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alors...
c’est tout?

. e

nez est le trait le plus
apparent du visage™ a dit
Buffon, suftirait-il
en faire la partic la plus
mn’-pris‘ublc?

cC l'c]

Aucun autre point de l'anatomie
humaine ne subit autant d’humiliation
.. Le coeur recoir toutes les attentions,
le foie a toute notre sympathie et tous
nos soins vont i la peau. Mais notre
. lmulué. courbé, crochu,
tortu ou épaté, camard ou en trompette
enluminé ou bourgeonnant
attrape tous les quolibets . . . On pré-
tend qu'il est toujours fourré partout. . .
qu'on lui tire les vers . . . qu'il se fait
toujours regarder par en-dessous . . . et
pourtant . . . tant de choses lui pendent
au bout! Songez au nez de Cléopatre...

pauvre nez

Les Romains faisaient de leur nez
'objet de leur orguell . . . leur long nez
aquilin était un signe de distinction.
Mais avec le temps le nez tomba en
disgrice

Pourtant, quoi de plus gracieux qu‘un
nez mutin, spirituci. méme impertinent
et pzlrf‘nis fripon, Heureusement, vint un
jour Rostand, qui sauva I'honneur des
nez . . . Cyrano, qui avait autant d’es-
prit que de nez, a bien vengé tous les
grands nez du monde.

“Apprenez que je m’en orgueillis d'un
pareil appendice, attendu qu'un grand
nez est proprement l'indice d'un hom-
me affable, bon, courtois, spirituel.”
Les auteurs n’ont pas tous traité le nez
avec autant de respect et pour bien dé-
montrer que le nez est un endroit ot les
enfants ne doivent pas se mettre les
doigts, Jules Romain a écrit: *“. . . le nez
est un organe qui renifle, et qu'il faut

“Pour un parfumeur,
quelle enseigne!”
(Rostand)

moucher de temps en temps avec bruit,
le mouchoir s'attardant ensuite une se-
conde 3 curer le creux de chaque nari-
ne.” (Les hommes de bonne volonté)
C’est si sensible un nez . . . aux humilia-
tions, aux insultes, aux coups d’encen-
. et si sensible
aux courants d'air

si vite enchifrené

traitons-le avec respect.. . .. AVEE Otri-
vin, bien stir, . . . car Otrivin traite les
nez avec tout le respect qu’on leur doit.

aussi au froid . . .
.Unnez...clest
alors au moins

SOIT .« .

Otrivin ressemble au vaso-constric-
teur “‘idéal” plus que tout autre décon-
gestif nasal sur le marché.

Otrivin soulage les voies nasales en-
fAammées, 'enchifrénement, la sinusite
aigué et chronique, le rhume des foins
et I'otite moyenne en ramenant a la nor-
male, en quelques minutes, les muqueu-
ses nasales enflées. Otrivin conserve son
activité durant au moins 12 heures. On
attribue l'efficacité d’Otrivin au fait que
son activité s exerce graducllcmcnt et
¢limine ainsi les effets ischémiques sou-
dains de l'adrénaline et des médica-
ments du méme type. L'effet prolongé
d’Otrivin ne cause aucun dommage aux
muqueuses, n'affecte pas I'activité ci-
liaire, ne produit pas d’accoutumance et
son action douce prévient toute réac-
tion de sevrage. Aussi, Otrivin est-il
devenu le médicament le plus fréquem-
ment prescrit au Canada pour ces
affections.

Stir, méme pour les nourrissons,
Otrivin est bien accepté par les malades
de tout 4ge et par les médecins. “Nous
sommes d’avis qu'Otrivin  0.1%, libére
et draine les voies nasales de facon dou-
ce et efficace, produisant la déconges-

tion prolongée des muqueuses sans en-
trainer les effets secondaires habituels
des vaso-constricteurs. Otrivin est effi-
cace en faibles concentrations et on peut
I'administrer en toute sécurité méme
aux jeunes enfants.”’!

Otrivin, pour les nez
enchifrenés ...

Indications:

Congestion nasale accompagnant le rthume, la
rhinite, la sinusite; mal de téte de tension, blocage
de 'oreille ou otite moyenne grave causée par la

Otrivin facilite ‘I‘L‘Nl)l.()r'.lt.)\\ll'.

congestion nasale.
avant et apres

'l{i_'ll'c\'\]:'li
ention.

c'est a précieux

une int

Posolog
D

ou plus souvent s'il y
u moins 12 ans: une

¢ ou trois fois par jou
Adultes et enfants d
ou I.| ux va \"{\I '\\[.\ll]\ ou \‘Ll‘\ ou r[(l"\ L'(\'[lt[g\
d’Otrivin 3 0.1% dans chaque narine. immu de
61 12 ans: une ou deux vaporisations ou deux ou
sYs dans chaque
une vaporisa-
dans

trois gouttes d'Otrivin 4 0.
Enfants de moins de 6 ans:
tion ou une d’Otrivin 4 0.05%
chaque narine.

narine,
gﬂl}'.[i_'

Effets secondaires:

1t et picotement

Enflure de compensation, tinte en
. On a parfois

sont des réactions rares et bénig

observé des maux de téte, des palpitationsiet des
étourdissements. On peut demander des ren-
seignements détaillés sur Uactivité thérapeutique,

ts secondaires et les précautions 2 observer.

|\"1 i
Présentation:
Gouttes nasales d'Otrivin & 0.1, flacon de 1 oz
!':Ll ut avec ll‘].lptr_ L,ﬂl ttes et ﬂ\um n’lmi\ru—
sible de 20 ml ]!m.r vaporisations. Gouttes nasales
d'Otrivin i 0.05%, pour enfants; flacon de 1 oz
llq_ud avec compte-gouttes et flacon compres-
sible

e de 20 ml pour vaporisations.

Bibliographie:

1. Peluse, A. “An Improved Topical Vasocon-
strictor for the Stuffy Nose.” Eye, Ear, Nose,
and Throat Monthly, 38:936, nov. 1059.

RIVI

(xylométazoline CIBA)
Iles nez avee respect
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PHENERGAN VC EXPECTORANT

5 ml (c. & thé) renferment ex p eCtO I a nt
5 mg de PHENERGAN (prométhazine

antihistaminique
analgésique local

_.|_

décongestif

\ -CONSTRICTEUR)

‘ Renseignements complets sur demande
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Concu pour un soulagement a double |'
action de [a constipation chronique

KONDREMUL

® il pénétre les matiéres fécales et les amollit

e il lubrifie pour un passage plus facile sans
entrainer de suintement

Une émulsion d'huile minérale et de mousse

d'Irlande, stable et remarquablement exquise.

POSOLOGIE—ADULTES—Une cuillerée a soupe
au coucher et au lever; a mesure que |'état s'amé-
liore, diminuer a une cuillerée a soupe au coucher.
ENFANTS — Une a deux cuillerées a thé au coucher
suffisent habituellement.

KONDREMUL KONDREMUL KONDREMUL
(étiquette bleue) ala au Cascara
Phénolphtaléine (étiquette verte)

(étiquette rouge)

Flacons de 8 et de 16 onces liquides,

Documentation compléte sur demande PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE
"
@ Chanles &.5nosst et Cie

MONTREAL CANADA
MAISON FONDEE AU CANADA EN 1889

®Marque déposée
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DORENAVANT...
TRIPLE SAUVEGARDE
DE LA

FEMME ENCEINTE

PREVA

L aristocrate des supplements prenatals

vitamines... en quantités abondantes pour couvrir les
besoins organiques accrus pendant la
grossesse et |a lactation

minéraux...comportant notamment une forme su-
périeure de fer, du calcium exempt de
phosphore et des oligo-éléments miné-
raux qui jouent un rdle dans les proces-
sus vitaux

bioflavonoides. .. pour contribuer a prévenir ou a réduire
la tendance a I'"hémorragie provenant
d'une augmentation de la perméabilité
et de la fragilité capillaires

posologie commode d’'une dose-par-jour

Un comprimé de Prevam apporte:
Complexe bioflavonoide d'agrumes . . 50 mg.
Acide ascorbique (C) . . . . . . . 100 mg.
Lactatedecalcium. . . . . . . . 600mg.

(teneur en calcium 78 mg.)
Fumarate ferreux. . . . . . . . . 195mg

(teneur en fer 65 mg.)
Vitamine A (palmitate) . . 6,000 unités U.S.P.
Vitamine D (ergocalciférol) . . 400 unités U.S.P.
Thiamine (mononitrate de) (B;). . . . 3 mg.
Riboflavine(By). . . . . . . . . . 3 mg.
Pyridoxine HCI (Bg) . . . . . . . . 5 mg.
Cyanocobalamine (Byz) . . . . . . 3 mcg.
Niacinamide .. S v oLl o a0 s o 20 mg.
Calcium (pantothénate de) Sl 5 mg.
Magnésium (sous forme de sulfate) , . 3 mg.
Manganeése (sous forme de sulfate) . . 1 mg.
Cuivre (sous forme de sulfate) . . . . 1 mg.
Zinc (sous forme de sulfate) e B 1 mg.
lode (sous forme d'iodure de potassium) 0.1 mg.

Présentation: En flacon de 100 comprimeés

Echantillons et documentation détaillée envoyée
sur demande

ARLINGTON-FUNK LABORATORIES

Div. of U. S, Vitamin Corp. of Canada, Ltd. * P.0O, Box 2220, St. Laurent, Montréal 9, P.Q.
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Une conception nouvelle d’hygiene féminine
pour le traitement de la leucorrhée. **

Une technique employée en chirurgie gynécologique pour la désinfection vaginale.
La solution Portabiday renferme du sulfate d'alkylamine lauryle, détergent doux et
légérement acidulé et 2% d’hexachlorophéne par volume.34

Cette nouvelle méthode est hien acceptée par les patientes “Toutes celles qui ont fait
I'essai de Portabiday ont été unamines a louer sa simplicité de préparation et sa
facilité d'utilisation ainsi que le bien-étre qu'il procure” Portabiday a été employé
avec succés par cinquante patientes présentant une leucorrhée non-spécifique.”®

BIBLIOGRAPHIE : 1 — “Tke management of physiological leucorrhea’’, Thomas M. Léonard, Medical
Times, Janvier 1964. 2 — “"New relief for leucorrhea’, Thomas M. Léonard, Medical Annals of the
District of Columbia, Vol. XXXI, No 9, Septembre 1962. 3 — “The use of Hexachlorophene Soap
Antisepsis for Vaginal Examination during Labor’’, J. A. Ostlund, American Journal of Obsterics and
Gynecology, Vol. 83, p. 1099-101, Awvril 1962. 4 — ‘A Clinical Bacteriologic Evaluation of Surgical
Antisepsis and a Plastic Drape’’, Max. S. Rittenburg and Ass,, Surgery Gynecology and Obstetrics,
Vol. 119, 568-74, Septembre 1964. 5 — “'Conception nouvelle du traitement de la leucorrhée a domicile”’,
Marcel Ferron, M.D., L'Union Médicale du Canada, Tome 95, No 3, Mars 1966.

LA COMPAGNIE

W WINLEY-MORRIS LTEE

MONTREAL QUEBEC “La trousse Portabiday est disponible

dans toutes les pharmacies.”
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P SURMONTIL

NON PAS

un inhibiteur de la monoamine oxydase

NON PAS

une association de produits

MAIS

UN PRODUIT a la fois
ANTI-DEPRESSIF et
ANXIOLYTIQUE

Pour renseignements complets

sur indications, posologie, contre-indications,
tolérance, réactions secondaires et précautions,
DEMANDEZ NOTRE BROCHURE

comprimés a 12.5 mg, 25 mg et 100 mg
ampoules de 2 ml contenant 25 mg pour injection .M.

SURMONTIL, nom déposé de la trimipramine

oulenc ..o

8580 ESPLANADE, MONTREAL 11
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CONDITIONS DE PUBLICATION

“L'Union Médicale du Canada’ parait tous les mois. Cette revue est |'organe officiel de |'Association
des Médecins de Langue Frangaise du Canada.

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

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

Les manuscrits doivent étre dactylographiés avec double interligne. Ils doivent &tre complétés par un résumé
de l'article, rédigé en frangais 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 hospitaliére & laquelle il appartient.

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

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

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

Publicité : Le texte des annonces doit aller sous presse quinze jours avant la date de publication.
Le baréme des annonces est fourni sur demande & Gilles-R. Bauset, publiciste, 5064, avenue
du Parc. Téléphone: 273 - 3065.
Tout annonceur qui n'observe pas |'éthique professionnelle est exclu de notre publicité, et nous
saurons gré & nos lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation & cette ligne de conduite.
Tout ce qui regarde la rédoction et l'administration doit &tre odressé franco oux bureaux de
“L'Union Médicale du Canada’, 5064, avenuve du Parc. — Téléphone : 273 - 3045.

Le Ministére des Postes, & Ottowa, o outorisé l'offranchissement en numéraire et l'envoi comme objet de
2ieme classe de la présente publication.

7

* Marque de capsules
chlorhydrate de
chlordiazépoxide N.F.

*La chlordiazépoxide
est maintenant recon-
nue comme nouvelle
drogue importante
dans les états de ten-
sion et d’anxiété.

Bibliographie et échantillons sur demande.

FABRICATION CANADIENNE * VENDU SOUS BREVET CANADIEN No 512497




L'Union Méd. du Canada =
Tome 96 — Février 1967

s

le parkinsonisme .
d'origine et son palliatit

médicamenteuse... le COGENTIN™

Chez la plupart des malades, le COGENTIN (méthanesulfonate de benztropine)
obvie rapidement aux symptomes extra-pyramidaux induits par un tranquillisant.
L'administration conjointe de COGENTIN, par voie orale, permet habituellement
de continuer le traitement & la phénothiazine ou aux dérivés du rauwolfia, souvent
sans devoir en réduire la posologie.»* Le COGENTIN a la propriété de soulager
les malades qui sont affectés de tremblements, d'agitation, de sensations de
tension et autres symptomes rappelant le parkinsonisme au cours d'un traitement
aux tranquillisants.

Les médecins peuvent obtenir sur demande PRESENTATION : Gomprimés dosés A 2 mg. de méthanesulfonate de

une documentation compléte. benztropine présentés en flacons de 100 et de 1,000—COGENTIN
REFERENCES: 1. Ayd, F.J., Jr.: J.A.M.A. 175:1054, 1961. 2. Kline injectable dosé & 1 mg. de méthanesulfonate de benztropine par cc.
N.§.: Postgrad. Med. 27:820, 1860. présenté en ampoules de 2 cc.

MERCK SHARP & DOHME = *
OF CANADA LIMITED MONTREAL

(Méthanesulfonate de benztropine)
*Marque de commerce




Abaisse la glycémie sans augmenter la liponeogéneése, car
il ne stimule que le glycolyse non lipogéne

agm - \ -
Augmente l'utilisation du glycogene musculaire, étant don-
né qu’ il favorise la fixation du glycogeéne dans les muscles striés

Reduit ’hypersécrétion d’insuline, étant donné qu’il agit in-
dependamment des cellules des ilots pour réduire le stimulus
hyperglycémique a ’hypersécrétion

Favorise une perte de poids graduelle, car il réduit les fortes
concentrations d’insuline sanguine qui suppriment la lipolyse et
pourraient continuer & accélérer la liponéogéneése. Bien qu’on ait
émis ’hypothése que 'anorexie puisse étre la cause de la baisse de
poids, des études vérifiées ne confirment pas cette facon de voir.
Chez des sujets non diabétiques qui sont obéses, des doses com-
parables de DBI-TD n’entrainent pas de perte de poids et n’abais-
sent pas la glycémie.

Posologie: 1 capsule a 3 capsules.

Réactions secondaires: digestives, survenant plus souvent aux fortes posologies, dis-
paraissant rapidement par réduction de la posologie ou suspension temporaire,
Précautions: Il arrive parfois qu’un malade insulino-dépendant présente de la cétose
d’ “inanition” (acétonurie sans hyperglycémie) qu'il importe de différencier de la
cétose par “manque d’insuline”, laquelle s’accompagne d’hyperglycémie et d’acidose
et doit étre traitée en conséquence.

Contre-indications: Hépatopathie grave, rénopathie avec urémie, collapsus cardio-
vasculaire. N’est pas recommandé sans adjunction d'insuline dans les complications
aigués du diabdte (acidose métabolique, coma, infections graves, gangréne, acte
chirurgical). Consulter la brochure documentaire pour plus amples renseignements,

e
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TROUBLES MULTIPLES DU
HYDROCARBONE DANS LE |

L’hyperglycémie n’est qu'un des aspects du probléme métabolique du diabétique:
des recherches récentes ont en effet mis 4 jour une série de troubles relatifs au
métabolisme hydrocarboné qui apparaissent chez le malade adulte dont le diabéte
est du type stable.

Ayant constaté que les diabétiques appartenant i cette catégorie et qui ont un
poids anormalement élevé sécrétent plus d’insuline aprés les repas qu’un sujet
normal non diabétique, les chercheurs ont également découvert que cette insuline
est dépourvue de la propriété de transporter le glycogéne dans les muscles striés.
Cette propriété est cependant retenue par les tissus adipeux o le glucose est
converti en graisses de dépot. D’oli découlent quatre aberrations métaboliques :

carence d’utilisation du glycogene musculaire, menant a I'...

hyperglycémie, laquelle agit comme stimulant continu sur les cellules des ilots
du malade, provoquant une...

hypersecreétion d’insuline, dont les fortes concentrations se traduisent par
un...

gain de poids corporel et une resistance a la diminution de poids, en
raison de la conversion accélérée de glucose en graisse de dépot et de la sup-
pression de la mobilisation des graisses.

Tous les hypoglycémiants per os abaissent la glycémie, mais, seul, le DBI-TD
exerce une quadruple action qui compense les multiples défauts du métabolisme
hydrocarboné.

UBELD oo

capsules de 50 mg a désintégration prolongée

ARLINGTON-FUNK LABORATOR
Div. de U.S. Vitamin Corp. of Canada, Ltd. * B.P. 2220, St. Laurent, Montréal
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Pour le traitement rationnel

des infections
bactériennes...spécifiez

Ampicine-Bristol
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L’Ampicine-Bristol étant “multi-bactéricide”

guérit les infections plus rapidement que ne le font les antibiotiques & large spectre
bactériostatiques; de plus, en doses thérapeutiques, I'Ampicine posséde un degré de toxicité
beaucoup plus faible. L'Ampicine est non seulement efficace sur les pneumocoques

et les staphylocoques sensibles a la pénicilline G, mais son efficacité sur tous les groupes

de streptocoques et H. influenzae est encore supérieure a celle de tous

les autres antibiotiques. L'Ampicine est non seulement bactéricide contre les gonocoque¢ et
meéningocoques, mais aussi contre les organismes suivants: Strep faecalis, P. mirabilis

et beaucoup de souches de E. coli, salmonellae et shigellae.

Pharmacologiquement, ’Ampicine-Bristol est une
pénicilline unique.

Son absorption par le tractus gastro-intestinal est excellente; et les concentrations
urinaires extremement élevées fournissent une trés forte activité locale. Que ce soit par
la voie orale ou parentérale, chaque dose d’Ampicine-Bristol diffuse une quantité
exceptionnellement élevée d'activité antibactérienne.

L’Ampicine-Bristol couvre ‘“toute la gamme’’ des
infections bactériennes.

C’est I'agent idéal pour le traitement d'attaque des infections respiratoires: pneumonie

aigué, infections streptococciques de la gorge et complications bactériennes de bronchite
chronique. C'est un antibiotique extrémement efficace dans les infections gastro-intestinales
et du systéme biliaire causées par des organismes sensibles, ainsi que pour le traitement

des éetats chroniques chez les porteurs de typhoide. Les expériences cliniques ont démontré
I'efficacité supérieure et le faible degré de toxicité de I'Ampicine pour les infections
génito-urinaires — principalement dans les cas ou une déficience rénale peut entraver I'action
d'autres agents et les rendre potentiellement dangereux. Dans la méningite bactérienne,
I’Ampicine-Bristol seule, par voie parentérale, fournit une activité specifique qui s’exerce

sur presque tous les pathogenes a Gram-positif et a Gram-négatif en cause.

L’Ampicine-Bristol est un traitement pratique.

La guérison rapide et compléte d'infections bactériennes avec I'emploi d'un seul agent peut
diminuer la durée de I'hospitalisation et éliminer les complications possibles et le

colt qui résultent des traitements & base de médications combinées. L’Ampicine-Bristol offre
une formule posologique souple, soit par voie orale, soit par voie parentérale,

qui facilite un dosage spécifique selon le cas. En réesumé, siI’'on considére le large spectre
bactérien, la rapidité d’action, I'efficacité et la tolérance, I'Ampicine-Bristol est un
antibiotique exceptionnel aux applications multiples.

SOMMAIRE THERAPEUTIQUE BRISTOL: (Voir dépliant officiel
pour informations détaillées). Efficacité: 1l est reconnu que

Capsules pour adultes et enfants plus agés.
Chaque capsule contient ampicilline: 250 mg. ou
500 mg.

pour Suspension Orale pour nourris-

sons et jeunes enfants. Chaque cuillerée a the
(5 ml.) contient ampicilline: 125 mg. ou 250 mg.

pour Injectlon pour administration par
voie .M. et I.V. Chaque fiole contient ampicilline
(sous forme sodique): 100 mg., 250 mg., 500 mg.
ou 1.0 Gm.

I"Ampicine est cliniqguement efficace pour le traitement des in-
fections causées par des bactéries a4 Gram-positif et & Gram-
négatif sensibles. Effets Secondaires: Quelques rares cas de
démangeaisons, prurit, urticaire, troubles gastro-intestinaux
(nausées, vomissements, diarrhée) et de réactions anaphylac-
tiqgues. Précautions: La possibilité de manifestations allergiques
est presente, particulierement chez les sujets qui ont des ante-
cédents de sensibilisation a la pénicilline ou a d'autres sub-
stances allergéniques. Une surinfection provoquée par des
organismes non sensibles est toujours possible au cours du
traitement. Dose Usuelle: Adultes—250-500

mg. g. 6 h. (ou plus, selon le degré de I'in- BRISTDL ‘

fection et la nature de I'organisme en cause).
Bristol Laboratories of Canada Limited/Candiac, P.Q.
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Détruit radicalement toutes les bactéries
a Gram-positif, méme celles qui neutralisent
Pactivité des pénicillines G et V

Le nouveau Dynapen est économique
et vous donne I'assurance thérapeutique
de résultats efficaces dans les cas
d’amygdalite, pharyngite, otite moyenne,
sinusite, bronchite et pneumonie—sans
avoir a craindre la présence possible du
staphylocoque destructeur de pénicilline.
Le Dynapen détruit radicalement tous
les pathogeénes respiratoires 2 Gram-
positif: streptocoques, pneumocoques,
staphylocoques, plus les souches
staphylococciques qui neutralisent
I'action des pénicillines ordinaires.1

Son activité contre ces quatre
pathogenes est d'une importance
essentielle, du fait qu'il est démontré
que le staphylocoque destructeur de
pénicilline coexiste souvent avec le
streptocoque et le pneumocoque dans
les infections respiratoires—et peut
neutraliser I'action des pénicillines G
et V.24

Sensibilité in vitro—100%

D'un total de 98 souches staphylo-
cocciques analysées, toutes se sont
montrées sensibles au Dynapen a des
concentrations de 1.6 mcg./ml. Par
contraste, 30% seulement de ces souches
ont été sensibles a la pénicilline G,
méme a des concentrations de 12.8
mcg./ml.1

Résultats cliniques exceptionnels
97.6% de 211 patients atteints
d’infections des voies respiratoires
supérieures ont été guéris ou améliorés,

le nouveau

a la suite d’un traitement de Dynapen
avec un dosage variant entre 62.5 a 250
mg.1:5,6 Ces infections comprenaient:
amygdalite, pharyngite, adénite,
laryngite, laryngo-trachéite, otite
moyenne, abceés pharyngien, rhino-
pharyngite et sinusite,

206 (97.6% ) Guéris ou Améliorés

i
B3 Echecs

, Evaluation 211
I- impossible Patients

92.6% de 68 patientsatteints d’infections
des voies respiratoires inférieures ont
été guéris ou améliorés a la suite d’'un
traitement de Dynapen avec un dosage
variant entre 62.5 2 250 mg.1:5.6 Les
diagnostics incluaient: bronchiectasie,
bronchite, empyeme, abcés pulmonaire,
pneumonie.

63 (92.6%) Guéris ou Améliorés

T

.2 Echecs

.3 Evaluation 68

impossible Patients

Plus économique que pratiquement

tout autre antibiotique

Le nouveau Dynapen colte moins cher
que la pénicilline V, I'erythromycine et
la plupart des autres antibiotiques.

le seul antibiotique a prix modique bactéricide contre |

toutes les bactéries a Gram-positif—détruit les |

SOMMAIRE THERAPEUTIQUES—BRISTOL:
(Voir dépliant officiel pour informations détaillées.)
Posologie Ordinaire: Adultes—125 mg. g. 6 h. pour
les infections bénignes et modérées. 250 mg. q.

6 h. pour les infections plus graves. Enfants—25
mg./Kg./jour en doses également divisées, aux 6
heures. Les enfants pesant plus de 20 Kg. (44 1bs.)
peuvent recevoir la posologie indiquée pour les
adultes. Dans les cas d’infections streptococciques
beta-hémolytiques, le traitement devrait se
prolonger pendant au moins 10 jours, afin de
prévenir un accés de fievre rhumatismale ou de
glomérulo-néphrite aigué. Effets Secondaires: Des
manifestations allergiques (démangeaisons,
éternuements, respiration pénible et éosinophilie)
ont été rapportées. Comme dans le cas de toute
autre pénicilline, une réaction anaphylactique peut
apparaitre au cours des traitements. Certains
patients éprouveront des troubles gastro-intestinaux
(nausées, malaises épigastriques, flatulence et

selles liguides). Précautions: Des réactions
allergiques sont occasionnellement rencontrées,
particulierement chez les sujets ayant des
antécédents de sensibilisation ou de réactions
allergiques a la pénicilline ou 4 d’autres antigénes.
Une superinfection causée par des organismes

non sensibles peut aussi survenir au cours des
traitements.

Bibliographies: 1. Rapports classifiés dans les
dossiers des Laboratoires Bristol, 2. R.B. Kundsin
et J.M. Miller: New England J. Med. 271:1395

(31 déc.) 1964. 3. S.H. Bernstein, M. Stillerman et
J. Allerhand: J. Lab. & Clin. Med. 63:14 (jany.)
1964. 4. T.M, Michael, J.G. Michael et B.E Massell:
Am. J. M. Sc. 248:152 (aofit) 1964. 5. G. Mossner,
H. Maurer et C, Meisel: Arzneimittel-Forsch. 15:344
(avril) 1965. 6. J.V. Bennett, C.E. Gravenkemper,
J.L. Brodie et W.M.M. Kirby: Antimicrob. Agents
Chemother. 1964:257, 1965.

*Marque déposée

L=

streptocoques, pneumocoques, staphylocoques, y compris
les staphylocoques destructeurs de pénicilline










L'Union Méd. du Canada
Tome 96 — Février 1967

des les premiers symptomes et +
pendant tout le cours de
la maladie coronarienne

Peritrate SA

BESOIN CONTINUEL DEMONTRE PAR LA REACTION TYPIQUE DU MALADE!

aucun médicament* | Peritrate (tétranitrate de aucun médicament* placebo, aucun imédicament*
premier contréle— | pentaérythritol)—médicament contréle médian— médicament inactif— contrdle final—
2 semaines actif—4 semaines 2 semaines 4 semaines 2 semaines

S

e e ST e

— S I . SR S : S SR e

pas amélioration détériorati pas pas
= : . eter : 1 ; ; o .
d'amélioration | marquee ieletion d'amélioration d'amélioration

:On n'administra ni Peritrate (tétranitrate de pentaérythritol) ni placebo durant cette période.

Le chercheuretdeuxcardiologuesindépendantsontinterprété les tracésde |'ECGapres|'exercice.
La ligne tracée est basée sur cette interprétation. La courbe ascendante indique une amélioration
(durant le traitement avec le médicament actif) tandis que cette ligne descendante indique une
détérioration (arrét de la médication) de I'ECG apres |'exercice.

UNE SELECTION MINUTIEUSE DES PATIENTS ET LES CONDITIONS RIGOUREUSES DE
L’EPREUVE ONT ELIMINE LES ELEMENTS VARIABLES ET L'EFFET DU PLACEBO.

Cette sélection a porté sur 315 patients souffrant de maladie coronarienne. On a choisi 10 malades
dont I'état était a peu prés identique pour évaluer le traitement de la maladie de I'artere
coronaire avec le médicament. On a utilisé, pour cette étude, la méthode a double anonymat,
I'administration au hasard, le contréle avec des placebos etles méthodes croisées (permutations).

Peritrate

. . . augmente en toute sécurité |’apport de sang et d’oxygéne au myocarde

.. . favorise le développement d’une circulation collatérale’

Traitement: un comprimé, deux fois par jour, de Peritrate SA 80 mg (action prolongée) ou de
Peritrate SA avec phénobarbital (action prolongée—80 mg de tétranitrate de pentaérythritol et
45 mg de phénobarbital).

On doit toujours prendre Peritrate a jeun, une demi-heure au moins avant les repas ou une
heure aprés les repas.

Effets secondaires: négligeables; on a cependant observé parfois des maux de téte passagers.
Précautions: administrer avec prudence dans les cas de glaucome. Documentation détaillée
fournie sur demande.

Bibliographie: 1. Brofman, B.L.: Treatment of coronary heart disease: overcoming pitfalls of evaluation. Présentation

scientifique & la 17e .réunion clini%ue de I'American Medical Association, Portland, Oregon, du ler au 4 déc. 1963,
2. Lumb, G., et Hardy, L. B, (1963): Circulation (Pt. 11, Cardiovascular Surgery), 27,717.

MEMBRE

PMAC

/| Laboratories Co. Limited, Toronto, Canada
J Makers of Coly-Mycin Anusol Mandelamine Proloid Tedral

;@ WARNER-CHILCOTT
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une victoire nouvelle sur les bacteéries rebelles




plus active contre les
bactéries pathogenes rebelles

“Plus de souches de plus d'organismes bactériens étudiés, tant Gram
positifs que Gram négatifs, sont sensibles a la gentamicine qu’a tout autre
antibiotique pris isolément. Elle est trés active non seulement contre les
staphylocoques mais aussi contre les Pseudomonas et les Proteus,
deux types bactériens rebelles qui résistent souvent a d’autres antibiotiques,
seuls ou combinés. Ainsi, en plus de combler les lacunes Gram positives
et Gram négatives de la bacitracine et de la polymyxine B respectivement, la
GARAMYCIN a un spectre d’'activité plus étendu et une efficacité génér‘ale
plus élevée que la néomycine.""

Activité antibactérienne comparée de la GARAMYCIN, de la
polymyxine B, de la bacitracine et de i1a néomycine contre des
souches isolées de bactéries pathogénes causant la majorité des
infections cutanées primitives et secondaires.

Concentration minima inhibitrice
mcg,/ml

Poly- Baci- Néo-
Organismes myxine B tracine mycine

Staphylococcus aureus DA 2003 >64.0 0.75 0.15
Staphylococcus aureus DA 2029 > 64.0 0.75 0.08
Staphylococcus aureus DA 2035 >64.0 0.75 0.10
Staphylococcus aureus DA 3041 >64.0 0.75 0.37

Streptococcus pyogenes DA 3012 . > 64.0 3.0 3.0
Streptococcus pyogenes DA 3013 : >64.0 3.0 6.0
Streptococcus pyogenes DA 3014 A >64.0 3.0 24,0
Streptococcus pyogenes DA 3020 ! > 64.0 3.0 24.0

Escherichia coli DA 3026 : 0.25 >64.0 3.0
Escherichia coli DA 3029 ; 0.075 >64.0 48.0
Escherichia coli DA 3030 : 0.075 > 64.0 3.0
Escherichia coli DA 3031 i 0.25 >64.0 3.0

Proteus mirabilis DA 120.1 d >64.0 >64.0
Proteus mirabilis DA 120.2 ; >64.0 >64.0
Proteus mirabilis DA 120.4 5 =>64.0 >64.0
Proteus rettgeri DA 120.3 ; > 64.0 =>64.0

Pseudomonas aeruginosa DA 61 5 0.25 >64.0
Pseudomonas aeruginosa DA 300 : 0.75 > 64.0
Pseudomonas aeruginosa DA 303 ; 0.75 > 64.0
Pseudomonas aeruginosa DA 304 : 0.25 >64.0

Salmonella newport DA 3035 1. 0.075 >64.0
Salmonella heidelberg DA 3038 : 0.075 > 64.0
Shigella sonnei DA 3039 ; 0.075 >64.0
Shigella flexneri DA 3040 X 0.075 =>64.0

Tiré et adapté de Black, et al,4 et des archives de la division des recherches de la Schering Corporation.s

Garamycin, creme et onguent




1.2) Impétige : L'impétigo est surveny
chez ce petit gargon de trois ans & |a
suite de piqlres d'insectes. Des
staphylocoques hémolytiques, coagu

lase-positifs, ont été isalés. L"éruption
se caractérisait par de larges lésions
rouges trés douloureuses, produisan:
des démangeaisons et se concrélisant
en croltes. Des sirops antibiotique =
antihistaminique ont &1é administrés
sans succes. Le traitement 3 la créme
GARAMYCIN, q.id., a été commencs
le 8 juillet 1964, conjointement avec
des bains au chlorure zephiran pour
supprimer les crodtes. Une semains
plustard, le malade était presque guéri,
ne présentant plus que des traces s
plaques érythémateuses, On a done
cessé le traitement 3 la créme GARZ

MYCIN. Aucun effet secondaire n's
été observé. Une semaine plus tard
l'ulcération était complétement guérie
Cas et photos gracieusement fournis
par le Dr Amold H. Gould de Wash

ington, B.C.

3,4) Decubitus ulcéreux: Cette fermnme
de 41 ans, souffrant de myxoedéme e
de diabéte en évolution, présenta
également un décubitus ulcéret
talon, atteignant l'aponévrose

taire et les ligaments. Les microb
cause étaient des staphylocog
coagulase-positifs et des entéro
gues, Le traitement & la GARAMY
topique a été commencé le 6 auril
1964, conjointement avec le tra
ment habituel comprenant: débr
ment, lavages & |'eau oxygénée,

tions calorifiques et bains d'eau
Quatorze jours plus tard, I'ulcére était
complétement guéri.

Cas et photos figurant aux archives d.
Seton Hall College of Medic
Jersey City, ont été gracieuse
fournis par le Dr Christopher
Martin.

5) Homme 8gé de 23 ans, atteint de
brilures dont 37% du troisiéme degré
et 42% totales.

6) Brlure, neuf jours aprés, avec in
fection aux pseudomonas aeruginosa

7) Lésion préparée pour greffage ap
trois jours de traitement & la GAF
MYCIN topique et parentérale.

8) Lésion au 17e jour, aprés traitement
continu & la GARAMYCIN topig
injectable, depuis le 11e jour. Gr
posée deux jours auparavant.

9) Résultat final, le 36e jour. Le traite
ment a la GARAMYCIN topique et in
jectable a été administré pendant 11
jours en tout et cessé le 23e jour ag
I'accident.

Cas et photos gracieusement fournis
par le Dr H. Harlan Stone, du Service
de Chirurgie, Emory School of Med
cine, Atlanta, Georgia 30322.




plus de chances de
succes thérapeutique

Contre les infections courantes ou rebelles de la peau, la GARA-
MYCIN s’est montrée remarquablement efficace in vivo. A té-
moin, le tableau suivant, résumant les résultats obtenus avec la
GARAMYCIN topique:

Nombre de Résultats
Maladies Malades Excellents Bons Médiocres

Impétigo contagieux 49 37 11
Infections secondaires 9 7
(10 cas post-opératoires)

-
(=]

Folliculite

Eczéma infecté

Ulcére variqueux

Abrasion infectée
Pyodermite gangreneuse
Sycosis de la barbe
Pyodermite — pityriasis rubra
Pyodermite — pityriasis alba
Fistule anale

- =S a= NN DO OO
OO0 =2 0ONNWO®O®
- 0O 000D ONW=W
O = 0 =00000 =

Furonculose

Total 106 74 28 4
(100%) (70%) (26%) (4%)

Adaptation de: Treatment of pyogenic skin infections with topical genta-
micin, lllinois M. J., 726:672, 1964, de Nierman, M.M.

Preuve spectaculaire de l'efficacité de la Garamycin contre I'in-
fection mortelle aux pseudomonas apreés brilures graves

Apreés brlures graves, la verdoglobinurie — le “'syndrome de |'urine verte'?
qui suit souvent l'infection aux pseudomonas aeruginosa des lésions
dues aux brllures — présage presque toujours la mort. Dernierement,
Stone? a traité consécutivement a la GARAMYCIN 13 patients atteints de
brilures du troisiéme degré, couvrant de 20 a 71% de la surface du corps.
Tous avaient contracté une septicémie due aux pseudomonas et auraient
d( succomber, selon |'expérience antérieure du médecin. On a rapporté
I'heureuse guérison de dix patients. Notons que les quatre premiers patients
avaient recu de la GARAMYCIN par voie parentérale seulement: un seul
d’entre eux a survécu. Les neufs suivants, patients traités a la fois par voie
topique et parentérale, ont tous survécu. Le Dr Stone le résumait ainsi
par la suite*: "L’absorption des toxines peut étre diminuée par application
topique d’un antibiotique efficace, de préférence le sulfate de gentamicine
... Durant la toxémie, il est aussi nécessaire d’administrer un antibiotique
approprié par voie interne afin de prévenir ou d’enrayer la septicémie qui
I'accompagne.”

Garamycin, creme et onguent




une victoire nouvelle
sur les bactéries rebelles

La creme - Y et onguent
Garamycin” > sont a base
de gentamicine, un tout nouvel antibiotique. C’est le
premier antibiotique majeur découvert depuis le
lancement de la néomycine en 1951. D’application
trés étendue, elle repond au besoin croissant
d’une substance unique, virtuellement non-irritante
et non-sensibilisante, pour traiter la majorité des
cas d’infections cutanées tant ordinaires que
particulierement rebelles.

Garamycin, creme et onguent




Non-sensibilisant, non-irritant: Ces derniéres années,
on a constaté de plus en plus souvent une sensibilisation ou
une irritation due aux antibiotiques d’'usage général, notam-
ment la néomycine seule ou en association thérapeutique.
Ainsi que le souligne le Dr Nierman (cf. étude clinique com-
parative, page précédente) : “Cette étude fait ressortir que la
gentamicine (GARAMYCIN) est non seulement un puissant
antibiotique . . . pour le traitement d’infections cutanées
pyogeénes, mais aussi, appliquée topiquement, elle a un
faible index de sensibilisation et d'irritation.”

Egalement efficace en créme et en onguent:
Certains antibiotiques perdent de leur efficacité lorsque for-
mulés en créme. La GARAMYCIN reste stable en créme, fac-
teur d'un grand intérét tant du point de vue du malade que de
celui du médecin traitant.

GARAMYCIN , créeme titrée a 0.1%; GARAMYCIN , onguent
titré a 0.1%; sulfate de gentamicine.

DESCRIPTION

Un gramme de créme GARAMYCIN (gentamicine) titrée a
0.1% renferme I'équivalent de 1.0 mg de gentamicine base
(sous forme de sulfate), et comme substances de préserva-
tion, 1.0 mg de méthylparabéne et 4.0 mg de butylparabéne
dans un excipient composé d’acide stéarique, de monostéa-
rate de propyléne glycol, de myristate d'isopropyle, de poly-
oxyéthyléne sorbitan monostéarate et de solution de sorbitol.
Un gramme d'onguent GARAMYCIN (gentamicine) titré a
0.1% renferme I'équivalent de 1.0 mg de gentamicine base
(sous forme de sulfate), 0.5 mg de méthylparabéne et 0.1 mg
de propylparabéne dans un excipient de vaseline. La GARA-
MYCIN (gentamicine), un nouvel antibiotique & large spectre,
est douée d'une grande efficacité, en traitement local des
infections cutanées d’origine bactérienne, tant primitives que
secondaires. La GARAMYCIN (gentamicine) réussit fré-
quemment a guérir des infections réfractaires a d'autres
antibiotiques topiques. Dans les cas d'impétigo contagieux
et d’autres infections primitives de la peau, on obtient habi-
tuellement la disparition rapide des lésions a |'aide de 3 ou 4
applications par jour de GARAMYCIN (gentamicine). Dans
les cas d’infections secondaires, la GARAMYCIN (gentami-
cine) favorise le traitement des dermatoses sous-jacentes en
éliminant I'infection. La GARAMYCIN (gentamicine) agit sur
les streptocoques (groupe A beta-hémolytique et alpha-
hémolytique), sur les staphylocoques aureus (coagulase
positifs, coagulase négatifs et certaines souches secrétant la
pénicillinase), et sur le groupe de bactéries Gram négatives
comprenant les: Pseudomonas aeruginosa, Aerobacter aero-
genes, Escherichia coli, Proteus vulgaris, et Klebsiella
pneumoniae.

INDICATIONS

Infections cutanées primitives: Impétigo contagieux, folli-
culite superficielle, ecthyma, furonculose, sycosis de la barbe
et pyodermite gangreneuse.

Infections cutanées secondaires: dermatite eczématoide
infectieuse, acné pustuleuse, dermatite séborrhéique in-
fectée, dermatite de contact infecté (y compris celle causée
par le sumac vénéneux), excoriations infectées, et surinfec-
tions bactériennes compliquant les infections fongiques ou
virales.

NOTE — La GARAMYCIN (gentamicine) est un agent bacté-
ricide. Elle est donc inefficace dans les cas d'infections fon-
giques ou virales de la peau. La GARAMYCIN (gentamicine)
est trés utile pour le traitement des cas d'infection de kystes
épidermiques et d'autres abcés de la peau, aprés incision et
drainage, afin de permettre le contact direct de I'antibiotique
avec les bactéries responsables de l'infection. Des résultats
exceptionnels ont été obtenus dans les cas de complication
bactérienne d'ulcére variqueux et autres ulcéres cutanés, de
brilures superficielles, de piglres d'insectes, de coupures ou
éraflures, de plaies chirurgicales aprés opération mineure et
dans les cas de panaris. Les malades qui ne tolérent pas la
néomycine pourront étre traités a la gentamicine; cependant,

Garamycin, creme et onguent

GARAMYCIN, créme titrée a 0.1%; GARAMYCIN, onguent titré 4 0.1%; Sulfate de Gentamicine.

tout traitement & aide d'un antibiotique topique nécessite une
surveillance étroite dans les cas d'antécédents de réactions
allergiques a des antibiotiques topiques. L'onguent GARA-
MYCIN (gentamicine) favorise la rétention de |'humidité et il
est particuligrement indiqué dans les cas d'infections de
peaux eczémateuses ou affectées de psoriasis. La créme
GARAMYCIN (gentamicine) est recommandée dans les cas
d'infections primitives présentant des lésions & vif et suin-
tantes, et dans les cas d'infections secondaires des peaux
grasses, telles que I'acné pustuleuse et la dermatite sébor-
rhéique infectée. Si I'on désire une préparation lavable 3
I'eau, la creme GARAMYCIN (gentamicine) est préférable.
La créme et 'onguent GARAMYCIN (gentamicine) ont été
employés avec succés tant chez les enfants que chez les
adultes.

CONTRE-INDICATIONS

La seule contre-indication a I'emploi des préparations topiques
a base de gentamicine est en cas de sensibilisation du malade
a I'un des ingrédients de la préparation.

PRECAUTIONS

L’'emploi d"antibiotiques topiques favorise parfois le dévelop-
pement de parasites sur lesquels ils n‘ont pas d’action, tels
que les champignons. En pareil cas, ou s'il se produit de
"irritation, une sensibilisation ou une surinfection, il y a lieu de
cesser le traitement a la gentamicine et de soumettre le malade
a la thérapie qui s'impose.

EFFETS SECONDAIRES

Chez les malades souffrant de dermatoses et ayant été
traités a la gentamicine, on a rapporté dans une faible pro-
portion de cas une légére irritation (érythéme et démangeai-
sons) qui n'a pas généralement nécessité I'arrét du traitement.
Des tests cutanés sur peau normale effectués subséquem-
ment chez ces malades n'ont donné aucun indice d'irritation
ou de sensibilisation. Quelques cas de photosensibilisation
possible ont également été rapportés, mais n'ont pu étre con-
firmés par des réapplications de gentamicine suivies d'expo-
sition aux rayons ultraviolets.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI

Appliquer une légére couche de créme ou d’'onguent GARA-
MYCIN (gentamicine) sur les lésions trois ou quatre fois par
jour jusqu’a ce qu'un résultat satisfaisant ait été obtenu. Dans
les cas d'impétigo contagieux, il y a lieu de supprimer les
croQtes avant |'application de la GARAMYCIN (gentamicine)
afin d’exposer les bactéries en cause & la médication. Toutes
précautions nécessaires devront étre prises pour éviter une
nouvelle contamination de la région affectée. Les ulcéres
variqueux compliqués d’infection ont bien répondu au
traitement 4 la GARAMYCIN (gentamicine) avec pansement
occlusif sous gélatine. Le traitement de la surface cutanée
entourant la plaie a I'aide d'un corticostéroide topique, peut
contribuer a éliminer I'inflammation.

PRESENTATION
GARAMYCIN (gentamicine), créme et onguent a 0.1% en
tubes de 15 g. A garder au frais.

Documentation complémentalre sur demande,

Références:

1. Black, J.; Calesnick, B.; Williams, D., and Weinstein, M. J.: Pharma-
cology of Gentamicin, A New Broad-Spectrum Antibiotic, in Antimicrobial
Agents and Chemotherapy — 1963, Ann Arbor, American Society for
Microbiology, 1964, p. 138.

2. Stone, H. H.; Martin, J. D., Jr. et Graber, C.D.: Verdoglobinuria: An
Ominous Sign of Pseudomonas Septicemia in Burns. Ann. Surg., 7159:991,
1964.

3. Stone, H. H.; Martin, J. D., Jr.; Huger, W. E. and Kolb, L.: Gentamicin
Sulfate in the Treatment of Pseudomonas Sepsis in Burns. Surg., Gynec.
Obstet., 720:351, 1965.

4. Stone, H. H.: Review of Pseudomonas Sepsis in Thermal Burns: Verdo-
globin Determination et Gentamicin Therapy. Annals of Surgery, 767:297,
1966.
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On peut se fier a VCK 500 v R VCK 500 est économique
Procure une pénicilline i Procure une activité
phénoxyméthyl potassique e antibactérienne deux a
—Ila pénicilline qui est 3 quatre fois plus grande
uniformément bien : que ne le fait la
absorbée méme en pénicilline G; dose
présence d’aliments. ' : pour dose il est plus
: 3 ¢ ’ g économique que les
pénicillines a
“indications spéciales”.

Moyen économique pour une pénicillinothérapie efficace

NOUVEAU.VCK 500

500.000 unités de pénicilline phénoxymeéthyl potassique par capsule

INDICATIONS: VC-K 500 s’est révélé efficace dans le traitement des infections a streptocoques
et & pneumocoques, ainsi que dans les infections causées par des souches de staphylocoques
sensibles.

PRECAUTIONS ET CONTRE-INDICATIONS: Bien que les réactions allergiques graves
soient beaucoup moins fréquentes aprés l'administration orale de la pénicilline qu’aprés l'ad-
ministration par voie intramusculaire, VC-K 500 ne doit pas étre administré aux malades ayant
déja presenté une sensibilité a la peénicilline. Comme pour tout antibiotique, il est important,
durant le traitement, de surveiller le développement d’une surinfection qui pourrait se produire
par des micro-organismes résistants.

POSOLOGIE USUELLE POUR ADULTE: 500.000 U.I. trois fois par jour.
PRESENTATION: Les capsules de VC-K 500, contenant 500.000 U.I. de
pénicilline phénoxyméthyl potassique, sont présentées en flacons de 12 et de 100.
Des renseignements complémentaires sont disponibles sur demande.

LA COMPAGNIE ELI LILLY (CANADA) LIMITEE, TORONTO, CANADA
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une solution positive
au rhumatisme:
symptomes localisés

le premier corticostéroide injectable
ayant a la fois un effet immédiat et prolongé
grace a son action a retardement

Celestone Soluspan

L’'inflammation est rapidement enrayée — souvent
en quelques heures seulement —avec le Celestone
Soluspan. Contrairement a d'autres injectables a
effet prolongé, le Celestone Soluspan combine une
forme a action rapide avec une forme a effet pro-

longé du méme corticoide pour assurer un maxl-

mum de soulagement avec une seule injec-
tion. Nul autre corticoide ne produit un plein
effet avec si peu d'ingrédients actifs (a peine

Posologie et administration — La posologie de Cele-
stone Soluspan sera déterminée suivant la gravité
du cas. Contre-indication absolue en cas d'herpés
simplex aigu de I'eil, de tuberculose latente ou
active (sauf sous traitement avec agents anti-
tuberculeux) et d'infections locales. Contre-indica-
tion relative (compte tenu de l'avantage thérapeutique
net) en cas d'ostéoporose, d'instabilité émotionnelle

*Marque déposée CE-2F-66

t de phosphate disodique de betaméthasone,

3 mg par cc de micro-particules corticoides en
suspension. Résultat: virtuellement pas ‘'d'exacer-
bation secondaire’ etrarement de douleur au point
d‘injection aprés administration intra-articulaire

. déposition cristalline insignifiante. Fiole de 1
cc et fiole multidose de 5 cc. Echantillon d'essai,
documentation clinique ou brochure spé-
ciale sur les techniques d'injection recom-
mandées sur demande.

marquée, d'anastomose intestinale récente, d'ulcére
peptique, de diverticulite ou de grossesse, surtout
durant les 3 premiers mois. L'injection régionale
n'est pas contre-indiquée en cas d'infection loca-
lisée ailleurs. Pour de plus amples renseignements
consulter la documentation officielle de Schering
ou écrire a: Schering Corporation Limited, Pointe
Claire, Québec,

ada
967
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une solution positive
au rhumatisme:
condition generalisee

L’un des plus sirs corticostéroides,
capable de provoquer les résultats souhaites
a doses relativement petites.

Celestone

(Phosphate disodique de

Aprés cinqg ans, CELESTONE demeure parmi les
corticostéroides les plus sirs et les plus actifs a
faible dose par voie buccale. Il est particulierement
utile dans les cas d'inflammation généralisée, et
comme thérapie d'entretien dans les cas d'arthrite
rhumatoide aigué et d'affections séreuses telles
que la bursite, la synovite et la ténosynovite. Dans
un rapport d'évaluation clinique, les chercheurs
déclarent: ''Nous n’avons constaté aucun indice
d'ulcére peptique, d'hypertension, de perte de
poids importante ou de phénomeénes psychiques
dans les cas ayant fait I'objet de notre étude" (234

Références: 1. Cohen, A, et Goldman, J., "Use af
in rheumatoid arthritis”, Penn, Mad. Jil, Mars 1562, Rapport
sur demande. INDICATIONS — Les comprimés CEL

las Répétabs CELESTONE sont indiqués pour lo traite
diverses conditions allergiques, dermatologiq

males, oculaires et autras reconnues comme at

d'une corticostéroidothérapie. POSOLOGIE E A A

PLOI — Dose moyenne: 2 & 3 mg (4 & 6 comprimés) par iour

jusqu'da amélioration. Documentation complémentaire sur de-

mande. PRECAUTIONS et CONTRE-INDICATIONS — Eiles sont

les mémes que pour les Répétabs CELESTDNt (ci- dessous). REPE

TABS CELESTONE — ph d de DES-

CRIPTION — Chaque Répetnbs CELESTONE ranfarma 0.5 mg da betamé-

thasone dans la couche extérieure pour un effet immédiat, et 0.5 mg dans le noyau pour
une action répétde. Avec les Répétabs CELESTONE, une ou deux doses quotidiennes
maltrisent généralement la plupart des symptémes, POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI —
Chaque Répétabs CELESTONE (1 mg} est dquivalent & deux comprimés de CELESTONE
ou de tout autre corticostéroide. PRECAUTIONS — Bien que CELESTONE Répétabs
différe de facon significative de par sa p

a naw Corticosteroid
cll-n-ue
t

g ot ses effets électrolytiques des aulres
corticostéroides, c'est tout de méme un cofticostéroide et par conséquent il est poten-

. CE-1F-86

*Marque déposée

Répétabs

malades atteints d'arthrite rhumatoide dont|'état a
été amélioré dans 79.1% des cas).!

Disponible en comprimés dosés a 0.5 mg et sous
forme de CELESTONE Répétabs a action prolon-
gée, dosés a 0.5 mg + 0.5 mg de phosphate diso-
dique de betaméthasone.

Chaque Répétabs équivaut a 2 comprimés de
CELESTONE a 0.5 mg et généralement & 2 com-
primés de prednisone a5 mg, de triamcinolone a 4
mg ou de méthylprednisolone a 4 mg. Pour de
plus amples renseignements, consulter Schering
Corporation Limited, Pointe Claire, Québec.

tisllement capable de causer n'importe quel des effets secondaires connus

des autres composés de ce groupe. Le médecin devra tenir compte

de I'amélioration clinique attendue contre la possibilité d'effets

indésirables dans certaines aflections considérées comme

des contre-indications relatives & l'emploi de la stéroido-

thérapie, y compris (1) I'ostéoporose, (2) la tuberculose et

(3) les infections aigués et chroniques. Les corticostéroides

ont été employés dans des situations menacant la vie du ma-

lade et pouvant étre justiciables de |'association de stéroides

& une chimiothérapie appropride. Bien que I'emploi de CELESTONE

Répétabs n'entraine généralement pas d'hyperglycémie, de glyco-

surie ou d'augmentation des besoins en insuline chez les diabétiques

équilibrés, il y a lieu de maintenir une surveillance étroite durant tout

le traitement. Chez les sujets exposés & la varicelle ou autres maladies exanthémateuses,

ou en phase évolutive de ces maladies, il peut étre désirable de réduire ou d'interrompre

temporairament la corticostéroidothérapie. CONTRE-INDICATIONS — L'herpés simplex
constitue une contre-indication formelle & I'emploi des
corticostéroides. L'ulcére peptique en évolution, les psy-
choses et les psychonévroses graves sont également des
contre-indications relatives & l'emploi de cette préparation,
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pour vos patients—
commodité et économie...

les nouvelles

bidCAPS

(PHOSPHATE COMPLEXE DE TETRACYCLINE)

une capsule au lever

une capsule au coucher

Dosage limité a deux capsules par jour

(i
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Y a-t-il une thérapeutique plus simple que
les nouvelles Tetrex bidCAPS (phosphate
complexe de tétracycline)? En effet, la po-
sologie est de deux doses par jour seule-
ment: un total de 8 bidCAPS peut avoir
raison de la majorité des infections—et, les
bidCAPS étant moins chéres que la plupart
des autres antibiotiques comparables, cette
formule offre le maximum d'économie.
Tetrex bidCAPS...dix années d'usage cli-
nique ont démontré une absence relative
d'intolérance ou de toxicité causée par le
Tetrex.

Le large spectre d’activité couvre un

grand nombre d’'indications cliniques

Les Tetrex bidCAPS sont efficaces contre
les organismes & Gram-négatif et & Gram-
positif, les clostridia, rickettsies et certains
virus...elles sont indiquées pour le traite-
ment des infections des voies respiratoires
supérieures et inférieures, du systéme
gastro-intestinal, du tractus génito-urinaire,

BRISTOL

BRISTOL LABORATORIES OF CANADA LIMITED

des infections cutanées et des tissus mous, y
compris la rickettsiose vésiculeuse, la lym-
phogranulomatose, la psittacose, le
trachome.

Indications: Infections des voies respiratoires, gastro-
intestinales et génito-urinaires et infections cutanées et des
tissus mous causées par des organismes sensibles a la té-
tracycline. Contre-Indications: Cette médication est contre-
indiguée chez les sujets hypersensibles & la tétracycline.
Mise en Garde: En présence d'cltération rénale, une accu-
mulation excessive de |'antibiotique dans |'organisme et des
signes d'hépctotoxicité peuvent apparaitre. Dans de tels
cas, des doses plus faibles doivent étre employées. La
tétracycline peut causer de |'hypoplasie et une coloration
des dents pendant les périodes de dentition (dernier tri-
mestre de la grossesse, période néonatale et premiére
enfance). Précoutions: Une superinfection causée par des
organismes mycosiques ou bactériens est aussi possible.
Effets Secondaires: Glossite, stomatite, nausée, diarrhée,
flatulence, proctite, vaginite, dermatite et autres réactions
allergiques. Dose ordinaire pour adultes: 1 Gm. par jour en
doses divisées de 500 mg. Des doses plus fortes peuvent
étre données dans les infections graves ou chroniques. Dans
les cas d'infections streptococciques beta-hémolytiques, le
traitement doit se prolonger pendant au moins 10 jours. |l
est recommandé d'administrer le Tetrex une heure avant ou
deux heures aprés les repas. Présentation: Tetrex bid CAPS
(500 mg.)—flacons de 8 et 50 capsules. Aussi disponible:
Tetrex 250 mg. efficace pour les traitements q.i.d. Informa-
tions additionnelles sur demande.

Tetrex bidCAPS

rappelez-vous bidCAPS, et vos patients noublieront pas...
une capsule au lever et une capsule au coucher

marque de capsules, droit d’usage /BRISTOL LABORATORIES OF CANADA LIMITED-

depose pour une

*Margue déposée tNom




Pour le vaste champ
de la douleur modérée

PERCODAN

~ (sels d'oxycodone et d’homatropine, plus APC)

~ Son usage se situe entre

les analgésiques oraux
légers et les analgésiques
parentéraux puissants.

~ Agit en 5 a 15 minutes...

e soulagement dure

- généralement 6 heures et

‘ '?’_'plus_. ..tolérance excellente.. :
~constipation rare.

Dose moyenne pour adultes —1 comprimé aux 6 heures. L’ordonnance verbale est acceptée. Chaque comprimé
Percodan® renferme 4.50 mg. d’oxycodone HCI, 0.38 mg. de térephthalate d’oxycodone, 0.38 mg. de téreph-
thalate d’homatropine, 224 mg. d'acide acétylsalicylique, 160 mg. d’acétophénétidine et 32 mg. de caféine.
Pour une plus grande souplesse de la posologie — PERCODAN®-DEMI: formule compléte du
Percodan, mais avec seulement la moitié de la quantité des sels d’oxycodone et d’homatropine.
Documentation sur demande. ENDO DRUGS (CANADA) LTD., Montréal, P.Q.

Brevet Canadien No. 637946
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La médecine n'a pas de frontiéres...Mais

le médecin — vivant dans un contexte socio-
économique déterminé — partage avec ses
concitoyens I'"honneur et la responsabilité de batir
une nation. L’évolution sociale de la médecine
en effet —avec ses implications économiques —
va probablement susciter une dimension nouvelle
plus importante du réle social du médecin.
Société de personnes et de capitaux canadiens,
la Maison Rougier est également vouée aux intéréts
de la collectivité et se veut intimement liée au
grand dessein de l'identité canadienne. Et nous sommes
volontiers de I'opinion de ceux qui croient qu'une
organisation d’inspiration vraiment canadienne est
susceptible de mieux servir I'intérét national.

Le plus important laboratoire pharmaceutique
authentiquement canadien.

e -
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grace au ' | | 1

‘Butisol

(SODIUM BUTABARBITA

SODIUM

une malade peut
maintenant affronter
le stress occupationnel
de chaque jour

Le BUTISOL SODIUM est le médicament indiqué dans le
stress situationnel causé par une tension originant de
’entourage ou par des inquiétudes concernant la maladie.
Il est un médicament capable de soulager I'anxiété, -
grice a son action calmante rapide et prévisible et a sa L
tolérance remarquablement bonne. Apres 30 ans d’emploi . e

en clinique, il est encore le premier choix de nombreux
médecins qui en reconnaissent la fiabilité, la sécurité et
I'’économie dans le traitement de I'anxiété légére ou modérée.

Précautions et effets secondaires: 1l est contre-indiqué chez

les malades qui font de la porphyrie et chez ceux qui sont : ; 'kg‘é-}g:‘éé:
allergiques aux barbituriques. Il doit étre employé avec -
prudence dans les affections hépatiques graves ou modérées.
L.a somnolence durant la journée secondaire & des doses
sédatives, les érythémes cutanés, la fatigue du lendemain
(“hangover”) et les troubles systémiques sont

rarement observés.

Posologie habituelle chez l'adulte: comme sédatif diurne,
15 mg. (V4 gr.) a 30 mg. (Y2 gr.) tid. ou q.i.d.
Présentation: Comprimés, 15 mg. (Y4 gr.), 30 mg. (2 gr.),

50 mg. (¥4 gr.), 100 mg, (1% gr.); Elixir, 30 mg. (14 gr).

* Marque déposée

(McNEIL

McNEIL LABORATORIES (Canada) LIMITED
11 GREEN BELT DRIVE, DON MILLS, ONTARIO
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DES RENSEIGNEMENTS A DEQUATS
SERONT ENVOYES SUR DEMANDE
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Un dermocorticostéroide

a action locale rema

rquable

dans |'eczéma et la dermatite de contact

LOCACORTEN

le SPECIFIQUE DE LA PEAU




Effet thérapeutique incomparable. ..
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Eczéma infantile

Nouveau dermocorticostéroide
a action locale remarquable
dans |'eczéma et la dermatite de contact ‘
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Apres une semaine de traitement au Locacorten

.agit aux points cibles
e calme la déemangeaison
e attenue I'inflammation




[OCACORTEN'

SPECIFIQUE DE LA PEAU

CITATIONS DE LA LITTERATURE

“Aprés 18 mois d’emploi, le Locacorten s’est
révélé un corticoide topique de tres haute
activité, constituant un progres décisif en thé-

rapeutique dermatologique”.
Friderich

“L'absence d'effets systémiques apres |ap-
plication locale de pivalate de fluméthasone
présente un intérét majeur du point de vue
clinique et pratique. Ce corticoide peut étre
considéré comme une préparation topique,
dans la plus stricte acception du terme; il
permet d'étendre le traitement anti-inflam-
matoire méme a des cas ol les corticostéroides
seraient en général contre-indiqués’.

Frenk et Felber
“Les études pharmacologiques ont demontré
que [Locacorten] déploie une activité anti-
inflammatoire insurpassée par aucun des déri-
vés stéroidiens synthétisés a ce jour”.

Cueva V. et coll.
“Dans la plupart des cas, I'effet thérapeutique
était déja trés apparent en seulement 24 heures
aprés le début du traitement, ainsi que le
montrait I'amélioration des signes comme des
symptomes (réduction ou disparition du prurit
et de la sensation de brGlure)”.

Cambiaghi et Tomasini

“Les préparations Locacorten ont déployé une
intense activité anti-inflammatoire, déconges-
tive et antiprurigineuse. Elles se sont révélées
supérieures, dans les nombreux essais théra-
peutiques, aux autres préparations corticos-
téroidiennes qui furent appliquées simultané-
ment ou alternativement aux fins de compa-
raison (prednisolone, triamcinolone, dexamé-

thasone et fluorandrénolone)”
Gugelmann

“...dans 90% de tous les cas, les lesions cuta-
nées disparurent complétement—resultat qui
témoigne de |'extraordinaire efficacité de ce

nouveau corticoide”.
Cueva V. et coll.

“...une nette amélioration, particulierement
des symptomes comme le prurit et la sensation
de brdlure, était déja apparente le deuxieme
jour . Feoli

Mo de code 7,000
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INDICATIONS:
Eczéma, dermatites de contact.

POSOLOGIE:

Appliquer 2 ou 3 fois par jour une couche
mince de Locacorten, en |'étalant uniforme-
ment sur la lésion. On peut se servir d'un
pansement protecteur ou, dans les cas résis-
tants, de pansements occlusifs. REMARQUE:
en présence d’infection bactérienne conco-
mitante, il faut employer conjointement le
traitement anti-infectieux approprié. Si l'in-
fection tarde a régresser, cesser les applica-
tions de Locacorten jusgu'a ce qu’elle soit
enrayeée.

EFFETS SECONDAIRES:

Une irritation légére peut se produire, bien
que rarement. Avec les pansements occlusifs,
on a observé quelgues cas de vergetures.

PRECAUTIONS A PRENDRE:

Lors de I'emploi prolongé sous occlusion de la
médication, la possibilité d’effets systémiques
sur le métabolisme est un risque a considérer.

CONTRE-INDICATIONS:

Dermatoses de nature tuberculeuse, varicelle,
infections cutanées virales ou fongiques,
éruptions post-vaccinales, dermatoses d'origine
syphilitique, grossesse, maladies de la cornee.

Tous renseignements concernant les effets
thérapeutiques, la posologie, les effets secon-
daires, les précautions a prendre et les contre-
indications seront fournis sur demande.

PRESENTATION:

Creme Locacorten
(pivalate de fluméthasone)
a 0.03% dans un excipient
hydrosoluble ; tubes de 15
Gm. ; pots d'une livre.




La découverte de la relation entre le diabéte et le
pancréas a marqué un point tournant dans la vie des
diabétiques a travers le monde.

Déja en 1910, Hoechst découvrait un procédé pour la
préparation d’extraits pancréatiques. Aussi, quand en
1921 Banting et Best parvinrent a isoler l'insuline,
Hoechst, a cause de son travail de pionnier, fut 'une des
premieres maisons a obtenir le droit d'en manufacturer
et a depuis, développé plusieurs insulines nouvelles et
améliorées en Europe.

Jusqu'en 1955, Hoechst continua inlassablement la
recherche pour une préparation orale qui normaliserait
la glycémie et éliminerait le besoin d'injections, en
expérimentant avec plus de 1000 agents, dont le carbu-
tamide et le métahexamide. Le résultat fut la découverte
d'Orinase” (tolbutamide) étape majeure dans la diabé-
tothérapie

Bien que prés de trois millions de diabétiques a travers le

pSs s LR A o ==l — e -]
monde peuvent maintenant se passer d’injections jour-
naliéres, Hoechst poursuit ses recherches pour trouver
des agents hypoglycémiants oraux encore plus satis-
faisants. C'est dans ce but que Hoechst a synthétisé et
expérimenté avec plus de 2000 agents. Et les recherches
continuent encore

Aujourd’hui, Hoechst offre au médecin un service diabé-
tique global, sous forme de recherches, produits et
information destinée aux médecins et aux malades.

LE SERVICE DIABETIQUE HOECHST...

une autre innovation de Hoechst,

et le diabete
a travers le monde

I\ /|

Bres 437/817
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NORMOGASTRYL

Sodium Bicarbonate . . . 0170

rééducateur io:ilum il:,“s‘; ‘. e ey e gfg.: ?m
2 : - .‘O fl.lm osp ale . - . . : *m.
des fonctions gastriques dyspepsies - sum oo - - pomo

gaStriteS 1 4 2 comprimés dans

un demi-verre d'eau

états nau Sée ux avant les repas

aeroPhagije

LABORATOIRES U.P.S.A. 47-AGEN (L-et-G.) - 92-GENNEVILLIERS (HAUTS-DE-SEINE). 157, AVENUE DES GRESILLONS - 473.91-53

CORPORATION PHARMACEUTIQUE FRANGAISE LTEE - MONTREAL. QUE.
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SAVLORERY \

L ¥

B 9 4|47 en capsules

traitement physiologique des diarrhées
post-antibiothérapie

M Le Lactobacillus acidophilus viable présenté sous M Favorise le rétablissement de la flore intestinale
forme de capsules pour lui assurer une activité normale, contribue a enrayer les diarrhées con-
maximum. sécutives a I'antibiothérapie, d'une facon efficace,

sdre, strictement physiologique.

M Le seul lactobacille qui se reproduise dans I'intes- M Plus simple, plus sir et plus savoureux que le yo-
tin de I'homme. gourt, le lait fermenté ou le petit-lait.!

Les capsules de Bacid apportent, dans les doses quotidiennes, des milliards de Lactoba-
cillus acidophilus viables, comportant la souche humaine soumise a une culture spéciale.
La capsule contient, en outre, 100 mg de tarboxyméthylcellulose. Posologie: deux cap-
sules de Bacid, de 2 a 4 fois par jour, de préférence avec du lait ou du lactose. Présenta-
tion: En flacons de 16, de 50 et de 100 capsules.

Documentation détaillée envoyée sur demande.

ARLINGTON-FUNK LABORATORIES

div. U. S. Vitamin Corp. of Canada, Ltd. - C.P. 2220, St. Laurent, Montréal 9, P.Q.
1. Beck, C. et Necheles, M.: Am. J. Gastroenterclogy 35:522, 1961. i




Pourqguol prescrire le

ORINAL

s dansla
r
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DE TENSION

Parce qu’il permet au médecin de ftraiter
SIMULTANEMENT, non seulement la dou-
leur, mais aussi la tension nerveuse qui est le
facteur responsable de la céphalée de tension

=
L
vy

L'action du FIORINAL est la suivante:

élévent |e seuil de Acide acétylsalicyligue
sensibilité & la Phénacétine
douleur Caféine

calme la tension nerveuse — Sandoptal (itobarbital)

L'Union Méd du Canada
Tome 96 — Février 1967

Les avantages du FIORINAL sont:

le soulagement SIMULTANE de la douleur, de la
tension nerveuse et des spasmes musculaires
sa rapidité d’action — la simultanéité de son
action analgésique-sédative — .économie

Composition—chaque comprimé contient: acide acétylsalicyliqgue
200 mg, phénacétine 130 mg, caféine 40 mg, Sandoptal (itobar-
bital) 50 mg. Posologie moyenne: 2 comprimés dés les premiers
signes de la crise, suivis d'un comprimé une demi-heure plus tard
et d'un comprimé toutes les 3 & 4 heures, si nécessaire.

Conditionnement: flacons de 100, de 500 et de 1000 comprimés.

Renseignements plus détaillés sur demande, ou dans le Vade-

FiDrinal mecum International
est le médicament le plus souvent prescrit dans la céphalée de tension.

SANDOZ PHARMACEUTICALS, DORVAL, P.Q. SANDOZ
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ADMISSmN

le

meilleur médicament

a I'hdpital contre les

plus dangereux envahisseurs
dans les infections des voies urinaires”

spécificité inégalée contre
Pseudomonas et E. coli résistant

pourcentage de sensibilité (démontré en laboratoire?)

Pseudomonas in vitro*

SULFISOXAZOLE

CHLORAMPHENICOL

CHLORTETRACYCLINE

OXYTETRACYCLINE

KANAMYCINE

COLY-MYCIN (colistine)

! . ! U £t ; 1 POURCENTAGE
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*¥D'aprés des études faites et compilées par Carroll.3

médicament de choix a I’hépital

' . .le médicament de choix contre les infections

a Pseudomonas des voies urinaires.''4

‘'Les résultats favorables obtenus . . . dans le traitement

des infections des voies urinaires dues a Pseudomonas résistant ...
nous ameénent a considérer la colistine comme le medicament

de choix pour ce probléme clinique.''s

YCIN iiccrasie

colistiméthate de sodium

Présentation: Fiole de 150 mg de colistine (sous forme de colistiméthate
de sodium).
Posologie habituelle: 1.1 mg/Ib/jour en 3 ou 4 doses fractionnées.

Effets secondaires: On a rapporté certaines réactions telles que: pares-
thésie buccale, nausées, dermatite, fievre attribuable au médicament,
vertige passager et étourdissement; ces effets secondaires ont disparu
dés que I'on a cessé le traitement ou diminué la posologie.

Précautions: User de prudence dans les cas d'insuffisance rénale. On
a rapporté des cas d'élévation temporaire de |'azotémie. Au cours d'un
traitement prolongé, on recommande de procéder a des examens
hématologiques.

Documentation médicale fournie sur demande.

Bibliographie: 1. New and Nonofficial Drugs 1964, Philadeiphia, J. B. Lippincott Company, 1964, p. 55.
2. Zinsser, H. H.: Lattimer, J. K. et Seneca, H.! J. Urol, 83:755, 1960, 3. Carroll, G. in Campbell, M, F.:
Urology, ed. 2, Philadeiphia, W. B. Saunders Company, 1963, vol. 1, pp. 386-9. 4. Petersdorf, R. G., et
Bennett, |, L., Jr., inHarrison, T. R., etal. (Eds.): Principles of Internal Medicine, ed. 4, New York, McGraw-
Hill Book Co., Inc., 1962, p. 836. 5. Roberts, C. E., Jr., et Kirby, W. M. M.: Antimicrobial Agents Annual
1960, New York, Plenum Press, Inc., 1861, p. 421.

Laboratories Co. Limited, Toronto, Canada
Fabricants de Peritrate Pyridium Mandelamine Pre-Sate Papase

WARNER-CHILCOTT @




quand la maman ne se propose pas d’allaiter

supprimez la lactation avec une seule injection a I'accouchement

Quand la nouvelle maman ne compte pas
allaiter son bébé, on peut supprimer la
lactation efficace
une seule injection intramusculaire de
2 cc de LACTOSTAT* avant le décolle-
ment et I'expuls nta. Ce fait
est veérifié chez 80 a 90 pour cent des
parturientes.’* Ainsi, on obvie a I’'engor-
gement et a la mastodynie dés l'accou-
chement. Le LACTOSTAT empéche
I'adénohypophyse de sécréter la prolac-
tine, grace a une association de deux
hormones d’effet prolongé—un andro-
geéne et un oestrogéne—a un oestrogéne
d’action rapide mais de courte durée.
Par conséquent, |'effet hormonal est a
la fois rapide et prolongé.

2ment avec

Lactostat®

Composition—Chaque dose de 2 cc con-
tient 300 mg de benzilylhydrazone énan-
thate de testostérone, 15 mg de diénan-
thate d’oestradiol, 6 mg de benzoate
d’oestradiol et de |'huile de mais en
quantité suffisante.

Administration et posologie — Injecter 2 cc
par voie intramusculaire profonde, dans
le quadrant supéro-externe de la fesse,
aprés la naissance du bébé et avant I'ex-
pulsion du placenta. On doit parfois ad-
ministrer une deuxiéme dose 3 a 5 jours
apreés |'accouchement.

Elfets secondalres—Des milliers de doses dé
LACTOSTAT ont été utilisées et, jusqu'a présent;
on n’a rapporté aucune métrorragie, aucune mass
culinisation et aucun autre effet secondaire.
Contre-Iindications—Si |'anamnése révéle des an
técédents familiaux de cancer du sein, on ne doil
pas administrer le LACTOSTAT. On doit agir de
méme si la parturiente a déja souffert d'un tel
cancer ou si elle en est atteinte présentement.

Boites de 6 et de 25 ampoules de 2 cc et fioles
de 10 cc.

Références — 1. Kelly, M. J. A. et Primrose, T.
Canad. M. A. J. 83:1240, 1960. 2. Dodek, S. M.
Clin. Obst. & Gynec. 3:1099, 1960. 3. Kantor, H. l.
Leib, L. et Kamholz, J. H.: Am. J. Obst. & Gynec:
85:865, 1963. 4. Schneider, J., MacArthur, J. L.
Patrick, J. W. et Burton, G. V.: Obstet. & Gynec
24:294, 1964.

“breveté ®Marque déposét
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Une nouveauteée de

VONTROL

contre le VERTIGE

Lors d'une étude comparative sur trois médicaments, les
électronystagmogrammes ont révélé que ‘Vontrol’ maitrisait
le vertige provoqué avec une efficacité de loin supérieure a
celle de deux autres antivertigineux courants.

‘Vontrol’ (25 mg)

Méclizine (12,5 mg)

Meéclizine (12,5 mg) et
acide nicotinique
(50 mg)

T SRRy T T |
10 20 30 40 50 60 70

Pourcentage de diminution de I’'amplitude du
nystagmus (Moyenne des résultats obtenus
chez 25 volontaires normaux)

—Norris, C. et Rubin, W.: Nystagmography and Vertigo, exposé scientifique
présenté & la réunion annuelle de I’American Academy of Ophthalmology &
Otolaryngology, Chicago, Illinois, 14-19 novembre 1965.

contre LES NAUSEES ET LES VOMISSEMENTS

‘Vontrol’ se révéla supérieur a la prochlorpérazine en tant
qu’antinauséeux et de méme efficacité¢ en tant qu'antiéméti-
que chez 17 patients souffrant de nausées et de vomissements
graves provoqués par des drogues anticancéreuses.

Nausées
*Vontrol’ E B M | P
Pro-
chlorpérazine B M P
Vomissements
“Vontrol’ E B M
Pro-
chlorpérazine E B : M P
| ! | I | | | | | |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
E = Excellent; maitrise compléte des symptomes
B = Bon; disparition de plus de 50 p. 100 des symptémes

M = Moyen; disparition de moins de 50 p. 100 des symptomes
= Passable; pas de maitrise notable des symptomes

-
]

—Wilson, W.L.: Diphenidol in Nausea and Vomiting from Anti-Cancer
Therapy, exposé scientifique présenté 4 la réunion annuelle de la Texas Medical
Society, San Antonio, Texas, 29 avril-ler mai 19635.

Présenté sous trois formes: comprimés & 25 mg, en flacons de 100. Solution-
ampoule, ampoules de 2 cc. (20 mg/cc.), en boites de 10. Suppositoires 4 25 mg
et & 50 mg, en boites de 6.

Effets secondaires : la somnolence, la xérostomie et les étourdissements sont peu
fréquents et généralement bénins. En de rares cas, une légére réaction cutanée
peut se manifester. Principales précautions d prendre: il ne faut pas oublier

1'occurrence éventuelle d’une légére somnolence lorsqu’on prescrit ce médicament
a des gens qui doivent conduire ou faire fonctionner des machines. Bien guaucun
effet délétére n'ait été signalé chez les femmes enceintes, “Vontrol’ ne doit étre
prescrit A ces patientes que si le médecin considére son emploi comme essentiel
au bien-étre de la malade. Documentation compléte sur demande.

*Marque déposée au Canada du diphénidol, SK&F

Smith Kline & French « Montréal 9

VMIMLTF
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Une patiente

souffrant de boulimie
perd du poids

Elle était trop grasse. Elle avait essayé plusieurs anorexiques et
plusieurs diétes, mais sans succés. Elle ne pouvait cesser de manger.
Aprés un traitement a I’Aventyl elle devint calme, mangea moins et
son poids diminua de 18 livres. N’est-il pas intéressant de constater

qu’avec Aventyl elle perdit du poids? D’autres médecins ont rapporté
que des patients sont enclins a engraisser lorsqu’ils prennent des
antidépresseurs. Cela doit dépendre de ’attitude du patient.
Auriez-vous douté que cette patiente était anxieuse et tendue avant
le traitement? Il semble qu’Aventyl soit réellement un “médicament
pour l’esprit, a large spectre’’.

Résumé du rapport du cas No 1709. Les détails peuvent étre

obtenus sur demande. |




Pour les patients souffrant de troubles semblables Aventyl est particuliérement
avantageux. Rayvon d’activité étendu . . . et il posséde les avantages suivants:
bien toléré; les effets secondaires sont plus légers et moins

fréquents, action rapide, efficace dans une grande variété de cas.

Indications: Aventyl est un produit remarquablement str et efficace, destiné

au traitement des dépressions, des états de tension-anxiété et des troubles
psychosomatiques; il est également utile comme adjuvant de la psychothérapie.
Contre-indications: 1’association d'un antidépresseur tel que I’Aventyl et d’un
inhibiteur de la monoamine-oxydase est contre-indiquée. Précautions: en raison
de ses propriétés anticholinergiques 1’Aventyl sera utilisé avec prudence dans
les états convulsifs ou chez les malades hypotendus, chez les patients présentant
un glaucome ou ayant une tendance a la rétention d'urine. Effets secondaires:
on ne peut considérer aucun effet secondaire comme étant de survenue fréquente
et la plupart sont bénins et réversibles. Posologie usuelle (fractionnée

en plusieurs prises): adultes—20 & 100 mg par jour; Enfants—10 a 75 mg par
jour (1 & 2 mg par kg de poids corporel). Présentation: Pulvules de 10 et 25 mg
en flacons de 50 et 250. Documentation compléte aux médecins sur demande,

&
A Chlorhydrate de
U en Nortriptyline, Lilly

La Compagnie Eli Lilly (Canada) Limitée Toronto, Canada

Un nouvel agent normalisant
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Ancienne Gourmande...
et Demeurée

\/u.l.néng%@e

"La gourmandise, comme |'slcoolisme,
e \t souvent un JvertOrn” )
{'un malajustement psychologique

L IONAMIN

\fe Ine DFIWH 'l |n f]LJV
offre une double protection & |'obese®*

e Protection contre i; tentation r". manger
. L’ro'PCHCW contre les réactions d r-bs tention

d'aliments

J

»ux forces pour une tr‘erﬂogu tigue |r“c1lwdud|lsev,

|CTNP\M|N 15 IONAMIN ‘30’

Chaque capsule gris et jsune d'TONAMIN 15’
contient 15 mg de phentermine; chaque
capsule jaune d'TONAMIN 30" contient
30 mg de phentermine—dans les deux cas
sous forme de complexes de résines de poly-
styréne sulfoné échangeuses de cations.
Sur ordonnance médicale seulement
DOSE: 1 capsule par jour avant le
déjeuner ou '10 ; ”|4 }wures dvantg
le coucher. avec
prudence chcz ies Pypertandug
et les cardiaques.
BIBLIOGRAPHIE: 1. MacBryde,
C._M., in Cecil, R. L., et Loeb, R. F.:
A Textbook of Medicine, 10e édit.,
Philadelphie et Londres, \W. B. Saunders/§
Company, 1959, pp. 636-641. /
9. AM.A. Council on Drugs: New
Drugs, Chicago, American Medical
Assocmnon 1965, chap. 9. 3. Freed,
5 C,etdest E.: Am. J. M. Se.
938:55, 1959. 4. Cass, Lol AT,
Int. Med. 51:1295, 1959.

*Nom déposé

Infarmations complétes fournies sur demandes

STRASENBURGCH

R. ). STRASENBURGH CO. OF CANADA LTD. TORONTO




Pertofrane’
Geigy

En pratique ambulatoire
dynamise le malade déprimé

Pertofrane — I'anti-dépressif & action rapide et plus précise —
procure des avantages distincts dans le traitement de la névrose
depressive que le médecin voit souvent en pratique privée.

Rapidité d'ac
arapiaite d'action du Pertofrane (3 jours en moyenne) est telle
' | e s

qu une phase d’'essai d'une semair

tion

uents et moins graves avec

i | ] -~

S aussl| Talbles que Z ou o

>tien varieentre 1 et 3 ¢

COMmpe
| &
(fwp

1tinle

S ink

t du malade Saul

Posologie

Dose d attaque habituelle: 50-75 mg (2-3
dragées) par jour, en doses fractionnées;
dans les cas plus graves, il peut étre néces-
saire de porter cette dose a 75-150 mg (3-6
dragées) par jour, en doses fractionnées
Dose d'entretien: le minimum requis pour
maintenir I'amélioration.

/IRy

Présentation

Le Pertofrane (chlorhydrate de désipra-
mine) est présenté sous forme de dragées
a 25 mg, rondes, beiges.

Effets secondaires

Rarement graves, ils relévent pour la plu-
part d'une action pharmacologique secon-
daire (xerostomie, diaphorése, constipation
et troubles de I'accommodation visuelle par
exemple). Ces troubles sont Sralement
transitoires, ou s'atténuent avec réduction
de la posologie.

Précautions

Les malades dgés doivent étre suivis de
trés pres. La présence des troubles suivants
exige aussi une étroite surveillance : maladie
cardiovasculaire ou hépatique grave; pres-
sion intra-oculaire augmentée, rétention
urinaire; tendance suicidaire (associée 3 la
dépression); hypotension orthostatique.
Contre-indications

Les inhibiteurs de la monoamine oxydase.

Bibliographie compléte sur le
Pertofrane:
325 travaux jusqu’a ce jour.

Renseignements complets procurables sur
demande, ou par I'entremise de votre visi-
teur médical Geigy: également publiés dans

le Vademecum International.

Produits Pharmaceutiques Geigy
Division de Geigy (Canada) Limited
Montréal 9, Qué.

G-1930F
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Pour le repos requis et la restauration...

TUSSIONEX:

Suspension « Comprimés
enrale la toux durant toute la nuit
sans abolir le réflexe de la toux
FORMULE: Par c. & thé (5 cm3) ou

Le TUSSIONEX 1f§}urnlt une protection potentialisée contre la Somprimé: 5 me. de dihydrocodéinone
toux ‘“‘inutile’’.}* Sa présentation, unique en son genre, sous (avertissement: peut provoquer 1'ac-
f > d Asinate est bi lérée i d 1 coutumance), 10 mg. de phényltolox-
orme de résinate est bien tolérce ... permet des doses COM-  amine et 42 mg. de résine échangeuse

modément espacées et un minimum de narcotique. de cabions. La pecerution Sin o8

Prescrivez le TUSSIONEX pour enrayer la toux pendant le jour et  posoLocie: Enfants—moins de 1 an,
14 de c. 4 thé g12h; 1-5 ans, }4 c. &

pour supprimer ‘‘la toux nocturne génante’’ .3 thé q12h; plus de 5 ans, 1 c. 4 thé
1. Chan, Y. T., et Hays, E. E.: Am. J. M. Sc. 234:207, 1957. 2. Townsend, E. H,, Jr.: New ~ Q12h. Adultes—1c. 3 the ou 1 com:
England J. .l;‘cd'. :asgs:oha{, 1%53. 3. Bickerman, H. A, in Modell, W.: Drugs of Choice 1066-1967,  primé a8-12h. Nom déposé
St, Louis, The C. V. Mosby Company, 1966, pp. 465, 472, 473. s,."sf"‘,"”

K I, STRASENBURGH CO. OF CANADA LTO. TORONTO
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avec cette
penicilline
orale h.i.d.,
aucune
interruption
du sommeil

"FALAPEN’

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
... ot malgré tout, économique

L'expérience a démontré qu'un seul comprimé
“Falapen” aux 12 heures a jugulé la fiéyre scarla-
tine, I'otite moyenne, la pharyngite et les infections
pneumococciques et gonococciques.

“FALAPEN" est relativement sir; si I'on compare
I'administration orale et parentérale de la péni-
cilline, on découvre que la pénicillothérapie orale
diminue de beaucoup les risques de chocs anaphy-
lactiques; on rencontre rarement des troubles
diarrhéiques.

ACTION RAPIDE — Le dégagement immédiat de
la pénicilline contenue dans la partie extérieure du
comprimé a lieu dans |'estomac et permet ainsi
l'obtention rapide de niveaux sanguins thérapeu-
tiques.

La couche de ""Polymére 37"*, mise au point par
Frosst, résiste a I'action des sucs gastriques; mais
elle se dissout instantanément dans lintestin et
libére ainsi le noyau de pénicilline.

ACTION PROLONGEE — Les niveaux sanguins
sont maintenus grace a la désagrégation lente du
noyau de pénicilline dans l'intestin.

*Breveté en 1959

POSOLOGIE — Adultes — Un comprimé aux 12
heures. On peut augmenter cette dose dans les in-
fections trés sévéres.

Flacons de 10 comprimés.

MISE EN GARDE —Liinjection de pénicilline peut parfois entrainer

un choc anaphylactique. Toutefois, I'administration orale diminue sensible-
ment ce danger. Le plus souvent, cette réaction touche les asthmatigues
bronchiques, les allergiques et les individus sensibles & le pénicilline.

m PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE
Chanles €.3nosst et Cie

MONTREAL CANADA
MAISON FONDEE AU CANADA EN 1899

Documentation compléte sur demande




* Complamin augmente le débit minute
sans modifier le rythme cardiaque et la
tension artérielle; diminue la résistance

périphérique par I'ouverture des capillaires
de réserve.

* Complamin active la vitesse circulatoire
et favorise la formation d’un réseau colla-
téral en présence d’obstructions vasculaires.

Comprimés et ampoules.

Concessionnaire et Distributeurs:

LABORATOIRE OCTO I.IMITEEO, MONTREAL, P.Q.

L'Union Méd. du Canada
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omplamin

Troubles circulatoires artério-veineux,
organiques et fonctionnels, périphériques et cérébraux

Complamin est un dérivé xanthinique de I'acide 3-pyridine carbonique

o Compldmin active la synthése du DPN
et le métabolisme tissulaire. :

¢ Complamin s'avére efficace dans le
traitement des troubles psycho-moteurs
occasionnés par une hypotrophie cérébrale.

Bibliographie et matériel pour évaluation clinique sur demande.

ELLIOTT-MARION COMPAGNIE LTEE, MONTREAL, P.Q. @

Aprés entente avec

JOHANN A, WULFING, Dosseldorf.
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surface ravagée...

Si le diagnostic est une dermatose allergique ou in-
flammatoire, la peau retrouvera vite et efficacement son
aspect naturel, a la suite d’applications locales de
CELESTODERM-V (valérate de betaméthasone 3
0.1%), le stéroide qui bat la marche dans le traitement
des dermatoses répondant a la stéroidothérapie.
“En matiére de traitement local d’affections inflam-
matoires de la peau, un médicament qui apporte la
guérison ou une amélioration dans 95.9% des cas doit
étre considéré comme ayant une efficacité thérapeu-
tique optima.” (421 malades)!

Corporation Limited
Pointe Claire, P.Q.

. . . et aprés une premiére amélioration sensible:
CELESTODERM-V/2 concentration réduite de
moitié — (valérate de betaméthasone a 0.05%), comme
traitement d’entretien pour assurer une action anti-
inflammatoire suivie, et pour traiter économiquement
les lésions extensives,

1. Kaminsky, A. et coll.: “New Observations on Beta-
methasone Valerate (Communication no 2).” Com-
munication présentée a I'’Association de Dermatologie
de I'Argentine a Buenos Aires, 18 avril 1964.

De la dermatite de contact au psoriasis rebelle,
une surface ravagée fait penser a

Celestoderm-V

(17-valérate de betaméthasone)

CELESTODERM-V and CELESTODERM-V/2 (17-valérate de betaméthasone): Un gramme
de créme et d'onguent CELESTODERM-V contient 1 mg (0.1%) de 17-valérate de b
méthasone. Un gramme de créme et d'onguent CELESTODERM-V avec néomycine ¢
1 mg (0.1%) de 17-valérate de betaméthasone et 3.5 mg (0.35%) de néomycine. Un gramme
de créme et d’'onguent CELESTODERM-V/2 contient 0.5 mg (0.05%) de 17-valérate de
betaméthasone. INDICATIONS: Traitement local des dermatoses allergiques et inflam-
matoires. La créme et I'onguent CELESTODERM-V avec néomycine sont indiqués dans les
mémes conditions, en cas d'infection ou de menace d'infection. POSOLOGIE ET MODE
D'EMPLOI: Appliquer une légére couche deux ou trois fois par jour sur la région affectée. En

* Marque déposée

cas de |ésions rebelles, la corticostéroidothérapie topique donne de meilleurs résultats en
utilisant la méthode hydratante avec pansements occlusifs. PRECAUTIONS ET CONTRE-
INDICATIONS: Les préparations CELESTODERM-V et CELESTODERM-V/2 sont contre
indiquées en cas de tuk ilose de la peau, de varicelle, d’herpés simple et de vaccine, Elles
ne doivent pas étre e yyées dans I'oeil ni dans la région péri-oculaire. Les corticostéroides
pouvant &tre absorbés par voie cutanée, il ne faut pas écarter, dans le cas d'un traitement
occlusif prolongé, la possibilité de réactions métaboliques généralisées. Documentation
complémentaire sur demande.
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ce qu'il

faut que vos
patients:
sachent

au sujet

d’ASPIRIN*

Comme vous le savez, la
confiance que vos patients
placent en un certain traitement
ou en une certaine marque de
médicament contribue souvent
a rehausser le soulagement
qu’ils en obtiennent. C’est donc
souvent une excellente idée que
de leur expliquer les raisons de
vos recommandations, méme
dans les cas les plus simples.

Prenons, par exempIe la
marque Aspirin d’acide acétylsalicylique. Vous I'avez probablement recommandee :
plus souvent que n'importe quelle autre .marque d’analgésiqueet =
d’antipyrétique. C’est sans aucun doute =~ = - la drogue la plus versatile
qui soit dans I'arsenal de la médecine. -

Mais Aspirin est un produit tellement bien connu et d’emploi tellement sdr, que la
plupart des profanes sont loin de I'estimer a sa juste valeuyr. Donc, la prochaine fois, '
prenez quelgues moments pour expliquer qu’Aspirin . M
est un produit précieux, absolument unique en son

genre. C’est la quelque chose que vous savez; vos

patients, devraient le savoir, eux aussi.

Comprimés de 5 grains

Comprimés de 1% grain

AROMATISE

Nous accepterons volontiers vos demandes d’échantillons

FORMAT FOUR

Enfants d’Aspirin et d’Aspirin Aromatisé, Format pour Enfants.
ASB!BIN ' Ecrivez simplement a: . = |
T The Bayer Company, Limited, Aurora, Ont. -
. W
mmtsmnm : @y il *Aspirin est E_a margue déposée de The Baver Company Limited
MMD( DE TE‘_I'E- i -Mnasm.m?

KHU”E; ﬂtwu»n-mn GH, |

m.w.;mf,. ST Py : . _ : | ‘ .




Les meilleures journées commencent
par une bonne nuit de repos

soigneuse

5 de sujets mal

? ; , . : ‘ symptomes de sevrage peuvent se
\t"mm'CU\ peuvent €ire | 1au? PETSOI | p 1 aprés un usag prolongé. Dans de

Pourtant. le Placidvl est si cau'il ¢ ient pou | ran s il se peut qu'un sujet présente une

induire un sommeil cal : ] n 1mj S | [_-_ p&:rmlz_mcm[ n'ait jamais été signalé.
TS IR N SR S e la contre | Eviter de I'employer en méme temps que

m‘”_‘“h" I ‘hlk_![l[f e e e A ; I'alcool ou les barbituriques.

IﬂLi!L ue pas 11 1 a LG GC dl L Dose habituelle: Pour I'hyp e nocturne,

. le (50C I h

le sommeil, de c« 1€, OU ( - au j: CCaDsTic (X9 fig.) SN conCurL:

réveil. Le Placidvl aegit doucement, et | Documentation médicale envoyée sur demande.
S LEC FrdCl0 agit doucement, ¢

energiques sont rarement

“No . ABBOTT LABORATORIES LIMITED
Nom déposé

P.O. BOX 615 « MONTREAL

| Le Placidyl” entraine doucement votre malade au sommeil

(ethchlorvynol) 412278




Il y a du nouveau dans le traitement de ’anémie

Le Council on Drugs' de
P American Medical
Association

rapporte:

A moins que d’assez fortes quan-
tités d’acide ascorbique (500 mg)
ne soient ajoutées, 1’absorption du
fer n’est pas sensiblement aug-
mentée.”’

Il a été démontré2 qu’a des
doses de 500 mg par jour d’acide
ascorbique, I’absorption du sul-
fate ferreux dans le tractus gas-
tro-intestinal était augmentée de

t pourquoi I'Ibéret-500 as-
socie 500 mg de vitamine C au
Gradumet* de fer—sous forme
a dégagement retardé réduisant
les effets secondaires, méme chez
les sujets ne tolérant pas les for-
mes orales ordinaires de fer.3
Cela permet de prendre I'lbéret-

500 a jeun (alors que I’absorp-
tion est plus considérable4), pra-
tiguement sans irritation gas-
trique.

La posologie est d’une dose
par jour.
1 New Drugs, 1965: Council on Drugs, A.M.A.; page
272. 2. Brise, H., et Hallberg, L.: Acta Med. Scand.
4:130, 1962. 4. Brise, H.: Acta Med. Scand 171:39, 1962,
Suppl. 376. Ibéret- SDD—SDO ma de Vita-
retardé, Abbott. Gradumet—Forme po- @
sologigue a dégagement retardé, Abbott.
demande.
*Nom déposé
(Vitamine Cafortedose, Gradumet
de Fer, Complexe B a dose théra-

171:51, 1962, uppl 376. 3. Webster, J.J.: Curr. Therap.
mine C, Complexe B et Fer a dégagement
Documentation médicale envoyée sur
”~
*
-
peutique) 604302
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La perte de poids
excite

(ce que fait rarement le Tenuate)

De lI'efficacité et moins d’'effets
secondaires: voila la combinai-
son révée!

Tenuate’

(chlorhydrate de
diéthylpropion)

Comprimés Dospan*: pour obtenir un effet sou-
tenu, prendre un comprimé entier de 75 mg
au milieu de la matinee.

Comprimés de 25 mg: maitrise de I'appétitau
moment voulu. Jusqu’a quatre comprimés par
jour, une heure avant les repas et le soir.

On n’en recommande pas |'usage chez les moins de
douze ans. Eviter de I'employer concurremment a
des inhibiteurs de la MAQO, de. méme que chez toute
personne hypersensible au chlorhydrate de diéthyl-
propion ou qui, souffrant d'instabilité émotive, serait
portée a I'abus des médicaments. Quoiqu'il soit géné-
¢ ralementplussirquelesamphétamines,onl’administrera
¢ avec prudence en présence de forte hypertension ou de
“maladie cardio-vasculaire grave. Ne pas I’employer dans les
trois premiers mois de la grossesse, a moins que les avantages

possibles n’en justifient le risque. Il peut se produire certains

ey effets secondaires, rarement assez sérieux pour obliger a
cesser le traitement: effets sur le systeme nerveux central;
trés rarement, changements électrocardiographiques; séche-
resse de la bouche, malaises abdominaux, réactions allergi-

ques, maux de téte et constipation.

* Marques déposées: Tenuate, Dospan

The Wm. S. Merrell Company
Division of Richardson-Merrell (Canada) Ltd.
Weston, Ontario
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Le 13 de grain de phénobarbital dans cette
formule debarrasse l'élément nerveux

qui accompagne la douleur, permettant
ainsi la pleine activité de la codéine

Phenaphen’ avec Codeine

Le seul analgésique composé largement prescrit qui calme,
plutét que d’apporter I'effet stimulant de la caféine.

Phénobarbital (/1 gr) 16.2 mg
Acide acétylsalicylique (21/2 gr) 162.0 mg
Phénacétine (3 gr) 194.0 mg
Sulfate d’hyoscyamine 0.031 mg

Phosphate de Codéine /s gr, /2 gr, ou 1 gr

Pour renseignements supplémentaires, veuillez con-

sulter la littérature sur ce produit ou le Vademecum
International.

Contre-indications: Hypersensibilité a tout ingrédient.
Precautions: Comme avec tous les produits contenant de
la phénacétine, évitez I'utilisation excessive prolongée.
Effets secondaires: Les effets secondaires sont peu
fréquents—nausée, constipation et somnolence

ont été rapportés.

Posologie: Une ou deux capsules a intervalles de

2 a 4 heures ou tel qu'indiqué.

A'H'ROBINS A. H. Robins Company of Canada, Ltd., Montréal, Québec.

A R i ¥
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Quand la fievre
due aux infections
respiratoires Superieures

hat la marche...

 Tylen

(acelammnophen)
réducteur de la fievre

abaisse rapidement la température élevée
soulage les malaises et la douleur légere

posséde des garanties exceptionnelles de sécurité
ne contient pas d’acide acétylsalicylique

*

Le TYLENOL possede une action antipyrétique et anal-
gesique ¢gale a celle de l'acide acétylsalicylique; ** bien
plus, il est peu susceptible d’entrainer de I'irritation gas-
trique et des cimplications propres aux salicylates.®> La
présentation du TYLENOL sous une forme liquide est
d’emploi facile et acceptée agréablement par les enfants.

MEME!I:%E

Effets secondaires et précautions a prendre: L.e TYLENOL a la
réputation d’étre presque exempt d’effets secondaires ou de
réactions ennuyeuses comme les malaises gastriques.

Il faut cesser son administration, si une réaction allergique
apparait, bien qu’elle soit rare.

Elixir TYLENOL — 120 mg.
Gouttes TYLENOL — 60 mg.
Comprimés TYLENOL — 300 mg.

(2 gr.) par 5 c.c.
(1 gr.) par 0.6 c.c.
(5 gr.)

Présentation:

ADULTES — L a 2 comprimés aux quatre heures.
ENFANTS — 15 & 1 comprimé aux quatre heures.

Posologie:

1. Colgan, M. T. et Mintz, A. A.: J. Pediat.,, 50: 552-555
(mai) 1957. 2. Reuter, S. H. et Montgomery, W. W.: Arc.h
Otolaryng., 80: 214-217 (ao0t) 1964. 3. Roth, J. L. A. et
Coll.: Gastroenterology, 44: 146-158 (fév.) 1963.

(McNEIL)

Des renseignements supplémentaires sont disponibles
sur demande.

Mc NEIL LABORATORIES

(CANADA) LIMITED

* Marque déposée

11 GREEN BELT DR., DON MILLS, ONT.
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Quand le syndrome de
bronchite emphysémateuse
se complique d’hypertension
ou de maladie cardiaque —

I'ELIXOPHYLLINE
PER 0)

Chague 15 cc. contient 80 mg. de théophylline; 3 cc. d'alcool

... a constamment apporté une
bronchodilatation rapide et soute-
nue, sans les inconvénients des
médicaments du genre adrenaline.

Employée a la dose recommandée de t.id.
“(I'Elixophylline) ...apporte rapidement un ni-
veau sanguin d’efficacité comparable a ce qui se
produit lorsque le médicament est administré par
voie intra-veineuse” 2. De tels niveaux sanguins
ont été reconnus 3 comme amenant une augmenta-
tion significative et prouvée de la fonction pulmo-
naire. Grace a I'Elixophylline qui maintient une
dilatation bronchique efficace, le risque d’attaques
aigués peut étre réduit, I'atteinte croissante du tissu
bronchique peut étre réprimée, le role fonctionnel
de ce tissu est protégé et 'évolution vers un em-
physeme incurable est retardée.

Habituellement bien supportée — Contrairement
a plusieurs composés disponibles, la théophylline
dans I'Elixophylline n’est pas précipitée en présence
de I'acide gastrique, évitant ainsi I'irritation gas-
trique. De plus, grace a sa forme soluble, I'Elixo-
phylline pénetre sans délai dans le courant sanguin
et donne ainsi un effet bronchodilatateur souhai-
table.

Médication orale simple et précise — minimise le
danger d'une auto-médication trop forte :
Adultes, 45 cc. (3 cuillerées a table) avant le petit
dc;eun_er, a4 3 heures p.m. et avant le coucher, Aprés
deux jours, 30 cc. (2 cuillerées a table) t.i.d. Ne
Contient pas de drogues du type épinéphrine; le
contenu alcoolique n’est pas granuleux et il est hypo-

u],lcrgiqnc. Peut étre contre-indiquée dans les cas
[ d’ulcére peptique et de goutte,

. Corroboré par 40 études publiées.
. Miller, W, F. : Postgrad, Med. 39: 230-239 (mars) 1966.
- Jackson, R. H. et coll. : Dis. Chest 45: 75-85 (janv.) 1964.

(S
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|Un procédé
mple pour
" lun contrdle
'lcontinu de

|la pression
|veineuse...

présentant
le nouveau
robinet d’arrét

COLOR-COURSE™
4-positions

Le nouveou

robinet d'arrét
COLOR-COURSE™
4-positions

simplifie davantage

le contréle de la
pression veineuse . . .
permet la réexpédition
facile et rapide

du cours du fluide.

ENSEMBLE MANOMETRE A PRESSION VEINEUSE FENWAL

SIMPLE : Un seul régloge assure un contrdle CONTINU de la pression veineuse avec un simple
ajustement du robinet d'arrét COLOR-COURSE™ 4.positions (voir médaillon).

RAPIDE : L'Indication de la pression veineuse est obtenue instantanément et demeure au méme
point jusqu'a ce qu'une autre donnée soit nécessaire.

PRECIS : Une grande échelle centimétrique offre des données précises et faciles a lire.

VERSATILE : En plus de recueillir des indications, |'ensemble permet l'infusion de sang ou de
solutions parentérales et |'administration simultanée de médications & travers le centre du site d'in-
jection FLASHBALL® ou du nouveau site de médication en ligne.

UNIQUE : Le contréle s'effectue sans avoir & entrer dans le champ d'opération.
ECONOMIQUE: L'ensemble manométre & pression veineuse de plastique FENWAL est économique
et & jeter aprés usage.

CODE DU PRODUIT : HB-12; vient en boite d'une unité, en coisse de 48.

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES : Moore, F. : New England J. Med. ; 267 : (15) 733-42, 1962 ;
Smith, L. : Calif. Med. . pp. 150-155, Sept. 1961.

Renseignements professionnels disponibles
sur demande.

DF-372

LABORATORIES
DIVISION OF BAXTER LABORATORIES OF CANADA LTD.
Alliston, Ontario

5

|




noscalande

maintenant
DEUX FORMES

DRAGEES &
SIROP

de |la pediatrie

s s

a la geriatrie =

TOUX DE TOUTES ETIOLOGIES
EFFICACITE RECONNUE

Recommandé par I'Organisation Mondiale de la Santé

R
pas de constipation
pas d'accoutumance

Littérature et échantillons sur demande

WELCKER & CIE LIMITEE
1775boul. Edouard Laurin, Montréal 9, Qué.
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¢Pour I'hyperphagique présentant le
probleme de la‘“depression de réegime”

< BIPHETAMINE-T*

L’hyperphagie est reconnue comme étant souvent un moyen de défense

contre l'anxiété, la tension et la dépression.”” Le régime amaigrissant

avec le “retrait de I'influence stabilisante de la nourriture” qu’il com-

porte, peut précipiter une dépression plus sérieuse.” D'ou la proportion

elevee d'échecs du traitement.*

La valeur essentielle d'une thérapeutique anorexigéne est de rendre

la restriction des calories plus acceptable au patient.™®

Avantages de la Biphétamine-T dans le Traitement de I'Obésité:"”

*» La BIPHETAMINE-T réprime |'appétit tyrannique pendant 10 a 14 heures
avec seulement une dose par jour

* Remonte le moral, diminuant ainsi le besoin de satisfaire sa faim

* Diminue la tension-anxiété du patient par l'action calmante du TUA-
zoLE® (méthaqualone), qui combat aussi I'hyperstimulation éventuelle

 Fayorise une augmentation désirable de l'activité physiquea

Résumé: La Biphétamine-T peut aider vos obéses a
sortir du “cercle vicieux" de I'hyperphagie émotionnelle
et durefus émotionnel d’accepter le régime amaigrissant.

BIPHETAMINE-T 122’ BIPHETAMINE-T ‘20’
Chaque capsule de Biphétamine-T ‘1212’ est titrée a
6.25 mg chacune de d- et de dl-amphétamine; la
Biphétamine-T ‘20°, & 10 mg chacune des deux—cha-
cune des deux forces associée a 40 mg de TUAZOLE*
(méthaqualone), et toutes sous forme de complexes
de résines de polystyréne sulfoné échangeuses de ca-
tion. Sur ordonnance médicale seulement.

BIBLIOGRAPHIE: 1. Cass, L. J.: Ann. Int. Med. 51:1295, 1959. 2.
Modell, W.. et Reader, G. G., in Modell, W.: Drugs of Choice 1964-
1965, St. Louis, The C. V. Mosby Company, 1964, chap. 19. 3. Reich-
lin, S.: Med. Sci. 15:45, N° 10, 1964. 4. Rosenberg, B. A.: Medical

News. JLAM.A. 186:45, N° 7, 1963, 5. A.M.A. Council on Drugs:
New Drugs, Chicago, Americs

Medical Association, 1965, chap. 9.
6. Mayer, J.: Postgrad. Med. 38:A-133, N , 1965, 7. Cohen, B. M.:
M. Times 90:1087, 1962. *Nom déposé

STRASENBURGH

K. J. STRASENBURGH CO. OF CANADA LTD., TORONTO
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Deux
produils
exeeptionnels
pour
les malaises
digestifs

N x ®
; K v,
EKntozyme
un supplement naturel de la digestion
chaque dragée de fabrication spéciale

contient:

ivalentde 250 mg de pepsine N.F.

le noyau entéro-soluble. R e
valent de 300 mg de pancréatine

a hiliaires 150 mg

La couche externe d’'Entozyme se
dissout rapidement dans I’estomac,
libérant la pepsine qui aide la diges-
tion des protéines. Le noyau entéro-
soluble passe intact dans la partie
supérieure de l’intestin gréle ou il
libére la pancréatine et les sels
biliaires de fagon a s’ajouter a la
production normale de l'organisme.
Lorsque l'on soupgonne des défi-
ciences d’enzymes digestifs, Ento-
zyme peut étre un digestif puissant
des protéines, des amidons et des
graisses. Posologie: 1 ou 2 dragées
aprés chaque repas, ou tel qu'in-
diqué. Ne pas écraser ni macher les
dragées Entozyme.
Contre-indications: Obstruction des
voies biliaires, hypersensibilité a I'un
ou l'autre des ingrédients.

Four informations complétes quant
a la prescription d’Entozyme et de
Donnazyme, veuillez consulter la lit-
térature sur ces produits ou le Vade-
mecum International.

connazyme

antispaSmodique/sédatif/digestif

chaque dragée de fabrication spéciale
contient:

dans la couche externe
gastro-soluble

Sulfate d'hyoscyamine 0.0518 mg
Sulfate d'atropine 0.0097 mg
Bromhydrate d’hyoscine 0.0033 mg
Phénobarbital (Y5 gr) 8.1 mg
L'équivalent de 150 mg de pepsine
N.F.

dans le noyau entéro-soluble
I'équivalent de 300 mg de pancréa-
tine N.F.

Sels biliaires 150 mg

La couche externe du Donnazyme
libere les alcaloides de la belladone
dans I'estomac pour aider a soulager
le spasme et I'hypermotilité du tractus
gastro-intestinal .. . . plus le phénobar-
bital pour aider a calmer tension et
crainte ... et la pepsine pour aider
la digestion des protéines. Le noyau
entéro-soluble est identique a celui
de I'Entozyme. Pour le patient pre-
sentant des déficiences d'enzymes
digestifs et qui de plus a besoin d’un
antispasmodique et d'un sédatif,
nous suggérons le Donnazyme. Poso-
logie: Deux dragées apres chaque
repas, ou tel qu’indiqué. Ne pas
écraser ni macher les dragées Donna-
zyme. A de fortes doses peuvent se
produire peu fréquemment, vision
brouillée, sécheresse de la bouche ou
dysurie. Administrer avec prudence
aux patients présentant un glaucome
naissant ou une obstruction du col de
la vessie. Contre-indiqué chez les
patients présentant un glaucome
aigu, des maladies rénales ou hépa-
tiques avancées ou de I'hypersensi-
bilité a I’un ou l'autre des ingrédients.

/’I'H'ROBI NS

A. H. Robins Company of Canada, Ltd., Montréal, Québec




Quand le sujet est I'acné...
le theme de la conversation est

LaLolion contre [a6ne K

L Loflon conire [a6né Neo-Medral




LINCOCIN EN CAPSULES:

Une capsule renferme le chlorhydrate monohydraté
de lincomycine correspondant a 500 mg de lincomycine
base. En flacons de 12 et de 100 capsules.

LINCOCIN EN SOLUTION STERILE:

Un c.c. renferme le chlorhydrate de lincomycine corres-
pondant 2 300 mg de lincomycine base. En flacons-
ampoules de 2 et de 10 c.c.

LINCOCIN EN SIROP:

La dose de 5 c.c. (cuillerée a thé) renferme I’équivalent
de 250 mg de lincomycine base (2 I’état de chlorhydrate
monohydraté de lincomycine). En flacons de 30 c.c.
(avec compte-gouttes calibré) et en flacons de 60 c.c.

m THE UPJOHN COMPANY OF CANADA/DON MILLS, ONTARIO

la Lincocin penetre

dose de Lincocin, exprimée en mcg/g, récupérée
dans des tissus homogénéisés aprés administra-
tion per os de doses de 500 mg q.i.d. pendant
trois jours:!

meg/g
Tissus respiratoires:
Brofiche . . oo 1.7 ‘
POUTRON, = e e e o 15218
Liquide pleural. = & s e 1.923.6*
Amygdales s o S ras s oEaiEes 0.9a28
Tissus mous: ‘
Appenaice . L i e 0.9a 135
SBIN .l s e e ) 03al’7
Vesiculezbiliaire il s i 09a59
Sac herniaire. . ... o e e, 1.7
Muscle, vliieirciiia i .05a34
Epiploon; i 2ain s, = o annrn Seiian 0.3a1l1l9
Estomae . . i v e 03al9
Thyroidel . ;g e by 0 e 1.2a17
Os:
GOt L e s e P 3.6
*en mcg/ml
POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION
Lincocin en capsules et en solution stérile: Adulfes
Voie buccale*—1 capsule (500 mg) 3 ou 4 fois par jour
Voie intramusculaire—600 mg (2 c.c.) toutes les 12 ou selon |
24 heures degré d
Voie intraveineuse—600 mg (2 c.c.) toutes les 8 ou 12 gravité d

heures a donner en perfusion la pathologi

Lincocin en sirop*: Enfants (4gés de plus d'un mois) avec le comp
de 10a 151b. % cuillerée a thé toutes les 6 heures gou
de 15 a4 30 Ib. 1% cuillerée a thé toutes les 6 heures calibré d
flacon de 30
de 304 451b. 1 cuillerée a thé toutes les 8 heures du flaco
de 45 a 60 Ib. 1 cuillerée a thé toutes les 6 heures de 60 c.¢
de 60 4 90 Ib. 2 cuillerées a thé toutes les 8 heures |

de plusde 90 Ib. 2 cuillerées a thé toutes les 8 heures _
Toutes ces doses peuvent &tre augmentées dans des infections plt
graves.

*Pour réaliser une absorption idéale du médicament donné par vol
buccale, administrer sans autre chose ou avec de l'eau seulemer
une demi-heure au moins avant les repas ou deux heures au moir
apreés les repas.




La Lincocin agit

dans les infections
respiratoires

873 des 965 cas d'amygdalopharyngite, d'otite moyenne, de sinusite, de fievre scarla-
tine et de pneumonie bactérienne ont abouti a des résultats variant de bons a excellentlsé

dans /les infections
des tissus mous

383 des 419 cas d'abcés, de plaies infectées, de furoncles, d’anthrax, de cellulite et de
folliculite ont donné des résultats variant d’'excellents a bons.!**!

, dans /'ostéomyélite
chronique

/2 des 75 malades ont réagi au traitement, de fagon variant de bonne a excellente."**"

Références: 1. New Drug Application: Lincocin. The Upjohn Company, 1963. 2. Holloway, W.J., et al.: Antimicrob. Agents &
Chemo., 200, 1963. 3. Daikos, G.K., et al.: Antimicrob. Agents & Chemo., 197, 1963. 4. Holloway, W.J., and Scott, E.G.:
Amer. J. Med. Sci., 249:691-695 (June) 1965. 5. Walters, E.W., et al.: Antimicrob. Agents & Chemo., 210, 1963. 6. Har-
necker, J., et al.: Antimicrob. Agents & Chemo., 204, 1963. 7. Schaffer, L., et al.: Clin. Pediat., 2:642-645 (Nov.) 1963. 8.
Trakas, J.C., and Lind, H.E.: Antimicrob. Agents & Chemo., 216, 1963. 9. Geddes, A.M., et al.: Brit. Med. J., 2:670-672
(Sept.) 1964. 10. Grondin, C., etal.: Canad. Med. Assn. J., 92:1062-1065 (May) 1965. 11. Kanee, B.: Canad. Med. Assn. J.,
93:220-222 (July 31) 1965.

| Avertissements: Généralement bien tolérée. L'administration par voie
- buccale a donné lieu & des réactions secondaires, comme selles molles
~ ou diarrhée, nausée, vomissement et crampes abdominales. D'autres
~ effets secondaires ont été notés en de rares cas.

~ En attendant qu'on dispose d'une plus vaste expérience clinique, on
- déconseille d’employer la Lincocin chez le nouveau-né, comme pro-
~ phylactique du rhumatisme articulaire aigu, ou chez des malades pré-
- sentantdesaffectionsrénales, hépatiques, endocrines ou métaboliques
| pré-existantes. Bien qu'on n’ait aucune preuve que la Lincocin alt des

effets pernicieux sur la mére ou le foetus, on se montrera prudent chez
- lafemme enceinte. La Lincocin n'agit pas contre Streptococcus faecalis,
~ les levures, les microbes & Gram-négatif, dont N. gonorrhoea et H.
~ influenzae. Documentation détaillée sur les effets secondaires, les pré-
cautions a prendre, etc., envoyée sur demande.
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dans I'arthrite le

Medrol Meduies

donne la mobilité
des le saut du it

La libération lente et progressive du corti-
coide, pendant la nuit, a partir du Medrol
Medules se traduit par le soulagement
uniforme et prolongé des symptomes. La
raideur articulaire matinale est souvent
réduite et les taches quotidiennes peuvent
étre reprises plus facilement avec plus de

nfort pour le malade. En de nombreux
cas, on peut réaliser le soulagement avec
deux doses par jour.

gie: Adultes—: au début de 6 a 16 mg par jour,
gré de gravité de I'affection. (Subsistance
12 mg par jour.)
Présentation: ul a 2 et 4 mg de méthylpredniso-
lone, par flacons d 00capsules.
Avertissements: On devrarespecterles précautions et les
contre-indications inhérentes a la corticothérapie
donnée par voie générale. Documentation détaillée
ée surdemande.

DON MILLS, ONTARIO




EDITORIAL

LA VERTEBROTHERAPIE

Panacée pour les chiropraticiens, charlatanisme pour la plupart des mé-
decins, les manipulations vertébrales continuent a faire 'objet de polémiques
toujours assez violentes, parfois peu objectives. D'une part, le médecin est
souvent témoin de cures de lombalgies par des manceuvres chiropratiques,
chez des patients qu'il avait été impuissant a soulager. D'autre part, il voit
parfois des lombalgies simples qui ont été transformées en lombo-sciatalgies
hyperalgiques par une manipulation, ou des diabétiques qui ont subi des
dizaines d' “ajustements’’ de la colonne. Ne connaissant souvent les manipu-
lations vertébrales que par des témoignages de patients, le médecin croit gé-
néralement que la manipulation a une valeur objective dans certaines condi-
tions, mais le charlatanisme qui entoure la pratique des manipulations par les
non-médecins le porte parfois a condamner en bloc toute manipulation pour
toute condition. Soyons cependant logiques. Ou la manipulation vertébrale n'a
aucune valeur et est méme dangereuse, alors a nous de la faire interdire, aux
médecins comme aux non-médecins. Ou la manipulation a une valeur théra-
peutique réelle dans certaines conditions, obligation morale donc d'en faire
bénéficier nos malades.

Qu’est-ce d'abord qu'une manipulation vertébrale ? Il s'agit d'une mobi-
lisation forcée, brusque et bréve d'une articulation, qui est poussée au-dela de
sa course physiologique habituelle, sans cependant dépasser le jeu anatomi-
quement possible. Cette mobilisation peut s'accompagner du fameux craque-
ment, lequel est du méme ordre que le craquement des doigts, c'est-a-dire
qu'il est provoqué par la perte brusque de contact entre les surfaces articulai-
res. Cette technique de base, avec des variantes, est employée par les chiro-
praticiens et les ostéopathes. Il est aussi apparu a certains médecins, compte
tenu des résultats d'ordre psychothérapique, que des manipulations vertébra-
les adéquates sont susceptibles dans certains cas d'avoir d heureux effets sur
quelques affections en rapport avec la pathologie discale. De fait, la manipu-
lation est maintenant entrée dans le champ de la thérapeutique moderne de
plusieurs pays. Elle est encore cependant peu employée dans le milieu québé-
CoIs.

La vertébrothérapie mécanique, ou traction, différe de la vertébrothéra-
pie manuelle, ou manipulation, par son mécanisme d'action beaucoup plus
gradué, qui comporte moins de dangers.

Que savons-nous des effets de la vertébrothérapie ? Parlons d’abord de
la traction. Par traction, je n'entends pas les tractions de 15 ou 30 livres ins-
tallées au lit du malade, qui ont surtout pour but I'immobilisation du patient
au lit. Je veux plutét entendre les tractions puissantes de 1'ordre de 100 a 200
livres a la colonne lombaire, et 50 a 75 livres a la colonne cervicale. Les effets
de ce type de traction ont été étudiés trés minutieusement par de Séze et Le-
vernieux, qui ont démontré radiologiquement que celle-ci peut élargir de
quelques dixiemes a 1.5 mm les espaces inter-vertébraux, selon les niveaux.,
L'on suppose que cette élongation exerce une succion qui attire vers l'intérieur
une protrusion discale non incarcérée, laquelle y est ensuite maintenue par le
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ligament longitudinal postérieur, normalement trés tendu. La manipulation
proprement dite exerce ce méme effet, mais de fagon hélicoidale. La vertébro-
thérapie, manuelle ou mécanique, exerce aussi une séparation des articulations
inter-vertébrales postérieures, pouvant ainsi réduire une subluxation, libérer
une frange synoviale coincée ou dégager un fragment ostéophytique. Cette
séparation a pu étre trés bien visualisée par cinéradiographie. Un troisiéme
effet est la libération d’adhérences a 1'étage inter-vertébral.

De ces effets, nous pouvons dégager certaines indications, qui sont:

| — Certains enraidissements vertébraux segmentaires et les troubles
douloureux qu'ils déterminent.

2 — Certaines protrusions discales postéro-latérales avec ou sans com-
pression radiculaire, pourvu qu'elles ne soient pas incarcérées, ainsi que les
protrusions centro-annulaires.

3 — Certaines entorses vertébrales.

J'insiste sur le fait que les tractions et les manipulations ont sensiblement
les mémes effets et appellent les mémes indications. Il existe certes des cas
ou la méthode de choix est une manipulation bien faite, mais d'autres ne ré-
pondent par ailleurs qu'a la traction. Cependant, de fagon a peu pres cons-
tante, les conditions qui sont améliorées par la traction, le seront par la mani-
pulation et vice-versa. Personnellement, nous préférons employer d’emblée
la traction, parce que la mobilisation étant plus graduelle, il y a moins de ris-
ques d'accident qu'avec la manipulation.

Quels sont ces risques de la vertébrothérapie ? Ily a d'abord des contre-
indications formelles qui, si elles ne sont pas respectées, peuvent entrainer des
accidents aussi sérieux que la mort ou une quadriplégie. Au premier rang de
ces contre-indications, nous placons l'atteinte médullaire, causée par une pa-
thologie discale ou vertébrale. En effet, une traction ou une manipulation
faite en présence d'une compression médullaire peut aggraver subitement
celle-ci et causer une quadriplégie ou une paraplégie. Les lésions osseuses
vertébrales telles que 1'ostéomalacie, 1'ostéoporose avancée, 1'ostéite, les néo-
plasmes ou les atteintes rhumatoides sont au deuxiéme rang, et leur mécon-
naissance peut entrainer des écrasements de corps vertébraux, des dissémina-
tions infectieuses ou néoplasiques, ou 1'aggravation d'un processus inflamma-
toire. Ces contre-indications sont heureusement faciles a reconnaitre par un
bon examen.

En plus de ces accidents découlant d'une mauvaise indication, il y a des
accidents résultant de la technique elle-méme et je parle ici surtout des mani-
pulations cervicales qui peuvent endommager une artére vertébrale. En effet,
I'artére vertébrale est assez vulnérable au cours de son trajet dans les trous
transversaires de la colonne cervicale. L'on sait que méme dans les limites
physiologiques de la mobilité cervicale, 1'hyperextension cervicale comprime
l'artére sur l'atlas, ceci n'étant pas suffisant pour diminuer appréciablement
le flot d'une artére normale, mais pouvant fort bien causer des troubles chez
le patient porteur d'artéres vertébrales scléreuses. De plus, l'on sait aussi que
la rotation forcée dans un sens et 'hyperextension diminuent la circulation
dans la vertébrale contralatérale. De méme, il est facilement compréhensible
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qu'un mouvement brusque peut endommager une vertébrale scléreuse ou
refoulée par un ostéophyte provenant d'une arthrose unco-vertébrale. Les
manceuvres des chiropraticiens sont plus susceptibles de produire ce genre
d’accident, car elles s'exercent de préférence et souvent uniquement au ni-
veau de la charniére atlanto-occipitale et des premiers segments cervicaux. La
littérature médicale abonde de cas de lésions vertébrales ou basilaires causées
par des chiropraticiens. Cette complication ne se produit pas avec la trac-
tion, donnée en flexion.

[l existe en plus des accidents mineurs qui peuvent se produire a 1'occa-
sion aussi bien avec la traction qu'avec la manipulation, méme en 1'absence
de contre-indications et avec une bonne technique. La plus sérieuse est la trans-
formation d'une protrusion discale simple en une hernie avec compression ra-
diculaire. On peut aussi observer une exacerbation douloureuse, surtout dans
certains syndromes hyperalgiques. Aunombre des accidents rarissimes, clas-
sons la rupture d'une apophyse articulaire et I'hémorragie intra-discale. Ces
accidents sont tout de méme rares et entre les mains de Levernieux, la trac-
tion a donné 126 accidents bénins sur 12,000 tractions. Ces quelques acci-
dents ne condamnent pas la vertébrothérapie, car toute thérapeutique agis-
sante peut provoquer des accidents, mais confirment une fois de plus que les
manipulations et tractions doivent étre prescrites et exécutées par du person-
nel médical compétent.

[1 est donc, je crois, suffisamment démontré:

1 — Que la vertébrothérapie exerce un effet objectif certain, qu'elle est
valable dans certaines conditions et qu'elle fait maintenant partie de l'arsenal
de la médecine physique.

2 — Qu'il est essentiel de poser un diagnostic précis et de reconnaitre
certaines contre-indications, ceci enlevant toute créance aux chiropraticiens.

3 — Que la vertébrothérapie ne doit étre exécutée que par ceux qui en
ont 1'expérience pratique, car elle est dangereuse en des mains inexpérimen-
tees.

4 — Que la traction mécanique est généralement préférable a la manipu-
lation, parce qu'elle est moins dangereuse et a sensiblement les mémes effets.

Je souligne en particulier l'importance d'un bon examen chez nos pa-
tients qui souffrent d'algies vertébrales. Si nous voyons des patients qui ont
été manipulés pendant des mois par des chiropraticiens pour des conditions
aussi inattendues qu'une sclérose en plaques, rappelons-nous que les chiropra-
ticiens voient aussi des lombalgies ayant été “'traitées’” pendant des mois
sans succes par de la chaleur et des exercices prescrits par des médecins, apreés
un diagnostic plus ou moins précis. Certes, la vertébrothérapie n'est pas une
panacée destinée a supplanter d'autres thérapeutiques dont I'efficacité est bien
établie, loin de la, mais elle est quand méme une arme efficace dans certaines
conditions et son emploi judicieux peut nous permettre de réduire considéra-
blement la période d’invalidité chez certains patients.

Michel Dupuis, F.R.C.P.(C),

D.Puys. Mep. (EngG.)
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TRAVAUX ORIGINAUX

TENDANCES RECENTES DANS LE TRAITEMENT DU CHOC
SURVENANT A LA SUITE D’UN INFARCTUS AIGU DU MYOCARDE * 2

Robert F. P. CRONIN,

Département de Physiologie de |'Université McGill,
Département de Médecine de |I'Hépital Général de Montréal.

Il est bien connu, depuis longtemps déja, que le
syndrome clinique du choc survient chez un bon
nombre des patients hospitalisés pour infarctus du
myocarde. Le pourcentage des malades, chez qui
cette complication survient, varie selon les séries
publiées, probablement a cause de l'adoption de
critéres différents pour définir le choc. En général,
lorsque les critéres choisis sont stricts, le pourcen-
tage des malades chez qui I'état de choc survient
diminue et le taux de mortalité s'éléve, contraire-
ment a ce que l'on observe lorsque des critéres
moins stricts sont adoptés. Le taux de mortalité
accompagnant cette grave complication est relati-
vement constant et se chiffre entre 11 % et 19% du
nombre total des malades admis a la suite d'un
infarctus du myocarde, soit environ le tiers de la
mortalité totale due a cette affection cardiaque (7).

Nous avons revu les dossiers des malades admis
au "Montreal General Hospital" pour infarctus du
myocarde, et seuls ceux qui répondaient aux cri-
téres suivants (3) furent considérés: 1) infarctus
récent du myocarde prouvé par des électrocardio-
grammes sériés ou a l'autopsie; 2) tension artérielle
de 80 mm Hg ou moins enregistrée deux fois ou
plus au cours d’'une période d’au moins 30 minutes;
3) présences des signes classiques du collapsus cir-

1Présenté au Ve Congrés mondial de Cardiologie, a

Delhi, Inde, le 2 novembre 1966.
2 Subventionné par la Fondation du Cceur du Québec.

culatoire, tels qu'extrémités froides et cyanosées,
absence de pulsations périphériques, ralentissement
du processus mental, oligurie, etc. Nous avons étu-
dié¢ 140 malades consécutifs, répondant aux crité-
res ci-haut mentionnés. Les signes cliniques sont
inscrits au Tableau I. Le taux de mortalité chez
les malades avec choc cardiogénique était de 83 %
ce qui est frappant si on le compare au taux de
mortalité chez tous les malades admis a I'hopital
pour infarctus aigu du myocarde pendant la méme
période, soit 28% d'un nombre total de 2296 ma-
lades. Malgré des recherches actives, on n’a pas pu
établir la raison pour laquelle certains malades pro-
gressent vers l'état de choc aprés un infarctus du
myocarde, d'autres développent une insuffisance
ventriculaire gauche et pourquoi d’autres s'en tirent
sans complication. Il ne semble pas y avoir de cor-
rélation nette entre 1'dge, le sexe et la localisation
de linfarctus d'une part, et l'apparition de I'état
de choc d'autre part. Néanmoins nous avons re-
marqué que lincidence d'un infarctus ancien ou
d'un passé angineux était beaucoup plus faible chez
les malades qui moururent & la suite d'un état de
choc post-infarctus du myocarde que chez ceux
qui moururent d'autres complications.

On connait trés peu encore les mécanismes pa-
thophysiologiques qui aménent les perturbations
hémodynamiques propres a l'état du choc chez

TABLEAU 1

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES RECUEILLIS CHEZ 140 MALADES
SOUFFRANT DE CHOC CARDIOGENIQUE
A LA SUITE D'UN INFARCTUS DU MYOCARDE

No. de malades
Age (années)
Age moyen
Histoire d'infarctus ancien
Localisation de l'infarctus par 'ECG ou a
I'autopsie
Antérieur ou antéro-latéral
Postérieur ou postéro-basal

Intervalle moyen entre le moment de 1'admis-
sion et le début du choc (heures)

Durée moyenne du choc (heures)

Hommes Femmes Total Survivants
3 (65%) 47 (35%) 140 24 (17%)
32-80 50-88 32-88 46-88
59.2 68.6 63.0 60.1

45 (32%) 6 (25%)
90 (579%) 11 (46%)
60 (43%) 13 (54%)

18.2
20.4 20.2
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I'homme, c'est-a-dire hypotension avec diminution
importante du débit cardiaque. Il y avait autrefois
beaucoup de discussion en ce qui a trait a l'impor-
tance relative au point de vue hémodynamique, des
anomalies de la fonction ventriculaire et des ano-
malies dans le contréle de la circulation périphéri-
que. Au cours des dix derniéres années, a la suite
de l'introduction, par Agress, d'une méthode pour
reproduire le choc cardiogénique chez le chien, par
embolisation des coronaires (1), de grands progrés
ont été faits. Cette méthode a permis I'étude expé-
rimentale des diverses mesures thérapeutiques em-
ployées pour soutenir la circulation a la suite d'un
infarctus aigu du myocarde.

Je me propose de diviser ma discussion des inno-
vations thérapeutiques dans le choc cardiogénique
en deux parties: la premiére traitera des mesures
générales et de la place des médications spécifiques
et, la seconde traitera des moyens mécaniques uti-
lisables pour soutenir la circulation dans le choc
cardiogénique. Ces derniers moyens en sont encore
au stade expérimental mais en quelques occasions
ils ont été introduits en clinique. On a réalisé, et
c'est ]a un pas en avant, que ces malades en état
de choc devaient étre admis et traités dans une
unité munie de l'équipement nécessaire a 1'évalua-
tion de tous les paramétres de la fonction circula-
toire. L'enregistrement continuel de I'électrocar-
diogramme est essentiel, afin de déceler et de trai-
ter les arrhythmies dés leur apparition. L'équipe-
ment nécessaire a la mesure du pH, des électrolytes
et des gaz sanguins doit étre a portée de la main
afin que toute anomalie puisse étre rapidement dé-
couverte et corrigée. Nous avons coutume d'insé-
rer, chez ces malades en état de choc, des cathéters,
un dans la veine cave supérieure et l'autre dans
I'une des artéres radiales, afin de mesurer de facon
plus précise la tension artérielle et la tension vei-
neuse centrale et aussi pour évaluer le débit cardia-
que par la méthode des courbes de dilution. Ce
n'est que de cette fagon, que les répercussions hé-
modynamiques d'une intervention thérapeutique
peuvent étre évaluées a un moment précis (8).

Le traitement du choc cardiogénique s'est long-
temps limité & I'emploi par voie I.V. de substances
vasoconstrictives comme la norépinéphrine ou le
métaraminol. L'on employait ces substances en
croyant que la résistance périphérique chez ces pa-
tients était faible. On a insisté sur l'importance
d’augmenter la tension artérielle, afin d'assurer une
bonne perfusion des coronaires, empéchant ainsi
une aggravation de l'ischémie myocardique dans
les zones ot la perfusion est déja fortement com-
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promise. Nos résultats avec l'emploi de la norépi-
néphrine par voie intraveineuse, sont différents de
ceux qui ont été publiés par d'autres auteurs. Dans
notre série, 95 malades souffrant de choc cardio-
génique furent traités par infusion I.V. de norépi-
néphrine; 17% d'entre eux survécurent. Par ail-
leurs 45 malades, dans le méme état, ne recurent
pas d'agent vasoconstricteur et 18% d'entre eux
survécurent; il n'existe donc aucune différence en-
tre les deux groupes (Tableau II). Afin d'essayer

TABLEAU II

EFFET DE LA NOREPINEPHRINE INTRAVEINEUSE
CHEZ 140 MALADES SOUFFRANT DE CHOC CARDIOGENIQUE

Traités par

Non ftraités par
norépinéphrine  norépinéphrine
LV 0
Nombre de cas 95 45
Réponse vasopressive
satisfaisante 47 (50%)
Ont survécu 16 (179%) 8 (18%)
X 00207
pE=1085

de trouver la raison pour laquelle I'emploi de la
norépinéphrine n'abaisse pas le taux de mortalité
dans le choc cardiogénique, malgré une élévation
satisfaisante de la tension artérielle chez 50% des
malades traités, nous avons étudié l'effet de ce
médicament sur le myocarde d'animaux soumis au
choc cardiogénique expérimental.

Nous avons découvert que lorsque nous em-
ployons de petites doses de norépinéphrine, nous
ne réussissons pas a provoquer une élévation sen-
sible de la T.A. Cependant, nous nous sommes
rendu compte que la norépinéphrine au méme do-
sage améliorait la fonction ventriculaire, en ce sens
que la pression intraventriculaire gauche en fin de
diastole diminuait et que l'extraction du lactate et
pyruvate augmentait. Tout ceci nous suggéra que
la contractilit¢é du myocarde était meilleure et que
son métabolisme anaérobique était diminué. Quand
la norépinéphrine était par ailleurs infusée a des
doses suffisantes pour ramener la T.A. & son ni-
veau antérieur, la pression intraventriculaire en fin
de diastole augmentait et le myocarde se mettait
a produire du lactate et du pyruvate dans toutes
les expériences (Fig. 1). Nous en avons conclu,
que lorsque 1'on se basait sur la réponse de la T.A.
pour décider de la dose de N.E. & administrer,
nous compromettions davantage la fonction ven-
triculaire,
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Fig. 1 — Changements hémodynamiques et métaboliques

chez un chien avant et aprés état de choc produit par
embolisation coronaire et pendant l'administration de nor-
épinéphrine en doses accrues. LVEDP = tension intraven-
triculaire gauche en fin de diastole.

Nous savons que la N.E. stimule a la fois les
récepteurs alpha et béta. Il est bien possible que
l'on doive a la stimulation des récepteurs béta
'effet salutaire que l'on reconnaissait auparavant
a la norépinéphrine et que ces effets soient mas-
qués par ceux de la stimulation des récepteurs
alpha, lorsque la dose est augmentée. C'est pour
cette raison que récemment nous avons employé
I'isoprotérenol, une cathécolamine qui ne stimule
que les récepteurs béta, dans le traitement de ma-
lades souffrant de choc cardiogénique faisant suite
a un infarctus aigu du myocarde. L'évolution de
I'un de ces malades est résumé dans la Figure 2. Ce
malade fut admis & I'hépital avec un infarctus aigu
de la paroi antérieure du myocarde. Un deuxiéme
infarctus, cette fois de la paroi inférieure survint
le troisiéme jour et fut suivi par une baisse impor-
tante de la tension artérielle, accompagnée des si-
gnes cliniques de 1'état de choc. Le métaraminol par
voie intraveineuse fut d'abord employé et on assista
a un retour temporaire de la tension artérielle a la
normale mais les signes cliniques de I'état de choc
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persistérent et aprés deux jours on remplaca le
métaraminol par l'isoprotérenol. Le rythme cardia-
que s'accéléra, la tension artérielle s'éleva & un
niveau satisfaisant et le débit cardiaque passa de
2.7 L/min a 4.1 L/min. Aprés quelques heures, les
signes cliniques du choc disparurent. Apres 24 heu-
res, on diminua la dose d'isoprotérenol et le ma-
lade fut digitalisé avec du “digoxin” par voie intra-
veineuse. Ce malade survécut pour quitter I'hopital
quatre semaines plus tard. Bien que le nombre des
malades que nous ayons ainsi traités ne soit pas
suffisamment élevé pour nous permettre de tirer
des conclusions valables, nous avons l'impression
que l'isoprotérenol est un médicament particuliére-
ment utile & employer chez les malades dont le
rythme cardiaque demeure inférieur a 100 a la
minute. Nous l'administrons d'abord a raison de
0.02 png/kg/min et ensuite nous en augmentons la
dose jusqu'a ce que le rythme cardiaque dépasse
120 a la minute ou jusqu'a l'apparition d'extrasys-
toles supraventriculaires. Nous sommes persuadés
que tout malade souffrant de choc cardiogénique
devrait étre digitalisé (5).

Malgré l'emploi des mesures ci-haut mention-
nées, il reste que, chez un certain nombre de mala-
des, une circulation systémique adéquate ne peut
étre rétablie sans assistance mécanique. Au cours
des derniéres années, on a tenté d'appliquer au
traitement du choc, I'expérience acquise dans les
techniques de circulation extracorporelle. Les buts
sont clairs: augmenter le débit cardiaque et ainsi
élever la tension artérielle tout en diminuant le
travail du ventricule gauche. Deux techniques sus-
ceptibles d'application clinique ont été développées.
Ce sont le pompage artério-artériel synchronisé et
le “bypass’ du ventricule gauche.

Le pompage artério-artériel synchronisé exige la
cannulation d'une ou des deux artéres iliaques.
Celles-ci sont reliées aux ventricules de la pompe
par des tubes de plastique. La pompe obéit a un
signal donné a un moment bien précis de la révo-
lution cardiaque de fagon a ce que le sang artériel
soit aspiré pendant la systole, et retourné a la
circulation pendant la diastole. Cette méthode vise
a réduire le travail du ventricule gauche en dimi-
nuant la résistance périphérique (2). Nous avons
évalué l'effet produit par le pompage artério-arté-
riel sur le travail ventriculaire gauche, chez des
chiens soumis au choc cardiogénique (4). Nous
avons constaté que la pompe ne modifiait pas le
débit cardiaque et la tension artérielle chez ces ani-
maux et qu'au maximum le travail du ventricule
gauche n’était diminué que de 20% . Nous en avons
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Fig. 2 — Données hémodynamiques chez un malade chez qui le choc cardiogénique est survenu
le troisiéme jour aprés son admission pour infarctus aigu du myocarde. Le métaraminol
(Aramine) par voie intraveineuse est inefficace. L'isoprotérenol (Isuprel) par voie intra-
veineuse provogue une amélioration de tous les paramétres avec disparition de tous les signes
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Kg.M/min.
@0~

w= 5 CHIENS NORMAUX

/’A
s” %= 5 CHIENS EN CHOC

Travail - Ventricule gauche

b

ke 0 Pompage
Arterio - arterielle g
T T T
0 30 60 90
Minutes
Fig. 3 — Effet du pompage artério-artériel pendant 30 minutes sur le travail du ventricule

gauche chez 5 chiens contréles et 5 chiens avec choc cardiogénique,




138

conclu que cette technique, si elle était appliquée en
clinique, ne serait pas fructueuse.

Le “bypass’ du ventricule gauche, tel que décrit
par Dennis en 1962 (6) est une méthode beaucoup
plus efficace pour diminuer le travail de ce ventri-
cule. Cette technique consiste a introduire par la
veine jugulaire une cannule qui atteindra l'oreillette
gauche par voie transseptale. Une pompe aspire le
sang de l'oreillette gauche et le retourne a la circu-
lation par l'artére fémorale. L'insertion de la can-
nule demande de 'adresse et de l'expérience mais
cette technique corrige les perturbations hémodyna-
miques rencontrées chez le sujet en état du choc.
Le “bypass’ du ventricule gauche peut assurer une
circulation adéquate méme en période de fibrillation
ventriculaire. Elle peut réduire le travail du ceeur
de fagon marquée, si I'on en juge par la consomma-
tion en oxygéne du myocarde. Elle peut étre em-
ployée de facon prolongée sans trop endommager
les éléments figurés du sang.

Dans notre laboratoire, nous avons tenté de dé-
terminer si I'emploi du “'bypass” du ventricule gau-
che pouvait permettre une survie a des chiens en
état de choc, consécutif & un infarctus myocarde
produit par embolisation des vaisseaux coronaires

TABLEAU III

EFFET DU BYPASS DU VENTRICULE GAUCHE
DANS LE CHOC CARDIOGENIQUE EXPERIMENTAL

A. CONTROLES B. BYPASS
Choc Choc
cardiogénique: cardiogénique:
Cannulation du ~ Bypass du
ceeur gauche ventricule

sans bypass gauche
No. de chiens 5 7
Poids (Kg) 20.5 21.0

Données hémodynamiques pendant les 30 minutes suivant
I'apparition du choc cardiogénique

Débit cardiaque

(% des valeurs pré-choc) 40.9%, 34.69%,
Tension artérielle

(% des valeurs pré-choc) 55.1%, 60.6%
Tension intraventriculaire

gauche en fin du diastole

(mm Hg) 11.1 1172
Durée du bypass (heures) — 2
Débit durant le bypass

(cc/min) 2000
Durée moyenne de la survie

(heures) 29 19
Survie prolongée

(> 48 hrs) 0 2
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a I'aide de microsphéres. Nos résultats sont inscrits
au Tableau III. En se basant sur ia chute du débit
cardiaque et de la T.A., la gravitée de I'état de
choc était identique chez les animaux contréles et
chez les animaux traités. Les animaux traités béné-
ficierent du "bypass” pendant 2 heures; au cours
desquelles la circulation systémique fut adéquate
si 'on en juge par la diminution du taux de lactate
dans le sang artériel. Ces animaux survécurent
pendant une période sensiblement plus longue que
le firent les animaux contrdles et deux de ceux-la
eurent une survie prolongée. L'examen du septum
interauriculaire chez ces deux chiens, trois semaines
plus tard, révéla une fermeture compléte de I'orifice
produit.

Nous en avons conclu que le “bypass’ du ventri-
cule gauche était la méthode actuellement la plus
efficace pour assister la circulation pendant la
période immédiate suivant l'infarctus massif du
myocarde.

Résumé

Lorsque l'infarctus du myocarde se complique
d'un état de choc, le taux de mortalité augmente
jusqu'a 83% . Le choc cardiogénique est responsa-
ble, approximativement, du tiers des décés par
infarctus du myocarde. En revisant les dossiers
de 140 cas consécutifs de choc cardiogénique
admis au “"Montreal General Hospital”’, nous
avons constaté que le traitement de cette condition
avec la norépiéphrine par voie intraveineuse ne
diminuait pas de fagon appréciable le taux de
mortalité accompagnant cette complication.

Les recherches visant a4 améliorer les méthodes
de traitement du choc cardiogénique ont bénéficié
des connaissanses apportées par des études hémo-
dynamiques effectuées chez des malades souffrant
de cette complication et chez des animaux dont le
syndrome clinique fut reproduit par embolisation
des artéres coronaires a l'aide des microsphéres de
plastique. Les tendances actuelles dans le traite-
ment du choc cardiogénique sont discutées en deux
sections: en premier lieu, mesures générales et
médications; en second lieu, assistance mécanique a
la circulation.

Les malades souffrant de choc cardiogénique
doivent étre traités dans une unité spécialisée ou
I'on y trouve l'équipement nécessaire a la mesure
des divers parameétres de la circulation. L'enregis-
trement continuel de I'électrocardiogramme est
essentiel. On se doit de corriger immédiatement
acidose, déséquilibre électrolytique et hypoxie.
Nous avons cité 1'évidence expérimentale indiquant
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que l'emploi de la norépinéphrine par voie intra-
veineuse dans le but d'augmenter la tension arté-
rielle, peut avoir un effet nocif sur la fonction myo-
cardique. L'isoprotérenol administré par voie intra-
veneuse est superieur a la norépinéphrine parce
qu'il permet de contourner cette difficulté. La
digitalisation rapide est recommandée.

La réduction du taux de mortalité associé au
choc cardiogénique devra attendre le perfectionne-
ment des méthodes fournissant une assistance mé-
canique a la circulation. Nous avons essayé le
pompage artério-artériel dans le choc cardiogénique
expérimental et nous l'avons trouvé peu efficace
pour diminuer le travail du ventricule gauche. Le
“bypass” du ventricule gauche, par contre, offre
une méthode idéale pour soutenir, pendant de
courtes périodes, la circulation affaiblie. Dans
notre laboratoire cette technique a prolongeé effica-
cement la période de survie des animaux et diminué
le taux de mortalité associé au choc cardiogénique
expérimental.

Summary

When shock appears as a complication following acute
myocardial infarction, the mortality rate rises to 83%. Car-
diogenic shock is implicated in approximately one-third of
hospital deaths from myocardial infarction. A survey of 140
consecutive cases of cardiogenic shock at The Montreal
General Hospital reveals that treatment with intravenous
norepinephrine does not reduce the mortality rate.

Research into the improved management of cardiogenic
shock has been favored by direct hemodynamic studies on
patients suffering from this complication and by studies on
dogs in which the clinical syndrome can be reproduced by
diffuse coronary embolization with plastic microspheres.
Recent trends in the management of cardiogenic shock are
discussed under two headings: first, general measures and
drug therapy; second, mechanical circulatory assistance.

Patients with cardiogenic shock should be cared for in a
special treatment area with facilities for measuring all
aspects of circulatory function. Continuous electrocardio-
graphic monitoring is essential. Appropriate measures must
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be taken for prompt correction of arterial unsaturation,
acidosis and electrolyte disturbances. Experimental evidence
is cited indicating that when intravenous norepinephrine is
used to restore the arterial blood pressure toward normal it
may have a deleterious effect on myocardial function. Intra-
venous isoproterenol is superior to norepinephrine in this
regard. Rapid digitalization is recommended.

Further reduction in the mortality from cardiogenic shock
must await the development of satisfactory methods of pro-
viding mechanical assistance to the failing circulation. Syn-
chronous arterio-arterial pumping has been tested in experi-
mental cardiogenic shock and has been found incapable of
reducing left ventricular work by more than 22%. Closed
left ventricular bypass offers an ideal method for sustaining
the failing systemic circulation for short periods. In our
laboratory this technique has effectively prolonged survival
time and reduced the mortality in experimental cardiogenic
shock.
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HISTOPLASMOSE PRIMAIRE PULMONAIRE
35 CAS

S. LAUZE! et D.

L'histoplasme est un champignon pathogeéne
qui se trouve dans le sol et notamment dans le
sol des anciens poulaillers. Chez 'humain, il pro-
voque soit une infection généralisée et mortelle,
soit une infection localisée, a siége habituellement
pulmonaire, que l'on appelle histoplasmose pri-
maire. Une étude antérieure (19), basée sur la
morphologie, a montré qu'a Montréal, ot la ma-
ladie n'est pas connue comme endémique, sept
nodules fibro-caséeux pulmonaires sur vingt conte-
naient des organismes ayant la morphologie et les

propriétés tinctoriales de I'histoplasme.

MATERIEL ET METHODE

A I'Hoépital Notre-Dame, sur une période de
trois ans (1963-64-65), on a reséqué 63 nodules
fibro-caséeux pulmonaires. Deux a quatre coupes

Fig. 1 — (3861-66) Coupe d'un nodule magnifié environ
trois fois. Capsule fibreuse trés épaisse. Arg. de Grocott.

totales histologiques ont été pratiquées a des en-
droits différents et ont toutes été colorées a
I'H.F.S., au Ziehl et argentées par la méthode de
Gomori modifiée par Grocott. La coloration au
P.AS. et la coloration de Mary Gridley ont été
pratiquées d'une fagon inconstante.

Dans 5 cas, on a tenté de cultiver I'histoplasme
sur plusieurs milieux: Sabouraud, gélose-sang, et
on a inoculé des souris; ceci sans résultat.

1 Pathologiste a 1'Hépital Notre-Dame.
' 2 Résident IV de médecine stagiaire en Anatomie patholo-
gique.
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Fig. 2 — (3861-66) Levures disposées surtout en grappe dans
le magma caséeux. M. Gridley. Gross. 40 x 3.2.

&
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L'intradermoréaction de Mantoux, l'intradermo-
réaction a l'histoplasme et le séro-diagnostic ont
été pratiqués d'une fagon irréguliere pour des rai-
sons de célérité dans le roulement des malades.

Fig. 3 — (3861-66) Levures isolées, en chainette ou en
amas. Grocott. Gross. 40 x 3.2.
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Fig. 4 — ot le Grocott silhouet
le dessin alvéolaire, pratiquement invisible aux colorants ordi-
naires. On devine les levures a gauche. Grocott. Gross.
PTG

RESULTATS

Dans 35 de ces 63 nodules fibro-caséeux, le
Grocott a montré des amas de levures ayant les
caractéres morphologiques de 1'histoplasme. Le
Ziehl a montré des bacilles ayant la morphologie
et les propriétés tinctoriales du bacille de Koch

(1908-64) Levures isolées ou en courtes chainettes.
Grocott. Gross. 40 x 3.2

Fig. 5~
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dans 2 cas. Dans les 26 autres nodules, ni le Ziehl]
ni le Grocott n'ont montré d’éléments pathogeénes.

COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L’'argentation de Gomori modifiée par Grocott
est une méthode de détection de I'histoplasme qui
s'avere trés précieuse. Elle provoque peu d'arté-
fact et permet & un moyen grossissement de repré-
rer les ilots de levures. Lorsque l'argentation n'est
pas trop poussée, les levures se présentent socus
forme d'un corps noir & centre a demi-clair. Elles
apparaissent comme des corps ovalaires soit épar-
pillés, soit disposés en vagues chainettes ou en
amas muriformes. Au dire de Sweany (18) qui
s'est particulierement intéressé a cette question,

Fig. 6 — (3338-65) Coupe histologique du nodule fibro-
caséeux du poumon possédant une coque fibreuse épaisse.

Gridley.

I'argentation de Grocott est aussi spécifique pour
l'identification de 1'histoplasme que ne I'est le Ziehl
pour le bacille de Koch. Le P.A.S. et le Gridley
toutes les fois que nous les avons pratiqués ont
montré les mémes organismes avec leurs propriétés
tinctoriales propres.

La cuti-réaction a I'histoplasmose pratiquée dans
20 cas a été positive dans 11 cas, douteuse dans
3 et négative dans 6. Le séro-diagnostic fait chez
17 malades a été positif dans 2 cas. Le Mantoux
a été positif dans 6 cas, négatif dans 16 cas chez
ces porteurs d'histoplasmes dans les nodules fibro-
caséeux.




Fig. 7 — (3338-65) Levures isolées dont certaines sont bour-
geonnantes et levures en amas. Grocott. Gross. 40 x 3.2.

En général, les nodules ont un diameétre variant
de un a deux centimétres. Le caséum est rela-
tivement homogéne aux colorations ordinaires mais
I'argentation y silhouette un réseau de fibres élas-
tiques témoignant que la lésion a l'origine était
une pneumonie et non pas un nodule prolifératif.
Cette partie caséifiée est habituellement plutot ré-
duite alors que la capsule fibreuse, elle, est épaisse.
Elle est constituée de lamelles d'un collagéne
dense, pauvres en fibroblastes. Les cellules épithé-
lioides et les cellules de Langhans sont rares. Cer-
tains auteurs ont rapporté que cette capsule était
fréquemment calcifié; ce ne fut pas un caractére
frappant dans notre série. Les amas d histoplasme
se trouvent toujours dans le caséum et jamais au
centre de celui-ci.

L'age des porteurs varie de 29 a 71 ans; la
plus haute fréquence se situe entre 40 et 60 ans.
Pour ce qui est de l'incidence en rapport avec le
sexe, 24 sont les hommes et 11 des femmes. Durant
cette période de temps, le rapport d'hospitalisation
homme-femme dans notre hopital était de 1:2.5.

Pour ce qui a trait au domicile des porteurs
de nodules d'histoplasme, 26 demeurent a Mont-
réal, 5 vivent dans la banlieue et 4 viennent de
I'extérieur (Hull, Hawkesbury, Rouyn, St-Jérd-
me) : cette distribution est assez représentative de
la clientéle de notre hépital.

L'occupation de ces individus est trés variable
et ne permet pas d'établir un dénominateur
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commun. Huit des femmes se sont déclarées mé-
nagéres; deux sont infirmiéres et une est secrétaire.
Chez les hommes 7 travaillaient en usine, 4 dans
des bureaux, 3 dans I'alimentation, 2 dans le trans-
port, 2 dans la construction et 1, débardeur, est
soumis aux poussiéres de grain. Ces trois derniers
pourraient avoir été par leur métier, exposés aux
levures. Aucun des malades n'est fermier.

L'occupation qui est donnée comme officielle a
I'hospitalisation est I'occupation actuelle et ne ren-
seigne pas sur le passé ni sur le violon d'Ingres de
l'individu qui, dans certains cas, est aussi suceptible
d'entrainer une maladie professionnelle que le
métier officiel.

Le domicile citadin de la plupart de ces porteurs
de nodules histoplasmiques a aussi quelque chose
de surprenant au prime abord, mais dans une
ville en pleine expansion, nombreux sont les nou-
veaux arrivés qui viennent de la campagne. Dans
une ville en pleine expansion également, les nou-
velles constructions se font en grande partie sur
d'anciennes fermes.

CONCLUSION

Dans une région non connue comme endémique
de I'histoplasmose, une étude a l'aide de l'argen-
tation de Grocott portant sur 63 granulomes fibro-
caséeux pulmonaires a permis de déceler des corps
levuriformes ayant les caractéres de l'histoplasme
dans 35 cas.

Fig. 8 — (5160-63) Levures isolées, en chainettes compli-
quées ou en amas, Grocott. Gross. 90 x 3.2.




T

=

L'Union Méd. du Canada

o ety 2 LAUZE er MYHAL: HISTOPLASMOSE PRIMAIRE PULMONAIRE 143
I'ome 96 — Février 1967
Résumé 3. MANKIEWICZ, E.: BLANK, F. ¢ RUBIN. ]J. H Pulmonary

Une enquéte morphologique & 'aide de 1'argen-

tation de Grocott a permis de déceler des corps

levuriformes ayant les caracteres de I'histoplasme
dans le caséum de 35 nodules fibrocaséeux pul-
monaires sur 63 reséqués durant les années 63-

64-65; ceci dans une région qui, jusqu'ici, n'était

pas reconnue comme endémique de ['histoplasmose.

Summary

In a hospital of Montreal area where histoplasmosis up to

this date was unknowed to be endemic, a survey was done
during the years 63-64-65 on 63 patients with a fibrocaseous

lesion of the lung.

Using the silver metanine technic of

Gomori modified by Grocott, the authors found levuriform

bodies presenting the form, dimension and tinctorial properties
of the histoplasma in 35 of these 63 nodules. Attempts of
culture where done in five of these without results.
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LOCALISATION ISOTOPIQUE DU PLACENTA
EXPERIENCE PERSONNELLE DE 16 CAS

Bernard MONGEAU !, Réal LAFOND, C.5.P.Q.* et Joseph MICHEL ?
Hétel-Dieu de Sherbrooke.

Les hémorragies du troisieme trimestre de la
grossesse posent souvent a l'obstétricien un impor-
tant probléme de diagnostic différentiel. Le pla-
centa praevia étant l'une des causes les plus fré-
quentes de ces hémorragies, sa localisation in utero
revét une importance considérable tant pour le diag-
nostic que pour la conduite a tenir.

Bien que le diagnostic certain de placenta preae-
via puisse étre fait par l'examen vaginal, il n’est
souvent pas recommandable de le pratiquer.
D’abord l'examen peut précipiter une hémorragie
soudaine, massive et doit en conséquence étre pra-
tiqué dans la salle d'opération, o toutes les faci-
lités sont disponibles advenant le besoin d'un trai-
tement immédiat. De plus, chez les malades qui sai-
gnent entre la 28e et la 36e semaine de grossesse,
I'examen peut nécessiter une intervention hative et
alors, les problémes de la survie du feetus varient
en proportion directe avec sa prématurité.

La placentographie radiologique, qui peut don-
ner des résultats justes dans 95% des cas apreés
la 35e semaine de grossesse, n'est cependant pas
trés fiable avant ce temps, alors que le placenta
praevia doit souvent étre diagnostiqué. La plupart
du temps, méme aprés la 35e semaine de grossesse,
son interprétation reste douteuse; la technique en
est relativement longue, alors qu'une réponse rapide
et sans équivoque est souvent la clé entre un succes
et un demi-échec.

La médecine nucléaire a mis au point une tech-
nique — le placentagramme — pour localiser |'im-
plantation placentaire au moyen des isotopes radio-
actifs. L'examen est basé sur le concept que le pla-
centa contient une grande quantité de sang mater-
nel, de sorte que l'introduction d'une trés petite
dose de radioisotope dans la circulation de la mére
permettra de délimiter le site du placenta: il y
aura, en effet, une accumulation de la radioactivité
a ce niveau.

Nous venons aujourd'hui faire part de notre ex-
perience personnelle de 16 localisations isotopiques
du placenta chez un total de 15 parturientes.

Technique: Dés que l'indication de la localisa-
tion placentaire isotopique est posée par l'obstétri-
cien, la malade recoit 10 gouttes de Lugol. Une
~ 1 Chef du Département des Isotopes Radioactifs.

2 Chef du Département de Gynécologie et Obstétrique.
3 Résident en Gynécologie et Obstétrique.

fois rendue au Département des Isotopes Radio-
actifs, la malade recoit par voie endoveineuse, une
dose ne dépassant pas 5 microcuries d'albumine
humaine sérique marquée a l'iode 131. Nous atten-
dons 10 minutes afin de permettre & 1'albumine de
bien se méler au sang maternel. Avec un crayon,
nous divisons I'abdomen de la malade comme le
démontre la Fig. 1.

Fig. 1 — Abdomen préparé pour localisation isotopique du
placenta.

Un premier compte par minute (CPM) est fait
au niveau de l'aire cardiaque, qui sert de point de
repére. Le CPM est ensuite pratiqué sur chacune
des surfaces délimitées sur la paroi abdominale, en
commengant par le carreau “B"’. Les concentrations
relatives de la radioactivité ainsi déterminées indi-
quent la localisation probable du placenta in utero.
A la fin de I'examen, nous faisons toujours un con-
tréle du CPM au niveau de l'aire cardiaque, ainsi
qu'a la surface “B". Dans le but de fournir le plus
de renseignements possibles a I'obstétricien, nous
tentons de reproduire sur un schéma la projection
la plus exacte possible du placenta sur la paroi ab-
dominale.
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TABLEAU I =l
5 B
COMPTE PAR MINUTE POUR CHACUNE DES SURFACES ABDOMINALES " ?
= . Leni . e 55
Cas No Ceeur F e (& D ESvis B ‘ B B o ] A § ] K L Interprétation l g
| ! - , S
1 AV | 2200 | 2457 2550 | 2352 2000 | 2463 | 2376 | 1379 2106 | |Le placenta est situé sur la paroi latérale gauche 2 &
’ ; : ' | ! |et antérieure du segment inférieur de l'utérus. ,:_'"O
2 JC | 1341 1933 2050 | 1805 1909 | 1691 1701 1748 I 1435 1524 | Le placenta est localisé sur la paroi latérale EEE
| 5 | i | [ [ |droite et antérieure du segment inférieur de ?:-:i
I . _ l _ [ I'utérus. 5
3 B 0335 | 576 530 722 534 468 | 604 | 467 | 457 | 504 _ | [ Placenta preevia, remontant sur la paroi latérale <
I l ' . | ' | | gauche et postérieure. Possibilité de deux pla- O
| I i i ! i | centas. Z
— | — — — - — | . . Q
4 NH 1235 1426 1356 1527 | 1229 1092 | 1751 | 1032 933 | 129] ‘ | . Le placenta couvre le segment inférieur et re- <
5 ' 3 ; ' | | | monte sur la paroi latérale gauche de l'utérus. -
5 UER [ 930 | 675 | 585 | 646 | 60% | 657 | 650 | 631 | 954 | 746 | 758 | 830 | 745 |Le placenta est haut situé sur la paroi antérieure 3
- ' ' | | ' de l'utérus.
= | —| = il = =— i = | | == 4 @]
6 GL : 760 730 | 771 818 [ 630 517 ‘ 824 443 486 | 672 | | Le placenta est localisé sur la paroi latérale f
_ | Lol _ | gauche et recouvre le segment inférieur. 2
T 998 503 555 I 592 | 591 592 ‘ 700 ‘ 703 664 | 725 788 1087 | 1166 [Le placenta est localisé dans le fond utérin, sur
| | | | | | la paroi antérieure et latérale gauche.
e T = T T T T T BT e ST i T T o
8 ES 1002 | 974 1153 1067 894 ‘ 1005 ‘ 1071 | 857 652 [ 910 | i Le placenta est situé sur la paroi antérieure et
‘ [ ! | | | | latérale gauche du segment inférieur.
9 DG | 930 | 95 | 910 900 | 1010 886 808 718 E 637 680 | Le placenta couvre le segment inférieur et re-
| | | | [ [ | | monte sur la paroi latérale droite de 1'utérus.
10 RB | 805 |Le placenta est situé sur la paroi latérale gauche

| et antérieure de l'utérus et recouvre le segment
| | intérieur.

1102 | 920 | 1133 | 972 | 776 | 1118 | 1344 | 502 ?23‘ 1152 | ‘

754 562 711 195442 483 | [ Localisation latérale droite basse du placenta.
Nous ne pouvons préciser s'il s'agit d'un complet
ou d'un marginal.

750 | 774 | 662 | 605 | 787

HNOIdO.LOSI NOLLYSI'TVDO]

11b PEM | 1208 | 1269 | 1172 | 912 | 1427 | 1113 | 844 | 1153 | 915 ‘ 665 | 882 i | |Le placenta est situé sur la face antérieure et
| |
|
|

!Iutt’*l'ulc droite du segment inférieur. E
12 AP 1172 744 615 741 11019 1011 18 1140 ! 903 1147 1355 | 1013 1157 1219 |Le placenta est situé sur la paroi latérale gauche, o
[ | | prés du fond utérin. 5
e et 4 ) e ] | | | ST [P = 0 [ S : S >
{0 5 B 1032 826 1091 849 584 895 [ 1023 520 | 560 | 660 | Le placenta est localisé dans le segment inférieur Q
: | | [ ‘ | et remonte sur la paroi antérieure et latérale o
[ | ‘ : | gauche de l'utérus. -
i [ dtande = - jeosein] s tsmeinedw) (Seepgeal IO sep 1310 it @l [l iniam o0 il >
14 T 854 735 656 648 961 570 556 721 | 541 494 ; Le placenta est bas situé sur la paroi latérale
| ’ droite de l'utérus, et vient recouvrir le fond du
! . ‘ segment inférieur.
15 HC 0968 57 530 568 713 622 724 | 651 | 976 819 | 659 780 820 |[Le placenta est haut situé sur la paroi antérieure
[ | Id(‘ I'utérus.

[
i
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TABLEAU II

EVOLUTION DE LA GROSSESSE ET CONFRONTATION AVEC TABLEAU I

Cas Age | . GROSSESSE ACGTUELLE
# ans J Parité | Gravida - == - = — — = R
. sem. Histoire Evolution — Confrontation avec tableau I
1 | Saignement intermittent, indolore. 3 hospitalisations. Placentagramme & 28 semaines. Césarienne a 31 semaines
AV 20 1 3 25 H,: 10.5 a cause d'hémorragie abondante. Localisation isotopique
[ | exacte.
2 ' Saignement léger pendant 4 jours. Hémorragie abon- Placentagramme a l'admission. Césarienne 3 jours plus
JC 21 | 2 32 dante, indolore, nécessite 1'hospitalisation. Hyn: 11.6 tard a cause d'hémorragie séveére. Localisation isotopique
| exacte.
3 X Admise avec saignement et douleurs abdominales. Pla- Placentagramme révéle placenta preevia. Césarienne stat:
]B 23 1 2 37 centographie radiologique: placenta non localisé, gros- 2 feetus, 1 seul placenta large. Localisation isotopique
sesse gémellaire. exacte. Voir texte.

s Saigne depuis trois semaines, admise & l'hépital aprés Placentagramme a l'admission. Césarienne 5 heures plus
NH 29 2 3 34-36 hémorragie abondante. Pas de douleur. Hy: 9.7 tard. Localisation isotopique exacte.

7 Hémorragie soudaine avec contractions a toutes les 5 Placentagramme a l'admission. Rupture artificielle des
EF 32 5 7 34 minutes. Col épais. Présentation: 7 Hy: 11.2 membranes, et accouchement 1 heure plus tard par voie

naturelle. Voir texte,

6 Hémorragies intermittentes, indolores, depuis 2 mois., Césarienne, et opération Porro pour placenta increta. Lo-
GL 30 6 8 35-36 Hémorragie grave & l'admission. 5 transfusions. Hy: 7.1 calisation isotopique exacte.

7 Douleurs et hémorragies intermittentes depuis 24 heures. Arrét des hémorragies. Accouchement & terme par voie
PF 25 0 1 36 H,: 10.3 naturelle.

8 Hémorragies légeres, répétées, indolores. Hy: 8.6 Placentagramme le jour de l'admission. Césarienne 5 jours
ES b 7 8 34-36 plus tard. Localisation isotopique exacte.

9 Saignement léger a 24 semaines. Hémorragie marquée Placentagramme & l'admission. Césarienne et myomecto-
DG 26 1 2 31 depuis 6 heures. Hy: 10.1 mie. Localisation isotopique exacte. Voir texte.

10 Hémorragie légére a 32 semaines. Saignement et légéres Hémorragie grave durant dilatation du col, nécessitant
RB 29 3 4 39 contractions depuis quelques heures. Hy: 12.2 césarienne. Localisation isotopique exacte.

11a Saignement léger depuis 1 semaine, indolore. Hy: 11.8 Placentagramme a l'admission. Arrét des saignements, col
PEM 26 0 1 35 fermé et épais. Congé apres 6 jours.

11b Hémorragie depuis 24 heures. Aucune contraction. Nouveau placentagramme. Césarienne méme jour. Loca-
PEM 26 0 1 40 lisation isotopique exacte. Voir texte.

12 Saigne depuis 10 jours. Aucune douleur. Malade en Placentagramme a l'admission. Départ le lendemain (gréve
AP 24 1 2 24 vacances dans les Cantons de 1'Est. des employés d'hépitaux). Malade de l'extérieur non revue.
13 Hémorragie soudaine depuis quelques heures, sans dou- Césarienne 6 jours aprés l'admission. Localisation isoto-
EP 31 4 5 34 leurs. Hy: 10.2 pigue exacte.

14 2 hémorragies en 2 jours. Hy: 9.0 Césarienne immédiatement aprés placentagramme. Loca-
fale 34 1 3 36 lisation isotopique exacte.

15 Premier épisode de saignement. Hy: 10.2 Arrét de I'hémorragie. Aucune douleur. Quitte 1'hopital
HC 19 0 1 31 2 jours plus tard.

N'a pas encore accouché — Asymptomatique.

9% 1
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Fig. 2 — "Visualisation" des placentas nos 1 a 4,
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Fig. 3 — "Visualisation”” des placentas nos 5 a 8.
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Fig. 4 — "Visualisation” des placentas nos 9 a 11b.
\‘I\

/\'
N\

T R
: il
P

N N \N 7/ U ¢

Mme J.T

%

Fig. 5 — "Visualisation" des placentas nos 10 a 15.
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Résultats: Le Tableau I montre la compilation
des résultats (comptes par minute pour chacune des
surfaces abdominales) chez les malades qui font
I'objet de notre étude.

La représentation schématique de I'implantation
placentaire de chacun de ces cas est reproduite ci-
aprées (Fig. 2, 3, 4 et 5), telle qu'elle apparait
au dossier respectif de chaque malade.

L histoire obstétricale sommaire de chacune, ainsi
que l'évolution de leur derniére grossesse, sont ré-
sumées dans le Tableau II.

DISCUSSION

Faisons d'abord quelques considérations d'ordre
général. On remarque que le compte par minute
varie d'une patiente a 1'autre, tant sur les zones
plus chaudes que sur les autres surfaces. Cela pro-
vient de deux faits: premiérement, nous utilisons
une dose variant de 3 & 5 microcuries de radio-
iode I-131; deuxiémement, la dilution de la dose
injectée varie d'aprés le volume plasmatique de
chaque parturiente, de sorte que plus la malade
est obése, plus l'isotope est dilué et moins le CPM
par unité de surface est élevé.

Certains auteurs expriment leurs résultats en
pourcentage, utilisant le chiffre trouvé au niveau de
l'aire cardiaque comme étant 100%:; ils interpreé-
tent alors comme chaudes les zones qui donnent
de 73 a2 130% du CPM de la région précordiale
et comme froides celles qui ne donnent que de 35
a 69% du compte de la méme région (1). Notons
en passant qu'une distribution homogéne de la ra-
dioactivité sur toute la surface abdominale indique
de facon générale une implantation postérieure du
placenta; certains auteurs ont méme suggéré qu'une
absence compléte de zone chaude pourrait signifier
une mort feetale (2), mais par contre d’autres au-
teurs (3) ont prouvé qu'il y avait souvent persis-
tance de la circulation maternelle dans le placenta
malgré un feetus mort.

Le CPM des surfaces “A” et “C" pose quelque-
fois un probléme d'ordre technique. Chez les par-
turientes maigres, ainsi que chez celles qui ne sont
pas a terme, il est quelquefois difficile d’appliquer
le collimateur & plat sur la région examinée et avec
I'angulation désirée, a cause de la créte iliaque. Il
faut alors se rappeler que les chiffres sont légére-
ment plus bas qu'ils ne 'auraient été autrement. Il
est préférable, dans ces cas, de se servir d'un colli-
mateur de diameétre plus réduit.

Si I'on regarde maintenant certains cas de plus
pres, certaines constatations méritent d’étre notées.
La surface placentaire des cas no 5 et 15 nous ap-
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parait beaucoup plus réduite. Il s’agissait de deux
cas de décollement prématuré du placenta et I'exa-
men de ce dernier lors de l'accouchement (Cas
5) a révélé un changement de coloration plus ou
moins étendu, correspondant a la partie décollée
prématurément. Il faut donc conclure que seule
la partie du placenta qui est restée fixée a I'utérus
a pu étre ‘visualisée''.

Nous avons pratiqué deux examens chez la ma-
lade no 11. Lors du premier examen (no. 11a), la
malade était enceinte de 35 semaines. Il nous a été
impossible de préciser a ce moment s'il s'agissait
d'un placenta preevia total ou marginal. Cette dif-
ficulté spéciale a d'ailleurs été rapportée dans la
littérature par Visscher et Baker (4). La malade
a cependant cessé de saigner et elle est retournée
chez elle. Lorsqu'elle est revenue a 1'hépital, a
terme, une nouvelle localisation a été pratiquée (no
11b), qui nous a donné des renseignements addi-
tionnels. Nous croyons personnellement que 1'aug-
mentation du volume de l'utérus dans le dernier
mois de la grossesse a permis une meilleure inter-
prétation des surfaces “A" et “C".

Une des patientes s'est mise a saigner de fagon
active alors que l'examen était en cours. A quel-
ques reprises elle a expulsé de gros caillots. Nous
croyons qu'il est trés important a ce moment de
faire le CPM au niveau de la surface “B" treés
frequemment. Si en effet, le placenta a une im-
plantation normale, prés du fond utérin, le CPM
de la surface “B" aura tendance a s'élever pendant
I'hémorragie active et cela s'explique par le fait
qu'il y a rétention de sang et de l'albumine mar-
quée dans le segment inférieur; dés que le caillot
est expulsé, entrainant I'albumine marquée, le CPM
retombe a son niveau antérieur. Par contre, le
CPM de la surface “B" ne variera pas lors d'une
hémorragie active secondaire a un placenta pree-
via. Si l'on ne porte pas une attention trés parti-
culiere quand cet état de choses se présente, il serait
trop facile de conclure, faussement, a la présence
d'un placenta preevia. Dans le méme ordre d’idées,
un auteur (5) rapporte un résultat faussement
positif de placenta praevia chez une malade qui
avait, de fait, des varices du ligament large d'un
seul cote.

Notre patiente no 3 fut admise a I'hépital a 37
semaines de grossesse, avec des douleurs abdomi-
nales et des pertes sanguines.

La placentographie
radiologique demandée par le médecin traitant n'a
pu déterminer la localisation placentaire, mais elle
a révélé la présence d'une grossesse gémellaire.
Comme la malade saignait toujours, le gynécolo-
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gue-consultant a demandé un placentagramme. Le
CPM ayant révélé des chiffres plus élevés sur les

surfaces "A" et “C"” qu'au niveau de la surface

“B”, nous avons posé le diagnostic de placenta
pravia complet remontant quelque peu sur la paroi
latérale gauche et postérieure, mais nous avons
aussi mentionné la possibilit¢ de deux placentas
bas insérés. L'examen fut complété en une ving-

taine de minutes, et la césarienne pratiquée dans
I'heure qui a suivi.

RADIOISOTOPES UTILISES POUR
LA LOCALISATION PLACENTAIRE

C'est Browne (6) qui, le premier, en 1951 a uti-
lisé le radiosodium-24 pour localiser le placenta.

Weinberg (7, 8) a confirmé les résultats du pre-
mier auteur en 1956 et 1957. Le principal incon-
venient que ces deux chercheurs ont rencontré a
été le fait que le sodium-24 quittait rapidement la
circulation générale et 'examen devait étre com-
plété trés rapidement apreés l'injection de l'isotope.
C'est pourquoi, en 1958, Weinberg a introduit
I'usage de I'albumine humaine sérique marquée au
radio-iode I-131; cette derniére s'est avérée 1'iso-
tope de choix pour pratiquer cet examen. L'albu-
mine humaine se méle trés facilement dans la cir-
culation et, a cause de son poids moléculaire éleveé,
ne traverse pratiquement pas la barriére placentaire.
De plus, le foie met au moins une heure avant de
commencer a digérer l'albumine ainsi injectée: ce
qui nous est confirmé par le CPM que nous fai-
sons a la fin de 'examen au niveau de la surface
“B" qui englobe la vessie et qui n’est pas plus éle-
vé que celui que nous pratiquons au début de
'examen.

Plus récemment, I'albumine marquée a l'iode 125
a été utilisée; son grand avantage est qu'il n'y a
aucune émission de particules béta. Le chrome 51
a été beaucoup utilisé depuis 1963; il a le grand
avantage de rester fixé au globule rouge; lorsque
ce dernier est phagocyté par le systéme réticulo-
endothélial, I'isotope libéré est éliminé par le rein.
Cette méthode a cependant le désavantage de de-
mander une préparation beaucoup plus longue, car
il faut alors prendre le temps de “marquer’” les
globules rouges de la malade avec le radiochrome.
Tout derniérement, le technicium Tc99m a été uti-
lis¢ dans les laboratoires qui sont dotés d'une
gamma caméra. Cette méthode a l'avantage de
donner une photoscintigraphie du placenta trés ra-
pidement et d'utiliser un isotope de trés courte
demi-vie. Ce dernier se comporte toutefois, dans
l'organisme, comme l'iode (i.e. il faut donner du
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Lugol avant de pratiquer l'examen) et de plus,
parce qu'il est produit sur place & méme un géné-
rateur, il peut facilement étre contaminé par un
agent microbien.

LA QUESTION DES RADIATIONS
A LA MERE ET AU FCETUS

La majorité des auteurs déja cités se sont atta-
qués au probléme du calcul des radiations émises
a la mere et au feetus lors d'un tel examen. Malgré
leurs différentes fagons de calculer, tous sont d’ac-
cord pour conclure que la localisation isotopique du
placenta délivre beaucoup moins de radiations a
la mere et au feetus'que les techniques radiologiques
conventionnelles. Ainsi, Weinberg a calculé que la
dose de radiations émises par 5 microcuries d’al-
bumine marquée a l'iode 131 se situait en .001r
et .005r; les doses de radiations avec l'usage des
techniques radiologiques ordinaires se situent entre
0.5 et 3r. Ces auteurs ont aussi remarqué que
I'administration de Lugol a la mére au moment de
l'injection du radioalbumine bloquait de facon ef-
ficace la thyroide du feetus: étant a I'état libre,
liode ingéré par la mére va traverser la barriére
placentaire beaucoup plus rapidement que le radio-
iode injecté qui doit d'abord étre libéré par la diges-
tion hépatique. Somme toute, leurs calculs ont dé-
montré de fagon trés nette que la dose de radia-
tions délivrées a la thyroide du feetus n'est qu'en-
viron 1% de la dose qui est émise par la placento-
graphie radiologique. Pour mettre le point final a
la discussion, Weinberg (2) a placé un compteur
a scintillation (avec crystal de 114 pouce) directe-
ment sur la thyroide des nouveau-nés dont la
meére avait recu du Lugol avant I'examen isotopi-
que: 7 thyroides sur 7 ont montré des captations
absolument nulles; 2 autres nouveau-nés, dont la
mére n'avait pas recu de Lugol, ont montré eux
aussi des captations nulles.

CONCLUSION

La localisation isotopique du placenta doit au-
jourd'hui sa popularité au fait qu'elle permet de
poser un diagnostic précis avec un minimum de
manipulation chez la malade qui saigne et aussi
a cause de la dose trés minime de radiations émises
tant a la mére qu'au feetus. Elle a de plus 'avan-
tage sur la placentographie radiologique d'étre utile
durant tout le cours du troisiéme trimestre et de
donner des résultats positifs indépendamment de la
présentation fcetale, de I'hydramnios, de grossesses
multiples et de tumeurs pelviennes: ce sont la des
conditions qui réduisent grandement la possibilité
d'une interprétation radiologique adéquate.
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Par sa réponse nette et rapide, le placentagram-
me permet a l'obstétricien de travailler avec un
maximum de sécurité pour la malade et I'entourage.
En effet, les examens vaginaux pratiqués a la salle
d'opération (“double set up” des Ameéricains),
alors que tout le personnel hospitalier, 1'anesthé-
siste et l'assistant, sont tous “‘a l'attention” pen-
dant que le chirurgien fait 1'examen vaginal, de-
viennent de plus en plus rares et ne trouvent leur
utilité que lorsqu'il s'agit de faire le diagnostic
entre un placenta marginal et central; ce que le
placentagramme laisse deviner, mais ne peut pas
préciser. De plus, s'il est vrai que la premiére
hémorragie vaginale n'est jamais mortelle, la ré-
ponse nette du placentagramme donne a l'obstétri-
cien le temps de remplacer le sang avant l'interven-
tion, alors que le “double set up” hatif oblige
souvent a intervenir rapidement dans des condi-
tions pénibles et pour la meére et pour l'enfant.
Enfin, le placentagramme permet une conduite siire
dans les cas de décollement prématuré d'un pla-
centa normalement inséré, surtout si le col est
fermé: a) attente, si I'hémorragie est bénigne, b)
rupture des membranes, si elle devient plus sévére
et que le col se modifie, ¢) intervention chirurgicale,
lorsque les conditions précitées n’'existent pas.
Nous pourrions ajouter un dernier avantage d'or-
dre purement chirurgical: la connaissance de la
localisation exacte du placenta pourrait permettre
de varier de quelques centimeétres (vers le haut ou
vers le bas, & gauche ou & droite) l'endroit de
l'incision sur le segment inférieur de l'utérus, de
fagon a éviter de tomber d’emblée sur le placenta.
Nous croyons avoir pu tirer avantage de cette con-
naissance au moins a deux reprises dans les cas
ci~-haut mentionnés.

Résumé
Une série de 16 localisations isotopiques du
placenta chez un total de 15 parturientes est rap-
portée par les auteurs. Onze cas étaient des pla-
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centas preevia, dont la localisation, telle que décelée
par le placentagramme, a pu étre vérifiée lors de
la césarienne. Dans tous les cas, la localisation iso-
topique fut trouvée exacte.

Les avantages trés nets de cette méthode sont
soulignés, et la question des radiations émises a
la meére et au feetus est discutée a fond.

Summary

A personal series of 16 isotopic localizations of the pla-
centa is reported.

An outline of the technique is described. Discussion of the
procedure in general is given, and attention is focused on
points of interest in particular cases. Radiation hazards are
fully discussed.

Several advantages of this technique over conventional
X-ray placentography are mentioned.

Addendum

Nous avons récemment obtenu I'autorisation d utiliser I'al-
bumine humaine sérique marquée avec l'iode I-125, de sorte
que nos prochaines localisations placentaires seront pratiquées

avec cet isofope.
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LA MYOCARDIOPATHIE OBSTRUCTIVE

Ghislaine GILBERT, Germain PERRAS, Martial BOURASSA et Paul DAVID
Institut de Cardiologie de Montréal.

INTRODUCTION

La myocardiopathie obstructive consiste dans
une sténose musculaire diffuse habituellement
sous-aortique et parfois bilatérale (1). C'est un
syndrome qui a été décrit depuis seulement huit
ans. La majorité des cas ont été dépistés chez les
adultes, ce qui suggére que cette anomalie a une
évolution progressive. Dans la série de Lenégre
I'age moyen est de 27 ans et le plus jeune malade
est agé de 8 ans (2). Il y a une prédominance
du sexe masculin (64% ). Il s’agit principalement
d'une obstruction du ventricule gauche au niveau
de la chambre de chasse, la constriction n’étant
pas localisée comme dans une sténose sous-aorti-
que membraneuse. Il y a une hypertrophie du
septum interventriculaire, ce qui produit une ob-
struction dynamique quand le ventricule gauche
se contracte durant la systole. Parfois, 1'hyper-
trophie septale empiéte sur la chambre de chasse
du ventricule droit et crée une obstruction bilaté-
rale (3). A la chirurgie, ou a l'autopsie, cette
obstruction n'est pas toujours évidente, car elle
apparait surtout quand le cceur bat. Elle est plus
facilement démontrée par l'angiocardiogramme
(4), a cause de la réduction de la lumiére durant
la systole.

Le but de ce travail est de présenter le cas d'un
enfant de six ans, qui a une myocardiopathie ob-
structive bilatérale, c'est-a-dire au niveau des
chambres de chasse du ventricule gauche et du
ventricule droit. A cette occasion, nous avons fait
une revue de la littérature, principalement en ce
qui concerne l'étude clinique, électrique, radiologi-
que, hémodynamique et angiocardiographique de
ce syndrome.

Observation

Il s'agit d'un garcon (R.L.) agé de 6 ans, qui
a été admis du 4-4-66 au 11-5-66, pour évaluation
cardiaque. L'enfant nous a été référé a la suite
de la découverte d'un souffle cardiaque, lors d'un
examen médical fait a l'occasion d'une infection
respiratoire. Ses parents sont en bonne santé de
méme que ses 7 fréres et sceurs agés de 6 a 20 ans.
L'enfant est né d'une grossesse normale et pesait
8 lbs a la naissance. Son développement a été
normal et dans ses antécédents, on reléve seule-
ment une rougeole. Il méne une vie normale sans
restriction de ses activités et est asymptomatique.
A l'examen, il s'agit d'un gargon bien développé

qui mesure 47 pces et pese 55 lbs. Le ceeur est
régulier avec une fréquence a 90/min. A I'auscul-
tation, le 2e bruit pulmonaire est dédoublé et on
entend un 3e bruit le long du bord gauche du ster-
num. Ily a un souffle systolique intense maximum
a la pointe, irradié fortement le long du bord infé-
rieur gauche du sternum, sans thrill. L'examen
des poumons est normal. Le foie et la rate ne
sont pas hypertrophiés. Il n'y a pas de cyanose.

Le phonocardiogramme, fait au 5e espace inter-
costal gauche, montre un premier bruit normal. On
a un troisiéme bruit qui traduit un galop proto-
diastolique ventriculaire et un quatriéme bruit qui
est le bruit auriculaire (Fig. 1). Il y a un souffle
systolique d’éjection avec une accentuation méso-
systolique. Le temps d’éjection est prolongé (0.38
sec.). On voit 1'élévation rapide du pouls caroti-
dien dans la premiére partie de la phase d'éjection.
Le tracé du pouls carotidien est bifide et la bran-
che descendante est rapide pour atteindre un pla-
teau.
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Fig. | — Phonocardiogramme enregistré au 5e espace inter-
costal gauche, a différentes fréquences: haute, moyenne et
basse, avec le pouls carotidien et l'électrocardiogramme. On
voit le souffle systolique d'éjection et le troisiéme bruit. On
note 1'élévation rapide du pouls carotidien qui est bifide,
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L'électrocardiogramme montre un rythme sinu-
sal régulier (Fig. 2). L'axe de QRS est dévié a
droite et on a une hypertrophie ventriculaire droi-
Q anormalement profonde
dans les dérivations périphériques (D2, D3,
AVF) ainsi que dans les précordiales gauches
(V5, V6, V7). Le vectocardiogramme (systéme
de Frank) révéle une absence presque compléte
des forces orientées a gauche et postérieurement
et une rotation horaire dans le plan horizontal

te. I1 y a une onde

(Fig. 3). Il y a une hypertrophie ventriculaire
droite avec surcharge systolique. (Dr Michel
Chabot) .
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Fig. 2 — Electrocardiogramme: on a une hypertrophie ven-
triculaire droite et des ondes Q anormalement profondes dans
les précordiales gauches.
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VECTOCARDIOGRAMME

Systeme de Frank.

Fig. 3 — Vectocardiogramme de R.L., 6 ans.
Frank) :
orientées
dans le plan horizontal.

(Systeme de
On a une absence presque compléete des forces
a gauche et postérieurement et une rotation horaire

L'examen radiologique nous montre une cardio-
mégalie modérée avec un rapport cardio-thoraci-
que de 11.5/20 et un pédicule aortique normal
(Fig. 4). L’arc moyen est rectiligne. La vascula-
rit¢ pulmonaire est & la limite supérieure de la
normale. La dynamique ventriculaire gauche est
Dans les incidences en oblique, on observe
une dilatation auriculaire gauche et une hypertro-
mhie ventriculaire gauche,

vive.
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Fig. 4 — Radiographie cceur-poumon: On a une légére car-
diomégalie, avec une congestion hilaire discrete.

L'étude hemodynamique a consisté en un cathé-
térisme cardiaque droit et un cathétérisme cardia-
que gauche. Le cathétérisme cardiaque droit a
révélé un gradient systolique d'environ 20 mm.
de Hg entre le ventricule droit remplissage et le
ventricule droit chasse (Fig.5). Le gradient aug-
mente légérement aprés l'injection d'Isuprel (40).
Les courbes de dilution de colorant (cardiogreen)
sont normales. Le tracé de la courbe de pression
de l'oreillette droite montre une onde “a'" proémi-
nente. La pression télédiastolique du ventricule
droit est de 6 mm. de Hg et la pression moyenne
de l'oreillette droite est de 6 mm. de Hg. Le cathé-
térisme cardiaque gauche a montré un gradient
de pression systolique intraventriculaire gauche
de 40 mm. de Hg au repos (Fig. 6a). La pres-
sion moyenne dans l'oreillette gauche est de 10

CATHETERIS:‘E CARDIAQUE DROIT

R.L. 6 ans
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Fig. 5 — Cathétérisme cardiague droit: L'enregistrement con-

tinu des pressions des chambres de chasse et de remplissage
du ventricule droit montre un gradient systolique infundibu-
laire de 20 mm Hg.
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Fig. 6 — Cathétérisme cardiague gauche avant et apres injec-
tion d'Isuprel. a) L'enregistrement continu des pressions ven-
triculaires gauches, au repos, montre un gradient de pression
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mm. de Hg et la courbe de pression de l'oreillette
gauche montre une onde “a” prédominante. La
pression célédiastolique du ventricule gauche est
de 14 mm de Hg. Sur le tracé de retrait du ven-
tricule gauche a l'aorte ascendante, on voit un
crochetage spécifique sur la branche montante

de la courbe de pression du ventricule gauche. Le

VENTRICULOGRAPHIE
DROITE

Fig. 7 — Cinéangiocardiographie sélective dans le ventricule
droit. a) En position oblique antérieure droite: On note un
aspect triangulaire de la cavité ventriculaire droite avec apex
étroit, b) en position oblique antérieure gauche, on a un
bombement marqué du septum interventriculaire a sa partie
moyenne et haute,

CARDIAQUE

GAUCHE

LA A AAAAMAAAALLLL,

i ELEIL ETRIEREIC iioRRiRiifiERERRNENUEEES )
de 40 a 50 mm Hg, au niveau de la chambre de chasse du
ventricule gauche. b) Aprés l'injection d'Isuprel, le gradient
intraventriculaire gauche augmente 3 80 mm Hag.
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gradient de pression systolique intraventriculaire
gauche augmente de fagon significative sous Isu-
prel (Fig. 6b).

Un cinéangiocardiogramme sélectif est fait dans
le ventricule gauche. L’angiocardiographie sélec-
tive droite (oblique antérieure droite) montre que
la chambre de remplissage du ventricule droit pré-
sente un aspect trés effilé en pointe au niveau de
sa partie inférieure prés du septum. On a une
apparence triangulaire de la cavité droite avec un
apex étroit (Fig. 7a). La partie inférieure du
septum inter-ventriculaire bombe assez fortement
a la partie basse et au niveau de l'infundibulum
pulmonaire. Une deuxiéme injection est faite dans
le ventricule droit en oblique antérieure gauche:
on note une importante augmentation de l'épais-
seur du septum inter-ventriculaire qui vient bom-
ber aussi bien du cété du ventricule droit que du
ventricule gauche, a sa partie moyenne et haute

(Fig. 7b).

L’angiocardiographie sélective dans le ventri-
cule gauche est faite en oblique antérieure gauche.
Elle met en valeur I'hyperplasie du segment haut
du septum inter-ventriculaire a la région sous-
aortique créant un rétrécissement qui augmente
en fin de systole (Fig. 8a et 8b) (Dr Jacque
Lespérance).

COMMENTAIRES
1° Historique
Les myocardiopathies obstructives ont été décri-
tes presque simultanément en 1958 par Soulié en
France (5) et par Bercu aux Etats-Unis (6). Le
syndrome a diverses dénominations: sténose sous-
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VENTRICULOGRAPHIE
GAUCHE

Fig. 8 — Cinéangiocardiographie sélective dans le ventricule
gauche, en position oblique antérieure gauche, a) on note
une hyperplasie du septum inter-ventriculaire donnant une
encoche au niveau de la région sous-aortique, au cours de la
diastole ventriculaire, b) au cours de la systole ventriculaire,
'obstruction est plus marquée.

aortique hypertrophique idiopathique (7), sténose
sous-aortique musculaire (8), sténose subaorti-
que fonctionnelle (9) et cardiomyopathie obstruc-

tive (10).

Depuis ces récentes années, grace au cathété-
risme cardiaque et a l'angiocardiogramme, une
quantité croissante d'entités pathologiques fai-
sant obstruction au niveau de la chambre de chas-
se du ventricule gauche ont été observées. Il s'agit
principalement d'une obstruction dynamique au
moment de la systole. L'origine est inconnue.
Selon Brent, il s'agirait d’'une maladie familiale
probablement transmise par les génes (11). D’au-
tres ont démontré la nature héréditaire de ce type
de malformation cardiaque (12). On a suggéré
que l'obstruction peut étre due a une contraction
asymétrique du muscle hypertrophié au niveau
de la chambre de chasse. L’hypertrophie serait
alors secondaire & une obstruction fonctionnelle
de la chambre de chasse due a une distribution
anormale des fibres musculaire bulbospirales du
ventricule gauche.

2° Pathogénie
Dans la myocardiopathie obstructive, on a une
hypertrophie massive du septum inter-ventriculaire
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qui mesure quelquefois 2 & 3 cm. d'épaisseur et
crée une obstruction sous-aortique. Parfois, 'hy-
pertrophie septale empiéte sur la chambre de chas-
se du ventricule droit et crée une obstruction bila-
térale. Les valves aortiques sont normales. Le
ventricule gauche et parfois l'oreillette gauche
sont hypertrophiés ainsi que les muscles papillai-
res (13). L'endocarde est épaissi et fibreux avec
des foyers de fibrose myocardique au niveau des
régions hypertrophiées. Microscopiquement, on
a une hypertrophie des fibres musculaires et une
disposition bizarre de ces fibres. On observe une
perte de striation et une vacuolisation ainsi qu'une
dissociation des fibres par du tissu conjonctif.

La cardiomyopathie obstructive doit étre distin-
guée du rhabdomyome, de l'anévrysme des sinus
de Valsalva et de I'hypertrophie musculaire sous-
aortique secondaire & une hypertension artériel-
le ou & une sténose aortique valvulaire.

On a parfois une association d'une sténose de
la chambre de chasse aortique & une sténose de
la chambre de chasse pulmonaire. Ceci peut repré-
senter un degré plus avancé du méme processus
avec envahissement du septum dans le ventricule
droit (14). Cette myocardiopathie peut étre asso-
ciée a une malformation congénitale: communi-
cation inter-ventriculaire ou canal atrio-ventricu-

laire (15-16).

3° Symptomes

Les signes cliniques dépendent de la sévérité de
I'obstruction aortique. Il n'y a habituellement pas
de symptéme, principalement dans les formes légé-
res. Comme dans la sténose aortique valvulaire,
les symptomes les plus fréquents sont: la fatiga-
bilité, la dyspnée d'effort, I'angine de poitrine et
la syncope. La majorité de ces symptémes sont
expliqués par un débit cardiaque inadéquat sur-
tout a l'effort. La dyspnée d'effort est due a la
congestion pulmonaire durant 1'exercice et indique
un début d'insuffisance ventriculaire gauche. Les
crises angineuses sont secondaires a un débit coro-
narien insuffisant. Les lipothymies et les syncopes
sont des manifestations tardives et souvent fata-
les; elles sont dues & une anoxie cérébrale durant
I'exercice. La mort subite peut étre due a ces syn-
copes ou a une ischémie myocardique donnant lieu
a une arythmie ventriculaire. :

4° Auscultation et phonocardiographie

La perception d'un souffle systolique d’éjec-
tion constitue le signe le plus constant de myocar-
diopathie obstructive puisque retrouvé dans 92 %
des cas de la série de Lenégre (2) et dans 100 %
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dans la série de Braunwald (17). Ce souffle sys-
tolique rude avec accentuation méso-systolique
est ordinairement maximum aux 4e et 5e espaces
intercostaux gauches et plus rarement a la pointe.
Le souffle ressemble a celui d'une insuffisance
mitrale ou d'une communication inter-ventricu-
laire. Les enregistrements phonocardiographiques
externes et internes précisent la topographie et la
chronologie de ce souffle d'é¢jection méso-systoli-
que, naissant au niveau de la chambre de chasse
du ventricule gauche et décroissant dans |'aorte.
On note l'absence du bruit d'éjection ou click
proto-systolique rencontré dans la sténose valvu-
laire. On peut avoir un dédoublement paradoxal
du deuxiéme bruit ou un dédoublement physiolo-
gique durant la respiration (18). Chez la majo-
rité des patients, on enregistre un quatriéme bruit
présystolique (auriculaire). On a parfois un galop
protodiastolique (3e bruit) possiblement en rap-
port avec la mauvaise distension de la paroi ven-
triculaire. L'enregistrement du pouls carotidien
montre une ascension rapide au début de la phase
d'éjection. Le tracé est bifide avec deux sommets

systoliques, le premier étant plus haut que le se-
cond (19).

5° Electrocardiogramme et vectocardiogramme

L'aspect électrocardiographique des myocardio-
pathies obstructives a déja fait I'objet de quelques
publications. Le rythme est sinusal dans la majo-
rit¢ des cas. La fibrillation auriculaire apparait
a un stage avancé de la maladie. Dans la série
des 64 cas de Braunwald, 44 avaient un axe nor-
mal, 14 un axe dévié a gauche, 3 une déviation
ax‘ale droite et 3 un axe indéterminé. Chez les
cas qui présentaient une déviation axiale droite,
il y avait une obstruction de la chambre de chasse
droite associée dans un cas. Il y avait une dilata-
tion auriculaire gauche dans la moitié de ces cas.
La conduction intra-ventriculaire a été perturbée
dans 56% de la série de Lenégre (20) réalisant
un bloc de branche droit complet dans 2% et in-
complet dans 14%. 40% des cas présentaient un
bloc de branche gauche incomplet. L'hypertrophie
ventriculaire gauche apparait dans deux tiers des
cas. Certains cas présentent une hypertrophie ven-
triculaire droite quand il y a une myocardiopathie
obstructive bilatérale. Dans 18% des cas de Le-
négre, I'hypertrophie intéresse les deux ventricules.
On observe des ondes Q anormalement profondes
chez un bon nombre de patients. Des troubles de
la repolarisation avec modifications du segment
ST etdes ondes T sont rencontrés principalement
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dans les formes sévéres. Une association avec
le syndrome de Wolff-Parkinson White a été

signalée par certains auteurs (21-22).

Le vectocardiogramme confirme I'hypertrophie
ventriculaire gauche et des troubles de conduc-
tion chez certains cas. Il suggeére parfois un infarc-
tus du myocarde (23). Les anomalies du vecto-
cardiogramme ne sont pas spécifiques, mais en
I'absence de signes cliniques, un tracé semblable
doit nous faire soupgonner une myocardiopathie
obstructive.
6° Radiologie

L'examen radiologique apporte peu de signes.
Une cardiomégalie est présente dans 57% de la
série de Lenégre (2). Elle porte habituellement
sur le ventricule gauche mais peut intéresser les
deux ventricules. La dilatation auriculaire gauche
témoigne de la mauvaise distension ventriculaire
responsable de |'évacuation défectueuse de 1'oreil-
lette gauche. Il n'y a pas de calcification des val-
vules aortiques. On peut observer une densité
hilaire due a la congestion pulmonaire, si on est
en présence dune insuffisance ventriculaire gau-
che. L’aorte ascendante apparait normale chez
61 des 64 patients de la série de Braunwald (17).
A la fluroscopie, on note des pulsations énergiques
au niveau du ventricule gauche et de l'aorte.

7° Hémodynamique et angiocardiographie

L'enregistrement d'un retrait direct du ventri-
cule gauche a l'aorte indique le gradient intra-
ventriculaire. Dans I'étude de Braunwald (17)
portant sur 64 patients, on notait une obstruction
légére chez 15 patients, une obstruction modérée
avec un gradient de 50 a 100 chez 21 et une
obstruction sévére chez 14 autres patients. Le
gradient ventriculo-aortique varie dans le cours
d'une méme étude hémodynamique et d'un cathé-
térisme cardiaque a l'autre. Un crochetage sur
la portion ascendante de la pression ventriculaire
gauche est habituellement noté et apparait au som-
met de la pression systolique distale a 1'obstruc-
tion: ceci est caractéristique de la maladie. Les
pression auriculaires et diastoliques ventriculaires
gauches sont légérement augmentées dans les cas
d'hypertrophie musculaire sévére.

On peut avoir un gradient de pression systoli-
que entre le ventricule droit et I'infundibulum pul-
monaire. Goodwin a démontré un gradient de
pression systolique dans le ventricule droit variant
de 10 a 62 mm. de Hg chez 10 cas semblables
(18). La pression télédiastolique du ventricule

droit peut étre augmentée. L'onde “a’ auriculaire
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est proéminente et se transmet a la pression dias-
tolique ventriculaire. Dans 1'étude de Braunwald
(17), la pression auriculaire gauche est plus éle-
vée que 12 de moyenne dans le tiers des cas et
I'onde “a” est augmentée dans la méme propor-
tion.

Certaines substances augmentent le gradient de
pression au niveau de la chambre de chasse, prin-
cipalement les cathécholamines (isoprotérénole,
norépinéphrine). D'autres substances ont le méme
effet; chlorure de calcium, ouabaine, nitrite d'amy-
le, nitro-glycérine. Les contractions post extra-
systoles connues sous le nom de phénoméne de
Brockenbrough de méme que I'exercice augmentent
également le gradient de pression.

L'angiocardiogramme révéle que I'hypertrophie
du septum inter-ventriculaire peut étre localisée
ou diffuse (24). L’hypertrophie septale donne
ordinairement une obstruction de la chambre de
chasse du ventricule gauche. Plus rarement, elle
crée un obstacle au niveau des chambres de chasse
des deux ventricules, ce qui peut étre démontré
par 'angiocardiogramme. L'injection de substance
de contraste dans le ventricule droit montre des
images caractéristiques. L'obstacle haut situé don-
ne une indentation postérieure plus allongée, en
forme de croissant. Sur la vue antéro-postérieure,
le ventricule droit est déplacé vers le centre et a
la forme d'un triangle. L'obstacle au niveau de
la chambre de chasse du ventricule gauche se ma-
nifeste par une indentation au niveau de l'obstruc-
tion. Quand l'hypertrophie est diffuse, on a une
concavité a la partie inférieure du ventricule gau-
che, prés de l'apex, qui devient plus marquée au
moment de la systole (8). Les valves aortiques
et pulmonaires sont normales. On a une hypertro-
phie des deux ventricules.

8° Traitement

Les tentatives chirurgicales proposées peuvent
se classer en deux groupes: 1° l'excision du myo-
carde, 2° les myotomies du ventricule gauche.
Kirklin et Ellis furent les premiers a faire la résec-
tion du myocarde qui causait une obstruction, par
approche ventriculaire antérieure (25). D'autres
auteurs ont utilisé une technique semblable (26).
La myotomie du ventricule gauche consiste a
essayer de supprimer l'obstacle musculaire par
section, sans résection myocardique proprement
dite (27). L'intervention de Bigelow-Cleland est
basée sur la physiologie et ressemble aux opéra-
tions pour la sténose hypertrophique du pylore ou
pour le cardiospasme. Il s'agit d'inciser la barre

GILBERT et CotL.: LA MYOCARDIOPATHIE OBSTRUCTIVE L Union Méd. du Canada

Tome 96 — Février 1967

musculaire qui crée un obstacle a chaque systole
(28). Ces deux types d'opération comportent des
complications, principalement le premier groupe:
insuffisance cardiaque, mort subite, hémorragie
incontrélable, fibrillation ventriculaire.

Comme on ne connait pas présentement la phy-
siopathologie de cette affection, nous croyons que
la chirurgie doit étre réservée seulement a des cas
qui ont une obstruction significative au repos avec
un gradient important et surtout chez des patients
qui sont symptomatiques. L’évolution de ces ma-
lades doit étre suivie régulierement. Ils doivent
éviter les efforts physiques. Récemment, on a
essayé le Propanolol (Inderal) qui administré
“per os’’ serait susceptible d’améliorer les signes
de mauvaise tolérance chez les sujets atteints de
sténose musculaire du ventricule gauche (29).
Dans ces cas, on doit se souvenir du danger d'uti-
liser la digitale, les sympathicomimétiques inotro-
piques comme la norépinéphrine et 1'Isuprel.

Résumé

Nous avons présenté le cas d'un enfant de six
ans porteur d'une myocardiopathie obstructive bi-
latérale, c'est-a-dire au niveau des chambres de
chasse du ventricule gauche et du ventricule droit.
Les rapports de la littérature concernent surtout
les adultes qui ont une obstruction de la chambre
de chasse du ventricule gauche secondaire a I'hy-
pertrophie du septum inter-ventriculaire. Cette
entité est plus rare chez 'enfant et il y a peu de
cas rapportés qui ont une obstruction bilatérale.
La myocardiopathie obstructive est reconnue habi-
tuellement par la découverte d'un souffle lors d'un
examen systémique. Les symptomes sont ceux de
la sténose aortique; dyspnée d'effort, syncope,
crises angineuses qui apparaissent a une forme
avancée de la maladie. L'auscultation est signifi-
cative. On a un souffle systolique d’éjection accom-
pagné d'un 4e bruit auriculaire et parfois d'un 3e
bruit de galop protodiastolique. L’'étude du pouls
carotidien est suggestive avec sa montée rapide
et son sommet bifide: Des études électrocardio-
graphiques faites principalement par Braunwald
et par Lenégre montrent des signes d’hypertrophie
ventriculaire gauche avec des signes fréquents
d’'altération de la phase terminale ainsi que des
blocs intra-ventriculaires. On note la présence

d'ondes Q anormalement profondes dans certaines
dérivations, pour lesquelles on n'a pas encore
d’explication. L'examen radiologique apporte peu
de signes. On a ordinairement une légére cardio-
mégalie avec dilatation de l'oreillette gauche. Le
cathétérisme cardiaque révéle la présence d'un
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gradient intra-ventriculaire gauche et parfois bi-
ventriculaire variable dans le temps et sous 1'effet
d’épreuves physiologiques et
ques. La connaissance récente des myocardiopa-
thies obstructives rend difficile I'appréciation de
I'évolution qui d'aprés les travaux présentés semble
longue. La mort subite semble la principale cause
de déces.

pharmacodynami-

Summary

An obstructive cardiomyopathy, with involvement of the
outflow tract of both ventricles, has been presented in a six
year old child. Previous reports from the literature deal
mainly with adult patients presenting an obstruction to the
left ventricular outflow tract, secondary to hypertrophy of
the interventricular septum. This entity is less frequent in
children and few cases have been reported with bilateral
outflow tract obstruction. The disease is often suspected
following the discovery of a heart murmur in the course of
a general physical examination. The symptoms resemble
those of aortic stenosis: dyspnea on exertion, syncope and
anginal pain occuring with the severe form of the disease.
Cardiac auscultation reveals an ejection systolic murmur with
an atrial fourth heart sound and sometimes a protodiastolic
third hear sound. The carotid pulse tracing is typical, with
a rapid upstroke and bifid peak. The electrocardiographic
findings, reported mainly by Braunwald and Lenegre, reveal
signs of left ventricular hypertrophy with frequent alterations
of the terminal S-T and T segment and intraventricular con-
duction defects. The presence of abnormally deep Q waves
in some of the electrocardiographic leads are often noted.
There are few radiological signs. Usually, mild cardiomegaly
can be seen with left atrial dilatation. Cardiac catheterization
reveals the presence of a systolic pressure gradient in the
outflow tract of the left ventricle or of both ventricles. This
gradient is variable and can be changed by certain physio-
logical and pharmacodynamic procedures. Appreciation of
the evolution of the disease is difficult, because of our recent
knowledge concerning the obstructive cardiomyopathies. Sud-
den death seems to be the principal cause of exitus.
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UNE LESION CONGENITALE VASCULAIRE PULMONAIRE: LA SEQUESTRATION
OBSERVATION D'UN CAS TYPIQUE

Roland CHARBONNEAU, F.R.C.P.(C), F.C.C.P. !, Gilles JODOIN, L.M.C.C.2 et
Jacques BERNIER, F.R.C.P.(C), F.C.C.P.?

La rareté relative des anomalies vasculaires
congénitales pulmonaires n'en diminue pas pour
autant leur intérét clinique. Leur cortége de mor-
bidité commande une sanction chirurgicale trés
souvent définitive. L’exemple classique de l'une
d'elles justifie, & notre point de vue, sa mise en
place dans un dossier peu encombré de deux cents
observations similaires rapportées dans la littéra-
ture médicale internationale. Le fruit de cette
observation peut ajouter a 1'expérience classique et
apporter possiblement une contribution canadienne
a la littérature scientifique.

La séquestration pulmonaire
somme une anomalie du systéme artériel systé-

mique comparativement au lobe azygos qui reléve

représente en

d'une anomalie du systéme veineux systémique et
constitue une entité plus fréquente semble-t-il, et
d'un diagnostic plus volontier évoqué.

Ces anomalies s'inscrivent dans le cadre des
malformations vasculaires congénitales du pou-

mon (Tableaul).

TABLEAU I

LESIONS CONGENITALES VASCULAIRES PULMONAIRES

A. Arteres pulmonaires
— Agénésie d'une artére pulmonaire
— Sténose d'une branche artérielle

I — Anomalies de la circulation pulmonaire
|
|

— Fistule artério veineuse '

B. Veines pulmonaires

! ~ Anomalies d'embranchement
! — Varicosités

IT — Anomalies de la circulation systémique

A. Artérielle: Séquestration
B. Veineuse: Lobe Azygos

Anomalie vasculaire, la séquestration pulmo-
naire peut également trouver place au chapitre des
anomalies de localisation du tissu broncho-pulmo-
naire, tantot extralobaire, tantdt intralobaire (1).
La forme extralobaire, ou poumon surnuméraire,

1 Département de Médecine, Hépital Saint-Luc et Univer-
sité de Montréal.

2 Assistant-résident en médecine, Hépital Saint-Luc.

3 Chef du Département de Médecine, Hopital Saint-Luc et
Université de Montréal,

posséde une structure histologique mixte bron-
chique et pulmonaire, sa propre plévre, et sa vas-
cularisation par une branche aortique. C'est une
masse tissulaire isolée extrapleurale, retrouvée
dans la cavité thoracique le plus souvent, parfois
dans la cavité abdominale.

La séquestration intralobaire ou lobe accessoire,
consiste en une masse de tissu mixte ou unique-
ment bronchique, d’allure kystique et non fonction-~
nelle, accolée au lobe inférieur, située a l'intérieur
de la plévre normale mais sans communication
avec l'arbre bronchique normal. Sa vascularisa-
tion est assurée par une artére anormale provenant
directement de l'aorte thoracique ou abdominale,
rarement de la crosse aortique ou d'une intercos-
tale. L'intérét médico-chirurgical de cette anoma-
lie réside dans ses manifestations cliniques suppu-
ratives et dans sa sanction chirurgicale définitive.

L'existence d'artéres pulmonaires anormales
avait déja été signalée par Huber en 1777, mais
sans référence a une anomalie bronchopulmo-
naire associée (2). Plusieurs chirurgiens rappor-
térent également l'existence d’artéres anormales
originant de I'aorte thoracique ou abdominale pour
se diriger ensuite vers les lobes inférieurs. Ainsi,
lors de lobectomie ou pneumonectomie, il y eut
issue fatale a la suite de section fortuite d'une
telle artére aberrante (3, 4, 5, 6, 7).

Cependant la séquestration pulmonaire intralo-
baire en tant qu'entité distincte ne fut vraiment
connue qu'avec les publications de Pryce en 1946-
47 (8, 9). Par la suite, de nombreuses observa-
tions, environ 200 & date, sont apparues dans la
littérature. Dans la plupart des cas, le diagnostic
n'a été posé ou confirmé qu'a l'intervention pour
une suppuration kystique pulmonaire. Toutefois,
I'angiographie, technique moderne, nous assure
d'un diagnostic préopératoire définitif, comme
dans notre observation.

ETIOLOGIE

La cause exacte de cette anomalie n'est pas
certaine et il existe une controverse quant a son
origine. Certains auteurs, comme Gebauer (10),
pensent qu'elle est acquise. La séquestration in-
tralobaire serait le résultat de processus patholo-
giques bronchopulmonaires caractérisés par des
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perturbations inflammatoires kystiques et bron-
chiectasiques avancées. L'anomalie vasculaire ori-
ginerait du systéme artériel du médiastin, en parti-
culier le systéme bronchique. Ce réseau donnerait
naissance a une artére hypertrophique et dilatée
en réponse a l'infection prolongée.

En général, cependant, la majorité des auteurs
considére 'anomalie comme une malformation em-
bryonnaire. L'opinion classique est celle de Pryce.
D'aprés lui, la séquestration intrapulmonaire est
un phénoméne secondaire a I'anomalie vasculaire.
Le vaisseau aberrant serait attribuable & la per-
sistance d'une ou plusieurs anastomoses reliant
le plexus pulmonaire a l'aorte dorsale primitive.
L'artére anormale “capture” une ou plusieurs
extrémités de I'ébauche pulmonaire issue du bour-
geon endodermique. La traction exercée modifie
de fagon plus ou moins importante le développe-
ment ultérieur de cette portion pulmonaire em-
bryonnaire. Ainsi I'anomalie peut se présenter de
3 fagons (Fig. 1):

a) type 1, ou l'artére se distribue a du tissu
pulmonaire normal (12);

b) type 2, ou l'artére se dirige vers la portion
séquestrée et le tissu adjacent;

c) type 3, ou l'artére se confine a la masse.

La masse isolée “séquestrée’’ subit le plus souvent
une dégénérescence kystique. Cependant, & cause
de la fragilité du plexus capillaire feetal, Boyden
(11) doute qu'il puisse amener une séquestration
par traction mécanique. Il attribue la malformation

Tuee 4

Tyre 2
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a une perturbation métabolique durant le dévelop-
pement embryonnaire du poumon.

D’autres ont proposé une origine d’emblée pul-
monaire par développement anormal d'une portion
d'un lobe qui, par défaut de circulation pulmo-
naire, retient la communication avec l'aorte dorsale
(£3).

PATHOLOGIE

Il s'agit d'une masse dense, ovoide ou aplatie, de
consistance ferme, de coloration rougeatre, sans
pigment d'anthracose. La structure est de nature
mixte bronchique et pulmonaire ou uniquement
bronchique. On retrouve trés souvent des forma-
tions bronchiectasiques, des kystes bronchogé-
niques ou une simple masse polykystique. Les
cavités contiennent une matiére mucopurulente.
Des adhérences pleurales, acquises ou congénitales,
sont fréquentes. Il n'existe d'ordinaire pas de
communication avec l'arbre bronchique normal. Ce-
pendant il n'est pas impossible que le tissu séques-
tré finisse par communiquer avec une bronche
normale a la suite d'une suppuration chronique
(14). Cette perméabilité pourrait méme étre con-
génitale (Pryce).

La localisation topographique est la région posté-
ro-inférieure des lobes inférieurs, exceptionnelle-
ment aux lobes supérieurs (15). L'anomalie se
retrouve au lobe inférieur gauche dans les deux
tiers des cas et au lobe inférieur droit dans les
autres. Habituellement l'artére aberrante origine
de l'aorte thoracique et s'infiltre & la base du
poumon par le ligament pulmonaire inférieur. L'ar-

Ture 3

Fig. 1 — Types de vascularisation dans la séquestration pulmonaire (Pryce).




160

tére peut prendre naissance de l'aorte abdominale
et pénétrer le diaphragme pour se ramifier a la
zone malformée. Dans une série de 114 cas, Turk
et Lindskog (16) rapportent que l'artére nait de
'aorte thoracique dans 70% des cas environ, de
I'aorte abdominale dans 25% et d'une artére in-
tercostale ou la crosse aortique dans 5%. Le drai-
nage veineux s'effectue par la veine pulmonaire
inférieure (14), rarement la veine cave, azygos
ou porte. La section de la veine pulmonaire, selon
des auteurs, entraine un sang artériel (17), sup-
posant la présence d'un shunt (14).

L’artére est de type “pulmonaire” du point de
vue histologique. Elle est élastique plutoét que
musculaire et souvent artérioscléreuse (18).

L'infection se fait par voie hématogéne (19)
bronchogéne ou par voie de contiguité avec le
parenchyme pulmonaire normal infecteé.

CLINIQUE

La séquestration pulmonaire intralobaire se ma-
nifeste d'emblée durant les trois premiéres décades
de la vie. La grande majorité des malades subissent
I'opération avant 1'dge de 30 ans (20, 21). Il y a
prédominance du sexe masculin. L’anomalie est
parfois découverte de fagon fortuite sur une radio-
graphie pulmonaire de routine. Le plus souvent,
le malade présente un tableau de suppuration bron-

cho-pulmonaire chronique avec poussées aigués.

La plupart du temps, le malade a été suivi et
traité pour diverses pneumopathies infectieuses
chroniques comme la bronchite chronique, bron-
chiectasie, abcés pulmonaire, ou méme tuberculose.

Rarement la séquestration reste-t-elle longtemps
latente pour ne se révéler qu'a un age avancé. De
facon exceptionnelle, le malade pourra se présenter
pour hémoptysie ou pneumothorax (22, 23, 24).

L'examen clinique est peu contributif. Notons
la fréquence de I'hippocratisme digital, parfois
une cyanose légere (14, 17).

INVESTIGATION

La radiographie simple, si I'anomalie est restée
latente, montre l'image d'une masse homogéne,
bien délimitée, ronde, ovalaire ou lobulée. Sa loca-
lisation est constante au niveau de la portion posté-
rieure interne et inférieure des lobes inférieurs.
S'il y a eu suppuration chronique, l'image peut
présenter alors:

1) des contours flous a cause de I'infection adja-
cente,
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2) un aspect mono ou polykystique,
3) des lésions d'allure hydro-aérique.

Les moyens complémentaires habituels ne suffisent
pas a établir de facon formelle le diagnostic de sé-
questration.

La tomographie n’apporte que des précisions sur
la topographie et la nature des lésions inflamma-
toires, parfois démontre la présence du vaisseau
anormal. La bronchoscopie est normale ou révéle
une suppuration bronchique non spécifique. La
bronchographie ne réussit pas a opacifier le seg-
ment suspect ou y parvient de fagon trés modeste,
s'il y a communication.

L'aortographie rétrograde représente la tech-
nique de choix. Elle permet d’établir d'une fagon
absolue 'existence de la séquestration. Elle fournit
I'¢lément de certitude: la vascularisation anormale
du territoire séquestré. Kenney et Eyler (25)
furent les premiers en 1956 a publier un cas de
séquestration pulmonaire mis en évidence par cette
méthode. Plusieurs auteurs récents en ont affirmé
I'importance et la valeur préopératoire. (16, 26,

27, 28, 29, 30, 31./32  33).

Enfin les épreuves de fonction respiratoire et la
gazométrie artérielle peuvent fournir des rensei-
gnements utiles sur la nature et l'importance du
shunt.

Observation

Mme S. B., 44 ans, d'origine frangaise et esthé-
ticienne, est hospitalisée le 15 novembre 1965 pour
une pneumopathie sub-aigué fébrile. Elle est en
bonne santé jusqu'en juin 1964. A cette époque,
s'installe un syndrome général non spécifique ca-
ractérisé par de l'asthénie, fatigabilité, pyrexie in-
termittente et frissons. En octobre, survient un acci-
dent bronchopulmonaire aigu avec manifestations
fébriles, douleur a la base thoracique droite majorée
par la toux et la respiration, expectoration jaunatre
abondante. La radiographie pulmonaire est néga-
tive et la malade est soumise a un traitement
antibiotique. Le syndrome pulmonaire légérement
amendé persiste a bas bruit avec toux grasse et
fievre intermittente variant de 99° a 100° F.

N

En janvier 1965, a Paris, la malade consulte a
nouveau. La radiographie pulmonaire montre a ce
moment, une infiltration du segment postérieur du
lobe inférieur droit. Aprés un court traitement a
la pénicilline on la soumet & une médication anti-
tuberculeuse (streptomycine et Rimifon). L'état
général s'améliore jusqu'en mai 1965 et appa-
raissent alors des épisodes d'hémoptysie abondante
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Fig. 2 — Hippocratisme digital avancé.

aprés quinte de toux. Admise dans une autre insti-
tution montréalaise, elle est renvoyée aprés bron-
choscopie négative sans diagnostic spécifique.

Le probléeme pulmonaire avec hémoptysies mul-
tiples persiste et au cours de 1'été la malade note
I'apparition d'un clubbing rapidement progressif.
Elle se présente a I'Hopital St-Luc a la suite d'une
hémoptysie abondante. A I'admission, la tempéra-
ture buccale est a 100° F. L'examen physique
révéle une légére diminution du murmure vésicu-
laire a la base droite, et un hippocratisme digital
trés important (Fig. 2). Le reste de I'examen est
négatif.

La radiographie pulmonaire de face révéle une
opacité non homogene de la base droite se projetant
dans l'angle cardio-phrénique (Fig. 3). Le cliché

Fig. 3 — Radiographie pulmonaire de face et profil.

droit et de la région postéro-inférieure.
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de profil localise cette anomalie dans la région
postéro-inférieure. La tomographie ne montre pas
de cavité au niveau de la masse. La bronchogra-
phie opacifie normalement la bronche lobaire infé-
rieure droite et ses trois segments basaux jusqu'en
périphérie. Cependant la masse paravertébrale
droite ne montre aucune opacification bronchique

(Fig. 4).

Le diagnostic de séquestration est suspecté sur
la topographie de la lésion. L'aortographie rétro-
grade transfémorale (méthode de Seldinger) con-
firme le diagnostic en mettant en évidence une
artére aberrante de 'aorte abdominale. Cette artére
prend naissance un peu a droite et en bas de I'ori-
gine du tronc cceliaque. Elle mesure 4 mm de
diameétre. Elle se dirige obliquement en haut et a
droite vers la zone dense du segment postéro-basal
du lobe inférieur droit (Fig. 5). Au niveau de
I'anomalie, elle donne de nombreuses et fines ra-
mifications (Fig. 6). Le retour veineux se fait par
un vaisseau de gros calibre qui se dirige vers le hile
pulmonaire droit (Fig. 7).

Les épreuves pulmonaires fonctionnelles fournis-
sent des parameétres ventilatoires normaux. Les
pressions partielles en O, et CO, du sang artériel
avant l'opération sont respectivement 72.9 et 30.4
mm Hg., dénotant la probabilité d'un shunt.

La thoracotomie révéle la présence d'une séques-
tration pulmonaire intralobaire dans la région du
segment postérieur du lobe inférieur droit (Fig. 8)
Cette portion est adhérante au diaphragme et au

Opacité de l'angle cardio-phrénique




cul-de-sac costo-diaphragmatique. Une artére anor-
male venant du diaphragme se distribue au terri-
toire séquestré, La masse anormale de teinte vio-
lacée et d'allure fibreuse, mesure environ 8 cm de
diamétre et n'est pas aérée méme sous pression
positive. Une dissection mousse, délicate, sépare
ensuite le tissu séquestré du parenchyme adjacent
en réaction inflammatoire. Il n'existe pas de com-
munication avec l'arbre bronchique normal.

L'examen microscopique révéle un tissu haute-
ment inflammatoire et purulent avec bronchiectasie
folliculaire et formations kystiques. On note la
présence de mycélium de type Nocardia.

Fig. 5 — Artére aberrante de l'aorte abdominale.
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Fig. 4 — Bronchographie. Absence d'opacification de la masse.

DISCUSSION

La séquestration pulmonaire intralobaire prend
I'aspect clinique des bronchopneumopathies chro-
niques avec leur cortége habituel: toux grasse,
fiévre intermittente, frissons, poussées aigués répé-
tées, hémoptysies isolées. Ces faits objectifs sont
trés souvent interprétés de facon erronée. Comme
chez notre malade, ces erreurs de diagnostic peu-
vent étre a l'origine d'attitudes thérapeutiques in-
tempestives et inefficaces. L'anomalie a donc son
importance clinique. Elle représente un “piége vas-
culaire’” (22). Le diagnostic est aisément établi a
|'aortographie rétrograde. Le traitement chirur-
gical est définitif.

Fig. 6 — Ramifications au niveau de |'anomalie.
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Fig. 7 — Retour veineux.

L'intérét de notre observation réside dans ses
caracteres particuliers. L’histoire, la localisation a
la partie interne et postérieure de la base droite,
I'absence d'opacification bronchographique ren-
daient le diagnostic vraisemblable. Cependant il
faut noter la netteté avec laquelle I'artére aberrante
et ses ramifications ont pu étre mises en évidence.

De plus, le drainage veineux, rarement démon-
tré (31, 32), fut bien opacifié sur nos clichés. Men-
tionnons les autres points d'intérét: le sexe, I'age
relativement avancé avant l'incidence des troubles
respiratoires, le clubbing trés marqué, et surtout
les hémoptysies abondantes. Nous n'avons pas
trouvé dans la littérature de cas ou le symptéome
prédominant qui amena le malade a la chirurgie
fut de telles hémoptysies.

La gazométrie artérielle préopératoire montrait
des valeurs respectives de 72.9 et 30.4 mm Hg pour

Fig. 8 — Séquestre per-opératoire.
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la PaO, et la PaCo,. Un contréle postopératoire
a démontré la normalisation de la pression partielle
en Co, (38.2 mm Hg) et peu de changement de
la tension en oxygéne (70 mm Hg). Une hyper-
ventilation compensatrice pourrait rendre compte
de I'hypocapnée. A noter que 1'hyppocratisme di-
gital a régressé de moitié dans les 15 jours suivant
l'intervention. Aucune explication valable sur la
nature de ce phénoméne n'a pu étre fournie.

Des auteurs ont postulé I'existence d'un shunt
gauche-gauche ou gauche-droit au niveau de la sé-
questration pulmonaire sans preuve objective (14).
Il est possible qu'un shunt droit-gauche soit a I'ori-
gine de la désaturation en oxygéne du sang arté-
riel. Il manque encore & ce chapitre des données
hémodynamiques significatives.

Résumé

La séquestration pulmonaire intralobaire est une
anomalie congénitale du poumon. Elle consiste en
une masse de tissu kystique accolé au lobe inférieur
et vascularisé par un vaisseau aberrant systémique
d'origine aortique. Elle est le siége de surinfection
rebelle chronique. Cette entité fait souvent 1'objet
de faux diagnostics qui entrainent des thérapeu-
tiques inefficaces. L'aortographie rétrograde est
la méthode de choix pour objectiver la présence
de la malformation. La nécessité du diagnostic
préopératoire s'impose devant les risques de la chi-
rurgie qu'elle commande. Une observation typique
est rapportée.

Summary

A typical case of intralobar pulmonary sequestration is
recorded. This entity is a congenital vascular anomaly of
the lung. An aberrant systemic vessel from the aorta supplies
a cystic lung mass which is usually located in the basilar
segments of the lower lobes and has no connection with the
normal bronchial tree. The clinical course is one of chronic
infection. It is most readily demonstrated by a retrograde
thoracic aortography. Surgical resection is the proper and
definitive treatment.
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LA RETICULOSE HISTIOCYTAIRE ET MEDULLAIRE
Maurice LeCLAIR, M.Sc., F.R.C.P.(C)!

La réticulose histiocytaire et meédullaire a été
décrite par Scott et Robb-Smith en 1939 (19)
comme une entité clinique et pathologique.

En 1924, Letterer (18) avait été l'initiateur et
le protagoniste du terme réticulose; Epstein en 1925
et Puhr en 1931 (18) avaient proposé une classi-
fication des réticuloses basée sur une théorie fonc-
tionnelle du systéme réticulo-endothélial. En 1932,
Pullinger (17) avait établi une classification mor-
phologique. Enfin en 1938, dans un ouvrage assez
remarquable, Robb-Smith (18) mit de 1'ordre dans
la nomenclature des réticuloses et des réticulo-
sarcomes et en 1939 (19) donna une description
clinique de la réticulose histiocytaire et médullaire
qui correspond a la description actuelle. Pour
Robb-Smith, “une hyperplasie
progressive du tissu réticulé avec différentiation
vers une ou l'autre des cellules de ce tissu’’. Les
réticuloses sont folliculaires, sinusales ou médul-
laires; les réticuloses médullaires sont hémiques ou
histoides. La réticulose histiocytaire et médullaire
appartient a cette derniére catégorie.

la réticulose est

Comme entité, cette maladie est plutot rare; on
aurait évalué sa fréquence a 0.13% de 6887 admis-
sions dans un hépital sur une période de 4 ans (6).
Depuis 1939, une cinquantaine de cas ont été
publiés, la plupart (25 cas) dans la littérature euro-
péenne (1-2-3-5-9-12-14-15-16-19-21-22) ou chi-
noise (19 cas) (11-20); trés peu dans la littérature
américaine (3-7-10-11-23). En effet, en 1962,
Greenberg et ses collaborateurs (11) publiaient ce
qu'ils croyaient étre le premier cas dont le diagnos-
tic fut prouvé ante-mortem dans le continent nord-
ameéricain.

Nous croyons le cas présent intéressant pour les
raisons suivantes: au meilleur de notre connais-
sance ce serait, en 1963, le deuxiéme cas dont le
diagnostic fut émis en clinique et vérifié ante-
mortem sur notre continent; de plus, la description
de cette maladie n'existe que trés peu dans la
littérature frangaise et de toute facon sa rareté
justifie actuellement la publication de tous les cas
prouves.

Observation
Un homme de race blanche, agé de 63 ans, se
présente a 1'Hoépital Notre-Dame de Montréal, le

1 Directeur et Professeur Titulaire, Département de Méde-
cine, Université de Sherbrooke.

2 avril 1963, dirigé par son médecin de la région
de St-Jean, Québec.

Le malade avait toujours joui d'une bonne santé
jusqu'en mars 1963, soit un mois avant I’admission,
alors qu'il s'aper¢ut d'une fatigue extréme, d'une
anorexie, de transpirations et d'une perte pondérale
de 20 livres. Un léger épisode d’épistaxis avait eu
lieu en mars 1963.

A T'examen, on note un homme maigre avec un
teint bronzé et un ictére douteux. La TA est
140/90, le pouls régulier a 120/min. et la tempé-
rature a 100° F. On palpe de petits nodules durs
et mobiles aux régions sus-claviculaire gauche, cer-
vicale antérieure gauche et axillaire bilatérale.
L'auscultation pulmonaire révéle des rales humides
a la base gauche; on trouve une hépatomégalie
légére percutable a 14 cms dépassant les fausses
cotes de 6 cms ainsi qu'une splénomégalie dépas-
sant les fausses cotes de 9 cms. La prostate est
légerement augmentée de volume et bénigne.

Le laboratoire donne les résultats suivants: a
I'admission Ht 32 vols%; Hgb 9.8 gm%; G.B.
3,850 mm * avec une différentielle normale; pla-
quettes 40,000 mm ?; urée 61 mg%:;
3.6 mg%; les urines montrent une albumine a
1.56 gm %, cylindres granuleux et hyalins, bile et
“glitter cells”; prothrombine 77%; BSP 23%;
phosphatase alkaline 22.5 (Bodanski); SLDH
1,170; SGOT et SGPT 38 unités; bilirubine directe
0.82 mg% et indirecte 0.9 mg % ; protéines totales
6.4 gm % avec albumine 39.1 % et globuline 37.4%.
Pendant la maladie, 'hématocrite passe a 19 vol %,
I'Hgb & 5.3 gm %, les polys a 90% de 3.450 mm 3,
les plaquettes a 5,000 mm ?, 'urée a 208 mg%, la
bilirubine directe a 6.3 mg% et lindirecte a
6.6 mg%. La sédimentation, le glucose sanguin,
le thymol, I'amylase, le PSP, la phosphatase acide,

créatinine

le fer sérique et la capacité de combinaison du fer
sont normaux. Les radiographies des organes sui-
vants sont également normales: cceur et poumons,
vésicule biliaire, estomac, cdlon et pyélographie
endoveineuse.

Une biopsie a l'aiguille du foie montre une dégé-
nérescence cellulaire; une biopsie de la moélle, une
prolifération d'histiocytes matures avec érythro-
phagocytose et la biopsie de ganglions cervicaux
confirme le diagnostic de réticulose histiocytaire et
médullaire par la présence d'une prolifération trés
marquée d'histiocytes dans le parenchyme et les
sinusoides avec érythrophagocytose (Fig. 1). La
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Fig. 1 — Infiltration du parenchyme ganglionnaire par les histiocytes.

culture des ganglions est négative au point de vue
BK, mycoses et organismes en général. Le traite-
ment en est un de support: les transfusions,
I'ACTH et les stéroides n'influencent aucunement
I'évolution. Les agents alcoylants ne sont pas
employés a cause de la thombocytopénie marquée
ainsi que l'ictére progressif. L’'évolution est rapide
avec dépérissement général, faiblesse, anoxerie,
nausées et vomissements, pétéchies et purpura,
somnolence, difficultés respiratoires et décés le

29 avril 1963.

Le “post-mortem’

montre un ictére avec pété-
chies généralisées de la peau ainsi que des mu-
queuses et séreuses, un épanchement pleural gauche
de 150 ccs, une bronchopneumonie bilatérale, un
cedéme et une congestion pulmonaires, une légére
hépatomégalie a 1840 gms, une splénomégalie a
460 gms, de multiples infarctus hépatiques et splé-
niques, une pancréatite hémorragique avec 1700
ccs de liquide sanguinolant et un infarctus du
testicule droit. L'anatomie microscopique révele
une infiltration histiocytaire de la moélle osseuse,
des ganglions lymphatiques et de la rate; une
pancréatite hémorragique, une bronchopneumonie,
une néphrose du néphron distal et une orchite
purulente. L'infiltration au niveau des ganglions et
de la rate est trés marquée et les histiocytes rem-
placent le parenchyme au complet; 1'érythropha-
gocytose est trés évidente. (Fig. 2)

* * *x

Ce cas illustre bien l'entité clinique et la patho-

logie de la maladie. On peut définir la réticulose
histiocytaire et médullaire comme une maladie pro-
liférative du systeme réticuloendothélial, d'origine
inconnue avec un syndrome clinique assez caracte-
ristique. En général, les hommes sont plus souvent
atteints, dans les 4e, 5e et 6e décades. L'apparition
des symptomes est subite et la maladie rapidement
fatale, la majorité des cas n'ont une survie que
d'environ 6 mois. La presque totalité des malades
se plaignent de faiblesse, de malaises généraux, de
perte de poids et d'anorexie; ils ont en général une
pyrexie, une splénomégalie, un cedéme et des
épanchements. La plupart ont également une hépa-
tomégalie, un purpura avec hémorragies, une lym-
phadénopathie qui n'est pas tellement marquée et
un ictére. Du co6té hématologique, une pancyto-
pénie est souvent la régle. Au point de vue mor-
phologique, il existe une prolifération systémique
d'histiocytes et de leurs précurseurs dans tout le
systéme réticuloendothélial avec une érythropha-
gocytose assez typique. Le syndrome clinique
caractéristique accompagné des changements mor-
phologiques décrits plus haut en font une entité
bien spécifique, plutét rare, mais dont le diagnostic
ne devrait pas poser de probléme.Le diagnostic
différentiel est & faire entre les lymphomes, la
réticuloendothéliose leucémique, ['histiocytose-X,
les maladies de Gaucher et de Nieman-Pick. L'évo-
lution et I'histologie nous font croire & une néo-
plasie du systéme réticuloendothélial plutét qu'a
une infection. Toutes les formes de traitement pré-
conisées ont été sans succes: stéroides, chimiothé-
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Fig. 2 — Les fleches indiguent I'érythrophagocytose.

rapie anticancéreuse, antibiotiques, radiothérapie,

splénectomie, transfusions, etc.

I1 faut toujours

penser a cette maladie lorsqu'une personne d'age
moyen se présente avec faiblesse, anémie, ictére,
fievre, perte de poids, hépatosplénomégalie et lym-
phadénopathie légere.

Résumé

L'auteur présente un cas de réticulose histio-

cytaire et médullaire, cas dont le diagnostic fut
posé ante-mortem.

Apreés avoir passé en revue l'historique de cette

maladie plutot rare, on présente le cas ainsi que
les constatations du post-mortem. Le tableau clini-
que est décrit et on accepte le syndrome clinique
et pathologique comme une entité bien spécifique.

Summary

A case of "Histiocytic Medullary Reticulosis™ is presented.

The historical aspects of the disease are reviewed and a

case is presented in detail, case in which the diagnosis was
made before death. The clinical and pathological features of

the disease are presented in detail and a plea is made for

the acceptance of this syndrome as a specific entity.
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LES MYCOBACTERIOSES ET LES MYCOBACTERIES ATYPIQUES
Edith MANKIEWICZ, M.D., M.Sc.! et Jean ROBERT, M.D., M.Sc.*

Dans le passé, les bacilles acido-alcoolo-résis-
tants (A.A.R.) isolés a partir de produits patho-
logiques n'ont pas été considérés comme patho-
génes lorsqu'ils différaient des bacilles tubercu-
leux, soit dans la morphologie de leurs colonies,
soit dans leur virulence pour les animaux de labo-
ratoire.

Cependant, Koch lui-méme, et seulement quel-
ques années aprés la découverte du bacille tuber-
culeux humain, devait renoncer a sa conception
uniciste et reconnaitre l'existence de bacilles du
type bovin, responsables de certaines tuberculoses
humaines. Quelques années plus tard, les bacilles
du type aviaire furent découverts. Depuis que
les techniques d’isolement en culture sont deve-
nues d'usage courant, des mycobactéries autres
que les B.K. de type humain, bovin ou aviaire ont
été décrites. Pinner, en 1935 (1), Feldman et ses
colléegues en 1943 (2) ont décrit des mycobac-
téries ‘‘atypiques” isolées a partir de produits
pathologiques humains. Leurs observations ont
été suivies de celles de Timpe et Runyon (3), de
Ribbins, Baum et Schwartz (4), et une conférence
de la Clinique Mayo a été consacrée a l'étude de
bacilles A.A.R. “saprophytes”, isolés a partir de
lésions simulant celles de la tuberculose (5).

Les mycobactéries “atypiques’” ressembent mor-
phologiquement aux B.K. mais en différent par
leur rapidité de pousse, la morphologie, la texture
ou la pigmentation de leurs colonies, leur résistan-
ce aux agents tuberculostatiques, leurs propriétés
biochimiques ou leur virulence pour les animaux
de laboratoire.

Leur pathogénie est d'autant plus difficile a
apprécier que des bacilles A.A.R. similaires sont
trés répandus dans la nature. De plus, les myco-
bactéries composant une colonie ou se trouvant
au niveau d'une lésion pathologique, ne forment
pas toujours une population homogeéne; ce phéno-
méne se rencontre d'ailleurs fréquemment chez
d'autres bactéries (6). C'est ainsi que des bac-
téries atypiques, plus résistantes aux agents anti-
tuberculeux que les B.K., peuvent étre isolées a
partir d'une lésion tuberculeuse parce que, seules,
elles ont survécu a un traitement chimothérapeu-
tique.

1 Directrice des
Royal Edward.

2 Chargé d'enseignement, Département de Microbiologie et
d'Immunologie, Université de Montréal,

Laboratoires de 1'Hépital Thoracique

Dans la tuberculose, plus que dans toute autre
maladie, il faut retenir le fait que la lésion résulte
de la réponse de l'organisme a l'infection: I'état
allergique du malade détermine 1'évolution de la
maladie; la résistance a l'envahissement microbien
est étroitement liée a l'intégrité du tissu envahi
(7). Quel réle attribuer alors aux bacilles aty-
piques isolés a partir du tissu fibreux d'un malade
atteint de silicose ?

Nous essayerons dans l'exposé qui suit de don-
ner un apercu de la classification provisoire des
mycobactéries atypiques telle qu'elle a été pro-
posée par Runyon (8), ainsi que des épreuves
chimiques et biologiques qui nous paraissent les
plus utiles pour fixer leur position systématique
et définir leur pouvoir pathogeéne.

Runyon distingue les quatre groupes de myco-
bactéries que voici:

A — Les mycobactéries produisant des colonies
dont la pigmentation est influencée par la lu-
miére:

Groupe I: Bacilles photochromogeénes (type: M.
kansasii) : 'exposition & la lumiére favorise la pig-
mentation jaune des colonies de ces bactéries.

Groupe II: Bacilles scotochromogeénes: les colo-
nies produites aprés séjour a l'étuve et a l'obscu-
rité sont jaune-orange; aprés exposition a la lu-
miére, elles sont rouge-brique ou rouge-orange.

B — Les mycobactéries atypiques formant des
colonies dont la pigmentation n'est pas influencée
par la lumiére.

Groupe III: les “non-photochromogénes” du
type “Battey”. Quelques souches ressemblent ou
sont identiques aux souches aviaires, d'autres aux
Nocardia.

Groupe IV: Mycobactéries a pousse rapide:
les colonies arrivent & maturité en 2 a 4 jours a

22°C,

METHODES D'IDENTIFICATION
ET DE CLASSIFICATION

1) Morphologie bacillaire

L’examen microscopique se fait aprés coloration
par la méthode classique de Ziehl-Neelsen. Il met
en évidence la morphologie du bacille et son acido-
alcoolo-résistance. L'examen du bacille en milieu
liquide permet 1'étude de la disposition des baton-
néts: un grand nombre de souches mycobactérien-
nes virulentes pour l'homme sont disposées en
“cordes”’.
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L'acido-alcoolo-résistance permet le diagnostic
du genre Mycobacterium.

IT) Morphologie des colonies

Depuis Koch, on a noté que les bacilles tuber-
culeux humains sont caractérisés par leurs colonies
rugueuses (R) alors que les bovins ou aviaires
produisent des colonies lisses (S). Les “atypiques”
produisent les unes ou les autres.

II1) Délais de croissance

Alors que la croissance des bacilles tuberculeux
et des atypiques dans les groupes I & III requiert
4 a 6 semaines d'incubation a 37°C, le 4e groupe
de Runyon atteint sa maturité en 2 & 5 jours.

IV) Pigmentation des colonies

Les colonies de souches humaines et bovines ne
sont pas pigmentées.

Les bacilles atypiques du groupe I, cultivés a
l'obscurité, présentent une pigmentation créme ou
jaune pale, mais prennent une teinte jaune d’'or
aprés photo-induction, c'est-a-dire, aprés exposi-
tion a la lumiére.

Les bacilles du groupe II présentent une accen-
tuation de leur pigmentation aprés photo-induction,
mais montrent une certaine pigmentation a I'obscu-
rité.

Nous devons remarquer que ces caractéres ne
sont pas présentés uniformément par toutes les
colonies d'une méme souche de bactéries et qu'ils
sont, de plus, influencés par I'humidité et l'aéra-
tion du milieu de culture.

La pigmentation des colonies des bacilles du
groupe III, s'il y en a, n'est pas influencée par la
lumiére.

Le groupe IV comprend également des souches
pigmentées ou non sur lesquelles la photo-induc-
tion n'a pas d’effet.

V) Influence de la température

Les souches du groupe I (photochromogénes)
ne poussent pas a 45°C; 50% de ces bactéries
poussent a 22°C.

Aucune souche du groupe II (scotochromogeé-
nes) ne pousse a 45°C mais presque toutes se
développent a 22°C.

Les souches aviaires du groupe III poussent en
général a 45°C mais ne se développent pas a
2270

Les souches a pousse rapide du groupe IV se

développent bien aux températures de 22°C et
45°C.
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V1) Caractéres biochimiques

a) La biosynthése de la niacine

En 1946, Pope et Smith (9) ont démontré la
production de vitamines du groupe B par les B.K.
La biosynthése de la niacine est plus marquée
pour le B.K. du type humain que pour toute autre
mycobactérie. La réaction développée par Konno
(10) donne des résultats précis et la technique
est d'un usage facile.

b) La catalase

D’apreés une étude comparative de Runyon (11)
les bacilles photochromogénes, scotochromogénes
et ceux a croissance rapide ont une activité cata-
lasique supérieure a celle des bacilles tuberculeux.
Quelques souches seulement du type Battey ont
une activité catalasique égale ou inférieure.

Les souches de M. tuberculosis devenues résis-
tantes a I'INH perdent leur pouvoir catalasique,
ce qui peut indiquer ou non une perte du pouvoir
infectieux de la souche en question. Par contre,
les bacilles atypiques méme résistants a 25 mcg
d'INH par ml gardent intact leur systéme catala-
sique.

c) Les amidases

L'étude des amidases est largement pratiquée
dans les laboratoires qui s'occupent du typage des
mycobactéries. On en retire les meilleurs rensei-
gnements lorsqu'on éprouve trois jours de suite,
'activité enzymatique de la culture.

Les amidases étudiées sont capables de dé-
composer les amides aliphatiques et aromatiques
pour produire de |'ammoniaque.

Selon Boenicke (12) la nicotine-amidase est
extrémement faible chez les souches de M. bovis
et les mycobactéries du groupe scotochromogéne
ont une activité nicotino-amidasique trés réduite.
Les autres mycobactéries, en particulier M. homi-
nis, méme trés résistant & I'INH, possédent des
nicotine-amidases importantes.

L'uréase — L'étude de l'uréase a montré que,
en regle générale, seules les souches de M. avium,
de M. ulcérans, celles du groupe III, ainsi que
quelques-unes des scotochromogénes, sont dépour-
vues d'uréase.

La pyrazinamidase — La pyrazinamidase a été
démontrée chez les bacilles aviaires du groupe III
et ceux du groupe IV: M. fortuitum, M. smegma-
tis, M. phlei et M. thamnopheos.

d) La sulfatase

Whitehead et ses colléegues furent les premiers
a utiliser le test a la sulfatase pour distinguer
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entre bacilles tuberculeux et mycobactéries sapro-
phytes (13). 1l sert surtout a différencier M. for-
tuitum des autres mycobactéries a pousse rapide.
Wayne (14) définit les conditions dans lesquel-
les le test doit étre pratiqué sur le bisulfate de
phenolphtaleine afin de donner des résultats pré-
cis et spécifiques.

e) La réduction des nitrates

La réduction des nitrates selon la technique de
Wayne et Doubek (15) est un des moyens de
différenciation entre les souches aviaires et celles
de source humaine qui font partie du groupe des
bacilles du type Battey (16).

f) Le citrate de fer ammoniacal

La transformation du citrate de fer ammoniacal
est une technique mise au point par Tison, Tac-
quet et Devuldez (17). Elle facilite la distinction
entre M. phlei, M. [ortuitum, et M. smegmatis
et les autres mycobactéries a pousse rapide.

VII. La résistance aux agents chimiothérapiques
On ne considérera ici que la résistance des my-
cobactéries n'ayant jamais été exposées aux anti-
biotiques. Elle est résumée dans le tableau I qui
montre qu'elle est plus marquée chez les mycobac-
téries atypiques que chez les bacilles tuberculeux.
Le probléme thérapeutique des infections a bacil-
les atypiques n’'a encore trouvé aucune réponse.

VIII. Méthodes d'identification basées sur des
réactions immunologiques
a) La cuti-réaction des malades.

Sur onze malades, Engbaek et Magnusson (18)
ont pratiqué des cuti-réactions avec des sensitines
préparées a partir des souches isolées de ces ma-
lades. En méme temps, ils ont éprouvé leur aller-
gie aux tuberculines des mycobactéries humaines
et aviaires. Trois des malades atteints d'une in-
fection & mycobactéries atypiques étaient devenus
allergiques aux sensitines homologues. Par con-
tre, l'infection des autres malades par des bacté-
ries atypiques, dont une souche avait été montrée
virulente pour les animaux de laboratoire, n'avait
pas abouti a leur sensibilisation. Par ailleurs,
Magnusson et ses collaborateurs (19) ont obser-
vé des réactions positives a la sensitine de M. kan-
sasii chez des malades ot seul le bacille tubercu-
leux paraissait en cause.

Ces réactions croisées indiquent la présence
d'antigénes communs chez les B.K. et les myco-
bactéries atypiques. L'étude des cuti-réactions ne
permet donc des conclusions que lorsqu'il y a des
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différences nettes dans l'intensité des réactions
aux différents antigénes. On doit en outre, obser-
ver ici la méme réserve que pour l'interprétation
des cuti-réactions a la tuberculine: I'épreuve posi-
tive dénote l'exposition a l'infection, et non la
maladie. On a montré (20) qu'une grande partie
de la population du Sud-Est américain est sensi-
bilisée a la Batteyine. Au Canada, il n'y a pas
encore d'étude épidémiologique équivalente. Elle
est cependant d'autant plus indiquée que les infec-
tions latentes avec des bacilles atypiques pour-
raient jouer un role important dans 1'allergie tuber-
culinique et la résistance a l'infection tuberculeuse.

b) Diagnostic bactériologique par agglutination
des Mycobactéries atypiques, et les réactions
de précipitation.

A Taide de réactions d'agglutination avec des
anti-serums absorbés ou non, Schaefer (21) éta-
blit des sérotypes parmi les mycobactéries. Cette
classification subdivise, mais parfois aussi: con-
fond, les groupes de Runyon. A présent, les réac-
tions d'agglutination sont particuliérement utiles
pour distinguer entres les souches du groupe III
ainsi que pour différencier M. marinum de M.
kansasii.

En se servant de la technique de Oudin (22),
c'est-a-dire de la précipitation en gel entre anti-
génes et anticorps, Youmans et Parlett détermi-
nent le nombre de lignes de précipitation qu'on
peut observer dans ce systéme, ou il font réagir
des filtrats de cultures mycobactériennes avec le
sérum des malades (23). Ces auteurs basent
leur classification sur le nombre de réactions obser-
vées. Nous utilisons de préférence la technique
d'Ouchterlony (24) pour la précipitation en gel,
et comme antigénes les extraits lipidiques des
bactéries isolées a partir des malades. Le sérum
est obtenu par vaccination de lapins avec les sou-
ches types. L'absorption du sérum par des sou-
ches hétérologues augmente la spécificité du sé-
rum (25).

IX. La lysotypie.

En 1938, Steenken (26) fut le premier a décri-
re la lyse spontanée de vieilles cultures de bacilles
tuberculeux, mais sans faire de rapprochement
avec le phénomeéne bactériophagique. Ce n'est
qu'en 1945 que Gardner et Weiser (27) ont de-
couvert le premier mycobactériophage dans une
culture de M. smegmatis.

De nombreux auteurs ont ensuite isolé des
mycobactériophages en partant du sol, surtout du
sol fumé. Nous avons isolé des centaines de ces
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phages a partir de matiéres fécales provenant de
sujets tuberculeux, sarcoideux et cancéreux (28).
Ces phages ont été également retrouvés dans les
piéces d'exérése de ces malades. Presque tous ces
mycobactériophages sont polyvalents, lysant aussi
bien les souches virulentes que les saprophytes.
Quelques exceptions a cette régle existent puisque
Penso (29) a décrit un phage spécifique pour
M. fortuitum. Redmond et Cater (30) ont isol2
le phage DS 6 A spécifique pour les B.K. humains
et bovins, et nous avons nous-mémes isolé nom-
bre de phages spécifiques pour la souche ATCC
607.

Sous les auspices de 'O.M.S., une étude de la
phagotypie des mycobactéries est en cours. Les
cinq laboratoires qui y participent ont déja retenu
trois mycobactériophages qui paraissent trés utiles
pour le diagnostic bactériologique différentiel rapi-
de entre Mycobacterium tuberculosis var, homi-
nis, var. bovis et M. kansasii (voir tableau).

X. L'épreuve sur l'animal

Il est connu que le bacille tuberculeux a la dose
“léthale”, a savoir 0,01 mg. de poids sec, déter-
mine chez le cobaye, une maladie progressive et
mortelle.

Le role des bacilles atypiques isolés a partir de
produits pathologiques humains a d'abord été
sous-estimé, ceci dit au fait que ces bactéries ne
déterminent pas de maladie fatale chez le cobaye.

Il a donc fallu rechercher d'autres animaux de
laboratoire moins résistant a ces bactéries. Sauf
pour les souches aviaires ot l'on s'adresse évi-
demment a la poule, la souris est devenue l'animal
de choix.

Pour résumer briévement l'action pathogéne des
mycobactéries sur la souris, disons que:

~ Les souches de bacilles tuberculeux humains
ou bovins y créent des lésions pulmonaires sans
atteintes des reins, et déterminent la mort;

— Le BCG, souche bovine atténuée, inoculée
en doses massives de 1 mg, produit une atteinte
rénale tardive qui peut provoquer la mort;

— Les bacilles photochromogénes créent des
lésions pulmonaires et rénales du type granulique
et tuent la souris en 1 a 4 mois;

— Les bacilles scotochromogénes ne sont patho-
génes que lorsqu’ils sont isolés de produits patho-
logiques humains; si non, aprés des passages répé-
tés en culture, ces bactéries créent chez l'animal
une infection latente qui peut devenir aigué a la
suite d'administration de cortisone donnée des
mois plus tard;

~ Les bacilles du type Battey de source hu-
maine tuent la souris et I'on observe des lésions
rénales et, accessoirement, pulmonaires. Les myco-
bactéries aviaires du groupe III ne tuent pas la
couris mais tuent la poule. D’autres créent des
lésions au niveau du foie et de la rate, et la souris
neurt avec des symptébmes de mycobactériose
généralisée;

— Parmi les bactéries a pousse rapide (4e grou-
pe de Runyon), M. balnei détermine chez la sou-
ris et le hamster des lésions cutanées et ostéo-arti-
culaires au niveau de la queue et des pattes;

— M. minetti (syn.: M. fortuitum) étudié en
détail par Penson (31) est faiblement pathogéne
pour le lapin et la souris;

— Certaines souches de Nocardia intracellula-
ris, inoculées par voie intra-péritonéale au cobaye
ou au lapin, déterminent des abcés mésentériques
et hépatiques multiples.

En résumé, les résultats obtenus par inoculation
a l'animal ont montré que la classification des
mycobactéries atypiques exige désormais des
épreuves pratiquées sur le cobaye, la souris, le
lapin et la poule.

PATHOLOGIE HUMAINE

Plusieurs entités de maladies humaines sont
causées par des bacilles A.A.R. Certaines se limi-
tent aux tissus superficiels et aux extrémités, d'au-
tres comme la lépre, sont habituellement super-
ficielles mais peuvent atteindre le systéme ner-
veux. La tuberculose, enfin, atteint, selon l'age,
le poumon, le systéme lymphatique, les méninges
ou, pour des raisons qui nous échappent encore,
se localise au niveau du systéme osseux, cutané,
ete.

Les souches photochromogénes peuvent causer
une maladie pulmonaire d’allure tuberculeuse
(32), des lymphadénites cervicales (33), ou elles
peuvent déterminer une maladie diffuse touchant
plusieurs organes.

Les souches scotochromogénes sont souvent des
saprophytes, mais il est bien établi que certaines
parmi elles peuvent causer des lymphadénites cer-
vicales.

En 1956, Prissick et Masson (34) présentérent
une étude portant sur 14 souches de bacilles
A.A.R. produisant des colonies chromogeénes. Dix
(10) de ces souches avaient été isolées de prélé-
vements pratiqués sur des adénites faciales, sous-
maxillaires et cervicales chez des enfants. Puis-

que ce travail précéda la classification de
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TABLEAL I
IDENTIFICATION DES MYCOBACTERIES
M ycobacterium GROUPE [ GROUPE 11
tuberculosis Photochrom. Scofochromogénes
= | TN
hominis i bovis M. Kansasii (aqz:laﬂ] {aq?ia%} C

Colonies sur - R S S-R S S S
milieu de L.]J.
Pigmentation O O + + 4+ +
( photo-induction) |
Température 22° - — + (50%) -+ - -

45° | — — — — —- —
Résistance:
SM (mcg/ml) - - | -+ (10) + (10) + (10) =+ (10)
I.LN.H. (mcg/ml) — ; — + (1-10) + (1-50) 4 (1-50) + (1-50)
P.A.S. (mcg/ml) — — =+ (50) + (1-10) £ ({L0) =+ (10-100)

= s —I

Catalase “+ + di 4L o i
Niacine 4+ 4 S= —_ — — —
Nicotinamidase 4+ | =t + — — +
Uréase + | e g — 4 o
Pyrazinamidase — — = e _— S
Citrate de fer ' - = == 2 = e
ammoniacal
PHAGES/DS6A + e —
AGI + C It
GS4E + — | ot

Runyon, les auteurs proposérent le nom de M.
scrofulaceum (N.sp.), nom qui précise leur im-
portance clinique et met ces souches a part des
saprophytes du Groupe II. Il faut, cependant,
mentionner que quelques souches chromogénes
se trouvent aussi dans les atteintes pulmonaires
chez les vieillards et les personnes débiles. Le
réle qu'elles y jouent n'est pas défini.

Les bacilles du groupe III du type Battey sont
associés, chez 'homme, & une maladie pulmonaire
qui est particuliérement fréquente dans le Sud-Est
Américain et en Australie, bien que plusieurs cas
sporadiques aient été rapportés dans d'autres pays.
Outre cette maladie pulmonaire d'allure tubercu-
leuse, ils sont responsables d'ostéomyélites chro-

niques (35) et de granulomatoses généralisées,
souvent fatales (36). Récemment, Wayne (37)
a établi, selon la méthode d'Adanson, une classi-
fication des mycobactéries du groupe III basée sur
'étude de 25 caractéres biologiques de ces bac-
téries. Les résultats de cette étude indiquent que
les organismes du groupe III devraient étre consi-
dérés comme mycobactéries du type aviaire, dis-
tinctes de M. terrae sp. nov. et de M. gastri sp.
nov. qui représentent les mycobactéries saphophy-
tes du groupe IIL

Parmi les bacilles du groupe IV, M. fortuitum
a été trouvé responsable de maladies pulmonaires
ou systémiques. Nous l'avons isolé de biopsies
de ganglions scalénes dont les lésions ressem-
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TABLEAU 1
IDENTIFICATION DES MYCOBACTERIES
GROUPE 111 GROUPE 1V — Pousse rapide (2-5].)
Non chromogénes (aviaires) | Pathogénes Saprophytes
| M. avium : : el . i ; i
R e, 1o e M. microtti| M. balnei [M. fortuitum| M. smegma . |M. thamno-| M. pelle-
M. avium |M. ulcerans B’};?té):v (Vole) | (marinum) (minetti) | (lacticola) M. phlei phcl:)sl I grirtmL
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blaient a celles de la sarcoidose (38). Des lésions EPIDEMIOLOGIE

dues a Nocardia intracellularis ont été décrites
au niveau des poumons, des méninges, du sac
lacrymal. Du point de vue histo-pathologique,
les lésions dues aux bacilles a pousse rapide sont
trés diverses: elles peuvent présenter les carac-
téres d'un granulome tuberculeux, sarcoidosique
ou ceux d'une infection purulente banale.

Alors que les mycobactéries atypiques peuvent
étre isolées occasionnellement des crachats ou de
la salive de sujets sains (39), leur présence dans
les lésions granulomateuses ou suppurées doit étre

considérée comme significative.

Trois traits épidémiologiques caractérisent les
mycobactérioses. Contrairement a la tuberculose,
l'infection d’homme & homme est pratiquement
inexistante. L’absence d'une source de contami-
nation connue devrait nous faire soupgonner une
mycobactériose. Les mycobactérioses sont plus
fréquentes a la campagne que dans les villes. Ce
fait suggeére encore une source de contamination
extra-humaine. La distribution géographique ne
correspond pas non plus a celle de la tuberculose:
les noirs et les américains du sud sont moins sou-
vent touchés que ne le laisserait supposer l'inci-

dence de la tuberculose.
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Les rapports, s'ils existent, entre la tuberculose
et les autres mycobactérioses ne sont donc pas
établis. L'une ne parait pas exclure l'autre; une
association entre bacilles tuberculeux et mycobac-
téries atypiques sobserve souvent dans les labo-
ratoires. La fréquence de cette observation signi-
fie que l'on doit maintenir a l'é¢tuve pour les 5
semaines habituelles, une culture qui montre des
colonies de mycobactéries de pousse rapide.

QUELQUES REFLEXIONS SUR LA PHYLOGENESE
DES MYCOBACTERIES ATYPIQUES

La classification de Runyon, que cet auteur lui-
méme désigne comme ‘‘provisoire’’, ne nous éclaire
pas sur la cytogénése, c'est-a-dire, sur l'origine
des mycobactéries atypiques. Plusieurs théories
ont été émises pour tenter d'expliquer la fréquen-
ce actuelle de ces micro-organismes.

Il semble tout d'abord que la tuberculose soit
en régression, tout au moins quant a la mortalite,
cédant le pas a d'autres maladies pulmonaires
d'allure tuberculeuse ou non. Le clinicien devient
donc plus prudent dans son diagnostic, et fait
davantage appel a des arguments bactériologi-
ques, mycologiques, cytologiques, voire méme his-
tologiques et immunologiques, pour appuyer son
diagnostic. C’est probablement ainsi que I'histo-
plasmose, dans la Province de Québec, a été mise
a jour.

D’autre part, les mycobactéries atypiques sont
plus résistantes aux tuberculostatiques que le ba-
cille de Koch. Il est donc possible que des bacilles
atypiques soient sélectionnés et se propagent, alors
que, sans le traitement du malade, leur petit nom-
bre aurait disparu dans la population des bacilles
typiques. Ceci peut expliquer l'isolement fréquent
de bacilles atypiques chez des anciens malades
tuberculeux.

Si le mécanisme de sélection explique la survie
de ces germes chez ces malades, il n'explique ce-
pendant pas la modalité de leur apparition. Ces
malades étaient-ils atteints d'une double infection,
ou est-ce que les bacilles atypiques sont dérivés
de bacilles typiques par des variations génétiques ?
Un exemple de ces variations est I'augmentation
de la résistance a l'isoniazide qui s'accompagne
de la perte du pouvoir catalasique et d'une dimi-
nution relative de la virulence. Dans d'autres

espéces bactériennes, on a montré in vitro comme
in vivo des recombinaisons génétiques. Les mieux
connues sont évidemment les recombinaisons ou
la résistance aux antibiotiques “marque’’ une bac-
térie qui peut transférer cette propriété a une
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autre, non résistante aux antibiotiques. Des formes
“hybrides”” ont été décrites parmi les mycobacté-
ries (40). — Un autre mécanisme de variation
génétique consiste dans l'infection des mycobac-
téries par des mycobactériophages tempérés, réa-
I'sant ainsi l'intégration du matériel génétique du
bactériophage dans celui de la bactérie: par lyso-
génisation, des formes bacillaires ont été produites
in vitro et in vivo qui sont “atypiques’ quant a la
rapidité de leur croissance, la morphologie de leurs
colonies, leur pigmentation, leur activité bio-chi-
mique et leur pouvoir pathogéne (41) (42).

Des études bien plus approfondies sont encore
nécessaires pour mesurer l'importance de ces phé-
noménes génétiques dans l'apparition des formes
atypiques de mycobactéries.

Résumé
Les mycobactérioses, distinctes de la tubercu-
lose, ne constituent pas une entité pathologique
ni par leur aspect clinique, ni par leurs agents
pathogénes.

Nous espérons que l'exposé sommaire des tech-
niques bactériologiques de la classification des
mycobactéries aidera le clinicien a interpréter les
observations du laboratoire et lui montrera les
lacunes qui restent encore a combler dans nos
connaissances actuelles sur cette question.

Summary

An attempt is made to review the ever increasing literature
on atypical mycobacteria and on their role in non tuberculous
mycobacterial disease. The methods of bacterial classification
are summarized to allow the attending physician to interpret
the laboratory findings, and to appreciate the many as yet
unsolved problems in this field.
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L'HEMOPTYSIE 1
Gilles LORANGE, F.C.C.P.2

L'expectoration de sang est l'un des symptémes
qui effraie le plus le patient et le conduit rapide-
ment au cabinet de consultation. Le médecin sait
que ce symptome suppose presque toujours une
maladie sérieuse et le place dans la situation com-
plexe de déterminer la provenance de I'hémorragie,
de mettre en marche la série de techniques diag-
nostiques lui permettant de découvrir la cause et
enfin, de procéder au traitement adéquat.

Nous n'avons pas a revenir sur la nécessité pri-
mordiale de trouver la source de l'hémorragie.
Nous savons tous que l'examen minutieux de la
bouche, du naso-pharynx et de I'oro-pharynx,
nous permettra de reconnaitre 1'épistaxis et la sto-
matorragie. Par ailleurs, 1'expérience séméiologi-
que, basée sur les caractéres physiques du sang
émis par la bouche et sur la concomitance de symp-
tomes et de signes digestifs ou respiratoires nous
permettra presque a coup siir de distinguer 1'héma-
témeése de I'hémoptysie. Dans certains cas, il fau-
dra recourir & des examens endoscopiques et radio-
logiques de I'cesophage et de I'estomac.

Lorsque la réalité de 1'hémoptysie est prouvée,
il faut alors initier le processus diagnostique ap-
proprié a la recherche de son étiologie.

Ce processus comprend plusieurs éléments (1).
L'expérience et le jugement cliniques nous incite-
ront a les appliquer progressivement ou simulta-
nément.

Ces éléments sont:

1) I'histoire clinique;

2) l'examen physique;

I'étude radiologique;

I'examen bactériologique des expectorations;
la cytologie des expectorations;

la bronchoscopie;

la bronchographie et enfin,

I'exploration chirurgicale.

o~ O W o W

1) L'HISTOIRE CLINIQUE

L'abondance de 'hémorragie ne présente aucune
relation avec un diagnostic particulier, ni avec la
gravité de la maladie. Ceci sous-entend qu'une hé-
moptysie minime peut signifier une lésion patho-
logique grave.

1 Présenté au Colloque sur les ‘Urgences en maladies
thoraciques”. Société Médicale de Montréal, le 31 mai 1966.

2 Assistant, Service de Médecine et Clinique du Thorax,

Hépital Notre-Dame, Montréal. Assistant-professeur de mé-
decine, Faculté de Médecine, Université de Montréal.

L’évaluation systématique de I'histoire de la ma-
ladie et des symptdmes généraux et respiratoires
permet a l'occasion d'orienter le diagnostic. Par-
fois, on retrouvera l'anamnése d'une cardiopathie
ou d'une infection pyogeéne, ou de tuberculose pul-
monaire, ou de corps étranger ou de maladie indus-
trielle.

Dans le groupe d'age de 40 a 50 ans, I'hémop-
tysie doit nous faire rechercher systématiquement
le cancer bronchique.

Enfin, il arrive trés souvent que le question-
naire ne fournisse rien de spécifique et alors,
I'enquéte portera sur I'examen physique.

2) LEXAMEN PHYSIQUE

Il faut insister sur l'importance d'un examen
physique complet qui dévoilera un syndrome gé-
néral a manifestation respiratoire hémoptoique,
comme une dyscrasie sanguine, une maladie car-
diaque, une thrombophlébite, un cancer généralisé.

L'examen du thorax peut déceler la source de
I'hémorragie; il peut révéler la condensation pa-
renchymateuse, la cavité pulmonaire, l'inflamma-
tion ou l'obstruction bronchiques sous-jacentes.
Dans certains cas, 1'examen physique ne sera pas
contributoire.

3) LETUDE RADIOLOGIQUE

L'étude radiologique est indiquée dans tous les
cas d'hémoptysie. Il est important de souligner
la nécessité de prendre des clichés sous différentes
incidences et de faire usage de toutes les tech-
niques disponibles. Le film en latéral qui avait
été négligé, nous a quelquefois permis de constater
une atélectasie, invisible sur le film en A.P. et
responsable de I'hémoptysie.

Nous avons encore en mémoire cette patiente
chez laquelle aucune étiologie n'avait été établie
aprés deux séries d'épreuves complétes. La tomo-
graphie du lobe d'ot originait le sang a démontré
'existence de micro-granulomes, causes de 1'hé-
morragie.

Bien que dans la majorité des cas, I'examen ra-
diologique nous montre l'anomalie en cause, il
arrive cependant qu'il soit complétement négatif.

Ceci peut se produire en présence d'une tumeur
trachéale, de tuberculose endo-bronchique, de can-
cer bronchique a ses tout débuts, mais le plus

b
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souvent comme manifestation de I'hémoptysie dite
essentielle. L'éventualité de radiographie pulmo-
naire normale en présence d hémoptysie a été rap-
portée par certains auteurs dans 25% des cas (2).
Ce fait doit nous inciter a pousser l'investigation
plus loin, méme si le bilan radiologique est négatif.

4) L'ETUDE BACTERIOLOGIQUE

L’examen bactériologique des expectorations est
évidemment essentiel pour confirmer ou infirmer
les maladies infectieuses, telles que la tuberculose,
les mycoses pulmonaires ou les infections pyo-
génes. Il est a noter que la présence de sang ne
compromet pas l'efficacité des études bactériolo-
giques et qu'il ne faut pas attendre la cessation de
I'hémorragie pour procéder.

5) LA CYTOLOGIE DES EXPECTORATIONS

La cytologie des expectorations peut fournir le
diagnostic d'un cancer bronchique. Ici, non plus,
I'hémorragie ne nuit pas & la technique de I'exa-
men. Une recherche récente a méme prouvé que
chez les cancéreux bronchiques qui saignent, la
positivité cytologique est de 85%, (3) comparée
a 60 ou 65% sur la série totale.

6) LA BRONCHOSCOPIE

La bronchoscopie est une technique diagnostique
absolument essentielle dans tous les cas d’hémop-
tysie. La localisation de 1'hémorragie est possible
par la bronchoscopie de facon variable. Certains
auteurs affirment que la bronchoscopie est positive
dans 86% des cas (3), d'autres dans 58 % (4).

L'endoscopiste peut constater soit des granula-
tions, soit un ulcére, soit une bronchite hémorra-
gique, soit une lésion tumorale. La bronchoscopie
peut d'emblée révéler la cause, qu'elle soit un corps
étranger, une sténose bronchique, un ulcére, un
broncholithe ou un cancer.

La bronchoscopie fournit la possibilité de faire
une biopsie. Elle permet le prélévement de sécré-
tions bronchiques pour culture et cytologie au
sein méme du segment pulmonaire atteint d"hémor-
ragie. La bronchoscopie, méme en présence d'hé-
moptysie, est sans danger et sans complication, si
elle est pratiquée par des mains expertes et avec
toute l'attention voulue.

7) LA BRONCHOGRAPHIE

La bronchographie est nécessaire pour prouver
I'existence de bronchiectasies et pour évaluer les
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lésions périphériques au-dela de la visibilité en-
doscopique. Dans les bronchiectasies, elle fournit
la preuve de leur existence, montre leur exten-
sion et détermine ainsi I'opportunité du traitement
médical ou chirurgical selon qu'elles sont généra-
lisées ou localisées. Dans les lésions périphériques,
certains signes spécifiques suggéreront fortement
la présence d'un cancer bronchique. Méme si
I'hémorragie est le témoin d'une forme de tuber-
culose, avec d'autres auteurs (5, 6),
démontré que la bronchographie y était inoffen-
sive. Sur une série de quelque 185 bronchogra-
phies thérapeutiques (7), la seule complication
que nous ayons eue fut l'apparition de nodules
d’allure bronchopneumonique dans les 24-48 heures
apres l'instillation. Elles semblent secondaires a

une réaction a

nous avons

la suspension huileuse puisque sa
substitution par une solution aqueuse ne reproduit
pas les mémes phénoménes lors des traitements
subséquents.

8) LEXPLORATION CHIRURGICALE

L'hémoptysie est un symptéme suffisamment
grave et impliquant des pathologies assez sérieuses
pour justifier la thoracotomie exploratrice. Parti-
culiérement, lorsqu’on se trouve devant un tableau
clinique suspect, qui n'a pas fait sa preuve.

9) AUTRES TECHNIQUES

Avant d'y avoir recours, il sera quelquefois
possible de retracer 1'étiologie de I'hémoptysie par
'emploi de certaines techniques trés spéciales,
telles que la ponction-biopsie de la plévre, 1'angio-
pneumographie, la biopsie parenchymateuse trans-
bronchoscopique ou la biopsie ganglionnaire cer-
vicale, pré-scalénique et axillaire.

Ces procédés diagnostiques nous aménent a
considérer les différentes causes possibles de I'hé-
moptysie. En voici une énumération aussi compléte
que possible (8, 9).

CAUSES DE L'HEMOPTYSIE

1) Infections aigués

Microbes: tuberculose, pyogéne, autres.

Virus parasites mycoses: actinomycose, blasto-
mycose, autres.

Rickettsie.

2) Inhalation
Poussiéres industrielles, substances chimiques.

3) Tumeurs
Bénignes, malignes: primaires, secondaires.
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4) Dyscrasies sanguines

Leucéhie, polycythémie.
5) Troubles circulatoires

Insuffisance cardiaque — ocedéme pulmonaire,
embolie et infarctus pulmonaires, sténose mitrale,
hémosidérose, hypertension, anévrysme de l'aorte,
fistule artério-veineuse.
6) Corps étranger
7) Maladie du collagéne
8) Maladies bronchiques

Bronchite aigué, bronchite chronique, bronchi-
ectasies, broncholithiase, anomalie vasculaire de la
muqueuse bronchique.

9) Traumatisme thoracique

10) Cause indéterminée

Nous ne pouvons pas disséquer ici, toutes les im-
plications de chacune de ces étiologies. Toutefois,
nous voulons attirer I'attention sur le fait que plu-
sieurs pathologies peuvent contribuer concurrem-
ment a la production de l'expectoration sanguine.

C'est ainsi que nous avons rencontré l'association
de tuberculose pulmonaire et de sténose mitrale,

Fig. 1a — Cette radiographie illustre 1'association tuberculose
pulmonaire et Silicose.

I'association d'un cancer bronchique et de la
tuberculose pulmonaire, I'association de la silicose
pulmonaire, de la tuberculose cavitaire et du cancer
bronchique (Fig. la-1b, 2a-2b).

En faisant le relevé des publications récentes,
on congoit l'impossibilité d'établir une régle sur
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Fig. 1b — Tomographie du méme patient démontrant la pré-
sence d'une condensation avec image cavitaire.

I'importance relative d'une maladie particuliére
comme cause de I'hémoptysie. On comprendra fa-
cilement que selon que la statistique a été faite
dans un milieu sanatorial ou dans un centre par-
ticuliérement reconnu pour le traitement du cancer,
les chiffres et les rapports varieront. On peut
affirmer cependant que les trois principales causes
de I'hémoptysie sont les bronchiectasies, le cancer
bronchique et la tuberculose pulmonaire.

Fig. 2a — Cette radiographie révéle 1'association de silicose,
cancer bronchique et tuberculose.
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Fig. 2b — Tomographie de la lésion cavitaire anfractueuse.

Sur une série de 105 cas d'hémoptysie, Pursel
et Lindskog (3) rencontrent les bronchiectasies
dans 249, le cancer bronchique dans 19% et la
tuberculose dans 13%, alors que la compilation de
100 cas récents et consécutifs a I'Hopital Notre-

Série de 100 cas consécutifs d’hémoptysie, relevés dans la
Section de Pneumologie de 1'Hépital Notre-Dame.
TABLEAU 1

HEMOPTYSIE
HOPITAL NOTRE-DAME

100 cas
Bronchiectasies 26 Emphyséme
Indéterminé 18 Fragilité muqueuse

Pneumonie a Klebsiella
Séquestration bronchique
Hémangiome bronchique
Fistule bronchopleurale
Kyste bronchique
Bronchopneumonie
Rupture vasculaire

Tuberculose 11
Bronchite aigué
Bronchite chronique
Insuffisance cardiaque
Pneumonie virale
Cancer bronchique
Sténose mitrale
Métastase pulmonaire

(ST N, W Wo W N |

Dame nous donne respectivement pour les mémes
diagnostics, 26%, 5% et 11%. Tous les auteurs
s'entendent pour soutenir que dans le groupe
d'age de 40 a 50 ans, le cancer bronchique est la
premiere entité a rechercher. Il arrive que, malgré
une enquéte pousseée, il soit impossible d'appliquer
une étiquette diagnostique a 'hémoptysie. Ceci se
produit dans 18% de nos cas. Dans la série de
Pursel et Lindskog (3), on en retrouve 15%,
dans la série de 407 cas présentés par Holmdahl
(2), 14%. Il est intéressant de considérer 1'évolu-
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tion de ce type d'hémoptysie que certains auteurs
ont qualifié d'essentielle ou d'idiopathique. Il s’agit
de cas présentant une histoire clinique non spé-
cifique avec radiographie pulmonaire normale,
bronchoscopie normale, sans hypertension pulmo-
naire, ni insuffisance cardiaque. Certains lui ac-
cordent un pronostic favorable a condition qu'il
n'y ait pas récidive d’hémorragie. Holmdahl sur
20 patients de cette catégorie a prouvé l'existence
de bronchiolectasies dans 3 cas lors de récidives
de I'hémoptysie, les autres demeurant inexpliqués.

Barrett et Tuttle (10) ont publié¢ une étude de
84 cas d'hémoptysie essentielle, observés sur une
période de 10 ans.
qu aucun de ces patients n'ont évolué vers la

Leurs chiffres démontrent

tuberculose, ni le cancer, que quatre patients sont
décédés de causes sans relation avec 'hémoptysie,
que trois cas furent expliqués en dedans de 3 ans
par l'apparition d'une sténose mitrale, d'une insuf-
fisance cardiaque et d'une hypertension pulmonaire
primaire et que sur les 77 autres, 10% continuent
a avoir des épisodes occasionnels de crachats hé-
moptoiques.

Au chapitre du traitement, on doit dire que dans
la majorité des cas, il n'y a pas d'urgence. Le
patient doit étre mis au repos. On doit s'attaquer
a la cause et pratiquer l'acte thérapeutique spéci-
fique. S'il y a eu spoliation sanguine notable, il va
sans dire qu'il est indiqué de corriger I'anémie. La
sédation du patient peut s'avérer nécessaire et 1'on
peut administrer de faibles doses de barbituriques
ou de codéine.

Dans certaines situations, la bronchoscopie per-
mettra le contréle de 'hémorragie par la vidange
d'un abcés ou par la cautérisation d'un ulcére avec
du nitrate d'argent. Plusieurs rapports (11, 12)
indiquent que l'injection intra-veineuse de 20 mgr.
de Prémarine s'avererait efficace pour contrdler
certaines hémorragies aigués et massives. On croit
que les cestrogénes agissent dans ces cas, soit
par une augmentation de la résistance vasculaire a
I'hémorragie, soit par leur action sur la coagulation.
Bien que leur mécanisme d’'action soit encore im-
précis, on a prouvé que la Prémarine était efficace
et inoffensive.

Le traitement de 1'hémoptysie massive ne s'ap-
plique que rarement. Il faut se rappeler que ces
patients meurent de noyade pulmonaire plutét que
par la spoliation sanguine. Il faut en conséquence
tenter de corriger et de prévenir si possible la
suffocation. Les mesures d'urgence qui s'imposent
sont la collapsothérapie ou l'exérése du tissu pul-
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monaire pathologique. Les cas ot ces mesures de-
viennent nécessaires présentent la plupart du temps
des cavités tuberculeuses ou il se produit un écla-
tement brutal d'un anévrysme de Rasmussen (13,
14). Occasionnellement, un abcés pulmonaire pyo-
géne, une large bronchiectasie, ou un cancer bron-
chique pourront provoquer ce type d'hémorragie
massive,

Résumé

Nous avons voulu revoir, trés succinctement,
le probléme de 'hémorragie. Nous avons décrit les
difféerentes modalités du diagnostic et les multiples
causes en nous attardant sur certaines entités pa-
thologiques. A l'occasion, nous avons présenté
une série de 100 patients évalués a I'Hépital Notre-
Dame. Nous avons considéré le syndrome de
I'hémoptysie dite essentielle. Nous avons enfin

exposé les principaux procédés thérapeutiques.

Summary

Briefly we have reviewed the whole problem of hemoptysis.
We have described the different techniques to establish the
proper diagnosis. We have discussed the multiple possible

causes of hemoptysis. We have also reviewed a serie of

hundred cases examined in our Service in Notre-Dame
Hospital. We also have regarded the syndrome of essential
hemoptysis. Lastly we have discussed the principal techniques
of treatment.
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MOUVEMENT MEDICAL

LE TRAITEMENT MODERNE DU CHOC'
Guy LEMIEUX *

Malgré I'évolution des concepts physiopatholo-
giques, la majorité des médecins conservent une
attitude thérapeutique quasi immuable vis-a-vis du
choc. Des travaux récents réalisés chez 'homme
permettent d'établir la nature du choc et d'instituer
un traitement approprié (2, 17, 18, 22). Ces étu-
des ajoutées aux données recueillies chez I'animal
au cours des derniéres années semblent commander
une revision de l'attitude traditionnelle du médecin
a I'égard du choc (9, 10, 12, 17, 18, 26).

QU'EST-CE QUE LE CHOC?

Le choc ne se définit pas facilement, car il com-
porte des éléments cliniques qui traduisent un état
physiologique souvent complexe. Le médecin re-
connait facilement le patient en choc; les sueurs
froides, I'agitation, la paleur, la tachycardie et 1'hy-
potension artérielle traduisent l'état de choc qui
peut se rencontrer a la suite d'une hémorragie im-
portante, d'un traumatisme, d'une infection ou
d'une défaillance myocardique.

La réponse physiologique de 1'organisme soumis
au stress d'une hémorragie ou d'un traumatisme
graves se caractérise par une activation de la fonc-
tion médullo et corticosurrénalienne et une activa-
tion simultanée du systéme nerveux sympathique
conduisant a la libération myoneurale de norépiné-
phrine. La vasoconstriction périphérique intense
qui s'ensuit tend a conserver la perfusion des or-
ganes vitaux comme le cerveau et le cceur au risque
d’entrainer une anoxie tissulaire périphérique (16).

PHYSIOLOGIE DU CHOC

L'hémorragie aigué demeure la forme expérimen-
tale de choc qui a été le plus étudiée chez I'animal
(8,11, 16). Dans la phase initiale, on observe une
augmentation de la sécrétion des catécholamines
par la médullo-surrénale, alors que les terminaisons
nerveuses sympathiques sécrétent de la noradré-
naline. Ces réactions simultanées entrainent une
vasoconstriction périphérique intense localisée au
niveau des artérioles pré-capillaires et des sphinc-
ters veineux post-capillaires. Le lit capillaire de-
vient exsangue et une anoxie tissulaire s'ensuit.
Cette vasoconstriction périphérique a également
deux autres effets. En plus d’augmenter la résis-

1 Laboratoire de Néphrologie, Hétel-Dieu de Montréal et
Département de Médecine, Université de Montréal.

2 Professeur agrégé de médecine.

tance périphérique, elle améne une diminution du
retour veineux et une baisse du débit cardiaque.
Le débit sanguin efficace ainsi réduit contribuera
a compromettre davantage la perfusion sanguine
des organes périphériques (16).

Ces événements peuvent conduire a un état irré-
versible, le choc de stagnation (16). A ce moment,
les artérioles pré-capillaires perdent leur tonus alors
que celui des veinules post-capillaires est retenu. Le
lit capillaire s'engorge de sang et 1'organisme perd
environ 30% de son débit sanguin circulant déja
diminué. En phase terminale, I'intégrité des parois
capillaires s'effondre et on assiste a une extrava-
sation de sang dans les tissus. Le débit sanquin
diminue davantage, le retour veineux se détériore
et la circulation coronarienne devient précaire. Le
cceur ne peut tolérer davantage cette agression;
I'arrét cardiaque suivra une période de fibrillation
ventriculaire. Ajoutons, pour compléter le tableau,
la libération d'acide lactique consécutive a l'anoxie
tissulaire. Elle peut étre suffisamment marquée
pour engendrer une acidose métabolique sévére
qui viendra compliquer la situation (20).

LES TYPES CLINIQUES DE CHOC

Sur le plan clinique, I'état de choc est presque
toujours consécutif & une agression initiale donnant
lieu & une vasoconstriction périphérique intense en
relation avec une décharge médullosurrénalienne et
sympathique. Cette réaction peut se rencontrer
lors d'une perte importante de sang ou de liquide
extracellulaire, d'un traumatisme sérieux, d'une in-
fection grave et d'une défaillance du myocarde.
Deés lors, il n'est pas surprenant de rencontrer un
état de choc a la suite d'une hémorragie aigué,
d'une déshydratation sévére, de brilures impor-
tantes, de mutilation accidentelle, de drames abdo-
minaux comme les perforations et la pancréatite
(25), d'une bactériémie et finalement de l'infarctus
du myocarde. Le plus souvent lié & un volume
sanguin diminué ou a une défaillance du myocarde,
I'état de choc peut parfois résulter d'un effondre-
ment de la résistance périphérique comme cela
peut se produire au cours des septicémies.

POURQUOI UTILISER
LES AGENTS VASOPRESSEURS DANS
LE TRAITEMENT DU CHOC?
Il faut retenir que dans toutes les formes cli-
niques de choc y compris l'insuffisance myocar-
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dique, il existe un dénominateur commun qui est
une vasoconstriction périphérique intense. Pour-
quoi alors utiliser des agents dont l'action princi-
pale est d'induire une vasoconstriction périphé-
rique ? Une longue tradition commande au médecin
d'attacher une importance prioritaire au maintien
de la tension artérielle, d'oit 'emploi routinier de
substances vasopressives a la moindre hypotension
(12}).

Il importe de souligner que 1'administration intra-~
veineuse d'épinéphrine chez le chien a la dose de
20 microgrammes par kilo de poids par minute
produit en 90 minutes des effets hémodynamiques
analogues a ceux observés durant 'hémorragie
expérimentale progressive; elle donne lieu finale-
ment a l'état de choc irréversible de stagnation
caractérisé par une congestion tissulaire diffuse
(16). Le traitement du choc hémorragique chez le
chien par I'administration de norépinéphrine amene,
le plus souvent, un retour a la normale de la tension
artérielle systémique. Toutefois, la différentielle
se pince et le débit cardiaque décroit davantage
aprés une augmentation initiale transitoire. On
observe alors une aggravation de 1'état de choc
qui devient bientdt irréversible (16).

Sur le plan expérimental, I'effet bénéfique attri-
buable a la norépinéphrine se limite a son action
sur la force contractile du myocarde qui entraine
une augmentation du débit cardiaque (6, 16). Cet
effet est probablement neutralisé par la vasocons-
triction périphérique induite par cette substance
qui stimule les récepteurs alpha situés au niveau
des petits vaisseaux tout comme le font le metara-
minol et |'angiotensine (1, 10, 16, 26).

UNE APPROCHE MODERNE
AU TRAITEMENT DU CHOC

Le but premier de la thérapeutique dans les états
de choc est de rétablir une perfusion sanguine
adéquate au niveau des principaux organes. Ceci
ne peut étre accompli sans d'abord reconnaitre la
perturbation initiale qui a conduit au développe-
ment de I'état de choc (12). On pourra alors situer
I'état de choc parmi les trois catégories principales
de choc (3, 17, 19). Il y a d'abord 1'état de choc
associé¢ a un déficit du volume sanguin efficace;
cet état se rencontre évidemment au cours des
syndromes hémorragiques aigus, des briilures gra-
ves et chez les grands traumatisés. Il y a aussi le
choc consécutif a une défaillance myocardique
rencontrée au cours de l'infarctus du myocarde ou
chez des patients agés dont la réserve cardiaque
est limitée (3, 4, 17). Enfin, I'état de choc peut
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étre en relation avec une insuffisance vasculaire
périphérique. Cette derniére peut d'abord résulter
d'un effondrement total de la résistance périphé-
rique qui s'accompagne d'une vasodilatation impor-
tante; cette forme de choc est évidemment sensible
aux vasopresseurs. L'autre type est caractérisé par
une incapacité de l'arbre vasculaire a retenir un
volume sanguin efficace; dans ce cas le débit car-
diaque demeure diminué et le retour veineux défi-
cient malgré 1'administration répétée de transfu-
sions.

Sur le plan clinique, il n'est pas toujours facile
d’établir avec certitude quels sont le ou les prin-
cipaux facteurs qui ont précipité 1'état de choc.
Il est évident que la mesure du débit cardiaque,
du volume sanguin, de la tension veineuse centrale
et de la tension artérielle radiale peut permettre
d'apprécier le type de choc en cause. Toutefois,
en pratique, la situation d'urgence rend impossible
I'évaluation de tous ces paramétres. Heureuse-
ment, la mesure de la tension veineuse centrale
est aisée et facilite le traitement d'un trés grand
nombre de patients en état de choc (2, 17, 18, 22).

L'histoire (hémorragie, briilures graves, trau-
matisme important, déshydratation sévére), l'exa-
men clinique et une tension veineuse centrale infé-
rieure & 8 cm d'eau indiquent un déficit important
du volume sanguin et commandent une thérapeu-
tique de remplacement. L'administration de sang
total, de sel et, en attendant le sang, de dextran
a faible poids moléculaire doit viser a faire re-
monter et & maintenir la tension veineuse centrale
entre 10 et 12 cm d'eau (17, 18).

Chez les patients en choc par défaillance myo-
cardique (thrombose coronarienne, sujets débiles)
on observe un débit cardiaque diminué et une
tension veineuse centrale élevée (17, 18). Dans
ces circonstances, l'administration de sang et de
tout autre liquide est contre-indiquée. Lorsque
les mesures appropriées ont été prises pour assurer,
selon le cas, une digitalisation adéquate, la con-
version d'une arythmie cardiaque, 1'élimination
d'un épanchement péricardique ou I'extraction
d'une embolie pulmonaire, on peut recourir a I'ad-
ministration d'isoprotérénol (Isuprel). Cet agent
augmente le rythme cardiaque et la force contrac-
tile du myocarde tout en réduisant la résistance
périphérique (17). Il s'administre en concentra-
tion de 1 mgm (5 ampoules de 0.2 mgm) dans
500 ml de glucose & 5% ou de sel isotonique. Afin
de prévenir des arythmies parfois importantes,
'administration par voie intraveineuse doit viser
a maintenir le débit cardiaque en dessous de 110/
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minute (17). Il faut souligner que la norépiné-
phrine augmente aussi la force contractile du myo-
carde; toutefois cet effet peut étre neutralisé par
I'action de cette substance sur la résistance péri-
phérique (6, 16).

Dans le cas d'un état de choc qui semble associé
a une insuffisance vasculaire périphérique, il est
de bon aloi d'administrer des vasopresseurs en
vue d'enrayer l'effondrement de la résistance pé-
riphérique (1, 3, 10). Dans le cas plus complexe
d'une insuffisance de capacité de l'arbre vascu-
laire ot le retour veineux et le débit cardiaque
sont tous deux déficients, on doit administrer a
la fois du sang et de l'isoprotérénol et parfois
tenter aussi I'administration de vasopresseurs. Le
plus souvent cette forme de collapsus circulatoire
s'avere irréversible (3, 17).

LE CHOC BACTERIEMIQUE

Le choc bactériémique mérite une attention par-
ticuliére a cause de sa fréquence en milieu hospi-
talier. Ce type de choc est reli¢ a4 la libération
d’endotoxine par des bactéries gram négatif. Les
plaies opératoires et les voies urinaires a la suite
de prostatectomie ou autres manipulations urolo-
giques représentent les points de départ les plus
fréquents de l'infection. Le choc bactériémique
survient surtout chez les gens agés et les diabé-
tiques. Des études hémodynamiques ont permis
de reconnaitre deux types de comportement phy-
siologique. Dans la majorité des cas, l'état de
choc est secondaire & une diminution du débit
cardiaque et a une augmentation de la résistance
périphérique (27). Chez les patients présentant
une atteinte hépatique, le débit cardiaque est nor-
mal et la résistance périphérique réduite. Dans
ce cas, l'élément pathologique essentiel réside
dans une déficience du débit sanguin efficace au
niveau des tissus (27).

En pratique, I'administration d’antibiotiques a
hautes doses est essentielle pour éliminer la cause
bactérienne du choc (7, 23). Tout comme dans
la plupart des autres formes de choc, l'emploi
d'agents vasopresseurs doit étre bien pensé. Il
semble qu'on doive les utiliser chez les cirrhotiques
qui présentent un choc bactériémique (27). De
plus, ces agents seraient utiles chez les autres
patients dont I'état de choc se prolonge et s'accom-
pagne finalement d'une vasodilatation périphé-
rique (3, 7, 10, 24). L’administration intravei-
neuse de corticostéroides a hautes doses sous
forme de cortisol fait partie intégrante de la thé-
rapeutique du choc bactériémique (3, 7, 23, 24).
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Soulignons que sur le plan expérimental les glu-
cocorticoides protégent I'animal contre I'action lé-
tale de I'endotoxine en favorisant une augmenta-
tion du débit cardiaque et une réduction de la
résistance périphérique (3).

AUTRES CONSIDERATIONS SUR
LE TRAITEMENT DU CHOC

Dans tout état de choc, il est important d'assurer
une ventilation pulmonaire adéquate (9, 12). Une
insuffisance respiratoire associée peut compromet-
tre le succes thérapeutique d'un état de choc. L'in-
tubation endotrachéale et la trachéotomie devront
etre envisagées et pratiquées selon le cas. La
ventilation pourra étre maintenue au besoin par
des respirateurs mécaniques (9, 12).

L'oxygénothérapie par le masque, le cathéter
nasal ou la tente chez les patients en choc souléve
actuellement peu d'enthousiasme, car elle est jugée
inefficace (9, 12). Toutefois, 1'administration
d'oxygeéne sous pression en chambre hyperbare
peut accroitre 'oxygénation des tissus en augmen-
tant la quantité d'oxygéne dissous dans le plasma
(12). Cette forme de traitement pourrait possible-
ment prévenir la production exagérée d'acide lac-
tique observée au cours du choc (17). Toutefois,
I'efficacité de ce mode de traitement n'a pas en-
core été établie (12, 17).

L'emploi de I'hypothermie pour diminuer les
besoins cellulaires en oxygéne durant le choc a
fait I'objet de nombreux travaux expérimentaux
(12). Malgré ses avantages sur le plan théorique,
cette forme de traitement n'a pas encore été con-
sacrée dans les états de choc ol son emploi de-
meure sporadique (3).

Expérimentalement, I'acidose métabolique en-
traine une diminution du tonus artériolaire et neu-
tralise I'effet vasoconstricteur de la norépinéphrine
(9, 12). Toute acidose métabolique associée a un
état de choc doit étre traitée par l'administration
appropriée de bicarbonate de sodium. Il faut
craindre, dans certains états de choc séveére, 1'ap-
parition d'une acidose métabolique secondaire a
I'accumulation d’acide lactique dans l'organisme.
L'acidose lactique est de mauvais augure car elle
indique souvent l'irréversibilité du choc (13, 14,
20). Cette acidose nécessite I'administration de
quantités massives de bicarbonate de sodium dont
I'effet demeure souvent nul. Chez les cardiaques
ou les sujets agés dont la réserve myocardique est
limitée, I'emploi de quantités importantes de bicar-
bonate de sodium pour traiter une acidose peut
étre facheux et conduire au développement d'un




184

cedéme aigu pulmonaire. Dans ce cas, malgré
certains inconvénients, il est préférable d’employer
une solution isosmotique d'un tampon organique,
le trisaminométhane (Tham) (3, 5, 12, 28). Cette
substance induit une alcalinisation rapide des
urines et contribue probablement & maintenir la
diurése (3, 5, 12).

L’emploi de mannitol hypertonique ou isosmo-
tique dans les états de choc se limite a celui d'ad-
juvant pour maintenir la diurése et prévenir le
développement d'une nécrose tubulaire aigué (15,
21). Il faut souligner que le mannitol, en vertu de
son élimination rapide, n'exerce aucun effet cor-
recteur sur un volume sanguin déficitaire (15).
De plus, I'administration de cette substance com-
porte un certain danger chez les cardiaques ou
les patients qui présentent une réserve myocar-
dique limitée (15).

Résumé

A la lumiére de données récentes, 'auteur passe
en revue la physiologie du choc en insistant sur les
principaux types rencontrés en clinique (déficit
du volume sanguin, défaillance myocardique et
insuffisance vasculaire périphérique). L'emploi
actuellement controversé des vasopresseurs est
discuté. Avant d'instituer tout traitement, il est
important de reconnaitre le type de choc en cause.
A cette fin, la mesure de la tension veineuse cen-
trale s'avére précieuse. Le choc bactériémique fait
'objet de commentaires particuliers a cause de sa
fréquence en milieu hospitalier. Enfin, l'auteur
souligne I'importance de maintenir une ventilation
adéquate, de corriger l'acidose métabolique et de
prévenir l'anurie au cours des états de choc.

Summary

The physiology of shock is reviewed in the light of
recent advances. Successful treatment requires proper iden-
tification of the causal type of shock (hypovolemic, cardio-
genic and peripheral vascular failure). In this respect, the
value of central venous pressure measurement as a guide to
therapy is emphasized. The currently controversial use of
vasopressor agents is discussed. The frequency of bacteremic
shock in hospitalized patients is stressed. Finally, the author
insists on the maintenance of adequate pulmonary wventila-
tion, correction of metabolic acidosis and prevention of renal

failure,
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LA PREVENTION EN OBSTETRIQUE
Gilles AMYOT et Michel J. BERARD !

La prévention couvre un secteur trés vaste de
l'obstétrique; c’est sous cet angle de la prévention
que nous voulons repenser |'ensemble des soins pré-
nataux et constater, par le fait méme, que plusieurs
des complications obstétricales peuvent étre évitées.
De cela, nous sommes convaincus . . . et les statis-
tiques le prouvent: des soins pré-nataux constants,
attentifs et complets s'accompagnent d'une diminu-
tion de la morbidité et de la mortalité maternelle
et feetale.

Le pourcentage de mortalité maternelle est vingt
fois moins élevé qu'en 1935. En effet, la mortalité
maternelle qui était autrefois de 70 par 10,000
naissances est maintenant d'environ 3 a 5 par
10,000 naissances. De nombreux facteurs ont con-
tribué a réduire cette mortalité maternelle: 'orga-
nisation des banques de sang, une importance plus
stricte accordée a l'asepsie, le recours plus fréquent
a la césarienne, la découverte des antibiotiques et
également une meilleure organisation et une meil-
leure compréhension des soins pré-nataux. Et ac-
tuellement les courbes de mortalité maternelle et
néo-natale augmentent dans les régions qu'on peut
qualifier de “'sous-développées’”, ou les services
hospitaliers et les soins pré-nataux n'ont pas le
standard de ceux que l'on retrouve dans les gran-
des villes d'’Amérique du Nord.

Le public, en général, est assez bien informé
depuis une dizaine d'années sur la nécessité et
lI'importance des soins pré-nataux, que ce soit par
des brochures, par des articles de journaux, par
des entrevues télévisées, par les cours de prépara-
tion au mariage ou par tout autre moyen. La
femme enceinte vient d'emblée consulter son méde-
cin ou se présente a la clinique d'une hépital au
début de sa grossesse. Il ne faut pas abandonner
cette publicité populaire, car malheureusement il
reste encore trop de patientes enceintes non suivies
qui nous arrivent a terme ou prés du terme dans
des conditions déplorables.

Depuis longtemps, les obstétriciens recomman-
dent que toute femme devrait se faire examiner,
de routine, avant de devenir enceinte. Si cette
habitude était mise en pratique, il serait possible
de déceler plusieurs anomalies, parfois méme des
maladies graves, qui pourraient étre traitées radica-
lement ou pour le moins contrélées, & un moment

1 Département d'Obstétrique et de Gynécologie de 1'Hopi-
tal Notre-Dame, Montréal.

ot la thérapeutique offre le plus de chances de
succes, i.e. avant que la conception n'ait lieu.

Au début de toute grossesse, un questionnaire
et un examen meédical complet peuvent amener a
la confirmation ou & la découverte de pathologies
médicales aigués ou chroniques qui sont aggravées
ou mises en veilleuse par 'état gravidique. Les
cardiopathies, les maladies endocriniennes, I'hyper-
tension, l'arthrite, les dyscrasies sanguines, les
maladies infestieuses sont autant de pathologies
qui doivent étre recherchées et qui peuvent influen-
cer I'évolution de la grossesse.

Le premier objectif des consultations pré-natales,
c'est d'abord la prévention des toxémies de la
grossesse. Si ce n'était de prévoir la possibilité
toujours menagante d'apparition de cette compli-
cation, on pourrait aisément se contenter de voir
les patientes deux a trois fois seulement durant leur
grossesse. Le dépistage des toxémies se fait évi-
demment par la prise réguliére de la tension arté-
rielle, par la recherche de 'albuminerie, par la sur-
veillance des manifestations, telles que 1'cedéme et
surtout le gain de poids excessif. Nous insistons
sur ce dernier point, car il a été prouvé que la majo-
rité des cas d'éclampsie s'accompagnent d'un gain
de poids excessif et que presque toujours la courbe
anormale du gain de poids a précédé l'apparition
d’hypertension et d'albuminerie. Ce qui ne veut
pas dire évidemment que toutes les patientes qui
engraissent de fagon outrée vont nécessairement
faire de l'éclampsie ou de la pré-éclampsie! Il y
a aussi 10% des cas d'éclampsie qui se développent
d'une maniére fulminante et imprévisible. La mesu-
re la plus efficace et la plus universellement recon-
nue pour la prévention des toxémies est sans con-
tredit la diéte hyposodée (aux environs de 2 gms
de Na) a partir du 6iéme mois de la grossesse.
On doit également préconiser cette diéte chez
toutes les patientes qui présentent soit de I'cedéme
ou un gain de poids anormal avant cette période,
soit de l'hypertension essentielle, soit du diabéte
ou encore chez celles qui ont déja manifesté un
syndrome pré-éclamptique au cours d'une grossesse
antérieure.

Le moindre doute sur la présence d'un début de
toxémie nécessitera 'hospitalisation. Des analyses
complémentaires et une surveillance plus adéquate
permettront de préciser un diagnostic et d'en appré-
cier la gravité,
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Le deuxiéme objectif de prévention durant la
période pré-natale, c'est celui de la prévention des
anémies de la grosesse. On a longtemps parlé de
I'hémodilution qui s'établit chez la femme enceinte
et qui s'expliquerait par une augmentation plus
importante du volume sanguin par rapport a la
masse globulaire. Mais des études récentes ont
démontré de facon concluante que cette hémodilu-
tion n'est pas aussi grande qu'on le croyait anté-
rieurement. Holly et ses collaborateurs de Boston
ont prouvé que, ce que l'on appelait une anémie
physiologique ou une hémodilution, était en réalité
une anémie par manque de fer; le taux d'’hémo-
globine normal pour une femme enceinte doit étre
de 12 gms ou plus et non de 10 grms, comme on
le croyait encore récemment. Et il a été prouvé,
par le dosage du fer sérique et de la protoporphy-
rine du globule rouge, que les taux d’hémoglobine,
situés entre 10 et 12 grms, signifient tout simple-
ment des anémies par carence de fer. Et pour aller
plus loin, Holly a démontré que 75% des patientes
enceintes qui ne recevaient pas de supplément de
fer durant leur grossesse, développaient une anémie
ferriprive et qu'au contraire, 80% des patientes
enceintes qui prenaient du fer maintenaient leur
hémoglobine en haut de 12 grms/100cc.

Etant donné que l'augmentation de la masse
globulaire maternelle et que le fcetus lui-méme, le
placenta et l'utérus amplifient la demande en fer
durant la grossesse, la diete seule ne peut réussir
a apporter tout le fer nécessaire. Il faut donc
employer un supplément médicamenteux. Habi-
tuellement, on emploie le fer sous forme de sulfate,
gluconate ou fumarate ferreux. L'absorption du
fer par la muqueuse de |'estomac étant rapidement
saturée, on recommande de diviser l'ingestion du
fer en trois doses variant de 3 & 5 grains par jour,
selon la forme sous laquelle le fer est absorbé.

Un mot du calcium. On sait que le foetus a
terme contient environ 25 grms de calcium. On
sait aussi que les deux-tiers de ce calcium sont
déposés durant le dernier mois; le storage doit donc
se faire durant les premiers mois de la grossesse,
si I'on veut éviter au cours du dernier mois une
diminution des réserves de calcium et méme de
I'hypocalcémie sérique se manifestant par de la
tétanie. L'augmentation de l'ingestion de calcium
doit étre doublée et passer de 0.75 grm a 1.5 grm
par jour. La encore, on recommande de combler les
déficiences par un apport médicamenteux adéquat.
Il n'y a pas si longtemps encore, 1'on suggérait a la
femme enceinte l'ingestion quotidienne d’environ
une pinte de lait dont le contenu est d'a peu pres
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1.2 grm de biphosphate de calcium. Les études de
Page ont cependant démontré de fagon évidente
que l'ingestion d'une grande quantité de lait dans
la diéte favoriserait I'apparition de la tétanie mus-
culaire et des crampes dans les jambes plutét que
de les prévenir, a cause de la trop grande absorp-
tion de phosphore contenu dans ces produits.
Actuellement, la haute concentration du phosphore
contenu dans le dait sert de facon paradoxale a
diminuer le taux de calcium sérique plutét qu'a
I'augmenter. A cause de ces nouvelles données,
I'on peut adopter deux attitudes pour maintenir,
chez la femme enceinte, un taux de calcium normal;
ou bien on peut limiter l'ingestion de lait & une
chopine par jour ou moins et y ajouter un supplé-
ment médicamenteux de glocunate de calcium; ou
bien on peut garder le régime d'une pinte de lait
par jour et y ajouter de petites quantités de sels
d’hydroxyde d’aluminium qui auront pour effet
d’éliminer du tractus intestinal une partie du phos-
phore ingéré dans la diéte.

On discute beaucoup de nos jours de l'impor-
tance du fluor pour la prévention des caries den-
taires, surtout en obstétrique et en pédiatrie. Les
études expérimentales chez la rate et la guenon
ont permis de conclure & une diminution de la
carie dentaire chex ces animaux aprés ingestion du
fluor durant la période de gestation. En obstétri-
que, les études cliniques ont démontré trois choses:

1° que le fluor était inoffensif,
2° qu'il traversait la barriére placentaire,

3° que les statistiques, quant a la possibilité de
réduction de la carie dentaire chez la femme
enceinte, ne sont pas encore trés concluantes.

Un autre objectif de prévention durant la période
pré-natale est, sans contredit, 'étude du bassin de
la femme. II faut s'attarder a I'évaluation clinique
du bassin obstétrical, afin de prévenir ce que l'on
peut appeler le “travail inutilement prolongé” par
disproportion fceto-pelvienne. Cette étude du bas-
sin, i.e. la pelvimétrie, est surtout importante chez
la primipare; car chez les multipares, dans beaucoup
de cas, l'histoire obstétricale antérieure nous donne
la preuve que le bassin est normal. La pelvimétrie
externe et en particulier, la pelvimétrie interne
obtenue par l'examen gynécologique, nous rensei-
gnent dans la majorité des cas de fagon adéquate,
quant aux dimension et a la forme du bassin. Dans
les cas de doute, ou lorsque l'examen gynécolo-
gique s'avére inadéquat, la pelvimétrie radiologique
devient trés utile. Il est a noter que celle-ci, lorsque
jugée nécessaire, donnera beaucoup plus de rensei-
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gnements si elle est effectuée prés du terme de la
grossesse; en effet, elle pourra, par la méme occa-
sion, révéler également les dimensions de la téte
foetale, I'engagement, la présentation, la position et
la variété de position. Il faut cependant éviter de
croire qu'a la pelvimétrie correspondra 1'équation
suivante: bassin de telle forme et de telle dimension
— accouchement impossible. L'obstétrique n'est
malheureusement pas si simple qu'on le croit ...
Le bassin est l'un des facteurs influant sur la
physiologie du travail et sur le mécanisme de 1'a-
couchement, mais il n'est pas le seul. La présen-
tation, le poids du bébé et la qualité des contrac-
tions sont autant de facteurs importants, mais qu'on
ne peut pas prévoir toujours avec facilité et préci-
sion. Il reste évident qu'en présence d'un bassin
limité ou méme rétréci, 'épreuve du travail est
moins longue et plus prudente et que la cause d'une
dystocie est immédiatement reconnue.

La prévention pré-natale concerne aussi les pro-
blémes d'incompatibilité au facteur Rh ainsi qu'au
facteur ABO, problémes qui sont de mieux en
mieux compris. Cette recherche du groupe san-
guin et du facteur Rh doit étre faite chez toute
patiente qui ne les connait pas déja. Si le facteur
Rh de la patiente est négatif, on doit également
rechercher le facteur Rh du mari ainsi que son
génotype. S'il y a possibilité d'incompatibilité, on
doit ajouter la recherche et le dosage, a intervalles
réguliers, des anticorps maternels.

La ponction du liquide amniotique vient apporter
des précisions trés importantes sur l'état du bébé
in utero par le dosage de la bilirubine amniotique.
Celui-ci nous renseigne, en effet, de facon treés
adéquate sur le degré d'atteinte fcetale, dans de
tels cas d'incompatibilité au facteur Rh et il devient
un indicateur fiable et siir de la conduite a tenir,
au point de vue obstétrical.

Toute patiente enceinte, dont les antécédents
obstétricaux révélent la présence d'un ou plusieurs
cas d'érythroblastose, devrait subir une premiére
ponction a vingt-huit semaines de grossesse et cette
technique pourrait étre répétée a tous les quinze
jours, par la suite, selon les résultats déja obtenus.

Les causes des malformations foetales sont encore
trés obscures, mais l'on sait toutefois qu'il y a
corrélation entre certaines maladies a virus, et en
particulier la rubéole, et I'apparition de malforma-
tions congénitales. Des statistiques, publiées en
1959, ont démontré que la rubéole contractée par la
mére, entre 4 et 8 semaines de grossesse, provo-
quait 80% de malformations fcetales; ce taux va
en décroissant jusqu'a 20 semaines de gestation,
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moment ol I'embryogénése est terminée. Chez les
patientes qui, au début de leur grossesse, ont des
contacts directs ou indirects avec la rubéole, on
préconise I'emploi de gamma-globulines pour aug-
menter la défense générale de 1'organisme et dimi-
nuer la virulence de la maladie si elle apparait.

On peut également prévenir, jusqu'a un certain
point, les hémorragies de la grossesse ou encore,
on peut en prévenir les complications, en créant
d'avance les conditions favorables au traitement
rapide des patientes, si une hémorragie survient.
Toute hémorragie vaginale se produisant au cours
du dernier trimestre de la grossesse doit étre inves-
tiguée adéquatement. Les lésions gynécologiques
telles que: cervicite, polype cervical, néoplasies
cervicales et vaginales pourront alors étre diagnos-
tiquées. Le diagnostic de placenta pravia, posé
précocement, pourra souvent permettre d'intervenir
avant le déclenchement spontané du travail et par
le fait méme, avant l'apparition d'une hémorragie
profuse qui aménerait peut-étre une mort fcetale
ou compromettrait gravement le pronostic maternel.

Quant aux hémorragies qui se produisent immé-
diatement apreés le troisiéme stage du travail, nous
pouvons diminuer leur incidence ou leur gravité par
I'emploi judicieux des ocytociques. La cause la plus
fréquente de ces hémorragies est l'inertie utérine;
cette entité se rencontre plus fréquemment chez les
grandes multipares et au cours d'anesthésie géné-
rale profonde. Nous avons donc adopté 1'habitude
d'installer un sérum glucosé a 5%, chez ces patien-
tes, lors de leur arrivée a la salle d'accouchement; a
ce sérum, nous ajoutons une ampoule de pitocin au
moment de Il'expulsion. Ce procédé a un triple
avantage de tenir une veine ouverte, si une hémor-
ragie survient, de prévenir plusieurs cas d'inertie
utérine et d'obtenir une délivrance plus rapide.

La cytologie vaginale doit, maintenant, faire
partie de la routine des examens pré-nataux. Son
importance n'est plus mise en doute bien que son

application ne soit pas encore généralisée dans les
cabinets de consultation. La découverte d'un seul
cas de cancer in situ du col convaincra tout prati-
cien de l'importance de cet examen; ce n'est plus
une surprise pour nous que de découvrir des cyto-
logies classe IV et V. Nos statistiques de la clini-
que externe pour une période de 2 ans prouvent
I'importance de la prévention dans ce secteur tres
important de cancer du col.

Si la grossesse améne des perturbations physio-
logiques importantes dans |'organisme maternel,
elle entraine aussi des perturbations psychologiques
dont il faut savoir tenir compte. Et c'est ici qu'entre




TABLEAU I

DEPISTAGE FAIT SUR 1038 MALADES (PERIODE DE DEUX ANS
ALLANT DU ler SEPTEMBRE 1964 AU ler SEPTEMBRE 1966)

Epi. du Controle
Année Malades col Dysplasie  frottis IIla
1964 161 3 - —
1965 580 3 1 1
1966 297 5 5 1
TOTAL 1,038 11 (1.06%) 6 (0.58%) 2

Parmi les 11 épithéliomas du col utérin:
10 sont de type superficiel.
1 est de type malphigien envahissant.
Parmi les 6 dysplasies du col utérin:
2 cas de dysplasie avancée.
3 cas de dysplasie modérée.
1 cas de dysplasie légere.

dans le programme de prévention du médecin trai-
tant cet important objectif qui est celui de la
préparation psychologique a l'accouchement et du
réle important de psychologie quotidienne aupres
de ses patientes. La femme enceinte est trés sou-
vent inquiéte, anxieuse, souvent portée a la dépres-
sion par toutes sortes de préjugés qui sont entre-
tenus autour de sa personne. La femme enceinte a
besoin de sécurité, d'un climat de confiance. ..
et c'est souvent le médecin qui devra lui procurer
en trés grande partie cette sécurité. Il la fera, en
prenant le temps d'écouter les symptémes dont elle
se plaint et en la rassurant sur la non-gravité de la
plupart de ses malaises tout en lui expliquant la
cause de l'apparition de certains de ces symptémes
et les moyens de les soulager. La compétence du
médecin doit créer chez sa patiente le climat de
sécurité nécessaire au bon déroulement de sa gros-
sesse. Mentionnons ici I'importance de la création
dans la plupart de nos hépitaux, d'un “Centre
maternel” qui concourt a intensifier ce climat de
sécurité dont les patientes ont tant besoin. Dans
ces centres maternels, on tente par des lecons théo-
riques accompagnées de films:

1° de démontrer aux futures méres que la gros-
sesse, malgré ses ennuis, ainsi que le travail
et I'accouchement, sont des phénomeénes phy-
siologiques normaux;

2° qu'il faut chasser de leur esprit les préjugés
et les craintes qui sont malheureusement
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transmis de mére en fille et qui n'ont plus
leur raison d'étre.

Ces legons théoriques sont complétées par des
exercices physiques et respiratoires qui, en plus de
maintenir une bonne condition physique durant la
grossesse, préparent la patiente en vue d'un accou-
chement naturel. Nous ne voulons pas aborder en
détail le probléme de I'accouchement naturel. Mais,
le moins que nous en puissions dire, hélas, c'est
la réticence et méme l'indifférence que nous rencon-
trons trop souvent encore de la part du monde
médical lui-méme vis-a-vis de cette méthode. Et
pourtant, a I'heure actuelle, elle a fait ses preuves !
Il est facile, en effet, d'en apprécier 1'efficacité et
I'utilité en comparant, durant leur travail, le com-
portement de la patiente qui a été préparée a son
accouchement par opposition a celle qui ne I'a pas
été.

Comme vous le constatez, le médecin-accoucheur
peut, lui aussi, faire beaucoup de médecine pré-
ventive.

Résumé

La prévention constitue le grand objectif des
soins pré-nataux. C'est ainsi que nous avons étu-
dié, sous cet angle préventif, les principales compli-
cations de la grossesse: 1°) les toxémies; 2°) les
anémies; 3°) les dystocies osseuses; 4°) les mal-
formations feetales; 5°) 1'érythroblastose; 6°) les
hémorragies.

En corrollaire, la cytologie vaginale, d'aprés nos
statistiques, doit évidemment faire partie de la
routine des soins pré-nataux.

Summary

Prevention is the great objective of the pre-natal care.
And it is from that point of view that we have studied the
main complications of pregnancy: 1) toxemia; 2) aneemia;
3) osseous dystocia; 4) feetal malformations; 5) erythro-
blastosis; 6) hemorrage.

Vaginal cytology, according to our statistics, must obvi-
ously be a part of the usual and normal pre-natal care.
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LE CENTRE DE SANTE PUBLIQUE A L'HOPITAL

DEUX TENDANCES ACTUELLES

VS PILLET

Professeur de Santé Publique internationale & I'Ecole d’Hygiéne, Université de Montréal

Dans plusieurs pays les services de santé pu-
blique vivent une période d'adaptation & de nou-
veaux besoins. Quand il fallait assurer les services
de base, I'hygiéne, I'adduction d'eau, la salubrité
élémentaire, la vaccination dans des collectivités
peu développées ot le niveau de vie était bas, des
méthodes de santé publique simples permettaient
les résultats spectaculaires que nous avons connus.
Au fur et & mesure du développement médico-
sanitaire les besoins augmentérent, I'action
taire devint plus complexe, les méthodes changérent
et des fonctions administratives s'ajoutérent a
I'hygiéne.

Dans la mise en opération de ces méthodes la
situation géographique des services de santé pu-
blique est capitale. Quelques pays ont choisi de
loger les services de santé dans des Centres de
Santé (a peu de choses prés: nos Unités Sani-
taires), d'autres pays les logent dans les hopitaux.
Cette alternative, trés simple, est cependant fonda-

sani-

mentale, car toute l'orientation des services et
I'appartenance des travailleurs de santé en dépen-
dra a la longue. Ayant été directeur d'un hépital
régional et également d'un centre de Santé dans
un pays en voie de développement, j'ai pu observer
les résultats pratiques dans l'un et 'autre cas.

En étudiant ces pays suivant l'option prise, nous
observons que:

1) Lorsque les services de santé sont situés
hors de I'hépital, le Centre de Santé est placé en
principe dans un endroit plus accessible que I'hopi-
tal, en pleine zone de transit. La consultation y
est facile, rapide, les contacts entre les travailleurs
de Santé Publique et la population n'ont pas cette
“odeur d'hépital” si inhibitrice pour certains. L'ar-
gument toujours avancé en faveur de ce systéme
est la facilité des contacts avec la population. Le
Centre de Santé devient une espéce de centre
social toujours ouvert et acceuillant, ot les méres
peuvent méme demander conseil au hasard d'un
magasinage. L'hopital peut ainsi de son coté assu-
mer les soins médicaux loin du bruit, dans une
ambiance austére et scientifique qui convient au
spécialiste et a I'enseignement.

Les professions non médicales — le vétérinaire
hygiéniste, l'ingénieur sanitaire, 1'éducateur sani-
taire, le sociologue — se sentent chez eux au Centre
de Santé. Les équipes d'infirmiéres visiteuses ou
d’assistantes sociales quand elles existent, sont

a pied d'ceuvre et rayonnent depuis le Centre.

Cependant I'expérience ne confirme pas toujours
les prévisions. Souvent les Centres de Santé man-
quent de prestige et les médecins hygiénistes, iso-
lés de la pratique médicale et sans contacts avec
'hépital, sont conduits a un état d'esprit ou la
frustration et la rancceur pointent insidieusement;
dés cet instant leur mission auprés de la population
est compromise. La facilité des contacts qui était
I'avantage principal du Centre de Santé disparait,
car la population ne consulte pas. Les centres
s'étiolent souvent, se replient sur leur travail tech-
nique et deviennent simplement des bureaux d'hy-
giéne.

De méme les communications s'établissent diffi-
cilement entre les infirmiéres visiteuses et I'hopital
ou les praticiens de médecine générale. En fait
celles-ci n'ont aucune liaison avec la médecine
curative. Or si 'infirmiére visiteuse ne peut faire
valoir ses conseils que lorsque tout va bien et
qu'elle est sans recours pour faciliter I'accés ou
'acceuil du patient & I'hépital lorsqu'une maladie
I'exige, la population reste sceptique quant a son
utilité. Dans le domaine de la Protection Mater-
nelle et Infantile la dissociation entre les services
préventifs, les services sociaux et 1'hépital est parti-
culiérement regrettable.

2) Lorsqu'on a, par contre, adopté la deuxiéme
solution et que les services de santé sont logés
dans le complexe hospitalier on évolue rapidement
vers un systéme de ‘‘maisons médicale’” o se
regroupent tous les travailleurs de la Santé. (No-
tons en passant que quelques pays vont plus loin
encore et ce n'est plus I'hépital qui héberge les
services de santé, mais la Santé qui héberge 1'hopi-
tal — question de mots? Plutét question d’op-
tique) .

Dans ce deuxiéme cas pourtant, la situation des
services de consultation de médecine préventive
et sociale n'est pas toujours appropriée. En prin-
cipe I'hopital étant construit hors des zones de
transit, on ne va pas y consulter a |'occasion d'un
passage dans les environs, encore que bien souvent
I'hopital constitue par lui-méme un “centre d'at-
traction” qui va attirer le commerce, les voies de
communication et finalement développer son propre
quartier. Quoiqu'il en soit, si les services préventifs
perdent ainsi les consultations occasionnelles, ils
vont profiter par contre de la clientéle de I'hépital,
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clientéle nombreuse et motivée. Ainsi I'expérience
parait souvent favorable a longue échéance.

Elle est également favorable pour les infirmieres
visiteuses, si toutefois celles-ci ne se cantonnent
pas dans les soins & domicile et si elles savent ré-
server une partie de leurs activités a leur role social
et éducatif. A I'hopital les communications entre
infirmiéres visiteuses et médecins traitant séta-
blissent plus facilement. Cela conduit a une fagon
de travailler toute différente; l'infirmiére hygiéniste
part d'un cas hospitalisé pour remonter jusqu'a
sa famille et son milieu, procédé qui n'est pas
nécessairement moins efficace pour la collectivité.

Par contre il faut avouer que les travailleurs de
santé non médicaux ont quelque difficulté a s'adap-
ter au milieu hospitalier. Il leur faut s'intégrer a
un monde nouveau et prendre dans leur discipline
respective une optique plus humaine et moins tech-
nocratique. Est-ce un mal? A tout prendre ils
ont a choisir entre le milieu hospitalier et son
contexte, ou vivre hors de tout contexte au Centre
de Santé ou encore, dans des bureaux aussi im-
personnels qu'on puisse les imaginer. Mais il ne
semble pas que pour un ingénieur sanitaire, le fait
de travailler a l'assainissement d’'une région de-
puis son bureau a I'hépital soit un inconvénient
majeur; de méme le sociologue et 'éducateur sani-
taire trouvent des possibilités énormes en milieu
hospitalier, possibilités qui seront le point de dé-
part d'une action a l'extérieur.

Le médecin de santé publique quand il conserve
ses attaches hospitaliéres se garantit contre la dé-
gradation de ses connaissances médicales et de son
prestige. Il reste également en contact avec la
souffrance de la collectivité, point capital pour un
homme qui doit rester attentif aux besoins de la
population.

Mais l'avantage principal de cette option doit
étre recherché dans l'influence du Service de Santé
publique sur les médecins traitants.

En travaillant céte & cote médecins de Santé
Publique et médecins traitants ont beaucoup a
gagner: sens pratique et connaissances scientifi-
ques pour les premiers, sens social et “'public health
minding”’ pour les seconds. Puisque nous souhai-
tons l'intégration des médecines préventives et cu-
ratives il faut reconnaitre que dans la Province
de Québec leur divorce géographique n'a pas jus-
qu'ici préparé l'avénement de la “médecine glo-
bale”.

Remarquons ausi que sans l'apport des services
de santé un hoépital ne saurait répondre a la défi-
nition, révolutionnaire quant & nos conceptions, que
I'Organisation Mondiale de la Santé propose:
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“L’'hopital est un élément d'une organisation de
“caractére médical et social dont la fonction con-
“siste a assurer a la population des soins médicaux
“complets, curatifs et préventifs et dont les ser-
“vices extérieurs irradient jusqu'a la cellule fami-
“liale considérée dans son milieu; c'est aussi un
“centre d'enseignement de la médecine et de re-
“cherche bio-sociale”.

Dans l'une ou l'autre alternative ol se situent
les médecins de pratique générale ?

Théoriquement il est possible que le Centre de
Santé exerce une influence sur les praticiens et
qu'il opére un regroupement des praticiens isolés.
Réussirait-il une action de ce genre que I'on verrait
alors une médecine illogiquement divisée en pré-
vention et soins a domicile d'une part, médecine
hospitaliére de l'autre. Mais encore une fois les
résultats a ce sujet sont décevants car les praticiens
préférent étre regroupés sur I'hdpital. Le systéme
des hopitaux/centres de santé, s'il ouvre les portes
de I'hépital au praticien général, peut amener une
coordination de toute l'action dans le domaine de la
Santé. Il n’est pas inutile de souligner que 1'option
hospitaliére ne peut étre envisagée que si I'hopital
est un organisme sans buts lucratifs et intégré dans
un réseau fonctionnel.

Chacune des deux solutions présente donc ses
avantages et ses inconvénients, encore faut-il en
établir les indications:

La ou tout est & batir, les centres de santé peu-
vent représenter une solution idéale — la planifi-
cation permettra de situer les centres et les hopi-
taux, chacun a la place voulue, les uns dans les
zones de transit, les autres dans les zones de repos,
quite & combler ensuite les lacunes d'un tel syste-
me. Par contre, dans un pays possédant un réseau
hospitalier doté d'une administration compétente et
si ce réseau exerce une forte attraction sur la popu-
lation, la vie médicale et l'enseignement clinique,
la création de Centres de Santé, parallelement aux
hopitaux, peut étre vouée a l'échec a longue
échéance.
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VARIETES

CONCEPTION ACTUELLE D’UN

HOPITAL UNIVERSITAIRE ET

DE L’ENSEIGNEMENT DE LA CHIRURGIE AU CANADA FRANCAIS !

Emile BERTHO, F.R.C.S.(C)®, F.A.C.S., F.I.C.S.

La profession de chirurgien se place sans con-
teste parmi les métiers les plus prestigieux au
monde: au cinéma et sur les écrans de télévision,
de jeunes acteurs au masque énergique incarnent
souvent ce role enviable. La caméra est sans cesse
centrée sur le chirurgien. De ses lévres serrées,
cachées derriére un masque, il laisse de temps en
temps tomber un ordre bref: “bistouri, champ,
éponge ..." et dans des millions de foyers, les
spectateurs sont littéralement fascinés par ce grand
prétre moderne. Dans une certaine mesure, la
pratique de la chirurgie s'apparente a l'observation
d'un rite religieux et il en a été ainsi dés la plus
haute antiquité. L'image que s’en fait 'homme de
la rue est celle d'un homme immensément riche,
doué de nerfs d’acier, propriétaire d'une maison
somptueuse dans un quartier résidentiel, proprié-
taire d'un avion privé pour ses nombreux voyages
a l'étranger et d'une voiture luxueuse pour ses dé-
placements quotidiens.

Fort heureusement, bon nombre de chirurgiens
modernes ne correspondent pas a cette image
prestigieuse et mystérieuse. Leur train de vie est
infiniment plus modeste; leurs déplacements sont
le plus souvent dans le but de continuer a s'ins-
truire pour étre a l'avant-garde du progrés afin
d’apporter aux malades et aux internes et résidents
des hépitaux, la médecine sinon de demain, du
moins celle d'aujourd'hui. Le médecin, le chirur-
gien qui a fait son cours de médecine uniquement
pour s'enrichir est “plus vil qu'un ver de terre”.
Il y a d’autres professions qui lui permettraient de
s'enrichir sans offenser la dignité humaine. Le
médecin ou le chirurgien d'aujourd’hui, comme
I'hopital d'aujourd’hui et en particulier 1'hopital
universitaire sont au service du malade d'abord,
mais ils sont aussi le lieu de prédilection pour la
formation du futur chirurgien. Trop souvent mal-
heureusement le malade, l'interne ou le résident
sont au service du médecin ou de 1'hopital univer-
sitaire: voler a main armée est moins grave qu'agir
ainsi.

! Conf&rcnce prononcée le 3 octobre 1966 au XVe Congrés

Mondial Biennal du Collége International des Chirurgiens a
Mexico lors d'un symposium intitulé: “Education Médicale"".

2 Chef du Service de Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire (Expérimentale et Clinique) Hétel-Dieu St-Val-
lier, Chicoutimi, P.Q., Canada.

La chirurgie doit étre comme le disait le docteur
Guillermo de Velasco Polo lors de l'inauguration
officielle du XVe Congrés Biennal du Collége
International des Chirurgiens, ici & Mexico, une
chirurgie sociale, le mot social étant employé dans
le sens de collectivité, d’humanité. Ceci n'enléve
pas la responsabilité personnelle du chirurgien
vis-a-vis du malade, mais engage aussi sa respon-
sabilité sociale, économique et politique. Dans la
plupart des pays actuellement, c'est le gouverne-
ment ou l'état, c'est-a-dire les taxes de chaque
individu, qui défrayent l'assurance-hospitalisation
voire |'assistance médicale. Le médecin ne doit pas
laisser aux seuls économistes le soin de décider
du coiit de la maladie et de la recherche médicale.
Le médecin est par sa profession le défenseur na-
turel du malade; il doit tenir compte du poids des
finances de l'organisation qu'exigera cette défense
de la santé et de la vie. Son devoir est de rester
toujours demandeur pour cette santé et cette vie
et par conséquent, il doit étre & la table ronde
dans la distribution des fonds économiques et
dans l'orientation politique du pays; car c'est de
I'état de santé de la population que dépendra
d’abord la prospérité d'une nation: “La facon dont
les hommes sont assistés quand ils souffrent et
quand ils meurent est I'un des signes les plus clairs
du degré de civilisation d'une époque ou d'un ré-
gime.” (Jean Robert Debray). Mais le médecin
doit étre conscient de la profession qu'il a choisie
et du role qu'il joue dans la société. Dans la ma-
jorité des hopitaux, les locaux, les instruments, les
internes, les résidents, le personnel infirmier et
para-médical sont a la disposition du médecin et
du chirurgien. Il est évident que celui-ci a des
droits et des priviléges, mais aussi et surtout des
devoirs. Quand il pose un acte, il engage les de-
niers de la société. Pensons au chirurgien cardio-
vasculaire qui implante une valvule mitrale de
Starr-Edwards par exemple, sa décision se solde
par des milliers de dollars et chaque membre de
la collectivité y participe. Le chirurgien ne peut
plus sortir du contexte de la chirurgie sociale. Quel
est le chirurgien qui décide dans sa clinique privée
de faire de la chirurgie cardiaque?... D’abord
est-ce que dans une clinique privée il est possible
d'exercer correctement la chirurgie tout court?




192

Un chirurgien a moins d'une fortune colossale per-
sonnelle ne peut posséder sinon les locaux, du
moins le personnel médical et infirmier adéquat !...
Les progrés de la médecine ont fait qu'une telle
organisation n'est plus rentable. On peut affir-
mer qu'en 1966, il y a moins de sécurité a se faire
opérer dans une clinique privée que dans un hépital
en Amérique du Nord et méme également en
Europe.

Qu'existe-t-il actuellement ? : En Europe des
hopitaux plus ou moins publics et beaucoup de
cliniques privées ot vont les malades payants; en
Amérique du Nord, surtout des hopitaux ou le
malade préfére aller, car il sait qu'il aura plus de
sécurité et ot il pourra au besoin, avoir recours
a différentes spécialités.

Il est actuellement impensable d'avoir une insti-
tution avec une spécialité isolée, car il faut tous
les laboratoires et la radiologie, comme dans un
hopital général. De plus dans cette institution,
comment le malade peut-il bénéficier du service
des autres spécialités, & moins d'étre transféré dans
un autre hopital ot le spécialiste est équipé ? Il
faut admettre qu'une institution de ce genre est
dépassée dans 1'état actuel de la médecine et de la
société.

Il est impossible & un homme du 20iéme siécle
d’'écrire I'histoire de son temps puisqu'il y wit,
I'histoire de la médecine contemporaine ne se
trouve pas dans les livres, elle est en train de se
faire dans les articles de revues et de journaux
avec le médecin de pratique générale comme avec
les spécialistes, avec les centres de santé publique
comme dans les congrés médicaux ou les travaux
sont présentés, avec les départements de malades
comme avec les laboratoires de médecine et de
chirurgie expérimentale, avec les chercheurs com-
me avec les administrateurs qui écrivent aujour-
d’hui I'histoire de la médecine de demain.

L'age moyen de la vie humaine il y a 100 ans
était de 35 a 40 ans. Il atteint aujourd’'hui 70 ans
en Amérique du Nord. La médecine préventive a
beaucoup fait pour obtenir ce résultat, et si dans
la société actuelle les tétes blanches sont plus
abondantes que jamais, c'est grace a la gérontolo-
gie et a la gériatrie; mais la mort subite due a la
maladie cardio-vasculaire fauche de plus en plus
d'étres humains entre 40 et 50 ans. Cette mort

subite se balance comme 1'épée de Damoclés au-
dessus de la téte de 'homme dans la période la
plus productive de sa vie, dans la période ot sa
famille et la société en ont le plus besoin.
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A tout cela, il y a des remeédes et la premiére
responsabilité incombe au médecin, au chirurgien
dont le role primordial est de guérir les maladies,
mais dont le réle est également de former d'autres
médecins, d'autres chirurgiens dans le contexte
actuel de la société. “Le grand malheur pour un
malade, c’est d'étre soigné par un meédecin igno-
rant. Les médecins 4 tendance empirique, volon-
tiers bienveillants, penchés sur la misére de leur
patient sont souvent dangereux. La conscience
sans la science en 1966 est inutile. La sensiblerie
méme sincére qui cache l'incompétence est dange-
reuse.”” (J. Bernard). Une solide formation cons-
tamment renouvelée et mise a la disposition du
malade et du futur médecin est le premier devoir
du corps médical. D’autre part, le role du médecin
est moins de défendre son art contre la concurrence
déloyale de la médecine que de protéger le malade
contre la foison d’exploiteurs qui abusent de la
trop grande crédulit¢é humaine. La formation du
médecin et spécialement celle du chirurgien n'est
plus celle d'il y a 25 ans. Il faut former de plus
en plus de chirurgiens et de médecins, et en par-
ticuliers de chirurgiens cardio-vasculaires, car la
chirurgie cardio-vasculaire est la chirurgie de
I'avenir. Cette chirurgie permet en effet de traiter
en dehors de la chirurgie cardiaque et vasculaire
proprement dite, de nombreuses autres maladies.
Pensons aux affections des différents segments de
I'cesophage qui peuvent étre remplacés par des
segments de célons grace aux anastomoses vascu-
laires. Pensons aussi aux membres broyés méme
amputés qui peuvent étre rendus viables par I'ana-
stomose des artéres et des veines méme de petit
calibre. Mais pour cela, il faut que I'hopital dit
universitaire soit dans 1'université et il faut que le
chirurgien universitaire prenne le temps de former
le futur chirurgien. Il est évidemment plus lucratif
a un chirurgien d'opérer toute la journée ou de
faire du bureau tout l'aprés-midi que de former
un chirurgien. Mais si I'hopital est universitaire
et si le chirurgien est professeur de chirurgie, il
doit s'occuper de la formation des résidents en
chirurgie. Malheureusement trop souvent ce sont
les gens chargés de l'enseignement qui sont le
moins intéressés a l'enseignement. Le chirurgien
universitaire doit étre un chirurgien a temps com-
plet. Il faut supprimer ce professeur qui, avec un
langage pompeux et fleuri, essaye non d'instruire,
mais de se faire admirer des éléves et il faut bien
le dire pourquoi ?: pour avoir une meilleure clien-
tele. Il faut supprimer également, ce professeur
qui, fatigué d'une longue journée d'opérations ou
de bureau, vient donner un cours récité d'une fa-
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gon monotone et qui n'a pas été rafraichi depuis
plusieurs années, voire depuis des décades et le
mot n'est pas exagéré dans certains cas. Il faut
dire les choses telles qu'elles sont, si nous ne
voulons pas continuer 4 nous leurrer, a piétiner
pendant que d'autres universités prennent de
'avance.

Dans un avenir rapproché au Canada, il n'y
aura plus de malades publics, 1'assistance médicale
deviendra généralisée et chaque malade sera privé;
il choisira son médecin: ceci est un progrés social.
Que va-t-il se passer? Il n'y aura plus de lits
publics ot les résidents pourront s'entrainer. Alors
que faire 7: Développer la chirurgie expérimentale.
Les résidents des différentes spécialités feront des
stages de 1 an, 2 ans en chirurgie expérimentale
et ensuite, sous la surveillance du chirurgien, pour-
ront opérer les malades. Donc plus que jamais,
le chirurgien admis dans un hépital universitaire
doit étre a temps complet en vue du meilleur
traitement du malade et principalement de la for-
mation clinique et expérimentale du futur chirur-
gien.

Ici au Centre Médical de Mexico, il y a un
hopital universitaire dans 1'université avec un bloc
enseignant et expérimental sous la direction du
docteur Carlos Pacheco, chirurgien thoracique,
homme convaincu, combatif. Il avouait que depuis
5 ans ses idées font du chemin et qu'il espére que
I'entrainement expérimental va se développer et
se généraliser dans la formation de tout futur chi-
rurgien. Son chenil a actuellement une capacité
de 108 chiens. A I'Hétel-Dieu St-Vallier de Chi-
coutimi, le chenil a une capacité de 130 chiens.
Mais dans un hépital universitaire a ['intérieur
d'une Faculté de Médecine, il faut au moins un
chenil avec 500 chiens et d'autres espéces ani-
males, plus une ferme ot pourra se faire l'é¢levage
des animaux et ol pourront étre mis en pension
des chiens ayant subi des interventions dont il faut
controler périodiquement I'évolution avant de
transposer cette expérimentation chez I'étre hu-
main.

La recherche médicale est importante. L'entrai-
nement du futur chirurgien est capital. Cette re-
cherche, ce chirurgien bien formé amélioreront la
santé de chaque individu dans la Société. “Une
institution, disait le docteur Robert Morrison de
I'Institut Rockfeller, dont le personnel n'est pas
étayé par une proportion appréciable de cher-
cheurs, est pratiquement condamnée a enseigner
la médecine d'hier et la médecine d’hier est inac-
ceptable dans notre pays comme dans tout autre.”
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HOPITAL UNIVERSITAIRE (personnel)

ADMINISTRATION

A — Médical B — Paramédical

professeurs Photographie et
spécialistes artiste médical
résidents ingénieurs
internes physiciens

stagiaires
techniciens en

infirmiers (res) électronique

auxiliaires

Fig. 1

La figure 1 représente le personnel d'un hépital
général universitaire moderne avec une adminis-
tration douée en plus de ses qualités traditionnel-
les, d'une saine administration financiére, de la
compréhension du traitement médical actuel et de
la formation médicale universitaire.

Le personnel médical comprend des médecins et
des chirurgiens de toutes les spécialités a plein
temps, enseignant aux internes et aux résidents,
enseignant également aux infirmiéres. Ces mé-
decins et chirurgiens a plein temps, doivent avoir
des honoraires conformes a leurs titres et a leur
réputation. Leurs cotisations académiques doivent
étre indemnisées ainsi que leurs déplacements; pour
donner un traitement médical désintéressé oir il
prend tout son temps au chevet de chaque malade,
ou il prend tout son temps pour enseigner au futur
médecin, il faut épargner au médecin la question
financiére, sinon le virus de l'appat inassouvi du
gain conduisant a une médecine précipitée et dan-
gereuse, s'empare trop souvent de ce médecin,
étre humain comme les autres.

D’autre part, les sciences de base, la technolo-
gie, l'électronique prennent une place de plus en
plus grande dans I'hépital d'aujourd’hui, aussi le
corps médical, les résidents, les internes doivent
avoir des contacts de plus en plus étroits avec les
ingénieurs, les physiciens, les techniciens en élec-
tronique. On peut dire qu'a 1'hépital traditionnel
avec son administration, son corps médical et in-
firmier s'ajoute une troisiéme dimension: celle de
la technique et de 1'électronique.

La figure 2 représente le schéma des locaux
d'un hopital universitaire. Ces locaux sont divisés
en 2 sections d'égale importance : les locaux cli-
niques et les locaux expérimentaux. Entre les 2,
la photographie et I'art médical, médium indispen-
sable pour l'enseignement et la présentation ou la
publication de travaux.

Les locaux cliniques comprennent les cliniques
externes et l'urgence ayant a leur proximité les
laboratoires cliniques et la radiologie. Seuls seront
hospitalisés les malades nécessitant des soins inten-
sifs ou progressifs. La notion de I'hépital genre
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ( locaux)
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hotel ot I'on vient se reposer ou faire un check-up
n'existera plus.

Les locaux expérimentaux tant chirurgicaux que

médicaux doivent s'étendre a toutes les spécia-
lités. Cette expérimentation comprend :

alle d'opération de chirurgie expérimentale.

Fig. 3 — ¢

a) L'expérimentation éducationnelle ou le ré-
sident pratique les opérations courantes.

b) L'expérimentation de mise au point de nou-
velles techniques chirurgicales ou médicales.

c) L'expérimentation de recherche proprement
dite.

La Figure 3 et la Figure 4 montrent l'impor-
tane des locaux expérimentaux ot l'interne, le ré-
sident, le chirurgien travaillent. Les mémes pré-
cautions d'asepsie, de minutie doivent exister
comme en chirurgie humaine. Ce sont des prin-
cipes rigoureux d'expérimentation que dépendra
le succes des opérations humaines. Enfin un point
important : ne pas considérer la chirurgie expéri-
mentale comme un passe-temps ou une chirurgie

i

Fig. 4 — Salle d'anesthésie de chirurgie expérimentale.

de fin d'aprés-midi ou de fin de semaine ou le
corps et l'esprit ont déja donné le meilleur d’eux-
mémes, mais une chirurgie qui doit commencer le
matin comme la chirurgie humaine élective. Clest
a ce prix seulement, que 'expérimentation est utile
et sérieuse. Les dossiers de chaque animal, de
chaque expérience doivent étre rédigés avec le
plus grand soin et méme mieux que les dossiers
des étres humains, car c'est ici que le futur chirur-
gien se forme et fait progresser le traitement chi-
rurgical au contact des chirurgiens universitaires.

Un hiatus a longtemps séparé le chirurgien de
I'éleve. L'enseignement de la chirurgie demeure
trop souvent encore moyenageuse. Le respect des
étres comme des choses ne devrait pas étre centré
uniquement sur l'autorité, mais plutét sur la com-
pétence, car comme le disait Charles Mayo : “Les
questions trouveérent leur réponse non dans l'auto-
rité, mais dans l'expérience”’. Et Edmond Ros-
tand: “De ce que nous saurons dépendra ce que
nous serons’ .
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MEDITATION SOUS LA LAMPE SCIALYTIQUE A PROPOS DES
APPLICATIONS DE FORCEPS

Marcel FERRON!

Permettez-moi de vous offrir, pour réflexion, ces
quelques pensées d'un homme qui a miiri et gri-

sonné sous la lampe scialytique de la salle d'ac-
couchement,

Si Dame Chance nous a permis de ne pas avoir
le cerveau trituré entre deux cuilléres d'un forceps
mal appliqué ou employé & mauvais escient, em-
ployons cette matiére cérébrale saine a donner
cette opportunité aux enfants qui naissent sous
notre surveillance.

Il n'y a probablement pas de sujet ayant regu
dans I'histoire médicale autant d'attention que le
forceps obstétrical et 1'opération par forceps. Ceci
est compréhensible étant donné qu'avec la césa-
rienne, l'opération par forceps a été l'une des
premiéres interventions chirurgicales connues. De-
puis, la place du forceps dans la pratique de
'obstétrique a été trés discutée, provoquant tantot
I'approbation, tantét la désapprobation de diffé-
rentes autorités dans la matiére. Quelques-unes
des critiques étaient sans aucun doute non justi-
fiées, dues a la mauvaise interprétation des diffé-
rentes fonctions du forceps et & un manque de
connaissance des différentes techniques a em-
ployer aussi bien qu'au manque d'opportunité
qu'ont souvent les étudiants et les internes de se
familiariser avec I'emploi du forceps. D'un autre
c6té un nombre considérable de conséquences fa-
cheuses dont le blame était attribué au forceps
n'avaient véritablement comme cause que le travail
lui-méme.

Le forceps obstétrical posséde en regard de la
sauvegarde de la vie des possibilités plus grandes
que n'importe quel autre instrument chirurgical.
Aussi lorsqu'il est employé de fagon imparfaite, il
est capable des plus grands dommages. Les con-
séquences favorables d'un accouchement par for-
ceps dépendent non seulement des capacités ou
de la dextérité technique de l'opérateur, mais aussi
de l'acceptation des indications et des conditions
d'application bien établies par le monde obstétrical.

1 Département d'Obstétrique-Gynécologie, Hopital Mai-
sonneuve, Montréal. Professeur titulaire d'obstétrique, Uni-
versité de Montréal.

Un manquement ou la non adhésion a ces prin-
cipes peut résulter en des dommages irréversibles
pour l'enfant et occasionnellement en une impo-
tence pour la mere.

Pour établir une analyse impartiale des avan-
tages du forceps et les échecs qui lui sont impu-
tables, il est nécessaire de considérer quelles inter-
ventions peuvent étre dangereuses pour la meére ou
pour l'enfant, ou pour les deux et en les éliminant
tracer un tableau des indications rationnelles pour
cette opération et continuer a la considérer comme
une des plus précieuses acquisitions de la pratique
de l'obstétrique.

L'intervention la plus dangereuse, pratiquée il
y a plusieurs décades et malheureusement occa-
sionnellement encore aujourd'hui, était celle du
forceps haut, une opération qui, trop fréquemment,
donnait des résultats désastreux. Il est maintenant
généralement admis que la césarienne est préfé-
rable dans ces cas. Heureusement le forceps haut
est une opération qui n'est plus employée mainte-
nant et, par conséquent, les extractions par forceps
sont limitées, comme elles le devraient toujours,
au seul cas on la téte feetale est bien dans la
cavité pelvienne et de préférence, lorsqu'elle est
trés basse, c'est-a-dire au détroit inférieur ou ce
qui veut dire encore au périnée.

Il est bon que le médecin qui emploie le forceps
oublie qu'il peut étre un instrument de force et se
concentre plutét a rendre l'extraction plus facile
en éliminant autant que faire se peut tous les
facteurs causant une résistance anormale ou ren-
dant nécessaire une traction trop forte. Il est pré-
férable que dilatation et compression soient omises
de la liste des fonctions usuelles du forceps. Ce
sont la des actes a éviter plutét que des fonctions
réelles du forceps.

Deux causes principales de difficultés dans I'ex-
traction par le forceps doivent étre retenues: la
résistance d'un col non suffisamment dilaté et une
position anormale, tel un arrét en occipito-posté-
rieur ou en transverse. Il reste qu'une des princi-
pales causes donnant des résultats lamentables est
la tentative d'extraction a travers un col incom-
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pletement dilaté en se servant de la téte feetale
comme dilatateur. Souvent cette manceuvre est
attribuable au fait que le médecin se laisse tenter,
contre son bon jugement, par la hate, ou encore
par la pression exercée par l'entourage de la pa-
tiente ou par la patiente elle-méme.

Souvent le temps ou une analgésie appropriée
permettront un progrés spontané jusqu'a dilatation
compléte dans une trés grande proportion de cas.
Il est indéniable que le col a toujours été un des
facteurs causant le plus d'ennui durant le travail
et sa dilatation compléte requiert parfois beaucoup
de temps et demande énormément de patience de
la part du médecin accoucheur, mais il reste que
l'opération par forceps ne doit pas étre considérée
avant le 2e temps du travail, c'est-a-dire avant la
dilatation compléte du col.

Un exemple trés commun de l'emploi de fortes
tractions inutiles se rencontre dans les cas d'oc-
ciput en postérieur; pour obvier & ceci, on doit
toujours faire la rotation et amener la téte dans
une position antérieure normale avant que soit
faite toute traction. Il faut étre définitivement
opposé aux tractions faites sur la téte en position
postérieure et il ne faut jamais délibérément ex-
traire une téte dans cette variété de position. Le
degré de force nécessaire pour extraire une téte
dans une position antérieure constitue seulement
une fraction de la force nécessaire employée dans
les cas de position postérieure.

Dans le service d'obstétrique au Cleveland Ma-
ternity Hospital on a développé un tractionométre
qui enregistrait en kilogrammes le degré de force
employée. Sur un cas de présentation postérieure,
par exemple, on a fait osciller l'aiguille jusqu'a
35 kilogrammes sans qu'il ne se produise aucune
avance de la téte. Aprés la rotation de la téte en
position antérieure, l'extraction fut
moins de 10 kilogrammes.

faite avec

Bien des difficultés rencontrées, dans une opé-
ration par forceps, font suite a des erreurs de
diagnostic dans la forme, la position, la station et
l'attitude de la téte fcetale et l'ignorance de la
variété de bassin. Le genre de bassin est le facteur
sur lequel on insiste le moins dans nos discussions
sur le forceps et pourtant il est le plus important

quant au choix de l'intervention et de l'instrumen-
tation,
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Si nous nous basons uniquement sur la partie
osseuse la plus basse de la téte fcetale pour éva-
luer sa descente, nous serons dans lerreur la
plupart du temps et particuliérement, si la téte
présente un moulage considérable ou si elle est
postérieure et si nous avons affaire a un bassin de
type androide. Ici il est nécessaire d'avoir plus
d'un critére pour diagnostiquer correctement la sta-
tion de la téte. Dans un tel cas avec la partie la
plus basse de la téte située a la limite des détroits
moyen et inférieur, le diamétre bi-pariétal est en
réalité a un niveau beaucoup plus élevé, soit au
détroit moyen ou occasionnellement au détroit
supérieur et plus la téte est haute, plus 'opération
devient difficile et dangereuse.

Une telle connaissance devrait faire hésiter
I'opérateur avant d’entreprendre une pareille inter-
vention sans information plus précise. Une appré-
ciation radiologique du bassin, au moins un cliché
en position latérale, qui nous montre la station
exacte de la téte et le genre de sacrum, devient
nécessaire. Des informations ainsi obtenues ncus
pouvons décider d'opter pour la césarienne ou
pour une intervention par forceps avec le genre
d'instrument le plus avantageux eu égard a la
forme du bassin et a celle de la téte foetale. Donc
une connaissance adéquate du bassin semble suf-
fisamment importante pour justifier des facilités
radiologiques pour l'obstétrique 24 heures par jour,
méme s'il ne s'agit que d'une vue latérale. Un
accouchement par forceps moyen peut étre extré-
mement dangereux particuliérement si le cas est
mal choisi et si l'opération est inadéquatement
exécutée. Cependant ce n'est pas une raison suffi-
sante d'abandonner cette intervention qui, lorsque
toutes les conditions sont remplies, peut produire
d’excellents résultats.

C’est le docteur Dickman de Chicago qui disait
que le médecin qui n'a jamais fait d'erreur n'a
pas pratiqué, pas enregistré ses cas ou qu'il a une
bien pauvre mémoire. La plupart des médecins
qui pratiquent l'obstétrique ont tous causé des
blessures intracraniennes. Si le médecin a été assez
fortuné, le bébé est décédé; sinon dans la plupart
des cas, il vit et il est la comme un rappel constant
d'une erreur de jugement de la part de quelqu'un.
Nous sommes tous orgueilleux de nos statistiques
des cas de cancer, des diverses opérations gyné-
cologiques, de nos cas de toxémie et ainsi de suite,
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mais en autant que je sache il n'y a pas de rapport
de qui que ce soit indiquant qu'il ait suivi des
enfants qu'il a mis au monde ou qui ont été mis
au monde dans son service pour ainsi déterminer
la valeur réelle de sa pratique obstétricale ou de la
surveillance obstétricale de son département. Sou-
venons-nous qu'on ne critique habituellement pas
ce qui est bien. Le point important aujourd hui,
quand nous appliquons le forceps n'est pas tant
de savoir quel degré de force nous exercons sur
la téte feetale, mais bien de connaitre ce qu'il ad-
viendra du bébé dans les années a venir. Cette
seule perspective d'avoir un enfant hypothéqué
pour le restant de ses jours devrait nous faire
frémir et nous faire doublement réfléchir avant
toute intervention obstétricale qui s'avére labo-
rieuse et dangereuse.

Un comité d'étude sur la mortalité maternelle
dans la province de Québec vient d’étre formé. Ce
comité a pour but de déterminer au moyen d'une
analyse scientifique et confidentielle le facteur en
cause dans chaque cas de mortalité maternelle afin
de promouvoir des soins plus adéquats. Souhai-
tons qu'il s'en forme bientét un autre dont le role
sera |'évaluation a long terme des enfants nés par
intervention obstétricale ou aprés administration
intempestive de substances ocytociques. Nous
serions peut-étre alors désagréablement surpris du
nombre de médecins qui auraient & comparaitre
devant un tel comité de discipline pour expliquer
leur ligne de conduite et les véritables indications
de leur intervention.

Les plus grandes qualités d'un obstétricien qui
tente un accouchement par forceps sont la posses-
sion de ses connaissances obstétricales et le cou-
rage de se refuser tous les efforts subséquents
d’extraction, quand il devient évident qu'il peut en
résulter des dommages pour la mére et pour l'en-
fant. Souvenons-nous toujours que notre but le
premier est d'avoir un enfant en santé d'une mere
en santé. Nous devons alors étre assez informé
pour commencer un accouchement par voie vagi-
nale, mais aussi assez intelligent pour arréter avant
que les dommages ne soient faits. L’adoption
d’une telle politique permet a 1'obstétricien de faire
preuve de jugement clinique et c'est la le point
capital.

Dans 1'évaluation de mécanisme de l'accouche-
ment, il est reconnu que plusieurs variantes vien-

FERRON: MEDITATION SOUS LA LAMPE SCIALYTIQUE

197

nent s'ajouter a la forme du bassin et de la téte
feetale qui sont concernés. Elles sont particuliére-
ment le caractére des contractions, l'axe de la
descente, I'état des membranes, le degré de mou-
lage de la téte foetale et le degré de flexion de
cette téte. Il est bien entendu que les diamétres
de la téte fcetale en relation des diameétres du
bassin demeurent le point important pour évaluer
les disproportions foeto-pelviennes. Si la téte est
assez petite, elle peut naturellement descendre
dans n'importe quel diamétre sans étre influencée
par un rétrécissement relatif ou un élargissement
a tel ou tel détroit du bassin. Mais quand la téte
feetale est assez volumineuse et que tout l'espace
pelvien doit étre employé, il existe a chaque détroit
du bassin un diamétre, et régle générale un seul,
au travers duquel le diamétre bi-pariétal doit pas-
ser. La connaissance de ce diamétre important est
une nécessité absolue pour un accouchement sans
anicroche, car, en ne connaissant pas les variations
pelviennes ou les effets des différentes conforma-
tions du bassin sur le mécanisme de I'accouche-
ment, il est impossible de donner une évaluation
suffisante. Aussi devons-nous connaitre tous les
détails des 4 principaux types de bassin a savoir
le gynécoide, I'androide, le platypelloide, et 1'an-
Avec cette base et en reconnaissant
que les bassins mixtes sont la régle beaucoup plus
que l'exception, deux données principales peuvent
nous étre utiles dans 'appréciation et la prédiction
du mécanisme de l'accouchement. Elles sont: a)

thropoide.

que le diamétre bi-pariétal est le diamétre le plus
étroit de la téte foetale et doit par conséquent étre
dirigé dans le diamétre le plus étroit du bassin a
n'importe quel niveau; b) l'occiput tend a retour-
ner vers la partie la plus large et la plus ample
du bassin a n'importe quel niveau.

En résumé et en conclusion, disons que dans tout
accouchement par voie vaginale est toujours pré-
sente une résistance plus ou moins marquée indé-
pendamment de la méthode d'accouchement em-
ployée. Souvenons-nous que le traumatisme de la
naissance est en relation directe des difficultés de
I'accouchement. Ce risque de traumatisme aug-
mente rapidement si le degré de résistance est a
un niveau plus élevé dans le bassin.

Une application de forceps a travers un col non
completement dilaté est une méthode anti-scienti-
fique et dangereuse.
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Un accouchement par forceps dans des condi-
tions bien déterminées doit toujours étre mené avec
douceur et précaution. La force ou une extraction
trop rapide mettent en évidence des connaissances
obstétricales bien limitées.

Un forceps qui glisse sur la téte de I'enfant et
traumatise les tissus maternels est la preuve d'une
pauvre application suivie d'une force excessive en
faisant la traction. Quand nous avons a nous
servir de la force, il y a de toute évidence une faute
de jugement ou une erreur dans le diagnostic de

la présentation.

Quand un accouchement ne peut s'accomplir
facilement, l'obstétricien prudent et avisé réexa-
minera sa patiente en enlevant le forceps et en le
réappliquant de fagon adéquate tout en s'assurant
qu'il n'y a pas d'obstacle a l'accouchement. S'il

réalise que cet obstacle peut exister, il choisira
une autre méthode d'accouchement, & savoir la
césarienne.
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Les lacérations vaginales et périnéales et les
traumatismes craniens de lenfant peuvent étre
évités ou réduits & un minimum par des tractions
lentes et intermittentes qui permettront la rotation
normale, la flexion et l'extension de la téte selon

le mécanisme normal du travail.

Le taux de mortalité et de morbidité pour la
meére et I'enfant peut étre réduit, si le forceps est
utilisé adéquatement tout en présumant que, s'il
y a indication pour intervenir, c'est que la mére
ou l'enfant est en danger. Le forceps bas fait
selon les régles n'augmente pas la morbidité, mais
plus la procédure est difficile, plus elle devient
dangereuse. Mais la mortalité et la morbidité
augmenteront, si les interventions par forceps sont
faites sans scrupule et sans se soucier des indica-
tions et des conditions d'application déja établies
par les autorités en la matiére.




MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES

“TRAITEMENT MINUTE” DE LA GONOCOCCIE PAR LA SPIRAMYCINE:* 1
Lucien SYLVESTRE et Zoltan GALLAI 2

Depuis 1957, nous employons la Spiramycine
dans le traitement des urétrites gonococciques (9)
a la clinique vénéréologique de I'hopital Notre-
Dame. Mais c’est seulement depuis la publication
du travail de Siboulet et Durel (6) que nous avons
pensé introduire a notre clinique le “traitement
minute” de la blennorragie. Le “traitement mi-
nute”’, selon l'expression de Cuilleret, consiste en
une seule prise orale d'un antibiotique en présence
du médecin ou de l'infirmier. Les raisons de ce
“traitement minute’’ sont les suivantes:

1) Les malades prennent le produit en présence
du médecin, ce qui assure que le traitement est
correctement suivi.

2) Les patients n'éprouvent pas la frayeur par-
fois provoquée par un produit injectable.

3) La prise des capsules ou des comprimés en
une fois avec un verre d'eau est simple, rapide et
efficace.

4) Le malade ne connait pas le nom du produit
et ne peut se traiter lui-méme plus tard.

MATERIEL ET METHODE

150 malades masculins, atteints d'urétrite gono-
coccique récente, ont été choisis pour notre étude
de "traitement minute”’. Vu les résultats encou-
rageants obtenus par Siboulet et Durel (97.4%
de guérisons), le produit choisi a été la Spiramy-
cine. Les ages variaient de 17 & 40 ans.

TABLEAU I
Nombre des
Age des malades malades

Entre 17 - 20 ans 46

21 - 25 ans 71

26 - 30 ans 22

au-dela de 30 ans ' 11

TEXTAL | 150
Dans 78% de ces cas, il s'agissait d'une pre-
miére atteinte gonococcique et tous (sauf 3)

étaient de race blanche.

* Marque déposée: Rovamycine, Poulenc Limitée, Mont-
réal.

1 Conférence prononcée lors du Symposium sur les Mala-
dies Vénériennes, au Congrés Annuel des Médecins de Lan-
gue Francaise du Canada, Québec, 27 octobre 1966.

2 Service d'urologie (Docteur J. P. Brault), section de
Vénéréologie, Hopital Notre-Dame, Montréal,

Diagnostic

Le diagnostic est basé sur I'examen de la sécré-
tion urétrale, par simple coloration au bleu de
méthyléne et par coloration selon la méthode de
Gram,

Le prélevement est effectué avec un fil de pla-
tine.

Dans tous les cas, dés que le diagnostic de go-
nococcie est précisé, le traitement est appliqué
immédiatement.

Posologie
Les malades sont divisés en deux groupes.

Le premier groupe de 75 malades recoit, en une
seule prise, 5 capsules de Spiramycine a 500 mg
(soit 2.5 gm).

Le second groupe, de 75 malades également,
recoit 6 capsules au lieu de 5 (soit 3 gm).

Dans les deux groupes, les patients avalent les
capsules devant nous, l'une aprés l'autre, avec un
verre d’eau.

Résultats

Le tableau no Il montre les résultats obtenus
avec ce ‘‘traitement minute” dans les deux grou-
pes.

Le pourcentage de guérison est donc de 92 %
dans le premier groupe, et de 94.7% dans le se-
cond. Il n'y a donc pratiquement pas de diffé-
rence.

Les malades sont déclarés guéris aprés deux
examens lorsqu'on constate: 1) disparition com-
pléte de I'écoulement; 2) absence de gonocoques;
3) absence de filaments dans les urines.

Par contre, tous les cas sont considérés comme
échecs si: 1) on constate un léger écoulement avec
ou sans présence de gonocoques; 2) on décéle des
filaments dans les urines.

Tolérance

Aucun incident n'est survenu, ni avec la dose
de 2.5 gm, ni avec celle de 3 gm (sauf un cas
de diarrhée légére).

DISCUSSION

Le tableau III nous montre les résultats ob-
tenus par différents auteurs et par nous-mémes.
On peut voir que les résultats obtenus par Si-
boulet et Durel, Siboulet et Egger, Aurangabad-
kar et Yawalkar sont comparables aux notres,
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TABLEAU II
RESULTAT
| : o
| L3 X e
Nombre des cas | Dose employée | Bactériologie 4 Clinique Total
. _ : .
traités et | en une | | Absence de ! Guérison Echec
i : ; gonocoqies |t TR
controlés seule fois | Absence de | Présence de | mais pre- ,
! | gonocoques | gonocoques | Guérison | sence d'une
| [ goutte No No
matinale
e Y < L0 [h I |
| |
5 caps. — | |
500 mqg | |
75 Spiramycine . 72 3 69 3 69 92.09%, 6 8.09%
|
Total 2.5 gm |
6 caps. — !
500 mg | |
75 Spiramycine 73 : 2 71 2 i 94.79%, | 4 5.3%
| Total 3 gm !
- SYIG LR L AlofC o 120

Tableau II: Résultats du “traitement minute” de l'urétrite aigué gonococcique chez 'homme par la Spiramycine.

TABLEAU III

| |
Nombre des
cas traités

en une seule
revus et

Année

contrélés PrigE
SN P Wiyl

Siboulet et 1964 784 2.5 gm
Durel (6) |
Clarke (2) 1964 73 2.5 gm
Schmidt et 1965 | oty : 2.5 gm
Niardson (4) J
Siboulet (5) 1965 5,433 | 2.5 gm
Siboulet et | 1965 5,251 2.5 gm
Egger (7)
Sylvestre et | 1966 ¥5 2.5 gm
Gallai |
Aurangabadkar et 1964 32 3 gm
Yawalkar (1)
Sylvestre et 1966 | 75 3 gm
Gallai j

| Dose employée

RESULTAT
G:vé_risoms A Echecs
nombre | T nombre [ 5
}6-'1 | ;7_.-4___ 20 | 2.6
60 82.2 7 9.6+

65 83 13 17
5.345 98.4 88 1.6
5,021 95.6 230 4.4

69 92 6 8
| 28 87.5 4 12.5
71 94.7 4 53

Tableau III: Comparaisons des résultats du traitement de 1
en une seule prise.

* L'auteur mentionne en plus, 6 améliorations (8.2%).
** Il s'agit des femmes et des hommes.

Par contre, ceux obtenus par Clarke sont infé-
rieurs, mais il s’agit de sujets noirs qui sont re-
connus comme étant plus libres dans leurs rapports
sexuels que les blancs.

Les résultats de Schmidt et Coll. sont également
inférieurs aux nétres, mais il s'agit d’hommes et de
femmes. Les auteurs mentionnent seulement au
début de leur travail le nombre exact de femmes

'urétrite aigué gonococcique chez I'homme par la Spiramycine,

et d’hommes, mais leurs résultats portent sur des
chiffres globaux. Schmidt et Coll. pensent que
la différence entre leurs conclusions et celles de
Siboulet et Durel pourrait étre due a des diffé-
rences de sensibilit¢é des souches microbiennes.
La question ne peut étre tranchée, puisque les
tests de sensibilité font défaut dans les autres
travaux.
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QUEL EST LE BUT DE
CE "TRAITEMENT MINUTE"?

Siboulet et Durel ont employé ce traitement a
cause des réactions allergiques, de plus en plus
nombreuses, dues a la pénicilline et en raison
d'échecs renouvelés lors de traitements par la
Streptomycine.

Siboulet et Egger ont dit que le but essentiel
de ce “traitement minute’’ était de déterminer une
thérapeutique possédant une efficacité indiscutable
sur le gonocoque et ne risquant pas de masquer
une syphilis. C’était 1a le point principal de leur
expérimentation portant sur 7,247 malades traités
par des antibiotiques per os autres que la péni-
cilline. Siboulet et Egger ont conclu que ce type
de thérapeutique ne masquait pas une syphilis en
évolution — exemple, les six cas de syphilis pri-
maire diagnostiqués dans les 3 a 8 jours aprés un
“traitement minute”’ par la spiramycine.

“L'intérét épidémiologique des ‘traitements mi-
nute’ nous parait indiscutable, disent Siboulet et
Egger, & une époque ot la thérapeutique doit lut-
ter de vitesse avec les possibilités de recontamina-
tion, notamment chez les individus a rapports
multiples et changeants, chez qui les conseils
d’abstention sexuelle sont difficilement observés”.

Résumé

Dans ce travail, les auteurs ont constaté 'effi-
cacité de la Spiramycine comme “traitement mi-
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nute’ dans les cas d'urétrie aigué gonococcique
chez 'homme.

Leurs résultats confirment ceux de Siboulet et
Durel et ils pensent que c’est un traitement simple,
rapide et efficace.

Summary

In this study the authors confirmed the effectiveness of
Spiramycine as a “one minute treatment’” of acute gonococcal
urethritis.

Their results corroborate those of Siboulet & Durel and
they fell it is a simple, fast and effective treatment.
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BACTERIOLOGIE CLINIQUE ET INFLAMMATIONS OCULAIRES EXTERNES
Michel MATHIEU et Michel R. BRUNET !

Cette étude a pour but de souligner I'importance
et l'intérét pratique de l'examen bactériologique
clinique dans le diagnostic des inflammations ocu-
laires externes. Ses éléments essentiels provien-
nent d'un travail d'une durée d'environ six mois,
accompli a la clinique externe du service d'ophtal-
mologie de I'hopital Maisonneuve. Dés 1908, le
docteur T. Axenfeld écrivait: “Dans tout hépital
moderne ol on pratique l'ophtalmologie, nous re-
trouvons des facilités d'analyses bactériologiques
et nous espérons qu'a l'avenir, tous les jeunes
oculistes & l'entrainement pourront se familiariser
avec ces techniques. La bactériologie clinique sera
toujours utile & ces médecins, puisque c'est le but,
trés satisfaisant d'ailleurs s'il est atteint, du méde-
cin chirurgien d'aujourd’hui de pouvoir déterminer
la cause de la maladie & laquelle il fait face et de
la traiter de la fagon la plus parfaite possible”.?

Les auteurs habituels, en ophtalmologie, insis-
tent peu généralement sur le fait que méme dans
I'officine de l'oculiste, la technique simple et rapide
du frottis coloré au Gram et celle du raclage coloré
au Giemsa ont une valeur certaine, malheureuse-
ment souvent négligée. Une publication {3) relati-
vement récente cependant fait exception a cette
régle et le présent travail s'inspire de son contenu.

MATERIEL CLINIQUE ET TECHNIQUES

Pour établir des normes de base, on a choisi
50 étudiantes infirmiéres de 1'hépital, répondant
aux conditions suivantes:

— absence d'épisode connu d'inflammation ocu-
laire depuis une période d’'au moins 6 mois;

— absence de sécrétion oculaire matinale im-
portante;

~— absence de syndrome grippal ou allergique

actuel, et

~— absence de signe inflammatoire oculaire ex-
terne actuel;
ont été investigués au moyen des techniques sui-
vantes:

— préléevements conjonctivaux pour ensemence-
ments bactériologiques sur gélose-sang;

— f[rottis conjonctivaux colorés au Gram et
raclages conjonctivaux colorés au Giemsa.

Le bactériologiste ® a recherché de facon systé-

L Service d'Ophtalmologie, Hépital Maisonneuve.

2 Traduction libre tirée de: T. Axenfeld, Bacteriology of
the Eye, Compagnie William Wood edit., New York, 1908.

3 M. Marcel Lefebyre, B.Sc,, bactériologiste, Hopital Mai-
sonneuve,

matique, par les méthodes de cultures usuelles, la
présence du bacille de Koch-Weeks et celle d’¢lé-
ments bactériens appartenant aux groupes sui-
vants:

— celui du staphylocoque,

~ du streptocoque,

— du pneumocoque,

— de 1'hamophilus,
corynébactérium,
neisséria, et

— du moraxella,
quelques-unes de ces bactéries étant susceptibles
d'étre retrouvées dans une flore oculaire normale.

— du
— du

Vingt-cing (25) patients de la clinique externe,
présentant une inflammation oculaire externe dia-
gnostiquée par observation clinique comme étant
soit une conjonctivite, une blépharite ou un ulcére
cornéen infecté, ont subi les examens suivants:
relevé de I'histoire subjective, fait de fagon stan-
dardisée pour tenter de trouver particuliérement
des données épidémiologiques et autres facteurs
pouvant influencer 1'évolution de la pathologie en
cause et son tableau clinique et qui, lorsque connus,
précisent le diagnostic; frottis et raclages conjonc-
tivaux, cornéens ou du rebord palpébral, selon le
cas, et enfin un prélévement pour ensemencement
bactériologique en vue d'une identification bacté-
rienne et d'un antibiogramme au besoin.

On peut, de cette fagon, rechercher et tenter
d'apprécier la valeur individuelle, relative et cumu-
lative, des trois diagnostics successifs ainsi posés,
c'est-a-dire par ordre chronologique celui, le plus
souvent en usage, qui repose sur la seule obser-
vation clinique subjective et objective, celui que
donne la bactériologie clinique par I'étude du
frottis et du raclage et enfin celui qu'apporte le
travail du bactériologiste méme, en laboratoire spé-~
cialisé,

Frottis

Le frottis a comme but premier l'identification
grossiere de I'agent causal.

Technique

La boucle de platine est stérilisée et le mouve-
ment qu'on lui imprime doit se faire dans la méme
direction & deux ou trois reprises.

Il faut étendre les sécrétions prélevées, de fagon
égale et, au besoin, les diluer avec du soluté physio-
logique stérile,
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Le tout est fixé par la flamme sans cependant
étre surchauffé, car la chaleur excessive peut
détacher des bactéries la fibrine ou le mucus, créant
un artéfact qui ressemble & une capsule bacté-
rienne.

Le frottis peut étre conjonctival: dans la con-
jonctivite, le prélevement se fait au niveau du
cul-de-sac inférieur généralement, en évitant les
canthi et en se plagant au moins & deux millimétres
en dedans du rebord palpébral pour éliminer une
contamination provenant de ces régions.

Le frottis peut aussi étre fait sur le rebord
palpébral; dans la blépharite ulcéreuse, il est par-
fois nécessaire d'enlever les croutes avec une tige
montée stérile, puis de prélever avec une seconde
tige; dans la blépharite angulaire, il est préférable
de prélever avec une tige séche, de mettre ‘une
goutte de sérum physiologique stérile sur la lame
puis d'étaler de cette fagon. Dans la blépharite
squameuse, le raclage remplace avantageusement
le frottis.

Le frottis peut étre cornéen; sous anesthésie
locale, il faut enlever les tissus nécrotiques et
exsudats avec une tige montée mouillée et prélever
avec la boucle de platine ou une tige montée au
fond de l'ulcération ou sous son rebord marginal
s'il y a présence d'un clapet.

Enfin le frottis lacrymal se pratique plus rare-
ment: il faut peser sur le sac lacrymal et recueillir
au niveau du punctum inférieur aprés l'avoir net-
toyé, les sécretions qui en sortent.

Coloration

Tous les frottis ont été colorés au Gram selon
la technique décrite dans le livre de H.B. Fedu-
kowizc (2).

La technique de cette coloration varie selon les
auteurs, surtout en ce qui concerne le temps d'expo-
sition de la lame aux divers colorants et au décolo-
rant, lequel pour certains est de 1'alcool éthylique
(95% ), et pour d'autres, un mélange d'alcool-
acétone.

Au besoin, on peut ajouter a la routine d'une
coloration au Gram facilement concevable dans
une officine d'ophtalmologiste, des colorations spé-
ciales, avec le bleu de méthyléne pour la recherche
du pytirosporum ovale, le “lactophénol cotton blue
mounting medium’’ pour celle des mycoses, la colo-
ration de Neisser pour celle des granules méta-
chromatiques de la famille des coryné-bactéries, et
la coloration de Hiss pour la recherche des capsules
bactériennes.
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INTERPRETATION

Quels sont, de fagon schématique, les problémes
et leurs réponses, que peut poser a I'ophtalmolo-
giste un frottis coloré au Gram ?

Ce frottis pourra démontrer la présence de cocci,
ou de bacilles lesquels seront Gram + ou Gram —.

S'il s'agit de cocci Gram -, six possibilités
majeures existent:

1) Ronds, seuls ou par paires, variant en gros-
seur, jamais inclus dans une cellule épithéliale, mais
parfois phagocytés par des macrophages et peu
nombreux: il faut penser surtout au staphylocoque
(rarement sur un tel frottis apparaitra sa forme
classique en amas ou grappe qu'on retrouve dans
un prélévement de pus véritable ou provenant d'un
milieu de culture).

2) Si la grosseur ne varie pas, il est plus proba-
ble qu'il s’agisse de streptocoque lequel aussi ne
donne pas les “chaines’ caractéristiques retrouvées
dans du pus ou sur un prélévement de culture; il est
possible que ce soit les mouvements des paupiéres
qui brisent ces “chaines”.

3) S'il existe un espace qui semble vide alentour
des bactéries, et que celles-ci sont lancéolées, intra-
cellulaires et disposées par paires: il peut s'agir de
pneumocoques encapsulées.

4) S'ils sont remarquablement gros, par paquets
de 4 a4 8, il s'agit du saprophyte gaffkya tetragena
ou du saprophyte sarcina, dont une seule variété
trés rare, appelée sarcine conjonctivale, est patho-
gene.

5) Si tout en étant gros ils sont sporulés et de
taille variable: c'est possiblement du pytirospo-
rum ovale.

6) Et, enfin, s'ils sont trés petits et de taille
variable: l'agent causal est peut-étre le strepto-
thrix. Les fungi sont Gram -}, mais dans les cas
suspects de mycose, l'examen sur lame a I'état frais
est préférable.

S'il s'agit de cocci Gram —, deux possibilités
importantes sont a étudier:

1) Nombreux, en “‘grains de café', pairés et
intra-cellulaires, vraisemblablement nous avons
affaire a la famille neisseria (gonocoque ou ménin-
gocoque qu'on ne peut différencier d'aprés le seul
gram).

2) Si ces mémes éléments ne sont pas intra-
cellulaires, il est plus probable qu'il s'agisse du
neisseria catarrhalis.

Si ce sont des bacilles ou batonnets maintenant,
et Gram + en plus: quatre possibilités s'imposent
d'emblée;
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1) Pléomorphiques, gros, incurvés en forme de
massue et intra-cellulaires: c'est de fagon assez
certaine du corynébacterium diphteriee ou xérosis
ou hofmanni, ces deux derniers n'étant pas intra-
cellulaires cependant ni pathogénes d'ailleurs; de
facon pratique, il est impossible avec le Gram de
les différencier, mais il est évidemment trés impor-
tant d'en avertir le laboratoire qui ne fait pas de
routine d'ensemencement sur milieu de Loéffler ou
sur gélose contenant de la tellurite susceptibles de
mettre en évidence ces bactéries.

2) Si les batonnets sont gros et a bouts carrés
c'est possiblement du bacille subtilis (pathogéne
dans le vitré seulement) ou du bacille de I'anthrax,
éventualité qui demeure trés rare.

3) En courtes chaines, il faut penser au bacille
de Koch.

4) Si des filaments sont vus, on est peut-&tre en
présence encore une fois de streptothrix.

Si les batonnets sont Gram négatifs, quatre
possibilités principales demeurent:

1) Gros, nombreux, bout & bout, intra-cellulai-
res: selon qu’il s'agisse d'un prélévement conjonc-
tival ou cornéen, on est en droit de penser au mora-
xella lacunata (diplobacille de Morax-Axenfeld)
moraxella (diplobacille de

ou au liquefaciens

Petit).

2) Seul et encapsulé: Klebsiella pneumoniz
possiblement (bacille de Friedlander).

3) Non encapsulé: escherichia coli.

4) Si le bacille est petit et extra-cellulaire:
heemophilus influenzae ou pseudomonas @ruginosa;
s'il est intra-cellulaire: bacille de Koch-Weeks.

TABLEAU I
‘ GRAM -+ GRAM —
|
C | Staphylocoque Neisseria
O Streptocoque
C | Pneumocoque
C | Sarcines
I | Pytirosporum Ovale

Streptothrix

Streptothrix Pyocyanique — H. Influenzee

B. de K-Weeks

B ‘ ’

A 1

C | Corynebacterium Moraxella
I B. Subtilis Klebsiella
L. | B. de Koch E. Coli

L

E

S

Si I'étalement sur la lame est trop épais ou si
le processus de décoloration est poussé trop loin,
un Gram positif pourra se négativer et vice-versa;
au point de vue morphologie bactérienne, une bac-
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térie qui dépérit, de Gram positif devient Gram
négatif; un traitement anti-microbien peut faire
varier le positif ou le négatif d'un Gram donné et
en plus certaines bactéries varient de fagon physio-
logique leur signe positif ou négatif au Gram.

C'est la composition de la membrane cellulaire
d'une bactérie qui rend celle-ci Gram positif ou
négatif. Les Gram positifs ont dans leur membrane
des mucopolysaccharides et des peptides. Les
Gram négatifs ont une structure plus complexe
faite en majeure partie de lipoprotéines.

Le Ph iso-électrique de la membrane bactérienne
joue aussi un role car tous les colorants sont basi-
ques ou acides, leur portion colorée un cation ou
un anion.

Dans la technique particuliére du Gram, le violet
de gentian est basique, le lugol lui servant de
mordant; I'alcool ne décolorera que les bactéries
Gram négatif et la safranine est appliquée que
pour rehausser une négativité éventuelle.

RACLAGE

Le raclage étudie la réponse cellulaire de I'hote
a I'agression microbienne. Il identifie en plus, de
fagon plus facile que le frottis coloré au Gram, la
présence de bactéries intra-cellulaires, celle des
corps d'inclusion et est surtout utile dans la période
initiale active de l'agression microbienne.
Technique

Le raclage peut étre conjonctival, cornéen ou fait
sur le rebord palpébral. Pour le raclage conjonc-
tival un anesthésique local est employé.

Il est & remarquer que tous les anesthésiques
locaux lavent les sécrétions a prélever mais qu'ils
sont surtout, en abaissant la tension de surface,
des bactériostatiques, et souvent déforment les cel-
lules, nuisant ainsi a la coloration au Giemsa et a
la culture.

La cocaine (5% ) serait de tous les anesthésiques
locaux celui qui posséde le plus faible pouvoir
d'inhiber les cultures.

De fagon pratique, il faut faire d’abord le préle-
vement pour culture, puis celui destiné au frottis
et enfin le raclage en dernier lieu.

Dans le raclage conjonctival il faut éviter le
saignement quoique la présence de quelques glo-
bules rouges sur un étalement est le signe qu'une
profondeur de raclage adéquate a été atteinte.

Les mouvements se font dans la méme direction
et en évitant le rebord palpébral et les canthi com-
me dans la technique du frottis, au tarse supérieur
ou inférieur selon la pathologie en cause,
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Pour le raclage cornéen, il est possible s'il y a
hypoesthésie cornéenne, d'éviter I'emploi d'un
anesthésique local.

En ce qui concerne le raclage du rebord palpé-
bral, sans anesthésie locale, les croutes sont
raclées et diluées dans du sérum stérile.

Coloration

Tous les raclages ont été colorés au Giemsa.

Cette technique était auparavant un processus
de coloration long qu'on remplacait souvent alors
par la technique bien connue de Wright, qui ne
met pas en évidence cependant, de facon aussi
adéquate que le Giemsa, la présence des différents
corps d'inclusion.

Puisque nous avons maintenant la technique du
Giemsa dite “rapide”, celle-ci déclasse nettement
dans le domaine particulier qui nous intéresse la
coloration de Wright.

L'étalement sur lame provenant du raclage ne
doit jamais étre flambé mais bien fixé dans de
I'alcool pur ou de Il'alcool-éther mais de toute
fagon de l'alcool sans trace d’acétone, pendant 5
minutes.

Il est ensuite recouvert pendant 25 minutes du
mélange de 11 gouttes du colorant (préparation
commerciale) dans 10 cc. d'eau distillée, puis lavé
a l'eau distillée et séché.

Les bactéries sont colorées en bleu, les cellules
telles les monocytes polymorphonucléaires, etc., de
la méme fagon que dans la coloration hématologi-
que de Wright, et en ce qui concerne les cellules
épithéliales elles-mémes, si elles sont normales, elles
se coloreront en bleu et si elles proviennent d'un
épithélium kératinisé, leur cytoplasme deviendra
éosinophile.

On pourra a l'occasion voir des
gobelet".

En ce qui concerne les corps d'inclusion, il est
souvent trés difficile surtout s'ils sont basophiles,
de les différencier de débris simples, ou de granules
pigmentaires souvent rencontrés chez les individus
de teint foncé (ces granules cependant seraient
normalement plus petits et de couleur vert-brunatre
et non bleue).

Les principales réponses cellulaires a I'agression
microbienne sont au nombre de trois: réponse avec
prédominance de polymorphonucléaires (neutro-
philes) ; réponse avec prédominance de monocytes
(ici il faut souligner que le Giemsa pour des raisons
évidentes, donne de moins bons résultats qu'au
laboratoire d’hématologie et il est le plus souvent,
a cause du mauvais état des cellules aprés le racla-
ge, impossible de différencier un monocyte d'un

“cellules a
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lymphocyte), et troisiéme réponse: prédominance
d’éosinophiles ou de basophiles, cette derniére
éventualité étant rare.

Dans le premier cas, oti il y a abondance de
polymorphonucléaires,
existent:

7 possibilités principales

1) Infections bactériennes de toutes natures
excepté celles causées par le neisseria catharrhalis
et le moraxella.

2) Infections mycotiques, spécialement celles
causées par le streptothrix.

3) Infections causées par de gros virus, ou
“virus intermédiaires” comme c'est le cas dans le
trachome et la conjonctivite a inclusion. Pour ce
qui est du trachome on peut avoir en plus de
grosses cellules mononuclées, dites de Leber.

4) Réactions allergiques aigués, parfois.

5) Erythéme multiforme sous toutes ses formes.

6) Pemphigus oculaire au stade initial.

7) Et selon certains auteurs lorsqu'il y a trau-
matisme ou irritation chimique marqués.

Dans le second cas oit la réponse cellulaire est
monocytaire, 4 possibilités majeures sont a retenir:

1) Kérato-conjonctivite épidémique (lorsque
cette pathologie débute, il peut y avoir prédomi-
nance transitoire de polymorphonucléaires).

2) Fiévre pharyngo-conjonctivale.

3) Kérato-conjonctivite herpétique primaire. De
plus typiquement on peut rencontrer de trés grosses
cellules multinucléées cette fois.

4) Conjonctivite causée par le molluscum conta-
giosum ou la verrue vulgaire.

Finalement si la réponse cellulaire apporte une
abondance d'éosinophiles, 5 possibilités importantes
s'imposent:

1) Conjonctivite vernale.

2) Toutes les formes de réaction allergique
chronique et parfois aigué.

(3) Irritation par des produits chimiques.
4) Parasitose conjonctivale.
5) Pemphigus oculaire & un stade avancé.

RESULTATS

Sur un total de 50 frottis provenant des yeux
“sains’’ des étudiantes infirmiéres, formant une
population dont la valeur statistique est pauvre,
puisque le groupe est trop uniforme, 8 sont des
échecs techniques a rejeter.

Vingt-quatre (24) sont classés comme étant dé-
pourvus pratiquement, d'élément bactérien.

Dix-huit (18) laissent voir en plus ou moins
grande abondance, des cocci gram positif, de gros-
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seur variable, parfois phagocytés, etc., soit un
ensemble de caractéristiques suggestif de la pré-
sence du staphylocoque.

Les raclages correspondants ne mettent en évi-
dence aucune réponse cellulaire particuliére.

Les cultures cependant identifient a 2 reprises
du pneumocoque et a 10 reprises du staphylocoque
dont 7 blancs a coagulase négative, et 3 dorés a
coagulase positive (Tableau II).

TABLEAU II

YEUX PRESUMES NORMAUX
Nombre de cas: 50
8 échecs techniques

Froftis: 24/42 rien a signaler
18/42 staphylocoque présumé
Raclages: rien a signaler
Cultures: 2/50 pneumocogues
10/50 staphylocoques:
7 blancs,
3 dorés.

Nous avons cru voir sur le frottis du staphylo-
coque dans 18 cas; la culture a confirmé le fait a
10 reprises et 2 fois cependant, a montré que ce
que nous avions interprété comme étant des sta-
phylocoques phagocytés étaient en réalité des pneu-
mocoques.

Des éléments bactériens différents, n'ont pas
été retrouvés simultanément chez la méme per-
sonne.

Les étudiantes infirmiéres porteuses de staphylo-
coques n'avaient fait, lors du prélévement, aucun
travail actif auprés des malades de I'hépital.

Khorazo et Thompson cités lors du symposium
de la Nouvelle-Orléans ( (1) page 57) rapportent
les chiffres suivants:

Sur 1,122 patients: staphylocoque présent dans
64% des cas; diphtéroides 36%; streptocoque
alpha-hémolytique 3.4%; streptocoque pyogéne
1.2%; pneumocoque 2.6 % et sarcine 1%.

[Is ont retrouvé plus d'un élément bactérien dans
25% des cas, et aucun dans 17% de leurs préle-
vements,

Des 25 patients de la clinique externe, soit 10
de sexe féminin et 15 de sexe masculin (la plus
grande portion du tout étant composée d'une ving~
taine d'adultes), 20 présentaient une conjonctivite
(trés souvent bilatérale), 3 une blépharite, et 2 un
ulcére cornéen infecté.

Conjonctivites (Tableau III)

1) Frottis: sur les frottis des 20 cas de con-
jonctivite, dont le nombre est réduit a 17 puisque
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TABLEAU III

CONJONCTIVITES (20)

Frottis
Echecs 3
Staphylocogues Tk R
Négatifs 3
Raclages
Echecs 2
P.M.N. et
Monocytes 2
Négatifs 7
Cultures
Staphylocogue doré 9 ——
Staphylocogue blanc 3

Négatives 8

3 d'entre eux sont des échecs techniques, a 14
reprises nous avons cru voir du staphylocoque et
a 3 reprises aucune bactérie n'a été identifiée.

2) Raclages: les raclages ont montré une abon-
dance de polymorphonucléaires sur 9 lames, de
monocytes sur 2 lames et rien de particulier dans
7 cas.

Deux raclages ont été ratés techniquement.

3) Cultures: les cultures ont identifié le staphy-
locoque doré a 9 reprises, le blanc 3 fois et 8 ont
été négatives.

Dans les cas ot la lecture du frottis était néga-
tive nous n’avons jamais obtenu au raclage de ré-
ponse cellulaire particuliére, ou de culture positive.
Blépharites

Des 3 cas de blépharite, I'un d'eux était du
genre angulaire et les 2 autres du genre marginal.
Frottis, raclages et cultures ont tous confirmé le

diagnostic d’infection a staphylocoque doré chez
ces trois patients.

Ullcéres cornéens

Les 2 cas présentant un ulcére cornéen infecté,
nous donnent comme résultat, chez le premier pa-
tient: un frottis, un raclage et une culture négatifs,
et chez le second: la présence sur le frottis de
petits batonnets Gram —, un raclage négatif et
une culture confirmant la présence de colibacilles.
Il est probable que dans ce dernier cas le coliba-
cille ne soit que l'agent causal d'une infection se-
condaire, puisque la kératite primaire a colibacille
d’apres les auteurs (2), est trés rare.

COMMENTAIRES ET CONCLUSION

Cette série d'études faites sur des yeux présu-
més normaux et ainsi que sur un groupe d'yeux
présentant des signes évidents d’inflammation, sur-
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tout conjonctivale, nous améne aux conclusions
suivantes. Dans 40 a 60% des cas de l'un ou
l'autre groupe, on peut s'attendre a trouver des
é¢léments bactériens ayant les caractéristiques du
staphylocoque; rarement trouverons-nous des élé-
ments bactériens différents. Dans les autres cas,
I'examen sera négatif.

Cependant, si les bactéries visualisées sont en
grand nombre et que le raclage fasse voir une pré-
dominance de polymorphonucléaires, ce qui est gé-
néralement ce qui se produit quand il y a conjonc-
tivite aigué, la plupart du temps la culture vient
confirmer le diagnostic d'infection a staphyloco-
que doré (Tableau III).

En ce qui concerne la conjonctivite, il nous sem-
ble donc présomptueux de vouloir préciser un dia-
gnostic sur la seule lecture d'un frottis, et cela a
cause des avatars de la morphologie bactérienne.

Dans les ulcérations cornéennes, il est probable
que le frottis et le raclage soient plus aptes a ren-
dre service que dans les simples conjonctivites. En
effet, si le prélevement est fait en profondeur dans
la zone ulcérée, le frottis apportera plus d’éléments
diagnostiques concernant l'identité bactérienne. Ce-
ci permettra I'établissement d'une thérapeutique
efficace immédiate avant la réception du rapport
de la culture. L'évolution vers les complications est
toujours extrémement rapide dans les ulcérations
de la cornée et cette évolution peut souvent se
faire en dedans de 48 heures, délai habituellement
nécessaire a l'obtention d'un résultat de culture.

Il demeure que le frottis et le raclage complétés
par la culture, constituent dans les conjonctivites
aussi, une méthode de diagnostic facile & manipuler
et trés utile particuliérement dans l'évaluation du
type de réaction cellulaire au niveau de la mu-
queuse atteinte.
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Dans une bonne majorité de nos cas, frottis, ra-
clages, et cultures se sont confirmés mutuellement,
de facon successive.

Résumé

Il s’agit de 1'é¢tude de la technique et de l'inter-
prétation des différents frottis et raclages employés
en ophtalmologie.

Les résultats de 25 cas ayant subi ces examens,
sont discutés.

La combinaison du frottis, du raclage et de la
culture forme un ensemble trés utile dans le dia-
gnostic des infections oculaires externes.

Summary

The importance, techniques and interpretation of smears
and scrapings in external inflammatory eye diseases, is
reviewed. Findings obtained in a group of 50 apparently
normal eyes and in 25 inflammed eyes, is given. For all
these 75 eyes, smears and scrapings were supplemented by
cultures,

In the normal eyes, smears showed the presence of bacte-
ria in 18 cases of which 12 gave positive cultures. In
inflammed eyes, what seemed to be staphylococci were seen
in 14 cases and 12 of them gave positive cultures (staph.
aureus, 9 cases; staph. white, 3 cases).

Cultures were positive only in cases where smears had
shown bacterize.

Thus, as others, we believe that smears and scrapings can
contribute to an early ethiological diagnosis permitting pro-
per orientation of immediate treatment, particularly important
in central ulcerations of the cornea.
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CONSIDERATIONS PHYSIO-DYNAMIQUES SUR L'UTERUS GRAVIDE
R. VADEBONCOEUR ' et M. GAGNIER 2

L'utérus passant de l'état normale a I'état gra-
vidique subit des modifications structurales pro-
fondes. Cette évolution, autant macroscopique
qu'histologique, est surtout chimique.

Cette perturbation, ce remaniement physio-ana-
tomique est la conséquence directe d'un stimulus
hormonologique fort bien orchestré propre a la
grossesse.

D'abord de forme sphéroide secondaire a la
phase d'épaississement des parois, l'utérus passe
a la forme cylindrique qui caractérise la phase de
distension. C’est ce que nous appelons le phéno-
meéne de ‘conversion’” (S.R.M. Reynolds) lequel
survient chez la femme vers la vingtiéme semaine.
Selon S. R. M. Reynolds, la “conversion” est le
résultat d'une crise vasculaire, c'est-a-dire une
diminution relative de la vascularisation du myo-
métre. En effet, tout se passe comme si 'adapta-
tion vasculaire ne pouvait suivre, et cela tempo-
rairement, le développement anarchique de la
masse myométriale utérine.

Histologiquement, la fibre utérine a terme de-
meure une fibre lisse (Csapo, 1955). Cette fibre
de 250 p de longueur par 5 a 15 p de largeur est
composée de myofibrielles dans lesquelles le micro-
scope électronique découvre des filaments (50
angstréms) lesquels correspondent vraisemblable-
ment aux chaines des protéines contractiles. L'en-
semble des travaux histo-physiologiques conduit
4 considérer le faisceau de fibres utérines comme
“I'unité physiologique utérine élémentaire”. La
présence de ponts intercellulaires explique le syn-
chronisme d’action d'un faisceau a l'autre, d'un
groupe de faisceaux entre eux et d'une région uté-
rine par rapport aux régions immédiates ou éloi-
gnées. Le comportement d'un faisceau de fibres
utérines est comparable a celui de la fibre géante
du muscle strié. Selon Csapo, il obéit a quelques
différences numériques prés, aux mémes lois mé-
caniques.

Cette profonde évolution morphologique et fonc-
tionnelle de la fibre utérine, au cours de la gros-
sesse, s'effectue sous l'influence des wstrogénes.
Nous rappelons ici cette dépendance hormonale
trés étroite.

Non seulement 1'utérus évolue-t-il histologique-~
ment, mais il subit aussi une évolution chimique
importante. La contraction de la fibre utérine ré-

1 Chef du service de recherche, Hépital de la Miséricorde,
2 Chef du service d'obstétrique, Hopital de la Miséricorde.

sulte d'un raccourcissement des chaines de pro-
téines contractiles, (actomyosine: complex pro-
téino-protéinique formé d'actine et de myosine),
grace a l'énergie libérée par l'adénosine tri-phos-
phate en présence des ions Na*® Kat et Cat*. Le
raccourcissement des molécules de protéines est-il
réel 7 Est-ce I'éventualité d'une plicature ou seu-
lement un racourcissement apparent par glissement
réciproque comme au niveau du muscle strié ? Ce
mécanisme intime est, jusqu'a ce jour, demeuré
sans réponse.

Il existe un parallélisme étroit entre 1'évolution
tant quantitative que qualitative du complexe acto-
myosine et les caractéristiques mécaniques du
fonctionnement de la fibre utérine a terme, (c'est-
a-dire du travail). Cette loi générale, résultat de
nombreux travaux dont ceux de Szent-Gyoigyi en
particulier, a été reconnue applicable a l'utérus
par Csapo (1955). Cette évolution chimique est,
elle aussi, déterminée par l'imprégnation cestrogé-
nique.

Nous sommes donc en présence de deux grou-
pes de substances et de faits, a savoir: d'une part,
les protéines contractiles et les phosphates a haute
énergie qui tiennent sous leur dépendance ce que
I'on peut appeler ““la puissance” contractile de la
fibre utérine. Clest le ‘‘working capacity” de
Csapo. Cette réserve de puissance, lorsqu’elle va
sa déchainer, sera d'emblée a son maximum pour
un faisceau de fibres donné (tout ou rien). Mais,
pour que ce mécanisme puisse se déclencher, il lui
faut une impulsion. C’est 1a, le role de l'équilibre
ionique: toute variation de l'équilibre intra et
extra-cellulaire entraine une variation des charges
électriques de la membrane, laquelle entraine a son
tour une variation du potentiel d'action. D’autre
part, 'armature ionique de la membrane cellulaire
tient sous sa dépendance ‘l'excitabilité¢” de la
fibre utérine. C'est le “triggering mecanism’ de
Csapo.

L'étude du comportement électrolytique et élec-
trique de la membrane a été conduite par de nom-
breux chercheurs dont Csapo, Kuriyama, Cretius,
Hawkins, Daniel, Danesino, Barnes et de nom-
breux autres. Omettant toute observation d'ordre
spéculative et ne conservant que les constatations
objectives, nous devons admettre:

1° que l'excitabilité et la conductibilité de la
fibre utérine sont soumises a un ‘‘contréle hormo-

L
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2° que les eestrogénes rendent la fibre excitable
et conductible;

3° que la progestérone respecte une certaine
excitabilité a l'ocytocine, mais bloque la conduc-
tibilité;

4° que l'ocytocine augmente 1'excitabilité d'une
fibre sous domination estrogénique, mais qu'elle
est sans influence sur une fibre subissant un “blo-
cage” progestéronique. Cependant, Barnes et ses
collaborateurs ont démontré que chez la femme,
si I'on donne de fortes doses d'ocytocine, on peut
surmonter le blocage de la progestérone.

Physiologiquement, et nous basant sur la toco-
graphie intramyométriale de 1'école de Montevideo,
la contraction utérine normale est l'objet d'une
“double coordination”: une harmonie contractile
unit, dans un utérus efficace, I'activité des parties
droite et gauche d'une part, des territoires supé-
rieur, moyen et inférieur d'autre part. D'abord
“coordination transversale” en ce sens que l'acti-
vité mécanique nait d'un centre d'émission (le plus
souvent le droit) seulement a la fois. Il peut y
avoir alternance d'émission d'onde contractile entre
le centre droit et le centre gauche, mais pas d'émis-
sion concomitante. Quant a la “coordination lon-
gitudinale”, elle est démontrée par I'enregistrement
comparatif de l'activité des territoires supérieur,
moyen et inférieur lequel réveéle les caractéristiques
de cette onde contractile. Ce qui nous fait dire
que plus le territoire musculaire considéré est bas
situé: 1° plus I'onde contractile apparait tardive-
ment; 2° plus I'onde contractile est de courte durée
(si bien que, fait capital, 'acmé de la contraction
est obtenue en méme temps dans les trois terri-
toires supérieur, moyen et inférieur); 3° moins
I'onde contractile est forte. Donc la contraction
utérine normale a un sens et elle posséde en outre
une intensité et une durée décroissantes.

Ce concept de graduation descendante de Cal-
deyro-Boicia rejoint et amplifie celui de la prédo-
minance fondique de Reynolds,

Telles sont donc les caractéristiques de la con-
traction efficace, eutocique, nécessaire a la bonne
évolution du travail normal. A l'inverse, les con-
tractions inefficaces se caractérisent par l'existen-
ce d'une incoordination entre l'activité des diffé-
rents territoires. Ces aberrations contractiles de
l'utérus, primaires ou secondaires, ne faisant pas
I'objet de notre exposé, nous nous devions toute-
fois de signaler leurs grandes portées pathologi-
ques pendant le travail.
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Il nous apparait important ici de rapporter les
acquisitions récentes, les plus valables, en ce qui
regarde le mécanisme de déclenchement du tra-
vail. A la suite des travaux expérimentaux des
aires placentaires et extraplacentaires réalisés au
point de vue chimique, électrique et mécanique
(Gato, et Csapo, Kuriyama) chez Ia lapine,
(Thiersck) la rate, (Daniel) la chatte, (kyriya-
ma) la souris et enfin (Barnes et Kumar, Bengts-
son) chez la femme: une notion se dégage a sa-
voir, que l'aide placentaire a une excitabilité moin-
dre, sa conductibilité est nulle, son potentiel de
membrane plus élevé. Cet état signe une influence
progestéronique,

Nous sommes donc justifiés d’admettre une “in-
activité” par blocage progestéronique de la zone
placentaire. Cette freination s'estompe a distance
du placenta. Nous voyons aisément le soutien
considérable que ces travaux apportent a la théo-
rie de Csapo.

Malgré les réserves apportées par 1'école fran-
caise (Claude Sureau et Francois Lepage), nous
devons admettre que I'hypothése de I'action directe
locale placentaire de nature progestéronique est
la mieux étayée et repose sur des arquments cohé-
rents.

Csapo explique ainsi le déclenchement du tra-
vail:

Le placenta, vers le terme, exerce son action
hormonale par inhibition directe du muscle utérin;
au fur et a mesure de la croissance feetale et de
la distension utérine, la masse placentaire ne sui-
vant pas la méme progression, une partie de plus
en plus importante du myométre échappe a l'in-
fluence inhibitrice du placenta et devient active.
Cette activité peut étre soit spontanée (Bengts-
son et Csapo:, soit induite par la distension uté-
rine elle-méme (Csapo et Taketo). Pour un
temps, l'élasticité des parties inactives compense
I'effet des zones actives. Mais il vient un moment
ot le rapport — zones actives/zones inactives —
augmente de fagon que l'activité des derniéres
n'est plus compensée, ce qui résulte en une aug-
mentation de la pression intra-ammiotique. Celle-
ci altére le fonctionnement placentaire, précipite
la dégradation progestéronique et donc du bloc
myométrial lequel était déja presque leve,

Il est, dans tout cela, intéressant de retrouver
ici le role fondamental de la distension utérine
incriminé autrefois si justement par Reynolds.
Quoiqu'il en soit, nous devons croire a 1'existence
d'autres phénoménes connexes tels les modifica-
tions métaboliques de la progestérone (Bengts-
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son), l'ocytocine (Caldeyro-Barcia) et plus ré-
cemment encore le réle du systéme nerveux auto-
nome (Shabanah, Toth, Maughan). Ces derniers
auteurs, dans des communications originales d’en-
vergure, nous présentent une nouvelle théorie des
facteurs controlant l'activité utérine. Ils attirent
l'attention sur le fait que l'utérus est constamment
sous la domination d'un contréle neuro-hormonal.
L'cestrogéne tient sous sa dépendance l'activité
parasympathique (acétylcholine), tandis que la
progestérone, par le groupe des catécholamines
(adrénaline et noradrénaline), influence indirec-
tement 1'activité du sympathique.

L'hormone cestrogénique serait responsable du
mécanisme contractile de base, tandis que la pro-
gestérone serait chargée d'amplifier ce patron
contractile afin d'obtenir 1'évacuation utérine.

En terminant, disons quelques mots sur le mé-
canisme de la dilatation du col. Ici, nous sommes
en présence de deux courants de pensée.

D’une part, la théorie de Goerttler appuyée par
les travaux de Caldeyro-Boicia, a savoir que seule
une contraction harmonieuse due a une hiérarchie
fonctionnelle des divers segments de l'utérus est
apte a engendrer un effacement et une dilatation.
Sauf les lésions cervicales cicatricielles, 1'anomalie
de la dilatation est la traduction d'un vice de fonc-
tionnement utérin par dystocie contractile pure:
c'est 1" "uterine inertia” des Anglo-Saxons.

Bien que cette théorie puisse préter a quelques
restrictions, nous croyons personnellement que
I'Ecole de Montevideo a le grand mérite d'avoir
pour la premiére fois interrogé directement la
dynamique utérine. Elle a, en effet, disséqué et
codifié les composantes: intensité, durée et mode
de propagation de la contraction. Elle a de plus
corroboré les avancés de Reynolds dans sa con-
ception avant-gardiste de la prédominance fundi-
que.

D’autre part, nous ne pouvons ignorer la sub-
tile pensée francaise de Claude Sureau et de Fran-
cois Lepage. C'est la conception du corps utérin
homogéne. La contraction du corps utérin est
harmonieuse et sans hiérarchie fonctionnelle. Il
n'y a pas de centres inducteurs fixes, aucune voie
de conduction préférentielle, aucune zone cons-
tamment dominante. Le point d'origine et les voies
de conduction sont variables d'une contraction a
l'autre. La puissance d'une contraction, son effi-
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cacité dépendent de 1'étendue du territoire actif.
C’est donc I'étendue du territoire actif qui compte
et non sa localisation.

En conclusion, ici, la résistance cervico-segmen-
taire passive se laisse vaincre par une force corpo-
réale dont I'efficacité est directement fonction de
I'étendue du territoire actif qui lui donne naissance
quelle qu'en soit sa localisation.

Résumé

Aprés un court rappel de 1'évolution de l'utérus
pendant la grossesse, l'auteur fait la revue des
notions récentes de la physiologie de la contraction
utérine. Suivent un rappel du mécanisme du dé-
clenchement du travail, puis quelques considéra-
tions sur le mécanisme de la dilatation du col.

Summary

After a short recall of the uterine evolution during preg-
nancy, the author develops the recent knowledges in the
physiology of the uterus contraction, follows a discussion on
the mechanism of the onset of labor and closes in with a few
considerations on the mechanism of the cervix dilatation.
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PROPOS SUR LE PROTOXYDE D’AZOTE
René LEBEAU

Quelle est la toxicité du protoxyde d'azote
(N20O), comme anesthésique, envers |'organisme
humain ?' L'opinion médicale courante affirme
que le N*O, obtenu aujourd’hui a I'état de pureté:
99.5%, procure une bonne analgésie et une nar-
cose satisfaisante et qu'en l'absence d'hypoxie, il
n'exerce aucune action délétére a I'égard des prin-
cipaux organes de l'économie. C'est une des qua-
lités “sine qua non” pour tout agent anesthésique,
ce qui lui confere d'ailleurs sa supériorité, que de
respecter le plus possible le cerveau, le cceur, les
poumons, le foie et les reins du patient soumis a

I'acte chirurgical.

Déja, en 1906, James Taylor Gwathmey mettait
en lumiére la valeur de l'oxyde nitreux, a propos
duquel il disait ceci: “Le N20O, inhalé¢ dans une
ambiance adéquate d'oxygéne, est l'anesthésique

le moins nocif du monde.”

Quelle est l'action spécifiquement patho-phar-

macologique de cet agent ?

En 1928, ]. D. G. Goldman rapportait ses expé-
riences faites chez les rats et les souris qui, su-
bissant une narcose d'une heure au protoxyde
d'azote, a tous les deux jours, pendant une pé-
riode de huit semaines, ne présentérent aucune

évidence de lésions pathologiques.

En 1936, C. B. Courville a prouvé que les dom-
mages cérébraux que l'on observe parfois avec le
N2O sont la conséquence d'une hypoxie per-opé-
ratoire et ne doivent pas étre attribués aux effets
de cet anesthésique.

Il appert que le foie et le pancréas ne sont pas
touchés, ou du moins au minimum, par le pro-
toxyde d'azote, lorsqu'on évite chez le sujet anes-
thésié toute hypoxie ou toute hypercarbie (Ses-
soms, Watts, Chase et Andrews, 1955).

Mais un autre son de cloche se fait entendre
ici: on a découvert, depuis quelques années, que

1 Clinical Anesthesia. Nitrous Oxide. Vol. I. — F. A.
Davis Company, édit., Philadelphia, 1964.

le N?20O posséde une certaine toxicité vis-a-vis les

¢léments du sang.

En 1956, quatre Danois, H. C. A. Lassen, E.
Henriksen, F. Neukirch et S. H. Kristensen, re-
connaissaient que des complications hématologi-
ques pouvaient se produire chez 'homme, a la
suite d'une narcose prolongée au protoxyde d'azo-
te. Le résultat de leurs travaux était basé sur
I'étude de treize cas de tétanos. Six de leurs pa-
tients, aprés avoir inhalé du N2O, a titre théra-
peutique, durant trois ou cing jours, accusérent
subséquemment un syndrome d’agranulocytose,
associé en plusieurs circonstances a une diminution

du nombre des plaquettes sanguines.

Parmi ces malades atteints de tétanos, quel-
ques-uns furent l'objet d’'une observation trés dé-
taillée. Le troisiéme jour d'une inhalation continue
de N2O, donnée a une concentration de 50% avec
de l'oxygeéne, on assistait & une baisse abrupte des
globules blancs, s'établissant & un taux variable
de 4000 a 2000 par millimétre cube de sang.

Aussi la moelle osseuse, dont la fonction se
trouvait auparavant dans les limites de la nor-
male, montrait alors une érythropoiése du type
mégalo-blastique et un changement des granulo-
cytes, qui prenaient sensiblement l'aspect de ceux
que l'on voit dans l'anémie pernicieuse, On re-
marqua que le début de la thrombocytopénie ou
réduction du nombre des plaquettes survenait en-
viron douze jours aprés l'apparition de 'agranulo-
cytose et que la reprise de l'activité de la moelle
osseuse, d'autre part, avait lieu le troisiéme ou le
quatriéme jour aprés quon eut cessé, chez les
'agent anesthésique

patients, l'inhalation de

(N20).

Les recherches les plus récentes concernant les
effets du N20O sur I'hématopoiése (1963) sont
dues & deux américains, C. D. Green et D. W.
Eastwood.

Dans leur laboratoire, ces spécialistes soumirent

des rats albinos, pendant une période de six jours,
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4 l'inhalation d'un mélange de protoxyde d'azote
(80% ) et d’oxygéne (20% );

le nombre des leucocytes diminuait, en fin d'expé-

ils observerent que

rience, & moins de dix pour cent de la valeur nor-
male. Les granulocytes disparaissaient plus rapi-
dement du systéme vasculaire que les lymphocytes.
S'il y avait encore des plaquettes dans le sang
périphérique, leur morphologie s'était modifiée. La
mortalité de ces animaux, subissant une épreuve
aussi cruciale, fut assez élevée, soit un taux de

cinquante pour cent en l'occurrence.

Quelle conclusion devons-nous tirer au terme

de ce bref exposé sur l'oxyde nitreux, qui bien
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qu'employé depuis 1844, est peut-étre l'anesthési-
que le plus en faveur actuellement ?

En clinique chirurgicale, tel qu'on pratique
I'anesthésie de nos jours, il ne fait pas de doute
que le N20, administré dans une atmosphére de
50% d'oxygeéne, ne trouble en rien la physiologie
et I'anatomie de 1'opéré, puisque la durée de la
narcose dépasse rarement douze heures; méme en
supposant que l'inhalation de protoxyde d'azote
se prolongerait jusqu'a 48 heures, 'organisme du
sujet demeurerait encore indemne; cela rallie 1'una-

nimité des meilleurs auteurs.
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UN NOUVEAU BULLETIN POUR NOTRE ASSOCIATION

Avec ce numéro de février, le Bulletin de 1'Association des Médecins
de Langue Francaise du Canada fait toilette neuve et change d'habitat.
De plus, le sigle de 1'Association disparait de la page frontispice de

méme que la nomenclature des officiers et membres du Conseil, ci- |

devant placée a la page huit. Tout ceci pour donner suite a une

nouvelle entente intervenue entre le journal et notre groupe afin de |

faire disparaitre ce qui paraissait a plusieurs une équivoque.

C'est peut-étre le moment de rappeler ici que I'Union Médicale du
Canada et I'Association des Médecins de Langue Frangaise du Canada
sont deux entités distinctes ayant chacune leur charte respective et
agissant séparément dans une sphére sensiblement analogue.

Les relations entre ces deux groupes sont excellentes et devraient
demeurer telles, malgré I'adoption de cette nouvelle formule.

Nous espérons que cette innovation sera bien accueillie et qu'elle sera
le départ d'une collaboration intéressante et fructueuse.

Emiie Brain, M.D.,
Directeur Général
de 'A.M.L.E.C.

SUBVENTICNS AUX RECHERCHES
| SUR LE TABAC ET LA SANTE

LE COMITE SCIENTIFIQUE
REPREND SES ACTIVITES

Les membres du Comité Scien- |
tifique de 1'Association se sont |
réunis le 13 janvier dernier au
siége social.

A titre de membre de la Com-
mission Consultative fédérale sur
le "Tabac et la Santé”, 1'Associa-
tion des Meédecins de Langue
Francaise du Canada a été infor-
mée que le ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social
dispose de fonds pour financer des
projets de recherche approuvés sur
le tabac et la santé. Ce programme
vise a diminuer l'incidence du can-
cer du poumon et d'autres mala-
dies consécutives a l'abus de la ci-
garette,

On a déja accordé des subven-
tions a des psychologues, des so-
ciologues, des hygiénistes. On
donne la préférence a des projets a
court terme, et de moins de cing
mille dollars.

On y a arrété les modalités du
concours du Prix de Recherches
pour 1967. Le premier concours,
I'an dernier a été couronné de suc-
cés et le nombre et la valeur des
travaux devraient augmenter a
mesure que le Prix devient mieux
connu et plus convoité. Le con-
cours recevra sous peu une large
publicité.

Les formules de nos congrés an-
nuels ont été étudiées, de méme
que les rapports du Comité Scien-
tifique avec le Comité local du |
congres, dans I'élaboration du pro-
gramme scientifique. Il semble
qu'une certaine planification s'im-
pose dans le choix des thémes, des |
sujets et du mode de présentation.
Ainsi vaut-il mieux présenter un
peu de tout ou le tout d'un peu? |

On peut s'adresser au: Pro-
gramme relatif au Tabac et la
Santé, Direction des Services d'hy-
giéne Ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-étre social, Ottawa

| du

CHRONIQUE DES CONGRES
DE L’A.M.L.F.C.

MEDECINS FRANCOPHONES
DE 35 PAYS
AU CONGRES DE MONTREAL

Des milliers de médecins fran-
cophones du monde entier se trou-
veront cette année au Congres In-
ternational de Montréal, du 25 au
30 septembre.

L’Association des Médecins de
Langue Frangaise du Canada a
pris l'initiative de cette manifesta-
tion d’envergure, mais c'est le con-
cours de 1'Association sceur d'Eu-
rope qui l'a rendu possible. Les
présidents conjoints, les docteurs
Jacques Léger et Charles Lepine,
de Montréal, et le vice-président,
le professeur Paul Milliez, de
Paris, sont d'autant plus assurés
du succes de ces assises que I'Ex-
position universelle sera encore en
pleine activité.
L'invitation et les grandes lignes

programme scientifique ont
déja été envoyées a prés de cin-
quante mille médecins en Europe.
Tous les intéressés ont regu ou
recevront ces jours-ci un pro-
gramme préliminaire plus détaillé.
Nous donnons déja dans ce Bulle-
tin les titres des communications.
On remarquera que deux sociétés
médicales internationales se sont
intégrées a ce Congres: le Collége
International de Podologie et la
Société d’Endocrinologie.

Le programme social a été parti-
culiéerement bien étudié et plaira
également aux épouses des con-

gressistes.

On attend d'importantes délé-
gations d'Europe, du Proche-
Orient, d'Afrique, des Antilles

francaises, des Etats-Unis et de
I'’Amérique du Sud. Cet événement
fera époque dans l'histoire de la
médecine d'expression frangaise.




VIE DES COMITES

LES COMITES DE L’ASSOCIATION
1966-67

Lors de sa derniére réunion
semi-annuelle pendant le Congres
de Québec, le Conseil de 1'Asso-
ciation a nommé les membres de
ses divers comités. Plusieurs de
ceux-ci ont repris leurs activités
au cours du mois de janvier der-

nier.

COMITE EXECUTIF

(Membres élus pour 1 an)

Caron, Wilfrid-H., Québec; Da- |

vid. Paul, Montréal; De Saint-
Victor, Henri, Ottawa; Léger, Jac-
ques, Montréal; Lessard, Richard,
Queébec.

RELATIONS EXTERIEURES

Lecours, Antonio, Montréal.

REPRESENTANT AU CONSEIL
D'ACCREDITATION
DES HOPITAUX

Thibault, Eugéne, Verdun.

DIRECTEUR DES EXPOSITIONS
Bégin, B.-G., Montréal.

COMITE D'ECONOMIE MEDICALE

Baillargeon, Bernard, Montréal;
Audet-Lapointe, Pierre, Montréal;
Couture, Jean, Québec; Décarie,
Roland, Montréal; Garneau, J.-].,
Trois-Riviéres; Giroux, ].-Cartier,
Montréal; Jobin, Pierre, Québec;
Léger, Jean-Louis, Montréal; Saint-
Pierre, Hubert, Drummondville;

FILIALE DU QUEBEC

Comité intérimaire

Léger, Jacques, Montréal; Geof-
froy, Marc, Montréal; Lachance,
Robert, Montréal;

COMITE PROVINCIAL
DU NOUVEAU-BRUNSWICK

Bujold, Edése, Dalhousie, N.-B.;
Doucet, Calixte, Campbellton; Sa-
voie, Raymond, Caraquet.

COMITE PROVINCIAL
DE LA NOUVELLE-ECOSSE

Belliveau, Robert-P., Methegan;
LeBlanc, Philippe-H., Petit-Ruis-
seau.

COMITE PROVINCIAL
DE L'ONTARIO

Dufresne, Armand, Ottawa; Le-
Blanc, Alphonse-E., Windsor; Le-
blond, Jean-Marie, Kirkland Lake;
Marengeére, Olivier, Sturgeon Falls;

| Paiement, Raymond, Ottawa.

COMITE INTERPROVINCIAL

DE L'OUEST
Moreau, J.-P., Edmonton, Alta;
Piché, Arthur, Edmonton, Alta;

Whissell, Georges-L., Westlock,
Alta;

COMITE DES RELATIONS
MEDICALES FRANCE-CANADA

Baillargeon, Jacques, Montréal;
Boulay, Jacques, Québec; Desro-
siers, Georges, Montréal; Fon-
taine, Jean, Montréal; David, Paul,
Montréal; Leduc, André, Mont-
réal.

COMITE DES ASSURANCES

Blais, E.-Rolland, Montréal;
Caron, Raymond, Montréal; Dé-
carie, Roland, Montréal.

COMITE D'ORGANISATION
DES CONGRES

Blais, E.-Rolland, Montréal, Pré-
sident; Caron, Raymond, Mont-
réal; Leduc, André, Montréal.

COMITE SCIENTIFIQUE

David, Paul, Montréal; Dufres-
ne, Roger R., Sherbrooke; Fortier,
Claude, Québec; Jobin, Pierre,
Québec; Lessard, Richard, Qué-

bec: Lecours, Antonio, Montréal.

COMITE DE DESIGNATION

Amyot, Roma, Montréal; Beu-
glet, Ernest, Windsor, Ont., Gau-
thier, J.-Dominique, Shippigan,
N.B.; Lessard, Richard, Québec;
Denoncourt, Avila, Trois-Riviéres;
Laframboise, Jean, Eastview, Ont.

REPRESENTANTS AUPRES DE
L'UNION MEDICALE DU CANADA

POUR 1967
Blain, Emile, Montréal; Blais,
E.-Rolland, Montréal; Roberge,

Raoul, Québec: Lecours, Antonio,
Montréal; Potvin, Laurent, Otta-
wa, Ont.

COMITE DES VEUX
ET RESOLUTIONS

Amyot, Roma, Montréal; Har-
dy, Jules, Montréal; Gauthier, J.-
Dominique, Shippigan, N.-B.;
Bundock, Benoit, Ottawa, Ont.
Campbell, Maurice, Trois-Riviéres;
Rioux, Armand, Québec.

COMITE DU CONGRES 1968

de Saint-Victor, Henri, Ottawa,
Ont., Pres.

COMITE DE L'ECUSSON
D'HONNEUR

Amyot, Roma, Montréal; Le-
cours, Antonio, Montréal; Les-
sard, Richard, Québec.

COMITE CONGRES 1967

Lépine, Charles, Montréal, Co-
Président.

COMITE DES STRUCTURES

Roberge, Raoul, Québec; La-
framboise, Jean, Eastview, Ont.;
Dufresne, Roger R., Sherbrooke;
Lachance, Robert, Montréal; Pow-
ers, Arthur, Ottawa, Ont.

5064 avenue du Parc, Montréal 8.

Le BULLETIN mensuel de L'AMLFE.C. est rédigé sous les auspices de
1'Association des Médecins de Langue Francaise du Canada et publié par les
soins de 1'Union Meédicale du Canada. On voudra bien adresser comme suit
toute communication relative au BULLETIN:

Le BULLETIN de I'Association des Médecins de Langue Frangaise du Canada




CONGRES INTERNATIONAL
DES MEDECINS
DE LANGUE FRANGAISE

PROGRAMME SCIENTIFIQUE
PRELIMINAIRE

Lundi 25 septembre 1967

I — Vile CONGRES DU COLLEGE
INTERNATIONAL DE PODOLOGIE

“Les Paralysies Spastiques du
Pied".

1) Mise au point sur les infir-
mités motrices, centrales et péri-
phériques.

2) Traitement médical et appa-
reillage.

3) Traitement physique, réédu-
cation fonctionnelle, agents phy-
siques.

4) Traitement chirurgical.

5) Simplicité du traitement du
pied spastique.

II — CONFERENCE

INTERNATIONALE SUR
L'ENSEIGNEMENT MEDICAL

Mardi 26 septembre 1967

[ — CONGRES DU COLLEGE
INTERNATIONAL DE PODOLOGIE

“Symposium sur le Pied dia-
bétique"’.

1) Etiopathologie.

2) Altérations trophonécroti-
ques superficielles et profondes.

3) Altérations osseuses, articu-
laires, nerveuses, sans lésion tro-
phique superficielle.

4) L'apport des processus infec-
tieux,

5) Altérations circulatoires.

6) Traitement médical.

7) Traitement orthopédique et
chirurgical.

Il — CONGRES DE LA SOCIETE
D'ENDOCRINOLOGIE

“Le syndrome de Cushing".
1) Etiologie.

2) Explorations biologiques.
3) Etats frontiéres.

4) Traitement.

III — CONFERENCE
INTERNATIONALE SUR
L'ENSEIGNEMENT MEDICAL

IV — LEVOLUTION
DE LA PHARMACOLOGIE

1) La pharmacologie molécu-
laire.
2) La pharmacologie génétique.
3) La pharmacologie clinique.
4) Les béta-adrénolytiques.
5) Les polypeptides biologiques.
6) Les anti-conceptionnels.

V — PSYCHIATRIE
COMMUNAUTAIRE

1) Les rapports entre le Psy-
chiatre et |'Omnipraticien dans

| 'exercice d'une psychiatrie de sec-

teur.
2) La coordination des services

| Vendredi 29 septembre 1967

de psychiatrie a domicile avec les |

services communautaires et hospi-
taliers.

Mercredi 27 septembre 1967
I — CONFERENCE
INTERNATIONALE SUR
L'ENSEIGNEMENT MEDICAL
Il — RAPPORT SUR LE SYSTEME
ANGIOTENSINE-ALDOSTERONE

1) Régulation de la sécrétion de
I'aldostérone.

2) Régulation de la sécrétion de |

la rénine.

3) Microméthode pour la déter-
mination de l'activité de la rénine
et ses applications.

4) L'appareil
laire.

5) L’excrétion de l'aldostérone
dans les hyperaldostéronismes pri-
maires.

6) L'action de I'angiotensine sur
le systéme nerveux sympathique.

7) Hyperaldostéronisme pri-
maire,

8) Hyperaldostéronisme secon-
daire.

9) Réle du sodium dans I'hyper-

juxta-gloméru-

tension artérielle d'origine rénale. |

[II — SYSTEME EXTRAPYRAMIDAL
et SYNDROMES
EXTRAPYRAMIDAUX

[V — COMMUNICATIONS LIBRES

Jeudi 28 septembre 1967

I — LES FACTEURS
NEURO-PSYCHIQUES
DANS LES MALADIES
CARDIO-VASCULAIRES

1) Exposé introductif.
2) Réle du stress dans les ma-
ladies cardio-vasculaires.

3) Facteurs psychiques dans
I'hypertension artérielle.
4) Profil coronarien chez

Montréalais canadien-francais.

5) Facteurs psychiques dans les
troubles du rythme.

6) Les facteurs dans la maladie
coronarienne confirmée.

II — SYMPOSIUM
SUR LA NUTRITION

III — COMMUNICATIONS LIBRES

I — LES MALADIES

CHROMOSOMIQUES

Il — LA MEDECINE
AERONAUTIQUE

1) Le transport des malades a
bord des avions commerciaux.

2) Maladies tropicales et avia-
tion civile.

3) Facteurs psychologiques et
psychiatriques dans l'aviation ci-

vile.

4) Problémes médico-physiolo-
giques posés par l'aviation civile
supersonique.

Samedi 30 septembre 1967

I — ARTERIOSCLEROSE

1) Artériographie des membres
inférieurs.

2) La greffe veino-artérielle
renversée aux membres inférieurs.

3) Confrontations entre la coro-
nographie, la vectocardiographie,
I'électrocardiographie et la clini-
que.

4) Le diagnostic des hyper et
des hypolipidémies.

5) Communication par l'équipe
de I'Institut de Cardiologie.

Il — FCETOPATHIES
THERAPEUTIQUES

1) Le risque fcetal des traite-
ments endocriniens.

2) L'expertise pharmacologique
des médicaments au point de vue
risque tératogéne éventuel.

3) Les feetopathies chimiothé-
rapeutiques.

4) Les embryopathies diabéti-
ques et les médications hypoglycé-
miantes.

5) Les risques fcetaux des ra-
diations ionisantes.

6) Malformations des membres
par les substances antitumorales

[Reteihne

7) La réadaptation dans les

| foetopathies thérapeutiques.

le |

N.B. COMMUNICATIONS LIBRES

Des communications libres se-
ront faites au cours des aprés-midi
du mercredi et du jeudi. Les mé-
decins désireux d'en présenter de-
vront faire parvenir le titre et un
court résumé de leur travail au
professeur Didier Fritel, Hdpital
Broussais, 96 rue Didot, F 75,
Paris 14, France, ou au docteur
Marc Geoffroy, 5064 avenue du
Parc, Montréal 8, Canada,
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MEDECINE
A. Alper CHESTER, Fred S. ROSEN et Charles A. JANE-

WAY: L’hypergammaglobulinémie. The New England

Journal of Medicine, 275: 652 (22 sept.) 1966.

L’hyperglobulinémie bénigne du type M. Quand
une composante M est trouvée dans le sérum d'un
patient qui n'a a peu prés pas de symptomes, le
médecin se demande si ce patient va développer
un myélome multiple classique ou une macro-
globulinémie, ou un processus malin occulte ou
s'il n'a qu'une hypergammaglobulinémie mono-
clonale bénigne qui se rencontre de plus en plus
fréquemment chez les gens a mesure qu'ils avancent
en dge. En Suéde, sur 6995 sérums étudiés, 64
contenaient des composantes M ou 0.9%. Cepen-
dant chez les gens de 80 a 89 ans l'incidence
était de 5.7 %.

Maladie a Fragment Fc chaine lourde (Heavy
chain). Il y a trois ans, un nouveau type de
maladie avec composante M a été décrit par
Franklin et ses associés. Les patients ont les
symptémes cliniques d'un lymphome malin avec
hépatomégalie, splénomégalie et lymphadénopatie
sans atteinte osseuse. Cette composante a un poids
moléculaire de 52,000 a 55,000 et se rapproche de
la chaine normale de gamma globuline type G.
Elle n'est pas un produit de clivage mais est
synthétisée de novo.

Protéines Bence-Jones. Les protéines Bence-
Jones ont un poids moléculaire de 40,000. Le type
antigénique de protéines Bence-Jones est presque
toujours le méme que celui de la composante M
du sérum. Sinon, il s’agit d'une gammopathie diclo-
nale. Pourquoi existe-t-il une telle variation dans
la production des protéines Bence-Jones d'un pa-
tient a un autre et pourquoi certains patients
n'ont-ils que la production de Bence-Jones comme
part de leur composante M ? Ces problémes sont
encore peu compris au moment présent.

Tests de laboratoire et l'hypergammaglobuliné-
mie. L'analyse électrophorétique sur papier est
trés employée en clinique, mais le nombre de tests
influencés par la composition des immunoglobulines
est multiple comme nous allons voir.

Tests de [onction hépatique et I'hypergamma-
globulinémie. Quelques-uns des tests hépatiques
dépendent des anomalies des protéines plasmati-
ques consécutives a l'atteinte hépatocellulaire. Les
molécules gamma G les plus lentes électrophoréti-
quement causent la floculation ou la précipitation
de certaines émulsions. Les tests positifs peuvent
provenir d'une élévation de concentration des

gamma globulines et d'une chute dans le degré
des inhibiteurs.

Sédimentation globulaire. Une sédimentation
globulaire élevée réflete d'ordinaire une inflam-
mation active ou une nécrose tissulaire principale-
ment parce que le taux du fibrinogéne est élevé.
L'hypergammaglobulinémie en soi peut provoquer
une élévation importante de la sédimentation.

Le test a l'eau. Ce test trés simple consiste a
laisser tomber une goutte de sérum dans un cylin-
dre contenant de l'eau distillée. Si un précipité
floconneux ou un coagulum dense apparaissent,
il peut s'agir de myélome, de macroglobulinémie
ou d'autres maladies & composante M. Les
macroglobulines & composante M ont tendance a
former un parachute dense inversé tandis que les
composantes gamma G forment un nuage ou un
précipité floconneux.

Protéines Bence-Jones dans les urines. Le test
usuel de chaleur pour la détection des protéines
Bence-Jones est basé sur la propriété de la plupart
des composantes M micromoléculaires (light chain)
de l'urine de précipiter a 50 ou 60° C et de se
redissoudre a 100° C. Cependant le test peut étre
faussement négatif 4 cause de la faible quantité
de Bence-Jones ou & cause de la présence d'albu-
mine ordinaire qui ne se redissout pas. Il y a donc
avantage a faire une électrophorése sur papier
pour les détecter dans les cas douteux.

Cryoglobulines et Pyroglobulines. Les protéines
qui forment un précipit¢ ou un gel réversible
quand les sérums qui les contiennent sont placés
au froid pour plusieurs heures sont appelées cryo-
globulines. Le précipité consiste en composante
gamma G, gamma MM ou gamma MM avec gam-
ma globuline G. Elles peuvent se trouver en
petite quantité aprés immunisation. Lorsque pré-
sentes en grande quantité, elles peuvent avoir des
conséquences cliniques graves. Le syndrome de
Raynaud, l'urticaire au froid, la microthrombose
et méme la gangréne de portions du corps peuvent
résulter de 1'exposition au froid en présence d'une
augmentation de viscosité du plasma qui favorise
'agrégation moléculaire lors de chute de la tem-
pérature en bas de 37° C. Les pyroglobulines
sont des composantes M qui se dénaturent de
facon irréversible et précipitent quand les sérums
qui les contiennent sont chauffés a 56° C.

Techniques spéciales utilisées dans ['évaluation
clinique de lhypergammaglobulinémie. La pre-
miére utilisation extensive de I'immunoélectropho-
rése pour évaluer I'hypergammaglobulinémie tout
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spécialement dans la maladie de la composante M
fut faite par Heremans.

L’électrophorése polyacrylamide et “starch-gel”
permettent de différencier les protéines simultané-
ment selon trois caractéristiques importantes:

1° la charge nette

2° le volume

3° la forme.

L'ultracentrifugation peut aussi donner des ren-
seignements importants.

Relations entre les composants M et les immuno-
globulines normales. Les composantes M différent
des molécules d'immunoglobulines normales sur
un point important: Elles manquent d’activité
démontrable d'anticorps. Il y a cependant des
exceptions a cette régle.

Facteurs génétiques et hypergammaglobulinémie.
Il a été prouvé que chez des parents de malades
souffrant de lupus érythématosus l'incidence d’hy-
pergammaglobulinémie était plus forte que norma-
lement et que cette caractéristique était hérédi-
taire. Des anomalies chromosonales, tout parti~
culiérement sous forme d'un chromosome addi-
tionnel ont été trouvées dans les karyocytes de
certains malades souffrant de macroglobulinémie
de Waldenstrom. Fernand GREGOIRE

GASTRO-ENTEROLOGIE

Ch. DEBRAY et coll.: Tumeurs de l'intestin gréle diagnosti-
quées exclusivement par l'artériographie sélective de la
mésentrique supérieure. — A propos de 2 cas. Archives
des Maladies de 1'Appareil Digestif et de la Nutrition,
54: 593-602 (no 6) 1955.

Grace a l'artériographie sélective de la mésen-
trique supérieure par voie rétrograde transcuta-
née, les auteurs ont pu mettre en évidence, chez
deux malades présentant des hémorragies diges-
tives cryptogénétiques un peloton artériolaire cir-
conscrit de l'intestin gréle; l'intervention montra
qu'il s'agissait dans un cas d'une léiomyome bénin
et dans l'autre d'un neurofibrome malin. Ces
deux observations paraissent représenter les deux
premiers exemples connus de lésions du gréle
diagnostiquées exclusivement par artériographie
sélective. Cette exploration semble ainsi devoir
étre mise en ceuvre au cours des melena crypto-
génétiques. Guy ALBOT

L. LEGER, J. C. PATEL et B. DUFOUR: L'inversion ou
la diversion du courant portal. Presse Médicale, 73: 1025-
1030 (10 avril) 1965.

Dans les cirrhoses s'observent parfois, en splé-
no-portographie, des aspects anormaux ot le pro-
duit de contraste n’emprunte pas, ou trés peu, la
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veine porte, et s'en détourne — malgré 1'absence
de thrombose du tronc porte ou de ses branches —
au profit de la circulation coronaire stomachique
ou mésentrique supérieure ou encore ombilicale.

A propos d'un cas démonstratif, plusieurs ob-
servations ont été regroupées dont les aspects
spléno-portographiques ont en commun cette “di-
version” du courant portal. Celle-ci peut prendre
trois aspects:

1) Elle peut se faire vers le haut, vers la veine
coronaire stomachique et les plexus cesophagiens:
c’est la diversion coronaire.

C'est l'aspect classique de ‘“linversion” du
courant portal. En spléno-portographie, le flux
splénique emprunte a contre-courant la wveine
coronaire stomachique. Le tronc porte semble
thrombosé. C'est un faux aspect de thrombose
portale comme le montre l'iléo-portographie ou
tout se passe comme si, ne pouvant pénétrer avec
un débit suffisant dans un tronc porte étroit mais
pourtant visible et perméable — du fait d'un obs-
tacle purement fonctionnel ou d'une attirance
d'ordre hémodynamique vers le tronc spléno-
mésaraique — la substance opaque se dirigeait
vers les dérivations wsophagiennes.

La gracilité relative du tronc porte (quelle que
soit sa cause, congénitale ou acquise) est apparue
comme un élément dominant, susceptible d’expli-
quer en partie la diversion du courant portal.

2) La diversion inférieure du courant portal
dessine la veine mésentérique inférieure.

On trouve, 12 encore, une disproportion évi-
dente entre les voies de reflux, massives, et le
faible calibre du tronc porte.

3) La diversion “ombilicale’ différe des précé-
dentes en ce que le tronc porte est de calibre
normal ou méme plutdt supérieur a la normale,
mais s'en rapproche en ce que le courant portal
est détourné du foie au niveau du hile, au profit
d'une énorme veine ombilicale, perméable.

Trois cas de cirrhoses de Cruveilhier-Baumgar-
ten ont montré un tel aspect: 1'absence de throm-
bose portale intra-hépatique susceptible d'expli-
quer ce détournement du flux portal oblige a
admettre l'existence, 1a aussi, d'un obstacle fonc-
tionnel. Guy ALrBOT

CARDIOLOGIE

J]. NORMAND, A. PERRIN, G. PLANCHU et R. FRO-
MENT: Les ruptures pariétales et septales, au cours des
infarctus myocardiques. Arch. des Mal. du Coceur, 58:
1311-1335, 1965.

Les auteurs étudient 30 cas de rupture myocar-
dique recueillis parmi 232 observations anatomo-
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cliniques d'infarctus myocardique ancien ou récent
soit 13%. La rupture myocardique est une compli-
cation presque toujours fatale et peut étre localisée
soit au niveau de la paroi ou du septum. L'age
moyen des cas étudiés est de 68 ans. L'effort phy-
sique semble jouer un réle favorisant dans la patho-
génie de la rupture du myocarde. En effet, I'ab-
sence de repos strict dans la phase aigué de 1'in-
farctus myocardique est retrouvée dans 50% des
observations. Le role de certains médicaments a été
discuté.

Les ruptures du myocarde se produisent presque
toujours dans la premiére semaine de l'infarctus
myocardique. La rupture pariétale peut se présen-
ter sous différentes formes. Le plus souvent, la
rupture pariétale s'installe d'une facon brutale avec
un tableau de choc et la mort peut survenir en quel-
ques heures. Dans certains cas, la mort est subite
et le diagnostic de rupture myocardique est posée
a l'examen postmortem. Parfois, la rupture parié-
tale est précédée d'un syndrome prémonitoire dé-
crit par Morris sous le nom de syndrome de fissu-
ration. Dans 6 cas sur 22, la rupture du myocarde
a pris une allure subaigué avec un tableau d'insuf-
fisance cardiaque durant plusieurs jours et méme
quelques semaines. Le plus souvent, 'hémopéricar-
de est la cause d'une tamponnade.

Le diagnostic de la rupture septale au cours d'un
infarctus du myocarde est plus facile. Elle peut se
manifester soit par l'apparition d'un souffle systo-
lique de type communication inter-ventriculaire soit
par l'installation d'un éclat de choc ou d'insuffi-
sance cardiaque globale. L'évolution est trés breve:
dans leur présente série concernant 8 cas, la mort
survient 4 fois dans la premiére semaine et 4 fois
au cours de la deuxiéme semaine. Il existe quelques
cas rares confirmés par I'examen anatomique d'évo-
lution prolongée.

La localisation la plus fréquente de la rupture
myocardique est au niveau de la paroi libre du ven-
tricule gauche. En général, la rupture est unique
et réalise l'aspect d'une déchirure mesurant quel-
ques centimétres localisée soit en pleine zone de
nécrose, soit a la périphérie de l'infarctus. L'infarc-
tus myocardique est presque toujours récent, au
stade de nécrose molle et hémorragique et seule-
ment dans deux cas de la présente série, la rupture
concerne des anévrysmes myocardiques aprés in-
farctus ancien.

La rupture myocardique peut étre conditionnée
d'une part par la pression intra-ventriculaire systo-
lique et d'autre part par la diminution de la résis-
tance de la paroi myocardique nécrosée. Plus l'in-
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farctus est étendu, moins la paroi est résistante.
Tandis que la rupture pariétale entraine un hémo-
péricarde pouvant provoquer brutalement la mort
par tamponnade, la rupture septale réalise une com-
munication inter-ventriculaire avec shunt gauche-
droit évoluant rapidement vers l'insuffisance ven-
triculaire droite.

A la suite de cette étude les auteurs recomman-
dent certaines mesures préventives afin de pouvoir
éviter les risques de cette complication brutale et
le plus souvent fatale. Ils insistent sur l'importance
du repos a la phase aigué d'un infarctus myocardi-
que et sur la prudence dans le traitement du col-
lapsus par les hypertenseurs. Le traitement chirur-
gical de la rupture pariétale n'a jamais été pratiqué
avec succes. Cooley, en 1957, fut le premier a
réparer une rupture septale, mais six semaines plus
tard, les sutures ont cédé. Gerbode en 1959 opéra
avec succes une rupture septale avec une survie de
deux ans.

Nicolas AERICHIDE

A. S. WEYN, S. H. BARTLE, T. B. NOLAN et J. F.
DAMMANN: Communication inter-auriculaire. Ostium
primum, (Atrial septal defect: ostium primum type.) Cir-
culation 32: 13 (note 6, supp. 3) 1965.

Une étude de 144 cas de communication inter-
auriculaire type ostium primum a été faite. Il s'agit
de la forme partielle du canal atrio-ventriculaire
consistant dans une C.I.A. basse avec un septum
inter-ventriculaire intact et le plus souvent une
faille dans le feuillet aortique de la valve mitrale.
Il y a parfois une faille dans le feuillet septal de la
valve tricuspide. Le diagnostic a été confirmé par la
chirurgie, 'autopsie ou le cathétérisme cardiaque.
Quand le cathétérisme cardiaque indiquait un shunt
auriculaire, le diagnostic d'ostium primum était fait
par l'évidence sur l'électrocardiogramme d'un axe
gauche. Les patients étaient agés de 6 mois a 49
ans, mais 80% des patients étaient entre 2 et 18
ans.

Des 122 cas qui ont pu avoir une vérification
anatomique a l'opération ou a 'autopsie, une faille
mitrale a été trouvée chez 74, c'est-a-dire 61 % des
cas. Une faille mitrale associée a une faille tricus-
pidienne ont été trouvées chez 39 cas, c'est-a-dire
32% des cas. Il y avait 6 malades qui avaient une
C.ILA. secundum ou un foramen ovale perméable
associé; deux avaient une oreillette unique. Cing
patients étaient mongols, 4 avaient un retard mental
et 2 un syndrome de Turner. 99% des décés sont
survenus dans le groupe des patients qui avaient
une double faille, mitrale et tricuspidienne. 124 pa-
tients ont été opérés avec 24 déceés: 18 sont décé-
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dés a la suite de la chirurgie de 1957 a 1959 et 6
de 1960 a 1962. Présentement, la mortalité est d'en~
viron 6%. L'age moyen du décés est de 5 ans,
pour les patients qui ont une atteinte des deux val-
ves mitrale et tricuspide comparativement a 16 ans,
pour ceux qui ont un ostium primum isolé ou asso-
cié a une faille mitrale.

41 patients (28.5% ) ont présenté de l'insuffi-
sance cardiaque. 18 de ces 41 patients sont décé-
dés dont 16 aprés la chirurgie. Chez 34 des 41
patients, l'insuffisance cardiaque est apparue avant
'age de 6 ans. 51 % des cas qui avaient une at-
teinte des valves mitrale et tricuspide ont eu de
l'insuffisance cardiaque. 7 patients avaient une
hypertension pulmonaire sévére et 52 une hyperten-
sion pulmonaire importante. 14 cas ont présenté
de la cyanose. Il n'y a pas eu de cas d’endocardite
bactérienne. Un patient avait de la fibrillation
auriculaire et un autre un flutter auriculaire avant
I'opération. Ces deux patients étaient agés de plus
de 40 ans. Un bloc auriculo-ventriculaire complet
postopératoire est apparu chez 7 patients dont 3
sont décédés.

L'é¢lectrocardiogramme classique avec la dévia-
tion axiale gauche a été notée chez tous excepté
trois patients. Cependant, chez deux de ces mala-
des, les vectocardiogrammes étaient typiques et
chez le cas qui présentait un axe droit avec un vecto
non caractéristique le diagnostic n'est pas certain.
22 patients n'ont pas été opérés et 2 sont décédés,
a l'age de 21 et 54 ans. Des 20 survivants, 50%
L'atteinte de la valve tri-
cuspide est associée avec une incidence plus élevée
d'insuffisance cardiaque et d'hypertension pulmo-
naire,

sont asympomatiques.

Ghislaine GILBERT

RHUMATOLOGIE

G. E. EHRLICH, J. COHEN et M. TIGER: La fluorescence
a la tétracycline du liquide articulaire, (Tetracycline
fluorescence of joint fluid.) J. Amer. Med. Ass., 193: 581,
1965.

On sait que presque tous les tissus et liquides de
I'organisme conservent, pendant environ 24 heu-
res, aprés l'ingestion de tétracycline, une fluores-
cence jaune caractéristique. Cette durée se pro-
longe dans les tissus ou la prolifération cellulaire
est manifeste, comme dans la synoviale rhuma-
toide.

Le nombre des malades étudiés dans ce travail
remonte a 19 et on y trouve: 13 arthrites rhuma-
toides, 4 arthroses, 1 sclérodermie et 1 goutte.
De l'avis des mémes auteurs, le procédé posséde
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une certaine valeur, mais n'est pas supérieure a
I'étude de la viscosité du liquide et de I'aspect du
caillot.

M. Karupi

D. KURC, S. BRAUN, C. GILLE, B. FRENEAUX et F.
COSTE: Etude de deux cas de rhumatisme alcaptonuri-
que, Discussion. Rev. du Rhumat., 33: 6, 317, 1966.

Aprés avoir rappelé les 200 cas de rhumatismes
alcaptonuriques connus, les auteurs de Il'article,
ajoutent 2 observations extraites de leurs 5 cas
personnels. Ils passent en revue I'étude clinique,
biologique, radiologique, anatomo-pathologique et
familiale.

Les principaux symptomes sont l'alcaptonurie,
les localisations oculaires, articulaires et cutanées
de l'ochronose. Parmi les complications, 1'accent
est mis sur la sténose aortique orificielle, la
lithiase prostatique et la néphropathie ochronique,
celle-ci, histologiquement fréquente, mais clinique-
ment peu sévére. Cette arthrite, apparaissant
entre 30 et 60 ans, frappe avec prédilection et
dans 'ordre, le rachis, les genoux, les épaules et
les hanches. Parmi les épreuves biologiques, le
test de Fishberg, simple et fidéle, leur parait le
plus pratique, tandis que pour les dosages précis,
on ne peut faire abstraction de la chromatogra-
phie, de la polarographie et des méthodes enzy-
matiques. Si la pathogénie de I'alcaptonurie est a
peu prés connue, celle de 1'Ochronose et de
'arthrite ochronotique demeurent nébuleuses. Au
point de vue génétique, on apprend que l'enzymo-
pathie se transmet selon le mode récessif et son
expression semble favorisée par un pourcentage
élevé de mariages consanguins.

M. KaALubpi

N. J. ZVAIFLER: Une hypothése sur la pathogénie de I'in-
flammation articulaire dans l'arthrite rhumatoide. (A spe-
culation on the pathogenesis of joint inflammation in rheu-
matoid arthritis.) Arth. Rheum., 8: 289-293, 1965.

La mise en évidence du ragocyte trouvé dans le
liquide synovial peut, pour l'auteur, expliquer
I'inflammation articulaire. Cette inclusion serait
formée d'une partie centrale composée de DNA
et d'une partie périphérique composée de protéine.
L'auteur note, de plus, que l'anticorps antinucléai-
re est fréquemment trouvé dans l'arthrite rhuma-
toide.

L'inflammation synoviale banale, non spécifi-
que, celle qui est due a l'infection ou au trauma-
tisme libérerait des noyaux de polynucléaires. Ce
processus ne va pas plus loin chez le sujet normal.
Chez un sujet prédisposé a I'A.R., au contraire,




L'Union Méd. du Canada
Tome 96 — Février 1967

les débris nucléaires fixent a leur surface les
anticorps antinucléaires. D'otl un complexe anti-
géne-anticorps capable de fixer le facteur rhuma-
toide qui est présent dans la cavité synoviale.
Cette particule, ainsi constituée, subit alors la
phagocytose et donne naissance a la cellule a
inclusion. Mais la phagocytose provoque la
désintégration du leucocyte phagocytant. Le leu-
cocyte a son tour, libére des enzymes “‘phlogo-
genes’ susceptibles d'entretenir l'inflammation et
essaime des parcelles nucléaires qui fixeront de
nouveau des anticorps antinucléaires. Ainsi le
cycle est auto-entretenu par une voie double.

L'auteur, a I'appui de sa théorie, fournit des
arguments de valeur tirés des effets de la théra-
peutique anti-inflammatoire a I'échelle de la per-
méabilité capillaire, des interactions anticorps-
antigénes et de la désintégration leucocytaire.
Toutefois, les lacunes de son systéme ne lui
échappent pas.

M. Kavrupr

NEUROLOGIE
J. A. MORGAN-HUGHES: Ictus laryngé chez des malades

portant des lésions cérébrales. (Cough seizures in patients
with cerebral lesions.) British Medical Journal, 2: 494
(27 aont) 1966.

C'est le phénoméne que Charcot appelait ictus
laryngé. Il s'agit d'accidents neurologiques subits
et passagers accompagnant ou déclenchés par une
quinte de toux sévere et tenace. Ils manifestent
une suspension momentanée de la conscience avec
ou sans phénomeénes convulsifs.

Plusieurs mécanismes de cet accident ont été
formulés. Charcot croyait que l'inconscience ou
un accés vertigineux, ou encore les convulsions
étaient causés par l'irritation des nerfs laryngés.
McBride en 1884 attribuait ces accidents a de
I'anoxie cérébrale secondaire a un obstacle au
retour veineux vers le cceur et en conséquence a
une diminution du débit cardiaque. L'accés de
toux en était la cause premiére.

Sharpey-Schafer, en 1953, par des études com-
binées hémodynamiques démontra qu'au cours des
quintes de toux la pression intrathoracique aug-
mentait et que cet accru était suivi d'une chute
de la pression artérielle.

En 1953 également, O'Doherty, a la suite
d'examens électroencéphalographiques effectués
sur 5 sujets a ictus laryngé, crut pouvoir affirmer
que les complications paroxystiques se produi-
saient chez des malades dont la fonction du cortex
cérébral était préalablement anormale.
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L'auteur présente 4 observations de malades
chez lesquels les constatations anatomo-cliniques
s'insérent dans cette conception que l'ictus laryngé
peut révéler la présence préalable et actuelle d'une
lésion cérébrale.

Un premier cas concerne une femme de 60 ans.
A Tl'occasion de quintes de toux et durant les 3
ans qui précéderent 'admission a I'hépital, elle
eut 3 attaques de perte de conscience dont une
s'accompagna de miction. Pendant les 9 derniers
mois, elle avait remarqué une baisse de la vision.
Une craniotomie permit I'exérése d'un méningiome
prenant naissance au sillon olfactif gauche.

Le deuxiéme est un malade de 56 ans dont les
pertes d'inconscience aux quintes de toux ont
débuté en 1945: inconscience d'une durée de 2
minutes environ pouvant aller occasionnellement
jusqu'a 2 heures. Trente attaques en 6 ans. De-
puis 12 mois, céphalée occipitale a rares inter-
valles. Deux ans aprés un examen médical qui
avait révélé de la bronchite chronique et de I'em-
physéme sans signes neurologiques, il eut une
hématémese sévere et devint hémiparétique. Il
était porteur d'un glioblastome fronto-temporal
droit, tel qu'identifié par le “post-mortem’’.

Le troisiéme malade avait 50 ans avec une
histoire de faiblesse subite et passagére du mem-
bre supérieur gauche déclenchée par des quintes
de toux. Deux fois, ces paroxysmes s'accompa-
gnérent de mouvements cloniques au méme mem-
bre. Bronchite chronique et emphyséme. Une
angiographie carotidienne droite montra un rétré-
cissement considérable du syphon carotidien avec
retard circulatoire important des artéres cérébra-
les antérieure et moyenne.

Enfin, le quatriéme malade était agé de 62 ans.
Il était 1'objet de crises subites et passagéres
caractérisées par des phénoménes cloniques au
membre supérieur gauche, sans atteinte de la
conscience et survenant a l'occasion de quintes
de toux. Bronchite chronique et emphyséme. Une
angiographie carotidienne droite permit de cons-
tater un rétrécissement irrégulier de la lumiére de
la carotide interne.

Ces quatre observations incitent & procéder a
un examen neurologique attentif des malades a
ictus laryngé. Elles démontrent que deux fac-
teurs interviennent dans les accidents rapportés,
soit une souffrance cérébrale préalable et l'inter-
vention d'une baisse passagére de la pression arté-
rielle provoquée par les quintes de toux tenaces.

Roma AmMyorT




OPHTALMOLOGIE
G. FARANIER, S. RAMPIN et M. LANCON: La rubéose
irienne diabétique. Annales docculistiques, 199: 574 (juin)

1966.

L.a rubéose irienne décrite par Solus en 1928,
n'est pas spécifique du diabéte puisqu’on peut I'ob-
server au recours des thromboses de la veine cen-
trale de la rétine et plus rarement apreés l'occlusion
de l'artére centrale. La rubéose irienne a toutefois
des caraétres particuliers. La fréquence se chiffre
4 5% des diabétiques. Elle apparait apreés plusieurs
années ~de maladie et peut durer une quinzaine
d'année avant l'apparition de complications hyper-
tensives.

La coloration rosée de l'iris serait due a la pré-
sence d'un réseau de capillaires néo-formés a la
surface du stroma irien ou & une congestion de
vaisseaux pré-existants. La région sphinctérienne
De cette région, partent
quelques rares vaisseaux radiaires qui suivent les
fibres de liris jusque vers sa périphérie. Par la
suite, apparait une atrophie du stroma irien. L'an-

est la premiére atteinte.

gle irido-cornéen est intéressé par la néo-vascula-
risation et présente une résistance a l'écoulement
augmentée de 20 a 60 fois. Il y a tardivement, for-
mation de gomosynéchies puis soudure annulaire
totale de 1'angle.

Selon les auteurs, il y a un pourcentage plus éle-
vé de glaucome primaire chez les diabétiques que
chez les sujets normaux, méme en l'absence de
rubéose. Mais la complication majeure de la ru-
béose irienne, c'est la crise de glaucome aigu qui
rend hasardeuse toute chirurgie anti-glaucoma-
teuse.

LLa présence d'hémorragies spontanées ou pro-
voquées de la chambre antérieure I'a fait nommer
improprement glaucome hémorragique. En fait, le
vrai glaucome hémorragique est un glaucome se-
condaire & une hémorragie rétinienne par throm-
bose de la veine centrale et il est unilatéral, alors
que la rubéose diabétique est bilatérale dans plus
de 50% des cas.

Dans la rubéose diabétique, I'angle est habité
par les néo-vaisseaux, alors que, dans le glaucome
hémorragique il y a une gomosynéchie totale sur
le trabéculum.

De plus la néo-vascularisation diabétique laisse
toujours intact le liseré pigmentaire pupillaire et ne
le dépasse jamais.

Le dernier mot n'est pas dit, quant a la patho-
génie, les uns opinant pour une insuffisance vascu-
laire, les autres pour des théories inflammatoires
et un 3e groupe envisage l'existence de facteurs
chimiques spécifiques.
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Le traitement chirurgical préconisé par les au-
teurs, est la technique de Scheie (cautérisation des
berges de l'incision sclérale avant de faire une iri-
dectomie périphérique) ou mieux, celle de Ellis-
Thompson, en coagulant l'iris par application d'une
électrode d'abord sur la pince a iris aprés saisie du
prolapsus irien, puis sur le ciseau au moment de
I'iridectomie. Un seul hyphéma s’est produit sur 4
yeux operes. Claude MONFETTE

PHYSIATRIE

R. M. COLE, M. A. PERLSTEIN et D. R. RUTHER-
FORD: L’étude de la rhéobase dans les myopathies.
(Rheobase studies in myopathies.) Arch. Phys. Med., 47:

504-510 (aofit) 1966.

Rappelons d'abord que la rhéobase se définit
comme la quantité minimum de courant nécessaire
pour obtenir une contraction musculaire visible,
lorsque le courant est appliqué pour une durée
illimitée. Les auteurs ont étudié les valeurs de la
rhéobase chez 78 patients souffrant d'une forme
quelconque de myopathie. Ils sont d'avis que
I'étude de la rhéobase peut contribuer au diagnos-
tic d'une myopathie.

Les études qu'ils ont faites au niveau des
biceps et des droits internes ont montré plusieurs
différences importantes entre le muscle myopathi-
que et le muscle normal:

1 — La rhéobase est beaucoup plus élevée, sur-
tout dans la forme pseudo-hypertrophique de la
dystrophie musculaire.

2 — La rhéobase tend a augmenter avec l'évo-
lution de la maladie et cette progression est plus
marquée au début.

3 — La rhéobase est élevée méme au stage pré-
clinique.

4 — Contrairement & ce que l'on observe habi-
tuellement, la rhéobase est souvent plus élevée
du c6té dominant, renversant le rapport habituel.
Encore ici, cet inversement du rapport est plus
marqué dans la forme pseudo-hypertrophique de
la dystrophie musculaire et réflete probablement
Ja tendance qu'a le c6té dominant a étre atteint
plus tot.

5 — La stimulation électrique des muscles dys-
trophiques produit un mouvement de masse du
membre plutét qu'une contraction isolée, ceci
indiquant un réflexe massif.

6 — En dépit de linversement du rapport des
valeurs de la rhéobase du c6té dominant par
rapport a l'autre, le ¢dté dominant reste le méme.

Michel Duruis




NECROLOGIE

LE DOCTEUR ARTHUR LEANDRE RICHARD

Le docteur Arthur Léandre Richard est décédé
suibtement a Ottawa vendredi le 30 décembre 1966
al'age de 64 ans.

Le docteur Arthur Richard, né a Chatham au
Nouveau-Brunswick, avait fait ses études classi-
ques au Collége Sainte-Anne de la Nouvelle-
Ecosse et il avait étudié la médecine a I'Université
Laval de Québec. Aprés son doctorat obtenu en
1927, il a fait de linternat & I'Hépital Général
d'Ottawa.
fut nommé assistant dans le service de chirurgie
de I'Hopital Général. Le docteur Arthur Richard
se rendit a Paris en 1935 pour perfectionner ses

Une fois, son entrainement terminé, il

connaissances en chirurgie et en gynécologie.

A son retour de Paris, le docteur Richard assuma
la direction du service de chirurgie de 1'Hépital
Général. Le docteur Richard participa, dés 1945,
a la fondation de la Faculté de médecine d'Ottawa

a titre de secrétaire du Comité provisoire.

I fut nommé doyen en 1950. A ce titre, il
participa a la premiére conférence mondiale, sur
I'enseignement de la médecine qui se tint & Londres
en 1953.

Le docteur Arthur Richard était professeur titu-
laire de gynécologie et obstétrique. Il donna sa

démission de professeur le 4 novembre 1963.

Au moment de sa mort, il occupait le poste de
chef de service d'obstétrique et de gynécologie de
I'Hopital Général.

Le docteur Arthur Richard fut président du
Conseil médical du Canada, secrétaire du Congrés
de 1938 et président du Congrés de 1948 de
I'Association des médecins de langue frangaise du

Canada.

Le docteur Richard était un grand voyageur; il
fut chirurgien a bord du navire chargé de ravitailler
les postes de 1'Arctique, le Nascopie et il fit partie
de délégations médicales aux Indes et au Pakistan.

L'Union Médicale du Canada et 1'Association
des médecins de langue frangaise du Canada

offrent 4 la famille du docteur Arthur Richard

leurs sincéres sympathies.

LE DOCTEUR ALEXANDRE ACHPISE

Le docteur Alexandre Achpise, chirurgien de
Montréal est décédé récemment en Europe. Le
docteur Alexandre Achpise avait obtenu son docto-
rat en médecine de 1'Université de Paris en 1921.
Il a exercé la chirurgie aux Trois-Riviéres et a
Montréal. Le docteur Alexandre Achpise était
détenteur d'un certificat de spécialiste en chirur-
gie du Collége des Médecins et Chirurgiens de la
Province de Québec.

LE DOCTEUR ROLAND GOULET

Le docteur Roland Goulet est décédé a 1'Hatel-
Dieu de Montréal le 15 janvier 1967 a l'age de
34 ans.

Le docteur Roland Goulet avait fait ses études
médicales a 1'Université de Montréal, obtenu son
doctorat en 1959, fait sa résidence a 1'Hopital
Sainte-Justine et acquis en 1963 aprés examen
son certificat de spécialiste en pédiatrie du Collége
des Médecins et Chirurgiens de la Province de

Québec.

Le docteur Goulet a été atteint par la maladie
qui I'a emporté alors qu'il faisait en France un

stage de perfectionnement en cardiologie infantile.

Le docteur Goulet était le frére des docteurs
Claude et Marc Goulet a qui s'adressent nos

sincéres sympathies.

LE DOCTEUR JEAN-PAUL LANGLAIS

Le docteur Jean-Paul Langlais, des Trois-Pisto-
les, est décédé accidentellement a St-Patrice de
Riviére-du-Loup le 14 décembre 1966 a l'age de
43 ans.

Le docteur Jean-Paul Langlais né a Saint-Pascal
de Kamouraska, avait fait ses études classiques a
I'Université du Sacré-Cceur de Bathurst, N.-B. et

celles de médecine a 1'Université Laval de Québec.
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Aprés l'obtention de son doctorat en 1951, il
pratiqua sa profession pendant 6 ans a Sayabec; il
s'installa a Trois-Pistoles en 1957.

Le docteur Jean-Paul Langlais était coroner du

district judiciaire de Riviére-du-Loup.

LE DOCTEUR PAUL LEPAGE

Le docteur Paul Lepage est décédé a Montréal
le 18 janvier 1967 a I'age de 38 ans.

Le docteur Paul Lepage avait obtenu son diplome
de doctorat en médecine en 1956 de I'Université
de Lille.

Le docteur Paul Lepage avait regu son certificat
de spécialiste en médecine interne du College des
Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec.

Il faisait partie du bureau médical de 1'Hopital
Notre-Dame de I'Espérance de Ville St-Laurent.

LE DOCTEUR PATRICK McLAUGHLIN

Le docteur Patrick McLaughlin est décédé le
6 décembre 1966 a l'adge de 63 ans. Le docteur
Patrick McLaughlin avait obtenu, en 1932, son

doctorat en médecine de 1'Université Laval de

Québec.

Le docteur McLaughlin s'était spécialisé en
anesthésie et il fut attaché au département d'anes-
thésie de I'Hopital du Sacré-Cceur de Cartierville.

Il était porteur depuis 1951 d'un certificat de
spécialiste en anesthésie du College des Médecins
et Chirurgiens de la Province de Québec.

NECROLOGIE
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LE DOCTEUR PAUL RAJOTTE

Le docteur Paul Rajotte est décédé a Montréal
le 27 décembre 1966 a 1'age de 35 ans.

Le docteur Paul Rajotte, né a Sorel, avait fait
ses études au Collége de St-Hyacinthe et sa méde-
cine a I'Université de Montréal. Apreés l'obtention
en 1957 de son doctorat, il s'orienta en psychiatrie.

Le docteur Paul Rajotte étudia au Manhattan
State Hospital de New York, a I'Universitats
Klinik de Nurenberg-Erlengen en Allemagne et a
Paris. Il obtint son certificat de spécialiste en psy-
chiatrie du Collége des Médecins et Chirurgiens
de la Province de Québec en 1964. En mai 1966,
le docteur Paul Rajotte fut nommé directeur de
I'Institut de Recherches psychiatriques de I'Hopital
Saint-Charles de Joliette. Le docteur Paul Rajotte
a déja fait partie du bureau de collaboration de
“I'Union Médicale du Canada’. Nos sincéres sym-
pathies sont acquises au docteur Elizabeth P.

Rajotte, son épouse.

LE DOCTEUR JOSEPH-EMILE VERREAU

Le docteur Joseph-Emile Verreau est décédé
récemment 2 Edmonton & 1'dge de 65 ans.

Le docteur Verreau, né en Alberta, avait fait ses
études a 1I'Université de I'Alberta, 3 Edmonton et

obtenu en 1926 son doctorat en médecine.

Le docteur Verreau pratiqua de 1928 a 1950 a
Barrhead; aprés quoi il revint demeurer a Edmion-
ton.




NOUVELLES

L'UNIVERSITE DE SHERBROOKE
DECERNE UN DOCTORAT HONORIS CAUSA
AU PROFESSEUR ROBERT DEBRE

L'Université de Sherbrooke a procédé le 14 janvier 1967
a l'inauguration officielle de son centre hospitalier en pré-
sence d'un grand nombre de personnalités universitaires,
politiques, civiles et religieuses.

A cette occasion, I'Université de Sherbrooke a décerné
un doctorat honoris causa au professeur Robert Debré de
Paris, président de 1'Académie de Médecine de France et a
son fils Michel Debré, ancien premier ministre de France.

LE PROFESSEUR JEAN PATEL DE PARIS
CONFERENCIER D’HONNEUR
AU COLLEGE ROYAL

Le docteur Jean Patel, chirurgien de I'Hétel-Dieu de
Paris et professeur titulaire de clinique chirurgicale a la
Faculté était un des conférenciers d'honneur a la 36e réu-
nion annuelle du College Royal des Médecins et Chirurgiens

du Canada.

Le professeur Jean Patel, présenté par le président du
Collége Royal le docteur R. B. Kerr, a parlé samedi le 21
janvier 1967 du "Coété chirurgical de la question des adé-
nomes langerhensiens’.

LE DOCTEUR JEAN-BAPTISTE BOULANGER,
DELEGUE OFFICIEL
AU CONGRES DE GRENOBLE

Le docteur ].-B. Boulanger, de Montréal, a représenté
officiellement au LXIVe Congrés de Psychiatrie et de Neu-
rologie de Langue Frangaise, & Grenoble, du 12 au 17 sep-
tembre 1966, la Société canadienne de Psychanalyse, 1'Asso-
ciation des Psychiatres du Québec et la Société canadienne
d'Etudes et de Recherches psychiatriques.

UN HOPITAL PEDIATRIQUE A QUEBEC

La nécessité d'un hépital pour enfants malades dans la
région de Québec a été affirmée de nouveau au cours d'une
réunion spéciale tenue le 17 janvier 1967 et convoquée par
le doyen de la Faculté de Médecine, le docteur Rosaire
Gingras.

Cet hopital servirait a la formation de nouveaux pédia-
tres.

A cette fin, un comité spécial d'étude a été constitué.
Il est composé du docteur Donat Lapointe, directeur du Dé-
partement de Pédiatrie de 1'Université Laval et des docteurs
Fernand Hould, pédiatre a 1'Hépital de I'Enfant-Jésus, Jean-
Baptiste Jobin, adjoint au doyen de la Faculté et Charles
Carrier, secrétaire du Département de Pédiatrie. Le docteur
Jean-Baptiste Jobin a été nommé président du Comité.

La création d'un hopital pour enfants malades a Québec
a été réclamée a plusieurs reprises au cours des derniéres
années.

CONFERENCE DU PROFESSEUR ROBERT DEBRE
A MONTREAL

Le professeur Robert Debré a donné une conférence sur
la réforme de l'enseignement médical en France, jeudi le
12 janvier 1967, a I'Hotel Ritz Carlton de Montréal.

NOUVEAUX MEMBRES ASSOCIES (FELLOWS)
DU COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

Le secrétaire honoraire du College Royal des Médecins et
Chirurgiens du Canada vient de rendre publique la liste des
nouveaux membres associés (fellows) dont la présentation
officielle a été faite a la 36e réunion annuelle tenue a
Ottawa le 20 janvier 1967.

Les médecins suivants ont obtenu leur fellowship: a) en
médecine interne: les docteurs André-Paul Archambault, René
Beaudry, Bernard Bénard, R. C. Charron, Jean-Jacques Géli-
nas, Francois Jobin, Huguette Léger et Gaston Ostiguy;
b) en anesthésie: les docteurs Germain Lionel Houle, Benoit
Labrecque et André Sindon; c) en neurologie: les docteurs
Laurent Descarries, Fernand Duplantis et Bernard Gilles
Lemieux; d) en pathologie: le docteur Christian Lamoureux;
e) en psychiatrie: le docteur Noél Henri Mongrain; f) en
radiologie diagnostique: le docteur Frangois Laroche; g) en
chirurgie générale: les docteurs Jean-Paul Asselin, Pierre
Bédard, Hervé Blanchard, Jacques Cantin, Raymond Clou-
tier, Gérard Martineau et Vilaysonn Loungnarath; h) en
obstétrique et gynécologie: les docteurs Paul Michel Du-
mont, André Lajeunesse, Gaston Raphaél Palerme, Jacques
D. Paradis et Guy Verschelden; i) en ophtalmologie: le doc-
teur Jacques Lemire; j) en orthopédie: les docteurs Paul
Alcide Gagnon, L. Leclerc et Denis Turcotte; k) en ofo-
rhino-laryngologie: le docteur Pierre Arbour; e) en urologie)
le docteur Roméo Charrois.

ELECTION DES DIRIGEANTS DU BUREAU
MEDICAL DE L'HOPITAL MAISONNEUVE

Lors de l'assemblée tenue le 15 décembre 1966, les mem-
bres du bureau médical de 1'Hépital Maisonneuve ont pro-
cédé au choix des officiers.

Le docteur Jean Mathieu a été élu président, le docteur
Jean Prud’homme a été nommé vice-président. Les docteurs
Paul Dessurault,
été choisis
I'Exécutif et secrétaire du bureau médical.

Michel Lacombe et Yves Martineau ont

respectivement comme trésorier, secrétaire de

LISTE DES MEDECINS CERTIFIES PAR
LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

La liste officielle des médecins qui ont obtenu en 1966
leur certificat de spécialiste du College Royal vient d'étre
remise pour publication.

Au nombre des élus, on remarque les noms des médecins
suivanis:
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1) en anesthésie: Lise Bisson, Lionel Busque, Pierre Cus-
teau, Guy Dagenais, Yvon Desnoyers, Roland Desrosiers,
Yvon Dubé, Maurice Filteau, Donat Gagnon, André La-
pointe, Guy Lefebvre, Claire Lemire, A. Léon Moise, Pierre
Jean Jacques Rousseau, Jacqueline Vézina-Voyer;

2) en bactériologie: Guy Morin;

3) en dermatologie: Jean Favreau, Wilfrid André La-
france;

4) en médecine interne: Guy Albert, Robert Henri Baron,
Michel Emond, M. Auguste Guillet, René Lavallée;

5) en pédiatrie: Claude Grandbois, Joseph Michel Guay,
Christian Jean Come Hamel, Réjane Lavoie, Roland Lecler,
J. Lucien Claude Proulx, J. A. Mathieu Saint-Denis, Ber-
trand Tremblay;

6) en psychiatrie: Raynald Cété, J. A. Arthur De Coutre,
Guy Sylvain Dejaiffe, Pierre Drapeau, André Gamache,
Noél Garneau, Jacques Maurice Labrie, Paul-André Marquis;

7) en radiologie diagnostique: Elphége Emile Beaulieu, Gilles
Dionne, Marc Dorion, Georges Patrick Généreux, Clément
Germain, Charles-Edouard Saint-Pierre, Luc Tardif, Fidéle

Tremblay;

8) en radiologie thérapeutique: Flore Fournelle-Lebuis,
Paul René Madore;

9) en chirurgie générale: Jean-Charles Beauchemin, J. G.
Adrien Bouchard, Yvon Boucher, René Boyer, Louis Chré-
tien, A. Gilbert, Jacques Lambert;

10) en obstétrique ef gynécologie: Pierre Audet-Lapointe,
Paul Desjardins, Charles F. Lalonde, Roger Vernerey;

11) en ophtaimologie: Michel Brunet, Line Chevrette, Au-
réle Deschénes, J. Emile Raymond Gauthier;

12) en ofo-rhino-laryngologie: Normand Gagnon, Michel
Marceau, Maurice Prévost, Raymond Thériault;

13) en urologie: René J. Georges Cormier.

LE DOCTEUR JACQUES MONTPLAISIR,
BOURSIER CIBA

On annonce que la Bourse CIBA de Recherches en Mé-
decine a été décernée, pour 1967, au docteur Jacques Mont-
plaisir de Montréal. Le docteur Montplaisir, diplomé de
I'Université de Montréal (1966), fait son internat a 1'Hétel-
Dieu de Montréal. Durant 1'année out il bénéficiera de la
Bourse CIBA, le docteur Montplaisir travaillera dans le
département-section de neurologie de 1'Université de Mont-
réal sous la direction du docteur H. Jasper, chef de ce dé-
partement, et consacrera ses études a la recherche de Ia
nature des substances de formation naturelle dans le cerveau
et de leurs effets sur le processus d'apprentissage.

Le choix du candidat a été décidé par un comité formé
des docteurs J. S. L. Browne de I'Université McGill, prési-
dent; R. C. Dickson de I'Université Dalhousie; J, Laidlay de
I'Université de Toronto; Eugéne Robillard de I'Université
de Montréal; D. Wilson de |'Université d'Alberta, et C.
Walter Murphy, administrateur de la bourse et conseiller
médical de CIBA Compagnie Limitée, Dorval, Québec.

NOUVELLES
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ELECTION DES DIRIGEANTS DE
LA FEDERATION DES OMNIPRATICIENS
DU QUEBEC

La Fédération a tenu, le 10 décembre 1966, a Montréal,
son assemblée générale annuelle et a procédé a l'élection
de son bureau de direction: Le docteur Gérard Hamel a été
réélu a I'unanimité des associations régionales a la présidence
de la Fédération des Omnipraticiens du Québec; les docteurs
Dollard Larouche de Chicoutimi, premier vice-président; Paul
Emile Vaillancourt de Québec, deuxiéme vice-président; Gilles
Desrosiers de Montréal, secrétaire général; Jean Guy Harris
de St-Vincent-de-Paul, trésorier; Fernand Plante de Victoria-
ville, premier administrateur, et Jean-Pierre Chagnon de
Avylmer, deuxiéme administrateur.

La Fédération des Omnipraticiens du Québec est un syn-

dicat de médecins-omnipraticiens et compte plus d'un millier
de membres répartis a travers le Québec.

CONFERENCE DU DOCTEUR EDOUARD BOLTE
A L'HOPITAL SAINTE-JUSTINE

Sous les auspices du Comité de Recherches cliniques de
I'Hépital Sainte-Justine, le docteur Edouard Bolté, de I'Hotel-
Dieu et du Département de Physiologie de 1'Université de
Montréal, a donné mardi, le 10 janvier 1967, a 1'’Amphi-
théatre “A" de 1'Hépital Sainte-Justine, une conférence inti-
tulée: “L'Unité foeto-placentaire”.

LA 36e REUNION ANNUELLE
DU COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

La 36e réunion annuelle du College Royal des Médecins
et Chirurgiens du Canada a eu lieu a Ottawa les 19, 20 et
21 janvier 1967 sous la présidence du docteur Robert B.
Kerr.

La présentation des nmouveaux membres associés était au
programme de la séance du soir le vendredi 20 janvier 1967.

De nombreuses communications ont été faites dans les
diverses sections de médecine, de chirurgie ou de gynécolo-
gie-obstétrique.

Parmi les rapporteurs, on remarque au programme les
noms des docteurs Jean-Louis Bonenfant, Georges Miller,
Carlton Auger et Jacques Chenard (étude anatomo-patholo-
giqgue de la myocardose épidémique), Yves Morin, André
Tétu et Gaston Mercier (la myocardose des buveurs de biére
québécois: aspect clinique), Gilles Bertrand (chronic atlanto-
axial dislocations: a method of reduction and fixation), J. G.
Susset, Boctor et MacKinnon (Implantable Electrical Vesical
Stimulator), André Barbeau (oculopharyngeal muscular dys-
trophy in French Canada), Jules Charron (l'approche sus-
pubienne pour correction chirurgicale d'incontinence urinai-
re), Roger Lapointe (les complications urinaires de la chi-
rurgie gynécologique), Jean-Yves Piette (l'infection urinaire
et ses complications médicales), Léonard F. Bélanger (The
two faces of resorption), Guy Laframboise (Meniére's Syn-
drome), Robert Bertrand (post-traumatic otological), E. D.
Wigle, Y. Marquis et P. Auger (Muscular subaortic steno-
sis), Emile Bertho, Jean Thibault et Alberto Perez (Cock-
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@® Dégage les voies respiratoires @ Soulage les maux de tétes sinusaux.
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tail for myocardial revascularisation), Yves Lefebvre, Mar-
jolaine-Laurin Joly et Edouard Bolté (biosynthése des cestro-
génes par le placenta & terme), Raymond Simard et E, Uner
(rapport annuel de la C.T.F.), Gilles Bernier (avortement
et gangréne gazeuse), Jacques Desrosiers (le lyndiol), Su-
zanne Lemire (la vaginite 4 monilia), Pierre Lavoie, André
Légaré et André Viallet
teres), Jacques Turcot, Hervé Blanchard et D. Wolff (poly-
posis of the colon, 12 cases), Louis F. Papineau (internal
fixation in fractures of the tibia), Denys Jobin et Gustave
(rehabilitation of the aging), B. H. Doray et J.
Guimond (L'hyperglycémie du nouveau-né).

Les docteurs Jean-Paul Cholette, Pierre Tremblay, Gilles
Hurteau et Francois Telmosse ont présidé les séances.

Le docteur Edouard D. Gagnon a présidé la conférence
Gallie. Celle-ci a été donnée par le docteur J. Englebert Dun-
phy de San Francisco qui a parlé de “la guérison des plaies”.

(catheterization wvia ligamentum

Gingras

LE DOCTEUR JOHN DIRKS, CONFERENCIER
DE RECHERCHES CLINIQUES A L'HOTEL-DIEU

Lundi le 9 janvier 1967, le Comité de recherches cliniques
de 1'Hétel-Dieu a invité le docteur John Dirks, médecin
attaché au Royal Victoria Hospital, 4 donner une conférence
intitulée: “Micropuncture studies of diuretics”.

CONFERENCES
DU DOCTEUR JEAN-BAPTISTE BOULANGER

Le docteur Jean-Baptiste Boulanger a été invité a la
journée d'études organisée, le 9 décembre 1966, par la Fa-
culté de Droit de 1I'Université de Montréal pour les Fétes du
Centenaire du Code Civil de la Province de Québec. Le
théme du colloque était: “La volonté dans les actes juridi-
ques’ .

Le 13 décembre 1966, il était le conférencier invité au
déjeuner-causerie régulier de la Ligue des Droits de 'Hom-
me, & Montréal. Sa conférence portait sur “La psychiatrie

devant la liberté et la responsabilité humaines’’.

LE DOCTEUR CLAUDE FRENETTE,
ASSISTANT DIRECTEUR MEDICAL

Le président d’Eli Lilly du Canada, M. Donn Joyce, vient
d'annoncer docteur Claude Frenette au
poste d'assistant-directeur médical de sa Compagnie.

la nomination du

Le docteur Claude Frenette sera l'assistant du docteur
Robert S. Dolman et il aura pour rayon d'action la Province
de Québec et les Provinces Maritimes.

Le docteur Claude Frenette exergait, depuis 1955, sa pro-
fession a Laval-des-Rapides.

NOUVELLES
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EXCELLENT ACCUEIL FAIT AU VOLUME
DU DOCTEUR FRANCOIS CLOUTIER :
LA SANTE MENTALE

Le livre “La Santé Mentale” publié aux Presses Univer-
sitaires de France de Paris dans la collection "Que Sais-Je”
est actuellement en cours de réédition, En effet, la premiérz
édition s'est épuisée rapidement.

De plus, une traduction japonaise a été faite et paraitra
aux éditions Kakusui-Sha a Tokyo. Une édition portugaise
paraitra sous peu a Sao Paulo (diffusac Europeia Do
Livro).

Il est aussi question actuellement d'une édition russe, tchéque
et espagnole.

OUVERTURE OFFICIELLE DE L'INSTITUT
DE DIAGNOSTIC ET DE RECHERCHES CLINIQUES
DE MONTREAL

La construction de I'lnstitut de Diagnostic et de Recher-
ches Cliniques de Montréal doit étre terminée en février
1967. L'Institut est étroitement affilié par contrat & 1'Hétel-
Dieu de Montréal en ce qui a trait & 1'étude et aux soins des
patients hospitalisés et pour l'enseignement. Cet Institut est
en quelque sorte un prolongement de 1'Hétel-Dieu, destiné a
favoriser I'expansion de la recherche clinique dans des con-
ditions aussi idéales que possible pour les médecins qui veu-
lent faire de la recherche clinique leur préoccupation majeure.

Cet Institut est sous la direction du Conseil d'Administra-
tion formé de M. Marcel Piché, président de la Corporation,
du juge André Montpetit, président du Conseil, de M. Mau-
rice Chartré, vice-président, de l'honorable juge Edouard
Martel, secrétaire, de M. Claude Vallerand, secrétaire-
adjoint, de M. Marcel Caron, trésorier, de Me Joseph Blain,
de M. Roland Chagnon et du docteur Jacques Genest.

Un comité scientifique a été formé par le Conseil d'Ad-
nistration pour l'aviser et faire les recommandations néces-
saires. Ce comité scientifique est formé de deux représen-
tants désignés par le Comité Exécutif du Bureau Médical
de I'Hétel-Dieu, les docteurs René Roux, président du Co-
mité Exécutif, et Georges-Etienne Cartier, des professeurs
Lucien Coutu, doyen de la Faculté de Médecine, Pierre Cor-
deau, J. S. L. Browne, Charles P. LeBlond, Claude Fortier
et Antonio D'Jorio.

HOPITAL REGIONAL
DE SAINTE-ANNE DE BEAUPRE

La construction de I'hépital régional de Sainte-Anne de
Beaupré est a I'ordre du jour.

Les experts du Ministére de la Santé de la Province de
Québec sont a étudier les modalités proposées.
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REVUE DES LIVRES

The man they wouldn’t let die. Par Alexander Dorozynski.
McMillan Cie, New York. Collier-McMillan Canada
Limited, Toronto, Ontario, 207 p.

La presse quotidienne en Russie fait rarement
¢tat de potins ordinaires: vol a 1'étalage, noyades,
accidents d'auto. Pourtant, comme la rumeur s'était
répandue dans tout Moscou depuis quelques jours,
il a bien fallu risquer un entrefilet: “dimanche le
7 janvier 1962, le professeur Lev Landau, éminent
scientiste a été blessé dans un accident d’'auto sur-
venu sur la chaussée glissante de 1'avenue Domi-
tronsky ..."”". Traumatisme cranien et commotion
cérébrale grave, fractures du bassin, contusions des
organes abdominaux, fractures des cotes avec
pneumo-hémothorax et état de choc. Admis a 1'ho-
pital, un service extraordinaire de soins intensifs
fut institué et tous les éminents spécialistes de Mos-
cou furent appelés en consultation au chevet du
blessé. Pour le cas particulier de cet éminent sa-
vant, les barriéres idéologiques n'existaient plus.
Respirateur artificiel mandé de Suéde, transfusions
de sang de Londres, antibiotiques de New York,
fruits et légumes d'Egypte, viandes de la Balti-
des dé-

ployées pour sauver la vie de ce savant qui fut

ques. <, mesures extraordinaires furent

déclaré mort trois fois a la suite de trois arréts car-
diaques. Malgré cette réanimation intensive et du
fait que le blessé tardait a reprendre conscience,
les médecins russes n'ont pas hésité & demander
en consultation des célébrités mondiales en neuro-
logie et neurochirurgie: Kuntz de Prague, Guiot
et Garcin de Paris, Penfield de Montréal. Discus-
sions, controverses sur l'opportunité d'une cranio-
tomie: tels sont les événements fascinants et dra-
matiques qui sont racontés dans ce livre.

Un tel déploiement d’activités pour sauver la vie
d'un seul individu souléve I'admiration, bien enten-
du. Mais de tels blessés sont fréquents dans un
grand service de neurochirurgie, en Russie comme
ailleurs. Qui voulait-on faire survivre ? Un indi-
vidu mourant ? Landau, éminent savant qui pour-
tant n'a jamais été membre du Parti ou l'idée de la
suprématie de la Science matérialiste sur le destin
qui conduit inéluctablement la vie humaine a la
mort ? Telles sont les réflexions qu'un lecteur at-
tentif ne peut s’empécher de passer a la lecture de
ce roman non fictif. Depuis 4 ans que le drame a
retenu la presse mondiale, on serait curieux d’avoir
une note d'évolution car, en définitive, il s'agit de
savoir si la Science a eu raison du Destin.

Jules HARDY
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COMMUNIQUES

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE I
(aotit 1966)

Sujets actuels
HEPATITE INFECTIEUSE

Nouveau-Brunswick

Entre le 14 décembre et le 14 mars 1966, 24 cas d'hépa-
tite infectieuse sont survenus chez les éleves de 1'Académie
Maillet, a Saint-Basile, Nouveau-Brunswick. Outre I'Aca-
démie Maillet, les institutions menacées était le College
Maillet, le Sanatorium de Saint-Basile et une école régionale
dans le village de Saint-Basile. Au total, 785 personnes
étaient considérées comme étant en danger. Les
appartenaient a4 peu prés tous a des familles différentes et

malades

les cas étaient distribués a peu prés également dans les diffé-
rentes classes. Au début, les malades furent traités par
leur médecin de famille et tous les sujets-contacts familiaux

recurent de la gamma-globuline.

Le personnel chargé de l'entretien était commun aux trois
premiéres institutions et il y avait contact continuel entre les
membres du personnel enseignant et du personnel hospitalier
qui partageaient les mémes réfectoires et, dans certains cas,
les mémes salles de bain. Pour rendre la situation encore
plus compliquée, les éléves du College Maillet suivaient
leurs I'école secondaire

cours d'enseignement ménager a

régionale.

Comme la fréquence des cas ne semblait pas diminuer, et a
cause de l'étroitesse des relations entre les diverses institu-
tions, on décida d'administrer de la gamma-globuline a tous:
écoliers, membres du personnel et malades. Un autre facteur
qui influenca cette décision, c'est que le Sanatorium, bien
qu'ayant trés peu de malades tuberculeux, abrite environ
50 personnes agées souffrant de maladies chroniques diverses.

A une exception prés (chez un enfant de 6 ans), aucun
autre cas d’hépatite infectieuse ne s'est manifesté dans ce
groupe d'institutions depuis 1'administration prophylactique
de gamma-globuline.

INTOXICATION ALIMENTAIRE (STAPHYLOCOCCIQUE)

Nouvelle-Ecosse

A Tangier, entre quatre et six heures aprés un souper
paroissial auquel avaient pris part 200 personnes, 40 d'entre
elles furent prises de vomissements et de diarrhée. Toutes
se rétablirent.

Des divers aliments servis au cours du repas, seul un
reste de dinde fut disponible pour des examens de laboratoire,
gui démontrérent 1'absence de contamination bactériologique.
Un des aliments suspects, une salade, avait été donné a une
famille nécessiteuse qui, heureusement, n'en a pas souffert.
Tous les aliments avaient été préparés chez des paroissiens
et avaient été servis a la salle paroissiale.

D’aprés la nature de la maladie, on a supposé qu'il s'agis-
sait d'une trés légére forme d'intoxication alimentaire, proba-
blement causée par des staphylocoques provenant d'une des
personnes qui avaient manipulé les aliments.

1 Division de 1'Epidémiologie, Ministére de la Santé

Nationale et du Bien-étre Social, Ottawa, Canada.

INTOXICATION ALIMENTAIRE (MUSCARINE)
Terre-Neuve

Une famille composée de deux adultes et de six enfants
a présenté de |'hyperthermie, des vomissements et du délire
une heure aprés avoir mangé de la soupe pour son repas
du soir. Tous se rétablirent.

Une enquéte a révélé que les enfants avaient fait la
cueillette des champignons. La meére, croyant qu'il s'agissait
de champignons comestibles, avait fait une soupe avec du
poivre, du sel, du beurre, de l'eau et les champignons. Cer-
tains des champignons qui n'avaient pas été cuits furent
identifiés & la Ferme expérimentale du Ministere fédéral de
I'Agriculture comme de |'Amanite (Amanita
muscaria ) .

Tue-mouche

TETANOS

M anitoba

Le 28 avril 1966, un fermier de 54 ans se présenta a la
clinique externe de I'hépital local avec une blessure a l'index
gauche causée par le lift hydraulique de sa machinerie de
ferme. Le doigt était lacéré et la phalangette fracturée.
Comme I'accidenté
suturée et le doigt éclissé. On administra au blessé 400,000
unités de Wiycillin .M. et 1,500 unités d'antitoxine tétanique
équine.

refusait 1l'amputation, la blessure fut

Quatre jours plus tard, il revint a I'hépital pour faire
refaire le pansement et recevoir une deuxiéme dose d'anti-
biotiques. On constata de la gangréne et le blessé fut admis
a I'hépital pour amputation du bout de l'index sous anesthésie
locale. Quand le patient revint pour son pansement, le 7 mai,
il se plaignait d'une sensation trés pénible de constriction
thoracique et de raideur du cou. On soupgonna immédiate-
ment le tétanos et le malade fut de nouveau admis a I'hopital
1,500 unités de
s'aggrava et il

ot on lui administra une nouvelle dose de
chevalin Son
le 13

toxine tétanique ni de sérum anti-tétanique.

sérum anti-tétanique. état

succomba mai. Le sujet n'avait jamais recu d'ana-

FILARIOSE

Manitoba

Un cas de filariose a été rapporté chez une femme de la
Guyane, agée de 41 ans, en visite au Canada. La malade
était arrivée au Canada en mai 1966. Alors qu'elle campait
dans la région de Duck Mountain, au Manitoba, elle présenta
de la céphalée, des vertiges et de la fatigue, ainsi qu'une
cedeme légérement douloureux a la main, l'avant-bras et le
bras gauche. Le 15 aoit, elle fut examinée par un médecin
qui posa un diagnostic provisoire de filariose et demanda
'admission a 1'hépital.

La malade raconta qu'elle avait fait un abcés a la main
gauche quatre ans auparavant. Depuis lors, elle avait pré-
senté d'une facon intermittente de 1'enflure a la main, 'avant-
bras et le bras gauche; les symptomes duraient chaque fois
environ 24 heures. A l'examen, on nota un cedéme important
4 la main, a 'avant-bras et au bras. La température était
normale. L'examen clinique ne présentait pas d'autres parti-
cularités qu'un pouls a 100 et une tension artérielle de 180
sur 120. La malade déclara que la filariose est une maladie
fréquente en Guyane et que les moustiques porteurs y

pullulent.
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OVULEN* #frois semaines

(LE COMPRIME RENFERME 1.0 MG DE DIACETATE IJ'I':'I‘IIY.\'UI)I[}I, ET 0.1 MG DE MESTRANOL)

3 semaines de meédication, 1 semaine sans

Ce nouveau plan posologique permet de simplifier les instructions données a la patiente et
aide celle-ci a suivre plus facilement la routine de la médication contraceptive.

Il a été rapporté que I’Ovulen est essentiellement 1009 efficace comme contraceptif
per 0s.’

POSOLOGIE: Un comprimé par jour pendant trois semaines en commencant le jour cing du
cycle menstruel (en comptant le premier jour du saignement comme jour un) et en conti-
nuant ainsi jusqu’au vingt-cinquieme jour du cycle. Arréter pendant une semaine compléete.
Le premier jour de médication représente le “jour du début de traitement”. Ainsi le
“jour du début de traitement”, avec les rechanges du Compack, est prédéterminé. Les
directives complétes a la patiente sont incluses dans le Compack* d’Ovulen* trois semaines.

Présenté dans 1'élégant Compack d’Ovulen trois semaines (illustré page ci-contre) et dans
le disque de rechange Compack.

Contre-indications: Tumeur maligne des seins ou des
voies génitales. Méres qui allaitent. Hépatopathies. Anté-
cédents de thrombo-phlébite ou de thromboembolie. Em-
ployer avec prudence chez les malades souffrant de maladies
cardiaques ou rénales, d’hypertension, d’épilepsie ou
d’asthme. A prohiber en présence de saignement vaginal
non diagnostiqué, d’antécédents d’accidents cérébro-vascu-
laires, ou en présence d’une diminution inexpliquée de la vi-
sion, de défauts duchamp visuel, de diplopie ou d’exophtalmie.

Précautions: Il est de saine pratique de procéder a un
examen somatique, comportant un frottis de Papanicolaou,
avant de prescrire I'Ovulen. En présence d’un saignement
inter-cycle persistant, il faudra éliminer d’abord des étiolo-
gies non fonctionnelles possibles. Si deux périodes mens-
truelles consécutives font défaut, il faudra alors déterminer
s’'il n'y a pas grossesse. A employer avec circonspection en
cas de dépression psychique et de maladies affectant le
métabolisme du calcium et du phosphore. Des fibromes
utérins risquent parfois d’augmenter de volume. Les besoins
en insuline d’une diabétique peuvent parfois étre modifiés
quand elle prend des estrogénes.

1 Rapporté par Tyler, E. T. “The use of Ovulen as a contraceptive agent”. Conférence donnée a Guadalajara, Mexique, le

3 novembre 1964,

Renseignements supplémentaires envoyés sur demande

DE | SEARLE | o “la pilule” avu le jour

*MARQUES DEPOSEES

G. D. SEARLE & CO. OF CANADA LIMITED,(BRAMALEA),BRAMPTON, ONTARIO
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L 'électrocardiogramme et l'examen biochimique du sang
furent normaux. L’analyse des urines démontra la présence
de 12 a 18 cellules de pus par champ microscopique, mais
rien d'autre, Une formule leucocytaire compléte faite le 17
aoiit donna une leucocytose de 5,200 avec 2 p. 100 d'éosino-
philes, Un nouveau décompte fait le 19 aout montrait
4 p. 100 d'éosinophiles. Le 23 aoiit, le laboratoire signala la
présence dans le sang et dans les urines de Wuchereria ban-
crofti. Le pathologiste déclara que ces microfilaires sem-
blaient plus petits qu'a lordinaire. Une petite guantité
d’'Hétrazan, qui n'est pas un médicament vendu au Canada,
peut étre obtenue d'un médecin antillais et on en prescrivit
a la malade 150 milligramme T.I.D.

[ y a au Manitoba des moustiques qui pourraient trans-
mettre la maladie. Aucun cas de filariose n'a jamais été
signalé au Canada. [l est possible que la malade ait été une
source d'infection pendant son séjour a Duck Mountain.
Depuis son admission a |'hopital, elle n'a pas été exposée
aux moustiques et il est probable que grace a I'Hétrazan elle

sera bientot incapable de transmettre la maladie.

DERMITE A SCHISTOSOMES

Manitoba

On a constaté chez un instituteur de 24 ans qui, avant
d'assumer un emploi, se présentait a l'examen médical usuel,
une anamnése et des lésions typiques de schistosomaise.
L'éruption se présentait sous forme de petites papules dont
quelques-unes avaient formé des wésicules qui s'étaient
rupturées et recouvertes d'une croiite. Fait caractéristique,
la plupart des lésions siégaient a la partie inférieure des
jambes, aux bras, dans les plis de la peau et autour des
points de pression.

Le malade avait enseigné dans un pensionnat indien du
8 juillet au 26 aoiit. Pendant cette période, il avait eu deux
manifestations de la maladie, la premiére vers le 15 juillet
et la seconde le 18 aodit. Il dit ne s'étre baigné qu'une fois
a l'extérieur, dans une riviére au cours rapide, et cela le
ler aoiit, c'est-a-dire longtemps aprés la premiére attaque.
Il est peu probable qu'une telle infection puisse étre contrac-
tée dans la baignoire. Le prurit était apparu pour la
premiére fois a peine quelques heures aprés un bain. Appa-
remment, l'eau distribuée aux maisons de cette région est
obtenue directement du lac et on présume qu'elle peut ne
pas étre traitée. Il y a beaucoup de canards dans les lacs
marécageux de cette région et on croit que c'est la l'origine
de la maladie.

REACTIVATION TUBERCULEUSE APRES UNE VACCINATION
M anitoba

En janvier 1966, une femme d'age moyen fut examinée a
une clinique anti-tuberculeuse parce qu'elle avait été en
contact avec des cas récemment découverts de tuberculose
pulmonaire active avec cavernes. A ce moment, son test de
Mantoux était négatif. En mai 1966, elle fut examinée de
nouveau et on constata que la réaction était devenue
positive. Quelqgues jours plus tard, on la convoqua pour une
radiographie pulmonaire qui fut faite et trouvée normale.

Vers le milieu de juillet, cette femme recut une vaccination
anti-variolique en vue d'un voyage outre-mer. Il y eut dans
les huit jours une réaction typique de re-vaccination. Entre
10 et 15 jours aprés la vaccination, peu de temps aprés la
réaction locale maxima, le sujet présenta de la fievre, de la
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dyspnée et une douleur a I'hémithorax droit. Elle fut admise

a I'hopital oii l'on constata un cas typique d'épanchement
pleural tuberculeux.

Il est trés probable que la lésion tuberculeuse a été accé-
lérée par la vaccination. Ce phénoméne a été constaté avec
d'autres facteurs déclenchants comme la rougeole, etc.

Rapport de I'étranger
SALMONELLOSE — AUX ETATS-UNIS

Une éclosion de Salmonella cubana dans un hépital du
Massachusetts a été rattachée a l'usage d'un colorant carmin
employé pour l'investigation de maladies gastro-intestinales.

L'hépital commenca une enquéte quand on remarqua que
I'on retrouvait le Salmonella cubana dans un nombre dispro-
portionné des isolats de salmonella faits par le laboratoire
de bactériologie.

En 1965, ce type sérologique représentait, a 1'hopital,
10.3 p. 100 des isolements de salmonella alors qua 1'échelle
nationale la proportion est de 0.7 p. 100. De janvier a
juillet 1966, le S. cubana formait 48.5 p. 100 des isolats de
salmonella de 1'hépital. Plusieurs des malades souffrant
d'infections a S. cubana en manifestérent les symptémes aprés
leur admission a I'hépital. Plusieurs d'entre eux avaient été
admis pour des maladies gastro-intestinales chroniques ou
des problémes de la nutrition et avaient re¢u de la poudre
de carmin pour le calcul des temps de collection des spéci-
mens de selles, I'évaluation de la durée du transit intestinal
et la mise en évidence de fistules.

La poudre de carmin provenant des capsules destinées a
l'ingestion et des réserves de pharmacie (ouvertes ou intac-
tes) fut mise en culture et se révéla fortement contaminée
par le S. cubana. Une culture quantitative préliminaire révéla
105 salmonellze au gramme. Des échantillons de poudre de
carmin ont été recueillis dans quatre autres hépitaux et
examinés par le Ministére de la Santé du Massachusetts.
Des échantillons provenant de deux de ces hépitaux ont été
trouvés positifs pour le S. cubana. Une enquéte se poursuit
sur les sources et les usages de ce type de poudre.

Annotations

DEPISTAGE DU DIABETE PAR LE BUREAU DE SANTE
DU TEMISCAMINGUE

L'intérét du Bureau de Santé pour le diabete a été
éveillé en 1965 quand un éléve d'une des écoles secondaires
de son territoire tomba soudainement malade et fut emporté
en quelques heures par cette maladie. On ne le savait pas
diabétique auparavant. Cette mort nous a fait nous deman-
der s'il n'y avait pas dans les écoles secondaires d'autres
diabétiques qui s'ignoraient et ce que nous pouvions faire,
nous, en tant que Bureau de Santé, pour répondre a cette
guestion.

Une glycémie fut jugée préférable a un test de glycosurie,
d'une part parce que les résultats seraient plus précis et
d’autre part parce que ce test serait moins désagréable pour
les éleves. Un dépistage multiple avait été fait en 1950 dans
trois petites localités et on avait fait 'hémoglobine, la glyce-
mie et le Wasserman avec du sang veineux. Toutefois, on
avait l'impression que les éléves de 1'école secondaire s'objec-
teraient a cette méthode d'obtenir du sang; de plus, les
services de laboratoire pour le dosage de la glycémie n'étaient
plus disponibles.
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Il n’a pas besoin de la globuline gamme.

Lirugen

est vraiment un vacein a une seule imjection

Son tauzx de réaction est le plus bas.’

Il donne une immunaité durable!’

Lirugen, contrairement aux autres vaccins contre la rou-
geole, est dérivé d'une souche Schwarz plus atténuée du
virus de la rougeole. Cette atténuation plus poussée réduit
le taux de la réaction d'une facon si efficace que la nécessité
d'une utilisation simultanée de la globuline gamme, ou
d'une injection préalable de vaccin non-activé est sup-
primée. Le Lirugen n'a vraiment besoin que d'une seule
injection.

Le Lirugen est tout a fait comparable aux autres vaceins
vivants par son efficacité et par la durée de la protection
qu'il procure. Les essais cliniques ont établi une efficacité
de 979 a 1009, chez des enfants sensibles a la rougeole.’®
Des témoignages de publication récente semblent prouver

Rélérences:
1. Schwarz, A. J. F.: Amer. J. Dis. Ci
2. Krugman, S. etal.; Pediatrics, 31:

PITMAN-MOORE

qu'une seule injection de Lirugen devrait fournir une im-
munité a vie.”

Nous ne connaissons aucun autre vacein qui puisse étre
comparé aux résultats que donne le Lirugen. Contre-
indications: Grossesse, leucémie, lymphome et autres mali-
gnités généralisées; traumatisme cérébral chez les enfants
de moins d'un an; maladie {ébrile; allergie a la protéine
des oeufs; néomycine ou streptomycine. Précautions: A
utiliser prudemment chez les patients ayant des antécé-
dents de tuberculose et les patients ayant été traités par
stéroides, rayonnements, agents d’alcoylation et antiméta-
bolites. Consultez les indications données sur la boite avant
d'administrer le Lirugen.

Division de Dow Chemical of Canada, Limited, Don Mills, Ontario
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Allons, allons, Mme Tremblay,

Il n'y a rien d'étonnant qu'aprés avoir souffert les désagréments
qu'apportent les symptémes du rhume votre patiente soit découragée.
Elle respirera beaucoup plus facilement lorsque vous lui prescrirez
les comprimés Novahistex, un décongestif qui apporte un soulage-
ment continu.

Les comprimés Novahistex permettent de ramener a la normale la
sécrétion du mucus et 'activité ciliaire des mécanismes physiologi-
ques qui empéchent l'infection des voies respiratoires. Un comprimé
de Novahistex toutes les 8 a 12 heures permettra généralement de
dégager les voies respiratoires. Chaque comprimé de Novahistex
contient: Phényléphrine HCI, 40 mg., Diphénylpyraline HCI, 4 mg.

Pour les patients adultes qui préférent un liquide, une cuillerée a the
de I'élixir Novahistex g.4.h. offrira un soulagement symptématique
des désagréments du rhume. Chaque cuillerée & thé de 5 m| contient:
Phényléphrine HCI 20 mg., Diphénylpyraline HCI 2 mg., Chloroforme
(approx.) 8 mg., I-Menthol 0.6 mg., (Sucrose 27%).

Pour les nourrissons et les enfants de moins de 12 ans — I'élixir
Novahistine a saveur agréable. Chaque cuillerée a thé de 5 ml. donne:
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PITMAN-MOORE

on ne meurt pas dun rhume.

Phényléphrine HCI 5 mg., Diphénylpyraline HCI 1 mg., Chloroforme
(approx.) 13.5 mg., 1-Menthol 1.0 mg., (Sucrose 25%), Dosage recom- |
mande: (q.4.h.)6 a 12 ans., — 2 cuil. a the; 1 a 6 ans — 1 cuil. a the; et |
6 mois & un an — % cuil. a thé.
Utilisez ces produits avec précaution chez les patients atteints d'hyper=i
tension sévére, de méliturie, d'hypertyroidisme ou de retention |
urinaire. Les patients conduisant des machines devront étre avertis |
qu'une certaine somnolence peut en résulter.

COMPRIME NOUAHISTEX
ELINIR NOURHISTEX .z:::.
ELINIR NOURHISTINE

pour
adultes

pour nourrissons
et enfants

Division de Dow Chemical of Canada, Limited, Don Mills, Ontario
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“Destrostix” nous parut le moyen idéal pour un test et tous les certificats de vaccination émis a l'avenir au
d'élimination. Une seule goutte de sang était nécessaire et Canada pour usage international doivent étre le modele

le personnel du Bureau de Santé pouvait se charger de
toute la procédure.

Le plan fut exposé de vive voix aux directeurs d'école
qui acceptérent volontiers d'y collaborer. Une formule de
consentement fut préparée pour les parents et le programme,
inauguré au début de janvier 1966, fut achevé en mars 1966.
Tous les tests furent faits par le personnel infirmier de la
Santé publique travaillant en équipes de trois a cing pour
terminer le travail le plus rapidement possible. Sur un total
de 3,437 éléves, 3.076 (89.5 p. 100) subirent le test. 191
eurent un second test, 14 d'entre eux aprés ingestion de
glucose. Et 21 subirent un troisiéme test, 12 aprés ingestion
de glucose.

Vingt éléves avaient un résultat supérieur a 130 mg
p. 100 aprés la répétition du test et on conseilla a leurs
parents de consulter le médecin de famille. A date, 2 notre
connaissance, 14 éleves ont consulté.
déclarés non-diabétiques.

10 d’'entre eux ont été
Un éléve recoit une préparation
buccale. Un autre suit un régime et doit étre revu par le
médecin d'ici quelques mois. Dans ce dernier cas, le médecin
croit que l'éleve sera diabétique d'ici trés peu de temps.

Ainsi, un seul cas de diabéte non reconnu auparavant a
été dépisté.

Le test a aussi été offert aux professeurs. Sur un person-
nel de 209, 111 le subirent. 13 eurent un second test et un
en eut un troisieme. Six professeurs eurent des résultats se
maintenant au-dessus de 130 mg p. 100; pour une institutrice,
le médecin porta un diagnostic de diabéte et cette personne
regoit une médication buccale.

Résumé

La fréquence des cas insoupgonnés de diabéte chez les
éleves de l'école secondaire est trés basse: un et peut-étre
deux éléves sur les 3,076 qui subirent le test.

Le personnel enseignant a donné des résultats beaucoup
plus positifs: un sur 111.

A notre avis, le dépistage du diabete devrait a l'avenir
étre restreint a la population adulte.

“Destrostix” est un moyen simple et pratique de faire
le dépistage du diabéte,

Avis

Lin nouveau certificaf infernational de vaccination

Un nouveau modéle du Certificat international de vacci-
nation antivariolique a été adopté par une modification des
réglements sanitaires internationaux. L'emploi de ce certi-
ficat a été autorisé a partir de janvier 1966, et a compter
de janvier 1967 il sera le seul qui pourra étre rempli pour
étre reconnu sur le plan international.

Les certificats de 1'ancien modéle remis pour des vaccina-
tions ou revaccinations faites avant le ler janvier 1967 seront
valides pour les trois années suivant la date d'émission.

Le nouveau certificat porte la mention de 1'origine (fabri-
cant) et du numéro de lot du vaccin employé. Le texte
comprend aussi une déclaration a l'effet que la vaccination a
été conforme aux normes recommandées par 1'Organisation
Mondiale de la Santé.

Tous les vaccins antivarioliques autorisés pour distri-
bution au Canada ont été déclarés conformes a ces normes

revisé du certificat international de vaccination antivarioligue.

Des exemplaires du nouveau certificat, que nous repro-
duisons ici, sont disponibles par l'entremise des bureaux des
Services médicaux du Ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social. On conseille d'en demander une provision
le plus tét possible. Quand on les recevra, toutes les réserves
des modéles précédents devront étre détruites. Le modéle le
plus récent comprenait un espace pour indiquer l'origine et le
numéro de lot du vaccin, mais le texte ne comprenait pas les
mots “avec un vaccin lyophilisé ou liquide certifié conforme
aux normes recommandées par 1'Organisation Mondiale de
la Santé”. Les exemplaires de ce modéle doivent aussi étre
détruits.

On souligne qu'a partir du ler janvier 1967 les certifi-
cats doivent, sous peine d'invalidité, mentionner l'origine et
le numéro de lot du vaccin employé. Les certificats qui ne
donneront pas cette information ne devront pas étre estam-
pillés par les services d’hygiéne autorisés. Les certificats
internationaux de waccination ne doivent étre signés que
par un médecin, et I'omission des lettres M.D. a la suite de
la signature ou d'une autre indication de la profession rendra
le certificat invalide.

AVIS CONCERNANT LES EXAMENS DU
CERTIFICAT DE SPECIALISTE DU COLLEGE
DES MEDECINS ET CHIRURGIENS
DE LA PROVINCE DE QUEBEC

Les examens écrits et oraux pour l'obtention du certificat
de spécialiste auront lieu a l'automne 1967,

Chaque candidat doit soumettre au Comité d'examen des
titres une demande d'admissibilité aux examens AVANT
le ler avril 1967.

Les formules de demande peuvent étre obtenues en s'adres-
sant directement au Collége.

1967
pour étudier toutes les demandes. Cette réunion du Comité
sera la seule de l'année.

Le Comité d'examen des titres se réunira en mai

Aucustin Roy, M.D.,
Registraire.

UN MILLION DE CANADIENS RENONCENT
A LA CIGARETTE

Une étude rendue publique récemment par le ministre de
la Santé nationale et du Bien-étre social, M. Allan J. Mac-
Eachen,
fumaient habituellement la cigarette ont réussi a se libérer
de cette habitude. Cette étude que l'agence “Canadian Facts
Limited” a 1965 a janvier 1966 a la
demande du ministére de la Santé, montre également que

révele que plus dun million de Canadiens qui

menée de novembre

sur les 5,500,000 Canadiens que l'on estime étre encore des

usagers habituels de la cigarette, 2,500,000 (45 p. 100) ont

sérieusement tenté d'arréter.
M. MacEachen a déclaré:

manquent pas d'étre significatifs devant ce fait magique que,

“Les résultats du relevé ne

chaque jour, 300 jeunes Canadiens au moins contractent

I'habitude de fumer.

qu'un grand nombre de Canadiens s'inguiétent des effets

Les chiffres démontrent non seulement
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nocifs de la cigarette mais aussi que plusieurs d'entre eux
ont réussi a perdre cette habitude. Il ne semble faire aucun
doute que plusieurs milliers d'autres seraient préts a cesser,
si les circonstances étaient favorables, si la famille, les amis
et la société les y encourageaient ou le leur permettaient. Je
crois que cette information sera d'un grand secours aux
jeunes Canadiens qui n'ont pas commencé a fumer et qu'elle
donnera du courage aux fumeurs qui désirent abandonner.”

Le relevé, effectué parmi des gens agés de 15 ans et plus,
réveéle que, dans le nombre actuel des non-fumeurs, 32 p. 100
des hommes et 9 p. 100 des femmes ont fait jadis un usage
habituel de la cigarette. D'aprés l'estimation du nombre des
non-fumeurs au Cananda, ce pourcentage équivaut a 850,000
hommes et & 380,000 femmes. Il semble, en outre, que d'au-
cuns peuvent y mettre un certain “frein". Parmi les gens qui
ne fument qu'occasionnellement la cigarette, 46 p. 100 des
hommes et 23 p. 100 des femmes, soit un total approximatif
de 150,000 personnes, en faisaient auparavant un usage
quotidien.

A léchelle régionale, la Colombie-Britannique accuse la
plus haute proportion d'anciens fumeurs réguliers de ciga-
rettes (49 p. 100 des hommes et 17 p. 100 des femmes)
qgui ont maintenant cessé complétement ou qui ne fument
qu’occasionnellement, et le Québec, la plus basse (30 p. 100
des hommes et 8 p. 100 des femmes). De méme la Colombie-
Britannique accuse le plus haut pourcentage (53) et le Qué-
bec, le plus bas (37), quant au nombre des habitués de la
cigarette qui ont tenté de cesser de fumer.

Chez les hommes, le nombre de fumeurs habituels qui ont

cessé est plus élevé en ville qu'a la campagne, mais il
n'existe aucune différence, sur ce point, entre les femmes

de la ville et celles de la campagne.

Les efforts tentés en vue d'arréter de fumer ont tendance a
étre plus fréquents chez les moins de 40 ans. La grande
majorité des femmes qui ont cessé se rencontre dans le
groupe d'age 20-39 ans. La grande majorité des hommes qui
ne fument plus réguliérement se trouve chez ceux qui sont
agés de 40 ans et plus. Dans l'ensemble, cependant, les
données indiquent que le nombre de ceux qui aimeraient
cesser de fumer est partagé dans tous les groupes d'age.

Du nombre des anciens fumeurs, 15 p. 100 se sont débar-
rassés de leur habitude moins d'un an avant le relevé, 19 un
an ou deux auparavant, 19 entre 3 et 5 ans plus tot et
44 p. 100, il y a plus de cing ans.

On a demandé aux anciens fumeurs les raisons pour
lesquelles ils avaient cessé de fumer. D’aucuns en ont invogué
plus d'une. En voici la répartition s'appliquant a 1'ensemble
des deux sexes:

Raisons de santé non précisées 32 p. 100
Toux, irritation de la gorge, bronchite 14 p. 100
Géne dans la respiration, trouble respiratoire 5 p. 100
Peur du cancer 4 p. 100
Prescription ou conseil du médecin 10 p. 100
Perte du goit aprés une maladie ou

une opération chirurgicale 6 p. 100
Trop dispendieux 12 p. 100
Aucun gofit a fumer 7 p. 100
Sans raison particuliére 12 p. 100

Raisons personnelles;
oppositions des parents, de la famille 7 p. 100
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Préférence pour la pipe 3 p. 100
Habitude regardée comme mauvaise
ou malpropre 2 p. 100
Excés dans I'habitude 1 p. 100
Diverses 4 p. 100
Sans précision 2 p. 100

Chez les hommes, 21 p. 100 des anciens fumeurs habituels
de cigarettes qui en sont venus maintenant a n'en fumer qua
'occasion, ont attribué cette interruption a leur préférence

pour la pipe.

Les diverses raisons de santé invoguées pour cesser de
fumer réguliérement proviennent de tous les groupes d'age,
jeunes et vieux. Dans le groupe de 25-39 ans, 26 p. 100
ont avancé des raisons de santé non précisées, 13 p. 100
ont déclaré que I'habitude de fumer causait la toux, lirrita-
tion ou un trouble respiratoire et 8 p. 100 étaient hantés par
le danger du cancer. La dépense comptait également pour
beaucoup dans ce dernier groupe d'dge, car 20 p. 100 ont
affirmé que I'habitude de fumer était trop dispendieuse.

LA SOCIETE CANADIENNE DE CHIMIOTHERAPIE

La Société Canadienne de Chimiothérapie tiendra sa troi-
siéme assemblée annuelle, le premier et le second jour de mai
1967 (1-2 mai 1967), au Chateau Laurier, Ottawa, Ontario,
Canada.

Le programme se composera d un symposium sur les agents
anti-néoplasiques, d'un “panel”’ sur l'emploi rationnel des
médicaments dans la médecine clinique ainsi que des docu-
ments de nos collaborateurs. Les personnes intéressées a pre-
senter des communiqués doivent s'adresser a M. E. ]J. Hamil-
ton, secrétaire exécutif, C.P, 3341, Station "C", Ottawa 3,
Ontario.

FONDATION HEINZ KARGER

Le conseil de la fondation met au concours pour l'année
1968 un prix couronnant un travail scientifique se rapportant
a l'étiologie des tumeurs de la vessie. Les manuscrits doivent
étre remis aux Editions S. Karger SA, Arnold-Bocklin-Strasse
25, 4000 Bale 11/Suisse, jusqu'au 31 aoiit 1968. Les détails
concernant ce concours peuvent également étre obtenus a
cette adresse.

Ainsi qu'il en a déja été donné connaissance le théme du
concours 1967 est la recherche morphologique de la synthése
virologique. Les travaux s'y rapportant doivent étre remis
aux Editions S. Karger au courant de I'été 1967 au plus tard.

LE 58¢ CONGRES ANNUEL DE L’ASSOCIATION
CANADIENNE D'HYGIENE PUBLIQUE

Le 58e Congrés annuel de 1'Association canadienne dhy-
giéne publique, en réunion conjointe avec 1'Association
d'hygiéne de 1'Ontario, se tiendra les 25, 26 et 27 avril a
I'hétel Chateau Laurier, Ottawa. Le Congrés aura pour
theme: L'hygiéne communautaire au Canada: évaluation et
prévisions a ['occasion du Centenaire.

On peut obtenir de plus amples renseignements en s'adres-
sant au docteur S. E. Acres, secrétaire général du comité de
direction, division de I'épidémiologie, ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social, Ottawa.
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REVUE RETROSPECTIVE DE L'ANNEE
EN MATIERE DE SANTE
ET DE BIEN-ETRE SOCIAL

Au cours de l'année qui s'achéve, le ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social a vécu une année de frater-
nité internationale et d'extension de la sécurité sociale a tra-
vers le Canada.

Sur le plan international, la Division des services de santé
d'urgence a envoyé au Viet-Nam dix ensembles hospitaliers
d'urgence et M. Joseph W. Willard, sous-ministre du Bien-
étre social, a été élu au poste de président du Comité exécutif

de 'UNICEFE.

La réalisation la plus récente en matiére de sécurité
sociale a été l'annonce d'un supplément du revenu garanti
qui accordera jusqu'a $360 par an a environ 900,000 béné-
ficiaires de la pension de vieillesse qui ne disposent que d'un

faible revenu ou d'aucun autre revenu.

Le parachévement & Ottawa du Centre dhygiéne du
milieu, officiellement inauguré en octobre par le ministre,
I'honorable Allan J. MacEachen, constitue la principale
expansion des installations du Ministére. Ce nouvel immeu-
ble abrite les laboratoires et les bureaux de la Division de
I'hygiéne professionnelle, de la Division du génie sanitaire et
du conseiller en médecine aérospatiale.

La Loi sur les soins médicaux que le Parlement a adoptée
vers la fin de l'année entrera en vigueur au plus tard le ler
juillet 1968. Les dispositions de cette loi se fondent sur qua-
tre principes exposés en juillet 1965 par le premier ministre;
ce dernier signalait alors l'intention du gouvernement doffrir
des contributions fédérales aider au

daux pTOViHCCS pour

financement de leurs régimes d'assurance médicale.

Afin qu'une province soit admissible aux contributions
fédérales, il faut que son régime offre la gamme compléte
des services médicaux a tous ses résidents sans tenir compte
de I'age, de la possibilité de payer ou de toute autre circons-
tance. De plus, la Loi autorise le gouvernement, dans des
conditions précises, a couvrir aussi des services de santé
supplémentaires.

Les régimes provinciaux doivent relever de l'administra-
tion publique et les prestations doivent étre transférables
d'une province a l'autre afin d'en assurer le caractére natio-
Iliil<

Le montant de la contribution fédérale se basera sur le
colit moyen des services assurés dans les provinces partici-
pantes et sera calculé par habitant,

L'adoption de la Loi sur la caisse d'aide a la santé, en
juillet, a reconnu, de fait, qu'il y a pénurie au Canada d'un
personnel sanitaire compétent. Cette Loi prévoit 1'établisse-
ment d'un fonds de $500,000,000, échelonné sur 15 ans, afin
d'aider a l'acquisition, a la construction, a la restauration et
a l'équipement des établissements de formation du personnel
sanitaire et des établissements de recherche. La quote-part
fédérale, quel que soit le projet, peut s'élever a 50 pour 100
du coat total. Contrairement a certains régimes fédéraux-
provinciaux, le solde ne doit pas nécessairement étre com-
blé par le gouvernement provincial, mais peut provenir de
toute autre source désignée par la province.
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Le programme d'éducation sur le tabac et la santé a
ajouté deux nouvelles cordes a son arc. Il s'agit notamment
d'un nécessaire pour enseignants, dont le contenu est tout
a fait canadien et d'un dessin animé cinématographique inti-
tulé The Drag. Ce film, congu a l'intention des adolescents,
sera projeté dans les cinémas de tout le Canada. Un rapport
récemment publié par la Division de l'épidémiologie a forgé
une nouvelle maille de la chaine qui relie le tabac aux mala-
dies mortelles, telles que le cancer du poumon. Il rend compte
des résultats d'une étude effectuée, entre 1956 et 1962, sur
la mortalité chez les habitués de la cigarette par rapport 2
celle des non-fumeurs. Ceux qui ont fait I'objet de l'enquéte
étaient des bénéficiaires de pensions accordées par le minis-
tere des Affaires des anciens combattants.

Le nouveau Régime d'assistance publique du Canada cons-
titue une nouvelle initiative fédérale-provinciale destinée a
intégrer les régimes actuels d'assistance publique et de parta-
ger, pour la premiére fois, le coiit des allocations maternelles,
des soins de santé, de l'expansion des services de bien-étre
social et d'administration et des projets d'adaptation au tra-
vail. Ce régime met l'accent sur la réadaptation des bénéfi-
ciaires, afin d'enrayer ou de diminuer la dépendance de
I'assistance et constitue un progrés sensible, au Canada, de
la mise a jour et de la pleine réalisation des régimes de sécu-
rité sociale.

Le Régime de pensions du Canada a connu, cette année,
une activité fébrile. Son siége principal a été établi a Ottawa
et 37 bureaux de district ont été organisés a travers le pays;
les fonctionnaires de ces bureaux ont commencé & mettre
au point les premiéres formules de demande de pension de
retraite, régime qui entrera en vigueur en janvier 1967. Le
personnel de ces bureaux de district recoit les demandes de
prestations, aide a remplir les formules de demande, donne
des conseils, explique le calcul de la pension et fournit les
renseignements nécessaires sur le Régime.

La Direction de la santé et du sport amateur a accordé, au
cours de 1966, des subventions destinées & aider les Cana-
diens a demeurer en forme et & améliorer la qualité des
athlétes canadiens. Aux termes de ce programme, les dépenses
atteignent maintenant prés de 5 millions de dollars. Une con-
tribution est aussi allouée aux jeux et aux sports nationaux
et internationaux, aux bourses d'études et d'entretien, ainsi
qu'a la recherche,

CONFERENCE SUR LA QUALITE ASSUREE
DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES

23-24 février 1967

La Direction des aliments et drogues est trés heureuse
de vous faire savoir qu'elle organise, conjointement avec
l'industrie pharmaceutique, une conférence concernant la
qualité assurée des produits pharmaceutiques qui aura lieu
au "Talisman Motor Inn", 1376 Avenue Carling, Ottawa,

Canada.

Au cours de cette conférence, qui est un des projets du
Centenaire du Ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social, on étudiera certains aspects dans le domaine
de la qualité assurée des produits pharmaceutiques. A cet

effet, d'éminents spécialistes en la matiére ont accepté de




L'Union Méd. du Canada
Tome 96 — Février 1967

“Dans les cas oli, malgré la présence d'une volhémie satisfaisante,
le malade ne réagit guére ou pas du tout, nous préférons alors don-
ner au malade adulte en quelques minutes; 2 gm. d'hydrocortisone
(Solu-Cortef) par voie intraveineuse. Nous renouvelons cette dose
aprés une heure ou deux. Nous donnons aussi une quantité supple-
mentaire de plasma, pour tenir compte du fait que la dose d'hydro-
cortisone diminue progressivement la résistance périphérique et
augmente |'espace vasculaire. Sous l'influence de cette association
de liquides pour compenser les pertes et de corticoide pour corriger
les troubles de I'hémodynamique de la circulation périphérique, la
plupart des malades reviennent de leur choc. La corticothérapie est
généralement abandonnée une fois le malade réanimé, sans réduire
graduellement la posologie."

Lillehei, R.C., et al.: The Nature of Irreversible Shock: Experimental and Clinical Observa-
tions. Ann. Surg., 160:682-710 (Oct.) 1964,
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présenter des communications qui seront sans aucun doute
fort importantes pour ceux qui s'occupent du contréle de
la qualité. Toutes les personnes intéressées, tant au sein
des diverses Facultés scientifiques des Universités que dans
l'industrie, sont cordialement invitées.

Vous trouverez ci-joints, un programme de la conférence,
une formule d'inscription et des notes sur la conférence. Un
dépliant descriptif du Talisman Motor Inn ainsi qu'une
carte de réservation sont aussi inclus.

L'inscription est de $20.00 et comprend le droit d'entrée
a la conférence, les deux déjeuners du midi, la réception
et le banquet, qui se tiendront tous au Talisman.

PROGRAMME
LE JEUDI 23 FEVRIER

Séance de la matinée

9 h. Convocation de la Conférence, R. A. Chapman,
Directeur Général, D.G.A.D.

9 h.10 Allocution d'ouverture, M. G. Allmark, Directeur
Général adjoint-drogues, D.G.A.D.

9 h.30 Mise au point de produits pharmaceutiques, L.
Wheeler, Parke Davis & Co., N. R. Stephenson, D.G.A.D.

10 h. 30 Choix des matiéres premiéres, I. J. McGilveray,
D.G.A.D., J. Jenkins, John Wyeth & Brother (Canada) Ltd.

12 h. 30 Dé¢jeuner
Conférencier G. D. Lumb, Warner-Lambert Institute.

Séance de aprés-midi

2 h. Le cours de la production, J. D. Tucker, Upjohn Co.
of Canada, J. R. Smyth, D.G.A.D.

3 h. 30 Qualité assurée des spécialités pharmaceutiques,
C. Clarke, Warner-Chilcott Laboratories, D. W. Hughes,
D.C.A.D.

6 h. 30 - 7 h. 30 Réception
Salle de congrés (Convention Hall).

8 h. Diner
Conférencier, R. Gaudry, Recteur de I'université de
Montréal, Salle de Bal (The Ballroom).

LE VENDREDI 24 FEVRIER

Séance de la matinée
9 h. Stabilité des médicaments et des produits médica-
menteux, R. Tardif, Frank W. Horner Ltd., W. N. French,

D.G.AD.

10 h. 30 Controles pharmaceutiques de la disponibilité
physiologique des médicaments, D. Cook, PIGAD,; R
Bethel, Smith, Kline & French.

12 h. 30 Déjeuner
Conférencier, T. Higuchi, Université de Wisconsin.

Séance de l'aprés-midi
2 h. Réaction thérapeutique sous formes posologiques

buccales, A. B. Morrison, D.G.A.D.; P. H. Nash, Abbott

Laboratories.
3 h. Conclusions générales, A. Grieve, Ayerst McKenna

& Harrison.

Inscription:
Entre 8 et 10 h. du soir, le 22 février 1967, et entre 8 et
9 h. de la matinée, le 23 février 1967,
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Comité OMS d'experts de la Rage, Cinquiéeme Rapport.
Organisation mondiale de la Santé: Série de Rapports
techniques, 1965, no 321: 42 pages. Prix: $1.00. Egale-
ment publié en anglais et en espagnol.

Depuis la publication du quatriéme rapport du Comité
OMS d'experts de la Rage, il y a cing ans, la recherche
sur cette maladie a fait des progrés considérables intéressant
en particulier 'étude de sa pathogénie, la connaissance fonda-
mentale du wvirus, les techniques de culture tissulaire, les
méthodes de diagnostic et la production du wvaccin. En
outre, de meilleurs schémas de traitement ont été mis au
point. Le cinquiéme rapport du Comité fait le point de ces
acquisitions nouvelles et reproduit les sections du quatrieme
rapport qui n'appelaient pas de modifications.

Il est incontestable que les perfectionnements apportés
aux techniques de culture tissulaire offrent de trés intéres-
santes possibilités non seulement pour la recherche fonda-
mentale, mais aussi pour le diagnostic de la maladie et pour
la production des vaccins. La coloration par les anticorps
fluorescents permet de mettre facilement et rapidement en
évidence la multiplication du wvirus en culture de tissus et
toutefois le stade de
une épreuve de séro-neutralisation

l'on a pu élaborer, sans atteindre
I'application courante,
associant les techniques de culture tissulaire et l'immuno-
fluorescence. L'épreuve des anticorps fluorescents reste le
meilleur moyen de diagnostic rapide, mais l'examen microsco-
du

d’échantillons de tissu et l'épreuve de contrdle par la séro-

pique de tissu cérébral, lisolement virus a partir
neutralisation n'en sont pas moins d'utiles moyens complé-
mentaires. Au sujet de ces différentes épreuves, on trouvera
dans le rapport du Comité des observations sur les derniers
enseignements de l'expérience.

Les wvaccins disponibles se divisent en deux catégories:
ceux dont la valeur est bien établie et ceux qui sont encore
a l'étude. Dans la

particulier le vaccin préparé sur embryon de canard et les

premiére catégorie, on peut citer en
vaccins que l'on prépare sur le cerveau de souriceaux ou de
ratons a la mamelle afin d'éliminer le facteur paralysant
des adultes. Les

vaccins préparés par culture tissulaire apporteront peut-étre

présent dans le tissu cérébral animaux
une meilleure solution au probleme du facteur paralysant,
mais ils n'ont pas encore été soumis & des essais d'applica-
tion jour ot ces wvaccins deviendront
d'usage courant, le Comité recommande diverses modifications
aux normes d'innocuité.

Le Comité

prendre

pratique. Pour le

a également passé en revue les mesures a
rage chez les
personnes exposées et pour lutter confre la maladie chez
les animaux. De bréves recommandations sur le traitement
des personnes mordues par des animaux suspects sont pré-
sentées dans une annexe intitulée “Indications du traitement
antirabique aprés exposition a l'infection”.

pour prévenir l'apparition de la

Insistant sur la
nécessité de nettoyer et de désinfecter immédiatement les
plaies, le Comité recommande notamment, pour leur activité
rabicide éprouvée, un certain nombre de composés d'ammo-
nium quaternaire. En cas d'exposition grave, I'administration
de sérum antirabique ou de ses fractions globuliniques s'im-
pose en plus de la vaccination; il est recommandé, en outre,
d'administrer plusieurs doses de rappel du vaccin afin
d'éliminer l'effet d'interférence du sérum antirabique,

Le rapport se termine par un certain nombre de propo-
sitions précises les travaux de recherche a
effectuer.

concernant

Formation et préparation du personnel enseignant des écoles
de médecine, compte tenu en particulier des besoins des
pays en voie de développement. Quinziéme rapport du
Comité OMS d'experts de la Formation professionnelle et
technique du Personnel médical et auxiliaire. Organisation
mondiale de la Santé: Série de Rapports techniques, 1966,
no 337; 30 pages. Prix: $0.60. Egalement publié en
anglais et en espagnol.

Ce rapport expose les vues d'un groupe international
d'experts sur la sélection et la formation du personnel
enseignant des écoles de médecine, en particulier dans les
pays en voie de développement. Des services médico-
sanitaires de plus en plus complets et diversifiés
devenus nécessaires dans les pays développés aussi bien
qu'en voie de développement, il importe de multiplier les
écoles de médecine et d'améliorer la qualité de l'enseigne-
ment qu'elles dispensent. On connait maintenant beaucoup
mieux les processus de l'enseignement et de l'apprentissage
et I'on apprécie plus justement le réle gque peuvent jouer
les divers outils d'enseignement, mais les écoles de médecine
n'ont jusqu'ici tiré que trés peu parti de ces progrés.

étant

Parmi les questions examinées dans le rapport figurent
notamment: le recrutement et la sélection des professeurs,
les aspects par lesquels se différencient les objectifs de
I'enseignement médical dans les pays en voie de développe-
ment et les pays avancés, les problémes posés par l'ouver-
ture de nouvelles écoles de médecine dans les pays en voie
de développement, 1'éveil des vocations enseignantes aussi
bien pendant qu'aprés les études de base, le jumelage entre
écoles de médecine de pays en voie de développement et de
pays avancés (y compris le détachement de professeurs)
ainsi que d'autres problémes qui revétent a 'heure actuelle
une importance et une urgence particuliéres, comme l'indique
bien cet avis du Comité d'experts selon lequel la satisfaction
des besoins présents de la population mondiale en matiére
de soins meédicaux exigerait la création de 250 a 750
nouvelles écoles de médecine et, par conséquent, la consti-
tution d'un contingent supplémentaire de 25,000 a 75,000
professeurs. Parmi les mesures recommandées dans le rap-
port pour remédier a une situation aussi critigue, il y a lieu
de signaler la création d'un ou plusieurs centres inter-
nationaux ou des professeurs de médecine pourraient se
familiariser avec les divers aspects de la science de 1'éduca-
tion; ces centres pourraient organiser des séminaires itinérants
qui serviraient a apporter des concours d'experts aux établis-
sements qui en ont besoin et ils seraient a méme de donner
a tout moment avis et conseils aux établissements d'ensei-
gnement médical du monde entier.

Quatrieme Groupe scientifigue OMS des Recherches sur le
Trachome: Rapport. Organisation mondiale de la Santé:
Série de Rapports techniques, 1966, no 330; 28 pages.
Prix: $0.60. Egalement publié en anglais et en espagnol.

On sait depuis un certain temps déja que les agents du
trachome et de la conjonctivite a inclusions et ceux de la
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psittacose et de la lymphogranulomatose wvénérienne sont
étroitement apparentés. Les rapports qui existent entre eux
ont été notablement précisés au cours des trois derniéres
années. Le Quatrieme Groupe scientifique OMS des Recher-
ches sur le Trachome a fait le point des progrés réalisés
dans ce domaine et dans d'autres et a formulé des recom-
mandations relatives aux travaux futurs,

Parmi les méthodes de laboratoire actuelles les plus inté-
ressantes figurent les techniques de culture cellulaire et de
coloration par les anticorps fluoorescents; elles appellent tou-
tefois encore des perfectionnements. Il serait extrémement
souhaitable d'avoir des antigénes spécifiques faciles a prépa-
rer et l'on espére que sera mis au point un antigéne spécifique
du trachome pour épreuve cutanée. Le Groupe sn.'icnt{fique,
aprés avoir récapitulé les différences biologiques et épidémio-
logiques observées entre le trachome, la conjonctivite a in-
clusions et la lymphogranulomatose vénérienne oculaire, a
examiné les différences entre souches du point de vue de la
morphologie, des exigences nutritionnelles, des propriétés séro-
logiques et de la pathogénicité pour divers hotes. Il a recom-
mandé que 'OMS s'efforce de déterminer si des recherches
d'immunopathologie n'aideraient pas a éclaircir la pathogénie
du trachome et s'il n'y aurait pas intérét a employer des
méthodes écologiques pour l'étude des variations locales en
fait de distribution et de gravité de la maladie.

Notant qu'il importe d'accroitre le nombre des micro-
biologistes, épidémiologistes, ophtalmologues et techniciens
de laboratoire initiés aux méthodes des recherches sur le
trachome, le Groupe scientifique a recommandé que I'OMS
poursuive son programme de bourses, de formation de cher-
cheurs et d'échanges de spécialistes scientifiques. Il faudrait
aussi continuer & appuyer les études sur les agents théra-
peutiques et sur les schémas de traitement susceptibles d'ap-
plication de masse. Enfin, l'attention a été appelée sur la
nécessité urgente de travaux de laboratoire et d'enquétes cli-
niques touchant la possibilité d'induction chez les agents
Tr-IC d'une résistance aux antibiotipues.

Les travaux relatifs a la mise au point d'un vaccin efficace
contre le trachome se sont considérablement développés,
mais aucun progtés notable n'a été signalé au cours des
derniéres années. Le rapport du Groupe scientifique contient
un certain nombre de recommandations concernant la prépa-
ration des vaccins, les épreuves d'activité et la conduite des
essais sur le terrain. Une annexe est consacrée aux méthodes
d'examen, de notation et d'enregistrement des signes physi-
gues dans l'étude du trachome sur le terrain. Mention est
faite par ailleurs de la création récente, a San Francisco, du
Centre international OMS de Référence pour la Trachome.
Ses activités seront principalement axées sur la collecte de
matériel et de données, le stockage et la distribution de sou-
ches de référence, la production d'immun-sérums, I'échange de
renseignements, le lancement de recherches a mener collecti-
vement et la formation professionnelle.

Entrainement chirurgical O.R.L. Par P. PAZAT, professeur
agrégé dee Val-de-Grace, et J. BASTIEN, O.R.L. des
Hépitaux des Armées. Préface du professeur agrégé P.
Pialoux. — Un volume de 224 pages, avec 69 figures
(21 x 27) 48 P. Librairie Maloine S.A., édit., Paris, 1966.

Destiné aux candidats des Concours hospitaliers militaires,
I'ouvrage de P. Pazat et de ]. Bastien s'adresse également
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ASSOCIATION DES FACULTES
DE MEDECINE DU CANADA

L'’AFMC invite les diplémés en médecine ou en science
médicale de base & se porter candidats @ un nouveau
poste administratif dans son secrétariat. Les candidats
doivent s'intéresser activement & l'enseignement de la
médecine et étre capables de se charger d’initiatives
dans un de ses domaines, v.g. pédagogie, appui fi-
nancier a la recherche, formation des résidents, ensei-
gnement post-scolaire ou santé publique. La connais-
sance des deux langues constitue un avantage. Le
traitement correspondra aux échelles actuelles suivies

dans les universités ainsi qu’d l'‘expérience du can-

didat,

Pour de plus amples renseignements et les formules
de demande, s‘adresser & :

J. WENDELL MACLEOD, M.D.

Secrétaire administratif

Association des facultés de médecine du Canada

151, rue Slater - Ottawa 4 (Ontario)

Tél. (613) 237-3330

HOTEL-DIEU DE ST-JOSEPH
EDMUNDSTON, N.-B.

On demande un pédiatre pour une cité
d'une population de 14,000 et servant une

population avoisinante de 40,000.

Le service de la pédiatrie est de 50 lits et la

pouponniére de 20 lits.

Travail trés intéressant dans un hépital de
225 lits, avec un personnel compétent de
chirurgiens, interniste, pathologiste, radio-

logistes et anesthésistes.

Vevillez adresser votre demande par écrit

au :

Directeur Médical,
Hétel-Dieu de Saint-Joseph,
Edmundston, N.-B.
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aux étudiants du Certificat d'Etudes spéciales dOR.L. et

aux jeunes spécialistes.

Vingt chapitres traitent successivement des principales
interventions de la spécialité: Mastoidectomie, Trépanation
des sinus de la face, Ligature de la carotide, Trachéotomie,
etc. Chaque chapitre comprend trois parties: principes et
indications opératoires, rappel anatomique et technique opé-
ratoire. Aprés avoir défini l'intervention, les auteurs pré-
cisent son aspect actuel et discutent les différentes méthodes
thérapeutiques pouvant étre substituées ou associées a l'acte
opératoire,

Le rappel anatomique énonce les notions essentielles gui
permettent de situer l'organe ou la région a atteindre et
montre les obstacles et les dangers du cheminement. Le
texte est ainsi émaillé de déductions chirurgicales et illustré
par des schémas qui peuvent étre facilement reproduits au
tableau et utilement coloriés.

La technique opératoire englobe ce qui se passe avant,
pendant et aprés l'intervention, replagant 1'acte chirurgical
dans son contexte clinique. Ainsi sont envisagés successive-
ment:

— la préparation du malade avec les examens complé-
mentaires constituant le bilan correspondant a chagque type
d'intervention et la mise en condition du futur opéré;

— la préparation de l'intervention qui comprend le choix
des instruments, la position de 1'opéré et celle de I'opérateur;
— le choix de l'anesthésie avec la description des tech-
niques d anesthésie loco-régionales lorsqu'elles sont adoptées;

LIVRES RECUS

AVIS CONCERNANT
LES EXAMENS

Les examens pour admission au Titre d’Associé
(Fellow) en Meédecine 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 a chaque autoemne. La date-limite pour la
soumission des demandes d’admission aux examens
de 1967 est le 31
du Collége apprécierait recevoir les demandes en
février ou au début de mars.

mars 1967. Toutefois, le bureau

On peut se procurer, sur demande, les Régle-
menfs et Normes de Formation post-universitaire
régissant les Examens, ainsi que les formules de
demande d‘admission aux examens, la liste des
hépitaux canadiens reconnus par le Collége royal
pour la formation post-universitaire et les formules
de demande d‘évaluation de la formation. On doit

2

spécifier la spécialité & laquelle on est intéressé.

Le Collége Royal des Médecins ef
Chirurgiens du Canada

74, avenue Stanley, OMawa 2, Ontario
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~— l'intervention proprement dite avec ses divers temps
opératoires. Une techniqgue est choisie, les variantes éven-

tuelles sont signalées;

— les incidents et accidents énoncent les écueils a éviter
et les moyens de pallier leur survenue toujours possible;

— les suites opératoires terminent l'exposé de chaque
intervention et la conclusion rappelle les résultats que 1'on
peut espérer.

La contraception: Probléme médical et humain — Evaluation
des différentes méthodes; Points de vue législatif, religieux,
démographique ete sociologique. Par M. et A. BLACQUE-
BELAIR. Préface du docteur R. PALMER. — Un volume
de 216 pages, avec 17 figures (14 x 22). 28 F. Librairie
Maloine S.A., édit., Paris, 1966.

Cet ouvrage, qui s'adresse principalement au corps médi-
cal, est une wvéritable somme des problémes médicaux et
socio-démographiques posés par la contraception.

Il se divise en deux parties:

1) La contraception: probléme médical. Aprés un rappel
physiologique concernant la spermatogénése, l'ovogénése, la
fécondation et la nidation normales, les différentes méthodes
contraceptives sont détaillées avec clarté, en passant succes-
sivement en revue: leur technique, leur efficacité, leur inocuité,
leur simplicité d'application, leur acceptibilité.

Les auteurs ont tout particuliérement insisté sur les métho-
des contraceptives orales 4 la lueur des travaux francais
et étrangers les plus récents.

2) La contraception: probléme humain. Les aspects légis-
latifs, religieux et socio-démographiques de la contraception
sont, tour a tour, envisagés avec un souci constant d'objec-
tiviteé.

Clest ainsi que, dans le chapitre de “La contraception,
probléme d'actualité”, sont développés:

— d'une part, les arguments en faveur de l'application
rapide et généralisée des méthodes contraceptives;

— d'autre part, leurs imperfections et les motifs de réserve
concernant leur diffusion dans les pays développés ou en
voie de développement.

Complété par une bibliographie de prés de deux cents
références récentes et d'une table des matiéres tres détaillée,
ce volume constitue une mise au point compléte, précise,
impartiale de 1'un des problémes les plus briilants du monde
moderne.

Electrothérapie — Les précis pratiques. Par J. DUMOULIN
et G. de BISSCHOP, sous le patronage du professeur M,
MOSINGER, avec la collaboration de I. CLAUSES, A.
DJOURNO, Ch. DUMOULIN, L. KONINGS et R.
SNEPPE. — Un volume de 590 pages avec 170 figures
(15 x 22). Broché: 70 F. Cartonné: 80 F. Librairie
Maloine S.A., édit., Paris, 1966.

Ce nouvel ouvrage traitant des applications de 1'électro-
thérapie en médecine a été écrit dans un double but: démon-
trer que cette technique thérapeutique repose sur des bases
physiologiques bien codifiées de l'excitabilité neuro-muscu-
laire et que les progrés de ces derniéres années sont dus
principalement aux découvertes de 1'électronique,
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Sans délaisser les applications du courant électrique issues
des travaux de Lapicque, Leduc, Bourguignon, d'Arsonval,
qui restent la base de I'électrologie, les auteurs font une
synthése des principales nouveautés électrothérapiques de
ces vingt derniéres années (moyenne fréquence, basse fré-
quence, ultra-sons-infra-sons, anesthésie électrique, électro-

kinésie, courants antalgiques, etc.).

Cet important ouvrage, attendu de tous ceux qui s'occu-
pent de médecine physique, électrologistes, électroniciens,
physiothérapeutes, a été rédigé dans un esprit pratique. Pour
retrouver facilement la thérapeutique adéquate de chaque
maladie susceptible d'étre traitée dans ce domaine, le clini-
cien aura recours a la seconde partie du livre divisée selon
les types d'affections.

Table des matiéres

Premiére partie: Electrologie. I - Notions d'électricité et

d'électronique. — II - Bases physiologiques de l'excitabilité
neuro-musculaire. — III - Classification des courants électri-
ques utilisés en thérapeutique physique. — IV - Le courant
continu ou galvanique. — V - Courants agissant sur la
strio-motricité, — VI - Les ondes électromagnétiques du
spectre infra-visible et les courants alternatifs de haute fré-
quence. — VII - L'électrocoagulation et le bistouri électri-
que. — VIII - La vibrothérapie. — IX - Les rayons ultra-
violets, — X - Technique de traitement de certaines aryth-

mies cardiaques par choc électrique. — XI -Anesthésie élec-
trique. — XII - Courants agissant sur les muscles respira-
criennes. — VIII - Affections de l'appareil digestif. —
XIV - Electrokinésie.

Deuxiéme partie: Modalités thérapeutiques. 1 - Affections
du systéme nerveux. — II - Les affections du systéme neuro-
musculaire et musculaire, — III - Affections traumatiques,
osseuses, articulaires et tendineuses. — IV - Affections rhu-
matismales. — V - Affections pleuro-pulmonaires. — VI -
Affections neuro-vasculaires. — VII - Affections neuro-endo-
criennes. — VIII - Affections de lappareil digestif. —
IX - Urologie. — X - Affections génitales de 'homme. —
XI - Affections gynécologiques. — XII - Ophtalmologie. —

XIII - Affections dermatologiques. — XIV - Oto-rhino-
laryngologie.
Bibliographie. — Index alphabétique. — Table des matié-

res.

Principes applicables a I'étude préclinique de l'innocuité des
médicaments. Rapport d'un groupe scientifique de I'OMS.
— Organisation mondiale de la Santé, Séries de Rapports
techniques, 1966, No 341, 24 pages. Prix: $0.60. Publié

aussi en anglais et en espagnol.

Les médicaments actifs risquent fort d'avoir des effets
secondaires trés marqués et, depuis quelques années, |'opi-
nion s'inquiéte de plus en plus de ces dangers. Plusieurs
organismes nationaux ont été mis sur pied pour étudier cette
question et, sur le plan international, des mesures ont été
prises sous l'égide de 'OMS 3 la suite d'une décision adoptée
en 1964 par I'Assemblée mondiale de la Santé. Aprés plu-
sieurs réunions préparatoires, un groupe scientifique de
I'OMS a été convoqué pour définir, en des termes susceptibles
de rencontrer une adhésion générale, les principes applica-

bles a l'étude préclinique de l'innocuité des médicaments.

LIVRES RECUS

245 — 81

‘Cheraco

le héchique
qui
agit vite

Le Cheracol apaise la toux rapidement, grace a
la codéine et sans entraver l'expectoration.
L’action associée des trois expectorants rend
la toux plus facile et plus efficace. Le Cheracol
contient, en outre, assez de chloroforme pour
réaliser un effet Iénitif et rafraichissant sur la
gorge irritée. La délicate saveur de cerise plait
a tous, quelque soit I'age.

Un once liquide renferme:

Phosphate de codBing ... v isiscrrvsnsvisiosnseesiiesaessses 1gr.
(avertissement: peut causer de |I'accoutumance)

CHIGEGTORa . e e b et S e M e . 2grs

Gaiacol-sulfonate de potassSiUm. ........covvreansresannsanisn 8 grs

Ghlorure A arMIMOR I I e e e T R Tae e o 8 s W p oy e R S

Tartrate double d'antimoine et de potassium............. 1/12 gr.

1 Dol =] [ P e e it 3%

aromatisé a I'écorce de pin blanc et de merisier

Posologie: Adultes—1 a 2 cuillerées a thé. Enfanis—de 1 & 6 ans:
1, cuillerée a thé; de 6 2 12 ans: 15 a 1 cuillerée a thé. Ces doses
peuvent, au besoin, étre renouvellées dans un délai de quatre
heures, mais pas plus que 4 fois par 24 heures.

Présentation: En flacons de 4, 16, B0 et 160 onces liq.
Avertissements: Le Cheracol est généralement bien toléré. De
fortes doses peuvent déclencher le vomissement. Une documen-
tation détaillée est envoyée sur demande.

MARQUE DEPOSEE: CHERACOL CF 4158.1

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA/DON MILLS, ONTARIO m
SeSpe s
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LE SOUTIEN CONCU
POUR VOTRE ELEGANCE

Une lésion empéchait cette patiente de marcher et
de se pencher. Une fracture du sacrum et une Iésion
subséquente, en coup de fouet,avaient fait naitre une
douleur dans la zdne lombaire inférieure.

Des orthopédistes ont prescrit de la chaleur et le port
d'un corset Spencer, le soutien qui permet a la patiente
de vaquer a ses occupations quotidiennes.

Le soutien Spencer rend et conserve au corps sa
silhouette attrayante. Le soutien Spencer plait a la
patiente car elle sait qu’il a été fait spécialement pour
elle. Elle le sait parce qu'elle en ressent les effets
bénéfiques. Elle sait apprécier la sensation de soutien
que le corps demande et dont elle a besoin, en plus de
son confort et de sa liberté de mouvements.

SW

LE SOUTIEN QU'UNE PATIENTE PORTE AVEC FIERTE

SPENCER SUPPORTS (CANADA) LIMITED ji
Rock Island, P.C. |
Veulllez m'adresser GRATUITEMENT votre livre “Les supports I
SPENCER dans la Thérapeutigue Moderne ™ }
e B e S e S |
DR EGGE o s e i st e e e e e e A e e A e {
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Comme le fait observer le rapport de ce groupe, il ne
parait pas possible, a I'heure actuelle, de rechercher plus
gu'un accord sur les principes fondamentaux a respecter
dans les essais de médicaments; des normes détaillées, par
nature spécifiques et d'application rigoureuse, ont peu de
chances d'étre généralement acceptées. Le rapport souligne
dés le début gu'une sécurité absolue est inaccessible: pour
décider si un médicament peut étre accepté, il faut commencer
par mettre en balance ses avantages et les risques qu'il
comporte. [ne certaine toxicité peut étre admise dans le
traitement des maladies graves, mais doit conduire a faire
rejeter un médicament destiné au traitement d'une affection
relativement bénigne.

Les méthodes actuelles appliquées au contréle de l'inno-
cuité sont groupées sous deux rubriques: études biochimiques;
études pharmacologiques et toxicologiques. Les études biochi-
miques, qui renseignent sur l'absorption, la distribution dans
l'organisme, le métabolisme et l'excrétion du médicament,
revétent une importance fondamentale pour l'appréciation de
la toxicité et facilitent l'extrapolation a 'homme des obser-
vations faites sur l'animal. L'un des principaux défauts des
méthodes actuelles est de nécessiter une extrapolation, tou-
jours hasardeuse, d'une espéce a l'autre et de l'animal a
I'homme. Avec la mise au point de techniques plus sensibles
permettant de mettre en évidence de faibles quantités de
médicaments et de métabolites dans les humeurs et les tissus,
on peut espérer aboutir a des conclusions plus exactes. Il y
aura cependant toujours un certain risque lorsqu'on admi-
nistrera un nouveau médicament & |'homme pour la premiére
fois. Divers effets toxiques ne sont pas décelables a 1'expé-
rimentation animale et certains ont une incidence si faible
qu'ils peuvent tres bien passer inapercus lors des essais cli-
niques habituels. Aussi est-il important de suivre les nou-
veaux médicaments pendant deux ou trois ans aprés leur
mise en circulation.

Le rapport signale a plusieurs reprises des sujets appelant
un complément de recherches. Il appelle également I'atten-
tion du lecteur sur la grave pénurie de travailleurs scientifi-
gues ayant recu une formation appropriée dans les branches
nécessaires a l'étude de la toxicité des médicaments et recom-
mande dorganiser diverses activités — colloques, séminaires,
programmes spéciaux de formation destinés aux jeunes uni-
versitaires — pour stimuler l'intérét en faveur de ces ques-
tions.

La prévention du rhumatisme articulaire aigu. Rapport d'un
Comité d'experts de I'OMS. — Organisation mondiale de
la Santé, Série de Rapports techniques, 1966, No 342, 29
pages. Prix: $0.60. Egalement publié en anglais et en
espagnol.

Le rhumatisme articulaire aigu, qui est des séquelles de
l'infection par les streptocoques du groupe A, est souvent
suivi de complications, dont la plus grave est une cardiopa-
thie rhumatismale. En outre, les rechutes sont fréquentes et
aggravent l'atteinte cardiaque. Le rapport souligne l'impor-
tance économique et social du rhumatisme articulaire aigu,
notamment dans les pays en voie de développement, oir il
est une cause d'invalidité précoce et ot il trouve un terrain
favorable du fait des mauvaises conditions d'hygiéne et de
logement qui facilitent la propagation des infections strepto-
cocciques. Ou observe d'ailleurs, dans certains pays, que la
mortalité par rhumatisme articulaire aigu évolue en corréla-
ton inverse étroite avec le niveau de vie,
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Le rapport examine la prévention des rechutes chez les
rhumatisants avérés, le traitement des infections streptococ-
ciques, la prophylaxie chez les malades atteints d'une cardio-
pathie rhumatismale non évolutive et chez les "rhumatisants
probables”, ainsi que la prévention de l'endocardite bacté-
rienne en cas de cardiopathie rhumatismale,

Le rapport examine également les modalités d'exécution de

programmes nationaux dirigés contre le rhumatisme articu-
laire aigu et leur importance relative par rapport aux autres

problémes de santé publique. Des sujets de recherche sont 4 N

proposés pour préciser les connaissances sur les infections ATTENTION.
.

streptococciques, le rhumatisme articulaire aigu et les cardio-

pathies rhumatismales. PEUT DEVEN'R

Trois annexes sont jointes au rapport. L'une reproduit en UNE
détail les critéres modifiés de Jones pour le diagnostic du
rhumatisme articulaire agu. Les deux autres sont des tableaux, HABITUDE
I'un d'un schéma de prophylaxie antistreptococcique continue \,

par la pénicilline ou la sulfadiazine, et 'autre du traitement
de l'infection streptococcique par la pénicilline ou l'érythro-
mycine.

Livres recus depuis le 22 décembre 1966

Guide pratique d’exercice professionnel a l'usage des méde-

.
cins. — Ordre National des médecins. 6e éd., Masson et L b t :
abstix |

Cie, édit., Paris, 1966.

Spécifications pour les réactifs mentionnés dans la pharma- ooooQg B
copée internationale. — Organisation mondiale de la Santé, 1EST FOR

AR SRS - URINARY pH, PROTEIN,
édit., Geneve, 1966. SLUCOSE, KETONES AND BLOGD

Comité d'experts des drogues engendrant la dépendance. 15e
rapport. — Organisation mondiale de la Santé, édit., Ge-
neve, 1966.

La prévention du rhumatisme articulaire aigu. Rapport d'un
comité d'experts de 'OMS. — Organisation mondiale de
la Santé, édit., Geneéve, 1966.

Principes applicables a I'étude préclinique de l'innocuité des
médicaments. Rapport d'un groupe scientifique de I'OMS.
— Organisation mondiale de la Santé, édit., Genéve, 1966.

...Mais l'emploi de

La cellule — Structure et fonctions par Paul-Emile PILET. LA,BSTIXMDne pel:lt é‘tl‘e:
— Masson et Cie, édit., Paris, 1966. qu'une bonne habitude!

Cing renseignements
Code de classement intéressant 1'orthopédie et la traumatolo- [
gie par R. MEARY. — Masson et Cie, édit., Paris, 1966.

Urgences respiratoires et cardio-pulmonaires en pratique mé-
dicale et traumatologie par Jacques BRUN, — Masson et
Cie, édit., Paris, 1966.

L'année endocrinologique — 18e¢ année par M. ALBEAUX-
FERNET et coll. — Masson et Cie, édit., Paris, 1966.

1
Aortographie abdominale (tronc et collatérales) par ]. M.
| CORMIER et coll. — Masson et Cie, édit., Paris, 1966.
Précis de gastro-entérologie par André VARAY. — Masson
et Cie, édit., Paris, 1966.
| Actualités cardio-vasculaires médico-chirurgicales publiées
| sous la direction de R. FROMENT, A. GONIN, P. MI-
| CHAUD. — Masson et Cie, édit., Paris, 1966.
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LE TROISIEME RAPPORT
ANNUEL DU CONSEIL
D'HYGIENE DE LA
PROVINCE DE QUEBEC

Ce rapport nous donne un apergu
complet de l'ceuvre accomplie par le
Conseil d'Hygiéne durant l'année qui
finit le 30 juin 1897. Nous nous fai-
sons un devoir d'en donner quelques
extraits a nos lecteurs, afin de grou-
per ensemble les points les plus im-

portants qu'il renferme.

Le secrétaire insiste beaucoup, dans
son rapport, sur la nécessité de l'hy-
giéne municipale pour enrayer la mor-
talité par les maladies contagieuses.
Cette mortalité, comme on en jugera
par le tableau suivant, est trés élevée:

1896
Juillet 97 34 40 74
Aot 108 19 85 63
Septembre 160 39 139 47
Octobre 335 61 81 132
Novembre 513 8960 sl
Décembre 3625 =86 58 354

1897
Janvier 507 108 N6 67
Février 380 75 64 1144
Mars 28788 AT (26
Avril 233 58 233551
Mai 304 28 37 © 38D
Juin 2% 1269 .51 42 584

Totaux- 2 3564 736 757 5302

Grand total pour ces 5 maladies:
10,381.

Aussi le docteur Pelletier insiste-t-il
beaucoup pour que l'hygiéne soit éta-
blie dans toutes les municipalités, et
mise en vigueur d'une maniére suivie
et rigoureuse. Il nous rappelle a ce
sujet que la négligence peut étre sui-
vie de résultats regrettables, et qu'une
organisation faite & demi ne peut ja-

mais avoir de bons résultats.

“Ce chiffre, 10,381, est énorme, dit-
il, et nous fait voir que, pour le tra-
vail sérieux que font bon nombre de
nos municipalités, plusieurs négligent
de faire leur devoir et de donner a

L'UNION MEDICALE DU CANADA EN 1898

leurs administrés la protection a Ja-
quelle ils ont droit.

“II suffit parfois de l'ignorance dun
officier municipal pour entraver l'exé-
cution des réglements dhygiéne; té-
moin ce maire d'un petit village des
environs de Montréal qui, pendant
tout I'hiver dernier, a empéché son
conseil municipal de surveiller l'isole-
ment et de faire des désinfections,

DULEY
I
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étant cause que 80 cas de diphtérie se
sont déclarés dans le wvillage dans
I'espace de quelgues mois.

“A part ces cas d'inaction compié-
te, qui ne sont malheureusement pas
rares, nous rencontrons ceux qui ne
font les choses qu'a demi. Au lieu de
faire l'isolement dés que la maladie est
reconnue, on perd un temps infiniment
précieux, et lorsque la machine muni-

QUAND DOULEUR ET TENSION COINCIDENT

COMPRIME

une association analgésique

_ et tranquillisante
®282 MEP“' Cette préparation est surtout indiquée
quand la douleur est accompagnée d'an-
xiété et de spasme musculaire; par exem-
ple, les lombalgies, la dysménorrhée

primitive,

aprés intervention - chirurgi-

cale, fracture et luxation.

Chaque comprimé contient:

Acide acétylsalicylique................. 200 mg
Phénacétine............ . 150 mg
Citrate de caféine. ... .. . 30 mg
Phosphate de codéine................. 15 mg
: T

MEPROBANATE: . riv U)o i 200 mg
Posologie — Un ou deux comprimés,
trois ou quatre fois par jour.

Mise en garde — Peu fréquentes, les

réactions au méprobamate se présentent
sous forme de frissons, éruptions cutanées,
vomissements, diarrhée, collapsus cardio-
vasculaire. On obtient parfois une agita-
tion plutét qu'une tranquillité.

Flacons de 12 et de 100 comprimés

() Ordonnance narcotique permise par téléphone
(® Marque déposée

Documentation compléte sur demande

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE

Chanles E.5nosst et Cie
W MONTREAL CANADA

MAISON FONDEE AU CANADA EN 1593
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cipale se met enfin en marche, les
autres membres de la famille, les pa-
rents et les voisins ont eu le temps
d'étre contaminés; on ne donne pas
non plus a la famille infectée les in-
structions nécessaires pour sa direc-
tion durant tout le temps que doit
durer lisolement, et, enfin, la désin-
fection ne se fait pas dans toute sa
rigueur. Un peu plus de zele et de
promptitude de la part des autorités
sanitaires locales pourrait cependant
contribuer a améliorer I'état de choses
actuel. Ce qui manque dans la plupart
de nos petites municipalités, c’est une
personne spécialement chargée d'ap-
pliquer les réglements d'hygiéne aussi-
tot qu'un premier cas de maladie con-
tagieuse est constaté, sans attendre
que le bureau local d'hygiéne ait pris
le temps de se réunir. Il serait ridi-
cule en effet de supposer qu'un bureau
local doit s'assembler pour délibérer
sur chaque affiche a poser, sur cha-
que désinfection a opérer, comme ce-
pendant on fait semblant de le croire
en certains quartiers, dont l'inertie en
matiére d'hygiéne est proverbiale”,

NOUVELLES
PHARMACEUTIQUES

PRESIDENT DE LA CIE
ELI LILLY (Canada) LIMITEE

Monsieur William D. Cairns, précé-
demment Directeur Général de Eli
Lilly G.m.b.H., Giessen, Allemagne de
'Ouest, a été nommé Président de la
Compagnie Eli Lilly (Canada) Limi-
tée. Il remplace monsieur Donn Joyce,
ancien Président canadien, qui a accep-
té le poste de Directeur Général de
Eli Lilly and Company Limited, Ba-
singstoke, Angleterre.

Monsieur Cairns a acquis une expé-
rience considérable depuis qu'il a débu-
té sa carriére avec la Compagnie Eli
Lilly en 1948, aprés avoir été diplomé
de 1' “Ohio State University” par 1'ob-
tention d'un baccalauréat en sciences
Natif de 1'Ohio,
monsieur Cairns débuta comme vendeur
dans la région de Cleveland, devint
Correspondant médical a Indianapolis,
puis Associé de “Product Additions
Studies”, et par la suite fut nommé
Géran tdu service nouvellement créé
de “Product Additions Studies”, Dans
cette derniére fonction il dirigea des

pharmaceutiques.
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recherches visant de nouveaux domai-
nes pharmaceutiques et des possibilités
de nouveaux produits.

Plus tard il travailla comme Direc-
teur-adjoint de “Product Additions Stu-
dies”, puis comme Gérant du district
important de Boston — que 1'on nomme
guelquefois “le centre médical des
Etats-Unis” — et fut enfin nommé
Directeur du Service de la Réclame
pour “Eli Lilly Infernational Corpora-
fion" avant sa nomination en Allema-
gne de 1'Ouest.

Aprés avoir été diplomé de 1'Ecole
Supérieure d'Elyria, monsieur Cairns

249 — 85

servit trois ans dans les Forces Armées
des Etats-Unis. Lorsqu'il était étudiant
il fit des stages dans plusieurs pharma-
cies de détail importantes de la région
de Cleveland ot il acquit de l'expé-
rience.

ORGANON PRESENTE
LE LYNDIOL-22

La société Organon, qui avait lancé
sa pilule contraceptive Lyndiol sur le
marché canadien 1'été dernier, va bien-
tot mettre sur le marché une autre ver-
sion de LA pilule, le Lyndiol-22.
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Le dosage pratiquement de toutes les
pilules contraceptives est établi sur le
schéma de Pincus. L'observation de
millions de cycles pendant les dix der-
niéres années en a prouvé lefficacité,

Il est maintenant possible, explique
le texte de présentation de la nouvelle
pilule d'Organon, de simplifier le do-
sage de fagon spectaculaire tout en
conservant la méme garantie d'effica-
cité.

C'est la raison d'étre de Lyndiol-22,
dont le dosage est établi pour 1'admi-
nitration d'une pilule par jour pendant
22 jours consécutifs, suivis de 6 jours
sans pilules.

Observée sur des centaines de mil-
liers de cycles autour du globe, la mé-
thode a prouvé son efficacité et regu
l'approbation de 1'Association Britan-
nique pour la Planification Familiale.

Avantages. Les avantages de ce
dosage sont évidents. Il établit un cycle
régulier de 28 jours, plus normal phy-
siologiquement. Il institue et maintient
un “rythme” de 4 semaines.

Cela simplifie particuliérement 1'ad-
ministration de la lilule. La patiente qui
a pris sa premiére pilule de Lyndiol-22
le vendredi 6 janvier prendra sa der-
niere le vendredi 27 janvier; elle recom-
mencera le cycle le vendredi suivant
(3 février); elle a donc ainsi établi le
vendredi comme son ‘‘jour’; elle re-
commence toujours le méme jour ou
elle a fini.

Cela permet de planifier a 1'avance
en fonction des congés, voyages, etc.;
les jeunes femmes mariées qui travail-
lent trouveront un grand avantage a
cette régularité.

Enfin ce dosage est d'une simpli-
cité telle qu'on ne peut l'oublier. "Ar-
rétez le jour ou vous voudrez recom-
mencer’’, telle est la clé. Ou, a l'in-
verse, commencez le jour oll vous
voudrez arréter. C'est aussi facile —
et impossible a oublier — que cela.

Le Lyndiol, sous la forme origi-
nale (dosage a 20 pilules), a été dis-
tribué pendant plus de six ans en Eu-
rope, en Afrigue, en Asie et en Amé-

rique latine avant d'étre introduit au
Canada. La société Organon a une
longue expérience des produits hormo-
naux, et a contribué a la médecine par
sa mise au point de procédés de fabri-
cation de produits tels [linsuline,
I'ACTH et autres.

NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

GER-O-FOAM
Mousse anesthésique et analgésique

Composition. 309, de salicylate de
méthyle, 3% de benzocaine et des
huiles wolatiles en excipient d'émul-
sion mousseuse neutralisée,

Mode d'action. La formule unique
de GER-O-FOAM permet la pénétra-
tion des médicaments dans les struc-

tures les plus profondes, soulageant
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ainsi la douleur et la rigidité dans les:
rhumatoide et ost-o-arthrite; douleurs
consécutives a un A.C.V.; fracture an-
cienne douloureuse, dorsalgie, entorse,
etc.

Mode d'emploi. Masser délicate-
ment les régions atteintes.

Présentation. Véhicule aérosol de 4
onces contenant environ 100 applica-
tions.

YOus :

« OMS

» OAA

« ONU

e UNESCO

L'IMPRIMEUR DE LA REINE

désire vous rappeler qu’il détient l'agence exclusive
de vente au Canada pour dix-neuf organisations
internationales.

Deux organisations internationales travaillent pour

L'Organisation Mondiale de la Santé

L'Organisation pour |‘alimentation
et I"’Agriculture

Deux organisations internationales travaillent comme
vous & l‘amélioration de la condition humaine par le
développement des nations et des individus.

L'Organisation des Nations Unies

L'Organisation des Nations Unies
pour I'Education, la Science et la Culture

Afin de vous tenir au courant,
Afin de connaitre davantage,
Afin de mieux participer,

Demandez nos catalogues de publications

en écrivant a :

L'IMPRIMEUR DE LA REINE
Ottawa, Canada
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TABLE DES ANNONCEURS

Abbott Laboratoires Limitée (Placidyl/Iberet)

Ames Company of Canada Ltd. (Labstix)
Arlington-Funk Laboratories (Prévam)

(DBI-TD)
Arlington-Funk Laboratories (Bacid) .. .. . :

Arlington-Funk Laboratories

Association des Facultés de Médecine du Canada
Bristol Laboratories of Canada Ltd. (Ampicine)
Bristol Laboratories of Canada Ltd. (Dynapen)
Bristol Laboratories of Canada Ltd. (Tetrex Bidcaps)

51-52
83

3

8-9
37

79

10-11

12-13
26-27

McNeil Laboratories (Canada) Ltd. (Butisol) B 30
Nadeau Laboratoire Ltée (Ovoquinol)

Quatriéme page de la couv.

Octo Laboratoire Ltée (Complamin) . . 48
Parke, Davis & Co. Ltd. (Ponstan) 14-15
Pitman-Moore, Div. Dow Chemical of Canada Ltd. (Lirugen) 73-74
Poulenc Limitée (Phénergan VC Expectorant) . .. . 1
Poulenc: Limitée:(Sufmontil) . .. 0 v w we o n 5

Poulenc Limitée (Nozinan) Troisiéme page de la couv.

Ciba Ltée (Otrivin) Deuxieme page de la couv.  Robins, A. H. Co. of Canada (Phénaphen) ]
Gt e e  (Licneorfen) o b e ia dh he B ol o 31-32-33-34 Robins, A. H. Co. of Canada (Entozyme/Donnazyme) .. .. 60
Collége Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada Rougier Inc. (Proviodine) Premiére page de la couv.
EayisEeexamaens el i S8 . Bt | G 80  Rougier Inc. .. . .. . S e re A
Corporation Pharmaceutique Francaise Ltée (Normogastryl) 36  Sandoz Pharmaceuticals (Fiorinal) 38
Desbergers Limitée (Xénagol & Xénagol P) 88  Schering Corp. (Garamycin Topical) 17-18-19-20-21-22
Elliott-Marion Cie Ltée (Protensin) 6  Schering Corp. (Celestone-Soluspan) 24-25
Endo Drugs (Canada) Ltd. (Percodan) 28  Schering Corp. (Celestoderm-V) .. . . . 49
Frosst, Chas. E. & Cie (Kondrémul) 2  Sspencer Supports (Canada) Ltd. .. .. . .. . 82
Frosst, Chas. E. & Cie (Lactostat) 40 Searle, G. D. & Co. of Canada Ltd. (Ovulen) 70-71
Frosst, Chas. E. & Cie (Falapen) 47  Sherman Laboratories Limited (Elixophylline Per os) .. . 56
Fenwall Laboratories, Div. Baxter Labs. 57  Smith, Kline & French (Vontrol) e L s Pl |
Frosst, Chas. E. & Cie (282 MEP) 84  sterling Drug Ltd. (Aspirin) e e s IR 50
Geigy Pharmaceuticals (Pertofrane) 45 Strasenburgh Co. of Canada (lonamin) .. . . 44
Geigy Pharmaceuticals (Sintrom) 85 Strasenburgh Co. of Canada (Tussionex) . . .. . . 46
Herdt & Charton Inc. (Rynatan) : 65  Strasenburgh Co. of Canada (Biphétamine-T) - RO
Herdt & Charton Inc. (Sulfarlem Choline) 67 Upjohn Company of Canada (Lincocin/Neo Medrol/
Hoechst Pharmaceuticals of Canada Ltd. (Orinase) 35 Medrol Modules) 61-62-63-64
[:’:;?::urded:"::se:;“e iy ;Z Upjohn Company of Canada (Solu-Corfef) 76-77
Lilly, Eli & Co. (Canada) Ltd. (VCK-500) . 23 Upjohn Company of Canada (Cheracol) . 81
Lilly, Eli & Co. (Canada) Ltd. (Aventyl) 42-43  Warner-Chilcott Laboratories Co. Ltd. (Peritrate) . . 16
McNeil Laboratories (Canada) Ltd. (Tylenol) 55 Marner-Chilcott Laboratories Co. Ltd. (Coly-Mycin) ; 39
Merck, Sharp & Dohme of Canada Limited (Cogentin) 7  Welcker & Compagnie Ltée (Noscalande) " 58
Merrell Co., Wm. (Tenuate) 53 Winley-Morris Ltée (Portabiday) i - . 4
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Indications:

Chez les chroniques

En préparation a I'anesthésie
Dans les douleurs post-opératoires
En obstétrique.

Avantages:
Ne cause ni accoutumance ni euphorie

Non toxique et peut étre administré a
tous les ages

Moins hypnotique que la plupart des
analgesiques

Permet le controle de la douleur durant
les heures normales de veille

Cause rarement de nausées ou de
vomissements

Moins déprimant sur la respiration et la
pression artérielle

Aucune stase intestinale méme aprés un
emploi prolongé.

Une autre spécialité

DESBERGERS LIMITEE
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