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vioforme-hydrocortisone| antibactérien

vioforme-hydrocortisone| antifongique

vioforme-hydrocortisone| antiprurigineux

vioforme-hydrocortisone| anti-inflammatoire
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résultats remarquables

dans les affections

cutanées

 

En deux concentrations:

“k Vioforme®-Hydrocortisone —-Onguent, crème, lotion
/({iodochlorhydroxyquin 3% - hydrocortisone 1%)

Vioforme®-Hydrocortisone “Doux”"—Onguent, crème
(iodochlorhydroxyquin 3% -hydrocortisone 0.5%)

CI B À pborvAL, QUEBEC =

   
NER FEE SE EECre Ey PIN ESPN ROES CT SOIT EI OOE) A RCE Le Ce te 11RARRARE REA INA RH NA NAAAA MA AAE

 

 

 



|

;

\

“€

À

      
  

1 compri
(10,000 unité

[7

~

SOULAGE LA DOULEUR AS

CONTROLE L”

DIMINUE L’

ACCELERE L

me
s de streptoki nase)

quatre f

”~

N'QUIV

’

 

COMPRIME

INFLAMMATION

 

pratique...eff

DASE
œ

A GUERISON

EAU

®Marque déposée

 
 
 
 

CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montreal

 

Streptokinase

THOMEHL07SERTIIRY

Streptodornase Lederle

RIAU

                

T
R
A
E
e
r
e
h
D
l
)

S
h
a
n
e
r

¥
R
T
A
)

fr

R
E
R

EC
P
A
T
E
S

P
r
ê
t
Fo
e

P
e
e
r
E
E
E

     

ax
E
E
E

R
M
I

T
E
RE
n

 

o
T

  

x

 
 

 
 



 

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963
 

 

  

   

     

   

   

 

    

 

   

   

Léon Binet, doyen, ;
Faculté de Médecine, Université de Paris;

H. Hermann, doyen,
Faculté de Médecine, Université de Lyon;

Maurice Roch (Genève),

Pasteur Vallery-Radot (Paris),

R. Kourilsky (Paris),

Paul-Louis Chigot (Paris),

Paul Lamarque (Montpellier),

Francis Tayeau, doyen,
Faculté de Méd. et de Pharm. de Bordeaux;

Edouard Desjardins

Marcel Berthiaume, Jean-Marc Bordeleau,

MM. A Plichet et M. Pestel (Paris),
P. Rentchnick (Suisse),
Donat-P. Cyr (Boston, Mass.),
Charles-P. Mathé (San Francisco),
A. Fontaine (Woonsoket),
L. Mantha, A. Lecours, L. Potvin (Ottawa),

MM. André Barbeau, Jacques Baillargeon, M. Bélisle, Jacques Bernier,

L'Union Médicale
du Canada

Bulletin de l'Association des Médecins
de Langue Française du Canada

DIRECTION SCIENTIFIQUE
MEMBRES D'HONNEUR

Le doyen de la Faculté de Médecine, Université de Montréal, Paul Letondal,
Lucien-L. Coutu;

Le doyen de la Faculté de Médecine, Université Laval, Québec,
Rosaire Gingras;

Le doyen de la Faculté de Médecine, Université d'Ottawa,
Jean-Charles Lussier;

Rosario Fontaine,

Roméo Pépin,

J.-L. Petitclerc,

Georges Dumont,

Le doyen de la Faculté de Médecine, Université de Sherbrooke, Adélard Groulx,
Gérard-Ludger Larouche;

Le président du Collège des Médecins et Chirurgiens de la P.Q.,
Jean-Baptiste Jobin;

BUREAU DE RÉDACTION
Rédacteur en chef : Roma AMYOT

Assistant-rédacteur en chef: Secrétaire de la Rédaction :

Jean-Marc Bordeleau

BUREAU DE COLLABORATION

Yvon Chartier, Jacques
Gagnon, Fernand Grégoire, Rolland Guy, Jules Hardy, P.-P.
Julien, M. Kaludi, Camille Laurin, J.-Guy Laurin, Simon Lauzé,

MM. R. Lebeau, Maurice LeClair, André Leduc, François Léger,
Charles Lépine, Jean Mathieu, Gérard Migneault, André Proulx,
Rosario Robillard, Maurice St-Martin, Florent Thibert.

CORRESPONDANTS

MM. Georges-L. Dumont (Campbellton, N.-B.),
Aug. Panneton, J.-A. Denoncourt (Trois-Rivières),
D. Colin (Saint-Boniface),
Sylvio Leblond (Chicoutimi),
H. E. St-Louis (Vancouver),
Jean-Paul Fortier (Sherbrooke).

 

   

   

   

   

oe STERILISATEURS

e ÉLECTROCARDIOGRAPHES
e OXYGÉNOTHÉRAPIE

 
 

   

e SPÉCIALITÉS PHARMACEUTIQUES .
e INSTRUMENTS DE CHIRURGIE .
e MOBILIER MÉDICAL ET CHIRURGICAL .

oe ÉLECTRO-ET PHYSIOTHÉRAPIE °

e APPAREILS ET ACCESSOIRES D’ANESTHÉSIE °

MILLET, ROUX & CIE. LTÉE
CENTRE D'ÉQUIPEMENT MÉDICO-CHIRURGICAL

La

LAMPES ET LUMINAIRES
INSTALLATION DE BUREAUX
APPAREILS À PRESSION
DIATHERMIE ET ULTRASONS
ULTRA-VIOLETS ET INFRA-ROUGES
SERINGUES - AIGUILLES - THERMOMÈTRES
PANSEMENTS
SUTURES ET LIGATURES

NEO-SPASMYL — FORT, MEDIUM — FAIBLE — ELIXIR

BILOGÈNE OPO-VÉINOGÈNE RHINOTRICINE

DIONIFORME OPOVITAL SCILLITRINE
GLANDOPLEX PULMORECTAL TOTAL MAGNESIEN

DEPOSITAIRES ATTITRES DES MAISONS SUIVANTES:

« AMES e MERRELL

e BURROUGHS WELLCOME e SANDOZ

e GEIGY e SCHERING

e HŒCHST e SMITH, KLINE & FRENCH

e MERCK, SHARP & DOHME e INST. MICROBIOLOGIE, U. DE M.

1215, rue ST-DENIS - -  - MONTREAL 18, P.Q.

 

/

 
 



L'Union Méd. du Canada
3

| Tome 92 — Sept. 1963

   

 

  

. -

AVEC CODEINE®

soulage l'irritation locale

combatle réflexe de la toux °

facilite I'expectoration
favorise le sommeil

+
ACTION DECONGESTIVE (Vaso-Constrictrice)
ADULTES: 1 c. à thé toutes les 4 ou 6 heures

ENFANTS: V2 c. à thé toutes les 4 ou 6 heures
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ordinairement, une seule dose met fin à l’oxyurose

Par son action rapide, le pamoate de pyrvinium

(‘'Pamovin’’) met fin à l'oxyurose tenace; une

prise unique élimine à la fois les parasites et les

oeufs nuisibles.!2 Simple et efficace, cette

thérapie en une seule dose a opéré une exter-

mination complète dans 96% des cas; elle n'a

démontré qu’une légère tendance à provoquer

des malaises gastro-intestinaux.? ‘En raison

de son coût modique, de sa facilité d'adminis-

tration et de son efficacité'',? le pamoate de pyr-

vinium (‘‘Pamovin’') apporte la clef du contrôle

simultané de toutes les sources d'infestation

dans une famille ou un groupe d'institution.

1. Beck, J. W., Saavedra, D., Antell, G. J. et Tejeiro, B.:

Am. J. Trop. Med. 8:349, 1959.

2. Sanders, A. |. et Hall, W. H.: J. Lab. & Clin. Med.

56:413, 1960.

RSTENTEIONTl
 

5

RAR
marque de pamoate de ETTASLToA 

APERCU DU PRODUIT

Composition — “Pamovin’’ (pamoate de pyrvinium “Frosst’) est
le pamoate du 6-diméthylamino-2[2-(2-5-diméthyl-1-phényl-3-pyr-
ryl)-vinyl]-1-méthylquinolinium. Il est offert sous forme de sus-
pension et de comprimés.

Indications — Oxyurose.

Posologie — On administre une seule dose orale aux enfants et aux
adultes: 1 comprimé ou 1 cuillerée à thé par 22 livres de poids.

Mise en garde — On rencontre quelquefois des nausées, des vo-
missements et des troubles gastro-intestinaux. Très peu absorbé
par le tube digestif, le ‘“Pamovin’’ colore néanmoins les selles en
rouge.

Présentation — ‘“Pamovin”’ est disponible sous deux formes: une
suspension savoureuse en flacons de 30 cc; des comprimés en boîtes
de 6 et en flacons de 100.

Chaque cuillerée à thé de 5 cc de la suspension contient du pa-
moate de pyrvinium équivalant à 50 mg du composé basique.
Chaque comprimé contient 

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITÉ

Charles E.Fnosst&Co.
MONTREAL CANADA

Maison entièrement canadienne - Fondée en 1899

du pamoate de pyrvinium
équivalant à 50 mg du
composé basique.
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CONDITIONS DE PUBLICATION

“l’Union Médicale du Canada’’ paraît tous les mois.
des Médecins de Langue Française du Canada.

Cette revue est l’organe officiel de l'Association

Elle publie les travaux des Congrès, tous les communiqués de l'Association et des articles médicaux

inédits.

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

Les manuscrits doivent être dactylographiés avec double interligne. Ils doivent être complétés par un résumé
de l’article, rédigé en français et en anglais.

Il est recommandé que chaque auteur fournisse son titre académique le plus important qu'il indiquera en

sous-titre ou en renvoi de page et qu’il ajoute le nom complet du département ou de la section universitaire
ou hospitalière à laquelle il appartient.

‘l’Union Médicale du Canada’’ assume les frais de cinq illustrations pour chaque travail. Les illustrations
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 être claires, de préférence
noires et sur papier glacé. Les dessins doivent être effectués à l’encre de Chine sur papier blanc.

Pour obtenir des extraits, l’auteur doit en faire directement à l’éditeur. Tous changements
du texte de la galée entraînent des frais supplémentaires pour l'auteur.

L'index bibliographique de chaque travail doit être restreint aux indications les plus importantes. Le Journal
se réserve toujours le droit de le limiter. Chaque indication bibliographique doit être 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 barême des annonces est fourni sur demande à Jacques-D. Clerk, publiciste, 5064, avenue

du Parc. Téléphone : 273 - 3065.
Tout annonceur qui n’observe pas l'éthique professionnelle est exclu de notre publicité, et nous

saurons gré à nos lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation à cette ligne de conduite.
Tout ce qui regarde la rédaction et l'administration doit être adressé franco aux bureaux de

“L'Union Médicale du Canada’’, 5064, avenue du Parc. — Téléphone : 273 - 3065.

Le Ministère des Postes, à Ottawa, a autorisé l’affranchissement en numéraire et l'envoi comme objet de
2iéme classe de la présente publication.

 

 

 

MÉDECIN BILINGUE
Ministère de la Santé nationale et du Bien-être

social, OTTAWA

Traitement — Jusqu'à $14,200

On demande un médecin bilingue qui sera
appelé à faire des travaux d’administration
et de surveillance dans le cadre du Program-
me national des subventions à l'hygiène.
I faut avoir un permis d'exercer la médecine
dans une province du Canada, un certain
nombre d'années d'expérience acceptable ou
l'équivalent en fait de formation postuniver-
sitaire et d'expérience, être capable de pren-
dre des décisions qui demandent beaucoup
de discernement au point de vue médical, de
travailler en groupe et d'entretenir de bons
rapports avec autrui.

Pour obtenir des précisions et des for-
mules de demande, priére de s’adres-
ser à la COMMISSION DU SERVICE
CIVIL DU CANADA, OTTAWA 4, et de
rappeler le numéro de concours 63-590
(subventions à l'hygiène).   

AVIS CONCERNANT

LES EXAMENS

Les examens pour admission au Titre d'Associé
(Fellow) en Médecine ou en Chirurgie générale,
avec modification de ces examens pour certaines
spécialités, et pour la Certification dans les spé-
cialités médicales et chirurgicales approuvées ont
lieu & chaque automne. Les listes de candidats pour
les examens de 1963 sont maintenant closes mais
on acceptera les demandes d’admission aux examens
de 1964 jusqu’au 30 avril 1964.

On peut se procurer, sur demande, les Règle-
ments et Normes de Formation post-universitaire
régissant les Examens, ainsi que les formules de
demande d'admission aux examens, la liste des

hôpitaux canadiens reconnus par le Collège royal
pour la formation post-universitaire et les formules
de demande d'évaluation de la formation. On
doit spécifier la spécialité à laquelle on est inté-
ressé.

Le Collège Royal des Médecins et

Chirurgiens du Canada

74, avenue Stanley, Ottawa 2, Ontario
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association de vaccins d’adénovirus et de virus gripp

: adsorbés sur phosphate d’alumine Parke-Davis).

RESPROGEN est unefficace antigène polyvalent, destin 4
mmuniser simultanément contre deux catégories impo

‘ tantes d’agents pathogènes respiratoires: les virusde grippe

ordinaires, y compris deux souches asiatiques, etles adéno-

virus types3, 4 et 7. Ces antigènes sont adso bés sur une
quantité optimum dephosphate d’alumine. = 4

RESPROGEN assure une prophylaxie à lafoissimple+etef
cace. Des techniques de concentration et de purification
spéciales ont permis de réduire la dose àun cc. En général
il suffit de deux de ces doses, administrées à un intervalle
d’au moins deux mois, pour provoquer une augméntation
sensible du taux d’anticorps dans le sérum. RESPROGEN est
recommandé pour les adultes âgés de 16 anset plus, il donne
les meilleurs résultats lorsqu’il est administré en autoinne.

Voir la posologie détaillée sur
le feuillet qui se trouve dans PARKE-DAVIS]

l’emballage. 5 ; : cs Ca FARK, DAVIS & COMPANY,LTO, M
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ST-JEAN, Conrad, 9, rue Dufferin, Granby, P.Q.
THIBAULT, Eugène, 4070, boul. Lasalle, Verdun, P.Q.
TRUDEL, Hermile, 1990 est, rue Rachel, Montréal, P.Q.
TURCOT, Jacques, 35, rue Sainte- Ursule, Québec, P.Q.
WHISSELL, Georges- L., Westlock, Alberta.

 

Siège social : 5064, avenue du Parc, Montréal 8, Qué. — Tél.: 273-2321
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Motif de la consultation: Douleur oculaire profonde et pul-

Examen physique: Myosis, pupilles irrégulières.

Impression: Iritis aiguê.

B

sative s'irradiant au front et aux

tempes. Photophobie.

allergi

Hyperhémie marquée autour de la cornée. celui

géner

Celestone-S Gouttes Colloïdales Ophtalmiques:

2 gouttes gq. 2 h. Consultation en ophtalmologie

stat. Malade à hospitaliser pour rechercher la

cause de la douleur.  
Pour une documentation complète, consulter la littérature officielle de Schering.

   

 

 

NOUVEAU CONCEPT DANS LE
TRAITEMENT LOCAL DE L'OEIL

Les gouttes colloïdales ophtalmiques idéales
pour traiter sans douleur la conjonctivite,
l'iridocyclite et les autres inflammations et

es oculaires. D'un pH très voisin de
des larmes. LES GOUTTES COLLOÏ-

DALES OPHTALMIQUES
forment une pellicule transparente qui
apaise et cicatrise, recouvrant l'oeil sans

la vision.

cheri

CELESTONE-S

CELESTONE”-S
GOUTTES COLLOÏDALES OPHTALMIQUES
betaméthasone (CELESTONE) 1.0 mg (0.1%)
sulfacétamide sodique U.S.P. 100.0 mg (10%)

*Marque déposée
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Des communiqués récent
entendre que…l’insuline et les sul-

fonylurées acceléréraient la lipo-
génèse, l'accumulation adipeuse, “
l'augmentation de poids, ce qui
semble aggraver l’obésité chez le
diabétique””…chez lui, la concen-

tration d'insuline dans le serum est
souvent élevée*”...Le DBI (HCI de
phenformine) abaisse I'hypergly-
cémie, réduit la forte teneur en in-
suline et tend à ramener le poids
du diabétique vers la normale.*””

 

L’administration du DBI et du DBI-TD aux dia-

bétiques acido-céto-résistants dontl’état exige le

traitement hypoglycémique: A. Ils sollicitent la

diminution du taux élevé de sucre sanguin sans

accroître la synthèse des graisses ou l'augmentation

de poids contrairement à la tendance de l’insuline

et des sulfonylurées ; B. Ils ne haussent pasle teneur

déjà élevée du taux d’insuline endogène; en re-

vanche, ils tendent à rétablir sa concentration nor-

male; C. Ils favorisent la normalisation du poids.

RESNN ut
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L’insuline demeure un hypoglycémiant indispensa-

ble pour le diabétique sujet a l’acido-cétose. La

phenformine paraît toutefois être l’hypoglycémiant

préféré chez le diabétique obèse acido-céto-résistant

en aidant à éviter le gain de poids ou à réduire

l’adiposité, un élément qui tend à gêner le traite-

mentet à augmenterl’éventualité des complications.

FeAfes

DBI- DBL.TD est+ indiqué ofchez les casde DIABETE

STABLE DE L’ADULTE/et d'ÉCHECS AUX

SULFONYLUREES.Il sert aussi d’adjuvant à

l’insuline exogène chez le diabétique instable.

e précédents remarquables d’efficacité
clinique

e bonne tolérance

e pratique

Renseignements complets dans la brochure médicale.

Le DBI-TD est offert en flacons de 30, 100 et 500 capsules de 50
mg à désintégration réglée. En outre, le DBI est disponible en
flacons de 100 et 500 comprimés de 25 mg.

Bibliographie: 1. Williams, R. H.: Textbook of Endocrinology,
Ed. 3, Saunders, Philadelphia, 1962, p. 610. 2. Gordon, E. S.:

Metabolism 11:819, 1962. 3. Grodsky, G. M. et al.: Metabolism
12:278, 1963. 4. Sadow, H. S.: Metabolism 12:333, 1963. 5. West,

K.M. and Tophoj, E.: Metabolism 10:689, 1961. 6. Yalow, R.S. and

Berson, S. A.: Diabetes 9:254, 1960. 7. Weller, C. et al.: Scientific
Exhibit. A.M.A., June 1962. 8. Weller, C. et al.: Metabolism
11:1134, 1962. 9. Radding, R. S. et al.: Metabolism 11:404, 1962.

DBI. DBI-1D:
comprimés de 25 mg capsules de 50 mg a désintégration réglée

CHLORHYDRATE DE PHENFORMINE

   

 

ARLINGTON-FUNK LABORATORIES, div.
U. S. Vitamin Corporation of Canada, Ltd.
Casier postal 779, Montréal 3, Québec
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CLEF DE L'ACTION ANTI-INFLAMMATOIRE PRONONCÉE DE LA

Solution ophtalmo-auriculaire

| x P
bit

1
| pi

|

   (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 —éliminetoutrisqued'irritation provenant de parti-

optimal du stéroide et de l’antibiotique au siège cules en suspension et est compatible tant avec les

mêmedel'infection, les ingrédients actifs étant sécrétions lacrymales qu'avec les tissus oculaires.

 

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

 

Présentation: Solution ophtalmo-auriculaire NeoDECADRON à 0.1%, en fioles de 5 cc.

Également: Onguent ophtalmo-auriculaire NeoDECADRON a 0.05%, en tubes de 3.5 Gm. gl

Solution ophtalmo-auriculaire de phosphate de DECADRON* a 0.1%, en flacons de 5 cc. i

*Marques de commerce

& MERCK SHARP & DOHME OF CANADA LIMITED
|

|
MONTREAL 30, QUE. | oi
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ni stase, ni spasme,

ni tension

n'empéchent

ce patient

de faire ses tournées

 i

* surtout lorsque LES DOULEURS DE

C DECH [IN-BB L'APPAREILDIGESTIF SUPERIEUR sont

associées à des troubles biliaires
Chaque comprimé contient:ENAGH

250 mg (334 grains)

rm)HAT OF BELLOOE |
10 mg (4% grain)

pour la tension nerveuse — hil AlSu 0 | )

 

 

 

 

     

 

, 15 mg (44 grain) ke

Dose moyenne pour adultes: 1 ou, S'il en est besoin, 2 comprimés trois fois par jour. Précautions: Examiner ——

périodiquement le malade afin de dépister une augmentation de la pression intra-oculaire ainsi que AMES

l’accoutumance ou l’addiction aux barbiturates; prévenir les conducteurs de véhicules des possibilités de CANADA, LTD l

somnolence. Effets secondaires: l'acide déhydrocholique peut provoquer une diarrhée passagère; la Jorome Omer %

belladone peut causer des troubles visuels et la sécheresse de la bouche. Contre-indications: Occlusion à

des voies biliaires, hépatite aiguë glaucome et hypotrophie prostatique. Présentation: DECHOLIN- BB,* à

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

belladone, 10 mg. et DECHOLIN* (acide déhydrocholique 250 mg.) en flacons de 100 et de 1,000 comprimés. i

“MARQUE DEPOSEE
CA34963F

f
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 Iln’est pas toujours en vue mais
il fait toujours partie de l’équipe
.VOTRE REPRÉSENTANT ORTHO
Dans deux mois, dans douze mois...dans plusieurs années peut-être,
les résultats des recherches poursuivies actuellement à la Fondation
de Recherches Ortho seront mis à votre disposition par votre représen-

tant ORTHO. Les soins qui ont présidé à son choix et à 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 être renseigné
sur tout nouveau perfectionnement en médecine gynécologique.
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marque d’analgésique et
a drogue la plus versatile

 

  

  

  

 

  

 

      

 

  

   

    
renezGusmomentspourexpliquer qu'Aspirin

est un produit précieux,absolument unique en son
genre.C'est là quelque chose que vous savez; vos

nts, evraientle savoir, euxaussi.

   

   

AROMATISÉ

asf Nous accepteronsvolontiersvos demandes d'échantillons
d’Aspirinet d'Aspirin Aromatisé, Format pour Enfants.

Ecrivezsimplement.a:

‘he Bayer Company, Limited, Aurora, Ont.

n
t
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Aspiin8esttiamarque déposée deThe Bayer Company Limited
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Quand le diagnostic est STAPHYLOCOQUE

 

*Marque déposée

Un autre produit

 

 

Photographie reproduite avec la permission de la malade,

commencez par un traitement de PROSTAPHLINE |

Les traitements de PROSTAPHLINE vous assurent un contrôle positif

et rapide dans une grande variété d’infections staphylococciques aiguës
ou chroniques. La PROSTAPHLINE vous permetde réduire au minimum

les échecs thérapeutiques dûs à la présence de souches staphylococciques
résistantes à la pénicilline et aux autres antibiotiques. La PROSTA-
PHLINE vous fournit le traitement spécifique grâce auquel vous éviterez

au patient toute dépense inutile qui pourrait résulter d’essais infructueux.

La PROSTAPHLINEpossède l’avantage unique de résister à 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 phénomènede résistance de staphylocoques à la PROSTAPHLINE.

Une protection supplémentaire est assurée grâce à l’action bactéricide

de la PROSTAPHLINE sur les organismes Gram-positifs, tels que le
streptocoque pyogène 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.

S8PROSTAPHLINE®

 

(OXACILLINE SODIQUE)
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MÉDICATION HÉPATIQUE, CHOLAGOGUE ET DIURÉTIQUE

à base d'extrait de feuilles d’artichaut

L'Artichobyl se caractérise par l'extrême 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 à 12 dragées par jour, réparties sur la journée.

J. EDDÉ, Limitée, 202 est, rue Laurier MONTRÉAL

RUN
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TOUT D’ABORD

CONSIDÉREZ

LA GRANDE
UTILITÉ,

SÉCURITÉ ET
ÉCONOMIE...

  
   

 

"TRULFA'
DES TROIS SULFAS

COMPRIMES et SUSPENSION de saveur agréable
Chaque comprimé ou cuillerée à thé de 5 cc. renferme:

Sulfadiazine................. 175 mg.
Sulfamérazine................ 150mg. 75 gr.
Sulfathiazole................. 175 mg.

"TRULFA-ZINE"
MARQUE DEPOSEE

COMPRIMES et SUSPENSION de saveur agréable
Chaque comprimé ou cuillerée à thé de 5 cc. renferme:

Sulfadiazine. ................ 167 mg.
Sulfamérazine................ 167 mg. 7Va gr.
Sulfaméthazine............... 167 mg.

MISE EN GARDE: Bien que le danger des phénoménes
fâcheux généralement associés a la sulfamidothérapie soit
grandement réduit par l'administration des préparations

“Trulfa” et “Trulfa-Zine”, il ne faut pas cesser d'exercer
une constante vigilance dans la recherche et le diagnostic

de ces phénomènes, tels que l'agranulocytose, la fièvre,

les douleurs articulaires, les manifestations cutanées, etc.

SOURCES: 1. Terrell, W., et coll: “The Newer Sulfonamides",
M. Clin. North America, mars, 1957, p. 539. 2. Harris, W. H.: “The
Sulfonamides — Twenty-Five Years Later”, Virginia M. Month.
86:65, 1959. 3. Ceder, E. T.: “The Current Appraisal of Cutaneous
Drug Eruptions”, Minnesota Med. 41:363, 1958. 4. A.M.A. Council
on Drugs: “New and Non-official Drugs 1959”, Philadelphia,
Lippincott, 1959, p. 49. 5. Kempe, C. H.: “A Rational Approach to
Antibiotic Therapy of Childhood Infection”, Postgrad. Med,
24,235, 1958.

DES
TROIS
SULFAS

  

  
    

 

   

    

 

     

  

 

L’EFFICACITE
action additive de tous

les sulfas procure des taux
sanguins entièrement efficaces,

une solubilité satisfaisante dans
l'urine, et une diffusion méningée.

LA SÉCURITÉ
la teneur de chaque sulfa à un

niveau inférieur au niveau utile de
5 mg./100 ml. élimine, pour ainsi dire,

tout risque de lésion rénale
ou de sensibilisation?-5

EFFICACE DANS

les infections à pneumocoque,

staphylocoque, méningocoque,

gonocoque et streptocoque hémolytique

la fièvre scarlatine, la rougeole, l'otite
moyenne, l’amygdalite, l'angine de
Vincent, la méningite et les infections
du tractus urinaire,

POSOLOGIE

Bébés et enfants:

une cuillerée à thé (0.5 G.) par jour pour
chaque 8 livres de poids corporel.
À volonté, administrer en 2 doses à
12 heures d'intervalle, ou en 4 doses à

6 heures d'intervalle. Dans le dernier cas,

la dose initiale doit être le double des

doses subséquentes.

Adultes: quatre comprimés (2 G.) toutes
les 12 heures, ou une dose initiale de

A comprimés suivie de 2 comprimés
toutes les 6 heures.

Flacons de 16 oncesliquides ou de
100 comprimés.

 
CANADA   

  



A
S

      
      

    
 

=3
pour accélérer la préparation et l'exécution des ligatures

AL

"La radio-opacité réelle de la BOBINEA
: BUTRICE DAVIS & GECKest démontrée (1). |
“ Labobine était fixée à l’abdomen au moyende
diachylon lorsquel’exposition a été faite. |
L'oeillet métallique rend la bobine radio-opaque.

le Cateut Chirurgical en Bobine Distributrice Davis & Geck

DEPARTEMENTDES PRODUITS CYANAMID OFCANADA LIMITED

DAVIS & GECK Montréal, Québec

figaldiieTETTEHIT EeEETrECORREITDETTERTECEETTTCHSTErETEROROA



i 

 

 

   
  
   

 

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

CONTRE LA MONILIASE

SPOROSTACIN
Créme de Chlordantoine

pénètre

£
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le Candida Albicans cultivé dans I'agent de Nickerson;
photographie provenant du docteur A. B. Kupferberg de
La Fondation de Recherches Ortho.

un monilicide vaginal
très puissant, qui ne tache pas
Blanche, inodore, adoucissante et ne tachant pas, la

crème SPOROSTACIN est indiquée dansle traitement

des infections fongueuses de la région vulvo-vaginale,

particulièrement la Candidiase, et dans la surcrois-

sance de monilias à la suite d’antibiothérapie
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soulagement symptomatique rapide, dans les 2 jours,a
souvent dans quelques heures

fort pourcentage de guérisons prouvées par cultures

HE un seul traitement suffit généralement

M les patientes en sont enthousiastes

Lapan, B.: Am. J. Obst. & Gynec. 78:1320, 1959. (156 patientes)

. Breen, J. L.: Obst. & Gynec., à publier. (139 patientes)

. Nathanson, E. A.: Obst. & Gynec. 16:601, 1960. (100 patientes)

. Mendel, E. B.: Am. J. Obst. & Gynec., à publier. (109 patientes)

Clow, L. R.: Canad. Med. Ass. J., 86:449, 1962. (58 patientes)L
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Pansements ‘\\ non adhérents

ARBONET ET JELONET
S'ENLÈVENT EN DOUCEUR

CARBONET, un pansement imprégné de poly-
éthylène glycol hydrosoluble, convient à tous
les genres de plaies. Fabriqué d'un tissu à base
de rayonne multi-filament, CARBONET n'adhère
pas à la plaie. |! s'enlève en douceur, sans causer
de douleur au patient et sans traumatiser le
tissu. || ne provoque pas de macération sous le
pansement. Tout résidu peut être enlevé rapide-
ment et sans douleur, laissant la plaie propre.

  

’

DISPONIBILITE:

CARBONET: boîte C.T.3: 30 pansements de 3%" carrés

JELONET est également un pansement non
adhérent. C'est un pansement du genre tulle
gras qui ne se coagule pas. Jelonet est entière-
ment et uniformément imprégné de molle paraf-
fine jaune.

JELONET et CARBONET sont tous deux STÉ-
RILISÉS et prêts à servir. Ils peuvent être sté-
rilisés de nouveau sans dommage.

boîte C.T.2: bande de 74" x 4 verges

JELONET: boîte J.1: 36 pansements de 3%" carrés
boîte J.6: 10 pansements de 3% " carrés

boîte J.2: bande de 3" x 8 verges

277s
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SMITH & NEPHEW LIMITED
5640, RUE PARE, MONTREAL 9, QUE.

.

|

I
|
à

A
F
e
m
m
e
s

B
N

-
r
s

<
D



 

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

 
| NOUVELLE ~~
ÉPREUVE CHIMIQUECOURANTE DE L'HEMATURIE
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hematurie|hémoglobinurie

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.

EH Moyen facile et efficace de dépister l’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”.
T MARQUE DÉPOSÉE

On peut se procurer les produits AMES par l’entremise de son fournisseur habituel.

= ¥

emaSt1X *HEMASTIX dépiste l’hématurie lorsque les glo-

Lo. 8 TET RR NT TT RTE RE TIC PERTE Tr REP ET NE TET TE Sy TE USTA EE NN EE POS EN FCHE RENe RHHHBN BRU E HINER] sty HH THE ITI TRE i RE TIRERNE OURS MECS CESSC LIC HT RAP I EN
} RIREna CEE NOH sRIL GONE i RG: HHHSRdeny: WHE RIENAN if oft HR
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bules rouges sont intacts ou cachés au microscope

par l’hémolyse. L’hémolyse peut se présenter dans

9 spécimens d’urine positifs sur 10.12 Par consé-
quent, dans la plupart des cas, HEMASTIX offre
un indice global du degré d’hématurie, indice que
ne donne pasà 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 l’héma-
turie plus complètementet avec plus de précision.

    
Présentation: Bâtonnets réactifs HEMASTIX, en fia-_ ===—=—
con de 50, avec échelle de couleurs et instructions AMES
sur l’étiquette. CeLD

Toronto - Ontario

Bibliographie: (1) Adams, E.C.; Free, H. M.; Fetter,

M. C. et Free, A. H.: Communication présentée
au 13e congrès annuel de l’Am. Assoc. Clin. Chem.,
21 août 1961. (2) Leonards, J. R.: J.A.M.A.
179:807 (10 mars) 1962. CA29562F  
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PELARGON—La formule antidys-
peptique pour nourrissons.

PELARGONest une formule alimentaire indiquée pour tous les nourrissons. Puisqu’il
est particulièrement efficace commecorrectif, vous êtes assurés d’une formule de routine

de tout repos. Voilà pourquoi tant de médecins recommandent le PELARGON dès la

naissance. Quelle que soit l’indication, vous adopterez certainement vous aussi le

PELARGON pourvos bébés. Il est préparé d’un lait de vache entier modifié par l’ad-
dition précise d’acide lactique pour en augmenter la digestibilité. Le PELARGON ne

requiert aucune adjonction parce qu’il est déjà un aliment complet fournissant au nourris-
son la protéine nécessaire à une bonne croissance et un fonctionnement normal.

INDICATIONS: Troubles dyspeptiques et formule de routine des nourrissons. CONTRE-
INDICATIONS: Aucune. Préparation naturelle. EFFETS SECONDAIRES: Aucun. POSOLOGIE:
2 mesures de PELARGON poudre dans 3 onces d’eau. PRÉSENTATION: Boîtes de 1 et
21/ livres.

Hautement recommandé par les médecins, le PELARGONest une des nombreuses pré-
parations qu’offre Nestlé pour aider à régler les divers problèmes d’alimentation infantile.

NESTLÉ (CANADA) LTD.
Documentation médicale

27 Carlton Street Toronto 2, Ont.

AROBON
NESTARGEL    

 

Lait entier en pou-
dre indiqué comme
remplacement du
lait maternel.

Antiémétique natu-
rel destiné au trai-
tement des vomis-
sements chez les
nourrissons.

Lait en poudre de-
mi-écrémé pour pré-
maturés.

NESTLÉ . . . Au service de l'enfance depuis 1865

Antidiarrhéique
naturel pour nour-
rissons, à base de
pulpe de caroube.
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“"Méquelon:
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-Gde chlorhydrate de méthaqualone

ses recherches pharmacologiques s’échelonnent sur une

il est compatible avec plusieurs médicaments dépressifsdu systéme nerveux central, ces derniers

  
 

période de plus de sept ans et son passé d'utilisation clini- i
que remonte à plus de quatre ans* 5

il amorce rapidement le sommeil, habituellement ‘““Méquelon’’ est rapidement métabolisé,il est peu EE.
en moins de 20 minutes, sans agitation psychique probable qu'il se produise des effets cumulatifs. iH

ou motrice. Généralement, le «patient s'éveille çÇ i
dispos après un sommeil de 6 à 8 heures. S'ilya MISE EN GARDE — Tout commeavec d'autres yi
réveil au cours de la nuit, le retour au sommeil est hypnotiques, l'alcool augmentel'action dépressive i
ordinairementrapide. sur le système nerveux central. Lorsque Bu

‘‘Méquelon’’ est prescrit en association avec des A
i

adjuvants, y compris la réserpine, la chlorproma- doivent étre administrés en doses réduites. 4
zine et le méprobamate. ans " iit

POSOLOGIE— Une capsule de "Méquelon™ (150 Ru
Euil accroît l'effet antalgique de la codéine et

d'autres analgésiques. Associé à de tels médi-

caments, ‘Méquelon’’ est utile pour provoquer
le sommeil en présence de la douleur.

effets secondaires — Jusqu'à date, on n'a noté
aucune accoutumance ni addiction avec
“Méquelon’’. À la dose conseillée, les troubles
gastriques, le cafard matinal ou la lenteur sont

légers et rares. On n'a rapporté aucune action

dépressive sur le cœur ou la respiration et aucun

effet défavorable sur l'érythropoïèse. Puisque

mg) 15 minutes avant le coucher. Au besoin, on
peut administrer deux capsules.

Présentation — Flacons de 100 capsules.

*Documentation sur demande.

 

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITÉ

Chartes E.Fnosst &Co.
MONTREAL CANADA

Maison entièrement canadienne - Fondee en 1899
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CEREVON
contre l’anémie pendant la grossesse

L'efficacité de Cerevon dansles cas d'anémie due à la -

carence de fer au cours des périodes pré-

et post-natales a déjà été prouvée.

Parmi tous les sels de fer organiques qui sont offerts,
seul Cerevon peut produire une élévation convenable de

l’'hémoglobine. Des expériences cliniques démontrent

qu'une réaction journalière de l'hémoglobine de 1-2%

peut être attendue après l'absorption d'un comprimé trois

fois par jour. L'intolérance au Cerevon est inférieure à 1%.

Formules

Cerevon Succinate ferreux 150 mg.

Cerevon '‘B' Succinate ferreux 150 mg.
Riboflavine 1 mg. Niacinamide 10 mg.

Chlorhydrate de thiamine 1 mg.

Présentation

Comprimés 100 et 1,000
Capules 100 et 1,000
Elixir Cerevon 4 oz. et 20 oz.

 

 

   
    

    

   

  

UTTES PEDIATRIQUES .

CEREVON
Les gouttes pédiatriques Cerevon ont spécialement

été conçues pourle traitement de l’anémie par

carence en fer chez les enfants.

Grace à leur saveur agréable de framboise les

gouttes pédiatriques Cerevon peuvent facilement

être incorporées à la nourriture des bébés ou encore

être administréesà la cuillère.

POSOLOGIE

Bébés prématurés: 10-15 gouttes 2 fois par jour

Plus de 2 ans:..... 15 gouttes 2 fois par jour

De2 a5ans:...... 30 gouttes 3 fois par jour

COMPOSITION

Chaque cuillerée a thé (3.5 ml.) renferme 150 mg.

de Succinate Ferreux.

CALMIC LIMITED « TORONTO, CANADA
Crewe & Londres, Angleterre

Sydney, Australie

 

HITCTP TRA TE
HUI IMN FH RR EN RARRII

 



niinaEEE HnHt

‘Le sort de la femme post-

ménopausée non-traitée...’

 

fin de sa vie!

ID

‘Un plaidoyer en vue d’assurer a la
femme une sécrétion oestrogéni-
que suffisante de sa puberté à la

ROBERT A. WILSON, M.D., et THELMA A. WILSON, R.N.: J. AM. GERIATRICS SOC. 11:347 (AVRIL) 1963

   

C — _
 

Lorsque administration d’cestrogénes a été F
poursuivie au delà des années de transition .. .
“on a observé moins de vaginites atrophiques, y
d’ostéoporose, de dégénérescence vasculaire, i

une perte moindre de l’élasticité des tissus et
certaines autres modifications métaboliques.
On avait noté que les maladies coronariennes ;
étaient manifestement moins fréquentes chez
la femme que chez l’homme jusqu’à l’âge de
60 ansalors que ses sources extra-ovariennes
d’œstrogènes commencent à se tarir; à partir
de ce moment, elle a les mêmes problèmes
vasculaires que les hommes.”

Éditorial, West. J. Surg. Obst. & Gynec.
Vol. 71, no 3 (mai-juin) 1968.
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Vous pouvez obtenir de votre re-
présentant Ayerst ou des bureaux Ë
de la compagnie une traduction du
tiré à part: ‘Le sort de la femme :
post-ménopausée non traitée” de Ë 04
même que de deux autres articles È
de Wilson et collaborateurs traitant
du même sujet, soit, l’emploi
d’oestrogènes.
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PHARMACEUTIQUES
MIS AU POINT PAR LA

RECHERCHE MÉDICALE

(SUBSTANCES ŒSTROGÉNIQUES CONJUGUÉES)

| AYERST, McKENNA & HARRISON, LIMITÉE =

RES RER RAREBN I RICHI HICH Se TILA THEIRETERTIRE HNiiTTRRShl I

mel:

es

LE SORT DE LA FEMMEPOST-MÉNOPAUSÉE NON TRAITÉE

(unplaidoyerenfaveur d'asarer à Is femme une sécrétion etrogénique
pte de ss puberté jusqu'à la fin de = vie)

WILAON, R. A.” £7 WILSON, T. A: J. Au. Guslaraica Boc. 11:347 (avaic) 1963

Ondoit admettre cette vérité, si difficile à accepter soit-elle, que toutes les
femmes en post-ménopause sont des castrats, à un degré variable sinon de fait.
Même ei les membres du sexe fort ne vivent aussi longtempa que ceux du
sexe Faible du moins vieillissent-ily, à condition de ne souffrir aucune maladie

de façon progressive. Chez eux, l'axe hypophyso-eurrénalien et is
thyroïde demeurent intacts pratiquement toute Ia vie. La suppression de la
fonrtion des glandes sexuelles n'est pas un phénomène brutal: la sécrétion
cline graduellement. Hamburger(1) a mesuré parla méthode colorimétrique

l'excrétion urinaire totale des 17-cétostéroïdes ches ae Le déclin avec
l'Âge est groduel. a pu constater que ls entre l'âge de 30 ans et celui
de 90 ansest de l'ordre de 15 mg à 4 mg (mesurée pour une période de vingt-
Quatre heures}. Avec ses rollaborateurs, il. a procédé à la éterminationpo
l'excrétion urinaire d’ardrogènes en 24 heures ches les hommes de 30
par je test de ln [rie du chapon. La courbe obtenue a indiqué un déctin
nettement graduel et a prouvé qu'il existe pas chex l’homme de véritable
“climatére. D'autres chercheurs onl confirmé ces résultats. Pratiquement
parlant, l'homme garde ses attributs d'homme jusqu'à ln fin. La situation est
différente chez la femme. Sa fonction ovarienne ralentit relativement tôt:
elle est le seul mammifère qui perd ses facultés reproductrices à l’Âge moyen.

es ovaires de Ia jeunefille produisent des œatrogènes en quantité croissante
la puberté. C une influence

surla croissance des on et le dévloppement desformes féminines; cependant,
Ia jeune file est essentiellement un type neutre. À la puberté, les ovaires sont
stimulée par sécrétion de quantités plus fortes d'hormones de maturation
feur8H), produisent des quantités plus grandes d'œntrogènes ot|
jeune fille devient femme. L'ovulation peut bien ne survenir que deux ou
trois ans plus tard. Les formes s'arrondissent, les seins et le syetème pileux
sont maintenant apparente. Les modifications les plusimportanntes se produi.
sent utérus, les trompes, les ovaires et la maturation du vagin. Celui-ci,
cenal rigide, smmuqueuse mince susceptible à Vinfection avant la puberté
devient alors adulte. Ces changementset‘de nombreuxautres tant peychiques

isés parla p1
sr lés subatances œstrogènes dontles mieux connues sont: l’æstrone,lestriol
et l'œstradiol 178: on les uppelle parfois “substances catrogtnes classiques”
parce qu'elles ont été les premières isolées et identifiées dansl'urine de femmes
graviden. Depuis 1953. sept nouveaux composts de structure analogue ont été
isolés. Smith, Smith et Gavisn (4) ont rapporté Ia découverte de 6 ou 7
autres composés.

L'hormore folliculinique pure est le #-æstradiol. Elle se métabolise en
plusieurs produits tels que l’œstrone, l'œstriol et autres com . Ceux-ci
sont excrétés dansve et aussi en certaine quantité dans la bile. Parce
qu’ils produisent tous dans le système génital des modifications épithéliales

“Obatétricien et gynécologue consultant,-Hosital Methodist de Brooklyn.
Adresse: 90, bi avenue, Brooklyn, New.

PRODUITS

C.P. 6115, MONTRÉAL

HMM ut  TTEN RERIRE PONS RTE ENS TO ATPUREIR
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traitement de la TootSûreté et Sécurité éprouvéesdans le
AE ME 4

des voies urinairescystite“et des autres infectons

“Wisility
OL DE SULFAMETHIZOL 50 MG DE CHLORHYDRATE DE PHENYLAZO-DIAMINO-PYRIDINE)

A}

LINI [IE
(0.5 G DE SULFAMETHIZOL) >
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Coëûtf d’un porc non traité et mort à la Suite de I'occlusion d’ ulfowaricre ong
pri Homme n'y a chez ugporc owtIlrhid aucune communication
entre les artères postérieure et antérieure, \æubstance radiopaqueiiinjectéa dans
l'artère coronaire antérieure ne se retrouve pas dans la coronaire postérieure
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circulation coliatéral

Survie
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La ation Collatérale activé développée dans le Coeur des 19 SUrvivants traités au
Péritrate ue. dan TE néEE TL EN
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aPrémiere Ad (Afin Ue raonmantrer tout repatate ronaire Sur un geul plan, Il a fallu sectionner legggeurs

anatomique “proof parle milieu et les étaler comme un livre

un médicament peut maintenant stimuler la circulation collatérale

après l'occlusion provoquée d'une artère coronaire principale

ce medicament est le PÉRITRATE
  

 

Dans une étude récente non équivoque,le docteur George Lumb! provoqua, chez thérapie de base dans les maladies
60 porcs, une occlusion générale de l’artère coronaire postérieure.* (Il utilisa des coronariennes-—avec ou sans angine 8

appareils a constriction avec fermeture compléte en moins de 48 heures.) 30 porcs ps = La

ne reçurent aucune médication. Les 30 autres porcs reçurent, par voie buccale, r fi

des doses de Péritrate équivalentes a celles données aux humains. fi

tétranitrate de pentaérythritol gi i

. . , . . . e stimule la circulation collatérale e fournit es
Cinq semaines après avoir provoqué l’occlusion plus de sang et d'oxygène au myocarde. Ek

> = = : *D tt tude, tili le po HY

d’une artère coronaire principale, on constata les chez Cet animal la disposition desartères En
, , . coronaires ressemble plus à celle de l'homme hE

résultats étonnants obtenus avec le Péritrate: quechezlechien ou d'autres animaux d'ex- :
= - Bibliographie: 1. D'après Lumb, G. et Hardy, L. B.: Collateral

Groupe de contrôle Groupe de 30 animaux circulation and survival related to gradual occlusion of the right
coronary artery in the pig. Travail présenté à la réunion annuelle
de l'American Heart Association à Cleveland, le 2% octobre 1962.
2, Blumgart, bH. et al.:1e GhreutationJD 1950. 3 . Lumb, G. et
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Nous annoncons deux

nouvelles formes posologiques

Granules d’Erythrocine our suspension
La préparation selon les instructions four-
nit 60 ml de suspension aromatisée a la
cerise renfermant une activité correspon-
dant à 200 mg d’érythromycine base par
cuillerée à thé de 5 ml.

pédiatriques d’

Erythrocine"
(Erythromycine, Abbott)

Gouttes Orales d’Erythrocine
La préparation selon les instructions four-
nit 30 ml de suspension aromatisée a la
cerise renfermant une activité correspon-
dant à 200 mg d’érythromycine base par
cuillerée à thé de 5 ml.

Il n’y a aucun changement dans la formule de base de l’Erythrocine—seule

la saveur est différente. L’Erythrocine continue de maîtriser 8 sur 10 des

infections courantes que vous traitez et possède à son actif la plus grande

des sécurités en thérapie antibiotique.

Il n’y a pas d’antibiotique plus sûr, plus efficace, que les Granules et les

Gouttes Orales d’Erythrocine, ni plus agréable pour vos jeunes malades.

POSOLOGIE:
La recommandation de base est de 30 mg/kg/
jour (14/mg/lb/jour) en doses fractionnées,
avec un maximum de 50 mg/kg/jour(23 mg/lb/
jour). Les indications suivantes sont commo-

des pour les infections légères ou modérées:

enfant de 25 Ib—une demi-cuillerée à thé (100
mg) quatre fois par jour.

enfant de 50 Ib—unecuillerée à thé (200 mg)

quatre fois par jour.

enfant de 75 Ib—la dose pour adultes d'une
cuillerée à thé (200 mg) ou
plus, cinq fois par jour.

PRÉCAUTIONS:

Les effets secondaires sont rares. Toutefois, si

un malade manifestait des signes de sensibili-

té allergique, les contre-mesures appropriées

(e.g.. épinéphrine, stéroïdes, antihistaminiques,
etc.) devront être appliquées et la médication
devra être discontinuée.

Erythrocine—éthyl succinate d’érythromycine,
Abbott.

*Nom déposé
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Jectofer:
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Nouvelle thérapie intramusculaire à base de fer

remédie intégralement à l’anémie ferriprive en

rétablissant la balance ferreuse positive de toutes les réserves épuisées

 

DÉPLÉTION
DES  

  
 

RESERVES |ÉPUISEMENT
DE FER DES

RÉSERVES RETRAIT
DE FER DU FER

TISSULAIRE

\

<5
qe

NORMALE

   ANEMIE

 

La déplétion des réserves de fer de l’organisme
précède toujours le développementde l’anémie
ferriprive.

La reconstitution des réserves par voie orale
demande de nombreux mois ou même des
années.

La thérapie à base de fer par voie parentérale
constitue la seule méthode sûre de reconstitu-
tion des réserves. En attendant quecelle-ci soit
réalisée, la balance ferreuse négative continue
d'exister.

NN
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> ASTHEA Wharmaceulicals (Canada) SA

 

Jectofer est rapidement et entièrement utilisé

pour la reconstitution des réserves de fer, le

fer tissulaire, certains systèmes enzymotiques,

et pour la synthèse de la nouvelle hémoglobine.

Jectofer est du sorbitol de fer et il a été prouvé

qu’il est non cancérigène. La coloration de la

peau, le cas échéant, n’est que passagère.

Documentation sur demande.

Cachswille, Out
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dans les affections bactériennes... -

le succès thérapeutique est assuré

par l'ILOSONE
(estolate d'érythromycine,Lilly)

Avantages:

© Absorption optimale—taux sanguins antibactériens précoces, élevés, prolongés

© Stabilité en milieu acide—non modifiée par la présence d'aliments dans l'estomac

© Activité élective—particulièrement sur les germes Gram positifs

e Rareté des effets secondaires

Formes pharmaceutiques: Capsules, granulé pour sirop,

gouttes et Pedipacs®.
332646

Eli Lilly and Company (Canada) Limited, Toronto, Ontario
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ep" ® Pour l’arthrite et les affections connexesButazolidine |Efficacité dans tous les types d’arthrite chro- §
1 nique :

Geigy Soulagement rapide de la douleur et restau- §
ration précoce de la fonction dans les affec-
tions arthritiques aigués ;
Diminution de la période de l’incapacité fonc- Ë
tionnelle de semaines en jours dans la throm- §
bophlébite superficielle aigué
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Butazolidine®, marque de phénylbutazone, dragées
rouges de 100 mg.
Butazolidine® alka, pour les malades présentant une
hypersensibilité gastrique: chaque capsule orange et
blanche contient 100 mg de Butazolidine, 100 mg
d'hydroxyde d'aluminium, 150 de trisilicate de magné-
sium, 1.25 de bromure de méthyle d'homatropine.
Comme pour tous les agents chimiothérapeutiques
puissants, on recommande d'exercer une surveillance
étroite sur les maladestraités à la Butazolidine.

in)  Produits Pharmaceutiques Geigy, Montréal G-1705F
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dans, |
I’antibio- |
thérapie

parentérale

se distingue |
REVERIN

(pyrrolidino-méthyl-tétracycline)

> :

 

     

 

 

a

l’antibiotique intravei i

a

fait ;que intraveineux qui a Tait ses preuves >

Avec REVERIN, l'action immédiate est bactéricide dans la majorité des cas, une injection—efficacité d'une journée. Des niveaux bactériostatiques sont encore

ce qui assure un contrôle rapidedel'infection. Le pH physiologique de REVERIN maintenus même 24 heures après une seule injection. Une action thérapeutique

intraveineux assure l'absence de complications locales et d'effets secondaires. complète est obtenue ainsi avec une seule injection par jour. Dans des cas

REVERIN, grâce à sa structure uni-moléculaire, est dix fois plus soluble que exceptionnellement graves, des injections additionnelles doivent être admin-

les autres tétracyclines, ce qui donne un niveau sérique initial exceptionnelle- istrées à 12 ou 8 heures d'intervalle. durée de l’injection—1 minute. REVERIN

ment élevé et des niveaux tissulaires correspondants. La posologie est ainsi (275 mg.) est dissous dans 10 ml. d’eau et s’injecte directement dansla veine.

considérablement inférieure à celle requise pour les autres préparations. En fait, 1 seule minute est requise pour l'injection. b

48 , sa
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Nouvel antidiabétique oral

Dimelor
(acétohexamide,Lilly)

dans le diabète stable de l’adulte…
e Haut degré d'efficacité

e Administration commode: une seule prise quotidienne

e 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
a",

 

Amélioration—586 malades “ Pas de changement—433 malades Aggravation—121 malades

Amélioration obtenue avec le Dimelor dans 172 cas traités antérieure-

mentpar d'autres antidiabétiques oraux avec ‘“‘résultat médiocre"

 

  

 

Nombre de malades Amélioration obtenue % d'amé-

traités avec le Dimelor Total lioration

Excellente |Bonne |Assez bonne

172 19 47 39 105 62

    

 

Nota: 62%des maladestraités antérieurementpar 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.  
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Au 16èmesiècle, Ambroise Paré
parlait du traitement de la néphro-
lithiase en ces termes brefs:
‘Comme nous ne pouvons pas
aider autrement les malades qui
ont des calculs dans la vessie,
force nous est d'aller tout de suite
au traitement extrême, à savoir
couper’’.! Pour réaliser cet objec-
tif, Paré employait divers instru-
ments conçus spécialement pour
broyer et enlever les calculs par
une petite incision. Certains cal-
culs étant assez petits pour être
enlevés par voie transurétrale, on
créa l’appareil appelé lithotriptos-
cope, qui permet de voir directe-
ment le calcul et de le broyer. Il
en est souvent ainsi: un problème
médical défini conduit à la décou-
verte d'une solution adéquate
tirée des ressources et des progrès
de la technique moderne.

1. Paré, Ambroise: “Of Cutting for the
Stone.” The Apology and Treatise, Univ.
of Chicago Press, 189-196, 1952.

conçue spécialement
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pour satisfaire un
besoin spécifique

AlbamycinT
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L'association de tétracycline et de novobiocine
est l’antibiothérapie convenant spécialement au
traitement courant et immédiat de l'infection,
avant qu’on ne procède aux épreuves de sensi-
bilité. Non seulement l’Albamycin T combat
efficacement une vaste gammede bactéries, mais
elle se révèle particulièrement active contre les
staphylocoques rebelles.

Présentation:

Albamycin T en comprimés — flacons de 16 et de 100

comprimés. Composition par comprimé:

Albamycin (sous forme de novobiocine calcique) 125 mg

Chlorhydrate de tétracycline..................... 125 mg

Albamycin T en granulé aromatisé — en flacons de 40

et de 60 c.c. (après solubilisation). Une fois le granulé

solubilisé dans la quantité voulue d’eau, on obtient une

suspension dont une dose de 5 c.c. (1 cuillerée a thé)

renferme:

Albamycin T

(sous forme de novobiocine calcique)........... 62.5 mg

Tétracycline (sous forme de
chlorhydrate de tétracycline).................... 62.5 mg

’ ,
MARQUE DEPOSEE: ALBAMYCIN CF 2299.1

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA / DON MILLS (TORONTO), ONTARIO

   
RETURNTE EZOT
al i MUNKNTONEHS :

 
     

E
R

 

T
E
R
R
E
L
A

L
E
Sl
P
t
s
E
r

k
r
R
S
N
E

A
E

P
r

r
a

A
m
e

A
h
l
e
n

e
s

 RSRITET IERERTSRNA THCMTRS pitHiENTENSERH (RENT

F
a
n

T
U
R
E

v
e
r
s

E)
S
e
a

ET

ii
8H
3
un

sal
dutfat

RE
Z



 

peut-elle bénéficier de l'action soutenue des Medrol Medules?

Pour l'arthritique traitée par les Medules, forme de Medrol à libération progressive, l’ankylose et la
douleur matinale peuvent fort bien ne plus être qu’un mauvais souvenir. Grâce à l’action prolongée
du médicament, les malades obtiennent un bienfaisant soulagement avec la posologie commode

de deux doses par jour laquelle, chez certains, peut même être encore réduite, ce qui diminue

d'autant les réactions secondaires. L’enrobage spécial, sensible au pH, libère le corticoïde dans

l'intestin, le produit n’entre donc pas en contact avec la muqueuse de l'estomac et, ipso facto, se

trouve diminué le risque de malaises gastriques. À votre prochain malade justiciable de la cortico-

thérapie par voie buccale, prescrivez les Medrol Medules et jugez par vous-même des avantages |
précieux de cette forme à libération graduelle.

Présentation: capsules à 2 et à 4 mg de méthylprednisolone, en flacons de 30 et de 100 comprimés. Autre forme, dontl’action est

immédiate: les comprimés de Medrol. Présentation: comprimés à 2 et à 4 mg de méthylprednisolone, en flacons de 30 et de |

100 comprimés.

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA / 865 YORK MILLS ROAD / DON MILLS (TORONTO), ONTARIO MARQUES DÉPOSÉES: MEDROL, MEDULES. CF 2286.1
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POURQUOI UN CONGRES?

Bien souvent de nos jours, on se demande: Encore un Congrés! Pour-
quoi cette multiplicité de réunions médicales ? Les praticiens généraux ont
leur Congrès ! Toutes les spécialités ont aussi le leur. Et maintenantl'Asso-
ciation des Médecins de Langue Française!

C’est vrai! Mais avez-vous songé d'abord que très peu de ces Asso-
ciations tiennent leurs assises en français sur notre continent et même dans

notre ‘Belle Province’. Nous avons la traduction simultanée, me direz-
vous ? C’est quand même bien différent et souvent fort décevant. Car si on
réussit à traduire les mots on ne rend pas toujours l'idée. Et cette traduction
est bien loin de la clarté de notre langue.

Il y a plus ! Davantage chaque année nous pouvons constater l'affirma-
tion du Canadien français dans le domaine de la Médecine, et comment
peut-il la réaliser plus pleinement que dans sa propre langue. De plus en
plus, le Congrès des Médecins de Langue Française du Canada tente de
grouper autour de lui les différentes spécialités et les mettre en contact plus
direct avec la profession médicale de notre Province et du Canada. Existe-
t-il un meilleur terrain de rencontre que celui de la Science? Un meilleur
médium de compréhension que celui que nous avonstous, c'est-à-dire la pra-
tique de la Médecine?

Le Congrès des Médecins de Langue Française du Canada ! On s’en
désintéresse, hélas, trop souvent. On dit: ‘Oh! ça n'est pas pour moi. Je
n'ai rien à apprendre là”. Bien au contraire, il y a beaucoup à apprendre; il
y a toujours quelque chose à apprendre. Vous ne pouvez pas pendant plu-
sieurs jours, côtoyer des gens, écouter des médecins, quelle que soit leur spé-
cialité, vous présenter le fruit de leur travail et de leur expérience, sans qu'il
ne vous en reste quelque chose. Comment pourrait-il en être autrement,
quand les organisateurs, pendant des mois, ont groupé leurs efforts pour
rendre profitable à chacun de nous ce 33ième Congrès de 1963,

Au fait, à qui s'adresse-t-il ce 33ième Congrès ? S'il fût un temps où
c'était le congrès du praticien, ses cinquante années d'existence ont élargi
ses horizons. Aujourd'hui, il veut être le Congrès de tous les médecins.

II s'adresse à vous les praticiens, Il veut exposer devant vous et discuter
avec vous, certains de vos problèmes de chaque jour; problèmes dont la
solution peut être obtenue par vous, si vous savez y voir clair; problèmes
dont vous devez d'abord et avant tout reconnaître l'existence et les moyens à
votre disposition pour y rémédier.

I] s'adresse encore à vous, qui pratiquez la médecine, la chirurgie dans
des centres plus populeux, mais qui n'avez pas toujours des contacts journa-
liers et suivis avec d'autres spécialistes. Il vous offre des cours où certains  
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sujets d'actualité sont étudiés plus à fond. À vous aussi les séances plénières
permettront de revoir certains problèmes sous un aspect différent, mais tou-
jours instructif.

Il s'adresse aussi à vous les spécialistes en discutant certains aspects de
votre pratique. Il vous permet de vous renseigner sur les problèmes de la
pratique générale. Il vous donne l'occasion de comprendre ses difficultés et
de l'aider. Il comprendra mieux les vôtres. Et c’est là un des buts de cette
rencontre de tous les médecins pratiquant tous la médecine dans une même
contrée, parlant le même langage, et ayant le mêmeidéal: le soin des mala-
des quelque différente que soit sa sphère d'action.

I] s'adresse à vous les étudiants en Médecine, les résidents dans chacun
de nos hôpitaux, ceux qui demain pratiqueront la Médecine. Nous voulons
vous associer à nous, à nos activités, Nous avons voulu discuter avec vous
de vos problèmes qui sont aussi les nôtres. La pratique de la Médecine
devient de plus en plus complexe et elle doit vous trouver de plus en plus
préparés. Elle doit nous unir davantage dans la pratique de notre art.

Le 33ième Congrès des Médecins de Langue Française vous apportera
quelque chose, nous en sommes convaincus; il augmentera vos connaissances,

nous l'espérons; c'est là notre plus grand désir. Mais pour cela, vous devez
y assister, vous devez y participer activement par votre présenceet votre assi-

duité, aux séances que nous avons organisées pour vous.

Ce sera la meilleure récompense pour ceux qui ont organisé ce congrès,
pour ceux qui y auront pris part en préparant et présentant des travaux et

pour tous ceux qui auront participé à la réussite de ce 33ième Congrès des
Médecins de Langue Française du Canada qui se tiendra à Québec, en
novembre de cette année.

Jean-Marc LESSARD
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LE CONGRÈS INTERNATIONAL DES MÉDECINS
DE LANGUE FRANÇAISE EN 1967

L'Exposition universelle de Montréal prend corps topographiquement.
Lentement, son site définitif émerge des eaux du Saint-Laurent; et c'est le
regard fixé sur ces îles en transformation que s'élaborent des projets qui
vont passer à l'histoire. Physiquement, l'Exposition est en marche; tous
ceux qui ont charge de l'animer spirituellement doivent dès maintenant se
mettre au travail.

C’est pourquoi l'Association des Médecins de Langue Française du
Canada est déjà à l'œuvre pour organiser à Montréal, en septembre 1967,
un Congrès international des Médecins de Langue française.

Cette initiative importante et prestigieuse est bien dans la ligne d'action
suivie par notre Association depuis sa fondation. Elle s'est faite le champion
du dialogue médical France-Canada lors de tous ses congrès, en invitant,
chaque fois, un délégué officiel de la médecine française. Flle a prolongé
l'effet bienfaisant de ces contacts, grâce à son Comité des Relations médi-
cales franco-canadiennes particulièrement actif ici comme à Paris. Elle s'est
dépensée sans compter pour maintenir et diffuser l'usage du livre médical
français dans nos facultés de médecine. Elle a entretenu avec des doyens
de facultés de médecine francophones des échanges fructueux et promet-
teurs. Bref, peu de groupements peuvent se vanter d'états de service com-
parables à ceux de l'A.M.L.F.C. dans un domaine des relations internationa-
les où la langue française sert de pôle d'attraction. Donc notre Association
ne prend pas prétexte de l'Exposition universelle de Montréal pour y orga-
niser un quelconque congrès. Elle couronne une œuvre amorcée à Québec,
en 1934, puis à Paris en 1961, lors de congrès conjoints avec des médecins
membres de l'Association des Médecins de Langue française (d'Europe), en
invitant cette fois-ci une très large audience de médecins francophones à
partager ses travaux.

Il est évident que le thème général de l'Exposition de 1937: “Terre des
Hommes” inspirera, d'une certaine façon, celui du Congrès. C'est dans
l’ordre lorsque ces deux sortes de manifestations coïncident. Commeil est
normal, également, que bénéficiant de facilités de voyage, les participants
au congrès deviennent automatiquementdes visiteurs de l'Exposition. À leur
tour, les activités du Comité féminin et le programme social graviteront
autour de ce double élément: Congrès et Exposition.

Personne ne s'étonnera que nous ne soyons pas dès maintenant en
mesure d'explorer en détail le programme de ce futur Congrès. Disons sim-
plementqu'il aura lieu à l'Hôtel Reine-Flisabeth, où nous avons déjà réservé
l'espace nécessaire, et sera présidé par le docteur Jacques Léger, de Mont-
réal. Le docteur Marc Geoffroy, également de Montréal, en est le secré-
taire.
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Parmi les projets envisagés, certains, comme la Télévision en couleurs,
sont déjà une certitude. D'autres, comme le ‘Festival du film médico-chirur-
gical’ généralement lié aux “Entretiens de Bichat” sont à l'étude.

Une invitation toute spéciale sera transmise, dès cet automne, à l’Asso-
ciation des Médecins de Langue française (d'Europe) de nous envoyer une

importante représentation de ses membres en 1967. Et nous souhaitons aussi
la visite d'un groupe de nos anciens ‘délégués officiels” français, dont plu-
sieurs sont restés, à travers les années, de véritables amis de l'A.M.L.F.C.
Enfin, ce sera un honneur pour nous, si plusieurs doyens de Facultés de
médecine des universités de langue française saisissent l'occasion d'un tel
congrès pour renforcer des liens professionnels et culturels dont, en définitive,
le grand bénéficiaire sera la santé de l'homme.

Tous pourront se rendre compte que le Canada français possède des
centres hospitaliers en pleine expansion, des facultés de médecine dynami-
ques et des laboratoires de recherches animés par des équipes éprises de
rigueur scientifique, de documentation sérieuse et de persévérance dans
l'effort. Des visites particulières seront probablement organisées pour les
congressistes qui en feront la demande.

Dès maintenant, nous souhaitons que la date de ce congrès de 1967
s'inscrive dans de nombreux carnets de voyage de nos confrères d’outremer,
et qu'ils ne négligent aucune occasion d'entrer en contact avec le Comité du
Congrès, au siège même de l'Association des Médecins de Langue francaise
du Canada. La complexité d'une organisation de cette envergure commande
que les suggestions et les projets soient connus très tôt, pour que l’on puisse
examiner en toute objectivité le bien fondé de leur proposition et leur possi-
bilité d'exécution.

À tous les médecins canadiens de langue française — du Cap Breton à
Vancouver — nous demandons de se faire un point d'honneur de venir à ce
congrès. Ils ont quatre ans pour s'y préparer et pour prendre conscience
que ce congrès est leur, à l'image même de l'Exposition universelle qui convie
le Canada tout entier. À l'occasion des congrès de l'A.M.L.F.C. qui précé-
deront celui de 1967, ils auront, eux aussi, la facilité de rencontrer notre Exé-
cutif et d'apporter aux organisateurs des vues constructives qui seront mises
ensuite à l'étude.

Le Congrès international des Médecins de Langue française est lancé
dans l'espace des années et des réalités de demain. Tous doivent concourir
à son déploiement sur la Terre des Hommes avec succès.

Pierre SMITH,

Directeur des relations extérieures
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L’ASSOCIATION DES MÉDECINS DE LANGUE FRANÇAISE
DU CANADA

33° CONGRÈS — QUEBEC 13-16 NOVEMBRE 1963 
LES SEANCES PLENIERES AU COURS DU CONGRES

Sommaire des sujets soumis a la discussion

CANCER DU COL UTERIN, DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC PRECOCE

Si l'on songe que 90% des cancers du col utérin peuvent être guéris définitivement
par un traitement précoce, on comprend l'importance de déceler, le plus tôt possible, ce
mal terrible.

Le cancer du col, avec celui du sein, est parmi les causes les plus fréquentes de
mortalité chez la femme. L'un et l'autre peuvent être découverts dans leurs premières
phases par un examen méthodique et le dépistage systématique au moyen de la mammo-
graphie pour celui-ci et du frottis vaginal pour celui-là.

Durant la séance plénière du mercredi 13 novembre, de 2 heures à 3.15 p.m. le
problème du dépistage du cancer cervical sera envisagé sous tous ses aspects.

Les participants de cette séance discuteront de la symptomatologie du cancer du
col et de la méthode à suivre pour faire un examen gynécologique adéquat.

La technique du prélèvement cytologique sera expliquée de même que l'interpré-
tation des résultats.

La conduite à tenir en face d'un rapport cytologique positif sera envisagée ainsi que
l'application du traitement à suivre.

Enfin le pronostic sera évalué.

Une partie de la séance sera consacrée à répondre aux questions de l'auditoire.

Tous, praticiens généraux, chirurgiens comme gynécologues tireront profit de cette
séance et sont invités à y assister.  ADÉNOPATHIES NON TUMORALES

 

De façon simple et commode, on peut classifier les adénopathies en deux principaux i
groupes. Un premier groupe comprend les adénopathies de nature néoplasique ou tumo- gt
rales. Le second groupe, que nous désignons sous le terme d'adénopathies non tumorales,
englobe toutes les autres affections des ganglions lymphatiques.

Les adénopathies non tumorales sont, le plus souvent, d'origine réactionnelle. Orga-
nes de filtration, les ganglions sont susceptibles de réagir à des agressions d'ordre ré-
gional ou encore d'ordre général.

Plusieurs entités nosologiques se manifestent par des adénopathies régionales: les
lymphadénites non spécifiques, très fréquentes, sont banales et de peu d'intérêt. Par
contre, il faut souligner la BCGite, la réticulose bénigne d'inoculation (maladie des grif- Bh
fures de chat), la tularémie et la réticulose lipo-mélanique: ce sont des lésions dont le je
diagnostic est aisé à condition d'en connaître la pathologie et surtout d'y songer. La E
tuberculose des ganglions lymphatiques est bien connue, mais il existe des adénopathies
qui ont été confondues avec la tuberculose et dont on commence à se rendre compte de
la fréquence: ce sont les adénites pseudo-tuberculeuses. Au médiastin, on a décrit
récemment, sous le terme d'hyperplasie pseudo-tumorale des ganglions médiastinaux, une E
lésion très particulière dont la nature n'est pas encore précisée, et qui radiologiquement :
peut en imposer pour une tumeur maligne. L'adénite mésentérique reste un problème
controversé.
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Parmi les maladies systémiques qui peuvent s'accompagner d'adénopathie, il importe
de mentionner la brucellose et la toxoplasmose. Dans ce cas, le diagnostic doit d'abord
s'appuyer sur la clinique et la micro-biologie; l'image histologique est particulière mais
variable et non spécifique et peut parfois en imposer pour une maladie de Hodgkin. La

sarcoïdose pose des problèmes d'étiologie et de diagnostic. La mononucléose infectieuse,
l’arthrite rhumatoïde, le lupus érythémateux peuvent se manifester par des adénopathies.
On a rapporté des cas d'adénomégalie consécutive à l'emploi de médication anti-convul-

sivante.

En présence d’une adénomégalie, le clinicien doit résister à l'impulsion de pratiquer
aussitôt une biopsie. Si le temps, pas si lointain, est révolu où il arrivait de pratiquer une
biopsie ganglionnaire avant même de connaître la formule sanguine; il arrive encore occa-
sionnellement que les recherches n'ont pas été suffisamment poussées. Cette façon de
procéder, non seulement expose à des exérèses chirurgicales inutiles, mais peut compro-
mettre le diagnostic histologique. En effet, comme pour bien d'autres entités nosologi-
gues, le diagnostic des lésions ganglionnaires non néoplasiques requiert une collabora-
tion très étroite entre le clinicien et l'anatomo-pathologiste.

La ponction ganglionnaire, peu traumatisante, devrait à l'occasion être tentée avant
la biopsie. D'autre part, la biopsie ganglionnaire exige certaines précautions techniques
si l’on veut qu’elle fournisse tous les renseignements qu'on peut en exiger. Un adéno-
gramme et un examen micro-biologique devraient être faits avant la technique histolo-

gique.

Les participants, à la discussion, présenteront successivement leur point de vue sur

les aspect nouveaux ou d'intérêt pratique que soulève ce problème des adénopathies

non néoplasiques.

TUMEURS PIGMENTAIRES DE LA PEAU

Dans l'esprit de ceux qui sont appelés à voir certaines tumeurs pigmentaires de la

peau, il s'établit immédiatement l'idée de tumeurs malignes et pour quelques-unes de ces
tumeurs d'extrême malignité.

Les participants ici, s’attarderont à faire comprendre les critères qu'il faut connaître
pour déceler, si possible, le diagnostic exact, clinique et histo-pathologique, le pronostic
éventuel et le traitement de guérison ou de réparation de ces tumeurs.

Il sera question de mélanomes bien entendu mais l'on verra, par la discussion, que
ces mélanomes n'ont pas tous la même valeur au point de vue pronostic.

La discussion s’engagera sûrement sur la modalité des traitements du mélanomelui-
même, de ses adénopathies, de ses métastases, du mélanome malin chez l'enfant et des
mélanomes malins des muqueuses.

On aura à parler de certaines tumeurs —baso-cellulaires surtout — qui sont pigmen-
tées secondairement.

L'histo-pathologiste situera dans leur contexte ce qu'est un mélanocyte, un mélano-
blaste et un mélanophage. Il étudiera les diverses cellules rencontrées dans ces tumeurs

pigmentaires de la peau.
Le tout sera accompagné de photographies en couleur, cliniques et histopatholo-

giques qui seront des illustrations des idées émises.

x * *

LES COURS POST-GRADUÉS AU COURS DU CONGRÈS

Québec, les 13, 14, 15 et 16 novembre 1963

Depuis deux ans, le Congrès des Médecins de Langue Française du Canada présente

quelques modifications dans son programme scientifique, par l'addition de cours post-

scolaires en Médecine et en Chirurgie.
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En effet, il y a deux ans, lors du congrès tenu à Québec, les cours post-scolaires
en Médecine et en Chirurgie étaient alors une innovation. Ces deux cours présentés ont
été une réussite complète qui s'est affirmée davantage lors du récent congrès de Mont-
réal.

De plus, cette année, les officiers du 33e Congrès ont voulu apporter une collabora-
tion particulière à cette partie du programme scientifique. Un troisième cours post-gra-

dué à assistance limitée, a été préparé afin de compléter certaines connaissances dans le

domaine des sciences de base. Nous avons cru qu'il était opportun que le médecin s’in-
téresse davantage aux problèmes inhérents à l'étude de ces sciences. Ce cours aura lieu
le dernier jour du congrès soit le samedi, 16 novembre, sous la direction du docteur Guy
Lamarche, du département de neuro-physiologie de la Faculté de Médecine de 1'Univer-
sité Laval. Le docteur Guy Lamarche et ses collaborateurs ont préparé un programme
complet sur la “physiologie du sommeil”.

Les cours de médecine et de chirurgie auront lieu les 13, 14, 15 novembre, de 8.15 à
10.00 heures a.m. Comme par les années passées, les inscriptions sont limitées à cin-
quante auditeurs, de façon à permettre une participation plus intéressante.

La direction du cours de médecine a été confiée au docteur Yves Morin qui s’est
entouré de collaborateurs compétents des divers hôpitaux de la province. Les sujets dis-
cutés seront: ‘Hémorragies Méningées”, ‘Auscultation Cardiaque”, ‘’Nodules Thyroï-
diens”.

La responsabilité du cours de chirurgie a été confiée au docteur Jean Couture et
dans la préparation du programme, le docteur Couture et son équipe ont voulu que les
sujets choisis puissent intéresser tous les chirurgiens en général, qu’ils soient attachés à
un hôpital universitaire ou à un hôpital régional. Les sujets discutés seront: ‘l’Hyper-
tension Portale”, “Choc en Traumatologie”, “Obstruction Intestinale”.

Dans un communiqué ultérieur nous vous donnerons un aperçu du programme com-

plet, mais nous sommes déjà assurés de la participation active de notre délégué français,
le professeur Lucien Léger, ainsi que du docteur Fraser N. Gurd, Professeur de Chirurgie

à l'Université McGill et Chirurgien en Chef de l'Hôpital Général de Montréal. Tous
reconnaissent bien la compétence de ces deux chirurgiens; le premier, dans le domaine
de l'hypertension portale, et le second, par ses expériences sur le choc traumatique.

Nous espérons que les cours post-gradués, cette année, contribueront de façon appré-
ciable à réaliser le thème principal du congrès: “L'éducation médicale continue”.

VIRILISATION ET FÉMINISATION

Les problèmes d'identification du sexe sont souvent troublants pour les parents, les
médecins traitants et quelquefois même pour les patients eux-mêmes. La crainte d’une
erreur de la Nature ou d'un traumatisme psychologique devraient conduire à une con-
sultation précoce. Les recherches récentes en embryologie et en génétique ont donné un
cadre nouveau à la classification des anomalies du sexe; de plus des épreuves et dosages
permettent à l'urologue et à l'endocrinologue d'envisager des décisions thérapeutiques
rapides chez des patients porteurs d'anomalies du sinus uro-génital. Le pédiatre peut
maintenant orienter un traitement plus tôt dans la vie de l'enfant et éviter des délais
dommageables à la réadaptation psychologique et sociale.

Différents aspects des anomalies sexuelles seront présentés par les participants et
quelques cas seront discutés pour illustrer l'application pratique des connaissances nou-
velles en ce domaine.

De plus, quatre autres séances plénières auront lieu: Dans une première, les problè-
mes engendrés par les retards de croissance seront portés à l'attention des congressistes.

Deux autres séances, qui auront lieu simultanément, traiteront de certaines acquisi-
tions récentes en médecine et en chirurgie.

Finallement, certains sujets d'actualité concernant la médecine morale et l'euthanasie
seront discutés.

Le comité du 33ième Congrès vous invite donc à faire de cette réunion scientifique
une véritable séance d'“EDUCATION MEDICALE CONTINUE,

  

“si Mets: iH
GLHEt

 

967

 
 



 

TRAVAUX ORIGINAUX

PHYSIOPATHOLOGIE DES ŒDÈMES NÉPHROTIQUES;

RÔLE DE L’ALDOSTÉRONE!

Jacques GENEST, F.A.C.P., F.R.C.P. (C) ?

Dès le début du siècle, Widal, Ambard et leurs

collaborateurs, ont insisté sur l'importance du sel

dans le développement des œdèmes. Vers la même

époque, Starling émettait son concept d'équilibre

entre les forces osmotiques et hydrostatiques des

compartiments vasculaires d'une part, et des com-

partiments interstitiels d'autre part. Toute rupture

de cet équilibre par diminution de la pression osmo-

tique du plasma favorise le passage de liquide vers

les espaces interstitiels et généralement la produc-

tion d'œdème.

De nombreuses études métaboliques faites au

cours des 20 dernières années chez les malades

souffrant d'œdème néphrotique, quelle qu'en soit

l'étiologie, ont démontré que ces patients élimi-

naient une urine pratiquement dénuée de sodium

et que le contenu total du corps en sodium était

très augmenté. Cette élimination minime de so-

dium,le plus souvent de 'ordre de 1 & 2 milliEqui-

valents par jour, s'observe chez tous les cas d'œdè-

me néphrotique, indépendemment du taux de fil-

tration glomérulaire qui peut être soit abaissé, nor-

mal ou même augmenté. Le rôle de la pression

osmotique du plasma n'est cependant pas entiè-

rement clarifié puisque l’on constate une absence

d'œdème chez certains patients dont la protéiné-

mie et l'albuminémie sont abaissées a des taux où

l’œdème devrait apparaître selon le concept de

Starling.

Après la découverte par Loeb en 1929, du rôle

des glandes surrénales dans le métabolisme du

sodium (1) et l'observation ultérieure de la très

forte activité de rétention sodique exercée par la

fraction amorphe d'extraits surrénaliens, on se

douta que la glande surrénale pouvait exercer une

action prédominante sur la réabsorption tubulaire

exagérée du sodium dans les cas d'œdème. Déjà

en 1950, Luetscher qui s'était intéressé depuis plu-

sieurs années à l'étude de l'œdème néphrotique,

1 Conférence prononcée au 34e Congrès français de Méde-

cine, Congrès du Cinquantenaire à Lyon, France, du 26 au
28 septembre 1963.

Les travaux personnels auxquels nous référerons dans

le cours de cet article ont été réalisés grâce à des subven-

tions des Ministères de la Santé (Entente Fédérale-Provin-
ciale), du National Institute of Health (End. HE-06420-02),
du Medical Research Council, du Life Insurance Medical
Research Fund, et de la Compagnie Ciba, Montréal.

2 Directeur du Département de Recherches Cliniques de
l'Hôtel-Dieu de Montréal et Professeur Agrégé de Méde-
cine à la Faculté de Médecine de l'Université de Montréal.

avait démontré l'existence d’une forte activité de
rétention sodique dans les extraits chloroformi-

ques d'urines de patients néphrotiques (2).
En 1952, Tait et Simpson, réussissaient a isoler

l'aldostérone à partir de la fraction amorphe d'ex-

traits de surrénales (3) et deux ans plus tard,
grâce au travail de collaboration des équipes de
Tait, Reichstein et Wettstein, cette substance était

identifiée chimiquement et synthétisée (4).
En 1954, Luetscher et ses collaborateurs prou-

vaient que la substance responsable de l'activité
accrue de rétention sodique dans les extraits uri-

naires de patients néphrotiques était l'aldostérone

présente en excès (5, 6).
Les remarquables travaux de Singer et de

Giroud et de leurs collaborateurs au Montreal
Children’s Hospital, ont ajouté des éléments im-
portants à notre compréhension de l'œdème né-

phrotique et surtout au rôle de l'aldostérone dans
la genèse de ces œdèmes. Singer a constaté en
1957 que la sécrétion d'aldostérone par les surré-

nales de rats rendus néphrotiques par l'adminis-
tration d'un aminonucléoside de la puromycine

était beaucoup plus élevée que chez les rats nor-

maux (7). De plus, elle a constaté que cette
augmentation de la sécrétion d'aldostérone précé-

dait l'apparition d'œdème ou d'ascite. Tout der-
nièrement, Deane et ses collaborateurs ont poussé

plus loin ces observations en montrant que les

surrénales de ces rats néphrotiques présentaient
une hypertrophie progressive de la zone glomérulée
de la surrénale, plus marquée vers le quinzième

jour, au moment où l’on constatait l'augmentation

la plus forte de la sécrétion d'aldostérone et pré-
cédant l'accumulation maximale d'ascite (8).

Giroud et ses collaborateurs ont démontré de
leur côté, que l'administration d'un antagoniste de
l'aldostérone entraînait la disparition de l'œdème

et de l'ascite (9). De plus, si des rats surrénalec-
tomisés reçoivent une dose quotidienne d'aldosté-

rone, équivalente à son taux de sécrétion normale,

ces mêmes rats rendus néphrotiques par l'adminis-
tration d’aminonucléoside, ne développent aucun

œdème, tout en présentant les mêmes perturbations

biochimiques d'hypoalbuminémie et d'hypercho-

lestérolémie que les autres rats néphrotiques non

surrénalectomisés. L'œdème et l'ascite apparais-
sent, dès que la dose d'aldostérone administrée
devient excessive (9).
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Ces expériences font donc ressortir le rôle et
l'importance de l'augmentation de la sécrétion

d'aldostérone dans la genèse des œdèmes néphro-
tiques chez les animaux. D'un autre côté, les rats
rendus néphrotiques par l'injection de sérum anti-

rénal hétérologue (‘’heterologous anti-kidney se-
rum’’) présente un œdème temporaire qui n'est
pas accompagné d'une augmentation de la sécré-
tion d'aldostérone (10). Mais ces rats présentent

une très importante diminution du taux de filtra-

tion glomérulaire, d'où l'importance des relations
entre la sécrétion d'aldostérone qui agit sur la

réabsorption tubulaire du sodium, d'une part et le
taux de filtration glomérulaire et la quantité de

sodium filtré par minute, d'autre part.

Ces observations nous conduisent au concept

classique de la physiopathologie de l'œdème né-
phrotique (11) et du rôle de l'aldostérone tel que

l'illustre la Figure 1. Les études que nous avons

faites sur l'élimination d’aldostérone chez les pa-
tients néphrotiques montrent que cette élimination

est, dans la grande majorité, de l’ordre de 40 à
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200 microgrammes par jour (valeur normale: 2

a 10 ug/jr). Les autres chercheurs rapportent

des résultats semblables. Les études sur le taux

de sécrétion montrent que la sécrétion d'aldosté-
rone est généralement de 1200 à 3000 microgram-
mes par jour. Toutefois, nous avons observé chez

quelques patients souffrant d'œdème néphrotique,
une élimination d'aldostérone soit normale ou très

peu élevée. Chez ces patients, le taux de filtration
glomérulaire, mesuré par la “clearance” de la créa-
tinine, était toujours fortement abaissé. Un exem-

ple en est donné dans la Figure 2. Il s'agit d'un

patient hospitalisé a plusieurs reprises pour syn-

drome néphrotique et dont l'urée sanguine au
moment de cette hospitalisation variait entre 148

et 300 mg%, avec une fonction rénale fortement

diminuée. Les dosages quotidiens d'aldostérone,
même pendant la période d'administration combi-

née de natriurétiques puissants, étaient à peine

au-dessus des limites normales.

Un deuxième exemple est celui d'une patiente

de 33 ans présentant un syndrome néphrotique

OEDEME NEPHROTIQUE
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Fig. 1 — Concept classique du mécanisme de formation de l'œdème néphrotique. Nous y avons ajouté, au centre, dans
le cadre en traits interrompus, le système appareil juxtaglomérulaire-rénine-angiotensine. Selon les travaux récents,
I'hyperaldostéronisme secondaire serait causé par la libération de rénine-angiotensine par les tensio-récepteurs juxta-
glomérulaires stimulés par la diminution du volume sanguin.
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secondaire à une thrombose de la veine rénale gau-

che (Fig. 3). Malgré une accumulation d'œdème
de 23 kilos, le dosage de son aldostérone urinaire

est soit normal ou soit très peu élevé. Chez ces
malades, il faut conclure qu'en raison de la dimi-

nution très marquée du taux dela filtration glomé-
rulaire et par conséquent de la quantité de sodium
filtré par minute, une sécrétion normale ou très

légèrement augmentée de l'aldostérone suffira

pour amener une réabsorption quasi-totale du so-
dium filtré et la formation d'un œdème considé-
rable (Fig. 4).

Il est intéressant ici de spéculer sur le ou les
facteurs qui entraînent cette augmentation de la
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sécrétion de l'aldostérone. Bartter a multiplié les
expériences chez le chien et l'homme pour démon-
trer que toute diminution du volume sanguin était
suivie d'une augmentation de l'aldostérone (12).

Il a postulé la présence de récepteurs d'abord
dans la paroi de l'oreillette droite, puis par la suite,

dans la paroi des artères carotidiennes à leur
jonction avec les artères thyroïdiennes inférieures.
Ces hypothèses n'ont jusqu'ici pas reçu de confir-

mation directe. Deux séries de travaux récents
permettent toutefois de jeter un peu de lumière sur
ce problème.

D'abord, à la suite de la démonstration dans nos

laboratoires de l'action directe de l'angiotensine
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 Fig. 2 — Patient de 59 ans réadmis à l'Hôtel-Dieu de Montréal pour une troisième rechute de son syndrome néphrotique.
Etude métabolique des effets de différents agents natriurétiques sur le poids, l'urée sanguine, la protéinurie, l'excrétion
urinaire du sodium, du potassium et de l'aldostérone. Chez ce patient en insuffisance rénale grave (urée sanguine supé-
rieure à 170 mg%, clearance de la créatinine de 34 ml/min.) l’aldostéronurie moyenne est de 18-20 microgrammes par
jour, malgré la présence d'une ascite considérable et d'une rétention très marquée du sodium.
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sur l'aldostérone (13, 14), travaux corroborés

ultérieurement par de nombreux groupes de cher-
cheurs, dont ceux de Laragh (15), Davis (16,
17), Mulrow (18, 19, 20), Bartter (21, 22) et

Denton (23) et leurs collaborateurs, nous en som-

mes venus à la conclusion que le facteur le plus
important dans la régulation de l’aldostérone était
I'angiotensine issue de la libération de la rénine

au niveau des cellules de l'appareil juxta-gloméru-

laire du rein. Grâce à une méthode hautement

spécifique et sensible, mise au point par Boucher
dans nos laboratoires, nous avons pu étudier le

taux de l'angiotensinémie artérielle chez les pa-
tients porteurs d'œdème. Or, chez 75% des
patients étudiés, qui présentaient tous un œdème
généralisé, nous trouvons des taux élevés d'an-
giotensinémie artérielle (24).

La Figure 5 illustre le cas d'une patiente de 27
ans présentant un syndrome néphrotique secon-

daire à un lupus érythémateux disséminé. Malgré

une aldostéronurie normale, cette patiente, dont
le taux de filtration glomérulaire était fortement

diminué, présentait une élimination urinaire minime

de sodium de l'ordre de 1 a 2 milliEquivalents par
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Fig. 3 — Patiente de 33 ans, présentant un œdème néphrotique généralisé secondaire à unethrombose de la veine rénale gauche. Etude métabolique des effets de différents natriurétiques
sur le poids, le cholestérol sanguin, la protéinurie, l'excrétion urinaire du sodium et del'alodstérone. Malgré la présence d'environ 23 kg d'œdème, l'aldostérone urinaire déterminée àdeux reprises n'est que de 7 et de 15 microgrammes/jour.
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Fig. 4 — Schéma simplifié du concept de ‘déséquilibre glomérulo tubulaire” (glomerulo-tubular
imbalance) proposé par les chercheurs américains. T.F.G.: Taux de filtration glomérulaire.

A.B. Q 27YRS B52683 NEPHROTIC SYNDROME

        

    

  

  

  

  

 

   

 

   

 

 

 

     

mmHg 180 | +32 TT

B.p “- |
1007

137/92 | 81/93 | 1 129/89 126/82
g/DAY 9—

7_

PROTEINURIA 5 |
3

a
- | | | |

: mEg/DAY 20

URINARY Na ] Hole Lo
mEq / DAY | lq |

URINARY K 27 ETTET
! ! i !

ALDOSTERONE pg/DAY 3 64-45 6 58-15 5 4
| ANGIOTENSIN |

29mg/BHRS 2.9 mg /BHRS
 I I I

DAY | DAY 2 DAY 3 DAY 4

Fig. 5 — Etude des effets d'infusion intra-veineuses d’angiotensine à taux hypertensif, chez une malade
de 27 ans atteinte d'un syndrome néphrotique secondaire à un lupus érythémateux disséminé. L'angio-
tensine provoque une augmentation marquée de la protéinurie et de l'aldostérone urinaire; elle réduit
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jour. L'infusion d'angiotensine à taux hypertensif,
provoqua à chaque fois, une très forte augmenta-
tion de l'aldostérone urinaire et de la protéinurie.
Par la suite, cette malade dont l'œdème s'avéra
résistant à l'emploi de tous les nouveaux natriuré-
tiques, à des doses élevées et en combinaisons, pré-
senta une forte augmentation de son aldostérone
urinaire qui s'éleva jusqu'à 150 microgrammes par
jour. La détermination de l'angiotensinémie arté-
rielle de cette malade, à ce stage de son évolution,
révéla des taux extrêmement élevés, malgré une
pression artérielle normale. Ces observations sug-
gèrent que l'angiotensine peut être la substance
responsable de l'augmentation de l'aldostérone
chez les malades souffrant d'œdème néphrotique.

Tobian, dans une autre série de travaux, a
récemment apporté une confirmation expérimentale
de cette hypothèse. Ce chercheur à l'esprit lucide
et aux travaux élégants, a proposé l'hypothèse
logique que les cellules granuleuses épithéliales de
l'artère afférente à son entrée dans les glomérules,
constitueraient les tensio-récepteurs (25). Selon
ce concept brillant, ces tensio-récepteurs, comme
l'indique la Figure 6, seraient sensibles à toute
chute de pression sanguine, à toute diminution du
volume sanguin et à toute restriction marquée

IOTENSIN
ART. EFFER.

NN” fon

w= 2)AVS TH

4
* TENSIO -RECEPTEURS “ JUXTA=GLOMERULAIRES

CHUTE - DE PRESSION SANGUINE

DIMINUTION DU VOLUME SANGUIN

RESTRICTION SODIQUE

Fig. 6 — Concept du rôle possible de I'angiotensine sur la ré
appropriés, tels qu'une chute subite de la pression artérielle,
quée du sodium, les tensio-récepteurs juxtaglomérulaires libér
Selon la quantité libérée, l'angiotensine pourrait agir selon

| (A —— SYSTEMIQUE

2 10
J ) | |

UELa

du sel ingéré. L'on sait, par ailleurs, que le nombre
de granulation dans les cellules juxtaglomérulai-
res est proportionnel au contenu du rein en rénine
et qu'elles sont soit la rénine elle-même, soit un
précurseur de cette enzyme. Or, chez les rats ren-
dus néphrotiques par l'administration d'amino-
nucléoside, Tobian a observé que l'index de gra-
nulation de ces cellules juxtaglomérulaires était
fortement augmenté chez les rats dont l'ascite était
considérable, tandis que cet index était normal
chezles rats sans ascite (26).

Il semble donc logique de penser qu'une diminu-
tion du volume plasmatique dans l'œdème néphro-
tique stimule ces tensio-récepteurs avec libération
de rénine et formation d'angiotensine, qui pour-
rait agir de deux façons selon la quantité libérée.
Si cette quantité est grande, l'angiotensine passera
dans la circulation systémique et parviendra aux
glandes surrénales dont la sécrétion d'aldostérone
augmentera fortement. Mais, d'autre part, si l’an-
giotensine n'est libérée qu’en faibe quantité, de
telle sorte qu'elle est inactivée dans la circulation
avant d'arriver aux glandes surrénales, on peut
postuler que l'angiotensine formée agirait au niveau
du néphron lui-même, provoquant une diminution
du débit sanguin intra-rénal et par un mécanisme

DIMINUTION DU DEBIT SANGUIN INTRA-RENAL

CIRCULATION

STIMULATION DE LA
SECRETION DE L'ALDOSTERONE  

AUGMENTATION DE LA REABSORPTION
TUBULAIRE DU SODIUM

gulation de l'excrétion du sodium. En réponse à des stimuliune diminution du volume sanguin ou une restriction mar-eraient de la rénine avec formation immédiate d'angiotensine.deux mécanismes différents. Si cette quantité est élevée,I'angiotensine passe dans la circulation, atteint les glandes surrénales et stimule la sécrétion d'aldostérone qui augmentela réabsorption tubulaire du sodium. Si cette quantité est faible, l'angiotensine serait inactivée avant d'atteindre les glandessurrénales; elle pourrait cependant exercer son action au niveau du rein en réduisant le débit sanguin intrarénal et, parun mécanisme inconnu, augmenter la réabsorption tubulaire du sodium.
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CENTRE INTEGRATEUR POUR L'EXCRETION DU SEL ET DE L'EAU

~~

A

CIRCULATORES — FACTEURS — METABOLIQUES

DEBIT CARDIAQUE

TAUX DE FILT - GLOMERULAIRE

PRESSION VEINEUSE

POSTURE

EXERCICE

VOLUME SANGUIN "EFFECTIF "

VASO - CONSTRICTION INTRA-RENALE

( NOR - EPINEPHRINE -

ANGIOTENSINE...)

PRESSION OSMOTIQUE DU PLASMA

(HYPO -ALBUMINEMIE )

ALDOSTERONE

CORTISOL

PROGESTERONE

VASO - PRESSINE

NATRIURETIQUES

DESEQUILIBRES ACIDO-BASIQUES

INGESTION DE SEL ET D'EAU

ANGIOTENSINE

Fig. 7 — Le néphron est l'organe effecteur sur lequel agissent les différents facteurs
métaboliques et circulatoires susceptibles d'influencer l'excrétion du sel et de l'eau. Le
néphron représente donc le “centre intégrateur” de tous les facteurs responsables de
l’'homéostase du sel et de l'eau dans l'organisme.

inconnu, une augmentation de la réabsorption tu-

bulaire du sodium. Cette hypothèse est en accord
avec le concept proposé par Barger qui a démontré
l'existence d'une augmentation du ‘’sympatho-

adrenal tone’’ chez les chiens en insuffisance car-
diaque (27). Le blocage par des médicaments

anti-adrénergiques, tels que la dibenzyline, de cette

tonicité exagérée, responsable de la diminution du
débit sanguin intra-rénal, provoque une augmen-

tation rapide et très importante du sodium urinaire.

Ces deux séries d'expériences ouvrent tout un
chapitre nouveau dans la physiopathologie de

l'œdèmeet font apparaître l'importance de l'angio-
tensine dans la stimulation de la sécrétion de

l’aldostérone et du rôle possible de la circulation

intra-rénale dans la réabsorption tubulaire du

sodium.

Si l’aldostérone joue un rôle cardinal dans la

réabsorption excessive de sodium dans l'œdème

néphrotique, il ne faut tout de même pas oublier

que le problème de l'œdème reste un sujet très

complexe et que le taux de réabsorption tubulaire

du sodium au niveau de l'organe effecteur, c'est-à-
dire le tube urinifère, est la résultante de la som-
mation d'un grand nombre d’influences hémody-
namiques et métaboliques, comme l'illustre la

Figure 7.

Résumé

Dans la grande majorité des cas d'œdème né-
phrotique, la sécrétion et l'excrétion de l'aldo-

stérone sont fortement augmentées. Il existe
cependant quelques patients dont l'excrétion est
soit normale ou soit faiblement augmentée, et
chez ces malades, on observe régulièrement un

abaissement marqué du taux de filtration glomé-
rulaire. Selon les travaux récents, il est probable

que cet hyperaldostéronisme soit secondaire à

I'angiotensine libérée par les tensio-récepteurs

juxtaglomérulaires, stimulés par la diminution du
volume sanguin.
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Summary

In summary, the aldosterone secretion and excretion are

markedly increased in the great majority of patients with
nephrotic edema. There are, though, some patients who
present a normal or near normal aldosterone excretion, and

in those patients, the authors have observed a marked fall

in glomerular filtration rate. According to recent work from

their laboratory, there is strong evidence that secondary

hyperaldosteronism in nephrotic edema may be due to renin

angiotensin liberated by the juxtaglomerular stretch-receptor

cells stimulated by the decrease in blood volume.
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UNITÉ PSYCHIATRIQUE ET HOPITAL GENERAL *

Service de psychiatrie, Hépital Notre-Dame
Jean-N. Fortin, directeur

Les membres du service de psychiatrie ont accep-

té avec plaisir l'invitation de leurs collègues de la
“Medico-Chirurgical Society", dans le but d'ex-
poser leurs vues sur l'unité psychiatrique et sa

fonction dans un hôpital général. La proposition
d'écrire ce colloque ressort de la discussion. Le

mérite de ces communications est de souligner une
tendance importante de la psychiatrie contempo-
raine et sa seule application lui confère son origi-

nalité.

HISTORIQUE
(Jean-N. Fortin)

L'évolution de la médecine durant les deux der-
nières décennies a confirmé l'intégration de la psy-

chiatrie dans la médecine en lui accordant un rôle
de plus en plus important. Les hôpitaux généraux

ont acquis la conviction de la nécessité de la mé-

decine psychologique et ainsi favorisé le rappro-

chement de la psychiatrie et des spécialités médi-
cales. La psychiatrie fut introduite en 1948 à l'Hô-
pital Notre-Dame à la clinique externe avec l'aide

financière gouvernementale. Le personnel, à qui
était donné asile, ne fonctionnait qu'à temps par-

tiel avec un personnel limité. Quelques années plus
tard, obéissant aux lois du progrès, l'intégration

se fit avec la neurologie pour devenir la neuro-

psychiatrie.

La plupart des services de neuro-psychiatrie se

sont rendus à l'évidence des difficultés adminis-

tratives, des modalités différentes et des exigences
légitimes de ces deux spécialités vivant dans un
état de cohabitation beaucoup plus que dans une

unité fonctionnelle. Les avantages temporaires

qui résultaient d'une telle union cédèrent la place

rapidement aux inconvénients sérieux qui en défi-

nitive risquaient de desservir les patients respec-

tifs. C’est en 1959 que le service de psychiatrie

a été créé comme unité autonome et indépendante

par une «décision administrative de l'hôpital.

L'aménagement de la nouvelle construction a per-
mis une expansion remarquable en lui allouant 50

lits, soit environ 5.7% de la capacité totale de

1,100 lits.

Les tâches et les responsabilités d'un milieu

médical progressif sont lourdes et nombreuses et

* Travail en collaboration présenté a la réunion de
Medico-Chirurgical Society de Montréal, au Montreal
Children’s Hospital, le 23 janvier 1963.

ITH 

doivent couvrir les trois aspects capitaux, c’est
dire le service aux malades, l'enseignement à tous
les niveaux et la recherche, nécessité vitale pour
l'avancement scientifique de cette jeune science.

Un groupe de collègues a permis d'établir un ser-
vice basé sur les concepts dynamiques, la psycho-
pharmacologie et l'orientation sociale de la maladie
et du traitement.

Trois années de labeur soutenu ont permis l'éta-

blissement de nombreux services additionnels énu-
mérés par ordre de leur apparition chronologique:
le service interne et d'observation, un service exter-

ne et d'urgence très actif, un service communau-

taire dit traitement à domicile et finalement une

clinique de soins de jour (day hospital). Dans
un avenir rapproché la psychiatrie infantile sera

la prochaine étape à franchir pour répondre aux
besoins de notre milieu. Ces diverses activités mul-

tiples et variées seront décrites par chacun des

membres responsables.

I — SERVICE
(Denis Doyon)

Une unité de 22 lits dans la nouvelle construc-
tion est occupée par des patients privés. Le centre

des activités comprend 31 lits où les patients
publics et privés sont admis. Parmi ces lits, 5 for-

ment un centre d'observation où les patients ont

des chambres individuelles à sécurité maximum.
Le service est plutôt petit et permet ainsi de con-

naître exactement les événements qui y prennent

place. Ce genre d'organisation a aussi l'avantage

d'activer les interactions sociales en permettant le
voisinage des hommes et des femmes dans un

habitat réel assez voisin de ce qui leur est familier.

Le psychiatre en charge du service interne s'oc-
cupe des admissions, d'assigner les malades aux

résidents, de la surveillance étroite des traitements

et de l'administration. Il assiste aux réunions de
groupe des patients, contrôle le travail des rési-

dents, revise la tenue des dossiers et vérifie les
histoires cliniques. Les occupations des infirmiè-

res souvent très délicates sont fréquemment dis-
cutées avec le psychiatre.

Un psychologue clinicien administre un mini-

mum de tests et s'occupe de thérapie de groupe,

de sociothérapie et de psychodrame avec les pa-

tients et le personnel. La travailleuse sociale, sur
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demande, voit les membres des familles, trouve

des foyers de convalescence ou autres genres de
placements pour les patients et voit à l'exécution

des recommandations médicales prises conjointe-
ment. Les résidents traitent environ 5 ou 6 patients
hospitalisés et continuent le traitement de ‘follow

upaprès les congés du service. Trois infirmières

psychiatriques se partagent le travail administratif

et une institutrice clinique contrôle le travail des
étudiantes infirmières auprès des patients. Envi-

ron 20 étudiantes font un roulement de trois mois
après avoir eu des cours théoriques de psychiatrie
et de nursing psychiatrique. Elles viennent pour

un entraînement clinique et séjournent presque

toute la journée avec les patients et consignent

les notes d'observation au dossier.

Les patients sont recommandés par les psychia-

tres du service, de la clinique externe par les mé-
decins, des autres départements de l'hôpital après
évaluation et consultation par un psychiatre, enfin
ils viennent de la salle d'urgence. Cette dernière

fournit fréquemment toutes nos admissions et il

est malheureux de constater le nombre de malades
qui ont besoin de traitements psychiatriques et

qui doivent essuyer un refus. Le but est d'accepter
seulement les cas aigus comme par exemple des
réactions dépressives aiguës, des états maniaques,

des décompensations schizophréniques aiguës et
des conditions névrotiques dans une période dif-
ficile. Le traitement de choix est la psychothéra-

pie individuelle et de groupe, alliée à la psycho-
pharmacologie tout en utilisant les autres techni-

ques de traitements comme les méthodes physi-

ques. La longueur d'hospitalisation moyenne au
cours des deux dernières années est d'environ 23

jours et la proportion chez les patients hospitalisés
est trois fois plus forte pour les femmes que pour
les hommes.

Le département de thérapie d'occupation est
petit et oblige à réduire les activités offertes aux

malades. Le thérapeute est entraîné non seulement
aux techniques artistiques, mais aussi en psycho-

logie et en activités de groupe. Les patients sont
encouragés à travailler au journal du service, à

préparer et à organiser des rencontres et des ré-
ceptions. Ils assistent à des réunions et s'occupent
des différents comités. Les buts diagnostiques sont

délaissés et l'ergothérapie est orientée vers des
buts utilitaires. Au lieu de travailler sur une pein-
ture à l'huile que le patient sait ne pas être belle,

soit par carence de talent ou par défaut de tech-
niques, il travaillera pour fabriquer des objets qu'il
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pourra offrir comme prix et susciter une saine
émulation. Ceci est plus gratifiant et utile pour

son amour-propre que de soumettre la forme des
arbres et des montagnes de ses peintures à la

critique d'un psychiatre, qui voudrait rechercher

un ensemble de symboles assez fantaisistes et peu

justifiés par la production artistique. Le but est
d'étendre les activités thérapeutiques de la salle

de thérapie à tout le service pour que le patient
réalise que tout le service est synonyme de vie,

plutôt que de concentrer ces activités seulement

dans unesection.

L'analyse de la structure du service est la pré-

occupation principale pour l'instant, c'est-à-dire

les interactions entre les patients, les patients et
le personnel et finalement entre les différents

groupes du personnel. Cette analyse est la base

de la formation d'un véritable milieu thérapeutique.

Dans un service de psychiatrie, tout comme dans

un service médical, le personnel appartient à diffé-

rentes classes professionnelles sans espoir de chan-

gement dans leur statut; l'infirmière ne sera jamais

psychiatre et l'infirmier ne sera jamais psycholo-

gue. Ceci soulève beaucoup de rivalité entre les

différents groupes et pour accroître les communi-

cations entre les différents niveaux, une réunion

hebdomadaire avec discussion libre fut organisée

avec tout le personnel. Au début l'opinion fut

exprimée que ces discussions étaient une perte de

temps, car un but didactique ne semblait pas exis-

ter. Un jour il fut suggéré à une infirmière pro-

testant qu'elle avait trop de travail, de se plaindre

aux autorités, mais personne n'offrit de lui aider.

L'observation du rôle des infirmières permet de

voir qu'elles s'identifiaient au rôle que les patients

lui donnent: la mère qui décide et défend, qui

maintient le service propre et calme et retient les

patients dans les limites physiques du service. Le

rôle de la mère “qui prend soin” est laissé à l'étu-

diante infirmière qui n'a pas d'autorité, mais écoute

les plaintes des patients et les accompagne à la

salle de jeux. L'étudiante infirmière, souvent an-

xieuse elle-même et qui accepte avec réserve le

stage de psychiatrie, est parfois très tendue se

sentant dépassée par les événements. Ainsi à la

personne la moins expérimentée incombe beaucoup

de responsabilités auprès des patients. Il appar-

tient au médecin de convaincre les infirmières

diplômées de passer plus de temps avec les patients

et de dépersonnaliser leur autorité rigide arbitrai-

rement assignée par les règlements.
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Les résidents du fait de leur entraînement médi-

cal, acceptent mal qu'un membre du personnel

d'un statut inférieur puisse avoir des notions plus
complètes qu'eux sur la psychiatrie. Ils travaillent

souvent avec la crainte des patrons, deviennent

anxieux si leurs patients ne guérissent pas suffi-
samment vite ou ne verbalisent pas au cours des
entrevues. La méthodologie médicale leur a ensei-

gné à obtenir une histoire clinique complète, des
examens de laboratoire adéquats et un diagnostic

précis le plus rapidement possible. Le diagnostic
leur permet de choisir le médicament indiqué pour

telle entité clinique et les patients ne sont visités

que pour observer le résultat des médicaments. En

cas de résultat non satisfaisant la prescription est
changée pour une autre. Le problème est de leur

démontrer que leur attitude cristallise un être
humain comme “patient”, c'est-à-dire celui qui

reçoit des traitements. Les médicaments sont indis-

pensables et possèdent une indication précise, mais
il faut se rappeler que le malade est un être inca-

pable de résoudre ses conflits intérieurs par lui-

même. L'entrevue prolongée et une attention
maintenue par l'intérêt du thérapeute aux problè-

mes du patient deviennent souventl'indication pre-
mière dansle traitement psychiatrique.

Un patient doit avoir un lit et depuis longtemps
il connaît son rôle de patient. Il entre à l'hôpital
et s'habille en malade pour se coucher dans son
lit afin de prendre ses médicaments tout en atten-

dant leurs effets. Le médecin représente le père

substitut, l'infirmière la mère et le patient l'être
qui a besoin d'aide. Tous les participants jouent

bien leur rôle respectif. L'attitude des patients
fut plus facile à changer et il fut possible de les

conduire à prendre une part plus active à leur
traitement. Un exemple servira d'illustration à

ces remarques: une patiente hystérique décida un

jour qu'elle était fatiguée de s'ennuyer à l'hôpital
et organisa une soirée pour tous les patients.

Après cette réussite, on jugea bon de réunir les

patients et de suggérer la formation d'un comité

de jeux. Ce comité existe et se réunit toutes les

semaines. DDes soirées ont aussi lieu une fois la

semaine et d'autres activités se sont ajoutées gra-

duellement à la lumière des suggestions des pa-

tients. La plupart des patients assistent aux réu-

nions malgré la courte période d'hospitalisation

qui d'abord semblait être un obstacle sérieux. Il
apparaît maintenant que c'est un facteur de con-

tinuité en permettant sans cesse aux nouveaux

patients d'aller de l'avant.
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B) Le fonctionnementet les activités de la clinique
externe

(Paul-E. Phoénix)

La tentative d'organiser une clinique externe et
de donner un service adéquat à l'hôpital et au
public a fait surgir de nombreux problèmes dont
quelques-uns ont semblé, parfois, insolubles avec
les moyens à notre disposition.

Parmi ces derniers, il y en a deux qu'il faudrait
mentionner brièvement. Dans les hôpitaux géné-
raux de langue française de Montréal ou de l'’ex-
térieur où un très grand nombre de cas consécu-
tivement nous sont recommandés, il y a soit une

absence totale, soit des facilités psychiatriques
restreintes. Les demandes d'évaluation et de trai-
tement dépassent les capacités du personnel. La
conséquence de cet état de chose est une accumula-
tion imposante de patients sur la liste d'attente.
Les statistiques de janvier à décembre 1962 révè-
lent que l'admission de 567 patients a été recom-
mandée.

Tout en voulant remédier à ce surcroît de travail
et diminuer ainsi la tension, il n'a fallu accepter
que les cas provenant de la zone d'urgence assi-
gnée à l'hôpital. En vérifiant les adresses de nos
patients, il nous fut donné de constater que 54%
d'entre eux habitaient en dehors de la zone d’ur-
gence. Certains cas furent refusés et référés à

l'hôpital le plus proche de leur domicile. Cette
action tangible permettra de souligner ce problème
épineux à l'attention des autorités intéressées, et
obtenir de celles-ci une augmentation des facilités
psychiatriques.

Le second problème qui mérite discussion est la
trop grande consommation de temps et d'énergie
en regard des résultats obtenus. Il s'agit des pa-
tients dont la dépendance et la passivité sont telles

qu'ils sont incapables de se suffire à eux-mêmes
en toutes choses. Il est effarant de constater
qu'environ 75% des cas consistent en: 1) ouvriers
non spécialisés; 2) en illettrés ou chômeurs invé-
térés, habitant des taudis et soutenus financière-
ment par des sociétés de bienfaisance. Dansl’en-

semble de leur personnalité, les ressources émotion-
nelles et l'intelligence sont si pauvres que leur

dépendance et leur passivité sont une manière de
vivre, chez qui un traitement psychiatrique donne

très peu de résultats positifs. Le psychologue,
dans le but d'établir leur degré d'intelligence tout

en sauvant du temps, a organisé un test psycholo-
gique de groupe qui permet une évaluation plus
complète et plus rapide en vue du traitement. Ces

patients par leurs besoins constants et leurs deman-
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des continuelles d'aide paralysent plus ou moins
la clinique. Ce problème ne semble pas particulier,

mais il est l'apanage des cliniques externes des
hôpitaux généraux ainsi que le décrit la littérature
médicale.

Les psychiatres et les résidents travaillent à
temps partiel et les heures consacrées à la clinique

varient. En ce qui concerne les psychiatres, ces

heures sont réparties entre les traitements aux

patients, le travail d'administration, l'enseigne-

ment, la surveillance, la recherche et les consulta-
tions avec le service social de l'hôpital.

La clinique externe fonctionne 5 jours par
semaine de 9.00 a.m. à 5.00 hres p.m. et reçoit
toute personne qui a besoin d'une aide psychiatri-

que et qui est incapable d'assumer les frais d'un
traitement privé. Quand un patient est référé en
psychiatrie, il doit subir un examen physique com-
plet avant d'être assigné à une évaluation psy-
chiatrique, selon les règlements de l'hôpital.

Les évaluations psychiatriques sont faites par
les psychiatres et les résidents qui tous voient cha-

cun un ou deux cas nouveaux par semaine, dans
un effort collectif pour enrayer l'accumulation de
la liste d'attente. Une fois la semaine il y a réunion

de tout le personnel médical et présentation des cas

en vue de diagnostiquer, d'évaluer les ressources
émotionnelles et intellectuelles caractéristiques et
finalement de choisir le traitement indiqué pour

chaque cas. Quelquefois, dans les cas difficiles,

des données supplémentaires sont requises, et les
services du psychologue et de la travailleuse so-
ciale sont nécessaires pour obtenir des tests psy-
chologiques et l'histoire familiale et sociale du
patient.

Dès que le diagnostic a été établi et le patient

accepté pour traitement, il est dirigé vers un des

trois principaux traitements donnés par la clini-
que:

Psychothérapie: individuelle ou en groupe pour

le patient plus vif et intelligent dont la maladie
n'est pas chronique. Il doit être assez conscient

de ses difficultés émotionnelles et posséder une
personnalité assez intégrée.

Médicaments: un traitement au moyen de médi-

caments et de psychothérapie pour ceux qui souf-
frent d'anxiété chronique mineure ou de réactions

dépressives, de troubles psychosomatiques multi-
ples ou qui sont trop passifs et trop dépendants

pour envisager la psychothérapie sans aide supplé-
mentaire.

Chocs électriques: ils sont réservés aux patients

souffrant de dépression endogène aiguë ou chro-
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nique et de réactions psychotiques. Ils doivent tout

de même être assez bien organisés émotionnelle-
ment et mentalement pour demeurer dans leur
famille et être traités à la clinique comme patient

ambulant. Les traitements sont donnés trois matins

par semaine, sous le contrôle d'un psychiatre

senior, sous anesthésie. L'agent curarisant est

donné de sorte que la collaboration de la part des

patients est excellente et quele risque est minimum.

Si, pour une raison ou pour une autre, les pa-

tients ne peuvent participer au traitement actif,

d'autres possibilités sont envisagées:

1) L'hospitalisation dans le service interne et,

s'il n'y a pas de lit disponible ou si la liste d’at-
tente est trop longue, le recours aux services

d'hôpitaux privés pour maladies chroniques, situés
aux environs de l'hôpital; 2) le patient peut être

référé à un autre hôpital ou institution selon son
domicile; 3) le patient peut être dirigé vers la

clinique de jour quand il peut participer à des

activités occupationnelles récréatives et sociales;
4) le cas peut être soumis à une société de bien-être

social en vue d'obtenir une aide financière pour le
patient et sa famille; 5) le cas peut être confié à
notre propre bureau de service social en vue d'amé-
liorer le milieu.

C) Service communautaire: traitement à domicile

(Hébert Langevin)

Dans un but de recherche et de service, I'Asso-
ciation Canadienne pour la Santé Mentale, au

début de 1962, accordait à l'hôpital Notre-Dame
un octroi pour établir un service d'urgence et de

traitement psychiatrique à domicile. L'expérience
tentée ailleurs, notamment à Amsterdam et à Bos-

ton, laissait entrevoir des résultats extraordinaires
dans ce domainebien particulier.

Il est d'intérêt de résumer brièvement ces deux

expériences qui ont servi de modèle à notre service.
En 1952, la pénurie de lits dans les hôpitaux de la

ville d'Amsterdam, et de plus les nombreux lits
occupés par les patients psychiatriques causaient

des problèmes énormes pour les autorités admi-

nistratives et hospitalières. Le traitement psychia-
trique à domicile fut établi en deux étapes: la

première étape fut la centralisation des moyens de

communications entre les médecins de l'organisa-
tion gouvernementale responsable des hôpitaux et

des lits. La deuxième étape fut de décentraliser

les traitements vers un système de ‘zonage’. Les
psychiatres sur appel d'urgence se rendaient à

domicile pour y établir un plan de traitement
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approprié au patient en faisant emploi de centres

multiples de traitement à l'échelle municipale. Le
succès de cette expérience, la rapidité et la qualité
des soins, ont incité des psychiatres à la répéter

dans un contexte différent dans le but de prévenir

l'hospitalisation.
En 1958, à Boston, un service de traitement à

domicile fut organisé dans un but de recherches.
Cette clinique première de son genre en Amérique

du Nord fut attachée à l'hôpital mental Boston
State Hospital situé à Dorchester, une banlieue

d'environ 80,000 habitants. Au cours de sa pre-
mière année d'existence, l'équipe psychiatrique
à plein temps a traité 60 patients à domicile. Le

but proposé était d'éviter l'hospitalisation ainsi
que la désorganisation familiale qui fréquemment
s'ensuit, En rétrospective, le psychiatre avait éta-

bli qu’environ la moitié (50% ) des ‘cas’ démon-
trait une symptomatologie où l'hospitalisation était

imminente et une forte proportion de ces malades
fut traitée à domicile, sans recourir à l'hôpital,

grâce aux soins rapides que l'équipe psychiatrique

a pu apporter par une évaluation diagnostique

immédiate.

Méthodes

À l'hôpital Notre-Dame, le problème se présen-

tait d’une façon différente. L'urgence psychiatri-
que dansla ville de Montréal est souvent une situa-

tion tragique si l'on considère le peu de solutions
rapides offertes au psychiatre. Il répugne en effet

au médecin d'avoir recours à la police dans le
traitement d’un malade. La détention obligatoire,

malgré la bonne volonté évidente des autorités
policières, ne représente pas un acte médical et
implique une responsabilité sociale que le médecin

doit partager contre son gré.
Les principaux objectifs du service furent donc

les suivants: 1) une consultation d'urgence pour

le malade dans les situations urgentes; 2) la pos-
sibilité d'atteindre un groupe qui autrement ne

recevrait pas de soins psychiatriques; 3) une œu-

vre d'éducation et d'information auprès du milieu

familial et dans le monde médical.

Dansle but de maintenir la qualité de nos soins,

la décision arbitraire fut prise de limiter notre

service à un quadrilatère défini à l'épicentre duquel

se situait l'hôpital Notre-Dame. La population

relativement homogène de 100,000 habitants offrait

des possibilités statistiques comparatives intéres-

santes dansl'évolution ultime du service.

L'équipe de traitement comprend un psychiatre,

une travailleuse sociale et une secrétaire à plein
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temps. Une infirmière et une psychologue sociale
en recherches se sont jointes plus tard au service

à temps partiel. Notre méthode de travail mérite
une description détaillée à cause de son caractère
flexible. Le premier appel téléphonique est dirigé
vers la secrétaire qui s'efforce d'obtenir le maxi-
mum d'informations. Ces renseignements sont

ensuite soumis au psychiatre et à la travailleuse
sociale qui en consultation prennent une décision

sur la procédure à suivre et le plan de traitement
à offrir. Habituellement, la visite initiale qui en

résultera sera conjointe au cours de laquelle le
malade subira un examen par le psychiatre, de
même que la famille une évaluation sociale par la
travailleuse sociale dans le foyer sans la présence
immédiate du malade. Une courte conférence

pourra prendre place immédiatement et une théra-
pie familiale débutera sur le champ.

Notre expérience nous laisse croire que le patient

peut être incité à se rendre à l'hôpital pour une
visite s'il obtient en retour l'assurance d'une entre-
vue immédiate. Les facteurs neurotiques impor-

tants dans la maladie commeles gains secondaires
ou la résistance du patient sont ainsi minimisés et

ne constituent pas une entrave sérieuse au début du
traitement. Les méthodes psychopharmacologiques
récentes alliées aux méthodes proprement psycho-

thérapeutiques nous ont été d'une utilité remar-

quable.

Résultats

Quelques données illustreront les activités du
service durant cette première année d'activité. Le

total des cas vus se chiffre à 163. Sur ce nombre,
105 peuvent être considérés comme des cas de

traitement à domicile et 58 des cas où le service

a joué un rôle de consultation d'urgence. Au

début, la clinique d'urgence était d'emblée la prin-
cipale source de cas référés. Sur un total de 47

patients venant de la clinique d'urgence, 34 ont

été vus dans les trois premiers mois de l'année.
Graduellement, les autres sources de recommanda-

tions ont pris plus d'importance. De plus en plus

les familles elles-mêmes s'adressent directement

au service. Notre collaboration avec les agences
sociales et communautaires, les médecins prati-

ciens, le clergé et la police semblent aussi prendre

plus d'importance.

Il est devenu évident très tôt que l'on faisait

appel à nos services dans des situations urgentes

ou critiques: a) 34% des patients étaient considé-

rés dangereux pour eux-mêmes. Dans 29 cas, il
y avait eu tentative de suicide. Parfois le danger
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provenait du refus de s'alimenter, d'auto-mutila-

tion ou du refus de se faire traiter pour une mala-
die physique; b) 15% des patients présentaient
un danger pour autrui, soit à cause d'un problème

du comportement spécifique ou de leurs gestes
inconséquents reliés à la psychose; c) 20% des

cas étaient des problèmes aigus, asns troubles sé-
rieux du comportement, mais où très souventl'inté-
grité du foyer était menacée par l'incapacité du

patient à jouer son rôle habituel; d) 31% des
patients présentaient des problèmes psychiatriques

de longue date. On avait déjà fait appel à de
nombreuses ressources communautaires et le pro-

blème social prenait souvent le premier plan.

L'investigation socio-psychiatrique a permis
d'établir les diagnostics de réactions schizophré-

niques (33% ), de réactions dépressives (25%),
de réactions anxieuses avec ou sans symptôme

de conversion (17%), de syndrome organique
avec symptémes psychiatriques (8%) et de pro-

blèmes du comportement (5%).

Il n'est pas facile d'établir un pronostic dans

une situation d'urgence en psychiatrie, alors que
beaucoup des facteurs précipitant la crise ne sont
pas connus. Très souvent il y a résistance à éluci-

der cette question de la part de la famille ou du
patient. La nature et la durée de la maladie, la
coopération de la famille et de l'entourage ainsi

que la situation sociale ont permis un pronostic
dans tous les cas où il fut possible d'obtenir suffi-
samment d'informations. En rétrospective, le pro-

nostic a été établi en tenant compte du cours pro-
bable des événements pour démontrer: pronostic
favorable pour une rémission symptomatique rapide

(3%). Pronostic favorable pour une rémission

symptomatique partielle (21%). Pronostic réser-
vé (56% ). Pronostic défavorable (20% ).

Nous étions intéressés à évaluer les principales

raisons qui ont motivé l'appel à nos services.

14% étaient des patients incapables de quitter
le foyer. Dans cette catégorie sont incluses les

personnes qui ne peuvent sortir pour des motifs

extrinsèques, comme le manque de gardiennes

d'enfants. 33% présentaient des objections au
traitement psychiatrique se basant sur leur con-
viction de ne pas être malades. Les patients accep-
taient la visite de la travailleuse sociale et sem-

blaient trop désorganisés pour suivre les recom-
mandations les plus élémentaires, craignant d'être

gardés de force à l'hôpital ou enfermés dans un

hôpital mental. 33% étaient des problèmes de

conseils et de directives. Le service aidait le patient
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dans unesituation urgence pourle diriger vers une
forme de traitement approprié. 11% manifestaient

un mécontentement des traitements médicaux ou

psychiatriques reçus antérieurement. 9% deve-
naient tentative de manipulation évidente. L'exem-

ple d'une situation où le médecin de famille ou le

psychiatre avait refusé de signer un certificat en
vue d'obtenir l'aide du bien-être social.
Avant d'établir certains critères sur les indica-

tions précises du traitement à domicile ainsi que

son utilité, une étude statistique plus poussée et
des critères mieux définis seront nécessaires. Par

ailleurs, les chiffres actuels nous ont permis de
penser à certaines hypothèses que nous nous pro-
posons de vérifier à l'aide d'une méthode de travail

mieux structurée, de statistiques basées sur des
critères objectifs et d'une enquête socio-psychia-

trique indépendante qui est déjà en marche.

Il nous a été donné de remarquer un manque de

communication entre les membres de la famille et

l'entourage. Ce trait particulier que présentent les
familles peut-il faire comprendre le délai très long

qui existe souvent entre l'apparition des symptômes
et la demande d'aide ? Par ailleurs, la nécessité
de provoquer une crise avec menace d’attenter a

sa propre intégrité ou celle de son entourage est
peut-être l'ultime moyen de la part du patient de
transmettre sa détresse et son besoin d'aide. La
constatation la plus évidente est que le manque

de coopération initiale de la part du patient n’a

présenté un obstacle sérieux que dans de très
rares occasions.

Il — ENSEIGNEMENT
(Paul Lefebvre)

A) L'enseignement dans le service de psychiatrie

Notre programme d'enseignement formel est
structuré actuellement à trois niveaux: au niveau
des résidents, en études de spécialité; au niveau
des étudiants en médecine (sous-gradués) et au
niveau des infirmières sous-graduées en stage de

rotation dansle service.

a) Le programme de formation destiné aux
résidents est constitué d’une part d’un enseigne-

ment théorique, sous la forme de cours, conféren-

ces ou séminaires et, d'autre part, d'un enseigne-
ment clinique visant à renseigner les résidents sur

les techniques modernes diagnostiques et théra-
peutiques. Parmi ces dernières, il s'agit d'offrir

au résident un milieu et un climat scientifiques qui

lui permettent de se familiariser avec les thérapeu-

tiques psychologiques individuelles et collectives,
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sociales, pharmacologiques et somatiques, le tout
étant soumis à un contrôle adéquat. Le personnel
enseignant à l'heure actuelle est composé de dix

psychiatres qui servent aux besoins éducationnels
de huit résidents et d'un interne junior.

Les résidents de première année sont affectés
au service interne, alors que les résidents avec
formation antérieure se voient assignés à la cli-

nique externe. Après l'acquisition d'une certaine
expérience, le résident de première année tout en
passant la majorité de son temps de travail au

service interne entreprend un ou deux malades
en psychothérapie intensive à la clinique externe.

Comme enseignement théorique, il se donne pour
une période de deux à trois mois, au début de
l’année résidentielle, une série de cours et de confé-
rences parcourant tout le champ du développement

de la personnalité et de la psychopathologie pour
un total d'environ 50 heures. L'enseignement théo-

rique se fait par la suite sous forme de séminaires
hebdomadaires avec discussion de la littérature
appropriée. Unestructure a été donnée aux sémi-

naires comme par exemple la schizophrénie, la

caractérologie psychanalytique, les théories de la
personnalité, la psychiatrie sociale, la médecine

psychosomatiqueet autres.
Cette année, une série de conférences sur les

nouveaux développements en neurophysiologie et
en psychopharmacologie a été offerte grâce à la

collaboration de quelques professeurs de la Faculté.
À certains moments appropriés, les résidents ont

été encouragés à participer à des séances d'ensei-

gnement dans certains autres milieux, tels: l'Insti-

tut Albert-Prévost, le ‘Allan Memorial Institute

of Psychiatry” et le Service de Psychiatrie du

“Jewish General Hospital”.

Le but du service interne est d'assigner à chaque

résident la responsabilité de cinq malades au maxi-

mum et d'assurer le contrôle nécessaire au cours

des réunions de service régulières et fréquentes.
À la clinique externe, les résidents suivent en psy-

chothérapie intensive ou de soutien un certain

nombre de cas, compatibles avec le temps dontils
disposent. Ils obtiennent le contrôle voulu au cours

de discussions de tous leurs patients lors des réu-
nions de service hebdomadaires. Pour les malades

suivis en psychothérapie intensive, ils reçoivent

une heure de contrôle par semaine par patient, ce
qui fait une moyenne de deux heures de contrôle

de psychothérapie par semaine pour chacun des

résidents.
Une fois la semaine, les résidents participent à

une réunion de deux heures portant sur les pro-

L'Union Méd. du CanadaET HOPITAL GENERAL Tome 92 — Sept 1963

blèmes de dynamique de groupe. Un enseignement
clinique plus indirect, moins formellement structu-

ré, est offert aux résidents au cours de leurs expé-
riences touchant la clinique d'urgence (re: l'ur-

gence psychiatrique), les consultations intra-hos-
pitalières (re: la médecine psychosomatique) ainsi
que notre service communautaire (re: la psychia-

trie sociale et traitement à domicile).
b) Pour les étudiants en médecine, l'enseigne-

ment est prodigué à des groupes de 12 étudiants de
3e année qui viennent dans le service deux matins
par semaine pendant une période d'un mois durant
l'année académique. L'enseignement théorique se

poursuit à l'université et l'enseignement à l'hôpital
a un caractère surtout clinique. L'occasion est
fournie aux étudiants de voir divers malades avec
discussion subséquente des aspects diagnostique,
psychodynamique et thérapeutique de chaque cas.

Les étudiants qui ont une certaine expérience

clinique antérieure sont préposés de préférence à

la clinique externe, tandis que ceux qui viennent

sans expérience clinique antérieure reçoivent l'en-
seignement au niveau du service interne. Les deux
groupes ont l'occasion de faire des visites à domi-

cile avec notre service communautaire et d'acqué-
rir une expérience valable avec les urgences psy-
chiatriques à la clinique d'urgence.

c) Le service se charge aussi de l'enseignement

de la psychiatrie auprès des infirmières sous-gra-
duées de l'hôpital. L'enseignement théorique leur
est donné avant qu'elles ne commencent leur stage

de roulement dans le service et consiste en 25
heures de cours donnés par un psychiatre du ser-

vice. Elles reçoivent aussi 15 heures de cours de
nursing psychiatrique donnés par une infirmière

psychiatrique.

Pendant leur stage d'une durée de 12 semaines,
l'enseignement est clinique. Les infirmières assis-
tent durant cinq semaines à une séance hebdoma-

daire d’une heure et demie chacune sur la dyna-

mique de groupe, portant spécialement sur leurs
expériences avec les malades dont elles s'occupent.

Elles assistent aussi à la réunion scientifique
hebdomadaire du service de psychiatrie. Elles par-

ticipent en outre, sous la direction d'une infirmière

psychiatrique, à trois séances hebdomadaires struc-

turées particulièrement en vue de discuter les

problèmes de nursing au cours de leur travail.
Finalement, elles reçoivent trois séances d'ensei-

gnement tour à tour avec un psychologue, une

assistante-sociale et l'ergothérapeute dans le but

d'augmenter leur prise de conscience des rôles et
des fonctions de ces disciplines importantes.
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Commentaires

Les programmes d'enseignement en matière de

psychiatrie ont tendance à se modifier et à subir

des changements; ce fait constitue en soi l'expres-
sion des progrès même de notre jeune mais vigou-

reuse science. Ceci devient un signe de mobilité

et de conceptualisations nouvelles dans les esprits
mêmes de ceux qui prodiguent cet enseignement.

Autrefois, les grands maîtres de la psychiatrie

clinique et descriptive posaient les fondements
d'une psychiatrie scientifique en conférant l’ordre

d'une nosographie souvent raffinée aux phénomè-

nes de la pathologie mentale. Après la classifica-

tion, le besoin se fit sentir de mieux comprendre.
I1 s’ensuivit une période très fertile, qui se continue
d'ailleurs, de psychiatrie ‘dynamique’ d'inspira-

tion psychanalytique. Il est difficile d'exagérer les
larges horizons scientifiques qu'ouvre cette psy-
chiatrie nouvelle qui a fini par donner un sens vrai-

ment humain à la maladie mentale, majeure ou
mineure. Elle a contribué, plus que tout autre
mouvement, à ‘’revaloriser” le malade psychiatri-
queet lui reconnaître sa dignité humaine.

Toutefois, depuis quelques années, de nouvelles

découvertes dans le domaine de la neurophysiolo-
gie et de la psychopharmacologie ont également
créé ou laissé entrevoir des possibilités théropeuti-

ques très prometteuses. Devant la prise de con-

science de l'ampleur des problèmes de la santé et
de la maladie mentales, des tentatives de plus
en plus fermes se réalisent dans le but d'atteindre

thérapeutiquement le plus grand nombre possible

de malades psychiatriques. Ces réalisations se
constatent dans l'essor qu'a pris la psychiatrie dite

sociale ou communautaire, qui représente clinique-
ment une psychiatrie accordant de l'importance
aux thérapies collectives.

Les développements récents et bien connus de la

psychiatrie dans notre milieu visent dorénavant,

par la multiplication des cliniques externes, des

services de psychiatrie d'hôpitaux généraux et des
services communautaires, à rendre disponibles aux

malades psychiatriques des services professionnels.

Ces services les maintiennent le plus près possible
de leur vie normale et régulière et n’'aliènent pas

ainsi le malade de la société dont il est membre
intégral.

En marge de ce qui précède, nous croyons que
la quantité autant que la qualité de l'enseignement

psychiatrique dans notre milieu canadien-français
a connu des progrès retentissants depuis quelques

années. C'est ainsi que nous envisageons notre

tâche pour continuer nos efforts afin d'offrir un
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enseignement qui tiendra compte de tous les cou-
rants complémentaires de la psychiatrie moderne.

B) Contribution du service sociale et enseigne-
ment

(Lucille Crégheur, m.s.s.)

Comme dans la plupart des centres de traite-
ment psychiatrique, la travailleuse sociale a un
triple rôle: elle contribue au diagnostic, au traite-
mentet à la réhabilitation du patient.

Trois des membres du service social de l'Hôpital

Notre-Dame sont actuellement attachés au service

de psychiatrie. Elles ont complété leur entraîne-
ment professionnel à une école accréditée de ser-
vice social et participent aux efforts de l'hôpital

en faveur des patients psychiatriques, comme mem-
bres de l'équipe de traitement.

1 — Contributions diagnostiques. En autant

que les services psychiatriques sont moulés d'après
un concept de diagnostic et de traitement familial,

la possibilité d'obtenir une évaluation sociale com-
plète devient une nécessité. L'interaction dynami-

que entre les membres de la famille du patient et
son importance en tant que facteur contribuant à

la maladie et à la guérison, brouille très souvent les

données diagnostiques et rend le pronostic diffi-
cile. Afin de complémenter l'évaluation psychia-
trique, la travailleuse sociale apporte une descrip-

tion et une évaluation des facteurs sociaux externes
qui entourent le malade. Une histoire sociale bien

faite retrace égalementl'évaluation des symptômes
du malade à leur origine dynamique, soulignant en

même temps les réactions et contre-réactions que

son comportement a pu provoquer chez les person-

nes de son entourage.

2 — Contributions au traitement. Les modifica-
tions du milieu sont souvent essentielles à la gué-

rison du malade. Ces modifications peuvent être
nécessaires au niveau des sentiments, des attitudes
de la famille et des conditions de vie physiques et
matérielles. La tâche d'amener un changement au

milieu social relève ordinairement des fonctions de
la travailleuse sociale qui fait partie de l’équipe de

traitement. Les sentiments et attitudes familiales
peuvent être changés par un traitement de ‘‘case-
work” (c'est-à-dire une forme de psychothérapie

qui traite des sentiments et réactions conscientes

et se pratique dans le cadre habituel de l'entrevue).
L'environnement physique peut être amélioré sou-
vent par l'utilisation des ressources communau-

taires appropriées. Il est possible qu’une entrevue
de “casework” soit offerte à la famille du malade
lui-même suivi en psychothérapie ou non, car les

objectifs du traitement social varieront selon les
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circonstances. Si le malade reçoit une psychothé-

rapie l'objectif de l'entrevue de “casework” sera
d'aider la famille à favoriser la guérison, et dans
le cas contraire la travailleuse sociale aura pour but

d'aider la famille à s'adapter à la maladie d'un de
ses membres.

3 — Contributions à la réhabilitation. La pro-
babilité et le problème de la réhabilitation du pa-
tient demeurent au premier plan dans l'esprit des
divers membres de l'équipe de traitement. Si clini-

quement le patient peut être prêt à reprendre son
travail, souvent il se sent craintif et incertain. La
travailleuse sociale peut l'aider à faire face aux
situations quotidiennes avec moins d'angoisse, en
le dirigeant vers la ressource appropriée et en lui
offrant un traitement de support qui pourra le
rassurer. Le rôle réhabilitateur se prolonge fré-

quemment au-delà de la durée du traitement psy-

chiatrique proprementdit.
A chacune des trois sections du service est

attachée une travailleuse sociale travaillant sur
trois approches différentes: le service d'hospitali-

sation psychiatrique, le service externe et le service
communautaire. Elles remplissent essentiellement
les mêmes fonctions dans l'aspect diagnostique,
thérapeutique et de réhabilitation de l'aide offerte

au patient, mais chacune doit mettre plus d'emphase
sur l'un ou l'autre de ces aspects selon les besoins
spéciaux de l'équipe spécifique.

a) Service interne. La travailleuse sociale ap-

porte ses contributions le plus souvent au niveau
du diagnostic psychodynamique. Un nombre élevé
de malades sont traités et ceux-ci semblent inca-

pables de communiquer adéquatement. Leur milieu
social demeurerait inconnu si l'un des membres

de l'équipe de traitement ne faisait la tentative
d'établir un contact avec leur famille.

Lorsque les symptômes aigus disparaissent plu-

tôt rapidement, et ceci s'explique par le fait que
le malade se trouve retiré d'un environnement

difficilement tolérable, minimiser l'importance de

bien connaître ce milieu ne serait pas dans les
meilleurs intérêts des patients.

De plus, un malade qui a son congé de l'hôpital

ne signifie pas nécessairement un malade guéri et

prêt à être réintégré à sa famille et à son travail.
En quittant l'hôpital, il requiert souvent une con-

valescence en milieu semi-protégé et les démarches

à entreprendre font partie des fonctions de la
travailleuse sociale.

b) Service externe. Les principes de ‘‘modifica-

tions du milieu’ tels qu'expliqués plus haut sont

mis à exécution. Le conjoint de certains patients
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est vu régulièrement en entrevue de ‘’casework” et
les communications assidues entre la travailleuse

sociale et le psychiatre responsable de la psycho-
thérapie assurent l'évaluation adéquate du traite-
ment familial.

Les conditions économiques et matérielles de la
vie du malade sont examinéeset il arrive fréquem-
ment que la collaboration des agences communau-

taires soit demandée. Ceci représente un effort

commun pour soulager le malade de pressions
extérieures trop fortes. Il est utile de souligner que
probablementà cause du site de l'hôpital un nombre

considérable parmi nos patients de dispensaire pro-
vient d'une classe sociale très basse. Les facteurs
culturels et économiques jouent conséquemment un

rôle important dans la maladie et doivent être pris

en considération avant toute tentative sérieuse

d'aide aux malades.

L'aspect-réhabilitation est aussi une des préoc-
cupations majeures. Commeles malades ont réussi

à se maintenir en état de fonctionnement social, il

est souvent possible de les aider à reprendre ce
fonctionnement avant même qu'ils aient terminé
leur traitement.

Le programme du service d'urgence et de traite-
ment à domicile offre l'occasion de mettre à exécu-

tion les objectifs énumérés, ainsi que les principes
de diagnostic et de traitement familial. Au domi-
cile du malade, la travailleuse sociale prête son

concours à l'évaluation de renseignements diagnos-
tiques. Si le patient visité n'entre pas dans les

cadres de ce service la ressource communautaire

la plus appropriée sera recommandée. C'est elle

qui rallie les services auxiliaires parfois nécessaires
et qui sert d'agent de liaison pour modifier les

attitudes familiales et l'environnement physique.

III — RECHERCHE

L'organisation socio-thérapeutique du service

interne de psychiatrie
(Yvan Tellier, Ph.D.)

‘De la même façon qu'on définit un service de chirurgie
par la salle d'opération et ses annexes, par l’asepsie
et les soins post-opératoires, on devrait “au moins”
définir un service de psychiatrie par les structures
matérielles et interhumaines qui permettraient cette
activité spécifiquement liée à la psychiatrie et à la
psychologie qu'est la psychothérapie (sous toutes ses
formes)”

TOSQUELLES

Devant cette évidence, notre première tâche a

été d'analyser la structure hospitalière du service
de psychiatrie.

Pour analyser quels sont les rôles et les modes

d'échanges qui existent entre les patients et le
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personnel du service de psychiatrie, en premier
lieu on remarque très peu de différence avec les
autres services. Il faut donc analyser les contacts

des malades avec les membres du personnel hospi-
talier. Nos observations permettent d'affirmer
qu'il existe quatre types de relations:

— relations infirmières et malades;
— relations infirmières stagiaires et malades:
— résidents et malades;
— ergothérapeutes et malades.
Pour établir ces différents types de relations, il

faut circonscrire et décrire le rôle de chacun.

1 — Relations infirmières diplômées et malades

Ce groupe a des tâches bien définies car les
infirmières s'occupent de la marche du service.

Elles voient à l'administration des médicaments et
à familiariser les nouveaux venus avec les diffé-

rents règlements du département. Elles distribuent
les tâches des infirmières stagiaires et règlent les
litiges qui surviennent dans l'interaction entre les
infirmières stagiaires et les malades.

De cette description sommaire, on peut déduire
qu'une relation d'autorité est le type unique de
relation qui existe entre les infirmières diplômées

et les malades. Dans toutes les activités elles
jouent un rôle d'autorité, car elles décident et
tranchentles litiges. L'infirmière est donc devenue

celle qui juge et qui symbolise les interdits sous
toutes ses formes. L'infirmière de son côté quand

elle essaie de changer son rôle se bute à cette
image qu'elle se fait d'elle-même. Un sentiment

d'insécurité s'établit à ce moment du fait qu’elle
rencontre des résistances chez le patient à établir
un autre genre de relation. Ce facteur ‘“cristalli-
sant” de son rôle ajoute à la difficulté de changer
ce qui existe déjà.

On peut se demander pourquoi les infirmières
ont adopté ce rôle avec les malades. Quand elles

commencent dansle service, elles doivent continuer

le même genre de relations antérieurement établies
dans les autres services et elles ne font que conti-

nuer l'application des principes acquis dans leur
formation.

Comme dernière remarque, il faut se demander
si dans une perspective de thérapeutique institu-

tionnelle ce genre de relations entre les infirmières

et les malades est souhaitable. I] semble qu’au lieu
d'être un facteur susceptible d'aider à libérer les

patients ceci devient un facteur d’aliénation. En

effet, l'établissement de relations d'autorité avec
un malade le forcera à maintenir ses défenses et

l'empêchera de se libérer. On peut objecter que
quoi qu'on fasse le patient établira ce genre de
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relation transférentielle avec les infirmières, mais

le fait que cette relation soit stéréotypée et cris-

tallisée inhibe le patient d'extérioriser son agres-

sion vis-à-vis l'autorité. Un rôle plus permissif des
infirmières pourrait aider les patients à exprimer

plus librement leurs conflits avec l'autorité. Les
tâches d'autorité sont nécessaires et il faudrait
repenser ces tâches de façon à ce que tout en
faisant respecter les règlements les infirmières
puissent présenter un rôle plus nuancé. L'utilisa-
tion de feuilles imprimées expliquant les règle-

ments entraînerait une dépersonnalisation de l'au-
torité, et ce déplacement sur l'hôpital du rôle

d'autorité pourrait aider les patients et les infir-
mières à changer leurs perceptions de leurs modes
de relations.

IT — Relations infirmières stagiaires et malades

D'autre part, les modes de relations des infir-
mières stagiaires et les malades se sont établis
différemment. Comme les infirmières ont pour
fonction d'accueillir les malades et leur expliquer

le fonctionnement du service, les distraire et tenir
compagnie, simplement à partir de cette description

on voit que celles-ci établissent une relation d’un
type privilégié avec les malades. Les infirmières
stagiaires semblent, à cause de leurs fonctions et
de leurs rôles, établir une relation d’égal à égal
plus permissive et tout à fait appropriée dans un

service hospitalier. Ce rôle est vécu par chacune

des infirmières stagiaires d’une façon différente et
il est évident que pour certaines il risque d'être
traumatisant. Le manque d'expérience peut être

aussi un fort handicap vis-à-vis un tel rôle.

III — Relations résidents et malades

Le résident est chargé de l'examen physique et
du diagnostic des malades à l'admission. Selon
l'indication, il entreprendra une psychothérapie et
administrera les traitements physiques. En princi-

pe, il voit ses malades quotidiennement et vérifie
les changements dans l'état du malade consécutifs
au traitement. D'après nos observations, les entre-
tiens des résidents avec les malades sont assez
directifs et visent souvent à confirmer le diagnostic
initial et à vérifier l'évolution des symptômes les
plus marqués. Il semble donc que la relation est

du type médecin-malade. Le patient décrit ses
souffrances mentales et physiques et le résident
par des questions fait préciser certains points. Il
choisit et dirige la conversation sur l'histoire du

patient non pas en se référant à un schème de

références internes, mais plutôt à partir d'un
schème de références externes. L'intérêt du rési-
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dent est plus dirigé vers l'établissement d'un dia-
gnostic que vers la compréhension du patient à
partir de sa dynamique personnelle. Dans un tel
cadre, le résident sera donc perçu comme étant la
personne toute-puissante qui peut tout apporter et

sur qui on se décharge de toute responsabilité. On
peut donc penser que le patient doit être porté à

établir une relation de dépendance très forte qui
l'empêche de prendre sa réhabilitation en main.
Il est évident que de toute façon le patient mani-

festera sa dépendance, mais si on pouvait empê-
cher que cette relation se cristallise le patient en

retirerait un avantage marqué.

Par la suite, le résident entreprend une psycho-
thérapie avec ce malade et on peut se demandersi

la relation qui existe peut devenir vraiment théra-
peutique. Le patient pourra-t-il changer ses per-
ceptions car il aura plutôt tendance à parler de

ses symptômes et le résident aura tendance lui
aussi à vérifier les symptômes observés et l'évolu-
tion qu'au départ il est très difficile à cause de

cette relation initiale d'empêcher qu'elle ne per-
siste et ne se cristallise. Peut-être faudrait-il
repenser la relation résident-malade de façon qu'il
n’y ait pas une confusion des rôles ni chez le

patient, ni chez le résident.

IV — Relations ergothérapeutes et malades

L'ergothérapeute a pour fonction, généralement

admise, d'aider le malade à s'exprimer à l’aide de

médiums tels que la peinture, la céramique et
autres. Son rôle n’est donc pas un rôle d'autorité

et la relation avec le malade basée sur l'égalité est
celle d’une aide. Cette relation peut être immen-
sément thérapeutique si, d'autre part, l'ergothé-
rapeute peut comprendre à l'aide de quelques prin-

cipes les divers phénomènes qu'il peut observer

chez les groupes de malades. Il serait indiqué de
parler de la séméiologie du travail mais le matériel

à notre disposition actuellement ne peut nous per-
mettre d'apporter des réflexions pertinentes à ce

sujet. Il faudrait évaluer dans quelle mesurel'ergo-

thérapie-distraction répond aux buts proposés ou
si l’ergothérapie ne devrait pas devenir plus utili-

taire.

Conclusion

Cette analyse sommaire laisse à penser que la
plupart des modes de relations que le personnel

hospitalier établit avec les malades sont plutôt

stéréotypées et n'engagent que partiellement la

personnalité des individus en cause. Il semble que

pour qu’une relation soit thérapeutique il faut que
les deux parties en cause puissent établir une rela-
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tion personnelle et affective, mais non une relation
déterminée par un rôle social et une fonction. Il
resterait donc à savoir de quelle façon on pourrait

envisager les relations entre les différents groupes

du personnel hospitalier et les malades pour qu'elle
s'insère dans une thérapeutique institutionnelle. Il
faudrait aussi envisager les interrelations du per-

sonnel et déceler les facteurs de cristallisation qui

empêchent à un certain moment donné une bonne
communication et une bonne collaboration entre le

personnel même, comme par exemple le statut de
chacun et la considération de chaque groupe vis-à-
vis l'autre. Nous savons pertinemment que ce n'est
qu'après avoir clarifié ce point qu'on s'aperçoit

“des relations, des interférences et des interactions
entre ce qui se passe dans quelques réseaux”
(Moreno) arbitrairement isolés par les contacts
individuels.

La seule conclusion à cette analyse c'est que
l'organisation du service telle que décrite base ses
structures interpersonnelles sur le plan de l'indivi-

dualité. Les relations des malades entre eux, les
groupes spontanés qui se forment dans le service,

les isolés, ceux qui s'entendent avec tous et bien

d'autres choses demeuraient ignorées. Si nous
avions pu évaluer ces différents réseaux de com-
munication, nous sentirions que le service dans sa
structure actuelle est incapable de mettre au profit

des malades toutes ces constatations observées.
C’est en réalisant toutes ces forces constructives

inutilisées que la décision de passer à l'action pour

essayer d'intégrer tous ces échanges fut prise, afin

de les rendre thérapeutiques. Il a semblé que ce
but ne serait atteint qu'en autant que tout dans le
service soit conçu de façon thérapeutique pour
accomplir ce que l'on nomme la thérapeutique insti-

tutionnelle.
Il s'agissait en fait de mettre sur pied la petite

révolution sociométrique de Moreno et décrite
comme ‘une provocation active et in situ” qui est
cette recréation d'une atmosphère de désinstitution-
nalisation, “une transformation d'une situation

collective sur le lieu même où elle se produit effec-
tivement” (Moreno, op. cit.).

Les malades ont été réunis une premiére fois

pour les inviter à nous donner leurs suggestions
quant à l’organisation du service. Nous étions
fidèles en cela à Moreno qui prétend que pour
instaurer ce climat le malade lui-même devient

enquêteur dans le groupe et libère ses possibilités
(spontanéité). Il parle aussi de la coaction en
ce sens que le milieu lui-même agit sur lui-même

par l'entremise évidemment des organisateurs.
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Dans cette perspective, le psychiatre et le psycho-

logue ne font que permettre l'éclosion des désirs
masqués par les demandes. Ils agissent donc en

tant que véhicule ou instrument plutôt que comme

moteur. À la suite de ces réunions hebdomadaires

de patients et à mesure que leurs demandes et
leurs désirs émergeaient plusieurs comités de mala-
des se sont formés, dont le comité de récréation,

le comité du journal et le comité d'accueil. Ces
trois comités se réunissent à chaque semaine et

font part de leurs décisions à l'assemblée hebdo-
madaire, de façon à rendre compte de leurs acti-

vités et faire ratifier leurs décisions. Depuis trois
mois cette expérience est commencée et elle de-
meure malléable de façon à convenir aux besoins

du groupe à un moment donné. De cette façon,
il n'existe pas de jour où le personnel ne puisse,

à travers ces réunions de groupes, intervenir de

façon thérapeutique dans les activités des patients.

On a ainsi assisté à des périodes d'activité
fébrile, à la production de mouvements de groupes
et souvent à la suite des projets des divers comités
l'atelier d'ergothérapie fourmille d'activité. Que

ce soit pour fabriquer des prix à l'occasion d'un
concours, ou encore des décorations à l'occasion

d'une fête, les comités fournissent du travail aux
patients, ce qui est une étape fructueuse, croyons-

nous, dans le passage de l'occupation-distraction

a I'occupation-utilitaire.?

Toutes ces activités qui se sont multipliées sou-
lèvent cependant deux questions importantes. Le

personnel est-il préparé à faire face aux problèmes
qui inévitablement se produisent lorsque les rela-

tions personnelles sont favorisées et développées
à ce point ? Les patients bénéficient-ils vraiment
de ces contacts de groupes et de ces activités ? Si

oui, quel type de patients en profite le plus et
que faire pour susciter la participation du plus
grand nombre ? Pour tenter de répondre à ces

questions, nous avons conçu une recherche voulant
suivre l’évolution de chacun des patients dans leur

comportement à l'intérieur du service, tant au
niveau du groupe qu'au niveau individuel. Les

infirmières doivent observer les patients le plus

souvent possible dans la journée et inscrire les
déplacements, activités, contacts individuels qu'ils

suscitent ou qui sont suscités par d'autres. Ensuite,

1 C'est dans cette perspective que nous préférons utiliser
le mot ergothérapie préférablement à celui de thérapie occu-
pationnelle (occupational therapy). En effet, au point de
vue sémantique la première appellation suggère que c'est de
la thérapie du travail qu'il s'agit, tandis qu'à partir de la
seconde il s'agit d'une occupation, d'une distraction et une
distraction n'est pas en soi thérapeutique.
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elles doivent essayer de déterminer la nature de
ces contacts et pour ce dernier point nous avons

utilisé les catégories concernant le processus d'in-

teraction de groupe (Bales).
Cette recherche qui demande le concours de tout

le personnel a l'avantage en premier lieu d'appren-

dre au personnel infirmier à observer, et c'est la
première étape en vue de leur formation à la sensi-

bilisation aux mouvements de groupes et aux rela-

tions inter-individuelles. Ensuite, en vue toujours

de compléter leur formation dans ce sens et d'autre
part leur aider à verbaliser leur anxiété et leurs
problèmes vis-à-vis des malades, nous avons insti-
tué des ‘’T-Group’ avec l'utilisation du jeu d'un

rôle avec les étudiantes infirmières.

Toutes ces activités concernant les patients et
le personnel ouvrent un vaste champ d'action.

Plusieurs suggestions des patients, comme la for-

mation d'un ciné-club, l'ouverture d'un restaurant,
la possibilité d'avoir des activités physiques, occu-
pent actuellement notre attention. Nous espérons

qu'un jour chaque patient pourra trouver un mode

d'expression conforme à ses besoins et à l'aide de
cet objet de transition (Winnicott) il puisse éta-

blir des relations interpersonnelles fécondes basées
sur le dialogue véritable. C’est pourquoi chaque

suggestion et demande concernant une nouvelle
activité sont étudiées sérieusement.

Après quelques mois, on peut déjà observer des
changements importants dans le service. En pre-

mier lieu, le personnel après une période de tâton-
nement et d'hésitation semble pouvoir établir des
relations différentes et plus positives dans leurs

contacts avec les malades. Il semble aussi régner

un nouveau climat de satisfaction chez les malades
et les relations entre eux nous apparaissent plus
fécondes. Le patient d'autre part manifeste moins
de dépendance vis-à-vis le personnel en général,

ce qui pourrait vouloir dire qu'à travers ces activi-

tés certains se prennent en charge et se découvrent

de ce fait des possibilités qu'ils ignoraient jusqu’à
ce jour.

B) Recherche familiale au service du traitement
à domicile

(Lise Roquet, L.Ps.)

Dans cette brève communication, nous voulons

souligner les aspects les plus significatifs de notre

travail de recherche depuis septembre 1962 dans
le service communautaire.

Au cours des contacts étroits établis durant les

visites au domicile de nos patients, notre équipe
initiale constate l'existence de conditions qui pour-
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raient affecter la structure du traitement et de-
vraient être modifiées par une approche psycho-
logique. Il était urgent de recueillir des informa-
tions sur les familles des patients que nous cher-
chions à aider. Pour réussir dans cette exploration,
nous devions obtenir leur confiance et être acceptés
par tous les membres de la famille. Nous voulions
savoir, par exemple, comment ils avaient entendu
parler du service, dans quelle mesure les gens du

secteur le connaissaient, quelle avait été la réac-
tion du patient et de la famille au premier contact
avec les agents ou personnes thérapeutiques du
service et ce qu'ils attendaient de cette nouvelle
méthode. Bref, quelle était la valeur du traitement

pour eux, quels changements il apportait dans leur
vie et quelle avait été la durée et la raison du
délai entre l'apparition des symptômeset le recours

a l'aide.
Le rapport du sondage entreprise dans 40 famil-

les nous apporte des réponses détaillées a ces
questions, mais l'une des constatations qui souli-
gne l'urgence spéciale du service est le délai sup-
porté par ces familles avant de recourir au traite-

ment. Les raisons que notre questionnaire nous

a apportées en ce qui concerne ces délais pour plus
de deux tiers de nos cas, délais qui s'étendent de

un à six ans, nous montrent clairement la nécessité

d'une étude approfondie de l'environnement fami-
lial, puisque la famille peut éveiller l'intérêt et la

motivation du patient et participer activement à

sa réhabilitation.
Quelle aide le service a-t-il apportée aux

patients et à leurs familles ? Les trois quarts des

patients croient que le service a aidé la famille

dans le domaine des relations inter-personnelles et

amélioré la relation avec les enfants. Ils mettent
l'accent sur l'effet thérapeutique de l'attitude com-

préhensive et des suggestions pratiques du psy-
chiatre et il semble que la seule possibilité de
verbaliser leurs difficultés dans leur propre milieu

leur soit d’un grand réconfort. Les membres res-
ponsables de la famille ont apprécié le service à

cause du progrès réel du patient, parce que le
climat familial s'était sensiblement amélioré, parce

que l’on se montrait satisfait des médicaments et

en dernier lieu à cause des dépenses financières

modiques que cela entraînait. L'un des aspects les
plus valables du service à leurs yeux est la possi-

bilité de recevoir le traitement à domicile puisque
plusieurs d’entre eux refusent l'aide psychiatrique

qu’ils pourraient recevoir par les canaux habituels,

et que les responsabilités familiales les retiennent

à la maison.
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Que se serait-il produit dans notre échantillon
si le service n'avait pas existé ? La moitié des
patients ont affirmé qu'ils auraient continué à vivre

sans traitement puisqu'ils n'avaient pas d'autres
moyens de se faire aider. D'autres avaient deman-

dé l'hospitalisation qu'ils ne pouvaient obtenir et
un tiers des patients songeaient à l'hospitalisation
avec peu d'espoir de réussir à l'obtenir. La moitié
des familles désiraient l'hospitalisation pour le
membre malade et cherchaient encore une solution.

Cette recherche est-elle valable et devrait-elle
se poursuivre ? De plus en plus, nous sentons l'ur-

gence d'établir des critères qui nous permettraient
de découvrir les familles capables de coopérer au
traitement d'un membre psychiquement troublé.
L'objectif à long terme est de préparer un instru-
ment de diagnostic familial. Le projet, dans un
avenir immédiat, vise à étudier à l'intérieur de la
famille mêmel'interrelation des parents, cette inter-

action étant l'aspect de la dynamique familiale qui
nousintéresse le plus.

Nous chercherons donc à comprendre les rôles
de la famille qui concernent surtout les parents et
la relation de ces rôles à la dynamique familiale
totale. Nous centrons ainsi notre attention sur

l'interaction parentale parce que nous avons été

frappés de la fréquence des difficultés entre les
parents au plan de la relation dans les familles
visitées jusqu'ici, et aussi parce que nos patients

ont été dans une bonne majorité l'un ou l'autre

conjoint.

Le projet de recherche peut se subdiviser en
trois points:

A — la comparaison de la dynamique familiale
surtout en ce qui concerne l'interaction des rôles

parentaux et la relation inter-personnelle entre les
parents, dans trois groupes de population:

a) les familles de nos patients visités à domicile;
b) les familles des patients vus à la clinique

externe de l'Hôpital Notre-Dame;
c) les familles qui n'ont pas eu encore recours

à l’aide psychiatrique pour l'un de leurs membres

et qui peuvent être considérées comme ‘normales’.

Ces familles nous serviraient de groupe contrôle.

Cette analyse dans trois populations différentes
nous permettrait d'isoler les aspects de la dyna-

mique familiale qui sont influencés par la maladie

mentale et sont modifiés par le type de traitement

utilisé.

B — L'étude comparative de l'effet du traitement

sur la dynamique familiale des deux populations

de patients. Il s'agit ici d'une comparaison des

attitudes et des réactions à l'égard, d'une part, du
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traitement du patient dans la famille et, d'autre
part, du traitement en dehors de la famille.

C — L'étude de l'évolution des rôles parentaux
et des standards des membres relativement à leur
rôle respectif dans les familles de nos patients à
domicile.

Nous comptons obtenir nos informations à l’aide

de deux instruments: 1) les questionnaires et inter-
views psychosociaux standardisés; 2) les obser-

vations régulières des agents ou personnes thé-
rapeutiques sur certains points préétablis de la

dynamique familiale comme la communication entre
les parents, le partage de l'autorité dans la famille

et la distribution des tâches parentales.

Nous sommes raisonnablement convaincus que

nos efforts conjugués porteront fruits.

C) La dépression en milieu canadien-français de
Montréal. Enquête préliminaire !

(Andrée Benoist, médecin)

Dans l'intention de mettre en rapport un pro-

blème psychiatrique particulier et son contexte

socio-culturel, le Département de Sociologie de
l'Université de Montréal, le Département de Psy-

chiatrie de l'Université de Montréal et le Service

de Psychiatrie de l'Hôpital Notre-Dame ont mis

en route une recherche dont le point de départ fut

donné par des psychiatres, qui en se basant sur
leurs impressions cliniques et quelques données

statistiques d'admission dans leurs hôpitaux res-
pectifs émirent l'hypothèse d'une fréquence inusi-
tée de cas de dépression chez les Canadiens fran-
çais de Montréal.

On sait que les études transculturelles concor-

dent au sujet de la rareté des dépressions dans les
sociétés dites primitives et de leur augmentation

dans les sociétés dites évoluées; que les désordres
mentaux varient d'une culture à l'autre, d'une

société à l'autre et donc que les différences obser-

vées ne peuvent s'expliquer que par la variété des
cultures en cause. C'est donc bien dans la culture

canadienne-française qu'il faut rechercher la raison
de cette tendance marquée à la dépression.

Mais cette tendance existe-t-elle vraiment ? Il
nous faut en effet vérifier d'abord notre hypothèse

de départ et c'est pour cela que nous avons procédé,

durant l'été 1962, à une petite enquête préliminaire
afin de voir comment se présentait le problème.

Car pour déterminer cette éventuelle prédomi-
nance de la dépression parmi les troubles mentaux

1 Enquête faite avec la collaboration de madame Marquita
Frédette, sociologue et de monsieur Michel Coron, psycholo-
gue.
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frappant les Canadiens français de Montréal, plu-
sieurs possibilités s'offraient.

Nous avions pensé tout d’abord à relever les
dossiers des hôpitaux psychiatriques, des services
psychiatriques des hôpitaux généraux, des consul-
tations externes et des praticiens spécialistes. Mais
tous ces dossiers sont la plupart du temps incom-
plets du point de vue qui nous intéresse et donc
inutilisables.

Nous pouvions aussi compiler les statistiques
d'admission des hôpitaux et services psychiatri-
ques et voir si, comparativement, on notait une
différence dans le taux de dépressions entre les
Canadiens français et d'autres groupes. Mais
aucune statistique n'ayant été faite sur le plan
international, aucune comparaison n’est possible
car les différents pays n’utilisent pas les mêmes
critères de différenciation des maladies mentales,
de sorte qu'un même phénomène peut être classé
sous des étiquettes différentes et vice versa.

Et de toutes façons, ces méthodes donnentl’inci-
dence et la prévalence ! des maladies traitées; or,
les maladies traitées ne représentent qu'une partie
des maladies existantes; on sait que le nombre de
maladies mentales traitées dans une communauté
dépend davantage des possibilités de traitement
que de la prévalence réelle.

Aucune de ces méthodes n'étant donc satisfai-
sante, il nous fallait procéder à une enquête épidé-
miologique en partant de la population générale.
Et puisque nous ne possédions pas de points de
référence pour évaluer la prévalence de la dépres-
sion, il nous fallait comparer un échantillon de
Canadiens français à un échantillon de Canadiens
anglais de même contexte social, afin d'éliminer la
variable sociologique et de faire jouer la variable
culturelle.
Nous avons choisi, pour nos premiers sondages,

la ville de Verdun dont la population d'une ving-
taine de mille foyers est à peu près également
divisée entre les deux groupes ethniques qui nous
intéressaient.

L'interview comprenaittrois parties:
— l'une, sociologique: questionnaire destiné à

nous fournir les données sociologiques classiques;
— la seconde, médicale: recherche des antécé-

dents héréditaires et personnels aux points de vue
physique et mental;

l'Incidence” et ‘‘prévalence’’ sont deux notions importan-
tes en épidémiologie. La prévalence représente le nombre
de cas actifs dans une période donnée, l'incidence le nombre
de cas surVenant au cours de cette même période (générale-
ment, six mois ou un an).
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— la troisième, psychologique: investigation de

la personnalité d’un membre (choisi au hasard)

de la famille, afin de détecter éventuellement une

dépression non encore reconnue ou de mettre en

évidence des tendances dépressives chez une per-

sonne normale.

Résultats

Au point de vue socio-psychiatrie, il n'y a aucun

cas actuel de dépression; ce qui n'est pas surpre-

nant vu la faible grandeur de notre échantillon.

Par contre, pour ce qui est des dépressions passées

nous avons rencontré un cas chez les Anglais et

cinq chez les Français dans lesquels la personne

interviewée elle-même a souffert de dépression;

le même écart parmi les membres proches de la

personne interviewée: 2 cas chez les Anglais, 5

chez les Français. Cet écart est intéressant en soi,

mais surtout ce que nous avons noté au cours de

l'interview c'est la différence d'attitude vis-à-vis

de la dépression: le groupe canadien-français, loin

de considérer la dépression comme une maladie

mentale, donc comme quelque chose de honteux,
s'en glorifie: “avoir fait une dépression’ c'est
“être très travaillant”. Dans le groupe anglais au

contraire, on considérait la personne déprimée

comme “n’ayant jamais bien fonctionné”.

Au point de vue psychologique notre collègue

rencontra beaucoup de difficultés. La première

fut de constituer une batterie de tests psychologi-

ques pouvants’insérer dans une enquête à domicile,

car une telle batterie n’existe pas. Nous choisimes

finalement deux tests de personnalité: le M.M.P.I.
(“Multiphasic Personality Inventory’) dont ne

fut gardée que l'échelle ‘dépression symptomati-

que”, et le Rorschach de groupe.

Une première étude préliminaire à l'Hôpital

Notre-Damerévéla que les 17 patients hospitalisés

pour dépression avaient comme moyenne au

M.M.P.I. un score de 56 percentile, et donnaient

au Rorschach des réponses spécifiques.
Dans l'enquête à domicile, le Rorschach dut être

abandonné à cause des difficultés d'administration,

seul le M.M.P.1. fut utilisé. On obtint une moyen-

ne de 27.6 pour le groupe anglais et de 31 pourle
groupe français. Cette différence n'est pas signi-

ficative, et la conclusion fut que le test employé
ne permettait pas de mettre en évidence de dépres-

sion symptomatique dans la population générale de

Verdun.

Que nous montrent ces résultats ? Il en ressort

deux points essentiels: tout d'abord, une discor-

dance entre les deux aspects de la recherche, psy-
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chologique et socio-psychiatrique. L'attitude cons-

tatée chez les Canadiens français indique que la

dépression pourrait représenter une valeur cultu-

relle, et ceci est très intéressant.

Mais (et c'est là que réside la discordance dont

nous parlions) ceci n'apparaît pas dans les données

psychologiques. Nous nous demandons donc si

l'instrument que nous avons utilisé est vraiment

approprié, s’il est assez raffiné: il peut permettre

certaines discriminations à l'intérieur d'une popu-

lation hospitalisée, mais être insuffisant quand on

l'applique à une population générale. Il est possi-

ble également qu'il ne se situe pas au niveau de

la personnalité qui nous intéresse: ce n'est pas tant

sur les traits de caractère que sur les attitudes que

doit porter l'investigation psychologique.

En second lieu, pour intéressante que soit cette

notion d'accent mis par la culture canadienne-

française sur la dépression, son affirmation n'en

appelle pas moins un certain nombre de critiques.

L'anglais n'étant la langue maternelle d'aucun

d’entre nous, il est fort possible que la communi-

cation ait été incomplète entre l'interviewer et le

groupe anglais. Par ailleurs, la population de

Verdun n'est pas représentative de toutes les clas-

ses sociales; il n’est donc pas exclu que cette valo-

risation de la dépression soit seulement le fait de

certaines couches sociales, et ne se retrouve pas

ailleurs.
En conclusion: notre hypothèse de départ selon

laquelle la dépression aurait une place privilégiée

parmi les troubles mentaux qui frappent les Cana-

diens français de Montréal n'est pas infirmée,

dans la mesure où il semble bien que la notion de

dépression soit culturellement valorisée dans ce

groupe alors qu'elle ne l'est pas dans le groupe

anglais correspondant.

Cependant, nous n'avons pas pu quantifier cette

impression d'ensemble faute d'outils valables. Il

nous faut donc maintenant mettre au point nos

instruments de mesure afin de poursuivre nos

investigations, et tenir compte des réserves que

nous avons formulées, celles notamment portant

sur la question de la langue.
Il reste que cette première enquête, qui a joué

le rôle d’un ballon d'essai, nous a montré que nous

étions sur une voie intéressante. C'est sur cette

voie que nous continuons nos recherches.

Ainsi, parce mode d'approche du problème

socio-culturel que permet la psychiatrie sociale, il

est possible d'accéder à un niveau touchant aux

valeurs d’une société. Réciproquement, la connais-

sance qu'ont de ces valeurs les anthropologues, les
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sociologues, les psychologues sociaux, rend possi-
ble l'évaluation des modalités de la maladie men-

tale. On peut ainsi espérer, peu à peu, aboutir à

une connaissance approfondie des interrelations du
phénomène socio-culturel et de la santé mentale.

CONCLUSION

(Jean-N. Fortin)

Les critiques constructives soulèvent souvent des
points auxquels il faut apporter des solutions. Il

est évident que le matériel clinique est abondant

à l'hôpital général, ce qui devrait servir comme

stimulus pour améliorer et étendre nos services à
la communauté.
Le domaine de la médecine psychosomatique

proprement dite a été à peine abordé, car nous
avons pris conscience qu'elle méritait davantage
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et particulièrement dans le service de psychiatrie,
comme cela se fait ailleurs. Il nous appartient de
leur attribuer un statut nouveau et leur permettre
de participer à nos privilèges déjà acquis, même si

cela signifie des modifications profondes dans nos
vies professionnelles. L'hôpital général à cause de

sa proximité avec le “grand public” est capable
d'apports véritables dans l'exécution d’un pro-
gramme d'hygiène mentale qui s'étendra à un

vaste secteur. Ce n'est qu'en exerçant une influen-
ce en dehors des limites de l'hôpital dans le do-

maine mental que la médecine poursuivra sa tâche
humanitaire et assurera la population de soins

médicaux de la plus haute qualité commele témoi-
gne la clinique des soins communautaires et de
traitement à domicile.
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 lègues médicaux sont susceptibles d'amélioration

et de clarification. La consultation psychiatrique
qui devrait servir de base à une meilleure compré-

hension entre les autres services et la psychiatrie
n'est pas définie dans l'esprit de nos collègues de

médecine et de chirurgie. Elle peut facilement
devenir un outil précieux dans l'enseignement aux
résidents des autres services, plutôt que de perpé-

tuer la tendance actuelle qui consiste à envisager

la psychiatrie comme mesure ultime en arrivant à

un diagnostic par élimination et non pas une

séméiologie positive.
Notre dernière remarque soulignera l'importance

capitale accordée aux problèmes centrés sur
I" “unité familiale”’, certainement la préoccupation

majeure de la psychiatrie actuelle. Il est à remar-

quer, selon le psychanalyste Eissler, que l'hospita-
lisation introduit une ‘’dimension scientifique(pa-

ramètre) incompatible avec les techniques psycha-
nalytiques. Le but essentiel du psychiatre à l'hô-

pital général est le traitement du patient pendant
les phases spécifiques de sa maladie. Cette limita-

tion apparente et non réelle doit devenir la source

qui alimentera une pensée originale sur ce sujet.

La tendance dans un avenir prochain devra souli-

gner l'importance du milieu du patient. Les pro-

blèmes et les besoins des personnes de l'entourage
influencent la maladie et nécessiteront autant l'at-

tention du thérapeute que les propres problèmes

du patient lui-même. Les représentants de la dis-
cipline des sciences de l'homme, par exemple les
psychologues, les sociologues et les anthropologues
devront être intégrés dans la structure des hôpitaux

décrite dans ses fonctions de service, enseignement
et recherche. Les aspects de service font ressortir

la notion de rôle du patient dans toutes ses phases
autant au cours de l'hospitalisation qu'à la clinique
externe et dans son monde social. L'enseignement

mettant l'accent sur la relation patient-médecin et
le contrôle constant du travail du résident est la

préoccupation majeure du psychiatre enseignant.

La recherche est décrite dans des travaux clini-

ques. Les résultats préliminaires du traitement de

psychiatrie a domicile sont discutés ainsi que les
répercussions ultérieures sur la famille. La ten-

dance a orienter les soins psychiatriques vers la
communauté et les suggestions nécessaires pour

atteindre ce but font l'objet de cette communication.

Summary

The “Psychiatric Unit” of a general hospital is described

in its main functions: service, teaching and research. The

emphasis of service rests mainly on the concept of role the

patient assumes during the hospitalization period. The per-
sonnel to a great extent favors the dependency needs and

possibly hinders the therapeutic atmosphere at all levels.

To foster patient-doctor relationship is the basis of

teaching with constant close supervision of the work of the
resident.

Research is described in clinical settings, Psychiatric Home

Treatment is discussed in a preliminary report and its reper-

cussions on the family are also outlined. The community-

orientation as a future development of psychiatry is required

to meet current needs. This tendency will necessitate the

extension of a programme for interdisciplinary work and a

new appraisal of the status of social scientist within the

frame work of existing psychiatric facilities in the general
hospital.
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LE RÔLE DU POUMON DANS LA GÉNÉRALISATION MÉTASTATIQUE*

Jean-Louis BONENFANT, F.R.C.P.(C),

Hôtel-Dieu de Québec.

À la fin d'une étude antérieure sur la distribution

des métastases (2), nous avions émis l'hypothèse

d'un passage pulmonaire quasi obligatoire dans la

dissémination des métastases. L'association des
métastases intra-crâniennes, thyroïdiennes, cardia-

ques, rénales et surrénaliennes avec des tumeurs

pulmonaires primitives ou secondaires, dans des
proportions variant de 80 à 96.6%, nous avait per-

mis d'affirmer cette hypothèse, à partir d'un maté-

riel autopsique souvent incomplet.

La généralisation métastatique a été de nouveau
étudiée dans les autopsies de cancéreux et les

résultats de cette étude sont l'objet de la présente

communication.

MATÉRIEL

Dans les 564 dernières autopsies revisées, il y

a eu 180 cas de tumeurs malignes et, si nous
excluons les lymphomes et les cancers qui n'ont

pas donné de métastases a distance, notre étude
porte sur 91 cas de cancers avec métastases à

distance, plus précisément avec métastases intra-

viscérales.

TABLEAU I

Nombre d'autopsies 564

Cancers 180
Lymphomes 20

distance 69

distance 91

aCancers sans envahissement

Cancers avec envahissement ©

TABLEAU II

Cancers avec envahissement a distance
(métastases intra-viscérales)

Estomac 24

Poumons 20

Céôlon 11

Reins 7

Sein 7

Utérus 4

Pancréas 4

Autres localisations 14

Total: 91

Cette série peut paraître petite, mais nous la

considérons comme suffisante et, en fait, comme un

complément à l'étude antérieure portant sur 1232

cas de cancers.

* "Travail présenté au Congrès Annuel de l'International
Academy of Pathology, avril 1962, Montréal, Canada.

TABLEAU III

Localisations des métastases

Poumons 57

Foie 45

Surrénales 26

Reins 14

Cœur 11

T'hyroïde 6

Cerveau 8

Rate 6

Ovaires 4

TABLEAU IV

Métastases associées avec une tumeur pulmonaire
primitive ou secondaire

Cerveau 8/8 100%

Hypophyse 2/2 100%

Thyroide 6/6 100%
Cœur 10/11 90%

Foie 36/79 45%

Reins 14/14 100%

Surrénales 25/26 96%
Rate 6/6 100%

Ovaires 4/4 100%

Dans tous les cas de métastases cérébrales, ré-

nales, spléniques, thyroïdiennes, ovariennes, il y

avait aux poumons une tumeur soit primitive, soit

secondaire. Dix des onze métastases cardiaques

et vingt-cinq des vingt-six métastases surréna-

liennes étaient également associées à des tumeurs

pulmonaires. La métastase cardiaque non associée

à un néoplasme pulmonaire provenait d'un épithé-

lioma de la lèvre inférieure et, dans le cas de la

métastase surrénalienne, le matériel pulmonaire n'a

pas été entièrement examiné.

TABLFAU V

Cancers ayant donné des métastases à un seul groupe
(à l'exception du cancer pulmonaire primitif)

AU FOIE AUX POUMONS

Colon 3 Estomac 2

Estomac 2 Reins 2

Pancréas 1 Colon 1

Col 1 Pancréas 1

Sein 1 Utérus 1

Lèvre inférieure 1 Prostate 1

9 Total 8Totol

Des 91 cancers étudiés, 8 n'ont donné des métas-

tases qu'aux poumons et 9 qu'au foie. Les 36

autres cas de métastases hépatiques étaient tous

associés à des tumeurs pulmonaires.

To
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DISCUSSION grand nombre de métastases hépatiques soient

À la suite de ces constatations, nous pouvons

tirer certaines conclusions sur le mode de propa-

gation des cellules cancéreuses dans l'organisme.

Le rôle des lymphatiques est connu dans la pro-

pagation régionale des néoplasmes, mais depuis

quelques années de nombreux travaux expérimen-

taux et des constatations répétées chez l'humain

ont montré la fréquence des cellules néoplasiques

dans le courant sanguin (3). La présence des cel-

lules néoplasiques dans le sang n'indique pas

nécessairement la formation de métastase, mais on

peut affirmer que la majorité des métastases à

distance suppose un envahissement vasculaire. Nos

deux relevés sur les localisations métastasiques

soulignent le rôle du poumon dans la généralisa-

tion des cellules cancéreuses aux différents viscè-

res. Au cours du processus tumoral, les parois

veineuses offrent généralement peu de résistance

à l’envahissement des cellules cancéreuses qui

prennentalors soit la circulation cave, soit la circu-

lation porte, suivant la localisation de la tumeur

primitive. Pour tout néoplasme, à l'exclusion de
celui du poumon, le premier relais métastasique est

alors le poumon et le foie et, pour ce qui est des

tumeurs reliées au système porte, nos constatations

démontrent que le second relais est invariablement

le poumon. Cette localisation pulmonaire suggère
soit la transmission trans-hépatique par les veines
efférentes hépatiques, soit l’'envahissement des vei-

nes azygos par les néoplasmes (4). Il est possible

que, dans quelques cas, cette propagation aux pou-

mons se fasse par les veines azygos et le système
cave, mais nous croyons que l'invariabilité de ce

second relais s'explique plutôt par la transmission

trans-hépatique.

L'association d'une tumeur primitive ou secon-

daire aux poumons avec toute métastase cérébrale,

thyroïdienne, cardiaque, rénale, surrénalienne,

splénique, sauf pour quelques exceptions ne s'ex-
plique que par une généralisation artérielle, le pou-

mon déversant alors dans la grande circulation une
partie des cellules néoplasiques qu'il retient. Si

nous excluons le cancer primitif du poumon, toute

métastase à distance d'autres cancers suppose la

présence de cellules cancéreuses, de métastases

microscopiques ou macroscopiques dans le paren-

chyme pulmonaire. Il est possible également qu'un

plutôt d’origine artérielle (artère hépatique) que

veineuse (système porte). .

Ces constatations nous permettent d'affirmer
que la métastase unique à distance peut se rencon-

trer:

1 — dans tout organe, dans le cas d'un cancer

primitif broncho-pulmonaire;

2 — aux poumonset au foie, dans tous les autres

cas de cancers;

3 — dans la moelle osseuse (Système de Bat-
son) (1).

Ces conclusions restreignent la chirurgie métas-
tatique à ces organesetles piètres résultats obtenus

jusqu'ici par l’exérèse des métastases s'expliquent

par le caractère artériel de la généralisation des

cellules cancéreuses.

Résumé

L'étude de la distribution des métastases faite
dans le matériel autopsique a démontré l'associa-

tion des métastases thyroïdiennes, cérébrales, réna-
les, surrénaliennes, ovariennes et spléniques avec

une tumeur pulmonaire soit primitive soit secon-

daire. Pour tout néoplasme, le premier relais
métastatique est soit le poumon soit le foie, suivant

que les cellules cancéreuses utilisent le systéme

porte ou le systéme cave.

Summary

The study of distribution of metastasis in the necropsy

material has shown a compulsory passage of cancer cells

by the lung. Thyroidal, cerebral, renal, adrenal, ovarian and

splenic metastasis were always encountered with primary

or secondary lung tumor. Hepatic metastasis are transmitted

by the portal system, and most of all metastasis by the caval

system.
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LES HÉMORRAGIES AU COURS DE LA GROSSESSE

J. A. Jacques DESROSIERS !

Au cours de la grossesse, 20% environ des
patientes présentent des saignements dont l'étio-

logie peut être reconnue pour un certain nombre,
mais dontl'influence sur les suites de la grossesse

semble apparemmentinexistante dans de nombreux

cas.
En face de ces hémorragies très minimes ou assez

importantes pour les comparer à une menstruation,

le médecin traitant doit prendre des mesures
appropriées afin de discerner la menace d'avorte-

ment et de mettre en branle l'arsenal thérapeutique

indiqué.
Aucours d'un relevé de 508 dossiers de patientes

accouchées au St. Elizabeth's Hospital de Boston,
les dossiers consécutifs de cent patientes furent
étudiés dans le but de rechercher la fréquence des

saignements survenant au cours de la grossesse,
en excluant le décollement prématuré du placenta

et le placenta previa.

GROUPES

Trente-cinq patientes présentèrent des saigne-

ments à une certaine période de leur grossesse,
soit 35%. Ces patientes furent divisées en deux

groupes (Tableau I).

HEMORRAGIE CHEZ 100 PATIENTES CONSECUTIVES, ENCEINTES
 

TEMPS DU SAIGNEMENT 0-5 6 - 20 21 - 30 31 - 36 36 - 40 NO
 

Avant premiere visite 6 14 3 2 0 25
 

Après première visite 0 2 5 1 2 10
 

TOTAL 6° 16 8 3 2 35        
 

Tableau 1

Groupe 1. Il comprend les patientes qui présen-
tèrent quelque saignement vaginal avant la pre-

mière visite prénatale. Elles sont au nombre de
vingt-cing. Six ont eu des saignements dans les

cinq premières semaines, quatorze entre la sixième

semaine et la vingtième semaine, trois entre la

vingt et unième et trentième semaine, deux entre

la trente et unième et trente-cinquième semaine

aucune entre la trente-sixième et le terme. Il y eut

donc vingt patientes qui ont présenté des saigne-

ments dans les vingt premières semaines de gros-

sesse, soit 20%.

Cinq d'entre elles se présentèrent à la clinique

obstétricale dans la semaine qui a suivi le saigne-
ment. L'une eut une hémorragie soudaine et de

1 Résident en Gynécologie, Hôpital Maisonneuve, Mont-
réal.

courte durée à la sixième semaine, après quoi elle
eut des pertes rouges irrégulières jusqu'à la dou-
zième semaine alors qu'elle se décida à consulter.
Les six patientes qui ont saigné avant la cinquième
semaine sont considérées comme faisant partie du
groupe de ce que l'on appelle hémorragies surve-
nant lors de l'implantation du placenta ou saigne-

ments de ‘’placentation’. Cependant, il est peu
probable que de telles hémorragies survenant à la
cinquième semaine aient une telle étiologie. Selon

Reid, ce signe de Hartman peut survenir n'importe
quand avant la cinquième semaine et peut survenir

dans vingt à vingt-cinq pour cent des grossesses

(2).

Groupe 2. Le second groupe comprend dix
patientes qui présentèrent des pertes sanguines

après la première visite prénatale. Aucune d'entre
elles ne saigna avant la cinquième semaine. Deux

présentèrent des pertes sanguines entre la sixième

et la vingtième semaine. Cinq d'entre elles ont eu
des pertes sanguines entre la vingt et unième et la
trentième semaine, une entre la trente et unième et

trente-cinquième et deux entre la trente-sixième

semaine et le terme de la grossesse.

En tout, il y eut vingt-deux patientes qui pré-

sentèrent des saignements vaginaux avant la ving-
tième semaine. Les saignements du troisième tri-

mestre peuvent bien avoir été en relation avec un

petit décollement du placenta sans qu'il n'y ait eu
de signes cliniques suffisants pour faire porter un

tel diagnostic.

ÂGE DES SAIGNEUSES

La moyenne d'âge de ces patientes fut de vingt-
sept ans, correspondant à l'âge moyen des cinq

cent huit patientes. Le premier groupe avait une
moyenne de 27.6 ans et l'âge variait entre dix-huit

et quarante-deux ans (Tableau II). L'âge moyen
du second groupe était de 25.6 ans, et variait entre

seize et trente-cing ans.

HISTOIRE ANTÉRIEURE DE CES PATIENTES

La gravidité fut étudiée. Six patientes étaient
des primigestes, treize étaient Gr. II a V, cing
étaient Gr, VI à IX et une était Gr. X, dans le pre-

mier groupe (Tableau III). Dans le second groupe,

trois patientes étaient primigestes, sept étaient Gr.

II à IX; la moyenne de ce groupe était de 4.11

grossesses par patiente.
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AGE DES PATIENTES QUI

AVANT LA PREMIERE VISITE

ONT SAIGNE
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Age 20 21-30 31-35 36-40 40 NO

Nombre 6 10 6 2 | 25

Age moyen 19.0 26.3 32.3 39 42

Etendue 18-20 23-30 31-35 39 42

Age moyen 27.6

APRES LA PREMIERE VISITE

Nombre 1 6 3 0 0 10

Age moyen 16 23.3 33.3 0 0

Etendue 16 -21-28 31-35 0 0

Age moyen 25.6

Age moyen
TOTAL 27.0 ans

Tableau 2

Il ressort de ces données, que le saignement

n'était pas influencé par l'âge ou la multigravidité

de ces patientes. En effet, les cinq cent huit pa-

tientes ont eu une moyenne de 3.5 grossesses par

patiente, et avaient une moyenne d'âge de 25.7 ans.

GRAVIDITÉ ET HÉMORRAGIE
 

Avant la première visite: Primipare 6

Gr 11-V 13 Moyenne 3.2

&r V1-1X 5 " " 7.6

Gr X. 1

25

Après [a première visite Primipare 3

Gr 11-V 1 Moyenne 4.1

10

Tableau 3

AVORTEMENTS ANTERIEURS

Parmi les vingt-cinq patientes du premier
groupe, sept on eu neuf avortements antérieurs à

la grossesse actuelle. Deux d'entre elles ont eu
deux avortements chacune, l’une eut un avorte-

ment antérieur et un mort-né dans la présente série

et une eut une histoire de travail prématuré qui
s'est terminée par la naissance d’un prématuré, le
tout après un avortement antérieur.

Dans le second groupe de dix patientes, quatre

ont eu un avortement chacune. Deux de ces pa-

tientes, après un avortement, avaient eu un travail

prématuré dont une avec naissance d'un prématuré.

Donc, parmi les trente-cinq patientes, onze eu-
rent treize avortements antérieurs. Mais à l'excep-

tion du mort-né, toutes dans la présente série ont

   

995

eu des nouveau-nés qui ont survéeu au terme de
la grossesse (T'ableaux IV-V).

HISTOIRE OBSTETRICALE ANTERIEURE

AVANT LA PREMIERE VISITE

GRAVIDITE AVORTEMENTS TRAVAIL PREM. PREMATURE M.- NE

X 1 1

1X

V1

V

1V

APRES LA PREMIERE VISITE

2

Tableau 4

La fréquence des avortements augmentait avec
la multiparité, comme entendu. La fréquence de
treize avortements pour onze patientes constitue

un pourcentage de 31.4% parmi les trente-cinq

patientes, ce qui est un chiffre élevé. Les onze
patientes ont eu 1.18 avortement en moyenne. Dans

le groupe des cing cent huit patientes, soixante-huit
ont eu cent onze avortements antérieurs ou 13.3%

des patientes ont eu en moyenne 1.63 avortement
chacune.

HISTOIRE ANTERIEURE D'AVORTEMENT
 

 

 

       

 

NO PTES AVEC AVORTEMENT NO D'AVORTEMENTS

Avant la Première V. 25 7 9

Après la Première V. 10 4 4

TOTAL 35 11 13

Tableau 5

INFLUENCE DES SAIGNEMENTS SUR LES
VALEURS SANGUINES

Les valeurs sanguines de ces patientes ne furent
point touchées en définitive, à l'exception de celle
qui présenta de l'hypofibrinogénémie et qui, lors de

l'admission, à vingt-six semaines de grossesse sans
soins prénataux, avait une hématocrite de 21% et
une hémoglobine de 8.3 Gm%. Les valeurs san-
guines des patientes qui saignérent avant la pre-

mière visite ne furent point touchées, du moins

selon le rapport de leurs valeurs lors de leurs pre-
mières visites prénatales (Tableau VI). Le cas
d'hypofibrinogénémie contribua à baisser la
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VALEURS SANGUINES

 

 

 

tere VISITE ADMISSION

Age du saignement Ht Hb Ht Hb No

0-5 semaines 36.6 12.6 33.5 10.7] 6

6-20 semaines 35.5 12.3 36.0 11.7

|

14
 

21-30 semaines,Corr.|| 33.7

|

11.2 36.0 11.8 3
 

21-30 sem.,non Corr.j 31.2 10.6
   
 

 

 

 

        
 

31-36 semaines 39.6 13.7 36.5 12.5] 2

0-5 semaines 0 0 0 0 0

6-20 semaines 39.0 13.4 32.0 11.0 2

21-30 semaines 34.4 11.4 32.7 10.8 5

31-35 semaines 35.0 11.6 32.0 11.0 1

36- terme . 33.5 11.6 32.5 10.7 2

Tableau §

moyenne du groupe, mais une fois exclu, en raison
de I'étiologie, la moyenne est relevée de 31.2% a
33.7% en hématocrite et de 10.6 à 11.2 Gm% en

hémoglobine.

INFLUENCE SUR LA GROSSESSE EN COURS

Si l’âge de la grossesse lors de la délivrance est

considéré (Tableau VII), nous constatons qu'une
patiente accoucha avant la trentième semaine, soit
à la vingt-sixième et eut un mort-né. C’est la seule

césarienne du groupe, et qui fut faite d'urgence;
son fœtus pesait une livre et quinze onces. Six
patientes accouchèrent entre la trente-cinquième et

la trente-huitième semaine. Il y avait deux couples

de jumeaux parmi elles. Vingt-sept patientes
accouchèrent à terme et il y avait un couple de
jumeaux à terme parmi les nouveau-nés. Tous les

autres jumeaux furent prématurés quant au poids.

AGE DE LA GROSSESSE À L'ACCOUCHEMENT
 

 

 

 

| 30 |35-378/7| 38-42 |Inconnu |No |Gémellité
Avant première v. | 1 4 19 1 25 2

Après première V. || 0 2 8 0 10 1

TOTAL | 1 6 21 1 35 3       
 

Tableau 7

Dans le groupe des cinq cent huit accouchées,

cinquante ont accouché avant la date présumée du

terme, soit 9.9%. Dans le groupe des trente-cing

patientes de la présente étude, vingt-sept ont acou-

ché à terme et huit ou 22.8%, ont accouché avant

la date prévue. Il y avait donc une augmentation

importante du travail prématuré parmi les malades
qui ont présenté des saignements au cours de la

grossesse. Si les deux couples de jumeaux sont

HURT HEDL of 1HTTRe
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exclus, au moins 17.1% des patientes auront

accouché avant la date prévue.

INFLUENCE SUR LA PRÉMATURITÉ

Y avait-il corrélation entre l'hémorragie et la

fréquence de la prématurité ? Dans le premier
groupe, il n'y avait qu’un prématuré, né à 37 3/7
semaines et qui pesait cing livres. La patiente sai-

gna à dix semaines, fit sa première visite préna-

tale à vingt-sept semaines alors qu'elle avoua avoir
saigné abondamment, mais ne donnait aucune rai-

son pourquoi elle ne consulta point. Un mort-né
faisait partie du groupe. Il y avait deux couples

de jumeaux nés à la trente-sixième semaine et à

la 38 4/7 semaine de grossesse. Un seul couple

de jumeaux étaient prématuré.

Dans le second groupe, un couple de jumeaux
naquit à la trente-septième semaine. La mère avait

fait sa première visite à sept semaines et présenta

des saignements aux quatorzième et trente-sixième

semaines de grossesse.

Il n'y a donc eu qu'un prématuré dans le groupe

entier si l'on exclut le mort-né et les couples de

jumeaux qui, comme on le sait, sont plus sujets
à être prématurés que les autres nouveau-nés. Les

poids des nouveau-nés sont présentés dans le

tableau VIII.

PREMATURITE ET HEMORRAGIE

Avant la premiere visite: Poids Age de grossesse

A terme: Jumeaux 58 58 38 4/7

Avant terme: Jumeaux 412 43 36

Prématuré 50 37 3/1

Après la première visite:

Avant terme: Jumeaux 41 49 37

Tableau 8

Il est à noter que parmi les saigneuses, trois

eurent des jumeaux. Quelle en serait la significa-

tion ? Nous savons pourtant que dans les gros-

sesses multiples, le volume fœtal pouvant augmen-
ter plus rapidement que le volume utérin propre-

ment dit et que la pression et la distension intra-
cavitaires augmentant, il est possible que le pla-
centa puisse subir de petits arrachements villeux.

Dans les trois grossesses gémellaires, les pertes

sanguines survinrent entre la dixième et la 15ème

semaine de gravidité. (T'ableau IX)

TRAITEMENTS

Dans le premier groupe, deux patientes furent

hospitalisées pour saignements et ont eu un traite-
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GEMELLITE ET HEMORRAGIE
 

     

1ère visite,semaines Temps du saigne. Age à Accouchement

11 10 semaines 36 semaines

17 “ 14 semaines 38 4/7 semaines

7 14 semaines 37 semaines

Tableau 9

ment de menace d'avortement. Deux patientes qui

ne furent pas hospitalisées, reçurent un traitement

hormonal sous forme de progestérone simple lors-
qu'elles consultèrent après l'histoire du saigne-

ment; les injections furent données à deux et trois
reprises.

Dans le second groupe, deux patientes furent

hospitalisées, mais purent retourner à leur domi-
cile et accouchèrent à terme. Une patiente pré-

senta des saignements deux jours après un examen
vaginal, après la trente-sixième semaine. Il n’y

eut point de conséquences fâcheuses concernant
l'accouchement.

TEMPS DU SAIGNEMENT ET TEMPS DE
L'AVORTEMENT ANTÉRIEUR

Le temps du saignement en semaines de gros-
sesse fut mis en corrélation avec le temps de l'avor-

tement antérieur ou des avortements antérieurs en

semaines de grossesse. (T'ableau X). Parmi les
onze patientes qui présentèrent treize avortements

dans leur histoire antérieure, six patientes présen-
tèrent des saignements à un âge de grossesse iden-

tique à l'âge de grossesse lors de huit avortements

antérieurs, à deux semaines près. Donc, 54.44%

TEMPS DE L'HEMORRAGIE DE LA GROSSESSE ACTUELLE EN CORRELATION

:AVEC LE TEMPS DE L'HEMORRAGIE LORS D'AVORTEMENT ANTERIEUR

AVANT LA PREMIERE VISITE

No Temps de l’hemorragie Avortement antérieur

1- 6ème à 12ème semaine & & 12 semaines

2- 10 semaines & 812 " "

3- 5 semaines & & 6 semaines
& 6 semaines

4- 14ème à 20ème semaines & & 12 semaines

5- 18 semaines & 8 semaines

6- 25 semaines 12 semaines

1- 10 semaines & & 8 semaines

& 12 semaines

APRES LA PREMIERE VISITE

8- 12 semaines & & 10 semaines

9- 25 semaines 16 semaines

10- 31 semaines 18 semaines

i- 38 semaines (après ex.v.) 10 semaines

SOMME DES PATIENTES

7 Patientes ont eu 9 avortement à 6 à 12 semaines
4 " on ”" "n 4 t n à 10 à 18 semaines

11 13 Moyenne: 1.18 a/p

31.4% des saigneuses ont eu au moins un avortement antérieur

6 patientes ont eu 8 avortements dans les deux semaines près
d'un avortement antérieur.

Tableau 10
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des patientes ont présenté des saignements à deux

semaines près dans 61.55% d'avortements anté-
rieurs. Ceci constitue un fort pourcentage. Mal-

heureusement, la série de patientes est petite. Il

serait intéressant de reprendre la même étude sur
une échelle plus considérable, afin de confirmer le
pressentiment qui existe parmi les médecins qu'une
patiente doit être prudente lorsqu'elle arrive à un
âge de grossesse correspondantà celui d’un avorte-
ment antérieur. Connaissant donc l'histoire d’une
patiente, il serait bon de l'avertir du danger, ou

du moins d'insister sur l'importance de soins pré-
nataux dès le début de la grossesse bien que dans
la présente série, les soins pré-nataux ne contri-

buèrent point directement à la survie fœtale dans
la grande majorité des cas.

CONCLUSION

La conclusion qui se dégage de cette étude est

que les saignements de grossesse ne sont pas tou-
jours reliés à une menace d’avortement. En fait,
il faut penser à la “placentation’’ et au col utérin.

Puisque dix-neuf patientes du premier groupe des
vingt-cinq ont accouché à terme et que quatre

autres accouchèrent entre trente-cinq et trente-

huit semaines de grossesse, nous pouvons insister

sur le fait que le sauvetage fcœtal peut être dérou-
tant quand il s'agit de compiler des résultats. En
effet, si sur un total de cent patientes, vingt-cinq
ont eu des saignements vaginaux avant d’être vues

en clinique ou d'être traitées et que toutes ont
accouché et mis au monde des fœtus vivants, moins

une qui eut un mort-né, la proportion des menaces

vraies d'avortement se trouve fortement diminuée,
pour celles qui ont saigné à bonne heure durant
leur grossesse.

Naturellement, cette série ne considère que les
patientes qui ont accouché après vingt semaines de

grossesse et ne considère point celles qui sont de-
venues enceintes et ont avorté avant cette date.

Évidemment, leur dossier d’accouchée n'existe pas.
Et, mêmesi on ajoutait ces avortements à la série,
la fréquence des saignements vaginaux de la gros-

sesse serait d'autant plus forte. Il est à remarquer
que parmi ces saigneuses, onze patientes ont eu

1.18 avortement chacune et que 31.4% des trente-
cinq patientes ont eu au moins un avortement anté-

rieur.
Résumé

Parmi cinq cent-huit patientes qui ont acouché,

cent dossiers consécutifs furent étudiés en fonction

du saignement vaginal durant la grossesse. Tren-

te-cinq patientes (35% ) présentèrent un tel état,
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dont vingt-cinq avant de recevoir un traitement
pré-natal et dix après au moins une visite pré-
natale. Vingt-deux malades présentèrent des sai-
gnements avant la vingtième semaine. La relation

entre les valeurs sanguines et les saignements fut
inexistante, à l'exception d'une patiente qui pré-

senta une hypofibrinogénémie. La relation entre
cette éventualité et l'histoire antérieure de ces
malades a démontré que celles qui ont saigné

avaient une histoire d'avortement antérieur dans
au moins 31.4% des cas et que parmices patientes,
54.4% ont présenté des saignements vaginaux
au cours de la grossesse actuelle à une époque
identique à deux semaines près à celle d'un avor-

tement antérieur dans 61.5% des cas. La série
étant petite, nous suggérons de la pousser plus

avant avec un plus grand nombre de cas afin de

constater si la corrélation existe dans les mêmes

proportions.

Summary

Among five hundred and eight patients who delivered at

St. Elizabeth’s Hospital of Boston, one hundred consecutive

parturiants were considered in order to evaluate the incidence

of hemorrage during pregnancy. Their record were analysed

and thirty-five (35%) showed some hemorrage during the

COURS DE LA GROSSESSE L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

prenatal state. Twenty-five presented some bleeding before

to be seen and ten after the first prenatal visit. Twenty-two

patients bled before the twentieth week of pregnancy. Rela-

tionship between bleeding and blood values were inexistent

with the exception of one patient who presented hypofibrino-

genemia. Relationship between the bleeding and the previous

history showed that the bleeders had at least one previous

abortion in 31.4% of the cases and among the latter, 54.4%

of them presented some bleeding at a period of their actual

pregnancy which corresponded to the date of a previous

abortion in 61.5% of the cases, and within two weeks of that

event. The series being small, suggestion is made to pursue

the study on a broader scale to find out if the relationship is

maintained.
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RECUEIL DE FAITS

COMMUNICATION AORTICO-PULMONAIRE TRAUMATIQUE

L. R. LaFLÈCHE, François TELMOSSE, André DAVID et J. D. GRATTON

Observation

C.H., 41 ans, barbier de son métier, a été hospi-

talisé à la suite d’un assaut à coups de ciseaux

survenu le 11 décembre 1962.

Ce patient a toujours joui d'une bonne santé
avant cet incident. Il ne semble pas avoir fait de

fièvre rhumatismale, de scarlatine ou de chorée.
A 20 ans, il a subi une appendicectomie et a 35

ans, il a fait possiblement une hernie discale.

Examiné plusieurs fois à l'âge scolaire, puis lors

de son appendicectomie et enfin ces dernières

années à l'occasion de grippes, jamais il a été
question de ‘‘souffle cardiaque”. En 1940, il a

été classifié “A” par les médecins de l'armée et

par la suite a servi dans l'aviation canadienne.

Jamais il n'a présenté de dyspnée, d'orthopnée ou

d'œdème périphérique.

A la suite de l'assaut dont il a été l'objet, le

malade a été transporté dans un hôpital régional,

en état de choc et présentant des hémoptysies
importantes. Les transfusions sous-pression (1500

cc) relevèrent la pression artérielle et l’on procéda
à une pleurotomie, le film pulmonaire montrant
un épanchement pleural “assez important”. En
15 heures, le malade a perdu par son drain

près de 1800 cc et le malade fut transféré à
l'hôpital Notre-Dame pour thoracolaparatomie.

À son arrivée, le malade était conscient, la T.A.
100/80 et le rythme cardiaque à 100 régulier. Sur
la région précordiale gauche, il y avait 7 plaies

linéaires de quelque 5 à 7 mm, une autre à la

région cervicale antérieure, une autre à la région

cervicale latérale, et enfin une autre plaie à la

région épigastrique.

A la thoractomie exploratrice, on a trouvé:

1) un hémothorax gauche de 400 cc; 2) 6 plaies
pulmonaires mesurant 10 à 15 mm de longueur

avec de multiples hématomes intra-parenchyma-
teux, mais pas d'hémorragie active; 3) une plaie

contuse localisée au niveau de l'artère pulmonaire
sur sa paroi antéro-latérale, d'environ 4 à 5 mm

de longueur, à 1/5 cm au-dessus de la valvule

pulmonaire. Cette plaie sur l'artère pulmonaire ne

saignait pas, mais sur la face antérieure, il y avait
une ecchymose de 1 cm de diamètre. On a noté la

présence d'un thrill sur l'artère pulmonaire à ce
niveau.

Il existait également une plaie sur le péricarde,
en regard du ventricule gauche, mais ce dernier

 

n'était pas touché; le péricarde était épaissi et sa

surface, granuleuse. La cavité péricardique ne
contenait pas de sang, mais un liquide “louche”.

Une culture a été faite, laquelle s'est avérée néga-
tive.

L'exploration de la cavité abdominale a montré

que la plaie épigastrique avait atteint le lobe gau-
che du foie, mais il n’y avait pas d'hémorragie ni
d'hématomes intra-parenchymateux, sous-capsu-

laire ou intra-péritonéal. L'exploration des autres
organes de la cavité abdominale s'est révélée né-

gative. Les suites post-opératoires de cette thoraco-
laparatomie ont été sans incident. On nota cepen-

dant la présence d'un souffle cardiaque et un

cardiologue a été demandé en vue de préciser la

pathologie cardiaque.
Le malade relativement bien n'était pas dys-

pnéique au repos, ni cyanosé; les jugulaires

n'étaient pas dilatées; les artères battaient norma-
lement; il n'y avait pas de pouls bondissant; le

rythme cardiaque était régulier à 80, la T.A.:
120/60. Au 3e et 4e espace intercostal gauche, il

y avait un souffle systolique grade II/IV et un
souffle diastolique grade III/IV irradiant le long

du bord gauche du sternum. Il n'y avait pas de

thrill, la pointe n'était pas déviée, le foie était
normal, il n'y avait pas d'cedéme, l'ECG était
normal. A la fluoroscopie, les artéres pulmonaires

apparaissaient trés proéminentes et surtout trés

pulsatiles.
Avec ces données cliniques, il devenait évident

qu'on était en présence d'un “shunt”, probable-
ment une fistule aorto-pulmonaire.

Un cathétérisme a été fait pour poser le dia-
gnostic définitif et surtout évaluer quantitativement

le “shunt”. Le cathétérisme cardiaque est prati-
qué sous anesthésie locale, le patient respirant l'air

ambiant sans aucune difficulté technique. Les
données obtenues sont satisfaisantes et complètes.

La saturation artérielle à l'artère radiale est de
98% et les pressions à l'artère radiale et à la fémo-
rale sont respectivement de 105/60 et 109/50.

Les saturations du côté droit du cœur sont de
73% dans la veine cave supérieure, 77% dans

l'oreillette droite, 83% dans le ventricule droit et

86% dans l'artère pulmonaire. Le “shunt’’ gau-
che-droit d'après les saturations est d'environ

50%.
Les pressions dans le capillaire pulmonaire sont

de 25/14 en expiration et de 22/13 en inspiration.
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L’onde V maxima est de 25 mms de mercure alors

que l'onde A maxima est de 20 mms de mercure.
La pression moyenne au niveau du capillaire pul-

monaire est de 18 mms de mercure. Dans l'artère
pulmonaire la pression varie entre 34/21 et 40/25.
La pression dans le ventricule droit varie entre
38/15 à plus 19 et 45/18 à plus 22 sans aucun

gradient de pression systolique entre l'artère pul-
monaire et le ventricule droit. La pression dans

l'oreillette droite est de 22/16 en expiration et de
18/13 en inspiration: 'onde A maxima est de 22
mms de mercure alors que l'onde V maxima est de

20 mms de mercure, sans aucun gradient diastoli-

que entre le ventricule et l'oreillette droite. Les
pressions dans la veine cave supérieure et la veine
cave inférieure sont les mêmes quecelles observées
au niveau de l'oreillette droite. La pression enre-
gistrée au niveau de l'aorte au-dessus de la valvule

aortique est de 88/55 alors que la pression enre-
gistrée au niveau de l'artère radiale simultanément

est de 115/52.

Les courbes de dilution de ‘Cardio-Green’ sont

enregistrées simultanément à l'artère radiale et
dans l'artère pulmonaire gauche puis successive-

LAFLECHE ET CoLL.: COMMUNICATION AORTICO-PULMONAIRE
L'Union Méd. du Cana-la
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ment dans la chambre de chasse du ventricule droit,

la chambre de remplissage du ventricule droit, et
l'oreillette droite, après injections successives de

5 mms de “Cardio-Green” au niveau de l'artère

pulmonaire droite. Les temps d'apparition après
injections dans l'artère pulmonaire droite sont les

suivants: apparition à l'artère radiale de 7 sec, à
l'artère pulmonaire gauche 4.4 sec, le ventricule

droit haut 4.4 sec, le ventricule droit bas à 4 sec
et l'oreillette droite 14.4 sec. La morphologie des
courbes enregistrées successivement à l'artère pul-
monaire et à la chambre de chasse du ventricule

droit est semblable. La surface de la courbe enre-

gistrée au niveau de la chambre de chasse du
ventricule droit est nettement plus grande que celle

de la courbe enregistrée au niveau de la chambre
de remplissage du ventricule droit: cela indique
que le “shunt” gauche-droit se fait au niveau de
la chambre de chasse du ventricule droit. Le

“shunt” gauche-droit est estimé à environ 45 à
50% d'après les courbes de dilution des colorants.

Un cathéter est introduit par la méthode percu-
tanée dans l'artère fémorale et il est remonté

jusqu'à la valvule aortique. De nouvelles courbes

COURBES DE PRESSION ENREGISTREES AU NIVEAU DU COEUR DROIT

ET ‘A L'ARTERE RADIALE.

Pericardite aigue et communication anormale entre la racine
C.H. 4] ans

de l'aorte et la chambre de chasse du ventricule droit.
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sont enregistrées simultanément à la radiale et

successivement à l'artère pulmonaire, au ventricule
droit et à l'oreillette droite. Le temps d'apparition

au niveau de l'artère radiale est de 5.8 sec alors

que le colorant apparaît à l'artère pulmonaire après
1.4 sec, au niveau du ventricule droit après 1.8 sec,

et à l'oreillette droite après 6 sec. Ces courbes
démontrent très nettement la présence d'une com-
munication anormale entre l'aorte et la chambre de

chasse du ventricule droit.

Une étude ciné-angiocardiographique est prati-
quée: 35 cc de Rénographin sont injectés rapide-
ment au niveau de l'aorte ascendante: l'examen du

ciné démontre très nettement l'apparition quasi-
instantanée du colorant au niveau de la chambre

de chasse du ventricule droit et au niveau des
artères pulmonaires après injection du colorant

dans l'aorte. Nous croyons que cette étude ciné-
angiocardiographique démontre, comme les cour-

bes de dilution des colorants, la présence d'une
communication anormale entre la racine de l'aorte

et la chambre de chasse du ventricule droit.

DEMONSTRATION D'UNE COMMUNICATION ANORMALE ENTRE LA RACINE DE L'AORTE

ET LA CHAMBRE DE CHASSE DU VENTRICULE DROIT (TRAUMATIQUE).

Echantillonnage: INJECTION DANS L'ARTERE PULMONAIRE DROITE    
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CONCLUSION

Ces données indiquent la présence d'une com-

munication anormale entre la racine de l'aorte et
la chambre de chasse du ventricule droit. Le

“shunt” gauche-droit est estimé a 50% environ
d'après le principe de Fick et d'environ 45 à 50%

d'après la méthode de dilution des colorants.
L'élévation de la pression capillaire pulmonaire, de
la pression diastolique ventriculaire droite et de

la pression dans l'oreillette droite et les veines

caves est due à un changement du coefficient de
distensibilité des parois ventriculaires droite et
gauche, causant une restriction dans le remplissage

diastolique de ces deux cavités, telle que rencon-
trée dans la péricardite constrictive. Il existe une
légère hypertension pulmonaire que nous croyons

secondaire à la présence de la péricardite constric-

tive. Le débit cardiaque est normal si l'on en juge
par la saturation artérielle normale et la saturation

au niveau des veines caves et de l'oreillette droite

qui sont dansles limites de la normale.

Après quoi, le malade a été opéré.

C.H. 4] ans
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Le patient est placé en décubitus dorsal. La peau
de la région thoracique antérieure et de la région
inguinale droite est préparée à l'aide de savon,

d'éther et de zéphiran.
La technique opératoire se résume brièvement:

ler temps: sternotomie médiane trans-sternale;
libération des deux culs-de-sac pleuraux droit et
gauche aux dépens d'une grosse brèche de la plè-

vre droite; incision du péricarde sur le bord latéral

droit et encerclement des deux veines caves supé-
rieure et inférieure.

2e temps: incision inguino-crurale longitudinale,

longue de 4 cm; dissection de l'artère fémorale
commune, de l'aorte et de l'artère pulmonaire au-
tour desquelles un cordon ombilical est passé.

3e temps: canulation des deux veines caves

supérieure et inférieure par l'auricule droit par

une canule de Bardic Nos 30 et 32; canulation arté-
rielle au moyen d'une canule No 7.4; mise en mar-
che de l'appareil de circulation extra-corporelle.

L'exploration extra-cardiaque montre la présence

d'un thrill systolique (grade IV/IV) ayant son
maximum d'intensité sur la racine de l'artère pul-

monaire, mais perçu également sur la chambre de
chasse du ventricule droit, sur toute l'artère pul-

monaire et sur l'aorte.
Le circuit extra-corporel est mis en marche et la

chambre de chasse du ventricule droit est ouverte.

On note à ce moment un jet important systolique
venant de l'aorte et envahissant le ventricule droit.
L'ouverture repérée est obstruée par le doigt et

mesure environ 1 cm de diamètre et se trouve à

1 mm. au-dessus de l'anneau valvulaire pulmo-
naire. Deux doigts ayant été mis sur cette com-

munication, celle-ci est réparée a travers une des

valvules sigmoides pulmonaires par 5 points sépa-

rés au coton “00”. Pour ce faire, l'aorte est
clampée durant 12 minutes de façon intermittente.
Au moment du déclampage de l'aorte, la tempéra-
ture est portée jusqu'aux environs de 29°, réalisant

l'arrêt cardiaque avec fibrillation ventriculaire.
Puis, la chambre de chasse du ventricule droit est
fermée, le cœur à ce momentest dilaté et en fibril-
lation ventriculaire. La défibrillation électrique

réalisée au moyen d'un coup de 180 volts a 1/10 de
sec. détermine un rythme cardiaque sinusal régu-

lier à 80 à la minute avec une pression d'environ

100; arrêt de la circulation extra-corporelle, déca-

nulation des deux veines caves inférieure et supé-
rieure, décanulation artérielle.

4e temps: fermeture de la sternotomie médiane
selon la méthode habituelle et fermeture de la plaie
inguino-crurale. Drainage de l'hémithorax droit.

PIREPREMATOEILNORERREURché01aRSEISEErheOMANcheLIEbiel PER
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Le patient a bien toléré son intervention. L'évo-
lution post-opératoire immédiate est très satis-
faisante.

Cependant 9 jours après l'intervention, le ma-
lade, assez soudainement, présente une tachy-

cardie à 130 avec fièvre et augmentation des dou-
leurs précordiales et rétrosternales. Un frotte-
ment pleural est venu s'ajouter au frottement péri-

cardique et les films du poumon ont montré un

petit épanchement pleural. Devant ce tableau de
“syndrome post-péricardotomie’’, le malade a été

soumis aux corticoïdes et tout rentre dans l'ordre
en quelques jours.

* * *

Les lésions cardiaques d'origine traumatique
sont assez rares. La littérature médicale en rap-
porte cependant plusieurs variétés. Il nous a été
donné dernièrement de voir une de ces lésions et

nous avons pensé qu'il valait la peine de la rap-
porter étant donné son intérêt. En effet, ce genre
de lésion avant l'emploi de la circulation extra-
corporelle n'aurait pas pu être corrigé chirurgica-

lement.

Résumé

Ce patient de 41 ans subit un assaut à coups de
ciseau sur le thorax. Un hémothorax a dû être

évacué par thoracotomie. On nota sur la paroi de
l'artère pulmonaire un petit hématome.

Quelques jours plus tard, un souffle systolique
a été noté et, à l'examen fluoroscopique, des artères
pulmonaires pulsatiles ont été entrevues. Un
cathétérisme du cœur droit a démontré un “shunt”

gauche-droit d'environ 50%. Le patient a été
opéré à cœur ouvert et une communication entre

l'artère pulmonaire et la racine de l'aorte a été
trouvée et fermée.

Les suites opératoires furent normales sauf pour

un syndrome post-péricardotomie qui est apparu

la 9e journée après l'opération et qui est rentré
dansl'ordre avec l'emploi de corticoïdes.

Summary

A 41 year old male was stabbed in the chest with a pair
of scissors. He developped a hemothorax which had to be

evacuated by thoracotomy. A small hematoma was noted
on the pulmonary artery.

A few days later a systolic murmur was noted; at fluor-

oscopy, pulsating pulmonary arteries were seen. A right

heart catheterization showed a left to right shunt of 509%
existed. The patient was operated with open heart procedure

and communication between the pulmonary artery and the

root of the aorta was found and closed.

Evolution was quite normal except for a post-pericardo-

tomy syndrome which developped on the 9th post-operative

day and which subsided after steroid therapy.

 
 



 

 

POLYNÉVRITE ET ARTÉRITE DANS L’ARTHRITE RHUMATOÏDE

J. GASCON, C.S.P.Q.,
Service de Médecine, Hôpital Notre-Dame (Montréal).

Tout au cours de l'évolution d'une arthrite

rhumatoïde classique, il n'est pas rare de constater

l'apparition de symptômes qui témoignent de la

généralisation du processus et de la transforma-
tion de l'arthrite en une véritable maladie systémi-

que. Aussi est-il devenu à la mode de parler de
la maladie rhumatoïde. Et ce qui confère à l'ar-

thite rhumatoïde son caractère systémique, c'est
précisément la formation de granulomes rhumatoï-

des et l'avènement de lésions vasculaires plus ou
moins disséminées au niveau des différents tissus
de l'organisme.

D'après tous les cas déjà publiés dans la littéra-

ture courante, le syndrome de polynévrite repré-

sente sans aucun doute la manifestation clinique la
plus constante et pathognomonique de l'artérite

rhumatoïde (1). Beaucoup plus rarement, mais

de façon non moins évidente, ces lésions vascu-

laires se manifestent sous la forme de lésions

ischémiques et nécrosantes de la peau.

L'une de nos malades rhumatoïdes a présenté

au cours de l'évolution de son arthrite cette double

manifestation de polyartérite et du même coup a
stimulé notre intérêt à l'étude de ce problème.

Observation

Il s'agit de madame H.B., ménagère, âgée de 52

ans, souffrant d'une arthrite rhumatoïde bien clas-

sique de longue durée, évoluant depuis 16 ans et
très avancée, de stage III et de grade III. Sa mala-
die a évolué à bas bruit par périodes d'exacerba-

tions et de rémissions jusqu'au printemps 1959,
alors que la malade a fait une poussée plus sévère

et tenace de polyarthrite aiguë nécessitant l'institu-

tion de la corticothérapie. Elle présentait alors

les déformations classiques d'une arthrite rhuma-
toïde chronique avancée, de l'atrophie musculaire

disséminée, des déformations en flexion des cou-

des et des genoux et la déviation en “coup de
vent” des mains et en valgus des pieds. De gros

nodules sous-cutanés faisaient saillie à la portion
proximale, face aux extenseurs des deux avant-

bras.

La malade fut notablement améliorée par la phy-

siothérapie, les salicylates et le prednisone qu’on a
dû administrer alors de façon continue à la dose

moyenne de 10 mgms par jour. La malade avait

manifesté de l'intolérance aux tentatives de sup-

pression de l'activité de son arthrite à l'aide des

  
   

   

   
   

 

  

    

  

   

  

     

 

  

   

 

   

  

 

  

   

 

  

 

  

  

     
  

 

  

  

 

   
  

sels d'or et des antimalariens. En novembre 1960,
soit un an et demi après le début de la cortico-
thérapie, la malade, bien que son arthrite fut rela-

tivement bien contrôlée, commence à accuser des

douleurs plus diffuses dans ses jambes sous forme
de brûlure d'intensité maximum la nuit, s'accom-
pagnant de paresthésie et de faiblesse marquée. La

marche était rendue très difficile et la malade

décrivait clairement son impression que la plante

de ses pieds semblait séparée du sol par une épaisse
couche d'ouate.

L'examen neurologique, contrôlé par le neuro-
logue, révélait une faiblesse musculaire très mar-

quée aux membres inférieurs avec abolition des

réflexes rotuliens, diminution des achilléens, ab-

sence de sensibilité douloureuse et thermique et

diminution de la sensibilité profonde. Le neurolo-
gue confirme notre impression diagnostique de
polynévrite probablement consécutive à l'arthrite
rhumatoïde. En l'absence d'hypertension et d'évi-
dence de lésions plurisystémiques pulmonaires, ré-
nales, il nous était difficile d'entretenir la possibi-

lité diagnostique d'une polyartérite noueuse. Trois

biopsies musculaires pratiquées au niveau des mol-
lets ont ramené un tissu parfaitement normal.

Après avoir réduit le dosage quotidien de la

prednisone à 7.5 mgms, la malade a reçu des
injections répétées de complexes vitaminiques B

et on a vu ses symptômes et signes de polynévrite
régresser de 75% en un mois et disparaître com-

plètement en trois mois.

La patiente par la suite a présenté quelques
courts épisodes de réactivation de son arthrite qui

obligeaient d'augmenter temporairement la dose

quotidienne de prednisone à 10-15 mgms. Au mois

d'octobre 1962, la malade consulte de nouveau pour
réapparition des mêmes symptômes sensitivo-

moteurs aux membres inférieurs témoignant d'une
récidive de polynévrite accompagnée cette fois de

multiples petites lésions cutanées de 0.15 à 3 cms
de diamètre, les plus récentes d'aspect blanc nacré
et les plus anciennes franchement noirâtres et en-

tourées d’une zone érythémateuse froide et doulou-

reuse (Fig. 1). Entre ces lésions nécrotiques loca-
lisées au tiers inférieur des deux jambes et aux

chevilles, les téguments étaient d'un aspect normal.

Le consultant en maladie vasculaire a confirmé le
diagnostic clinique d'artériolite nécrosante et nota

que les pulsations artérielles des fémorales, des
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poplitées, pédieuses et tibiales postérieures étaient

normales et bien palpables.

Outre ces signes de déficience sensitivo-motrice

caractéristiques de polynévrite et d'occlusions
artériolaires focales et des déformations d'une

arthrite avancée et cliniquement inactive (la sédi-

mentation effectivement oscillait entre 13 et 26
mms l'heure), l'examen ne permettait de déceler

aucune atteinte plurisystémique pouvant nous lais-

ser soupçonner une polyartérite noueuse ou un

lupus disséminé. La recherche des cellules L.E. a
répétition s'est avérée négative, alors que les

épreuves d’agglutination du facteur rhumatoïde
se sont avérés assez fortement positives à 1/320.

La malade a malheureusement refusé toute nou-

velle biopsie malgré notre insistance.

La faible activité de la maladie articulaire a

permis de réduire la dose quotidienne des corti-

coïdes à 5 mgms, comme il est fortement recom-
mandable dans ces cas compliqués d'artérite. Et

la malade a reçu du complexe vitaminique B à haute

dose et un agent vasodilatateur. Un mois et demi

après le début de ce traitement, tous les signes de
polynévrite ont régressé et trois mois plus tard

les lésions nécrotiques cutanées ont toutes guéri

à l'exception d'une petite lésion de un cm de

diamètre qui persiste sous forme d'ulcère à la

cheville antérieure gauche et qui très lentement se

comble par granulation.

COMMENTAIRES ANATOMO-CLINIQUES

On retrouve dans la littérature courante la des-

cription de cas de vascularite rhumatoïde dont le

spectre de gravité est très large. À l'occasion de
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l'étude d’un bon nombre de cas d'artérite rhuma-
toïde rapportés dans la littérature, Kemper, Bag-

genstoss et Slocumb (2) ont pu distinguer trois
grands types de lésions vasculaires: 1) la périar-
térite, caractérisée par une accumulation périvas-

culaire et adventitielle de leucocytes et plasmo-
cytes; 2) une artérite subaiguë caractérisée par
une infiltration de leucocytes surtout de lymphocy-

tes avec exsudation fibrineuse au niveau de toutes
les couches de la paroi vasculaire; 3) une artérite

aiguë caractérisée par une infiltration de poly-
nucléaires et une nécrose massive des différentes

couches de la paroi vasculaire.

Cette vascularite rhumatoïde atteint de façon
préférentielle, sinon exclusive, les petites artérioles
et capillaires. Elle a une distribution très segmen-

taire et focale, de sorte que la biopsie négative
même après sections sériées de la pièce ne peut

exclure le diagnostic. Les lésions se localisent au
niveau de multiples tissus et organes, mais avec

une grande prédilection pour les nerfs, les muscles,
I'ceil, le coeur, le nodule souscutané, la peau et

enfin les séreuses (synoviale articulaire péricarde
et plèvre). Ce sont donc évidemment ces lésions
artériolaires qui en se disséminant confèrent à
l’arthrite son caractère de maladie rhumatoïde

systématique et du même coup resserre son lien de

parenté avec les autres maladies du collagène en
particulier le lupus érythémateux et la polyartérite

noueuse.

Malgré la négativité de la biopsie chez notre
patiente, on est en droit de maintenir le diagnostic
d’artériolite chez elle. D'ailleurs Schmid, Cooper

et Ziff (3) affirment qu'en l'absence de toute

cause métabolique, toxique ou infectieuse, on est
justifié de conclure que l'apparition de polynévrite

chez un malade rhumatoïde signe presque à coup

sûr la présence d'une artérite sous-jacente et pos-

siblement nécrosante. À preuve, des biopsies pé-

riodiques chez ces malades ont permis d'observer

le parallélisme entre la régression clinique de la

neuropathie et la guérison histologique des lésions

inflammatoires vasculaires.

La polynévrite en effet est assez constante et
on la rencontre chez 75% des cas d’artérite. Elle

se développe comme d'ailleurs l'artérite chez des
arthritiques ayant évolué d'ordinaire durant une
période de plus de dix ans et présentant des chan-

gements articulaires chroniques et des déformations

importantes. La névrite débute soudainement en

quelques heures ou quelques jours très souvent à

la suite d’une longue période de repos. Elle se
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manifeste par une déficience sensitivo-motrice très
souvent symétrique et se localise avec prédilection
au niveau des extrémités inférieures. Occasion-
nellement, la poussée de polynévrite s'accompagne

de légère température, d'anémie et de leucocytose.
Les symptômes neurologiques demeurent générale-
ment stationnaires des semaines ou des mois pour

ensuite s'amender totalement en dedans de la pé-

riode d'un an.

Outre la polynévrite, un autre critère clinique
important, mais moins constant, va signer la pré-

sence d'artérite rhumatoïde. Notre patiente, de
même que 10% des cas rapportés dans la littéra-

ture, ont développé ces lésions de gangrène cuta-
née qui sont très localisées au niveau des extrémités

supérieures ou inférieures et séparées par de larges
intervalles de peau saine. Elles tendent à s'ulcé-

rer, guérissent par granulation très lente et ont peu

de tendance à s'infecter. Les artères périphériques

chez ces malades demeurent bien palpables et les
extrémités conservent une température et une colo-

articulaires cliniques et radiologiques avancés ty-

piques de l'arthrite rhumatoïde. La fréquence éle-

vée du nodule sous-cutané caractéristique et du

facteur rhumatoïde chez ces patients vient encore
appuyer avec force le diagnostic d'arthrite rhuma-

toide ait dû se transformer en une autre colla-
drome plurisystémique, il devient superflu de pen-

ser, pour expliquer l'artérite, que l'arthrite rhuma-
toide ait dit se transformer en une autre colla-

génose vasculaire commele lupus ou la polyartérite

noueuse ou que ces dernières maladies aient un

temps évolué sous l'apparence d'une arthrite rhu-

matoïde.
I] est des faits qui suggèrent que l'artérite est

une lésion essentielle de l'arthrite, représentant

soit une lésion précoce et au début silencieuse qui
aurait progressé au point de devenir cliniquement

manifeste ou une complication plus tardive de l'ar-

thrite, mais directement reliée au processus rhu-
matoïde. Sokoloff et Bunim (4) croient en effet

que la lésion vasculaire joue un rôle fondamental  dans la pathogénie des lésions rhumatoïdes. Ils
ont démontré par l'examen minutieux du jeune

nodule rhumatoïde l'existence très fréquente de
lésions d'artérite nécrosante. Bennett, Zeller et

ration normales. Aussi il semble bien que ces

lésions soient causées par un processus d'artério-

lite oblitérante très localisée et segmentaire.
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Certaines manifestations systémiques de l'ar-
thrite rhumatoïde sont notablement plus fréquen-
tes chez les porteurs d'artérite que dans la popula-
tion rhumatoïde générale et permettent donc déjà

de soupçonner la possibilité de lésions vasculaires.
Cinquante-cinq pour cent (55% ) des cas d'arté-

rite présentent des nodules sous-cutanés. Des lé-
sions inflammatoires de l'œil sous forme d'épisclé-

rite ou d’iritis surviennent chez 15% des cas

d'artérite, alors que 13% d'entre eux développent

un syndrome clinique non équivoque de péricardite.
Un fait significatif à noter, c'est que dans presque
100% des cas d'artérite, les épreuves d'agglutina-

tion du facteur rhumatoïde sont positives et en

général fortement positives. La recherche des
cellules L.E. donne une réponse positive aussi

élevée que 23% et principalement chez les cas
d'artérite nécrosante.

DISCUSSION

Il n'y a aucun doute que notre patiente aussi

bien que les nombreux cas d'artérite qu'on a re-
cueilli dans la littérature souffrent d'une arthrite
rhumatoïde bien franche malgré l'addition de

lésions d'artérite qui pourraient simuler un lupus

ou une polyartérite noueuse. La grande majorité
de ces malades au moment où apparaît leur syn-

drome d'artérite présentent déjà des changements

TORRGNITS MELLE a 
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Bauer (5) prétendent que l'artérite oblitérante
jouerait un rôle primordial dans la formation de la
nécrose centrale du nodule rhumatoïde. En effet,

la présence fréquente et simultanée de ces lésions
inflammatoires des vaisseaux au niveau des nodu-

les rhumatoïdes, des synoviales et des muscles très
précocement dans l'évolution d'une arthrite rhuma-

toïde, suggère encore fortement que l'artérite est
une composante spécifique de la maladie.

D'autre part, certains auteurs se refusent à con-
sidérer l'artérite comme une manifestation propre

de l'arthrite rhumatoïde à cause d'abord de l’ab-

sence de cette manifestation chez un grand nom-
bre de malades rhumatoïdes et le manque de carac-

tères histopathologiques vraiment distinctifs de ces
lésions. Collins (6) interprète ces lésions comme

une composante non spécifique de la réaction
inflammatoire des tissus affectés. Un second fait

troublant gêne l'association des deux phénomènes
d'artérite et arthrite en une seule maladie et c'est

l'absence d'exacerbation des synovites articulaires

au moment où la maladie vasculaire s’installe et

devient floride. Lorsque notre patiente a développé

sa polynévrite et ses lésions nécrosantes de la peau,
aucune réactivation de son arthrite n’a été notée.

Les lésions d'artérite semblent évoluer pour leur

compte pour guérir en quelques mois, à moins qu'il
ne s'agisse de la forme d’artérite nécrosante dissé-
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minée aux organes vitaux causant la maladie rhu-
matoïde maligne, éventuellement fatale. Et la gué-

rison habituelle de cette artérite vérifiée par des
biopsies périodiques n'altère en rien l'évolution
subséquente de la maladie articulaire.
On a certainement remarqué que notre patiente

a développé son premier épisode de polynévrite un
an et demi après le début de la corticothérapie et

son deuxième épisode accompagné de nécrose cuta-

née deux ans plus tard. À aucun moment, de telles
lésions ne s'étaient produites durant les treize
années antérieures de l'évolution de son arthrite.

Pour Slocumb, Polley, Ward (7), Johnson, Smyth

et Holt (8), ces lésions pourraient être imputables
à la corticothérapie, puisque leur fréquence aug-

mente considérablement chez ces malades qui dé-
veloppent le syndrome d'hypercorticoïdisme iatro-
génique caractérisé par de la faiblesse, des myal-
gies, de l'œdème, des phlébites, de la pleurite, de

la péricardite et de la nécrose cutanée.
Cependant bien des auteurs ne sont pas d'ac-

cord; avant même l'ère des corticoïdes, on recon-
naissait cette complication vasculaire rhumatoïde.
En 1957, Bywater (9) décrivait sept cas d’artérite
rhumatoïde n'ayant jamais reçu de corticostéroide.

L'autopsie chez un de ces malades a démontré des
lésions vasculaires extensives au niveau de multi-
ples organes. Schmid, Cooper, Ziff et McEwen

(3) vont appuyer les observations de Bywater en

décrivant seize cas d’artérites rhumatoides mani-

festées par des lésions nerveuses, cutanées et sys-
témiques dont six cas n’ont jamais reçu de corti-

coïdes.
Ces auteurs (3) font une analyse poussée des

quelque cent cas d’artérites rhumatoïdes publiés

jusqu’en 1961. Presque la moitié, soit 45%, des
cas n'a jamais été soumis aux corticoïdes. Ceux-ci
ne semblent donc pas jouer un rôle étiologique dans

ce syndrome d’artérite dont d'ailleurs les manifes-
tations parfois n'apparaissent qu'au moment du
sevrage. Kulka, Roper et Bauer (10) en compa-
rant l'histologie de l'artérite rhumatoïde avec et

sans cortico-thérapie préalable ont noté une dif-

férence nette de gravité. Sur cent cas recueillis par

Schmid, cinquante-cinq font une artérite nécro-

sante, dont quarante et un (soit une fréquence de

75% ) ont reçu des corticoides. Il semble donc que

les corticoïdes, s'ils ne causent pas nécessairement

l'artérite, peuvent l'aggraver possiblement au point

de transformer une artérite bénigne en une artérite

grave nécrosante.

Il est difficile de fournir une explication satis-

faisante sur la pathogénie des lésions d'artérite
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dans l'arthrite rhumatoïde. Dans la polyartérite
noueuse et le lupus, on rattache de plus en plus
ces lésions à des phénomènes d'hypersensibilité et
d'auto-immunité et l’on en a des évidences fort
suggestives avec les travaux de Holman et Kum-

kel (11). Ces formes d'artérites de même que
l'artérite rhumatoïde sont à peu près identiques aux
lésions d'artérite allergiques et à celles de la mala-

die du sérum. Or il est fort impressionnant de
noter chez ces patients rhumatoïdes atteints d'arté-

rite un taux très élevé de facteur rhumatoïde. Ce
facteur est une macroglobuline susceptible de com-

porter des propriétés d'anticorps et il est plausible
que l'artérite représente tout simplement une ré-
ponse immunologique. Ce mécanisme rendrait

bien compte du profil clinique de l’artérite évo-
luant sous la forme d'un épisode aigu et transitoire
au cours de l'évolution de l'arthrite rhumatoïde et
du fait que bien que inconstante elle demeure une
composante de la maladie rhumatoïde.

Résumé

On a décrit un cas d'arthrite rhumatoïde avancé
ayant présenté la double manifestation d'un syn-

drome de névrite périphérique et des lésions de
nécrose cutanée des extrémités inférieures. L'ap-

parition de ces lésions, après institution de la cor-
ticothérapie, suggère que ces agents peuvent y

jouer un rôle déclenchant ou aggravant. L'analyse
des quelque cent cas publiés dans la littérature

a permis d'élaborer le profil clinicopathologique de
ces lésions d'artérite et de discuter de leur signi-

fication en regard de la maladie rhumatoïde.

Summary

One patient with advanced rheumatoid arthritis is report-

ed who developed peripheral neuropathy and necrotic shin

lesions, both being manifestations of arteritis in spite of

negative muscle biopsy. The clinical course of this patient

suggests that therapy with steroids may have been an

important factor in precipitating that syndrome. The clinical

and pathological features of these lesions are discussed as

well as their relationship to the rheumatoid disease.
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MOUVEMENT MÉDICAL

CONTRIBUTION À L’ÉTUDE DU SPECTRE D’ACTIVITE

DE L’AMPICILLINE

A. LEDUC et J. FONTAINE!

Les pénicillines ont connu un regain d'intérêt
et d'actualité avec la découverte des pénicillines
semi-synthétiques résistantes à la pénicillinase:
la méthicilline et l'oxacilline dont l'indication spé-
cifique est représentée par les infections à staphy-
locoques pénicillino-résistants. Durant cette même
période est apparue une pénicilline également
semi-synthétique, mais à spectre d'action élargi:

l'acide alpha-amino-phényl-acétamido-pénicillina-

nique ou ampicilline.?
Ce nouveau dérivé possède une activité anti-

microbienne étendue, comprenant l'ensemble des
bactéries à Gram positif, à l'exception des staphy-
locoques pénicillino-résistants et un grand nombre

de germes Gram négatif.
Il nous a paru utile, au moment où ce produit

apparaît sur le marché, d'étudier la sensibilité de
bactéries diverses, essentiellement Gram négatif,

à cette nouvelle pénicilline.

1 Du service de Bactériologie de l'Hôpital Notre-Dame,
(Montréal, P.Q.).

2 L'ampicilline utilisée dans cette étude a été gracieuse-
ment fournie par les Laboratoires Bristol.

MATÉRIEL ET MÉTHODE D'ÉTUDE

La détermination des concentrations minima
inhibitrices (C.M.I.) a été effectuée sur 306 sou-

ches bactériennes diverses: Entérobactéries, Pseu-
domonas et Streptocoques fæcalis, souches qui ont
été étudiées au fur et à mesure de leur isolement au
laboratoire, à partir d'infections diverses. Après
identification, la détermination de la C.M.I. a été
effectuée selon la technique suivante.

Dans une série de 10 tubes stériles (13 x 100

mm), 0.5 ml de bouillon (Trypicase Soy Broth)

sont déposés dans les 9 derniers tubes et 0.5 ml

d'une dilution d'ampicilline à 400 mcg/ml dans

les deux premiers tubes. Des dilutions de demi en

demi sont effectuées à partir du deuxième tube.

Une dilution au millième d'un bouillon de culture

de 18 heures de la bactérie à étudier est réalisée

dans le même bouillon que celui utilisé pour les

dilutions de l'antibiotique. Dans chacun des dix

tubes, on ajoute 1.5 ml de cette dilution bactérienne

ainsi que dans un onziéme tube qui, ne contenant

TABLEAUI

C.M.l. en mcg /mi. D'AMPICILLINE
 

Nombre de souches pour chaque C.M.l.

  
Nbre total

de souches  

 

  Especès bactériennes 0.19

85

31

Eschérichia coli

Klebsiella pneumoniae

7

i8

75

Cloaca

 

Proteus vulgaris

  Proteus. mirabilis

  Proteus morganii 15

Proteus rettgeri

 

Salmonella typhi

Hafnia

Citrobacter

Alcaligénes faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus faecalis

Neisseria meningitidis

Hemophilus pertussis

= =

  0.39 0.78
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TABLEAU II
TAUX SANGUINS D'AMPICILLINE
 

 

 

       
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
        
   

(après administration d'une dose orale unique)

Dose absorbée TAUX SANGUINS (exprimés en mcg/ml) après:

img " per os ™ em00 ———

ou 1/2heure, heure heures 4_heures heures
Se.

Long
a 250 mg 0.50 1.55 (.6l 0.89 0.25

pr 500 mg 0.68 1.85 2.58 1.19 0.40

| 8p I om 1.78 2.87 4.07 1.70 0.55

109
i) TABLEAU III

RESULTATS DES EPREUVES DE SENSIBILITE A L'AMPICILLINE
Is

; effectuées selon la méthode des disques sur plaque de gélose (1).
0

. . Nombre de SENSIBLES PEU SENSIBLES RESISTANTES

k Espèces microbiennes “souches
i Nombre % Nombre % Nombre %

ne Escherichia coli 420 20l 48 67 16 152 36

un | Klebsiella | 70 21 12.3 3 1.7 146 86

|. Cloaca 24 2 8.3 | 4.2 2 | 87.5

Hafnia 47 I 23.4 7 IS 29 61.6

Serratia O - O - [ -

— Citrobacter 20 3 [5 | 5 16 80

0 Proteus vulgaris 36 18 50 2 56 16 44.4

+ Proteus mirabilis 200 | 35 67.5 [6 8 49 24.5

a Proteus morganii 42 8 19 | 2.5 33 78.5

JT Proteus rettgeri 10 3 |30 O - 7 70

al | Providencia 59 25 [42.3 4 6.7 30 si
Alcaligenes taecalis 22 7 31.8 2 9.l | 3 59.1

| Alcalescens dispar | | - O - O -

] | Salmonella (groupe B) 3 3  |loO 0 - O -

JL Streptococcus faecalis 263 257 977 I 0.4 5 1.9

| \ Streptococcus alpha et beta (14 I | 4 100 O - O -

J Diplococcus pneumoniae 38 38 {00 0 - O -

4 1, 1470 847 57.7 105 7.1 518 35.2
|

| 1) Concentration desdisques utilisés:2meg.
g Sensibles: Diamètre de la zone d'inhibition supérieur à Il mm.

J Peu sensibles: Diamétre de la zone d'inhibition inférieur ou égal-à |! mm.
Résistantes: Absence de zone d'inhibition. 
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pas d’antibiotique, sera le témoin de la culture

bactérienne.
Les tubes sont placés à l'étuve à 37° C, durant

18 heures. Après ce délai, on recherche la C.M.I,
c'est-à-dire, la plus grande dilution d'ampicilline
qui a inhibé totalementla croissance de la bactérie.

LES RÉSULTATS

Les résultats obtenus sont résumés dans le

Tableau I.

Compte tenu des niveaux sanguins obtenus après
administration per os de doses uniques d'ampi-
cilline, qui sont résumés dans le Tableau II, nous
pensons que seules peuvent étre déclarées sensibles
les souches dont la C.M.I. est inférieure ou égale
a 3.12 mcg/ml. Cette concentration est en effet
dans la zone maxima des concentrations sanguines
obtenues après absorption d’un gramme d'ampi-

cilline.

Parallèlement, nous avons recherché la sensibi-
lité de 1470 autres souches bactériennes par la mé-
thode des disques sur gélose, en utilisant des dis-
ques chargés à 2 mcg d'ampicilline. Les résultats
obtenus sont résumés dans le Tableau III.

Les pourcentages des souches sensibles dans
chaque espéce microbienne, par la méthode des
disques, sont trés voisins de ceux obtenus par la
méthode des dilutions en tubes si l'on fixe la

limite de la zône de sensibilité à 3.12 mcg/ml et si

Tome 92 — Sept. 1963

l’on considère ‘peu sensibles’ celles dont la C.M.I.
est inférieure ou égale à 6.25 mcg/ml. Enfin, le
T'ableau IV permet de comparer, pour 230 souches
bactériennes, la sensibilité aux autres antibiotiques
d'usage courant et la sensibilité à l'ampicilline.

Conclusion

La recherche de la sensibilité à l'ampicilline a
été effectuée sur un total de 1776 souches bacté-
riennes, soit la méthode des dilutions en tubes,
soit par celle des disques sur gélose. Les résultats
obtenus confirment que le spectre d'action de cette
nouvelle pénicilline s'est effectivement étendu aux
bacilles Gram négatif; cependant, en se reportant
aux différents tableaux, on remarque que les pour-

centages de souches sensibles diffèrent beaucoup
suivant les espèces microbiennes: 74.5% des Pro-
teus mirabilis sont sensibles alors que 13.5% seule-
ment des Klebsiella sont sensibles à l'ampicilline.

Il apparaît également dans le Tableau IV que
les pourcentages de souches sensibles sont géné-
ralement inférieurs à ceux obtenus pour d'autres

antibiotiques.

Pour ces raisons, il semble qu'en présence d'une
infection où l’on suspecte l'intervention de bacilles

Gram négatif, en l'absence d'identification bacté-
rienne et d'antibiogramme, ce n'est pas l'ampicil-

line qui a le plus de chances d'être active sur la
bactérie en cause. Par contre, si le bacille isolé

TABLEAU IV

POURCENTAGE DE SENSIBILITE SUR 255 SOUCHES MICROBIENNES.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le ou © ‘ . Nd o

of SEE LES 8181 È SE
A Cc. T. Ke. S. N. Coli. Sul. F.

Esch, coli 72 57 89 66 94 70 95 95 79 100

Cloaca 7 28 57 43 100 57 71 71 57 71

Klebsiella 26 8 35 35 77 27 69 81 23 73

Proteus vuig. 12 42 83 33 100 92 83 O 67 50

“ mirab. 68 84 60 6 93 72 8t I 76 21

1" morg, 12 25 58 58 92 67 92 0 83 58

" reftg. 5 0 60 20 I00 | 100 80 O 100 40

Salm. Typh. 3 I00 100 {00 iI00 O 100 i100 100 100

Ps. aeruginosa 2 | 0 0 0 O 5 24 00 67 0

A C TE. K. PR N. E Sulf, NV.

Strepto.taecalis 29 90 ico 4 | 0 72 3 72 7 62            
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s'est révélé sensible “in vitro” a l'ampicilline, cet
antibiotique peut être considéré comme l'antibio-
tique de premier choix en raison de son action
bactéricide et de la rareté des incidentsliés à l'em-
ploi des pénicillines. En somme, l'ampicilline ne
devrait être prescrite, à quelques exceptions près,

que sur la vue des résultats de l'antibiogramme.
L'ampicilline possède par ailleurs une action

semblable à la pénicilline G sur les Streptocoques
et Pneumocoques. Mais son action sur le Strepto-
coque fæcalis est plus constante que celle de la
pénicilline G et c'est là sans doute la seule indica-
tion de préférer l'ampicilline contre les coccis Gram

positif à condition toutefois que ce Streptocoque
soit résistant à la pénicilline G.

Summary

Over 1776 antibiotic sensitivity tests with ampicillin, a

new broad spectrum semi-synthetic penicillin, were done
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on different bacterial strains, by tube dilution and discs

methods.

The results have shown that its anti-bacterial action an

both gram positive and gram negative organisms, is some-

what similar to other broad spectrum antibiotics. For

instance, 74.5% of Proteus mirabilis and only 13.55% of

Klebsiella strains were sensitive, but its action is unpre-

dictable in the absence of a sensitivity test.

On the other hand, if the responsable organism is sensi-

tive “in vitro”, it would then become the antibiotic of first

choice, for its bactericidal action, and its low incidence of

secondary reaction.

Its action against gram positive organisms is similar to

that of penicillin G, and somewhat superior against Srepto-

coccus faecalis, due to the fact that a greater number of

strains of this type of bacteria are sensitive.

In summary, ampicillin, a broad spectrum bactericidal

antibiotic, should be recommended for the treatment of

infections only after a sensitivity test has been performed
on the isolated infective organism.
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REVUE GÉNÉRALE

CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ET RHUMATISME*

L. J. PAPINEAU, F.R.C.S.(C) !

On a trop souvent tendance, même de nos jours,

à considérer le rhumatisant comme un malade
purement médical. À ce malade, l’on dira fréquem-
ment avec un haussement d'épaules signant le pro-
nostic: ‘Vous souffrez de rhumatisme; prenez

de l'Aspirine, surtout n'allez pas vous faire opé-

rer !” Ce traitement empirique n'agit sûrement pas
sur les malformations engendrées par la maladie.
Au contraire, un traitement médical bien suivi,

associé au moment opportun à une intervention

chirurgicale ou à une manipulation orthopédique,

peut rétablir une fonction adéquate dont le malade

sera reconnaissant.

Le concours chirurgical doit être demandé pré-

cocement et non à une phase tardive où des lésions
irrémédiables et une atrophie musculaire irréver-

sible seront installées. Nous avons voulu donner

ici un bref aperçu de ce que la chirurgie orthopé-
dique peut apporter au rhumatisant selon que le
membre supérieur, la colonne vertébrale ou le

membre inférieur sont atteints.

1. LE MEMBRE SUPÉRIEUR

A) L'épaule

a) Dans l'arthrite rhumatoïde, la déformation

de l'articulation s'installe ordinairement en ad-
duction et rotation interne. Le patient, par

des mouvements scapulo-thoraciques, peut jus-

qu'à un certain point compenser pour la perte
de mouvements à l'articulation scapulo-humérale.

Si l'ankylose ne cède pas aux exercices actifs
dirigés, une manipulation, sous anesthésie générale
avec relâchement, est indiquée. Au cours de

cette manipulation, l'on utilise des bras de levier

très courts. Débutant par les mouvements les plus
faciles (adduction et rotation interne) l'on conti-

nuera par des mouvements de rotation externe, de
flexion et d'abduction. Cette manipulation doit
être faite avec prudence et douceur. La rupture

des adhérences fibreuses est souvent audible.

L'absence de bruit caractéristique ne signifie pas

échec.

Si les adhérences ne cèdent pas à l'application

d'une force raisonnable, il vaut mieux se satisfaire

d'un gain partiel lors d'une première manipulation,

* Travail présenté devant la Société Médico-Chirurgicale
de Montréal (Section Arthrite) — 1962.

1 Section d'Orthopédie, Service de Chirurgie, Hôpital
Notre-Dame, Montréal.

quitte à répéter l'intervention après trois semaines.

Une physiothérapie intensive est utilisée dans
l'intervalle.

L'injection dans la bourse séreuse sous-acromiale
de 10 cc d'une solution de xylocaine a 1%, addi-
tionnée d'une dose appropriée d’un stéroïde, dimi-

nue les douleurs post-manipulation et facilite la
physiothérapie.

Souvent, immédiatement après la manipulation,
le malade étant encore sous anesthésie, l’on at-
tache en abduction, à la tête du lit, le bras mani-

pulé, de telle sorte qu'à son réveil, le patient cons-
tate l'amélioration apportée à son état.

Si, post manipulation, on a le moindre doute
sur l'intégrité osseuse, une radiographie est prise
sans délai. S'il existe une fracture, le traitement
approprié est mis en œuvre.

Les traitements de physiothérapie débutent le
plus tôt possible après la manipulation, i.e. dans
les heures qui suiventle réveil.

Si les manipulations échouent, on a recours à
la résection de la seconde articulation de l'épaule,
c'est-à-dire, la résection de l’acromion et de la

bourse séreuse sous-acromiale, de façon à libérer

les muscles périarticulaires. L'intervention est com-

plétée de routine par une physiothérapie intensive.

Les résultats de cette intervention sont de deux
ordres:

1. Diminution de la douleur;

2. Augmentation de l'amplitude des mouve-
ments.

b) Dans l'ostéoarthrite de l'épaule, affection
rare, toujours secondaire soit à une malformation

congénitale, soit à un traumatisme, soit à une

arthrite infectieuse, le malade peut être soulagé au

début par des manipulations alternées avec des
immobilisations intermittentes.

Si la douleur est intense, deux types de traite-
ment peuventêtre utilisés:

1. La dénervation de l'articulation par section

de la branche articulaire du nerf circonflexe;

2. L'arthrodèse de l'épaule, faite non pas comme
on la pratiquait il y a quelques années, i.e. en légère

flexion et rotation externe, mais une légère rota-

tion interne et extension, de telle sorte que le
malade puisse, s'il le désire, joindre avec la main
correspondant à l'épaule arthrodésée, la poche de
son pantalon.
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c) La périarthrite de l'épaule

De Sèze, Rickevaert et Robin ont décrit trois

phases cliniques dans la périarthrite de l'épaule,

soit:

1. La phase de périarthrite simple chronique, au

cours de laquelle les mouvements sont douloureux,
mais non limités. Le malade ne peut dormir couché

sur l'épaule atteinte et à l'examen, la pression
sous-acromiale réveille une douleur d'intensité va-
riable. Cette phase peut durer quelques semaines,

puis régresser. Si au contraire la douleur aug-
mente, le malade passe dans la deuxiéme phase

de la périarthrite.

2. La phase de l'épaule douloureuse aiguë. La

douleur, très intense, bloque l'épaule en adduction
limitant les mouvements à 15°. Le malade, incon-
fortable dans toutes les positions, ne peut dormir.

Les analgésiques sont inefficaces, sauf comme
l'expérience nous l’a enseigné, s'il y a association

de phénacétine, d'acide-acétyl-salicylique et de

codéine additionnée d’une ou de deux onces de
Rye ou de Gin. La douleur maximasiège à l'épaule,
mais irradie dans le bras vers le coude et quelque-
fois dans l'avant-bras jusqu'au poignet. En l'ab-

sence de traitement, cette douleur dure quelques

semaines, au bout desquelles le malade entre dans

la troisième phase.

3. La phase de l'épaule ‘bloquée. Cette phase
porte aussi le nom de périarthrite de l'épaule. La
douleur est peu intense au repos, mais les mouve-

ments qui sont limités l'augmentent. Cette limita-

tion des mouvements peut régresser lentement avec

le traitement et quelquefois spontanément.

Ces trois phases peuvent être associées ou non

à une calcification du tendon du sus-épineux. Le

traitement chirurgical consiste en:

1. Une manipulation de l'épaule périarthritique

sans calcification;

2. une excision de la calcification et de la bourse
sous-acromiale dans la forme sur-aiguë et dans la

forme chronique, à condition que le diamètre de la
calcification soit supérieur à un centimètre. Un

centimètre à un centimètre et demi de l'acromion

est aussi réséqué, afin d'empêcher le frottement

de cette proéminence osseuse sur la cicatrice du

sus-épineux. À la phase aiguë l'opération apporte
un soulagement immédiat. La physiothérapie dé-

bute le premier jour post-opératoire par des exer-

cices pendulaires suivis de mouvements de rotation

interne et externe, d'abduction, d'extension et de

flexion. La récupération complète se fait en trois

à cinq semaines.
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d) L'arthrite acromio-claviculaire se rencontre
isolément assez souvent. Une fois la thérapeutique

médicale (injection de stéroïde, chaleur locale,
exercices) épuisée, la résection trans-articulaire de

l’'acromion donne d'excellents résultats.

B. Le coude

La position de fonction du coude est l'angle
droit. Dans un cas négligé d'arthrite rhumatoïde,

le coude peut se fixer dans une position intermé-

diaire entre 90° et l'extension complète. Le traite-

ment orthopédique consiste alors en une seule ma-

nipulation sous anesthésie générale ou en des
manipulations multiples au moyen de plâtres
sériés.

Si l'ankylose en mauvaise position du coude est

totale, le traitement est chirurgical et consiste en
une résection articulaire ou en une arthroplastie.
Cependant, l’on ne peut anticiper, avec certitude,

une force musculaire post-opératoire suffisante

pour permettre la marche avec béquilles. C'est
pourquoi il faut faire montre d'une extrême pru-

dence avant d'entreprendre une arthroplastie du
coude chez un malade dont la station debout et la

marche dépendent de l'utilisation de cannes ou de
béquilles.

En général, la dénervation d'une articulation

quelconque, dans le but de soulager la douleur,

s'est avérée un procédé peu fiable. Cependant,
c'est au coude que la dénervation obtient ses meil-

leurs résultats, l'innervation articulaire à ce niveau

étant facilement exposée et l'articulation ne jouant
aucun rôle de support corporel.

Dans les cas moins graves où la douleur et la

limitation de mouvement sont les caractéristiques
les plus importantes de l'affection, la synovectomie

avec ou sans débridement articulaire peut s'avérer
être le traitement de choix. Smith Petersen a attiré

l'attention sur le fait que dans ces cas il existe un
vice de relation entre la tête radiale et le condyle
huméral, la tête étant subluxée antérieurement.
Une petite dépression correspondant à la marge
inférieure de la surface articulaire de la tête ra-

diale apparaîtrait fréquemment sur la surface arti-

culaire du condyle. Ce déplacement de la tête
radiale est probablement secondaire à un spasme
défensif du biceps. La résection de la tête radiale

enlève le blocage de l'articulation pour les mou-

vements de flexion et d'extension et facilite la pro-
nation et la supination.

Dans l'ostéo-arthrite du coude les interventions

sont rarement indiquées, sauf pour l'exérèse de
particules libres provoquant des symptômes défi-  
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nis de blocage. L'arthrite post-traumatique du

coude est la plus souvent rencontrée et deux types

en ont été décrits:
1. L'arthrite secondaire à des micro-traumatis-

mes avec fragmentations fines des épiphyses, telle

que rencontrée chez les travailleurs utilisant des

foreuses pneumatiques.

2. L'arthrite secondaire à une fracture ou à une

fracture-luxation du coude. Le traitement chirur-

gical consiste en:

1) L'exérèse des particules libres à l'intérieur

de la cavité articulaire dans les cas de fragmenta-

tion épiphysaire;

2) La résection de la tête du radius si l'arthrite

est secondaire à une fracture à ce niveau;

3) L'arthroplastie du coude si l’ankylose est

importante;

4) L'arthrodèse du coude si la douleur etl'ins-

tabilité prédominent.

Le rhumatisme para-articulaire du coude. De

l’ensemble des lésions groupées sous ce titre, la

mieux connue est sans contredit l'épicondylite ou

coude du joueur de tennis. Cette lésion, fréquente

chez les joueurs de tennis, peut aussi se rencontrer

chez les personnes qui doivent faire un usage fré-

quent, continu et vigoureux des muscles de l'avant-

bras. L'affection est caractérisée par une douleur

au repos et à l'exercice siégeant au niveau de la

face antéro-externe du coude. Cette douleur peut

être secondaire à:

1) Des déchirures minimes multiples au niveau

de l'insertion du tendon conjoint des muscles ex-

tenseurs;

2) Une périostite résultant d'entorses répétées;

3) L'inflammation d'une bourse séreuse;

4) Un dépôt de calcium dansle tendon conjoint

des extenseurs.

Si le traitement médical (immobilisation et injec-

tion locale de stéroïde) se solde par un échec, la

division chirurgicale de l'origine du tendon con-

joint des extenseurs et la libération des attaches
proximales du ligament annulaire donne d’excel-

lents résultats.

Un autre groupe de patients présente une sen-

sibilité localisée latéralement au niveau de l'arti-
culation radio-humérale. Il existe une légère

déformation en flexion du coude et l'extension pas-

sive du poignet ainsi que la supination contre résis-

tance provoquent une vive douleur. À l'explora-
tion, on trouve que la frange synoviale semi-lunaire

normalement présente entre la tête radiale et le
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condyle de l'humérus, est épaissie, hypertrophiée
et œdémateuse. L'excision de cette frange syno-
viale apporte un prompt soulagement.

L'épitrochléite ou inflammation du tendon d'in-

sertion des fléchisseurs est peu fréquente. La pro-
nation de la main avec flexion de l'avant-bras

réveillera la douleur. Le traitement est similaire
à celui décrit pour le coude du tennis. La douleur
rencontrée au niveau de l'olécrâne est souvent due
à une bursite chronique calcifiée ou à une épine

osseuse olécrânienne. La résection de l'une et/ou

de l'autre apporte le soulagement désiré.

C. Le poignet

Dans l'arthrite rhumatoïde, la déformation du
poignet se fera en flexion et en pronation. Lorsque

les méthodes médicales et orthopédiques n'ont pu
réussir à donner au poignet une position plus fonc-

tionnelle, l'arthrodèse du poignet avec excision
de l'extrémité distale du cubitus est indiquée. La

pronation et la supination seront ainsi conservées.

L'intervention améliore l'apparence et la fonction
de la main. On doit opérer précocement, sans
attendre qu'une forte flexion avec déviation cubi-

tale se soient installées et avant que les doigts se
soient grossièrement déformés.

L'ostéoarthrite du poignet est ordinairement

secondaire à un traumatisme intéressant soit le
carpe, soit l'extrémité inférieure du radius. Si la

douleur est importante, l'arthrodèse est indiquée.

La ténosynovite constrictive du long abducteur

et du court extenseur du pouce est appelée mala-
die de de Quervain. L'ouverture longitudinale de
la gaine tendineuse apporte, en général, un soula-

gement durable.

D. La main

Dans l'arthrite rhumatoïde la déformation la

plus souvent rencontrée sera une flexion des arti-

culations métacarpophalangiennes secondaire à
une contracture des muscles intrinsèques. Les

bandes latérales de ces muscles étendent complète-

ment les 2e et 3e phalanges; dans d'autres cas la

phalange intermédiaire se place en hyperextension

et l'articulation distale en flexion.

La synovectomie peut être employée avec succès
au niveau des articulations métacorpo-phalangien-

nes, en particulier celle du pouce, à condition que

les autres articulations de la main et du poignet

soient relativement normales.

Lorsqu'il existe une destruction plus avancée au

niveau des articulations métacarpo-phalangiennes

avec une rétraction capsulaire importante, des luxa-
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tions et des déformités de flexion, la fonction peut
être améliorée par l'arthrodèse métacarpo-phalan-

gienne. Celle-ci est pratiquée a 160° ou a 170°

de flexion, a condition cependant que le mécanisme

d'extension des doigts soit encore intact. Dans
ces cas la résection des têtes métacarpiennes peut

aussi donner un bon résultat.

L'arthrite rhumatoïde siégeant au niveau de l'ar-

ticulation carpo-métacarpienne du pouce est ordi-

nairement susceptible d'amélioration après résec-

tion du trapèze.

Dans l'ostéo-arthrite de cette même articulation,

l’arthrodèse donne des résultats très satisfaisants,

sans que la mobilité du pouce en soit grandement
affectée. Le trapèze peut aussi être excisé comme

traitement de cette condition.

2. LE MEMBRE INFÉRIEUR

A. La hanche

Dansl'arthrite rhumatoïde de la hanche, l'arthro-

plastie réalisée à l’aide de la cupule de Smith
Petersen semble être le traitement de choix. Une

synovectomie complète l'intervention. Si la nou-
velle articulation ainsi créée est instable, une ostéo-

tomie verticale de l'acetabulum peut être pratiquée,
de façon à créer un butoir au-dessus de la pro-

thèse. Bien que la mobilité obtenue au niveau de
la hanche, avec la cupule, soit moindre dans l'ar-

thrite rhumatoïde que dans l'ostéoarthrite, son

étendue reste encore dans des limites utiles. À

cause de la détérioration du résultat initial, il faut
parfois faire une revision de l'arthroplastie. Dans
l’ostéoarthrite de la hanche, les symptômes et la

condition mécanique sont essentiellement les mê-

mes, quel que soit le facteur étiologique (trauma,
infection, malformation congénitale, ostéoarthrite

proprementdite).

Les opérations utiles dans le traitement de cette

ostéoarthrite sont:

1. La myélotomie intertrochantérienne;

2. L'ostéotomie sous-trochantérienne;

3. L'arthroplastie à cupule;

4. L'arthroplastie par prothèse de remplacement

(Moore, Eicher, Thompson, Minneapolis, etc.) :

5. L'arthrodèse.

La majorité des malades préfère à l'arthrodèse

une opération qui préserve la mobilité de l'articu-

lation, même s'il persiste des douleurs résiduelles.

L'arthroplastie à cupule donne des résultats
satisfaisants dans bon nombre de cas. C’est d'’ail-
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leurs le traitement de choix dans l'arthrite secon-

daire à une fracture de l'acetabulum.

Le remplacement de la tête fémorale par une
prothèse métallique semble devoir donner de meil-

leurs résultats que la prothèse acrylique initiale de
Judet. Cependant, les résultats éloignés étant
inconnus, l'utilisation de ce genre de prothèse chez

les moins de 60 ans doit être limitée à des cas

d'exception.

En choisissant l'arthrodèse comme intervention,

le chirurgien doit considérer le niveau social du

malade, l'état de l'articulation, le degré d'ostéo-
arthrite présent dans les autres articulations et

surtout la fonction du genou ipsilatéral. Cette
fonction doit être parfaite. L'intégrité de la colonne
lombaire est aussi d'une importance majeure si une

arthrodèse doit être pratiquée.

La myélotomie intertrochantérienne et l'ostéo-

tomie sous-trochantérienne peuvent être utilisées

dans les cas précoces d'ostéoarthrite de la hanche
avec mouvements de bonne amplitude. Ces deux
interventions semblent agir sur la douleur en dimi-

nuant la vascularisation au niveau de la tête fémo-

rale.

J'ai été initié à la technique de la myélotomie
intertrochantérienne au “Royal Institute of Ortho-

paedics”, de Londres, par le docteur Karl Nissen.

Cette intervention est simple et consiste en une
approche postéro-latérale de la région sous-tro-

chantérienne du fémur. Un orifice est pratiqué
dans le cortex externe de cet os à trois quarts de
pouce sous l'aréte du grand trochanter. Un ostéo-
tome étroit et courbé est introduit dans la cavité

médullaire de façon à sectionner les branches de

l'artère diaphysaire et les branches de l'artère de
la fossette digitiforme. Dans l'ostéoarthrite au
début, les résultats de l'intervention sont spectacu-
laires. La douleur disparaît immédiatement. Au
bout de dix jours le malade peut marcher à l'aide

de béquilles avec port de poids partiel sur le
membre opéré. Un mois plus tard la marche sans

béquilles et avec ou sans canne est permise. Le
soulagement de la douleur peut persister de six

mois a cinq ans et plus. Nous publierons nos indi-

cations opératoires et les résultats obtenus dans un
prochain travail.

Dans les cas récents d'ostéoarthrite porteurs de
lésions radiologiques minimes, il est sage de prati-
quer une myélographie lombaire avant d'intervenir

sur la hanche, de façon à prouver que la douleur

ressentie est bien d'origine coxo-fémorale. Dans

certains cas, les lésions régressent après myélo-
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tomie intertrochantérienne, mais chez la plupart

leur progrès continue. Cependant, le soulagement

apporté par l'intervention semble reculer la date

d'une intervention plus formidable (arthroplastie

ou arthrodèse).

L'ostéotomie sous-trochantérienne semble aussi

agir par diminution de la vascularisation de la tête

fémorale. En effet il a été démontré que la section

de l’os sans déplacement du fragment distal s'avé-

rait suffisante pour soulager la douleur. Cepen-

dant, lorsque l'ostéotomie est pratiquée, l'usage

du membre est empêché pendant une période de

temps beaucoup plus longue que pour la myéloto-

mie intertrochantérienne.

B. Le genou ‘

C’est au niveau du genou que la biopsie syno-

viale est le plus souvent requise pour un diagnostic

précis. La méthode dite fermée peut être utilisée

sous anesthésie locale, une aiguille double de type

Bickel étant utilisée. Cet instrument permet d'ob-

tenir de petites parcelles de franges synoviales à

l’intérieur de la cavité synoviale rétro-quadricipi-

tale. Simultanément du liquide synovial peut être

prélevé pour analyses chimiques et bactériologi-

ques. Le pathologiste doit être familier avec l'in-

terprétation de ce genre de coupes histologiques

pour pouvoir donner un diagnostic valable. La

méthode ouverte ou arthrotomie de l'articulation

peut être utilisée sous anesthésie locale ou géné-

rale. Un ou plusieurs fragments tissulaires peu-

vent être prélevés sous vision directe, les zones

macroscopiquement les plus caractéristiques étant

choisies de préférence pourla biopsie.
Dansl’arthrite rhumatoïde du genou, la contrac-

ture en flexion est ordinairement bilatérale. Lors-

que cette contracture ne cède pas aux manœuvres

orthopédiques, la capsulotomie postérieure avec

allongement du tendon du biceps s'avère le meilleur

traitement opératoire. Lorsque la correction de la

déformation est complétée, le genou peut être placé

en pleine extension et maintenu dans cette position

par un plâtre. Lorsque la plaie opératoire est

guérie, la réhabilitation commence et se poursuit

de façon à augmenter la force musculaire et à

récupérer les mouvements.

En plus des mesures chirurgicales tendant à

corriger la déformation, les opérations suivantes

peuvent être entreprises sur le genou rhumatoïde:

1. La synovectomie avec ou sans exérèse de la

rotule, lorsque la douleur est le symptôme majeur;

2. L'arthroplastie et la reconstruction pour l'an-

kylose en extension;
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3. L'arthrodèse pour le genou douloureux et

instable.
Les mesures opératoires les plus souvent utilisées

dans l'ostéoarthrite du genou dans le but d'en

améliorer la fonction, sont:
1. L'exérèse des particules libres résultant de la

fracture traumatique des ostéophytes;
2. L'excision des ostéophytes.
Ces deux procédés utilisés seuls sont le plus

souvent inopérants et non recommandables.
3. La synovectomie est le procédé de choix lors-

qu’il existe une synovite proliférative persistante et

importante, non accompagnée de transformations

importantes des structures osseuses.

4. La reconstruction articulaire ou débridement

est indiquée lorsque la douleur, l'œdèmeet l'insta-
bilité persistent malgré un traitement conservateur.
Dans certains cas où les deux genoux sont atteints,

le débridement articulaire est indiqué pour le genou
le moins atteint. L'arthrodèse est employée pour le

genou le plus détruit par la maladie.
5. L'arthroplastie est réservée aux cas d'atteinte

mono-articulaire. L'opération est surtout indiquée

chez les sujets jeunes dont l'arthrite du genou est

d'origine traumatique.
6. L'arthrodèse trouve son indication dans les

cas bilatéraux où la fusion du genou le plus atteint

diminuele stress portant sur le genou le plus mobile
et permet une marche plus confortable. L'arthro-
dèse est spécialement indiquée lorsqu'il existe une

déformation importante du genou en valgus ou
en varus avec relâchement ligamentaire. Une inter-

vention aussi radicale ne doit pas être employée,

surtout sous notre climat, à moins que l'impotence

fonctionnelle et la douleur ne soient importantes.

En effet, il est très difficile de marcher sur la neige,

tant soit peu profonde, avec un genou arthrodésé.

7. L'exérèse de la rotule est indiquée, lorsqu'il
existe une forme d'arthrite localisée seulement au

niveau de la rotule et de la région correspondante

du fémur.

8. L'ostéotomie haute du tibia peut parfois être

utilisée avec succès soit pour corriger un varus,

soit pour corriger une déformation en flexion.

C. La cheville

Dans l'arthrite rhumatoïde de la cheville, si

l'articulation n'est pas supportée en dorsiflexion

par une attelle appropriée, une déformation en

équinisme s'installe rapidement. Dans l'équinisme

ancien, la correction chirurgicale est obtenue par

l'élongation du tendon d'Achille associée à une

capsulotomie postérieure. Si l'articulation présente  

Top
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une ankylose, celle-ci est libérée et après élonga-
tion des tissus mous, le pied est placé dans la po-

sition désirée, l'ankylose se reformant dans cette
position. Dans l'ostéoarthrite de la cheville, lors-

que la douleur devient importante et ne cède pas au
traitement médical, l'arthrodèse est indiquée.

D. Le pied

L'arthrodèse sous-astragalienne et l'arthrodèse

triple sont utilisées pour soulager la douleur et
l'impotence fonctionnelle secondaires à l'arthrite

traumatique résultant de fractures comminutives

du calcanéum. Différents genres d'interventions
ont aussi été décrits pour soulager la douleur et
corriger les déformations secondaires à l'hallux

valgus et a l'hallux rigidus. L'opération la plus
populaire est celle de Keller.

Les callosités plantaires douloureuses et les ver-

rues plantaires sont souvent dues à la présence

d'orteils en marteau. Des capsulotomies asso-
ciées à des arthroplasties des articulations inter-

phalangiennes corrigent les déformations et leurs

effets cutanés.

Lorsqu'il existe une douleur au niveau de l'in-

sertion calcanéenne du fascia plantaire avec ou
sans présence d'une épine osseuse, la division du
fascia plantaire par voie interne, apporte un prompt

soulagement.

3. LA COLONNE VERTÉBRALE

Dans l'arthrite de Marie-Strümpell, lorsque la
flexion de la colonne est importante, le champ

visuel du malade se trouve limité à une petite sur-

face en avant de ses pieds. La marche devient très

pénible. La respiration est presque uniquement de
type diaphragmatique. Les troubles gastro-intes-
tinaux sont fréquents et secondaires à la pression

du rebord costal sur les organes intra-abdominaux.
L'ostéotomie vertébrale correctrice est ordinaire-

ment pratiquée à la partie supérieure de la colonne

lombaire. La lordose lombaire ainsi créée com-
pense la cyphose thoracique du malade. L'ostéoto-
mie est complétée par une fusion. L'amélioration

fonctionnelle et cosmétique est très appréciée du

malade.

L'arthrodèse vertébrale est aussi utilisée dans

les cas les plus douloureux d'ostéoarthrite de la

colonne.

Résumé

Aussi brièvement que le permet l'ampleur du

sujet, nous avons essayé d'éclairer le lecteur sur

les possibilités chirurgicales dans le traitement des
affections rhumatismales. Le traitement orthopé-

dique et chirurgical de l'arthrite rhumatoïde, de
l'ostéoarthrite et des péri- et para-arthrites des

différentes articulations du membre supérieur, du
membre inférieur et de la colonne vertébrale est
discuté. Le patient devrait être référé précocement

au chirurgien orthopédique de façon à éviter les
infirmités secondaires à des déformations irrémé-

diables.

Summary

As briefly as possible we have outlined the orthopaedic

and surgical treatments of rhumatism. In so doing we have

discussed the treatment of rhumatoid arthritis, osteoarthritis

and peri or para arthritis of the various articulations of the

upper limb, the lower limb and the spine. The patient

should be referred early to the orthopaedic surgeon so as to

prevent unnecessary crippling due to irremediable deformities.
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LA MÉNOPAUSE*

Lise FORTIER, F.R.C.S.(C)

Est-ce aux affres du climatère que pensait Bau-

delaire quand il écrivait:

Ange plein de santé, connaissez-vous les Fièvres,
Qui le long des grands murs de I'hospice blafard,
Commedes exilés s’en vont d'un pied traînard
Cherchantle soleil rare et remuantles lèvres ?
Ange plein de santé, connaissez-vous les Fièvres?

Ange plein de beauté, connaissez-vous les rides,
Et la peur de vieillir, ce hideux tourment
De lire la secrète horreur du dévouement
Dans des yeux où longtemps burent nos yeux avides?

Ange plein de beauté, connaissez-vous les rides ?

‘Réversibilité” Les Fleurs du Mal.

C’est bien sous le signe des rides et de la mala-

die que les femmes conçoivent le climatère et pour

savoir si elles ont raison, il faudrait être ménopau-

sée, femme et médecin. Je ne remplis pas encore

toutes ces conditions, mais l'expérience empruntée

aux autres me forge peu à peu une philosophie

dont seuls, je crois, les détails se modifieront. Je

ne pourrai jamais envisager l'évènement avec la

gaieté forcée de Marion Hilliard (1) qui affirmait

que c'était là le plus grand bienfait dans la vie

d’une femme. Cette conception veut ignorer que

la ménopause et je l'entends ici au sens strict du

mot, l'arrêt des règles, est un signe brutal de vieil-

lissement. Or toute notre énergie médicale est

engagée dans la lutte contre la mort et le vieillis-

sement. Les mâles humains n'ont aucun avertis-

sement semblableetvieillissent, commeils font bien

d'autres choses, sans s'en apercevoir. Bien plus,

seule du règne animal, la femmeest sujette à cette

expérience; seule, elle survit à sa période de fécon-

dité et cette survie dépasse maintenant 20 ans, bien

que l’âge de la ménopause soit progressivement

plus tardif. Alors qu'au Moyen Âge, la femme

était ménopausée vers 40 ans, entre 1500 et 1830,

vers 45 ans, de nos jours, cela se produit vers 48

ans. En pratique, la ménopause peut s'étaler sur

une période allant de la trentaine à 59 ans. Les

ménopauses retardées i.e. des règles chez des fem-

mes ayant dépassé 55 anset il y en a eu de rappor-

tées jusqu'à 90 ans (sans parler de Ste-Anne)

doivent être considérées comme suspectes de néo-

plasie. À noter, qu'il n’y a pas de relation entre

l'âge de la puberté et celui de la ménopause, ou

entre les grossesses et la ménopause, mais il sem-

ble y avoir un facteur héréditaire en cause.

Alors que la puberté est un phénomène accepté

le plus naturelleemnt du monde, le climatère est

* Conférence présentée à la Semaine du praticien”, Hôpi-
tal St-Joseph de Lachine, le 3 avril, 1963.

   

entouré d'une ribambelle de superstitions, de crain-
tes, de mauvais présages. Peu de femmes consul-

tent au moment de leur puberté, mais beaucoup
accourent chez le médecin aux environs de la qua-
rantaine pour, disent-elles, préparer leur ménopau-

se. Elles veulent savoir à quoi s'attendre. Il y a
aussi le groupe important des jeunes femmes cas-
trées dont les symptômes sont plus marqués à cau-
se de la brutalité du processus. Enfin (2) 8%
des femmes seront sujettes à une ménopause pré-
coce, i.e. avant 40 ans avec les incertitudes angois-
santes que cela peut susciter.

À côté de celles qui s'inquiètent d'avance, il en

est un nombre plus grand encore qui accepte avec
une insouciance impardonnable les symptômes les
plus terrifiants. Qui n'a pas vu de ces cancers du

col (stade III ou IV) dont les saignements répé-
tés avaient été attribués aux changements clima-
tériques. Il est donc d'importance primordiale, et

pour nous et pour nos patientes, de savoir quels
sont les symptômes du climatère, où s'arrête la
physiologie et où commence la pathologie.

Plusieurs théories ont été avancées pour expli-

quer la symptomatologie du complexe psycho-
somatique du climatère, comme le baptise Kavi-
noky. La première attribue tout à un manque d'es-
trogènes puisque les symptômes apparaissent avec

l'insuffisance ovarienne et sont soulagés par les

estrogènes. Comment expliquer alors que dans les
agénésies ovariennes, il n'y a pas de troubles mé-
nopausiques; que les symptômes peuvent exister

chez des patientes ayant des estrogènes en quan-

tité suffisante comme avant la ménopause et que

les symptômes apparaissent chez certaines autres
patientes bien après que les estrogènes soient dis-

parus de l'organisme ? Est-ce que le syndrôme ne

se développerait que chez un individu conditionné

aux estrogènes ?

La deuxième théorie croit que tout relève d'un
taux de gonadotrophines trop élevé; il y a en effet

une relation entre leur taux et la sévérité des
symptômes. Mais ici encore, on s'explique mal

l'absence de symptômes chez les jeunes femmes

aménorréiques souffrant d'une déficience primaire

des ovaires, chez qui le taux des gonadotrophines

est élevé. Cette hypothèse n'explique pas non plus
qu'une quantité d'estrogènes, trop petite pour dimi-

nuer le taux des gonadotrophines, soulage les
symptômes.  
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La troisième théorie, la plus plausible nous sem-

ble-t-il, explique le tableau par une hyperfonction
généralisée de l'hypophyse qui surproduirait tant

des gonadotrophines que des hormones adrénocor-
ticotropes, thyréotropes et diabétogéniques

(STH); il en résulterait une instabilité de tout le
système nerveux autonome. L'épaississement des

traits que l'on note parfois, la propension au dia-
bète, le fait que les femmes ménopausées et diabé-
tiques ont souvent un besoin d'insuline diminué

si on leur donne en même temps des estrogènes,
trouveraient là leur explication. Cette hyperfonc-
tion de l’'hypophyse fait contraste avec l'atrophie

de la même gland que le vieillissement produit

chez l'homme.

Quoi qu'il en soit, l'organisme subit des modi-
fications indubitables à cette période. D'abord,
des changements hormonaux; au début du clima-

tère la femme excrète environ 9.12 microgrammes

d'estrone par 24 heures; chez les castrées ceci est
réduit encore au dixième (5). Plus tard cette
quantité peut complètement disparaître comme le
pregnandiol le fait presque complètement (3). Les
androgènes sont aussi diminués à moins de 10 U.I.
par jour. Les 17 kétostéroïdes restent au même
niveau, mais les gonadotrophines sont de 10 à 50

fois plus élevées que la normale, parfois assez pour
qu’un test de grossesse soit positif. Cette augmen-

tation se fait surtout au dépend du F.S.H., précède

souvent la ménopause et peut persister dans la

vieillesse.

Les variations hormonales sont le reflet de ce
qui se passe au niveau organique. Ainsi la selle
turcique s'agrandit, les cellules de castration qui

sont basophyliques et vacuolées, apparaissent et
augmentent durant la 6iéme et la 7iéme décade.

Au niveau de l'ovaire, l'ovulation cesse et il y a
perte graduelle des follicules. L'ovulation peut
toutefois persister jusqu'à 6 mois après les der-
nières règles ou disparaître avant leur arrêt. Le

tout s'accompagne d'une sclérose des vaisseaux
et d'une hyperplasie du stroma (2). Macroscopi-

quement, l'ovaire devient uniformément gris jaune
avec une surface lisse.

Dans le petit bassin, il y a une atrophie de tous
les organes. L'utérus diminue de poids, son myo-

mètre s'atrophie et les vaisseaux en deviennent
athérosclérotiques. Dans le col, les glandes dimi-

nuent et par conséquent la secrétion. Quant à
l'endomètre, il devient mince et fibreux. Les glan-

des endométriales s'atrophient ou deviennent kysti-
ques pour ressembler au ‘Swiss Cheese’, mais
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avec un stroma atrophique. L'atrophie s'étend aux

trompes et à la vulve alors que dans le vagin la

muqueuse s'amincit, la secrétion de glycogène dis-
paraît, la flore bactérienne protectrice se modifie
avec diminution de l'acidité. La cytologie toute-
fois persiste à montrer un effet estrogénique pen-

dant une décade après l'arrêt des règles. Les struc-
tures de support des organes génitaux s'affaiblis-

sent, ce qui explique le grand nombre de prolap-
sus, passé la ménopause. Le parenchyme des seins
s'atrophie. Les estrogènes étant essentiels à la
calcification de l'os, à l'équilibre du N., P., Ca.

leur absence entraîne une perte de la masse osseu-
se surtout au niveau de la colonne vertébrale qui

peut se manifester dès 2 ans après la fin des règles
et entraîner des collapsus vertébraux (7).

Les manifestations cliniques ne sont pas pour

cela identiques chez toutes les femmes (4). 15.8%
d'entre elles n'auront aucun symptôme. De celles

qui en auront, 10% seulement pourront en être
incommodées au point de ne pouvoir poursuivre

leurs activités normales. Et ceci sur une période

qui peut varier de 1 à 5 ans.

Le symptôme principal est l'arrêt des règles, le
plus souvent précédé d'irrégularités menstruelles,
de menstruations anovulaires et souvent d'hyper-

plasie de l'endomètre. Viennent ensuite les symp-

tômes circulatoires, tachycardie, palpitations,
dyspnée, parfois élévation de la T.A. (cette hyper-
tension temporaire se produirait dans 50% des cas
et serait due à une hyperactivité du cortex surré-
nalien) et surtout les chaleurs. Tous ces symptô-

mes sont accentués par les émotions, la fatigue, la
température ambiante, un mauvais état général.

Seule la chaleur est absolument caractéristique et
ne se retrouve dans aucune autre maladie (2).
C'est une sensation de chaleur, comme son nom

l'indique, qui commence sur le thorax, monte sur
le cou et la face et sort par le dessus de la tête.

Elle s'accompagne parfois de rougeurs en plaque,
de sueurs, de transpirations profuses et de fris-
sons (5). Elle serait due au déplacement d'une
grande quantité de sang de la région splanchni-

que à la périphérie, à la suite de stimulation

splanchnique (6). Les chaleurs se retrouvent dans
60 à 90% des cas et dans 30% elles sont très mar-

quées.

Les manifestations pelviennes surviennent à la
fin du climatère; ce sont les vaginites séniles, la

dyspareunie, les synéchies vaginales, les cysto-

rectocèles et le prolapsus résultant de la faiblesse
des ligaments et des kraurosis vulvaires.
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D'un point de vue nerveux, le déséquilibre auto-
nomique se traduit par les symptômes circulatoires

que nous avons énumérés plus haut, mais aussi

par des acroparesthésies, des céphalées, des névral-
gies, des insomnies, des étourdissements.

Psychiquement, le symptôme le plus caracté-
ristique est l'instabilité émotive. Tous les stimuli

émotifs peuvent produire des effets hors de pro-

portion. Les patientes souffrent de la croyance
que ‘les maladies vont leur venir à ce moment

comme le mal de mer en traversant l'océan”.
Quant a la libido, elle peut soit disparaître jusqu’à
entrainer une aversion des hommes, du mysticisme,
de l'isolement, soit être augmentée ou faire place à
une virilisation, fertile en belle-mères viragos.
Dans les hôpitaux mentaux, il n'y a pas plus d’ad-
mission chez les femmes que chez les hommesentre

50 et 60 ans et les raisons de ces admissions ne
sont pas différentes qu'en d'autres temps. La
mélancolie d'involution n'est pas attribuable à la

ménopause, mais elle est déclenchée par elle chez
des individus prépsychotiques (2). En fait, les

troubles psychiques ont leur grande source dans
le contexte social. C'est à ce moment de la vie

que les enfants quittent la maison, que les morta-
lités rongeant le cercle familial et des amis se mul-

tiplient, que la femme qui n'a pas eu d'autres occu-

pations que sa famille se retrouve les mains vides.
En moyenne la femme vivra 31 ans après que son

dernier enfant aura atteint 21 ans. De là l'impor-

tance, comme je le répète, de se préparer à des
activités extra-familiales pour cette période de sa

vie, si elle ne veut pas devenir une névrosée irré-
cupérable.

Enfin, parmi les symptômes divers, il y a une
augmentation de poids dont les causes sont pro-

bablement héréditaires, alimentaires ou dues à une

diminution d'activités et dont l'apparition précède
souvent la ménopause; une diminution des poils

pubiens et axillaires; la douleur chronique dans le
dos, la perte de taille et les signes radiologiques
de compression vertébrale qui sont les consé-
quences de l'ostéoporose.

De toute façon, il semble qu'il y ait un cercle

vicieux entre les symptômes psychiques et les

symptômes physiques. La patiente peut avoir une

pathologie réelle, une vaginite, des saignements

irréguliers qui entraînent des craintes du cancer,

d'une grossesse, de la perte de son attrait ou de sa
fonction sexuelle. La première chose à faire pour

cette patiente sera donc de l'examiner complète-

ment afin de la rassurer. D'abord, si elle est amé-
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norréique, réclamer un test de grossesse pour éli-

miner cette possibilité, À noter, qu'à cause des
gonadotrophines élevées, on peut avoir un plus
grand nombre de tests positifs faux. Si elle souf-

fre de dysparunie, corriger la vulvovaginite infec-
tieuse par des médicaments spécifiques, la vulvo-
vaginite sénile par des onguents vaginaux à estro-
gènes auxquels on ajoute de la cortisone s'il y a

atrophie. En présence d'une lésion des organes
génitaux, la soigner, enlever les fibromes qui sai-

gnent, exiger des cytologies vaginales régulière-
ment, i.e. une fois l'an. S'il existe des hémorragies
utérines, cureter pour déceler les hyperplasies, les
cancers du corps, les polypes; corriger l'obésité
par une diète, traiter l'hypothyroïdie et le diabète.
I] est important d'expliquer à la patiente que la

ménopause n'est pas une maladie et que peu de
femmes ont des symptômes assez marqués pour

qu'ils nécessitent un traitement; enfin que seuls
quelques symptômes sont attribuables à la méno-
pause et lui définir lesquels.

Une fois ces conditions spécifiques corrigées, le
syndrome ménopausique n'en reste pas moins là.

Qu'allons-nous en faire ? Les avis là-dessus sont

assez partagés. Les uns parlent de sédation, les
autres de psychothérapie, les autres d'hormones.

Au point de vue sédation, il faut noter que les

ataraxiques n'ont pas un très bon effet sur les
symptômes ménopausiques, moins bon souvent que

les placebos (10); que le phénobarbital peut mener
à l'accoutumance et a souvent un effet cumulatif

à cause de son excrétion lente. Kavinoky (6)
préfère un mélange de tartrate d’esgotamine qui
inhibe les stimuli adrénergiques, d’'alcaloides de la

belladone qui inhibent les stimuli cholinergiques
associés a peu de phénobarbital qui inhibe le

S.N.C.; en somme un sédatif de tout le systéme
nerveux.

Il sera question naturellement d'utiliser ou de
ne pas utiliser des hormones. Il est des cas où
elles s'imposent. Ainsi dans l'ostéoporose, 90%

des patientes sont soulagées de la douleur par les
estrogènes; la perte de taille cesse et le collapsus

vertébral s'arrête (7). Il a été assez bien démon-

tré que ce traitement hormonal n'entraîne pas

d'augmentation du taux de cancer sauf celui de

l'endomètre chez les patientes qui en ont reçu
continuellement. Il n'a pas d'effet sur l'apparition

du cancer du sein ou celui du cancer du col.

Kelly (8) par exemple considère que si les

symptômes sont dûs à un manque d'estrogènes et

qu'en temps et lieu l'adaptation se fera, mieux
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vaut ne pas utiliser d'hormones à causedes effets
secondaires d’hyperplasie et de saignement qu’elles
entraînent. Netter (9) lui prétend que nous vieil-

lissons à une vitesse accélérée, ce que je mets en

doute, et que la période postménopausique est une

période de paix, de paix surtout génitale, qu'il faut
respecter. Israël (5) croit au principe de la thé-

rapeutique aux estrogènes sur une courte durée

et avec retrait progressif. De toute façon, chacun
s'entend pour que la thérapie ne soit pas faite sans

contrôle et administrée à des femmes souffrant ou
ayant soufert de cancer de l'endomètre ou de can-

cer du sein ou d'endométriose. Greenblatt (3),
plus libéral, considère que si il n’y a pas de traite-

ment universel et qu'il faille l'individualiser, le
traitement principal reste hormonal.

Les estrogènes sont naturellement les plus em-
ployés. On utilise, soit les estrogènes synthéti-

ques comme le diethylstilboestrol à 0.5 mgm qui
produit souvent des nausées mais a moins de ten-

dance à faire saigner; soit les estrogènes conju-

gués (Premarin)) sulfate sodé d’estrone à 0.625
mgm; soit les estrogènes naturels à 0.05 mgm tel

éthinil, estradiol ou enfin des estrogènes à acti-

vité prolongée comme T'ace. Si le retrait cause

des saignements, on doit ajuster la dose, en don-
ner une plus petite, raccourcir la période d'arrêt,

surtout cesser graduellement, puis donner un repos
de quelques mois. Si malgré que la cytologie mon-
tre un effet estrogénique complet, les symptômes
persistent, il faut réévaluer la thérapie.

Quant au mode d'administration, il est variable.

Certains reprochent à la voie orale de ne pas per-
mettre un contrôle adéquat et de laisser la patiente
utiliser le médicament au hasard de ses caprices.

Quant à la voie parentérale, elle est coûteuse à
moins d'utiliser des solutions à action lente et on

ne peut contrôler le rythme de libération des hor-

mones dans la circulation. Le même reproche
peut-être fait aux “pellets” que pour ma part je
n'ai jamais vu utiliser et qui me semble moyenâgeu-
ses avec le risque d'infection qu'elles comportent.
Les pellets s’utilisent à dose de 25 à 75 mgms et

leur durée d'action serait de 200 jours. Par voie
LM. on utilise de hautes doses pendant quelques

jours, estradiol 2.5 mgms, 6 à 8 fois au 2 à 4 jours.

S'il y a saignement après arrêt des estrogènes
pendant 10 jours, il faut faire un curetage. (A
noter que les crémes de beauté ne contiennent pas

assez d'estrogènes en général pour soulager les
ennuis de la ménopause mais il est vrai que les
estrogènes augmentent dans la peau la déposition
de tissu élastique).
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La deuxième hormone que l’on peut utiliser est
la testostérone. Les androgènes ont comme désa-
vantage qu'ils peuvent être virilisants et qu’ils sont
de pauvres inhibiteurs de l’hypophyse. Par ail-
leurs, ils sont anaboliques et apportent une joie

de vivre que ne peuvent fournir les estrogènes.

Dans les cas où les estrogènes sont contre-indi-

qués, comme dans les cas de cancer du sein ou
chez les patientes qui saignent, on peut utiliser des
androgènes mais la dose qui soulage les symptô-
me de la ménopause est bien près de la dose viri-
lisante. Plus souvent les androgènes sont utilisés
en congugaison avec les estrogènes. Par exemple,
a 0.02 mgm d'éthinil estradiol, on ajoute 5 mgm
de methyltestosterone, 1 à 2 fois par jour. Ceci
est, en particulier, un traitement très efficace contre
l'ostéoporose. On a maintenant des mélanges in-
jectables avec action retard qu'on peut donner à
la dose de 1 cc aux 3 ou 4 semaines, puis par la
suite quand nécessaire (13). Ces combinaisons
permettent d'utiliser de plus petites doses d'estro-
gènes et d'androgènes et permettent une thérapie
aux stéroïdes à longue portée.

Une autre addition récente à notre arsenal thé-
rapeutique c'est la norethisterone (11). Les effets
sont identiques à ceux des estrogènes, aussi bien
chez les patientes oophorectomisées que chez les
autres. Cette hormone a donc une place dans le
traitement des symptômes de la ménopause surtout
chezles patientes qui ne peuvent prendre des estro-
gènes et chez celles qui ont subi des hystérecto-
mies. Son désavantage, c'est un saignement qu'elle
provoque dans 68% des cas. On la donne aux
dose suivantes:

ler mois 5 mgms 3 f.p,j.

2¢ © 5 mgms 2 f.p.j.
3e © 5 mgms 1 f.p,j.
4e © rien

On n'a pas à craindre ici l'effet malsain des
estrogènes sur l'endométriose ou le cancer de l'en-
domètre et l'effet virilisant des androgènes.

Mais il reste de tout ceci que nous n'avons pas
résolu le problème, à savoir si oui ou non, on doit,
dans des cas ordinaires, administrer des hormones
aux femmes pendant leur ménopause. À date, pres-
que toutes les écoles disaient de le faire avec une
grande modération et penchaient plutôt pour
encourager les femmes à supporter leurs malaises
avec résignation, puisqu'ils étaient passagers et que
l'administration d'hormones risquait de provoquer
des saignements inquiétants. Mais voici que Davis
(12) donne un autre son de cloche. Ce qui le con-
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cerne, ce n’est plus seulement le problème des

symptômes de la ménopause, mais le problème du
vieillissement général de l'organisme et surtout de
ses manifestations artérielles. On sait qu'après la
ménopause, il y a augmentation de l'activité adré-
nocorticale et possiblement du stress cardiovascu-
laire. On sait qu'avant la ménopause, il y a 10 à
40 fois plus d'athérosclérose chez les hommes que
chez les femmes. On sait qu’il y a une relation
entre les lipides circulants, le taux cholestérol-
phospholipides et la pathogénie de l'athérosclé-

rose. Quand on administre du stilboestrol, on note
un abaissement du cholestérol et une élévation des

phospholipides sans altération des lipides totaux.

Les femmes avant la ménopause ont des lipides
sériques, cholestérol et phospholipides plus bas que

les femmes du même âge, ménopausées artificielle-
ment ou spontanément. Chez les femmes castrées,
le cholestérol s'abaisse si on donne du stilboestrol,
sans changement des lipides totaux. Dix ans ou

plus après la castration, l'hypertension est moins
fréquente chez les femmes ayant reçu des hormo-
nes que chez celles qui n'en n'ont pas reçu. Davis

se demande si les avantages retirés de l'utilisation
des petites doses d’estrogènes, à savoir éviter les

saignements et les curetages, ne seraient pas gran-

dement dépassés par les effets généraux de plus
grandes doses. L'administration pendant de lon-

gues années éviterait les changements atrophiques
des organes génitaux et le vieillissement de tout
l'organisme. Peut-être est-ce bien important pour

retarder l'athérosclérose et s'agit-il là d'une véri-
table médecine prophylactique.

Mon naturel féminin et révolutionnaire me fait
incliner en faveur de l'audace de M. Davis plutôt

qu'au plaidoyer pour la paix génitale de M. Netter.

La paix, la dépression, l'ennui et la vieillesse peu-
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vent avoir bien des choses en commun. Certes il
y a une mesure de sagesse et de résignation qui
doit nous faire accepter de vieillir, mais pas plus
vite qu'il le faut. Si nous trouvons des moyens de

retarder ce phénomène, nous devons les utiliser à
leur maximum et les estrogènes à doses plus fortes

et sur une période prolongée sont peut-être un de

ces moyens.
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NUMÉRATION MICROBIENNE

DANS LES URINES

Exception faite des infections des voies
respiratoires, les infections de l'arbre uri-
naire sont sûrement les plus fréquemment
rencontrées en médecine humaine. L'urine
étant normalement stérile, leur diagnostic
bactériologique devrait en être facilité. Mal-
heureusement, s'il existe une catégorie de
cultures dont les résultats se sont avérés si
souvent décevants pour le clinicien et le
médecin-bactériologiste, c'est bien celle des
cultures d'urines. Il est si facile de conta-
miner une urine soit par des microorganis-
mes de la flore normale humaine, soit par
des saprophytes du monde extérieur. Dès
lors, l'urine étant un excellent milieu de
culture permet une multiplication rapide des
saprophytes et des pathogènes communs
aux infections urinaires. Il devient alors
difficile de distinguer exactementla bacillu-
rie vraie i.e. la présence de bactéries dans
l'urine localisée dans l'arbre urinaire de la
simple contamination définie comme l'en-
trée fortuite de bactéries dans l'urine pen-
dant ou après la miction. Le bactériologiste
éliminera facilement les saprophytes tels
que sarcines, staphylocoques blancs, spo-
rulés aérobies etc. Toutefois, confronté
avec une contamination importante de bac-
téries potentiellement pathogènes tels que
le colibacille et les proteus, il lui est quasi
impossible de donner aux résultats bactério-
logiques une interprétation médicale vala-
ble. Commeces contaminations survenaient
surtout chez les femmes, il fut décidé que
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tout échantillon d'urine pour culture serait
obtenu par cathétérisation. Les erreurs dues
aux contaminations disparurent, mais l’on
s'aperçut rapidement qu'au moins 2% des
patientes cathétérisées présentaient par la
suite des infections de la vessie et du rein.
De 1955 à 1958, Kass et ses collabora-

teurs du Boston City Hospital et de l'Uni-
versité Harvard (1-4) publièrent une série
de rapports qui jetèrent une lumière nou-
velle sur la pathogénie, le diagnostic et la
prévention des infections urinaires en gé-
néral et de la pyélonéphrite en particulier.
Ils démontrèrent hors de tout doute que
l'instrumentation antérieure était respon-
sable de toutes les infections urinaires chez
leurs patients âgés de 50 ans et plus et de
50% des infections chez la femme. Pour
obvier aux dangers des cathétérismes, ils
pratiquèrent de nombreuses numérations
microbiennes à partir d'échantillons d’uri-
nes prélevés par cathétérisme et par miction
propre chez des sujets sains et infectés. Un
résumé de leurs conclusions indique qu’il
existe une corrélation à 95% pour les deux
techniques, qu'il y a bactériurie vraie si le
décompte est de 100,000 bactéries et plus
par cm” et qu'une numération bactérienne
minime indique une contamination urétrale.
Dans leurs études sur la pyélonéphrite, il
fut noté que la pyélonéphrite était souvent
asymptomatique et douée d'une forte ten-
dance à la chronicité. Cette infection sou-
vent diagnostiquée trop tard s'accompagne
dans 50% des cas d'une bactériurie impor-
tante sans pyurie. À l'autopsie, des numé-

(1) KASS, E. H.: Bacteriuria and diagnosis of infection
of urinary tract. Arch. Int. Med., 100: 709-714, 1957.

(2) KASS, E. H.: Chemotherapeutic and Antibiotic Drugs
in the menagement of Infections of the Urinary Tract.
Am. J. Med., 18: 764, 1955.

(3) MacDONALD, R.A, LEVITIN, H.. MALLORY, G.
K. et KASS, E. H.: Relation between pyelonephritis
and bacterial counts in urine: autopsy study. New Eng.
J. Med., 256: 915-922, 1957.

(4) KAITZ, A. L. et WILLIAMS, E. J.: Bacteriuria and
Urinary Tract Infections in Hospitalized patients. New
Engl. J. Med., 262: 425-430, 1960.
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rations microbiennes élevées d'urines pré-
levées de la vessie concordaient souvent
avec une pyélonéphrite active dont 20 à
30% étaient ignorées du vivant de l'indivi-
du. L'étude des urines de femmes encein-
tes permit de constater qu'une bactériurie

asymptomatique précédait souvent une pyé-
lonéphrite aiguë. Enfin, l'observation des
malades et des expériences sur les animaux
leur permirent de noter une relation trou-
blante entre l'hypertension et la pyéloné-
phrite chronique. Dès 1959, nous avons
avec notre collège Guy Lemieux de l'Hôtel-
Dieu de Montréal, mis au point une techni-
que de numération microbienne et répété

certaines expériences antérieures compara-

tives entre les cathétérismes et les mictions
propres sur des étudiants en médecine, des
étudiantes garde-malades, des patientes
non infectées et des infectés urinaires. Pour
chaque catégorie, nos résultats concordè-
rent avec ceux de l'école de Boston.

Notre propos n'est pas de décrire et de
discuter des techniques bactériologiques
utilisées pour le décompte ‘des bactéries.
Nous voulons cependant énumérer quel-
ques conditions essentielles à une numéra-
tion valable. L'urine de la première miction
du matin constitue l'échantillon idéal. Chez
l'homme, le prélèvement doit être précédé
d'un lavage du gland au savon vert. Pour
la femme,il faut procéder à un lavage de la
vulve au savon vert suivi d'une désinfection
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avec un agent efficace. L'urine soumise doit
être un ‘mid-stream specimen”’ i.e. que l'uri-
ne du début de la miction doit être rejetée
pour ne garder que celle du milieu de la
miction, Cette opération facile pour l'hom-
me nécessite chez la femme l'aide d'une
infirmière. L'échantillon aussitôt recueilli
dans un bocal stérile doit être immédiate-
ment expédié au laboratoire de Bactério-
logie. Le spécimen sera cultivé sur le champ
ou placé au réfrigérateur jusqu'au moment
propice. Tout manquementà l'une ou l'au-
tre de ces conditions compromet sérieuse-
mentles résultats de la numération et com-
porte des inconvénients graves et pour le

médecin traitant et pour le malade.

Comment en faut-il interpréter les résul-
tats ? Pour une urine normale, c'est-à-dire
non diluée et exempte d'agents anti-micro-
biens, une numération de 1,000 à 10,000
bactéries par cm” dénote une contamination.
Une numération de 10,000 à 100,000 doit
être considérée comme douteuse quoiqu'il
s'agisse la plupart du temps d'une conta-
mination. Elle peut être répétée avec pro-
fit. Une numération de 100,000 et plus
indique une bactériurie vraie. La limite
d'erreur acceptable est de 20%. En termi-

nant, nous recommandons fortement cette

technique destinée à améliorer le diagnostic
et le traitement des infections urinaires.

Maurice SAINT-MARTIN

 

ICI AP

 

 



it

il

 

VARIETES

 

DIALOGUE CLINIQUE *

M. ROCH,
Professeur à la Faculté de Médecine de Genève

Un souvenir de Solférino

M. Les maisons, les jardins, les meubles sont

faits pour le bien-être et l'agrément des hommes.

L.C. N'est-ce pas évident?

M. Pas pour tout le monde. Certaines person-

nes l'oublient et se font les esclaves de ce qu'ils

possèdent. J'ai gardé le souvenir d'une vieille de-

moiselle installée dans un joli appartement et qui,

alitée pour cause de phlébite, avait passé trois mois

dans une alcôve parce qu'elle ne voulait pas déran-

ger son salon en y faisant traîner sonlit.

L.C. Cela n’est pas très intelligent.

M. Mes conseils n’ont pu avoir raison de son

obstination.

L'homme que vous allez voir est âgé de 84 ans.

C'est un agronome, grand travailleur, aussi dur

pour lui-même qu'exigeant pour ses serviteurs.

Malgré son âge et les accidents cardiaques qu'il

a eus, il ne peut se résoudre à abandonner à d'au-

tres une exploitation agricole trop grande pour

ses forces et pour le nombre des ouvriers qu'il

recrute non sans peine.

Le voici.

L.C. C’est un homme aux cheveux blancs encore

drus. Il paraît vif et énergique. Il est très maigre.

M. Les gras parviennent rarement à un grand

âge. Ce petit homme ne mesure que 1,65 m.; il

pèse 52 kg. Il est sobre et il a beaucoup travaillé

en pein air. Ce sont de bonnes conditions pour

devenir vieux. Encore faut-il jouir d'une bonne

constitution et pouvoir s'adapter à son âge et à la

résistance de ses organes.

Il nous a appris que son père est mort à 84 ans

de pneumonie, que sa mère est décédée à 80 ans

après une chute qui avait provoqué une fracture

du fémur.

L.C. On dit que la longévité est héréditaire.

M. C'en est un bon exemple. Notre malade,

il est vrai, a perdu un frère de tuberculose pulmo-
naire; un autre, alpiniste, s'est tué en montagne.

* Ce dialogue est le trente-deuxième dans la série des
leçons cliniques inédites du professeur M. Roch. M. — le
maitre; L.C. — le confrère, le contradicteur ou l'élève.

Paru dans “Ars Medici”, journal suisse de médecine avec
le consentement de l’auteur et de l'éditeur. Cette clinique
vivante et ce récit alerte sont un complément d'authenticité
au Bulletin que nous avons publié à l'occasion du Centenaire
de la Croix Rouge.
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L.C. Ce sont des accidents.

M. Un troisième frère est âgé de 80 ans et se

porte bien.

Il y a huit ans, notre malade était apparemment
en pleine santé. Après avoir fauché durant plu-
sieurs heures, il se mit à transporter des sacs de
pommes de terre plus lourds que lui. Il fut pris
brusquement d'une douleur au creux de l'esto-
mac, irradiant dans le dos et vers l'épaule gauche.

LC, Un accès d'angine de poitrine ?

M. Plus que cela. Malgré la volonté qu'il avait
de terminer son travail, il n'y parvint pas et dut
se mettre au lit. La douleur a persisté 12 heures
et il y eut de la fièvre pendant quelques jours. La
tension artérielle s'était, paraît-il, fortement abais-

sée.

L.C. Il s'agissait donc d'un infarctus du myo-
carde. Le malade avait déjà 76 ans...et...

M. Et il est encore ici. Pour un homme aussi
âgé, vous auriez porté sans doute, il y a huit ans,

un bien mauvais pronostic et bien erroné. La natu-
re semble souvent se plaire à déjouer les prévi-
sions médicales les mieux fondées. On parle de la
force de l'habitude; pour certains vieillards, cette
force paraît les protéger; elle leur permet d'endurer
toutes sortes de maux et les maintient en vie d'une

manière incroyable.

Un infarctus du myocarde est un accident car-
diaque toujours sérieux. Mais il ne provoque pas
nécessairement des lésions fatales; on peut espérer
une longue survie lorsque le malade est bien traité
et qu’il est assez raisonnable pour ménager les
forces de ce qui lui reste de son muscle cardiaque.

Vous m’entendez, Monsieur ? Je sais ce que notre
malade me répond en esprit: “Quand le travail
presse, il faut bien que quelqu'un le fasse”.

LC. En fait, pendant ces huit ans, cet homme

a-t-il été raisonnable ?

M. Je n'ai pas encore trouvé le moyen de lui
faire comprendre que son cœur blessé mérite des
ménagements et que son âge lui commande de
laisser à l'autres les gros travaux. Il est devenu
l’esclave de ses champs et de ses prés, comme la
malade dont je vous ai parlé l'était des meubles de
son salon.

L.C. Pour son infarctus, a-t-il été hospitalisé ?
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M. Non. Il a été traité dans une clinique par
un médecin de ses amis. Après un repos qu'il a
fallu lui imposer et qu'il a estimé trop long, il a
repris le travail. Il a été tout de même obligé de
constater qu'il était plus vite essouflé qu'aupara-
vant.

L.C. A-t-il eu des œdèmes?
M. Oui. Il a remarqué que, le soir, il avait les

pieds gonflés; il était aussi gêné par la nycturie
qui l'obligeait à se lever deux ou trois fois.

I] passe l'hiver en ville dans une pension où il
jouit d'un repos relatif; dès le printemps, il habite
sa maison de campagne et recommence son labeur.

L.C. Et c'est ainsi qu'il a pu tenir jusqu'à pré-
sent |

M. Jusqu'il y a deux mois. C'était vers le milieu
de décembre. Il dit avoir souffert de grippe; accep-

tons ce diagnostic faute de meilleur: il a eu en effet
des maux de tête, des lombalgies, de la toux avec
expectoration brunâtre.

L.C. A-t-il eu de la fièvre ?

M. C'est probable; mais peu habitué à s'écouter
et à se laisser soigner, il n'a pas pris sa tempéra-
ture et il a persisté à se lever chaque jour, ne vou-
lant pas, disait-il, “perdre ses forces”. La maladie
a duré quatre semaines jusqu'au milieu de janvier.
I] s'en est remis assez bien pour pouvoir sortir et
en particulier pour se rendre chez son dentiste qui
lui a arraché deux dents.

L.C. N'est-ce pas ouvrir une porte d'entrée aux
infections ?

M. C'est vrai. Les cultures de sang pratiquées
après extraction dentaire donnent assez souvent

un résultat positif. Quoiqu'il ne s'agisse générale-
ment que de septicémies passagères, certains den-
tistes font administrer des antibiotiques au moment
de l'intervention et pendant les quelques jours qui
suivent.

L.C. Cette précaution a-t-elle été respectée ?

M. Non. Huit jours après la visite au dentiste,
trop longtemps, me semble-t-il, pour qu'on puisse
incriminer l'extraction des dents, dans la nuit du
6 au 7 février, notre homme est réveillé par une
vive douleur dans l'hypocondre droit.

L.C. Un nouvel infarctus ?

M. 1] ne s'agissait pas d'une douleur cardiaque
et pas davantage d'une colique hépatique ou né-
phrétique. La douleur n'irradiait pas vers l'épaule

droite comme l'aurait fait une douleur vésiculaire,
ni dans le pli de l'aine et la cuisse, comme il est

caractéristique dans les migrations de calculs
rénaux.

DECLE PRE
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Le malade a voulu se lever; il est retombé. Il
était délirant et il a eu de l'incontinence des urines
et des matières fécales. Un vomissement l’a sou-
lagé.

Comme sa maison était fermée et glaciale et
qu'on ne pouvait le garder dans la pension,il a été
envoyé à l'hôpital où il est arrivé le 7 février, il y a
10 jours.

La température atteignait 38,2°; cette fièvre
légère a cédé rapidement. Pourtant l'état parais-
sait grave: le malade était désorienté; la langue
était rôtie; on a compté 17 000 globules blancs,

surtout des granulocytes, la sédimentation des
hématies était accélérée; on trouvait dans l'urine
des traces d'albumine, des cylindres granuleux; le

taux de l'urée du sang était de 1,12 pour mille;
on notait une chute impressionnante de la tension
artérielle tombée à 9—6, baisse passagère puisque
nous mesurons maintenant 14—8. La tachycardie
était à 100; elle est aujourd'hui à 80.

Auscultez le cœur.

L.C. J'entends un souffle systolique piaulant
maximum à la pointe et se propageant dans toute

la région précordiale et vers l'aisselle. C'est un
souffle d'insuffisance mitrale.

M. Je le pense.

L'électrocardiogramme révèle des anomalies im-
portantes: dans les trois dérivations un élargisse-
ment considérable de QRS, un R positif et un
segment ST déprimé surtout en D; et en Ds. Ce
sont des signes d'un bloc de branche gauche.

L.C. S'est-il produit un nouvel infarctus ?

M. C'est possible, quoique les altérations de
l'électrocardiogramme puissent être la conséquence
de l'obstruction coronarienne d'il y a huit ans.

Sur la radiographie, l'ombre du cœur est relative-
mentpetite.

L.C. Je trouve les artères radiales et humérales
dures et sinueuses.

M. L'ombre aortique est accusée et la crosse
particulièrement marquée. Je pense quel'infarctus
d'il y a 8 ans a été favorisé par la sclérose des
coronaires et que c'est aussi la sclérose valvulaire
qui explique l'intensité et le timbre piaulant du
souffle systolique. L'insuffisance mitrale est
bruyante mais elle n'a vraisemblablement pas une
grande importance hémodynamique. Des souf-

fles systoliques semblables sont fréquents chez
les vieillards.

L.C. Mais la fièvre, la leucocytose, l’accéléra-

tion de la sédimentation ne font-elles pas redouter
une endocardite infectieuse ?
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M. Tous ces signes inquiétants ont disparu ou

se sont atténués rapidement et les rayons X nous

ont montré la cause principale, peut-être même la

cause unique de la maladie aiguë ayant débuté bru-

talement dans la nuit du 6 au 7 février: du côté

droit, une opacité pulmonaire triangulaire dont la

base se trouve au hile et dont la pointe atteint la

région pariétale. Les radiologues, sans éliminer

l'existence d'un foyer pneumonique, pensent que

l'ombre résulte d’un épanchement interlobaire. Ils

signalent de plus que, des deux côtés, la trame

pulmonaire est accusée et qu'il existe des calcifi-

cations hilaires.

L.C. N'y aurait-il pas eu embolie pulmonaire ?

M. La disposition de l'ombre triangulaire ne
plaide pas pour le diagnostic d'infarctus: la région

du poumon privée de sang donne un triangle dont

la base est à la paroi et la pointe du côté du hile.

L.C. N'a-t-on pas perçu de signes pulmonaires ?

M. Oui. On a trouvé à droite une zone de sub-
matité au niveau de laquelle on a entendu un souf-
fle tubaire. Puis il y a eu quelques râles humides
en même temps qu'une expectoration hémoptoïque.

Aujourd'hui on n'entend plus rien et la radioscopie
ne montre plus qu'une petite traînée opaque.

Infarctus pulmonaire provenant du cœur droit;
pleurésie interlobaire consécutive à une grippe ou
à une infection d'origine dentaire, pneumonie à
virus... Laissons en suspens le diagnostic de la
lésion pulmonaire actuellement guérie et constatons
que, malgré son âge, malgré une lésion ancienne
du myocarde, notre malade a fort bien résisté.

L.C. La force de l'habitude de vivre.

M. Et de survivre. Voici encore un cas où le
médecin T'ant-mieux aurait eu raison du médecin
Tant-pis. Poser un pronostic est certainement la
partie la plus difficile de l’art médical; c'en est en
tous cas la partie où la science ne peut suppléer à
l'expérience et à ce qu’on peut appeler le flair.

* x *

Je vous ai montré ce vieillard parce que j'ai pen-

sé que son histoire pouvait vous instruire et aussi

pour une raison particulière à sa personne.

Je n’ai pas l'habitude de vous donner les noms
des malades que je vous présente. L'obligation de
garder le secret professionnel auquel, vous aussi,
vous êtes soumis, m'en fait un devoir. Je me per-
mets néanmoins de faire exception à la règle que
je me suis imposée. Ce malade se nomme Dunant,

Adolphe Dunant.

LC....
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M. Eh bien ! Est-ce là tout l'effet que cela vous
produit ?

L.C. Dunant, c'est un nom fort répandu comme

Duval, Dupont, Dupuis, Dubois . .

Une voix dans l'auditoire. — Serait-ce un des-

cendant de Dunant de la Croix-Rouge ?

M. Henri Dunant, promoteur de la Croix-Rou-
ge, n'a pas eu de descendant direct. Il a eu de
nombreux neveux: Adolphe Dunant, notre malade,

est l’un des derniers survivants.

L.C. Je me souviens maintenant avoir vu un film
sur les débuts de la Croix-Rouge. On y voyait
Dunant, le fondateur, écarté par des arrivistes

avides de renommée.

M. Ce film était fait pour flatter les passions
vulgaires d'un public ignorant. Il était mensonger
et ne rendait pas compte du rôle désintéressé joué
par les véritables fondateurs de la Croix-Rouge
dont Dunant n’a été quel'initiateur.

Je n'ai pas l'intention de vous exposer l'histoire
des débuts de la Croix-Rouge, ce qui prendrait bien
des heures, ni de diminuer le mérite d'Henri Du-
nant en présence de son neveu qui, avec raison, et

comme chacun de nous, révère sa mémoire. Je veux
seulementle situer à la place qu'il mérite.

Voici tout d'abord une nouvelle édition du livre
célèbre: ‘Un souvenir de Solférino” paru en 1862,
trois ans après la bataille acharnée que livrèrent
les troupes de Napoléon III alliées à l'armée de
Victor-Emmanuel contre les Autrichiens. Ceux-ci
qui occupaient depuis longtemps une partie du
nord-est de l'Italie actuelle avaient tenté d'envahir
le Piémont. Cette sanglante victoire fut une étape
importante de l'unification de l'Italie sous le sceptre

du roi de Sardaigne.

L.C. Que faisait Dunant à Solférino ? S'est-il

battu ?

M. Dunant était un homme d'affaires qui avait
des intérêts en Algérie, devenue française depuis
peu. En fait, il courait après l'Empereuret le maré-
chal Mac Mahon pour obtenir d'eux quelques con-
cessions. Ce fut par hasard, le 24 juin 1859 que,
du côté franco-sarde, il assiste à la bataille. Il en
oublia momentanément ses préoccupations person-

nelles, et les jours suivants plus encore, lorsqu'il
s'efforça de porter secours aux blessés abandon-
nés sans soins, sans vivres, sans eau, sans panse-

ments sur le champ de bataille. Avec des moyens
fort insuffisants, Dunant fit de son mieux. C'était
un homme au cœur généreux, élevé religieusement
et résolu à accomplir tous les devoirs que doit
inspirer la charité chrétienne.
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L.C. Un caractère noble.

M. Et un écrivain dont le récit a bouleversé les
cœurs sensibles du monde entier. À cet égard,
“Un souvenir de Solférino"’ est comparable à ‘La
case de l'Oncle Tom’ de Madame H. Beecher-
Stove qui parut 10 ans auparavant; ce livre qui
montre les iniquités engendrées par l'esclavage, a
causé une sensation universelle et a fait beaucoup
pour amener la suppression de la traite des nègres
et la libération des noirs aux États-Unis d'Améri-
que.

L.C. Dans “Le souvenir de Solférino”, Dunant
a-t-il proposé la fondation de la Croix-Rouge ?

M. Le terme n'existait pas et les idées inspirées
à Dunant par les scènes tragiques, les souffrances
en partie évitables auxquelles il avait assisté étaient
assez vagues. Il avait décrit avec émotion la déso-
lation des charniers où se mêlaient les morts et les
mourants se traînant assoiffés vers les flaques
d'eau boueuse et ensanglantée. Il avait insisté sur
l'insuffisance des services de santé des armées en
présence, sur le manque d'objets de pansements,
sur le défaut de soins donnés aux blessés dont,
lui semblait-il, un grand nombre aurait pu être
sauvé s'ils avaient été secourus à temps.

Dans son récit, on trouve quelques suggestions

qui devaient se matérialiser plus tard. “N'y aurait-
il pas moyen, écrivait-il, pendant une époque de
paix et de tranquillité, de constituer des sociétés
de secours dont le but serait de faire donner des
soins aux blessés, en temps de guerre, par des
volontaires zélés, dévoués et bien qualifiés pour
une pareille œuvre ?”

Plus loin, on lit ceci que je modifie quelque peu
en l'abrégeant: “.. . Ne serait-il pas à souhaiter...
que se réunisse une espèce de congrès pour formu-
ler quelque principe international, conventionnel

et sacré .. . L'humanité et la civilisation demandent
impérieusement une œuvre comme celle qui est
indiquée ici...”

L.C. Le retentissement qu'a eu dans le monde
la publication du “Souvenir de Solférino’ et ces
citations suffisent à la gloire de Dunant et font bien
voir que c'estlui le véritable initiateur de la Croix-
Rouge.

M. Je vous ai dit que je ne voulais pas diminuer

les mérites de Dunant. Toutefois, devant son
neveu et en plein accord avec lui, je dois vous dire
que cet homme religieux et charitable avait un

esprit chimérique qui l'a amené à prendre ses
espoirs pour des réalités. Ses grandes affaires
algériennes et autres n'avaient pas de bases solides
et échouèrent misérablement, non sans qu'il ait usé
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et abusé de sa renommée et de la pitié qu'il inspi-
rait à ses amis et à ses proches. Le prix Nobel
vint tardivement tirer le malheureux Dunant d'une
situation humiliante qui l'avait éloigné de sa ville
natale et de sa famille.

Comme vous le verrez souvent autour de vous,
les hommes ont les défauts inhérents à leurs qua-
lites. C'était bien le cas pour Henri Dunant. S'il
n'avait pas été un rêveur enthousiaste et généreux,
des entreprises moins fantaisistes l'auraient sans
doute enrichi, mais son nom ne serait pas passé à

la postérité comme celui d'un des grands bienfai-
teurs de l'humanité. “Un grand et pauvre homme”,
écrit un de ses biographes, Alexis François.

Les faiblesses de caractère de Dunant, son inca-
pacité à asseoir sur des bases solides l'entente
internationale dont il rêvait, ne l'empêchèrent pas
de parcourir l'Europe pour y répandre ses idées.
Avec l'ardeur et l'exaltation d'un illuminé, il abor-
dait les rois, les princes et les ministres.

L.C. On devait se moquer de lui.

M. Non. Dunant avait une belle prestance,
l'habitude du monde et l'assurance que peut don-
ner à un prophète des visions prestigieuses. Le
terrain était bien préparé. Au milieu du 19e siècle,
même les militaires de carrière étaient disposés à
accueillir les idées humanitaires que cherchait à
répandre Dunant: le respect des blessés sans dis-
tinction de nationalité, le développement et la neu-
tralisation des services de santé des armées belli-
gérantes, le port d'un insigne international, la créa-
tion parmi la population civile de sociétés de
secours...

L.C. N'est-ce pas à Genève même que s'est
fondée la Croix-Rouge ?

M. Dans sa ville natale, Dunant eut la chance
de se voir entouré de quatre hommes remarquables:

deux médecins, Théodore Maunoir et Louis Appia,
un juriste, Gustave Moynier et le général G. H.
Dufour dont vous pouvez voir la statue équestre
sur une de nos places.

L.C. Il se trouve en face du conservatoire de
musique et fait un geste qui paraît signifier: ‘Ne
faites pas trop de bruit dans cette maison”.

M. Vous riez, je le vois bien, de ce général
suisse. Dufour fut un grand soldat, un stratège
remarquable, un cartographe, un urbaniste; il fut
plus et mieux que cela: un homme profondément
humain; il le montra bien dans la guerre civile du

Sonderbund en 1847 en préférant toujours les
négociations à la triste gloire de sortir victorieux

d'une bataille et aussi par les recommandations
aux troupes qu'il commandait, recommandations
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dont voici l'une: “Si une troupe ennemie est
repoussée, soignez ses blessés comme les nôtres
mêmes; ayez pour eux tous les égards dus au mal-

heur”.

L.C. C'est déjà tout à fait dans l'esprit de la
Croix-Rouge.

M. Aussi, vous tous, médecins et futurs méde-
cins, ne souriez plus quand vous passez devant
la statue de ce général qui n'a jamais gagné de

grandes batailles mais qui avait des sentiments
d'humanité pareils, je l'espère, à ceux qui vous
ont décidés à vous inscrire à la Faculté de Méde-
cine.

L.C. En fait, quand la Croix-Rouge a-t-elle
été fondée?

M. En 1863, il y eut à Genève une première
conférence internationale qui avait été convo-
quée par le Conseil fédéral suisse.

HEIPREIS
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Le 9 décembre de la méme année, Moynier pro-
clama l'existence d'un comité permanent de secours
pour les militaires blessés, comité revêtu d’un
caractère international. En 1864 ce comité signe
“Comité international”.

Et c'est bien là le plus surprenant de toute
l'histoire de la Croix-Rouge: ce comité formé de
cinq particuliers ressortissants d'une toute petite

république, ce comité qui, sans mandat officiel,

s'est constitué de la propre autorité de ses mem-
bres avec la seule idée d'un but humanitaire à
atteindre.

Les genevois qui m'’écoutent doivent se sentir
fiers de cette création. Quant à ceux d'entre vous
qui, les études terminées, retourneront chez eux
en Suisse ou en d'autres pays, j'ai estimé qu'ils
devaient garder de leur passage à Genève le
souvenir d'avoir été présentés au neveu d'Henri
Dunant.
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MÉDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES

L’ÉROSION CERVICALE DU POST-PARTUM

Considérations et traitement

Jacques CORBEIL * et MICHEL R. BRUNET 2

Le problème de l'érosion cervicale du post-par-
tum demeure entier de nos jours, malgré les énor-
mes progrès que connaît la science obstétricale
depuis quelques décennies, surtout en ce qui con-

cerne les soins pré et post-nataux.
Cette pathologie est plus ou moins fréquente

selon les auteurs, sans doute à cause de leurs mé-
thodes différentes d'évaluation. Les médecins du

“Boston Lying-in Hospital” déterminent son inci-
dence à 10% (12), d'autres auteurs l'évaluent à
81% (13). Elle est traitée de manière fort diverse

selon les milieux médicaux, lorsqu'elle n'est pas
méconnue.

Une des raisons majeures qui doit faire de cette

complication du post-partum l'objet de nos soins
les plus attentifs réside dans le fait qu'elle permet
la prophylaxie du cancer cervical utérin.
Dans cet article, nous avons tenté de réévaluer

cliniquement une méthode de traitement déjà con-
nue et nous avons consulté la littérature pour
tâcher d'y découvrir une idée directrice sur le

sujet.

Le but de cette étude est essentiellement de deux

ordres:

I — a) D'abord déterminer la valeur thérapeu-
tique de la méthode employée en se basant sur le
degré de cervicite ou son absence, par un examen

du post-partum qui a lieu un minimum de qua-
rante jours après l'accouchement, de préférence
après le retour de couches.

b) Rechercher une corrélation entre le degré
de parité et la présence ou l'absence de manœu-

vres obstétricales et le résultat obtenu avec la
méthode décrite plus loin.

IL — En second lieu, faire l'étude bibliographi-

que comparative des autres méthodes de traite-
ment employées.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Les données furent recueillies sur cent patientes
de la clientèle privée des deux auteurs (primipares:

25%, secondipares: 34% ). La routine établie con-

sistait en un examen au début de la grossesse, un
second à la fin de la grossesse et un dernier au

1 Jacques Corbeil, F.R.C.S.(C),
Hôpital Général de Verdun.

2 Michel R. Brunet, médecin praticien, Clinique Médicale
de l'Ouest, Verdun.

chargé d'obstétrique,

moins quarante jours après l'accouchement. La
durée du travail, l'absence ou présence de manœu-
vres obstétricales furent notées.

Enfin, les résultats furent compilés selon le ba-

rème suivant: Bon: absence totale d'érosion cer-
vicale ou cervicite, Mauvais: cervicite; Indéter-

miné: impossibilité d'appréciation due à un fac-

teur étranger, tel une vaginite par exemple.

La technique suivie fut la suivante: application
par la patiente elle-même dès sa sortie de l'hôpital

(cinquième ou sixième jour du post-partum) d’une

crème vaginale à base de sulfas,® une fois par jour,

de préférence le soir au coucher pendant une
période d'environ douze ou quinze jours.

RÉSULTATS

Selon les critères énoncés plus haut le résultat
fut bon chez 56 patientes; mauvais chez 30 autres

et enfin demeura indéterminé chez les 14 der-
niéres.

TABLEAU I

Résultat global: 100 patientes traitées
 

Bon 56%
Mauvais 30%
Indéterminé 14%

Les bons résultats se résument aux chiffres sui-
vants: chez les primipares (25% du total des
parturientes): 60%; chez les secondipares (34%
du total): 26% et chez les multipares: 10% seu-
lement.

 

TABLEAU II

Interrelation: Parité et résultats (bon)

Para I 60%

Para II 26%

Para III 10%

Il y eut lors des accouchements 22% de manœu-
vres obstétricales qui se répartissent comme suit:
forceps au détroit inférieur: 13%; forceps à la
vulve: 9%.

Chez les patientes ayant subi ces manœuvres
obstétricales 25% de bons résultats furent notés
et à l'opposé chez celles où elles furent évitées, on
obtint jusqu’à 50% de bonsrésultats.

3 SULTRIN (Ortho). Matériel gracieusement fourni par la
Compagnie Ortho.  
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TABLEAU III

Interrelation: Manœuvres obst. et résultat (bon)
 

Oui 25%

Non 50%

DISCUSSION

Il semble donc qu'un certain degré de parité et
les manœuvres obstétricales favorisent la cervicite

du post-partum; d'un autre côté les résultats obte-

nus avec la méthode employée ne sont pas con-

cluants. Nous croyons d'accord avec les auteurs
consultés (8, 9, 12) qu'il convient d'ajouter à cette
méthode l'électrocoagulation du col lorsque indi-

quée, après le retour des couches, en faisant suivre
celle-ci de nouvelles applications vaginales du pro-

duit déjà mentionné. Il est à noter qu'aucune réac-

tion locale ou systématique au produit employé ne
fut décelée. Ce médicament s'est révélé sans aucun
danger pour les plaies d'épisiotomie (6) et il sem-
ble enfin réduire au minimum les pertes vaginales

du post-partum en leur enlevant de plus une partie

de leurs propriétés malodorantes.

Résumé

Le but de cet article est d'attirer l'attention sur
l'importance du traitement approprié de l'inflam-

mation du post-partum et des ulcères du col utérin.
Les auteurs fournissent en détail les résultats obte-

nus dans le traitement de 100 cas de maternité par

une crème à triple sulfas et passent en revue les

différents moyens de résoudre ce problème théra-

peutique qu’ils ont trouvés dans la littérature. Ils
recommandent fortement la méthode décrite, mais
ils avisent que les meilleurs résultats sont obtenus
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si on a recours au surplus à l'électrocoagulation du

col.

Summary

The purpose of this article is to emphasize the importance

of adequate treatment of the post-partum inflammation and

ulcers of the cervix. The authors detail the results obtained

in treating 100 maternity cases with a triple sulfa cream

and the different ways found in the madical literature to

cope with the problem involved. They highly recommend

the method described but note that best results are obtained
in conjunction with electrocoagulation of the cervix.
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ANALYSES

MÉDECINE

Craig J. CANFIELD, Thomas E. DAVIS et Robert H.

HERMAN: Le syndrome hémorragique pulmonaire-rénal

(Hemorrhagic pulmonary-renal syndrome). The New

Eng. Jour. of Med., 268: 230 (31 janv.) 1963.

Les trois auteurs versent dans le dossier des
affections curieuses et litigieuses dans leur étiolo-
gie, trois observations concernant un syndrome

dont la manifestation essentielle, cliniquement, a
lieu par des hémorragies pulmonaires répétées sui-
vies, à plus ou moins brève échéance, d'insuffisance
rénale à issu fatal. Ce syndrome surviendrait avec
prédilection chez des sujets jeunes et du sexe mas-

culin.

En somme deux faits frappent dans le tableau
clinique: les hémoptysies plus ou moins abondan-

tes et répetées et la néphropathie évoluant inéluc-
tablement vers l'insuffisance. Classé par beaucoup
d'autres comme équivalent du syndrome de Good-
pasture, aux dires des trois auteurs, il semble

qu'une distinction doive se faire.

Le début est toujours marqué par des hémorra-
gies pulmonaires suivies, cela va de soi, d'une ané-
mie accusée. Son cycle récurrent et intermittent
le fait confondre avec l'hémosidérose pulmonaire
idiopathique. Mais, il est suivi d'une néphrite
sévère évoluant vers l'insuffisance rénale.

Au point de vue anatomopathologique certaines
condusions existent toujours. Les premiers cas

rapportés furent décrits comme étant des cas de
périartérite noueuse et l'alvéolite nécrotique cons-
tante fut considérée comme la première lésion.

D’aprés Theiss, Mostofi et Rosen les poumons
sont lourds et congestionnés, leur aspect allant du
rouge au rouge foncé et d'une manière homogène.
Microscopiquement il y a une inondation san-

guine alvéolaire dont les parois sont épaissies avec
leurs cellules qui proéminent. Des macrophages
chargés d'hémosidérine complètent le tableau. Les

reins sont augmentés de volume et sont parsemés
de pétéchies multiples. La prolifération de l'épi-
thélium pariétal de la membrane de Bowman,

accompagnée de formations en croissant, d'extra-

vasation de globules rouges et de protéine au
niveau des tubes dilatés ainsi que l'infiltration lym-
phocytaire interstitielle montre dans toute son éten-
due la gravité des lésions.

Les trouvailles pulmonaires ne sont pas secon-
daires à l'urémie, comme on l'a prétendu. Quant

à la périartérite noueuse admise par beaucoup com-

 

me une forme déguisée, la confusion n’est pas per-
mise. Mêmesi cette dernière affection s'accompa-
gne de temps en temps d'hémoptysies, ses lésions
anatomiques se voient dans toute l'économie.

L'hémosidérose pulmonaire demeure une entité
à part et ne présente aucun rapport avec le syn-
drome hémorragipare pulmonaire-rénal.
Pour ces auteurs, le syndrome qu'ils décrivent

forme une entité clinicopathologique spécial. Il
leur semble qu'hémosidérose et syndrome pulmo-
naire-rénal ne font que traduire, sous des aspects
dissemblables, le même processus. Il se peut que
certains malades porteurs d'hémosidérose meurent
d'insuffisance pulmonaire avant l'installation et
l'éclosion des lésions rénales. Les formes qu'ils
viennent de décrire étant au stade terminal, il ne
leur est pas facile de faire l’enchaînement chronolo-
gique de l'évolution. Le compte rendu de Fairley
et de Kincaid-Smith ayant trait à trois malades
ayant survécu grâce à la corticothérapie, semble-
t-il, pourrait jeter plus de clarté dans un avenir
proche.

M. Karupi

CHIRURGIE

V. CARROZZINI et A. DOMINEDO: Considérations sur
le syndrome pâleur-hyperthermie (Rilievi clinici e consi-
derazioni patogentiche sulla sindrome pallore-ipertermia).

Osp. d'Italia Chir., 8: 455-460 (avril) 1963.

Le syndrome pâleur-hyperthermie a été reconnu
par Ombredanne qui en a fait l'objet de plusieurs
publications. Ce syndrone apparaît surtout chez
le nouveau-né et dans la première enfance, plus
rarement dans la seconde enfance et à la période
prépubère.

Ce syndrome se présente encore aujourd'hui
comme une complication post-opératoire grave de
la chirurgie infantile.

L'obscurité ancienne de la pathogénie fait place
maintenant à une théorie susceptible d'expliquer
les modalités du syndrome. Il semble s'agir d'une
réaction vive et désordonnée du type ortho-sym-
patho-noradrénalinique qui apparaît à la fin de la
première phase de réaction à l'agression chirurgi-
cale, considérée commele début d’un déséquilibre
immédiat ?

Ombredanne avait décrit deux possibilités
pathogéniques, l'anaphylaxie par injection de lait
après l'opération chez un sujet perturbé par celle-
ci et sensibilisé par un choc protéïnique et le trau-
matisme avec réabsorption d'albumines et de pro-
téines.  
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La façon de voir des auteurs leur indique que
les signes caractéristiques du syndrome d'Ombre-
danne sont bien la réponse immédiate de l'orga-
nisme à l'agression et une marque évidente de

réaction de défense.

Le syndrome leur apparaît encore très grave,
presque irréversible et ils admettent qu'il pose le
problème fondamental de sa prévention, bien plus

que de son traitement. Les auteurs reconnaissent
que leurs petits malades présentent des signes qui
ne trompent pas, en particulier la pâleur qui a un
aspect non équivoque. Le traitement médical bien
qu'illusoire dans la plupart des cas, est à tenter

dès le premier instant ?

Edouard DESJARDINS

Bengt J. E. THRE: La colite ulcéreuse (Ulcérative colitis).

Acta Ch. Scand., 125: 452-462 (mai) 1963.

La colite ulcéreuse est étudiée dans ce travail au
point de vue chirurgical. Plusieurs théories avan-
cées pour expliquer la pathogénie de la colite ulcé-
reuse ont été abandonnées; il reste toutefois la
grande probabilité d'une hypothèse infectieuse qui

jouerait un rôle indirect, mais où plusieurs fac-
teurs entreraient en jeu. D'ailleurs, on a remar-
qué que le début de la maladie ou l'origine d'une
poussée aiguë de celle-ci coïncidait souvent avec
une infection gastro-intestinale ou respiratoire. Il
est reconnu également que la névrose d'angoisse
a une action sur le côlon en déclenchant de
l'hyperpéristalisme, de l'hyperthermie, de l'œdème

et une vulnérabilité de la muqueuse à l'action des
enzymes et des bactéries.

L'auteur consacre une grande partie de son
article à rappeler les faits saillants de la colite ulcé-
reuse; son apparition au rectum dans 90% des cas
et l'envahissement consécutif dans les zônes proxi-
males.

L'envahissement ne se limite pas au segment
sigmoïdien, mais remonte jusqu'à la valvule iléo-
cæcale; à ce niveau elle peut faire poser la ques-
tion d'une analogie, bien que très incomplète, avec
la maladie de Crohn.
La colite ulcéreuse est une maladie de la femme

plus que de l'homme et elle apparaît entre 20 et
45 ans.

Le traitement médical a notablement diminué
depuis quelques années la mortalité en associant
l'ACTH, les électrolytes, les sulfamidés et les
antibiotiques.

La chirurgie dans les formes aiguës est indi-
quée, s'il y a des signes de perforation, une dilata-
tion importante du côlon ou une hémorragie, il est
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alors indiqué de faire une colectomie subtotale ou

une iléostomie.

Les indications chirurgicales dans la forme chro-
nique se résument en l'échec de la thérapeutique
médicale, l'anémie, l'hypoprotéinémie ou le désé-
quilibre électrolytique et surtout en présence d'ab-
cès, de sténose, de fistules ou de perforation. La
collaboration médico-chirurgicale doit se continuer

après l'opération.

Édouard DESJARDINS

GASTRO-ENTÉROLOGIE

M. LEVRAT, M. RICHARD et P. BRET: Étude radiolo-

gique de la lithiase pancréatique: Topographie des calci-

fications. Arch. Mal. App. Dig. 51: 860-870 (juillet-

août) 1962.

Les auteurs, à propos de vingt-cinq observations
de pancréatite avec calcifications, reprennent l'étu-
de radiologique des concrétions calcaires pancréa-
tiques. En s'aidant de la stratigraphie axiale trans-
verse, et dans un certain nombre de cas, de la
radiographie de pièces opératoires ou nécropsiques
(avec ou sans injection wirsungienne radio-opa-

que), ils s'attachent à montrer commentces diffé-
rentes méthodes radiologiques sont capables de
préciser la topographie des calcifications. Dans les
vingt-trois cas où cette étude localisatrice fut pos-
sible, ils ne relèvent qu'un seul cas où les calcifi-
cations étaient sûrement en dehors du système
canalaire excréteur et deux cas où la situation cana-

laire ou canaliculaire pouvait prêter à discussion.
En définitive, dans la quasi-totalité de leurs obser-
vations, les calcifications pancréatiques étaient,

sinon dans le canal de Wirsung lui-même, tout au
moins dans ses branches collatérales, à son voisi-
nage immédiat. Il s'agissait donc de lithiases
pancréatiques et non pas de pancréatites avec calci-

fications interstitielles, indépendantes du système
excréteur de la glande.

G. ALBOT

Mme M. PARTURIER ALBOT et Mme H. MIANSAROW:

Les aspects endoscopiques périlésionnels des formes de

début du cancer du rectum. Semaine des Hôpitaux, 38:

1666 (mai) 1962.

Les aspects endoscopiques des formes de début

du cancer du rectum ont déjà été décrits; nous les
rappellerons très rapidement: ce sont les formes

bourgeonnantes (polyploïdes ou végétantes) les
formes infiltrantes, les formes ulcérantes, les for-
mes sténosantes (formes tardives): les formes vil-

leuses dentritiques, enfin les formes avec évagina-
tion. Ces lésions peuvent être de très petite taille.
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Elles s'accompagnent toujours de modifications du
relief muqueux avoisinant. Ce sont ces modifica-
tions fonctionnelles et non pas lésionnelles qui
constituent le plus grand signe de présomption
dans le diagnostic macroscopique du cancer du
rectum au début. La lésion maligne, à son début,
s'inscrit dans une muqueuse très modifiée, au con-
traire la lésion bénigne est toujours inscrite dans
une muqueuse saine. Ces déformations périlésion-
nelles se voient surtout dans les formes végétantes
ou dansles formes polyploïdes, un peu moins dans
les formes infiltrantes; elles sont très peu fréquen-
tes dans les formes ulcériformes, sauf dansles rares
formes incipiens. On ne les trouve pas dans les
formes sténosantes qui sont des formes plus évo-
luées. Lorsqu'elles existent ces déformations péri-
lésionnelles signent presque à coup sur la lésion
maligne qui s'inscrit au sein de ces déformations:
l'examen histologique de la lésion confirme le dia-
gnostic.

Les modifications du relief muqueux périlésion-
nel se voient surtout dans les formes polyploïdes et
végétantes nousles avons ainsi décrites:

a) l’œdèmeet le boursoufflement de la muqueu-

se que nous avons appelé: “le signe du boursouf-
flement”.

b) la formation de plis muqueux autour de la
lésion avec tropisme de ces plis vers la lésion.
Celle-ci est parfois circonscrite par ces déforma-
tions. Nous avons appelé ce phénomène le signe
des plis ou le signe de l'attraction des plis.

c) l'hypervascularisation capillaire de la mu-

queuse, forme parfois un halo congestif assez foncé
autour de la lésion. Nous l'avons appelé: ‘le signe
de I'hypervascularisation en fond d'œil”.

d) le chagrinage de la muqueuse, celle-ci se
chagrine et se ratatine à la manière de certains
tissus gauffrés; elle présente des plages de brillan-
ce et des plages de matité. Nous avons appelé ce
phénomène: ‘le signe de la peau de chagrin”.

e) l'existence d'un pli marginal bordantla lésion
est un signe capital et très fréquent . En général ce
pli marginal borde la lésion dans sa partie supé-
rieure et fait une sorte de protection à l'invasion
tumorale. Nous l'avons appelé: “le signe du pli
marginal”.

Toutes ces déformations sont constantes dans
une mêmelésion elles n'ont aucun caractère labile.
La description de 4 observations particulièrement

curieuses et intéressantes montre l'évolution de 4
petits cancers qui n'ont pas été soignés dès leur

début pour différentes raisons en particulier des
raisons matérielles, cette évolution est enregistrée
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par des séries de photographies endoscopiques qui
permettent d'étudier d'une part les modifications
de l'aspect tumoral lui-même et d'autre part l’évo-
lution des aspects muqueux périlésionnels. Ces
modifications du relief muqueux autour de la lésion
sont très importantes à connaître: elles existent au
stade initial de la lésion elles s’amenuisent pour
disparaître lorsque la lésion est installée à la pério-
de d'état c'est-à-dire lorsque la lésion commence à
infiltrer les plans plus profonds. On considère
donc ces modifications du relief muqueux périlé-
sionnel comme un phénomène de défense accom-
pagnant les lésions à leur stade toutinitial.

Guy ALBOT

E. ARON et J. THOUVENOT: Physiologie de la conti-

nence anale. Arch. Mal. Appareil Digestif, 51: 17 (no
7-8 bis) 1962.

À la lumière des travaux récents et de recherches
personnelles, les auteurs distinguent pour cette étu-
de la fonction réservoir et la fonction sphinctérien-
ne. Ces deux fonctions qui sont inséparables, con-
ditionnent la continence anale et intéressent non
seulement le sphincter anal, mais encore le rectum
et le côlon. Ils étudient tour à tour:

1°) la fonction réservoir du côlon et son reten-
tissement sur le continence terminale;

2°) les éléments de la continence sphinctérienne
et principalement l'appareil sphinctérien. Le
sphincter strié si complexe, tant par sa structure

que par la dualité de ses fibres et son fonctionne-
ment tonique et phasique;

3°) les réflexes anaux sont examinés du point
de vue hodologique et du point de vue fonctionnel.
Ils soulignent les relations réciproques rectum-anus
(réflexe recto-anal phasique, réflexe inhibiteur
ano-recto-sigmoidien, etc.);

4°) cette étude physiologique de la continence
anale aboutit à des déductions précieuses pour la
pratique médico-chirurgicale et susceptibles d’ap-
plication pour l'exploration fonctionnelle.

Le réflexe essentiel de la continence dépend des
récepteurs de tension situés dans la musculeuse du
rectum. Il s'agit d'un réflexe conditionné qui s’or-
ganise à partir des sensations rectales et suppose
l'intégrité du système nerveux bien que le niveau
conscient ne soit pas nécessairement atteint. Les

relations fonctionnelles anus-rectum, établies par
ce réflexe, confirment à nouveau l'importance de
l'appareil réservoir sphincter dans la mécanique de
la défécation et dans son contrôle.

G. ALBOT

Va
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A. CORNET, J. GUERRE, P. HILLEMAND et J. BI-

GNON: Ulcérations des faces du corps de l'estomac.

Presse médicale, 70: 1843, 1962.

Les ulcérations des faces de l'estomac sont rela-

tivement fréquentes. Sur le corps gastrique elles
échappent souvent aux investigations radiologi-
ques. D'après les statistiques des autopsies et
celles des chirurgiens, confrontées à l'expérience
personnelle des auteurs, on peut chiffrer à 8%
les ulcères bénins de la face antérieure et à un
nombre un peu plus faible ceux de la face posté-
rieure de la portion verticale de l'estomac. Il est
probable que le pourcentage des cancers des faces
fundiques donne des chiffres analogues. La gas-
troscopie et la gastrophotographie permettent de
bien saisir des lésions relativement limitées, 10 à
20 millimètres de diamètre, et fournissent des docu-
ments objectifs comparables entre eux dans le
temps. Nombre d'hémorragies digestives isolées
trouvent ainsi une cause, nombre de petits cancers

mono ou oligosymptomatiques peuvent ainsi être

dépistés et traités à temps.

G. ALBOT

NEUROLOGIE

L. S. BASSER: Hémiplégie d’apparition précoce et faculté

du langage avec référence spéciale aux effets de l’hémis-

phérectomie (Hemiplegia of early onset and the faculty

of speech with special reference to the effects of hemi-

spherectomy). Brain, 85: 427-460, 1962.

La dominance d'un hémisphère cérébral en
relation avec la parole n'est pas un phénomène
inné et n'est certainement pas quelque chose d'im-
muable comme il a pu être démontré par le déve-
loppementde la parole dans des cas de lésions mas-
sives cérébrales dans une hémisphère lorsque ceci
arrive tôt dans la vie. Si, en effet, l'on pratique une
hémisphérectomie du côté de la lésion, on note
un trouble immédiat du langage résiduel. Par con-
tre, on note une tendance de l'hémisphère non-
dominant à remplacer le dominant, illustrant bien
la théorie d'une latéralisation du langage, latéra-
lisation qui semble acquise progressivement dans
les premières années de la vie.

Matériel et méthode du travail. Basé sur 102

cas d'hémiplégie d'apparition précoce, 48 cas
étaient localisés dans l'hémisphère gauche et 54
cas dans le droit. Une hémisphérectomie fut pra-
tiquée dans 35 cas.

Dans 72 cas, la fonction du langage était acqui-

se après la lésion et sur ce nombre 34 avaient une
lésion dans l'hémisphère gauche et 38 dansle droit.
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Dans 30 cas, la parole est apparue avantl'instal-
lation de la lésion avec 15 cas localisés dans l'hé-
misphère gauche et 15 dansle droit.

Dans 20 cas, la parole était troublée comme
résultant de la lésion et dans les 10 autres cas la

parole était intacte.

Tous les cas où la lésion est apparue avant que
le langage ne se développe sont causés par un trau-
ma obstétrical. Également, l'unilatéralité de la
lésion était mise en évidence par un examen clini-

que et des étudesà l'air pour la plupart des cas.

Autres facteurs considérés:

Dominance familiale, quotient intellectuel déter-

miné par des tests psychologiques.

Résultats. 1) Comparaison des lésions de l'hé-
misphère droit et du gauche survenant avantl'éclo-

sion du langage. Brièvementl'auteur passe en revue
la littérature concernant la dominance,la latéralisa-
tion cérébrale de la parole et la tendance familiale
à la sinistrose. Il conclut que 5-10% de la popu-
lation sont gauchers, qu'il n'est pas possible de
prévoir la dominance d'un membre même en con-
naissant celle de la famille, que l'hémisphère gau-
che peut être regardé comme l'hémisphère domi-
nant du langage dans 90% de la population.

Puis l’auteur analyse d'abord les patients dont
la parole n'était pas acquise au momentde la lésion
et il constate qu'aucune dysphasie n'existe chez ces
patients quelle que soit la location de la lésion, soit
à l'hémisphère gauche ou droit. À peine 8 patients
pour chaque lésion hémisphérique avaient un peu
de bégaiement. Enfin 8 patients pouvaient à peine
parler parmi ceux qui avaient des lésions hémisphé-
riques gauches et 11 ayant des lésions droites. Il

n'y avait aucune différence dans la distribution
du niveau d'intelligence verbal que la lésion soit
hémisphérique gauche ou droite.

Ici l'auteur fait une digression concernant les
19 cas qui pouvaient à peine parler. En effet, il
note chez ces sujets une incidence plus élevée de
comitialité et il reviendra plus loin sur cette ques-
tion.

Également, l'étude ne montre aucune différence
entre l'âge moyen du début du langage quelle que
soit la localisation de la lésion hémisphérique droite
ou gauche.

2) Trouble du langage déjà acquis survenant

chez les patients ayant une lésion hémisphérique
unilatérale.

Il y avait 20 cas chez lesquels la parole était

troublée par une lésion, soit une lésion hémisphé-

rique droite pour 7 cas et gauche pour 13 cas.
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19 cas dont 13 avec lésion gauche et 6 avec
lésion droite ont montré une perte complète de la
parole et 1 cas une réduction importante. Le déficit
ne fut pas permanent en aucun cas, la récupéra-

tion prenant place à des périodes différentes. La
durée de la perte du langage varia jusqu'à 2 ans
et ceci pour des lésions gauche ou droite. Le
degré de récupération fut également indépendant
du lieu de la lésion. Également, les patients ont
dû changer de dominance après l'hémiplégie, les
gauchers devenant droitiers et inversement les

droitiers, gauchers.

Ces observations amènent l'auteur a tirer des
conclusions et à poser des questions. D'abord, il
est d'accord avec la plupart des auteurs que la
préférence à se servir d'une main plutôt que d'une
autre n'apparaît pas avant la seconde moitié de la
2e année et ceci est vrai aussi pour la dominance
cérébrale. En outre, est-ce que la latéralisation
de la dominance cérébrale peut être influencée par
un changement de la dominance à la main ? Cette
question est controversée et les résultats sont con-

tradictoires chez tous les auteurs. Dans les cas où
une hémisphérectomie fut pratiquée, cette opéra-
tion provoqua chez une proportion de malades un
trouble du langage alors que chez d'autres, il n'y

eut aucune altération.

3) Défaut de trouble de la parole déjà acquise
avant la lésion unilatérale hémisphérique. Ces
observations ont une importance en regard de l'âge
et du mode d'établissement de la dominance céré-
brale de la parole chez les sujets normaux. Il y
avait 10 cas de ce groupe dans lequel la parole
resta inaffectée par la lésion produisant l'hémi-
plégie et parmi ceux-ci 8 avaient une lésion droite
et 2 une lésion gauche. L'âge varie entre 1-2 ans.

Quant à la dominance corporelle de chacun des
cas, on aurait trouvé 4 droitiers avec lésion hémis-
phérique droite. Ceux avec une lésion hémisphé-
rique gauche avaient montré une préférence pour

la main droite avant l'apparition de la lésion et

ceux-ci devinrent gauchers après la lésion.

Il est donc évident qu'avant la lésion, l'hémis-
phère affecté ne participait pas de façon signifi-

cative au langage qui déjà aurait pu être latéra-
lisé à l'hémisphère opposé intact. Également dans
la littérature, des observations de latéralité droite

pour le langage associée avec une dominancedroite
corporelle ont pu être démontrées; ceci montre

bien l'indépendance qui peut exister entre la main

dominante et la latéralisation du langage. La
croyance générale concernantla latéralisation céré-

   

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

brale pour le langage est la suivante: les deux
hémisphères participeraient au développement du
langage chez l'enfant et la latéralisation pren-
drait place subséquemment à un âge purement spé-
culatif. Cette croyance est basée sur la fréquence
relative d'une perte du langage retrouvée dans la
lésion hémisphérique droite chez les droitiers.

4) L'hémisphérectomie et la faculté du langage.
Alors qu'il a pu être démontré qu'une lésion unila-
térale du cerveau survenant précocement dansl'en-
fance n'empêche pas l'acquisition du langage, quel

que soit l'hémisphère affecté, il n'y avait aucune
évidence à savoir si le langage résiduel n'était le
fait de l'hémisphère intact ou de la préservation
partielle de fonction dans l'hémisphère lésé. L'in-
troduction de l'hémisphérectomie nous offre un
moyen de décider cette question qui a une impor-
tance pratique et théorique. En considérant les
premiers rapports de l'hémisphérectomie dans les
cas d'hémiplégie d'apparition précoce, les princi-
paux facteurs faisant l’objet de l'étude sont l'âge
de l'apparition du dommage cérébral, l'âge de
l'opération, le niveau général de l'intelligence et
mention est faite également de la dominance fami-
liale par rapport à la main la plus employée.

Matériel. 35 cas d'hémisphérectomie furent étu-

diés. L'apparition de l'hémiplégie, telle que men-
tionnée plus haut, avait été très précoce dans la vie
et l'opération pratiquée surtout à cause d'épilepsie
incontrôlable fréquemment associée avec des désor-
dres du comportement et des troubles caracté-
riels graves. La procédure chirurgicale décrite par
Carmichael en 1954 est la suivante: a l'opération,
le lobe frontal pariétal et occipital est enlevé; seule-
ment une petite portion de l'hippocampe n'est pas
enlevée après l'exérèse du lobe temporal. Une
partie des globus pallidus avec le putamen, la
capsule externe et l'insula sont enlevés. Le thala-
mus toutefois n'est pas touché. T'out ce qui reste
pour remplir la cavité, un moignon de ganglions
basaux avec une petite portion de l'hippocampe.

Il y avait 17 cas d'hémisphérectomie gauche et
18 cas d'hémisphérectomie droite, divisés en 2
groupes selon quela lésion était survenue avant ou

après l'acquisition du langage. Le groupe 1 com-
prend donc les cas dans lesquels la lésion cérébra-
le était survenue avant l'avènement du langage: il

comprend 25 cas, dont 12 avec une hémisphérec-
tomie gauche et 13 avec une hémisphérectomie

droite. Le groupe 2 comprend les cas dans lesquels
le langage est apparu avant que la lésion cérébrale
ne survienne. Il comprend 10 cas dont 5 avec une
hémisphérectomie gauche et 5 avec une hémisphé-
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rectomie droite. L'âge de l'opération variait de
20 mois à 31 ans. L'examen macroscopique des
hémisphères enlevés montrait des lésions très
expansives la plupart distribuées dans le territoire
de l'artère cérébrale moyenne. La plupart des
lésions étaient kystiques. Il y avait également des
cerveaux ou les changements pathologiques enva-
hissaient l'hémisphère complet d'une façon diffuse.

Analyse du groupe 1. On nota qu'à l'hémis-
phérectomie, quelques patients accusèrent une
récupération marquée du langage. Dans d'au-
tres cas, et ceci forme la majorité, il n'y
eut aucun changement de la parole à la suite
de l'hémisphérectomie. Les résultats furent les
mêmes quel que soit l'hémisphère enlevé. Il est
également important de noter l'amélioration de cri-

ses épileptiques chez les patients qui subirent une
hémisphérectomie. Dans le cas d'hémisphérecto-
mie gauche, 12 patients avaient des convulsions
très fréquentes associées avec des troubles de
caractère. Après l'opération, 10 cas ne montrèrent
plus aucun signe de comitialité et les 2 autres cas
furent grandement améliorés. On constate le même
résultat dans les cas d'hémisphérectomie droite.
Ces résultats sont probablement dus au fait que
l'hémisphère malade était enlevé.

Résultats du groupe 2. L'analyse de ces
cas dans lesquels le langage est apparu avant
l'installation du dommage cérébral est surtout
envisagée en relation du développement du lan-
gage, le niveau du langage pré-opératoire étant
déterminé cliniquement et par des tests psy-
chologiques. Il est à noter également que les cas
dans lesquels le langage était perdu, résultant
d'une lésion cérébrale produisant une hémiplégie,
3 avaient une lésion hémisphérique gauche et 3
une lésion hémisphérique droite et dans 4 cas où
le langage est demeuré inchangéni altéré, 2 avaient

une lésion de l'hémisphère droit et 2 une lésion de

l'hémisphère gauche. Tel que noté plus haut,

I'hémisphérectomie amena une amélioration du lan-

gage chez certains sujets probablement due au

fait que l'hémisphère lésé jouait un rôle adverse

sur la fonction du langage de l'hémisphère intact.
Dans d'autres cas, l'hémisphérectomie n'amena

aucune amélioration, dû possiblement au fait que le

langage était préservé dans l'hémisphère lésé par

quelques cellules résiduelles. Ceci d'ailleurs a été
discuté plus haut. Également dans ce groupe, en

regard de l'épilepsie, il est à noter que l'hémisphé-

rectomie amena sinon une disparition des signes de

comitialité du moins réduction importante.
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Cette dernière observation nous amène à parler
du rôle de l'épilepsie et de l'influence néfaste de
l'hémisphère lésé. En effet l'exérèse de l’hémis-
phère malade résulte en une réduction remarquable
dans la fréquence des convulsions dans presque
tous les cas et la plupart des patients ne présentent
plus d'attaque après l'opération. Parallèlement une
amélioration clinique du langage était prouvée dans
un nombre considérable de cas et une augmenta-
tion du quotient intellectuel verbal également pré-
sente. Ces changements étaient dus directement a
l'exérèse de l'hémisphère endommagé qui comme
nous l'avons conclu exerçait une influence adverse
sur l'hémisphère sain. A cette fin, Penfield décla-
re: ‘les parties anormales du cerveau peuvent
produire dans un sens positif une réduction dansla
capacité mentale et des anomalies du comporte-
ment et l'absence de ces zones peut permettre aux
autres parties du cerveau de récupérer leur fonction
normale.

L'auteur conclut donc que le langage se déve-
loppa et s’est maintenu dans l'hémisphère intact
dans la plupart des cas et qu'à cet égard, l’hémis-
phère gauche ou droit a un potentiel de latéralisa-
tion égal. L'âge auquel la latéralisation de l’'hé-
misphère prend place est inconnu.

Jacques ForTIN

Leo ALEXANDER et Leo J. CASS: L’état actuel de
la Thérapie aACTH dans la sclérose en plaques (The
Present Status of ACTH Therapy in Multiple Sclerosis).
Ann. of Internal Med., 58: 454 (mars) 1963.

Les auteurs affirment que l'A.C.T.H. est une
médication efficace dansle traitement de la sclérose
en plaques. Ainsi Miller, Newell, Ridley, puis
Miller et Wallace obtinrent des résultats sûrs, très
supérieurs à ceux assurés par la cortisone, disent

Alexander et Cass.

Les auteurs étudient ici un total de 110 cas.

— 94 patients reçurent un dosage élevé
d'ACTH avec succès.

Une thérapie de soutien, comparée chez 37
patients au 90e jour puis au bout de 26 mois de
thérapie de support, démontra une amélioration

soutenue, surtout chez les patients qui s’étaient
améliorés avec ACTH à forte dose.

Les auteurs en concluent à une supériorité
marquée de la thérapie à haut dosage d’ACTH
pour une même période.

Les auteurs ont compilé leurs statistiques selon
la méthode du test de Kruskal-Wallis et selon des
analyses statistiques strictes.
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Les études statistiques leur ont permis d'abord
d'affirmer qu’un dosage “critique” était obligatoire
pour avoir une rémission de la maladie, ce qui les
amena a doser les 17-cétos et les 17-hydroxys uri-
naires des patients traités à l'ACTH pour connai-
tre leurs réponses cortico-surrénaliennes, sous trai-

tement.

Dosages et modes d'administration d'ACTH.
On donna: ACTH 40 unités dans un dextrose 5%
1,000 cc dans l'eau pendant 8 heures, chaque jour

pendant10 jours, I.V.

Ensuite on donna ACTH gel 60 unités, I.M. 2
fois par jour du 2e au 21e jour, alors qu'on dimi-
nua graduellement la dose de 20 unités à tous les
3 ou 5 jours jusqu'à ce qu'on atteigne une dose
d'entretien de 40 unités par jour, ceci à partir du

32e jour ou plus tard.

Par la suite, on réduisait encore la dose, mais
pas en-dessous de 20 unités 3 fois par semaine.

Résultats

1) Effets de l'ACTH sur les taux d'excrétion
des stéroïdes. Ceci a été étudié chez 12 patients
où on s’occupa de l'excrétion urinaire des 24 heures

des 17-cétos et des 17-hydroxys.

Chez 5 malades qui n'avaient eu aucun traite-
ment antérieur et chez qui on calcula l'excrétion
urinaire pendant plus de 5 jours avant le traite-
ment, les 17-cétos ont varié de 5.7 à 27.0 mg. par
24 heures, tandis que les 17-hydroxys ont varié de
0.45 à 17.9 mg. par 24 heures. Les valeurs étaient
légèrement plus faibles chez les femmes.

Chez 5 malades contrôlés, les valeurs des 17-
cétos oscillaient de 5.2 à 18.2 mg./24 heures et les
17-hydroxys variaient de 0.36 à 17.8 mg. par 24

heures.
Les excrétions urinaires étaient donc supérieures

chez les malades atteints de sclérose en plaques, et

surtout celles des cétostéroïdes.

Au début de la thérapie à l'ACTH, augmenta-
tion nette des stéroïdes urinaires avec stabilisa-
tion des débits au bout de quelques jours; les deux
débits (17-cétos et 17-hydroxys) demeurant paral-
lèles mais l’excrétion des 17-hydroxys demeurait

un peu supérieure à celle des 17-cétos tant que

durait la stimulation surrénalienne.

2) Aspects cliniques d'amélioration en rapport
avec le taux d’excrétion des stéroides. Les auteurs
se sont servis de l'excrétion urinaire des 17-
hydroxycorticostéroïdes comme index d'activité

cortico-surrénalienne.

L'amélioration objective du malade (améliora-
tion neurologique de 10% ou plus) apparut entre
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le huitième et le soixantième jour avec une moyenne
de 25 jours. L'amélioration en général coïncidait
avec une augmentation marquée de l'excrétion uri-
naire des 17-hydroxycorticostéroïdes.

3) Effets secondaires. En cours de traitement,
on surveilla attentivement: urines, formule sangui-
ne, glycémie à jeûn, électrolytes sanguins, une fois
par semaine. Pendant les épisodes d'ACTH à
haute concentration, on administra aux malades
une diète pauvre en sodium.

Les tares sont divisées en 3 groupes:
A) entre le 5e et le 24e jour, excitabilité émo-

tionnelle, tachycardie, symptômes gastro-intesti-

naux.

Ces troubles sont survenus la plupart du temps
au moment d’une excrétion accrue des 17-hydroxy-

stéroïdes.

B) entre le 9e et le 62e jour, œdème, acné, sai-
gnement gastro-intestinal, leucocytose, infection,
colite muqueuse, albuminurie, ostéoporose avec

fractures.

L'œdème était contrôlé par la diète pauvre en

sodium, l'aldactone et le diuril.

Le saignement gastro-intestinal se produisit chez
deux patients entre le 20e et le 29e jour pour une
durée de 10 à 34 jours.

Deux patients ont présenté des ulcères post-

ACTH.

Deux patients ont présenté des perforations

d'ulcères d'estomac dus à l'ACTH.

Les infections se sont avérées être: soit des

infections urinaires, soit des infections fongiques

de la peau, de la bouche ou de la gorge.

Les changements electroencéphalographiques
n'ont été quetransitoires et dus à des dérangements

électrolytiques.

De l'ostéoporose avec fracture pathologique a
été observée chez deux malades qui avaient reçu
une thérapie de soutien à long terme avant la thé-
rapie à haut dosage: 1 fracture spinale après 145

an de thérapie de soutien et une autre fracture
identique après 4 ans de thérapie de soutien.

C) entre le 21e et le 60 jour, faiblesse, baisse de
la tension artérielle, vertige, syncope, baisse de la

vision, hypoglycémie, hyperglycémie, troubles
mentaux, mélanodermie.

Un cas d'hyperglycémie sévère, apparue au 44e

jour de traitement, est mort 16 heures plus tard,
après avoir reçu 650 unités d'insuline en 16 heures,

la glycémie n'étant jamais diminuée en bas de
300 mg. par 100 ml. Un autre cas fut heureuse-
ment contrôlé médicalement.
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Les psychoses sont survenues presque toujours

lors de variations rapides, extrêmes dans le taux
d'excrétion urinaire des 17-hydroxys. Durée: en-
viron 10 à 20 jours et amélioration grâce aux équi-
valents corticoïdes (dexaméthasone). Un seul cas
de mélanodermie, amélioré par les équivalents cor-
ticoides.

Discussion. La thérapie a 'ACTH, sans étre
idéale, est le traitement le plus efficace actuelle-
ment. Ceci est confirmé dans la série de 110
patients où 94 ont reçu des doses élevées et 26 de
faibles doses.

La découverte la plus frappante fut que l'excré-
tion des 17-cétos était inférieure à celle des 17-hy-
droxys et que les deux subissaient une évolution
phasique et cyclique au cours du traitement à
l'ACTH à haute dose.

Les deux sommets notés dans l'excrétion uri-
naire des stéroïdes reflètent probablement la capa-

cité qu'a la glande surrénale de répondre à
l'ACTH. Sommet 1: amélioration subjective du
malade et effets secondaires du groupe A) Som-
met 2: amélioration objective et effets secondaires
du groupe B).

Le groupe C) correspondrait à une insuffisance
de la surrénale et à un épuisementrelatif de la sur-
rénale.

Il en serait de même en ce qui concerne les psy-
choses survenues en cours de traitement à l'ACTH.

Alain GopoN

CARDIOLOGIE

G. FE. BURCH et J. H. PHILLIPS: Méthodes de diagnostic

différentiel entre dilatation cardiaque et épanchement

péricardique (Methods in the diagnostic differentiation of

myocardial dilatation from percardial effusion). Am.

Heart J., 64: 266, 1962.

Le problème du diagnostic différentiel étant
capital et difficile, les auteurs n'hésitent pas à
revenir sur cette question, pourtant classique. Ils
prennent en considération les éléments et aussi les
procédés permettant une telle différenciation.

a) Les anamnèses: une histoire de symptômes
cardiaques de longue date, de tuberculose pulmo-
naire, de néoplasie maligne; une dyspnée qui dimi-

nue en position assise et avec le tronc incliné en

avant; la douleur thoracique se réduisant par l’in-
clinaison du tronc vers l'avant favorisent l'épan-
chement péricardique. Au contraire, une hyper-
tension artérielle, une affection valvulaire syphi-
litique; la dyspnée de la décompensation conges-
tive peu améliorée par l'inclinaison en avant.
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b) L'examen objectif du malade: la position
inclinée en avant du péricardique est caractéristi-
que; de mêmeles veines du cou se dilatent en inspi-
ration dansle cas de tamponnade péricardique tan-
dis que dans la dilatation cardiaque, elles subis-

sent une forte réduction dans leur tension au cours
de l'inspiration.

c) La pression et le pouls: dans les maladies
myocardiques primitives comme dansla tamponna-
de péricardique la pression artérielle systolique
tend à diminuer et la diastolique à augmenter avec
la réduction de la pression différentielle. Mais une
réduction phasique de la T.A. au cours de l’inspi-
ration avec augmentation ultérieure au cours de
l'expiration (le pouls paradoxal) est toujours pré-
sente dans la tamponnade cardiaque consécutive
à l'épanchement du pericarde. Une réserve s'im-
pose: elle peut se voir dans la fibrose pulmonaire,
l'épanchement pleural et l’obstruction humérale.

d) Les signes cardiaques: la mise en évidence
d'une zone de matité triangulaire accompagnée de
respiration bronchique et de bronchophonie à la
base du poumon gauche constitue un signe fonda-
mental du diagnostic de péricardite avec épanche-
ment (signe d'Ewart). A l'inspection de la paroi
thoracique antérieure un choc de pointe faible ou
absent fait opter pour l'existence d'un épanche-
ment péricardique. Il en est tout autrement en ce
qui concerne la dilatation où le choc est énergique.
De même des bruits cardiaques sourds font pen-
cher la balance en faveur d’un épanchement. Quant
à la constatation d'un frottement péricardique pou-
vant même disparaître au moment de l'épanche-
ment et d'un galop protodiastolique, donc ventri-
culaire gauche, on peut dire que la certitude est
évidente car le premier traduit l’épanchementet le
second la dilatation myocardique.

e) La radiographie: la mise en évidence de for-
tes pulsations de l'ombre cardiaque favorise la
dilatation tandis que les pulsations faibles plaident
en faveur de l'épanchement. Quant à l'augmen-
tation de l'ombre cardiaque et à l'aspect en fiasque,
il faut admettre que les deux peuvent se rencon-
trer dans les deux affections.

f) L'électrocardiogramme: certaines altérations
significatives ont une valeur indiscutable: une ré-
duction du voltage du QRS, la constatation d’une
alternance électrique complète ou non ont une
grande valeur. Mais, souvent on n'observe que des
altérations non spécifiques de l'onde T.

g) Cathétérisme cardiaque et angiocardiogra-
phie: peuvent rendre de grands services, mais ce
sont des procédés non exempts de risque.
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h) Les Isotopes radio-actifs: méthode récente
qui semble combler les lacunes laissées par les
autres. Au moyen de l'albumine marquée par l;s1
et d’un détecteur de radio-activité placé au niveau
du précordium on effectue un calcul de la masse
sanguine intracardiaque. La valeur obtenue est
comparée avec les dimensions de l'ombre cardiaque
déterminées radiologiquement. Une discordance
significative indique l'existence d'un épanchement.

i) L'angiocardiocarbographie consiste dansl'in-
jection intra-veineuse de CO2 chez le patient placé
en décubitus latéral gauche. Une radiographie est
effectuée quelques secondes après. Le gaz arrive
à délimiter dans le cœur le bord de la cavité auri-
culaire droite, permettant ainsi d'établir l'épaisseur
de l'opacité qui sépare ce bord de la zone claire
pulmonaire. En cas d'épanchement cette zone
d'opacité devient plus étendue et plus grande.

j) La paracentèse péricardique: ses indications
sont ainsi résumées: confirmation du diagnostic
d'épanchement péricardique; traitement immédiat
de la tamponnade cardiaque; traitement local de
l'affection; isolement et identification du micro-
organisme, de la cellule néoplasique et détermina-
tion des caractéristiques du liquide dans un but

diagnostique et thérapeutique.
Indication afin de diminuer une tamponnade car-

diaque: si pression artérielle différentielle égale ou
inférieure à 20 mm de Hg; si pression veineuse
supérieure à 150 mm d'eau; si présence d'un pouls
paradoxal important si présence d'une alternance
électrique a I'électrocardiogramme; si existence de
signes généraux inquiétants: extrémités froides,

pouls rapide, désorientation mentale, dyspnée, cya-

nose, oligurie.
Finalement les auteurs décrivent les techniques

appropriées pour la péricardiocentèse correcte.

M. Karupi

OPHTALMOLOGIE

Henri JAMMET, Marc Adrien DOLIFUS et Christian HAY:

Les effets oculaires des explosions atomiques. Annales

d'oculistique, 196: 329-357 (avril) 1963.

Il faut considérer les effets oculaires de la bombe
atomique essentiellement sous trois angles.

1° Les effets du souffle sur l'œil et la projection

des débris entraînés par l'explosion.
2° Les effets des radiations de grande longueur

d'onde entraînant les brûlures et les lésions ther-

miques.

3° Les effets des radiations de courte longueur

d'onde où il faut considérer l'action: du rayonne-
ment y et des neutrons libérés par la réaction
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d’éclatement de la bombe; de la radio-activité des
produits de fission nucléaire et de fragments de
matière non désintégrés, tel que le plutonium; de la
radio-activité induite par l'action des neutrons sur
la matière atteinte dans la zone d'explosion.
Un américain et deux japonais ont présenté en

1949 à la réunion de la Société Américaine d'Oph-
talmologie, un rapport sur les lésions oculaires
observées à Hiroshima par l'explosion d'août 1945.

Les lésions oculaires entrainées par le souffle

Elles sont secondaires à l’onde de choc déclen-
chée par la bombe et aux débris de matériaux
divers dont la projection peut aller à plusieurs kilo-
mètres de l'hypocentre de l'explosion. Il s'agit là
de lésion mécaniques qui furent étudiées par six
ophtalmologistes japonais, après les bombarde-
ments d’Hiroshima et de Nagasaki. Malheureuse-
ment, ces auteurs n'ont pas fait de statistique; tou-
tefois ils insistent sur le fait que la plupart des
lésions oculaires ont été causées par les débris de

verre.

Les effets des radiations ultra-violettes et infra-

rouge

1° Ce sont les brûlures cutanées de la face très

étendues avec des cicatrices denses et épaisses.
Les brûlures de la conjonctive et de la cornée sont
relativement rares, grâce au réflexe palpébral et à
la forme ovalaire de la fente palpébrale des japo-
nais plus rapidement fermée par un réflexe de

clignementvif.

2° Les lésions cornéennes: les plus fréquentes
sont des lésions cornéo-conjonctivales précoces qui
sont liées à l'action des ultra-violets et à l'action
des radiations de grande longueur d'onde.

Les lésions tardives surviennent à partir de la fin
de la première semaine et jusqu'au vingtième jour.
Ces lésions sont le fait de l’action des radiations
ionisantes de la cornée; la lenteur de leur évolution
est caractéristique. La nécrose de la cornée peut
s'établir et durer pendant plusieurs mois.

3. Les lésions rétiniennes: les lésions chorioré-
tiniennes peuvent survenir à une beaucoup plus
grande distance que les lésions cutanées, le flash
de l'explosion atomique réalise une lueur dont il
est désormais classique de comparer l'intensité à
un éclair plus grand que cent soleil. La transfor-
mation de cette énergie radiante en énergie calo-
rique ‘au niveau de la couche d'absorption de la
rétine, entraîne l'apparition de brûlures rétinien-

nes intenses. L'ensemble des enquêtes a montré
que les phénomènes subjectifs étaient les mêmes.
Les circonstances d'apparition sont assez sembla-
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bles: il s'agissait d'individus regardant en l'air au

moment de l'explosion. Les malades accusent une

sensation de grand éclair de lumière, comparé par

certains à un fort éclair de magnésium. Cette

impression est en règle suivie d'une obscuration de

plusieurs minutes. Quelques malades ne se sou-

viennent pas d'avoir vu le flash, mais se souvien-

nent parfaitement de la période d'obscurité secon-

daire.

Le cas d'un blessé est rapporté qui avait fixément

regardé pendant sa descente le parachute porteur

de la bombe et regardant en l'air au moment de

l'explosion. Le malade fut examiné deux mois

après le bombardement, son acuité visuelle était de

50% de chaque œil; il existait cependant un sco-

tome annulaire central à la campimétrie. Au fond

d'œil, on trouva une opacité gris-blanchâtre de la

taille d’un tiers de papille. Quatre ans plus tard,

on retrouva les mêmes déficits du champ visuel,

mais il ne persistait plus aucune anomalie du fond

d'œil.

Les lésions secondaires à l'action des radiations

de courte longueur d'onde: les lésions rétiniennes

sont les premières, elles sont secondaires à la

maladie des radiations.

Tout individu soumis à l'irradiation massive
d'une explosion atomique peut présenter, si la dose
absorbée est importante, les symptômes de la mala-
die des radiations. Plusieurs formes peuvent s'ob-
server: les formes cérébrales aiguës conduisant
rapidement à la mort, les formes gastro-intestinales
et les formes hématopoiétiques, ou un mélange des

deux derniéres formes.

Les deux derniéres formes observées a Hiro-
shima et à Nagasaki se sont accompagnées de
lésions rétiniennes. Il faut noter que les hémorra-
gies rétiniennes sont d'aspect très proche de celles
observées dans les leucoses ou les anémies patho-
logiques. De ces hémorragies, les unes sont en
flammèche, d'autres sont prérétiniennes (24% des
cas). Il peut se produire aussi des hémorragies du
corps vitré: 4% des cas. Également des exsudats
rétiniens. Ils sont parfois très nombreux de 40 à
50 sur un seul fond d'œil. Les hémorragies dispa-
raissent en général plus vite que les exsudats.

Les lésions du cristallin

Les lésions du cristallin sont parmi celles qui ont
été les plus étudiées, mais il est cependant difficile
d'en préciser l'incidence et le nombre de cas surve-
nus. Les premières communications portant sur

des lésions cristalliniennes sont dues à des auteurs
japonais; ils décrivent dans les semaines qui sui-
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vent des cataractes dont l'aspect clinique les appa-
rente à des cataractes traumatiques liées au souffle
ou à des traumatismes oculaires. Il semble donc
qu'il faille actuellement distinguer en matière de
cataractes d'origine nucléaire, d'une part, des cata-
ractes extrêmement précoces, liées aux effets trau-
matiques et à l’action directe du souffle, et d'autre
part, les véritables cataractes par radiation, liées à
l’action des radiations ionisantes et survenant au
moins plusieurs mois ou années après l'irradiation.

Dans l'ensemble, il y a lieu de penser que les

sujets jeunes ont beaucoup plus de possibilité d'être
atteints de cataractes que les sujets âgés. Les véri-

tables cataractes par radiation, ont une latence d'au
moins 10 mois. Ces cataractes présentent des opa-

cités de la zone centrale de la capsule postérieure

du cristallin; elles sont symétriques dans les deux

yeux.

Le traitement est celui des cataractes ordinaires
i.e., l'exérèse du cristallin opacifié.

On a relevé également des lésions du corps
ciliaire, de l'iris, de la cornée et de la sclérotique.

Claude MONFETTE

ORTHOPEDIE

J. TRUETA: Le role des vaisseaux dans I'ostéogénése (The

role of the vessels in osteogenesis). Journal of Bone and

Joint Surgery, 45: 402, 1963.

Importance relative pour l'os de plusieurs sour-
ces d'apport sanguin. Il n'y a pas de méthodes
valables à ce jour pour déterminer le débit sanguin
au niveau du système osseux. T'ant que le drainage
veineux ne pourra être recuilli, on se trouvera

devant la même difficulté. Les auteurs dressent
un tableau général de la circulation des os qu'ils
ont étudiée en supprimant sélectivement une des
quatre voies d'irrigation.

1) L’artére nutritive: elle fournit de 50 à 70%

de la vascularisation diaphysaire.
2) Les artères perforantes épiphysaires et mé-

taphysaires: ces deux systèmes ne seront reliés

entre eux qu'à l'arrêt de la croissance. Après quoi,
ce nouveau système se joindra à l'artère nutritive
pour fournir de 20 à 40% de l'apport sanguin total

de l'os.

3) Les vaisseaux périostés: ils sont responsables
de la vascularisation du tiers externe de la corti-
cale (contrairement à ce que prétendent certains
auteurs).

Mécanique de la circulation intra-osseuse. L'in-

terposition entre les artérioles et les veines d'un
système des vaisseaux sinusoïdaux nous oblige à
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chercher un autre facteur que la ‘vis a tergo”’ pour
expliquer la circulation intra-osseuse. Les muscles
adjacents ou attachés à l'os semblent y jouer le
rôle prépondérant. L'étroite relation entre l'inac-
tivité musculaire et la résorption osseuse accompa-
gnée d'un engorgement veineux a suggéré d'in-
criminer ce manque d'activité musculaire comme
cause de l'atrophie de Sudeck. La circulation loca-
le est donc intimement reliée au remaniement
osseux.
De plus, il semble que la synthèse de la matrice

organique par les cellules osseuses soit inséparable
de la teneur locale en oxygène.
La théorie de l'induction de l'ostéogénèse. Selon

toute probabilité, les chondrocytes morts ou dégé-
nérés, les ostéocytes et les cellules endothéliales
élaboreraient une substance ostéogène de nature
protéinique qui aurait une action angioblastique

spécifique sur les vaisseaux de l'os. (vascular
stimulating factor ou V.S.F.) Ce V.S.F. serait
sécrété par les cellules cartilagineuses hypertro-
phiques en voie de dégénérescence au niveau du
cartilage de croissance, ou au niveau du cartilage
articulaire dans l'ostéoarthrite. Après une frac-

ture expérimentale, les vaisseaux des tissus mous
avoisinants convergent non pas vers la corticale

sous-jacente, mais vers le trait de fracture: autre
preuve de l'existence de ce V.S.F. Dans les gref-

fes osseuses, le V.S.F. serait sécrété par les cellu-
les endothéliales et les ostéocytes morts ou en voie
de dégénérescence au niveau du greffon. Ainsi,
une invasion vasculaire précéderait l'ossification,
mais en quoi ces vaisseaux sont-ils responsables de
l'ostéogénèse?

Capillaires et sinusoides osseux. Sous l'influen-
ce du V.S.F. l'endothélium vasculaire retrouverait
ses potentialités angioblastiques embryonnaires.
Ces cellules endothéliales stimulées se divisent non
seulement au niveau de la section du vaisseau mais
aussi le long de la paroi pour devenir un ostéoblaste
ou un prédécesseur. Toutes ces cellules demeurent
attachées par des prolongements cytoplasmiques.
Le syncythium ainsi élaboré sera bientôt sous la

protection de la matrice rigide de l'os.
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Effets de la compression sur l’ostéogénèse. Sous
l'effet d'une compression physiologique ou expé-
rimentale, les canalicules plus ou moins perpendi-
culaires à la direction de cette force, s’oblitèrent.
Les cellules intra-osseuses, privées des matériaux
nutritifs essentiels, dégénèreront et mourront. Le
V.S.F. ainsi produit sera responsable de la néo-
formation locale de vaisseaux et subséquemment
d'ostéoblastes. C'est ainsi qu’on explique l'activité
ostéogénétique de la compression.

L'origine vasculaire des systèmes de Havers. On
a mis en relief à la microscopie électronique I'inti-
me relation qu'il y a entre les cellules endothéliales

et les ostéoblastes. L'étude à l'aide du microscope
à rayons ultra-violets a montré que la fluorescence
se dépose en regard du périmètre externe des vais-
seaux. Il semble donc que les systèmes de Havers
s'élaborent par déposition successive de lamelles
osseuses concentriques au pourtour d'un vaisseau.

La résorption osseuse et les ostéoclastes. Des
microphotographies ont démontré des prolonge-
ments cytoplasmiques reliant les ostéoclastes aux
ostéocytes et aux ostéoblastes avoisinants. Ces

trouvailles correspondent aux travaux précédents
stipulant que les ostéoclastes sont composés d'os-
téoblastes et de cellules intermédiaires. Sont-ils la
conséquence ou les initiateurs de la résorption
osseuse ? L'auteur suppose que les ostéocytes
morts ou dégénérés libèrent une substance capable

de conférer aux ostéoclastes dans lesquels ils sont
enfermés, un caractère aggressif. Un phénomène
vasculaire serait à la base de ce mécanisme.

Conclusion. Il semble que le V.S.F. soit l'orga-
nisateur agissant sur les vaisseaux ostéogénétiques

à partir desquels s'élabore l'architecture syncytiale

caractéristique du tissu osseux. À partir de la
cellule endothéliale des capillaires sinusoïdes, la
philogénèse cellulaire du remaniement osseux nor-
mal se ferait comme suit: cellule endothéliale, cel-

lule intermédiaire, ostéoblastes, ostéocytes et
ostéoclastes.

Pierre BEDARD
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Séance du 23 avril 1963

Tenue à l’Hôpital Notre-Dame,

Présidence du docteur Eugène Robillard

Service à domicile en psychiatrie

HÉBERT LANGEVIN

Ce service, qui existe actuellement à l'hôpital

Notre-Dame, s’est inspiré d'une expérience faite

à Amsterdam après la guerre, alors qu'il existait

une pénurie de lits dans les hôpitaux.

Ce service a surtout pour but d'éviter le déplace-
ment du malade hors du milieu familial et d'éviter

l'hospitalisation, dans bien des cas.

Les principaux objectifs du service consistent

à donner une orientation au malade, à pouvoir
atteindre plusieurs patients et aussi à corriger

l'équilibre anormal du milieu familial.

Ce plan de recherches se déploie sur un quadri-

latère d'environ 100,000 habitants et représente
une assez bonne uniformité de la population en

général. Il a un caractère flexible et, à l'aide d'un
secrétariat à plein temps, la conduite à suivre est

immédiatement déterminée dès l'appel du patient.

Un plan de traitement est ensuite esquissé et la
psychothérapie ou la chimiothérapie sont commen-
cées. Pendant cette première année, 163 patients

ont été vus et les résultats, jusqu'à ce jour, sont

très encourageants.

Il semble que cette initiative aura des répercus-

sions heureuses et fournira des données épidémio-
logiques qui pourront être très utiles dans l'avenir.

Cette expérience a prouvé que le problème social

demeure le plus important et que le problème psy-

chiatrique vient ensuite.

Plusieurs questions furent posées au docteur

Langevin, à savoir quel critère suivait-il pour les

appels téléphoniques et pour les visites à domicile ?
Il répondit que, lorsque c'était possible, le patient
devait se rendre à l'hôpital et qu'en somme toute
confiance était donnée à l'agence référant.

Il admit, de plus, qu'en visitant les familles, il
existait toujours une possibilité de trouver d'autres
personnes malades dans cette famille. De plus, ce

plan s'oriente vers un système de consultation
d'urgence à domicile, pour aider le médecin trai-

tant.

Traitement médical de la douleur

YVON CHARTIER

Après avoir fait allusion à plusieurs expériences
cliniques personnelles au sujet de la douleur, le

docteur Chartier énuméra certains mythes qui sem-

blent être entrés dans l'esprit des médecins.

Le premier mythe consiste à faire une distinction

entre les douleurs organiques et les douleurs psy-

chiques. Ceci est difficile à admettre, car c'est
d'abord l'individu qui compte.

Un autre mythe bien répandu consiste à préten-

dre que la douleur est un phénomène naturel de
défense et que, par conséquent, il faut endurer.

Un autre mythe qui prévaut est celui qui est de
ne pas parler des douleurs avec le patient, afin

d'éviter l'obsession.

Autre mythe: Ne pas donner trop de narcoti-

ques, afin de forcer le patient à mieux coopérer;
ce qui prévaut dans les services chirurgicaux.

Il faut ajouter un autre mythe courant qui est la

crainte de l'accoutumance. Il faut plutôt craindre
la personnalité du patient, d'après le docteur Char-

tier, que l'accoutumance elle-même. En effet, ces
gens sont souvent des êtres dépendants qui sont à

la recherche de fortes sensations.

L'emploi de la drogue dans les premiers jours

cause plutôt des effets désagréables et ce n'est
qu'après trois ou quatre jours que l'effet euphori-
sant commence à se faire sentir.

Bien populaire est un autre mythe qui veut que

la morphine soit très dangereuse et que le Demerol

ne le soit pas. Ceci est loin d'être exact, car les

vertus du Demerol ont été grandement exagérées.

Il semble bien que c'est la morphine qui demeure

l'agent de choix, à cause de ses grandes propriétés

euphorisantes. Somme toute, il s'agit de bien se
familiariser avec une substance et de l'employer
par la suite.

Un autre mythe répandu consiste à prescrire les

narcotiques au besoin seulement et de laisser le
soin à l'infirmière de décider. Cette méthode n'est
pas recommandable, car ceci place une responsabi-

lité trop grande sur les épaules de l'infirmière.

Autre mythe: “Il faut se méfier d'un patient qui

demande son injection de narcotiques”. Ceci peut
vouloir dire, tout simplement, que le patient est
souffrant.
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Quelques questions furent posées par les doc-
teurs Amyot et Dufresne, sur le rôle de l'anxiété
chez ces patients. Il semble bien que l'anxiété joue

un rôle primordial qui peut rendre le patient très
craintif.

Résultats tardifs des cas traités
par dialyse rénale

YVES PIETTE

Depuis le début de la dialyse rénale à l'hôpital

Notre-Dame, vingt-quatre cas ont été traités de
cette manière et douze cas sont décédés en phase
aiguë. Parmi les douze cas qui ont survécu, seule-
ment cinq ont été étudiés d'une façon valable.

Le docteur Piette rapporta l'étude de ces cing

cas: La première patiente était une jeune femme

ayant subi trois dialyses et, après un an, elle mon-

trait un P.S.P. à 31% (total à 68% ), une densité
à 1,027.

Le deuxième cas a subi trois dialyses et, après

quatre ans, son P.S.P. était a 14% (total 49%);
la densité urinaire 1,012 et la “clearance’’ de créati-
nine à 32.

Le troisième cas avait aussi subi trois dialyses
et, après quatre ans, sa densité urinaire était à

1,021; la “clearance” de la créatinine a 97;

Le quatrième cas n'avait eu qu'une seule dialyse
et, après un an, son P.S.P. est revenu à 44% (total

78% ) ; sa densité urinaire à 1,024 et la “clearance”
de la créatinine à 67.

Le dernier cas était celui d'un traumatisé ayant

subi cinq dialyses et qui, après un an, montrait une

densité urinaire à 1,023, un P.S.P. à 32% (total

81% ) et une ‘clearance’’ de la créatinine à 94.

En somme, les résultats obtenus sont très satis-

faisants; ces patients sont tous actifs et font une
vie normale.

Séance du 7 mai 1963

Tenue au Centre social de l’Université de Montréal

Présidence du docteur Eugène Robillard

SYMPOSIUM SUR LES DYSPROTÉINÉMIES

a) Introduction

LÉOPOLD MORISSETTE

Le docteur Morissette rappela que les dysprotéi-

némies représentent un chapitre nouveau en méde-

cine, qui apparaît comme aride en apparence, mais
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très fécond en possibilité. Ce champ ouvre de
nouveaux horizons et il a suscité des études nom-
breuses dans plusieurs disciplines médicales.

Le docteur Morissette ajouta que nous sommes
actuellement entrés dans l’âge moléculaire de la
médecine et que toutes ces données nous ont fourni

une meilleure compréhension de la physiologie et,
par conséquent, notre concept général en médecine

en sera d'autant plus éclairé.

b) Physiopathologie des dysglobulinémies

MAURICE LECLAIR

Les dysglobulinémies sont des protéines anor-
males qui ne se retrouvent pas à l’état normal dans
le corps humain. Ces dernières peuvent être aug-
mentées ou diminuées. On les classifie de la ma-
nière suivante: 1) Les anomalies de la globuline;
2) les anomalies de l’albumine; 3) les anomalies du
fibrinogène.

Il existe plusieurs moyens de séparer ces pro-
téines dans le laboratoire. Les techniques physi-

ques utilisent l'électrophorèse,l'ultracentrifugation,
et les techniques chimiques qui se servent de la
précipitation et de l'extraction.

Le docteur Leclair expliqua, par la suite, à l’aide

de clichés, les différentes anomalies de la courbe
électrophorétique. Il insista sur l'unité des dys-
protéinémies, en mentionnant qu'il existait un sub-
stratat cytologique commun. En effet, I'individua-

lité de la dysprotéinémie est irréversible. Il en est
de même de l'hérédité et des gammes globulines,

car les mêmes anomalies se retrouvent chez les
membres d'une même famille.

Les macroglobulines sont présentes dans le sé-

rum normal, mais dans une proportion minime

(moins de 5% ) ; les lymphocytes et les plasmocytes
peuvent en produire. Ces dernières se rencontrent
à l'état physiologique ou à la suite de modifica-
tions primaires ou secondaires.

c) Les examens de laboratoires dans le
diagnostic des dysprotéinémies

BLANDINE GOSSELIN et SUZANNE LAURIN

Le sang périphérique dans cette condition mon-

tre une anémie normocytaire et normochrome qui

est modérée au début et qui progresse avec le
temps.

Il y a, de plus, formation en rouleaux. Il y a
présence de plasmocytes dans la plupart des cas;
par contre, les globules blancs sont peu modifiés

et les plaquettes sanguines sont normales. L'étude  
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de la moelle, cependant, montre la présence de

cellules plasmocytaires.

Le test de SIA est positif dans les macroglobuli-

némies, mais il est négatif dans les myélomes. La

vitesse de sédimentation est toujours très élevée

chez ces patients.

L'électrophorèse des protéines montre des modi-

fications assez caractéristiques.

Le docteur Laurin discuta, par la suite, les ren-
seignements obtenus au laboratoire par la tech-
nique de l'immuno-électrophorèse. Cette dernière
a permis, en effet, de séparer toutes les globulines.

d) Hypogammaglobulinémie

GUY SAINT-LAURENT

Le docteur Saint-Laurent mentionna d'abord
les états où la formation des globulines est défi-

ciente. Ceci se rencontre: 1) Dans les déficiences
en protéines, ce qui est très rare, et dans les défi-

ciences vitaminiques (vitamine Be et acide foli-

que); 2) dans les états où le tissu lymphoïde est
modifié, comme, par exemple, après la radiothéra-

pie, l'usage du gaz moutarde, les stéroïdes et les
tissus néo-plasiques; 3) dans les cas de défail-

lance primaire des tissus lymphoïdes. Ceci se ren-

contre, parfois, chez le nourrisson, soit comme

lésion congénitale ou acquise.

Le docteur Saint-Laurent discuta, par la suite,
des pertes exagérées de gammas globulines. Ces
pertes peuvent survenir à la suite d'hémorragies

ou encore à la suite de lésions suintantes de la

peau, à la suite de paracentèse, ou à la suite de
protéinurie.
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Enfin, il existe les cas où le catabolisme est aug-

menté. Ceci se rencontre dans les syndromes
néphrotiques, les hypoprotinémies idiopathiques,
les infections sévères et, enfin, l'hyperthyroïdie.

e) Dysprotéinémies: Aspect clinique

YVON CHARTIER

Il faut toujours penser à une dysprotéinémie

quand les manifestations suivantes sont rencon-
trées: 1) Les anomalies vasculaires, habituellement

bien visualisées dans le fond d'œil; 2) les mani-
festations hémorragiques; 3) les anomalies héma-

tologiques, en particulier la sédimentation; 4) les

états infectieux à répétition; 5) certains états neu-
rologiques (certaines neuropathies); 6) certaines
modifications rénales (hématurie et albuminurie) :

7) certaines altérations osseuses (ostéoporose et

lésions d'ostéolyse).

Quand on redoute cette condition clinique, les
différentes étapes à suivre seront: 1) un hémo-

gramme qui montrera de l'anémie; 2) un frottis

sanguin qui pourra montrer la formation en rou-

leaux; 3) une sédimentation qui sera toujours aug-
mentée; 4) l'examen des urines qui révélera une

hématurie et une albuminurie.

La deuxième étape consistera à faire un test de

SIA qui sera positif et de faire l'électrophorèse

des protéines.

La troisième étape sera de faire l'ultra-centrifu-

gation pour identifier les macroglobulines et pra-

tiquer un examen de la moelle osseuse, des radio-
graphies des os et, enfin, une biopsie hépatique
ou ganglionnaire.

Le secrétaire des séances,
Gilles LEpuc
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NÉCROLOGIE

J..EDOUARD SAMSON

1894-1963

Le docteur Edouard Samson est décédé le 20
mars 1963 à I'Hétel-Dieu de Lévis, a I'age de
soixante-neuf ans et quatre mois. Il a succombé
a la terrible maladie qui le minait depuis plus de
quinze ans. Il est mort dans ce lieu de paix, de
tranquille sérénité et d'assurance morale que la
plupart des grands hommes qui en ont le temps
choisissent pour mourir, un lieu dont on prononce
le nom avec dévotion et qui s'appelle le pays natal,
le village natal, la terre natale. Édouard Samson
a eu le temps de choisir et c'est pourquoi il est
mort à Lévis, sur la hauteur, en contemplant mélan-
coliquement une dernière fois cet extraordinaire
panorama qui a inspiré son enfance et qui a cer-

tainement mis de la grandeur dans son destin.
Si l'on me demandait de partager les hommes

célèbres en deux groupes, je proposerais la distinc-
tion suivante: ceux qui ont été marqués par le

destin et ceux qui sont tout simplement devenus
célèbres, c'est-à-dire ceux qui sont devenus célè-
bres sans histoire. Dans quelle catégorie faut-il
placer Edouard Samson? D’emblée, je le place
dans la première. T'oute sa vie a été un phénomène
marqué par un destin subtil.
Pour bien comprendre et apprécier avec objec-

tivité l'extraordinaire succès de sa carrière, il faut
croire au destin d'abord; mais il faut aussi bien
connaître le milieu qui a favorisé l'éclosion de sa
renommée. Ainsi, celui qui ne connaît pas les par-
ticularités du milieu québécois d'abord et du milieu
canadien-français de la Province de Québec ensui-

te, ne comprendra à peu près rien à ce phénomène.
Il faut, en plus, avoir une connaissance assez sub-
tile de l'histoire de la médecine canadienne-fran-
çaise pour expliquer les raisons de ses succès et

comprendre le mysticisme qui a présidé à l'évolu-
tion de sa renommée.

En effet, Édouard Samson est entré dans la
lutte pour la vie avec son tempérament de paysan
québécois, c'est-à-dire avec son goût pour le tra-
vail dur, son obstination normande, son raisonne-
ment simple, une confiance inébranlable dans son
destin et la foi du mystique. Mais tout cela n'eut
pas été suffisant s'il n'avait été servi par l'histoire,
c'est-à-dire par le “bon moment’. Il serait arrivé
vingt-cinq ans plus tôt ou vingt-cinq ans plus tard,
il n'aurait pas réussi ce qu'il a réussi parce qu'il
arrivait trop tôt ou trop tard pour faire œuvre de

pionnier dans le domaine de la chirurgie orthopé-

dique au Canada français. L'histoire est donc

   

venue à son aide et c'est pourquoi je dis qu'il a été
un homme célèbre marqué par le destin.

Son grand mérite c'est d'avoir choisi le métier
de chirurgien orthopédiste au bon moment et
d'avoir eu le talent d'imposer les ressources de
son art et de sa science à l'attention de toute une
population. Mais là ne s'arrête pas son mérite: il
a eu le courage de faire les sacrifices nécessaires
pour bien apprendre son métier et surtout pour

acquérir les vastes connaissances scientifiques de
son art. Pendant des années, il a partagé égale-
ment son temps entre son métier de médecin pra-

ticien à Lauzon et ses devoirs d'étudiant spécialiste
à New-York où il était interne libre dans le service
de Hibbs au “New-York Orthopaedic Hospital".
Lorsqu'il a jugé que son bagage scientifique était

suffisant pour mettre la main à la pâte,il a présenté
ses lettres de créance à la population de la ville
de Québec quilui a réservé un accueil enthousiaste.
Les interventions chirurgicales qu'il pratiquait et
la qualité des résultats qu'il obtenait ont d'abord
étonné et ensuite provoqué l'admiration de son
entourage médical immédiat. Comme il fallait s’y
attendre, il y a eu du scepticisme et de la résistance
de la part de ceux qui étaient dépassés par une
chirurgie spécialisée et audacieuse pour l'époque.
Il était le premier Canadien français à mettre en
pratique dans la Province de Québec les principes
et les techniques d'une spécialité chirurgicale bien

établie chez nos voisins, mais encore inconnue dans
notre milieu provincial. On lui a fermé les portes
des hôpitaux de Québec; il a répondu en fondant
l'Hôpital Enfant-Jésus. Il a ensuite élargi son
domaine en venant à Montréal où il a fait craquer
l'Hôpital de l'Est pour installer à l'Hôpital du
Sacré-Cœur le plus grand service d'orthopédie du
Canada et faire œuvre de maître après avoir fait
œuvre de pionnier. En effet, il a exercé pendant
près de trente ans le rôle de chef d'une école qui

a formé plus de quarante chirurgiens orthopédis-
tes, dont un bon nombre sont devenus les hommes
célèbres que l'on connaît.

Édouard Samson s’est servi du milieu canadien-
français pour poser les fondations de sa renommée;
mais celle-ci a vite débordé les cadres de ce milieu
plutôt étroit et il n'est pas exagéré de dire qu'il est
devenu l'une des trois ou quatre grandes person-
nalités nationales de la médecine canadienne. Les

succès qu'il a obtenus dans l'arthroplastie du genou
en particulier et le beau film qu'il a préparé pour
illustrer sa technique et les résultats obtenus chez

ses patients ont ouvert les yeux de ses collègues
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canadiens et étrangers. Ce fut la grande pièce à
conviction qui a consacré sa renommée.

Rappelons qu’il a été le fondateur-initiateur de
‘l'Association Canadienne d'Orthopédie”; qu'il a
été le deuxième président de cette Association et

qu'il a abondamment alimenté les programmes
scientifiques des réunions nationales.  Ajoutons
enfin qu'il a été le premier délégué canadien auprès
de la “Société Internationale d'Orthopédie et de

Traumatologie”.
On peut dire qu'il a aimé son métier avec une

sorte de passion rageuse et mystique; qu'il l'a exer-
cé avec une technique précise et des connaissances

scientifiques solides et constamment rajeunies par
son goût pour l'étude et la fréquentation régulière
des grandes réunions scientifiques.

Sa renommée, son talent d'organisateur et son
goût pour l'enseignement l'ont conduit à un doigt
de la réalisation d'un grand projet qui aurait été
le couronnement bien mérité d'une vie déjà pleine.
Oui, c'est dommage que le projet de ‘l'Institut
d'Orthopédie de Montréal" ait été abandonné à la
dernière minute. Sa mémoire, il me semble, exige
que ce projet soit repris par les plus dynamiques
de ses élèves et conduit à bonnefin.

J'ai eu l'honneur de connaître le docteur
Édouard Samson dans une certaine intimité et je
pourrais évoquer plusieurs autres traits marquants

de sa personnalité; mais il est préférable, je crois,
de restreindre mon hommage au médecin d'abord,
au chirurgien orthopédiste ensuite. Il n'était pas
convenable de garder plus longtemps le silence
auprès de la tombe d'un hommequi a jeté un grand
lustre sur la médecine canadienne française. Les

hommes de sa taille morale et scientifique sont
relativement peu nombreux; c'est pourquoi il faut
les proposer comme un exemple à suivre et honorer
leur mémoire.

Je prie Madame Samson, son épouse, les mem-
bres de sa famille naturelle, les membres de sa
famille spirituelle, ceux qui ont été ses collabora-
teurs les plus rapprochés d'accepter l'hommage
respectueux et les sincères condoléances des nom-
breux chirurgiens orthopédites qui ont été ses
amis. Depuis que Dieu a repris son âme, son

œuvre a repris une vitalité débordante pour la
fondation et la mise en opération de la ‘Section
Edouard Samson” du cours post-universitaire de
l'Université de Montréal à l'intention des internes
résidents en chirurgie orthopédique.

J. C. FAVREAU,
Professeur d'Orthodépie

à l'Université de Montréal
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LE DOCTEUR JOSEPH BOULANGER

Le docteur Joseph Boulanger est décédé a
Edmonton, Alberta, le 8 juillet 1963, à l'âge de
88 ans.

Le docteur Joseph Boulanger avait fait ses étu-
des médicales à l'Université Laval de Montréal et
il y obtint son doctorat en 1906.

Le docteur Joseph Boulanger a toujours exercé
sa profession à Edmonton; il était connu dans tout
le Canada français pour son dévouement à la

cause de la survivance française. Il était dans
l'Ouest canadien le champion des droits de ses
compatriotes qu'il a fait valoir avec succès par la
plume et par la parole. Il a beaucoup mérité des
siens.

Le docteur Joseph Boulanger a beaucoup écrit
et il avait une méthode personnelle de diffusion
de ses œuvres.

Le docteur Joseph Boulanger était le père des
docteurs Jean-Baptiste Boulanger de Montréal et
Michel Boulanger d'Edmonton, à qui vont nos
très sincères sympathies.

LE DOCTEUR LOUIS AVILA CHABOT

Le docteur Louis Avila Chabot est décédé le

29 juillet 1963 à l'âge de 79 ans.

Le docteur Louis Avila Chabot avait fait ses
études classiques au Collège de l'Assomption; il
étudia la médecine à l'Université Laval de Mont-

réal, où il obtint son doctorat en 1907.

D'abord installé en pratique générale à Verdun,
il devint en 1911 directeur du service de Santé de

cette ville.

Au début de la 1ère guerre mondiale, il s'enrôla
dans la 24e Ambulance de Campagne; il occupa
le poste d'officier médical militaire dans la région
de Montréal.

En 1920, le docteur Louis Avila Chabot fut
nommé au Service de Santé Provincial, poste qu'il
occupa jusqu'à sa retraite.

LE DOCTEUR OMER E. DESJARDINS

Le docteur Omer E. Desjardins est décédé aux
Trois-Rivières le 14 juillet 1963 à l'âge de 82 ans.

Le docteur Omer F. Desjardins avait fait ses
études de médecine à l'Université Laval de Qué-
bec qui lui conféra son doctorat en 1904.

Il avait exercé sa profession aux Trois-Rivières;
il s'était particulièrement intéressé aux questions
d'hygiène, ce qui valut sa nomination à des postes
administratifs dans le secteur de l'hygiène.
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LE DOCTEUR J. MAURICE DUPONT

Le décès prématuré du docteur Maurice Dupont
est une grande perte pour ses confrères et amis de
Kapuskasing. Il mourut le trois juin 1963, lors
d’un voyage dans sa famille, à Sudbury.

Né à Grand'Mère, Province de Québec, il fit
ses études classiques à l'Université d'Ottawa et
reçut son doctorat en médecine à l'Université Laval

de Québec en 1938.

À l'âge de 26 ans, il commença sa pratique médi-
cale avec son père à Kapuskasing, exerçant sa
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profession en ville et dans les alentours. Durant
ses années d'avant-guerre son travail était consi-
déré commecelui d'un pionnier. Pendantla guerre
et même après, il travailla sans relâche et devint
bientôt une autorité compétente en obstétrique et

en anesthésie, ce qui lui valut le respect et l'admi-
ration de ses confrères.

Chevalier de Colomb au 4e degré, sa loyauté
n'est pas à questionner et il laisse un souvenir
ineffaçable dans l'esprit et le cœur de tous ceux
qui l'ont connu.

G. SOUCIE

 

NOUVELLES

LE DOCTEUR WILFRID CARON

NOUVEAU DIRECTEUR DU DÉPARTEMENT

DE CHIRURGIE DE L'UNIVERSITE LAVAL

Le professeur Wilfrid Caron vient d'être nommé par les

autorités de l'Université Laval de Québec directeur du
départementde chirurgie.

Le professeur Wilfrid Caron succède au professeur Fran-

çois Roy.

UN SYMPOSIUM INTERNATIONAL

SUR L’HYPERTENSION ORGANISÉ PAR

L'UNIVERSITE DE MONTRÉAL ET L’HÔTEL-DIEU

Le département de recherches cliniques de l'Hôtel-Dieu

en collaboration avec l'Université de Montréal organise un

grand symposium international sur l'hypertension artérielle,

où seront étudiés les rôles de l'angiotensine et du sodium

qui se tiendra à l'Hôtel Chanteclerc de Ste-Adèle-en-Haut

les 11, 12, 13 et 14 octobre 1963.

Le docteur Jacques Genest préside le comité d'organisation

et il est aidé des docteurs Julien Marc-Aurèle et Jean de L.
Mignault.

Le symposium se terminera par un banquet au Ritz

Carlton de Montréal, où le conférencier invité sera le

docteur Robert S. Morison, directeur de la division des

Sciences Médicales et Naturelles de la Rockefeller Founda-
tion de New-York.

Le symposium international est limité à des invités spécia-

lement choisis pour leur compétence et leurs travaux sur

l'hypertension. Au nombre des participants, on note, venant

d'Europe, les professeurs W. S. Peart, G. P. Lewis, C.

Wilson et J. M. Ledinghom de Londres, Sir George Pickering

d'Oxford, Eranz Gross et H. Block de Bâle, Alex Muller et

René Mach de Genève, Maurice Legrain de Paris, Jean

Schwartz de Strasbourg, Guy Deltour de Bruxelles et Cesare
Bartorelli de Sienne.

Selene

Les participants de l'Amérique du Sud sont les professeurs

Alberto T'aquini, sr et O. A. Scornik de Buenos Ayres,

Hector Croxatto de Santiago du Chili, J. C. Fasciolo de

Mendoza en Argentine et Maurice Rocha e Silva de Ribeiras

Preto au Brésil.

Les invités américains sont les docteurs G. Wakerlin,

J. H. Laragh, L. K. Dohl et Milton Mendlowitz de New-

York, D. Bohr, S. Hoobler, R. Warzinski d’'Ann Arbor,

Georges Masson, M. F. Bumpus, I. H. Page, S. Deodhar,

P. A. Kairallah de Cleveland, O. M. Helmer et K. Kohl-

staedt d’Indianapolis, L. Tobian de Minneapolis, À. Grollam

de Dallas, F. C. Bartter et T. O. Davis de Bethesda, R. E.

Morris de Baltimore, C. L. Grantt de Solumbus, J. H. Moyer

de Philadelphie, P. J. Mulrow de New Haven, R. M. Kark

de Chicago, R. Hickler, J. P. Merrill et D. P. Lauler de

Boston, W. Freyburger de Kalamazoo et H. G. Langford de

Jackson, Missouri.
Le Canada sera représenté par les docteurs S. et C.

Friedman de Vancouver, M. Nickerson de Winnipeg, T. C.

Laidlaw, S. Hartroft, A. Gornall, J. Armstrong et Ray

Farquharson de Toronto, S. G. L. Browne, W. Murphy,

E. Venning, Roger Gaudry de Montréal, L. B. Pett d'Ottawa.

Les membres du département de recherches cliniques de

l’'Hôtel-Dieu qui seront également au programme sont les

docteurs Robert Boucher, Robert Veyrat, Erick Koiw et

W. Nowaczynski. :
L'Hôtel-Dieu de Montréal servira de lieu de ralliement

vendredi le 10 octobre 1963.

LE DOCTEUR EUCHARISTE SAMSON

CHIRURGIEN EN CHEF DE L’HÔTEL-DIEU

DE QUÉBEC

Le professeur François Roy, ayant demandé d'être relevé

de ses fonctions de chirurgien en chef de l'Hôtel-Dieu de

Québec, les autorités de cet hôpital ont nommé pour lui

succéder le docteur Euchariste Samson.
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LE DOCTEUR CLAUDE BERTRAND À LONDRES

Le docteur Claude Bertrand, chef du service de neuro-

chirurgie de l'hôpital Notre-Dame, est allé à Londres où,

à titre de président, il représenta la “Neurochirurgical Society

of America”; cette association de spécialistes y tint sa

réunion annuelle avec la société britannique.

À ce double congrès, le docteur Bertrand a présenté une

communication sur la localisation des différentes fonctions

à la base du cerveau, en relation avec la chirurgie de Parkin-

son; l'équipe de l'hôpital Notre-Dame fait des recherches

très fructueuses en ce domaine.

Auparavant, le docteur Bertrand a représenté la Société

canadienne de neurochirurgie à Vienne, à une réunion prépa-

ratoire au congrès international qui se tiendra à Copenhague

en 1965. Puis il s'était rendu ensuite à Lyon, pour assister

au congrès des neurochirurgiens de langue française présidé

par un illustre spécialiste qui connaît bien Montréal, le

docteur L. Mansuy.

LES TUMEURS PIGMENTAIRES DE LA PEAU

AU PROGRAMME DU 33e CONGRÈS

DE L’A.M.L.F.C.

Les tumeurs pigmentaires de la peau feront l'objet de la

séance de jeudi le 14 novembre 1963 au 33e Congrès de
I'A.M.L.F.C. qui se tiendra au Chateau Frontenac de Québec.

Cette réunion aura lieu de 10 h. 30 à midi et elle sera

animée par le professeur Émile Gaumond. Les docteurs

Euchariste Samson, Amiot Jolicoeur, Jean Grand’Bois, Jean-

Louis Bonenfant et Yvan Méthot en seront les participants.

Ceux-ci s’attacheront à définir les critères utiles pour

déceler le diagnostic, établir le pronostic et prescrire le

traitement des tumeurs pigmentaires de la peau.

NOUVEAU GOUVERNEUR DU COLLÈGE

DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS

DE LA PROVINCE DE QUÉBEC

Le docteur Charles-Édouard Cliche de Beauceville-Est

a été élu Gouverneur pour le district de la Beauce au

Bureau Provincial de Médecine.
Le poste de gouverneur était vacant depuis la mort du

docteur Armand Beauchesne.

LES INTÉRÊTS PROFESSIONNELS À L’ÉTUDE

D’UN GROUPE DE CHIRURGIENS

Sous la présidence du docteur Guy Bertrand de Sher-

brooke et sous l'égide de l'Association des Chirurgiens de la

Province de Québec, un groupe de chirurgiens, généraux et

spécialistes, se sont réunis au siège social du Collège des

Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec samedi

le 10 août 1963, dans le but d'apporter leur contribution

aux travaux du Comité d'économie tarifaire du Bureau

provincial de Médecine.

Ces chirurgiens, au nombre de 20, représentaient la

chirurgie générale, l'urologie, la gynécologie, l'oto-rhino-

laryngologie, la chirurgie thoracique, la neuro-chirurgie,

l'orthopédie et l'ophtalmologie; ils venaient de presque toutes

les parties de la province. Si la grande majorité étaient de
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Montréal, trois étaient de Québec, un de Chicoutimi, un

de Val d'Or, un de Sherbrooke et un de Granby.

L'assemblée a été très profitable; elle a permis des contacts

précieux et une discussion de principes primordiaux.

Le succès d'assistance à cette réunion indique que tous

les chirurgiens sont conscients des problèmes de l'heure et

sont prêts à offrir leur collaboration.

NOUVEAUX “FELLOWS” DE
L’AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS

279 médecins ont obtenu leur admission dans l'American

College of Chest Physicians lors du 29e Congrès annuel

qui s'est tenu à Atlantic City du 13 au 17 juin 1963. Au

nombre des élus, on remarque les docteurs Jean Hamel et

E. L. Douville d'Ottawa, M. O. Lemoine de Woodstock,

Jacques Bernier, Jean L. Borduas, Yves H. Desrochers,

Jean-Louis Lamy, H. J. Scott, Émilien Labelle et Jean de L.

Mignault de Montréal, André Tétu de Roberval.

INAUGURATION DU NOUVEL HOPITAL

D’ARGENTEUIL

Le nouvel hôpital d'Argenteuil a ouvert ses portes et

admis ses premiers patients le 24 juillet dernier.

L'opération ‘déménagement’, du vieil immeuble, rue

Princesse au nouvel hôpital, boulevard Providence, a été

effectuée par la Chambre de commerce et un groupe de

citoyens, à la suite d'une entente entre M. Gabriel Valois

de la Chambre de commerce et M. Guy Allard, directeur

général de l'hôpital.

Les docteurs Marc Papineau et Roger Lavigne veillaient

à l'expédition du matériel du vieil hôpital et à la réception

au nouvel hôpital.

Le docteur Marc Papineau est président du Bureau

Médical de l'Hôpital d'Argenteuil et le docteur Roger Lasigne

est son collaborateur.

NOMINATION DU DOCTEUR JEAN COUTURE

À LA SOCIÉTÉ INTERNATIONALE DE CHIRURGIE

Le docteur Jean Couture de Québec a été admis à titre

de membre-associé dans la Société Internationale de Chi-

rurgie, dont le XXe Congrès doit se tenir à Rome du

16 au 21 septembre 1963.

LE BUREAU ACTUEL DE LA FÉDÉRATION

DES MÉDECINS-CHIRURGIENS

EN PRATIQUE GÉNÉRALE DU QUÉBEC

Président: Docteur J. E. Dorion, Québec; ler Vice-pré-

sident: Docteur Jean Guertin, Granby; 2e Vice-président:

Docteur Gérald Mayrand, Trois-Rivières; Secrétaire: Doc-

teur Georges Desrosiers, Montréal; Trésorier: Docteur Guy

Laporte, Montréal; Membres: Docteur Gérard Hamel, Mont-

réal, et Docteur Jacques Nantel, Valleyfield.

LES COMITÉS PERMANENTS

Comité des Études: Docteur Stanley H. Knox; Comité

d'Affiliation: Docteur Albert Laplante; Comité des Relations
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Extérieures: Docteur Gérard Hamel; Comité des Finances:

Docteur Guy Laporte; Comité des Hôpitaux: Docteur Jacques

Nantel; Comité du Congrès: Docteur R. Charron; Rédacteur

en chef du Journal du Praticien du Québec: Docteur Willie

Jacob.

LE DOCTEUR DE LA BROQUERIE FORTIER

DIRECTEUR MÉDICAL À SEPT-ÎLES

La Corporation de l'hôpital de Sept-Iles a annoncé offi-

ciellement la nomination du docteur De La Broquerie Fortier,

de Québec, au poste de directeur médical à temps partiel.

CONFÉRENCE DU DOCTEUR JACQUES LEBLANC

SUR LES AMINES BIOGÈNES

Le docteur Jacques Leblanc, physiologiste à la Faculté de

Médecine de l'Université Laval de Québec, a été invité à

donner une conférence le 25 juillet 1963 au “Bryn Maar

College” de Philadelphie. Il traita du ‘Rôle des anciens

biogènes dans la résistance au stress”.

BOURSIERS DES COMPAGNIES D’ASSURANCE-VIE

L'Association des Officiers de l'Assurance-Vie au Canada

fait savoir qu'elle a octroyé des fonds de recherche à 12

médecins des Universités du Canada. Ce sont les docteurs

Guy Lamarche de Québec, Louis Lapierre, J. A. Sosa et E.

Cole de Montréal, N. A. Rety d'Edmonton, E. N. Mercer

de Vancouver, A. Naimark de Winnipeg, T. H. M. Steward

d'Ottawa, P. R. Galbraith de Kingston, J. Goldenberg de

Toronto et L. L. de Veber de London.

LA TUBERCULOSE

UN SECRETARIAT DANS LA VILLE DE HULL

La Fédération des Ligues antituberculeuses de l’ouest du

Québec a pris la ferme décision d'accentuer la lutte contre

un mal qui continue de faire des dégâts, la tuberculose. On

va mettre sur pied un secrétariat permanent à Hull.

Un comité spécial a été constitué pour la réorganisation

de la lutte contre la peste blanche, et compte comme mem-

bres MM. Lesage, le docteur Olier D'Amours, secrétaire-

trésorier de la Fédération, et directeur médical du sanatorium

St-Laurent et M. Pierre Migneault, président de l'Association

de la Croix-de-Lorraine de Hull, président du comité pro-

vincial de la fête des malades.

Le premier devoir du comité de réorganisation sera

d'établir un secrétariat et de trouver d'abord un secrétaire à

temps partiel ou autrement. M. Migneault a offert de mettre

à la disposition du secrétariat à venir les locaux de l'ACL,

au Centre médical de la rue Montcalm.

L'assemblée spéciale a été marquée de la visite de trois

délégués du comité provincial de défense contre la tubercu-

lose: MM. le docteur Roland Guy, président; le docteur

Philippe Landry, secrétaire-trésorier, et Marcel Vachon,

directeur de la campagne du timbre de Noël. La région de

Hull réorganisée compterait les comtés de Hull, Gatineau,

Pontiac, Labelle et Papineau. La province de Québec comp-

terait au total 11 régions de défense, avec secrétariats locaux,

suivant les exposés des visiteurs du comité provincial.

Ont pris part aux délibérations de réorganisation, en plus

des officiers déjà mentionnés, MM. le docteur François-D.

HRN
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Gosselin, médecin hygiéniste régional; Gérard Cayer, secré-
taire-trésorier de l'ACL; le docteur H. R. Rabb, directeur de

l'unité sanitaire de Pontiac, et vice-président de la Fédéra-

tion; le docteur J.-C. Bélanger, directeur de l'unité sanitaire

de Buckingham; MM. Paul Morest et Gérard Morin, direc-

teurs.

VISITE À QUÉBEC D’ÉTUDIANTS EN MÉDECINE

Un groupe d'étudiants en médecine appartenant aux

divers facultés médicales du Canada ont été invités par

le département de la défense nationale à effectuer un voyage

d'étude à la Faculté de Médecine de Laval à Québec.

Le docteur Louis Berlinguet, directeur du département de

biologie, a été l'hôte du groupe.

Les étudiants visiteurs ont logé à la Citadelle de Québec

et ils ont eu l'occasion d'assister à des cours préparés à leur

intention par M. Gérard Bergeron, professeur de Sciences

politiques et par M. Jean Charles Bonenfant, professeur à la

Faculté de droit; ceux-ci leur ont fait de la situation au

Québec.

COURS D’ÉTÉ ORGANISÉS À SHERBROOKE

SUR L’ALCOOLISME

Pour la sixième année consécutive, l'Institut d’études sur

l'alcoolisme organise une session de cours d'été qui, inaugurés

le 14 juillet, se termineront le 27 du même mois. Ces cours

d'été sur l'alcoolisme sont rendus possibles grâce à la colla-

boration du ministère de la Jeunesse et de l'Université de

Sherbrooke et c'est à ce dernier endroit qu'ils se donnent.

Le cours complet est de trois ans et les professeurs sont

recrutés dans diverses villes de la province et à Ottawa:

Montréal, Rimouski, Chicoutimi, Victoriaville, Arvida, Lévis,

Ste-Agathe des Monts, Sherbrooke, La Pocatière et Québec.

Les professeurs de Québec sont le docteur André Boudreau,

le docteur Léon Dugal, le docteur Jules Lambert, M. Gustave

Lévesque, M. l'abbé Léonard Morand, M. Gaston Poirier,
M. A. Tremblay, M. André Vachon et le R.P. Ubald Ville-

neuve, o.m.i., ainsi que M. Roland Lelièvre.

Cette session spécialisée a été instituée dans le but

d'attirer l'attention des éducateurs, médecins, psychiatres,

infirmières, travailleurs sociaux, futurs prêtres, étudiants en

médecine et en sociales et à toute personne intéressée à ce

problème, un des plus graves auxquels doit faire face notre

société actuelle. Les sujets traités évoluent autour de l’ ‘’in-

formation sur l'alcoolisme, problème historique et social”,

la connaissance de l'alcoolisme dans ses causes physiologi-

ques et psychologiques.

L’ASSOCIATION DES MÉDECINS

EN PRATIQUE GÉNÉRALE

DE L’OUEST DU QUÉBEC

Cette association, fondée le 7 mars 1963 à Maniwaki,

a élu comme président le docteur René Lafrenière de Thurso

et André Dussault de Hull au poste de secrétaire.

L’ASSOCIATION DES OMNIPRATICIENS

DU RICHELIEU-ST-LAURENT

Cette association a été fondée à Longueuil le 21 mai

1963. Le docteur Paul Ferron y a été élu président et le

secrétariat a été dévolu au docteur Rolland Girard.

 

 

cos



 

L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

DEUX ÉTUDIANTS EN MÉDECINE DE LAVAL

DÉLÉGUÉS À UN CONGRÈS À OSLO

Deux étudiants en médecine de l'Université Laval, MM.

Pierre de Montigny et Jean-Pierre Bouchard assisteront au

congrès annuel de la Fédération Internationale des Associa-

tions d'Étudiants en Médecine (IFMSA).

Les deux étudiants en médecine se rendront à Oslo,

Norvège, le premier en sa qualité de secrétaire général de

la Fédération et le second comme représentant de l'Asso-

ciation canadienne des Étudiants en Médecine et des Internes

(ACEMI).

MM. Montigny et Bouchard séjourneront environ deux

semaines dans la capitale de la Norvége ou se tiendra la 12e

assemblée générale de I'IFMSA. Durant leur voyage, ils

seront les hôtes d'associations nationales d'étudiants en

Médecine dans plusieurs capitales européennes où ils assis-

teront à des conférences et des réunions de comités relevant

de l'IFMSA.

Quant à l'organisme même, il a pour but d'étudier et
promouvoir les intérêts des étudiants en médecine ainsi que

leur coopération sur un plan purement professionnel en plus

de promouvoir les activités dans le domaine de la santé

étudiante et de l'aide aux étudiants.
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Le Fédération veut établir une forme permanente de

contact entre les différentes organisations d'étudiants en

médecine en essayant de promouvoir les échanges d'idées

par une correspondance internationale et par un échange

professionnel d'étudiants en médecine entre les différents

pays.

ÉTATISATION DES SERVICES D’ANESTHÉSIE

L'étatisation complète des services d’anesthésie de tous

les hôpitaux du Québec a été réclamée par les délégués à la

réunion régulière du Conseil du Travail de Québec et du

district.

Les délégués qui représentaient une trentaine de locaux

québecois affiliés au Congrès du Travail du Canada, se sont

élevés contre les abus qui, selon eux, gangrènent les services

anesthésiques dans la plupart des hôpitaux, et entendent

faire pression auprès du gouvernement du Québec pour qu'il

y mette un terme en étatisant ces services.

Une résolution en ce sens a été adoptée à l'unänimité,

et une copie sera adressée incessamment au premier ministre,

M. Jean Lesage, et au ministre de la Santé du Québec, le

docteur Alphonse Couturier.

 

REVUE DE LIVRES

Clinical Examination in Neurology — Mayo Clinic and

Mayo Foundation. W. B. Saunders Co., Philadelphia and

London, édit, 1963 — 396 pages. $8.30.

Cette publication est la seconde édition d'un
ouvrage déjà bien connu et utilisé dans les services
hospitaliers. Elle comporte la structuration systé-
matisée de l'examen neurologique. Cette compila-
tion des procédés cliniques et complémentaires,
techniques ou instrumentaux, ne laisse aucun élé-
ment utile en-deça de la connaissance et, d'autre

part, elle se limite aux notions immédiatement utiles
aux fins du diagnostic.
La matière est présentée avec ordre et par un

texte sobre qui peut être porté directement à l'usa-
ge du lecteur ou plutôt de celui qui le consulte.
L'examen d’un sujet à pathologie neurologique

exige un ensemble d'explorations nombreuses,
effectuées selon une ordonnance serrée et systé-

matique; il doit être obligatoirement constamment
couplé à l'évocation de l'anatomie et à la physiolo-
gie du système nerveux. C'est ce que présente
l'ouvrage dont nous parlons. Certains chapitres
ont été agrandis ou même ajoutés dans cette

seconde édition, afin d'instruire sur certaines ex-

plorations plus récentes. Ainsi, l'électro-myélo-
graphie fait l'objet d'un chapitre assez détaillé sur
la physiologie neuro-musculaire, l'aspect normal
et l'image modifiée du tracé au cours des princi-
paux processus pathologiques neuro-musculaires.

Le chapitre portant sur l'action des différents
muscles squelettiques et sur les déviations fonc-

tionnelles qu’entraîne leur déficit fonctionnel, est
bien détaillé et illustré. L'aphasie n'est pas négli-
gée; on s'efforce d'en systématiser la recherche par
une sélection pratique de tests à mettre en œuvre
à cette fin. L'apraxie est par ailleurs plus briève-

menttraité.

Mais enfin rien n'est négligé de toutes les fonc-
tions motrices, sensitives, sensorielles, réflexes,
intellectuelles et affectives qui peuvent être déviées
par les affections neurologiques centrales et péri-

phériques.
En un mot, cet ouvrage est d'un réel intérêt pra-

tique et nous en recommandons la possession et
l'usage à tout médecin qui désire se familiariser
avec l'examen neurologique, compréhensif et com-

plet.
Roma AMYOT
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Selected Papers of Charles H. Best (On: Insulin and Diabetes

— Heparin and Thrombosis — Choline and Liver Dam-

age). University of Toronto Press, édit, Toronto, 1963.

($28.50).

L'œuvre scientifique du principal collaborateur
de Banting est rassemblée dans une volume de 700
pages. Il serait superflu de présenter à des méde-
cins canadiens la contribution à la science médicale
de ce chercheur canadien qui est actuellement à
l’Université de Toronto, chef du département de
physiologie et directeur du département ‘Banting
and Best” de recherche médicale.

Ici se trouvent réunis les travaux publiés par
Best, soit seul, soit en association avec ses princi-

paux collaborateurs. Il est indéniable que ces publi-
cations choisies ainsi groupées en un seul volume

constituent une somme monumentale et précieuse

d'enseignement à l'adresse de tous qui s'intéressent
à la recherche, aux travaux de biologie et de bio-
chimie. En fait, les sujets traités dans cet ouvrage
ont été, pour la plupart, le point de départ à des
applications majeures dans le champ de la méde-
cine appliquée. T'oute l'histoire de la découverte de
l'insuline par Banting comme principal initiateur et
par Best est racontée par la reproduction des tra-
vaux de ces auteurs publiés à cette époque presti-

gieuse qui a marqué la connaissance de la pathogé-
nie endocrinienne et le contrôle hormonal du dia-
bète, époque qui a également été a l'orée de la
recherche médicale organisée au Canada.

La lecture de ces travaux entrepris et menés

a bonne fin par la découverte de l'insuline, grâce à
I'opiniatreté et a l'ingéniosité de chercheurs qui
durent se former pour le devenir, nous instruit sur
l'histoire vécue de ce grand événement médical.

Banting mourut accidentellement durant la der-
nière guerre mondiale. Best continua ses recher-

ches et publia jusqu'en 1960 le fruit de ses travaux
sur le diabète. Mais il porta sur d'autres sujets
son attention et son intérêt.

Si on parcourt le volume qui contient ses prin-
cipales publications et communications ou confé-
rences à des sociétés savantes, on voit que des
recherches importantes furent effectuées sur l'his-

tamine, sur l'héparine, sur les facteurs nutrition-
nels de l'accumulation des graisses dans le foie
et sur l'action lipotrope et préventive de la lécithine,
de la choline et de la méthionine.

I] serait vain d'entreprendre l'analyse, même
superficielle, des nombreux travaux qui compo-
sent ce volumineux ouvrage. Le caractère haute-
ment scientifique et technique dont en est faite la
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facture nous rend impossible la tâche d'en rendre
toute la valeur et surtout de suivre la marche pro-

gressive des recherches successives qui, s'enchai-
nant les unes aux autres, finissent par aboutir à
un résultat concret, habituellement favorable.

Aussi cette brève notice n'a pas l'ambition de
développer la matière du volume, mais de rendre
témoignage à son auteur, de signaler la publica-
tion qui groupe ses travaux à ceux qui désireraient

en prendre connaissance ou le posséder comme

dépôt d'une œuvre scientifique authentique et fruc-
tueuse.

Roma AMyYoT

Précis de clinique cardio-vasculaire. Par Roger FROMENT.

839 pages, 306 figures. Masson et Cie, édit, Paris, 1962.

“Un des dangers actuels, pour le médecin et le
malade est que naissent et progressent méfiance
ou mépris des possibilités du cerveau humain en
regard de l'appareil”... Pourtant, “le trouble sub-
jectif, c'est de la physiologie humaine: la plus fine,
la plus longue à comprendre peut-être, mais en
tout cas celle qui est proprement du domaine du
clinicien” ... “Le temps présent a ainsi de quoi
griser; mais il a de quoi inquiéter aussi’. Ces quel-

ques réflexions extraites du préambule intitulé
‘Étapes de nos connaissances et temps présent”
illustrent l'idéologie de ce remarquable livre du
Professeur Roger Froment de Lyon.

Les progrès de la spécialité cardio-vasculaire,
depuis vingt ans, ont révolutionné la pratique de
la cardiologie. La chirurgie intra-cardiaque et
vasculaire constitue d'emblée le phénomène nou-
veau et spectaculaire de la cardiologie moderne. Il
faut ajouter le cathétérisme cardiaque qui par ses
techniques variées précise et chiffre souvent les
perturbations hémodynamiques de lésions et mal-
formations cardiaques ou vasculaires.

Le Précis de Froment est pensé et écrit dans ce
contexte physiopathologique et thérapeutique mo-
derne. Mais, l'auteur ne renie pas pour autant
l'importance de la ‘clinique’ qui permet encore de

poser bien des diagnostics exacts en tenant compte
de l'ensemble d'une situation.

Le nombre considérable de pages peut dérouter !
En fait, cet ouvrage est illustré par 306 figures et
l'éditeur a largement aéré le texte en mettant bien

en relief les divisions du ‘Précis’ d'abord, puis
celles de chaque chapitre ensuite. Ce livre me
paraît être essentiellement un résumé complet des
connaissances positives de la cardiologie la plus
moderne. Dépouillé de toute bibliographie et dé-  
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barrassé des inutiles discussions hypothétiques, le
texte s'en tient à l'essentiel. Ce ‘Précis’ com-
prend trois parties: T'emps principaux de l'examen
cardio-vasculaire (210 pages); Grands syndromes

cardio-vasculaires (152 pages); Types étiologi-
ques et topographiques de maladies cardio-vascu-
laires (436 pages). L'ouvrage se termine par un
appendice contenant une ‘centaine de médicaments
spécialisés, couramment utilisés en France” et un
index alphabétique des matières, répertoire des
figures et glossaire ainsi qu'une table des matières
très complète.

Le Précis de Froment est une synthèse vraiment
exceptionnelle et très personnelle de la cardiologie.
Ce livre peut grandement servir l'étudiant en
médecine et le médecin praticien. L'étudiant appré-
ciera une présentation schématique, claire mais
complète de tous les problèmes cardio-vasculaires.
Chaque chapitre débute par un plan et se termine
par un résumé concis et pratique. L'auteur fait
véritablement une œuvre d'enseigneur et son livre
est une succession de magnifiques cours rédigés
dans une langue qui s'est voulue simple, claire et
pourtant nuancée. Pour le médecin praticien qui

n'aurait pas suivi le rythme affolant des progrès
de la cardiologie, ce Précis apportera ce supplé-
ment maintenant indispensable de connaissances.
Et, commece Précis demeure centré sur la clinique,
le praticien ne sera pas dérouté. Mais, il verra

comment dans cette clinique Froment a parfaite-
ment réussi à intégrer l'électrocardiographie, la
radiologie, l'hémodynamique et la thérapeutique
médicale ou chirurgicale. Le praticien trouvera
dans la personne du Professeur Froment un con-
sultant aussi humain et sympathique que compé-

tent. Monsieur Froment a certes accepté avec
enthousiasme toutes les techniques nouvelles mais
il sait aussi nous mettre en garde contre la dange-
reuse griserie de substituer l'appareillage à la cli-
nique bien faite.

Cette synthèse des connaissances cardiologiques
représente un immense effort de réflexion et de

L'Union Méd. du Canada
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schématisation dont le but est de rendre facilement
(c'était là la difficulté majeure) accessible & I'étu-
diant et au médecin non spécialisé toutes les nou-
veautés de la cardiologie, ses techniques, ses réali-
sations et aussi ses problèmes. Ce Précis typique-
ment français a adopté la présentation anglo-
saxonne du “textbook”.

En terminant, je suis heureux de féliciter Mon-

sieur Froment et de lui dire ma joie de pouvoir
maintenant recommander un Précis à nos étudiants

et médecins de langue française du Canada.

Paul Davip

Cecil-Loeb’s Text-Book of Medicine. Par Paul B. BEESON

et Walsh McDERMOTT. — 1835 pages. W. B. Saun-

ders, Co., édit., Philadelphie et Londres, 1963.

Ces jours derniers, la compagnie W. B. Saund-
ers de Philadelphie et Londres présentait la onziè-
me édition de cet important volume de médecine.
Bible des étudiants depuis 1927, cette nouvelle
édition sous l'habile direction du professeur Beeson
de l'Université Yale, perpétue la formule des col-
laborateurs nombreux qui écrivent chacune dans
leur sphère propre d'une façon didactique, claire
et précise.

On notera une revision complète de l’hémato-
logie, de la gastro-entérologie, de l'endocrinologie
et des maladies métaboliques et héréditaires. Une
addition intéressante est la dermatologie des mala-
dies systémiques. Une importance grandissante est
accordée aux maladies virales et aux syndromes
respiratoires chroniques. Il faut noter le chapitre
sur les maladies du rein avec la collaboration de
W. B. Schwartz et G. E. Schreiner.

Ces mises a jour de sujets médicaux en constan-
te évolution font de ce volume un livre de chevet
pour tous les étudiants en Médecine jeunes ou
vieux, à cause de la clarté, de la simplicité de
l'énoncé et de l'ordre didactique régulièrement
suivi.

J.-M. BEAUREGARD
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COMMUNIQUES

BULLETIN ÉPIDÉMIOLOGIQUE !

(juillet 1963)

TUBERCULOSE

Nouveaux cas de tuberculose signalés en 1961 et 1962

 

Total des cas Nouveaux, actifs Réactivés
Province 1962 1961 1962 1961 1962 1961

Canada 7,297 7,034 6,284 5,966 764 845

T.N. 517 424 468 379 49 45
I. P.-E. 54 52 46 39 8 13
N.-E. 301 309 228 225 73 84
N.-B. 380 362 307 283 73 79
Qué. 2,439 2,141 2,439 2,141 * *
Ont. 1,766 1,885 1,226 1,342 298 320
Man. 347 300 288 240 59 60
Sask. 240 236 202 197 38 39
Alb. 426 494 375 415 51 79
C.-B. 604 713 519 603 85 110
Yukon 9 17 6 14 3 3
T. N.-O. 214 101 180 88 27 13
 

* Non disponibles.

Le nombre de nouveaux cas actifs de tuberculose rapportés

en 1962 dépasse de 5 pour 100 celui de 1961. Cette augmen-

tation provient surtout de deux provinces, et il semblerait

qu'elle s’explique par un meilleur dépistage et des rapports

plus fidèles. Les cas réactivés ont diminué de 9.6 pour 100,

ce qui donne 3.7 pour 100 d'augmentation réelle des cas

signalés en 1962 par rapport à 1961.

En 1962, le taux national de notification par 100,000 âmes

a été de 39.3, augmentation de 1.8 pour 100 comparé au

taux de 38.6 de 1961. Le taux des nouveaux cas actifs s'est

situé à 33.8 (32.7 en 1961), et le taux des cas réactivés

(le Québec excepté) est de 5.8 (6.5 en 1961).

Territoires du Nord-Ouest
Notre numéro de mars 1962 du Bulletin épidémiologique

(p. 29) publiait un rapport préliminaire sur un foyer de

tuberculose active à Pointe-Eskimo. Nous avons reçu depuis

d'autres détails dans ce cas et nous présentons ici un rapport

plus complet.
Pointe-Eskimo est un village situé à 165 milles au nord

de Churchill (Manitoba). La population compte 329 Esqui-

maux et 16 Blancs. Il y a une école, un poste infirmier, un

magasin de la Compagnie de la Baie d'Hudson, un canton-

nement de la Gendarmerie Royale et trois missions.

La population esquimaude est un mélange des ‘Esqui-

maux-Caribous” dont les familles ont été poussées vers la

côte il y a plusieurs années par le déclin des troupeaux de

caribous, et le petit noyau de familles établies à cet endroit

depuis plusieurs générations. Depuis quelques années, la

situation économique est précaire et, à l'heure actuelle, 75

pour 100 reçoivent le secours direct.

Le village a été balayé l'an dernier par la rougeole et

les oreillons et, en janvier de cette année, par la rubéole.

Les infirmières de service au nouveau poste infirmier ont
envoyé plusieurs malades à l'hôpital militaire de Fort-

Churchill. En janvier 1963, on a commencé une campagne

de dépistage au moyen des rayons-X, inspirée par quelques

cas de tuberculose active observés pendant les six mois

précédents. Cette enquête a révélé 54 nouveaux cas de

1 Division de l'épidémiologie, Ministère de la Santé natio-
nale et du Bien-être social, Ottawa, Canada.

 

tuberculose active et 5 anciens cas réactivés (ceux-ci au

nombre de 29, soit 9 pour 100 de la population). "Trente-trois

de ces nouveaux cas sont des enfants au-dessous de 10 ans.
En février, une équipe médicale dirigée par le docteur J. A.

Hildes de l'université du Manitoba, a pratiqué les épreuves

à la tuberculine, les tests de l'histoplasmose, et fait des

prélèvements pour les études virales. Les résultats ne seront

connus que beaucoup plus tard.
Une deuxième étude radiographique faite en avril, a mis

en évidence 21 nouveaux cas actifs mais pas d'autre cas

réactivé.

INFLUENZA

Alberta
Depuis le début de mai, une éclosion d'influenza s'est

déclarée à Hanna (Alberta), petite ville de 2,700 âmes

située à 215 milles au sud-est d'Edmonton. La maladie se

caractérise par le malaise, le coryza, les maux de gorge, la

toux, la fièvre et les douleurs musculaires. Le quart de la
population a été frappée. Environ 28 pour 100 des institu-

teurs ont été malades et ont dû s'absenter, mais les absences

chez les écoliers ne sont pas aussi élevées. Dans l’ensemble,

la plupart des cas ont été bénins et n'ont pas causé d'absence

du travail, mais les malades ont gardé une toux opiniâtre

pendant un mois. Les anticorps élevés dans les sérums

couplés ont confirmé que l'éclosion est due au virus grippal A.

TYPHOÏDE

Saskatchewan
Le 4 juin, on a découvert un cas éminemment toxique de

typhoide chez une immigrante de 52 ans. Elle s'était sentie

malade depuis le 23 mai mais n'avait pas consulté avant

le 30. Elle a alors été admise immédiatement à l'hôpital

général de Regina où le diagnostic de typhoïde a été posé.

Ce diagnostic fut confirmé le 5 juin par les laboratoires pro-

Vinciaux qui ont isolé le Salmonella typhi dans les cultures

de sang. La malade a bien réagi au traitement par de
fortes doses de chloramphénicol, et elle est maintenant apyré-

tique.

Un examen immédiat des contacts a permis de découvrir

que la compagne de chambre de la malade, vieille dame
immigrée d'Allemagne, avait eu la typroïde en 1947 et

était restée porteuse de germes. On a commencé une cam-

pagne très active de vaccination par le vaccin TAB, chez

tous les contacts (35 personnes environ) et le personnel

de l'hôpital.

CAS SUSPECT DE VACCINE

Terre-Neuve

Le 11 janvier dernier, un employé de ferme laitière se

présentait à l'hôpital-villa de Stephenville-Crossing, à cause

de grosses pustules sur les deux mains. Ces pustules étaient

plus ou moins grandes, mais les plus étendues étaient aux

jointures, qui étaient le siège d'abrasions anciennes, Elles

semblaient contenir un sang noir et quelques-unes avaient

tendance à s'ombiliquer. Un œdème modéré était notable

au dos des deux mains; les ganglions axillaires étaient hyper-

trophiés et sensibles. I] n'y avait pas de réaction généralisée

apparente. Étalé sur une période de trois semaines, les

lésions ont diminué, séché, se sont encroûtées et la croûtelle

est tombée, mais les deux mains gardent des cicatrices.

Selon son employeur, qui a beaucoup d'expérience avec

les troupeaux laitiers, les lésions de cet homme sont analo-
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gues a celles que l'on voit chez le bétail. Le travail du

malade et la tendance des pustules à s'ombiliquer portent à
croire qu'il s'agirait de vaccine.

DIPHTÉRIE

Colombie-Britannique

Le 15 mai dernier, un homme de 53 ans se présentait

chez un médecin de Vancouver pour un mal de gorge. Le

18 mai, le prélèvement de gorge était rapporté positif pour

la diphthérie, et le test de virulence était rapporté positif

le 20 mai.

Cet homme travaillait comme secouriste dans un camp
de bûcherons. Il a commencé à avoir mal à la gorge le

6 mai et est parti pour Vancouver le 11 mai. Le personnel
de l'unité sanitaire du nord de l'Île fait enquête pour retrou-

ver les contacts et rechercher un porteur de germes.

COQUELUCHE

Colombie-Britannique

Au début de mai, une cinquantaine de cas de coqueluche

se sont déclarés chez les enfants d'âge préscolaire dans la
municipalité de Rivière-Powell (C.-B.). Aucun n'a été con-

firmé bactériologiquement.
Dernièrement, on a eu la mêmedifficulté à Terre-Neuve,

où on n'a pas réussi à isoler l'agent causal malgré des

tentatives à tous les stades de la maladie.

RAPPORTS DE L'ÉTRANGER

Variole — Suède

Pour faire suite au rapport publié au numéro de mai du

Bulletin épidémiologique, on compte maintenant 22 cas con-

firmés de variole, dont 4 décès, dans la région de Stockholm

(Suède).
Environ un million de doses de vaccin ont été distribuées

en Suède dans toutes les parties du pays. Toutes les per-

sonnes exposées et les contacts dans l'entourage des malades

ont été vaccinés. Dans la région de Stockholm, le vaccin a

été offert à quiconque voulait se faire vacciner. Bien que le

Service de Santé n'ait pas officiellement recommandé une
vaccination générale, on calcule que plusieurs centaines de

mille personnes ont été vaccinées dans la seule région métro-

politaine de Stockholm.

ANNOTATIONS

Les fumeurs de cigarettes et les maladies cardio-vasculaires

Déclaration approuvée par le Conseil des Directeurs,
Fondation canadienne contre les maladies du cœur,

Toronto, le 14 mai 1963
Même si la maladie coronarienne est fréquente chez les

non fumeurs, la fréquence et le taux de mortalité par cette

maladie sont trois fois plus élevés chez les fumeurs de ciga-

rettes, d'après une étude-perspective effectuée dans le groupe

d'hommes normaux âgés de 40 à 49 ans. On sait que la

cigarette joue aussi un rôle significatif dans l'artérite oblité-

rante des extrémités. D'autres formes d'artérite oblitérante

périphérique qui peuvent déclencher une gangrène sont

également aggravées par l'usage de la cigarette. Bien que

d'autres facteurs puissent partiellement expliquer le rapport

entre la cigarette et les maladies cardio-vasculaires, il sem-

blerait raisonnable, à la lumière de nos connaissances

actuelles, de proposer que tous les hommes particulièrement

enclins aux maladies du cœur devraient s'interdire l'usage

de la cigarette ou en fumer très peu.

Une enquête récente en milieu urbain au Canada, a mis en

évidence que 40 pour 100 des élèves à l'école primaire supé-
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rieure fument la cigarette et que 85 pour 100 d'entre eux

en ont acquis l'habitude entre l'âge de 12 à 16 ans. Vu

cette situation et le fait qu'un très faible pourcentage d'hom-
mes commencent à fumer après cet âge, il semble souhaitable

de prendre, au Canada, toutes les mesures qui seraient

nécessaires pour dissuader les adolescents de fumer, afin de

lutter contre le fléau des maladies du cœur et des vaisseaux.
Source: Canadian Medical Association Journal, 88 (23):

1175 (8 juin) 1963.

Le tabac et l’artériosclérose

Après l'étude de 989 autopsies, à l'hôpital de l'Adminis-

tration des anciens combattants à New-York entre 1958 et
1961, un ‘âge artériosclérotique” de l'aorte fut établi par

comparaison avec d'autres critères fixés antérieurement,

représentant le degré moyen d'altération sclérotique observée

dans chaque période de 5 ans de la vie adulte. Les change-

ments sclérotiques furent classés en trois catégories: (i) au-

dessus de la moyenne; (ii) moyenne; (iii) au-dessous de la

moyenne. L'usage du tabac fut apprécié d'après les dossiers

cliniques réguliers.

Le rapport signale que le degré de sclérose aortique était

au-dessus de la moyenne chez 25.1% des gros fumeurs de
cigarettes; 26.4% des fumeurs modérés; 19.1% des petits

fumeurs et 9.9% des non-fumeurs. Les infarctus du myo-

carde furent observés chez 25.6% des gros fumeurs; 23.6%

des fumeurs modérés; 25% des petits fumeurs et 20.5% des
non-fumeurs. Aucune augmentation significative du nombre

d'infarctus du myocarde n'a été trouvée à l'autopsie chez

les gros fumeurs de cigarettes, malgré l'impression contraire

donnéeparles rapports cliniques.

On n'a touvé aucun rapport significatif entre l'usage du

tabac et la fréquence de la gangrène des jambes, des hémor-

ragies cérébrales, ou des infarctus cérébraux. On n’a trouvé
également aucune différence dans la fréquence de l’hyper-

tension, du diabète, de l'obésité, des pierres du foie ni de

l'hyperplasie corticale des surrénales, entre les fumeurs et

les non-fumeurs.

Source: Medical Bulletin on Tobacco,

Volume 1, No 2 (printemps 1963).

RENSEIGNEMENTS SUPPLÉMENTAIRES

Programme de vaccination à base de vaccin buccal

contre la poliomyélite
Saskatchewan

Le programme d'immunisation mis en œuvre au printemps

ne visait que les enfants âgés de 1 an jusqu'à la fin de l'âge

scolaire. Le but était de fournir une deuxième dose de vaccin

buccal aux enfants qui en avaient reçu une dose en 1962,

et d'administrer une première dose de vaccin à ceux qui ne

s'étaient pas présentés l'année dernière.

Nouveau-Brunswick

Le vaccin buccal à base de poliovirus n'a pas été utilisé

au Nouveau-Brunswick depuis qu'il a été déclaré disponible

par les ministéres de la Santé.

Le présent rapport a été préparé par W. R. Simon, Agent

d'information technique, Division de l'épidémiologie, minis-

tère de la Santé nationale et du Bien-être social, à Ottawa.

VACCIN TUÉ ANTI-ROUGEOLE APPROUVÉ

PAR OTTAWA

DISPONIBLE AU DÉBUT DU MOIS PROCHAIN

Les médecins canadiens pourront se procurer au début

du mois prochain le vaccin tué anti-rougeole, nous annonce
aujourd'hui La Compagnie Pfizer Ltée.
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En effet, la Direction des Aliments et Drogues vient

d'aviser la compagnie qu'elle lui a accordé une licence per-

mettant la distribution de son vaccin au Canada. Il avait

été approuvé aux États-Unis le 21 mars.

L'obtention de la licence, nous dit le président, M. Joseph

H. Flynn, suit plus de quatre ans de recherches et de per-

fectionnements sur ce vaccin. Des épreuves cliniques com-
portant 15,000 enfants furent effectuées tant aux États-Unis

qu'au Canada.

Ces épreuves ont démontré la production d'anticorps pro-

tecteurs chez 95 pour cent des enfants qui avaient reçu, à

un mois d'intervalle, soit trois injections de vaccin inactivé,

ou encore deux injections de vaccin inactivé suivies d'une

injection de vaccin vivant atténué.

Au point de vue clinique, l'administration du vaccin

inactivé est presque entièrement dépourvue d'effets secon-
daires tels que fièvre et éruption. Une combinaison des vac-

cins inactivé et vivant administrée à intervalles mensuels

semble associer les avantages des deux vaccins en éliminant
les réactions secondaires dues au vaccin vivant seul. Par

la même occasion, l'immunité plus prolongée attribuée au

vaccin vivant semble être conservée.

Menace de la rougeole

Les statistiques révèlent que la rougeole est la plus

répandue de toutes les maladies infantiles. Presque tout

enfant a déjà eu, ou est susceptible de contracter cette infec-

tion virale aiguë, qui survient le plus souvent chez les moins

de 15 ans, et particulièrement chez les enfants entre 2 et 6

ans.

Les complications de la rougeole, dont la pneumonie est

la plus fréquente, causent deux fois plus de morts que la

polio. Parmi les complications, notons aussi l'encéphalite,

une inflammation carébrale qui peut mener à la mort ou à

des lésions graves du système nerveux central, l'infection

de l'oreille moyenne (avec risque de surdité), et la bronchite.

Aux États-Unis, des études ont démontré l'existence d'in-

fections bactériennes secondaires chez 15 à 18 pour cent des

enfants atteints de rougeole, tandis que l'encéphalite survient

chez un enfant sur 1,000. Le tiers de ces derniers meurt ou

est atteint d'affections cérébrales permanentes.

L'immunisation est tout particulièrement indiquée chez

ceux qui risqueraient des complications sérieuses en contrac-

tant la rougeole, comme par exemple les enfants qui habitent

des institutions, ou ceux qui sont atteints de fibrose kystique,

de tuberculose, de cardiopathie, d'asthme ou autre maladie

pulmonaire chronique.

Développement du vaccin

Le vaccin anti-rougeole est le fruit du travail du Dr. John

Enders de l'Université Harvard, gagnant du Prix Nobel, et

de son associé, le Dr. Thomas Peebles, qui isolèrent une

souche du virus de la rougeole en 1954.

Le vaccin inactivé Pfizer est composé du virus atténué

de la rougeole, souche Edmonston, cultivé sur des cultures

de cellules rénales de singes, et ensuite inactivé, concentré

et précipité.

L’ASSOCIATION DE RECHERCHES

PSYCHOPHARMACOLOGIQUES

Nous avons le plaisir de vous annoncer la formation de

“L'Association de Recherches Psychopharmacologiques” du
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Québec qui a eu lieu ce 17 juin 1963. Cette organisation a

pour but d'encourager l'étude scientifique et les diverses

applications de la neuro-psychopharmacologie et d'aider à

mettre les chercheurs au courant de cette spécialité. Les

membres de l'Association sont de diverses professions et

disciplines, et ils se rencontrent périodiquement pour discuter

des sujets relatifs à la psychopharmacologie.
Les directeurs de l'Association sont les docteurs H. E.

Lehmann (Directeur Exécutif), M. Berthiaume, R. Cleghorn

et J. Fortin.
Pour renseignements prière d'écrire à:

Thomas À. Ban, m.d.,

Secrétaire Exécutif,

Verdun Protestant Hospital,

6875 LaSalle Boulevard,

Verdun, Québec.

MINISTÈRE DE LA SANTÉ NATIONALE

ET DU BIEN-ÊTRE SOCIAL

DIRECTION DES ALIMENTS ET DROGUES

Nous avons reçu récemment des renseignements indiquant

la nécessité de prévenir les médecins au sujet de certaines

contre-indications à l'usage ophtalmique de préparations de
cortico-stéroïdes pour usage topique, et des effets secondaires

dus à ces préparations. Il s'agit notamment des médicaments

qui renferment de la cortisone, de l'hydrocortisone, de la

prednisone, de la prednisolone, de la dexaméthasone, de la

bétaméthasone, etc., en association avec un ou plusieurs

antibiotiques ou autre drogue antimicrobienne. Une revision

des exigences actuelles relatives à l'étiquetage de telles pré-
parations est présentement à l'étude mais, en attendant les

résultats, nous croyons qu'il vaut mieux Vous prévenir des

contre-indications et des effets secondaires ci-après qui nous

ont été signalés:

1° Contre-indications:

a) herpès simplex aigu, vaccine, varicelle, et la plupart

des affections virales de la cornée ou de la conjonctive;

b) tuberculose de l'œil;
c) affections fongiques de l'œil;

d) toutes les infections purulentes aiguës non traitées,
lesquelles, à l'instar de toute affection imputable aux micro-

organismes, peuvent être masquées ou aggravées par la pré-

sence d'un cortico-stéroïde. Les conjonctivités purulentes et

les blépharites purulentes ne sont pas des indications mais

bien des contre-indications à l'application topique de cortico-

stéroïdes, ou de cortico-stéroïdes en association avec un ou

des antibiotiques.
2° Effets secondaires importants en usage ophtalmique:

a) un traitement ophtalmique prolongé par les cortico-

stéroïdes topiques peut élever la tension intra-oculaire chez

certaines personnes. Il y a donc lieu de vérifier souvent la

tension intra-oculaire dans ce cas.

b) dans les maladies qui amincissent la cornée, il y a eu

des cas de perforation par suite de l'application topique de

cortico-stéroïdes.

Afin que les renseignements soient complets le plus possi-

ble à notre Direction des aliments et drogues, je vous serais

bien reconnaissant de me tenir au courant de tout effet secon-

daire aux. médicaments que vous puissiez avoir observé vous-

même et qui n'est pas mentionné dans la documentation pro-

fessionnelle: brochures, dépliants, cartes pour fichier médical,
etc, fournie par la maison de fabrication pharmaceutique.

Le Directeur,

C. A. Morrell

Cenk PEELE0GL ED id rbdieviaebelminegiilooelalbie
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avec cette penicilline_orale’b.i.d.}'

TATE
Pénicilline d’action rapide et prolongée

  
500,000 unités de pénicilline G potassique par comprimé

une pénicillothérapie
efficace avec un seul
comprimé aux 12 heures
…ll évite les réveils
du patient en plus
d'être économique
L'expérience a démontré qu'un seul comprimé
‘““Falapen’ aux 12 heures a jugulé la fièvre
scarlatine, l'otite moyenne, la pharyngite et les
infections pneumococciques et gonococciques.

POSOLOGIE — Adultes — Un comprimé aux 12 heures.
On peut augmenter cette dose dans les infections
très sévères.

Flacons de 10 comprimés,

“FALAPEN"est relativement sûr; si l'on
compare l'administration orale et
parentérale de la pénicilline, on découvre que
la pénicillothérapie orale diminue de beaucoup
les risques de chocs anaphylactiques; on
rencontre rarement des troubles-diarrhéiques.
ACTION RAPIDE — Le dégagement immédiat de la
pénicilline contenue dans la partie extérieure du
comprimé, a lieu dans l'estomac et permet ainsi
l'obtention rapide de niveaux sanguins thérapeutiques.

La couche de ‘‘Polymère 37"'*, mise au
point par Frosst, résiste à l'action des
sucs gastriques; mais elle se dissout
instantanément dans l'intestin et
libère ainsi le noyau de pénicilline.

ACTION PROLONGÉE — Les
niveaux sanguins sont maintenus
grâce à la désagrégation lente du
noyau de pénicilline dans l'intestin.
*Breveté en 1959

MISE EN GARDE — Un choc anaphylactique peut quelquefois
résulter de l'administration parentérale de la pénicilline, et, plus
rarement encore, de l'administration orale. Les patients présentant un
état asthmatique, allergique ou de sensibilisation à la pénicilline,
semblent les plus prédisposés à cette réaction.

ê PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITÉ

Maison entièrement canadienne - Fondée en 1899
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LES “ENTRETIENS DE BICHAT”

Les ‘Entretiens de Bichat” auront lieu du 29 septembre

au 6 octobre 1963, pour la dix-septième fois depuis leur

fondation.
Pour la XVIIe Session de ces ‘Entretiens de Bichat”, les

praticiens vont encore bénéficier d'un programme entière-

ment renouvelé et de perfectionnements didactiques nou-

veaux.
Une séance d'un intérêt exceptionnel sera réservée aux

‘Actualités de Médecine Interne” et aux deux séances
d'“Actualités de Biologie Médicale”. Les ‘Entretiens de

thérapeutique”, si appréciés des praticiens, occuperont deux

journées entières avec un Vaste programme de la plus
récente actualité pratique et seront complétés par des ‘’Entre-

tiens médico-pharmaceutiques”. Un journée sera réservée

au Collège de Médecine des Hôpitaux de Paris et une
matinée sera consacrée aux ‘Entretiens de Pédiatrie’. Les

“Entretiens de Psychologie Médicale” seront renouvelés.

Enfin, les ‘Colloques avec le Praticien” auront lieu le dernier

dimanche, et, en raison de leur succès, ils commenceront dès

le dimanche matin.
L'Amphithéâtre de la Salpêtrière (École des Infirmières)

sera doublé d’une Salle de Conférences ce qui facilite la

présentation des Entretiens.

Sous le double parrainage de la Faculté de Médecine de
Paris et de l'Assistance Publique (Collège de Médecine et

Association d'Enseignement Médical des Hôpitaux de Paris),

les Entretiens de Bichat seront, cette année encore, encadrés

par les manifestations de la Semaine Médicale de Paris,
dont le calendrier a été établi sous la présidence de Monsieur

Julien Huber (Membre de l'Académie Nationale de Méde-

cine).

Une exposition consacrée à “La Médecine à travers le

Livre et l’Objet d'Art”, sera ouverte pendant toute la durée

des Entretiens.

Le programme des films médicaux présentés aux heures

des repas et en fin de soirée, sera complété par un Festival

du Film Médico-Chirurgical.

La grande Exposition Scientifique qui, depuis plusieurs

années, est présentée dans un grand nombre d'Universités

du monde entier, après les Entretiens de Bichat, apportera

toute une série de documents inédits illustrant des découvertes

et des techniques récentes.

Chacun des participants aura la possibilité d'avoir un

entretien particulier avec les Conférenciers, Médecins, Chi-

rurgiens et Spécialistes à qui il pourra demander des éclair-

cissements sur un point de la pratique clinique ou de la

thérapeutique moderne.

Suivant la tradition il y aura une série d'Entretiens du

matin et une série de l'après-midi avec répétition de la

majorité des conférences, pour laisser aux médecins la plus

grande liberté de leurs horaires.

Les quatre volumes: ‘Entretiens de Médecnie”, “Entre-

tiens de Chirurgie et Spécialités”, “Entretiens de Thérapeu-

tique” et ‘Entretiens de Stomatologie”, paraîtront ponctuel-

lement le 1er septembre, de sorte que chaque médecin puisse

prendre une connaissance préalable des conférences et se

préparer aux questions qu'il désire poser aux conférenciers.

Pour la Médecine, la Pratique chirurgicale et les Spécialités,

les dates suivantes sont prévues:

1ère série: dimanche 29 septembre au mercredi 2 octobre;

2e série: jeudi 3 octobre au dimanche 6 octobre.
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Les Entretiens de Thérapeutique et les Entretiens Médico-
Pharmaceutiques ont lieu le mercredi 2 octobre et le jeudi

3 octobre pour que les auditeurs de la première série puissent
y prendre part aussi facilement que ceux de la deuxième série.

Les Colloques avec le Praticien se déroulent le dimanche

6 octobre, de 9 h. 30 à 18 heures.

Tous les avantages habituels réservés aux auditeurs des

Entretiens seront maintenus cette année (stationnement des

automobiles, restaurant sur place, location de places de

théâtre, excursions, visites de monuments. etc.).

RENSEIGNEMENTS PRATIQUES

Séances: Les exposés auront lieu à l'Amphithéâtre et à la

Salle des conférences de la Salpêtrière (École des Infirmières

de l'A.P.). Après un exposé pratique de cing minutes, le

conférencier répondra aux questions des auditeurs. Puis

ceux que la question intéresse et qui veulent Voir des docu-

ments, accompagneront le conférencier dans la salle de

démonstration.
Horaires: Les horaires indiqués dans le programme seront

strictement respectés afin de permettre aux auditeurs de ne

venir qu'aux entretiens qui les intéressent personnellement

et pour leur permettre de rattraper, d'une série à l'autre,

l'entretien qu'ils auraient pu manquer. Les deux séries

n'ont été organisées que pour donner le maximum de facili-

tés aux auditeurs; bien entendu, la carte d'entrée donne

droit aux séances pendant toute la durée des Entretiens.

Diplôme: Chaque auditeurs recevra un diplôme de son

assiduité à ce cours de perfectionnement. Les auditeurs sont

priés de bien vouloir s'inscrire pour recevoir ce diplôme

qui leur sera remis pendant la semaine des Entretiens (s'ins-

crire, sur place, au Secrétariat).

Exposition scientifique: Une exposition scientifique sera

ouverte pendant toute la durée des Entretiens.

Exposition “La Médecine à travers le Livre et I'Objet

d'Art”: Une importante exposition sera présentée à côté de

l'Exposition Scientifique pendant toute la durée des Entre-

tiens.

Secrétariat: Un secrétariat permanent sera à la disposition
des auditeurs (pour les Voyages, places de théâtre, etc.).

Stationnement des automobiles: Le vaste parc de la

Salpêtrière garantit un excellent stationnement des autos, de

jour et de nuit, dans une enceinte gardée.

Téléphone: Deux lignes téléphoniques directes permettent

aux praticiens de rester en liaison avec leurs urgences.

Films: Des films médico-chirurgicaux d'actualité seront

présentés matin et soir. Le programme des séances de pro-

jection sera inclus dans le Programme remis aux participants

aux Entretiens. Des séances de soirée seront réservées aux

Médecins.

Voyages-réductions: Une réduction de 20% sur les che-

mins de fer sera accordée à tous les médecins inscrits aux

Entretiens de Bichat. Adresser dès maintenant au Club

Médical du T'ourisme, 9, rue de Luynes, Paris-9e, BABylone

50-98, la carte imprimée jointe au programme. Toute
demande doit être accompagnée d'un mandat ou d'un chèque

de 2 F.

Insigne: Un insigne sera remis à chaque souscripteur. Le

port de cet insigne est destiné à faciliter le contrôle d'accès

à l'Amphithéâtre et à la Salle de conférences.

Tous ces avantages sont compris dans le prix de souscrip-

tion à l'un des quatre volumes des “Entretiens de Bichat

1963”. Utiliser le bulletin de souscription joint. La souscrip-

tion sera close le 6 octobre 1963.
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soulage le martyre de la douleur violente
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Votre opéré ouau malade en proie à une douleurvive etrebelle (par ex. carcinome
au stade final). Vous le soulagerez, sans pour cela provoquer une dépression
notable de ses fonctions vitales.

SPARIDOL 50
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Présentation: SPARIDOL30 injectable, réservé à l’injection intramusculaire, à Tooth
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SUBVENTION À L’HYGIÈNE MENTALE

ACCORDÉE À LA VILLE DE MONTRÉAL

L'honorable Judy LaMarsh, ministre de la Santé nationale

et du Bien-être social, vient d'annoncer qu'une subvention à

l'hygiène mentale, au montant de $51,100, a été accordée à

la province de Québec, en vue de l'extension des services

offerts par le Service de santé de la ville de Montréal.

Cette somme permettra à la ville, en nommant des psy-

chiatres et des psychologues à temps plein, de renforcer sa
division d'hygiène mentale et de multiplier ses services au

public.

3e CONGRÈS INTERNATIONAL

DE CHIRURGIE PLASTIQUE

Le 3e Congrès International de Chirurgie plastique se

tiendra à Washington, D.C., du 13 au 18 octobre 1963. Les

séances auront lieu à l'Hôtel Sheraton-Park.

Ce Congrès est dû à la collaboration de l'American

Society of Plastic and Reconstructive Surgeons et de
l'American Association of Plastic Surgeons.

L'office du Secrétaire Général en fonction désire faire

savoir à tous ceux qui escomptent participer au Troisième

Congrès International de Chirurgie Plastique qui aura lieu

du 13 au 18 octobre 1963 au Sheraton Park Hotel, Washing-

ton, D.C., U.S.A. que

1. par suite du manque de temps et en raison du désir

d'inclure un grand nombre de renseignements, ce communiqué

ne sera publié qu'en anglais;
2. tous les exposés scientifiques seront interprétés simul-

tanément en anglais, en français, en allemand et en espagnol

tandis que les séances cinématographiques ne le seront pas;
3. au cours du Congrès, un groupe de confrères médecins,

faisant office d'interprètes, sera à la disposition de ceux qui

ne sont pas familiarisés avec la langue anglaise.

RECUEIL DES TRAVAUX

Le Recueil des Travaux du Troisième Congrès Interna-

tional de Chirurgie Plastique sera publié intégralement par

la Foundation Excerpta Medica. T'ous les exposés seront

publiés en anglais avec des résumés en espagnol, français et

allemand.

On peut commander le Recueil des Travaux à l'avance,

au prix spécial de USA $15.00, payable au moment de la

commande. Afin de recevoir votre exemplaire à prix réduit,
veuillez remplir et envoyer le formulaire au bas de cette

page.

LE 9e CONGRÈS MÉDICAL DES PAYS DE LANGUE

FRANÇAISE DE L’HÉMISPHÈRE AMÉRICAIN

Nous avons l'honneur de vous informer que le 9e Con-

grès Médical des Pays de Langue Française de l'Hémisphère

Américain tiendra ses assises pendant la semaine des vacan-

ces de Pâques 1964, (qui ne correspondra pas à la Semai-
ne Sainte), à la Pointe-à-Pitre, Département de la Guade-

loupe.

Nous serons fixés ultérieurement sur la date exacte du

Congrès, par le Ministère de l'Éducation Nationale, qui

établit chaque année la période des vacances universitaires.

La Réanimation Médicale et Chirurgicale en Milieu Tro-

pical — Thèmecentral et général choisi, couvrira une à deux

journées des 5 prévues pour les travaux du Congrès.
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En dehors des communications originales, des colloques

sont prévus sur:

— Le Contrôle Médical Sportif

— L'Hygiène Scolaire

et

— L'Éducation Sanitaire dans les D.O.M.ou en milieu

tropical.

Ces Congrès ont désormais une audience internationale et

consacre l'importance de la Culture Française dans la Ca-

raibe.

Docteur J. René Boisneuf, président

AVIS CONCERNANT LES EXAMENS DU

CERTIFICAT DE SPÉCIALISTE DU COLLÈGE

DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS DE LA

PROVINCE DE QUÉBEC

Les examens écrits auront lieu le 8 octobre 1963 à Mont-

réal et à Québec.

Chaque candidat recevra une lettre l'avisant de l'endroit
et de l'heure de son examen.

Pour pouvoir se présenter à l'examen oral, chaque candi-
dat doit obtenir au moins 60% à l'examen écrit.

Les candidats qui échoueront à l'examen oral devront

reprendre l'examen écrit et oral l'année suivante.

LE “WELLCOME TRUST”

Le quatrième rapport du Wellcome Trust, couvrant la

période 1960-62, vient d'être publié. Ce rapport de 70 pages

décrit une grande variété de subventions pour des recherches

scientifiques et d'allocations pour des constructions et de

l'équipement accordées par le Trust dans le monde entier.

Les sommes totales pour ces deux années se chiffrent à plus

de £2,000,000 (soit environ $5,600,000), dont $75,000 ont

été distribués par le Trust pour aider à des recherches faites

au Canada. Cela se compare à une moyenne de $100,000

par année au cours des cing années précédentes. Cette

somme ne comprend pas les bourses de voyage vu que

celles-ci ne sont pas mentionnées individuellement. Ces

bourses permettent à des investigateurs d’expérience en

sciences médicales de se visiter afin d'acquérir de nouvelles

techniques de recherche, de travailler dans les laboratoires

les uns des autres, et de discuter de problèmes de recherches

qui leur sont d'un intérêt commun. Vingt de ces bourses

ont été décernées à des chercheurs canadiens pour l'étranger

ou à des chercheurs étrangers venant au Canada.

Au sujet de la portée internationale des activités du Trust,

le rapport mentionne que le professeur J. G. Robson a

continué de diriger le Département de Recherches sur l’Anes-

thésie Wellcome à Montréal et que son travail a bénéficié

d'une nouvelle allocation pour de l'équipement; aussi, que

de l'aide a été accordée aux travaux sur les stéroides a

l'Université de la Saskatchewan ainsi qu’à ceux sur l'arthrite

rhumatoïde à l'Université Queen's a Kingston en Ontario.

De l'aide a également été fournie à la section de l'histoire

de la médecine des bibliothèques de Vancouver et de Toronto.

Réaffirmant leur politique de subventions, les fiduciaires

interprètent les termes du Trust comme s'appliquant à toutes

recherches dans le domaine biologique, ou même dans des

sciences plus fondamentales, pouvant être considérées comme

étant d'un intérêt particulier pour l'avancement des connais-  
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sances en médecine humaine ou vétérinaire. Ils déclarent

qu'ils se sont jusqu'à présent intéressés surtout à encourager

les recherches en pharmacologie, en pharmacie, en anesthé-

siologie, en physiologie, en biochimie, en biophysique, en

pathologie expérimentale et en médecine clinique, y compris

des problèmes propres aux maladies tropicales. Ils ne vou-

draient toutefois pas que cela soit interprété comme une

intention de leur part de rejeter délibérément des projets

méritoires de recherches en médecine ou dans les sciences

connexes.

Dans le denier rapport il était dit que le principal but
des fiduciaires avait été de combler les lacunes dans le

programme actuel d'aide aux recherches médicales et de

suppléer les activités d'autres organisations du même genre

COMMUNIQUÉS L'Union Méd. du Canada
Tome 92 — Sept. 1963

tout en évitant le double emploi. Tout comme ces autres
organisations, ils préfèrent soutenir des projets prometteurs

nouveaux et originaux parmi les nombreux projets portés à

leur attention.

Les fiduciaires ont appliqué cette politique, soit en réponse
à des demandes d'aide particulières, soit en décidant d'encou-

rager des idées nouvelles qui se sont présentées au cours de

discussions avec des chercheurs dans divers domaines de la

science médicale. Ils se sont rendus compte, plus particu-
lièrement, que leur mandat international leur avait permis de

subventionner des travaux par des personnes de bien des

nationalités et même, à l'occasion, d'élaborer des programmes

de recherches exécutés en collaboration dans différentes

parties du monde.

 

LIVRES REÇUS

Parasitologie médicale et Pathologie exotique. Par H.

HARANT. — Un volume 15 x 22, 300 pages, 108 figures.

Broché 24 F; Cartonné 32 F. Librairie Maloine S. A.

édit, Paris, 1963.

Cette nouvelle édition d'un ouvrage désormais classique

est une refonte complète mise à jour du Précis de Parasito-

logie médicale et du Précis de Pathologie exotique. Ainsi

remanié, ce Précis nous paraît mieux adapté au programme

d'enseignement prévu par la nouvelle réforme des études

médicales. Aussi bien, le parasitologiste d'une “école pro-

fessionnelle” doit être:

— un médecin d'abord capable de s'intéresser à l'évolution

d'une maladie parasitaire et de satisfaire aux indications

thérapeutiques résultant de l'étude clinique de cette maladie;

— un naturaliste de terrain capable de dépister les com-

parses du complexe pathogène, de noter leurs interréactions;

en bref, de mettre l'écologie médicale au service de l'épidé-

miologie;

— un biologiste de laboratoire capable de préciser un

diagnostic microscopique, de connaître les méthodes de

culture et les techniques de l'immunologie.

Tout praticien doit satisfaire aux exigences de la clinique

des maladies parasitaires, savoir demander un diagnostic de
laboratoire et l'interpréter pour le plus grand bien du malade.

Les spécialistes, anciens élèves de nos Certificats supé-

rieurs s'initieront, en outre, aux techniques de l'écologie

médicale et des diagnostics de laboratoire.

À côté des données indispensables à l'enseignement de la

Parasitologie dans les nouveaux programmes prennent place

certaines considérations doctrinales chères à l'auteur, fonda-

teur de l'école française d'Écologie médicale: importance
d'une Épidémiologie étudiée en ‘naturaliste’ à la recherche

des complexes pathogènes, précellence du “terrain” dans

le déterminisme des parasitoses.

 

Le problème tissulaire et anti-tissulaire — ses applications

dans la thérapeutique du cancer — Tome VI: L'élément

médullo-sanguin. Par N. T. KORESSIOS. — Un volume

16 x 24, 154 pages. 30 F. Librairie Maloine S. A., édit.,
Paris, 1963.

La poursuite des recherches du docteur N. T. Koressios,

sur le Cancer le conduisent, dans le sixième tome de ses

recherches, à considérer une pathogénie tirée de ses consta-

tations expérimentales, tant biologiques que cliniques et
thérapeutiques sur l'entrée en action d'un facteur médullo-

sanguin.

Rappelons que:

1° dans le Tome I, l'auteur rappelle les principes basés

sur la connaissance du problème tissulaire et anti-tissulaire

et des anti-sérums qu'il a le premier, en 1926, introduits en

thérapeutique;

2° que dans le Tome II, il décrit le mode d'action des

anti-hémolysines;

3° que dans le Tome III il aborde la clinique des proces-

sus tissulaires pathologiques dont il énonce les normes

évolutives;

4° que dans le Tome IV, il expose la réaction de latence

cancéreuse basée sur le phénomène d'imprégnation hémoly-

sinémique qu'il décrit;

5° que dans le Tome V, il expose les grandes lignes de la

thérapeutique anti-tissulaire, curative et préventive à la fois;

6° que dans le Tome VI, la mise en évidence d'un relais

médullo-sanguin confère à l'ensemble des recherches de

l'auteur la cohésion pathogénique qui s'incorpore a une

ligne de recherches valables.

Cet ensemble cohésif tranche sur l'uniformité des actuelles

propositions de la connaissance du problème cancéreux.
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Acquisitions médicales récentes. Sous la direction du pro-

fesseur MILLIEZ. — Un volume 15.5 x 24.5, 200 pages,

23 figures. 30 F; Franco 31.50 F. L'Expansion, édit,

Paris, 1963.

Les acquisitions médicales récentes comportent les textes

de conférences faites aux ‘Journées Médicales” de l'Hôpital

Broussais dans le Service du professeur Milliez. Elles repren-

nent la tradition de ces Journées inaugurées et poursuivies

depuis 1946 dans le Service du professeur Pasteur Vallery-

Radot. Ces conférences, destinées à la mise au point de

sujets de diverses spécialités s'adressent aux médecins con-

sultants généralistes. Chaque spécialité est représentée par

trois conférences faites par les praticiens les plus qualifiés.

Le programme, s'étendant sur trois jours, chaque demi-

journée est consacrée cette année aux sujets suivants:

Néphrologie _

Les albuminuries, actuellement mieux connues grâce aux

ponctions-biopsies, diagnostic et traitements sont discutés par

le professeur Milliez et ses collaborateurs. Le professeur

Justin-Besançon expose les résultats de 1,000 confrontations

anatomo-cliniques pratiquées dans son Service au cours des

trois dernières années. La classification moderne des néphri-

tes facilitée par les examens anatomiques est définie par le

professeur Hamburger.

Endocrinologie

Les problèmes d’endocrinologie sont étudiés par le profes-

seur de Gennes (Hypertensions liées aux phéochromocy-

tomes), Gilbert-Dreyfus (Critères de guérison d'une thyro-

toxicose traitée par l'Iode radio-actif) et le professeur agrégé

Bricaire (Les hyperaldostéronismes primaires).

Cardiologie

L'actualité médicale est traitée par le professeur Lenègre

(Diagnostic et traitement de l'angine de poitrine) et le

professeur Soulié (Abcès du cerveau et cardiopathies con-

génitales cyanogènez*. Le professeur agrégé Dubost précise

l’état actuel de la chirurgie du cœur sous vision directe.

Rhumatologie

Le professeur agrégé Auquier expose les problèmes dia-

gnostiques et thérapeutiques des monoarthrites.  L'ostéo-

malacie d'apport telle qu'on la rencontre de nos jours est

traitée par le docteur Ryckewaert. Les modalités actuelles

du traitement de la goutte sont évoquées par le professeur

agrégé Delbarre.

Dermatologie

‘“Amyloïdose systématisée” (professeur Degos), les rap-

ports entre dermatologie et pathologie interne (professeur

agrégé Duperrat), et le rôle du système nervêux central

dans la physio-pathologie de l'eczéma (docteur de Gra-

ciansky), constituent les éléments des données récentes de

la Dermatologie.

Affections hépato-vésiculaires

L'actualité dans cette spécialité est traitée par le profes-

seur Debray (Maladies du siphon vésiculaire), le professeur

Caroli (Gammagraphie) et le professeur agrégé Benhamou

(Clearance fractionnée de la B.S.P.).

Ainsi cet ensemble couvre des sujets divers ayant subi

récemment le plus de transformations. Il constitue un apport

indispensable aux médecins désireux de se tenir au courant

des progrès réalisés au cours de ces dernières années.
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Les cellulites et obésités d’origine psychique — leur traite-

ment par le massage réflexogène, la relaxation psycho-
somatique, la suggestion et l'hypnose. Par Marcel

ROUET. Préface du docteur Georges AUDOUY. —
Un volume 14 x 18, 170 pages, 19 figures. 14 F. Librairie

Maloine S. A., édit, Paris, 1963.

Aucun ouvrage, nous semble-t-il, n'a cerné d'aussi près

le problème de la cellulite.

S'appuyant sur de nombreuses observations médicales,

-Marçel Rouet, autrefois spécialisé dans le massage de la

cellulite, décrit les processus de son développement; il en

énumère les causes qui, selon lui, tiennent à la rétention

des déchets dans le milieu conjonctivo-lymphatique, mais

surtout à l'altération de la fonction nerveuse.

L'auteur ne se contente pas de dénoncer les erreurs de
vie qui conduisent à cet état d'intoxication, il apporte les

moyens d'y remédier.

K À notre époque de tension nerveuse permanente, la

majorité des cellulites et des obésités sont d'origine psychique.
En des expériences d’hypnose directe effectuées avant 1940,

Marcel Rouet avait obtenu par suggestions des amaigrisse-

ments considérables sur de grandes cellulitiques et des obèses.
C'est le résultat de ces expériences, l'exposé des techniques

qu'il utilisait qui fait l'objet de la première partie de cet

ouvrage. En fait, c'est à une véritable initiation à l'hypnose

directe que nous convie l'auteur.

Aujourd'hui, Marcel Rouet a créé une nouvelle méthode

de relaxation qu'il a intitulée ‘La Relaxation psychosoma-

tique”. Ce procédé permet, par un appareillage nouveau,

d'obtenir une hypnose fruste sans intervention directe que

l'auteur nomme: hypnose transmissionnelle.

À partir de cette hypnose qui élimine les reproches que

l’on faisait à l'hypnose directe Marcel Rouet fait apparaître

les relations qui existent entre l'hypnose et l'état de relaxation

neuro-musculaire et organique; il démontre que la guérison

définitive des cellulites et obésités. est liée. à la faculté

qu'ont les personnes atteintes de ces affections, de se relaxer.

Le médecin, qui ne savait jusqu'ici comment utiliser les

ressources de la relaxation, trouvera dans cet exposé les

moyens pratiques d'application qu'il recherchait.

L'auteur associe ensuite les effets de la sudation provo-

quée à ceux de la relaxation psychosomatique. Il souligne

combien l'action de la suggestion accroît l'activité de la

fonction sudorale. De nouvelles. techniques -permettent de

diriger la respiration pendant l'oxygénation. ‘La relaxation

s'obtient par une position nouvelle du corps dans la caisse

de sudation, cependant que des conseils et suggestions sur

fond musical conditionné sontdiffusés par le casque d'écoute

fixé à la tête du bain de chaleur.

Tous les Masseurs Kinésithérapeutes et collaborateurs

médicaux seront également intéressés par ces nouvelles tech-

niques du traitement de la cellulite et de l'obésité, dont ils

reconnaissent souventl'origine nerveuse.

Transmutations naturelles non radioactives — Une propriété

nouvelle dela matière. Par C. Louis KERVRAN, Mem-

bre duConseil d'Hygiène de la Seine, Membre de commis-

sion du Conseil Supérieur de la Recherche Scientifique,

Directeur de Conférences à l'Université de Paris. Préface

de Jean LOMBARD (géologue). — Un volume 16 x 24,

166 pages, 19 figures. 16 F. Librairie Maloine S. À.

édit, Paris, 1963.
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Dans son ouvrage ‘Transmutations Biologiques”, l’auteur

donnait les résultats d'expériences montrant que des transmu-

tations d'éléments se faisaient chez l'animal, comme dans le

végétal. Dans la préface, le professeur L. Tanon, qui est
Vice-président de l'Académie de Médecine déclarait que cela

‘constitue une véritable découverte”.

Dans ‘’Transmutations Naturelles”, qui lui fait suite,

l'auteur montre que le phénomène semble s'appliquer aussi

au règne minéral, que c'est donc bien une propriété de la
matière restée inconnue. Aussi la formation de notre planète

est-elle à repenser, sa structure, son histoire. Et par consé-

quent la prospection de ses ressources.

On y verra qu'il faut reconsidérer la formation des métaux

(et déjà on peut en obtenir plusieurs par transmutation
biologique). La formation de la houille, du pétrole, du

calcaire, du granite, de l'iode, du chlore, du phosphore, du

souffre, du lithium, du fer, du manganèse, etc. est passée en
revue, et des Vérifications, faites dans les laboratoires offi-

ciels confirment qu'il faut repenser l'usage des engrais
chimiques, l'agriculture, revoir la biologie, etc.

C'est un géologue éminent, mondialement connu, Jean
Lombard, qui a bien voulu préfacer cet ouvrage. Car, dit-il,

“les géologues font appel à des hypothèses de plus en plus

compliquées — et de plus en plus invraisemblables — et s’y

enlisent jusqu'à en perdre conscience. Ceux qui... se sont

aventurés à proposer une issue aux enlisés, n'ont eu, en

retour, aucun écho. Cette issue, L. Kervran l'ouvre cette

fois en grand. Le nombre de phénomènes qu'il propose
d'envisager sous l'angle de transmutations possibles est tel

qu'on se demande si l’enlisement général lui résistera encore

longtemps. Je veux croire que non” (préface).

Et dans une lettre, citée au chapitre du “granite”, il

précisait que pour la géologie, c'était là ‘cette hypothèse

de travail nouvelle, tant attendue par tous les savants” Car

si (préface) ‘les réactions obtenues par voie biologique ne

peuvent plus être mises en doute,... en ce qui concerne le
règne minéral .. .”’ il ne peut être présenté que des hypothèses,

mais s'appuyant sur les réactions établies en biologie, et de

plus ces hypothèses ne sont pas des possibilités virtuelles,
mais des probabilités déjà recoupées par une foule d'obser-

vations, de rapprochements.

   
      
 

Cet ouvrage est donc d'un grand intérêt historique pour

la Science, à qui il ouvre de nouvelles perspectives; ses

conséquences pratiques sur tout ce qui vit, comme en miné-

ralogie, sont considérables; des applications sont déjà en

cours.

Même la philosophie s'intéresse aux travaux de l'auteur,

car il nous faut revoir des notions de base sur la Vie, sur
l'origine et l'évolution de la Terre. C'est donc un très large

public qui est intéressé.

De Béchamp à Lazzaro Spallanzani — Essai d'Histoire des

Phénomènes d'Oxydation. Par Auro VALÉRIE. Préface
du docteur Vincenzo BUSACCHI, Professeur d'Histoire

de la Médecine et de Pathologie Médicale à l'Université

de Bologne, Italie. — Un volume 14 x 18, 350 pages. 15 F.

Librairie Maloine S. À., édit. Paris, 1963.

L'ouvrier est avant son œuvre ! C'est ce qu'il convient
de ne point oublier, et qui implique la nécessité d'une tradi-

tion pour apprendre, comprendre et connaître ce qu'est en

soi le travail accompli.
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C'est en étudiant la tradition, en la confrontant avec les
faits, que Lavoisier, en 1772, définit la combustion comme

un phénomène chimique d'oxydation, une combinaison d'oxy-

gène avec un radical composé.

Très rapidement, Lavoisier, toujours en présence des faits,

va comprendre que les calcinations matérielles, bien que de

même ordre chimiquement que les combustions physiologiques

(c'est-à-dire les combustions dans le vivant), ont cependant

quelque chose qui les en distingue foncièrement: le degré

de température, d'une part, et les produits de la combustion,
d'autre part.

Voilà ce qui distingue essentiellement, pour Lavoisier et

ses continuateurs: Dumas et Béchamp, les phénomènes d'oxy-

dation de la matière, des phénomènes d'oxydation de la

substance...

La substance brûle à petites températures, et produit de

l'acide carbonique.

La matière produit, lors de ses calcinations, de l'oxyde de

carbone, et supporte des températures qui eussent semblé

impensables à nos ancêtres, car ils n'avaient pas les con-

naissances ni les moyens pour les produire.

L'initiateur des hautes températures industrielles, Henri

Sainte-Claire-Deville, lutta durement pour atteindre et pro-

duire des calcinations à 3000 degrés centigrades.

Aujourd'hui, le 1,000,000 de degrés centrigrades est plus

que largement dépassé ...

Faut-il s’en féliciter ?

Faut-il s'en inquiéter ?

Là est le dilemme du XXe siècle.

Il nous a paru bon d'y réfléchir, de glaner quelques con-

naissances et quelques principes sur la théorie et la pratique

du feu, en résumé sur le phénomène de combustion, dit

chimiquement phénomène d'oxydation.

La une grande distinction s'impose.

La matière se retrouve en ce qui la qualifie, c'est-à-dire

le poids, avant et après les expériences qui la transforment.

Mais, soumise à une combustion dépassant 80 modestes
degrés centigrades, la substance ne se retrouve plus en tant

que substance, c'est-à-dire vivante ! Elle fait alors retour

au règne minéral, et la balance seule désormais en rendra

compte: un peu de Vapeur d'eau, un peu d'acide carbonique,

d'azote...

Un soupçon de presquerien ! !

Il n'y a pas d'alternative, mais il y a des conditions hors

desquelles les combustions substantielles cessent, et, corréla-

tivement, la vie qui les opérait.. .

Voila ce qui, logiquement, devrait intéresser au premier

chef tout être vivant, tout être soucieux de faire l'Histoire
de la Tradition, et de préparer celle de la postérité ….

“L'Histoire est un puissant cordial. Du suc du passé elle

“refait sans cesse de la foi: expérience, espérance!”

Ce fut l'avis de Gabriel Hanotaux, en 1909, et ce fut le

grand travail accompli pour la chimie et la chimie physiologi-

que, par les Spallanzani, les Lavoisier, les Dumas et les
Béchamp.

Conférence africaine CCTA/OMS sur l’Ankylostomiase.
Rapport. — Organisation mondiale de la Santé: Série de

Rapports techniques, 1963, No 255, 30 pages. Prix: $0.30.
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SEARLE
   

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

249 est, rue Queen Brampton, Ontario  



 

1072

La Conférence africaine sur l'Ankylostomiase, organisée

conjointement par la Commission technique de Coopération

pour l'Afrique au Sud du Sahara et l'Organisation mondiale

de la Santé et tenue à Brazzaville en août 1961 a été réunie

pour 1) faire le point sur l'importance de cette maladie en

Afrique au Sud du Sahara, sa fréquence et sa gravité;

2) discuter des méthodes d'enquêtes et étudier les facteurs

conditionnant sa répartition; 3) étudier la pathogénie des

troubles qu'elle engendre, et 4) discuter de la conduite à

adopter pour son traitement et sa prophylaxie.

Ce rapport rappelle la distribution géographique de

l'ankylostomiase; l’on estime à un quart de la population

mondiale le nombre des personnes infestées par l’ankylostome,

cette infestation survenant plus particulièrement dans les

régions chaudes et humides. Les différentes méthodes dia-

gnostiques utilisées au cours des enquêtes épidémiologiques

sont décrites. Viennent ensuite une discussion de la patho-

génie et du traitement, une distinction des différents stades

cliniques, une étude des rapports avec d'autres infections

intestinales, un examen de la question de l'immunité. Le

traitement de l'ankylostomiase a deux buts: l'élimination

du parasite et la correction de l’anémie. Le choix des médi-

caments est discuté; l'administration orale de fer est recom-
mandée.

L'on souligne les difficultés de la prophylaxie et le
rapport suggère que lesmesures peuvent s'ordonner selon

trois axes: amélioration sanitaire du milieu, éducation sani-

taire, traitement de masse. Des recommandations sont faites

pour de futures recherches.

Le contrôle de la qualité des préparations pharmaceutiques.

Rapport d'une commission technique européenne. — Orga-

nisation mondiale de la Santé: Série de Rapports tech-
niques, 1962, No 249, 35 pages. Prix: $0.60.

À l'heure actuelle’ se dessine dans le monde un mouve-

ment général pour exiger que les préparations pharmaceuti-

ques nouvelles satisfassent à des conditions d’innocuité plus

rigoureuses. En même temps, la nécessité pour les fabricants

de produits chimiques à usage pharmaceutique de maintenir

des normes de qualité élevées est de mieux en mieux recon-
nue. Dans chaque pays, les autorités responsables du contrôle

ont à faire face au problème redoutable que pose la multi-

plicité des médicaments déjà en vente ou sans cesse intro-

duits sur le marché. Cette tâche ne peut être accomplie

que grâcey&: l'entière collaboration du ‘fabricänt,- auquel on

demande 4gême de fournir aux. autorités‘ lès spécifications

appropriées et les méthodes d'analyse.

Le p:ésent rapport, résumant les travaux d’une réunion

technique ‘tenue à Varsovie sous les auspices du Bureau

régional de l'OMS :pour l’Europe examine la situation au

point de vue du contrôle de la qualité des préparations phar-

maceutiques, dans les pays ‘elropéens. Toutefois, l'ensemble

des conclustons est valable pout d'autres pays qui procèdent

a la fabrication industrielle des préparations pharmaceutiques.

Le rapport reprend la suggestion émise quelques années plus

tôt par un groupe d'étude de l'OMS, à savoir que les fabri-

cants, les commissions de pharmacopée et d'autres autorités

qualifiëës"éransmettent à l'OMS des renseignements sur les
prépatattons nouvelles, sitôt qu'est prévue leur introduction

sur le marché.‘ Ces informations pourraient être reçues et
examinées par les autorités internationales de ‘contrôle, les

laboratoires et tout autre organisme intéressé. Des spéci-
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fications pourraient alors être établies sans délai et proposées

pour servir au contrôle de la qualité des préparations phar-

maceutiques. La façon de procéder serait analogue à celle

adoptée par l'OMS pour sa préparation de la Pharmacopée

internationale. Étant donné l'extention prise par le commerce

international des produits pharmaceutiques, c'est là un projet

digne de la plus haute attention. Par ailleurs, après avoir

passé en revue les diverses méthodes d'analyse actuellement

en usage, le rapport cherche à définir la responsabilité du

pharmacien d'officine; il émet des suggestions relatives à

l'étiquetage, aux restrictions de vente et à l’organisation des

services d'inspection.

Soins aux enfants bien portant dans les crèches et autres

institutions. Rapport d’un Comité mixte d'experts ONU/

OMS réuni avec la participation de la FAO, de l'OIT

et du FISE. — Organisation mondiale de la Santé: Série

de Rapports techniques, 1963, No 256, 37 pages. Prix:

$0.60.

Le problème des soins à donner aux enfants qui ne peuvent

être gardés dans le milieu familial n'est pas nouveau, mais

il a pris une importance particulière de nos jours à cause

de l'explosion démographique et parce que, sous l'effet

des transformations sociales et économiques survenues dans

le monde moderne, le nombre des femmes qui travaillent

hors du foyer ne cesse d'augmenter. D'autre part, on se

préoccupe beaucoup actuellement des effets psychologiques

que la vie dans une institution de placement exerce sur les

enfants. On s'efforce consciemment de donner aux enfants

qui sont gardés dans des crèches et des institutions de place-

ment des soins semblables à ceux qu'ils recevraient, ou

devraient recevoir, dans le foyer familial.

Les nouvelles conceptions relatives aux soins à donner

aux enfants trouvent leur illustration dans ce rapport qui a

été préparé par un Comité mixte d'experts ONU/OMS. On

y trouvera tout d'abord un exposé d'ensemble sur le pro-

blème des soins dans les crèches et autres institutions, puis

une étude des aspects particuliers des soins à donner dans

chacun de ces établissements: santé physique et mentale des

enfants, éducation, développement social, locaux à prévoir,

relations entre l'établissement, la collectivité et d'autres

organismes, administration et personnel, installations et ser-

vices divers, financement, problèmes de contrôle et de sur-

veillance par les organismes officiels. L'époque est révolue

où l'on pouvait confier les enfants à des personnes ne pos-

sédant ni qualifications, ni formation particulières; aussi le

rapport traite-t-il ‘en détail des‘questions de recrutement et

d'instruction à donner au personnel des établissements de

soins pour enfants bien portants. Une section du rapport

contient des suggestions relatives aux études et aux recher-

ches' à entreprendre et l'on trouvera dans les conclusions

une série de recommandations de portée assez générale qui

ont notämmenttrait à la planification à long terme à laquelle

doivent procéder les gouvernements, aux modalités suscepti-

bles d'assurer un financement suffisant et régulier des crèches

et autres ‘institutions, et à l'intensification de l'assistance

internationale.

Histo-enzymologie des glandes endocrines (Monographie

d'Histochimie et de Morphologie Dynamique). Par L.

ARVY. — Un volume 16 x 25, 252 pages. 60 F.
Gauthier-Villars & Cie, édit, Paris, 1963.
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L'Auteur a visé à dresser le bilan des activités enzyma-

tiques histochimiquement décelables actuellement dans les
glandes endocrines, en tentant de coordonner ces activités

avec les caractéristiques essentielles des hormones élaborées

par ces glandes.

Il apparaît en effet de plus en plus nettement que nous

sommes capables de saisir quelques-uns des maillons des

chaînes enzymatiques coordonnées qui aboutissent à la

biosynthèse des molécules douées d'activité hormonale et les

histochimistes peuvent utilement contribuer à l'endocrinologie

en tentant de superposer à l'architectonie des glandes endo-

crines, telle que l'ont établie cent ans de recherches histo-

logiques, une architectonie enzymatique.

L'effort de rassembler d'innombrables quotations éparses

a eu pour résultat de faire apparaître dans l'ouvage des

lignes d'intérêt et des discontinuités dans les observations,

qui commandent des recherches complémentaires; c'est avec
l'espoir de susciter ces recherches que l'Auteur s’est astreint

à cet effort.

Table des matières

Glande pinéale. Histophysiologie. Histoenzymologie.

Complexe hypothalamo-hypophysaire. Système hypotha-

lamo-neuro-hypophysaire (Histophysiologie). Glande pitui-

taire (histophysiologie): Phosphatases hypothalamo-neuro-

hypophysaires. Phosphatases dans la glande pituitaire.

Estérases carboxyliques hypothalamo-neuro-hypophysaires.

Estérases carboxyliques dans la glande pituitaire. Autres

activités enzymatiques.

Glandes parathyroïdes et thyroïdes. Glandes parathyroi-

des: histophysiologie, histoenzymologie. Glandes thyroides:

histophysiologie, histoenzymologie.

Tissu langerhansien. Histophysiologie, histoenzymologie.

Glande surrénale. Histophysiologie: poissons, amphibiens,

reptiles, oiseaux, mammifères. Histoenzymologie: reptiles,

oiseaux, mammifères.

Gonades. Cellules germinales. Gonade 9: histophysio-

logie, histoenzymologie. Gonade & : histophysiologie, histo-

enzymologie.

Répertoire d'histologie et physiologie comparée des glan-

des endocrines.

Répertoires des recherches fondamentales de l'histoenzy-

mologie.

Livres reçus depuis le 11 juillet 1963

Le rôle des services de Santé publique dans la protection

contre les rayonnements ionisants — 4e rapport du

Comité d'experts des Radiations. Organisation mondiale

de la Santé, édit, Genève, 1963.

Comité d'experts sur l’appréciation médicale de l’état de

nutrition — rapport. Organisation mondiale de la Santé,

édit, Genève, 1963.

Hypertension artérielle et cardiopathies ischémiques par Alex.

M. Burgess, jr., Zdenek Fejfar et Aubry Kagan. Orga-

nisation mondiale de la Santé, édit.,, Genéve, 1963.

La pollution de Yair par Barker, Cambi, Catcott et coll.

Organisation mondiale de la Santé, édit, Genève, 1963.

Les hypnotiques par Jean Delphaut. Presses Universitaires

de France, édit, Paris, 1963.
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L'éducation sanitaire par Jules Gilbert. Les Presses de

l'Université de Montréal, édit, Montréal, 1963.

Méthodes à appliquer pour classer par groupes d'âge les

diptères présentant une importance médicale, notamment

certains vecteurs du paludisme par T. S. Detinova. Orga-

nisation mondiale de la Santé, édit, Genève, 1963.

Précis de physique médicale par André Strohl et coll. Mas-

son et Cie, édit, Paris, 1963.

Les consultations journalières en pédiatrie par Ph. Seringe

et B. Plainfossé. Masson et Cie, édit, Paris, 1963.

Gynécologie psychosomatique sous la direction de Hélène

Michel-Wolfromm et coll. Masson et Cie, édit, Paris,

1963.

Le mésentère sous la direction de Guy Albot et Félix

Poilleux. Masson et Cie, édit, Paris, 1963.

Chirurgie d’exérèse du foie par Ton That Tung. Masson

et Cie., édit, Paris, 1962.

Premiers secours dans les détresses respiratoires par M. Cara

et M. Poisvert. Masson et Cie, édit, Paris, 1963.

Questions de Santé publique posées par l'introduction d’anti-

biotiques dans les aliments de l’homme et des animaux

domestiques — Rapport d’un Comité d'experts. Organi-

sation mondiale de la Santé, édit, Genève, 1963.

La formation du médecin de famille — 11e rapport du

Comité d'experts de la Formation professionnelle et tech-
nique du Personnel médical et auxiliaire. Organisation

mondiale de la Santé, édit, Genève, 1963.

La méningite cérébro-spinale en Afrique par L. Lapeysson-

nie. Organisation mondiale de la Santé, édit, Genève,

1963.
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Il faut déjà du mérite pour en reconnaître aux autres.

L'oisiveté ressemble à la rouille, elle use beaucoup plus
que le travail.

Le principal défaut de bien des personnes est de croire
qu'elles n'en n'ont pas.

Rien n'est propre à nous guérir des femmes, comme de

voir qui réussit auprès d'elles.

Tout n'est qu'apparence chez les hommes; le masque
tombe a la plus petite occasion.

Nous nous privons, chaque jour, d'autant de bonheurs
que nous omettons de bonnes actions.

Quant celui qui souffre conserve encore une étincelle

d'espoir, que ce soit croyance ou superstitution, ne soufflons

pas sur cette chétive lueur, qui épargne au moins l'horreur

des ténèbres. Ce serait de l'impiété inutile.

Qui ouvre son cœur à l'ambition le ferme au repos.

Un des inconvénients de la colère, c'est que, dès qu'elle

se met de la partie, on a tort... de même quand on a raison.
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  | © aide la vésicule biliaire
à digérer les graisses.
Le bilieux qui ne peut résister à l'attrait d'aliments

riches et succulents se voit souvent, à la suite de certaines boustifailles, atteint de malaises

digestifs causés par un excès de graisse. Toutefois, il existe un moyen de soulager ou de prévenir

ces désagréments grâce à Entozyme, un complément naturel de la digestion. Six comprimés (la

dose quotidienne habituelle) suffisent à digérer 60 gm. ou plus de lipides; ce qui représente chez

un adulte 50 à 90% de l'apport normal quotidien. Les sels biliaires augmentent la sécrétion de bile

et favorisent l’activité lipolytique de la pancréatine dans l’Entozyme et de la propre lipase du

patient. Ensemble, les sels biliaires et la pancréatine facilitent grandement l’émulsification et le

transport des graisses. Chaque comprimé enrobé d'Entozyme renferme 150 mg. de sels biliaires,

300 mg. de Pancréatine, N.F. et 250 mg. de Pepsine, N.F. qui suffisent à digérer 8 gm. de protéines.

A. H. Robins Company of Canada,Ltd., Montreal, Quebec
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@ B
PRIPSEN

en GRANULES

contre l'oxyurose

PAR UNE THERAPEUTIQUE UNI-
DOSE A L’AIDE D’UN NOUVEAU SEL
DE PHOSPHATE DE PIPERAZINE, IL
PARALYSE LES OXYURES FEMELLES
FECONDES ET PROVOQUE EF-
FECTIVEMENT LEUR EVACUATION
HORS DE L’INTESTIN GRÂCE À UNE
STIMULATION DU PÉRISTALTISME.
SANS UNE ÉVACUATION INTESTI-
NALE, LES OXYURES PERSISTENT
ET DEMEURENT ACTIFS APRÈS LA
CESSATION DE L’ACTION DE LA
PIPÉRAZINE.

AVANTAGES:
Une seule dose, d.s.

Haute efficacité: 91 à 97 p. 100 de guérisons, avec une seule
dose.

Commodité: Administré selon l'âge en paquets
prémesurés.

Ne souille ni les vêtements, ni la peau, ni la literie, ni les
cabinets d’aisance, etc.

Economie: Le malade ne reçoit que la dose requise.

Acceptation: Bien toléré, facile à prendre, saveur agréable
de fruits.

Aucun lavement requis.

POSOLOGIE

Rx Paquets de Pripsen (q.s.)...pour toute la famille.

del a3ans..........iiiiiiiiiiii ii aan ee 1 paquet de Pripsen

de3a8ans...........oiiiiiiiiiii2 paquets de Pripsen

de 8àl4ans.........L2 ea sa ea a eee sa aan ana a ae» 3 paquets de Pripsen

14 ans et plus... 1 22 2e aa ea a aa aa ea a se 4 paquets de Pripsen

Au-dessous d’lan..................... à la discrétion du médecin.

PRÉSENTATION: BOÎTES DE 12 PAQUETS
Des feuillets explicatifs pour les malades sont disponibles en blocs
de 25; écrire au Service Médical.

 

qu THE PURDUE FREDERICK COMPANY

(CANADA) LTD / TORONTO 1, ONTARIO
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Dans le monde on apprend à connaître les autres; —

dans la solitude on apprend à se connaître soi-même, —

et on fait souvent une triste connaissance.

Deux individus sont parfaitement heureux, l’ignorant.

parce qu'il croit tout savoir, et le savant parce qu'il sent

qu'il aura toujours quelque chose à apprendre.

Les habiles font des bêtises, en disent aussi, le savent et
ne recommencent pas deux fois la même. Les malhabiles
n'en font pas moins, en disent davantage, les ignorent et
recommencent. — C'est toute la différence ...

Je ne recommencerai plus !

Celui qui rend un service doit l'oublier; celui qui le
reçoit s'en souvenir.

Voltaire a dit:

Le Travail est toujours le père du plaisir;

Je plains l'homme accablé du poids de son loisir

Le devoir est notre soleil moral; il éclaire et réjouit tout;

mais à l'inverse de l'autre soleil, pour qu'il soit doux et

commode,il faut le regarder en face.

Voulez-vous que l'on croie du bien de vous ? N'en dites
pas.

Le bonheur ne consiste pas à posséder beaucoup, mais à
se contenter de peu.

Depuis la création du monde, la robe change, la femme
ne change pas.

Pour les amoureux, la terre tourne dans le ciel; pour les

autres, elle gravite dans le vide.

Ceux qui font sans cesse allusion au bon vieux temps

regrettent surtout celui où ils n'étaient pas vieux.

— Les parents sont les amis que la nature nous impose;

les amis sont les parents que le cœur se choisit.

La jeunesse est si aimable qu'il faudrait aussi l’adorer,

si l'âme et l'esprit étaient aussi parfaits que le corps.

Au jeu de la Vie, comme au trente et quarante, ce qu'on

gagne n'est pas du cuivre et ce qu'on perd est de l'or.

Des principaux ouvrages de Dieu, l’un est en prose, c'est

l'homme, l'autre qui représente la poésie, c’est la femme.

Si tu veux ne jamais commettre une action blamable,

agis lorsque tu es seul, comme si vingt yeux te regardaient.

Toutes les fois qu'il t'arrive de plaire aux sots, à

quelque degré que ce soit, sache bien que tu es tombé par

quelque côté dans la vulgarité et la niaiserie.

LES PLANS DES HÔPITAUX CIVIQUES NE SONT PAS

ENCORE PRÉTS

Les autorités sanitaires de la ville se sont de nouveaux

réunies pour étudier le projet des hôpitaux civiques. Le

docteur Laberge et les architectes Perrault et Mann ont

rendu compte de leur voyage à Boston et autres villes

américaines où ils ont étudié sur place le fonctionnement des
hôpitaux.

Les architectes ont soumis une ébauche des plans des

deux hôpitaux projetés. Ces plans seront transmis aux

autorités de l'hôpital Notre-Dame et de l'hôpital Général

pour les faire modifier ou approuver. Une nouvelle réunion
aura lieu prochainement.
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LA COÉDUCATION

À l'une des dernières séances du Conseil Académique
de Paris, des renseignements ont été donnés sur le système

de la coéducation des deux sexes, c'est-à-dire de l'éducation

commune aux filles et aux garçons dans le même établisse-

ment, telle qu'elle se pratique aux États-Unis et en Suisse.

Les résultats aux États-Unis sont contestés; mais M. le
doyen de la Faculté de théologie protestante a fait connaître

que ce système produisait des résultats excellents dans le pays

de Vaud. Toutefois, le Conseil avait jugé que ce système

n'était pas ‘possible’ en France. — Nous nous permettons

de demander pourquoi il n'est pas possible. Ce mot n'est pas
français, a-t-on dit souvent. Et c'est faire, ce me semble, une

injure gratuite à une nation que de parler ainsi. O Puissance

de la routine, qui est capable d'entraver la plus simple des
expériences ! (Progrès médical)

 

NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

NOUVEAUX FILMS SCIENTIFIQUES

La cinémathéque scientifique de CIBA s'est enrichie de

deux nouveaux films - 16 mm., sonores et en couleurs, d'une

durée de projection de 30 minutes - qu'elle met à la disposi-

tion de la profession médicale ainsi que des sociétés pro-

fessionnelles et institutions d'enseignement.

Le Cou (version anglaise)

Ce film décrit l'anatomie normale et pathologique du cou.

Il montre les affections des différentes parties du cou - os,
muscles, glandes, trachée, vaisseaux sanguins - chez une

trentaine de sujets et aussi les troubles neurologiques en

découlant. Il comprend également une série de clichés radio-

graphiques montrant les déviations de la trachée et une

étude des vertèbres cervicales par radio-cinématographie.

Le Métabolisme des Protéines (anglais ou français)

Ce film illustre les aspects théoriques du métabolisme des
protéines en rattachant ces connaissances à la pratique. À

l'aide d'exemples probants, il montre les divers états patho-

logiques rattachés aux troubles du métabolisme des pro-

téines et les mesures thérapeutiques justifiées dans de tels

cas.

Pour toute demande concernant les films de la cinéma-

thèque CIBA, prière d'écrire a CIBA Company Limited,

Dorval, Québec.

ELI LILLY AND CO. (CANADA) LIMITED

Robert S. Dolman, M.D., vient d'être nommé directeur

médical de Eli Lilly and Company (Canada) Limited. A

ce nouveau poste, il s'occupera de coordonner la recherche
clinique de la compagnie.

Le docteur Dolman était en pratique générale a Victoria,

Colombie Anglaise, avant d'entrer au service de la division

internationale des recherches cliniques de Eli Lilly and Com-
pany à Indianapolis, E.U.A.

En 1952 il obtint son degré M.D.C.M. de l'Université
Queen's de Kingston, Ontario. Il fit son internat au Royal

Jubilee Hospital à Victoria et passa cinq ans dans la marine

canadienne avant d'ouvrir son bureau en 1957. Le docteur
Dolman est marié et père de trois enfants.

L'UNION MÉDICALE DU CANADA EN 1894

 

La suppression de la toux avec

Cheracol a été un précepte médical pen-

dant trois décennies. La raison? Parce

que le Cheracol soulage la toux sans

entraîner de réactions secondaires.

Composition par once liq.:

Phosphate de codéine.................. 1 gr.

Chloroforme 2 grs.
Gaïacolsulfonate de potassium 8 grs.

Chlorure d’ammonium ............... 8grs.
Tartrate d’antimoine et de

potassiumoom 1/12 gr
AICOOÏoor 3%

Aromatisé à l'écorce de pin blanc et de
merisier.

Présentation: en flacons de 4, de 16, de 80

et de 160 oncesliq.

MARQUE -
La r

DEPOSEE: Upjohn
CHERACOL CF 2306.1

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA ,/DON MILLS (TORONTO), ONTARIO
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Un traitement anabolisant parentéral augmente

la force et la vitalité de vos convalescents
Un support anabolisant à l'aide de DuRABOLIN accélère la convalescence en stimulant l'appétit, en

augmentant l'utilisation des protéines du régime et en améliorant le moral des malades, a la

suite d'une intervention chirurgicale, d'un traumatisme, d’une infection virale grave, d'une maladie

prolongée ou d’une maladie débilitante.

La reconstitution tissulaire qui suit le rétablissement d’un bilan azoté positif se manifeste en

général comme suit: augmentation du poids corporel et du tissu musculaire, affermissement de
la matrice protéinique du squelette et, souvent, augmentation de l'érythropoièse.

Une injection intramusculaire apporte un support anabolisant soutenu, pendant au moins une

semaine, sans modifier la fonction hépatique normale. Les séquelles androgéniques sont rares et

généralement légères et réversibles.

Dose moyenne pour adultes: 25 à 50 mg. I.M. par semaine, pendant 12 semaines. Si nécessaire,
le traitement peut être répété après une période de repos de 4 semaines.

Présentation: deux taux de concentration en solution d'huile de sésame stérile: 25 mg/cm3 avec
59 d'alcool benzylique (préservatif) en flacons de 5 cm3; 50 mg/cm* avec 10% d'alcool
benzylique (préservatif) en flacons de 2 cms.

eed were DuraKbolin
Phenpropionate de nandrolone
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PERSANTINE

Quatre nouvelles investigations confirment l'effet vital de la

PERSANTINE sur le développement de la circulation

collatérale coronarienne.

 

Réunionré;

… févr

Pourle cardiaque, une augmentation permanente de l’approvisionnement du myocarde

en sang et en oxygène pourra favorablement modifier le pronostic. Le développement

d’un système vasculaire collatéral fonctionnel ouvre la voie à une nouvelle conception

thérapeutique.

Posologie: 50 mg (2 dragées) t.i.d.

Persantine— 2,6-bis di(2-hydroxyéthyl)amino-4,8-bisl-piperidyl)
(1-pipéridyl)pyrimido-I(5,4-d)-pyrimidine.

Documentation disponible sur demande.

Produits Boehringer Ingelheim
Division de Geigy (Canada) Limited
4984, Place de la Savane, Montréal 9   INGELHEIM
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L’Association Protectrice
Médicale Canadienne

L’Association Protectrice Médicale Canadienne a été fondée en 1901
par un groupe de médecins canadiens pour se protéger mutucllement
contre les réclamations en justice à 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 à l’Association Médicale
Canadienne en 1924.

Aide offerte par l’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 procès.

3. Sous réserve des Règlements, le paiernent de
tous les frais et des dommages-intérêts qui
sont accordés.

Toute correspondance doit être adressée comme il suit :

LE SECRÉTAIRE-TRÉSORIER

26 rue Nepean, Suite 115 Ottawa 4 (Ontario)

DEMANDE D'ADMISSION

Prière d’écrire, en lettres moulées, le nom au complet

né leymédecin reçu, demande par la

présente à être admis comme membre de l’Association

Protectrice Médicale Canadienne. Gradué de l’Universitéco,enl1l9 …

je suis dûment autorisé à exercer dans la province

dei, depuis 19... et je suis membre en
LE MAUVAIS MAINTIEN RETARDE-T-IL sole de l’Associati Pedi | 6)

; regle de ssociation Médicalemm
LE RETABLISSEMENT DE VOS MALADES ? canadienne ou provinciale

Prescrivez un support Spencer. Dessiné pour l’ab- Genre de pratique : Médecine générale [] spécialisée (

domen,le dos ou les seins, d’après vos instructions 3212268 EN67EE
précises, un Spencer ajuste le corps — non pas SAME 9 .
comme il est mais comme il doit être! L’état du Etes-vous diplômé ? Oui [J Non [J

malade s’améliore immédiatement, parce que le De quel COIlège ? …....…..…...…..………acerermnnanmnnnnnentenmennennnnens
vêtement de fond supporte le corps, encourage le Royal, américain, etc.
bon emploi des articulations de soutien, tonifie les
muscles, invite une meilleure respiration, améliore
la circulation, réduit la fatigue. Dans un Spencer Quand?en

’ ’

le supportde l’abdomen s’effectue de bas en haut Avez-vous déjà été l’objet de menaces ou de poursuites
et en arrière imitant le support naturel de bons LL. ;
muscles ... ce qui favorise le bon fonctionnement judiciaires ? Oui O Non [J
des organes abdominaux. Adresser le coupon pour
obtenir le livre “Spencer dans la thérapeutique
moderne”.

Avez-vous déjà été membre de I’Association?

Dans le cas de 'affirmative —Pourquoi?
Résultat?

Si ma demande d’admission est acceptée, je m’engage
a observer les règles et règlements de l’Association.

= Dateiin, Signaturei

Adresse du DUTL@AUooonerenreerrererer
le support Rue et numéro—NE PAS indiquer le nom de l’immeuble

de dessin individuel  

Si vous êtes membre de l’Association Médicale Cana-
dienne ou de l’une de ses “divisions” provinciales, aucune

Spencer Supports (Canada) Limited autre recommandation n’est requise. Si non, veuillez
Rock Island, Québec obtenir la recommandation de deux membres de l’Asso-

. , . Lu clation Protectrice Médicale Canadienne.
Veuillez m’adresser le livre gratuit “Spencer

dans la thérapeutique moderne” Teeeeeeeestes sees eeeeestor vente

NOM, _..............….…….……rvreverrrrrerrnrerrererrnnrnerrvrerenren sessorecenserever Prière d'écrire le nom, en lettres moulées, au-dessous de la signature.

AATCBBE ….......…….………….………rrrrrscrerermmenenrannnnnennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn ne De u...rrrccccrrrrreneeeerreenrepeoverererrenerernetereeeecranrevereeeeeeeie

re151-9-63 La cotisation annuelle est de vingt dollars, mais est ré-  duite de moitié à compter de juillet.
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TRILL
Sels de Dihydrohydroxycodeinone e

d’Homatropine, plus APC)

COMPRIMES

tientele milieu

Sis /
analgesigue
oraldlegers¥etles’
analgesigues
parenteraux /
fri
|} agiten5 à 15 minutes /

|} le soulagement dure générale- §;
Rent 6 heures et plus
|} la tolérance est excellente.…

constipation, rare

Là le sommeil n’est pas
interrompu par la douleur

-

Gompet
de la‘douleur

DOSE MOYENNE

POUR ADULTES

| comprimé toutes
les 6 heures; peut

|, provoquer l’accoutumance.
)

4 ROU LUN

Pratt

 

@® L’ordonnance
verbale est acceptée.

Autre présentation

Pour une plus grande
souplesse de la posologie —

Percodan*-Demi: formule
complète du Percodan, mais

avec seulement la moitié de la
quantité des sels de dihydrohy-

droxycodéinone et d’homatropine.

1. Blank, P. et Boas, H.: Analgésie
améliorée dans la douleur moyenne, Ann.

West. Med. & Surg. 6:376, 1952. 2, Bonica,
J. J. et coll.: Le traitement des douleurs

du post-partum à la dihydrohydroxy-
codéinone (Percodan): Comparaison avec
la codéinone et le placebo, West. J. Surg.

65:84, 1957. 3. Cass, L. J. et Frederick,
W. S.: Etude contrôlée du soulagement
de la douleur, M. Times 84:1318, 1956.

4. Chasko, W. J.: Chirurgie dentaire sans
douleur: Extension de la période post-
opératoire sans douleur, J. District of
Columbia Dent. Soc. 31:3, No. 5, 1956.

5. Cozen, L.: “Office Orthopedics'', 2e éd,
Philadelphia, Lea & Febiger, 1953, pp. 120,

y 138, 145, 156, 234. 6. Nicolson, W. P., Jr.
. / et Skandalakis, J. E.: Contrôle de la

douleur post-opératoire, J.M.A. Georgia
46:471, 1957. 7. Piper, C. E. et Niklas,
F. W.: Le Percodan pour combattre la

M douleur en médecine industrielle, Indust. Med.
23:510, 1954: résumé in Clin. Med. 3:1008, 1956,

Current M. Digest 22:135, No. 3, 1955.

Chaque Comprimé Percodan*

renferme 4.50 mg. de dihydro-
hydroxycodéinone HCI, 0.38 mg.
de téréphtalate de dihydrohydroxy-
codéinone (avis: peut provoquer

l’accoutumance), 0.38 mg. de
téréphtalate d’homatropine, 224
mg. d'acide acétylsalicylique,

160 mg. d'acétophénétidine, et
32 mg. de caféine.

  
ENDU UKUGS (CANADA) LTD.

Montreal, P. Q.

Brevet canadien No 537948

"Marque déposée
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Hygiène dentaire

AVANTAGES DE LA
“Grâce à la fluoration de l'eau potable, l'incidence de la carie

dentaire diminue de 60 à 65 pourcentet le nombre d'enfants exempts

de carie augmente de 5 à 6 fois. En outre, la perte des molaires de

six ans diminue de 70 pour centetl'incidence de la carie dentaire sur

les incisives supérieures permanentes baisse de 90 pour cent”. Voilà

ce que contient le rapport préliminaire d'une longue étude portant

sur le rayonnement de la fluoration dans la province de Québec”,

étude publiée récemment par la division d'hygiène dentaire.

L'enquête poursuivie par les dentistes hygiénistes du ministère de

la Santé fut faite dans les municipalités suivantes: Pointe-Claire,

Dorval, Ste-Anne-de-Bellevue, Pont-Viau, Berthierville, Chomedy,

Rock Island, Stanstead, Acton Vale, Joliette, Candiac, St-Joseph de

St-Hyacinthe, Lachute, St-Lambert, Trois-Rivières.

LA FLUORATION

RELEVE DE L'HYGIENE PUBLIQUE

Au dire des enquêteurs, la fluoration est une mesure d'hygiène

publique dont le contrôle scientifique et les techniques d'application

relèvent du ministère provincial de la santé. À plus forte raison, il

lui appartient d'évaluer les résultats obtenus. Ce rapport prélimi-

naire renferme des renseignements qui répondent aux trois points de

vue suivants: il explique brièvement ce qu'est la fluoration et ses

effets sur les dents; il compareles statistiques dentaires” de certaines

villes où l'eau est fluorée, avec celles d'autres villes où elle ne l'est

pas; en troisième lieu, les auteurs comparent les taux de mortalité de

certaines maladies dont on tient la fluoration responsable et ceci,

entre villes dont l'eau est fluorée et celles dont l'eau ne l'est pas.

MINISTÈRE DE
Honorable Alphonse COUTURIER, m.d.

ministre
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FLUORATION DE L'EAU
MESURE PRÉVENTIVE |

La fluoration n'est qu'une mesure préventive qui doit marcher
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de pair avec l'hygiène dentaire: alimentation saine et équilibrée, J

brossage régulier des dents et visite bi-annuelle chez le chirurgien- Ë

dentiste. |

Ce rapport préliminaire contient, en outre, des notions générales ;

sur la fluoration et sur le coût des appareils de distribution. Il en 1

coûte cinq à six mille dollars pour installer des appareils dont le 1

débit d'eau ‘fluorable” par jour, par appareil, atteint cinq à six i

millions de gallons. On estime a dix ou quinze sous par téte, par

année, l'administration d'une telle usine. Les appareils de distribu-

tion du fluore opèrent conjointement avec les autres appareils de

traitement de l'eau. bi
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La fluoration est un procédé mécanique par lequel on ajuste la i

concentration du fluor dans l'eau de 1 à 1.5 partie de fluor par million

de parties d'eau (1 à 1.5 ppm). Il est prouvé qu'à cette concentration, l'incidence de la carie dentaire est réduite de 60 à 65 pour cent. ÿ

“Le fluor appartient à la même famille des halogènes que le

chlore, l'iode et le brôme.

“Comme une foule d'autres éléments, le fluor absorbé en i

QUATRE TOXIQUE (4 a 5 grammes) est poison, mais a la con- [
centration de 1 à 1.5 partie par million, c'est un élément nutritif qui

aide à former un émail plus résistant à la carie dentaire. L'iode

n'est-il pas un poison violent à dose massive ? Et cependant, la dose

minime que nous absorbons d'ordinaire dans le sel de table nous i protége contre le goitre.

SANTE DU QUEBEC
Jacques GELINAS, m.d.

sous-ministre
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On peut contrôler tant l'asthme aiguë
que l'asthme chronique avec

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

 

e 360,000 patients souffrant de crises asthmafiques

aiguës sont admis chaque année dans les cliniques

d'urgence des hôpitaux.“ L'ELIXOPHILLIN peut mettre

fin à ces crises en quelques minutes.

Tableaux d’observations publiées montrant la sû-

reté d’absorption, l’efficacité thérapeutique et la

tolérance gastrique normale :

 

  

soulage- Soulage-
ment com- ment Sans

Nombre pleten incomplet résultat
de dedans de après ou

patients 30 min. 30 mins. dou‘eux

Hopital —

cas d’urgence:
Schluger, MeGinn

et Burbank 1 50 37 5 8

Patients privés:
Greenbaum 2 24 23 0 1
Spielman 3 20 14 6 0
Kessler 4 13 11 0 2

107 85 11 11**

**(5 étaient des
cas exemplaires)

L’intolérance gastrique n’a été rapportée que POSOLOGIE: Dans le cas de crises aiguës — Adultes

dans le cas d’un seul patient. (de poids moyen) 75 cc. Enfants — 0.5 cc. par livre de

4. Schluger, J.; McGinn, J. T., and Burbank, B.: The Treatment of the Acute poids. Si la théophylline a ete administrée précédem

Asthmatic Attack with an Oral Alcohol-Water Solution of Theophylline (Elixo- ment, réduire le dosage en conséquence.
pryltim, Am. J. Med. Sc., 234:28 (July) 1957. 2. Greenbaum, J.: Clinical Evalua-
ion of Elixophyllin and Choline Theophyllinate in the Management of Acute
and Chronic Asthma, Ann. Allergy, 76:312 (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.)
1959, 4. Kessler, F.: Clinical Experience with an Oral, Rapidly-Acting, Theo-
phylline Preparation, Conn. S.M.J. 27:205 (Mar.) 1957.

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

e Vos patients souffrant d'asthme chronique sont soula-
gés ef protégés contre des crises sévères récurrentes
avec ELIXOPHILLIN pris à jeun foutes les 8 heures-33.

Note: Nous insistons sur le fait que cette solution
hydroalcoolique de théophylline est si bien tolérée

qu’on recommande de l’administrer sur un esto-
mac vide — de cette façon permettant une absorp-

tion certaine et rapide, sine qua non !

e Absorption rapide veut dire soulagement rapide.

e Niveaux sanguins maintenus veulent dire soula-
gement prolongé.

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

e Toux, dyspnée, rétention muqueuse sous contrôle
parfait.

e Peut être contr’indiqué dans les cas d’ulcère
peptique et de goutte.

Rx seulement — flacons de 16 oz. et de 32 oz.

1-33 Bibliographie des travaux publiés sur demande.
 
Pour une protection d‘une durée de 12 heures — Adultes:

les 6 premières doses, 45 cc., avant le déjeuner, à 3

herman abcralrrtes Td heures p.m. et au coucher, puis doses de 30 cc. Enfants:
0.3 cc., puis 0.2 cc., par livre de poids.

WINDSOR, ONTARIO
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BFM-164F

Les céréales Heinz pour bébés sont prépa-
rées avec les mêmes soins minutieux et
offrent la même qualité et la même valeur
nutritive que les aliments Heinz pour bébés
—les préférés de 8 mamanssur 10 au Canada.
Recommandezl'une des 5 variétés de céréales —céréales mélangées, riz, Infantsoy, orge, avoine—qui viennent

s'ajouter à plus de 160 variétés de puréeset d'aliments pour enfants. Des échantillons pour la profession médicale

vous seront fournis sur demande. Ecrivez à ALIMENTS HEINZ POUR BÉBÉS (97) LEAMINGTON(ONTARIO)  
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TABLE DES ANNONCEURS

Abbott, Laboratoires Limitée (Erythrocine) .. .. .. … … 30

Ames Co. of Canada Ltd. (Decholin-BB) .. … … … … … 14

Ames Co. of Canada Ltd. (Hemastix) .. .. … … .. . . 23

Arlington-Funk Laboratories (DBI-TD) .. .. . . . . . 12

Association Protectrice Médicale Canadienne … .. . . . 66

Astra Pharmaceuticals (Canada) Ltd. (Jectofer) … … … … 31

Ayerst, McKenna & Harrison Limitée (Thiosulfil’A Forte —

Prémarine) 27-28

Lilly, Eli and Company (Canada) Ltd. (llosone) … … .. … 32
Lilly, Eli and Company (Canada) Ltd. (Dimelor) .. … … .. 36
Merck, Sharp & Dohme of Canada Ltd. (Decadron) .. .. … 9
Merck, Sharp & Dohme of Canada Ltd. (Neo Decadron) .. … 13
Merck, Sharp & Dohme of Canada Ltd. (Aldomet) .. … … 35
Millet, Roux & Cie Ltée (Centre d'équipement) … … … _ 2

Bayer Company Limited (Aspirin) wee ee 16

Bristol Laboratories of Canada Ltd. (Prostaphline) … … … 17

Calmic Limited (Cerevon) .. .. . .. . . . .. . . 26
Canada Drug Ltée (Betagene) .. .. .. .. .. … .. .. . 4
Canada Drug Ltée (Paveral) … … … … … … … … … … 73

Ciba Limitée (Vioforme - hydrocortisone)

Deuxième page de la couv.
Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada .. … 6
Davis & Geck (Catgut) … … … … … LL +. _ … … 20
Eddé, J. Limitée (Artichobyl) .. .. … … … LL... - 18

Endo Drugs (Canada) Ltd. (Percodan) .. .. … … … … - 6

Frosst, Chas. E. & Co. (Pamovin) .. … … … …. .. . . 5

Frosst, Chas. E. & Co. (Trulfa-zine) .. … … … … .. . 19
Frosst, Chas. E. & Co. (Méquelon) .. … .. … … … … . 25

Frosst, Chas. E. & Co. (Falapen) .. .. .. . .. .. . . 47

Geigy Pharmaceuticals (Butazolidine) .. .. .. .. .. . - 3
Geigy Pharmaceuticals (Persantine) .. … … … … …. . 6
Geigy Pharmaceuticals (Tandéaril) .. .. … …. . 2. 2-7
Heing, H. J. (Céréales) … … … … … LL 2 2 … . 72
Herdt & Charton Inc. (Broncho-Grippol) .. .. … … … - 39
Herdt & Charton Inc. (Ensy-pepsol) … … … … … … … 41
Herdt & Charton Inc. (Hormodausse) … … … … … . . 43
Hoechst Pharmaceuticals of Canada Ltd. (Reverin) .. … … 34
Lederle Laboratories (Varidase) .. .. . … … 1
Lederle Laboratories (Lederon) … … … .. .. .. . 2 51

Lederle Laboratories (Declomycin)

Rougier Inc. (Prosedyl)

. Quatrième page de la couv.

reste toujours un médicament de chaix pour le traitement scientifique de la

COQUELUCHE -
est journellement prescrit avec succès pour les cas de coqueluche et

des toux coqueluchoïdes. — Ne cause ni intolérance ni complications.
e

Littérature sur demande.  
\ CANADA DRUG LTEE LTD., MONTREAL

Wyeth & Bros. (Canada) Ltd., John (Equanil)

Troisième page de la couv.

  

  

Ministère de la Santé du Québec i. 68-69
Ministère de la Santé nationale et du Bien-être social … … 6
Nestle (Canada) Ltd. (Pelargon) 24
Organon Inc. (Durabolin) 64
Ortho Pharmaceutical (Canada) Ltd. - 15
Ortho Pharmaceutical (Canada) Ltd. (Sporostacin) 21
Ortho Pharmaceutical (Canada) Ltd. (Dienestrol Cream) 55
Parke-Davis & Co. Ltd. (Resprogen) 7
Pitman-Moore of Canada Ltd. (Novahistine) 59
Poulenc Limitée (Phénergan) 3
Poulenc Limitée (Flagyl) 11
Poulenc Limitée (Largactil) 45
Purdue Frederick Company (Canada) bd. (Pripsen) 62
Robins Co. (Canada) Ltd., A. H. (Entozyme) 61

Premiére page de la couv.
Sandoz Pharmaceutical (Headache Line) 74

Schering Corporation Ltd. (Celestone-S) . 10
Searle, G. D. & Co. of Canada Ltd. (Enovid 10 mg) 57
Sherman Laboratories Ltd. (Elixophyllin) 70
Smith & Nephew Limited (Carbonet et Jelonet) 22
Spencer Supports (Canada) Limited (Spencer) … 66
Upjohn Company of Canada (Albamycin T - Medrol) 37-38
Upjohn Company of Canada (Cardex) 53
Upjohn Company of Canada (Cheracol) 63
Warner-Chilcott Laboratories (Péritrate) 29
Wyeth & Bros. (Canada) Ltd., John (Sparidol 50) 49
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UN TRAITEMENTono SANDOZ

CEPHALEES DE TENSION

pour le soulagement de la douleur, de la tension ®

nerveuse et des spasmes musculaires FIORINAL

Présentation: comprimés. Composition: Sandoptal (allylisobutylmalonylurée) 50 mg,

Caféine 40 mg, Acide acétylsalicylique 200 mg, Phénacétine 130 mg. Conditionnement:

Flacons de 100, 500 et 1000 comprimés. Posologie: 2 comprimés aux premiers signes

de la crise, suivis d'un comprimé dans la demi-heure suivante et d'un comprimé toutes

les 3 à 4 heures si nécessaire.

CÉPHALÉES VASCULAIRES

pour le soulagement des crises aiguës CAFERGOT®

Présentation: dragées. Composition: Tartrate d'ergotamine 1 mg, Caféine 100 ma.

Conditionnement: flacons de 100, 500 et 1000 dragées. Posologie: 2 à 4 dragées

aux premiers symptômes de la crise, suivies d'une dragée toutes les demi-heures.

Maximum 6 dragées parjour.

CÉPHALÉES VASCULAIRES

accompagnéesde tension, nausées et vomissements CAFERGOT- PB”

Présentation : suppositoires, dontl'effet est aussi rapide et efficace quecelui

d'une injection. Composition: Tartrate d'ergotamine 2 mg, Caféine 100 mg, Alca-
loïdes lévogyres de belladone 0.25 mg, Pentobarbital sodique 60 mg. Conditionnement:

boîtes de 12 suppositoires. Posologie: 1 suppositoire au début de la crise suivi d'un

autre, une demi-heure plus tard, si nécessaire.
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Présentation: dragées: Composition: Tartrate d'ergotamine 1 mg, Caféine 100 mg,

Alcaloïdes lévogyres de belladone 0.125 mg, Pentobarbital sodique 30 mg. Condition-

nement: flacons de 50 dragées. Posologie : 2 à 4 dragées aux premiers symptômes de

la crise, suivies d'une dragée toutes les demi-heures. Maximum 6 dragées par jour.

CÉPHALÉES VASCULAIRES

Traitement prophylactique | SANSERT®

Présentation: dragées. Composition: méthysergide sous forme de bimaléate 2 mg.

Conditionnement: flacons de 50 et 250 dragées. Posologie moyenne d'entretien:

("2 à 4 dragées parjour prises pendant les repas.

Documentation détaillée sur chacun
de ces produits sur demande.  
 

"SANDOZ PHARMACEUTICALS SANDOZ DORVAL, P.Q.
<
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Equilibre emotif normal pendant le jour…

sommeil naturel et spontané pendantla nuit

“S'il (le méprobamate) est pris pendant le jour, il permet au
malade de se détendre suffisamment pour qu’un sommeil naturel
s’ensuive sans médication. Si, par contre, ceci devait se révéler i
insuffisant, la prise d’un comprimé ou deux 15 minutes avant le

coucher résoudrait le problème du S *

malade qui ne parvient pas à
trouver le sommeil.” [lil]
Borrus, J.C., The Medical Clinics of North
America, mars 1957,
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PRÉSENTATION: Méprobomate, Wyeth |

EQUANIL à 400 mg., comprimés blancs sécables—en flacons de 50 et de 500
comprimés ge.

pi
s

WYSEALS EQUANIL à 400 mg., comprimés jaunes enrobés—à 200 mg., com-
primés roses enrobés—en flacons de 50 et de 500 comprimés Woolf Bi;
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2 Ordonnance obligatoire #Morque déposée i :
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Auréomycine Chlortétra-
cycline, l’antibiotique à
large spectre tétracycli-
nique original qui a ouvert
un champd'attaque entiè-
rement nouveau contre

d'infection.
®Marque déposée 

BONMEILLE!

AUREOMYCIN®,

 

ACHROMYCIN® V,
Achromycine V Tétracycline
HCI, tamponnée à l’Acide
Citrique, produit résultant
de la poursuite des re-
cherches en quête d'un
produit amélioré, fournis-
sant de meilleurs taux sé-
riques aux mêmes doses.

CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montreal
Ces antibiotiques Lederle sont les seules tétracyclines fabriquées entièrement au Canada.

RR RTO THRARE HHA RTRNBITTT RNS TITRAPIERRE PIE ERET ER CORRRTRTE EE  

R-LE MEILLEUR

 

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 . . . à des doses plus faibles produisant
moins de troubles digestifs . . . et maintient des taux élevés-durant le
traitement. Cette activité antibactérienne_se- prolofige-perigant 24 à 48
heures aprèsla dernière dose, fournissant ghe:protection contrê lés rephutes.

ENTIÉREMERT CANADIEUNE

ECLOMYCIN  


