médecins et hopitaux, il n’est
que juste que nous disions publiquement ce que
nous, médecins, faisons pour aider le gouvernement
de notre province a roder son systéme d’assurance-
hospitalisation.

Qu'il y ait des lacunes et des erreurs dans le
monde de ]la médecine nous sommes les premiers a
le reconnaitre et nous nous employons de notre
mieux a les corriger. Mais s'il faut le faire dans
une atmosphére d’hostilité agressive, j'estime que
nous sommes voués a l'échec et j'en connais qui
abandonnent la partie laissant aux passions le soin
de régler les probléemes par la force au lieu de
chercher a le faire par le travail et la collaboration
de tous les intéressés, et j'entends ici aussi bien le
public et le gouvernement que les hépitaux et les
médecins. A mon humble avis, nous échouerons
facilement si chacun n'aborde pas ce probléme avec
un sens profondément humain des choses, beau-
coup d’objectivité, une certaine générosité de pen-
'sée qui s'oppose a la prétention d'avoir le mono-
pole des bonnes idées, et je dirais aussi avec des
sentiments profonds de charité chrétienne a I'égard
de la société et des malades qui sont en derniére
analyse la seule et unique raison d’exister des mé-
decins et des hopitaux. Dans cette ére de stan-
dardisation, de normalisation et de socialisation
que nous vivons, l'initiative privée et la charité indi-
viduelle ont dii céder le pas aux lois et a la techni-
que avec la conséquence que le résultat global
moyen sera probablement meilleur, mais aussi avec
le risque de voir la médecine perdre quelque peu
de ce caractére humanitaire qu'on se plaisait dans
le passé a lui reconnaitre. Il nous appartient donc
a nous, médecins, d'étre conscients de ce danger
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et de voir a ce que, tant dans notre pratique que
dans notre enseignement, nous conservions tou-
jours pour le malade le plus profond respect.

Il s'ensuit également que toute législation com-
porte une limitation des libertés individuelles et
que nous devons nous faire a 'idée d'en accepter
les conséquences.

Je vous disais, il y a un instant, qu'il existe un
comité de contrdle et d'arbitrage; il existe aussi
au Collége un comité qui a nom “comité de la loi
des hopitaux” et vous imaginez facilement quelle
est sa raison d'étre.

Il a été constitué le 12 décembre 1962; il est
composé des docteurs Dubé, Décarie, Dinelle et
Léger et il a requ pour mandat de répondre au
désir exprimé dans l'article 20 du bill 44, et qui
se lit comme suit: “Le bureau provincial de méde-
cine doit, avec le concours du conseil d’administra-~
tion de 1’Association des hépitaux du Québec Inc.,
et celui de I'Association des Hépitaux Catholiques
de la province de Québec, faire des réglements
généraux pour les diverses classes d'hopitaux con-
cernant:

I'admission des médecins, dentistes, étudiants en
médecine;

I'admission et la sortie des patients;

les soins médicaux;

les réglements du personnel médical, du bureau
médical et des comités.”

Vous avouerez que c’est la une tache énorme a
accomplir et je me fais un devoir, au nom du
bureau provincial de médecine, de remercier le
docteur Jacques Dubé et ses collaborateurs de la
diligence, du dévouement et de la conscience qu'ils
mettent & exécuter ce travail.

Les problémes qui existent a ce niveau et qui sont
loin d'étre tous résolus exigent qu'on les aborde
avec un certain degré de désintéressement et une
grande objectivité sans quoi on risque fort, au lieu
d'unir nos forces pour le bien des malades, de les
neutraliser au grand détriment tant des médecins
et des administrateurs que des malades.

Il y aura inévitablement des conflits d’autorité
et d'intérét, c'est trop humain pour qu'il n'en soit
pas ainsi, et si de part et d'autre, nous ne sommes
pas préts aux concessions qui s’'imposent, je crains
fort que nous nous acheminions vers un ou des
désastres. Et cela nous n'avons pas le droit de
le faire. Au cours de séances d'études telles que
celles qui se déroulent actuellement, chacun se
doit d’exprimer franchement et librement sa pen-
sée, mais j'espére que nous saurons montrer aux
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yeux de tous, par notre attitude objective, positive
et généreuse, que nous ne sommes conditionnés que
par le bien général.

Le comité dont je viens de parler a regu pour
mandat tout particuliérement de préparer les régle-
ments des Bureaux médicaux. Ce sont ces régle-
ments qui serviront de base et de critéres pour la
régie interne des hopitaux. Et je tiens & déclarer
que si les médecins auront, de par la nouvelle loi,
un réle important & jouer non plus seulement en
ce qui concerne le soins des malades, mais aussi
pour leur quote part en ce qui concerne 1'adminis-
tration de 1'hépital, le Collége désire s'abstenir
d'intervenir dans les conflits qui pourront surgir
entre médecins d'une méme hopital ou entre méde-
cins et administrateurs, & moins qu'il ne soit sollicité
de le faire.

Mais par contre, ayant maintenant la responsa-
bilité de surveiller 'acte médical, non seulement
dans la pratique privée des médecins, mais aussi
dans les hépitaux, nous avons la ferme détermina-
tion d'enquéter et d'intervenir chaque fois qu'un
probléme relatif a4 la qualité des soins médicaux
aura été porté a notre attention par journaliste,
patient ou médecin. Pour nous acquitter de ce
devoir en toute équité pour les malades, pour les
médecins et pour les hdpitaux, il faut une action
concertée entre le College et les hdpitaux mais
aussi entre le Collége et le Service d'assurance-
hospitalisation. Croyez-moi, ce n'est pas la une
mince tache a accomplir et pour le faire adéquate-
ment, il faudrait procéder tout d’abord a une clas-
sification systématique des hopitaux quant a la
qualité des soins médicaux et le Collége envisage
déja la nécessité de se donner les structures admi-
nistratives nécessaires a cette fin.

Permettez-moi d'aborder maintenant un point
particulier de ce probléeme complexe qu'est celui
des standards hospitaliers. Puisque j'ai subi une
déformation professionnelle en m'occupant d’édu-
cation médicale pendant des années, j'aimerais
vous parler de la responsabilit¢é de I'hépital a
I'égard des services éducationnels qu'il doit rendre
aux étudiants en médecine, aux médecins, aux
infirmiéres, aux administrateurs, techniciens, etc.

Méme si cela ne concerne pas tous les hépitaux,
et loin de 14, il ne fait pas de doute que 1'hépital a
un role de tout premier plan a jouer dans la for-
mation des futurs médecins et spécialistes, des
directeurs et administrateurs d'hépital, des infir-
miéres, des techniciens, etc. Ce réle a une telle

importance que le législateur a cru devoir intro-
duire un article spécial dans la loi & cette fin.
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Cette responsabilité éducationnelle est partagée
par les hépitaux, le Collége, les facultés de méde-
cine et les associations professionnelles. Le temps
me manque pour développer comme il se devrait
cette idée. Mais je tiens a attirer l'attention de
ceux qui sont constitués en autorité dans les hépi-
taux sur la responsabilité qui leur incombe a I'égard
des standards éducationnels que I'hopital doit
maintenir.

Plus particuliérement en ce qui concerne I'édu-
cation médicale, on peut l'envisager sous trois
aspects différents:

A. Au stage sous-gradué

L'Hopital qui veut étre un hopital d’enseigne-
ment doit accepter 1'idée et les termes d une entente
écrite avec l'université, entente comportant essen-
tiellement une responsabilité conjointe de 1'Univer-
sité et de 'Hopital dans la nomination des médecins
et dispensent et l'enseignement et les soins médi-
caux, et d'autre part, l'obligation de mettre au ser-
vice des enseigneurs les facilités cliniques nécessai-
res. Aux yeux de ceux qui ne sont pas commis per-
sonnellement a l'enseignement, cela peut paraitre
superflu d'en parler, mais je sais d’expérience que
cela crée, au moins dans certains milieux, des diffi-
cultés considérables. Depuis longtemps, nous récla-
mons des héopitaux, des unités cliniques d'enseigne-
ment et l'engagement d’enseigneurs cliniques a
temps complet, et je profite de la circonstance pour
insister de nouveau sur cette nécessité absolue pour
solliciter le concours bienveillant et des médecins et
des administrateurs de nos hépitaux pour que cet
objectif si ardemment désiré soit enfin atteint dans
tous les hopitaux d'enseignement. Il s’ensuit donc
que les étudiants doivent etre accueillis dans ces
hépitaux non pas comme des géneurs mais comme
les représentants de la classe médicale de demain
envers lesquels nous avons assumé la responsabi-
lité de leur donner la meilleure éducation médicale
possible.

B. Au stage gradué

C'est-a-dire l'éducation et la formation des
internes, des résidents et des futurs spécialistes,
I'hépital a un role de tout premier plan a jouer
ot de son coté, le Collége s'y intéresse d'une fagon
toute particuliére en déterminant les barémes sui-
vant lesquels les services hospitaliers sont recon-
nus pour fins d'enseignement gradué, en organi-
sant et controlant par son comité des spécialités
et son comité des créances les examens et en de-
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cernant les certificats de spécialistes. Le College
entend bien, en se prévalant de ses droits dans
ce domaine, assumer toutes ses responsabilités pour
assurer aux futurs spécialistes comme aux futurs
médecins de famille la meilleure formation possible.

Mais la part de responsabilité qui incombe a
I'hépital dans ce domaine est trés grande car si
les facultés de médecine ont une responsabilité
importante et inéluctable dans la formulation des
programmes académiques et la structuration géne-
rale de cet enseignement, il n'en reste pas moins
que la responsabilité principale, et le poids presque
total de l'enseignement lui-méme, retombent sur
les épaules des médecins et des administrateurs
d'hépitaux.

L'interne ou le résident doit, il va sans dire, en
retour de 1'éducation qu'il regoit, rendre des ser-
vices au médecin traitant et a I'hépital, mais 'on
doit bien se garder de ne l'utiliser que pour faire
du travail de routine ou encore pour faciliter le
travail du médecin traitant.

Il existe autour de ces internes et de ces rési-
dents toute une série de problémes dont leur édu-
cation, leur enregistrement, leur dénomination, leur
orientation professionnelle, leur rémunération, leurs
responsabilités graduées et controlées auprés des
malades, a la consultation externe, ou en dehors de
I'hopital, les remplacements qu'ils sont appelés a
faire dans d’autres hopitaux ou dans des cabinets
particuliers de médecins, etc. Ces problémes avec
lesquels le College est actuellement confronté, il
ne peut les résoudre sans la collaboration des mé-
decins et des administrateurs d’hopitaux, et aussi
sans la collaboration bienveillante des internes eux-
mémes. C'est pourquoi je me permets de solliciter
votre concours pour que la discussion de ces pro-
blémes se fasse posément, sans passion et surtout
sans leur permettre d'étre montés en épingle et
discutés sur la place publique.

C. Quant a l'enseignement post-gradué que l'on
pourrait dénommer ‘‘cours d'extension” en es-
sayant de traduire les mots anglais “Continuing
medical education’ il faut reconnaitre que si tout
le monde en parle, nous ne pouvons malheureu-
sement pas nous prévaloir de beaucoup de réa-
lisations pratiques dans ce domaine; le College,
les facultés de médecine, la fédération des omni-
praticiens, les associations de spécialistes et pra-
tiquement tous les hépitaux sont impliques dans
ce probléeme. Cet enseignement peut se faire sous
différentes modalités soit dans les hopitaux d'en-
seignement, soit dans les hépitaux régionaux par
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des équipes volantes de médecins partis des hopi-
taux centraux pour aller sur place vivre quelques
jours dans une communion de pensée et d'action
avec les médecins des régions excentriques. Il
s'agit 1a d'un enseignement difficile a organiser,
onéreux mais en méme temps indispensable et
ardemment réclamé tant par le College que par
les facultés de médecine, les médecins de famille
et les spécialistes. Espérons que sa mise en route
ne tardera pas trop.

L'éducation des infirmiéres: il me semble que
les médecins, par le truchement de leur Collége
ayant la responsabilité de controler I'acte médical,
ne peuvent se désintéresser de la formation des
infirmiéres dont la collaboration est absolument
indispensable & une saine pratique de la médecine.
Mais la question se pose de savoir quelle est la
part qui leur revient dans cette responsabilité édu-
cationnelle. Il me semble qu'il s'agit la encore
d'une responsabilité qui doit étre partagée par
I’ Association des Infirmiéres, les hopitaux, le Col-
lege et les facultés de médecine. Il est de la plus
urgente nécessité de provoquer entre ces intéressés
des colloques qui permettront de préciser les res-
ponsabilités respectives des infirmiéres, des hopi-
taux, des facultés de médecine et également du
Collége en ce qui a trait a cette éducation des
infirmiéres.

Et je pourrais faire les mémes remarques en ce
qui concerne la formation de tous ceux qui gravi-
tent autour du probléme des malades: psycholo-
gues, orthophonistes, techniciens, etc.

Il est évident qu'il y a 1a tout un probléme de
relations a établir entre groupements profession-
nels voisins et interdépendants en face duquel nous
nous devons de reviser notre politique en fonction
des exigences de I'heure, politique qui ne sera pas
nécessairement identique a celle qui a traditionnel-
lement prévalu chez les médecins. Autour des
médecins gravitent d'autres groupements profes-
sionnels qui ont acquis avec le temps droit de cité,
qu'on ne peut pas faire disparaitre d'un trait de
plume et avec lesquels nous devons engager le
dialogue pour déterminer d'une entente commune
les privileges respectifs des uns et des autres. Les
cadres de la profession médicale éclatent présen-
tement, nous en sommes alertés par la voix des
journaux, et il me semble impérieux que nous réflé-
chissions sérieusement a 1'attitude que nous devons
prendre a cet égard: c'est en somme toute la ques-
tion des relations du Collége avec les médecins,
avec les para- et les extra-médicaux, avec les grou-

JOBIN : LE MEDECIN ET LES STANDARDS HOSPITALIERS

793

pements sociaux, avec le gouvernement et avec le
public en général.

Dans cette courte entrée en matiére, je n'ai pu
qu'effleurer cette question de l'attitude des méde-
cins a 'égard des standards hospitaliers. J'ai tenu
cependant a ne pas vous refuser mon concours en
dépit de mon incompétence technique pour témoi-
gner de l'intérét que je porte personnellement a ce
probléme et aussi pour vous dire quelle est la part
active que le College prend et entend prendre tout
particuliérement dans le domaine éducationnel et
dans celui du contréle de l'acte médical. Pour le
moment, il travaille spécifiquement en collaboration
avec d'autres associations a la rédaction des régle-
ments des Bureaux Médicaux. D’autres plus com-
pétents que moi assumeront la responsabilité de
discuter devant vous de questions techniques.

Personnellement, j'ai tenu a vous faire part de
quelques considérations d'ordre général en marge
de la question qui fait 'objet des présentes études
en me rappelant que vivant en ce moment en pleine
évolution médico-sociale, le médecin ne peut plus
rester isolé dans sa pseudo-tour d'ivoire et qu'il
doit collaborer avec tous ceux qui sont impliqués
directement ou indirectement dans les problemes
de santé et que, d'autre part, I'hopital ne peut plus
se contenter d'une administration qui se ferait a
I'insu ou en marge des médecins. Il s'ensuit donc
quil n'y a d'espoir que dans une collaboration
franche, entiére et désintéressée entre les parties
constituantes d'un hépital.

Et pour conclure, permettez-moi d’emprunter
une parole que le docteur Maurice Campbell,
Président de 1'Association des Bureaux Médicaux
de la province de Québec, citait lors de son entrée
en fonction I'an dernier: “Les médecins doivent
travailler en harmonie avec l'administration hos-
pitaliére, une confiance réciproque est indispensable
pour atteindre cet objectif. Le climat de confiance
requis sera réalisé si, d'une part, les médecins
reconnaissent les justes prérogatives de l'adminis-
tration et si, d'autre part, les administrateurs de
I'hépital admettent le bien-fondé des droits et
des devoirs du médecin, tels que déterminés par la
profession médicale, et s'appliquent a les respecter
intégralement.”

Ces paroles expriment une idée qui m'est parti-
culiérement chére, celle de la nécessité d'une col-
laboration indispensable. Cette idée m'inspire tous
les jours dans mes fonctions de Président du Col-
lége comme un leitmotiv et je vous la propose
comme mot de la fin.




LIMITES DE L’INFLUENCE DU MEDECIN

Le respect de la pensée du malade *

Pierre BOUR

Quand la Comtesse de Savigny agonise sous
I'effet du poison versé par sa soubrette (l'amante
déguisée de son mari) elle refuse tout remeéde au
docteur Torty ! et le supplie de la laisser mourir.
Elle lui demande en outre de lui jurer qu'il célera
au Comte la vérité, déshonorant son nom (a elle)
et capable d'empoisonner son bonheur (a lui), a
savoir qu'elle n'ignorait plus la main dont elle
était la victime. Le médecin, interdit, reste fidele
4 son ordre comme a son secret. Qu'aurions-nous
fait a sa place ?

A la croisée des chemins entre la mort et la vie,
entre le corps et l'esprit, I'influence du médecin,
devenu (trop souvent malgré lui) grand prétre
de la vie moderne, connait une frontiére a ses plus
légitimes prérogatives: le respect de la pensée de
I'homme qu'il sert. Ainsi en font foi les débats
souvent passionnés sur le probléme de l'euthana-
sie qui viennent de connaitre un récent rebondis-
sement. Telle est sans doute également la raison
qui aura poussé un éminent Confrére a solliciter
quelques réflexions sur un sujet aussi singuliére-
ment délicat.

Aujourd’hui rien n’arréte plus le biologiste et
beaucoup souriront des réserves faites il y a vingt
siecles sur la possibilité pour 'homme de hausser
sa taille d'une coudée. Franchit-il la stratosphére
en quelques secondes pour affronter I'éther, le
cosmonaute doit encore passer au guichet médical,
avant comme aprés l'expérience, demandant au
spécialiste de reculer les limites de sa résistance
organique. Ici pour 'homme point d’atteinte & sa
liberté: les animaux ont payé pour lui, le devangant
sans avoir eu leur mot a dire.

Mais en arrive-t-on a cultiver le fcetus humain
en bocal, a castrer des déficients physiques ou

* Cet article de haute tenue déontologique expose d'épi-
neux problémes portés quotidiennement au jugement et a
la conscience du médecin. Nous avons cru qu'il pourrait
intéresser tous nos lecteurs. Il a paru dans “Médecine de
France” en 1962. Nous avons obtenu du comité de rédaction
de cette revue et de l'auteur, le privilege de reproduction
dans notre journal. Nous les en remercions vivement.

L'esprit de l'auteur qui confronte selon une vivante acuité
les deux facettes d'un conflit moral qui se multiplie sous
différentes modalités, sera bien compris de nos lecteurs
dont l'optique intellectuelle et la culture sont d'origine et de
formation identiques.

La Rédaction

1 Témoin d'une étrange nouvelle de Barbey d'Aurevilly:
“Hauteclaire ou le bonheur dans le crime” dans “Les Diabo-
liques”.

mentaux, & achever d'une pigfire un moribond,
bref, dés qu'il s'agit d'intervenir sur 'homme sans
le consulter 'opinion publique s'émeut, faisant écho
a la conscience individuelle.

Par contre, la méme conscience, la méme opinion
publigue ne s'insurgera point si, aprés le sauveteur
ou le pompier de garde, le médecin fait subir sans
le consulter & un noyé ou & un intoxiqué par le
gaz d'éclairage une cure de réanimation intensive,
susceptible de n'étre pas toujours gofitée de l'inté-
ressé. De méme, il sera admis sans difficulté qu'un
psychiatre maintienne, contre son gré, a 1I'hopital
psychiatrique tel furibond incontrdlé ou tel toxi-
comane aux aguets de la drogue (qui I'a déja, a
plusieurs reprises, annihilé). Une distinction ma-
jeure s'impose donc, selon qu'il s’agit d'un malade
entravé physiquement et a I'égard duquel auront a
prendre position le médecin somaticien ou le chi-~
rurgien, ou bien d'un malade entravé mentalement,
posant des problémes trés spéciaux qui seront évo-
qués dans un second chapitre.

I. LE MALADE EST ENTRAVE PHYSIQUEMENT

a) Sa vie est en danger

Deux parents s'affrontent au chevet d'un enfant
de quatre ans atteint d'une méningite tuberculeuse.
Un nouveau médicament est essayé, mais pas sans
risque puisqu'il peut laisser une surdité définitive.
La mére prévoyant linfirmité préférerait qu'il
meure, le pére est décidé a tenter I'impossible pour
lui laisser la vie sauve: le médecin se trouve pris
a témoin dans cette lutte entre le “guérir a tout
prix”’ et le “survivre a tout prix”. Aujourdhui,
I'enfant est devenu un grand adolescent complé-
ment sourd. Qui oserait lui poser la question du
choix de son destin ?

Prolonger une vie trés probablement diminuée
peut poser au médecin un grave cas de conscience,
surtout lorsque l'intéressé n'a pas eu ou n'a plus
voix au chapitre. Ainsi tel accoucheur a-t-il pu
interdire aux sages-femmes de son Service de
poursuivre la réanimation d'un nourrisson au-
dela d'une demi-heure; passé ce délai, il estimait
trop grands les risques de séquelles cérébrales irré-
versibles.

Un jeune transplanté, désespéré de vingt-deux
profond coma oxycarboné

ans, est tiré d'un
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(aggravé par une massive ingestion de rhum) mais
sans recouvrer la parole, il subsiste pendant plus
d'un mois quasi “décortiqué” dans une pitoyable
vie végétative, le corps rongé d'escarres; aprés une
lutte pied a pied ot rien n'a été négligé, le médecin
n'en est-il pas venu & préférer s'avouer vaincu, au
fur et 2 mesure que s'amenuisaient les chances de
totale récupérabilité ?... Plus abrupte encore la
situation de cet homme atteint d'un coup de cou-
teau au cceur 2, qui refusa tout soin sachant qu'en
expirant il faisait encourir & son ennemi la peine
de mort, et que le chirurgien crut mieux faire de
ne pas opérer, craignant de passer outre la plus
expresse volonté du blessé. Mais peut-on se faire
la moindre idée des derniéres réactions d'un suici-
dé ? N’a-t-on pas vu, tout derniérement, se débat-
tre désespérément dans les eaux de la Seine le
corps d'une jeune fiancée abandonnée, qui, quel-
ques secondes plus tot, avec un froid courage, lais-
sait dans un taxi son anorak et son sac contenant
une lettre ou elle justifiait sa résolution fatale en
fonction de son amour ?

Par ailleurs, ce n'est pas sans poser de proble-
mes qu'a la faveur des thérapeutiques modernes se
multiplient aujourd’hui certaines survies, au point
d'entrainer de nouveaux chapitres a I'étiopatho-
logie. Le médein devra-t-il violenter ou respecter
la pensée de ce vieillard, atteint de pneumonie dou-~
ble, qui refuse les pigiires d'antibiotiques en sou~
pirant: “Laissez-moi mourir en paix” ? L'inter-
ventionnisme a outrance a cet age peut étre mal
§upporté et ne va-t-il pas, parfois, chez des sujets
amoindris, a I'encontre de la seule euthanasie dé-
fendable: celle offerte par la nature ? On ne sau-~
rait en aucun cas confondre en effet une éventuelle
absence d’intervention du médecin avec I'acte plus
discutable destiné a abréger chez un malade con-
damné des souffrances intolérables: c’est ici qu'a
la limite, selon l'avis le plus autorisé, “il serait
permis, si le mourant y consent, dutiliser avec
modération des narcotiques qui adouciront ses der~
niers moments, quitte & entrainer une mort plus
rapide”’. Question d’appréciation toute personnel-
le ? de philosophie de la vie? L'un de nous, au
cours d'une discussion entre confréres sur ce sujet,
dit a I'autre qu'il considérait comme son ainé: “S’il
m’arrivait a moi un pépin (sous-entendu: une
affection incurable) je te demande aujourd’hui, en
toute lucidité, de ne pas me prolonger et de m’aver-

2Dont parle P. Gascar dans le Figaro Littéraire du
28.X-61. Du point de vue légal, le délit de non-assistance
en danger de mort tombe lorsque la personne intéressée
refuse délibérément tout secours.
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tir le plus tard possible”’. Peut-étre notre Confre-
re avait-il en mémoire l'histoire de ce moine agé
qui se supprima apres avoir été informé de son
diagnostic qu'il avait réclamé avec insistance, ou
cet autre cas cité par Pasteur Vallery-Radot d'un
leucémique épargné en France et se suicidant au
cours d'un voyage en Amérique ou la nature de
son mal lui fut dévoilée. Il est sans doute plus
sage de ne jamais présumer de ses forces, et plus
encore des forces de 'autre | C'est ce qui se déga-
ge de l'article 34 du Code de déontologie médicale *
ou encore du débat ouvert * dans un hebdomadaire
sous le titre ““faut-il dire la vérité aux cancéreux ?”
A cette interrogation dramatique ot le silence pése
au médecin parfois plus que 'aveu, il n'existe pas
de réponse de principe, pourvu que le traitement
soit assuré. Ainsi peut-on, en de rares conjonctu-~
res, estimer que tel sujet condamné a court terme
gagnerait & ne pas rester le dernier informé...
par exemple s'il est porté a sous-estimer la néces-~
sité de la cure ou, a l'inverse, si sans illusion avant
“le grand passage” il réclame le droit a la fran-
chise en vue de mettre de I'ordre chez lui.

Dans tous ces cas d'espéce il faudrait, pour étre
apte a choisir en fonction de I'autre n'étre plus rien
soi-méme ou étre Dieu . . . ce qui s'observerait, dit-
on, dans la vie des saints! Mais ne pouvant sans
méprise prétendre a cet état, il conviendrait sans
doute mieux, en face de notre frére désarmé, de
prendre simplement conscience des limites de notre
influence et a la question: “‘que ferais-je a sa pla-
ce?”, Substituer cette interrogation peut-étre moins
subjective: “toi a qui le temps de respirer est
compté, qu aimerais-tu que je fasse, a cette heure,
pour toi?”

b) La vie du malade n'est pas directement en
jeu, sa santé seule est compromise.

C'est alors que l'acte médical, contrat entre le
médecin et le malade, suppose idéalement, comme
le précisait le Professeur Portes devant I’ Académie
des sciences morales et politiques, “d’une part une
certaine égalité des forces entre les deux contrac-
tants et, d'autre part, la possibilité pour le patient
de consentir de facon “libre et éclairée” a ce qui
est médicalement proposé. Mais pratiquement cet-
te régle d'or est loin d'étre toujours réalisable ou

8 “Un pronostic grave peut légitimement étre dissimulé
au malade; un pronostic fatal ne peut lui éfre révélé qu'avec
la plus grande circonspection, mais il doit ['éfre générale-
ment a sa famille, & moins que le malade ait préalablement
interdit cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle
doit étre faite,” titre II (art. 34) du code paru au décret
du 28 nov. 1935.

4 Par le docteur R. Soupault.
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réalisée car la médecine d'adultes oscille entre deux
péles comportant chacun son glissement propre:
Celui de la médecine de clientéle o1 le client (sans
méme qu'il soit question de “'certificat de complai-
sance’’) s'octroiera plus ou moins le droit d'acheter
I'avis de son médecin, et celui de la médecine fonc-
tionnarisée (comme elle tend de plus en plus a le
devenir) ot le malade, “'sectorisé’’ selon son appar-
tenance professionnelle ou géographique, devient
le patient (pour ne pas dire le numéro), indispo-
sé par une longue attente, dé¢u du coup d'ceil
blasé ou succinct du praticien, parfois découragé
par 'impression d'avoir été considéré comme indé-
sirable ou au contraire retenu comme cobaye. Ainsi
telle patiente pourra rester traumatisée par le sou-
venir d'une présentation de malade dont elle fut
I'objet et ou la part d'exhibition a la galerie estu-
diantine aurait pu étre, sans de sérieux inconvé-
nients, atténuée, écourtée, sinon évitée. Chacun
peut se demander avec toute la probité que com-
porte le serment hippocratique si, au nombre des
garanties assurant sa validité au moindre acte mé-
dical, a coté des examens de laboratoire et des
obligations administratives (selon l'intérét scienti-
fique ou la banalité du cas), une invitée silencieuse
n'a pas été parfois escamotée: la pensée libre du
malade.

Tout acte médical méritant ce titre suppose en
effet la relation de deux personnes ayant entre
elles un objectif commun: la maladie a combattre.
Mais cette relation tripartite, Le médecin, son
malade et la maladie ®, est d'une ambiguité psycho-
logique dont M. Balint a dressé récemment une trés
remarquable analyse: “Dans aucun manuel, il
n’existe la moindre indication sur la dose que le
médecin doit prescrire de sa propre personne. ..
devrait-il étre une sorte de tuteur autoritaire qui
sait mieux ce qui est bon pour ses pupilles, qui ne
leur doit aucune explication, mais qui attend deux
une obéissance fidéle ? devrait-il of[rir ses connais-
sances d'expert... se comporter en savant déta-
ché, décrire objectivement les avantages et les
inconvénients des diverses possibilités thérapeu-
tiques et diététiques, mais en laissant & son patient
I'entiére liberté du choix (et en lui imposant aussi
la responsabilité de ce choix) ? devrait-il jouer le
réle du bon protecteur qui doit éviter a son pauvre
enfant patient toute mauvaise nouvelle ou toute
responsabilité douloureuse ? ou devait-il se [aire
['avocat de “la vérité avant tout”, croire fermement

5 Titre de I'ouvrage de Michael Balint traduit de 1'anglais
aux P.ULF.
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que rien n'est plus mauvais que le doute et agir
selon ce principe 7 ...”

De son coété, I'objet “maladie’” n’est pas sou-
vent présenté sur un plateau comme un lupus de
la joue et l'on n'oubliera pas que les syndromes
fonctionnels couvrent prés d'un tiers de la morbidi-
té chez I'adulte. Quant au “sujet” malade, méme
s'il échappe a la pusillanimité ou a la complaisance
dans le symptome, il lui reste “a accepter les con-
victions et les commandements de son médecin ou,
siil les rejette, a moins de s’installer dans un
état chronique d'ergotages, a choisir un autre mé-
decin”’. Balint s'applique 4 démasquer la part sub-
jective inhérence a ces convictions du médecin dont
il use parfois inconsciemment, sous couvert de bon
sens, et qu'il tente aprés coup de justifier. Berg-
son, on le sait, précisait déja: “Les opinions aux-
quelles nous tenons le plus sont celles dont nous
pourrions le plus malaisément rendre compte et les
raisons par lesquelles nous les justifions sont rare-
ment celles qui nous ont déterminés a les adopter.”
Des sourcils froncés au sourire débonnaire, du
soupir blasé a I'encouragement tumultueux, du tant
pis au tant mieux, il existe souvent une robuste part
affective a contrdéler pour atteindre a Il'attitude
objective du médecin “limitant au nécessaire ses
prescriptions et ses actes .

Toutefois, s'agit-il de résister aux assertions
prolixes d'une hypocondriaque, d'avertir loyale-
ment avant toute intervention, fat-elle esthétique,
des risques postopératoires, de ne pas cacher le
caractére pénible et rigoureux de tel régime ou de
telle mesure prophylactique ®, le médecin évitera
avec le maximum de tact de céder aux concessions
qui ne manqueraient pas de se retourner contre
lui. Qu'importe s'il connait alors pour prix de son
honnéteté de nécessaires limites a son influence
(lorsque, comme dans notre pays, le malade con-
serve la possibilité de s'adresser ailleurs) car son
temps est compté.

II. LE MALADE EST ENTRAVE PSYCHIQUEMENT

En psychiatrie, les limites de l'influence du
médecin se font sentir peut-étre de fagon plus
aigué qu'ailleurs, puisque rien d'efficace et de
constructif ne peut &tre entrepris en matiére d'in-
tervention psychologique sans le consentement du
malade, Mais ici c'est la maladie, en régle géné-
rale, et non le médecin qui ne respecte pas la pen-
sée de la personne. .. ceci va trés loin.

6 On sait que la loi intervient pour les imposer, par exem-
ple en matiére d'hygiéne ou de vaccination, dés que s'y
trouve engagée la santé d'autrui.
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Distinguons deux cas, selon que le sujet a cons-
cience de ses troubles et demande qu'on l'en déli-
vre, ou, au contraire, est totalement submergé par
eux. Le névrosé supplicié intérieurement par ses
tics, ses obsessions ou ses angoisses répond au pre-
mier cas. Pour lui, c’est sa pensée saine qui recourt
a l'intervention du médecin, et, comme pour une
affection physique, la question de confiance se
trouve implicitement située a l'origine de cette
intervention. Ceci étant bien établi, on ne saurait
trop insister sur l'opportunité pour le spécialiste
de poser exclicitement au malade cette question de
confiance, préalablement a toute psychothérapie,
surtout si celle-ci est d'ordre analytique. En effet
cette précaution permet d'éviter au praticien, outre
une perte de temps ou d’énergie, des échecs évita-
bles et surtout au malade de s'enliser & son insu
dans les dédales de son inconscient plus ou moins
heureusement défriché — et parfois implacable-
ment dépiauté, puis disséqué par des méthodes
intangibles — au risque d'y enliser ses possibilités
de choix...

Aussi convient-il d'avertir l'intéressé que toute
cure © — individuelle ou collective — portant sur
le domaine inconscient suppose de la part du méde-
cin comme de lui-méme de descendre d'un étage.
Ainsi facilite-t-on l'accés a lirrationnel, seule
dimension ot puisse jouer une intervention durable
touchant au racines psychologiques du sujet, sans
préjudice pour le champ de la liberté consciente,
ou sa pensée rationnelle conserve sainement sa
place et ses droits.

Tout autre est le second cas: celui ot la maladie
mentale revét une acuité telle qu'elle submerge la
pensée consciente de sujet — alors atteint de psy-
chose — mettant, par exemple, sa vie en danger
ou celle d'autrui, ou encore lui étant tout contact
avec ses semblables en méme temps que la cons-
cience d'étre malade. C'est alors qu’interviennent
des mesures de protection qui furent a I'origine de
la loi de 1838 (loi régissant l'internement, dont les
applications, a la faveur des progrés des thérapeu-
tiques psychiatriques, connaissent aujourd’hui bien
des assouplissements). Ici la question se trouve
transposée et s'exprime au plan concret de la facon
suivante: “Comment s’exerce le respect de la pen-
sée chez le médecin responsable des malades inter-
nés? Oua s'arréte son influence? Celle-ci n’est-
elle point compromise par sa situation méme, allant
apparemment a l'encontre de leur liberté ?”" Si de

7 Psychanalyse, narco-analyse ou psychodrame.

BOUR : LIMITES DE L'INFLUENCE DU MEDECIN

97

tels malades ne sont jamais ses clients, d'aprés
l'actuelle législation frangaise §, ils peuvent dans
certains cas devenir ses patients, c'est-a-dire subir
sa tutelle comme une tyrannie, en gardant 'impres-
sion qu'ils restent a sa discrétion, victimes de ses
humeurs, de ses appréciations, de ses limites. Sans
savoir regarder en face de tels écueils, comment un
médecin-chef assumera-t-il sa tdche malaisée ? A
vrai dire, tout internement non arbitraire pose, en
régle, le drame d'une vie entiére bloquée dans une
impasse, tout au moins en ce qui concerne ses rap-
ports avec la société ... et au nceud de ce drame
existe le plus souvent un divorce entre le comporte-
ment réel du malade et celui qu'il aurait aimé adop-
ter. Or I'appauvrissement radical auquel le réduit
la situation d'interné — quels que soient le con-
fort et I'accueil rencontrés — le met précisément
en demeure, dés qu'il commence & s'améliorer, de
prendre conscience du décalage opéré par ses trou-
bles entre la vie courante qu'il a subie et celle qu'il
aurait voulu mener. Dans ces cas, le désir de la
sortie, prélude de toute guérison, ne suffit pas
a assurer des conditions nécessaires & une amélio-
ration durable. Les causes qui ont conduit tel sujet
a I'hopital psychiatrique risquent de se reproduire
si le malade n'est pas suffisamment armé pour se
contréler dans son comportement quotidien. Une
fois hospitalisé, il ne deviendra capable d'une recti-
fication ou d'une acquisition psychologique valable
que s'il sent chez le médecin un allié totalement
respectueux a la fois de sa pensée et de sa person-
ne, qu'il s'agit justement de réconcilier. Clest ce
qui est parfois si difficile & atteindre par le médecin
et & accepter par le malade qui a accumulé dans
le processus idéique morbide tous ses moyens de
défense (ou de retrait) a 1'égard d'une situation
insupportable.

A la patiente disponibilité du psychiatre (jamais
complice des cercles vicieux, des processus tentacu-
laires ou des idées fixes — ces calcifications de la
pensée) — les malades vont réagir selon l'extréme
variété de leur vie intérieure antécédente, de leur
degré de maturité, de leur tempérament ou des
complexes qui les amputent, les désaxent ou les
dévorent. Ainsi telle toxicomane, entrée volontai-
rement, puis retenue malgré elle vous saura gré,
une fois guérie, de ne pas avoir cédé aux plus durs
moments du sevrage a son idée que le médecin était
son persécuteur ou que telle lotion alcoolisée était
nécessaire a l'entretien de sa peau. La moindre
concession faite a la conviction délirante d'un

8 Faisant de lui un fonctionnaire de 1'Etat.
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jaloux ou d'un paranoiaque serait suivie de redou-
tables conséquences !

Ot se loge donc, ici, le respect de leur pensée ?
Ce n'est, a coup sir, ni celui de I'homme de la rue
qui, raisonnant avec le malade, ne fait qu’attiser
son délire, ni celui de ce prudent ecclésiastique qui,
faute de mieux, conseillait a 'une de ses péni-
tentes tourmentées par ses obsessions: “‘Ma chére
fille, pensez-y le moins possible.” De méme que
dans la chirurgie du cancer il ne s'agit pas de faire
I'autruche, et encore moins d'agacer la région tu-
morale avant l'extirpation, dans l'intervention psy-
chologique en profondeur, il convient d'abord de
circonscrire le mode de pensée morbide en freinant
au maximum la virulence des charges émotionnel-
les qui la sous-tendent. A ce premier temps, gran-
dement facilité aujourd’hui par la chimiothérapie
(plus rarement par certaines cures biologiques non
détériorantes) et auquel concourt lisolement,
s'ajoute le second temps, plus essentiel encore,
celui d'une psychothérapie dont M. A. Sechehaye ?
en Suisse et J. N. Rosen ' aux Etats-Unis nous
ont donné vis-a-vis des schizophrénes des exem-
ples saisissants oi1 1'étre tout entier, sortant d'une
position de refus commence a structurer une pen-
sée saine nourrie d'affectivité a la faveur d'une
relation nouvelle: celle du transfert. En effet,
sans ce véhicule humain rétablissant un contact
avec la pensée d'un autre, le monde noétique de
l'aliéné (au sens étymologique) reste emmuré en
lui-méme: ceci souligne le caractére majeur faisant
de la psychose une maladie relationnelle.

Plus particuliére encore se trouve la sittuation
du psychiatre en face d'un malade atteint de syn-
drome d'influence éprouvant un sentiment de dé-
personnalisation, de violation ou de rapt de la
pensée: “on pense pour moi , déclare-t-il, “on
devine mes pensées”’, “on les dirige, du dehors,
sans mon consentement’ , “on les vole”. Comment
ne pas rapprocher de ce parasitisme envahissant
(pouvant aller jusqu'a la possession) les innom-
brables entorses au respect de la pensée endossées

9 Sur un mode indirect et symbolique.
10 Sur un mode direct.
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par le malade dans son passé. Le plus souvent
doté dés sa premiére enfance de moyen de dé-
fense insuffisants, il a pu étre contaminé par une
poussiére d'idées fausses ou culpabilisantes emma-
gasinées comme autant de corps étrangers encom-
brants ou dissolvants: a ce sujet, trop d'adultes —
nous l'avons récemment souligné (11) — imposent
a l'enfant leurs conceptions, leurs idées ou leurs
jugements, sans établir avec eux un vrai dialogue,
seul capable de nourrir leur pensée naissante en la
respectant. A l'extréme, une fois franchi un certain
seuil, chez les sujets les plus sensibles et les moins
résistants, pourraient s'installer ces processus men-
taux d'infrusion réduisant 'homme a un champ de
bataille ou a un bric-a-brac avec I'atroce impression
d'étre mécanisé, d'étre devenu un robot ou une
chose.

Ces cicatrices, difficiles & refermer, qui sillon-
nent le cerveau d'une humanité blessée, avant qu'on
en puisse faire un plus subtile inventaire au plan
organique, ne viennent-elles point parmi d’'autres
témoigner de ces ravages de 1'homme sur 1’homme
(homo homini lupus) et n'appellent-elles pas en
négatif notre méditation sur l'art difficile du res-
pect de la pensée d'autrui ?

CONCLUSION

Que le médecin, comme 1'y invite René Lafor-
gue (12), “prenne de nouveau en considération ce
qui le dépasse” et que 'expérience de la souffrance
le contraigne “de rompre avec une comptabilité
matérialiste étroite selon laquelle il pourrait, par
son dirigisme intellectuel, s'emparer de tous les
leviers de commande de la nature”. Qu'il se sou-
vienne, aprés Ambroise Paré, quel que soit le
pouvoir qui lui est laissé sur I'organisme d'autrui,
qu'il n'est jamais, comme un capitaine de navire,
seul maitre & bord. La connaissance ne reste tou-
jours pour lui que la lanterne de Diogéne... en
tout malade curable ou incurable, il lui faut ren-
contrer un homme.

11 “Le respect de la pensée”’, P. Bour, Presse Médicale du
21-x-61, 69e année, No 44.
12 ['éminent psychanaliste frangais.
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Jean VAGUE et J.-L. CODACCIONI: Les modifications de
la faim, “Revue du Praticien”, 12: 3533 (21 décembre)
1962,

Le principal traitement de l'obésité consiste a
établir d'abord un régime diététique dans le but
de diminuer les calories ou méme d’aller au-
dessous surtout au début. Si on veut s'attaquer
a la maigreur, le régime hypercalorique a sa prin-
cipale indication. Le traitement varie énormément,
tout dépendant de la collaboration du sujet qui
doit prendre conscience de ses responsabilités.

Le patient doit surveiller son poids méme s'il
est parvenu a son chiffre normal. Une fois sa
ration établie, il doit s’y adapter. Le grand mal-
heur, c’est que le patient est trop mal placé pour
apprécier exactement ses besoins caloriques “sous-
estimés par les maigres, surestimés par les obéses’,
surtout durant I'enfance, la puberté et la grossesse.
Les uns commettront des erreurs diététiques con-
duisant & un poids exagéré, alors que chez les
autres, c’est plutot par la réduction de leur ration
au-dela des besoins biologiques qu'ils seront con-
sidérés comme des gens maigres. Certaines cir-
constances de la vie favorisent sciemment ou in-
consciemment la maigreur et méme l'obésité.

Pour obtenir le retour du poids & la normale
chez les gras comme chez les maigres, il faut viser
au ‘‘véritable reconditionnement du comportement
alimentaire”. Chaque sujet a la longue doit main-
tenir sa ration alimentaire automatiquement a un
niveau convenable. L'appétit est conditionné par
le cortex cérébral (facteurs psychologiques, so-
ciaux, culturels, religieux, symboliques, etc.). Les
centres hypothalamiques, les hormones, les hu-
meurs, les cellules, les tissus, le tube digestif jouent
des roles aussi importants.

Méme si les “anorexiants’ ou les excitateurs de
I'appétit doivent étre considérés comme des adju-~
vants, ils sont surtout indiqués pour amorcer la
premiére phase du traitement. Ce qui importe
avant tout, c'est la diéte. C'est a tort que les
patients doivent compter sur la pilule “miracu-
leuse” et le traitement est long. Les médicaments
ont parfois des effets trés variables, parfois nocifs,
parfois inefficaces. Enfin, il est indiqué de faire
de la psychothérapie.

Les médicaments dits “anorexiants’ ou modé-
rateurs de la faim atténuent ou diminuent les sensa-

tions digestives. Ils ont une action sur un des
points de départ de la faim.

Il y a aussi les médicaments ayant une action
sur le systeme nerveux; ils modifient ou inhibent
I'action des centres régulateurs de la faim. Les
plus connus sont les amphétamines.

Parmi les médicaments excitants de la faim les
plus usuels et les plus simples sont les gouttes
d’'amers, la liqueur de Fowler, la noix vomique,
le kola, le fénugrec, etc.

L'apport calorique pour un maigre doit étre su-
périeur a 6,000 calories.

Il y a les neuroleptiques: l'isoniazide, la réser-
pine, etc. Quant aux hormones (insuline, corti-
coide, anobilisants), elles peuvent devenir trés uti-
les.

Chez les sujets obéses comme chez les amaigris,
on constate ordinairement des troubles du carac-
tere, de I'humeur et de l'affectivité allant parfois
jusqu'a l'angoisse ou la dépression, ce qui n'est
pas une raison suffisante pour contre-indiquer ou
pour cesser la cure. Il est parfois nécessaire de
retirer le patient de son milieu qui, la plupart du
temps, lui est néfaste. Il faut prendre un soin
particulier de son psychisme en ayant recours
a la psychothérapie et aux médicaments anti-
dépresseurs les plus usuels. La cure des obésités
ou des maigreurs doit étre bien expliquée, bien
comprise des malades. Il importe qu'ils ne doivent
pas trop compter sur les médicaments. Au départ,
ils doivent étre convaincus de la nécessité absolue
du régime riche en calories pour les maigres, pau-
vre en calories pour les obéses. C'est a ces condi-
tions que le succés couronnera les efforts.

Paul-René ARCHAMRAULT

H. FLAVIGNY: Traitement des insomnies.
ticien”, 12: 3543 (21 décembre) 1962.

“Revue du Pra-

Les médecins sont tous les jours consultés pour
de l'insomnie qui est souvent le seul trouble dont
les malades ont & se plaindre. Il y a aussi tous
ceux qui cherchent & se procurer eux-mémes les
médicaments les plus divers dans le but de vaincre
une insomnie plus ou moins évidente dans nombre
de cas.

Tout thérapeute doit envisager avant tout les
aspects cliniques multiples de l'insomnie. Il devra
tenir compte du moment d'apparition de 'insomnie,
de son rythme, de son évolution dans le temps et
des symptomes qui I'accompagnent.
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Dés l'abord, nous devons toujours accepter avec
scepticisme l'appréciation personnelle qui risque
d’étre interprétée selon les caprices de chacun.

Le véritable insomniaque a les traits tirés ou est
trés fatigué; il est amaigri et il parait trés inquiet.

Quant aux “‘faux insomniaques’ et ils sont nom-
breux, ils se reconnaissent au fait qu’ils paraissent
jouir d'une bonne santé générale.

I1 v a aussi les insomnies “‘essentielles”” qui sont
difficiles a reconnaitre & certains points de vue.
C'est le type qui est impressionné par la fatigue,
le bruit, la chaleur, le froid, la vision d'un fait
grave de la vie quotidienne, par des difficultés
importantes. En somme, c’est “le reflet de nos
journées, de notre moi total physique, affectif,
sexuel, social’, dépendant de la prédisposition
de chacun. Ce sont les anxieux d'occasion, affec-
tés par le surmenage, le manque de détente, les
traumatismes psychologiques et émotionnels. “Le
sommeil apparait donc comme un témoin de notre
mode de vie, et un reflet de notre existence qui est
elle-méme réfléchie par notre systéme nerveux'.

L'auteur n'a étudié que le traitement des insom-
nies essentielles puisque l'insomnie épiphénoméne
est subordonnée au traitement de l'affection cau-
sale.

Il y a d'abord les mesures d’hygiéne mentale a
considérer. Autant que possible ne recourir qu'aux
médicaments hypnotiques seulement lorsque tout
a échoué.

S’abstenir des stimulants, des excitants. Le pa-
tient devra étre convaincu qu'il y a aussi un temps
pour le travail, pour le repos, pour les repas. Il est
interdit d'intervertir ces temps essentiels. Les
loisirs seront bien occupés; s'éloigner du bruit.
L'exercice par la promenade a pied, le repos heb-
domadaire, les vacances, le refus d'accumuler trop
de responsabilités, la gymnastique, I'hydrothérapie,
le fait d’éviter les discussions vives et les spectacles
impressionnants sont des moyens trés efficaces
dans la lutte contre l'insomnie.

Quant aux méthodes chimiothérapiques, il y a:
les barbituriques: phénobarbital, butabarbital,
mebubarbital, sécobarbital, etc., ils
ont une action définie; les neuroleptiques: chlor-
promazine, réserpine, lévomépromazine; les tran-
quillisants: méprobamate; les médicaments classi-
ques de l'insomnie: valériane, passiflore, bromure,
phénergan; les médicaments récents de l'insomnie
essentielle: les dérivés des phénotiazines peuvent
parfois remplacer les tranquillisants.

amobarbital,
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L’action hypnotique de ces médicaments est va-
riable. Ils sont d’abord des sédatifs, des anxioliti-
ques avant d’étre des hypnotiques.

Parmi les inconvénients, les barbituriques excep-
tés, I'endormissement est assez lent, le réveil est
lourd et pénible; il est accompagné de pesanteurs
intellectuelles. L’échec de ces médicaments varie
selon les individus. Il y a danger d'accoutumance,
sans parler de la toxicité parfois fatale, si le malade
en abuse. Ce qui est consolant, c'est la faible
toxicité des hypnotiques nouveaux. L'intolérance
est absente ou discréte. L'action sur la formule
sanguine est minime. Le sommeil est plus physio-
logique, le réveil est plus agréable.

Si I'on veut agir sur l'insomnie du début de la
nuit, ce sont les barbituriques dits “d’induction” a
action rapide qui sont indiqués (les hypnotiques
nouveaux, le nembutal, etc.).

Si, au contraire, on veut agir sur l'insomnie a
retardement, ce sont le gardénal, le phénergan, le
méprobamate, etc. qu'il faut choisir. On doit se
méfier de la somnolence secondaire.

L'expérience de chaque médecin devra tenir
compte des variations individuelles quant au choix
du ou des médicaments a employer. Que le théra-
peute s'inquiéte d’abord du mode de vie du malade
pour le modifier au besoin en s’inspirant des régles
d’hygiéne mentale. Le choix du médicament s'im-
pose lorsque tout aura été tenté.

Paul-René ARCHAMRAULT

CHIRURGIE

K. NAKAYAMA et K. HIROTA: Expérience chirurgicale
résultant de 3000 cas de cancer de l'esophage et du
cardia. (Experiences of about 3,000 cases with cancer of
the oesophaqus and the cardia.) "“The Australian and
New Zealand Journal of Surgery”, 31: 222-230 (février)
1962. Mentionné dans ‘Journal de Chirurgie”, 84: 367-369
(octobre) 1962.

De 1946 a 1959 Nakawama et ses collabo-
rateurs examinérent 3,056 patients dont 1998 fu-
rent hospitalisés et 1161 opérés. Les auteurs men-
tionnent alors que le taux de mortalité opératoire
du cancer de I';esophage a I'exclusion du segment
cervical est habituellement de 20% et plus, et ils
rapportent que chez ces 1161 malades opérés d'un
cancer de l'cesophage et du cardia il fut de 6%.
L'explication de cette différence réside d'aprés eux
dans la technique chirurgicale qu'ils emploient.
Cancer de l'extrémité supérieure ou de la partie

moyenne de l'cesophage. — Dans ces cas trois

variantes opératoires sont alors possibles:
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(1) Résection totale de l'cesophage thoracique
par voie thoracique droite et cesophago-gastrosto-
mie thoracique antérieure.

(2) Résection totale de l'cesophage thoracique
par voie thoracique droite et esophago-gastrosto-
mie intrathoracique.

(3) Résection totale de l'cesophage thoracique
et eesophago-gastrostomie au niveau du cou.

Sur 320 cas de cancers de l'cesophage supérieur
et moyen, la mortalité opératoire s'éleva a 9.4%
chez les 271 cas (80% ) opérés par anastomose
thoracique antérieure.

Depuis quelque temps les auteurs suggérent de
réaliser I'anastomose thoracique antérieure en trois
temps, soit:

Premier temps:

Gastrostomie permettant 1'alimentation du mala-
de, avec ablation compléte des métastases ccelia-
ques, ainsi que des métastases de la région du
cardia. Ce temps chirurgical est suivi d'un inter-
valle allant de une a trois semaines au cours duquel
on pratique la radiothérapie ou encore la cobalthé-
rapie.

Second temps:

Résection compléte de 1'cesophage par voie tho-
racique droite puis esophagostomie au niveau du
cou avec le moignon proximal. A l'aide d'un tube
reliant l'cesophagostomie et la gastrostomie, le
patient est alimenté par voie orale.

Troisiéme Temps:

Six mois plus tard ou méme plus tardivement,
et seulement chez les patients ne présentant pas de
récidives, on pratique:

une laparotomie;

la mobilisation de I'estomac et la formation d'un
tube gastrique & travers un tunnel sous-cutané en
avant du sternum;

une anastomose au moignon de l'cesophage.

N.B. Chez les 50 malades opérés selon cette
technique en trois temps, aucun décés ne fut cons-
tate.

Cancer de l'extrémité inférieure et du cardia

Dans ces cas la voie thoracique gauche est uti-
lisée et deux modalités chirurgicales peuvent étre
employées:

(1) résection de l'cesophage inférieur et du car-
dia puis cesophago-gastrostomie thoracique gau-

che.
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(2) résection de l'cesophage inférieur et du
cardia puis @sophago-jéjunostomie
gauche.

thoracique

Sur 841 malades opérés pour ces lésions les
auteurs rapportent une mortalité opératoire de
4.8% ce qui représente moins de la moitié de la
mortalité des lésions hautes.

Résultats:

En ce qui concerne 74 cas de résection pour car-
cinome primitif de l'cesophage, cas qui ont été sui-
vis pendant cinq (5) ans, l'exploration peropéra-
toire avait démontré:

— l'absence de métastases ganglionnaires dans
28 % des cas.

— la présence d’'une métastase isolée au niveau
des ganglions cesophagiens dans 21 % des cas.

— la présence de métastases ganglionnaires pa-
racardiaques dans 18.5% des cas.

~— la présence de métastases ganglionnaires de
la chaine paracardiaque et cceliaque dans 14.3%
des cas.

De plus, les auteurs notent qu'une infiltration
directe traversant la paroi cesophagienne est en
rapport étroit avec le pronostic. Chez 50% des
survivants de 5 ans l'infiltration ne s'étendait pas
au-dela de la paroi musculaire de 1'esophage, elle
se propageait au-dela de la paroi musculaire chez
17.6 % et au-dela de la séreuse chez seulement
13.2%.

Pierre AUDET-LAPOINTE

C. DUBOST, P. BLONDEAU, A. PIWNICA et S. LEVY-
LEMANN: Les tumeurs de la surrénale. (FEtude clinique
et thérapeutique fondée sur une expérience de 30 tumeurs
opérées depuis 10 ans.) “Journal de Chirurgie”, 84: 5-43
(juillet-aofit) 1962,

Les trente (30) tumeurs rapportées se répartis-
sent ainsi:
— 14
— 6

phéochromocytomes.

tumeurs pour syndrome de Cushing.
tumeurs pour syndrome de Conn.
tumeur cortico-surrénale hypertensive.
tumeurs virilisantes.

tumeur féminisante.

tumeurs afonctionnelles.

|
— s = N
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Dans une premiére partie les auteurs étudient les
tumeurs médullaires des surrénales soit les phéo-
chromocytomes, et c'est cet aspect de l'article qui
a surtout retenu notre attention.

L’anatomie-pathologique de ces tumeurs y est

d’abord revue: aspect macroscopique, tumeurs

ectopiques, localisation et histologie. Quant a ce
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dernier point, ils notent la difficulté de porter un
diagnostic histologique de malignité et ils rappor-
tent l'opinion de Masson, d'ailleurs partagée par
d'autres, qui nie I'authenticité des observations de
phéochromocytomes malins. Pourtant, ces auteurs
sont scientifiquement convaincus d'en avoir trouvé
et d'aprés eux seule I'évolution vers une métastase
décide d'un statut de malignité.

L'étude clinique de ces cas a démontré que la
moyenne d'adge des patients était de 40 ans, le
plus jeune ayant 15 ans et le plus vieux 56 ans.
Quant & la répartition, elle était de 9 femmes pour
5 hommes.

Les auteurs divisent ensuite leurs cas de phéo-
chromocytomes en deux groupes: soit un premier
groupe oi1 sont classés les phéochromocytomes avec
hypertension paroxystique 1° chez les normotendus
et 2° chez les hypertendus permanents. A ce sujet,
les auteurs répondent a la question suivante: “L'ac-
cés paroxystique est-il pathognomonique d'un
phéochromocytome ?"". Non, disent-ils et ils affir-
ment que des affections diverses peuvent amener
cet état (affections diencéphaliques, hyperplasie
de la surrénale, etc.). Ils mentionnent ensuite la
statistique de Sterne qui a trouvé 10 cas d’hyper-
tension paroxystique sur 1857 dossiers d hyperten-
sion et ou le phéochromocytome n'intervenait
comme facteur étiologique que dans un seul cas.
Dans le second groupe se retrouvent les phéochro-
mocytomes avec hypertension permanente et sans
paroxysme.

D’aprés les auteurs cette hypertension perma-
nente comporte des particularités bien spéciales.
Ainsi, écrivent-ils que ‘“l'instabilité tensionnelle
nous parait étre la marque clinique la plus constan-
te du phéochromocytome’ et ils ajoutent que “le
caracteére le plus significatif est la chute tensionel-
le initiale par passage du clinostatisme a l'ortho-
statisme suivie d une remontée de la tension arté-
rielle”. Puis, ils soulignent le caractére évolutif de
cette hypertension qui se dirige souvent vers la
malignité avec atteintes oculaire, rénale, cardiaque
et neurologique. Enfin, ils mentionnent I'hyper-
glycémie comme un élément trés évocateur au cours
d'une hypertension et ils nous renvoient aux études
particulierement faites dans ce
Hazard et ses collaborateurs (“Les perturbations
du métabolisme des glucides au cours de l'évolu-
tion des phéochromocytomes” in Path. Biol., 7
(1959) pages 2271).

Pour terminer cette premiére partie de leur arti-
cle, les auteurs revoient les divers éléments du dia-

domaine par

gnostic des phéochromocytomes soit:
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1 — Palpation de la tumeur (14% des cas).

2 — Tests pharmacodynamiques (Histamine et
Régitine).

3 — Dosages des cathécolamines sanguines et uri-
naires.

4 — Le rétro-pneumo-péritoine avec cliché stan-
dard, tomographie de centimétre en centimeé-
tre, urographie associée, tomographie frontale
et stratigraphie axiale).

5 — L'aortographie.

6 — La pyélographie endo-veineuse.

Pierre AUDET-LAPOINTE

GASTRO-ENTEROLOGIE

Ph. DETRIE: La cholangiométrie: Une méthode peropéra-
toire simple d’appréciation de I'état fonctionnel des
voies biliaires. “Presse méd.”, 70: 995, (25 avril) 1962.

La cholangiométrie peropératoire consiste, aprés
avoir rempli la voie biliaire principale de 5 c¢cm 3
de diodone, a pratiquer des clichés en série toutes
les cinqg minutes. FElle permet d'apprécier la mor-
phologie et surtout l'état fonctionnel de la voie
biliaire. Normalement I'hépatocholédoque évacue
la substance de contraste en quinze minutes. La
méthode met en relief de facon simple tous les
obstacles a I'écoulement biliaire, non seulement
au niveau du sphincter d’Oddi, mais aussi en n'im-
porte quel point de l'arbre biliaire, ce dernier point
constituant un avantage certain sur la manomeétrie
qui n'explore que le cholédoque terminal.

Guy ALBOT

A. DESGREZ: Examens paracliniques réalisés en hépato-
logie a l'aide des radioéléments artificiels. “Arch. Mal.

App. Digest”, 51: 523 (mai) 1962.

A T'heure actuelle les examens réalisés a l'aide
de radioéléments artificiels susceptibles de rendre
service au clinicien dans le domaine de 'hépatolo-
gie peuvent étre classés en deux groupes:

1°) les courbes fonctionnelles comprennent essen-
tiellement 1'épuration sanguine de l'or colloi-
dal dont la mesure permet d'étudier le débit
hépatique, et les épreuves de perméabilité des
voies biliaires qui plus intéressantes que la
seule épuration du rose bengale sont suscep-
tibles de déceler non seulement I'existence
mais le siege d'une obstruction biliaire.

2°) les scintigrammes, images qui réalisées avec
I'un des deux produits précédents donnent
suivant le cas des renseignements morpholo-
giques ou fonctionnels.

Guy ALrsoT
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M. LEVRAT, P. MICHAUD, R. LAMBERT et ]J. PAS-
QUIER: Hémorragies digestives et ulcéres gastroduodé-
naux compliquant les suites d’'une intervention chirurgicale.
“La Presse Médicale': 70: 1797 (22 septembre) 1962.

La survenue d'un ulcére aigu post opératoire en
neuro-chirurgie est bien connue. De tels accidents
peuvent s'observer également en chirurgie généra-
le. Les auteurs ont retrouvé 68 observations depuis
1948, en retenant 5 cas personnels. L'intervention
déclenchante est trés variable il faut retenir au pre-
mier plan, le réle de la chirurgie cardio-vasculaire;
la chirurgie génito-urinaire et la chirurgie colique
sont également importantes. L'age des patients
est variable, mais il faut retenir I'importance doc-
trinale des accidents observés chez l'enfant et la
fragilité des sujets agés. Le terrain constitution-
nel prédisposant est souvent retrouvé: il s'agit du
terrain ulcéreux. Les caractéres cliniques des acci-
dents sont variables: hémorragie habituellement
trés grave, perforation également grave, poussée
douloureuse chronique ou latence absolue. Les
caractéres évolutifs permettent d'opposer les for-
mes aigiies trés graves et les formes chroniques,
plus rares, évoluant comme une poussée ulcéreuse
banale.

Guy ALBOT

PNEUMOLOGIE

M. BARIETY et P. THIBAULT: Les plus grands progrés en
pneumo-phtisiologie. "Rev. Prat.”, 12: 36 (7 décembre)
1962.

Les plus grands progrés en tuberculose pulmo-
naire concernant plus la prévention de la maladie
tuberculeuse que la découverte de nouveaux médi-
caments.

La recherche de la sensibilité a la tuberculine a
été précisée. La dose idéale pour une intra-dermo-
réaction est de 10 unités internationales avec lectu-
re aprées 4 a 5 jours et le nodule érythémateux
doit avoir un diamétre d'au moins 5 mm.

La vaccination par le B.C.G. doit étre faite par
scarification ou par voie intradermique. Cette
lésion ne se cicatrise qu'au bout de quatre mois
environ.

L'isoniazide peut étre employée chaque fois
qu'il s’agit de protéger momentanément une per-
sonne qui est exposée, chaque fois aussi qu'un
traitement précoce est entrepris, surtout si on a a
lutter contre une primo-infection tuberculeuse.

Pour plusieurs, l'isoniazide semble représenter le
traitement d’attaque.

La gravité des contaminations par les adultes
(la primo-infection) est beaucoup moindre. L'iso-
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niazide a une action assez souvent spectaculaire et
rapide. D’aprés le Congrés d'Alger, les médica-
ments bactériostatiques doivent amener la gué-
rison de la tuberculose pulmonaire dans 95% des
cas. Les conclusions de ce Congres favorisent la
chirurgie aprés 6 a 12 mois d'une chimiothérapie
jugée inefficace.

Quant aux plus grands progrés en pneumolo-
gie, si l'on considére en particulier les cancers
broncho-pulmonaires, il y en a trés peu.

Les pneumopathies aigués, les viroses pulmo-
naires, les mycoses pulmonaires rencontrent des
succes thérapeutiques obscurcis par des résistances
décevantes.

Les pneumopathies chroniques (les bronchites
chroniques, I'emphyséme pulmonaire, les localisa-
tions médiastinales, les collagénoses respiratoires,
etc.) ne connaissent pas de grands progres au cha-
pitre du traitement.

Quant a la méthode de biopsie a l'aiguille, elle
présente un trés grand intérét, surtout au point de
vue diagnostique. Elle est inoffensive. Elle per-
met de porter un diagnostic chez un nombre impo-
sant de cas. Paul-René ARCHAMBAULT

NEUROLOGIE
J. R. GRISLAIN, C. de FERRON et P. de BERRANGER:

Paralysies sciatiques du nouveau-né et du nourrisson.

“An. de Pédiatrie”, 9: 62-63, 461-466 (sept.) 1962.

Cette étude est présentée & l'occasion d'un cas
de paralysie sciatique survenue a la Clinique mé-
dicale infantile de Nantes.

La littérature sur ce sujet est peu abondante.
43 observations dans la littérature étrangére sont
associées a l'observation présente, ce qui permet
d’en discuter la symptomatologie.

Observation — Jeune prématuré pesant 1530
grammes (3.3 lbs) au terme de 6 mois et 10 jours
qui présente de la difficulté respiratoire nécessitant
l'injection intra-musculaire d'un analeptique cardio-
respiratoire a une reprise et de Gardenal égale-
ment a une reprise. L'élevage se fait ensuite nor-
malement et il revient a 1'age de 6 semaines pour
une impotence motrice du membre inférieur droit.
(Il pése a ce moment 2.2 kg (4.8 lbs).

Examen — 1 - trouble moteur prédominant sur
les muscles de la loge antéro-externe de la jambe;
2 - pied tombant; 3 - extension du pied légére-
ment atteinte; 4 - flexion de la jambe sur la cuisse
semble normale; 5 - réflexe achilléen droit aboli,
mais le rotulien est normal; 6 - atrophie musculaire
1 ¢cm au mollet; 7 - insuffisance de croissance du
pied droit.
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Aucun autre trouble dans les membres.

I1 s’agissait donc d'une paralysie sciatique origi-
nant a L5 S1. L'évolution s’est faite normalement
avec disparition progressive de l'atrophie et de
I'inégalité des deux pieds.

Revu a I'age de 10 mois, les mouvements spon-
tanés du pied sont redevenus normaux et seule
persiste une légeére atrophie du mollet droit.

Ceci représente la forme typique des paralysies
sciatiques dont voici la symptomatologie:

1 — les troubles moteurs sont constants, mis en
évidence par la recherche d'une attitude anormale
de la jambe et du pied et par la mobilisation pas-
sive pour découvrir une hypotonie. Des 43 cas
observés, les troubles moteurs ont été trés bien
analysés chez 30 et I'on constate: 28 fois 1'atteinte
du sciatique poplité externe dont 10 fois seul et
18 fois associé a des troubles du poplité interne;
14 fois du poplité interne dont 2 fois seul et 12
fois en association; 12 fois l'atteinte porte sur le
tronc sciatique.

Cette prédominance du sciatique poplité externe
peut s'expliquer par une fragilité plus grande de
cette branche ou par une division anormalement
précoce du nerf;

2 — les troubles des réflexes: le rotulien est
toujours normal; l'achilléen est toujours atteint;

3 — les troubles sensitifs: difficiles & rechercher
a cause de 'age. Avec de la patience, on parvient
a les mettre en évidence;

4 — les troubles trophiques: toujours présents et
ils ont une grande valeur pronostique; troubles
immédiats: plaque de lividité sur la jambe; trou-
bles tardifs: anomalie de la coloration, anomalie
de la chaleur locale, anhydrose, escarres fessiéres

ou granulomes, ulcéres trophiques récidivant a la
marche;

5 — atrophie musculaire avec troubles de la
croissance osseuse;

6 — circonstances étiologiques: tous compara-
bles. Il s'agit presque toujours d’enfants prématu-
rés, d'enfants de faible poids a la naissance ou
d'enfants en état de nutrition insuffisant au mo-
ment de l'installation de la paralysie. L'injection
intra-musculaire précédant la paralysie est notée
dans 18 cas.

Pathogénie. 1 — Théorie allergique: ces sub-
stances provoqueraient une mononévrite allergique,
mais cette théorie est abandonnée aujourd hui.

2 — Théorie ischémique: 2 voies artérielles par-
ticipent a l'irrigation du nerf sciatique, I'une longi-
tudinale venant du bassin qui est chez le foetus
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I'artére principale du membre inférieur; l'autre
transversale formée de plusieurs petits vaisseaux
venus des régions fémorales par l'artére circom-
plexe moyenne et les 2° et 3° perforantes, donc
d'origine de l'iliaque externe. Le sciatique poplité
externe serait moins bien vascularisé que le scia-
tique poplité interne. L'injection jouerait le réle
d'un facteur ischémique. Cependant, nous man-
quons d'arguments anatomo-cliniques pour justi-
fier cette hypothése.

3 — Théorie du traumatisme direct du nerf: ce
serait un probléme neuro-toxique et ceci s'appuie
sur des bases anatomo-cliniques. Il s’agirait d'une
lésion intra-neurale créée par la substance injectée
et pas du tout par la compression extrinséque du
médicament. La pathologie en effet montre de la
fibrose péri et intra-neurale avec adhérence sur
le trajet du nerf pouvant aboutir & de la neurolyse
d’ailleurs observée.

Le pronostic semble étre d’autant plus grave
que l'enfant est jeune au moment de Il'injection.
Sur 26 observations suivies parmi les 43 cas, on
observa de trés bons résultats: 5 fois (19% ); une
amélioration modérée: 8 fois (23% ) soit avec per-
sistance d'un léger pied tombant avec steppage et
troubles de la croissance osseuse; des séquelles
graves: 7 cas (27% ), entrainant une incapacité
permanentes. Parmi ces séquelles, on note, par
ordre d'importance: pied tombant: 70%; inca-
pacité de croissance: 64%; parésie: 13.5%; con-
tractures: 13.5%; raccourcissement du tendon
d'Achille: 4.5%; sensation douloureuse du pied:
45%.

On doit noter qu'un ralentissement des répon-
ses des muscles n'a pas de valeur pronostique,
lorsqu'il est observé au début de la maladie, comme
s'il dépendait d'une sidération nerveuse. Mais un
affaiblissement des réponses plusieurs mois aprés
le début de la maladie témoigne d'un pronostic
défavorable.

Le diagnostic différentiel doit se faire avec com-
pression médullaire, une malformation, une polio-
myélite aigué, une atteinte polynévritique ou mono-
névritique, avec une intoxication ou une maladie du
collagéne.

La thérapeutique est médicale, comportant

I'emploi de vitamines du groupe B; elle est chirur-
gicale dans la libération du nerf avec résection des
tissus nécrosés et de brides et cicatrices. Le traite-
ment chirurgical ne sera employé que plusieurs
mois aprés le traitement médical, si aucune amélio-
ration est notée, et précocement s'il existe un
granulome profond.
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La prophylaxie consistera a abandonner les
injections intra-fessiéres chez le nourrisson, le
nouveau-né et surtout chez I'hypothrophique et le
prémature,

I faut se souvenir que I'enfant bouge beaucoup,
ce qui peut faire dévier l'aiguille au moment de
l'injection, car il n'est pas nécessaire de traumati-
ser le nerf pour en déterminer une lésion. Une
simple concentration trop €levée du produit médi-
camenteux au voisinage immédiat du nerf suffirait
a déterminer la formation d'une fibrose réaction-
nelle péri-neurale responsable des paralysies. On
peut causer des accidents similaires par l'injection
intra-deltoidienne.

La région la plus siire pour linjection intra-~
musculaire chez le nouveau-né est la face latérale
de la cuisse, dans le vaste externe ou ne se trouve
aucune structure neuro-vasculaire importante.

Jacques FORTIN

PEDIATRIE

Julien MARIE et Gilles LYON: Les convulsions de cause
métabolique chez I'enfant, "Rev. du Praticien”’, 13: 781
(ler mars) 1963.

Les troubles métaboliques susceptibles de causer
des convulsions sont multiples.

Les auteurs ont ici revu en détail les causes les
plus fréquentes ot les convulsions étaient dues a
un trouble métabolique précis: hyponatrémie et
hypernatrémie, hypoglycémie, hypocalcémie et
défaut de pyridoxine. Ces étiologies (35% des
convulsions de 1'enfance dans la série des auteurs)
ont été particuliérement étudiées a cause de leur
retentissement sur le développement neuro-psychi-
que de l'enfant.

1) Convulsions par hyponatrémie

=

A noter qu'elle entraine un cedéme cérébral avec
de graves perturbations de la fonction cérébrale.

Nous aurons alors les symptémes de “l'intoxica-
tion par l'eau” (Water Intoxication de Rown-
tree) avec céphalées, vomissements, altération
progressive de la conscience allant au coma, et sur-
tout des convulsions d'abord isolées, puis géné-
ralisées. Dans les hyponatrémies séveres, on aura
un état de mal épileptique. Le L.C.R. a une tension
élevée. La correction a un résultat remarquable
dans ces cas.

L’hyponatrémie provient de causes variables tel-
les:
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a) perte exagérée de sodium par des vomisse-
ments répétés, aspiration gastro-duodénale, né-
phropathie avec perte de sel, etc.

b) apport excessif d'eau avec élimination rénale
insuffisante. ou une

c) association de ces deux mécanismes.
Principales causes d’intoxication par ['eau:

— réhydratation post-opératoire.
— au cours de neuro-chirurgie sur le Ille ven-
tricule, danger de rétention hydrique.

— réhydratation un peu intempestive dans des
affections neurologiques avec hyponatrémie.

— les lavements hypotoniques aménent la ré-
tention hydrique.

— l'arachnoido-urétérostomie (hydrocéphales)
également peut amener d'importantes pertes
de sodium.

En guise de traitement, on donne du NaCl a
3%.

2) Convulsion par hypernatrémie

Elles sont rares ici mais vont parfois laisser des
séquelles épileptogeénes.

L'hypernatrémie va entrainer une diminution du
tissu nerveux avec dilatation “"a vacuo’ marquée
de tout I'arbre vasculaire intracérébral avec stase
sanguine. On pourra avoir une véritable encé-
phalopathie hémorragique.

La cause la plus fréquente est la déshydratation
hypertonique au cours de la diarrhée du nourris-
son.

L.C.R. hypotendu avec des protéines élevées.

Les convulsions elles-mémes sont mal expliquées
sauf si lésions cérébrales définitives.
On donnera des liquides hypotoniques lente-

ment, en surveillant bien la diurése et les électro-
lytes.

3) Convulsions par hypocalcémie

Le calcium a un réle important dans le fonction-
nement de la cellule nerveuse et son abaissement
augmente l'excitabilité de la fibre nerveuse. Ces
convulsions sont fréquentes et il faut y penser.

On les trouve dans: rachitisme commun; souvent
dans des rachitismes en voie de guérison au dé-
cours d'une infection banale.

Le traitement calcique d'urgence a toujours un
effet spectaculaire.

L'EEG est normal entre les crises, sauf que
parfois, on aura des ondes lentes généralisées ou
des pointes ubiquitaires de faible amplitude.
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Le traitement d'urgence: gluconate de calcium
intra-veineux, CaCl, per os, puis vitamine D
(4,000 a 5,000 v.i. die).

On trouve aussi ces convulsions dans 1'hypo-
calcémie néo-natale. Elles ne sont pas exception-~
nelles: soit dues a une hypoparathyroidie transi-
toire, soit dues a une avitaminose D trés précoce.

On aura des secousses cloniques localisées erra-
tiques. On trouve alors un abaissement franc de
la calcémie et, bien stir, un arrét subit des mani-
festations cliniques, sous thérapie calcique. Méme
traitement.

On pourra aussi rencontrer 1'hypoparathyroidie
idiopathique et la pseudo-parathyroidie: 2 affec-
tions peu communes.

Dans I'hypoparathyroidie, signes oculaires
(cataracte, kérato-conjonctivite, ptosis) troubles
trophiques de la peau, dents et ongles, calcifica-
tions intra-cérébrales.

Les anomalies neurologiques et ¢lectroencéphalo-
graphiques disparaissent la plupart du temps apreés
A.T. 10 et vitamine D.

Dans la pseudo-parathyroidie, le syndrome d'in-
suffisance parathyroidienne est associé a un en-
semble de dysmorphies: nanisme, bradymétacarpie,
calcifications sous-cutanées.

4) Convulsions par hypoglycémie

La cellule nerveuse dépend pour vivre d'un
apport constant de glucose. Les convulsions se
produisent en majeure partie avant 2 ans, survien-
nent sous forme de convulsions généralisées, par-
fois localisées unilatérales. A I'EEG, on aura des
ondes lentes et amples généralisées. La glycémie
sera franchement abaissée.

Il faudra envisager systématiquement 1'hypo-
glycémie devant toute convulsion du nourrisson
et du jeune enfant et donner au moindre doute du
glucosé a 30% L. V.

Les auteurs mentionnent en outre les hypoglycé-
mies par hypersensibilité a l'insuline, par intolé-
rance au fructose, au saccharose, par hypersensi-
bilité a la leucine, par surcharge en glucose dans
le cadre des hypoglycémies fonctionnelles de

McQuarrie.

5) Convulsions liées & un défaut de B; ou
pyridoxine
B; est essentielle au bon modus vivendi de la
cellule nerveuse:

— une carence alimentaire améne des convul-
sions chez tous les mammifeéres;
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— l'isoniazide est un inactivateur de la pyri-
doxine et peut amener des convulsions par véri-
table carence chimique en Bg.

La B; aurait un réle trés important dans le
métabolisme de l'acide gamma-amino-butyrique,
un acide aminé essentiel au fonctionnement normal
de la cellule nerveuse.

Les auteurs terminent par une analyse sur:

— la dyspyridoxinose cérébrale du nouveau-né
(pyridoxine-dépendance de Hunt).

Maladie rare, génétique, ol tout se passe comme
si la cellule nerveuse avait des besoins anormale-
ment élevés en Bg, maladie dont la physiopatholo-
gie est encore inconnue.

Il semble y avoir un défaut de formation d'acide
gamma-amino-butyrique.

Elle se résume a des convulsions qui apparais-
sent chez le nouveau-né de quelques heures ou de
quelques jours.

La maladie évolue vers un état de mal et la mort
en quelques semaines.

Traitement spectaculaire avec Bg et 1'on doit
donner de 2 4 15 mg de pyridoxine par jour.

Les enfants atteints demeurent toujours pyri-
doxino-dépendants et l'arrét de la thérapie améne
la réapparition des convulsions.

Donc, dans les crises du nouveau-né et du nour-
risson dont l'origine n'apparait pas évidente et qui
résistent aux anticonvulsifs habituels, il n'y a rien
a perdre et tout & gagner a donner du Bg.

Alain GobpoN

ANESTHESIE

W. A. DODDS, H. B. GRAVES, E. NIXON, L. E.
DAVIES et G. E. SLEATH: Le role de I'anesthésiste au
cours de la chirurgie & cceur ouvert. (The anaesthetist's
role in open heart surgery.) “The Can. An. S.J, 8:
239 (mai) 1961.

Au cours des cinq derniéres années, la chirurgie
a cceur ouvert ou la chirurgie cardiaque ou l'on
emploie une pompe et un oxygénateur s'est déve-
loppée rapidement. Dans les endroits ou l'on a
obtenu du succés dans ce domaine, on a attaché
une grande importance a l'équipe dirigeant les
opérations. On profite de l'occasion pour préciser
le role de l'anesthésie dans cette équipe puisque la
période d'adaptation est passée. Au début, on

attachait une grande importance aux méthodes
employées pour dévier la circulation mais actuelle-
ment, depuis I'apparition de plusieurs types d'oxy-
génateurs et de pompes qui se sont avérés a point,

T
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on a concentré l'intérét sur le diagnostic, les soins
au cours de l'opération, la correction chirurgicale
et les soins post-opératoires.

Aprés avoir opéré maintenant au-dela de 200
cas de lésions acquises ou congénitales chez des
enfants ou chez des adultes, les anesthésistes ont
assumé et joué un role de premiére importance
comme membres de cette équipe depuis la précision
du diagnostic, qui est un facteur important au point
de vue de la conduite de I'anesthésie, de la méthode
de perfusion et de la technique chirurgicale pro-
posée jusqu'a la salle d'opération ot l'anesthésiste
assume la responsabilité de 1'anesthésie, la mise en
marche de la perfusion, le fonctionnement des
moniteurs qui renseignent sur l'état du malade.
Voila ce qui laisse au chirurgien l'entiére liberté
d'essayer de résoudre les problémes qui se présen-
tent a lui.

Parmi les moniteurs, on compte: un électrocar-
diogramme, un électro-encéphalogramme, un appa-
reil mesurant la pression artérielle et la pression
veineuse, un oxymeétre mesurant les saturations
en oxygéne et des appareils mesurant l'activité
métabolique. Aprés une grande série de cas, on
estime qu'il s'impose de continuer ces études pour
mieux comprendre les réactions du malade au
cours de ces opérations et aussi a cause du chan-
gement continuel des méthodes de perfusion et
de correction chirurgicale.

L'anesthésiste suit le malade dans la salle de
réveil et se concentre sur les problémes de la respi-
ration et du métabolisme et fait équipe avec le chi-
rurgien pour rétablir 1'équilibre chez le malade.

Léon LonNcTIN

OPHTALMOLOGIE

]. B. GREGG et S. F. BECKER: Surdité, néphrite et maladie
de Lens. (Deafness, Nephritis and Lens disease.) "“Ar-
chives of Ophtalmology", 69: 293 (mars) 1963.

Les auteurs affirment que l'association d'une
glomerulo-néphrite chronique avec surdité de per-
ception et lésions cristalliniennes sont rares.

Ils font une revue de 7 cas publiés par des
ophtalmologistes ot cette triade n'était pas tou-
jours compléte.

Ils ont eu l'occasion de faire le bilan complet
d'un garcon de 714 ans qui souffrait d'une surdité
progressive de l'oreille interne, d'une néphrite
chronique qui a causé sa mort, précédée d'une rup-
ture spontanée du cristallin dans un ceil et de la
présence d'une cataracte juvénile dans l'autre ceil.
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[Is font remarquer que le cas est inhabituel non
seulement a cause de la triade des symptdmes
mais par la facon inusitée de l'apparition et de
I'évolution de la pathologie oculaire.

Claude MONFETTE

Samuel LOSSEF: Les symptomes oculaires de la paralysie
cérébrale. (Ocular gin dimp in celebral palsy.) “American
Journal of Ophtalmology'', 54: 1114 (décembre) 1962.

Des 88 cas atteints de paralysie cérébrale et
examinés a I'hépital Bird S. Coler de New York,
on a dépisté 59 cas (67 % ) dont une moitié était
myope, 'autre hypermétrope.

Sur 53 cas, 10 avaient une vision de 20/70 ou
moins des deux yeux. Le strabisme est fréquent
et 34 % des cas souffrait soit de strabisme conver-
gent ou de strabisme divergent.

Nystagmus dans 6 cas.
15 cas d'atrophie optique soit 17 %

L'auteur conclut que ces cas sont plus difficiles
a examiner que d'autres surtout en ce qui concerne
I'examen de la vue (réfraction) mais qu'ils méri-
tent évidemment beaucoup de patience et de sym-
pathie.

Claude MONFETTE

GERIATRIE

F. BOURLIERE et J. DRY: La gériasthénie.
traitement.) “Rev. du Praticien”, 12: 2257
1962.

(Causes et
(11 juillet)

L'asthénie est un mal dont les vieillards sont
affligés, méme si des plus jeunes n’attendent pas
cet age avancé pour s'en plaindre ameérement.
Ce qui complique trop souvent ce symptéme, c’est
I'absence de lésions organiques décelables. Ainsi
ce fatigué recherche-t-il inconsidérément une médi-
cation suggérée par des incompétents et par la
publicité.

Les causes infectieuses, inflammatoires, endo-
criniennes, neurologiques sont ici mises de c6té
pour faire place a un syndrome asthénique ma-
jeur grave d'une part et & des syndromes asthéni-
ques modérés.

a) Les grands états de fatigue du vieillard.

Cette asthénie est caractérisée par sa constance,
sa permanence qui existe méme au réveil, plus

physique qu'intellectuelle. Il y a amaigrissement
L'organisme ne

insidieux la plupart du temps.
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peut plus subvenir aux besoins.
s'installe. La peau est séche. La sédimentation
est normale. Le métabolisme basal donne une
thyroide normale et la fixation de l'iode 131, le
dosage du cholestérol sont normaux. L’hormono-
thérapie semble efficace dans certains cas.

L'amyotrophie

b) Le vieillard est avant tout un sujet d'une
grande fatigabilité physique et psychique.

Au point de vue physique, il est de toute néces-
sité de I'interroger au sujet de:

I'alimentation, sa qualité, sa quantité;

I'état des dents;

I'examen du tube digestif s'impose pour recher-
cher la présence possible de troubles gastro-
intestinaux;

I'appréciation de la musculature.

Au point de vue endocrinien, rien ne prouve que
'asthénie du vieillard soit d'origine surrénalienne.
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Enfin, I'asthénie intellectuelle et neuro-psychi-
que est d'une grande importance et elle est pro-
gressive. Tout effort parait une tache incommen-
surable. Les troubles de la mémoire sont constants
et le vieillard s'adapte de plus en plus difficilement.
Son existence devient parfois pénible.

Quant au traitement, il comporte une attention
spéciale au régime alimentaire. Diéte a ration pro-
tidique suffisante et plutét élevée. Pour rendre
cela possible, une attention spéciale doit étre portée
aux dents et au systéme gastro-intestinal.

Il faudra faire aussi des dosages de l'azotémie.

Une indication trés importante: ce sont les ana-
bolisants.
vieillards par une saine activité musculaire.

11 faut lutter contre l'immobilité de ces

Enfin, les médicaments psycho-toniques ont leur
place pour atténuer cette asthénie si déprimante.

Paul-René ARCHAMBAULT
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LE 33e CONGRES DE L’A.M.L.F.C. SE TIENDRA
A QUEBEC DU 13 AU 16 NOVEMBRE 1963

Le programme du 33e Congrés de I'AMULFE.C. qui se
tiendra a Québec les 13, 14, 15 et 16 novembre 1963 com-
mence a prendre corps. En voici un apercu préliminaire non
nécessairement définitif.

Les séances pléniéres porteront sur les retards de crois-
sance, le dépistage du cancer du col utérin, la virilisation et
la féminisation, les tumeurs pigmentaires de la peau, les
nouveautés thérapeutiques en clientéle, les adénopathies non
tumorales et I'euthanasie.

La premiére conférence & la mémoire du président du
ler Congrés de I'AML.F.C. aura lieu le wvendredi, 15
novembre 1963.

Samedi, le 16, la séance du matin sera consacrée aux
sciences de base. On y parlera de la physiologie du som-
meil.

Il v aura également des conférences anatomo-cliniques.

L'Association des internes et des résidents a accepté la
responsabilité d’organiser une séance sur “I'Education médi-
cale”.

Les cours de médecine auront pour thémes: 1'auscultation
du cceur, les allergies respiratoires et les pyélo-néphrites.

Les cours de chirurgie se donneront sur 1'obstruction intes-
tinale, le choc traumatique et I'hypertension portale.

Le conférencier invité, qui est le délégué officiel de la
France, est le professeur Lucien Léger, chirurgien des Hopi-
taux de Paris.

Le programme des activités sociales comprend le cocktail
d'ouverture, le 13 novembre, et le banguet de cléture le
16 novembre.

Les dames n'ont pas été oubliées et le comité social
féminin est en voie d'organiser un déjeuner-modes, une
visite a l'aquarium du Centre Biologique de Québec suivie
d'un thé et si possible, une réception d'un caractéere officiel.

Bref, les raisons de retenir les dates du 13, 14, 15 et 16
novembre 1963 ne manquent pas. Les docteurs Richard
Lessard, Jean Couture, Jean-Marc Lessard et Jean Beaudoin
ne négligent aucun effort pour que le 33e Congrés soit un
succes scientifique et ils méritent la récompense d'une assis-
tance considérable.

Le 33e Congrés de 'A.M.L.F.C. se tiendra au Chateau
Frontenac.

LE DOCTEUR MAURICE BARIETY DE PARIS
CONFERENCIER D'HONNEUR
AU CONGRES DE L'ASSOCIATION CANADIENNE
ANTITUBERCULEUSE

L'Association Canadienne antituberculeuse a tenu son
Congrés annuel a 1'Hétel Reine Elizabeth de Montréal du
3 au 7 juin 1963.

Le conférencier dhonneur était le docteur Maurice
Bariéty, professeur a la Faculté de Médecine de Paris,
médecin-chef du Centre de Pneumo-Phtysiologie de I'Hotel-
Dieu, membre de 1'Académie de Médecine, vice-président du
Comité national de défense contre la tuberculose et conseiller
de I'Union internationale contre la tuberculose.

Le professeur Maurice Bariéty a prononcé deux confé-
rences au cours du Congres.

LE DOCTEUR PAUL LETONDAL,
DELEGUE OFFICIEL AU XIXe CONGRES
DES PEDIATRES

Le docteur Paul Letondal, de I'Hépital Ste-Justine de
Montréal, s'est embarqué le 31 mai dernier & bord du
“Carmania’’, en route pour la France, ot il représentera
personnellement et de facon officielle, le Ministre de la
Santé de 'Etat du Québec, I'Honorable Alphonse Couturier,
M.D., au XIXe Congrés des Pédiatres de Langue Frangaise
a Paris, les 18, 19 et 20 juin 1963. Le docteur Letondal,
qui est le président-fondateur de 1'Association des Pédiatres
de la Province de Québec, représentera également cette
Association, de méme que 1'Union Médicale du Canada, dont
il est membre d'honneur a la direction scientifique.

INAUGURATION DU LABORATOIRE CARDIO-
VASCULAIRE DE L’'HOPITAL NOTRE-DAME

L'inauguration officielle du laboratoire cardio-vasculaire
du service de médecine de I'Hépital Notre-Dame de Mont-
réal a eu lieu jeudi, le 23 mars 1963, sous la pésidence
d’honneur du doyen de la Faculté de Médecine, le docteur
Lucien L. Coutu,

La cérémonie débuta par des allocutions prononcées a
I'amphithéatre Rousselot pour le Conseil d'Administration,
par M. Paul Bienvenu, par le président de l'exécutif du
bureau médical, le docteur Roma Amyot, par le chef du
service de médecine, le docteur Charles-Emile Grignon et
par le chef de la section cardio-vasculaire, le docteur Regi-
nald Johnson.

Le laboratoire cardio-vasculaire est di pour une large
part au legs d'un pionnier en cardiologie, le docteur Gaétan
Barry, médecin de 1'Hépital Notre-Dame, décédé en 1954,

Aprés la cérémonie de l'amphithéatre Rousselot, il y eut
visite du laboratoire précédée du dévoilement d'une plaque
a la mémoire du docteur Gaétan Barry.

LE DOCTEUR PAUL-EMILE CHARBONNEAU,
DIRECTEUR DU DEPARTEMENT DE CHIRURGIE
DE L'HOPITAL ST-LUC DE MONTREAL

Le bureau de direction de 1'Hépital Saint-Luc de Mont-
réal annonce la nomination du docteur Paul-Emile Char-
bonneau au poste de divecteur du département de chirurgie
et de chirurgien en chef de leur institution.

Paul-Emile Charbonneau était jusqu'alors
membre du service de chirurgie de 1'Hépital Maisonneuve.

Le docteur

ELECTIONS DES OFFICIERS DU BUREAU
MEDICAL DE L’HOTEL-DIEU DE MONTREAL

L'assemblée des membres du bureau médical de 1'Hétel-
Dieu de Montréal, tenue le 11 juin 1963, a confirmé la
nomination de son nouvel exécutif.

Il se compose des docteurs René Roux, président; Jean
Laporte, vice-président; Léopold A. Long, secrétaire-trésorier;
Guy Courtois, René Lefebvre et Jacques Genest, président
sortant de charge, conseillers.
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HONNEUR CONFERE AU DOCTEUR
ROMEO-JACQUES LAJOIE DE LOS ANGELES

L'Université St-Joseph de Moncton au Nouveau-Bruns-
wick a décerné récemment un doctorat honorifique au docteur
Roméo-Jacques Lajoie, cardiologue de Los Angeles.

PARTICIPATION DES DOCTEURS JACQUES
GENEST ET PAUL DAVID AU CONGRES DE
L’AMERICAN GERIATRIC SOCIETY

Le docteur Jacques Genest a présidé une discussion panel
sur les maladies cardio-vasculaires chez les vieillards, dis-
cussion a laquelle participérent les docteurs Paul David,
Harold Segall et Arthur Vineberg, a la réunion annuelle de
I'American Geriatric Society, vendredi, le 7 juin 1963, a
I'Hétel Reine Elizabeth. A son banquet annuel, le méme
jour, cette Société américaine a conféré un fellowship hono-
raire au docteur Jacques Genest.

HOMMAGE RENDU AU DOCTEUR
LUCIEN L. COUTU

Le docteur Lucien L. Coutu, doyen de la Faculté de
Médecine de I'Université de Montréal, a été récemment
I'héte d’honneur au diner annuel de I'Association des secré-
taires médicales, division du Québec.

Le docteur Lucien L. Coutu a été un des organisateurs
du cours de secrétariat médical qui se donne dans le cadre
de l'enseignement du soir au Collége Sainte-Marie de Mont-
réal.

A loccasion du diner, un témoignage tangible d'estime a
été présenté au doyen de la Faculté.

CONFERENCE DU DOCTEUR JEAN-BAPTISTE
JOBIN AU 25¢ CONGRES DE LA C.M.A.

Le président du College des Médecins et Chirurgiens de
la Province de Québec a fait une conférence au 25¢ Congres
de la division de Québec de la Canadian Medical Association
gui s'est tenu & Québec le 15, 16 et 17 mai 1963. Le docteur
Jean-Baptiste Jobin a reconnu que le prestige du médecin a
été ébranlé. Si l'on en croit le compte rendu du Soleil, “il a
déclaré que la comparution de corps médicaux devant le
Comité des bills publics et devant la Commission Lacroix a
valu a la profession médicale des expressions d'opinion
empreintes d'une certaine hostilité, qui témoigne de la baisse
du prestige des médecins devant |'opinion publique. Inutile,
a dit le docteur Jobin, de nous demander présentement si ces
opinions sont fondées ou pas, si elles sont justes ou injustes.
Le fait est qu'elles ont été formulées et qu'elles constituent
pour I'ensemble de la profession médicale un défi a relever.

Selon le docteur Jobin, cet état de choses a été amené par
I'évolution trés rapide de la médecine d'autrefois vers la
médecine scientifique d'aujourd’hui, et concurremment par
I'évoultion sociale. “Le développement rapide de la science
médicale, son étendue actuelle, ses exigences, la complexité
de I'administration hospitaliére, les problémes de 1'assurance-
hospitalisation, ceux de I'assurance-santé de demain, le
rythme effréné de la vie moderne constituent pour la méde-
cine une écologie dans laquelle il a peine a se reconnaitre
et ot il cherche anxieusement sa voie”. La médecine n'est
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plus I'apanage exclusif des médecins et ne peut plus aujour-
d’hui étre exercée uniquement par des médecins. Et le
docteur Jobin a insisté: “Inutile de se le cacher, compte tenu
de ce nouveau contexte médico-social, il nous fait repenser
nos problémes, reviser nos positions avec une objectivité
courageuse et prendre les décisions qui s'imposent en regard
de 1'opinion publique".

Une des solutions avancées par le docteur Jobin pour
permettre a la profession médicale de retrouver l'estime du
public, est d'exercer, par l'intermédiaire du college des méde-
cins et chirurgiens, un contréle rigoureux de l'acte médical,
tant & l'hépital que dans la pratique privée. Le docteur
Jobin a déclaré que d'ici peu commencera une visite systé-
matigue de tous les héopitaux, “non seulement pour analyser
les services éducationnels qui peuvent y étre rendus, mais
aussi et plus généralement pour exercer sur l'acte médical le
controle que la nouvelle loi des hépitaux nous impose
d’exercer.

Les relations des médecins avec le Service d'assurance-
hospitalisation sont un autre objet de préoccupation des
directeurs du Collége des médecins. Ces relations sont en
partie assurées par un comité consultatif de controle et d'ar-
bitrage composé de représentants du Service d'assurance-
hospitalisation, des hépitaux, des médecins et du Collége.
Les parties en cause, soit les médecins, les hépitaux et le
Service d'assurance-hospitalisation restent libres d'accepter
les recommandations du comité, mais a expliqué le Dr Jobin,
comme il s'agit d'intéréts professionnels, “on comprend faci-
lement qu'il puisse y avoir des questions litigieuses difficiles
a trancher.”

Si 1'Assurance-hospitalisation est un probléme, 1'assuran-
ce-santé en est un autre auquel le Colléege des médecins
porte un intérét particulier. Mais, a dit le président du Col-
lege, le temps n'est pas encore venu de faire des déclarations
publiques a ce sujet. Le Collége est strictement conditionné
dans l'étude de ce probléme par le respect des intéréts des
trois parties en cause, soit celle qui recevra les soins médi-
caux, celle qui fournira les soins médicaux et celle qui en
paiera le coit.

Le Collége des médecins et chirurgiens s'est donné pour
objectif immédiat d'organiser ses relations publiques d'une
facon aussi efficace que possible.
publigues du College a requ mission de ne négliger aucun
moyen pour rétablir le prestige de la profession médicale
devant l'opinion publique. Il le fera en agissant en parti-
culier par le truchement des journaux, de la télévision et de
la radio, “non pas, a dit le Dr Jobin, sous forme de polémi-
ques qui n'apportent en définitive rien de constructif, mais
bien plutdt en faisant une propagande constructive, en infor-
mant les intéressés des moyens que prennent réellement et
efficacement les médecins pour assurer la releve des effectifs
médicaux .

Le comité des relations

Pour arriver a atteindre cet objectif, il faut non seulement
que chaque médecin se sente personnellement responsable
de la réputation de toute la profession médicale, mais, a con-
clu le Dr Jobin, il faut aussi que les corps publics, les hopi-
taux, les associations professionnelles ou syndicales, de méme
que le public en général comprennent qu'ils ont respective-
ment leur part de responsabilité dans le présent conflit. "'Si
par malheur il arrivait que les médecins ne puissent se
recruter ou que la pratique médicale se détériore, ce serait
en fin de compte le malade qui en ferait les frais".




L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Juillet 1963

UNE ACADEMIE DE MEDECINE
PROPOSEE PAR LE DOCTEUR L. S. GOBEIL

Le docteur L. S. Gobeil de Grande-Baie, ancien gouver-
neur du Collége des Médecins et Chirurgiens de la Province
de Québec, a exprimé le vceu devant la Commission d'en-
quéte sur la Chiropratique siégeant a Chicoutimi, que se
forme prochainement au Québec une Académie de Méde-
cine.

COMMUNICATION DU DOCTEUR JEAN-
JACQUES LAURIER AU CONGRES D’OTTAWA

Le Congrés de 1'Association des Hopitaux de 1'Ontario,
section de l'est de la province s'est tenu & Ottawa les 22 et
23 mai 1963.

Le docteur Jean-Jacques Laurier, directeur médical de
I'Hépital Général d'Ottawa, y a présenté un travail sur les
relations du personnel médical avec le public, avec l'admi-
nistration et avec les confréres.

CONFERENCE A QUEBEC DU DOCTEUR
JACQUES GENEST

Le docteur Jacques Genest a été conférencier invité de la
Société Royale a sa réunion annuelle tenue & Québec, mardi,
le 4 juin 1963. Son sujet a porté sur l'angiotensinémie.

DELEGUES DE LAVAL A LA CONFERENCE
SUR L’HYGIENE MENTALE DE L'ETUDIANT

Le docteur Pierre Jobin, directeur du département d'Ana-
tomie et le docteur Henri Richard, directeur du département
de psychologie de I'Ecole de Pédagogie et d'Orientation
étaient les délégués officiels de 1'Université Laval de Qué-
bec a la Conférence sur I'Hygiéne mentale de l'étudiant qui
s'est tenue du 10 au 13 mai 1963 a l'Université Queen's
de Kingston.

CONFERENCE A CORNWALL PAR LE
DOCTEUR RAYMOND AUBIN

Le docteur Raymond Aubin de Cornwall a été récemment
le conférencier invité & l'assemblée mensuelle du cercle La-
cordaire de Cornwall.

Le docteur Raymond Aubin a parlé de l'irresponsabilité
de I'alcoolique.

NOUVEAUX OFFICIERS DE LA SOCIETE
CANADIENNE-FRANCAISE DE RADIOLOGIE

Les nouveaux officiers de la Société Canadienne-Fran-
caise de radiologie sont les docteurs Louis-Ivan Vallée,
président; Jean-Louis Léger, ler vice-président; Robert Les-
sard, 2e vice-président; Maurice Dufresne, secrétaire géné-
ral; H.-P. Lévesque, trésorier; Luc Hamelin, assistant-secré-
taire; André Lapointe, assistant-trésorier; Robert Lessard,
archiviste et Léo Payeur, conseiller.

La prochaine réunion annuelle de la Société aura lieu le
6 décembre 1963. A cette occasion, la premiére “"Conférence
a la mémoire du docteur Leglius A. Gagnier, pére”’ sera
prononcée par le professeur Albert Jutras.
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L’EXPERIENCE DU SERVICE DE SOINS A
DOMICILE ORGANISE PAR L'HOPITAL
SAINTE-JEANNE D’ARC

Le rapport du docteur Benoit Charlebois directeur du
Service de soins a domicile organisé par ['hépital Sainte-
Jeanne d'Arc de Montréal, vient d'étre rendu public lors
de I'assemblée annuelle de 1'Association des infirmiéres visi-
teuses.

Tout médecin a intérét de la connaitre pour s'en inspirer
a l'occasion et en faire bénéficier les patients qui en sont
justiciables.

Le service de soins a domicile assure les mémes soins qu'a
I'hopital, plus les services connexes:

Service médical: Le malade bénéficie a domicile de la
visite du médecin de son choix. Les honoraires du médecin
seront défrayés par le Service 2 moins que le malade soit
en mesure d'acquitter ces mémes honoraires. ($5 pour une
visite d'un médecin de pratique générale, $10 pour la visite
d'un spécialiste).

Service de soins infirmiers: L'infirmiére visiteuse se rend
au domicile du malade autant de fois que des soins profes-
sionnels sont nécessaires: traitements, injections, pansements,
surveillance, enseignement, etc.

Service social: La travailleuse sociale dirige le malade
et l'aide, lui et sa famille, & régler les problémes socio-écono-
miques qui hateront la convalescence du malade.

Service de médecins-spécialistes: S'il y a nécessité de
consultation, le médecin-chef en collaboration avec le méde-
cin visiteur peut recourir aux services d'un médecin spécia-
liste.

Service de radiologie ef de laboratoire: Sur réquisition
du médecin traitant, le Service pourvoira aux examens de
radiologie et de laboratoire que l'état du patient requerra,

sans frais pour celui-ci.

Service de physiothérapie: Si un malade nécessite des
traitements de réhabilitation, une physiothérapeute donnera
ces services a domicile.

Service de domestiques: Au besoin, les légers travaux
ménagers seront assumés par une aide-domestique (four-
nie et payée par le Service).

Service de gardiennes d'enfanfs: La surveillance des
enfants, s'il y a lieu, sera confiée & une gardienne d'enfants
(fournie et payée par le Service).

Médicaments: Les produits pharmaceutiques et le maté-
riel a pansement sont fournis par le Service.

Service de fransport: Le Service de soins a domicile pour-
voit au transport, en ambulance ou en taxi, des malades dont
I'état de santé l'exige et qui doivent étre amenés a I'hépital,
une journée, pour des soins spéciaux tels que: transfusion,
radiographie, etc.

Cette expérience est subventionnée par les ministéres de
la Santé fédéral et provincial.

ELECTION DU DOCTEUR JULES HARDY A 1A
SOCIETE FRANCAISE DE NEURO-CHIRURGIE

Le docteur Jules Hardy, neuro-chirurgien a [I'hépital
Notre-Dame de Montréal, a été élu membre correspondant
de la Société Francaise de Neurochirurgie. Son élection fut
recommandée par le docteur Gérard Guiot, de Paris, et par
le docteur Claude Bertrand, de Montréal.




NOUVEAUX MEMBRES "FELLOW” DE
L’AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

L'American Academy of Pediatrics vient d'admettre au
rang de ses '‘fellows” les docteurs Victor Marchessault et
U. Callegarini de Montréal et Roger Blanchard de Saint-
Jérome.

ASSEMBLEE ANNUELLE DE LA
CANADIAN ASSOCIATION OF PATHOLOGISTS

La 15e assemblée annuelle de la Canadian Association of
Pathologists a eu lieu a Toronto du 13 au 15 juin 1963.

Le docteur Jacques Gagnon de 1'Hépital Sainte-Justine a,
le 15 juin, présenté un travail, fait en collaboration avec
L. Archambault et Madame N. Katyk-Longtin, intitulé:
“Cytogenetic investigation in familial nephritis”.

Le méme jour, le docteur Jean Sirois a rapporté un cas
de "Mast cell reticulosis”.

CONGRES DE LA SOCIETE CANADIENNE
DES ANESTHESISTES

L'Assemblée annuelle de la Société Canadienne des
Anesthésistes s'est tenue au Club Seigneurial de Montebello
du 13 au 16 mai 1963, sous la présidence du docteur H. B.
Graves.

Le docteur Léon Longtin, vice-président de la Société
a présidé la séance de l'aprés-midi le 14 mai 1963 au cours
de laguelle ont, entre autres, pris la parole les docteurs A.
McClish et J. P. Dechéne de Québec (anesthésie pour
commissurotomie mitrale a cceur fermé), L. Perreault, J. G.
Maillé, J. L. Lajoie et Jean Archambault de Montréal (Mé-
thoxyfluorane), Fernando Hudon, A. Jacques, R. Déry et
]J. Roux de Québec (Effets respiratoires et hémodynamiques
de I'anesthésie par inhalation de méthoxyfluorane).

Les docteurs F. Lafleur et M. Keeri-Szanto de Montréal
ont présenté le 15 mai 1963 une communication intitulée:
“Lésions hépatiques et anesthésie”. Relevé de statistiques de
30,000 cas d'anesthésie au fluothane.

LE PERE BERTRAND FONDERA UNE FACULTE
DE MEDECINE EN INDE

Le R. P. Hector Bertrand s.j.,, vient d'étre désigné par
Rome pour fonder en Inde une faculté de Médecine, premiére
pierre de la future université de Bangalore.

Le Peére Bertrand est bien connu dans les milieux hospi-
taliers du Québec, en tant que fondateur du Comité des
hépitaux du Québec et de 1'Ecole supérieure d’administration
hospitaliere.

CAUSERIE DU DOCTEUR GERARD GAGNE
SUR L'HYPNOTISME

Le docteur Gérard Gagné de Hull a donné récemment
une causerie sur I'hypnotisme devant les membres du club
Rotary.
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CONTRIBUTION DU DOCTEUR JACQUES GENEST
A I’AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS

Le docteur Jacques Genest a participé a un Symposium
sur I'Hypertension a la réunion annuelle de 1'American
College of Chest Physicians tenue a Atlantic City, diman-
che, le 16 juin 1963. Le Docteur Jacques Genest y traita

des mécanismes de |'hypertension essentielle.

LE DOCTEUR HENRI TALBOT ELU PRESIDENT
DE LA CORPORATION DE LINSTITUT
DE LA FAMILLE ET DE L’ENFANCE

La Corporation de I'Institut de la famille et de 1'enfance
Inc., qui aura son siége social & Beauport, a été fondée le 10
mars 1963. Elle a été incorporée en vertu de la troisiéme
partie de la loi des compagnies de |'Etat du Québec (sans
but lucratif).

Le conseil d'administration se compose des membres sui-
vants: le Dr Henri Talbot, m.d., président; le Dr Roland
Pichette, m.d., vice-président; madame Edouard Gaudette,
secrétaire; M. Guy Chénevert, architecte, trésorier; Me
Adrien Grenier, n.p., conseiller juridique; Mgr Ernest Le-
mieux, p.d., conseiller moral; M. Louis Gosselin, m.s.s., M.
Fernand Jolicoeur, m.s.s., madame Xiste Jeanneau, M. Char-
les-Henri Tremblay, M. Georges-E. Boutet,

ACTIVITES DE L’ASSOCIATION DES EPOUSES
DE MEDECINS DE L'OUEST DU QUEBEC

L'Association des épouses des Médecins de 1'Ouest du
Québec a organisé une réunion de ses membres le 4 juin
1963.

Le nouveau bureau de direction de 1'association est prési-
dé par madame Julien Parent, de Hull, qui est secondée par
mesdames Gabriel Gay, vice-présidente, Marcel Barrette,
secrétaire, Georges Bédard, trésoriére, Robert Bisson, toutes
quatre de Hull, Jean-P. Coupal de Gatineau et Jean Ethier,
de Hull, conseilléres.

LES DOCTEURS P. LANDRY ET M. BERARD
RAPPORTEURS AU 96e CONGRES ANNUEL
DE L’ASSOCIATION MEDICALE CANADIENNE

Le 96e congrés annuel de 1'Association Médicale Cana-
dienne s'est tenue a Toronto du 10 au 14 juin 1963.

Le docteur Philippe Landry de Montréal participa & une
Table ronde le 12 juin 1963, consacrée a l'étude “des soins
ambulatoires en tuberculose”.

Le docteur Michel Bérard était au nombre des participants

a un symposium sur la mortalité maternelle, tenu le jeudi 13
juin 1963,

LE DOCTEUR CANTERO OBTIENT
UNE SUBVENTION DE $10,000

Le docteur Antonio Cantero, directeur de I'Institut du
Cancer de Montréal, a regu hier matin de la part des admi-
nistrateurs de Damon Runyon Memorial Fund, de New York,
un chéque de $10,000 qui lui permettra, ainsi qu'a ses colla-
borateurs, de poursuivre des recherches sur un aspect bien
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défini de l'étude du cancer. Il s'agit du mécanisme d'une
enzyme qui favorise la formation, aussi bien que la destruc-
tion de l'acide nucléique dans les cellules des mammiféres.

Les chercheurs de I'Institut du cancer de Montréal tentent
d'isoler cette enzyme dans les cellules, de la purifier, d'en
observer le mécanisme en laboratoire, avant de tenter des
expériences dans le but de déterminer jusqu'a quel point cet-
te enzyme peut inhiber la prolifération de cellules cancéreu-
ses.

Depuis 1947, Damon Runyon Memorial Fund a distribué
$17.376,713 en octrois de recherche sur le cancer a 357 insti-
tutions aux Etats-Unis et en 27 pays étrangers, dont le Cana-
da. Pour sa part, I'Institut du cancer de Montréal a regu
des octrois de cet organisme privé chaque année depuis 1949.

Ces fonds consacrés a la recherche sont surtout recueillis
chez les sommités américaines du monde du spectacle, du
sport et méme du jeu. Pour sa part, M. Walter Winchell,
commentateur américain en vue, qui a été l'instigateur de ce
fonds en mémoire de son ami Damon Runyon, vedette du
spectacle, a pris également l'initiative d'un fonds qui défraie
entiérement les dépenses d'administration du Damon Runyon
Fund, de sorte que le montant entier des dons est consacré a
la recherche.

ENQUETE AUX TROIS-RIVIERES
SUR LA CHIROPRATIQUE

La Commission d'enquéte sur la chiropratique a siége
récemment aux Trois-Rivieres.

Les docteurs Philippe Bellefeuille président de la Société
Médicale de la Mauricie, Antonin Fréchette, chef du service
de neurochirurgie a I'hépital Sainte-Marie, Charles Edouard
Lamoureux, chef du service d'orthopédie de l'hépital St-
Joseph, Jacques Garneau, chef du service de radiologie de
I'hépital St-Joseph, Marcel Boily, chef du service de phy-
siatrie a I'Hopital Sainte-Marie et Jacques Normand, chef
du département de chirurgie de 1'Hépital Saint-Joseph ont
tour a tour déposé devant le Juge Gérard Lacroix, commis-
saire enquéteur. ,

JOURNEES D'ETUDE EN PEDIATRIE

A I'Hépital Sainte-Justine, les jeudi et vendredi 30 et 31
mai dernier, eurent lieu des journées d'étude en pédiatrie,
organisées par le Comité du Service du Nursing de 1'Asso-
ciation des infirmiéres de la province de Québec.

L'ouverture officielle a été faite sous la présidence con-
jointe de la révérende Sr St-Eugéne, co-convocatrice du
Comité du Service du Nursing, Mme L. de G. Beaubien,
présidente du Conseil d'administration de 1'Hopital Sainte-
Justine, du docteur Raymond Labrecque, directeur médical
et de la R. M. Noémi de Montfort, directrice de la Régie
interne, de Sainte-Justine.

Deux symposiums ont été tenus: “La maladie mentale
chez l'enfant” et “La lutte pour sauver nos petits brilés”,
auxquels prirent part les docteurs R. Fontaine, L. Houde,
Luc Chicoine, C. Dupont, L. Bélisle, Mme G. Azenberg,
P.T.O. M.C.P.A,, les infirmiéres licenciées Y. Mayrand et
C. Ranger, Mme J. Larose, T.S.P., de méme que Mlle D.
Tourillon, L. Ps.
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Des travaux furent présentés par les docteurs B. Marti-
neau et L. Houde, Gloria Jeliu et J.-C. Ducharme, Mlle L.
Messier et Mme A. Robitaille.

Il v eut discussions, visite de I'Hépital, présentation d'un
documentaire, etc.

CENTRE DE TRAUMATOLOGIE

La clinique de chirurgie d'urgence est devenue indispen-
sable dans tous les grands centres industriels, mais les pou-
voirs publics ne le comprennent que rarement, a déclaré le
Dr R. Merle d'Aubigné, de Paris, qui vient de donner des
conférences de traumatologie & 1'hépital Royal Victoria de
Montréal.

Membre de 1'Académie de Chirurgie, professeur de chirur-
gie orthopédigue, le Dr Merle d'Aubigné, dont la réputation
est mondiale, a organisé le premier Centre de traumatologie
de Paris, a I'hépital Cochin. Depuis, cing autres cliniques
de ce genre furent créées, une autre le sera bientot.

Un Centre de traumatologie comme celui de 1'hépital Co-
chin, explique le docteur Merle d'Aubigné, est un service
complet de spécialistes: chirurgiens, médecins, garde-mala-
des, techniciens de laboratoires, et autres. Par définition, un
tel service doit étre capable de faire vite et bien dans l'im-
médiat, et aussi de prévoir les soins consécutifs au traite-
ment d'urgence. Il faut évidemment des appareils nombreux
et perfectionnés.

Le docteur Merle d'Aubigné était l'invité dhonneur de
la troisiéme session annuelle de traumatologie organisée par
I'hopital Royal Victoria a l'intention des médecins. Outre le
Docteur Merle d'Aubigné, plusieurs spécialistes renommés
avaient été invités a donner des lecons, entre autres. les
Docteurs Calixte Favreau, Yves Prévost, Edouard Gagnon,
Gilles Bertrand.

1239 DIPLOMES DECERNES
PAR L'UNIVERSITE DE MONTREAL

Vendredi, le 31 mai 1963, le recteur de 1'Université de
Montréal a décerné 1239 diplémes aux finissants de ses
facultés et écoles.

En médecine, le nombre atteignait la centaine.

Le docteur Hubert Sasseville a obtenu le premier rang
avec trés grande distinction et il s'est mérité entre autres
le prix Sir William Hingston.

Ont obtenu leur diplome avec grand distinction: les doc-
teurs Pierre Bernard, Madeleine Blais, Gilles Blanchette,
Donald Bouchard, Jean-Louis Choiniére, Jacques Couture,
Wilfrid Deslippe, Jean-Guy Fecteau, André Gauthier, Ro-
bert Lemire, Albert Nault, Robert Péloquin, Gilles Perrault
et Pierre Viens,

Ont obtenu leur dipléme avec distinction les docteurs
Jean Charles Bastien, Jean Guy Beaudoin, C. Germain Beau-
regard, Raphaél Bélanger, Edouard Beltrami, Maurice Ber-
geron, Michel Blanchette, Radu Dan Boghen, Guy Boileau,
Marie Boivin, Germain Brillon, Roger Brodeur, Jacques
Buisson, Jean-Maurice Chicoine, Pierre-Paul David, Jean-
Pierre Forget, Maurice Gagnon, René Gascon, Yvan Gau-
thier, Mlle Suzanne Gervais, Mlle Denise Godard, Roger
Laberge, Dorian Labranche, Marcel Lapointe, Normand
Lapointe, Jacques Lefebvre, Robert Lefrangois, Robert Le-




814

roux, Robert Lesage, Michel Léveillé, Jean Manzi, Jacques
Marchand, J.-André Marcoux, Ronald Matte, Alain Messier,
Pierre Migneault, Mlle Thérése Morais, André Morissette,
Yves Morissette, Claude Parent, André Régimbald, Jean
Robert, Claude Rouleau.

Ont obtenu leur diplome, les docteurs Georges Aird, Jean-
Marie Albert, Gilles Amireault, Raymond Amyot, Luc
Archambault, Pierre Bastien, Pierre Bélanger, Gilles-R. Bou-
chard, André Bourret, Gilles Brouillette, Jean Caron, Pierre
Cousineau, Jean-Paul Dery, ].-Irénée DesGroseilliers, Geor-
ges Dufour, Louis R. Dufresne.

Guy Dumoulin, Raymond Faucher, Réjean Gauthier,
Francois Gravel, André Grégoire, Bernard Hade, Jean-Jac-
ques Jetté, Michel Lapointe, Pierre Leblanc, Bernard Leduc,
Rosaire Lefebvre, Maurice Legault, Guy Legros, Gilles Li-
boiron, Pierre M. Martin, Pierre-Ignace Maziade, André-
Eugéne Ménard, Serge Mongeau, Rolland Mongeon, Daniel
Myhal, Claude Petitclerc, Damien Pomerleau, Paul Prévost,
Jean-Louis Rochon, Roland Roux, Jacques Roy, Marc St-
Pierre, Rudy Troini.

Doctorat (Ph.D.): René Veilleux, D.V.M.; option, méde-
sujet de these, étude d'une
réaction anaphylactoide calcifiante.

Maitrise: Mlle Helen G. Stone, maitrise és sciences en
physiologie.

cine et chirurgie expérimentale;

DIPLOMES 1963 DE L'UNIVERSITE LAVAL

L'université Laval de Québec accorda le 1 juin 1963 huit
cent cinguante-quatre diplémes académiques aux finissants
des diverses facultés. De ce nombre, 109 doctorats ont été
décernés aux éleves de la Faculté de Médecine.

M. Gilles Larouche et Mlle Eléonore Paquet se sont clas-
sSés premiers ex a&quo.

LE DOCTEUR BERNARD GREGOIRE FORGET
REMPORTE LES HONNEURS DE SA PROMOTION
A L’UNIVERSITE McGILL

Un franco-américain, Bernard Grégoire Forget qui a fait
ses études classiques & 1'Externat Classique St-Viateur de
Montréal vient de se classer au tout premier rang des finis-
sants en médecine a 1'Université McGill.

Le 31 mai 1963, Bernard Grégoire Forget a été proclamé
bénéficiaire de la médaille d'Or Holmes, de la médaille d'Or
Woalter M. Chipman, des prix Campbell Howard et Robert
Forsyth.

Ses confréres ont élu Bernard Grégoire Forget président
de la promotion et il a été choisi comme rédacteur de la
section francaise du journal de CAMSI.

Le docteur Bernard Grégoire Forget est le fils du docteur
Ulysse Forget de Fall River, Mass. et Warren, R.I

A L’UNIVERSITE DDOTTAWA TOUS LES
FINISSANTS ONT REUSSI LES EXAMENS DU
DOCTORAT EN MEDECINE

Une coutume dont les origines remontent au Moyen Age
a été le 2 juin 1963, pour la deuxiéme année consécutive,
le trait particulier de la collation des grades de la faculté
de médecine, quand le président de la classe des finissants
a présenté une paire de gants blancs au doyen.

Les noms de 45 diplomés ont été proclamés lors de cette
cérémonie. Le T.R.P. Henri Légaré, o.m.i., recteur, a décer-
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né 43 doctorats en médecine, une maitrise és sciences (patho-
logie) et un doctorat en philosophie (pathologie).

Le Dr Raymond LeBlanc, de Moncton, N.-B., président
de la classe des finissants, a présenté les gants blancs au Dr
]J.-Jacques Lussier, doyen de la faculté de médecine. C'est
une coutume en honneur dans plusieurs écoles de médecine,
lorsque tous les étudiants de la classe des finissants ont
réussi les examens du doctorat en médecine.

Cette coutume date de 1'époque de la chevalerie, au
Moyen-Age, alors qu'un chevalier au retour d'une bataille
présentait ses gants au roi, pour marquer une victoire qui
concordait avec la réalisation du plus haut idéal chevaleres-
que.

Les écoles de médecine frangaises adoptérent cet usage au
18e siécle et on l'introduisit au Canada au 19e siécle.

L'Université d'Ottawa a remis également deux diplémes
d'études supérieures: un doctorat en philosophie (patholo-
gie) au Dr Yong H. Yang, de Séoul, Corée, et une maitrise
és sciences en pathologie au Dr William J. Wills, d'Ottawa.

CONGRES DE L’ASSOCIATION
ANTITUBERCULEUSE

Les spécialistes dans le traitement de la tuberculose et
des maladies pulmonaires du Canada se sont réunis a 1'hotel
Windsor, a Montréal, du 4 au 7 juin. La 63e réunion annuel-
le de I'Association canadienne antituberculeuse a coincidé
avec la 5e réunion annuelle de la Société canadienne de tho-
racologie et la premiére réunion générale de 1'Association
des pneumologues de la province de Québec.

Cette année, le théme des assises a été: prévention et
contréle versus éradication de la tuberculose.

Le congrés fut marqué par 1'élection du président national
de I'Association canadienne antituberculeuse, le Dr Hugh
Edmund Burke, directeur médical de I'hépital Royal Edward
Laurentian, de Montréal, responsable de toute 1'organisation
de la réunion annuelle. Il succéde au Dr G. R. Davison.

Les congressistes ont entendu deux conférences du pro-
fesseur Maurice Bariety, de Paris, I'un des plus grands spé-
cialistes de France dans le traitement de la tuberculose.

Le ministre de la Santé du Québec, le Dr Alphonse Cou-
turier, a pris la parole au diner offert 2 I'ACA par le gou-
vernement du Québec, jeudi soir, 6 juin.

PRESIDENTS DES SEANCES

Les nombreuses séances furent sous la présidence de di-
verses sommités du monde médical, notamment le Dr G.
R. Davison, président sortant de I'ACA, les Drs Roland Guy
et Philippe Landry, respectivement président et secrétaire-
trésorier du Comité provincial de défense contre la tuber-
culose, les Drs G. E. Maddison et A. B. Colohan, de St-Jean,
N.-B,, le Dr D. D. Munro, de Montréal, et le Dr Ruben
Laurier, président des sections médicales de 1'Association
canadienne antituberculeuse et du Comité provincial de dé-
fense contre la tuberculose.

LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE OBLIGATOIRE
POUR TOUS LES ADULTES ?

La radiographie pulmonaire deviendra-t-elle bientét obli-
gatoire pour tous les adultes dans les hépitaux généraux ?
Les dirigeants de l'assurance-hospitalisation seraient favora-
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bles & cette mesure qui constitue un excellent moyen de
dépistage.

De plus, un registre central de la tuberculose commencera
a fonctionner le ler juillet prochain et il sera complétement
en force dés le début de janvier 1964. Clest ce qu'ont an-
noncé le Dr Roland Desmeules, conseiller médical spécial
des services antituberculeux du Québec et le Dr Charles-
Henri Dorval, registraire au fichier central des tuberculeux,
au cours d'une conférence conjointe présentée dans les cadres
du congrés de 1'Association canadienne antituberculeuse.

SOUTENANCE DE THESE DE M. YVES ALARIE

La soutenance de thése de M. Yves Alarie s'est faite sous
'égide de la Faculté de Médecine de 1'Université de Mont-
réal, le 27 mai 1963.

Cette thése a été présentée en vue d'obtenir un doctorat
Ph.D. en physiologie.

Le théme de la thése portait sur “1'Influence de l'inhala-
tion de microaérosols sur la mécanique pulmonaire’.

ELECTIONS DES OFFICIERS DE L’ASSOCIATION
CANADIENNE DES RADIOLOGISTES

La 26e assemblée annuelle de 1'Association des Radiolo
gistes du Canada s'est tenue a Québec le 5 mars 1963.

Les officiers suivants ont été élus pour l'année courante:
président: le docteur W. L. Sloan; vice-président: le docteur
Ross A. Lobb; secrétaire-trésorier: le docteur D. J. Sie-
niewicz; assistant secrétaire-trésorier: le docteur Maurice
Dufresne.

OCTROIS DE LA SOCIETE CANADIENNE
DE L'ARTHRITE

La Société canadienne du Rhumatisme et de I|'Arthrite
vient de distribuer la somme de $300,000. entre huit univer-
sités.

Parmi les récipiendaires, on remarque les docteurs J.
Antoine Blais, Gaétan Jasmin et Hans Selye de 1'Université
de Montréal.

Des bourses d'études ont été décernées en meéme temps
aux docteurs Marcel Boisvert et André Lussier de Montréal.

PRETS D’HONNEUR
POUR LES JEUNES MEDECINS

L'Association médicale du Québec a institué a l'occasion
de sa 25e assemblée pléniére, un “‘prét d’honneur garanti”
a llintention des jeunes médecins qui désirent poursuivre des
études post-universitaires. Cette initiative est sans précé-
dent dans les milieux médicaux du Canada, et méme de I'A-
mérique du Nord.

La fondation a été créée en collaboration avec I'Associa-
tion médicale du Québec, le Royal Trust et la Banque de
Montréal. Le projet, soumis a 1'Association par le Dr N.-J.
Belliveau, a été adopté a l'unanimité. L'idée en avait d'abord
été suggérée a 'AMQ, l'automne dernier, par le président
de 1'Association des médecins du district de Québec, le Dr
Jacques Papillon. Ce dernier s'est dit enchanté de la rapi-
dité avec laquelle sa suggestion a été utilisée.
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Dans ses grandes lignes, le systéme de prét fonctionnera
de la facon suivante. Les candidats soumettront leur can-
didature a un comité de 'AMQ qui étudiera chaque cas au
mérite. Peut étre candidat, tout jeune médecin qui désire
poursuivre des études post-universitaires; il va de soi que
la fondation s'intéresse en tout premier lieu aux jeunes qui
n'ont pas la possibilit¢é de contracter un emprunt par leurs
propres moyens.

PROJET D’AGRANDISSEMENT DE L'HOPITAL
ST-CCEUR DE MARIE DE HAWKESBURY

Le Conseil Médical de I'hépital St-Ceeur de Marie de
Hawkesbury vient de proposer la construction d'une annexe
a l'hépital qui augmenterait le nombre de lits et le porterait
de 41 a 91.

Le président du Conseil Médical le docteur Eugéne Auger
et le docteur Charles-Emile Lafrance ont exposé leur projet
aux autorités de Hawkesbury.

Dix médecins de Hawkesbury et de la région et cing spé-
cialistes de Montréal et d'Ottawa constituent le bureau médi-
cal.

FONDATION POUR L’ETUDE
DE LA THERAPEUTIQUE

L'industrie pharmaceutique canadienne vient dannoncer
la formation d'une fondation pour I'étude de la thérapeuti-
gue. Les buts de cette fondation seront l'amélioration des
normes qui servent a l'évaluation des nouveaux médicaments
et la formation de chercheurs dans ce champ d'action.

Cette fondation est un organisme indépendant dirigé par
un bureau de gouverneurs choisi parmi les personnalités
médicales et scientifiques canadiennes. Le président de cette
fondation est le docteur F. E. Brien, professeur de médecine
a l'université Western de London, Ont. Le Dr Brien était
président du comité spécial sur les nouvelles drogues, for-
mé par le Collége royal des médecins et chirurgiens du Ca-
nada a la demande du ministére de la Santé et du Bien-étre
et dont le docteur Roger R. Dufresne, chef du département
de Médecine de 1'Université de Montréal, est membre. Ce
comité a remis son rapport au ministre en décembre der-
nier. Le président honoraire de cette fondation est le Dr
R. F. Farquharson d'Ottawa, directeur du Conseil des recher-
ches médicales. L'industrie pharmaceutique s'est engagée a
remettre $50,000 pour supporter le travail de la fondation
au cours de sa premiére année et continuera son support pour
une période d'au moins cing ans.

Cette nouvelle fut annoncée a l'assemblée annuelle du
printemps de 1'Association canadienne des manufacturiers
en pharmacie, par son président, M. Roger Larose. Ce pro-
jet a demandé plus de deux ans d'études et de préparation.

LE DOCTEUR JULES HARDY,
CONFERENCIER AU CONGRES DE LA
“CANADIAN NEUROLOGICAL SOCIETY"”

A TORONTO °

Lors du dernier congrés de la “Canadian Neurological
Society” tenu a Toronto, du 13 au 15 juin dernier, le docteur
Jules Hardy, neurochirurgien a I'hépital Notre-Dame, a pré-
senté une conférence intitulée: ““The Trans-sphenoidal
operation for hypophysectomy, pituitary adenoma and

craniopharyngioma’’.
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AFFECTION D'ALLURE GRIPPALE
Manitoba

Du mois de janvier au mois de mars, il y a eu trois éclo-
sions successives d'affection respiratoire au Manitoba. La
premiére qui s'est déclarée en janvier et au début de février,
a frappé surtout les écoliers et les adultes jeunes. Elle s'est
traduite par une maladie fébrile, aigué dés le début, des
nausées, des crampes abdominales, parfois accompagnées
de vomissements et de céphalée. Il n'y eut presque pas de
cas chez les personnes agées. Les malades se sont remis
en 5 a 10 jours selon leur age. Il v eut peu de suites graves
chez les grands enfants et les adultes. Chez les enfants en
bas age, les complications les plus graves furent les bron-
chiolites et les pneumonites. Il n'y eut pas de déces.

La deuxiéme éclosion a commencé vers la fin de février
et le déclin n'a commencé qu'a la fin de mars. Celle-ci a
frappé surtout les adultes, jeunes et vieux. Les jeunes ont fait
une plus forte fiévre, mais les suites furent plus nombreuses
et plus graves chez les vieillards, surtout ceux qui demeurent
dans des maisons de repos. Il y eut plusieurs décés chez des
vieillards déja débiles. Les symptémes étaient a prédomi-
nance respiratoire, mais, au contraire de la premiére éclosion
la myalgie a été plus fréquente chez les personnes &gées.
La cause du décés et les symptdmes qui ont précédé le
déces indiqueraient une “toxémie” comme étiologie.

La troisiéme éclosion a commencé wvers la mi-mars et

est encore en pleine évolution. Les premiers symptémes
sont d'ordre respiratoire mais sont vite suivis par la diar-
rhée, les nausées, parfois avec vomissements, et un état de
prostration intermittent. Aucun groupe d'dge n'est épar-

gne.

Les premiéres études ont établi que la premiére éclosion
était due surtout au virus paragrippal type 3, et la deuxiéme
a une souche de virus grippal type A. Les études sérologi-
ques indiquent que les réactions majeures sont pour la sou-
che A/1957 (Japon).
éclosion n'est pas encore établi mais les premiéres études
portent & croire qu'il s'agirait peut-étre d'un adénovirus.

L'agent étiologique de la troisiéme

Alberta

Une affection d'allure grippale a frappé au moins 50%
de la population dans la région de Grande-Prairie (Alb.), a
quelque 285 milles au nord-ouest d’Edmonton. Il y a eu
beaucoup d'absences dans les écoles et les industries. Plu-
sieurs cas ont été hospitalisés et les hdpitaux locaux ont été
fermés aux visiteurs.

On signale une autre éclosion d'affection d'allure grip-
pale, celle-ci dans la région de Riviére-la-Paix, a quelque
300 milles, en direction nord-nord-ouest d’'Edmonton. Envi-
ron 409, des adultes et 119 des écoliers ont été malades.
L'éclosion a débuté dans la derniére semaine de mars. Des
échantillons de lavages de gorge et des sérum sanguin des
cas aigus ont été envoyés au laboratoire pour analyse.
la Santé

1 Division de 1'épidémiologie, Ministére de

nationale et du Bien-étre social, Ottawa, Canada.

On signale dans la méme région, soit a Paddle-Prairie
(Alb.), une troisiéme éclosion d'affection d'allure grippale.
Ici encore, elle a frappé environ la moitié de la population.
Elle a débuté vers la mi-mars et est encore en pleine évolu-
tion, dans tous les groupes d'adge.

Québec

Une éclosion d'affection d'allure grippale s'est déclarée
dans la région de Rouyn-Noranda vers la fin de février. A
la mi-mars, jusqu'a 109 des écoliers étaient encore absents
de leurs classes et les absences dans l'industrie étaient de
3%.

Une éclosion d'affection d'allure grippale est signalée
aussi a St-Raymond de Portneuf. Elle a commencé vers le
10 mars et la plupart des cas sont des écoliers, 110 ayant
été malades sur une population écoliére de 750.

On signale au Collége classique de Matane une épidé-
mie d'affection d'allure grippale. On rapporte 62 cas jus-
qu'ici, presque tous des éléves et principalement ceux des
premiéres années. Les classes moins gravement frappées
ont été fermées pendant 10 jours.

Egalement en mars une éclosion d'affection d'allure grip-
pale a frappé quelques 250 personnes au village de La
Rédemption, prés de Mont-Joli (P.Q.).

Dans le comté de Beauce, une affection d'allure grippale
a frappé 48% environ de la population. Elle a commencé
au début de mars et sur les 11,418 écoliers inscrits, 5,514 ont
été malades depuis le début de cette épidémie. Les princi-
paux symptomes sont une température élevée, des maux
de téte et de gorge, des nausées et une toux particuliérement
pénible et prolongée, accompagnée de faiblesse, qui durent
souvent de 3 a 4 semaines. Aucun décés n'est imputable a
cette affection.

Nouvelle-Ecosse

Pendant le mois de mars, on signale dans la région de
Dartmouth (N.-E.) plus de 1,500 cas d'affection d'allure
grippale. La maladie dure de 4 a 7 jours et se traduit par
la toux, les frissons, un peu de fiévre mais, dans certains cas,
la céphalée et les douleurs musculaires et articulaires sont
les symptémes prédominants.

A East-Hants (N.-E.) une éclosion d'affection d'allure
grippale a commencé vers le 18 mars et une autre s'est
déclarée dans la région d’Anna-Royal, celle-ci frappant 25%,
de la population écoliére.

Une éclosion analogue est signalée dans les comtés de
Queens et de Lunenburg, ot une trés forte proportion de
la population a été malade. Cette éclosion a eu lieu en
mars et certains cas se sont compliqués de pneumonie.

En mars, une affection d'allure grippale a frappé 25%
environ de la population de I'lle du Cap-Breton. Les symp-
témes sont analogues & ce que l'on rapporte ailleurs et, dans
plusieurs cas, la maladie a été suivie d'un affaissement pro-
longé.

Terre-Neuve

On signale une épidémie d'affection d'allure grippale
dans la région de Buchans a Terre-Neuve. Il y a eu plus de
300 cas depuis la derniére semaine de mars. Les premiers
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symptémes sont le coryza, la céphalée, les maux de gorge,
les vomissements; ils évoluent plus tard vers les douleurs
vives aux membres et a la poitrine, accompagnées de toux
non productive.

Une épidémie analogue s'est déclarée au début d'avril a
St-Alban, a 1'Anse St-Joseph et a Ste-Véronique. Il y a eu
114 cas environ, dont les ages s'échelonnent de 4 mois a 76
Douze enfants ont fait une otite moyenne et six autres
ont évolué vers la pneumonie. Il n'y a pas de déces.

On signale en outre des éclosions d’affection d'allure
grippale dans les régions d'Avondale, de Corner-Brock et

de Tilt-Cove.

dans.

DIPHTERIE
Alberta

On signale, entre la mi-novembre et la mi-mars, 44 cas
de diphtérie 4 la Réserve Indienne de Goodfish-Lake. La
population exposée est de 479. Parmi ces 44 cas, 3 furent
des infections a l'oreille, 4 des infections de la peau et 37
des infections du nez et de la gorge.

Aucun malade n'a présenté le tableau classique de la
diphtérie et aucun n'a été gravement malade. Les cas cuta-
nés ressemblaient cliniquement plutét a des abrasions septi-
ques ou des éruptions du genre impétigo. Les affections
auriculaires sont décrites comme ressemblant a 1'otite moyen-
ne chronique. Onze cas furent hospitalisés et les 33 autres
ont été traités a domicile par 1'antibiothérapie.

Tous les foyers ot il y avait eu des cas furent gardés en
quarantaine jusqu'a ce que l'on obtienne deux prélévements
négatifs pour chacun des occupants. Des prélévements ont
été obtenus pour tous les écoliers et 7 cas furent ainsi dépis-
tés chez des enfants cliniquement sains. Parmi les cas clini-
ques, 10 n’avaient jamais été immunisés; 2 avaient regu
une dose immunisante et les autres de deux a six doses.

HEPATITE INFECTIEUSE
Territoires du Nord-Ouest

On signale une petite éclosion d'hépatite infectieuse a
Fort-Simpson (T.N.-O.). Jusqu'ici, 19 cas ont été rapportés.
La globuline gamma est administrée aux contacts immédiats
des cas cliniques et les pratiques d'hygiéne sont enseignées
au personnel des écoles et des pensionnats. On s'attend a
d'autres cas dans la région.

Nouvelle-Ecosse

Depuis le début de mars, on a signalé neuf cas d'hépa-
tite infectieuse a Bear-River, dans le comté de Digby
(N.-E.). Cing familles sont impliquées et les nombreux con-
tacts ont recu de la globuline gamma.

TYPHOIDE

On signale des cas de typhoide au Manitoba. Le premier
fut un garconnet de 2 ans, a la Colonie huttérienne de Lake-
side, prés de Portage-la-Prairie, Le 10 mars, il était hospi-
talisé pour pyrexie d'étiologie indéterminée. Le 18 mars, les
tests de Widal indiquaient un titre H de 1:3200 et un titre
O de 1:1600. L'antigéne Vi était positif a un titre de 1:2.
Plus tard, les cultures des échantillons de selles ont mis en
évidence du Salmonella typhi. On pratique actuellement les
études sérologiques pour les 50 habitants de cette Colonie.
La mére et la grand-meére de cet enfant avaient toutes deux
des antigénes Vi mais les autres habitants de la Colonie ont
été trouvés négatifs. On n'a pas établi la provenance de
I'agent infectieux dans ce cas mais l'eau est puisée directe-

COMMUNIQUES

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Juillet 1963

ment dans la riviére et n'est pas traitée comme elle le de-
vrait.

On signale un autre cas de typhoide chez une Esquimaude
adulte, a I'hopital militaire de Fort-Churchill. Les analyses
sériques ont montré des titres d'agglutination de 1:800 pour
I'antigéne H et de 1:400 pour l'antigéne O de la typhoide.
L'antigéne Vi était également positif. Un test de Widal le
4 mars avait donné un titre de 1:40 et les tests Vi étaient
négatifs. Le 26 mars, les cultures de selles mettaient en
évidence des Salmonellas et des Shigellas.

GASTRO-ENTERITE
Territoires du Nord-Ouest

On signale 9 cas de gastro-entérite a Coral-Harbour
(T.N.-O.). Deux furent gravement malades et durent étre
évacués a I'hopital militaire de Fort-Churchill. Les agents
étiologiques n'ont pas été isolés dans ces cas mais 2 autres
cas, signalés le 29 mars, avaient été diagnostiqués comme
dysentérie a Shigella.

ENCEPHALITE (VARICELLE)

Saskatchewan

Le 4 décembre, un garconnet bien portant, agé de 7 ans,
de Langenburg (Sask.) a commencé une varicelle. Huit
jours plus tard, il a souffert de céphalée et d'étourdisse-
ments, de nausées, de vomissements et d'une ataxie progres-
sive. A son admission a I'hopital, on note une ataxie
prononcée du tronc, un signe de Bakinski positif, du nystag-
mus, avec perturbation des réflexes cérébelleux. Les analy-
ses de laboratoire étaient normales pour le sang et le L.C.R.
et il n'y eut pas d'autre complication. Avec un traitement
qui comprenait le repos, la mulcine et un complexe de vita-
mines B, le malade a commencé a prendre du mieux le 20
décembre. La guérison a été lente mais réguliere et les
réflexes perturbés sont revenus partiellement a la normale.
Pendant la 3e semaine de cette rémission, le malade a pu
faire quelques pas et le pronostic est jugé favorable.

RUBEOLE
Québec

On signale une éclosion de rubéole qui a commencé vers
le 12 mars 1963, & l'école centrale du village de St-Agapit
(P.Q.). Une cinguantaine d'éléves, de lére et de 2e années
étant touchés, on a recommandé de fermer l'école durant une
semaine.

PSITTACOSE
Manitoba

En janvier, 20 petites perruches sont mortes de psitta-
cose dans un magasin de Winnipeg. Le 15 mars, on rap-
portait un cas de psittacose chez une femme de 30 ans. Elle
avait gardé chez elle pendant 3 ans, deux perruches qui
étaient mortes toutes deux peu avant que la dame tombe
malade elle-méme. Son unique contact avec le magasin
Woolwerth en cause, c'était qu'elle y avait acheté en février,
le grain qu'elle donnait a ses oiseaux.

Un autre cas de psittacose fut diagnostiqué chez un hom-
me qui avait acheté, & ce magasin, un oiseau qui est mort
deux semaines plus tard. Cet homme avait eu en février
une affection assez bénigne d'allure grippale et, vu la
publicité faite & la mort des perruches, son médecin a fait
analyser des sérums couplées pour la psittacose. On a

trouvé un titre élevé. Le Service municipal de santé recher-
che présentement tous les cas d'affection humaine qui pour-
raient étre associés a l'achat de perruches.
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RAPPORTS DE L'ETRANGER
Influenza - Etats-Unis

Le District de Columbia et 41 Etats rapportent une ou
plusieurs éclosions daffection d'allure grippale. Dans le
District de Columbia et 32 Etats, le virus grippal A2 a été
isolé et confirmé par l'élévation des titres sérologiques com-
Celles-ci
sont maintenant sur leur déclin dans la plupart des régions
en cause. Dans les Ftats de l'est et du Middle-West. Dans
la partie nord de la Californie, on rapporte deux éclosions
locales, dont l'une confirmée comme imputable au virus
grippal A2. Mais, jusqu’ici, on ne signale pas d'éclosion
d'affection d'allure grippale qui s'étende a toute une loca-
lité sur la cote du Pacifique.

me agent causal d'une ou de plusieurs éclosions.

Influenza — Europe

On signale au Danemark, des éclosions d'affection béni-
gne d'allure grippale a plusieurs endroits au pays. Les
titres sérologiques ont établi qu'il s'agit ici du virus A, et
la méme étiologie est également prouvée dans des éclosions
analogues au sud de la France. On n'a isolé le virus B

que dans deux cas.

Annotations
LE TABAC ET LE CANCER

Les centaines de communications, toutes importantes, pré-
sentées au VIII Congrés international contre le cancer qui
a été tenu a Moscou en juillet 1962, ont fait une large place
au rapport entre la cigarette et le cancer du poumon. Les
extraits rédigés en préparation des séances et les résumés
publiés depuis mentionnent le tabac a plusieurs reprises. En
voici guelques exemples:

Les présentations sur la cancérogénése commentent de
nouveaux agents cancérigénes extraits du tabac. Des étu-
des épidémiologiques chez les Bantous de 1'Afrique du Sud
ont mis en évidence un rapport positif entre l'usage du
tabac (a fumer, sauf mention spéciale) et le cancer de
I'cesophage. Le taux peu élevé de cancer du poumon chez
les Orientaux a été attribué aux taux également faibles de
la pollution de l'atmosphére et de l'usage de la cigarette.
On a rapporté qu'en Asie centrale, le cancer du poumon
est plus rare, mais que le cancer de la bouche est plus fré-
quent dans les régions oit 1'usage du thé est plus répandu
que celui du tabac. En Inde, les différences géographiques
en matiére de cancer paraissent en rapport avec les habitu-
des de régime alimentaire, le tabac que l'on fume et la noix
de bétel gue 1'on mache. Une étude sur cette pathologie aux
FEtats-Unis a mis en évidence un rapport positif et progres-
sif entre le nombre de cigarettes fumées et les altérations
cellulaires de l'arbre trachéobronchique. Un pathologiste
de Hongrie a conseillé de chercher ailleurs que dans l'usage
du tabac les facteurs étiologiques qui pourraient expliquer
la proportion de 60:40 qui existe entre les cancers des bron-
ches droites par rapport aux bronches gauches. Des rap-
ports danois sur la campagne d'éducation menées dans ce
pays chez les écoliers signalent comme résultats non seule-
ment que le nombre de fumeurs a diminué mais que les fu-
meurs ont réduit leur consommation de tabac. Les efforts
des Russes, y compris les dessins animés utilisés dans les
écoles, en vue d'éduquer le public sur les effets du tabac
ont été décrits 4 ces assises. Le rapport d'une conférence
tenue antérieurement aux Etats-Unis présentait, entre autres,
les raisons pour lesquelles les jeunes commencent a fumer
et recommandait que les jeunes eux-mémes aident a orga-
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niser leurs propres campagnes contre l'usage du tabac. Des
études chez l'animal, en URSS et aux Etats-Unis, ont
démontré que l'on a déclenché des cancers du poumon par
administration intratrachéale de benzopyréne, substance can-
cérigéne présente dans la fumée de cigarette. Des chercheurs
Britanniques ont rapporté que les animaux exposés a la
fumée de cigarette avaient perdu du poids. Ils croient que
cela serait dii & une altération du métabolisme.

LE CANCER DU POUMON ET L'USAGE DU TABAC

Deuxieme rapport de 1'Institut national contre le cancer
du Canada.

En 1958, I'Institut national contre le cancer du Canada
publiait un rapport sur la relation entre le concert du pou-
mon et l'usage du tabac (i). On y signalait que, pendant
une période de 20 ans, la mortalité par ce cancer au Canada
était devenue 6 fois plus élevée pour le sexe masculin et
214 fois plus élevée pour le sexe féminin. Au cours de
cette période, le rapport entre les deux sexes est passé de
2:1 a 5:1, en faveur du sexe féminin. Les statistiques de
cette mortalité et la mortalité pour d'autres causes peu-
vent s'exprimer comme suit:

1® Un décés sur six est dii au cancer.

2° Pour chaque dix décés par cancer de toute autre loca-
lisation, il y a un décés par cancer du poumon.

3° Pour chaque 66 décés (toutes causes) au Canada, il y en
a un di au cancer du poumon.

Ce rapport passe en revue les études qui ont porté sur
la relation possible entre l'usage de la cigarette et le can-
cer du poumon et conclut que des critiques comme celles
qui accusent l'échantillonnage de dévier les résultats ne
détruisent pas la validité des conclusions tirées de ces étu-
des. On signale que la preuve scientifique, a2 1'abri de toute
critique, qu'il existe une relation de cause a effet entre la
cigarette et le cancer du poumon, ne pourrait s'obtenir que
par des expériences en fait inapplicables et que, pour rester
pratiques, on peut accumuler ces preuves de cause a effet
par les moyens suivants:

a) des études épidémiologiques en continu, et
b) des études plus poussées sur le dépistage, l'isolement

et I'épreuve biologique de substances suspects présentes dans
la fumée du tabac.

Depuis ce rapport de 1958, d'autres données de cette
nature ont été publiées. Une étude faite au Canada (ii)
sur la mortalité par rapport 4 1'usage du tabac a montré que
la mortalité par cancer du poumon augmente avec le nom-
bre de cigarettes fumées et que l'abondon de la cigarette
fait baisser le taux de mortalité. Un rapport plus récent, du
College Royal des médecins de Londres (iii), présente aussi
une revue d'ensemble et une analyse de ce sujet.

Ce dernier rapport conclut que l'explication la plus sim-
ple de l'association statistique marquée entre la cigarette et
le cancer du poumon est celle de cause a effet. Quant a la
deuxiéme source de renseignement, soit 1'épreuve biologique
de substances présentes dans la fumée de tabac, on a entre-
pris, dans un laboratoire canadien (iv), (v), le fractionne-
ment chimique de la fumée de tabac condensée, et on a
analysé les fractions pour leur activité cancérigéne. Quoi-
que l'on ait identifié jusqu'ici 16 agents cancérigénes con-
nus, du groupe des composés aromatiques polynucléés, on
n'en a trouvé aucun en quantité suffisante pour expliquer
les cancers de la peau produits expérimentalement chez 1'ani-
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mal par application du condensat de cette fumée. L’acti-
vité cancérigéne de ce condensat pourrait étre imputable
soit a un effet addition, soit a un agent cancérigéne non
identifié qui appartiendrait & quelque autre groupe chimi-
que présent.

En repassant encore une fois le probleme global de la
cigarette par rapport au cancer du poumon, l'Institut na-
tional contre le cancer du Canada croit que les données
statistiques et épidémiologiques actuelles qui associent l'usa-
ge du tabac au cancer du poumon tendent a favoriser la
conclusion que la cigarette tient une place importante dans
I'apparition du cancer du poumon et qu'elle est le principal
facteur a incriminer dans l'augmentation frappante et conti-
nuelle de la mortalité par cancer du poumon.

BIBLIOGRAPHIE

(i) LUNG: Cancer and Smoking. Canad. Med. Ass. |.,
79: 566, 1958.

(ii) BEST, E. W. R.; JOSIE, G. H. et WALKER, CB.:
J. Public Health, 52: 99, 1961.

(iii) Collége Royal des médecins de Londres, comité de la
pollution de l'atmosphére et l'usage du tabac, dans
“Smoking and Health”. Résumé d'un rapport du Col-
lege Royal des médecins de Londres, sur l'usage du
tabac en regard du cancer du poumon et d'autres mala-
dies. Publi¢ par McClelland and Stewart, Limited,
Toronto, 1962.

(iv) WYNDER, E. L. et WRIGHT, G. F.: Cancer, 10:
255, 1957.

(v) WRIGHT, G. F.: Communication personnelle.

L’ASSOCIATION MEDICALE MONDIALE

MOTION D'UNE ASSQOCIATION MEMBRE
La motion suivante a été regue de 1'Association Médicale
Suédoise pour étre soumise a l'étude de la 16éme Assemblée
générale:

Atfendu que dans bon nombre de pays le tiers de tous les
déceés sont causés par des accidents et que prés du quart de
ces décés sont attribuables a4 1'asphyxie ou a l'arrét cardia-
que, et

Aftendu qu'un grand nombre de ces vies ne seront sau-
vées que par l'application sur place des techniques de la
ressuscitation et

Attendu que le Corps médical doit étre pleinement préparé
pour effectuer une ressuscitation adéquate au lieu méme de
I'accident, et

Attendu que les techniques modernes de la ressuscitation
par bouche a bouche, de la ressuscitation cardiaque externe
et de la ressuscitation cardiaque-pulmonaire ne sont pas suf-
fisamment connues et pratiquées de nos jours par le Corps
médical du monde entier, et

Attendu que 1'Association Médicale Mondiale reconnait
sa responsabilité vis-a-vis de ses membres individuels en
leur donnant les connaissances appropriées dans cette ques-
tion vitale

Qu'il soit résolu d'autoriser le Conseil a étudier ce pro-

bléme pour lui permettre de trouver les moyens de porter
a la connaissance de tous les médecins les méthodes les plus
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perfectionnées de la réanimation d'urgence et qu'a cet égard,
les “Recommandations du Symposium sur la Ressuscitation
d'Urgence” formulées a Stavanger, Norvége, en aoit 1961,
soient suivies.

RECOMMANDATIONS DU SYMPOSIUM SUR LA REANIMATION
D'URGENCE STAVANGER, SUEDE, 21-24 AOUT 1961
1. La technique de la respiration artificielle recommandée
dans un cas d'urgence est l'extension totale de la téte, avec
insufflation par la bouche ou le nez.

2. 1l faut appliquer immédiatement la technique de réani-
mation a l'accidenté avant de procéder au dégagement des
voies respiratoires ou au drainage de l'eau dans l'organisme.

3. Le décubitus ventral ne doit pas étre considéré supé-
rieur au décubitus dorsal, ni pour le dégagement des voies
respiratoires, ni pour le drainage des poumons.

4, Tout le personnel affecté aux premiers secours, les
enfants des écoles et le public en général devraient appren-
dre la technique de la ressuscitation par bouche a bouche
et par bouche a nez.

5. Les organisations et personnes responsables de l'en-
seignement des techniques du sauvetage devraient essayer
d'obtenir des méthodes adjuvantes, tels que poupées et man-
nequins, thorax artificiel, films, diagrammes et images.

6. L'utilisation du thorax artificiel et d'autres méthodes
adjuvantes ne devraient étre enseignée qu'au personnel mé-
dical, aux infirmiéres et aux sauveteurs attitrés.

7. La ressuscitation cardiaque externe ne devrait étre
enseignée et pratiquée que conjointement avec la wventila-
tion artificielle, et, pour le moment, réservée au personnel
médical, aux infirmiéres et aux sauveteurs attitrés.

8. Le meilleur moyen de faire connaitre les techniques de
la respiration artificielle serait d'en rendre l'enseignement
obligatoire dans les écoles.

9. Chaque pays devrait établir un bureau central d'in-
formations pour rassembler les informations sur les cas trai-
tés en dehors des hopitaux lorsque la ressuscitation artificielle
a été pratiquée.

10. L'O.M.S. devrait étre invitée a se constituer un cen-
tre international d'informations pour rassembler et classer
toutes les informations des centres nationaux.

ATTRIBUTION D’UNE SUBVENTION FEDERALE
A I’HYGIENE POUR LA CONSTRUCTION
D’UN NOUVEL HOPITAL

Une subvention fédérale de $536,613 a été attribuée a
I'Hopital-Hospice Maimonides présentement en construction
a Ceote Saint-Luc, Montréal. Cette nouvelle a été annoncée
ici aujourd’hui par I'honorable Judy LaMarsh, ministre de
la Santé nationale et du Bien-étre social.

La partie qui constituera |'hopital proprement dit sera
un batiment de cing étages abritant 210 lits et de nombreux
aménagements complémentaires pour le soin des malades
chroniques. Il remplacera 'actuel Hopital Maimonides situé
avenue de I'Esplanade a Montréal.

L'édifice est une structure de piliers de béton armé reliés
par des murs de maconnerie. La construction doit étre
terminée en juillet 1964.
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Tl n'est pas toujours en vue mais
il fait toujours partie de 'équipe

| ..VOTRE REPRESENTANT ORTHO

Dans deux mois, dans douze mois...dans plusieurs années peut-étre,
les résultats des recherches poursuivies actuellement a la Fondation
de Recherches Ortho seront mis a votre disposition par votre représen-
tant ORTHO. Les soins qui ont présidé a son choix et a sa formation,
ses études ininterrompues, les moyens d’action de sa compagnie,
autant de facteurs qui font de lui une personne en qui vous pouvez
avoir pleine confiance chaque fois que vous désirez étre renseigné
sur tout nouveau perfectionnement en médecine gynécologique.




NEUVIEME COURS DE CARDIOLOGIE DE
L'INSTITUT DE CARDIOLOGIE DE MONTREAL

16-20 septembre 1963

PROGRAMME

Lundi, le 16 septembre 1963
9.00 a 9.45 a.m.: Diagnostic et traitement de la fiévre
rhumatismale — Dr G. Gilbert.

10.00 a 1045 a.m.: Diagnostic et traitement des lésions
valvulaires — Dr O. Gialloreto.

11.15 a 11.30 a.m.: Message du Directeur — Dr P. David.

11.30 a 12.30 p.m.: La place actuelle et les résultats de la
commissurotomie dans le traitement du rétrécissement mitral
— Prof. Jean Himbert.

230 a 3.15 p.m.: Chirurgie des lésions wvalvulaires —
Dr P. Grondin.

3.30 a 5.00 p.m.: Forum: Dr Paul David — Drs G. Gil-
bert, G. Germain, P. Grondin, Q. Gialloreto et Prof. J. Him-
bert.

Mardi, le 17 septembre 1963

9.00 a4 9.45 a.m.: Diagnostic des malformations congéni-
tales — Dr G. Gilbert,

10.00 a 10.45 a.m.: Cathétérisme et angiocardiographie —
Dr L. Campeau.

11.15 a 12.15 p.m.: Histoire naturelle des communications
interauriculaires — Prof. Jean Himbert.

2.30 a 3.15 p.m.: Chirurgie des malformations congénita-
les — Dr G, Lepage.

3.30 a 5.00 p.m.: Forum: Dr G. Gilberf — Drs A. John-
son, L. Campeau, G. Lepage, N. Aerichidé et Prof. J. Him-
bert.

COMMUNIQUES
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Mercredi, le 18 septembre 1963

9.00 a 10.00 a.m.: Présentation de malades.

10.15 a 11.00 a.m.: Traitement de l'insuffisance cardia-
que — Dr M. Savard.

11.30 & 1230 p.m.: Les Cardiopathies ischémiques: défi-
nition, critéres, étiologie — Prof. Jean Himbert.

P.M.: Sessions de Travail: Chirurgie a ciel ouvert.
B.C.G. Cathétérisme. ECG et vecto. Pathologie. Anti-
coagulant. Athérosclérose expérimentale.

Jeudi. le 19 septembre 1963

9.00 a 9.45 a.m.: Diagnostic de la maladie coronarienne
— Dr P. David.

10.00 a 10.45 a.m.: Diagnostic électrocardiographique de
la maladie coronarienne — Dr Y. Desrochers.

11.15 a 12.15 p.m.: L'athérosclérose coronarienne isché-
miante: ses causes et ses lésions — Prof. Jean Himbert.

2.30 a 3.15 p.m.: Traitement de la maladie coronarienne

— Dr Y. Lemire.

3.30 a 4.15 p.m.: Prophylaxie de la maladie coronarienne
— Dr G. Chogquette.

4.30 a 5.00 p.m.: Chirurgie périphérique — Dr P. Gron-
din.
Vendredi, le 20 septembre 1963

9.00 a 10.00 a.m.: Présentation de malades.

10.15 a 11.00 a.m.: Traitement des troubles du rythme —
Dr N. Aerichidé.

11.30 a 12.30 p.m.: Evolution naturelle de la maladie et
influence des traitements — Prof. Jean Himbert.,

2.30 a 3.15 p.m.: Traitement de 1'hypertension — Dr J.
Genest.

3.30 a 5.00 p.m.: Forum: Dr Paul David — Drs H. Segall,
J. Genest, Y. Lemire, G. Choguette et Prof. J. Himbert.




LIVRES

RECUS

Le Goitre endémique. Par divers auteurs. Organisation
mondiale de la Santé: Série de Monographies, No 44,
Genéve, 1962, 480 pages + index. Prix: $6.75. — A paru

également en anglais et en espagnol.

Il est prouvé depuis plus de 40 ans que l'iodation du sel
est une mesure prophylactique simple, efficace et peu coii-
teuse de prévenir l'apparition du goitre endémique
une collectivité. Pourtant, les pays qui ont négligé cette
mesure sont si nombreux que le goitre sévit encore dans
de trés vastes régions du monde. Les autorités de la santé
publigue ont souvent sous-estimé la menace que représente
le goitre pour le bien-étre physique, social et économique
d'un pays. Elles ont douté de l'efficacité et de l'innocuité
des mesures prophylactiques, ou ont été rebutées par les
difficultés techniques ou administratives.

dans

Au cours des dix derniéres années, en collaboration avec
la FAO et le FISE, 'OMS a invité les gouvernements a
reprendre la question. Tout en participant a des consulta-
tions, sur le plan international, relatives a la lutte contre
le goitre, elle a envoyé des conseillers dans diverses régions
pour donner des avis aux gouvernements sur les mesures a
prendre; elle a en outre publié plusieurs études sur les
divers aspects du probléme. La monographie qui vient de
paraitre, a laquelle ont participé 18 auteurs de 10 pays,
est une mise au point actuelle et compléte de la question
du goitre endémique. Sa répartition géographique, son
histoire, son importance en santé publique; la physiologie,
I'anatomie pathologique et les études expérimentales de la
maladie; la technigue des enquétes, le traitement et la
prévention; liodation du sel; les principes de la lutte et
leur application; la législation en matiére de prophylaxie par
I'iode, sont autant de sujets développés dans cet ouvrage.

Le chapitre de la répartition géographique du goitre
endémique est présenté sous forme d'enquétes sur chaque
pays. Il suffit de le parcourir pour se rendre compte de
I'étendue de l'endémie goitreuse dans le monde et de ses
répercussions sur la santé publique. On voit aussi, d'apreés
d'autres chapitres, les lacunes qui subsistent dans les con-
naissances sur la pathogenése et 1'étiologie de la maladie,
malgré tout ce gue l'on a découvert durant les 20-30 der-
niéres années sur la fonction et les dysfonctions de la
thyroide. Bien que la carence en iode puisse n'étre pas le
seul facteur de la goitrogenése, il est indubitable que l'inges-
tion d'iode exerce une action préventive dans la grande
majorité des cas. En publiant cette monographie, 'OMS
souhaite stimuler l'intérét des autorités de la santé publique
et les aider & surmonter les difficultés législatives, adminis-
tratives et techniques qu'elles pourraient rencontrer en met-
tant sur pied un programme de prophylaxie collective contre
le goitre endémique.

Les Infra-sons — Données physiques, physiologiques et thé-
rapeutiques. Par Jacques DENIER. — Un volume 16 x 24,
48 pages, 11 figures. 10 F. Librairie Maloine S. A., édit.,
Paris, 1963,

Les Ultra-sons depuis longtemps déja ont fait 1'objet
d'études approfondies par les chercheurs du monde entier.
Les Infra-sons a leur tour commencent a intéresser les

savants. Alors qu'il semble que les Ultra-sons aient épuisé
le domaine des découvertes, les Infra-sons offrent aux cher-
cheurs des possibilités d'investigation jusqu'alors méconnues.
Leur intérét comme agent thérapeutique est trés important.

['auteur commence par l'étude physique des Infra-sons,
puis envisage leurs actions physiologiques sur le tonus mus-
culaire, sur le cortex cérébral et sur la sensibilité du corps
aux vibrations. Ceci le conduit & examiner l'emploi des
Infra-sons en thérapeutique dont le champ est trés étendu.
Son travail s'appuie sur de nombreuses observations qui
mettent en lumiére l'importance des Infra-sons comme agent
thérapeutique. Par leur action osmotique modifiant la per-
méabilité des membranes et par leur action relaxante, leurs
indications sont trés variées.

Traité pratique de pathologie digestive. Sous la direction de
J. GODART, Ancien Chef de Service des Hépitaux de
Bruxelles, Chef du Service de Gastro-Entérologie Clinique
César de Paepe (Bruxelles), Président du cycle de confé-
rences de perfectionnement en gastro-entérologie, Président
de la Société Belge de Gastro-Entérologie; Préface du
docteur J. CAROLIL — Tome I: Dyspepsies - cesophage -
retentissement digestif des affections du diaphragme -
estomac - duodénum. — Un volume 18 x 25, 496 pages, 176
figures, 4 planches en couleurs. Broché: 70 F.; Cartonné:
80 F. — Tome II: Gréle - cblon - rectum - anus - péritoine
- mésentére - épiploon - hémorragies digestives - diététi-
que. — Un volume 18 x 25, 468 pages, 92 figures. Broché:
70 F.; Cartonné: 80 F. — Tome III: Maladie du foie, des
voies biliaires et du pancréas, (En préparation). — Librai-
rie Maloine S. A., édit., Paris, 1963.

Ce traité qui rassemble tous les éléments de la gastro-
entérologie dont un omnipraticien se doit de connaitre 1'exis-
tence, constitue pour les candidats spécialistes un livre de
base qui résume l'ensemble des notions indispensables qu'un
gastro-entérologue ne peut ignorer,

Les deux premiers volumes concernent le tube digestif
proprement dit.

Un troisiéme volume, a paraitre traitera des maladies du
foie et du pancréas.

L'ouvrage commence par 1'étude des plaintes digestives et
de la thérapeutique générale qui leur est opposée. Quant
aux "dyspepsies’, elles n'ont pas été dissociées de la patho-
logie générale dont elles ne sont qu'une expression fragmen-
taire et le lecteur lira avec profit les chapitres qui décrivent
les rapports entre la pathologie digestive et celle des diffé-
rents appareils.

A ce travail, des spécialistes de toutes les disciplines ont
apporté leurs contributions qu'il s'agisse de psychiatres,
d’allergistes, d'endocrinologues, de cardiologues, d’hémato-
logues, etc.

Le traité se poursuit par une description simple et didac-
tique de la pathologie du tube digestif 4 tous ses niveaux.
Chacun de ces chapitres a été confié a celui qui, en Belgique,
a paru le plus qualifié pour un tel enseignement.

Des détails techniques sont fournis; c'est ainsi que l'en-
semble des chapitres qui intéressent les maladies ano-rectales
constitue a cet égard un manuel complet de proctologie
pratique.
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Seules, les affections rarissimes ne sont citées gue pour
mémoire.

Le deuxiéme volume s'achéve par deux chapitres, l'un
sur les hémorragies digestives, l'autre sur la diététique dans
les maladies du tube digestif.

L'effort de J. Godart de réunir en trois volumes maniables
une matiére éparpillée dans d'innombrables publications
répond a un besoin exprimé par de nombreux praticiens.

Une iconographie trés riche et trés belle dont la plus
grosse partie est fournie par M. Brombart illustre I'ouvrage.

Traité de biologie appliguée. — Tome II: Les diagnostics
microbiologiques. Premiére partie: Bactériologie - Viro-
logie - Mycologie - Rickettsioses - Parasitologie - Analyse
des eaux. Par: de !'Institut Pasteur de Paris: J. BENEX,
P. R. BRYGOO, M. CAPPONI, Y. A. CHABBERT,
P. J. COLETSOS, E. DROUHET, P. GIROUD, L.
LAMY, F. MARIAT, J. MAURIN, P. NICOLLE, D. et
M. PIECHAUD, J. PILLOT, A. R. PREVOT, G. SE-
GRETIN, P. THIBAULT, M. VERON; et H. R. OLI-
VIER. Sous la direction de H. R. OLIVIER, Ex-profes-
seur de Clinique Médicale de Dijon, Ex-chargé de Cours
de Biologie & la Faculté de Médecine de Paris. Préface
du professeur Jacques TREFOUEL. — Un volume
18.5 x 26, 760 pages, 244 figures, 1 planche en couleurs.
Broché: 118 F.; Cartonné: 128 F. Librairie Maloine S. A.,
édit., Paris, 1963.

Sans doute est-il bon de signaler ou de rappeler d'abord
la place que tient (depuis sa parution, fin 1961) le Tome I
ayant trait aux méthodes fondamentales, aux techniques
générales d'analyse, a l'instrumentation et aux appareillages
concernant la biologie appliquée: méthodes optiques, électro-
chimiques, méthodes physiques d'analyse, méthodes générales
attachées aux grandes disciplines biologiques et microbiolo-
giques et comportant, il faut le remarquer, un chapitre
d'enzymologie.

Le présent Tome II est réservé aux diagnostics micro-
biologiques. Si sa rédaction a retenu, pour son succeés et sa
valeur, la nécessité premiére d'une judicieuse répartition des
taches en confiant a chaque co-auteur la liberté et la respon-
sabilité de sa contribution, afin de lui laisser surtout le
poids et l'originalité de sa compétence, ce volume a été
concu dans l'intention finale d'offrir au lecteur un instrument
didactique de travail, un ensemble éclectique de méthodes,
une homogénéité enfin dans la disposition, la construction, le
déroulement des opérations.

Autant dire qu'il s'adresse a la fois aux étudiants et aux
techniciens de l'analyse médicale (voire, de la recherche),
aux médecins biologistes et cliniciens, et notamment aux
laboratoires et centres hospitaliers qui ont souvent a entre-
prendre des investigations inhabituelles, a poser des diagnos-
tics peu courants.

En effet, le matériel et les méthodes microbiologiques sont
traitées, en un premier temps, avec tous les détails utiles qui
sont quelquefois inconnus, oubliés, ou méconnus; de plus,
chacune des grandes rubriques de ce livre est précédée d'un
rappel (souvent indispensable) des notions fondamentales
permettant au lecteur de comprendre le pourquoi de certains
gestes techniques et de saisir, combien mieux alors, les
divers aspects des résultats, leur portée pratique, les nuances
non négligeables dans leur interprétation.

LIVRES RECUS

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Juillet 1963

Les diagonstics biologiques des diverses bactéries aéro-
bies sont présentés, puis des anaérobies; les mycobactéries
et la tuberculose sont évidemment traitées en un chapitre
spécial; de méme que les champignons et les mycoses, visibles
essentiellement sous nos climats, et dont l'importance croit
chaque jour.

En virologie, les diagnostics sont envisagés sous la forme
pratique la plus concise et la plus efficiente, dans les limites
des possibilités techniques courantes; un chapitre concernant
la bactériophagie et surtout la lysotypie diagnostique apporte
un supplément intéressant et précieux. L'étude des rickett-
sies et des toxoplasmes n'a pas été omise: leur réle pathogéne
occupe actuellement une grande place, et de nombreux cher-
cheurs. Les protozoaires et les helminthes sont décrits, que
l'on rencontre le plus fréguemment, sous divers climats, mais
avant tout dans nos pays; comme en mycologie, l'iconogra-
phie (riche et soignée) tient ici un réle indispensable dans
le diagnostic.

Aprés une étude des principales maladies dues aux lepto-
spires, spirilles et tréponémes, s'ouvre l'appréciable chapitre
d'immunologie générale et pratigue auquel pourront se réfé-
rer les lecteurs des diverses rubriques spéciales. De méme,
'étude de la sensibilité aux sulfamides et aux antibiotiques
permettra de joindre aux diagnostics microbiologiques des
dispositions thérapeutiques immédiates gque nul ne saurait
négliger.

Enfin, les examens bactériologique et chimique des eaux
complétent cet arsenal éminemment diagnostique. Mais il
aurait manqué un élément précieux a l'usage des biclogistes
si ce traité n'avait pas été marqué par une étude des moyens
concrets offerts par la documentation et certains de ses
prolongements inouis: ainsi le lecteur averti disposera-t-il
d'un outil supplémentaire dans l'organisation méme de son
travail.

Comme I'a fort justement évogqué la préface de cet ouvrage
remarquable, la tradition pastorienne a eu la belle occasion
d’étre renouvelée, d'une facon homogéne, claire, utile.

Physiologie articulaire — Schémas commentés de mécanique
humaine. Par I. A. KAPANDJI. Préface du professeur
F. POILLEUX. — Librairie Maloine S. A., édit., Paris,
1963.

Au Siécle de I'Electronique et de la conquéte de 1'Espace,
l'enseignement ne peut plus se passer des méthodes audio-
visuelles, 1'lmage prend une importance croissante et tend
a supplanter le texte. La mémoire visuelle reste, en effet,
un des meilleurs moyens de stockage des connaissances et
le schéma le plus dépouillé permet parfois de faire com-
prendre simplement et rapidement une idée complexe.

Il était étonnant que, dans une science aussi ‘‘mécaniste”
que la physiologie articulaire il n'existat point encore un
livre oit les figures tiennent lieu d'exposé. Cette lacune est
maintenant comblée par les ‘Schémas commentés de mécani-
que humaine”’ dont le principe directeur a été “un schéma
pour chaque idée”. Ceci explique son étonnante richesse
graphique, constituée de dessins pour la plupart inédits.

Le fascicule I qui sort aujourd’hui est consacré au membre
supérieur. Il permet d'assimiler facilement et completement
les facteurs articulaires et musculaires des mouvements. Nul
doute qu'il soit d'un grand secours aux étudiants en méde-
cine, aux éléves infirmiéres et aux kinésithérapeutes. Il
n'est pas jusqu'au chirurgien qui ne lui trouve un intérét

35
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Methyldopa

comble une lacune’
dans la thérapeutique
hypotensive

... associe la fac/lité d’emploi
des hypotenseurs de faible
activité a /‘efficacité des hypo
tenseurs plus puissants.

traite |'hypertension artérielle
permanente de facon trés
efficace.

Documentation compléte (indications,
pasologre, mode d'emploi, effets secon-
daires, avertissement) et bibliographie
fournies sur demande.,
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pour la compréhension de certaines interventions a wvisée
fonctionnelle.

A la fin de I'ouvrage se trouvent des planches permettant
par découpage et montage de réaliser des modéles dont le
fonctionnement éclaire certains aspects de la dynamique arti-
culaire. Le modéle d'un doigt, avec ses articulations et ses
tendons, est particuliérement démonstratif. Ces wéritables
“travaux pratiques de physiologie articulaire” sont une des
originalités de ce livre.

Deux autres fascicules sont en préparation: le fascicule II
consacré au membre inférieur, le fascicule III comportant les
généralités sur le fonctionnement des articulations et des
muscles, la physiologie des articulations de la téte et du
tronc et enfin 1'analyse fonctionnelle de quelques mouvements
courants. Concus dans le méme esprit que le premier, ils
compléteront la collection. Il ne reste plus qu'a souhaiter
leur sortie prochaine.

Médecine de 'Homme — Réadaptation fonctionnelle géné-
rale. Par H. J. LAGROUA. Préface du professeur Agr.
M. PERRAULT. — Tome I: Des faits et des hypotheéses.
— Un volume 16 x 24, 350 pages, 138 figures. Cartonné:
37 F. — Tome II: Essai sur la thérapeutique fonctionnelle
générale. — Un volume 16 x 24, 448 pages, 45 figures.
43 F. Librairie Maloine S. A., édit., Paris, 1963.

Pour réaliser la portée de ce livre médical, mais qui n’est
pas que cela, car il amorce une orientation nouvelle — plus
humaine et réaliste des conceptions concernant le malade et
la maladie, il importe de se représenter a combien de réinté-
grations de déficients dans le domaine de l'activité sociale,
but final et positif de I'Art Médical, aboutit effectivement le
systéeme actuel 7 Disons-le sans plus attendre: 50% des
malades sont récupérés, ce qui signifie que 50% d'entre eux
ne le sont pas et, sans contre-partie, demeurent en charge
a la collectivité.

Un tel bilan est lourd du point de vue économico-social,
il est affligeant du point de vue humanitaire.

Cet état de choses, Lagroua pense qu'il peut étre amélioré
dans la proportion de 50% et c'est pour nous en convaincre
qu'il nous apporte en ces pages, le fruit d'une expérience
de plus de vingt-cing années.

Dans le Tome I du présent ouvrage, “Des Faits et des
Hypothéses”, Lagroua démontre le bien fondé de la Médecine
de 'Homme.

La Médecine classique contemporaine, constate-t-il, dési-
reuse de ne rien avancer qu'elle ne puisse prouver, s'intéresse
essentiellement au physique et a la lésion et pour la raison
contraire, n'attache qu'une attention trés relative aux mani-
festations pathologiques dont les investigations les plus
poussées de nature pondérale, ne sauraient élucider de fagon
satisfaisante, ni le mécanisme, ni l'origine réelle? Or, s'il en
est ainsi et comme il n'y a pas de faits sans causes, il importe,
précise l'auteur, de rechercher ces derniéres en dehors des
sentiers battus.

Partant de faits dexpérience courante, Lagroua établit
que le déréglement de la machine humaine est loin de n'avoir
que des causes de nature physique et que ces perturbations
diverses connues sous le nom de “troubles fonctionnels”,
mettent en évidence l'action du facteur psycho-affectif et
volitif, celle de 1'hérédité, de la race ... en un mot celle des
différents éléments interréagissants, constitutifs de la Person-
nalité qui demeure immuablement une et qu'influence le
milieu.

LIVRES RECUS

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Juillet 1963

D'observations en déductions, il en arrive a la conclusion
que des Lois rythment identiquement le comportement de tout
ce qui est vie et mouvement, depuis les astres jusqu’aux
cellules organiques, que l'interréaction organo-fonctionnelle,
de méme que les phénoménes nutritionnels ultimes, obéissent
A ces mémes Lois et gue les troubles fonctionnels résultent
de leur inobservance.

Toutefois, ne perdant pas de vue le but consistant a
apporter une solution pratique au probleme “fonctionnel”, il
fait ressortir que, quelles que soient leur origine et leur appa-
rence, tous les troubles fonctionnels sont liés par un “déno-
minateur commun’’ qui se trouve étre l'auto-intoxication et
le plus souvent, le ralentissement de la nutrition, a la fois
effet et cause immédiate du déséquilibre fonctionnel.

Dans le Tome II du présent ouvrage, “Essai sur la
Thérapeutique Fonctionnelle Générale”, avec le concours de
spécialistes hautement qualifiés, Lagroua rapporte sur le
mode schématique, 1'essentiel de nombreuses techniques, ail-
leurs présentées isolément, utilisées en Thérapeutique Fonc-
tionnelle Générale.

Des données précédemment mentionnées et confirmées par
celles découlant des notions de base, l'auteur dégage tout
naturellement les assises de la Thérapeutique Fonctionnelle
Générale qui, par une méthode commune dans son principe
si elle difféere en ses applications individuelles, tend a rééqui-
librer, autrement dit a “normaliser”, ses justiciables.

* * *

Un tel livre restitue a la personnalité humaine sa plénitude
et sa dignité et 1'étre humain s’y révele solidaire de facteurs
multiples et lié a4 son milieu au développement duguel il
participe. On congoit donc, que le présent ouvrage sur la
Médecine de I'Homme déborde les limites de la profession
médicale, pour fournir matiére a réflexions fructueuses a
tous ceux-la que les problemes de 'Humain intéressent.

Grace a l'enseignement qui s'en dégage, la réalité des
troubles fonctionnels se révele dans son contexte humain et
la possibilité de lever I'hypothéque économico-sociale dont
leur nombre gréve la Société, n'apparait plus comme illusoire.

11 apparait sans contestation que la Médecine de I'Homme,
essentiellement synthétique et globale, a des fondements
réels; nullement négatrice de la Médecine classique, analyti-
que et organiciste, elle la compléte au contraire et il est hors
de doute que par elle, des malades innombrables aujourd'hui
abandonnés, pourront avec la joie de leur santé recouvrée,
connaitre 4 nouveau celle d'une vie bien remplie.

Ces pages, sans nul doute, des probléemes
immenses qui se devaient d'étre portés au grand jour.

La chose est faite et ainsi que 1'écrit le professeur Marcel
Perrault: “Le livre de Lagroua est un bon livre et qui vient
2 son heure. On ira plus loin, plus tard, c'est vraisemblable.
Mais on ira dans le méme sens et le mérite du pionnier
demeurera grand”,

évoguent

* * *

Le Tome II a dire vrai, ne se comprend guére privé de son
contexte, c'est-a-dire considéré indépendamment du Tome I:
les deux Tomes de ce livre consacré a la Médecine de
I'Homme forment en réalité un tout, la théorie et la pratique
se révélant indissociables.

C'est pourguoi nous fournissons par ailleurs une analyse
d'ensemble de I'ouvrage.

Cependant, si I'intérét évident du Tome II est de présenter
au lecteur, pour la premiére fois sans doute, une véritable
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Nouvel antidiabétique oral

Dimelo

(acétohexamide, Lilly)

dans le diabete stable de I'adulte...

» Haut degré d'efficacité
« Administration commode: une seule prise quotidienne
« Absence remarquable de toxicité dans les traitements prolongés

Expérimentation clinique'’

Résultats obtenus avec le Dimelor par rapport aux résultats obtenus
antérieurement avec d'autres antidiabétiques dans 1.140 cas

51,4% des cas ont été améliorés par le Dimelor
r_*b———'\

Amélioration—586 malades Pas de changement—433 malades Aggravation—121 malades

.Amélicration obtenue avec le Dimelor dans 172 cas traités antérieure-
ment par d'autres antidiabétiques oraux avec ‘‘résultat médiocre™

Nombre de malades Amélioration oblenue % d'amé-
traités avec le Dimelor Total lioration
Excellente | Bonne | Assez bonne
172 19 47 39 105 62

Nota: 62% des malades traités antérieurement par d'autres antidiabétiques oraux avec
“‘résultat médiocre' ont été améliorés par le Dimelor.

1. Recueil d'observations cliniques publiées par 228 expérimentateurs, Laboratoires de Recherches Lilly.

350014

Eli Lilly and Company (Canada) Limited, Toronto, Ontario
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synthése de ce qu'est la Thérapeutique Fonctionnelle Géné-
rale, il ressort d'un tel affrontement, un avantage d'ordre
pratique indiscutable pour ceux qui souhaitent étre informés
de I'essentiel de ces techniques diverses, aujourd'hui décrites
isolément en des ouvrages de qualité certes, mais trop sou-
vent quelque peu hermétiques pour les non initiés, entre
autres: psychothérapie, ressources naturelles, alimentation,
entéroclyse, ozonothérapie, infiltrations anesthésiques et chi-
rurgie neuro-végétative, acupuncture, cellulothérapie, ostéo-
pathie, tubages duodénaux thérapeutiques, kinésithérapie,
gymnastique circulatoire abdominale, physiothérapie, préven-
tion de la vieillesse, cures et centre de réadaptation, etc.

Grace a cette présentation inédite de données simples,
accessibles a tous les médecins et chirurgiens non spécialisés,
ceux-ci seront mieux armés pour venir en aide a leurs mala-
des relevant notamment du domaine fonctionnel.

Les praticiens au fait des procédés rapportés en ces pages
les liront eux-mémes avec profit, car elles leur permettront
une révision personnelle rapide toujours utile et surtout, de
saisir le lien unissant et justifiant leurs disciplines.

La rédaction de ce Tome II amorce enfin une révolution
bien sympathique; elle est I'occasion pour Lagroua de fournir
la démonstration que la flamme et 1'érudition ne sont pas
l'apanage de 1'Ecole traditionnelle et des seuls détenteurs
de titres officiels.

Il a fait volontairement appel pour rédiger certains Cha-
pitres du présent Tome, & des auteurs dont l'expérience et
les travaux personnels ont bien montré que la valeur et la
maitrise sont accessibles a tous. A tous ceux, du moins, qui
ont su, quelles que soient la route empruntée et les embiiches
du chemin, par leur courage et leur travail s'accrocher a une
tache et persévérer jusqu'a sa réalisation.

Comité mixte FAO/OMS d’experts de la Nutrition, sixiéme
rapport. Organisation mondiale de la Santé: Série de
Rapports techniques, 1962, No 245; 70 pages. Prix: $1.00.
Publié également en anglais et en espagnol.

Le sixiéme rapport du Comité mixte FAO/OMS d'experts
de la Nutrition passe en revue la situation actuelle et I'état
d'avancement des projets de deux Organisations; d'autre part,
il contient des recommandations sur les activités futures.

Le Comité d'experts examine les progrés récents de nos
connaissances concernant les maladies par carence protéique
et calorique, ainsi que la mise au point, la production et la
distribution d'aliments riches en protéines destinés a pré-
venir ces carences. Des farines d'arachide et de graine de
coton a faible teneur en graisses et certains dérivés du soya
se sont révélés satisfaisants; ces aliments sont produits, sou-
vent en collaboration avec des entreprises industrielles, en
Inde, en Amérique centrale, en Afrique et ailleurs. Des
Parmi les autres

farines de poisson sont mises a I'essai.
troubles de la nutrition étudiés sur le terrain, on trouve les
anémies nutritionnelles, la pellagre, la carte dentaire, l'avi-
taminose A et le goitre endémique. Le Comité préconise une
action plus énergique en vue de prévenir ces différents

troubles. Il examine d'autre part les données récemment
acquises sur les besoins nutritionnels et propose que, con-
formément aux observations faites par les chercheurs, une
revision soit faite des critéres précédemment fixés pour ces
besoins, spécialement en ce qui concerne les protéines, les
calories et le calcium. Il recommande une nouvelle classi-

fication des maladies de la nutrition dans la Classification
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internationale des Maladies, Traumatismes et Causes de
Déces.

L'assistance fournie par la FAO et 'OMS i divers gou-
vernements pour la planification de leur politique de l'ali-
mentation et de la nutrition a montré qu'il était urgent
d'établir des programmes d’'enseignement a tous les niveaux,
surtout dans les pays en voie de développement. Aussi le
rapport insiste-t-il pour qu'une priorité absolue soit donnée
a la formation professionnelle et 4 1'éducation en matiére de
nutrition afin que ces pays puissent disposer de nutritionnistes
qualités et de personnel auxiliaire pour l'exécution des pro-
jets nationaux relatifs a la nutrition.

La cécité psychique — Ftude critique de la notion d'agnosie.
A propos de 415 cas de lésions cérébrales hémisphériques
postérieures dont 102 avec agnosie optique. Par Henry
HECAEN et René ANGELESGUES, Médecins des Ho-
pitaux psychiatriques. Travail du centre neurochirurgical
de I'Hépital Sainte-Anne a Paris. — Un volume de 202
pages, avec 15 figures (16 x 24.5). 35 F. Masson et Cie,
édit., Paris, 1963.

Depuis la derniére guerre mondiale, les troubles de la
reconnaissance optique ont été 1'objet de travaux nombreux
et approfondis d'un grand intérét clinique et physiopsycho-
pathologique. En méme temps qu'était mieux connu le role
privilégié des lésions de I'hémisphére mineur — en particulier
des régions naguére considérées comme “muettes” —, il deve-
nait possible de discerner au sein de la cécité psychique, non
seulement divers aspects, mais des modalités de désorganisa-
tion permettant de mieux comprendre le probleme de l'orga-
nisation des fonctions corticales.

C'est pourquoi les auteurs ont repris dans son ensemble
la question des troubles de la reconnaissance visuelle, en
les étudiant dans le cadre des divers syndromes corticaux gui
constituent leurs contextes cliniques habituels. Ainsi appa-
raissent quelques formules caractéristiques de désorganisation
des fonctions corticales susceptibles d'étre mises en relation
avec diverses topographies lésionnelles,

A partir des données de la littérature et de 102 observa-
tions personnelles d'agnosie optique sur un groupe de 415
cas de lésions hémisphériques postérieures, les auteurs cher-
chent a définir les contextes cliniques particuliers et les
références anatomiques propres a six groupes de troubles
de la reconnaissance visuelle: agnosie d'objets et d'images
figuratives, agnosie pour les images symboliques, agnosie
des couleurs, agnosie des physionomies, agnosies spatiales,
agnosie spatiale unilatérale.

Grandes divisions de ['ouvrage

1. Evolution des conceptions sur l'agnosie optique (19 p.).

1. Etude Méthodes d'examen et sémiologie des
agnosies visuelles (17 p.). — Etude descriptive et analytique du matériel
personnel (56 p.). — Relations entre les symptomes et corrélations statis-
tiques (13 p.). — (15 p.). — Conclusions
anatomo-cliniques (9 p.).

1. Etude critique de la notion d agnosie. Conceptions actuelles sur
'agnosie optigue (25 p.). — Le phénoméne agnosique (22 p.).

Résumé et conclusions.

Bibliographie.

anatomo-clinique.

Conditions anatomiques

Du soleil & 'homme — L’organisation énergétique des struc-
tures vivantes. Par H. LABORIT, Maitre de Recherches
des Services de Santé des Armées, Prix Albert Lasker de
I'American Health Association. — Un volume de 160
pages, avec 14 figures (14 x 22.5). Cartonné sous jaquette,
22 NF. Masson et Cie, édit., Paris, 1963.
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Contrairement aux onguents a excipient gras,
‘Neo-Polycin se mélange facilement & 1’eau. Grace
a Fuzene, excipient unique en son genre, Neo-Polycin
‘test parfaitement miscible au sang, au pus et aux
‘exsudats de tissus, libérant ainsi une plus grande
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lexcipient exceptionnel est combiné a trois
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Le but de H. Laborit en écrivant cet ouvrage a été de
montrer comment, avec les faits actuellement acquis par
la Science et les grandes lois qui en décrivent les relations,
a condition de ne pas senfermer dans une spécialisation
aveuglante, il parait possible de fournir un aspect dynamique
du Phénoméne Vie. Toute vie sur la terre résulte de 1'état
d'excitation provoqué par les photons solaires rencontrant
certaines molécules terrestres. H. Laborit envisage donc com-
ment les premiéres molécules vivantes ont pu apparaitre,
comment elles ont conduit a l'assimilation chlorophylienne,
comment celle-ci I'apparition des processus
oxydatifs et 1'évolution des formes animales, des étres uni-
cellulaires jusqu'a I'Homme.

a commandé

L'auteur insiste sur le déterminisme autorégulé qui, a
partir des composés phosphorés riches en énergie et des
phospho-pyridines nucléotides, a gouverné, par sa ‘‘dialec-
tiqgue”, l'apparition successive des différents degrés d'orga-
nisation de la matiére vivante et le transfert de l'énergie
solaire a travers elle.

Un chapitre est consacré a la signification des proces-
sus physiopathologiques individuels dans le contexte évolutif
et I'environnement.

L'auteur montre par quel mécanisme, aussi bien en physio-
logie qu'en physiopathologie, c'est 1'énergie solaire liée a la
molécule d'Hydrogéne qui fournit 1'énergie nécessaire au
maintien des structures moléculaires complexes ainsi qu'a
celui des structures renocntrées aux paliers d'organisation
suivants.

Il propose ensuite une interprétation biologique de la
prise de conscience humaine, qui le conduit & la recherche
d'un code biologique du comportement individuel et de celui
des groupes humains. Il tente alors, sur ces bases, une
description biologique du mécanisme de la création artistique
et de la découverte scientifique,

Postulant gu'il est possible d'appliquer les grands schémas
d'organisation complexifiante abordés jusque-la, au degré
d'organisation suivant, il tente de poser les bases d'une
sociologie biologique.

Le dernier chapitre est sans doute le plus audacieux.
L'auteur en effet y fournit une des clefs de son édifice, en
indiquant comment les mathématiques modernes et en parti-~
culier la théorie des ensembles 1'ont aidé & une telle cons-
truction. La distinction nécessaire entre le Réel et le Connu,
la notion d’ “intersectat” qu'il propose et définit, lui parais-
sent étre le phénoméne se trouvant a la base de la structu-
ration des molécules vivantes, comme de celles des organi-
sations plus complexes,

Ceci l'améne a introduire la notion d'espace-temps en
biologie et, a sa lumiére, d'envisager la signification et le
mécanisme du vieillissement et de la mort.

Le livre est dédié a la mémoire d'A. Korzybski, le pére
de la sémantique générale. Tout au long de l'ouvrage en
effet, I'auteur nous rappelle que le mot n'est pas I'objet, que
le connu n'est pas le réel, que nos sens ne font qu'abstraire
de ce dernier des éléments différents pour chacun d'entre
nous, que le langage qui les symbolise n'est pas en relation
biunivoque avec l'objet. Il trouve la la cause essentielle
de la plupart des calamités humaines, comme du sectarisme
et de l'intransigeance.

Livre de généralisation, qui fait appel aux domaines les
plus variés de la connaissance scientifique, il propose un
aspect personnel de I “organisation énergétique des struc-
tures vivantes’.
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Grandes divisions de [‘ouvrage

I. De I'hydrogéne & la matiére vivante. — II. Lhydrogéne dans la
cellule animale. — IIl. Cheminement de 1'hydrogéne dans les organismes
évolués. — IV. Du physiologique au pathologique. — V. La prise de
conscience individuelle et collective. — VI. Art, invention et biologie. —
VII. Prise de conscience collective.

VIII. Brain storming.

Vers une sociologie biologique. —

Psychosomatique et gastro-entérologie — Quatriéme colloque
de Médecine psychosomatique de langue frangaise, Lau-
sanne, juillet 1961. Ouvrage publié sous la direction de
P. ABOULKER, L. CHERTOK, M. SAPIR. Avant-
propos de J. HEPP. — Un volume de 204 pages, avec 2
figures, 1 tableau (16.5 x 24.5). Cartonné: 30 NF.
Masson et Cie, édit., Paris, 1963.

La tendance psychosomatique en médecine doit englober
aussi bien la chirurgie que la psychothérapie, tant au point
de vue thérapeutique que dans les domaines de la clinique
ou de la recherche,

Cet ouvrage est le premier a traiter en langue francaise
de l'approche psychosomatique en gastro-entérologie. Ce
n'est ni une monographie, ni un manuel. Il ne vise pas a
I'étude de toutes les affections du tube digestif et ne se veut
pas exhaustif dans ses références.

Résultat d'un collogue, il tend a rassembler dans un ordre
logique des travaux originaux récents. L'ulcére, objet de
nombreuses controverses, est présenté en une partie distincte
des autres maladies diegstives. Son étude est abordée d'abord
par un exposé des principaux travaux cliniques et expéri-
mentaux, des théories les plus marquantes quant a son
approche psychosomatique. Vient ensuite une étude des
facteurs constitutionnels et héréditaires, puis des travaux
clinigues consacrés a un grand nombre de cas, suivis a leur
tour par l'analyse approfondie de motivations psychologiques
pour aboutir & des conclusions thérapeutiques.

La deuxiéme partie traite des autres affections gastro-
intestinales et, particuliérement, des affections du célon. Les
articles présentés obéissent au méme souci méthodologique.

Réfutant tout schématisme, toute psychogénie, toute rela-
tion simple de cause a effet, ce volume tend & montrer la
complexité des problémes, le réle de nombreux facteurs, les
possibilités thérapeutiques qu'ouvre l'approche psychosoma-
tique.

Les médications dites spécifiques, celles qui visent le
systéme nerveux, les indications opératoires, le role de diver-
ses méthodes psychothérapiques sont exposés et discutés.

Table des matiéres

I. — L'ulcus gastro-duodénal (126 pages).

I. Information sur les doctrines psychosomatiques de 1'ulcire gastro-
duodénal (P.-A. Gloor, P. Krieg., P.-B. Schneider et J.-L. Villa). —
II. L'ulcére de contrainte Technique expérimentale *‘psychosomatique’’
(S. Bonfils, M. Dubrasquet et A. Lambling). — IIl. Hérédité et maladie
ulcéreuse (P. Krieg). — IV. Eléments psychosomatiques du pronostic
de l'ulcére gastro-duodénal (M. de M'Uzan, S. Bonfils et A. Lambling).
— V. L'étiopathogénie psychosomatique de 1'ulcére existe-t-elle? (M.
Biro et Mme Y. Javal). — VI. Formes cliniques
psychosomatiques de la maladie ulcéreuse (A. J. Burger et A. Lambling).
— VII. Masochisme et gastro-entérologie (R. Held), — VIL Les repré-
sentations psychigues gastriques et duodénaux
(A. Garma). — IX. Psychoprophylaxie avant gastrectomie (M. Mon-
tassut et L. Chertok). — X. Chirurgie frontale en pathologie gastrique
(M. Bucaille et J. Nora). — XI. Quelques problémes psychosomatiques
particuliers posés par l'ulcére gastro-duodénal. L'optigue du

Sapir, F. Reverchon, ].

maternelles des ulcéreux

somaticien

et de l'expérimentateur (S. Bonfils et A. Lambling). — XII. Psychoso-
matique et typologie caractérielle (W. Boyen).
II. — Le tube digestif (hors l'ulcére) (170 pages).
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XIII. Les somatonévroses en gastro-entérologie (B. Stokvis et I. A. D.
Hohberger). — XIV. Les troubles psychosomatiques du tube digestif chez
les schizophrénes (G. Abraham et D. Panayotopoulos). — XV. Les
résultats du traitement psychothérapeutique de la dyskinésie de l'cesophage
(G. Klumbies). — XVI. Existe-t-il un lien entre la personnalité et la
colite 7 (A, M. J. Houben et H. Enke). — XVII. L'importance du facteur
psychosomatique dans le déterminisme des ulcéres digestifs et des recto-
colites, hémorragiques (J.-J. Dubarry, J. Tournerie et J. P. Bernard). —
XVIII. Les problémes psychosomatiques de la recto-colite hémorragique vus
par l'interniste (J. R. Hofstetter, Y. Saudan et Ed. Jéquier-Doge). —
XIX. La place des réflexes conditionnés dans 1'étiologie, la pathogénie et
le traitement de la constipation fonctionnelle (I. Ruttkay-Nedecky). —
XX. Etude au M.M.P.l. de 51 cas de célon irritable (R.-L. Duret et
S. Cosyns-Duret). — XXI. Etude psychosomatique de la colite spasmo-
dique (S. Cosyns-Duret et R.-L. Duret). — XXII. Perspectives nouvelles
dans le traitement des affections psychosomatiques gastro-entérologigues:
la psychothérapie analytique de groupe (G. Genevard). — XXIII. Effica-
I'Association du Librium un antispasmodique
Holfstetter et

cité clinique de avec

(*“Librax”) en thérapeutique digestive (M. Demole, ]J. R.
E. Rod).
Bibliographie par chapitres.

Les glandes endocrines. — Tome II: Hypophyse - Gonades -
Parathyroides - Epiphyse. Par le professeur GILBERT
DREYFUS et Coll. — Un volume de 226 pages, 28 francs.
Franco: 29.50 F. L'Expansion, édit., Paris, 1963.

Fidéle a l'esprit de la collection “Diagnostic, Pronostic,
Traitement”’, le professeur Gilbert-Dreyfus s’est efforcé de
faire bénéficier les médecins de médecine générale de la
grande expérience qu'il a acquise en 30 ans de pratique
endocrinologique.

L'étude consacrée a 1'hypophyse comporte deux parties:
post-hypophyse et antéhypophyse: les syndromes polyuro-
dipsiques et les neurohormones hypothalamiques font l'objet
d'une minutieuse mise au point.

En ce qui concerne les gonades, l'auteur a adopté un
plan original: 1) syndromes gonadiques congénitaux, qui
réunit les dygénésies gonadiques (maladie de Turner, mala-
die de Klinefelter), les pseudo-hermaphrodismes (ambiguités
sexuelles, testicule féminisant) et 'hermaphrodisme; 2) syn-
dromes testiculaires acquis (impubérisme, stérilité masculine,
pseudo-puberté précoce; 3) syndromes ovariens acquis,
envisagés d'un point de vue endocrinologique et non pas
gynécologique (hypofonctionnements et hyperfonctionne-
ments globaux et dissociés).

En ce qui concerne les parathyroidies, Gilbert-Dreyfus et
H. Mamou ont insisté particuliérement sur les formes atypi-
ques et trompeuses de l'hyperparathyroidie, formes rénales
notamment.

On retrouvera dans ce tome II les mémes qualités de
simplicité, de clarté et de précision, qui ont fait le succes
du tome I (Thyroide, Surrénales, Endopancréas).

Ici comme 13, on chercherait en vain des chapitres auto-
nomes d'anatomie, d’histologie et méme de physiologie, encore
que celle-ci se trouve schématiquement rappelée chemin
faisant, chaque fois que le besoin s'en fait sentir, a propos
des indications et de l'interprétation des examens de labo-
ratoire.

Ici comme 14, & propos de chaque glande et de ses syn-
dromes d'hypo et d’hyperfonctionnement, est envisagé le
déroulement des étapes du diagnostic, lequel, cliniquement
évident dans les formes classiques et complétes de la maladie,
requiert, dans les formes incomplétes, frustes ou déroutantes,
la mise en ceuvre des procédés paracliniques, radiologiques
et biologiques, comportant des dosages hormonaux statiques
et des épreuves dynamiques d'excitation et de freinage.

Cet ouvrage différe donc profondément de tous les traités,
manuels et précis antérieurs: il s'avérera, nous n'en doutons
pas, d'une incomparable utilité pour le praticien.
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Problémes actuels d’Oto-Rhino-Laryngologie, Conférences
d’Actualités O.R.L. de 'Hépital Boucicaut, sous la direc-
tion de R. Maduro, J. Leroux-Robert et J. Bouche, Année
1961: Un vol. 16 x 24 - 180 pages - 30 fig. - 1 planche
hors-texte en couleurs 20 NF; Année 1962: Un vol. 16 x
24 - 312 pages - 66 fig. 30 NF; Année 1963: (A paraitre
en janvier 1963). Un vol. 16 x 24, 30 NF. Librairie
Maloine S. A., éditeur, Paris, 1963.

Table des matiéres
1961

1. Essai de systématisation dans la thérapeutique de
l'otite du nourrisson, par P. Clerc.

2. Embryologie et anatomie de la paroi labyrinthique de
I'oreille moyenne. Leurs rapports avec le développement
de I'otospongiose, par J. Bouche et J. Pinel.

3. L'expertise audiologique: aptitude et incapacité, par
]J.-E. Fournier.

4. Les pharyngites chroniques, par R. Maduro.

5. La laryngite chronique d'aspect pseudo-myxomateux,
par ]. Bourdial.

6. Les kératoses du larynx
mies), par Y. Cachin.

7. Les pharyngostomes, par P. André.

8. Les sarcomes du larynx, par J. Leroux-Robert.

9. Intérét de la ponction ganglionnaire dans le diagnostic
des adénopathies, par R. André.

10. Les mégacesophages, par P. Hillemand.

11. Techniques d'examen de la fonction thyroidienne.
Indications thérapeutiques dans les goitres, par ]J. C. Savoie.

(leucoplasies et pachyder-

1962

1. La strie vasculaire, par L. Chevance.

2. Les otites externes, par J.-J. Debain.

3. Les otites adhésives, par ]. Bouche.

4, L'indemnisation des surdités professionnelles;

médicales et juridiques.

I. Conditions et modalités de l'indemnisation des surdités
professionnelles, par R. Maduro.

II. Essai de définition médico-légale des hypoacousies
professionnelles provoquées par les bruits industriels,
par A. Cavigneaux.

III. Aspects audiologiques du probléme de la surdité pro-
fessionnelle, par ]J.-E. Fournier.

5. Les sinusites de I'enfance, par E. Poncet.

6. L'allergie microbienne en O.R.L., par E. Hénocg et J.

Bouche.

7. Les kystes du larynx, par J. Bourdial.

8. Les cancers de 1'épiglotte, par J. Pinel.

9. Epithéliomas du massif ethmoido-maxillaire, méthodes

et indications thérapeutigues, par P. André.

10, Tumeurs neurogénes du cou, par J. Leroux-Robert.

11. Les problémes de la chirurgie carotidienne dans les

cancers épithéliaux du cou, par Y. Cachin.

12, Chirurgie de la trachée, par P. Aboulker.

bases

1963

1. Les derniéres acquisitions de la physiologie cochléaire,
par M. Burgeat.

2. Evidements et tympanoplasties, par J. Lemoyne.

3. L'épreuve calorigue, par R. Maspetiol.

4. Les tumeurs bénignes des cordes vocales, par G. Séné-
ichal.

5. Les troubles du langage dans les affections du systéme
nerveux central, par P. Pialoux.




le traitement g

oral

ju diabete est-il
Ine

Relativement parlant, oui!

Mais depuis plus de 40 ans, Hoechst a poursuivi des
recherches dans ce domaine et continue encore au-
jourd’hui.

Déja depuis 1910, Hoechst travaillait & la préparation
d’extraits pancréatiques pour le traitement du diabéte,
Lorsqu’en 1921 Banting et Best isolérent I'insuline,
Hoechst fut I'un des premiers & obtenir une licence de
fabrication en raison de son travail de pionnier dans le
domaine du diabéte.

Depuis lors, la recherche s‘orienta pour trouver des
préparations orales qui abaisseraient la glycémie sans
I'aide d’injections.

En 1955, aprés I'expérimentation systématique de plus
de 1500 préparations hypoglycémiantes, Orinase fut
développé.

Orinase 'Hoechst’

le premier agent oral efficace contre le diabéte
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6. L'avenir social des laryngectomisés, par P. Mounier-
Kuhn.

7. Le lambeau musculo-aponévrotique temporal dans la
chirurgie de l'oreille, par ]J. Bouche.

8. Les cesophagites (& l'exception des cesophagites par
caustiques), par Y. Lallemant.

9. Les tumeurs de la parotide par J. Leroux-Robert. Atlas
histo-pathologique des tumeurs de la parotide, par ]. Leroux-
Robert et J. de Brux.

Les formes coliques totales et subtotales de la Maladie de
Hirschsprung, par Robert Pagés. Un volume 16 x 24 -
106 pages - 10 figures - 20 NF. Librairie Maloine S. A,
éditeur, Paris, 1963.

La fréquence des formes longues de la Maladie de
Hirschsprung s'est accrue depuis gue sont mieux connus les
éléments de leur diagnostic. Les progrées de la chirurgie
néo-natale en ont transformé le pronostic, autrefois toujours
fatal. Il importe donc que le praticien, le pédiatre, le chirur-
gien sachent, devant une occlusion intestinale aigué¢ du nou-
veau-né ou du nourrisson, reconnaitre cette affection deve-
nue curable.

Le lecteur trouvera dans cette monographie une mise au
point du diagnostic clinique et radiologique de la Maladie
de Hirschsprung a long segment aganglionnaire colique. Une
large place est faite au diagnostic différentiel, qui précise les
caractéres particuliers des autres causes d'occlusion néo-
natale. Le chapitre de la biopsie souligne les nombreuses
inconnues qui pésent encore sur lanatomie pathologique
microscopique et la conception physio-pathologique.

Remarquablement illustrée par P. Haegel, la technique
inédite de l'opération de B. Duhamel adaptée aux formes
longues intéressera certes, le chirurgien d'enfants, mais elle
pourra aussi rendre service au chirurgien d'adultes ayant a
traiter une affection étendue du recto-coélon.

Traumatologie clinique, par P. Decoulx, Professeur a la
Faculté de Médecine de Lille et J.-P. Razemon, Professeur
agrégé a la Faculté de Médecine de Lille. Un volume de
248 pages, avec 245 figures (17 x 24.5). 48 F. Masson
et Cie, éditeurs, Paris, 1963.

Le bilan systématique des symptomes cliniques, aussi bien
chez les blessés récents que dans les séquelles lointaines, est
le but de cet ouvrage.

L'examen clinique des traumatisés a malheureusement
souvent tendance a étre négligé, en raison des éléments si
précis et si indispensables qu'apporte la radiologie. Or, en
traumatologie plus que partout ailleurs, il doit garder la
primauté sur elle. Encore, le terme d'examen clinique est-il
insuffisant. Répondant étymologiquement au malade cou-
ché, il n'apporterait aucun renseignement sur la fonction,
dont I'appréciation est le but essentiel de tout examen.

Il faut d'abord isoler chaque mouvement, 1'étudier sépa-
rément, chiffrer son amplitude et sa force, puis faire réaliser
au sujet un ensemble de mouvements combinés, répondant
aux gestes courants ou professionnels: marche, course, pré-
hension fine ou forte, etc. ..

L'examen s'adresse donc au sujet en mouvement, en
action, et comporte obligatoirement une incidence d'activité
utilitaire qui lui donne sa propre personnalité. Il doit tou-
jours se terminer par un bilan fonctionnel qui doit s'atta-
cher a chiffrer de fagon précise la fonction globale du seg-
ment de membre.
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La chirurgie de I'appareil locomoteur est donc différente
de la chirurgie viscérale en ce sens qu'elle concerne la vie
de relation, et que toutes ses thérapeutiques doivent viser
a replacer le sujet dans son milieu familial, professionnel et
social, aussi rapidement que possible, et avec le minimum de
séquelles.

Le but essentiel de cet ouvrage est de fournir aux étu-
diants un canevas de leurs observations cliniques et de leur
rappeler qu'un examen correct ne peut se contenter d'appré-
ciations globales et d'évaluations approximatives, mais qu'il
comporte des précisions chiffrées, des mensurations, des
bilans exacts.

Sa lecture est illustrée de nombreux schémas auxquels
I'éditeur s'est employé a donner une grande clarté, ainsi
que par des tableaux et modeéles de fiches, sélectionnés dans
la littérature.

Ainsi concu, rassemblant et tentant d'unifier les notions
classiques, mais éparpillées dans la littérature, ce travail
pourra également étre utile aux médecins praticiens, aux
experts, aux rééducateurs, qui y trouveront les éléments
d'un examen comparatif ou d'un bilan terminal des séquelles.

Grandes divisions de ['ouvrage

I. Examen des fractures. — II. Mouvements et positions.
— III. Examen de l'épaule. — IV. Examen du coude. —
V. Examen du poignet. — VI. Examen de la main. —
VII. Examen de la hanche. — VIII. Examen du genou. —
IX. Examen du cou-de-pied et du pied. — X. Examen
cliniqgue du rachis. — XI. Traumatologie neurologique. —
XII. Tests musculaires. — XIII. Examen clinique d'une
brilure. — XIV. Examens radiologiques. — XV. Electro-
diagnostic en traumatologie. — XVI. Barémes d'invalidité.
— Index alphabétique des matiéres.

Problémes de base en électroencéphalographie. Edité par
H. FISCHGOLD, C. DREYFUS-BRISAC et Ph, PRU-
VOT, Séminaire d'électroencéphalographie de 1'Hopital
de la Pitié (1960-1961). — Un volume de 224 pages, avec
95 figures (16.5 x 24.5). 56 NF. Masson et Cie, édit.,
Paris, 1963.

Depuis 15 ans, a I'Hopital Sainte-Anne (1947-1952)
d'abord, a la Pitié ensuite (1953-1962), se réunissent dans
les mémes ‘Séminaires” des électroencéphalographistes, des
neurologues, des neurochirurgiens, des neurophysiologistes,
des techniciens et des technologues pour discuter des pro-
blemes suscités par 1'Electroencéphalographie clinigue.

Cet ouvrage réunit les Séminaires et les Propos occasion-
nels consacrés aux problémes de base:

— facteurs fondamentaux de 1'électrogénése qui détermi-
nent la courbe électroencéphalographique;

— relations entre les activités neuroniques élémentaires et
les courbes globales;

— modifications subies par ces activités électriques (dont
I'électroencéphalographie n'est gu'un des modes d'expres-
sion) au cours de leur passage a travers les tissus nerveux
et leurs enveloppes, les électrodes, les appareils d'amplifi-
cation et d'enregistrement.

Les données continues dans la couprbe électroencéphalo-
graphique sont nombreuses, distinctes, a leur origine, mais
confondues et méme perdues dans des tracés de dizaines
de métres.

Pour ces raisons, Electroencéphalographistes et Neuro-
physiologistes, demandent aux machines électroniques de
compléter l'inspection visuelle des tracés par une extraction,

...
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Parce que Orinase (le tolbutamide Hoechst)
s'est avéré la préparation ayant le degré maxi-

mum d'efficacité et de sécurité parmi tous les
composés expérimentés. Maintenant, apres 8

ans, plus de 1200 études cliniques décrivant

des centaines de milliers de cas, prouvent la

sécurité et l'efficacité d’Orinase. Orinase est
| ainsi la préparation standard avec laquelle tous
les autres agents oraux sont comparés.

Et les recherches se poursuivent. De nouveaux
composés sont continuellement expérimentés
par les chercheurs de Hoechst, mais aucun ne
rencontre les standards établis par Orinase.

Orinase 'Hoechst’

a préparation standard avec laquelle tous les autres agents antidiabétiques sont comparés
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un classement et une présentation complémentaire des para-
métres de fréquence, amplitude, phase, etc. contenus dans
et souvent masqués par la complexité des courbes.

Ceci oblige I'Electroencéphalographiste et le Neurophy-
siologiste & mesurer la distance qui sépare un cerveau vivant
d'un cerveau électronique, tout en faisant de nombreux
emprunts aux raisonnements basés sur des modéles et des
automates. Ces discussions acheminent le lecteur vers une
conception de l'activité nerveuse en termes de probabilité.

Enfin des problémes comme ceux de la régulation de
'activité cérébrale par la formation réticulée ascendante, des
potentiels évoqués, des courants continus de polarisation
cellulaire, du silence et de la mort du cerveau, de la place
qu'occupe l'électroencéphalographie dans l'ensemble des mé-
thodes d'approche neurobiologiques sont également traités,
mais non épuiseés.

Les Editeurs de ces Propos désirent souligner quelques
themes de réflexion aux électroencéphalographistes — méde-
cins ou techniciens — aux neurologues, aux neurochirurgiens
et aux cliniciens intéressés en nombre croissant par 1'électro-
encéphalographie clinique; la disparité des thémes réfléchit
les incessantes mutations et le développement explosif de
la neurophysiologie et de 1'électronique.

Le lecteur trouvera la, selon son orientation et ses préoc-
cupations cliniques, des indications utiles pour approfondir
un sujet seulement évogué.

Table des matiéres

Quelques notions sur l'électrogénése cérébrale (H. Fisch-
gold). — Activité neuronique du systéme nerveux central:
de quelques aspects de l'activité neuronique unitaire corti-
cale et de ses rapports avec l'électroencéphalogramme (O.
Creutzfeldt). — Acquisitions récentes sur la formation réti-
culée du tronc cérébral (G. Arfel). — Formation réticulée et
comportement (M. Jouvet). — Potentiels évoqués en neuro-
chirurgie (J. H. Hirsch et J. Buisson-Ferey). — Le silence
cérébral (G. Arfel, H. Fischgold et J. Weiss). — Extraction
et traitement des informations en électroencéphalographie
(H. Fischgold). — Cerveaux électroniques et électronique
cérébrale (A. Robert et H. Fischgold). — Approches neuro-
biologiques (H. Fischgold et Cl. Blanc). — Propos sur
I'électroencéphalographie clinique (H. Fischgold). — Biblio-
graphie par chapitre.

Pathologie du lapin, par G. Lesbouyries. Un volume 16 x 24 -
277 pages - 62 figures en noir et en couleurs. Broché:
38 F - Cartonné: 48 F. Librairie Maloine S. A., éditeur,
Paris, 1963.

Cet ouvrage comble une lacune dans l'étude de la patho-
logie animale en présentant d'une fagon simple et compléte
les diverses maladies et affections dont les lapins peuvent
étre atteints. '

L'auteur, directeur de la Station d'études sur la pathologie
des animaux de basse-cour, depuis prées de 40 ans, ayant
accumulé patiemment des documents cliniques, anatomo-
pathologiques et thérapeutiques les livre aux éleveurs, aux
vétérinaires, aux biologistes.

Pour en faciliter la compréhension et pour aider les recher-
ches diagnostiques, il a divisé son ouvrage en six parties:

La premiére traite des troubles de la reproduction.

La deuxiéme expose les incidents morbides survenant chez
les lapereaux, animaux en croissance.

La troisiéme partie relate les maladies infectieuses et para-
sitaires frappant également les jeunes et les adultes.
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La quatriéme partie est réservée aux affections, c'est-a-dire
aux troubles ne se manifestant que dans un appareil (peau,
appareil digestif, appareil respiratoire...).

La cinquiéme partie étudie les processus tumoraux.

Enfin, la sixiéme envisage les diverses intoxications miné-
rales et végétales.

La Pathologie du Lapin apparait utile alors que dans
I'économie frangaise, les lapins sont environ 80 millions et
donnent 120 000 tonnes de viande, ce qui représente, en 1962,
une valeur de 72 milliards.

L'utilisation de plus en plus grande des lapins dans les
laboratoires révéle une mortalité inquiétante qui serait jugu-
lée si les usagers connaissaient mieux les causes des maladies
et les moyens de les combattre.

Le professeur Lesbouyries a écrit son livre, avec l'espoir
de secourir tous ceux qui s'intéressent a 1'élevage et a la vie
des lapins et d'indiquer aux médecins les rares maladies trans-
missibles a 'homme.

Livres recus depuis le 4 avril 1963

Comité Mixte FAO/OMS d’Experts de la Nutrition — 6e
rapport. Organisation mondiale de la Santé, édit., Genéve,
1962.

Psychosomatique et gastro-entérologie par P. Aboulker, L.
Chertok et M. Sapir. Messan et Cie, édit., Paris, 1962.

La cécité psychique par Henry Hécaen et René Angelergues.
Masson et Cie, édit., Paris, 1962,

Du soleil 2 'homme par H. Laborit. Masson et Cie, édit.,
Paris, 1963.

Malignant Tumours of the Urinary Bladder — Research
Commission — Committee on Clinical stage classification
and applied statistics 1963-1967. Union Internationale
contre le Cancer, édit., Genéve.

Malignant Tumours of the Buccal Cavity, the Pharynx and
the Larynx — Research Commission — Committee on
Clinical stage classification and applied statistics 1963-
1968. Union Internationale contre le Cancer, édit., Genéve,

L’épidémiologie de la pollution de l'air par P. ]. Lawther,
A. E. Martin et E. T. Wilkins. Organisation mondiale de
la Santé, édit., Genéve, 1963,

Problémes de médecine du travail en agriculture — 4e raport
du Comité mixte OIT/OMS de la Médecine du Travail.
Organisation mondiale de la Santé, édit., Geneéve, 1963.

Gravité relative des dangers créés par les rayonnements —
3e rapport du Comité d'experts des Radiations. Organisa-
tion mondiale de la Santé, édit., Genéve, 1962.

Les glandes endocrines par Gilbert-Dreyfus. Tome II. L'Ex-
pansion, édit., Paris, 1963.

Innervation of Blood Vessels par T. A. Grigor'eva. Perga-
mon Press, édit.,, New York, 1962.

Problémes actuels d’oto-rhino-laryngologie — conférences
d'actualités O.R.L. de I'Hépital Boucicault sous la direc-
tion de R. Maduro, ]. Leroux-Robert et J. Bouche.
Maloine, édit., Paris, 1963.

Les formes coliques totales et subtotales de la maladie de
Hirschsprung par Robert Pagés. Maloine, édit.,, Paris,
1963.

Traité pratique de pathologie digestive par J. Godard. Tome
I et tome II. Maloine, édit., Paris, 1963.

Les infra-sons par Jacques Dénier. Maloine, édit., Paris, 1963.

Pathologie du lapin par G. Lesbouyries. Maloine, édit.,
Paris, 1963.

Traité de biologie appliquée — Tome II — par H.-R. Olivier.
Maloine, édit., Paris, 1963.




quel est le facteur
determinant dans|
le choix dun agent

oral adéquat pour le}
raitement du diabete?|

» ., »
La Sécurite! La préparation la plus efficace et
la plus sdre est la meilleure parce que le traitement peut

étre pour la vie. Huit années ont prouvé que Orinase
est la préparation antidiabétique la plus s(ire et qui
possede la meilleure action thérapeutique.

“Le tolbutamide (Orinase) est |'agent qui a été employé
le plus souvent et le plus longtemps et c’est celui qui
semble produire le moins d’effets secondaires .. . Le
tolbutamide (Orinase) est le médicament de choix s'il
permet de contrdler le diabéte de fagon satisfaisante.”’
La majorité (approximativement 2,000,000 a travers le
monde) des diabétiques traités oralement sont mainte-
nant contrblés avec succeés par Orinase. La raison —
aucun autre agent antidiabétique oral est mieux toléré

et son action thérapeutique est insurpassable.
1. Médecine Moderne, Vol. 18, No. 3, Mars 1963
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synonyme de sécurité et d'efficacite dans le traitement du diabéte




62 — 840

L'UNION MEDICALE DU CANADA EN 1894

L’Association Protectrice
Médicale Canadienne

L'Association Protectrice Médicale Canadienne a été fondée en 1901

par un groupe de médecins canadiens pour se protéger mutuellement

contre les réclamations en justice 4 cause d’incurie ou de négligence

au point de vue professionnel; elle a été constituée en corporation

par une loi du Parlement en 1913 et affiliée i 1'"Association Médicale

Canadienne en 1924.

Aide offerte par I’ Association

1. Conseils sur le meilleur moyen d’éviter les
poursuites judiciaires dont on a été menacé.

2. Défense de la cause, en cas de proces.

Sous réserve des Reglements, le paiement de

tous les frais et des dommages-intéréts qui

sont accordeés.

&

Toute correspondance doit éire adressée comme il suit :

LE SECRETAIRE-TRESORIER

26 rue Nepean, Suite 115 Ottawa 4 (Ontario)

DEMANDE D'ADMISSION
Je,

Priére !I'[‘ri"l"'lr'(.'. en lettres moulées, le nom au complet
ne le i iy médecin recu, demande par la
présente a étre admis comme membre de I’Association

Protectrice Médicale Canadienne.

Gradué de I"Université ... T , en 19
je suis diment autorisé & exercer dans la province

Vi P e B s i (5 e s ) , et je suis membre en

regle de 1’Association Médicale :
canadienne ou provinciale

Genre de pratique : Médecine générale [[] spécialisée []

Spécialité ...

Etes-vous diplomé ? Oui [] Non [

De quel college ? e
Royal, américain, etec.

Avez-vous déja été membre de 1’Association ?
Avez-vous déja été I'objet de menaces ou de poursuites

judiciaires 7 Oui [ Non [

Dans le cas de 'affirmative — Pourquoi? ..
ourd
Résultat 7 ...

Si ma demande d’admission est acceptée, je m’engage
4 observer les régles et réglements de 1’Association.

Pate o Signatirre

Adresse du bureau bl 10 =4l e
Rue et numéro—NE PAS indiquer le nom de I’immeuble

Si vous étes membre de I’Association Médicale Cana-
dienne ou de I'une de ses “divisions” provinciales, aucune
autre recommandation n’est requise. Si non, veuillez
obtenir la recommandation de deux membres de ’Asso-
ciation Protectrice Médicale Canadienne.

Priére d’écrire le nom, en lettres moulées, au-dessous de la signature.
e s A e s B e e e e
La cotisation annuelle est de vingt dollars, mais est ré-
duite de moitié & compter de juillet.
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Médecine de 'homme — réadaptation fonctionnelle générale
par H. J. Lagroua. Tome I et tome II. Maloine, édit.,
Paris, 1963.

Physiologie articulaire par I. A. Kapandji. Maloine, édit.,
Paris, 1963.

Problémes de base en électroencéphalographie par H. Fisch-
gold, C. Dreyfus-Brisac et Ph. Pruvot. Masson et Cie,
édit., Paris, 1963.

Traumatologie clinigue par P. Decoulx et J.-P. Razemon.
Masson et Cie, édit., Paris, 1963.

Actualités neurophysiologiques sous la direction de A. M.
Monnier. 4e série. Masson et Cie, édit., Paris, 1962,
Phytothérapie des affections artério-veineuses en pratique

phlébologie par Pierre Costet. Maloine, édit., Paris, 1963.

Circulatia extracorporeala si hipotermia profunda par Voinea
Marinescu et coll. Editura Academiei Republicii Popu-
lare Romine, édit., Bucuresti, 1962.

Les classiques de la médecine — Tome I — Destin des
maladies infectieuses — L’expérimentation dans 1'étude
des maladies infectieuses par Charles Nicolle. Tome II —
Recherches physiologigues sur la vie et la mort par Xavier
Bichat. Tome III — Les réflexes conditionnés par Ivan
Pavlov. Masson et Cie, édit.,, Paris, 1961 et 1962.

Comité d’Experts de la Trypanosomiase — ler rapport,
Organisation mondiale de la Santé, édit., Genéve, 1962.

Parasitologie médicale et pathologie exotigue par Hervé
Harant. 5e éd. Maloine, édit., Paris, 1963.

Le probléme tissulaire et anti-tissulaire — ses applications
dans la thérapeutique du cancer par N. T. Koressios.
Maloine, édit., Paris, 1963.

Le controle de la qualité des préparations pharmaceutiques
~— rapport d'une réunion technique européenne. Organi-
sation mondiale de la Santé, édit., Genéve, 1962,

Hermodsson’s Roentgenological Studies of Traumatic and
Recurrent Anterior and Inferior Dislocations of the
Shoulder Joint — edit. par H. F. Moseley et B. Overgaard.
MecGill Univ. Press, édit., Montréal, 1963.
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LA FOLIE AMOUREUSE1

Bientdét il l'accabla de ses ceuvres lyriques; de la a
I'obséder de sa présence au sortir de la scéne, il n'y awvait
bref, cela le mena tout droit 4 Charenton,
— Peut-étre l'eiit-on guéri de sa folie, en lui faisant voir
de prés l'ange déchu de ses réves d'antan! Mais on ne
songea pas, a l'asile, & ce mode de traitement, et le pauvre
diable est mort sans avoir eu la consolation de voir souffrir
son adorée, vengeance supréme, que Gustave Rivet a si
bien exprimée par les vers suivants, qui ont paru dans le
Chat noir :

qu'un pas...;

Oui! faites-lui manger mon cceur
Et ma vengeance sera siire ?

Il briilera, son sein moqueur,

Elle connaitra la torture

De la passion que jendure,

Et saignante de ma blessure

Elle mourra de ma douleur !

Maintenant, voyageurs pour la mort, en voiture !
Du reste, a chaque époque, et plusieurs fois, par siecle,
la fagcon d'aimer, une au fond, revét un caractére différent.

I Suite et fin.
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Autrefois, du temps de Goethe, de Benjamin Constant, de
Chateaubriand, de Lord Byron, la mélancolie était la com-
pagne inséparable de l'amour. — On tenait moins a le
couronner de fleurs qu'a paraitre sombre, nuageux, toujours
prét a accuser le ciel et la terre; a les prendre pour témoins
poitrine bourrelée de chagrins et de tubercules, était le
scénario obligé, quand on ne devenait pas fou ou si on ne
se suicidait pas, ce qui est un genre de folie tout comme un
autre, plus rapidement seulement.

De notre temps, on méne sa barque plus rapidement; on
se mogue de Werther, de René, d'Adolphe et de Lara,
amoureux transis, osant tout au plus jouer de la guitare
sous les fenétres de leurs belles en soupirant une romance
sentimentale. — L'imagination n'est plus envahie en méme
temps que le cceur; notre mélancolie, dit de Goncourt, n'est
plus une mélancolie suicidante, blasphématrice ou larmoyante
comme celle de ces beaux ténébreux; au lieu de mouchoirs
préts a étre baignés de larmes, on garnit sa poche d'un
bon revolver et on tue sa bien-aimée, ou bien, comme
Antony, parce qu'elle vous a résisté, ou bien, comme Cham-
pige, parce qu'elle ne vous résistait pas. On se manque, il
est vrai, et on en est quitte en passant en Cour d assises,
pour plaider la folie ou la morphinomanie, comme il y a
deux ans dans le drame de Ville-d'Avray.

Le suicide amoureux est bien, en effet, un acte de folie,
préméditée le plus souvent, instantanée parfois. Et ce qui
le prouve bien, c’est qu'on ne recommence plus, lorsque 'on
s'est manqué. Il nous semble cependant que l'existence de
I'homme qui s'est fait 1'assassin d'une pauvre femme doit
étre bourrelée de remords, et devrait étre consacrée a des
ceuvres de bien expiatoires.

C’est ce qu'avait parfaitement compris un officier de santé
de marine, qui courtisa & Rochefort, il y a de ceci de longues
années, la femme d'un officier embarqué sur un vaisseau.
Ils goiitérent pendant quelgue temps une félicité sans nuages,
mais le retour imminent du mari vint bientét les plonger
dans l'affliction. — B... ne voulait pas que sa maitresse
I'abandonnét, elle avait juré de ne pas appartenir a un autre,
ils résolurent de mourir ensemble. La profession exerce
plus d'influence qu'on ne croit sur le choix des moyens
employés pour mettre fin 4 nos jours; B..., chirurgien, ne
voulut pas du pistolet, comme trop bruyant, et se servit de
son bistouri, qu'il plongea dans le cceur de son amante. Sa
main était siire; la mort fut immédiate . .. Ce spectacle terri-
ble I'impressionna sans doute au point de faire trembler sa
main, quand il voulut se tuer a son tour; aussi son instrument
dévia, quand il l'enfonca dans sa poitrine; alors, il se
trancha les artéres du poignet, mais on le recueillit baigné
de son sang et en état syncopal. Des soins assidus le rame-
nerent a la vie et il comparut, guéri de ses blessures, mais
non de ses remords, a la Cour d'assises de Saintes; son
avocat plaida la folie et demanda l'acquittement, jurant que
la vie & jamais malheureuse de son client sera consacrée au
soulagement de l'humanité. Il promit, en son nom, gqu'il
irait vivre sous des cieux lointains et dans un pays dont
le climat est mortel pour 'Européen. B... fut acquitté et
il tint parole. — Il partit aussitét pour le Sénégal ou il est
resté toute sa vie, traversant les épidémies les plus épou-
vantables, de fiévre jaune, de dysenterie, de fiévre palu-
déenne, prodiguant jour et nuit ses soins a tous, pauvres ou
riches ... La mort ne voulut pas de lui, que longtemps aprés,
et c'est ainsi que résigné, ce malheureux, marqué au coin
implacable de la fatalit¢é antique, a expié son crime ou
plutét sa folie d'un instant !

Docteur GELINEAU

DU CANADA EN 1894 841 — 63

LES MEDICAMENTS OTIQUES 'B.W. & CO.
renferment
*Aérosporine’ marque du sulfate de Polymyxine B,
I'antibiotique spécifique des infections & Pseudomonas aeruginosa.
Son efficacité de premier ordre en fait le prototype des produits
antibactériens propres & combattre cet agent pathogéne.

Lorsqu'une solution antibiotique et hygro-
scopique s'impose.
*‘AEROSPORINE{’

OTIQUE
_renfermant

AEROSPORINE

Propyléne Glycol
Acide acétique

Pour combattre inflammation, infections et
prurit auriculaires.

‘CORTISPORINET’
OTIQUE
_renfermant
AEROSPORINE

Hydrocortisone
Néomycine

Quand un traitement analgésique/antibio-
tique est indiqué.
‘LIDOSPORINET’

OTIQUE
renfermant

AEROSPORINE

HCI de Xylocaine*
(HCI de Lidocaine)
Propyléne Glycol

L L LA

BURROUGHS WELLCOME & CO. (CANADA) LTD
Montréal

tMarque de fabrique
*Marque déposée par Asira Pharmaceutical Products, Inc,
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L’ELIXIR STELABID

L'élixir ‘Stelabid’, produit congu pour le traitement d'un
grand nombre de troubles gastro-intestinaux, a été présenté

cette semaine au corps médical par Smith Kline & French.

L'élixir ‘Stelabid’ constitue une nouvelle présentation d'un
produit renommé et largement prescrit: les comprimés
‘Stelabid’. Non seulement cette nouvelle forme offre aux
médecins la commodité d'une plus grande flexibilité posolo-
gique mais elle donne en outre plus d'ampleur a cette cateé-
gorie particuliere de médications. Ses principes actifs a
action prolongée inhérente assurent jusqu'a douze heures de
soulagement avec une seule dose; il suffit, par conséquent,
de prendre 1'élixir ‘Stelabid’ deux fois par jour, au lever et
au coucher. Cet avantage élimine la nécessité des doses
de mi-journée, si souvent ‘sautées” ou oubliées par le mala-

de plongé dans ses occupations.

NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Juillet 1963

L élixir ‘Stelabid’ est une combinaison de deux médications
‘Darbid’

SK&F) — spasmolytique/antisécrétoire puissant dont les

largement prescrites: (iodure d'isopropamide,
nombreux antécédents ont prouvé l'efficacité ainsi que l'in-
nocuité — et ‘Stelazine’ (trifluopérazine, SK&EF) — anxioly-
tique/antiémétique actuellement considéré comme l'une des
plus utiles phénothiazines.

Il existe un rapport étroit entre les états d'anxiété et les
troubles des voies digestives. Or cette combinaison constitue
un mode de cure global en quatre points contre les affections
gastro-intestinales: elle inhibe 1'hypermotilité et les spasmes,
réduit la sécrétion gastrique, apaise l'anxiété et la tension

psychique, évite les nausées et les vomissements.

Bien que d’ordinaire les médications liquides soient plus
onéreuses que les comprimés équivalents, Smith Kline &
French a décidé que l'élixir ‘Stelabid’ serait a égalité quant
au prix avec son équivalent posologique, les comprimés
‘Stelabid’ No 1.

L'élixir ‘Stelabid’ est présenté en flacons de 6 onces liqui-

des.

Les candidats doivent posséder :

une province du Canada;
expérience récente de pratique;

bonne santé.

Soumettre votre demande écrite au:

[ ASSOCIATION MEDICALE CANADIENNE

demande un médecin pour occuper le poste de

GECRETAIRE-ASSISTANT

dpiléme d’une école de médecine reconnue et licence légale en vigueur de pratiquer dans

aptitudes intéressées en administration médicale;

Au point de vue relations publiques, il serait souhaitable que le candidat accepté soit bilingue
et ait une naturelle sociabilité pour participation active aux conférences et assemblées.

Le titulaire devra assumer les fonctions de I'Association ayant trait aux comités, programmes
d’approbation et autres activités demandant une attention spéciale aux détails, I'habileté de
rédiger les rapports des accomplissements et la responsabilité de la correspondance.

La préférence sera accordée aux candidats dgés de 30 & 40 ans; cependant, la demande d'un
applicant senior d'une haute compétence sera sérieusement considérée.

Traitement de $12,000 & $17,000 par année — Salaire au début proportionnel au titre et com-
pétence — Avantages d’une revision annuelle du traitement et d'un plan de pension.

Comité du Personnel professionnel
L’Association médicale canadienne
150, rue St-Georges
Toronto 5, Ontario.
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PAVERAL

reste toujours un médicament de chrix pour le traitement scientifique de la

st COQUELUCHE +« -
est journellement prescrit avec succés pour les cas de coqueluche et
des toux coqueluchoides. — Ne cause ni intolérance ni complications.
°

Littérature sur demande.

\ CANADA DRUG LTEE LTD., MONTREAL /

=5 THERIEN FRERES (1960) LIMITEE (G
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PUH@D%@UM

pour realiser une digitalisation uni-
forme dans l'insuffisance cardiaque
D'une activité uniforme, d'une s
sure, entiére
buccale, la PURODIGIN permet une
digitalisation suliere répondant aux
besoins de chaque malade. La possibi-
lité qu'ale médecin de faire varier a son
gré la dose de cardiotonique réduit au
minimum les risques de réac
secondaires. Lentement éliminée,
PURODIGIN permetd'assurerun tra
ment d'entretien avec une seule >
quotidienne. En présence d'une dé-
compensation wve, on peut amorcer
le traitement au moyen de la PURO-
DIGIN par voie intra-veine

DIGIN

ilité

s

Prese P

IGIN en AMPOULES: & 0.2 mg., par
boite de 6 ampoules,
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THIOMERIN®

pour realiser une diurese rapide
et sure dans l'cedéeme cardiaque

La THIOMERIN parentérale permet de
réaliser rapidement une diurése douce
et prévisible, en présence d'oedemes
graves, comme |'‘oedéme cardiaque
(f ique ou pulmonaire), |'oe-
deme néphrotique, I'ascite des mala-
dies hépatiqgues. L'absence virtuelle
d'irritation locale permet de I'employer
par voie sous-cutanée aussi bien que
parvoie |.M.ou |.V. La toxicité générale
et |a toxicité cardiague du produit sont
extremement faibles.

) RIN SOLUTION—prétz 2
1s-ampoules de 2 cc. et de

THIOMERIN LYOPHILISEE —en flacons—
ampoules de 10 cc. et de 30 cc,




Le POLYMAGMA renferme du Claysorb dont le pouvoir d'adsorption est cing fois plus
élevé que celui du kaolin. Quant aux deux antibiotiques que contient le POLYMAGMA
(polymyxine et dihydrostreptomycine), ils exercent en synergie une action bactéricide
contre les germes pathogénes qui pullulent dans I'intestin et, partant, contribuent @
normaliser la fonction intestinale. :

Le POLYMAGMA favorise' la formation de selles normales, lénifie et protége lu
mugueuse intestinale irritée. Grace a I'ardme délicat de sa suspension, il facilite la
collaboration duv malade au traitement.

De nouvelles expériences in vitro' démontrent que le pouvoir d'adsorption du Clay-
sorb contre les virus entéraux Coxsackie, ECHO et les virus de la poliomyélite des
types 1, 2 et 3 s’éléve @ 98-99%. L'adsorption est immédiate et constante et couvre une
vaste gomme de pH et de température.

PRESENTATION—Contre la diarrhée bactérienne: POLYMAGMA, en flacons de 3 et de 8 onces lig.

renferme le CLAYSORB—5 a 8
fois plus adsorbant que
le kaolin?

1. Bartell, P., Pierzchala, W., et
Tint, H.: J. Am. Pharm. A.
(Scient.Ed.) 49:1 (janvier) 1960, '

2. Barr, M., et Arnista, ES.: J.

Am. Pharm. A. (Scient, Ed.)
46:493 (aolt) 1957,

Polymagma

Sulfate de dihydrostreptomycine, sulfate de poly- @

myxine B, pectine et Claysorb™ (attapulgite activée, e
Wyeth) incorporés dans un gel d’alumine WiNDSOR,ONTARIO




BON MEILLEUR LE MEILLEUR

AUREOMYCIN®,
Auréomycine Chlortétra-
cycline, I'antibiotique 2
large spectre tétracycli-
nique original qui a ouvert
un champ d'attaque enti2-
rement nouveau contre
I'infection.

(®@Marque déposée

Lederle

ACHROMYCIN® V,
AchromycineV Tétracycline
HCI, tamponnée a I'Acide
Citrique, produit résultant
de la poursuite des re-
cherches en quéte d’un
produit amélioré, fournis-
sant de meilleurs taux sé-
riques aux mémes doses.

CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montreal

DECLOMYCIN®, Déclomycine Déméthylchlortétracycline Lederle, ré-
unissant les caractéres désirables des tétracyclines plus anciennes et de
nouveaux avantages uniques en leur genre. La Déclomycine donne des taux
d’activité antibactérienne élevés . . . @ des doses plus faibles produisant
moins de troubles digestifs . . . et maintient des taux élevés durant le
traitement. Cette activité antibactérienne se prolonge pendant 24 3 48
heures aprés la derniére dose, fournissant une protection contre les rechutes.

%) ENTIEREMENT CANADIENNE

"JECLOMYCIN'

Ces antibiotiques Lederle sont les seules tétracyclines fabriquées entierement au Canada.




