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¢ Endormissement rapide

e Durée normale de sommeil:
6 a 8 heures

e Minimum de réveils nocturnes
¢ Pas d'accumulation significative
¢ Patient alerte le lendemain
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L’AMLFC:
une prise en main
de son propre destin!

Parce qu’elle s'appuie sur
la solidarité professionnelle et lin-
guistique de quelque 200,000
confréres francophones dans le
monde entier, |’Association des
médecins de langue frangaise du
Canada vous offre de :

1 ® consolider votre identité au sein
ﬁ | du monde médical franco-
i phone ;
& ® vous engager au sein d'un
L groupe culturellement homo-
géne ;
® témoigner, dans votre langue,
d’'une pensée scientifique vigou-
reuse ;
® intervenir dans des débats qui
impliquent la médecine et les
| médecins ;
| e contribuer a la francophonie
| meédicale mondiale ;
® assurer la mise a jour de vos
connaissances scientifiques ;
- . ® retrouver vos confréres et amis
par-dela les disparités interspé-
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protectlon.

L'action ininterrompue d’'un médicament
peut rendre la protection plus compléte.
Corgard (nadolol) offre une protection
de 24 heures avec une seule dose quotidienne.
Pour I'angine et I'hypertension,
prescrivez Corgard une fois par jour
des le premier jour.

e

-

vorgard —

UNE FOIS PAR JOUR

le béta-bloquant
bonjour

Offert SRS
emballafies
calendrif e Tt
“OMaNieRes — &
Grét 160 mg




s [ Unmon
Medicale

duCanada

Notre page couverture

Il y a vingt ans, début de 'unité des
soins intensifs de |I'Hotel-Dieu de
Montréal.

L'oiseau stylisé nourrissant |'oiselet,
symbole de ceux qui oeuvrent dans
de telles unités... grace a eux, de
nouveau |l'envol.

Le dossier consacre aux soins in-
tensifs fut produit par le docteur
Jacques Couture qui a assumé le
role de rédacteur délégué.
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Dossier

Les soins intensifs

Tribune éditoriale
Apres vingt ans de soins intensifs
Jacques Couture

Les polytraumatisés

La réanimation du polytraumatisé
Gilles Beauchamp, Serge Dubé,
Jean Lassonde et Robert Girard

La contusion pulmonaire : approche
clinique, physiopathologique et
thérapeutique

Jacques Malo et Léon Dontigny

Cardiologie
Organisation d'un systeme de
réanimation cardio-respiratoire
dans un hopital général
Jacques Couture, Alain Solighac
et Francine Beauchamps

L'angine instable : approches
thérapeutiques nouvelles
Denis-Carle Phaneuf, Laurent Bélanger
et Guy-Raymond Dumont

L’angine instable : traitement chirurgical
a I'Hotel-Dieu de Montréal
Ignacio Prieto et Fadi Basile

Déhiscence sternale et médiastinite
apres chirurgie cardiaque a I’'H6tel-Dieu
de Montréal

Fadi Basile et Ignacio Prieto

Neurologie
Principes nouveaux en réanimation
cérébrale

D. Trop, M. Abou-Madi et

P. Wright

Médecine familiale
Une expérience de soins intensifs a
la Cité de la Santé de Laval

Pierre Richer

Néphrologie
Maintien du volume circulant efficace,
élément essentiel dans la réanimation
médico-chirurgicale

Vincent Beroniade
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LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS ;

ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS

Les examens du Colléege Royal ont lieu en
septembre, chaque année. Les candidats qui

désirent se présenter aux examens doivent ==l
Communications prendre note des points suivants: Qur o
T Ty e [ e T F e T A BAL S 30 PO D s T S N o S T SR
: S Py 1. Tout candidat doit soumettre une demande
Etude des'dupflcat\lons cong?mtales : d’'évaluation préliminaire de sa formation.
du tube digestif : a propos d'une observation
de duplication congénitale du duodénum .... 1103 . Les candidats qui poursuivent leur formation
Bruno Dandurand au Canada doivent soumettre cette demande
—= un an a l'avance de la tenue des examens aux-
Arthrite chronique, psoriasis et quels ils désirent se présenter, c'est-a-dire
hypogrammaglobulinémie familiale ............. 1109 avant le 2 septembre de I'année précédente.
Christian Hausser et Diego Buriot Les ‘candidats qui ont poursuivi toute ou une
partie de leur formation hors du Canada doivent
soumettre leur demande initiale d'évaluation
au moins 18 mois a l'avance de la tenue des
) i examens auxquels ils désirent se présenter, i
Documents et réflexions c'est-a-dire avant le 2 mars de |'année préce- opetl
B s e vt e L A S A DR G I N s TR dente. e
. Seuls les candidats dont I'évaluation des titres niens
Conférence Albert Jutras. Quand le et qualités a été complétée seront acceptés a IR

talent rencontre l1a chance ....c..cccoeveemmenernnicinnns 1116
Jean-Louis Bonenfant

Lettres au rédacteur
A propos de l'article de Bonnardeaux et coll.
sur la condition physique d'une population

I'examen.

. Les candidats dont la formation a été évaluée

tel que deécrit ci-dessus et qui désirent se
présenter aux examens devront en informer le
Collége, par écrit, avant le 1er février de

masculine de la région de Montréal ............. 1114 I'année de I'examen. Sur réception de cet avis,

Luc Léger |'évaluation de la performance du candidat en

cours de formation sera ajoutée a |'évaluation

Réponse de monsieur Fernand Landry ......... 1415 des titres et qualités déja complétée. Chaque

Fernand Landry candidat recevra par la suite un avis sur ['éli-

gibilité de sa demande et il recevra aussi une

Index cumulatif. 1982 .......chisiiisimesiomsnis 1125 formule d'inscription si la réponse est favorable.

Bulletin de I’Association des médecins . Les documents suivants sont disponibles au
de langue francaise du Canada ..................... 1137 bureau du College:

1038

a) les formules de demande d'évaluation de la
formation;

b) le livret “Renseignements généraux et regle-
ments concernant les normes de formation
et les examens''’;

c) les feuillets décrivant les reglements et
normes de formation relatifs aux examens
pour chaque spécialité. Les candidats doivent
mentionner la ou les spécialités qui les
intéressent;

d) le livret "Programmes de formation spécia-
lisée agréés par le College Royal''

5. Toute demande doit étre adressée comme suit:

Bureau de formation et de |'évaluation

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

74 Stanley
Ottawa, Canada. K1M 1P4
TEL.: (613) 746-8177

L’'UNION MEDICALE DU CANADA
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Our front cover

The Intensive Care Unit of the
Hotel-Dieu de Montréal was set up
twenty years ago.

The stylized bird feeding the small
one, symbol of those working in
such units... thanks to them, a new
take-off.

The special feature on intensive
care was produced by Doctor
Jacques Couture, acting editor for

this dossier.

Special Feature

Intensive Care

T T S T S e e T e s 3 e B oy B o O e

Editorial

Intensive Care Units After Twenty Years
Jacques Couture

Multiple Trauma

Resuscitation in Multiple Trauma
Gilles Beauchamp, Serge Dubé,
Jean Lassonde and Robert Girard

Pulmonary Contusion : a Clinical,

Physiopathological and

Therapeutic Approach
Jacques Malo and Léon Dontigny

Cardiology

Cardiopulmonary Resuscitation System

in a General Hospital
Jacques Couture, Alain Solignac
and Francine Beauchamps

Unstable Angina :

New Therapeutic Approaches
Denis-Carle Phaneuf, Laurent Bélanger
and Guy-Raymond Dumont

Unstable Angina : Surgical Management at
Hotel-Dieu de Montréal
Ignacio Prieto and Fadi Basile

Sternal Dehiscence and Mediastinitis

After Heart Surgery. Experience of the

Hotel-Dieu de Montréal ............ccvvvvivinenenannn.
Fadi Basile and Ignacio Prieto

Neurology

Current Concepts in

Cerebral Resuscitation
D. Trop, M. Abou-Madi and P. Wright
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Family Medicine

Current Experience with Intensive Care

at La Cité de Santé de Laval
Pierre Richer

Nephrology

Maintenance of the “Effective” Blood Volume :

Essential Factor in Medical and Surgical

Resuscitation
Vincent Beroniade

Communications
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Study of congenital duplications of

the Alimentary Tract : a Case of

Congenital Duplication of the Duodenum .... 1103
Bruno Dandurand

Chronic Arthritis, Psoriasis and

Hypogammaglobulinemia ........ccccceeeiiiiiiannen. 1109

Christian Hausser and Diego Buriot

Facts and Thoughts

Albertiiiras - aBarm in ] G0 1116
Jean-Louis Bonenfant
1982 Cumulative Index ........cccccoorvimrinecierinronenens 1125
Bulletin de I’Association des médecins
de langue francaise du Canada ....................... 1137
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Recommandé dans I’hyrtension systolique
isolée du sujet agé’

¢ sans contre-indication

Contrairement aux agents béta-bloquants
ou au méthyldopa on ne connait aucune
contre-indication absolue a Catapres, si ce
n’est I’hypersensibilité

e incidence trés rare d’hypotension
orthostatique

“Les avantages thérapeutiques importants
de la clonidine (Catapres) découlent a la fois
de sa grande maniabilité, d’'une posologie
simple et d’'une rare incidence d’hypotension
orthostatique™

e perte minime du débit sanguin
cardiaque ou cérébral

“LLa diminution de la tension artérielle et de
la fréquence cardiaque produite par la

clonidine allége le travail du coeur”®
“Au cours d’une thérapie a longue
échéance, le débit cardiaque tend a revenir
aux valeurs de contrdle, tandis que la
résistance périphérique reste abaissée

e fonction rénale essentiellement
inchangée

“Tandis que la tension artérielle est
abaissée, le débit sanguin rénal et le taux de
filtration glomérulaire sont maintenus;
conséquemment, il se produit une diminution
notable de la résistance vasculaire rénale”?

@ chlorhydrate de clonidine 4
comprimeés
a r a0,imgeta0,2mg

114

nﬁﬁu Boehri nger
% Ingelheim

Pour tous les types d’hypertendus, PAAD
-~ -~ - CCpP
méme ageés.
B-731F-82
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Tribune éditoriale

Jacques Couture

Apres vingt ans
de soins intensifs

1982 marque le vingtieme anniversaire de

I'inauguration d’une unité de soins intensifs a
I'Hotel-Dieu de Montréal. A ce moment, de telles
unités étaient presqu’inexistantes chez nous et
leur concept méme était trés loin de faire I'unani-
mité des corps médicaux et des autorités du
nursing. Depuis ce temps, elles se sont multi-
pliées, leur forme s’est adaptée aux besoins
locaux au point qu’elles existent maintenant dans
presque tous les hopitaux du Québec.

Nouvelle forme de pratique médicale

Ce que |'on ne prévoyait pas en 1962 était
que de telles unites feraient naitre une nouvelle
forme de pratique médicale. D'abord, la concen-
tration de grands malades en un seul lieu a aidé
a la reconnaissance de syndromes nouveaux trop
rares auparavant pour étre rapidement et facile-
ment identifiés. Elle a surtout aidé a développer
des approches thérapeutiques nouvelles, irréali-
sables lorsque les malades étaient dispersés dans
différentes unités, faute de compétence, de
matériel et de disponibilité. Par ordre chronologi-
gue, nous citerons les ventilations prolongées,
I'"hypothermie, le monitoring des arythmies, le
traitement du choc selon des parameétres
hémodynamiques et les nouvelles techniques de
protection cérébrale.

Cette médecine, concentrée chez un petit
nombre de malades, a modifié la vie méme de
plusieurs médecins. Les malades des soins inten-
sifs exigent des visites fréquentes et des modifi-
cations constantes des thérapeutiques en cours.
Cette disponibilité devient incompatible avec la
pratique usuelle ot les médecins sont habitués a
voir un nombre important de malades en peu de
temps et chez qui la réponse thérapeutique doit
étre évaluée apres des jours non des minutes. ||

1) M.D., E.R.C.P.(C). professeur agrégé, département d’a-
nesthésie. directeur administratif, soins intensifs. Hotel-Dieu de
Montréal.
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va sans dire que ce mode de pratique n’était pas
prévue lors de l'institution de |'assurance-
maladie. Actuellement, a travers tout le Canada,
un mouvement est amorcé pour créer des
normes pour un entrainement spécifique en soins
intensifs et pour structurer un mode de rémune-
ration en relation avec le temps et les efforts de-
ployés dans de telles unités.

Enseignement

Les résidents de la plupart des spécialités
doivent se familiariser avec le monitoring mod-
erne, les techniques de réanimation plus pous-
sées et apprendre surtout a réagir rapidement de-
vant un malade dont I'état change constamment.

Maintenant, trois disciplines, soit la mede-
cine, la chirurgie et I'anesthésie, exigent un stage
minimum de trois mois dans de telles unités.

Les mythes

Les unités de soins intensifs ont donné
naissance a plusieurs mythes qui faussent sou-
vent le jugement que I'on s'en fait. D'abord, il est
faux de penser que les soins intensifs sont un
lieu ou le séjour est long et ou la mortalité est
élevée. Dans notre unité, le nombre d'admissions
par année se chiffre a 1 700, le séjour moyen est
de 3,6 jours, et la mortalité de 5,8%. Beaucoup
d‘unités de soins pourraient présenter des chif-
fres de cet ordre. Les unités de soins intensifs ne
sont donc pas des antichambres de la mort.

La deuxiéme embiche qui guette le non
initié est I'impression que I'on abandonne son
malade quand on demande son admission dans
de telles unités. Le médecin traitant doit con-
tinuer a voir son malade dans ces unités, méme
si parfois il le remet a un consultant, cela a cause
de sa connaissance de |'état antérieur du malade,
a cause des suggestions thérapeutiques qu'il peut
faire et aussi parce qu’en un trés court laps de
temps il devra reprendre seul son malade.

P page 1058
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La réanimation
du polytraumatisé

Gilles Beauchamp'": Serge Dubé",
Jean Lassonde” et Robert Girard"

Résumé

La fréquence élevée des traumatismes et la complexité des I¢é-
sions qu’ils causent demandent une approche spéciale et concer-
tée. Est présentée ici, I’organisation mise sur pieds a 1'hopital
universitaire Maisonneuve - Rosemont.

Une équipe de cing membres, dirigée par un chirurgien, est ap-
pelée au chevet du malade par un code spécial. Une salle d ur-
gence et une salle d’opération ont été aménagées pour les ac-

cuelllir.

Des protocoles ont ét€ €tablis. LLes membres de 1'équipe ont une
tache déterminée et sont familiers avec 1'appareillage de ressusci-
tation. A l'arrivée, I’évaluation rapide du malade et les ma-
noeuvres de réanimation commencent simultanément. Apres la
ressuscitation, une €valuation secondaire est faite en vue d’élabo-

rer le traitement définitif.

Les principaux points de 1’évaluation primaire sont révisés et
I’emphase est mise sur la nécessité d ouvrir plusieurs veines dont
une sous le diaphragme. En ce qui concerne la ventilation, une
intubation précoce prévient I’hypoxie et ’aspiration bronchique.
Le contrdle de la volémie demande d’une part 'arrét des hémor-
ragies et d’autre part I'infusion rapide de cristalloides et de sang.
Une évaluation des pertes est faite selon la nature des Iésions. I
faut éviter I'erreur de pousser trop loin les tests diagnostiques
avant la stabilisation de 1'état du malade. Les principales Iésions,
qu’elles soient neurologiques, thoraciques ou abdominales, peu-
vent étre évaluées par des techniques relativement simples qui

sont discutées.

1) M. D., département de chirurgie,
Hopital Maisonneuve-Rosemont, Univer-

sité de Montréal.

Article recu le :

Avis du comité de lecture le :
Acceptation définitive le :
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es traumatismes sont la pe-
miere cause de mortalité chez
les gens agés de moins de 35
ans. Afin de diminuer ce taux de mor-
talité, il y a nécessité d’une synchroni-
sation adéquate quand on aborde le po-
lytraumatisé, d’autant plus qu’il s’agit
de la maladie la plus mal traitée au
Canada'.

A Philadelphie, chez 950 pa-
tients décédés a la suite de trauma-
tismes, 50 sont morts a cause d’une
erreur de diagnostic ou de
“management’™. Dans une étude a Bal-
timore. on a déterminé que 50% des
patients qui succombaient a un trauma-

tisme abdominal auraient pu survivre
s'ils avaient eu un meilleur traitement,
une meilleure observation et de meil-
leures communications. Environ le
tiers de ces déces sont diis a un mauvais
traitement du choc hypovolémique’. A
I"Hopital Maisonneuve-Rosemont,
une étude récente a démontré qu’envi-
ron 15% des patients polytraumatisés
décédés a I'urgence auraient probable-
ment pu survivre si une attitude plus
agressive avait été entreprise dans le
diagnostic et le traitement.
Aujourd’hui, I'évaluation, la
réanimation et la décision appropriée
dans le traitement du polytraumatisé

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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sont complexes. Afin de sauver plus de
vies, il ne fait aucun doute qu’il faut
organiser et planifier notre approche
des polytraumatisés. Nous devons ab-
solument réduire les causes de morta-
lité par hémorragie et insuffisance res-
piratoire et réduire la mortalité et la
morbidité dues a I’anoxie. Nous pour-
suivons donc deux buts dans le traite-
ment des polytraumatis€s : 1) prévenir
la mort immédiate par une réanimation
adéquate et 2) prévenir les séquelles
qui peuvent survenir lors d’une réani-
mation inadéquate ou retardée.

Malgré qu’il y ait eu 42,000
morts et 1,000,000 blessés depuis 30
ans sur nos routes’, malheureusement,
au Québec, nous sommes encore a
I’enfance de I’art avec un systéme am-
bulancier qui tarde a s’organiser, un
manque de centres désignés pour la
traumatologie’ et surtout I’absence d’é-
quipes de réanimation et de traumato-
logie bien formées®. Devant une telle
situation, nous avons réagi depuis
quelque temps et réorganisé notre salle
d’urgence, rééduqué le personnel et les
médecins et aménagé une salle d’opé-
ration propre a recevoir les grands trau-
matisés. Nous présentons ici une partie
du protocole utilisé et enseigné a notre
personnel en espérant qu’il sera utile a
d’autres.

L’équipe

L’organisation de I'équipe est
tout a fait critique pour une réanimation
adéquate et efficace des polytrauma-
tisés. Elle a été constituée de la facon
suivante:

1) Un responsable : Il s’agit d’un chirur-
gien expérimenté qui sera présent pen-
dant tout le processus d'évaluation et de
réanimation afin de prendre les décisions
importantes et s’assurer que les priorités
soient respectées. Il doit prendre toute la
responsabilité du traitement. Dans notre
hopital, c’est le chirurgien général qui a
les qualités et I'entrainement nécessaires
pour étre ce responsable.

2) Le deuxieme membre de I'équipe est
I"anesthésiste et/ou I'inhalothérapeute.

3. Lestrois autres membres sont deux infir-
mieres et un résident.

Il faut un nombre limité de
membres. Le nombre maximum requis
pour une réanimation adéquate ne de-
vrait pas dépasser cinq. Fréquemment,
les résidents, internes et autres méde-
cins qui veulent participer peuvent
nuire plus qu’autrement.

Tome 111 — DECEMBRE 1982

La préparation

Qu’un patient arrive a I’im-
proviste ou qu’il y ait eu un avertisse-
ment, 1’équipe doit étre préte en tout
temps a faire face a toutes les situa-
tions. Ceci nécessite absolument :

I) une disponibilité permanente

2) une connaissance de tout I'équipement
de ressuscitation

3) I'utilisation de tout I'équipement dispo-
nible, particulierement la succion. la
ventilation et I'appareil a défibrillation

4) la connaissance exacte de la fonction de
chaque membre del’équipe

5) laconnaissance des protocoles employc€s

6) 1'acceptation d’un chef d’équipe qui a
I’autorité pour commander

7) un code spécial pour aviser |'équipe
quand un patient est instable a ["arrivée,
présente des difficultés respiratoires.
une hémorragie, un coma, un trauma-
tisme thoracique ou abdominal ouvert.
(Code Trauma).

La coordination des
fonctions

Chaque membre de I'équipe
doit bien connaitre son role, ses limites
et son habileté®. Par exemple :

1) L'infirmiere A : Cette infirmiére pré-
pare I’admission, ouvre les chariots et
apporte I’équipement a |'anesthésiste et
au chef d’équipe. Elle anticipe les be-
soins pour l'instrumentation supplé-
mentaire.

2) L’infirmiére B : Cette infirmiére sur-
veille la fonction de I'équipement, aide
a dévétir le patient, prend ses signes
vitaux et le monitorise. Elle s’occupe de
placer les intra-veineuses périphériques
et prend le sang nécessaire.

3) Le résident : Il aide a dévétir le patient,
prend les ponctions artérielles et vei-
neuses, installe les cathéters. met la
sonde Foley, fait le lavage péritonéal,
insert le tube thoracique et stabilise les
fractures.

4) L’anesthésiste et I’inhalothérapeute : 11
intube et ventile le patient, stabilise le
cou, introduit le tube et évalue I’état de
conscience.

5) Le chef d’équipe (leader) : Il aide a dé-
vétir le patient, fait une évaluation ra-
pide de ce dernier, intube s’il n’y a pas
d’anesthésiste, introduit les lignes intra-
veineuses, surveille le thorax, définit
les priorités, demande les consultations,
remplit le “Trauma Score” et prend les
décisions.

Travaillant avec ce schéma,
une petite équipe placée sous la
conduite d’une personne expérimentée
peut développer un synchronisme, une
coordination et I’expertise nécessaires
pour ressusciter n’importe quel grand
polytraumatisé. Les techniques em-
ployées sont simples et le jugement
dans ces situations est mieux ordonné
quand il vient d’une seule personne qui
est responsable.

Philosophie du
traitement

La philosophie dans les cas
d’urgence doit a la fois combiner une
approche pragmatique aux urgences
extrémes et une anticipation rigoureuse
des légions occultes associées. C’est
seulement par une planification méti-
culeuse de diagnostic et de ma-
noeuvres de ressuscitation qu’on pour-
ra éviter des mortalités et des mauvais
traitements.

Jusqu’a preuve du contraire,
on doit avoir en mémoire que tout poly-
traumatisé est un patient qui peut se
détériorer et que les manoeuvres pour
préserver sa vie doivent étre faites
avant d’avoir un diagnostic définitif de
sa maladie, d’oll I'importance de traiter
avant de diagnostiquer. Dans certaines
situations, des traitements empiriques
seront mis en place automatiquement et
pourront s’ avérer non nécessaires, mais
I’“over treatment” agressif est préfé-
rable a une condition soudainement in-
controlable et fatale. Le protocole doit
étre appliqué, mais de facon flexible, et
doit s’adapter aux changements rapides
de situations.

Aumomentde I’arrivée du pa-
tient, il faut avoir un plan assez rigide
pré-établi qui peut couvrir tous les as-
pects de la ressuscitation. Pour les pa-
tients polytraumatisés, la thérapie et
I’évaluation commencent simultané-
ment. Cependant, il faut se rappeler
qu’au cours des premiéres minutes de
I’arrivée, les manoeuvres de réanima-
tion ont priorité sur le diagnostic. L’é-
valuation au moment de I'arrivée doit
étre rapide et I’on ne doit pas s’attarder
a identifier tous les détails des trauma-
tismes. L’évaluation rapide du patient a
son arrivée permet au médecin de déci-
der du degré d’insuffisance cardio-
respiratoire, des conditions qui deman-
dent une correction immédiate, par
exemple un pneumothorax sous ten-
sion, ou une atteinte de la moélle épi-
niere.
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Voici la méthode de ressusci-
tation proposée par I’ American College
of Surgeons’ :

Evaluation primaire : Identification des
problémes qui peuvent mettre la vie ou
un membre en danger immédiat.
Ressuscitation : Traiter les conditions
urgentes. L’ évaluation primaire et la res-
suscitation sont souvent accomplies si-
multanément. .

Evaluation secondaire : Evaluation de la
téte aux pieds. Cette évaluation prend
plus de temps et durant celle-ci. on ob-
tient les radiographies nécessaires et les
tests de laboratoire.

Traitement définitif : Sont traitées les
conditions moins urgentes.

Tout patient doit étre consi-

déré¢ comme étant dans un état sérieux
jusqu’a preuve du contraire, mais il
doit étre catégorisé€ le plus rapidement
possible en :

I) Instable : avec parametres hémodyna-

miques et ventilatoires anormaux

2) Potentiellement instable : avec para-
metres hémodynamiques et ventila-
toires modérément anormaux

3) Stable : avec parametres hémodynami-
ques et ventilatoires normaux.

Nous verrons donc systémati-
quement les grandes phases du traite-
ment.

Evaluation immédiate et
totale du patient

Certaines blessures qui ne
sont pas ¢videntes sont fréquemment
fatales aux patients. Au moment de
I'entrée du patient a la salle d’urgence
et quand on procede au déshabillage,
I'on doit prendre une histoire breve des
mécanismes d’accident aupres des am-
bulanciers, des policiers ou des pa-
rents. L.'examen superficiel et la palpa-
tion du dos identifieront rapidement les
sites de blessures ou, du moins, per-
mettront une certaine suspicion des en-
droits pouvant étre traumatises.

De fagon rapide, on doit éva-
luer prioritairement la respiration, le

Tableau 1

Réanimation : priorités, examen et invervention

Priorité Anatomie Examen Intervention thérapeutique
Voies aériennes  Levres au diaphragme 1. Couleur (levres, visage, membres) 1. Mise en place Guedel
2. Intégrité des voies aériennes supérieures 2. Aspiration
3. Intégrité des voies aériennes inférieures 3. 05 par masque
4. Mouvement thoracique 4. Intubation - cricothyrotomie
5. Radiographie pulmonaire 5. Ventilation
-pneumothorax/hémothorax 6. Drain thoracique

-contusion
-¢largissement médiastinal

Cardio-vasculaire 1. Coeur 1. Fréquence du pouls Lignes intraveineuses :
Hémorragie 2. Grands vaisseaux 2. Tension artérielle a) minimum de deux no 14 ou plus
3. Hémorragies externes b) ligne centrale pour surveiller la
4. Hémorragies internes : TV.C.
4) cavités : crane, thorax, abdomen ¢) pantalon anti-choc
b) occultes : membres.péricarde.,
espace rétropéritonéal
Systeme nerveux |. Téte 1. Examiner la téte pour trouver : 1. Stabiliser la colonne cervicale
central 2. Colonne cervicale 4) lésions du cuir chevelu 2. Consulter le neuro-chirurgien
3. Moélle épiniere b) fractures du crane
¢) déficit de la fonction cérébrale :
(employer |'échelle de coma de
Glasgow)
pupillaire
- moteur
- sensoriel
2. Palper la colonne vertébrale pour trouver
des bréches intervertébrales
Digestif Abdomen 1. Distension 1. Pantalon anti-choc
a) raideur et disparition des bruits 2. Intervention chirurgicale en cas
intestinaux (iléus) d’hémorragie ou de perforation
2. Lavage péritonéal
Rein Appareil génito-urinaire 1. Hémorragie provenant de I'urétre 1. Cystostomie
des reins a |'urétre 2. Urétrogramme
3. Cathétérisme
4. Couleur des urines
5. Cystographie
6. Urographie intraveineuse a injection
unique (en cas de normotension)
Fractures Musculo-squelettique : 1. Colonne vertébrale dans le systeme 1. Irrigation abondante des plaies
-axial nerveux central ouvertes et couverture par des
-appendiculaire 2. Intégrité pelvienne pansements stériles
3. Etat neurovasculaire des membres 2. Traction des membres déformés,
4. Intégrité des articulations et bleus ou non irrgués
des os 3. Pose d'une attelle sur les fractures
instables
4. Vaccination antitétanos
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systeme cardio-vasculaire et le sys-
téme nerveux central (tableau I).

a) Systeme respiratoire

Présence ou absence de respi-
ration, rythme et rapidité de la respira-
tion, occlusion des voies respiratoires
par du sang ou vomissement, COIps
étranger de la trachée, difficulté a res-
pirer, symétrie des mouvements, cya-
nose centrale et périphérique, évidence

d’emphyséme de la paroi thoracique,

plaie ouverte, etc.
b) Systéme cardio-vasculaire

Pouls palpable ou non, évi-
dence de tamponnade, évidence de
rupture aortique, rythme cardiaque,
perfusion, pression, température du
corps, hémorragie externe, etc.

c) Systeme nerveux central

Motricité, possibilité de
parler, pupilles. Une évaluation de ce
type doit étre grandement maticre de
réflexes et ne doit pas prendre plus
qu’une ou deux minutes, le temps que
I’on prenne les gaz artériels. Le patient
doit étre immédiatement catégorisé
Ens

® Instable

Alttedntcl deNldctatnde
conscience, atteinte des signes neuro-
logiques, insuffisance respiratoire,
choc.

@ Potentiellement instable

Ce sont des patients qui don-
nent un faux sens de sécurité au méde-
cin et qui peuvent mourir soudaine-
ment. La majorité de ces mortalités
peuvent &tre prévenues. Ces patients
sont ceux qui sont en choc sans évi-
dence de détresse respiratoire et qui,
malgré un pouls et une pression nor-
maux, sont pales ou deviennent rapide-
ment excités et confus. Ce sont les

jeunes adultes, les adolescents et méme

les enfants qui peuvent tromper les mé-
decins a cause de leur réponse vasomo-
trice trés importante en face d’une hé-
morragie, ce qui leur permet de mainte-
nir des parametres hémodynamiques
relativement stables jusqu’a ce qu'il ait
une chite précipitée de la pression san-
guine avec perte de la conscience. Les
vomissements et les inhalations en sont
souvent les signes précurseurs.
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@ Compleétement stable

Parametres hémodynamiques,
respiratoires et cérébraux satisfaisants
et stables.

Une atteinte de I’état de
conscience doit nous faire craindre un
traumatisme cranien jusqu’a preuve du
contraire. Une odeur d’alcool ne doit
pas influencer notre jugement clinique
dans les situations d’urgence. Quand
un patient peut crier et parler, les voies
respiratoires sont suffisamment déga-
gées. Le degré de traumatisme intra-
cranien ne peut pas étre évalué de facon
adéquate en présence d’un choc. L hy-
potension est rarement due a un trauma-
tisme cranien. Il faut diriger notre at-
tention ailleurs. L.’hypotension et la ta-
chycardie indiquent un saignement soit
au niveau du thorax ou de I’abdomen,
s’il n’y a pas évidence de traumatisme
ailleurs. En présence d’une respiration
normale, des mouvements du thorax
anormaux et d’emphyséme sous-
cutané, on doit penser immédiatement
a un traumatisme thoracique et il faut
étre en mesure de placer des tubes tho-
raciques. Dans les premieres heures
apres un traumatisme, la présence d’un
abdomen qui se distend est un signe
d’hémorragie intra-péritonéale, d’hé-
matome rétro-péritonéal ou de rupture
vésicale.

Les traumatisés qui arrivent a
I'urgence ont déja recu un support des
ambulanciers sur la scéne de I’accident
ou au cours du transport. Parfois, les
patients arrivent a I’hopital partielle-
ment immobilisés et recevant de I'oxy-
géne. Le médecin qui recoit les pa-
tients doit s’occuper surtout des hé-
morragies externes dans les premieres
minutes et fait bien de laisser tous les
splints en place. Il doit tout d’abord
s’occuper des fonctions vitales. Ainsi,
avant toute chose, les lignes intra-
veineuses doivent étre mises en place
avant de commencer |’inspection des
plaies, afin d’étre prét a contrdler toute
hémorragie sérieuse. Tout splint qui
est correct doit étre laissé en place et
tous les vétements qui ont été mis en
place doivent le rester jusqu’a temps
qu’on soit en mesure d’infuser un vo-
lume sanguin adéquat. Il faut donc
controler des I'arrivée du patient les
systemes cardio-vasculaire et respira-
toire, car ce sont des priorités.

d) Les acces vasculaires

La premiere ligne d’acces
veineux (calibre 14) servira a adminis-
trer les solutés et a prendre le sang

nécessaire soit environ 100 ml pour les
analyses de sang. Les analyses de sang
sont les suivantes : 1) 100 ml de sang
pour hémogramme complet, €électro-
lytes, BUN, glycémie ; 2) cross
match, 3,000 cc minimum. Cette pre-
micre ligne devra autant que possible
étre insérée en périphérie.

Une deuxiéme ligne intra-
veineuse est nécessaire. 1l vaut mieux
en mettre une de trop que d’en man-
quer au cours de la réanimation. Elle
peut étre placée au niveau de n’importe
quel membre qui est libre. Cette ligne
servira a donner les transfusions san-
guines. Si un cathéter est installé dans
la veine sous-claviere, on pourra me-
surer la T.V.C.

Le nombre de lignes a insérer
est un concept simple, mais qui de-
mande un peu plus d’emphase. 1l est
trés important de restaurer la volémie
sanguine dans le plus bref délai pos-
sible. C’est ainsi que le bon sens doit
primer dans 1’utilisation du nombre de
voies intra-veineuses a établir. Mais, il
faut utiliser autant de lignes intra-
veineuses qu’il faut pour établir une
pression de 100 mmHg en-dedans de 5
a 15 minutes. Habituellement, on peut
réussir avec quatre lignes intra-
veineuses. Les sites d’insertion sont
au-dessus du diaphragme : la sous-
claviére, la basilique, la céphalique et
la jugulaire externe ; sous le dia-
phragme : la fémorale au niveau de
I’aine et la saphéne au niveau de la
cheville.

Attention, il faut toujours su-
turer toutes les lignes a la peau et insé-
rer une ligne au-dessus et une ligne
en-dessous du diaphragme.

Voies respiratoires et
ventilation : (tableau II)

On ne doit pas, en face d’un
traumatisé, hésiter a I’intuber, surtout
lorsqu’il présente des signes de détresse
respiratoire, comme dyspnée. respira-
tion irréguliere, tirage, etc. Il peut y
avoir des patients qui sont en choc
avancé et qui demeurent conscients,
parlent et respirent presque normale-
ment, mais cela ne veut pas dire que ces
patients ne bénéficieront pas d’un
maximum de ventilation et d’oxygéna-
tion et il ne faut pas attendre la détério-
ration complete du patient ou des signes
de détresse respiratoire avant d’interve-
nir. 1l faut donc étre agressif dans la
ventilation des patients qui sont en
choc. Il vaut mieux poser un tube endo-
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Tableau 11

Réanimation d’un polytraumatise

Voie aérienne—=Immobilisation colonne cervicale

Subluxation de la mandibule
Enlever C.E. <
Succion <

-

(6 5]

— Guedel

= Intubation orotrachéale
Intubation nasotrachéale
= Cricothyrotomie

['rachéostomie

W

Ventilation—— Plaie pénétrante————= Pansement ]

—= Pncumothorax
——= Hémothorax
——= Volet thoracigue
———— (E 11}
PO, < 50

PCOs = 30

= Drainage
Intubation ‘ +
Ventilation =

Gaz serics

\hxuuc de——=Massage cardiaque externe
Pouls

Tamponnade - péricardocentese

Circulation—— Hémorragie externe——=Pression directe

Pertusion 1.V Hémorragice interne

Abdome ||

: Tagie interne Ihmd\?\:”h,m horacotomie
no 14 x 2 l coeur l urgence

Lactate Ringer /
Pantalon anti-choc
Sang 0* homme

Sang 0~ femme

¥ |\L£1L
h issin Lclamper aorte

Fracture

Modifi¢ de Buissiéres
La Vie Médicale au Canada francais
1980 : 9

trachéal inutilement que de voir le pa-
tient se détériorer et se vomir dans les
bronches.

L’ importance d'un controle
immédiat des voies respiratoires pour
éviter les conséquences désastreuses de
I’hypoxémie et d’anoxie cellulaire sont
évidentes. Ainsi, les indications des in-
tubés sont les suivantes : 1) toute at-
teinte de 1'état de conscience, coma : 2)
traumatisme de la face ; 3) traumatisme
thoracique.

Controle
hémodynamique

Il faut dans le plus bref délai
possible re-stabiliser le volume intra-
vasculaire, maintenir une hémoglobine
adéquate pour assurer 1’oxygénation et
assurer une bonne ventilation. L oxy-
génation est absolument indispensable
et plusieurs facteurs sont responsables
pour un probleme de I'oxygénation.

a) Controle de I’hémorragie

Toute hémorragie importante
doit étre controlée immédiatement, soit
par pression digitale, compression a
I’aide de pansement, paquetage, tour-
niquet, ou pantalon anti-choc. La
compression digitale est probablement
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la plus efficace et elle doit étre habi-
tuellement la premiére méthode utili-
sée. Le paquetage doit étre utilis¢ dans
certains cas. Il y a a I’occasion une
place pour le tourniquet. Le pantalon
anti-choc est un recouvrement pneu-
matique qui peut étre utilisé dans les
cas d’hémorragie intra-abdominale
massive’.

b) Volume pour la
ressuscitation

En général, on oublie tres
souvent que la plupart des chocs sont
hypovolémiques, méme s’il n’y a pas
évidence d’hémorragie active. Ceci est
probablement vrai chez les polytrau-
matisés qui peuvent perdre plusieurs
litres de sang dans les tissus mous avec
chaque fracture des os longs. Un pa-
tient avec de multiples fractures est
automatiquement un cas de choc hé-
morragique ou hypovolémique. Ainsi,
chaque polytraumatisé en choc exige a
son arrivée une infusion importante de
volume. Ceci demande un site d’infu-
sion adéquat de méme qu’un liquide
adéquat en qualité et en quantité. Le
remplacement doit étre de 3 litres de
cristalloide pour 1 litre de sang perdu’.

c) Type de qualité des
liquides infusés

Le Lactate Ringer a été ac-
cepté comme le soluté de choix dans la
ressuscitation.

d) Le sang et ses composés

Le meilleur liquide a em-
ployer pour remplacer les pertes dans
le cas d’un polytraumatisé est sure-
ment le sang. Un cross-match ne peut
étre fait rapidement dans certains cas et
il faut se tourner vers le sang O Rh’
pour les hommes et O Rh pour les
femmes quand il y a hémorragie mas-
sive ou quand le sang ne peut étre obte-
nu assez rapidement’.

e) Contréle hémodynamique

Le controle hémodynamique
est une priorité, mais il faut évidem-
ment connaitre les parametres, comme
la tension veineuse centrale et le débit
urinaire. Il n’y a pas de place pour les
cathéters de Swan-Ganz dans les cas
d’extréme urgence. Devant cette situa-
tion, le médecin doit se fier a la tension
veineuse centrale et doit juger évidem-
ment, lors d’infusion de volume. si la
perfusion est adéquate et ceci se reflete
habituellement par le débit urinaire. 1l y
a peu de place pour I"utilisation de va-
sopresseurs dans la ressuscitation du
polytraumatisé.

f) Remplissage

Afin de décider si on est en
face d’un probléme hypovolémique, il
faut donner du volume. Pour ce faire,
nous administrons environ 500 cc a |
litre de Lactate Ringer sur une période
de 10 a 15 minutes et on observe les
conditions cardiaque et pulmonaire du
patient.

g) L.’évaluation des pertes

Il faut évaluer les pertes san-
guines encourues par le malade en se
servant des pertes types connues

fracture comminutive du fémur 1,000 cc
fracture comminutive des 2 os de la jambe
500 cc

fracture comminutive de "aile iliaque
1.000 a 2.000 cc

fracture du bassin 1.500 cc

Il faut remplacer avec du sang
environ 50% des pertes calculées avant
d’intervenir chirurgicalement (s1 pos-
sible).
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“FIERS A RAISON”

Cher Docteur,

I e role des médecins dans la réduction appréciable du taux de

ortalit¢ et de morbidité d’origine cardiovasculaire a été mis en
évidence récemment dans un éditorial du DT Ray W. Gifford Jr. inti-
tulé “Mild hypertension — Should it be treated?”” dans la revue Post-
graduate Medicine, numéro du mois de mai 1982.

Le DI Gifford souligne qu’au cours de la derniére décennie, la morta-
lit¢ due a un ictus a diminué de plus de 30% et la mortalité due a
une coronaropathie d’environ 25%. L’éditorial attribue cette baisse
aux meédecins qui ont collaboré ensemble pour en arriver a une meil-
leure maitrise de I’hypertension. |

Chez Geigy, Produits pharmaceutiques, nous rendons hommage aux
médecins canadiens et aux membres des professions paramédicales
pour le succés qu’ils ont remporté dans la lutte contre Phypertension.
Nous sommes heureux d’étre associés a ce succés par le biais de nos
médicaments antihypertenseurs — Lopresor entre autres qui est bien
accepté des médecins canadiens depuis nombre d’années.

Le Dr Gifford souligne avec raison qlu’il reste encore beaucoup a faire
dans ce domaine. La tension artérielle est mal controlée chez au
moins 40% des sujets hypertendus, et la majorité d’entre eux, soit 7
sur 10, souffrent d’hypertension légere. Le DT Gifford est d’opinion
que “le traitement doit viser a abaisser la pression diastolique d’au
moins 10 mm Hg lorsqu’elle se chiffre entre 90 et 100 mm Hg avant
le début du traitement.”

Les bienfaits a retirer du traitement médicamenteux des sujets actifs
dont la pression diastolique est constamment au-dessus de 90 mm Hg
semblent favoriser I'utilisation d’un béta-bloquant. LOPRESOR est
un béta-bloquant cardiosélectif qui gagne de plus en plus la faveur
des médecins canadiens.

Nous vous prions d’agréer, cher Docteur, 'expression de nos senti-
ments distingués.

Le chef des produits cardiovasculaires,

.--"""#'. ¢

Rudy Fernandes, B.Sc.

]
Gel Produits pharmaceutiques, Division de CIBA-GEIGY Canada Ltée,
Mississauga, Ontario L5N 2W5




Vérifier les signes vitaux ré-
gulierement. Une hypovolémie entrai-
nera une tachycardie et une hypoten-
sion artérielle.

Diurese horaire. En effet, la
diurese répondra du degré de perfusion
rénale. On accepte une diurése d’au
moins 30 cc/heure.

Diagnostic urgent

L’erreur la plus commune
chez les gens inexpérimentés dans le
traitement d’un polytraumatisé est de
procéder a des manoeuvres diagnosti-
ques dans les cas d’urgence, alors
qu’elles pourraient tout simplement
étre faites quand la situation est stabili-
sée. Il n'y a pas lieu de demander
d’autres analyses que des tests san-
guins simples. Les examens radiologi-
ques spécialisés n’ont pas leur place.
Les seules radiographies qui s’impo-
sent sont la radiographie de la colonne
cervicale et du poumon. C’est I’éva-
luation clinique qui prend toute 1'im-
portance.

a) Le traumatisme cranien

Dans le cas d’un traumatisme
cranien, la chose la plus importante est
le monitoring de I'état de conscience
dans I'indication des signes neurologi-
ques. 50% a 70% des admissions pour
traumatisme cranien sont déja dans un
¢tat d’inconscience. Cecirend donc I'¢-
valuation neurologique difficile.

Mini-examen neurologique :
Rechercher les signes d’hypertension
intra-cranienne.

diminution de I’état de conscience
bradycardie (60 adultes, 80 enfants)
respiration lente

tension artérielle augmentée

anisocorie, pupilles dilatées. réflexes lumi-
neux absents

latéralisation. décérébration

convulsions

b) Les traumatismes de la
colonne

La radiographie de la colonne
cervicale faite au lit du patient ou sur la
civiere est nécessaire si on soupconne
une fracture de la colonne cervicale. Il
faut immobiliser la colonne cervicale
des I'arrivée du patient.
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— Whip lash (cou de lapin)
sac de sable, stabiliser le cou

— €2C3
paralysie respiratoire
flascidité musculaire

DECES

— C5-C6
muscles intercostaux paralysés
quadraplégie (sauf deltoide, pec-
toral et bicep)
perte de sensibilité de 3 cm sous
clavicule
ROT absents. sauf bicipital

=7

a surveiller, radiologie

= P25k
paraplégie
anesthésic membres inférieurs
ROT absents. rotule
paralysie digestive basse et vé-
sicale

— L4-L5
paralysie flasque partielle.
tout chevilles
hypoesthésie du pied
ROT achiléen diminué
anus flasque. rétention urinaire

SUr-

c) Les traumatismes
thoraciques

La plupart des conditions tho-
raciques peuvent étre diagnostiquées
par une €valuation clinique rapide.
L’examen le plus important est la ra-
diographie du poumon, mais il faut
noter dés I'arrivée du patient la pré-
sence ou non d’une respiration para-
doxale, d’un tirage, d’un emphyseme
sous-cutané, d’une arythmie ou d’une
bradycardie. Dans certains cas bien s¢-
lectionnés, une thoracotomie d’ur-
gence s’ impose. Toutefois, il faut étre
prudent ici".

d) Les traumatismes
abdominaux

C’est le genre de traumatisme
qui est souvent manifesté. La mortalité
chez les traumatismes fermés de 1'ab-
domen demeure élevée. 1l faut que les
patients, au moindre signe de trauma-
tisme abdominal, aient une ponction
abdominale et une laparotomie dans
les plus brefs délais possibles en cas de
doute' ",

— Evaluation d’un traumatisme abdo-

minal :

1) traumatisme fermé : lavage abdominal

2) traumatisme pénétrant par balle : lapa-

rotomie

3) traumatisme par plaie pénétrante par
arme blanche : exploration de la plaie,
laparotomie si le péritoine a été franchi

Ponction abdominale :

La plus sure des méthodes de
ponction abdominale est la paracentese
peritoncale. Cet examen est pratiqué a
I"aide d’un cathéter de dialyse périto-
ncale. Il faut se souvenir qu’une sonde
vésicale ainsi qu'un tube de Levine
doivent avoir €t¢ mis en place aupara-
vant. Un litre de physiologique est en-
suite injecté dans la cavité, et ce chez
I'adulte. Chez I'enfant, on injecte en-
viron 10 cc par kg de poids corporel.
Certaines analyses seront pratiquées
sur le liquide de retour.

sang non coagulé

plus de 100.000 g/mm’
plus de 500 gb/mm*
bile ou bactéries
amylase élevée

positive

"
"

Théoriquement, une ponc-
tion-lavage péritonéale positive est une
indication absolue de laparotomie.

— Indications de chirurgie :

1) signes d’irritation péritonéale

2) choc inexpliqué

3) éviscération

4) examen et ponction et lavage positifs
pyclographie et cystographie positives
signes de perforation intestinale
signes d'hémorragie intra-abdominale

D’autres techniques radiolo-
giques peuvent étre pratiquées en ur-
gence : 'artériographie cérébrale, la
pyélographie intra-veineuse, la cysto-
graphie. I'artériographie et I'aortogra-
phie. Il ne faut pas hésiter a demander
ces examens qui peuvent étre faits dans
un temps relativement court.

Trauma score

Il est maintenant suggéré d¢-
tablir le Trauma Score des 'arrivée du
patient afin de pouvoir classifier les
malades'' (tableau I11).

Conclusion

La réanimation du polytrau-
matisé est complexe et demeure mal
connue surtout dans les hopitaux ou il
se fait peu de ce type de réanimation.
Pour ticher d’améliorer le traitement de
ces grands malades, 1l nous est apparu
opportun d’instituer un protocole de
réanimation simple et clair, accessible
au personnel médical et infirmier. Tou-
tefois. nous sommes bien conscients
qu’un enseignement continu de haute
qualité, comme celui dispensé par I"A-
merican College of Surgeons avec

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Tableau 111

Echelle de trauma

Valeur Points “Score”
Rythme respiratoire : 10-24 A
Nombre de respirations 25-35 3
en 15 sec. x 4 >35 2
<10 1
0 0 A
Effort respiratoire :
Superficiel - diminution
des mouvements respiratoires Normal |
Rétraction - utilisation
des muscles accessoires Superficiel 0
ou rétraction R e o e
Pression artérielle systolique : =90 4
Systolique, auscultation 70-90 2
ou palpation 50-69 2
<50 1
Pas de pouls carotidien 0 0 (SR o= N
Remplissage capillaire :
Normal : <2 secondes Normal 2
Retardé =2 secondes Retardé 1
Aucun Aucun 0 Do i
Echelle de coma de Glasgow : Total des points “Score”
1. Ouverture des yeux (Echelle de coma
-spontanée .......... 4 de Glasgow)
-a la voix ........... 3
-a la douleur ....... 7 14-15 3}
-aUCURE. - 1 11-13 4
8-10 3
2. Réponse verbale 5-7 2
COTICHICE WERTEEREES 3-4 I B e
=aanfise e R 4
-inappropriée ....... 3
-incompréhensible. 2
“aucune. ... 1

3. Réponse motrice
-obéit aux ordres .. 6

-localise

la douleur.......... 5
-réagit en flexion
normale sl 4
-réagit en flexion
anormale...........3
-réagit en

EXIENSION, o vimnsss 2
—AUCUNE ., s 1

Total des points (1 +2+3) ..
(Echelle de coma de Glascow)

“Trauma Score™
(Total des points A+ B+C+ D +E)

I’Advanced Trauma Life Support
Course, s’ impose a tous ceux qui trai-
tent les traumatisés. 11 y aura encore
beaucoup a faire dans I’organisation, le
transport et le traitement de ces malades
dans les années a venir afin d’améliorer
nos standards de traitement.

summary

The elevated frequency and the
complexity of injuries involved in mul-
tiple trauma require a special and cohe-
rent approach. This article presents an or-
ganization put together at the Maison-
neuve-Rosemont University Hospital.

Tome 111 — DECEMBRE 1982

A five-man team, directed by a
surgeon, can be brought to the attention
of patients with a special locating system.
An operating theatre and a separate
emergency room enable multiple trauma
management. A set of protocoles is esta-
blished. Each member has a predetermi-
ned role to play and knows the details of
resuscitation apparatus operation.

Upon arrival, a first rapid as-
sessment is performed and resuscitation
is initiated concurrently. After successful
resuscitation, a subsequent evaluation is
performed, so as to establish proper ma-
nagement.

The major points of initial pa-
tient assessment are periodically revised

and emphasis is put on keeping several
I/V lines open, with at least one under
the diaphragm. Ventilation is based on
early intubation, to prevent hypoxia and
bronchial aspiration. Blood volume is
maintained through the control of blee-
ding points and rapid infusion of cristal-
loids and blood. Evaluation of blood
losses is also based on the nature of le-
sions. A major error to avoid is abuse of
diagnostic testing prior to the stabiliza-
tion of the patient’s condition. Major le-
sions, would they be neurological, thora-
cic or abdominal, can be evaluated by
rather simple diagnostic procedures
which are discussed.
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La contusion
pulmonaire :
approche clinique,
physiopathologique
et thérapeutique

Jacques Malo", et Léon Dontigny”

Résumé

A cause du nombre croissant d’accidents d’automobiles, la
contusion pulmonaire est rencontrée de plus en plus fréquemment
a la salle d’urgence. L’hypoxémie notée cliniquement €tait clas-
siquement attribuée a un shunt V=0) alors qu’elle semble due a
des anomalies ventilation-perfusion. Aprés une revue des mani-
festations cliniques de la contusion pulmonaire, les auteurs en re-
voient la physiopathologie qui sous-tend les principes thérapeuti-

ques.
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utre sa fonction de pompe lors

de la respiration, la cage tho-

racique, par sa composition
osseuse et musculaire, offre une protec-
tion aux organes qu’elle contient, tant
dans sa partie intra-thoracique (coeur,
poumons, vaisseaux, oesophage, etc.)
que dans sa partie intra-abdominale
(foie, rate, etc.). Des les temps an-
ciens, on s’est rendu vite compte que
I’on ne pouvait parer tous les coups et
I’on vit se multiplier I'emploi de corse-
lets de cuir et de métal.

L’automobile est aujourd’hui
le moyen de transport le plus utilisé et
les accidents d’automobile sont la pre-
miere cause de déces chez les per-
sonnes en bas de 45 ans et la troisieme
cause en général. Deux millions de
blessés par an aux Etats-Unis leurs sont
imputés et environ 40% de ces bles-
sures touchent le thorax.

[.’évaluation initiale du blessé
a la salle d’urgence doit s’orienter vers
I’identification de Iésions Iéthales a
breve échéance : pneumothorax sous
tension, rupture cardiaque ou des gros
vaisseaux, tamponnade, etc. La pré-
sence de contusion pulmonaire (avec
ou sans volet thoracique) doit aussi étre
reconnue, car elle peut orienter | atti-
tude thérapeutique en ce qui a trait,
entre autre, au support ventilatoire et a
['apport supplémentaire d’oxygeéne ou
au taux d’administration de liquide in-
traveineux. Une meilleure compréhen-
sion de la physiopathologie de la contu-

sion pulmonaire permet finalement de
justifier 1'attitude thérapeutique. Nous
allons donc tenter brievement de révi-
ser 'aspect clinique, physiopathologi-
que et thérapeutique de la contusion
pulmonaire.

Aspect clinique

La contusion pulmonaire doit
étre soupgonnée chez toute personne,
symptomatique ou pas, avec une his-
toire de traumatisme thoracique dont le
mécanisme peut étre direct (coup, colli-
sion) ou indirect (onde de choc lors
d’une explosion), ou lorsqu’une décé-
Iération rapide est identifiée. Elle peut
étre limitée et simple (figure 1) ou asso-
ciée a d’autres Iésions (fracture de
cotes, hémothorax, rupture vasculaire,
aspiration, etc.) figure 2).

La clinique, la radiologie et
les examens de laboratoire sont les trois
moyens de diagnostic. Cependant,
I"age et les conditions associées déter-
minent souvent I'importance que prend
["un par rapport a I'autre. Il est a noter
également que peu de corrélations peu-
vent étre faites entre ces trois €léments
diagnostiques. Ainsi, un jeune trauma-
tisé en excellente santé peut présenter
une contusion radiologiquement sévere
sans symptome important, alors que le
patient souffrant d’une maladie pulmo-
naire peut étre hypoxique et tres dys-
pnéique avec une contusion légere et
presqu’inapergue radologiquement.
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lBC'Ooam Un nouvel étalon anxiolytique

Caractéristiques
de base

O efficacité prouvée pour le traitement de la névrose d’angoisse
O rapport favorable entre I'effet anxiolytique et I'effet sédatif lorsque
I’ajustement posologique est approprié
0 gamme posologique étendue
o profil pharmacocinétique différent
- demi-vie sérique moyenne de 12 heures
—aucune accumulation imprévue aprés des doses multiples
- équilibre dynamique habituellement atteint en 2 a 3 jours

Flexibilite Dose initiale standard

6 a18 mg/jour

posologique Gamme posologique optimale 6a30mg/jour Endoses
Cas exceptionnels jusqu’a 60 mg/jour f'racltionnées
SRR e , egales
Sujets agés initialement 3 mg/jour J
ou affaiblis au maximum
Le tableau ci-dessus n’est qu’un exemple général. On conseille de com- I
mencer par une dose peu élevée (p. ex. 6 mg par jour en doses fraction-
nées) et de I'|augmenter par la suite pour obtenir des résultats optimaux.
Présentation 3 mg - comprimés rainurés roses 6 mg - comprimeés rainurés verts

Lectopam ® (bromazépam)

Résumé posologique

Indications
Utile en traitement de bréve durée pour le soulagement symptomatique des manifestations
d’anxiété excessive chez les malades atteints de névrose d'angoisse.

Contre-indications
Hypersensibilité connue aux benzodiazépines ou myasthénie grave.

Mise en garde

Déconseillé dans les cas de troubles dépressifs ou de psychose. Aviser les malades d'éviter

la prise d'alcool et d'autres médicaments dépresseurs du SNC.

Pédiatrie: L'expérience clinique étant insuffisante a ce jour, 'Lectopam’ est déconseillé chez

les sujets de moins de 18 ans.

Conduite d'un véhicule et activités dangereuses: Vu |'effet dépresseur de ‘Lectopam’ sur

le SNC, inciter les malades & s'abstenir de conduire un véhicule, d'utiliser des machines

dangereuses ou de s'engager dans des activités exigeant une parfaite acuité mentale et

de la coordination physique. Avertir les malades de la possibilité de potentialisation des

effets de I'alcool sur ces activités.

Grossesse: L'innocuité pendant la grossesse n'ayant pas été établie, ‘Lectopam’ est décon-

seillé chez la femme enceinte. Etant donné les risques de malformations congénitales asso-

ciées 4 I'emploi de tranquillisants mineurs pendant les trois premiers mois de la grossesse,

aviser la patiente susceptible de concevoir de consulter son médecin concernant l'interrup-

tion de la prise de 'Lectopam’ si elle désire devenir enceinte ou croit I'étre.

Allaitement: Puisqu'il est probable que 'Lectopam’ et ses métabolites scient sécrétés dans
le lait, on ne devrait pas I'administrer aux nourrices.

Précautions

Gériatrie: Les sujets 4gés et affaiblis, ou présentant un syndrome cérébral organigue, sont
prédisposés a la dépression du SNC aprés |'administration de benzodiazépines. Amorcer

le traitement avec la plus faible dose possible (3 mg de 'Lectopam’ par jour ou moins) et
I'augmenter graduellement afin d'éviter I'hypersédation ou une atteinte neurologique.
Risques de deépendance: Ne devrait pas étre administré aux sujets enclins a I'abus des médi-
caments; la prudence s'impose chez les sujets prédisposés a la dépendance psychologique.
Etant donné qu'aprés l'interruption brusque de la prise de 'Lectopam’, on a observé des
symptémes de privation semblables a ceux qui surviennent aprés le retrait d'autres benzo-
diazépines ou de I'alcool et & ceux pour lesquels le malade est traité, retirer ‘Lectopam’ gra-
duellement s'il a été administré a fortes doses pendant une période prolongée ou si I'on
soupgonne de la dépendance chez le malade.

Troubles mentaux et émotifs: Ne pas oublier la possibilité de tendances suicidaires chez

les sujets souffrant de troubles émotifs; celles-ci doivent étre traitées promptement et de
fagon appropriée. On ne doit pas administrer ‘Lectopam’ aux malades psychotiques sur
pied, vu la possibilité de réactions paradoxales.

Les benzodiazépines ne doivent pas étre administrées dans les cas d'anxiété physiologique
ou de tensions normales de la vie quotidienne, mais uniquement en présence d’'anxiét
pathologique accompagnée de manifestations invalidantes. Elles ne sont pas efficaces pour
les troubles du caractére ou de la personnalité ou la psychonévrose obsessionnelle.
Déconseillé pour le traitement des troubles dépressifs ou psychotiques.

Malades atteints de dysfonction hépatique ou rénale: Amorcer le traitement par une dose
trés faible et augmenter la posologie en tenant compte du degré d’atteinte de ces organes.
Surveiller étroitement le malade et effectuer périodiquement des épreuves de laboratoire.
Epreuves de laboratoire: SiI'on doit répéter les cures de ‘Lectopam’, il est souhaitable
d'effectuer périodiquement des numérations globulaires et des épreuves de la fonction
hépatique.

Interactions médicamenteuses: En association avec d'autres médicaments d'action cen-
trale, ‘Lectopam’ peut exercer des effets additifs ou synergiques. Prévenir les malades con-
tre la prise simultanée d'autres médicaments dépresseurs du SNC ou d'alcool.
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Réactions indésirables

Les plus fréquentes sont la somnolence, |'ataxie et des étourdissements. L'emploi des ben-
zodiazépines peut donner lieu a des réactions paradoxales comme la manifestation d'hosti-
lité, I'irritabilité et I'excitabilité. Parmi les autres réactions indésirables rapportées moins
souvent, on retrouve: troubles visuels, céphalée, convulsions, troubles de I'élocution, confu-
sion mentale, troubles de I'humeur, nervosité, troubles du sommeil, léthargie, stupeur, xéros-
tomie, nausées, vomissements, troubles gastro-intestinaux non spécifiques, faiblesse ou
spasmes musculaires, hypotension, tachycardie, prurit, rash, incontinence, modification

de la libido, diminution de I'hématocrite, diminution ou augmentation du nombre de leucocy-
tes, hausse de la phosphatase alcaline, de la bilirubine et des transaminases sériques
(SGOT, SGPT) et augmentation ou diminution de la glycémie.

Symptémes et t W du surdosag

Symptémes: Manifestations de dépression centrale. Le surdosage massif peut s'accompa-
gner d’hypotension et de dépression respiratoire.

Traitement: Mesures thérapeutiques d'appoint avec surveillance des signes vitaux. Lavage
gastrique le plus tot possible. Provoquer des vomissements si le malade est tout & fait éveillé
La valeur de la dialyse n'a pas encore été établie. La probabilité de I'ingestion de plus d'un
médicament doit étre prise en considération.

Posologie et administration

Adapter la posologie & chaque cas pour prévenir la dépression excessive du SNC. La régle
habituelle pour le soulagement symptomatique de I'anxiété excessive consiste en traite-
ments intermittents de bréve durée. La cure initiale ne doit pas dépasser une semaine sans
une réévaluation de I'état du malade pour justifier une courte prolongation. Au besoin, on
peut ajuster la posologie aprés une semaine. Au début, on ne devrait fournir au malade que
la quantité de médicament requise pour une cure d'une semaine et I'on devrait interdire

le renouvellement automatique de la prescription. Si le malade a besoin de prescriptions
ultérieures, limiter celles-ci a des cures de bréve durée.

Posologie habituelle pour adultes: Au début, 6 a 18 mg par jour en doses fractionnées égales,
selon la gravité des symptomes et la réaction du malade. Amorcer le traitement par des doses
faibles et ajuster la posologie par la suite, au besoin. La posclogie optimale varie entre 6

et 30 mg par jour, en doses fractionnées. Dans des cas exceptionnels, on peut utiliser des
doses allant jusqu'a 60 mg par jour.

Sujets dgés et affaiblis: La dose initiale ne devrait pas dépasser 3 mg par jour en doses frac-
tionnées. Ajuster soigneusement cette posologie en fonction de la tolérance et de la réaction
du malade.

Présentation
Comprimé rose, cylindrique et biplan, a bords biseautés, gravé LECT%}PAM sur une face,

rainuré sur |'autre et gravé ROCHE dans |'hémicycle supérieur et C dans I'hémicycle inté-
rieur, dosé a 3 mg de bromazépam.
Comprimé vert, cylindrigue et biplan, a bords biseautés, gravé LECTE)PAM sur une face,

rainuré sur |'autre et gravé ROCHE dans I'hémicycle supérieur et C dans I'hémicycle infé-
rieur, dosé 4 6 mg de bromazépam.
Flacons de 100.

Monographie envoyée sur demande. K Marque déposée

Hoffmann-La Roche Limitée
Vaudreuil, Québec
. J7V 6B3 Can. 1084
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Figure 1 — Radiographie pulmonaire montrant
une contusion pulmonaire lobaire (lobe inférieur
gauche).

Figure 2 — Radiographie pulmonaire d'une pa-
tiente avec une atteinte parenchymateuse diffuse
et bilatérale suite & un traumatisme.

a) Clinique :

Le patient conscient peut res-
sentir une douleur au site d’impact et il
est souvent difficile de juger si la dys-
pnée est secondaire a I'incapacité¢ de
prendre des respirations profondes, a
cause de la douleur pariétale, ou en
relation avec I’atteinte parenchyma-
teuse. Dans un premier temps, les
signes et symptomes de |'insuffisance
respiratoire nous orientent plus vers
une condition associée : pneumotho-
rax, hémothorax, atélectasie impor-
tante. En effet, I’extravasation alvéo-
laire et interstitielle de liquide lors du
choc initial peut mettre quelques heures
avant de devenir symptomatique ou
avant d’étre décellée a I’examen clini-
que ou radiologique. La contusion pul-
monaire bien installée peut étre asymp-
tomatique, mais est habituellement as-
sociée a une tachypnée et une dyspnée
plus ou moins importante ; si du sang
remonte |’arbre bronchique, une toux
avec des crachats hémoptoiques peut
étre associ€e ; si la plevre est intéessée
dans le processus, une douleur de type
pleural peut se manifester.

b) Radiologie :

Quel que soit I’aspect exté-
rieur du thorax, tout traumatisé thoraci-
que doit avoir dans les plus brefs délais
une radiographie pulmonaire. La
contusion pulmonaire se présentera
alors comme un infiltrat alvéolaire et
interstitiel localisé (qui peut étre anato-
miquement lobaire ou segmentaire (fi-
gure 1)), ou diffus sans frontiére anato-
mique bien délimitée (figure 2).
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D’autres conditions peuvent donner ce
type d’image, mais assumant un rayon
X antérieur normal, la pneumonie d’as-
piration et I’oedéme pulmonaire car-
diogénique doivent étre les premiers
éliminés. L.’ image de contusion pulmo-
naire peut apparaitre ou augmenter
dans les premieres heures suivant le
premier examen radiologique avec peu
de modifications de 1’état clinique du
patient soulignant I'importance de ra-

-

diographies pulmonaires répétées.
c) Laboratoire :

[.’analyse des gaz artériels est
un point important dans 1’évaluation du
patient. Les différents modéles obser-
vées sont les mémes que dans tout exsu-
dat alvéolaire, variant d’une alcalose
respiratoire avec hypoxémie plus ou
moins sévere, a ’'insuffisance ventila-
toire (acidose respiratoire) avec ou sans
acidose métabolique. L’ état neurologi-
que, le choc ou la présence d’un volet
thoracique influenceront les valeurs ob-
servées du pH ou la paCO, de fagon
significative.

De ces considérations, trois
groupes de patients peuvent étre identi-
fiés (tableau I). Cette division ne doit
pas uniquement guider les soins ap-
portés aux patients atteints d’une contu-
sion pulmonaire, mais aussi la surveil-
lance qui doit aller en s’intensifiant du
groupe I au groupe III. Ainsi le patient
dans le groupe I peut étre observé avec
un gaz artériel aux 8 heures et une ra-
diographie journaliere, tandis que le
patient du groupe I1I doit étre admis aux
soins intensifs avec une surveillance

étroite des gaz artériels et une radiogra-
phie pulmonaire a des intervalles plus
rapprochés. Il est a noter que le patient
doit étre réévalué quotidiennement, de
méme que sa classification.

Aspect
physiopathologique

Le signe clinique le plus
constant noté lors de la contusion pul-
monaire est 1’hypoxémie. L’hypoxg-
mie notée en clinique peut étre secon-
daire a quatre causes : [’hypoventila-
tion, les troubles ventilation-perfusion
(V/Q), le shunt et la diminution de la
diffusion d’oxygéne de I'alvéole aux
capillaires. Classiquement, dans la
contusion le shunt est considéré comme
le principal facteur amenant la baisse de
la pa0,.

Dans une étude extensive sur
la pathophysiologie de la contusion
pulmonaire chez le chien, Ken Craven
et coll.® ont étudié les troubles V/Q
et |’effet shunt.

Le lobe contus, aprés I'im-
pact, devient oedématié a cause d’un
apport de sang et de liquide sérique au
niveau interstitiel. Le contenu en oxy-
gene dans le sang veineux qui sort de ce
lobe est bas. Le faible taux d’oxygéna-
tion sanguine peut résulter en fait des
quatre mécanismes mentionnés plus
haut. Craven et coll. ont donc étudi€ a
I’aide d’isotopes, la ventilation et la
perfusion du lobe contus dans le but de
savoir si I’hypoxémie résulte d’un
shunt (V = 0) ou d’anomalies résultant
d’un déplacement sur la courbe V/Q.
Alors que la V diminue de 77%, la Q
diminue d’environ 30%, créant une
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Tableau I

Subdivision des contusions pulmonaires en fonction du tableau clinique, radiologique et biochimique.

Clinique Radiographie Gaz arteriel
Groupe 1 - asymptomatique - unilobaire ou moins de - air libre pO, > 50 mmHg
- dypsnée a I'effort 50% d'une plage sans - alcalose respiratoire
atteinte thoracique
Groupe I1 - tachypnée - plus de 50% d'une plage - air libre pO, < 50 mmHg
- dyspnée au repos - atteinte bilatérale - alcalose respiratoire
- hémoptysies - atteinte de la cage tho-
racique
- pneumo/hémothorax léger
a modére
Groupe III - détresse respiratoire - pneumo/hémothorax sévere - air libre pO, < 40 mmHg

- atteinte parenchymateuse
uni ou bilatérale

- acidose respiratoire et/ou
métabolique.

anomalie V/Q potable. La baisse moins
importante de la ventilation s’explique
par le fait que 1’on ne retrouve pas de
réflexe vasculaire lobaire (vasocons-
triction hypoxique) dans un premier
temps et donc pas de diminution impor-
tante de la perfusion de I'unité fonc-
tionnelle. Ce principe est schématisé
dans la figure 3 ou par simplificaton on
assume que la perfusion ne change pas
de facon significative. Au centre, 1’al-
véole contuse (remplie de liquide) qui
ne regoit pas de ventilation cause un
shunt. Les alvéoles adjacentes, quoi-
que de diamétre normal, sont engainées
de liquide, réduisant leur compliance et
leur ventilation ; celles-ci ont ainsi un
V/Q diminué. Plus en périphérie, le
tissu pulmonaire est sain et V/Q
augmente a des valeurs normales. De la
zone contuse a la périphérie, V/Q
augmente donc de zéro vers I'unité.
Dans la contusion pulmo-
naire, 1’oedeme interstitiel est en rela-
tion avec un bris membranaire et donc
avec une perméabilité augmentée.
Cette extravasation augmentera d'au-
tant plus qu’il existera une plus grande
différence entre la pression intravascu-
laire et la pression interstielle pulmo-
naire. Une augmentation de la pression
intra-alvéolaire moyenne, comme lors
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de I’utilisation d’un Peep. créera en
amont de I’alvéole un tel changement.
Ainsi le poumon contus et “Peepé” ver-
ra son poids augmenté (et donc sa
contusion augmentée) et 1’on peut sup-
poser que la guérison et le retour ad
integrum de ce lobe se fera plus lente-
ment et avec plus de risque. Ceci est
illustré de facon schématique dans la
figure 4. Il est a noter que cette
augmentation de 1’oedéme créée par le
Peep n’est pas unique a ce genre de
I1€sion et a été notée dans d autres types
d’oedéme pulmonaire’.

Dans cette méme étude, 1'ef-
fet d’un volet thoracique fut aussi étu-
dié pour voir si le maintien de la venti-
lation est secondaire a la relation étroite
poumon-cage thoracique. Une diminu-
tion de méme importance dans la V et la
Q est alors notée. Il n’y a pas de collap-
sus alvéolaire plus important si une

Pis
Piv
Plasma
sang
Palv.

SANS PEEP

pivh Pist (APv>APIs)

AVEC PEEP

Figure 3 — Modifications de la courbe pression-
volume et causes de I’hypoxémie en relation avec
les modifications histologiques.

Figure 4 — Influence du PEEP sur les pressions
intra-vasculaires, interstitielles et alvéolaires et
sur 1'accumulation d’eau interstitielle.
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zone de la cage thoracique adjacente a
la zone contuse acquiert un mouvement
paradoxal. Ainsi, en ce qui a trait a la
contusion comme telle, le volet thoraci-
que n’apporte aucun effet bénéfique ou
maléfique.

Pour résumé, I'hypoxémie
notée dans la contusion pulmonaire est
plus en relation avec des troubles V/Q
qu’avec un shunt.

Aspect thérapeutique

A des degrés différents, le
traitement de la contusion pulmonaire
est sensiblement le méme pour les trois
groupes de patients.

1- Oxygéne

L.’administration d’oxygene
est a la base du traitement des anoma-
lies notées dans la contusion pulmo-
naire. A la suite des considérations
physiopathologiques décrites préce-
demment, I’hypoxémie notée chez le
traumatisé, répondra en partie a
I’augmentation de Fio, dans I’air ins-
piré, Fio, qui sera augmentée pour
maintenir une saturation artérielle en
oxygene de 'ordre de 90%.

2- Soulagement de la douleur

La douleur de la paroi est tou-
jours présente chez le patient conscient.
Celle-ci sera plus marquée si un volet
thoracique est associé. L anesthésie lo-
cale (bloc intercostal) devrait étre pré-
férée (s’1l est efficace) pour ne pas di-
minuer 1’état de conscience du trauma-
tisé, ne pas créer une hypoventilation et
ne pas diminuer le réflexe de toux.

3- Drainage thoracique
Si tout pneumothorax d’ori-
gine traumatique devrait étre drainé, le

drainage d’un hémothorax doit se faire
si celui-ci est massif, symptomatique,
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associé a un pneumothorax ou associ€ a
un volet thoracique. Apres le drainage,
un nouveau rayon X pulmonaire doit
étre demandé pour étudier le paren-
chyme pulmonaire sous-jacent.

4- Toilette bronchique

On doit prévenir chez les trau-
matisés du thorax I’accumulation de sé-
crétions dont la production est augmen-
tée. Ainsi, les analgésiques et les tran-
quillisants doivent étre utilisés de fagon
a ne pas diminuer le réflexe de toux. Le
patient devrait étre encouragé a tousser
et a faire des exercices spirométriques
pour protéger le poumon sain contre les
micro-atélectasies. Chez le pulmonaire
chronique avec une colonisation bron-
chique bactérienne, des antibiotiques a
larges spectres peuvent étre envisagés.
Utilisé lors d’accumulation intra-
alvéolaire de sécrétions et de liquide?,
le vibromassage pourrait étre appliqué
au thorax adjacent au poumon contus.
Avec une anesthésie locale adéquate,
cette technique est bien tolérée par le
patient et permet une bonne toilette
bronchique.

5- Liquides intra-veineux et
diurétiques

Fulton et Peter’ ont démontré
chez I’animal que I’administration de
salin-physiologique augmente |’accu-
mulation interstitielle et alvéolaire de
liquide et par le fait méme la contusion
et I’hypoxémie. Skielman et coll.® ont
démontré chez des patients, le bénéfice
de les garder “au sec” en restreignant
les liquides a 50 ml/heure. Il ne faut
cependant pas compromettre le débit
cardiaque et chez les patients avec un
monitoring hémodynamique, la pres-
sion capillaire bloquée devrait étre
maintenue normale ou légérement abai-
sée tant que le débit cardiaque demeure
normal. L’emploi de diurétiques pour
aider a maintenir ces patients “au sec”
devrait étre limitée aux traumatisés
avec un monitoring hémodynamique
afin de ne pas compromettre la fonction
cardiaque. Chez les autres la surhydra-
tation doit étre évitée : la pression arté-
rielle et le débit urinaire horaire doivent
alors étre surveillés de prés. Toute ac-
centuation de I’hypoxémie dans les pre-
miéres quarante-huit heures doit éveil-
ler la possibilité de surhydratation,
d’augmentation de I’odeme du lobe
contus ou du développement d’un syn-
drome de détresse respiratoire alors que
la méme détérioration survenant plus
tardivement doit évoquer aussi la possi-
bilité de surinfection.
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6- Ventilation mécanique

Les indications de ventilation
assistée sont connues et n’entrent pas
dans les buts de cette présentation. En
relation avec les traumatismes thoraci-
ques en général et les volets thoraciques
en particulier, le contréle de la ventila-
tion du patient peut étre utilisé pour
stabiliser le thorax de fagon temporaire
et améliorer les échanges gazeux.
Apres la phase de réanimation et le sou-
lagement adéquat de la douleur, le se-
vrage du ventilateur devrait étre entre-
pris rapidement. Cependant, 1’emploi
d’une pression positive a la fin de I’ex-
piration (Peep) doit étre envisag€ avec
prudence chez les patients avec une
contusion pulmonaire. Comme nous
I’avons vu précédemment, celui-ci peut
augmenter 1’oedeme interstitiel.
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summary

With increased road accidents
frequency., pulmonary contusion is frequen-
tly observed at the emergency following a
car accident. Hypoxemia is almost always
observed in this situation. The authors re-
view the pathophysiology of this hypoxe-
mia and conclude that, as V/Q abnormali-
ties are the principal anomaly, hypoxemia
will respond to oxygen administration. The
authors also review other points in the ther-
apy of pulmonary contusion.
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Organisation

d’un systeme de réanimation
cardio-respiratoire

dans un hopital général

Jacques Couture”, Alain Solignac®”
et Francine Beauchamps"

“Toute personne doit porter secours a celui dont la vie est en péril, personnel-
lement ou en obtenant du secours, en lui apportant I’aide nécessaire et immé-
diate, 4 moins d’un risque pour elle ou pour les tiers ou d’un autre motif
raisonnable.”

Charte des libertés de la personne, chapitre I, art. 2.

Résumé

Est décrit ici, un systtme mis en place dans un hopital général
pour procurer les soins de réanimation de base et avancée a ses
malades. D’abord, un instructeur attaché au service de formation
du personnel enseigne systématiquement la réanimation de base a
toute nouvelle personne venant au contact du malade, au moment
de son embauche. Cet enseignement est ensuite fait par unité
géographique. Les unités et les personnes les plus susceptibles de
venir en contact avec des arréts cardio-respiratoires font I'objet
d’un entrainement plus fréquent et plus poussé. Certains actes ré-
serves ordinairement au personnel médical sont délégués au per-
sonnel paramédical aprés entrainement pour augmenter les
chances de succes de la réanimation.

Les soins de réanimation avancés sont dispensés par une équipe
médicale et paramédicale de cing membres. Tout le matériel né-
cessaire a la réanimation avancée, qu’il soit électronique, respira-
toire ou pharmacologique, est disponible a moins de quatre mi-
nutes d’avis, partout ou se trouvent des malades.

Enfin, un comité groupant des membres des disciplines médi-
cales et paramédicales concernées a la responsabilité de veiller
au bon fonctionnement de ce systeme, d’analyser les appels d’ur-
gence et de faire les recommandations qui s imposent.

1) Professeur agrégé, département
d’anesthésie, Hotel-Dieu de Montréal.
2) Professeur agrégé, département
de cardiologie, Hotel-Dieu de Montréal.
3) [nstructeur réanimation cardio-
respiratoire.

Tirés a part :
Docteur Jacques Couture, département d’a-
nesthésie-réanimation, Hotel-Dieu de Mon-
tréal.

Article recu le : 14.9.82
Avis du comité de lecture le : 17.9.82
Acceptation définitive le : 22.9.82
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des éléments de solution éminemment
valables a ce probleme apparemment
insoluble d’une mort subite et inatten-

a fréquence des maladies car-
dio-vasculaires et plus parti-
culiecrement de la maladie co-

ronarienne a fait que la survenue d’un
arrét cardio-respiratoire est loin d’étre
un phénomene exceptionnel dans notre
société. 1l est méme devenu la forme
de mort la plus fréquente dans la popu-
iation adulte en Amérique'. Le nombre
de ces arréts peut étre particuliérement
élevé dans nos milieux hospitaliers
puisque ceux-ci concentrent les ma-
lades susceptibles d’en présenter. Le
développement des techniques de réa-
nimation cardio-respiratoires a apporté

due. Elles sont particulicrement cou-
ronnées de succeés en milieu hospitalier
ou la survie immédiate dépasse main-
tenant facilement les 60% et ou pas
moins de 20% des victimes sont ca-
pables de regagner leur domicile en
condition satisfaisante™',

Un autre élément non négli-
geable est venu se greffer sur ce pro-
bleme au départ strictement médical.
[La connaissance des techniques de réa-
nimation a rapidement débordé hors
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des milieux hospitaliers et a ét€ diffu-
sée dans la population générale. Celle-
ci s’attend en retour a ce que les €ta-
blissements de santé soient en mesure
de fournir, eux aussi, de tels soins.
Cette attente peut méme s’ appuyer sur
des textes de loi comme en témoigne le
texte cité ici en exergue.

La réanimation cardio-
respiratoire comporte deux étapes, la
réanimation dite de base et la réanima-
tion avancée. La premiere comprend le
dégagement des voies aériennes, la
respiration bouche-a-bouche et le mas-
sage cardiaque. La réanimation avan-
cée consiste, elle, en I’intubation en-
dotrachéale, le diagnostic et le traite-
ment des arythmies, la défibrillation
électrique s’il y a lieu et le soutien des
autres fonctions vitales. Un hopital
doit pouvoir dispenser ces deux types
de réanimation. Le devoir de fournir de
tels soins demande, cependant, une or-
ganisation importante, car il doit fonc-
tionner vingt-quatre heures sur vingt-
quatre, étre accessible a tous les ma-
lades dans un délai de moins de quatre
minutes. Nous osons présenter ici un
systeme qui a été mis en place a 1’'Hotel
Dieu de Montréal. Il doit étre consi-
déré comme le fruit d’une longue expé-
rience plutdt qu’un modele a suivre a la
lettre, car chaque milieu a des caracté-
ristiques et des possibilités différentes.

Responsabilité des soins
de réanimation

Le nombre des urgences car-
dio-respiratoires étant élevé (300 par
année chez nous au départ), les besoins
de formation énormes (pres de 1 000
personnes venant au contact des ma-
lades) et I’entretien de 1’équipement as-
sez particulier, il est vite apparu que la
surveillance et la coordination de toutes
ces activités justifiaient d’emblée la
formation d’un comité différent de ce-
lui qui assure la qualité de I’acte médi-
cal. Ce comité est composé d’un car-
diologue, d’un anesthésiste, d’un chi-
rurgien cardiaque et du directeur des
services professionnels, en ce qui
concerne le groupe médical. Siegent
aussi au comité, I’instructeur en charge
de I’enseignement des techniques de
réanimation, la directrice du nursing, le
chef d’inhalothérapie et un technicien
en électronique. Deux résidents
complétent ce comité.

Formation du personnel

Des progres notables ont €té
faits dans 1’application des techniques
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de réanimation depuis qu’une personne
a la charge d’enseigner systématique-
ment ces techniques a travers I'hopital.
Dans notre cas, il s’agit d’une infir-
miere attachée au service de formation
du personnel. Cet enseignement se fait
de plusieurs fagons : tout d’abord, a
tout nouveau membre du personnel cli-
nique lors de son embauche, ensuite,
par groupe dans les différentes unités
ou sont les malades. Toutes les unites
de soins ot il est susceptible d'y avoir
plus fréquemment des arréts cardiaques
recoivent une attention particuliere. Il
s’agit de I'urgence, des soins intensifs
et des unités de cardiologie, de neurolo-
gie et de radiologie. Ces unités sont
choisies a la lumieére du nombre des
urgences cardio-respiratoires rencon-
trées les années précédentes. Dans cer-
tains cas, des formations encore plus
poussées sont données ; médecins de
I’urgence, résidents en cardiologie et
techniciens en inhalothérapie appren-
nent a intuber a la salle d’opération (50
intubations, chacune en moins de 15
secondes). Apres une formation et des
tests, certains actes, comme la défibril-
lation par les infirmiéres, sont sanc-
tionnés par des permis spéciaux
donnés par 'exécutif du Conseil des
médecins et le Conseil d’administra-
tion. Il est trés important qu’un climat
de confiance s’établisse entre les diffé-
rentes catégories du personnel hospita-
lier. Pour réanimer un malade, toutes
les secondes comptent. Le meilleur
réanimateur est celui qui est au chevet
du malade. Celui-ci doit non seule-
ment savoir, mais vouloir le faire.

Equipe de deuxieéme
ligne

Si les soins de base sont
donnés par le personnel au contact du
malade, il doit étre rapidement relevé
par un personnel médical et technique
apte a pousser plus loin la réanimation.
Dans notre milieu, une équipe de cing
membres assure cette releve. Il s’agit
du cardiologue, de I’anesthésiste, de
I’inhalothérapeute (responsable de 1’¢-
quipement respiratoire), de la coordi-
natrice de I'unité de soins en question
et d’une personne chargée de transpor-
ter le chariot d’urgence. Ces personnes
sont rejointes par un téléchasseur a ap-
pel unique pour réduire les délais dans
les communications.

Evaluation et
statistiques

Pour marquer des progres ra-

pides dans la réanimation, il faut aussi
un relevé des actes posés. Ce releveé est
fait de trois fagons. Le médecin écrit
les remarques de nature médicale au
dossier du malade. L’infirmiére note,
de minute en minute, les gestes posés
et la médication donnée. L’inhalothé-
rapeute s’attache a controler la nature
et la localisation des appels et les pro-
blemes d’ordre matériel qui se sont
présentés. Le comité des urgences car-
diaques voit a analyser ces données et a
appliquer les remedes qui s’imposent.
Un bon systéme tend a faire diminuer
les appels : d’abord les malades a haut
risque ont tendance a étre identifiés
plus rapidement et sont traités préven-
tivement, ensuite, les malades pour qui
les techniques de réanimation sont inu-
tiles sont aussi mieux reconnus. La fré-
quence des appels a 1’équipe de
R.C.R. est passée de 300 a 175 par an.
Constants a la salle d’urgence et a I'u-
nité des soins intensifs, ils ont diminué
dans les unités de soins ordinaires.

Equipement pour la
réanimation avancée

La réanimation avancée
exige, pour étre appliquée, un équipe-
ment important qui peut étre subdivisé
en trois catégories :

le matériel électronique nécessaire au dia-
gnostic et au raitement des arythmies :

le matériel respiratoire ;

le matériel pour perfusions intraveineuses et
médicaments utilisés.

A- Le matériel électronique

Le diagnostic des arythmies
nécessite évidemment un oscilloscope
couplé a un enregistreur sur papier et un
défibrillateur synchronisé capable de
fournir un choc d’intensit€é €gale ou
supérieure a 360 joules. L oscilloscope
doit étre suffisament grand pour que le
tracé soit vu a distance. L.e nombre de
ces appareils nécessaire dépend de la
géographie des lieux. Permanents a
I'urgence, a la salle d’opération, aux
soins intensifs et en hémodynamique,
des unités additionnelles sont néces-
saires pour rejoindre toutes les unités de
malades et les laboratoires en moins de
4 minutes. Pour satisfaire a ce besoin,
un total de 15 unités étaient nécessaires
chez nous. Il est avantageux de les uni-
formiser et de simplifier leur fonction-
nement par des controles électriques
identiques. Des unités mobiles plus pe-
tites doivent étre disponibles pour ac-
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Tableau I

Equipement électronique (15 unités)

Oscilloscope

Enregistreur papier

Défibrillateur

Electrodes auto-collantes

Cathéters électrodes bipolaires pour stimulateur
[.V. ou transthoracique

Boitiers de stimulateurs électrosystoliques (3 un-
1tés).

compagner les malades a haut risque
durant tous leurs déplacements.

B- Matériel respiratoire

Une étude rétrospective de
nos appels d’urgence a révélé que les
incidents techniques les plus fréquem-
ment rencontrés étaient les interfé-
rences électriques sur les tracés électro-
cardiographiques. IIs €taient suivis par
les probléemes de ventilation. Les. pro-
blemes d’interférence ont €té résolus
par 1’achat de nouveaux appareils
mieux isolés. Les problémes respira-
toires ont demandé deux approches dif-
férentes puisqu’ils étaient doubles. On
a da doter d’abord chaque unité de ma-
lade d’un appareil a succion portatif,
d’un nécessaire a intubation et d’un
ventilateur manuel (ambu), pour ré-
pondre aux besoins d’oxygénation. Ce
matériel est décrit en détail dans le
tableau II. Il faut bien comprendre, en
effet, que ce matériel est aussi impor-
tant qu’un cardioscope sur le lieu de
I’accident. Le deuxieme probleme ré-
sidait en la difficulté d’intuber le ma-
lade en moins de 30 secondes. Il a été
solutionné par I’entrainement systéma-
tique des médecins les plus exposés et
des techniciens en inhalothérapie qui
peuvent prendre la releve si le médecin
ne peut faire ce geste dans les délais
acceptables.

Tableau 11

Equipement respiratoire (35 unités)

Ventilateur manuel

Masques (2)

Tube Naso + Oropharynges (3)
Succion buccale rigide

Cathéters d’aspiration flexibles (3)
Tubes endotrachéaux (5)
Laryngoscope (1)

Mandrin (1)

Pince hémostatique (1)

Ciseaux (1)

Tube de raccord (1)

Gants stériles, diachylons, compresses
Seringues stériles

Cylindre d’oxygene

Appareil a succion
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C- Matériel a perfusions
intraveineuses et
meédicaments utilisés

Accompagnant le cardios-
cope, un chariot contenant les catheters
et les médicaments nécessaires est dis-
ponible. Ces chariots sont régulicre-
ment inspectés ainsi que les cardios-
copes et le matériel respiratoire.

Conclusion

D’aucuns se demanderont
pourquoi avoir incorporé un tel article
dans un dossier consacré aux soins in-
tensifs. A cette question il faut ré-
pondre que les soins intensifs ne se li-
mitent pas aux quatre murs d’une unité
déterminée. Ils doivent commencer
hors de celle-ci, au chevet méme du
malade en détresse, ou qu'il soit. Toute
action thérapeutique ultérieure, quel-
ques soient la science et I'énergie dé-
ployée, dépend souvent, dans ce do-
maine, de la célérité et de la qualité des
premiers gestes posés. Un investisse-
ment dans ces premiéres minutes rap-
porte. Il rapporte au malade qui voit
ainsi la mortalité ou la morbidité de sa
maladie diminuer. Il rapporte aussi
beaucoup au personnel soignant qui se
voit de moins en moins souvent
contraint de prodiguer des soins a des
personnes trop lourdement handicapées
pour vraiment en profiter.

summary

This article describes a car-
diopulmonary resuscitation (CPR) system
set up in a general hospital in order to
provide basic and advanced care to its
patients. Each new member of hospital
personnel is first introduced to basic CPR
upon arrival in the hospital. This teaching
is also pursued within each hospital sec-
tor. Personnel having a greater probabil-
ity of contact with cardiopulmonary arrest
are then given further training, with more
frequency. Certain medical acts, usually
performed by medical staff, are also dele-
gated to paramedical personnel after spe-
cial training to increase chances of suc-
cess.

Advanced resuscitation care is
dispensed by a five-man medical and pa-
ramedical team. All necessary equipment,
electronic, mechanical and pharmacolo-
gical, is available in less than four mi-
nutes, wherever the patient be located in
the hospital.

Finally, a committee, represent-
ing the various medical and paramedical
specialties of interest. reviews system op-
erations, analyzes emergency calls and
makes appropriate recommendations.
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Le dernier mythe a combattre
est le sentiment qu’il n'y a rien a
comprendre dans les thérapeutiques
institucées. La plupart du temps, les trai-
tements dispensés dans ces unités font
partie de protocoles bien établis, la sur-
veillance €lectronique nous fournit des
informations tres précises et le person-
nel paramédical est tellement a 1" affit
des moindres modifications cliniques
que méme le non initié peut s’y retrou-
ver, apres quelques visites, s’il fournit
un certain effort.

Pour souligner I'anniversaire
de ces débuts de la médecine intensive
chez nous, nous avons voulu faire appel
a plusieurs milieux, mais aussi a plu-
sieurs disciplines. Nous croyons, en ef-
fet, que les soins intensifs ont du succes
quand une équipe multidisciplinaire
peut joindre ses efforts et son expertise
pour soigner les malades. Nous avons
demandé a tous, cependant, d’essayer
d’étre pratiques. Nous espérons donc
que ces articles pourront fournir des
¢léments qui faciliteront notre ap-
proche des grands malades dont les
fonctions vitales sont menacées.
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Résumé

L’angine instable est un syndrome avec mortalité et morbidité
€levées. Les mécanismes physiopathologiques en cause demeu-
rent incompletement élucidés. Récemment, I’hypothése d’un
spasme coronarien transitoire a €té soulevée.

Le traitement doit permettre une réduction des facteurs de
consommation €élevée d’oxygeéne du myocarde. La combinaison
de plusieurs agents pharmacologiques, les nitrates, béta-
bloqueurs et antagonistes du calcium, permet un controle des
symptomes d’angine dans la majorité des cas. Dans les formes
rebelles au traitement médical, 1’assistance circulatoire avec bal-
lon intra-aortique peut controler les symptdmes et permettre un
traitement chirurgical de la maladie coronarienne dans les plus

brefs délais.

La conduite a court et a moyen termes, apres le controle de 1’an-
gine, soit la poursuite du traitement médical ou un traitement
chirurgical, demeure un sujet de controverse.
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‘angine instable demeure une
entité avec morbidité et mor-
talité¢ élevées. Une étude ré-
cente rapporte en effet une mortalité de
4% a un mois et de 8% a un an, alors
qu’environ 12% des patients évolue-
ront malgré un traitement médical vers
I’infarctus du myocarde dans I’année
qui suit'.

L’angine instable peut se défi-
nir comme une progression de 1’inten-
sité et la fréquence des symptomes an-
gineux, dans le mois qui précede le
diagnostic’>. Bien sar, il s’agit d'une
définition imparfaite, parce que trés
vaste, regroupant plusieurs formes
d’angine dite accélérée, a pronostics
variables. Ceci explique probablement
les variations extrémes de mortalité (3 a
60%) et d’infarctus (0 a 91%) a un an
rapportées dans la littérature*'*. Ainsi,
I’apparition de douleurs angineuses de-
vient une forme d’angine instable. Cer-
tains patients auront une aggravation de
leurs symptomes avec douleurs d’an-
gine pour des efforts de moins en moins
importants, alors que d’autres patients

seront symptomatiques méme au repos.
A D’extréme, des douleurs angineuses
prolongées au repos, avec ischémie ré-
versible a 1’électrocardiogramme, re-
présentent une véritable menace d’in-
farctus. Inévitablement le traitement
sera variable selon la sévérité des
symptoémes d’angine.

LLe développement, ces der-
niéres années, de nouvelles classes de
médicaments en cardiologie, I'expé-
rience des équipes chirurgicales avec
I’élaboration de nouvelles techniques
de pontages aorto-coronariens et des
méthodes plus efficace de protection de
myocarde permettent un controle de
plus en plus adéquat des symptomes
d’angine et, éventuellement, entraine-
ront a long terme une réduction signifi-
cative de la morbidité et mortalité liées
a ce syndrome.

Dans cette revue, nous discu-
terons brievement des mécanismes
physio-pathologiques de I’angine ins-
table, les méthodes de traitement médi-
cal et enfin la conduite 2 moyen et long
terme, a la lumiére de la littérature mé-
dicale récente.
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Physiopathologie
de I’angine instable

L angine traduit cliniquement
I’ischémie du myocarde produite lors-
que les besoins en oxygéne sont supe-
rieurs a I’apport en oxygene. L’extrac-
tion en oxygene du myocarde est pres-
que maximale dans la circulation coro-
narienne normale, de sorte qu'une
augmentation de I'apport d’oxygene
dépend de 1’augmentation au débit co-
ronarien. En présence de sténoses coro-
nariennes fixes, cette augmentation du
débit coronarien est limitée et peut €tre
insuffisante dans certaines conditions.

Les mécanismes par lesquels
I’angine devient instable sont multifac-
toriels. Les besoins en oxygene du
myocarde peuvent étre augmentés ou
encore |’apport diminué par la progres-
sion des Iésions coronariennes, par un
spasme transitoire surajouté, par la rup-
ture de plaques d’athérome, la forma-
tion de thrombus plaquettaire en encore
la combinaison de plusieurs de ces fac-
teurs. L hypothése d’un spasme coro-
narien transitoire, au moins pour expli-
quer les douleurs angineuses de repos,
a ces derniéres années fait I'objet de
recherches intensives'. Il n’en de-
meure pas moins que les mécanismes
physiopathologiques exacts du syn-
drome d’angine instable sont incomple-
tement élucidés. Une connaissance
plus précise des causes conduisant a la
progression et a I'instabilité des symp-
tomes d’angine sera nécessaire pour le
traitement étiologique de ce syndrome
et non seulement le traitement sympto-
matique.

Traitement médical

Le traitement de I'angine ins-
table doit essentiellement permettre le
controle des conséquences de I'isché-
mie du myocarde : la réduction des
douleurs angineuses, 1’abolition des
arythmies ventriculaires, la prévention
de I'infarctus et de la mort subite.

Préambule

Les patients avec angine ins-
table doivent bénéficier de I’environne-
ment d’une unité coronarienne avec
surveillance électrocardiographique
continue. Des électrocardiogrammes
sériés et des dosages des enzymes car-
diaques sont obtenus pour éliminer un
infarctus du myocarde transmural ou
sous-endocardique. Le controle de tout
facteur résultant en une consommation
excessive et souvent inapproprice
d’oxygene du myocarde fait partie inté-
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grante du traitement : les tachya-
rythmies, I’hypertension artérielle, 1'a-
némie, I'insuffisance cardiaque, I'hy-
perthyroidie, I'anxiété, etc. Un traite-
ment étiologique est ainsi possible dans
certains cas. Enfin, le repos complet au
lit, I’administration d’oxygeéne et une
sédation adéquate complétent cette pre-
miere approche du patient.

Pharmacologie
Nitrates

L’'utilisation de nitrates a
courte et longue actions dans I’angine
est efficace en diminuant la consomma-
tion d’oxygeéne du myocarde par vaso-
dilatation systémique, diminution du
retour veineux et donc réduction du vo-
lume ventriculaire gauche, ainsi que
par diminution de la résistance au tra-
vail d’éjection ventriculaire. Il est aussi
probable qu’une dilatation des arteres
coronaires intervienne dans certaines
conditions. Les nitrates par voie sub-
linguale s’administrent aux 2 heures
compte tenu de leur courte demi-vie
(tableau I). Il semble préférable d’utili-
ser la voie orale alors que les effets
hémodynamiques des nitrates s’obser-
vent pour une période de 3 a 6 heures,
avec des doses de 20 a 60 mg. Dans
certains cas I'utilisation d’onguent de
nitroglycérine sera préférable :2.5a 10
cm du produit appliqué aux 4 a 6 heures
produiront des effets hémodynamiques
soutenus.

Plus récemment, on a dé-
montré ['efficacité de I utilisation intra-
veineuse de nitro-glycérine soit en bo-

lus ou en infusion continue pour le
controle des symptomes d’angine'.
Cette méthode d’administration ne né-
cessite que peu de surveillance et esten
général bien tolérée. Dans notre milieu,
une préparation de 25 mg de nitroglyce-
rine dans 250 cc de glucose 5%, soit 0,1
mg par cc, est utilisée. L administra-
tion initiale est de 1 mg/heure a I'aide
d’une pompe a infusion et le débit est
ajusté selon la réponse clinique.

Béta-bloqueurs

Les béta-bloqueurs exercent
leurs effets bénéfiques en diminuant la
consommation d’oxygéne du myocarde
par réduction de la fréquence cardia-
que, de la pression artérielle et de la
force de contraction du myocarde. En
I’absence de contre-indications, 1"utili-
sation de béta-bloqueurs fait partie du
traitement de base de I'angine instable.
La posologie varie d"un patient a Iautre
et doit étre ajustée selon la réponse cli-
nique. Une fréquence cardiaque au re-
pos, entre 50 et 60/min, doit €tre id¢ale-
ment obtenue. Mais aussi. pour obtenir
un bloc “béta-adrénergique” adéquat, 1l
faut prévenir une accélération trop
brusque et importante de la fréquence
cardiaque aux efforts ou a I'émotion.
Plusieurs préparations de béta-
bloqueurs sont disponibles, chacune
avec des avantages, mais d’efficacité
comparable. Il importe probablement
plus au clinicien d’étre familier avec la
préparation utilisée et d’en reconnaitre
les limites et effets secondaires. Cepen-
dant, une préparation a courte demi-vie
semble préférable a utiliser, car ainsi il
est plus facile d’en modifier la posolo-
gie en fonction de la réponse au traite-
ment.

Tableau I

Traitement médical de I’angine instable

Posologie

Nom Dosage
Nitrates
Dinitrate d’isosorbide 5 mg

Dinitrate d’isosorbide
Onguent nitroglycérine
Nitroglycérine

20 a 60 mg
2.5a460cm q
25 mg/250 cc

q. 2 heures, S.1
g. 4 a4 6 heures, P.O
4 a heures, T
10 a 50 cc/heure, 1.V

glucose 5%

Béta bloqueurs
Propranolol
Timolol
Métoprolol
Pindolol
Nadolol

40 a 120 mg q
5al15mg
50 a 150 mg q
5415 mg
80 a 160 mg q.

6 heures, P.O

q. 8 a 12 heures P.O
8 a 12 heures, P.O
q. 8 a 12 heures, P.O
24 heures, P.O

Antagonistes du calcium
Vérapamil
Nifédipine

80 a 120 mg
10 a 30 mg q

q. 8 heures, P.O
6 heures, P.O.

S.L. : sub-lingual, P.O. : per os, T.

: topique, 1.V

intra-vemeux
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Antagonistes du calcium

Plus récemment, une nouvelle
classe de médicaments, les antago-
nistes du calcium, fut introduite sur le
marché nord-américain. Les princi-
paux effets de ces médicaments s’exer-
cent par diminution de la contraction du
myocarde et augmentation du flot coro-
narien avec ainsi réduction de 1’isché-
mie du myocarde, surtout en présence
d’une composante vasospastique”. Or,
a la lumiere d’études récentes, il est
probable qu’un vasospasme coronarien
soit un mécanisme important, sinon do-
minant dans le déclenchement de 1’is-
chémie du myocarde''®. Ainsi, une
étude récente suggere que 1’addition
d’un antagoniste du calcium, la nifedi-
pine, aux béta-bloqueurs offre dans
certains cas un controle plus adéquat
des symptomes d’angine'®. D’autres
études seront nécessaires pour confir-
mer cet effet bénéfique, mieux définir
le sous-groupe de patients avec angor
instable pouvant davantage bénéficier
de ce traitement et en évaluer ’effet sur
la réduction de la morbidité et la morta-
lit¢. Deux agents sont présentement
disponibles, soit le Vérapamil, 80 a 120
mg aux 8 heures et la Nifedipine, 10 a
30 mg aux 6 heures.

Contre-pulsation

Certains patients avec forme
trés sévere d’angine instable demeurent
symptomatiques, malgré un traitement
combiné avec nitrates, béta-bloqueurs
et antagonistes du calcium. L’assis-
tance circulatoire avec un ballon intra-
aortique ou contre-pulsation peut alors
controler temporairement |’ischémie
du myocarde et permettre une évalua-
tion hémodynamique et angiographi-
que de la maladie coronarienne avec
I’espoir d’une revascularisation du
myocarde.

Les effets principaux du bal-
lon intra-aortique sur la circulation co-
ronarienne et la fonction ventriculaire
gauche se résument par une réduction
de la post-charge et donc de la consom-
mation d’oxygene du myocarde, ainsi
qu’une augmentation du gradient de
perfusion des coronaires. La contre-
pulsation intra-aortique constitue la
seule intervention thérapeutique qui
augmente la perfusion coronarienne et
diminue le travail myocardique.

Cette méthode de contre-
pulsation, si elle est tres efficace, doit
étre réservée aux formes graves d’an-
gines instables, lorsqu’il y a échec au
traitement médical, afin de permettre

Tome 111 — DECEMBRE 1982

une revascularisation du myocarde
dans les plus brefs délais possibles'’.

Conduite 2 moyen
et long terme

Lorsque les symptomes d’an-
gine sont controlés par la traitement
médical, une reprise progressive des
activités physiques commence des le
séjour des patients a I'unité corona-
rienne. Un protocole de remobilisation
progressive de 8 étapes a été adopté
dans notre milieu (tableau II). Ce pro-
tocole s’inspire du livre “Vivre apres
I'infarctus™*. Apres quelques jours de
convalescence, une épreuve d’effort
sous-maximale est souvent utile pour
controler I’efficacité du traitement mé-
dical, quantifier la tolérance a I’effort
et parfois attribuer un prognostic a
court et moyen termes a la maladie
coronarienne sous-jacente'*.

et tardive ou encore 1’incidence d’in-
farctus du myocarde, elle améliore dé-
finitivement la qualité de vie'”*.

Les opinions varient dans la
littérature quant a déterminer le temps
opportun pour une coronarographie.
Certains auteurs recommandent une
évaluation précoce et un traitement
chirurgical uniquement en présence de
Iésions au tronc commun de la coro-
naire gauche ou des trois artéres
coronaires”. Dans les autres condi-
tions, la chirurgie, si elle est indiquée,
sera différée apres quelques semaines
de traitement médical.

D’autres auteurs préférent
une période de traitement médical plus
longue avant de soumettre leurs pa-
tients a une coronarographie et éven-
tuellement un traitement chirurgical®.

Dans notre milieu, compte te-
nu des bons résultats de la chirurgie
coronarienne, d’une faible mortalité et
d’une morbidité péri-opératoires, nous

Tableau II

Etapes

1- Vous devez rester au lit ; vous pouvez vous asseoir en position semi-assise ; vous pouvez utiliser

I"urinoir ou la bassine.

2- Demeurez au lit : vous pouvez vous laver le visage et les mains a la serviette. de méme que vous

brosser les dents : en position semi-assise.

3- Vous devriez vous asseoir au fauteuil trois fois par jour. pour une période de 15 minutes environ :
vous pouvez utiliser la chaise d aisance : vous pouvez vous asseoir sur le bord du lit pour prendre vos
repas, vous laver a la serviette, vous raser ou vous brosser les dents.

e

Vous pouvez vous asseoir a volonté : vous pouvez aussi prendre vos repas assis au fauteuil

L vaus

pouvez aller a la salle de bain. quoiqu’une infirmiére doit vous y conduire pour y connecter vos

électrodes.

un
1

Vous pouvez vous asseoir & volonté :

vous pouvez aller a la salle de bain sans aide :

vous devez

cependant toujours vous en tenir 4 un bain a la serviette. Vous devriez prendre trois courtes et lentes
marches de 10 minutes dans le corridor, trois fois par jour, au moins 2 heures aprés les repas.

6

Circulez dans le corridor au moins 20 minutes. trois fois par jour. Vous pouvez vous rendre au

solarium pour y demeurer environ 30 minutes une ou deux fois par jour avec parents et amis.

-]
|

Vous pouvez prendre un bain ou une douche.

%

Vous étes a nouveau fonctionnel. Vous devriez marcher fréquemment et avez acces illimité au

solarium. Votre seule limitation serait celle de douleurs ou de malaises a la poitrine ou autres
symptomes inhabituels, que vous devrez immédiatement relater a votre infirmiére.

LLa conduite a long terme
apres un épisode d’angine instable dé-
pend largement de la sévérité de la
maladie coronarienne. Il est donc pro-
bable qu'un grand nombre de patients
bénéficieront d’une coronarographie et
éventuellement d’un traitement chirur-
gical en présence de Iésions corona-
riennes critiques, en particulier une
sténose du tronc commun de la coro-
naire gauche ou encore une maladie de
trois arteres coronaires. Méme si la
chirurgie ne semble pas diminuer de
facon significative la mortalité précoce

favorisons une évaluation précoce de
la maladie coronarienne, dés |'obten-
tion d’un controle médical adéquat des
symptomes d’angine, et une revascula-
risation du myocarde lorsqu’indiquée.
Cet aspect du traitement chirurgical se-
ra discuté dans un autre article du pré-
sent numéro de cette revue.

Hopital de I’'Enfant-Jésus, (Direc-
tion de la santé communautaire).
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summary

Unstable angina is a syndrome
with high morbidity and mortality. The
underlying pathophysiologic mechanisms
remain incompletely understood. Recen-
tly, the hypothesis of transitory coronary
artery spasm has been re-introduced.

Adequate treatment is based on
a reduction in myocardial oxygen
consumption and/or an increase in myo-
cardial oxygen supply. A combination of
pharmacological agents (nitrates, beta-

blockers and calcium antagonists) can
control the symptoms of angina in the
majority of cases. For cases unresponsive
to medical treatment, an intra-aortic bal-
loon may be necessary followed as quic-
kly as possible by coronary by-pass sur-

Cry.

1=}

After controlling the initial an-
ginal syndrome, the optimal treatment
(medical or surgical) remains a controver-
sial subject.
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Catdpres

Guide thérapeutique
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On ne connait aucune contresindication absolue a Catapres

Mise on garde
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porte de rares cas de crises hypertensives reachonnelies a la suile

d'un amét brusque du trastement a lones doses La repnse de la

thérapeutique a la dose anténeure met lin 4 ces poussées hypenen

sives. cependant, S une maitrise plus rapide s Impose, une perfusion

1v. d'agents aiphainhibiteurs. tels que la phentolamine (5 a 10 mg, a 5

minutes dintervalle. jusqu'a un maxmum de 30 mgl. permettra de

diminuer la pression .‘ia”gljll‘(‘

Précautions & prendre

Les malades présentant des antécedents dépressits, soumis a un

traitement par Catapres dowvent faire 'obyet d'une gtroite survedlance.

car I'on a signalé quelques récidives chez ges sujels predisposes

Comme le brusque retrait de Catapres enlraine, en de ranes cas. un

surcoit des catécholamines du sang circulant, la prudence s impose

quant a 'administration concomitante de medicaments alfectant le

métabolisme ou l'absorption tissulaire de ces amines (IMAQ et

antidépresseurs Incycliques respectivemeant)

On a signalé quelques cas d'un syndrome du type Raynaud, il con

vienl donc de se montrer prudent chez les malades alteints de la

maladie de Raynaud ou de thrombo-angéite oblitérante

Catapres exerce un etet dessiccatil sur la muqueuse oculaire, ce qui

a provoqueé de rares ulcéralions de la cornée

Comme c'est le cas de toul médicament diming én majeure pare

dans les urines, des doses plus faibles de Catapres se révéieront

souvent efficaces chez les malades présentant une certaine insul

fisance rénale

Dn observera les précautions habituelles durant ke premier Inmestre

de la grossesse Les expénences effeciuées sur des animaux nont

révélé aucun eflet délétére sur le foetus. bien que lon ait constate

une diminution de la fécondile

Effets secondaires

Les plus courants sont une légére sédation el de la xérostomie en

début de traitement. Ces réactions ne présentent d'ordinaire aucune

gravité et sont le plus souvent transitores et lonchion de la dose

On a rapporté quelques cas de rélention liquidienne el de gain

pondéral en début de traitement |l s agit 1a d'une réaction hatituelie

ment passagére, et l'administration concomitanie dun diurélique

aura raison de l'oedeme

Parmi les autres eflels médicamenteux indésirables, 'on signale

vertiges, céphalées, sécheresse, picolement des yeux ou sensation

de cuisson, ulcérations de la cornée (en de rares cas), agiahon nod

turne, Nnausees, euphorie, SLpation, ImpuISsance (en e rares cas)

el agitation aprés retrail du médicament On a parfois remarqué une

paleur taciale aprés administration de fortes doses

Des études de la formule sanguine el des lonctions rénale et hépali

que n'ont révélé aucune réaction loxique La thérapeutigue de long

cours a démontré une absence de réaction adverse sur les laux

d'azote uréique, chez les malades présentant déja une atteinte rénale.

rien ne laisse prévoir une détérioration supplémentaire de la circula

tion rénale, malgré une chute de la tension arténelle

Posologle

La dose d'attaque es! de 0.05 & 0.1 mg. 4 fois par jour On pourra

augmenter la dose 4 quelgues jours dintervalle jusqu'a oblention de

I'eﬁel thérapeutique optimal S/ Cafapres est admimisiné seul, la dose

d'entretien se situe habituellement entre 0.2 @1 1.2 mg par jour, en

plusieurs prises. On recommande d'adminisirer la dernidére dose au

coucher alin de maitriser I'hyperiension durant le sommeil

Catapres admimsiré conjoinfement avec un diurétique

Catapres a été administré. avec dheureux résullals, conpoinisment

avec des diurétiques tels le chionalidone. le fursémide et les dérives

de la thianide Avec I'emplor concomitant d'un diurélique. des doses

plus faibles de Catapres ou du diurétique suffisent habituellement

maitnser I'hypertension Dans ces condilions, une posologie quoti

dienne de 0.3 4 0.6 mg de Catapres en doses lraclionnées parvient

d'ordinaire 4 maitriser hypertension bémigne a modérée

Présentation

1 Comprimé 4 0.1 mg— Comprimé blanc sécable, portant linschp
tion = sur une lace et la marque Boehnnger
Inglelheim sur 'autre En flacons de 100 et
de 500 comprnmés

2 Compnimeé 4 0.2 mg Compnimé orange, sécable porant lins
cnplion & sur une face el la marque
Boehrninger Ingelhewm sur Fautre En llacons
de 50 et de 500 comprimées

Combipres Chaque compnmé dragélié rose renferme 0.1 mg de

Catapres et 15 mg de chionalidone En flacons de 100 comprimés

Pour de plus amples détails, veuillez consulter la monographie
Catapres ou le délégué médical Boehringer Ingelhaim
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[’angine instable :
traitement chirurgical
a I’Hotel-Dieu de Montréal

Ignacio Prieto® et Fadi Basile"

Résumé

L’angine instable est définie comme un syndrome de douleur
thoracique situé entre 1’angine stable et I’infarctus du myocarde.
Le présent article rapporte 143 patients présentant un tableau
d’angine instable et ayant subi une chirurgie de revascularisation.
La proportion homme/femme est de 2/1 et I’age moyen de 56
ans. 47% des patients ont déja présenté un infarctus clinique
dans le passé et parmi les facteurs de risque, le tabagisme prédo-
minait seulement chez I’homme.

14% des patients présentaient des enzimes CPK supérieurs a la
normale avant la chirurgie. La dynamique ventriculaire gauche
était normale chez 36%, et plus ou moins perturbée chez les
autres, dont 11% avec un anévrysme ventriculaire gauche as-
socié.

23% des patients présentaient une lésion d’un seul tronc corona-
rien, 30% de deux troncs et 46% de trois troncs.

Nous avons rencontré des complications opératoires chez 25%
des patients, avec un taux d’infarctus de myocarde périopé€ratoire
de 3.5%. Le reste des complications ont été réversibles et facile-
ment controlées.

Les résultats fonctionnels des 131 patients suivis pour une pé-
riode allant de 3 a 72 mois (moyenne de 30 mois) montrent un
retour a une classe fonctionnelle I/IV chez 94% des patients et a
[I/IV chez 8%.

Une épreuve d’effort pratiquée en post-opératoire chez 85 pa-
tients est négative dans 86% des cas, et non concluante dans 4%.
A la lumiére de ces résultats, nous favorisons donc le traitement
chirurgical pour cette catégorie de patients.

1) M.D., service de chirurgie car-
dio-vasculaire de 1'Hotel-Dieu, Université
de Montréal, Montréal, Québec, Canada.

Article recu le : 14.9.82
Avis du comité de lecture le : 17.9.82
Acceptation définitive le : 22.9.82
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ombreux sont les articles dans
la littérature récente qui trai-
tent du sujet de 1’angine ins-

1.une angine d’effort d’apparition récente
(inférieure a 4 semaines)

2.une angine d’effort qui change de carac-
tere

3.une angine de repos

table et nombreuses sont les discus-
sions sur la classification de I’angine'
ainsi que sur traitement idéal*** ses im-
plications socio-économiques™ etc.

En 1973, Conti et coll.' défi-
nissent |’angine instable comme un
syndrome de douleur thoracique, situé
entre 1’angine stable et 1’infarctus du
myocarde, et distinguent trois
groupes :

Ladisparité dans la classifica-
tion de I’angine instable peut expliquer
les rapports différents quant a 1’évolu-
tion naturelle de la maladie. Il en de-
meure que I’angine instable, pour tous
les auteurs, colporte avec elle une mor-
talité et une morbidité élevées. Cer-
taines séries ol le traitement est exclu-
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sivement le repos’, se comparent favo-
rablement a d’autres séries ou le traite-
ment est plus agressif ou méme chirur-
gical.

Dans le but d’évaluer les ré-
sultats du traitement chirurgical de ce
type d’angine dans notre centre, nous
avons fait I'étude de 143 patients, dont
1 opéré 2 fois, qui ont €t€ opérés entre
janvier 1976 et décembre 1981 avec un
diagnostic d’angine instable. Tous les
patients présentent une angine de repos
d’apparition récente.

Ce groupe représente 12%
(143/1135) de tous les patients qui ont
subi une chirurgie de revascularisation
dans notre centre dans la méme pé-
riode.

Matériel

On dénombre 98 hommes et
46 femmes dont I’age moyen est de 56
ans (29 a 76 ans).

47% (67/144) de nos patients
ont déja présenté un infarctus clinique
dans le passé. Dans les facteurs de ris-
que (tableau 1), 72% sont des fumeurs,
52% ont des antécédents familiaux de
MCAS, I’hyperlipémie est rencontrée
chez 43% et I'hypertension artérielle
chez 40%. Le diabéte n’est rencontré
que chez 15% de nos patients. Il est a
signaler que chez les femmes, les diffé-
rents facteurs de risque se rencontrent
d’une facon égale et chez les hommes.
seulement le tabagisme est prédomi-
nant (79/98).

Tous les patients ont été admis
a I'unité coronarienne et mis au repos
absolu avec surveillance continue de
I’électrocardiogramme. Des enzimes
CPK sériés sont prélevés. Un traite-
ment de nitrates et béta-bloqueurs est
administré en l’absence de contre-

indication. Au cours des 18 derniers
mois, la nitroglycérine devenue dispo-
nible par voie intraveineuse a été utili-
s€e chez 43 patients, soit 30%.

Pour controler le tableau angi-
neux, I'emploi d’opaciés a été néces-
saire chez 22 patients et 1'utilisation
d’un ballon intra-aortique pour contre-
pulsation chez 3 patients.

La durée moyenne entre le dé-
but du caractere instable de I'angine et
la chirurgie a été de 13 jours et, dans 3
cas, cette durée a €té inférieure a 4
heures (1 cas avec appendicite aigué et
2 cas qui ont nécessité |'utilisation de
ballon intra-aortique).

Chez 21 patients (14%), les
enzimes CPK ont été supérieurs a la
normale (moyenne 440), avant la chi-
rurgie.

Tous nos patients ont subi une
¢tude hémodynamique avec ventriculo-
graphie et coronarographie avant la chi-
rurgie (tableau II). Cette étude a montré
une dynamique ventriculaire gauche
normale chez 36%, une atteinte légere
chez 33%, une atteinte modérée chez
22% et une atteinte sévere chez 9%.
11% de ces patients présentent égale-
ment un anévrysme ventriculaire
gauche.

Un seul tronc coronarien est
lés¢ chez 23% des patients, 2 troncs
chez 30% et trois troncs chez 46% (ta-
bleau [V). Egalement. une atteinte si-
gnificative du tronc commun de la co-
ronaire gauche est présente chez 16%
de nos patients (tableau III).

La chirurgie de revascularisa-
tion est détaillée dans les tableaux V et
VI. Elle a été accompagnée d’'une ané-
vrysmectomie ventriculaire gauche
dans 14 cas et d’une chirurgie valvu-

Tableau I1

Angine instable
Ventriculographie

1 segment 48 33%

2 segments 31 22% 16 (11%)

3 segments 13 9% anevrysmes
normal 52 36 %

laire dans 4 cas. Dans | seul cas, une
appendicectomie a €été pratiquée en
méme temps. Ce patient a été hospita-
lisé pour un tableau d’appendicite ai-
gué avec angine instable, difficilement
contrélable par un traitement médical ;
ceci a nécessité une investigation hé-
modynamique ainsi qu’ un simple pon-
tage aorto-coronarien sur une coro-
naire descendante antérieure ayant une
Iésion sub-totale.

La chirurgie a ¢été pratiquée
avec une durée moyenne de circulation
extra-corporelle de 1h24mn et dans
106 cas la protection myocardique a
¢té assurée avec une solution cardio-
plégique froide au potassium. Le clam-
page aortique lorsque la cardioplégie a
été employée a été de 40 minutes de
moyenne. Lorsqu’une fibrillation ven-
triculaire et un clampage intermittent
de I’aorte ont été pratiqués (37 cas), la
durée de clampage aortique moyenne
fut de 10 minutes. Dans | cas, la chi-
rurgie de re-vascularisation a été prati-

Tableau I11

Angine instable

Tableau I

Lésions coronariennes

Angine instable

IVA : interventriculaire antérieure

= : 1008 __ :
Facteur de risque [ . Cx : circonflexe
; ) Vl/l Drt : droite
% = [FE /J T.C. : tronc commun coronaire gauche
1L /5% ]
i . A 61 64 30
1 ! // < | 1
1 | 2 ” = 0% L 78 /
Tl = 24 - : ~ 2 %
L S | % 4 B ] ) %
! I’//; e d :‘/.."‘ -—?8‘ ‘-" ..-i' : ,":/‘ //,/ [ ',1
| //, A ! JJ. _,/‘ ',/,, _./’J ?L_ _,/, L~ .~
| -~ [ - [~ o { - ¥ 4 [
o > A 5 ] e £ A | A bl
| A % Z ZEE 1. e e 1
Rl s 0 1 T L D o 2 ko zah - f VA A |
TARAC HTA HYPERLIPEMIE ASO FAMILIALE DIABETE VA Cx Dk T(
—_—— - — 1
LId @ g 8 4 9 ®
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Tableau IV

Angine instable
Nombre de coronaires atteintes

e
v A
5%
1 yy
s el B
1 |
1 2
TRONC TRONCS

N : 144 Prs
Tableau V
67 Angine instable
[ nature de ’intervention
| 5 a
PAC X 1 19 19 % 12 269
I ‘ PAC X 2 28 29% 12 26%
! J PAC X 3 38 39% 16 35%
3 PAC X 4 11 11% 5 11%
TRONCS PAC X 5 1 1% —_ —

Tableau VI

Tableau VII

Angine instable
Interventions associées

Angine instable
Complications opératoires 36 pts » 25%

R.V.A. + anévrysmectomie

PAC X 2 + plastie marginale

PAC X | + R.V.A. + anévrysmectomie
Anévrysmectomie

PAC X | + anévrysmectomie 4
PAC X 2 + anévrysmectomie 1
PAC X 3 + anévrysmectomie 6
PAC X 2 + R.V.A. 1
PACK A RIVCAL + ROVIM. |
PAC X | + appendicectomie 1
1
|
1
|

quée a coeur battant, sans circulation
extra-corporelle.

Résultats

La durée moyenne d’hospita-
lisation fut de 9 jours, allant de 5 a 38
jours et la chirurgie fut pratiquée sans
mortalité opératoire.

25% de nos patients (36) ont
présenté des complications qui sont dé-
taillées dans le tableau VII.

Les complications cardio-
vasculaires les plus fréquentes ont été
les troubles du rythme, dans la majo-
rit€¢ bénins, sous forme de fibrillo-
flutter auriculaire ou extra-systoles
ventriculaires isolées, qui ont été faci-
lement controlables par la médication.
Dans | cas, il s’agissait d’une fibrilla-
tion ventriculaire apparue dans la pé-
riode post-opératoire immédiate et qui
a répondu facilement a une défibrilla-
tion électrique sans dommage myocar-
dique ni neurologique et sans autre
trouble du rythme ultérieur sous un
traitement médical.

Les CPK ont été plus élevés
que 1000 aprés la chirurgie dans 23
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Cardiovasculaires

O 0 Rt o1 19 Y] e e e A S P AR 10 - 7.0%
 FT Y e D ] (] 0 A (O P el i it s e S o 5-3.0%
AN PORAAE s s e e e e s e e e e e e e 4 - 3.0%
Bas debiticardiague e ot e 3-2.0%
Erbal{esn1e mDICSATTTE FIETITS Ny o s s W) e i 1 -0.7%
Pulmonaires
ERAancherien Bplen Al SORnis -xiaIme »u Doln Loe il spll it 8 LDl e o e 5-3.0%
INSRThSANCCATES PITALG] Te e S RITE s vl S e A L i e 2 -1.0%
Pneumoatherax s b een i e e e e i e 2 -1.0%
B0 P oA T o =
Neurologiques
e s s s e e B T B A e R D e £ 7-5.0%
o S 1 -0.7%
Rénales
InfecHON MEINAIIE s it s s e e e G T s s e 3-2.0%
R B T T o e e e 2-1.0%
RetentionuEmAiTcERIIN R e N et i e o L et 1-0.7%
Autres
16 e e SR i b s ot e L e s K et 1-0.7%
L DTS ot e e R e e e e S S e 1 - 0.7%
Choc anaphylactique protamine it b e 1-0.7%
Syndronieiposi-percardofonmic Rt L8Rl iy s L e R 3-2.0%
BT TE o e S e e s e A e e S e e A 1 -0.7%

cas. Parmi ces 23 cas, 5 cas (3.5%)
présentent également un tableau clini-
que et un électrocardiogramme suggeé-
rant un infarctus périopératoire.

4 patients ont nécessité une
réintervention pour tamponnade et/ou
hémorragie. | cas d’embolie des
membres inférieurs a nécessité une em-
bolectomie ilio-fémorale, | cas d’em-
bolie pulmonaire a nécessité une anti-
coagulothérapie pour 3 mois et un pa-
tient souffrant d’un accident cérébro-

vasculaire a récupéré complétement
sans traitement spécifique.

7 opérés ont présenté des
épanchements pleuraux ou un pneu-
mothorax qui ont nécessité un drainage
thoracique et 2 patients ont présenté
une insuffisance respiratoire qui a né-
cessité une intubation avec assistance
respiratoire prolongée.

Dans 2 cas, une insuffisance
rénale aigué€ est présente, avec récupé-
ration compléte de la fonction rénale.
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Les autres complications furent bé-
nignes et facilement controlables.

12 patients ont été perdus au
follow-up.

131 patients ont été suivis
pour une période allant de 3 a 72 mois
(moyenne de 30 mois). 123 patients
(94%) demeurent dans une classe fonc-
tionnelle I/IV. 8 patients sont dans une
classe fonctionnelle II/IV avec un trai-
tement médical (tableau VIII).

Une épreuve d’effort a été pra-
tiquée en post-opératoire chez 85 pa-
tients (tableau IX). Elle est négative
chez 73 patients (86%). Chez 8 pa-
tients, I'épreuve d’effort est positive
(9%). Chez 4 patients (4%), 1’épreuve
d’effort est électriquement positive
mais cliniquement négative.

Discussion

Depuis les premieres publica-
tions sur 1’angine instable en 1937 par
Sampson J.J. et Eliaser M.", on re-
trouve d’énormes différences dans 1’¢-
volution et les résultats de 1’approche
thérapeutique de cette sorte d’angine,
ce qui a motivé une division en sous-
groupes dans le but de pouvoir identi-
fier les patients dits a haut risque.

L atteinte de la dynamique du
ventricule gauche et le nombre de 1é-
sions rencontrées dans I'arbre corona-
rien des patients avec une angine ins-
table est comparable a I’ atteinte retrou-
vée chez la population atteinte d’une
maladie coronarienne en général,
comme déja rapporté par d’autres au-
teurs précédemment’.

Tableau VIII

Angine instable
évolution

131 PTS

IV

8 PTS
I £

Durée moyenne : 30 mois (3 - 72 mois)
12 pts perdus dans le follow-up

Tableau IX

Angine instable
épreuves d’effort

7sr) O

g8 (17) ®

cLinGUE (&)

b () fecmioe @

Dans notre série, il existe ce-
pendant 2 différences. Les malades
ayant une atteinte coronarienne des
trois vaisseaux sont plus nombreux,
ainsi que la proportion de Iésions du
tronc commun de la coronaire gauche
chez les femmes (20%).

Le fait que tous nos patients
présentent de I’angine de repos d’appa-
rition récente peut expliquer la propor-
tion plus €levée d’une maladie corona-
rienne étendue.

Les études faites sur le cout
du traitement de 1'angine instable™,
montrent que celui-ci est deux fois plus
€levé pour un traitement chirurgical
que pour un traitement médical. Par
contre, lorsque le traitement médical
échoue et que le patient nécessite un
traitement chirurgical, le colt est 5 fois
plus élevé.

La mortalit¢ et la morbidité
opératoire de notre groupe se compa-
rent trés favorablement a celle des
autres séries publiées et les résultats
fonctionnels a moyen terme semblent
excellents. avec 94% des patients qui
retournent en classe fonctionnelle VIV

A la lumiere de nos résultats,
nous favorisons donc le traitement chi-
rurgical pour cette catégorie de pa-
tients.

summary

Unstable angina is defined as a
principal syndrome, a state between
stable angina and myocardial infarct.
This article reports on 143 patients pre-
senting unstable angina who underwent
revascularisation surgery. There were two
men for one woman and average age was
56. 47% of patients had already pre-
sented a clinical myocardial infarct in the
past and, among risk factors, tobacco
smoking was most prevalent in males.

14% of patients presented an
increase of CPK enzymes before surgery.
The left ventricular dynamic was normal
in 36% of the patients and more or less
normal in the others, 11% of these with
left ventricular anevrysm.

23% of patients had only one
coronary trunk involved, 30% had two
and 46% had three.

Surgical complications were
present in 25% of patients, with a re-
infarction rate at surgery near 5%. Other
complications were reversible and easily
controlled.

Functional results in 131 pa-
tients, in a 3 to 72 months follow up
(average 30 months) show a return to
class VIV in 94% of patients and to class
I/IV in 8%.

Stress test, after surgery, was
negative in 86% of 85 patients where it
was performed, and inconclusive in 4%.
In the light of these results, the authors
suggest surgical management in cases of
unstable angina.
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CLASSIFICATION PHARMACOLOGIQUE
Antiinflammatoire doté de propriétés anaigésigues.
ACTION ET PHARMACOLOGIE CLINIQUE

Le FELDENE (piroxicam) est un antiinflammatoire non
stéroidien doté de propriétés analgésiques et antipyréti-
ques. Son mode d'action n'est pas entiérement connu.
Le FELDENE (piroxicam) inhibe I'activité de la prosta-
glandine-synthétase. La réduction de la biosynthése
des prostaglandines qui en résulte peut expliguer en
partie son action antiinflammatoire. Le FELDENE
(piroxicam) n'agit pas par stimulation de I'axe hypo-
physo-surrénalien. Dans la polyarthrite rhumatoide,
I'efficacité de 20 mg de FELDENE (piroxicam) par jour
s'est avérée semblable a celle de 4,5 g d’acide
acetylsalicylique par jour. Le FELDENE (piroxicam) est
bien résorbé aprés son administration orale. La rapidité
et le taux de résorption ne sont pas influencés par I'ad-
ministration de nourriture ni d'antiacides. L'adminis-
tration d'une seule dose orale de 20 mg a produit des
concentrations plasmatiques maximales en 4 heures
environ. Chez I'homme, la demi-vie plasmatique est
d’environ 45 heures. Lorsque le médicament est ad-
ministré chaque jour, les concentrations plasmatiques
augmentent pendant cing a sept jours au cours des-
quels elles atteignent un état d'équilibre. Ces concen-
trations ne sont pas depassées suite a |'ingestion
quotidienne continue du médicament. Le FELDENE
(piroxicam) est largement métabolisé. Moins de 5% de
la dose quotidienne est excrété sous forme inchangée
dans l'urine et les selles. L'hydroxylation du cycle pyri-
dinigue de la chaine latérale avec glycuroconjugaison
et élimination urinaire constitue le principal processus
métabolique. Environ 5% de la dose est métabolisé et
excrété sous forme de saccharine.

Au cours d'une période d'observation de quatre jours,
vingt hommes en santé ont regu 20 mg par jour de
FELDENE (piroxicam) en une ou plusieurs prises; ils
ont présenté beaucoup moins de pertes de sang dans
les selles gue dix témoins en santé qui recevaient39g
d'acide acétylsalicylique par jour.

INDICATIONS

Le FELDENE (piroxicam) est indiqué dans le traitement
symptomatique de la polyarthrite rhumatoide, de I'ar-
throse (affection dégénérative des articulations) et de
la spondylarthrite ankylosante.
CONTRE-INDICATIONS

Le FELDENE (piroxicam) ne devrait pas étre administré
aux patients atteints d'un ulcére gastro-duodénal ou
d’'une inflammation active du tractus gastro-intestinal
ni aceux qui ont récemment été atteints de telles affec-
tions. Le FELDENE (piroxicam) est contre-indiqué chez
les patients qui ont manifesté une hypersensibilité au
médicament. Puisqu'une sensibilité croisée a été
démontrée, le FELDENE (piroxicam) ne devrait pas étre
adminjstré aux patients chez qui I'acide acétylsalicy-
ligue ou les autres antiinflammatoires non stéroidiens
ont provoqué I'asthme, la rhinite ou 'urticaire.

MISE EN GARDE

Usage durant la grossesse et la lactation
L'innocuité du FELDENE (piroxicam) n'a pas été
etablie durant la grossesse et I'allaitement; par consé-
quent, son usage n'est pas recommandé dans ces
états. Nous ne savons pas si le FELDENE (piroxicam)
traverse la barriére placentaire ni s'il est excrété dans
le lait maternel.

Aucun effet tératogéne n'a été observé au cours des
études sur la reproduction chez les animaux. Chez les
rates et les lapines qui ont re¢gu du FELDENE (piroxi-
cam) durant la gestation, on a constaté une augmenta-
tion de la fréquence de dystocie, et la parturition a éte
retardée; chez la rate, il s'est aussi produit une inhibi-
tion de la lactation.

Usage chez les enfants

Le FELDENE (piroxicam) n'est pas recommandé chez
les enfants de moins de 16 ans parce que la posologie
et les indications n'ont pas été établies.
PRECAUTIONS

On a signalé des cas d'ulcéres gastro-duodénaux et
des saignements gastro-intestinaux a la suite de I'ad-
ministration de FELDENE (piroxicam). L'administra-
tion du médicament doit étre surveillée attentivement
chez les patients dont les antécédents révélent une af-

une seule pris
quotidienne procure

un soulagement de
la douleur, de
Pinflammation et
la raideur 24 heu
sur 24.

fection au niveau de la partie supérieure du tractus
gastro-intestinal. Les effets secondaires gastro-
intestinaux étant fonction de la dose, il ne faut pas
administrer plus de 20 mg par jour. Il faut user de
prudence lorsqu'on administre le FELDENE (piroxi-
cam) aux patients atteints d'insuffisance rénale ou
hépatique. Comme les autres antiinflammatoires, le
FELDENE (piroxicam) peut masquer les signes
habituels d'une infection. Le FELDENE (piroxicam)
diminue I'agrégation plaquettaire et prolonge le temps
de saignement. |l faut tenir compte de ces effets chez
les patients qui regoivent des anticoagulants et tenir
ces patients sous une stricte surveillance.
Interactions médicamenteuses

Les études chez I'homme ont révélé que I'administra-
tion concomitante de FELDENE (piroxicam) et d'acide
acetylsalicylique n'a aucun effet d'importance clinique
sur les concentrations plasmatiques de ces deux
médicaments. Le FELDENE (piroxicam) se lie forte-
ment aux protéines; on peut donc s'attendre a ce qu'il
déloge les autres médicaments qui se lient aux pro-
téines. Le meédecin doit suivre de prés les besoins
posologiques pour les anticoagulants coumariniques
et les autres médicaments qui se lient fortement aux
protéines lorsque ces médicaments sont administrés
en méme temps que le FELDENE (piroxicam).
EFFETS SECONDAIRES

Chez 1025 patients traités par le FELDENE (piroxicam),
les effets secondaires gastro-intestinaux sont ceux qui
ont été observés le plus souvent (17,3% des patients).
Le traitement a di étre interrompu chez 3,9% des pa-
tients. Les effets secondaires les plus graves com-
prenaient les ulcéres gastro-duodénaux (1,8%) et les
saignements gastro-intestinaux (0,1%). Voici, en
résumeé, l'incidence des autres effets secondaires:
Gastro-intestinaux

Malaises abdominaux, 5,7%; flatulence, 5,2%,;
nausées, 4,8%; douleurs abdominales, 4,7 %; malaises
épigastriques, 4,1%; constipation, 3,8%:; diarrhée,
3,2%; anorexie, 2,0%; vomissements, 1,0%; indiges--
tion, 0,7%.

Systéme nerveux central

Etourdissements, 4,1%; céphalées, 4,1%; somno-
lence/sédation, 2,1%; autres (tous inférieurs & 1,0%):
amnésie, anxiété, dépression, hallucinations, insom-
nie, nervosité, paresthésie, modification de la person-
nalité, tremblements et vertige.

Dermatologiques

Eruptions cutanées, 2,4%, prurit, 1,1%; autres (tous in-
férieurs a 1,0%): alopécie.

Génito-urinaires

Oedéme, 2,7%; autres (tous inférieurs a 1,0%): dysurie,
fréquence urinaire, hématurie, oligurie et ménorragie.
Oto-rhino-laryngologiques et ophtalmiques

Stomatite, 1,0%; autres (tous inférieurs a 1,0%}): vision

brouillée, irritation et gonflement des yeux, surdité,
tinnitus, épistaxis et glossite.

Divers (tous inférieurs a 1,0%)

Difficultés respiratoires, douleurs thoraciques, hyper-
tension, palpitations, tachycardie, hypoglycémie,
sueurs, soif, frissons, rougeurs, augmentation de
I'appétit.

Les modifications des paramétres de laboratoire
observées au cours du traitement par le FELDENE
(piroxicam) comprenaient une diminution de I'hémo-
globine, de I'hématocrite, des plaquettes et de la
numération des leucocytes; elles comprenaient aussi
une élévation de I'azote uréique sanguin, de la
créatinine, de I'acide urique et des enzymes hépati-
ques (LDH, ATGO, ATGP et phosphatase alcaline).

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
Aucun cas de surdosage n'a été signalé, Aucun anti-
dote spécifique n'étant connu, nous recommandons
un traitement d'appoint et symptomatique.
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Dans la polyarthrite rhumatoide et la spondylarthrite
ankylosante, il est recommandé de commencer le traite-
ment par le FELDENE (piroxicam) a raison de 20 mg en
une seule prise quotidienne. Cetle dose peut aussi étre
administrée en deux prises quotidiennes de 10 mg. La
dose d’entretien chez la plupart des patients est de
20 mg par jour. Un nombre relativement petit de patients
peuvent étre maintenus a la posologie de 10 mg par jour
Dans I'arthrose, la dose d'attaque recommandée est de
20 mg de FELDENE (piroxicam) en une seule prise
quotidienne. Cette dose peut aussi étre administrée en
deux prises quotidiennes de 10 mg. La dose d'entretien
habituelle est de 10 4 20 mg par jour. La posologie du
FELDENE (piroxicam) ne doit pas dépasser 20 mg par
jour vu I'incidence accrue d'effets secondaires gastro-
intestinaux.

PRESENTATION

Les capsules de FELDENE (piroxicam) sont présentées
en flacons de 100: 10 mg, capsules n® 2 de gélatine
dure et opaque de couleur marron et bleu; 20 mg,
capsules n® 2 de gélatine dure et opaque de couleur
marron.

Monographie du produit fournie sur demande.

Pfizer Canada Inc.
KIRKLAND (Québec)
H9J 2M5

*Préparé par Pfizer Canada Inc.(U.1.)
Pfizer Inc., propriétaire de la marque de commerce




Déhiscence

sternale et médiastinite
apres chirurgie cardiaque
a I’Hotel-Dieu de Montréal

Fadi Basile et Ignacio Prieto

Résumé

Nous avons révisé 1135 sternotomies médianes pour opérations
chirurgicales de revascularisation coronarienne, valvulaire ou
corrective de défaut intra-cardiaque. La technique de préparation
pré-opératoire et per-opératoire est décrite ainsi que la surveil-
lance post-opératoire. Nous n’avons pas noté de médiastinite
chez ces patients. Quatre cas de déhiscence sternale ont €té re-
trouvés, soit 0,27%. Nous discutons les facteurs de risque favor-
isants de ces deux complications et le traitement de celles-ci. A
’instar d’autres auteurs, nous insistons par la suite sur la néces-
sité d’écourter le temps opératoire ainsi que le temps de circula-
tion extra-corporelle. Nous ne favorisons pas ['usage de cire a os
sur la moelle spongieuse une fois le sternum ouvert.

De plus, nous conseillons un séjour le plus limité possible de ces
patients aux soins intensifs et I’extraction des drains et cathéters

le plus vite possible.

Service de chirurgie cardio-vasculaire de
I"Hétel-Dieu, Université de Montréal,
Montréal, Québec, Canada.

Article recu le : 17.9.82
Avis du comité de lecture le : 20.9.82
Acceptation définitive le : 22.9.82

Tome 111 — DECEMBRE 1982

a déhiscence sternale et la mé-
diastinite constituent deux
complications sérieuses de la

chirurgie cardiaque a coeur ouvert. En
plus d’étre potentiellement I€thales en
soi, elles exposent les structures adja-
centes et les matériaux synthétiques
utilisés a la contamination. Le présent
article trace notre expérience dans ce
domaine et révise les dernieres acquisi-
tions a ce sujet.

Matériel et méthode

De janvier 1976 a décembre
1981, 1450 patients ont subi une opé-
ration chirurgicale nécessitant une cir-
culation extra-corporelle, a I’aide
d’une sternotomie médiane. Ces opé-
rations se repartissent en 1135 opéra-
tions de revascularisation coronarienne
(77,5%), 284 corrections valvulaires
(20%) et 31 corrections de défauts in-
tracardiaques (2%).

Antibiothérapie

Tous ces malades ont recu,
lorsque non contre-indiquée, une anti-
biothérapie prophylactique faite de
cloxacilline 2g 1.V. aux 6 heures (le
jour de I’intervention et pour 2 jours
dans la chirurgie coronarienne et pour
4 jours dans la chirurgie valvulaire), et
de Streptomycine 500mg IM aux 12
heures pour (2 et 4 jours respective-
ment). Dans le cas d’allergie, une cé-
phalosporine (Keflin, Velosef) est ad-
ministrée aux doses de lg aux 6
heures.

Technique

Le site opératoire est lavé
pendant 5 minutes au savon de Provio-
dine avant la chirurgie valvulaire,
puis, pour tous les cas, le badigeon-
nage est effectué avec 4 tampons
mouillés dans la solution de Provio-
dine a 1%. Nous n’utilisons pas de
drapage occlusif (Vy-drape). Tous les
malades ont eu, la veille, un bain a la
Proviodine. Un pansement occlusif est
laissé jusqu’au lendemain de I’inter-
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vention alors qu’il est enlevé avec les
drains et les cathéters, la plaie €tant
laissée a I'air libre.

La sternotomie est pratiquée a
I’aide d’une scie sauteuse (Sarns) et la
resternotomie avec une scie oscillante
(striker). L’hémostase est pratiquee sur
les gros points de saignement a I’¢lec-
trocauter. La cire a os n’est jamais uti-
lisée. Le péricarde est refermé dans la
majorité des cas, lorsque cette ferme-
ture n’interfere point dans I'hémodyna-
mique du patient ou ne comprime pas
les greffons. Deux drains “Sump™ nu-
méro 24 sont placés en localisations
intrapéricardique et médiastinale. Le
rapprochement des bords sternaux est
effectué avec 6 fils d’acier inoxydables
(no 4).

Aucun fil ne traverse un carti-
lage, les deux premiers traversant le
manubrium et les quatre derniers occu-
pant les espaces intercostaux. Une at-
tention particuliere vise a éviter les ar-
téres mammaires internes.

Période post-opératoire

Plus de 80% des patients s¢-
journent moins de 24 heures aux soins
intensifs et quittent I’ Hopital le 6 ou 7
jour post-opératoire. La plaie est ins-
pectée tous les jours, quant a I'instabi-
lité ou aux signes d’inflammation.

Les patients sont revus trois
mois apres leur intervention et sont sol-
licités de rappeler au moindre signe ou
symptome anormal.

Résultats

Nous avons observé 4 cas de
déhiscence sternale, tous aprés chirur-
gie coronarienne, soit 0,27%, et aucun
cas de médiastinite, 0%. Nous ne pou-
vons donc trouver quelque facteur de
risque favorisant de médiastinite dans
notre expérience ; néanmoins, la litte-
rature rapporte ces facteurs dont cer-
tains sont acceptés (tableau I) et
d’autres discutables (tableau 1I).

Tableau 1

La sternotomie

Meédiastinite

Tableau II

La sternotomie

Médiastinite

Facteurs discutables

,:\gc

Resternotomie
Sternotomie asymétrique
Matériel de suture
Antibiotiques locaux

. Ventilation artificielle
Poids

Lh b —

~

Les facteurs favorisants de la
déhiscence figurent dans le tableau [11.
Trois de nos quatre cas de déhiscence
sont survenus chez des patients atteints
de maladie pulmonaire obstructive
chronique lors d’une quinte de toux et
le quatrieme a la suite d’une psychose
avec agitation.

Tableau III

La sternotomie

Déhiscence

Facteurs

MPOC

Massage cardiaque externe
Ostéoporose

Incision asymétrique

Fils d’acier

Mouvements brusques
Agitation (psychose)

~ O B D —

Traitement

LLa médiastinite se présente
sous trois formes : |) récente, en de-
dans de 30 jours post-opératoires, 2)
tardive apres 30 jours et 3) persistante.,
donc récidivante. Ces formes compor-
tent un pronostic, une évolution et
d’autre caracteres différents (tableau
IV)'.

Deux techniques sont préco-
nisées dans le traitement de la médias-
tinite :

@ fermée :

dans les cas diagnostiqués
précocément, elle consiste en une
réexploration avec débridement local
et refermeture sternale. Des tubes d’ir-
rigation et de succion sont installés et
une irrigation antibiotique (Céphalos-
porine, Proviodine') est effectuce pen-
dant 7-10 jours.

& ouverte :

identique a plus haut sauf que
le sternum n’est pas rapproché et la
guérison se fait par deuxiéme inten-
tion. Le débridement est extensif sur-
tout du cartilage et le pansement est
changé fréquemment avec irrigation
antibiotique locale.

Des antibiotiques appropri€s
(selon cultures) sont administrés dans
les deux cas.

Nous avons eu |'occasion de
traiter chez un patient une forme per-
sistante ayant duré 15 mois et ol une
chirurgie limitée, par technique fer-
mée, n’a pu venir a bout de I'infection.
Un débridement extensif avec une fer-
meture du sternum par deuxi¢me inten-
tion a pu aboutir a une guérison
compléte aprés 5 mois.

La déhiscence elle aussi pre-
sente 3 formes : 1) mineure ou partielle
quand les bords sternaux sont mobiles
sur une partie de la longueur de la
plaie ; 2) compléte, quand les bords
sternaux sont séparés tout le long, la
peau restant fermée ; 3) majeure quand
le médiastin antérieur est a 1'air libre.

La forme mineure peut étre
traitée dans la majorité des cas de fagon
conservatrice et surveillée. Si elle évo-
lue vers une forme compléte, la réex-
ploration devient nécessaire. Cette
réexploration est aussi de vigueur dans
les formes majeures.

Aucun de nos quatre cas de
déhiscence n'a évolué vers la médiasti-
nite. Trois déhiscences majeures ont
été réexplorées des leur découverte
avec refermeture. Le quatrieme, repreé-
sentant un risque anesthésique plus
élevé et ayant une déhiscence complete
sans étre majeure, a €té traité de fagon

Facteurs favorisants

Tableau IV

1. Hypodébit Médiastinité : Formes cliniques

2. Réexploration pour hémorragie N 5 3 2

3. Hémorragie post-opératoire Formes Apparition Evolution Séjour hosp. Traitement
4. Temps de cec vers 3 technique
& Po : S ire ; - ) ] I

28 Remps (‘:.pcr R . 1 Récente < 30j. 10% 25 jours Fermée
6. Pontages avec A. mammaires -

7. Massage cardiaque externe 2 Tardive > 30 j. 60% 73 jours Variable
8. Endocardite

9. Sexe 3 Persistante 141 jours Ouverte
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conservatrice et 4 mois plus tard, la
pseudarthrose sternale résultante a subi
une réexploration avec débridement et
greffe osseuse (créte iliaque) : la guéri-
son fut totale.

Dans les cas ou le sternum est
ostéoporotique ou fracturé, et dans les
cas de déhiscence, nous avons adopté
une technique personnelle (fig. 1)
consistant a utiliser des points en “U™
entourant le cartilage la ou le sternum
est fendu. Une autre technique utile est
celle décrite par Robicsek!'.

chirurgicale. Dans notre série, la durée
opératoire moyenne est de 3h41 mi-
nutes, la durée de la circulation extra-
corporelle étant en moyenne de 1hl6
minutes.

Eelsejour limites(= 24
heures) aux soins intensifs soustrait la
majorité de nos patients (80%) aux bac-
téries de ces lieux et I’extubation pré-
coce de plus de 90% des patients (< 18
heures) leur épargne un contact inda
avec les bactéries des respirateurs. Les
drains sont aussi enlevés en dedans de

fracture

.'\M W\
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&\\ﬂ'&m = =
\\\\\“‘"‘\\\\\\\

\\\\\? ‘ "“M\ |
! \\\\\“‘ “\ T
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fil d'acier en U dans les cas

de fracture sternale

Discussion

Les facteurs favorisants de la
mediastinite sont multiples (tableau I).
La plupart des auteurs s accordent sur
I’'importance d’une préparation adé-
quate du site opératoire et la nécessité
de I'antibiothérapie prophylactique.
L’absence de médiastinite dans notre
série nous empéche de déterminer les
facteurs favorisants. Certains auteurs
font intervenir I'utilisation des artéres
mammaires*’, mais nous n’avons pas
employé les arteres mammaires dans
notre série.

Nous pensons que la cire a os,
constituant un corps étranger, du moins
temporairement, ne doit pas étre utili-
sée systématiquement. Nous ne I’avons
Jamais utilisée, sans noter un drainage
post-opératoire plus important.

Le temps opératoire doit étre
minimis€ comme pour toute opération
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24 heures chez plus de 95% des pa-
tients.

La réexploration pour hémor-
ragie doit étre minimisée a cause du
risque infectieux vu les circonstances
d’urgence durant lesquelles cette réex-
p]oration est pratiquée. Dans notre sé-
rie, 25 patients ont di étre réoperés
pour hémorragie ou tamponnade, soit
1,7%, un chiffre qu’il faut encore
tendre a abaisser.

Pour la déhiscence, la mala-
die obstructive chronique est la grande
constante dans notre série. Nous n’a-
vons eu aucune déhiscence apres mas-
sage cardiaque externe, qui a dii étre
pratiqué chez 1% des patients. Pour les
sternums ostéoporotiques, ou aprés
fracture sternale, nous utilisons la
technique décrite plus haut (fig. 1).

Conclusion

Tant la médiastinite que la dé-
hiscence, a la suite d’une sternotomie
médiane dans la chirurgie cardiaque,
sont rapportées avec des fréquences de
1 a2%**". Notre série rapporte 0% de
médiastinite et 0,27% de déhiscence.

Nous partageons avec le reste
des auteurs la nécessité d’adhérer a une
technique rigoureuse de préparation du
site opératoire, de surveillance de la
plaie et de technique opératoire, la né-
cessité d’administrer une antibiothéra-
pie prophylactique, de minimiser le
temps de circulation extra-corporelle et
le temps opératoire. Nous croyons que
la cire a os ne doit étre utilisée que
sporadiquement et que les patients doi-
vent séjourner le moins longtemps pos-
sible aux soins intensifs, pres d’autres
le plus souvent porteurs de germes
pathogénes.

summary

Review of 1135 median sterno-
tomies for coronary revascularisation.,
valvular or corrective heart surgery. Pre
and peroperative technique of prepping is
described as well as post operative moni-
toring . Mediastinitis was not present in
this series. Four cases of sternal dehisc-
ence are reported (0.27%). Discussion of
the risk factors and treatment recom-
mended for both complications. Follow-
ing many authors we insist on the ne-
cessity of shortening operative and pump
time. We do not favor the use of bone
wax for hemostasis.

We also recommend the shor-
test possible period in ICU and the ex-
traction of drains and catheters the ear-
liest possible.

bibliographie

1.Brown A.H., Braimbridge M.V., Panago-

poulos P. et coll. :
The Complications of median sterno-
tomy. J. Thorac. Cardiovasc. Surg..
1969 ; 58 : 189.

2.Bryant L.R., Spencer F.C., Trinkle J.K. :
Treatment of median sternotomy infec-
tion by mediastinal irrigation with anti-
biotic solution. Ann. Surg., 1969 ;
169 :914.

3.Culliford A.T., Cunningham Jr., Zeff

R.H., Isom O.W., Teiko P., Spencer F.C. :
Sternal and costochondral infections fol-
lowing openheart surgery. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg., 1976 ; 72 :714.

4.Cunningham J.N. Jr., Spencer F.C., Zeff

R., Williams C.D., Cukinghan R., Mullin

M. :

Influence of primary closure of the peri-
cardum following open-heart surgery on
the frequency of tamponnade, postcar-
diotomy syndrome, and pulmonary com-
plications. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1975 ; 70 :119.

1071




5.Engelman R., Williams C.D., Gouge T.,
Chase R., Falk E., Boyd A., Reed G. :
Mediastinitis following open-heart
surgery : review of two years experience.
Arch. Surg., 1973 ; 107 :772.
6.Gibbon J.H. Jr., Sabiston D.C., Spencer
FC.ed. s
Gibbon's surgery of the chest. Phi-
ladelphia, W.B. Saunders Company.
1976.
7.Grmoljez P.F., Barner H.H., Willman
V.L. et coll. :
Major complications of median sterno-
tomy. Amer. J. Surg., 1975 : 130 :679.
8.Hehrlien F.W., Herrmann H., Kraus J. :
Complications of median sternotomy in
cardiovascular surgery. J. Cardiovasc.
Surg., 1972 : 13 :390.
9.Lambert C.J., Mitchell B.F., Adam M. et
coll. :
A modified technique for secure median
sternotomy closure. Surgery, 1971 :
69 :393.
10.Ochsner J.L., Mills N.L., Woolverton
Wi
Disruption and infection of the median
sternotomy incision. Surgery, 1972
13 :394.
11.Robicsek F., Daugherty H.K., Cook
oW
The prevention and treatment of sternum
separation following open-heart surgery.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1977 :
73 :267.
12.Sanfelippo P., Danielson G. :
Complications associated with median
sternotomy. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg.., 1972 : 63 :419.
13.Serry C., Bleck P., Javid H., Hunter J.,
Goldin M., Delaria C., Najafi H. :
Sternal wound complications : manage-
ment and results. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 1980 : 80 :861.
14.Thurer R.J., Bognolo D., Vargas A., Isch
J.H., Kayser G.A. :
The management of mediastinal infection
following cardiac surgery : an experience
utilizing continuous irrigation with Povi-
done-lodine. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg.. 1974 : 68 :962.

CENTRE HOSPITALIER

RESTIGOUCHE
CAMPBELLTON

va

NOUVEAU-BRUNSWICK

Psychiatres

Le Centre Hospitalier Res-
tigouche, un établissement psy-
chiatrique polyvalent de 478 lits
situé a Campbellton, offre aux
psychiatres bilingues, I'occasion
de faire carriéere au Nouveau-
Brunswick. Les candidats auto-
risés a exercer la psychiatrie dans
cette province doivent détenir un
certificat de spécialiste du Col-
lege royal des médecins et chirur-
giens du Canada ou de la Corpo-
ration professionnelle des méede-
cins du Québec ou, étre admis-
sibles a I'enregistrement.

Le traitement verse est en
relation avec I'expérience et varie
entre 65 442 $ et 73 632 §.
Modalités d’exercice:

Rémunération a l'acte, au
traitement, a vacation ou rému-
nération mixte.

Avantages sociaux:

® Subvention a |'éta-

blissement consistant

d'une exemption d'impot
jusqu’a concurrence de

25 000 $ offerte aux dé-

tenteurs d’'un certificat ca-

nadien.

® I[ndemnité de rappel au
travail.

e Congés remuneres,
congés de maladie.

® Sessions de perfection-
nement professionnel au
frais de I'établissement.
® Assurance-vie collec-
tive, assurance-invalidite,
assurance-medicaments
et assurance-maladie.

® Régime de retraite.

® Indemnité de demena-
gement.

Veuillez faire parvenir
votre curriculum vitae et toute de-
mande d'information au:

Docteur Raymond Boulay
Directeur médical

Centre Hospitalier
Restigouche

C.P.10

Campbeliton,
Nouveau-Brunswick

E3N 3G2

Omnipraticiens

Le Centre Hospitalier Res-
tigouche, un établissement psy-
chiatrique polyvalent de 478 lits
situé a Campbellton au Nouveau-
Brunswick, requiert les services
d’omnipraticiens bilingues da-
ment autorisés a pratiquer la mé-
decine au Nouveau-Brunswick.

Le traitement versé aux
omnipraticiens licenciés du
Conseil médical du Canada varie
entre 50 154 $ et 59 982 $.
Modalites d’exercice:

Rémunération a l'acte, au
traitement, a vacation ou rému-
nération mixte.

Avantages sociaux:

e Indemnité de rappel au

travail.

e Congés rémunéreés,

congés de maladie.

@ Sessions de perfection-
nement professionnel au
frais de I'établissement.
® Assurance-vie collec-
tive, assurance-invalidité,
assurance-meédicaments
et assurance-maladie.

® Régime de retraite.

® I[ndemnité de déména-
gement.

Veuillez faire parvenir
votre curriculum vitae et toute de-
mande d'informaion au:

Docteur Raymond Boulay
Directeur médical

Centre Hospitalier
Restigouche

C.P.10

Campbeliton, N.-B.

E3N 3G2
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dersantine +AAS
OFFRE UNE OPPORTUNITE UNIQUE DE PREVENTION

PERSANTINE® + AAS: EFFICACITE PROUVEE

.MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE

Persantine a etabli son efficacité dans la prévention des complications
thrombo-emboliques postopératoires associées au remplacement prothétique de
valves cardiaques.

.MALADIE CORONARIENNE
La médication concomitante Persantine + AAS estindiquée pour les patients ayant
survécu a un INFARCTUS DU MYOCARDE. La fréquence de rechute d’infarctus du
myocarde est réduite d’'une facon significative par une telle thérapie.

HEZ LES PATIENTS AYANT SUBI UN INFARCTUS DU
IMYOCARDE, PERSANTINE® + AAS S’ATTAQUE A UNE CAUSE:
RECONNUE D’ACCIDENTS CORONARIENS EVENTUELS EN
NHIBANT UHYPERACTIVITE PLAQUETTAIRE

“Il est maintenant bien connu qu’une hyperactivité plaquettaire se produit
chez la plupart des patients souffrant d’un trouble coronarien...

.. . laréactivité des plaquettes dans les coronaires athérosclérotiques et rétrécies
peut engendrer la diminution du débit sanguin cardiaque ainsi que la formation
d’'un thrombus plaquettaire et subséquemment l'instauration d’une ischémie
myocardique.™

PERSANTINE® + AAS OFFRE DES AVANTAGES
HERAPEUTIQUES MAJEURS AUX PATIENTS AYANT
SUBI UN .M.

LA THERAPIE AMORCEE DANS LES 6 MOIS SUIVANT UN INFARCTUS
PROCURE LES MEILLEURS AVANTAGES THERAPEUTIQUES.?

D’UNE GRANDE EFFICACITE, MEME LORSQUE LE TRAITEMENT EST
COMMENCE TARDIVEMENT (JUSQU A 5 ANS APRES L’ INFARCTUS)?
CHOIX PLUS SIMPLE, NON CONDITIONNE PAR LA GRAVITE DE L’ETAT
CARDIAQUE DU PATIENT

LES SEULES CONTRE-INDICATIONS SONT CELLES CONNUES DE L’AAS:
L’'ULCERE GASTRO-DUODENAL ACTIF ET LA SENSIBILITE AUX
SALICYLATES

EFFETS SECONDAIRES MINIMES

it;!iélzgéggrl?"iaeéuettes sanguines et des POUR PREVENIH UNE
Prostaglandines dans la Maladie RECHUTE DE L’I.M.
coronarienne de J. Mehta et P. Mehta

The American Journal of Cardiology PERS ANT' N E@ 7 5 Ft1 g

48: (366-373) 1981
P.A.R.L.S. “Persantine et acide

acetylsalicylique dans la maladie
coronarienne”. Par le Groupe de Recherche de AAS 324 mg
I'Etude P.A.R.1.S. Circulation 62,3 (449-461) 1980
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Principes
nouveaux en

réanimation cérébrale

D. Trop", M. Abou-Madi?,

et P. Wright”

Résumé

La réanimation cérébrale est la suite logique de la réanimation
cardio-respiratoire. Elle est basée sur la compréhension de phé-
nomenes physiologiques complexes et sur le diagnostic différen-
tiel des atteintes pathologiques du systéme nerveux central. Au-
dela de ces éléments, une évaluation systématique de 1’état de
coma par I'utilisation d’une échelle scalaire (échelle de Glasgow
ou de Pittsburgh) nous semble souhaitable. Ces échelles sont pré-
sent€es en détail dans le texte et I'utilisation des scores obtenus
en vue d’un pronostic a court ou moyen terme est discuté. Parmi
les techniques de monitorage, la mesure de la pression intracra-
nienne est mise en relief. Les avantages et désavantages des di-
verses méthodes sont présentés. Une revue des modalités théra-
peutiques clot I’expos€. Sont discutés successivement |’utilisation
de I’'hyperventilation et de I’oxygénation prolongée : les dangers
de I’hyper et de I’hypotension sont abordés de méme que les ef-
fets et résultats obtenus avec les diurétiques, les corticostéroides
et les barbituriques. L hypothermie comme technique d’appoint
est mentionnée. Enfin les aléas de la “nouvelle” réanimation car-

dio-respiratoire sont discutés.
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u cours des derniers trente ans
d’ambitieux programmes de re-
cherche clinique ont implanté
dans la réalité médicale les concepts de
réanimation respiratoire et cardio-
vasculaire. Ceci a été sanctionné en Amé-
rique du Nord par I'instauration d’un en-
semble de cours, sous les auspices de
I’ American Heart Association'?. La réa-
nimation cardio-respiratoire (RCR) a
trouvé cependant dans 1’ischémie et I’a-
noxie cérébrale une limite a ses réalisa-
tions, tant il est vrai qu’il importe peu de
rétablir une fonction cardiaque et de
maintenir des ¢échanges pulmonaires si
I’on ne peut assurer I’intégrité du systéme
nerveux central. Parmi les survivants
d’un arrét cardiaque. on a pu relever dans
une ¢tude plus de vingt pour cent de défi-
ciences cérébrales graves, comportant
des états de coma végétatif. des paraly-
sies, des troubles visuels sérieux. etc.” De
toute évidence, le perfectionnement des
techniques de réanimation cérébrale est

un défi que notre époque se doit de re-
lever.

Bien que les problemes de dia-
gnostic soient essentiels avant d’entre-
prendre un traitement approprié et
complet, il n’en reste pas moins que dans
sa phase initiale le cerveau réagit a I’a-
gression selon un schéma assez constant.
L’atteinte traumatique provoque une di-
minution bréve de la perfusion cérébrale,
suivie d'une hyperémie de courte durée et
d’une phase prolongée ou I'on observe
une réduction du débit cérébral, pour au-
tant que la réanimation circulatoire ait
réussi a rétablir une circulation sanguine.
En présence d'un arrét circulatoire total,
la perte de conscience survient en dix a
quinze secondes, tandis que les réserves
de glucose et d’adénosine triphosphate se
trouvent équisées aprés cinq minutes.
Aprés ce laps de temps apparaissent tant
chez 'homme que chez I'animal des sé-
quelles irréversibles. a moins que 1’on
n’applique des méthodes de réanimation
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tres actives dont les résultats sont bien
souvent partiels et décevants. Pour une
¢tude approfondie de la patho-
physiologie de I'ischémie cérébrale. nous
renvoyons le lecteur a I'excellente revue
de P. Safar dans un livre récent que nous
recommandons chaleureusement’.

Méme si I'on accepte le concept
que tout dommage cérébral représente fi-
nalement une atteinte ischémique ou
anoxique ou une combinaison des deux,
soit globale, soit focalisée, il reste qu’en
raison de la grande diversité d’affections
pathologiques a traiter, chacune compor-
tant des degrés nombreux de gravités. il
est difficile de juger de I'efficacité de
nouvelles techniques thérapeutiques. A
partir d'un nombre restreint d'éléments,
de compréhension et d’observation aisée.
Jennett et coll. ont présenté dés 1974 une
méthode d’évaluation du coma qui a été
utilisée et validée depuis de part et d"autre
de I'Atlantique™’. Cette évaluation sca-
laire, dite échelle de Glasgow, tourne par
sa simplicité le probleme et permet d’éta-
blir des comparaisons utiles entre des mo-
dalités thérapeutiques diverses en tenant
compte de I'évolution des sujets groupés
selon des criteres comparables sinon ob-
Jectifs. A titre d’exemple nous avons sorti
d’un article de Jennett le tableau I qui
illustre I’évolution observée chez un mil-
lier de sujets en coma, regroupés selon
des critéres d’dge ou en application de
I’échelle de Glasgow®. Une lecture super-
ficielle pourrait laisser croire que I'age est
un critére aussi sélectif que 1'échelle de
Glasgow : il n’en est évidemment rien
puisque cela laisserait supposer que les
sujets agés Ctaient aussi les plus grave-
ment atteints. Par contre le tableau met en
lumiere les difficultés que 1'on peut
éprouver a comparer des populations dis-
semblables. Au-dela de cet aspect métho-
dologique. le tableau montre bien
combien réduites sont les chances de réta-
blissement de sujets affligés d’un score
défavorable.

L adoption généralisée d'un
systeme numérique d’évaluation servirait

grandement a améliorer la qualité de la
réanimation cérébrale. En effet la simpli-
cité du systéme scalaire permet non seule-
ment au médecin. mais ¢galement au per-
sonnel paramédical, d'évaluer et de
suivre le malade durant les diverses
phases du coma. D heure en heure, en un
langage chiffré, selon des critéres sem-
blables, 1’état du malade sera noté et I'in-
formation communiquée, permettant de
meilleurs soins individuels et de plus
fournissant matiére a des statistiques dont
nous avons le plus grand besoin.

Les échelles de Glasgow® et de
Pittsburgh® se retrouvent dans le tableau I1
avec en Iégende une explication compléte
du vocabulaire utilisé. Des scores ¢levés
(le maximum est de 15 dans le Glasgow,
de 30 dans le Pittsburgh) s appliquent a
des sujets peu atteints : inversément des
scores faibles attestent d’une condition
prccaire sinon fatale. Tel qu’indiqué dans
le tableau. il est bon de fournir toutes les
informations afin de donner sa pleine va-
leur a la méthode. D’autres conditions
particulieres, telles par exemple une hy-
pothermie, un traumatisme aux
membres, un état pathologique pré-
existant devraient étre signalées, car elles
peuvent modifier considérablement le
pronostic. Notons enfin qu'il est d usage.
apres une premiere série d’observations
rapprochées, de répéter 1’évaluation de
six en six heures.

Le monitorage du systéme cére-
bral s’est considérablement amélioré
dans les dernicres dix années. Trois types
d"approche sont a retenir : les techniques
qui visent 'anatomie du cerveau. celles
qui en évaluent le fonctionnement. celles
enfin qui nous renseignent sur 1'intégrité
des systemes annexes. Dans le premier
groupe. on compte la tomodensitométrie,
I"angiographie digitale. la résonnance nu-
cléaire magnétique qui apportent des in-
formations sur la présence d’hématomes.
le déplacement de structures cérébrales,
le volume des ventricules. |'¢tat des vais-
seaux, etc. Dans le deuxieme groupe. on
classe I'électroencéphalographie et I'en-

Tableau I

Résultats apres évaluation de sujets comateux

Criteres Nombre de

Déces ou Reétablissement

malades état végétatif total ou partiel

Age (ans) % e
0-19 320 33 58
20-44 353 48 4
45-59 176 59 R

60 151 87 08
Glasgow
= | (07 87
8alo 27 68
5a7 53 34
344 87 07
1076

registrement de potentiels évoqués qui
nous permettent de suivre des variations
de I"activité neuronale, ainsi que les me-
sures du métabolisme cérébral qui nous
informent des besoins énergétiques des
structures du cerveau. Le troisiéme
groupe enfin comprend la mesure de la
pression intracrinienne et de la dynami-
que du liquide céphalorachidien. ainsi
que les mesures du débit sanguin céré-
bral. La plupart de ces techniques sont
complexes, nécessitent un équipement
considérable et sortent de ce fait du do-
maine de la réanimation de premier éche-
lon. Cependant la mesure de la pression
intracranienne est simple et peut se faire.
a frais et risques minimes, dans la plupart
des centres de soins’,

La pression intracranienne est
mesurée soit a 1'aide d'un cathéter placé
dans un ventricule latéral. soit au moyen
d’une vis creuse ouverte sur |'espace
sous-arachnoidien, soit encore a 1'aide
d’un capteur ancré dans I'espace épidu-
ral. Un trou de trépan a hautcur de la
suture coronale, vis-a-vis de la pupille
droite, sert de voie d’acces pour les trois
modes de mesure qui chacune présente
des avantages et des inconvénients. Le
cathéter intraventriculaire est facile & in-
sérer pour autant qu un oedéme cérébral
massif n’ait pas réduit le volume du ven-
tricule ou ne l'ait déplacé considérable-
ment. Il permet le drainage du liquide
intraventriculaire et d’en déduire la pres-
sion : de plus I"'usage d’un capteur mano-
métrique externe permet de procéder aux
calibrations ncessaires. Au nombre des
inconvénients, on note un risque d’infec-
tion plus €levé, qui condamne 'usage de
cette méthode pour une longue durée. La
vis creuse fut introduite en 1973 au centre
médical de Richmond, en Virginie. par
Becker et coll. pour obvier aux désavan-
tages mentionnés ci-dessus. La pose de
I"équipement est facile et les risques d'in-
fection sont limités : par contre la techni
que ne permet pas le drainage du liquide
céphalo-rachidien. On a ¢également ob-
servé que I'extrémité de la vis se bloquait
régulicrement en présence de pressions
¢levées. Comme le précédent, ce mode de
mesure utilise un capteur de pression
standard, relativement peu coliteux et
d’usage courant. Les mesures dans I'es-
pace épidural nécessitent un équipement
spécial, des capteurs a la dérive thermi-
que minime ainsi que des préamplifica-
teurs de haute qualité. Les risques d'in-
fection de cette méthode sont quasi nuls,
mais le fait que les valeurs de pression
obtenues sont relatives et qu’il n’est pas
possible de drainer le ventricule et de
réduire la pression, constitue des désa-
vantages sérieux.

Nous sommes d'avis que dans
tous les cas de coma qui se prolongent
au-dela de six heures. il existe une indi-
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Tableau 11

Svaluation scalaire du niveau de coma (échelles de Glasgow et de Pittsburgh)

Nom du patient : ............ S Tech i svsivasaraininesnsl DALE Sk drane e yemnen e s tELETITE & vessns
Type de'lésion i:i.co R el s A e et [ SRR
A. Ouverture des yeux E. Réflexes des nerfs craniens
Spontanée =4 Tous présents =3
A ["appel = 3 Palpébral absent = 4
Apres stimulation = 2 Cornéen absent =3
Absente = | Oculovestibulaire absent =2
Trachéal absent (caréne) = |
B. Mouvement des membres F. Convulsions épileptiques
En réponse a un ordre = 6 Absentes =35
Avec localisation =35 Localisces 4
Avec rétraction = 4 Géneralisées. intermittentes = 2
En flexion =3 Géneralisées. continues = 2
En extension =2 Flaccidité musculaire I
Absente =1
C. Usage de la parole G. Respiration
Exposé cohérent =35 Régulicre. normale =5
Réponses confuses = 4 Périodique = 4
Suite de mots impropres =3 Hyperventilation centrale =3
Marmonnements =. 2 [rréguliere. hypoventilation = 2
Absent = | Absente = 1
D. Réaction des pupilles Conditions spéciales
Normale =35 Anesthésie générale
Lente = 4 Paralysie. curarisation
Inégale =3 Intubation
Anisocorie = 2 Ventilation mécanique
Absente = 1

Score final

Glasgow: A + B + C
Pittsbureh: A+B+C+D+E+F+G

A. Ouverture des yeux — La simple observation du sujet permet de voir s7il ouvre les yeux spontanément.
S'il ne le fait pas, on essaye d’obtenir une réponse en élevant la voix eten I'appelant. En I'absence de réuction.
on exerce une pression ferme sur extrémité des doigts. et I'on répéte I'ordre d'ouvrir les yeux.

B. Mouvement des membres — On note les mouvemens exécutés en réponse i un ordre. S'il n'y a pas de
réponse. on exerce une pression ferme sur I'extrémité des doigts ou au niveau de I'échancrure supra-orbitale et
l'on répete le commandement (lever le bras. sortir la langue). En |'absence de réponse. on exerce une pression
forte avec I'aide d’un objet. sur 'ongle du doigt. Si cette stimulation douloureuse est efficace. un stimulus
additionel sur le tronc ou les membres verra un mouvement du membre supérieur vers ce dernier point. En
I"absence d’une réponse de localisation, on note soit un mouvement de recul (flexion coordonnée). soit un
mouvement de flexion (non coordonné). ou d’extension du membre supérieur. La meilleure réponse observée
i I'un des quatre membres est notée.

C. Usage de la parole — Au premier niveau le malade peut s exprimer adéquatement et se situe correctement
dans I'espace et le temps. Aux niveaux inférieurs. ses réponses sont confuses. peuvent se présenter sous forme
de propos incohérents ou encore ne constituer qu'une suite inarticulée de sons (marmonnements).

D. Reaction des pupilles — Les pupilles sont examinées séparément I'une aprés I'autre. En présence dune
lumiére vive chacune des pupilles doit se contracter rapidement (myosis) : cette réaction peut étre lente ou
incompléte ou encore différente pour les deux yeux. Enfin le diamétre des pupilles peut ne pas étre semblable
lanisocorie),

E. Réflexes des nerfs craniens — Le réflexe palpébral s’obtient en touchant délicatement le bord interne de
la paupiére, Le réflexe cornéen consiste en une fermeture des yeux lorsqu'on approche un objet de la
sclérotique ou de la cornée. Pour évaluer le réflexe oculovestibulaire on observe le mouvement latéral ou
vertical des yeux en réponse aux déplacements de la téte de gauche a droite ou de bas en haut et vice-versa.
(S'assurer d'abord de I'intégrité de la colonne cervicale). Chez le malade non intubé. il peut éure difficile de
stimuler la caréne : on observera le réflexe de déglutition et le réflexe nauséeux en introduisant une spatule
dans le fond de la gorge.

F. Mouvements épileptiques — Ceux-ci peuvent étre limités au visage i un membre ou i I"hémicorps. Les
convulsions peuvent également étre géncralisées et constituer un état de mal épileptique dans leur forme la
plus sévere. En I’absence de tout tonus musculaire. on note la flaccidité musculaire.

G. Respiration — Les mouvements respiratoires sont observés au repos. Aprés un épisode de stimulation
(voir ci-dessus) il est bon d’attendre cing minutes avant d’établir une valeur sous cette rubrique.
Conditions spéciales — Elles parlent pour elles-mémes et peuvent rendre I"évaluation de certains paramétres
inexacte voire impossible.

Evaluation finale : Le score obtenu le plus €levé consiste le score final. Les limites de I'échelle de Glasgow
se situent entre 3 et 15 : celles de Pittsburgh entre 7 et 30. Lorsque certains paramétres n’ont pu étre mesurés
on note un score relatif, par exemple 8/25.
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cation pour le monitorage de la pression
intracranienne. Ceci vaut tant pour les
traumatismes craniens que pour les encé-
phalopathies, les hémorrhagies sous-
arachnoidiennes et en général les condi-
tions ischémiques séveres. Dans une sé-
rie de 328 traumatismes cérébraux, Mil-
ler et coll. ont rapporté dans 46 pour cent
des cas une augmentation de la pression
intracranienne au-dela des vingt mm
Hg." Dans quinze pour cent des cas,
I’augmentation de la pression n’a pu étre
controlée et tous les sujets sont décédés.
Chez les sujets qui ont répondu au traite-
ment et qui ont vu leur pression dimi-
nuer, la moitié sont morts par la suite ou
sont restés lourdement handicapés'.
Nous ne croyons pas utile de nous
étendre sur les développements des tech-
niques de monitorage qui font largement
appel aux ordinateurs et renvoyons le
lecteur intéressé aux ouvrages spécia-
lisés.

Ayant établi quelques para-
metres d’évaluation, de pronostic et de
monitorage de premiére ligne, nous abor-
derons la discussion de quelques modes
de traitement établis.

L’hyperventilation

La circulation cérébrale est
sensible aux variations de la PaCO, ; une
hausse de la PaCO, provoque une vaso-
dilatation avec augmentation du débit et
du volume sanguin cérébral, tandis que le
résultat d’une baisse de la PaCO, est une
vasoconstriction avec diminution du dé-
bit et du volume sanguin cérébral'. La
pression intracranienne est affectée par
ces changements selon une courbe expo-
nentielle en rapport direct avec les méca-
nismes qui régissent la compliance du
systeme'', c’est-a-dire le volume des
structures cérébrales et la translocation,
la sécrétion et I'absorption du liquide in-
traventriculaire. En présence d’un oe-
déme ou plus précisément d’une conges-
tion cérébrale. I'hyperventilation est
couramment utilisée et de nombreux au-
teurs recommandent des valeurs de
PaCO, de 28 a 32 mm Hg. Certains vont
jusqu’a 22 a 25 mm Hg, mais il est sage
de ne pas descendre plus bas car la pré-
sence d’ischémie cérébrale a été rappor-
tée a des taux de 20 mm Hg de PaCO..
Les effets de I"hypocapnie sont malheu-
reusement de courte durée" ; la régula-
tion de I'équilibre acido-basique au ni-
veau du plexus choroidien ramene le pH
du liquide céphalo-rachidien a des va-
leurs normales en huit a dix heures et
limite les avantages de I"hypocapnie a
cette période de temps. Ceci a été docu-
menté deés 1976 par Christensen'’ et s’est
trouvé reconfirmé tout récemment'™'*.
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L’oxygénation

La présence d'une PaO, a 80
mm Hg suffit a assurer une saturation
adéquate de la molécule d"hémoglobine
et une oxygénation satisfaisante des tis-
sus. Cependant dans les tissus oedématies
il n'est pas certain que la diffusion de
I"oxygeéne soit en tout temps adéquate. On
recommande donc. du moins durant les
premiéres vingt-quatre ou quarante-huit
heures qui suivent un dommage cérébral.
d’administrer de I'oxygene pur et de viser
des taux de PaO- proches des 400 mm
Hg. Passée cette période. la PaO, sera
gardée aux alentours de 150 mm Hg.
Dans le but d'améliorer |'oxygénation
des tissus. on veillera a diminuer la
consommation par |'usage judicieux de
sédatifs et de narcotiques : parmi les dro-
gues recommandées. notons les butyro-
phénones (dropéridol). les phénothia-
zines (chlorpromazine), les benzodiazé-
pines (diazepam. midazolam, lorazepam)
et la morphine!''.

L’hyper et I’hypotension

Le débit sanguin cérébral est
maintenu constant grace au processus de
I"autorégulation et est indépendant des
variations de la pression artérielle
moyenne entre les limites de 50 et 150
mm Hg. En dega de ces valeurs qu’on
retrouve dans les états de shock par
exemple, le débit s effondre et la fonction
cérébrale peut s’en trouver gravement af-
fectée. Inversement I"hypertension arté-
rielle sévere provoque de I"hyperémie et
peut par la rupture de la barriere hémato-
méningée endommager les structures
nobles du cerveau. Si I'hypertension s¢é-
vere comme cause demande a étre traitée
vigoureusement. il est recommandé d u-
ser de prudence lorsqu’elle est le résultat
d’un processus d’hypertension intracra-
nienne et qu’elle sert a assurer une perfu-
sion cérébrale dans des conditions criti-
ques. Comme chacun sait. hors de la four-
chette de 'autorégulation. le débit san-
guin cérébral (DSC) dépend de la pres-
sion de perfusion cérébrale (PPC) qui re-
présente la différence entre la pression
artérielle moyenne (PAM) et la pression
intracranienne (PIC).

DSC est (f) de PPC = PAM - PIC

En l'absence d’une mesure de
la PIC. il est parfois téméraire de réduire
arbitrairement la PAM. Plutot que d’user
d’hypotenseurs. on pourrait en cas d’ur-
gence essayer de réduire la PAM au
moyen de barbituriques dont I'effet hé-
modynamique s'accompagne d’un effet
métabolique central,

Les diurétiques

Le controle de I'oedeme céré-
bral au moyen de substances diurétiques
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est d'usage établi"™. Le mannitol et la
furosémide sont couramment admi-
nistrés dans le but de réduire I'hyperten-
sion intracranienne ; leur utilisation ne
va cependant pas sans risques. Une hé-
morrhagie intracranienne fraiche. con-
tenue par les pressions adjacentes, peut
se remettre a saigner aprés |’injec-
tion de mannitol : de méme le caillot qui
a terminé une hémorragie aneurysmale
peut se trouver arraché sous I'action dé-
compressive d une diurése provoquée! 11
faut se souvenir également que dans un
premier temps la perfusion rapide d’une
dose de mannitol fait augmenter le vo-
lume circulant et conséquemment la
pression intracranienne. Pour éviter ces
problemes, lorsqu’il y a lieu de procéder
a une chirurgie. on veillera a régler I'ad-
ministration du mannitol en fonction des
manoeuvres neurochirurgicales. En-
dehors de la chirurgie, on usera de pru-
dence en veillant a limiter le processus de
déshydratation en fonction a la fois des
paramétres hémodynamiques (maintien
de la pression artérielle et du débit cardia-
que), des valeurs osmotiques (maintien
de I'osmolalité & moins de 320 m Osm/I)
et des effets sur la pression intra-
cranienne.

Les corticostéroides

Au cours de la derniere décen-
nie. ces substances ont pu passer pour la
panacée universelle. A I'exception des
effets favorables observés dans le traite-
ment des tumeurs cérébrales, 1'efficacité
des stéroides n’a ¢té confirmée ni a pe-
tites ni a fortes doses'™. Comme ces subs-
tances diminuent la résistance a |'infec-
tion, accroissent les risques d"hémorrha-
gie gastrique et viennent perturber le
controle de la glycémie en plus d’étre
couteuses, leur usage devrait étre limité a
des cas choisis. sinon abandonné".

Les barbituriques

Au début des annces 1970 les
travaux de Yatsu et coll.” et de Smith et
coll.” ont soulevé un grand intérét en
laissant entrevoir une possibilité de pré-
venir et de traiter I'ischémie cérébrale. De
nombreux travaux suivirent tant cliniques
qu’expérimentaux et ce dans quasi tous
les aspects de la pathologie cérébrale™
Les premiers résultats ne purent ctre
confirmés et il semble a présent que les
barbituriques (thiopental. pentobarbital.
methohexital) n'ont de place ni dans le
traitement de I'ischémie globale apres ar-
rét cardiaque. ni dans celui des throm-
boses cérébrales (ischémie focale). ni
chez les traumatisés craniens. ni dans le
traitement du syndrome de Rye. Tout au
plus pourraient-ils étre de quelque valeur
dans le controle aigu de 1'hypertension
intracranienne et dans celui des crises épi-

leptiques post-traumatiques ou post-
ischémiques. Un travail récent de Todd ct
coll.. apres avoir démontré 1'échec du
traitement a assurer le rétablissement ner-
veux des sujets. remarque que les pro-
priétés anti-épileptiques des barbituri-
ques pourraient étre mises a profit’',
D autres drogues porteuses des méme
propri¢tés avec des effets hémodynami-
ques moindres seraient plus avanta-
geuses. Clest ainsi que d’autres auteurs
recommandent a présent d utiliser la phe-
nytoine ou le midazolam dans les comas
post-traumatiques ou ischémiques™

L.’hypothermie

L’idée de diminuer le métabo-
lisme cérébral par le refroidissement et
d’ajuster ce faisant les besoins aux ap-
ports est un concept intellectuellement
bien attrayant. Steen et coll.. reprenant a
neuf des travaux vieux de trente ans. ont
rapporté les mémes problemes d'acidose
métabolique léthale qu’avaient observés
les premiers chercheurs™™. Le métabo-
lisme et le debit cardiaque diminuent de
concert en hypothermie (a 29°C. on ob-
serve 50% du métabolisme basal). mais
au réchauffement une dissociation appa-
rait. qui provoque une dette énergétique
grandissante. ainsi que des phénomenes
de maldistribution du débit sanguin. L a-
cidose lactique observée ameéne un taux
de complications rédhibitoire. Mention-
nons ici qu'indépendamment de toute hy-
pothermie "accident cérébral majeur
(apres arrét cardiaque par exemple) qui
survient chez un sujet hyperglyeémique
est moins bien toléré qu'en présence de
taux de sucre sanguin normal™. La prati-
que de charger en glucose la circulation
apres un épisode ischémique est donc net-
tement a déconseiller.

I.a nouvelle réanimation
cardiorespiratoire
(NRCR)

Au terme de ces brefs propos
sur la réanimation cérébrale. nous nous
en voudrions de ne pas commenter quel
ques aspects de la réanimation cardio-
respiratoire (RCR) dont les effets céré-
braux sont controversés. Malgré les
succes de la RCR classique’. il est apparu
rapidement que celle-ci n’était pas en
mesure de procurer une oxygénation cé-
rébrale adéquate. De plus, on a pu obser-
ver que le débit sanguin obtenu lors du
massage cardiaque externe ctait plus le
produit des fluctuations de la pression
intrathoracique que le résultat d'une
compression externe des ventricules. Ces
observations ont amené les chercheurs a
proposer un nouveau mode de RCR (la
NRCR) ou compressions thoraciques et
ventilations se font simultanément et non
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consécutivement' . Bien que cette fa-

con de procéder améliore le débit sanguin
au niveau de la carotide commune, Safar
et coll.*** ont montré que le débit san-
guin cérébral loin d’augmenter dimi-
nuait, et que la congestion veineuse s’ac-
compagnait d'une augmentation de la
pression intracranienne. De plus, les ris-
ques traumatiques (bulles d’emphyséme,
hémorrhagie pulmonaire. rupture alvéo-
laire) n’étaient pas négligeables. Ces
meémes auteurs recommandent a présent,
lorsque les circonstances le permettent,
un retour au massage cardiaque par voie
de thoracotomie pour assurer une meil-
leure perfusion cérébrale®.

summary

Cerebral resuscitation is a ne-
cessary complement of Cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and Emergency car-
diac care (ECC). The majority if not all
cerebral insults result in cerebral ische-
mia and anoxia. which facilitates the un-
derstanding of the pathophysiology of
the observed phenomenons. However the
management of brain problems is still di-
rectly related to proper and complete dia-
£nosis.

We have stressed in this paper
the importance of scoring in a standardi-
sed manner the condition of the
comatous patient and have explained in
great details the use of the Glasgow and
the Pittsburgh coma scale. Further we
have insisted on the value of monitoring
the intracranial pressure in all prolonged
and severe comatous conditions. The
technical approach is relatively simple
and the equipment should be readily
available in most hospital centers.

Finally we have reviewed the
majority of therapeutic approaches which
were and are still popular with comatous
patients. Acute and short duration hyper-
ventilation is certainly beneficial in most
instances to the patient : the effects of
prolonged hypocapnia are however de-
feated in eight to ten hours as the CSF
pH is returned to normal values. Oxyge-
nation of the comatous patient over and
above 450 mm Hg PaO, during the first
48 hours might provide oedematous tis-
sues adequate fuel : however control of
stressful situations with sedatives and
narcotics will reduce the total oxygen
consumption at the same time. Hypoten-
sion below the level of autoregulation
should be avoided as too low a perfusion
is jeopardizing the brain’s integrity. On
the other hand arterial hypertension
should only be aggressively approached
when one is confident he is not dealing
with a Cushing reflex situation. For the
reduction of increased intracranial pres-
sure and cerebral oedema furosemide and
mannitol are valuable adjuncts ;: mannitol
administration should be properly timed.
osmolality should be kept below 320
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m Osm/l. while dehydration should not
jeopardize cardiac output and mean arte-
rial pressure. The benefits of steroids in
the management of intracranial disasters
have not been confirmed in the recent li-
terature : as their use is fraud with ha-
zards. they should be withdrawn from
the armamentarium of cerebral resuscita-
tion. Similarly the barbiturates should no
longer be used for the treatment of ische-
mic or traumatic cerebral insults. as the
original beneficial reports could not be
confirmed. However recently several
authors have reported good results using
phenytoin and midazolam. Hypothermia
techniques were recently revisited and
found disappointing and hazardous.

Finally a word of caution is ex-
pressed regarding the so-called “new™
CPR while open chest cardiac massage is
shown to be still the best artificial way
for producing an adequate cerebral blood
perfusion.
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Soupesez les faits

Rares sont les décisions thérapeutiques
qui n’entrainent pas I’administration de
prétendus simples analgésiques-
antipyrétiques. Fondamentalement, il
faut choisir entre deux options. Cette

(1-13)

décision peut avoir des répercussions
d’une portée incalculable pour bon
nombre de patients et peut également
déterminer 1’efficacité de traitements
concomitants.

ACETAMINOPHENE

.~ SELONLA POSOLOGIE INDIQUEE |
._ EFFICACITE

ANALGESIQUE
ANTIPYRETIQUE

non indigué ANTI-INFLAMMATOIRE la dose requise dépasse généralement
les niveaux analgésiques-antipyre-
tiques, et I'administration réguliére est
nécessaire — une dose moindre ou
intermittente est inefficace

' - SECURITE

rares cas d'hypersensibilité EFFETS SECONDAIRES hémorragie gastro-intestinale,
ulcération, nausée, vomissements,

| diarrhée, vertiges, bourdonnement

\ : d'oreilles, baisse de |'acuite auditive,

{ démangeaisons, urticaire, angio-

oedeme, anaphylaxie

PRECAUTIONS cas antérieur d’ulcérations gastro-

intestinales, tendances a I’'némorragie,
anémie ou hypoprothrombinémie;
patients asthmatiques ou sujets a
d’autres allergies; usage concomitant
avec des anticoagulants, des
uricosuriques, d'autres analgésiques
g non narcotiques, des hypoglycémiants,
de I'alcool et du méthotrexate

aucune, sauf pour de rares cas CONTRE-INDICATIONS sensibilité aux salicylates, ulcére
d’hypersensibilité gastro-duodénal en évolution

= aucun risque connu DURANT LA GROSSESSE risques d’anémie, d’hémorragie, de
retardement ou de prolongation du
travail, risques accriis d’'hémorragie
cérébrale chez les enfants prématurés,
fermeture prématurée du canal artériel

aucun risque déterminé POUR LES ENFANTS risque d’intoxication en suivant la dose
thérapeutique chez les enfants fébriles
et déshydratés

rares cas équivogues d’anomalies du TOXICITE HEPATIQUE hépatite réversible chez les groupes a

foie, & une dose elevée haut risque, a une dose élevée

ANALGESIQUES

anticoagulants oraux (tel que INTERACTIONS anticoagulants oraux, uricosurigues,

ci-dessus) chloramphénicol MEDICAMENTEUSES agents anti-inflammatoires non

(demi-vie accrue) stéroides, hypoglycémiants oraux,
corticostéroides, alcool éthylique,
méthotrexate

légere prolongation du temps de
prothrombine chez les patients traités
aux anticoagulants oraux, mais la
signification clinique de cet effet n’est
pas précise

RISQUE CLINIQUE

thérapie de soutien et/ou antidote TRAITEMENT thérapie de soutien — aucun antidote
déterminé

déterminé (N-acétyicystéine)
Voir les références dans la breve monographie

acétaminophéne

Un premier choix logique




Une expérience

de soins intensifs

a la Cité

de la Santé de Laval

Pierre Richer"”

Résumé

La Cité de la Santé de Laval est un hopital général axé sur le
principe de la continuité et de I’humanisation des soins, dans
’optique de la médecine familiale. A I'unité des soins intensifs
et coronariens, dix lits sont consacrés aux patients meédicaux et
chirurgicaux. Durant une période de douze mois (1980-81), 610 r
patients furent admis a I'unité ; nous avons classifié¢ ces malades
selon leurs maladies et nous avons calculé leur séjour moyen.
L’organisation médico-administrative est bricvement expliquée.
L’intérét des médecins omnipraticiens, la stabilité du groupe et
leur disponibilité assurent la qualité des soins intensifs. Ces mé-
decins de famille sont appuyés par une équipe de médecins spé-
cialistes.

Mise en pratique depuis quatre ans, 1’expérience s’est avérée fa-
vorable aux bénéficiaires, enrichissante scientifiquement pour les

médecins et trés positive pour 1'hopital.

1) M.D., F.R.C.P.(C), coordonna-
teur médical des soins intensifs et corona-
riens, Hopital Cité de la Santé de Laval.

Article recu le : 14.9.82
Avis du comité de lecture le : 20.9.82
Acceptation définitive le : 23.9.82
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"hopital Cité de la Santé est
situé sur le territoire de Ville
de Laval, qui contient un bas-
sin de population de 250,000 habi-
tants. Pour desservir les services médi-
caux d’hopital général, 180 lits sont
consacrés aux soins aigus, 49 lits a
I’obstétrique, 30 lits aux soins pro-
longés, 28 lits a la psychiatrie, 14 lits a
la pédiatrie et 10 lits aux soins intensifs
et coronariens. A la salle d’urgence,
62,638 patients furent examinés et
traités en 1981. Durant cette période
61,000 furent dirigés vers les cliniques
externes. Le bilan des naissances pour
la méme année est de 3,441. Un total
de 15,609 interventions chirurgicales
furent effectuées en 1981. Les diffé-
rents services de médecine aigué re-
quierent la participation de médecins
spécialistes, mais 1’hopital est, par vo-
cation, axé sur le principe de la conti-
nuité et de I’humanisation des soins
dans I'optique de la médecine fami-
liale. Depuis sa fondation, des efforts
constants sont réalisés pour favoriser la
participation des omnipraticiens a ces
différents aspects de la pratique. Dans

cet article, nous ferons part de notre
expérience basée sur une équipe d’om-
nipraticiens et de spécialistes, pour le
traitement des malades de I'unité des
soins intensifs. En premier, nous dé-
crirons 1'unité des soins comme tel.
Ensuite, nous présenterons la compila-
tion 1980-81 sur le séjour et les mala-
dies des patients admis. Enfin, nous
expliquerons, dans ses grandes lignes,
I’organisation médico-administrative
de I'unité.

Disposition
géographique

L unité des soins intensifs et
coronariens comprend 10 lits. Des pa-
tients coronariens et des patients de
médecine-chirurgie sont admis aux
soins. A cause du débit de patients, et
pour des raisons évidentes de finance-
ment, le jumelage des patients corona-
riens et de médecine-chirurgie est né-
cessaire. Une section des soins est
consacrée aux patients coronariens qui
requierent une attention particuliere en
ce qui concerne le calme et le climat
psychologique. Une chambre de tech-
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nique avec anti-chambre est utilisée
pour les patients atteints d’infection.
Nous envisageons d’ajouter bient6t
une deuxicme chambre de technique.
Chacune des chambres forme un cubi-
cule isolé. Un moniteur cardiaque dans
chacune des chambres est relié a une
console centrale. Le poste central est
situé au milieu de I’unité, isolé par un
systeme de fenétres panoramiques qui
permettent de voir directement dans 8
des 10 chambres de I’unité.

Types de malades
hospitalisés

Pendant 12 mois (1980-81),
610 patients furent admis aux soins (cf.
tableau), pour un séjour moyen de 3.6.
Parmi ceux-ci 518 patients relevaient
de la médecine et 105 de la chirurgie.
Parmi les patients médicaux, 74%
avaient une atteinte de ’appareil circu-
latoire et la majorité souffraient d’une
maladie cardiaque ; 6% de ces patients
médicaux étaient admis aux soins pour
maladie pulmonaire chronique décom-
pensée, nécessitant des soins de venti-
lation mécanique prolongés. Dans ce
groupe, nous incluons les enfants at-
teints d’épiglottite qui ont nécessité une
intubation. Les autres patients d’age
pédiatrique, si leur état requiert des
soins intensifs, sont dirigés dans un
centre ultra spécialisé pour enfants.

Parmi les cas médicaux, on dénom-
braient 5% d’intoxications médicamen-
teuses. Parmi le groupe de patients chi-
rurgicaux, 86% furent admis en période
post-opératoire et provenaient du ser-
vice de chirurgie générale.

Ces malades avaient subi des
interventions majeures et pour la plu-
part ils avaient une condition cardio-
respiratoire précaire, nécessitant une
période d’observation et de traitements
particuliers en post-opératoire. 12%
des patients chirurgicaux furent admis
sous le diagnostic de polytraumatismes
et 2% étaient des cas post-opératoires
de chirurgie orthopédique. Le séjour
moyen des cas médicaux était de 3.12
et celui des cas chirurgicaux de 2.29.
76% des malades furent dirigés dans les
unités des soins du centre hospitalier,
5% dans des hopitaux sur-spécialisés,
et 10% ont recu leur congé de 1’établis-
sement a partir de ’unité de soins inten-
sifs. Ces derniers malades sont des co-
ronariens observés pour une courte pé-
riode aux soins et qui sont jugés aptes a
retourner chez eux apres quelques
heures d’observation. Les patients
traités pour épiglottite sont compris
dans ce groupe, ainsi qu’un patient ad-
mis neuf fois pour une dialyse périto-
néale et 3 patients admis pour cardio-
version.

Tableau

Durée de séjour : 3.6

Diagnostics Nombre % approxi- Séjour
de cas matif moyen

Maladies de I'appareil

circulatoire (coeur) 373 T4% 4.14

Maladies de |'appareil

respiratoire 32 6% 3.17

Cas d’intoxications et

d’empoisonnements 24 5% 22D

Autres cas de soins

intensifs 76 15% 3.12

Total — cas médicaux 505 100% 3.78

Cas post-chirurgicaux

(chirurgie générale) 90 86% 2:37

Cas de Iésions traumatiques

(polytraumatisés) 13 12% 1.90

Cas post-chirurgicaux

(orthopédie) 2 2% 1

Total — cas chirurgicaux 105 100% 2.29

Destination des patients au départ

- Unités de soins réguliers du C.H. 76%
- Transfert dans d’autres hopitaux 3%
- Déces 9%
- Congé de |’établissement 10%
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Le taux de 9% de déces aux
soins intensifs nécessite des explica-
tions. Tous les malades qui subissent
une réanimation cardio-respiratoire
dans I’hopital et que I’on doit ventiler
avec un respirateur, sont admis aux
soins. Parmi ces patients, nous recru-
tons une population de malades chez
qui la réanimation cardiaque s’est avé-
rée adéquate, mais qui ont des 1ésions
cérébrales irréversibles et fatales. Ces
patients sont observés et traités pen-
dant plusieurs jours a l'unité avant
qu’ils ne déceédent des complications
de leur arrét cardio-respiratoire. Le
diagnostic de coma irréversible exige
de la part des médecins une période
d’évaluation. De plus, avant de limiter
les soins au minimum (ce qui signifie
le transfert du malade dans une unité
réguliere des soins), un consensus
entre le médecin traitant, les médecins
consultants et la famille, requiert un
certain temps. Souvent, le patient dé-
cede avant son congé des soins et est
compris dans le 9% des déces.

Organisation
médico-administrative
des soins intensifs et
coronariens

L’unité des soins intensifs et
coronariens est sous la responsabilité
médico-administrative d’un coordon-
nateur médical. Ce médecin est chargé
de solutionner, en collaboration avec
I’infirmiere-chef, les problémes des
soins aux malades.

Pour les questions d’ordre
professionnel, le coordonnateur se ré-
fere au chef de département et de ser-
vice concerné. Pour les questions
d’ordre administratif, il se rapporte au
directeur des services professionnels et
communautaires qui est son supérieur
immédiat dans la hiérarchie adminis-
trative. Le coordonnateur est nommé
par le Conseil d’administration sur re-
commandation du Conseil des méde-
cins et dentistes.

L’organisation des soins aux
patients de 1’unité est assurée par une
équipe de 12 omnipraticiens. Des pri-
vileges d’exercice a cette unité sont
reconnus par le Conseil des médecins
et dentistes. L.’équipe de médecins om-
nipraticiens se nomme un responsable
qui est le porte-parole du groupe et qui
rédige la liste de garde. Ces médecins
participent directement aux traitements
des malades. Ils sont responsables de
I’admission et du transfert des malades
aux soins. Ils coordonnent les respon-
sabilités médicales pour les patients
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suivis par plusieurs médecins. Ils parti-
cipent a I'enseignement des résidents
de médecine familiale. lors de stages a
I'unité. Les malades admis aux soins
demeurent sous la responsabilité médi-
cale du médecin traitant ou de son rem-
placant.

I appartient au médecin trai-
tant dont un patient est admis aux soins
de demeurer disponible en tout temps
pour répondre a un appel d’urgence ou
sinon de désigner un remplacant. Pour
les malades du service de cardiologie
admis aux soins. le médecin traitant est
I’omnipraticien de garde de 1'équipe
des soins ; le cardiologue agit comme
médecin co-traitant. Pour les patients
chirurgicaux, le chirurgien est le méde-
cin traitant et I’omnipraticien de garde
de I'équipe des soins est médecin
consultant. Les patients chirurgicaux
sont atteints parfois de troubles d’ordre
médical ; en période post-opératoire.
ces malades présentent souvent des
problemes d’ordre cardio-respiratoire
ou rénal. L expertise que les omniprati-
ciens acquierent aux soins dans le trai-
tement des patologies médicales ai-
gués, leur permet d’étre des alliés tres
utiles dans le traitement de ces patients
chirurgicaux. La classification des pa-
tients pour les modalités de transfert est
sous la responsabilité du médecin trai-
tant. Un patient de classe I est en état
critique et ne peut quitter I'unité de
soins sous aucun prétexte. La classe 1l
comprend les patients en état sérieux
qui peuvent quitter avec ou sans nur-
sing privé apres consultation avec le
médecin traitant. Un patient de classe
111 peut quitter 'unité sans autorisation
du médecin traitant.

Qualité des soins

Plusieurs facteurs concourent
a assurer la qualité des soins médicaux
administrés par les omnipraticiens de
I’unité. Nous voudrions en citer quel-
ques-uns. Il y a d’abord I'intérét que
démontrent ces médecins qui ont déli-
bérément choisi ce genre de pratique
médicale. Plusieurs ont méme une ex-
périence antérieure en soins intensifs.

La stabilité du groupe, le
contact avec I’équipe de spécialistes et
I’éducation médicale continue suivie
enrichissent constamment leur exper-
tise. La disponibilité était un probleme
a résoudre. Pour assurer un service
continu, I'équipe se devait d’étre assez
nombreuse pour permettre une fré-
quence de garde compatible avec les
autres aspects de la pratique générale.
Parmi 1’équipe des 12 médecins, deux
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couvrent la garde pendant une se-
maine. Cette période plus longue per-
met de mieux connaitre et suivre 1’état
des malades.

Un autre avantage de ce sys-
teme est le fait qu’il assure une meil-
leure coordination dans I'approche
multidisiciplinaire que beaucoup de
ces malades nécessitent. L omniprati-
cien en charge coordonne I'investiga-
tion et les traitements suggérés par les
différents médecins spécialistes.

De plus, 1'aspect global de
I’approche du malade qui caractérise la
médecine générale adoucit le contexte
déshumanisant que I’on peut retrouver
aux soins intensifs.

Infirmieres et
inhalothérapeutes

[.’équipe d’infirmicres assure
une surveillance constante des ma-
lades. Apres entente, certains actes
médicaux leur sont délégués pour assu-
rer aux malades un secours rapide dans
les cas urgents.

Leur expertise leur permet
I’installation et le maintien des appa-
reils de monitoring lourd. Elles font
partie aussi de I'équipe de réanimation
d’urgence pour tout I’hopital, a I'ex-
ception de la salle d’urgence qui pos-
sede son équipe de réanimation propre.
Les inhalothérapeutes assurent les be-
soins en oxygénothérapie et les soins
que requiert la ventilation mécanique.

Conclusion

Dans cette présentation, nous
avons voulu vous faire part d’un type
d’organisation d’une unité de soins in-
tensifs dans un hopital général.

Une équipe d’omnipraticiens
ayant développé une expertise dans ce
domaine couvre les besoins de cette
unité par équipes de deux durant une
semaine. Ce systeme a permis une dis-
ponibilité et une permanence adé-
quates. Il a permis aussi une excellente
coordination entre les différentes disci-
plines médicales et chirurgicales sou-
vent appelées a dispenser des soins de
facon concomittante chez ce genre de
malades.

Nous croyons que ce type
d’organisation s’est révélé un apport
vraiment positif pour notre milieu.
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summary

Continous and humane health
care, in the optic of family medecine,
has been a fondamental principle at Cité
de la Santé de Laval. In the intensive and
coronary care unit, ten beds are em-
ployed for medical and surgical patients.
Over a twelve month period (1980-81),
610 patients were admitted to the unit ;
we have classified these patients accord-
ing to their diseases and have calculated
their average stay in the unit ; The
medical administrative aspect of the orga-
nisation is explained briefly. The concern
of the general practitioners. the stability
of this group of doctors and their availa-
bility ensure the quality of the intensive
care. The family physician can rely on a
specialist if need be, After four years of
activity, the experience has been favor-
able to patients. scientifically profitable
to the doctors and positive for the hos-
pital.
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Tagamet 600™ est le résultat d'un programme de recherche
nord-ameéricain qui a compris des études innovatrices
pharmacologiques, cliniques et d’'innocuité et abouti au
développement d'un schéma posologique simplifié pour
Tagamet®... un schéma posologique dont les résultats cliniques
égalent, et dépassent dans certains cas, ceux obtenus avec la
posologie habituelle basée sur Tagamet 300™ q.i.d.
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Source : données conservées dans les dossiers de SK&F (étude en cours)®

Ulcéere gastrique (non malin)

Les résultats intérimaires de 'étude multicentrique canadienne en cours
indiquent que les taux de cicatrisation obtenus avec un traitement basé sur
Tagamet 600™ b.i.d. sont similaires a ceux obtenus avec un traitement
basé sur Tagamet 300™ q.i.d.®

Reflux gastro-oesophagien

Apres 4 et 8 semaines de traitement, on a noté un soulagement
symptomatique trés net dans les deux groupes de traitement. 'endoscopie
pratiquée aprés 8 semaines révélait un taux de cicatrisation similaire :

43 % dans le groupe recevant 600 mg b.1.d. et 50 % dans le groupe
recevant 300 mg g.i.d.’
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PROFIL D'INNOCUITE
PREVISIBLE

Confirmé chez plus de 20 000 000 de
malades dans 123 pays

Les effets secondaires signalés lors de 1'étude multicentrique canadienne
sur la posologie basée sur Tagamet 600™ b.1.d. étaient similaires en type ou
en fréquence a ceux signalés lors de 951 autres essais cliniques et nombreux
programmes de surveillance apres commercialisation.® Le tableau ci-dessous
présente les effets secondaires signalés le plus fréquemment chez 9 907
consultants externes qui ont participé a un programme nord-americain
de surveillance apres commercialisation .
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L'ANTAGONISTE ORIGINAL
DU RECEPTEUR H. ...
RESTE LA NORMEDE

COMMODITE ET D’EFFICACITE

“Nouveau Tagamet 600
(cimétidine) b.l.d.

M Posologie plus pratique pour
traiter tous les troubles aigus
liés a l'acidité gastrique.

B Augmente le pH intra-

gastrique nocturne de
facon significative.

M Taux inégalé de cicatrisation
rapide des ulceres
gastroduodénaux aigus.

M Soulagement rapide des
symptomes d'ulcére
gastroduodénal et de reflux
gastro-oesophagien.

M Profil d’'innocuité prévisible.
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Maintien

du volume circulant efficace,
élément essentiel dans la réanimation
médico-chirurgicale

Vincent Beroniade”

Résumé

Le volume circulant (VC) et le volume circulant efficace (VCE)
sont deux entités différentes, qui ne se confondent que chez I'in-
dividu normal. Chez les malades, un VC normal peut correspon-
dre a un VCE fortement diminué. Cette notion n’est pas assez
infiltrée dans la pensée médicale.

Cet article décrit la suite des événements qui se produisent avec
et apres 1'installation aigué d’un déficit du VC. Ces altérations
expliquent pourquoi : 1° les parametres circulatoires peuvent de-

venir insuffisants pour apprécier 1’état de VCE ; 2° aprés une
certaine valeur, les pertes de VC ne peuvent plus étre compen-
sées par I’organisme ; 3° tout retard dans la restauration du VC
entraine un besoin progressivement croissant de VCE ; 4° le rem-
placement des pertes de sang jusqu’a 25% du VC par des crys-
talloides doit étre nuancé d’apres 1I’'Hb initiale ; 5° la dispute col-
loides vs crystalloides n’a aucun sens dans la reconstitution de
culots globulaires en “sang” ; 6° le plasma est préférable aux
crystalloides pour couvrir 1’augmentation du VCE, déterminée
par les pertes aigués du VC, a condition qu’il soit administré
avant I’installation des l1ésions capillaires ; 7° aprés une étape, il
peut rester encore le seul moyen pour sauver la vie du patient,
méme s’il aggrave souvent quelques complications de la défail-

lance hémodynamique.
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a plupart des problemes de réani-

mation médico-chirurgicale sont
- des problemes de rétablissement
urgent et de maintien d’une hémodynami-
que adéquate. Cette fonction est essentielle
a I'approvisionnement des tissus en ali-
ments et surtout en oxygene et a I'évacua-
tion de produits de déchets résultant du
métabolisme tissulaire. Elle comporte une
perfusion adéquate aussi bien en terme de
débits et de pressions de perfusions (néces-
saires aux échanges transcapillaires) que
d’approvisionnement en oxygene.

De multiples facteurs sont impli-
qués dans la réalisation de cette fonction.
Le débit cardiaque (DC), la tension arté-
rielle (TA). le retour veineux (RV) et le
volume circulant (VC) sont parmi les plus
reconnus (pour ne pas dire les plus impor-
tants). Ces facteurs sont étroitement inter-
reliés et subissent de multiples autres in-
fluences (neurogenes. hormonales, humo-

rales, tissulaires. de la fonction rénale,
etc.) qui permettent leur ajustement aux
besoins de la perfusion tissulaire dans
toutes les conditions physiologiques et
pathologiques.

La multitude de facteurs qui in-
terviennent dans le maintien d'une hémo-
dynamique adéquate. leur interrelation et
les influences diverses que chacun des fac-
teurs peut subir, explique I'erreur d’équiva-
loir la normalité d’un facteur (par ex. la
TA) avec la normalité de I’hémodynami-
que (qui suppose la perfusion adéquate
des tissus).

Ceux-ci expliquent également les
multiples points faibles avec lesquels les
conditions pathologiques peuvent interfé-
rer et donc I’incidence énorme des troubles
hémodynamiques chez les malades graves.
L’ importance de I"hémodynamique pour la
réanimation médico-chirurgicale découle
non seulement de la gravité de sa défail-
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lance (mort tissulaire) mais également de
I’incidence particuliére et de la complexité
de ces troubles, qui posent de difficiles
problémes diagnostiques, pathogéniques et
thérapeutiques au réanimateur.

Volume circulant et
volume circulant efficace

Le but de cet article se limite au
role (essentiel) du VC dans la réanimation
médico-chirurgicale. Il est important de sa-
voir qu'en dehors d’une condition particu-
licre (le choc cardiogénique), tout pro-
bléme hémodynamique se réduit a un pro-
bléme de volume circulant efficace (VCE).
La différence entre VC et VCE est essen-
tielle a connaitre pour justifier I'aspect ca-
tégorique de cette affirmation. Le VC re-
présente le nombre de ml de liquide qui se
trouve dans le compartiment intravascu-
laire (CIV) d’un individu. Il s’agit d’une
valeur absolue, mesurable. Par contre, le
VCE est une notion abstraite, définie par le
nombre de ml de liquide nécessaire dans le
CIV pour maintenir une hémodynamique
adéquate chez un patient donné. Celui-ci
n’est plus directement mesurable. car il ne
s’agit plus d’une valeur absolue, mais d une
valeur relative, d"un rapport entre le volume
[.V. et le lit vasculaire. Quand le VEC est
normal. il est supposé assurer la circulation
par un RV et une pression de remplissage
circulatoire (7 mm Hg chez le chien, non
mesurée chez I'homme) normale, indispen-
sable @ un DC “normal”, dont dépend le
maintien de la TA sans aucun effort de vaso-
constriction. Les deux entités (VC et VCE)
ne se confondent parfaitement que chez le
normal. Comme nous allons voir. c¢’est loin
d’étre le cas chez les malades. surtout chez
ceux qui ont subi une déplétion aigué du
VC.

Avant d’avancer dans notre pré-
sentation, rappelons que le VC normal est
évalué a 70-85 ml/kg corp. etqu'il est formé
de 2 litres de masse érythrocytaire et de 3
litres de plasma. Sa partie liquidienne (vo-
lume plasmatique) représente donc '4 du
liquide extracellulaire (LEC) et /13 - V14
de I'eau totale de I'organisme. Dans des
conditions normales. le VC se distribue
comme suit : 1 litre dans les arteres. 3.5
litres dans les veines et 0.5 litres dans les
capillaires. Le pourcentage relativement
faible du VC dans les capillaires, qui repré-
sentent le lit vasculaire le plus important de
I'organisme, s’explique par le fonctionne-
ment particulier de ces vaisseaux. En effet,
les capillaires ne sont ouverts que d’une
facon intermittente et a tour de role (environ
I+ a la fois) en fonction des besoins tissu-
laires locaux en oxygene. Le régulateur de
sphincter précapillaire semble étre I'hista-
mine (ou une autre substance vasodilata-
trice) libérée par les mastocytes. qui se trou-
vent le long des capillaires. Quand ces cel-
lules sont suffisamment oxygénées, la lib¢-
ration de I'histamine cesse. la sphincter se
contracte et la circulation est arrétée dans le
territoire capillaire respectif. Entre temps.
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un autre territoire manque d’oxygene et li-
bere I"histamine, qui ouvre ses capillaires a
la circulation. Ce fonctionnement intermit-
tent, présent au moins dans quelques tissus
réduit le pourcentage du VC qui se trouve a
un moment donné dans les capillaires et
permet a la majorité du VC d’assurer la
circulation centrale.

Causes et mécanismes du
déficit de volume circulant
efficace. Réactions de
’organisme a une
déplétion aigué de volume.

Il existe deux mécanismes ma-
jeurs, qui expliquent les déficits aigus du
VC : a) une déplétion du liquide intravascu-
laire (LIV) ou b) une augmentation du lit
vasculaire.

Dans la premiére catégorie. se
situent non seulement les pertes aigués de
sang, mais aussi les translocations du LEC
dans un “troisiéme espace” et les déshydra-
tations. Le liquide transloqué étant isotoni-
que au LEC., il affecte le VC en proportion
de V4 (¥ proviennent du liquide interstitiel -
LI -). Un troisieme espace de 4 litres dimi-
nue donc le VC de 1 litre. Le retentissement
des déshydratations sur le VC dépend de la
composition du liquide perdu. Quand il s’a-
git d’eau 'pure (pertes en électrolytes rem-
placées), la déshydratation doit atteindre 13
a 14 litres avant que le VC diminue d’un
litre. Dans les déshydratations hypotoni-
ques, le retentissement sur le VC se situe
entre /13 - /14 et % en fonction de la
richesse du liquide perdu en électrolytes.

Dans la deuxieme catégorie. se¢
situent les vasodilatations artérielles et vei-
neuses secondaires a des agressions toxi-
ques, septiques, médicamenteuses, etc., ou
la capillarodilatation secondaire a un déficit
aigu mais prolongé du VC (voir plus loin).

Souvent, plusieurs mécanismes
sont impliqués.

Devant une déplétion aigué du
VCE. I'organisme déclenche plusieurs
réactions compensatrices, variées, visant a
refaire le VCE dans le délai le plus bref
possible. S'il n'arrive pas, des réactions
physiopathologiques apparaissent, encore
avec intention compensatrice, mais locale,
visant la sauvegarde des tissus “sacrifiés”
dans un premier temps. Cette tentative n’a
aucune chance de réussite, car clle entraine
la défaillance de la circulation centrale et
abime encore plus I'hémodynamique glo-
bale, déterminant des Iésions ischémiques
tissulaires.

La séquence des phénomenes dé-
crits plus bas s’applique intégralement aux
hémorragies. Elle ne differe, cependant,
que par quelques nuances dans les autres
circonstances de déficit aigu du VCE.

Des le début de I'hémorragie et
tout au long de la période de saignement
actif, deux phénoménes interviennent au
maintien d'une hémodynamique adéquate.

Premiérement, la contraction du comparti-
ment vasculaire par |'installation de I"hype-
ractivité sympathique et de la décharge des
catécholamines. Grace a ces mécanismes,
la circulation centrale est maintenue et la
perfusion des organes “vitaux™ (cerveau,
coeur, poumons) est assurée. Tandis que la
plupart des autres systemes, considérés
d’intérét vital “secondaire™ (il faut
comprendre plus résistants a |'hypoxie),
sont sacrifiés. Cette hiérarchisation subtile
et soigneuse est realisée grace a I'existence
des barorécepteurs a role différentié. En
effet, il existe dans le “*systéme a pressions
basses” (veines, coeur droit, poumons) des
barorécepteurs qui commandent la vaso-
constriction (dilatation) dans le muscle
squelettique, comme il existe dans le “sys-
téme a pressions ¢levées” des barorccep-
teurs qui commandent la constriction (dila-
tation) des vaisseaux cutanés et splanchni-
ques et les variations du RC. Je suis
convaincu que la circulation cutanée évolue
parallelement avec la circulation rénale, car
j’ai souvent €t¢ impressionn¢, en secondant
les chirurgiens dans les périodes du début
de la CEC, par la simultanéit¢ de I"appari-
tion de la paleur et de I"arrét de la diurése,
quelques secondes avant que le technicien
de la pompe annonce un important déficit
de volume. On prétend, cependant, que
jusqu'a des pertes de volume (hémorragie)
de I'ordre de 30%. non seulement la TA
moyenne est maintenue, mais également
que la perfusion cellulaire est assurée et que
le patient ne présente pas de séquelles d'is-
chémie cellulaire'. Cette affirmation ne
peut étre exacte que si l'intervention du
deuxieéme phénomene, qui est celui du rem-
plissage du CIV par du liquide extravascu-
laire (LEV), est assez complet pour élimi-
ner le besoin de vasconstriction qui entraine
nécessairement des déficits de perfusion
dans certains territoires. On admet égale-
ment que dans le cas des hémorragies
égales ou supérieures a 30% du VC, ces
mécanismes deviennent inefficaces et I'hy

potension s’installe et la perfusion cellu-
laire devient inadéquate. Une corrélation
entre 'importance de |'hémorragie et le
comportement hémodynamique a méme
été établie’. Une perte de VC = 10% ne
produit pas d’altérations des signes vitaux,
ni des signes orthostatiques. Une perte
d’environ 20% produit tachycardie et en
général signes orthostatiques. Si le déficit
aigu du volume est de 30%. a la tachycardie
s associe une diminution de la TA systoli

que 2 moins de 100 mm Hg. A 40%, la TA
systolique descend & 50-60 mm et les signes
de souffrance cérébrale (perte de conscience
entre autres) apparaissent. Finalement si les
pertes sont ¢gales ou supéricures a 50%. le
choc est irréversible, avec de rares excep-
tions.

Le deuxiéme phénomene est celui
du remplissage du compartiment vascu-
laire. 1l comporte deux phases. Une précoce
et rapide pendant laquelle le LI passe dans le
CIV, a la suite du changement du rapport
entre la pression hydrostatique intracapil-
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laire, qui diminue et la pression colloide-
osmotique, qui, initialement, reste normale.
Cette phase a été démontrée a toutes les
especes animales étudiées et a tous les ni-
veaux d’hémorragie’. Elle ramene dans la
circulation un liquide isotonique mais pres-
que sans protéines. Simultanément. il y a
une autotransfusion de masse érythrocytaire
a la suite de la contraction splénique
commandée par I'exces de catécholamines.
La deuxieme phase est lente et progressive.
Elle est déterminée par |’augmentation de
I’osmolalité de tout le LEC* qui fait appel de
liquide intracellulaire (LIC) dans I'espace
EC. A condition que le volume de I’espace
interstitiel ne soit pas excessivement dimi-
nué, I'apport de LIC augmente la pression
interstitielle et pousse le liquide dans la cir-
culation aussi bien a travers les capillaires
(pour des raisons de pression hydrostatique
interstitielle augmentée) que dans les lym-
phatiques (I’augmentation de la pression
dans le LI est trés importante pour la pompe
lymphatique). Le transfert par les lymphati-
ques permet |’enrichissement en protéines
du liquide circulant, quoique le retour glo-
bal (capillaires + lymphatiques) dans cette
phase reste relativement faible en protéines,
mais évidemment isotonique. La source
d’albumine est I'albumine liée aux struc-
tures interstitielles (environ 50-60% de I'al-
bumine de 'organisme y est fixé) et non
seulement I'albumine interstitielle libre qui
est insuffisante (moins de 1% de I’albumine
totale de 1’organisme). Quoique peu consi-
dérée, cette déplétion en albumine de I'es-
pace interstiel doit avoir des conséquences
séveres dans les phases plus tardives de
I’évolution d’une hémorragie.

L’augmentation de I'osmolalité
EC aprés I'hémorragie. qui est le moteur de
cette phase de remplissage IV est prompte.
présente chez toutes les especes étudiées et
proportionnelle a la sévérité du saignement
a tous les niveaux d’hémorragie® (statisti-
quement parlant, mais avec beaucoup de
variations individuelles). Elle a ¢té
attribuée’ a I'intervention des hormones (al-
dostérone, cortisol. etc.). Sa promptitude
suggére le role de la vasoconstriction
splanchnique dans sa pathogénese.

Cette phase de remplissage du VC
dure entre 2 et 24 heures et pour une stabili-
sation hémodynamique parfaite (y inclus le
DC et la RPT) demande une restauration
compléte’, non seulement du VC, mais aus-
si des protéines totales circulantes’.

Or I’étude expérimentale citée’ a
montré que les animaux saignés de 7.5 ml/
kg ont presque refait le VC perdu en 12
heures et dépassent leur VC préhémorragi-
que de 5% au bout de 24 heures. Les pro-
téines totales se refont a 100% seulement au
bout de 24 heures. Le VC et les protéines
totales des animaux saignés de 15 ml/kg
sont remplacés en proportion d’environ 70-
75% au bout de 12 heures et a 100% a la fin
des 24 heures. A noter que les humains
saignés d'un méme pourcentage du VC
voient leur volume plasmatique compléte-
ment refait avant 80 minutes®. Par contre, la
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réponse est tout-a-fait différente chez les
animaux saignés de 22.5 ml/kg. Le volume
perdu est remplacé en proportion de moins
de 50% en 12 heures et moins de 66% au
bout des 24 heures, tandis que les protéines
totales ont un comportement encore pire :
< 25% en 12 heures et moins de 50% en 24
heures. L’expression du volume de sang
extrait en pourcentage du VC a permis aux
auteurs® de trouver une limite (26% pour le
VC, 23% pour les protéines totales) en-
dessous de laquelle il y a une corrélation
directe entre les volumes extraits et la quan-
tité absolue de volume et protéines totales
récupérées et au-dessus de laquelle il y au-
rait une corrélation inverse. L’analyse de
leurs figures avec de nombreuses variations
individuelles des deux coOtés des limites
fixées nous semblent plutdt montrer 1’exis-
tence de 2 populations différentes.

Plusieurs hypothéses ont été of-
fertes pour expliquer cette défaillance du
transfert du LIC dans la circulation malgré
une osmolalité progressivement élevée.
Trois hypothéses (osmolalité extra-
cellulaire augmentée par des osmols ineffi-
caces, diminution de I'eau libre dans les
cellules, augmentation de la perméabilité
cellulaire) sont infirmées par la réalité.

La quatrieme (augmentation de
I’osmolalité cellulaire en condition d’isché-
miec) manque d’évidence mais ne semble
pas du tout illogique. La plus défendable
est I'hypothése de Guyton et coll.”, qui
prétend que pendant la phase précoce de
remplissage du VC, le transfert de L1 dans
la circulation est tellement important, lors
des hémorragies séveres, que le volume de
I’espace interstitiel est considérablement
diminué. Une bonne partie du LIC transféré
dans I'interstice, sous I'influence de I’o0s-
molalité élevée, n’arrive plus qu’a repléter
partiellement le volume sans augmenter la
pression interstitielle. Or, celle-ci repré-
sente la force qui pousse le LI d’origine
cellulaire dans les capillaires et les lympha-
tiques. Il me semble que cette hypothese
explique trés bien le déficit plus important
en protéines totales qu’'en VC dans les
suites des hémorragies de 'ordre de 22.5
ml/kg corp.’. La derniére hypothese es-
sayant d’expliquer I'inefficacité de I'osmo-
lalité accrue de refaire le VC repose sur les
expériences de Cunningham et coll."',
Celles-ci ont démontré lors des hémorragies
séveres une diminution du potentiel de
membrane cellulaire de -90 a -60mV) avec
disruption de la pompe sodique. entrainant
une augmentation de la concentration sodi-
que IC de 9 a 20 mEg/L. L’osmolalité IC
augmente et non seulement elle ne permet
plus la sortie d’eau libre des cellules, mais
favorise I'entrée d’eau EC dans les cellules.
A la suite de ce mécanisme, le LI se “'dé-
pléte” encore plus, le LIV ne se “repléte™
pas et le LIC augmente.

Dans le cas des hémorragies dé-
passant une certaine limite, aux deux der-
niers mécanismes qui contreviennent a la
restauration du VC “normal” s'ajoute un
autre qui peut étre considéré comme une

réaction de sauvegarde des tissus hypoper-
fusés. et qui par son intervention crée une
différence significative entre le VC “nor-
mal” et le VCE du patient. Cette réaction
apparait comme conséquence des premiers
changements visant le maintien de la circu-
lation centrale (constriction arteriolaire. ou-
verture des fistules artérioveineuses). qui
entrainent un ralentissement du flot capil-
laire. Celui-ci perd sa pression partielle
d’oxygeéne avant d’arriver a la fin de son
excursion dans le capillaire. Hypooxy-
génés, les mastocytes du territoire capillaire
respectif continuent a sécréter I"histamine et
maintiennent ouverts les capillaires a la cir-
culation. En suivant leur cycle normal.
d’autres territoires manquent d’oxygene
entre temps. s ouvrent et ne se ferment plus.
Une augmentation diffuse et importante du
lit capillaire se produit, bloquant finalement
un important pourcentage du VC dans son
territoire, qui fonctionne trés au ralenti.
Cette quantité de sang qui est soustraite aux
territoires artériels et veineux affecte la
pression de remplissage circulatoire. Le RV
est compromis, le DC s’effondre. La catas-
trophe hémodynamique se compléte par I'¢-
puisement des mécanismes voués au main-
tien de la circulation centrale (systeme ner-
veux sympathique surrénale. sécrétion de
rénine, etc.) trop longtemps sollicités au
maximum et la TA. déja affectée par la
diminution du DC, s*écroule. La perfusion
des organes centraux ne peut pas étre main-
tenue et 'organisme meurt.

Mesure du volume
circulant versus évaluation
du volume circulant
efficace

Il est évident que la mesure du
VC en valeurs absolues a peu de significa-
tion pour I’hémodynamique ainsi pertur-
bée. Il nous faut connaitre la valeur du
VCE, i.e. durapportentre le volume et le lit
vasculaire, valeur relative, qui est néces-
saire pour maintenir une hémodynamique
adéquate. Malheureusement, seulement les
chiffres absolus du VC peuvent étre me-
surés. Et encore, les techniques utilisées
comportent des erreurs méme chez le
normal'?, dues soit au mélange de produits
injectés avec le sang (période variable re-
commandée). soit a la fuite du produit in-
jectée en dehors du CIV, soit au calcul basé
sur I’'Ht périphérique (on mesure soit la
masse €rythrocytaire, soit le volume plas-
matique). En conditions pathologiques, ces
erreurs peuvent encore étre plus significa-
tives.

L’efficacité du VC ne peut étre
évaluée que par la mesure des parametres
hémodynamiques. Parmi les plus utilisés
sont la TA, la TVC, le rythme cardiaque
(RC) et éventuellement le débit urinaire
(DU), dont la signification n’est pas assez
appréciée. Dans les services disposant de
facilités supérieures, on mesure aussi le
DC, I’index cardiaque (IC), la pression ca-
pillaire pulmonaire (PWP), la pression
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moyenne dans ['artere pulmonaire (PAP
moy.) etc. L'intervention des facteurs de
controle (ou de correction) mentionnés et
les nombreuses interrelations entre les dif-
férents paramétres peuvent amener des va-
leurs normales pour plusieurs d’entre eux,
sans que le but final de I’hémodynamique
soit réalisé. C’est le cas surtout des pres-

sions (TA, TVC), qui sont souvent mainte-

nues par des réflexes d’origine neurogéne
ou I'intervention des facteurs hormonaux
(catécholamines, rénine, etc.). La constric-
tion vasculaire entraine une diminution du
lit vasculaire, qui permet le maintien de la
TA., évidemment associée a une augmenta-
tion de la résistance périphérique totale
(RPT) et une diminution du DC. Une perte
de VC de seulement 10-20%, par exemple,
double la valeur de la RPT et diminue de
moitié le DC. Il faut se méfier surtout des
fausses valeurs “normales” ou méme éle-
vées de la TVC sous I'influence des stimuli
vasoconstricteurs, car correspondant a une
diminution et non pas a une augmentation
du RV, elles sont suivies d’une chute du
DC et finalement de la TA.

L’accélération réflexe du RC
peut étre considérée comme un meilleur
indicateur d’hypovolémie, car dépassant
toujours les valeurs normales. Par contre,
pour une interprétation correcte, il faut étre
certain qu’il n’existe pas de condition asso-
ciée interférant avec cette réponse (insuffi-
sance autonomique des diabétiques, etc.)
ou, par contre, déterminant la méme ré-
ponse (pyrexie, problémes myocardiques)
sans relations avec un déficit de volume.

Pour sensibiliser la valeur de la
TA etde la TVC, criteres hémodynamiques
tres facilement mesurables et donc trés dis-
ponibles. on propose depuis longtemps la
mesure de ces parametres en position or-
thostatique ou apres inclinaison a 75° de la
table sur laquelle se trouve le patient (“tilt-
test”). Il faut, cependant, reconnaitre que la
définition des “signes orthostatiques™ dif-
fere d’un auteur a ['autre : diminution de la
TA systolique de 10" ou plus de 10 mm Hg"
et du RC de 10" ou plus de 10/min.".
augmentation du RC de > 25/min.", etc.
De telles variations de la TA ou de la TVC
peuvent étre, cependant, retrouvées chez le
“normal” sans déficit de volume. Une étude
plus récente' faite sur 100 volontaires
saignés de 500 et de 1000 ml est arrivée aux
conclusions suivantes : 1° les variations de
la TA ne sont pas capables de différencier
les controles (mémes individus avant le sai-
gnement) des 2 groupes saignés. 2° la posi-
tion assise par rapport au clinostatisme
n‘apporte pas non plus de données significa-
tives, 37 la position debout par rapport a la
position couchée produit une augmentation
du RC de 35/min. et/ou des étourdissements
ou une diminution significative de la TA
chez 57% des patients en déficit de 500 ml
VC et chez 98% des patients en déficit de
1000 ml VC et seulement chez 2% des té-
moins.

Comme on a affaire a des indivi-
dus et non pas a des statistiques. on peut
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conclure qu'un test orthostatique positif,
d’aprés les criteres mentionnés, a 99% de
chances de révéler une perte aigué du VC
(hémorragie), tandis qu’un test négatif ne
permet que d'éliminer a toutes fins prati-
ques les pertes aigués supérieures a 1000
ml.

Une autre facon de sensibiliser les
valeurs des parametres hémodynamiques
mentionnés (TA. TVC, RC), qui montrent
des fois, d’une facon inattendue, une valeur
“normale”, est le test de “réplétion”, i.e.
enregistrer les variations de ces parametres
aprés'"™ une charge de volume déterminée
(d’habitude 500 ml). Souvent. on constate
une amélioration des valeurs qui se placent
plus décidément dans les limites de la nor-
male. Plus paradoxalement, il m’est arrivé
méme d’indiquer 1'apport de volume dans
des cas ou plusieurs criteres étaient en fa-
veur d’une hypovolémie, mais la TVC était
anormalement élevée et de constater sa nor-
malisation aprés la réplétion.

Les mesures des pressions pulmo-
naires (PAP moy ou PWP) nous donnent
plus de renseignements sur |'état cardiaque
que sur la volémie, mais le DC. qui nous
permet de calculer la RPT. peut au moins
nous renseigner sur 'intervention des mé-
canismes vasoconstricteurs et en présence
de PAP moy et PWP basses nous permettre
d’affirmer le défic—t de volume.

[l est a noter. cependant. que tous
ces parameétres qui mesurent en fait la circu-
lation centrale peuvent rester dans des li-
mites quasi normales, en présence d’une
hypovolémie et d’'une hypoperfusion de
plusieurs territoires tissulaires.

Evidemment, cet état ne peut étre
prolongé d’une facon indéfinie. Arrivés au
moment de leur tolérance maximale a I"hy-
poperfusion ou a I'arrét de la perfusion, les
tissus oublient leur esprit de sacrifice et
commandent des ajustements de leur circu-
lation locale dans un effort de se sauver de
la mort cellulaire.

Pour cette raison, les tests mesu-
rant la perfusion périphérique sont beau-
coup plus adéquats dans ['évaluation du
MCE;

En appréciant la perfusion glo-
bale de tous les systémes et tissus, la me-
sure du VO, (av A O5 x IC) est théorique-
ment un des meilleurs paramétres d’une
hémodynamique et donc d’'un VCE adé-
quat. Sa diminution, indiquant une dette
d’oxygene, permet (a I'exclusion d’autres
facteurs en général facilement diagnosti-
qués) d’affirmer I"hypovolémie. Des essais
cliniques sont en cours et semblent déja
démontrer une relation entre la valeur du
VO, a la sortie de la salle d’opération et la
morbidité et la mortalité postopératoire".

Malheureusement. la mesure de
I'IC et de la PaO- et vO, ne sont pas dispo-
nibles dans tous les services et demandent
la présence d'un personnel spécialisé. Il
existe, par contre, un critére clinique d’éva-
luation hémodynamique trés simple, si-
gnalé depuis longtemps, mais insuffisam-
ment apprécié a sa juste valeur. Il s’agit du

DU. Le rein (avec la peau) est parmi les
premiers organes qui s’ autosacrifie en fa-
veur des organes “vitaux” s’il y a déficit de
VC, en diminuant sa perfusion. En outre,
par sa fonction méme dans le maintien du
VC circulant, il ne permet pas de pertes de
liquide tant que le volume n’est pas
complétement rétabli a la condition hémo-
dynamique “actuelle” (et non pas “nor-
male”) du patient. La diminution de sa per-
fusion retentit, en premiére ligne, comme il
est normal pour la sauvegarde de I’organe,
sur le quota fonctionnel de la circulation
rénale et seulement en derniére ligne sur
son quota nutritionnel (moment ou les 1é-
sions ischémiques rénales s’installent). La
sensibilité du DU comme test hémodyna-
mique est telle que sa diminution permet
I’affirmation d’une hypovolémie en pré-
sence des parametres circulatoires (TVC,
TA) augmentés.

Deux restrictions doivent étre
faites, cependant, a cette affirmation pour
éviter les catastrophes de réanimation. Pre-
micrement. pour €viter la confusion avec
I'oligurie de l'insuffisance rénale organi-
que. il faut s assurer que la clearance sodi-
que est bien diminuée, en présence d’une
clearance de la créatinine et osmolaire plus
ou moins bien conservée (tests relativement
compliqués. mais qui sont adéquatement
remplacés par la densité urinaire, la concen-
tration du Na et de l'urée dans ['urine).
Deuxiémement, il faut s’assurer que le pa-
tient n'est pas en insuffisance cardiaque
(diagnostic heureusement trés facile a poser
cliniquement), situation ou l'oligurie s'ac-
compagne également d’une densité urinaire
augmentée. d'une concentration basse en
Na et élevée en urée urinaire.

Pour les raisons spécifiées (tissu
précocément sacrifié ou qui s'autosacrifie
précocément), I'état de la peau (paleur. froi-
deur) constitue également un excellent cri-
tere clinique d’hypovolémie. quoique man-
que I'aspect quantitatif que la mesure du DU
peut fournir. Comme dans le cas du rein, la
circulation fonctionnelle de la peau (celle
qui assure la conservation de la chaleur) est
la premicre qui souffre. D’ol la valeur de
I'examen des extrémités (sites maximaux de
dissipation de la chaleur) qui deviennent
froides dans le diagnostic des hypovolémies
moins séveres.

Personnellement. j'accorde pres-
que autant de crédit qu’aux signes de dimi-
nution de la perfusion périphérique, aux
signes indirects, traduisant I’ activité exces-
sive du systéme sympathique et I'exces de
catécholamines., dont la paleur et la froideur
des extrémités font partie. La tachycardie.
la diaphorése. la rétraction crémastérienne.
avec, méme, des fois, |"augmentation de la
TA (ou de la TVC) en sont les manifesta-
tions. L'apparition des signes orthostati-
ques ne fait, en réalité, qu’'annoncer 1’arri-
vée au point d’activité maximale de ces
mécanismes compensateurs, qui ont épuisé
toutes leurs réserves fonctionnelles. Par
contre, la labilité de la TA et du RC souvent
signalées comme des signes d hyper-
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activité sympathique me semblent encore de
signification plus grave, prévoyant (surtout
quand les périodes de TA normale ou basse
se multiplient ou se prolongent) |'épuise-
ment prochain des mécanismes compensa-
teurs memes.

On peut donc conclure quun exa-
men clinique attentif et le monitoring des
quelques données cliniques. faciles a mesu-
rer. permettent |'évaluation nuancée du
degré de suffisance du VC dans I'immense
majorité des cas. L'emploi des moyennes
plus compliguées (et encore bien sélection-
nées) ne rend service que dans un petit
nombre de conditions cliniques.

Par contre, la mesure du VC en
valeurs absolues ne peut nous fournir que
des indications d’orientation qu’il faut abso-
lument interpréter dans la lumiére des don-
nées cliniques et hémodynamiques men-
tionnées. Considérée seule, en dehors du
contexte clinique, la mesure du VC est un
examen dangereux et ceci parce quon
compare les valeurs mesurées chez le pa-
tient avec les valeurs idéales d’'un homme
normal de la méme taille et du méme poids
et non pas avec les valeurs idéales pour le
patient donné. Or, déja par sa maladie prin-
cipale et surtout par 1’aggression subie ré-
cemment (traumatique, bactérienne, vascu-
laire, médicale et chirurgicale) les besoins
du VC normal du patient s’¢loignent large-
ment. J'essaie souvent de réduire ces fac-
teurs individuels en mesurant. chez les
grands malades qui doivent subir une inter-
vention majeure élective a laquelle je pré-
vois des suites orageuses. le VC avant I'in-
tervention. Cependant, ceci ne me donne
qu'une idée du VC du patient donné en
fonction de sa maladie. Le type d’interven-
tion (abdominale, sympathectomie. reper-
méabilisation ou recirculation d’un terri-
toire vasculaire important précédemment
plus ou moins exclu), la durée de I'interven-
tion m’oriente par la suite a interpréter le
VC mesuré en période post-opératoire.

En déclarant que la mesure du VC
peut étre dangereuse. j'al pensé a deux as-
pects. Le premier est évidemment d ordre
médical. 1l existe des conditions pathologi-
ques ol le VC est diminué, d’autres ou il est
augmenté. La correction thérapeutique faite
pour ramener le VC mesuré au VC idéal
d'un normal, surcharge le patient dans le
premier groupe et I'envoi en défaillance hé-
modynamique globale dans le deuxicme
groupe. Le deuxiéme aspect est d’ordre mé-
dico-légal. La présence d'un document aus-
si “scientifique™ et “absolu™ (les chiffres
parlent!) mais aussi difficilement interpré-
table (méme par un médecin non spécialis€)
dans le dossier d’un patient peut constituer
une preuve d'erreur médicale irréfutable
pour un non médecin quand la décision thé-
rapeutique, prise sur la base de toutes les
données cliniques et hémodynamiques
mentionnées a ¢té contraire aux mesures du
VC et I'évolution du patient a été, pour toute
autre raison, malheureuse.
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Evolution clinique de
I’hypovolémie aigué

L évolution d’une hémorragie
d’une certaine importance parcourt les pé-
riodes suivantes : 1° période de saignement
actif (de diminution active du VC), d'une
durée variable et qui commence avec le
début de I'hémorragie et finit avec son arrét
(éventuellement par une intervention chi-
rurgicale). 2° période de séquestration ex-
travasculaire du fluide. qui commence avec
la fin de I’intervention (arrét de I"hémorra-
gie) et finit au moment ou le patient atteint
son poids maximal (habituellement ne dure
pas plus de 48 heures). 3° période de mobili-
sation du liquide séquestré, qui dure du mo-
ment du poids maximal au moment du poids
minimal (habituellement entre 24 et 48
heures. s’il n’y a pas de complications). 4°
période anabolique.

La période de saignement actif
correspond sur le plan physio-pathologique
aux phénomenes de contraction et de rem-
plissage du compartiment vasculaire. Clas-
siquement, elle est la seule manifeste dans
le cas des hémorragies légéres ou modé-
rées. Il semble, cependant, qu’une certaine
dilatation capillaire apparait méme dans les
hémorragies équivalant a 10% du VC, au
moins chez les animaux d’expérience
comme le suggere I'augmentation du 5%
du VC préhémorragique aprés 24 heures'.
Les deux périodes post-hémorragie sui-
vantes ne se rencontrent qu’apres les hé-
morragies séveres, dépassant 30% du VC,
d’aprés la plupart des auteurs’.

La période de séquestration ex-
travasculaire est due principalement a I’al-
tération de la pompe sodique, altération
déterminée’ par un facteur humoral (trans-
missible chez I'animal qui n’a pas été
saigné). La diminution de |'oxygénation
cellulaire interfere suffisamment avec ce
mécanisme demandant beaucoup d’oxy-
gene. pour I'expliquer cependant. 11y a des
auteurs qui pensent' que la séquestration se
fait surtout dans les composantes acellu-
laires des tissus (collagéne. etc.). Peu im-
porte le site exact de la séquestration, la
quantité d’eau fixée, mesurée par le gain de
poids peut étre énorme (20 kg pour un pa-
tient qui a nécessité 40 transfusions) et pro-
portionnelle & I’'hémorragie et I'effet sur le
VC est le méme : inefficacité du volume
avec diminution de la TA moy, de la TVC,
de la pression du pouls et du DU. Rien ne
peut arréter cette séquestration (restriction
liquides, diurétiques ou perfusion de col-
loides). Comme I'augmentation des débits
des solutés dans cette période qui peut en-
trainer le rétablissement des parameétres cir-
culatoires (TVC, PAP moy. etc.) favorise
aussi |'apparition de I'insuffisance respira-
toire aigué, on a préféré longtemps et quel-
ques auteurs préférent encore limiter ["ap-
port de liquides. quitte a diminuer la diu-
rese et éventuellement & sacrifier la fonc-
tion rénale. Cependant. la plupart des au
teurs préferent aujourd’hui refaire le VC
pour assurer la fonction rénale, I'insuffi-

sance rénale ¢tablie dans ces conditions
étant particulicrement meurtriére (60-70%)
malgré [utilisation de la dialyse. L ab-
sence d’amélioration du pronostic de "in-
suffisance rénale par la dialyse s’explique
par la signification de ce type d’insuffi-
sance rénale qui exprime tout simplement
une des manifestations, peut-étre la plus
précoce, d hypoperfusion tissulaire. qui va
entrainer en méme temps ou en se prolon-
geant la “défaillance des multiples organes
et systemes ™.

La période de mobilisation des
fluides correspond a la guérison cellulaire
avec normalisation de la pompe de sodium
et transfert massif du LIC dans I'espace EC.
Méme si la fonction rénale est normale. on
assiste a une augmentation de la TA (aenvi-
ron 140/90). du RC. de la TVC et du DC.
qui se replacent dans 24 a 48 heures. grice a
I'excrétion rénale. Si la fonction rénale
n’est pas suffisante pour assurer cette excré-
tion rapide. la TA augmente encore plus
(= 160/100), I'hypervolémie est évidente.
I"insuffisance pulmonaire s'installe, ou
s'aggrave. En dehors de I'insuffisance ré-
nale (parfois non démontrable), on attribue
cette hypervolémie surtout a un déficit de
compliance du LI. qui n’est plus capable de
tamponner le LIC qui lui arrive et ['envoie
massivement dans le CIV. En méme temps.
I'envahissement du liquide dans I'espace
interstitiel noncompliant augmente démesu-
rément sa pression par rapport a son volume
et ne permet plus la sortie libre du LIC
excédentaire. en provoquant quelquefois
des symptomes d'oedéme cellulaire (ex.
confusion par l'oedeme cérébral). Cette
noncompliance de |'espace interstitiel a ¢té
attribuée a I absence de séerétion par la mé
dullaire ischémiée d’une hormone qu’elle
séerete normalement™.

Dans les autres situations €tio-
pathogéniques différentes de I"hémorragic.
qui entraine un déficit du VCE, la situation
est dans beaucoup d aspects similaire, avec
quelques nuances. cependant. Dans les cas
de redistribution des liquides de ['orga
nisme (formation d’un troisicme espace
abdominal. traumatique. brtlures) le VC ne
contribue au volume déplacé qu'en propor-
tion de 1/4. ce qui signifie que la formation
d’un troisicme espace de 4 litres est néce
saire pour arriver a une diminution de VC
équivalant & une hémorragie d'un litre. Ce
pendant. sur le plan hémodynamique, |'ef
fet peut étre différent. car dans les cas de
translocation, I'Hb ne diminue pas. mais se
concentre. permettant ainsi une oxygéna-
tion tissulaire supéricure pour des pressions
de perfusion égales. D autre part, la dimi-
nution du LI par translocation limite la
phase rapide (et peut-étre la phase lente
aussi) de remplissage du CIV. ce qui peut
entrainer une diminution plus importante de
la pression de perfusion pour des déplétions
de volume égales. L évolution de I'hypovo-
Iémie est, par ailleurs, pareille a celle des
états post-hémorragiques. la phase de s¢-
questration étant suivie d'une phase de mo
bilisation. qui peut entrainer une hypervolé-
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mie facheuse. La situation dans les bralures
est particularisée par les pertes de protéines
au niveau des surfaces brilées. Le rapport
1/4 entre la déplétion du VC et du LI est
augmentée (pression colloide-osmotique du
sang diminuée) et pour la méme quantité de
liquide transloqué les effets hémodynami-
ques sont plus importants.

Dans le cas de déshydratations,
la répercussion sur le VC est différente
d’aprés la composition du liquide perdu
(natute des pertes), comme on |'a men-
tionné auparavant. Si le liquide perdu est
tout simplement de l’eau (remplacement
correct des électrolytes, insuffisance d’ap-
port d’eau), quinze a quatorze litres d’eau
doivent étre perdus pour que la déplétion du
VC équivale a une hémorragie d’un litre
avec ’avantage sur le plan hémodynami-
que d’une hémoglobinémie supérieure et le
désavantage probablement beaucoup plus
important d’une limitation des phases de
remplissage du CIV. Quand le liquide per-
du contient du Na, il existe un parallélisme
entre sa richesse en sodium et la diminution
du rapport entre la déplétion du VC et le
volume total perdu a cause de la diminution
relative de I’osmolalité EC, qui attire moins
de LIC.

Enfin, dans le cas de diminution
du VCE, secondaires a une augmentation
du lit vasculaire (ex. choc septique), le
déficit du VC par rapport au lit est encore
augmenté par le transfert du LIV vers I’es-
pace interstitiel, a la suite de la diminution
de la pression hydrostatique intracapillaire.

Précisons, finalement, que dans
la plupart des situations cliniques (ex. inter-
vention chirurgicale. traumatisme), plu-
sieurs facteurs s’associent (hémorragie,
formation d’un troisieme espace, vasodila-
tation par anesthésie, toxines, etc.), créant
des tableaux différents d’apres leur poids
respectif.

Quelques applications
pratiques

Il est au moins surprenant de
voir combien de nos régles de réanimation
médico-chirurgicale clinique ont été dé-
duites des études faites sur des individus
normaux (ou pis encore sur des animaux
normaux), qui ont toutes les chances d’a-
voir un VCE égal au VC normal standard et
qui gardent intacts tous leurs mécanismes
compensateurs. C’est loin d’étre le cas des
patients cliniques, qui a cause de leur mala-
die principale et des aggressions récentes
peuvent avoir des VCE trés différents du
VC idéal et leurs mécanismes compensa-
teurs déja affectés avant 1’agression.

Laissons, cependant, de coté
pour I'instant les cas ou le VCE du patient
differe du VC “normal”, situation qui est de
loin la plus fréquente pour nous arréter aux
cas cliniques, qui, conservant un lit vascu-
laire normal et ayant donc besoin pour le
maintien de 1’hémodynamique d’'un VC
égal au VC normal, restent, cependant,
beaucoup plus sensibles que les normaux a
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la diminution du VC. Deux situations me
reviennent a ['esprit immédiatement. La
premiére est celle de la présence possible de
lésions artérielles localisées chez quelques
patients. L'exemple des ACV., des infarctus
et des épisodes d’ischémie cérébrale transi-
toire secondaires a la déshydratation des
fois minime*' a été€ vécu par chacun de nous.
La réversion des ischémies cérébrales tran-
sitoires par I’expansion du VC* confirme la
signification de tels facteurs locaux. parti-
culiéerement individuels. La deuxicme est
celle des patients anémiques ou des pa-
tients, qui, a cause d’une condition pulmo-
naire chronique, ont besoin de taux plus
élevés d'Hb circulante pour assurer 1’oxy-
génation tissulaire. Or, sur la base des don-
nées expérimentales et de celles obtenues
chez des volontaires humains. qui ont subi
des saignements de volume variable, on a
créé la regle d’apres laquelle. dans les hé-
morragies inférieures a 25% du VC. on peut
remplacer le sang perdu complétement par
des crystalloides. D autre part, on admet
comme un minimum une Hb de 10 g% pour
assurer I’oxygénation tissulaire (méme dans
des conditions hémodynamiques id¢ales)
chez un patient qui doit subir une interven-
tion chirurgicale. Dans le cas d’un patient
qui est, ou est passé par un ¢tat de choc. on
demande méme une Hb a 12 g%. Or, pour
atteindre ce but, seulement les patients qui
ont au départ des Hb supérieures a 12 g% (et
combien y en a-t-il ?) peuvent bénéficier du
remplacement d’une partie du volume de
sang perdu par des cristalloides. Plus spéci-
fiquement, une perte totale de 20% du VC
ne peut étre remplacée par des crystalloides
que chez les patients qui ont avant I"hémor-
ragic une Hb a 15 g%. Il est évident que plus
I'Hb s approche de 12 g% (ou si I'on veut 10
2%), moindre va étre le pourcentage de sang
perdu qui peut bénéficier d’un remplace-
ment exclusif par des crystalloides™. De
toute fagon, si on veut profiter de cette pos-
siblité, il ne faut pas oublier qu’a cause de la
diffusion des crystalloides dans tout l'es-
pace EC, le volume de crystalloides admi-
nistré doit étre 4 fois plus grand que le VC a
remplacer.

Revenons maintenant a la situa-
tion clinique la plus fréquente, celle ol, a la
suite de la maladie principale, mais surtout
a I’agression récente (voire I’hypovolémie
aigué), le VCE du patient differe significa-
tivement du VC normal pour son poids et
son age. Dé€ja les études des pathologistes
ont remarqué dans les cas de choc autopsiés
la congestion des viscéres suggérant une
dilatation capillaire avec la nécessité impli-
cite d’un VC augmenté de ces patients pour
qu’il reste efficace. Plus récemment, des
mesures directes du VC chez 29 patients en
état de choc, ne répondant plus aux fluides
[.V. et aux stéroides, ont démontré un VC
moyen de 100% par rapport a la normale®.
Douze des 29 patients présentaient méme
des VC supérieurs a la normale. Et pour-
tant, I’"hémodynamique a été rétablie avec
un apport supplémentaire de fluides de
5993 ml en 24 heures et 16 patients ont

survécu au choc. Cette augmentation du lit
vasculaire, qui demande donc une augmen-
tation correspondante du VC pour qu'il
reste “efficace”, apparait déja dans les
chocs légers®, ou un déficit moyen mesuré
de VC de 18.2% demande des remplace-
ments en sang et plasma de 23.7% (30% de
plus) pour rétablir la condition hémodyna-
mique. La récupération a 105% du VC des
animaux d’expérience saignés de 10% de
leur VC? trahit probablement elle aussi une
augmentation du lit vasculaire par dilata-
tion capillaire. A noter, comme particuli¢-
rement important que ['augmentation du it
vasculaire est propotionnelle a la sévérité
de I'hémorragie, les cas de choc sévere
(déficit de VC mesuré de 23.7%) deman-
dant des remplacements avec sang et plas-
ma de 99% supérieurs au déficit calculé*.

Un fait qui m’a toujours impres-
sionné, chez des patients, non signalé par
les études expérimentales (sur des animaux
ou des volontaires), ¢’est I'importance de la
durée de I’hypovolémie dans 1’augmenta-
tion de leurs besoins en volume efficace
(sang, plasma). Nous devons I'expliquer
par 'épuisement des mécanismes compen-
sateurs qui détermine une vasodilatation et
I"installation de la dilatation capillaire qui
se produisent avec le temps. Les deux
conditions demandent du volume “effi-
cace”. A ceux-ci s’ajoute la dépolarisation
de la membrane cellulaire avec dysfonction
de la pompe de sodium si la perfusion tissu-
laire reste assez longtemps déficitaire, dys-
fonction qui entraine un transfert massif
d’cau EC dans I'espace IC. C’est en partant
de ces considérations, que nous sommes
aussi agressifs a remplacer rapidement le
déficit par du volume “efficace”, surtout
chez des patients qui sont restés de longues
heures en salle d’opération et qui ont été
laissés en déficit de volume. Cette attitude.
nous la gardons, malgré la présence des
parametres circulatoires (TVC, TA) des fois
normaux ou augmentés et méme d’une rela-
tive polyurie initiale (expliquée par une ex-
pansion rapide du VC par crystalloides per-
fusés a grande vitesse ou a I’occasion par du
manitol). Voila une situation nette ou ce
qu’on peut faire maintenant, on ne pourra
peut-étre plus le faire dans les heures qui
suivent et surtout pas avec les mémes ap-
ports. Malgré les nombreuses études ré-
centes, qui démontrent un rétablissement
rapide de la circulation rénale chez le patient
en insuffisance rénale aigué ischémique, je
suis convaincu que mon besoin de dialyser
trés rarement ces patients s’explique par
cette politique ou je n’arréte pas la restaura-
tion du VC au point de normalisation de la
TA et de la TVC. Les Iésions ischémiques
du rein, comme des autres tissus d ailleurs.
guérissent certainement mieux et plus rapi-
dement si une perfusion adéquate est assu-
rée. Un bon exemple pour illustrer I'impor-
tance du facteur temps est fourni par le cas
de 2 patients”’. qui ont perdu presque la
méme quantité de sang (2600 ml et 3000 ml
respectivement). Les deux ont eu une perte
supplémentaire de sang de 2 litres lors des
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Guide Thérapeutigue Concis

& VOLTAREN®

(diclofénac sodigue)

Etfets

Le diclofénac sodigue est un agent anti-inflammatoire non
stéroidien doué de propriétés analgésiques et antipyrétiques.
Son mode d'action n'est pas entitrement élucidé, toutefois, il
n'agit pas a travers l'axe hypophyso-surrénal. Le diclofénac
sodique inhibe la synthése des prostaglandines en interférant
dans |'action de la prostaglandine-synthétase. Cet effet
inhibiteur pourrait expliquer en partie ses actions.

Il existe une étroite corrélation entre certaines réactions
fébriles et I'augmentation des taux de prostaglandines dans le
cerveau. Le diclofénac (0.5 meg/ml) diminue la formation
des prostaglandines Ez qui est en paralléle avec I'antipyrése,
mais il ne provoque pas d'hypothermie chez I'animal afébrile.
Du point de vue de son efficacité clinique, une dose de 75 mg
de diclofénac produit un effet semblable & 3,6 g d'acide
acétylsalicylique.

Chez I'homme, une dose orale de diclofénac sodique est
rapidement et presque entirement absorbée et distribuée dans
le sang, le foie et les reins. Les concentrations plasmatiques
maximales sont atteintes en moins de 1,5 heure aprés I'in-
gestion. Vu que la cinétigue du diclofénac sodigue n'est pas
un type de réaction de premier ordre, il n'est pas possible

de calculer sa demi vie apparente. Le diclofénac sodigue se lie
fortement & I'albumine sérique. Toutefois, les taux plasma-
tiques du diclofénac seront réduits chez un patient qui prend
simultanément des salicylates. Chez I'hnomme, le dicloféncac
est excrété principalement par les reins (40 & 60%), son
principal métabolite &tant un conjugué du dérivé hydroxylé.
Indications et usage clinique

Le VOLTAREN (diclofénac sodique) est indiqué pour le traite-
ment symptomatigue de I'arthrite rhumatoide et de l'ostéo-
arthrite sévére, y compris I'arthrose de la hanche.
Contre-indications

Le VOLTAREN (diclofénac sodique) est contre-indigué chez les
patients dont I'anamnése révele une affection inflammatoire
active ou récente du tractus gastro-intestinal comme par
exemple un ulcére gastro-duodénal, une gastrite, une entérite
régionale ou une colite ulcéreuse.

Le VOLTAREN est contre-indigué chez les patients qui ont
manifesté une hypersensibilité au médicament. Puisgu'une
sensibilité croisée a été démontrée, le VOLTAREN ne doit pas
Btre administré aux patients chez qui l'acide acétylsalicylique
ou les autres agents anti-inflammatoires non stéroidiens ont
provoqué de I'asthme, de la rhinite ou de |'urticaire.

Mise en garde

Usage durant la grossesse et I'allaitement

La sreté du VOLTAREN (diclofénac sodique) n'a pas été
atablie durant la grossesse et l'allaitement et par conséquent
son usage n'est pas recommandé dans ces états. Dans des
études de la reproduction chez des rates, des lapines et des
souris, on a constaté que I'administration du diclofénac sodique
avant et aprés le début de I'accouchement avait prolongé le
période de gestation et d'accouchement, Des résultats simi-
laires ont été observés avec d'autres agents anti-inflamma-
toires non stéroidiens. L'évidence suggére que cet effet
pourrait &tre di & une diminution de la contractilité utérine
résultant de |'inhibition de la synthése des prostaglandines.
Le diclofénac sodigue traverse facilement la barriére placen-
taire. Chez une patiente qui suivait un traitement prolongé
avec le VOLTAREN a une dose quotidienne de 150 mg, les taux
mesurés dans le lait maternel étaient de 100 ng/ml. Par
extrapolation, un enfant de 4 & 5 kg qui consomme un litre de
lait maternel par jour absorberait moins de 0,03 mg/kg/jour
de VOLTAREN.

Usage chez les enfants

Le VOLTAREN n'est pas recommandé chez les enfants de
moins de 16 ans puisque sa sécurité et son étendue posologi-
que n'ont pas été établies dans ce groupe d'dges pédiatriques
Systéme nerveux central

0On a signalé les effets suivants & |a suite d'un traitement
avec le VOLTAREN: céphalées, étourdissements, sensations
de tete Iégére et confusion mentale. Les patients qui éprouvent
ces symptdmes doivent &tre mis en garde contre la conduite
d'une automobile ou de machines dangereuses

Précautions

Vu gu'on a déja observé des effets secondaires gastro-
intestinaux avec le VOLTAREN (diclofénac sodigue) on recom-
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mande la prudence lorsque administré & des patients ayant
des antécédents d'ulcére gastro-duodénal, de méléna ou
d'affections gastro-intestinales. Il faut bien peser les avantages
par rapport aux risques avant d'utiliser ce médicament chez
ces patients. (Voir les sections CONTRE-INDICATIONS et
REACTIONS INDESIRABLES.) Les patients souffrant d'épilep-
sie, de la maladie de Parkinson ou de pyschoses exigent une
surveillance toute spéciale
On doit faire des examens périodiques du systéme héma-
topoiétique chez les patients qui suivent un traitement
prolongé avec le VOLTAREN, vu qu'il s'est déja présenté des
anomalies de la fonction médullaire (voir REACTIONS INDE-
SIRABLES). On recommande de faire des examens périodigues
de I'hémoglobine car il peut se présenter de I'anémie
secondaire & une toxicité des voies gastro-intestinales.
Il faut exercer la prudence lorsqu'on administre le VOLTAREN
aux patients souffrant d'atteinte de la fonction hépatique
ou rénale.
A cause de ses propriétés anti-inflammatoires, antipyrétiques
et analgésigues, le VOLTAREN peut masquer les signes
habituels d'une infection et le médecin doit &tre vigilant en
vue de dépister toute infection chez les patients traités avec
ce médicament.
On recommande de faire des examens ophtalmologiques pério-
diques chez les patients qui suivent un traitement prolongé
avec des agents anti-inflammatoires non stéroidiens.
Interactions médicamenteuses
Chez I'nomme, I'acide acétylsalicyligue diminue les concentra-
tions sériques du VOLTAREN lorsque ces deux médicaments
sont administrés conjointement
Les études pharmacodynamigues n'ont pas révélé de potential-
isation des effets des médicaments hypoglyce ts ou
anticoagulants oraux par suite de I'administration conjointe du
VOLTAREN. Il faut qguand méme user de prudence lorsqu'on
administre des anticoagulants en méme temps que le
VOLTAREN.
Chez les animaux de laboratoire (rats et chiens) I'effet diuré-
tique du chlorthalidone a été progressivement réduit par des
doses croissantes de VOLTAREN
Réactions indésirables
Les réactions gastro-intestinales et du systéme nerveux
central sont celles que I'on a observées le plus souvent. Les
plus graves comprenaient des ulcéres gastriques et des
saignements gastro-intestinaux
La fréguence approximative des réactions indésirables est
indiquée ci-aprés:
Gastro-intestinales: 15,2%
-Malaise épigastrique ou abdominal, pression, lourdeur ou
gonflement: 6%
- Douleur épigastrique, gastrigue ou abdominale: 5%
- Nausées: 2%
- Anorexie: 1%
-Diarrhée, vomissements, flatulence, constipation ou
eructation: 1%
- Uicération gastrique ou duodénale et saignements: 0,2%
Systéme nerveux central: 9%
- Etourdissement: 5%
- Céphalées: 3%
- Malaises, insomnie, somnolence, concentration perturbée
trouble de la vision, fatigue: 1%
Cardiovasculaires: 4,5%
- Palpitations: 2,5%
- Angine, arythmies: 2%
Dermatologiques: 4%
-Rash: 2%
- Prurit: 1,5%
- Eruption cutanée, eczéma, érythéme urticarien: moins de 0,5%
-Un patient a présenté un syndrome de Stevens-Johnson
Dedéme et rétention d'eau: 2,5%
- Oedéme facial: 2%
- Oedéme généralisé: 0,5%
Hematologiques
- Certains patients ont manifesté de I'anémie secondaire aux
saignements gastro-intestinaux
Respiratoires:
- Asthme chez les patients sensibles & 'AAS
Il s'est présenté d'autres réactions indésirables, mais dans
des circonstances ol il &tait difficile d'en déterminer la cause
On a relevé les réactions suivantes
Gastro-intestinales: hyperacidité, stomatite, langue saburrale

que

ques

Systéme nerveux: concentration perturbée, sudation

Hématologiques: rarement leucopénie, thrombocytopénie

anémie aplastique

Hépatiques: ictére.

Ophtalmologiques: vision brouillée

Cardiovasculaires: exacerbation de |'insuffisance cardiague
Résultats des épreuves de laboratoire
Les anomalies suivantes ont été parfois observées: élévation
des taux de tra es, thrombocytopénie et leucopénie
Symptoémes et traitement du surdosage
On n'a pas rapporté de cas de surdosage avec le VOLTAREN
(dicloténac sodique) jusqu'd maintenant. Il n'y a pas d'anti -
dcte spécifique pour le VOLTAREN. On recommande un
traitement d'appoint et symptomatique comprenant |'induction
des vomissements ou le lavage gastrigue. On peut aussi
considérer I'emploi de mesures visant & diminuer |'absorption
(charbon activé) et & accélérer I'&limination (dialyse)
Posologie et administration
Dans I'arthrite rhumatoide, instituer le traitement au VOLTAREN
(diclofénac sodique) & une posologie de 25 ou 50 my trois
fois par jour, selon la sévérité de 'état. En traitement d'entre-
tien, diminuer la posologie & la dose minimale qui procure
un contrdle soutenu des symptdmes, habituellement 25 mg
trois fois par jour
Dans l'ostéo-arthrite, la dose d'attaque et d'entretien est

habituellement de 25 mg trois fois par jour. Ajuster individuelle-

ment & la dose minimale qui procure le contrble des symptdmes.
La dose maximale recommandée est de 150 mg par jour. Le
VOLTAREN se prend avec de la nourriture et les comprimés
sont & avaler entiers

Présentation

VOLTAREN (diclofénac sodique) comprimé & 25 mg: jaune,
rond, légérement biconvexe. entéro-soluble, bords biseautés,
avec les lettres “BZ" imprimées sur un coté et “GEIGY"

sur l'autre.

VOLTAREN (diclofénac sodique) comprimé & 50 mg: brun péle,
rond, légérement biconvexe, entéro-soluble, bords biseautés,
avec les lettres "GT" imprimées sur un cOté et "GEIGY"

sur l'autre

VOLTAREN est présenté en flacons de 100 et 500. Garder & la
température ambiante et & I'abri de |'humidité. Monographie
fournie sur demande

Geigy

Mississauga, Ontario L5N 2W5
G-1074 G-1092
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manipulations chirurgicales. Le premier a
été tres rapidement traité (dans 5 minutes
disent les auteurs, dans 30 minutes d’apres
leurs données). Son hémodynamique a été
rétablie avec une surcharge en liquide totale
de 400 ml et malgré un déficit en sang de
600 ml. Le deuxieme n’a recu du sang et des
fluides qu'apres une heure. Son hémodyna-
mique a été rétablie seulement aprés une
surcharge en liquides totaux de 6000 ml,
dont 2500 ml de sang au bout de 5 heures.

Théoriquement, ce dernier pa-
tient aurait pu remplacer son lit vasculaire
augmenté et donc rétablir son VCE en rece-
vant 10.000 ml de solutés électrolytiques au
lieu des 2500 ml de sang administré. Avec
cette spéculation, j arrive & une question qui
m’est souvent posée, i.e. si je suis en faveur
des colloides ou des crystalloides dans la
réanimation médico-chirugicale. Cette
question qui tourmente plus d’un réanima-
teur provient de quelques données et expé-
riences contradictoires de la littérature.
D’une part. il y a les auteurs™ qui ont
constaté¢ que la perfusion d’albumine en-
traine chez leurs patients une demande
double de sang par rapport aux témoins
traités avec des crystalloides et une diurese
égale a la moiti€. sans pour autant augmen-
ter ni les protéines totales, ni 'albumine
plasmatique. D autres auteurs ont noté tout
simplement que les colloides n'ont aucun
avantage par rapport aux crystalloides ni
dans les interventions électives sur 'aorte
abdominale®”, ni chez les grands
traumatisés™. En expérimentation. on a
trouvé méme' que les perfusions d’albu-
mine produisent des dysfonctions des tu-
bules rénaux, prolongent I'insulte rénale,
aggravent I’insuffisance respiratoire et re-
tardent la mobilisation des liquides.
D'autre part, il y a des auteurs™, qui ont
constaté que les patients traités avec un
mélange de 1/4 de protéines et 3/4 de crys-
talloides ont une morbidité (d’ou un séjour
plus court aux soins intensifs et a I"hopital)
et une mortalité plus réduites que les pa-
tients qui ont recu exclusivement des crys-
talloides. Ceci va avec |'observation plus
ancienne'’, d’apres laquelle un bon nombre
de patients qui sortent de la salle d’opéra-
tion avec un VC restauré d’apres les cal-
culs, présentent encore une hypovolémie
efficace significative.

Malheureusement, la réponse a
la question posée ne peut étre ni catégori-
que, ni univoque. Un fait est cependant
certain. [l n’y a pas de probleme sur ce qu'il
faut choisir pour remplacer une hémorra-
gie, qu’elle soit traumatique, médicale ou
par intervention chirurgicale. Le sang per-
du doit étre toujours remplacé par du sang
total ou par un mélange culot globulaire et
plasma. La précision est devenue néces-
saire surtout depuis que nos centres de
transfusion fournissent des culots globu-
laires au lieu du sang total et qu’on reconsti-
tue le volume de sang total avec du NaCl a
0.9% qu’on calcule comme volume plas-
matique. Evidemment, cette méthode non-
physiologique est sans importance quand il
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s'agit d’un seul culot. Il faut, toutefois,
imaginer ce qui arrive avec le volume plas-
matique et donc avec le VC d’un patient qui
a perdu 10 litres et qui ont été remplacés par
5 litres de masse érythrocytaire et 5 litres de
salin, dont seulement 1 litre, éventuelle-
ment va rester dans le compartiment vascu-
laire. L’hyperconcentration de 1I'Hb, qui
résulte rassure malheureusement en plus le
médecin.

Apres le remplacement du sang
perdu (restauration du VC basal), I'indica-
tion d’administrer des suppléments de vo-
lume “efficace” (sang, colloides) dépend
de la sévérité de I’hémorragie, de la période
post-hémorragique ot le patient se trouve,
de la durée de I'état d’hypovolémie effi-
cace, mais aussi d’un complexe de facteurs
individuels comprenant I'état pulmonaire,
vasculaire, etc. du patient.

Comme on I'a déja vu, il est trés
probable que méme dans les 1égéres déplé-
tions de VC (de I'ordre de 10%), il existe
une augmentation du lit vasculaire par dila-
tation des vaisseaux’. Cette augmentation
est probablement peu significative sur le
plan hémodynamique et n’affecte que la
performance a 'exercice®. A condition que
I"Hb soit normale au début et que le patient
ne présente pas de gros problémes vascu-
laires, il n’y a probablement pas besoin de
supplément de protéines, ni de sang pour les
hémorragies inférieures a 20% du VC. Cette
affirmation devient inexacte. cependant, si
apres la restauration du volume sanguin per-
du les paramétres hémodynamiques ne se
sont pas normalisés. L indication d’un sup-
plément de volume efficace (sang. pro-
téines) se pose surtout dans les hémorragies
qui dépassent 20% et devient obligatoire
pour des hémorragies supérieures a 30%.

La période post hémorragique ol
le patient se trouve et la durée du choc sont
évidemment importantes pour la décision.
Le moment idéal de I’administrationest a la
fin de la période d’hémorragie active et au
début de la période de séquestration liqui-
dienne. En d’autres termes, la reconstitu-
tion d’un VE est particulierement utile
avant que les lésions ischémiques capil-
laires avec hyperperméabilisation de 1’en-
dothélium et transudation des protéines
s’installent. II faut répéter qu’a cette étape,
la restitution du VCE avec des électrolytes
demande 5 fois plus de lactate Ringer que
de colloides, ce qui pourrait entrainer un
syndrome d’hypervolémie avec HTA et in-
suffisance respiratoire dans la période de
mobilisation des liquides. A cause de la
difficulté d’accepter la nécessité d’admi-
nistrer des liquides aussi rapidement que le
besoin est pour rétablir un VCE, on pro-
longe souvent la phase hypovolémique et
on favorise, ainsi, I’apparition des lésions
ischémiques capillaires et cellulaires, qui
sont a la base de I'insuffisance pulmonaire,
de I’insuffisance rénale et de I'insuffisance
des autres organes et systemes. L’insuffi-
sance pulmonaire peut s’aggraver par la
suite dans la période de mobilisation des
liquides. Dans 1’étape plus tardive de la

période de séquestration des liquides, il est
probable que la perméabilité capillaire soit
déja altérée et que les protéines perfusées
traversent en proportion plus ou moins
grande les parois capillaires. Si I’hyperper-
méabilité est extréme, elle ne peut qu’en-
trainer un oedéme plus marqué des diffé-
rents organes (poumons, reins, etc.), oe-
déme, qui est plus difficile a déplacer, pré-
cisément a cause de sa richesse en pro-
téines. Evidemment, I’'insuffisance viscé-
rale et, en particulier pulmonaire, s’ag-
grave et peut devenir non traitable. Clini-
quement, on peut cependant se rendre
compte assez vite de I’installation de cette
étape d’apres le peu d’influence des perfu-
sions de protéines sur les paramétres circu-
latoires (TA, TVC, RC). Si besoin est en-
core de volume efficace dans cette étape,
I’administration de la masse érythrocytaire
pour obtenir des Hb supérieures a 12 g%
(mais pas plus de 14-15%) a I’avantage de
ne pas quitter le lit vasculaire et donc de
refaire 1'état hémodynamique. Elle contri-
bue également a la meilleure oxygénation
tissulaire par ’enrichissement en Hb du
sang qui perfuse les tissus. Il est presque
certain, d’autre part, que dans cette étape,
le VC du patient doit dépasser largement
son VC idéal et afin que le patient redresse
son état hémodynamique et sorte des
complications du choc étiquetté “irréver-
sible” et donc, de toute fagon a issue fatale,
il faut persister a lui apporter du sang ou des
protéines bien au-dessus des pertes calcu-
Iées ou des valeurs mesurées du VC comme
sa seule chance de survie”. On peut avoir
ainsi la satisfaction de constater que le choc
n’était pas aussi “irréversible” qu’il le pa-
raissait.

L’évolution physiopathologique
de I'état hypovolémique aigu nous permet
donc de mieux comprendre les résultats
contradictoires observés avec I’administra-
tion des protéines chez les patients en déplé-
tion de VC par les différents auteurs. Tout le
probleme réside dans la durée de 1'état hy-
povolémique ou plus précisément dans la
période postdéplétion aigué ou se trouvait le
patient. Cette derniére précision explique
les variations individuelles en terme de
temps (quelques heures a quelques jours).
Contrairement a d’autres chercheurs. je
pense que |'avantage d’administrer tot les
protéines et non pas exclusivement des crys-
talloides ne réside pas seulement dans la
diminution du volume nécessaire pour réé-
quilibrer hémodynamiquement le patient,
volume qui retournant dans la période de
mobilisation des liquides dans la circulation
peut la submerger, mais surtout dans le fait
que, en rétablissant vite I"hémodynamique,
on prévient les Iésions capillaires et cellu-
laires séveres qui déterminent les complica-
tions tardives souvent fatales.

Dans les autres situations de dé-
plétion aigué de volume (déshydratation ou
translocation sévere de liquides), le VC doit
étre refait par des crystalloides. La seule
exception doit étre faite en cas de catas-
trophe hémodynamique ou le rétablisse-
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ment plus facile du VC avec sang et pro-
téines permet de raccourcir le temps néces-
saire pour perfuser les quantités considé-
rables des crystalloides demandés par la res-
tauration de I’'hémodynamique. Or, un délai
de quelques heures peut étre décisif pour la
constitution de lésions capillaires et cellu-
laires séveres et la défaillance hémodynami-
que totale.

Finalement. dans le cas d’aug-
mentation du lit vasculaire (choc septique).,
I'indication de liquide “efficace™ (érythro-
cytes, plasma) semble tres justifiée pour la
période du choc. La substitution avec des
crystalloides tout simplement risque une hy-
pervolémie dans les phases tardives, d au-
tant plus que, laissant la “replétion™ protéi-
que initiale exclusivement au LI, peut I'ap-
pauvrir en protéines et le rendre moins
compliant.

summary

The blood volume (BV) and the
“effective” blood volume (EBV) are two
different entities, which are not identical,
except in normal people. In patients, a
normal BV value could correspond to a
very low EBV. This notion is not well
rooted in the medical throught.

The paper describes the succes-
sion of events starting with and follo-
wing an acute BV depletion. They ex-
plain why : 1) the circulatory parameters
(BP, CPV, etc.) can become unsatisfac-
tory for evaluating the EBV : 2) above a
given value, losses of BV could not be
compensated anymore by the organism
3) any delay in the restoration of BV
leads to a progressively increasing need
of EBV : 4) replacing of blood losses up
to 25% of the BV by crystalloids should
be interpreted, depending on the initial
Hb : 5) the dispute colloids vs crystal-
loids has no sense, when one must res-
tore “blood” from packed-cells : 6) plas-
ma is preferable to crystalloids to cover
increases in EBV, secondary to acute
BV depletions, providing it is given be-
fore capillary lesions appear ; 7) howe-
ver, even after this stage, the perfusion
of plasma can still be the only means left
to save the patient’s life, even if it often
aggravates some of the complications of
the hemodynamic failure.
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Etude
des duplications congénitales
du tube digestif :

a propos d’une observation
de duplication

congénitale du duodénum
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Résumé

Nous présentons un cas de duplication congénitale du duodénum.
L’étude histologique révéla que la duplication contenait des ilots
de tissu pancréatique ectopique, ainsi que de la muqueuse gastri-
que, duodénale et intestinale. A notre connaissance, cette dupli-
cation duodénale est unique dans la littérature médicale en ce
qu’elle contenait du tissu pancréatique hétérotopique symptomati-
que. L’enfant est completement guérie et sa croissance est nor-
male depuis I’excision de la duplication duodénale. Nous étu-
dions le diagnostic et le traitement des duplications congénitales

du tube digestif.
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e terme “duplication du tube

digestif” comprend diverses

malformations entériques
congénitales kystiques, dont les parois
sont des tuniques intestinales recon-
naissables attenantes au vrai tube di-
gestif, et, publiées sous de multiples
noms, comme : intestins doubles,
iléon duplex, colon duplex. entérokys-
tomes, kystes entéroides ou entéro-
genes, diverticule de Meckel atypique,
diverticules géants, kystes intestinaux
congénitaux, kystes neuroentériques,
kystes gastriques médiastinaux, kystes
bronchogéniques d’origine intestinale.
Par définition, les duplications du tube
digestif sont des formations sphériques
ou cylindriques attenantes au tube di-
gestif qui rencontrent trois critéres :

1— un contact en un site quelconque du tube
digestif

2— une paroi musculaire de muscle lisse

3— un épithélium digestif ; peuvent y figurer
tous les types d’épithéliums digestifs et leur dé-
rivés, isolément ou simultanément.

Les duplications de I'oeso-
phage peuvent étre exceptionnellement
tapissées d’épithélium respiratoire,
vestige embryologique de [’intestin
primitif antérieur ; 1'épithélium des
kystes entériques du médiastin posté-

rieur peut donc étre digestif, respira-
toire, ou mixte.

Tableau I

Classification des duplications du tube di-
gestif.

Duplications juxta-intestinales
- S0US Muqueuses

— intra musculaires

— sS0us séreuses

Duplications extra-intestinales
— intra mésentériques
— extra mésentériques
— rachidiennes
fistules entériques dorsales
“notochordodysraphie™

Observation clinique

Une fillette de 2 ans, aupara-
vant en bonne santé, présente un syn-
dréme abdominal aigu : vomissement,
occlusion intestinale partielle et appa-
rition en quelques heures d’une grosse
masse abdominale. Analyses de labo-
ratoire : hémoglobine 7,8, hématocrite
52, hématest positif dans les selles sans
méléna, amylasémie élevée 314 u.i.,
abaissement des protéines plasmati-
ques. Repas baryté : cadre duodénal
déformé par un kyste (fig. 1). La lapa-
ratomie révéla un kyste contenant du
liquide a haute teneur d’amylase, 900
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u.i., qui fut drainé par dérivation in-
terne a proximité de 1'antre gastrique.
Cette premiere opération soulagea im-
médiatement la patiente ; le kyste se
dégonfla.

Mais, aprés une amélioration
transitoire, I'enfant présenta de fré-
quents épisodes de sub-occlusion duo-
dénale nécessitant parfois des intuba-
tions gastriques et quelques hospitalisa-
tions ; sa croissance s interrompit.
Puis. a 3 ans, le kyste gonfla de nou-
veau soudainement ; or, durant I’ hospi-
talisation, survint un épisode de sub-
occlusion intestinale haute au cours du-
quel I'enfant vomit du liquide limpide
et on observa la disparition du kyste,
comme si le liquide vomi en provenait
et que le kyste venait de se vider.

A la seconde laparatomie, le
kyste adhérait au mésocolon transverse
(fig. 2) : 'estomac fut incisé au site de
la cicatrice chirurgicale antérieure : la
lumiere duodénale perméable était
comprimée par une duplication duodé-
nale antéro-latérale et, heureusement,
I’ampoule de Vater n’y était pas inclu-
se ; le pancréas, les canaux biliaires et
pancréatiques €taient normaux. Quoi-
que la duplication et le duodénum fus-
sent enveloppés par une séreuse
commune, ils avaient chacun leur
propre musculeuse, et il fut possible
d’extirper la duplication par dissection
minutieuse sans endommager la vascu-
larisation du duodénum. L’enfant est
completement guérie et sa croissance
est normale depuis. L'examen histolo-
gique révéla que la duplication conte-
nait un mélange de muqueuse gastri-
que, duodénale et intestinale, ainsi que
des ilots de tissu pancréatique ectopi-
que (ce tissu pancréatique ectopique
explique la haute teneur d’amylase du
liquide intra-kystique).

Embryologie

Les duplications du tube di-
gestif proviendraient de plusieurs mé-
canismes embryologiques différents.
Les petites duplications intra pariétales
résultent de la persistance de bourgeons
diverticulaires embryonnaires du tube
digestif (théorie diverticulaire) ou de la
reperméabilisation anarchique des ag-
glomérats épithéliaux qui obliterent
transitoirement 1'intestin primitif du-
rant le processus de comblement, puis
de recanalisation du tube digestif
(théorie soutenue par Bremer, Tandler,
Johnson). Les duplications tubulaires
et quelques duplications sphériques
proviennent de la persistance des va-
cuoles qui existent normalement du-
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Figure |

— Cadre duodénal déformé par un kyste.

Figure 2

- Kyste adhérant au mésocolon transverse.

rant la recanalisation de la lumiére in-
testinale oblitérée avant que le cordon
intestinal ne redevienne un tube cylin-
drique par confluence progressive des
vacuoles. Les duplications tubulaires
longeant I'intestin et munies d’'une pa-
roi musculaire commune résultent de
la formation d’un septum divisant I’in-
testin en deux tubes paralleles : coales-
cence partielle des vacuoles durant la
recanalisation. Les rares duplications
localisées du coté antimésentérique de
I’intestin moyen seraient des vestiges
du canal vitellin. Des duplications oe-
sophagiennes proviendraient d’un dé-
faut de cloisonnement entre le bour-
geon trachéobronchique et I'intestin
antérieur primitif résultant en une fis-
tule ; les vestiges de la fiscule fétale
entre 'arbre respiratoire et l'intestin
persistent soit comme duplication juxta
trachéale, duplication entre la trachée
et I’oesophage soit comme duplication
juxta oesophagienne. Il y aurait peu de
différence fondamentale entre les
kystes médiastinaux d’origine intesti-

nale et ceux d’origine bronchique, et
les séquestrations pulmonaires pour-
raient étre rapprochées du cadre des
duplications de ['intestin antérieur.
D’autres duplications para-
oesophagiennes du médiastin poste-
rieur reliées au canal rachidien (fistules
entériques dorsales) résultent de noto-
chordodysraphie : adhérence entre
I’ectoblaste et I'endoblaste causant un
dédoublement de la notochorde et la
formation d’une duplication par étire-
ment postérieur de I'intestin primitif
(au début de I'embryon I'ectoderme
neural et I'endoderme intestinal se tou-
chent ; si en un site ces deux structures
omettent de se détacher, 1'adhérence
ecto-endodermique anormale rend la
fermeture ventrale de la colonne verté-
brale impossible, et les différences de
croissance entre ces deux structures
entrainent un cordon de cellules endo-
dermiques hors de I'intestin primitif :
il se résulte une duplication, un diverti-
cule ou un kyste, associé a des anoma-
lies vertébrales)'. La notochordodysra-
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phie engendre une gamme d’anomalies
rachidiennes : spina bifida, myélomé-
ningocele, méningocele antérieur se
continuant par une duplication entéri-
que, kyste entéroide intra médullaire
véritable hernie trans-rachidienne. La
colonne cervico-dorsale est le site le
plus fréquent de notochordodysraphie
et il n’y a que 8 cas publiés ou le tube
digestif traversait la colonne lombo sa-
crée et débouchait par le dos. Des di-
verticules géants abdomino-
thoraciques, des duplications kystiques
mésentériques, des kystes oesopha-
giens entériques du médiastin posté-
rieur, des duplications tubulaires gas-
tro-intestinales résultent ainsi des ves-
tiges entériques dorsaux de la notochor-
dodysraphie. Certaines duplications ré-
sulteraient de la fusion de deux em-
bryons (monstres dont I’intestin anté-
rieur ou l’intestin postérieur est dé-
doublé). La théorie de la coalescence
partielle des vacuoles durant la recana-
lisation de I'intestin primitif n’explique
que les duplications coliques totales
simples ou les 2 tubes paralléles sont
unis, séparés par un septum, et commu-
niquent a leur extrémités. Mais il faut
recourir a la diplogénése pour expliquer
les duplications coliques totales ou les
deux colons individuels sont munis
chacun de leur propre mésentére et
s’accompagnent de duplications urogé-
nitales complexes.

Symptomatologie

Les duplications du tube di-
gestif peuvent demeurer complétement
silencieuses jusqu’a ce qu’on les dé-
couvre par hasard durant une laparato-
mie ou par des radiographies pulmo-
naires. Plusieurs duplications se mani-
festent par de la douleur abdominale,
par des masses abdominales, par des
hémorragies gastro intestinales (hautes
ou basses, aigués ou chroniques), par
un syndrome d’occlusion intestinale,
par de la dysphagie, de la dyspnée et de
la détresse respiratoire. La majorité des
duplications sont localisées au petit in-
testin et sont diagnostiquées par des
signes d’obstruction intestinale par-
tielle : une masse abdominale, des coli-
ques, quelques vomissements ; mais
I’obstruction intestinale peut devenir
totale et évoluer vers la péritonite, la
rectorragie et le choc. Les duplications
peuvent entrainer le volvulug soudain
de D'intestin. Il est parfois impossible
d’opacifier radiologiquement les du-
plications de I'intestin gréle, méme si
elles causent des hémorragies sem-
blables aux diverticules de Meckel ou
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des saignements imperceptibles conti-
nuels résultant en anémie. Une dupli-
cation a proximité de la valvule iléo-
caecale peut étre le point de départ
d’une intussusception iléo-colique a
différentier des intussusceptions ba-
nales.

La physiopathologie de I’ori-
gine des symptomes se résume ainsi :
I’épithélium tapissant la duplication
peut secréter tant de liquide que la
pression intrakystique franchit le seuil
de la douleur ; en I’absence de commu-
nication avec l’intestin, le kyste est
voué€ a un accroissement de volume qui
peut étre rapide. S’il existe une ou plu-
sieurs communications, il peut se pro-
duire des phases de débacle signalant
la vidange du kyste. La duplication
peut devenir tellement dilatée qu’elle
comprime et obstrue le segment adja-
cent du tube digestif. La duplication
localisée entre les feuillets du mésen-
tére peut comprimer les vaisseaux meé-
sentériques déclenchant la nécrose du
segment intestinal adjacent qu’ils irri-
guent. L’épithélium tapissant la dupli-
cation peut contenir du tissu hétéroto-
pique gastrique et pancréatique secré-
tant des enzymes qui causent des ul-
ceres peptiques de la paroi de la dupli-
cation ou dans la paroi intestinale
contigue. Il en résulte des hémorra-
gies, des perforations aigués suivies
d’abces ou de fistules chroniques dans
n’importe quel organe voisin de la ca-
vité péritonéale, de la cavité pleurale
ou de leurs parois.

Traitement

Les duplications qui causent
de la douleur ou qui se présentent sous
forme de masse abdominale ou thora-
cique sont évaluées radiologiquement,
puis enlevées chirurgicalement''"".
Mais plusieurs duplications nécessitent
des opérations urgentes parce qu’elles
se présentent d’emblée par des compli-
cations : occlusion intestinale, perfo-
ration causant une péritonite ou une
médiastinite, volvulus et choc, hémor-
ragie digestive, intussusception, né-
cessitant une réduction chirurgicale et
la résection de la duplication iléale res-
ponsable. Lorsqu’exceptionnellement
la duplication est indépendante de 1’in-
testin et munie d’une vascularisation
propre, I’exérése chirurgicale simple
sans léser 1’intestin est facile. Or la
majorité des duplications partagent une
vascularisation commune avec 1’intes-
tin adjacent et, pour peu que la duplica-
tion soit complexe, son exérése se sol-
dera aussi par la résection du segment

intestinal. Lorsqu’une duplication ne
peut pas étre enlevée complétement
sans devoir réséquer des organes vitaux
adjacents sains, on doit se contenter de
drainage interne ou de résection par-
tielle et de peler la muqueuse du
segment résiduel de duplication laissée
en place.

Voyons le traitement chirurgi-
cal variable selon le site de la duplica-
tion.

Oesophage

Les duplications oesopha-
giennes sont localisées du coté droit de
I’oesophage ; quoiqu’elles soient adhé-
rentes a I’oesophage, la majorité des
duplications simples sont non commu-
niquantes et peuvent étre facilement ex-
cisées, si elles ne ‘sont 'pas
enflammées”. Si la duplication est en-
flammée et fortement adhérente, il est
sage en excisant la presque totalité du
kyste de ne pas réséquer le site ou les 2
parois sont soudées par I’inflammation,
mais de peler la muqueuse secrétoire
qui reste sur le morceau de paroi de la
duplication qui est laissé collé a I’oeso-
phage. Quant aux duplications thoraco-
abdominales, elles peuvent étre enle-
vees en totalité par incision abdomino-
thoracique ou peuvent étre opérées par
étapes (thoracotomie suivie plus tard de
laparatomie). Pour quelques longues
duplications tubulaires abdomino-
thoraciques provenant de I’intestin, il a
suffi de n’exciser que la portion intra
abdominale par laparatomie et a travers
la duplication tubulaire de peler la mu-
queuse de la portion intra-thoracique,
sans inciser le diaphragme ni sans es-
sayer d’enlever la portion tubulaire
inoffensive intra thoracique (dégarnie
de sa muqueuse).’

Estomac

Les duplications de 1’estomac
se manifestent par des malaises épigas-
triques, des vomissements, des vous-
sures et par des ulceres peptiques quand
la duplication est close ou si elle n’est
munie que d’une petite communication
avec la cavité gastrique principale. On
dénombrait 83 duplications de I’esto-
mac publiées jusqu’en 1974%. Les pe-
tites duplications peuvent étre facile-
ment énuclées de la paroi gastrique. La
gastrectomie partielle, incluant la du-
plication, est un bon traitement pour les
duplications limitées a la région pylori-
que. Mais il est impossible de soigner
par gastrectomie totale les duplications
qui impliquent ’estomac entier chez
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les enfants sans entraver leur crois-
sance : c’est pourquoi il ne faut faire
qu’une excision partielle de ces dupli-
cations sans réduire le volume de I’es-
tomac. Une autre solution consiste a
pratiquer une large exérese du septum
intercavitaire et de réséquer les ulceres
peptiques, s’il y en a dans la duplica-
tion ; I’existence d’épithélium gastri-
que tapissant une duplication gastrique
qu’on laisse en place apres avoir résé-
qué le septum intercavitaire, ne pre-
senterait pas les mémes complications
qu’en d’autres sites du tube digestif,
comme le petit intestin, puisque ses
secrétions acides se déversent dans
I’estomac. Une autre solution consiste
a énucléer totalement la duplication de
la paroi gastrique ; I’abondante vascu-
larisation gastrique permet l’excision
d’assez grosses duplications ; puis la
muqueuse résiduelle de la paroi est pe-
lée et la surface cruantée est laissée
telle quelle ou peut étre recouverte par
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le colon transverse'.
Duodenum

Les symptomes des duplica-
tions duodénales sont attribuables a
I’accumulation de liquide a I’intérieur
de ces kystes étanches qui grossissent
et compriment le duodénum : douleur,
masse abdominale palpable, vomisse-
ment, occlusion partielle. Quelques
duplications duodénales exception-
nelles peuvent avoir un trajet trans-
diaphragmatique (duplication duodé-
nale tubulaire communiquant avec un
prolongement kystique extrapleural
sus diaphragmatique’ ; duplication
duodénale communiquant avec le pou-
mon droit causant de I'infection®). Des
chirurgiens soucieux d’éviter des trau-
matismes opératoires aux canaux bi-
liaires ou pancréatiques estiment pru-
dent d’inciser la paroi duodénale libre
face au kyste et de se limiter a découper
une large fenétre dans la paroi
commune dupliquée : la kysto-
duodénostomie permet le dégonfle-
ment de la duplication duodénale et
I’évacuation continuelle des secrétions
dans le duodnum (milieu alcalin ca-
pable de neutraliser les sécrétions
acides)’. Lorsque I'ampoule de Vater
n'est pas incluse dans la duplication,
d’autres chirurgiens préferent enlever
totalement la duplication pour €viter de
créer un diverticule duodénal
permanent'.

Intestin gréle

Les duplications de I"iléum et
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du jéjunum sont les plus fréquentes. La
majorité des duplications sises a I'iléon
sont enlevées avec un segment d’iléon
et de mésentere, par résection intesti-
nale simple et anastomose bout a bout.
Il peut étre impossible de réséquer la
duplication lorsque un iléon duplex en-
globe presque toute la longueur du petit
intestin ; alors, il faut faire autant d’in-
cisions a travers la paroi musculaire de
la duplication que nécessaire pour dé-
coller par dissection mousse et peler
toute sa muqueuse ; I'iléon duplex
ayant été entierement vidé de sa mu-
queuse, le long tube musculaire dupli-
qué résiduel va s affaisser constituant
une structure inerte inoffensive. Les
duplications tubulaires d’iléon duplex
ne communiquent avec l'intestin que
par leur extrémité caudale, tandis que
les duplications de colon duplex
communiquent par leur extrémité cé-
phalique et parfois par leur extrémité
caudale.

Colon

Les duplications de la valve
iléocaecale et du caecum nécessitent
habituellement I’exérése du caecum et
d’un segment d’iléon distal, puis la res-
tauration de la continuité intestinale par
anastomose iléo-colique. Les duplica-
tions closes isolées qui se présentent
comme des gros kystes mobiles facile-
ment palpables au colon transverse sont
excisés par énucléation ou par colecto-
mie segmentaire. Mais comment abor-
der les duplications tubulaires inter-
communicantes qui impliquent le gros
intestin en entier ; sachons que c’est
I’extrémité distale du colon duplex qui
est responsable de la symptomatologie
(constipation, sub occlusion par accu-
mulation de selles dans un des tubes,
prolapsus rectal du septum commun),
et que les premieres réussites chirurgi-
cales consistérent a anastomoser latéra-
lement les deux tubes paralléles dupli-
qués par une longue incision restreinte
au sigmoide' ; maintenant grace aux
instruments d’auto-suture automati-
ques, on peut compléter la section du
septum et |’anastomose d’une extre-
mité a I’autre du colon duplex par quel-
ques petites incisions a peine suffi-
santes pour pouvoir y inscrer I'instru-
ment GIA, sans devoir pour cela inci-
ser tout le colon. Ailleurs, en des sites
comme le petit intestin, si une duplica-
tion €tait laissée in situ sans €corcer sa
muqueuse 1’hétérotopie gastrique fré-
quente occasionnerait des complica-
tions d’ulcéres peptiques : mais heu-

reusement la majorité des duplications
tubulaires du colon sont tapissées uni-
quement de muqueuse colique réali-
sant un exemple de continuité¢ endo-
cavitaire. 1l n’y a donc aucune raison
d’enlever le colon en duplication (a
moins qu’exceptionnellement il soit
muni de muqueuse gastrique) et il suf-
fit de transformer les 2 lumiéres tubu-
laires paralleles en une cavité unique
par anastomose latéro-latérale. Par
contre, on peut devoir réséquer un des
colons pour guérir les duplications
caudales diplogénétiques associces a
des duplications urogénitales
complexes (exstrophie, jambe supplé-
mentaire, etc.) lorsqu’il s’agit de 2 co-
lons individualisés et munis chacun
d’un mésocolon indépendant, et qui
s’abouchent au caecum par 2 orifices
distincts (dipygia : monstre double a
divergence caudale?).

Rectum

Les kystes entériques pre-
sacrés seralent des vestiges de I'intes-
tion caudal embryonnaire : défaut de
régression de |'intestin post-anal. Ces
masses pré sacrées palpables par tou-
cher rectal sont enlevées par voie péri-
néale ou par laparatomie, lorsqu’il s’a-
git de volumineuses duplications pel-
viennes rétropéritonéales. D autres du-
plications rectales résulteraient de per-
turbation du cloisonnement coacal ;
lorsqu’il y a deux lumiéres rectales pa-
ralleles, il suffit de les transformer en
un cylindre unique par septectomie
transanale.

Discussion

La premiere duplication
connue date de 1617 lorsque Blasius
découvrit une duplication de I'estomac
a I’autopsie d’un patient agé de 35 ans.
Calder publia en 1733 la premicre du-
plication intestinale. Terrier' et Lecéne
décrivirent la premicre duplication
iléo-caecale en 1904 et classificrent les
kystes entéroides. Vers 1937, Ladd,
Gross,' Holcomb et Farber proposerent
le terme de duplication du tube digestif.
Le duodénum est un site tres rare de
duplication : jusqu’en 1966 on ne d¢-
nombrait qu'une vingtaine de duplica-
tions duodénales publiées dans la
littérature'”. Quant a la premicre opéra-
tion efficace réussie pour une duplica-
tion duodénale, il s’agissait d’un drai-
nage interne par kysto-duodénostomie
que publierent Gardner et Hart* en 1935
(en résumant la litérature antérieure de-
puis 1880, ils avaient décelé¢ six autres
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duplications duodénales ol |’ancien
traitement, le drainage externe par mar-
supialisation, s’était soldé par des
€checs).

La dérivation interne des du-
plications duodénales ou kysto-
duodénostomie est encore considérée
par plusieurs chirurgiens contempo-
rains comme demeurant 1’ opération ef-
ficace la plus stre, compte tenu des
risques inhérents de dommage aux
voies biliaires et pancréatiques qu’en-
courent les résections au voisinage de
I’ampoule de Vater ; en fenétrant un
large orifice a travers la paroi duodé-
nale commune, les secrétions de la du-
plication peuvent s’évacuer continuel-
lement et sont neutralisées en milieu
duodénal alcalin advenant la présence
d’hétérotopie gastrique dans la publi-
cation duodénale. Mais la kysto-
duodénostomie présente le désavan-
tage de créer un diverticule duodénal
permanent ; c’est pourquoi plusieurs
chirurgiens préconisent 1’exérese lors-
que cela est possible, c’est-a-dire a
condition que I’ampoule de Vater ne
soit pas incluse dans le duplication
duodénale'. Plusieurs duplications
duodénales ont été complétement exci-
sées avec succes, la majorité I’ayant
été par simple énucléation détachant la
duplication de la paroi duodénale
commune. Mentionnons aussi quel-
ques réussites obtenues par des techni-
ques chirurgicales rarement utilisées,
comme : exérése de duplication gas-
troduodénale, puis fermeture du moi-
gnon duodénal et gastro-
jéjunostomie ; excision de duplication
gastro-duodénale avec la paroi duodé-
nale antérieure, puis suture transver-
sale de la paroi antérieure sur drain
duodénal extériorisé par contre-
incision ; ou Kysto-jéjunostomie sur
anse intestinale défonctionnalisée’.

Quant a notre duplication
duodénale, elle fut enlevée complete-
ment par énucléation simple et la pa-
tiente a guéri sans aucune complica-
tion : pour ce faire, I’ampoule de Vater
fut préalablement identifiée a travers
une incision pré pylorique dans I’antre
gastrique et n’était pas englobée dans
la duplication ; quoique les couches
musculaires fussent fusionnées sous
une séreuse commune, il fut possible
de détacher totalement la duplication
de la paroi duodénale par dissection
minutieuse a travers les couches mus-
culaires sans endommager le duodé-
num. A notre connaissance, la duplica-
tion du duodénum que nous rapportons
est unique dans la littérature médicale,
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parce qu’elle contenait du tissu pan-
créatique hétérotopique symptoma-
tique.
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summary

A case of congenital duplication
of the duodenum is described. The dupli-
cation contained gastric, duodenal, intes-
tinal glands and ectopic pancreatic no-
dules.

To our knowledge. this is the
first case of duodenal duplication with
symptomatic pancreatic heterotopia pu-
blished in the medical literature.

The child is completely cured,
and presented a normal growth since the
excision of the duodenal duplication. A
subject review about diagnosis and treat-
ment of duplications of the alimentary
tract is discussed.
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2. Vasodilatateur coronarien

INDICATIONS ET UTILISATION CLINIQUE

Maladie coronarienne La thérapie concomitante Persantine et
AAS est indiquée pour les patients ayant survécu a un infarctus
du myocarde. Le taux de rechute d'infarctus du myocarde est
réduit d'une fagon significative par une telle thérapie.

Maladie thrombo-embolique Persantine est indiqué pour la
prévention des complications thrombo-emboliques postopéra-
toires associées au remplacement prothétique de valvules
cardiaques. W

Angine de poitrine chronigue Persantine (dipyridamole) a été
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étals causés par une diminution du débit coronarien. Dans
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(triazolam)

Hypnotique

Renseignements thérapeutiques

Mode d’action; Halcion (tniazolam) est une benzo-
diazépine a action hypnogéne de courte duree

Lors des études (de 1 a 21 jours) effectuées chez
I'nomme, dans les laboratoires du sommeil, le
triazolam a reduit Ia latence du sommeil, prolonge
la durée du sommeil et diminué le nombre de
réveils nocturnes. D'aprés certaines de ces
etudes, une insomnie de rebond peut survenir lors
de la cessation du traitement

Aucun effet respiratoire significatif ni aucune
dépression cardio-vasculaire importa ne furent
observés au cours des études de tolérance effec
tuées avec des doses thérapeutiques de triazolam
Chez 'homme, les doses orales de triazolam sont
bien absorbées. La demi-vie du produit est courte,
soit d'environ trois heures, et aprés des doses
multiples il n'y avait, dans le sang, aucune accu
mulation de triazolam ni de ses metabolites. La
principale voie d'excretion des doses orales est
|'urine; I'excrétion fécale est d'environ 8%

Dans deux études distinctes, des doses de 0.5mg
de triazolam n'ont pas affecte le temps de pro-
thrombine ni les taux smatigues de warfarine
chez des volontaires males ayant regu de la war-
farine sodigue per os.

Indication et usage clinique: Halcion (triazolam)
est un agent hypnotique utile pour le traitement de
courte durée de |'insomnie. |l ne doit pas etre
utilisé pendant plus de 21 jours consecutifs.

Contre-indications: Halcion (triazolam) est
contre-indigué chez les sujets hypersensibles a ce
compose ainsi que chez les personnes souffrant
de myasthenie grave el celles avec artecedents
de glaucome. L'innocuité et I'efficacite de ce pro-
duit n'ont pas ete etablies pour les sujets de moins
de dix-huit ans

Au cours des études experimentales, le triazolam
et ses metabolites furent sécretés dans le lait des
rates. Ces études n'ayant pas eté effectuées chez
I'humain, il s'ensuit que ce medicament ne doit
pas étre pris durant la période de lactation

Mise en garde: |l importe d'avertir les pgrsonnes
prenant le Halcion (triazolam) que |'emploi
simultané d'alcool et de neurodepresseurs risgue
de produire un effet additif. L'association
alcool/doses thérapeutigues de triazolam a causé
une sévére depression du systéme nerveux
central

Des cas d'amnesie anterograde, de seveérite
variable, ont ete signales suivant I'emploi de doses
thérapeutigues d'Halcion. D’autres benzodiaze-
pines ayant également cause cet effet. des etudes
sont actuellement en cours pour en determiner la
signification clinique

On n'a pas pu démontrer de dépendance physigue
ni psychigue chez des patients ayant regu

0.5 mg/jour de triazolam pendant 90 jours, ni chez
des volontaires normaux ayant pris des doses de
1mg par jour pendant 42 jours. |l importe toulefois
de surveiller de prés les personnes ayant une ten-
dance a abuser de médicaments
Chez les patients ages ou débiles, et chez ceux
avec troubles cérébraux de nature organigue, on
recommande d'amorcer le traitement au Halcion
avec la plus petite dose possible, pour I'augmenter
graduellement, si besoin est, afin d'éviter le risque
de sédation excessive, d'étourdissement et de
troubles de la coordination

Emploi durant la grossesse: L'innocuite du Halcion
n'a pas éte etat mme enceinte. Ce
composé n'est done pas recommande au cours
de la grossesse ni durant la période de lactation
Des études ont révele que I'emploi de benzodiaze-
pines (chlordiazépoxide el diazepam) et de n‘e'-':)rc»
auc our‘-. ’u ur mier 1 =2 de
e, risgue de er des malformations
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minimum d’effet sur
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diazépine, son usage est donc rarement justifie
chez la femme en age de concevaoir. 5'il est
prescrit, il importe d'avertir la patiente de voir son
meédecin, si elle pense étre enceinte ou voudrait le
devenir, en vue de terminer le traitement

Précautions: Faire preuve de prudence en pre-
sence de symptomes de déepression ou de signes
de dépression particulier > ten-
dance au suicide; des mesures de protection
peuvent étre neces

3 e mentale
C mm sation de machines ou la conduite
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medicament

Se montrer vigilant face a un dysfonctionnement

renal ou hepatique

Réactions défavorables: La frequence
rité des reactions défavorables du Hal
(tnazolam) sonl reliées a la dose. Les reaclions les
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Symptomes et traitement du surdosage: e sur
dosage d'Halcion (triazolam) se manifeste par une
extension de l'activiteé pharmacologique, soit les
effets de somnoler et d’hypnese. |l importe de
surveiller la respiration, le pouls el la pression sa
guine, et de prendre les mesures gui s'imposent
Effectuer immediatement un lavage gastriqu
ministrer des liquides 1.v. el maintenir les voies
aeriennes libre
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Arthrite

chronique, psoriasis

et hypogammaglobulinémie
familiale

Christian Hausser” et Diego Buriot®

Résumé

Les auteurs rapportent une observation de déficit en immunoglo-
bulines chez une patiente ayant une polyarthrite récidivante et un
psoriasis cutané a début précoce.

L’histoire familiale révele, du c6té maternel, deux cas de psoria-
sis dont I'un avec atteinte articulaire. Le pere de la patiente pré-
sente par ailleurs une dysgammaglobulinémie (hypo IgM et hy-

per IgA).

Les rapports entre le psoriasis, la polyarthrite, maladies a
composante immunologique, et le déficit immunitaire sont dis-

cutés.

1) M.D., F.R.C.P.(C), départe-
ment de pédiatrie, Hopital Ste-Justine,
3175, Chemin Ste-Catherine, Montréal,
H3T 1C5.

2) M.D. département d’immunolo-
gie, Hopital des Enfants Malades, Paris.
Mots clés

Polyarthrite, chronique — Psoriasis —
Hypogammaglobulinémie

Index terms
Polyarthritis, chronic — Psoriasis — Hy-
pogammaglobulinémia
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"hypogammaglobulinémie
est une affection peu fré-
quente, touchant les garcons
de facon congénitale, comme dans la
maladie de Bruton, mais aussi bien les
deux sexes, et cela & un age parfois
plus avancé, comme dans I"*hypogam-
maglobulinémie commune a expres-
sion variable” (HGC). Cette derniére
forme, décrite souvent chez 1’adulte
comme secondaire a un thymome, une
néoplasie ou une immuno-
suppression, apparait chez l’enfant
sans étiologie déterminée, parfois
congénitale ou acquise tardivement.
En fait, ce qui caractérise cette HGC
est la détection de lymphocytes B, par
la méthode des rosettes EAC (récep-

teur Cs3), la présence d’lg de surface:

(immunofluorescence avec fragments
F (ab)’;) ou les Ig agrégées (récepteur
Fc). Classiquement, ’exploration de
leur immunité cellulaire par les
méthodes conventionnelles ne révele
pas d’anomalie majeure, mais le role
d’un lymphocyte T, suppresseur de la
différenciation plasmocytaire des cel-
lules B, a été évoqué. L’HGC entraine
une importante susceptibilité aux in-
fections, mais s’associe aussi a des ma-
nifestations auto-immunes et éventuel-
lement des néoplasies. La survenue
d’un psoriasis et d’une polyarthrite
chronique chez une patiente atteinte

d’HGC offre une observation intéres-
sante.

Observation

J... est née a terme, des suites
d’une grossesse sans complication
avec un poids et une taille approprics
pour I’dge gestationnel. Des le
deuxiéme mois de vie, elle présenta
des lésions cutanées chroniques, dia-
gnostiquées par biopsie cutanée a 1’age
de 3 ans comme un psoriasis. Au plan
des infections, depuis un érysipele du
bras gauche survenu a la suite d’une
vaccination par le DTC a4 mois de vie,
se succéderent une suite ininterrompue
d’amydalites, de bronchites et de
conjonctivites, avec des germes pyo-
génes fréquemment isolés dans les sé-
crétions. Cette répétition d’infections
broncho-pulmonaires aboutit a I'age de
15 ans a des bronchiectasies du lobe
inférieur gauche et un syndrome respi-
ratoire obstructif et restrictif. C’est
alors qu’une immuno-électrophorése
révéla la panhypogamma-
globulinémie de la patiente. Par la
suite apparurent, d’une part, des ar-
thrites des poignets, des coudes et des
genoux, ainsi qu’une atteinte radiologi-
que de 1’articulation temporo-
mandibulaire et des signes inflamma-
toires non spécifiques aux tests de labo-
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ratoire (€lévation de la vitesse de sédi-
mentation, des “plaquettes™. du fibri-
nogeéne et du complément), d’autre
part, une rechute de son psoriasis tou-
chant le tronc, les membres supérieurs
et le cuir chevelu. Depuis, arthrite et
psoriasis évoluent, séparément, sous
forme de rémissions et récidives. Une
thérapie aux gamma-globulines injec-
tables, diminuant la fréquence des in-
fections, n’améliora pas les poussées
articulaires ou cutanées.

Par ailleurs, I’histoire fami-
liale de J... est assez chargée, puisque,
du coté maternel, une tante, sa grand-
mere et la soeur de celle-ci souffrent de
psoriasis. Sa grand-mere de plus pré-
sentait, des I’age de 22 ans, une polyar-
thrite déformante. Son pere, sujet aux
infections bronchiques répétées, avait
une hypo IgM (inférieur a 40mg/
100ml) et une hyper IgA (570mg/
100ml).

Données
immunologiques
de la patiente

Le dosage par immuno-
diffusion des immuno-globulines mon-
tra, a plusieurs reprises, des taux bas
d’IgG a 200mg/100ml (Normale:
800mg/100ml), d’IgA a 2mg/100ml
(Normale: 50mg/100ml) et d'IgM a
3mg/100ml (Normale: 50mg/100ml).
Aucune anomalie de courbure des Ig
n’apparut a I’'immuno-€lectrophorese.
Par ailleurs, les dosages des IgE au
radio-immuno-essai furent de 10 Ul/ml
pour des normales a 60 *= 40 Ul/ml
(Lausanne, étalon 69/204). La pré-
sence de lymphocytes B en nombre
normal dans le sang de la patiente fut
attestée par des rosettes EAC a 11%
(témoin a 13%), des Ig agrégées a 9.5
(N: 5 — 15), des Ig de surface a 6
(Normale: 5— 15) y a 3.2 (Normale: 3
—8)etaa2.4(Normale:0.5—2). Par
contre, des fonctions anticorps tres
abaissées furent démontrées par des al-
lo-hémagglutinimes anti-B pratique-
ment absentes pour un groupe sanguin
A et une sérologie négative pour la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la
polyomyélite, aprés une vaccination
antéricure adéquate et un rappel ré-
cent.

Aucune anomalie majeure de
I'immunité cellulaire ne fut décelée par
les tests in vitro. Le pourcentage des
lymphocytes T évalué par la méthode
des rosettes E était de 53 (Normale: 50
— 75%) pour un nombre total de lym-
phocytes sanguins entre 2500 et 3500/
mm3. Les réponses prolifératives des
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lymphocytes en présence de mitogenes
(PHA, Pokeweed Mitogen, Concava-
lin A), d’antigénes (tuberculine et can-
didine) ou de cellules allogéniques en
culture mixte furent toujours normales.
Par contre, si les tests d hyper-
sensibilité retardée cutanée furent posi-
tifs pour la tuberculine (Pure Protein
Derivative 10 unités 1.D.), ils furent
négatifs pour I’épreuve a la Candidine
(dilution 1/100.000) et la streptodor-
mase-streptokinase (Varidase 20
unités).

On ne mit jamais en évidence
d’auto-anticorps (Coombs, Latex, An-
ti-nucléraire, Anti-musculaire), ni de
complexes immuns circulants.

Discussion

Les données sur I'immunité
cellulaire et humorale du psoriasis ont
été obtenues, dans la plupart des cas,
chez des individus sans trouble immu-
nologique préalable. La survenue d’un
psoriasis chez une patiente atteinte
d’HGC permet de mettre en relations
les anomalies attendues dans le psoria-
sis avec celles décrites chez la patiente.

Bien str, I’élévation classi-
que des gamma-globulines', surtout
des IgA* et des IgE®, n’est pas retrou-
vée chez la patiente ayant une panhy-
pogammaglobulinémie. En fait,
d’autres auteurs avaient trouvé des
taux non augmentés d’IgA® ou d’IgE*
dans un grand nombre de psoriasis cu-
tané. La recherche d’anticorps anti-
gammaglobulines ne les a pas mis en
évidence, bien qu’ils puissent étre
trouvés dans 'HGC et le psoriasis’.
De la méme facon, la recherche d’au-
to-anticorps circulant n'en démontra
aucun. Des résultats satisfaisants ne
purent étre obtenus a I'immunofluores-
cence d'une biopsie cutanée. La pré-
sence des complexes immuns circu-
lants détectés par la déviation du Clg'
ou la précipitation par le polyéthyléne
glycol dans le psoriasis est difficile-
ment interprétable en raison de la diffé-
rence d’évolutivité des I€sions cutanées
et du fait qu’au départ les hypogamma-
globulinémiques ont souvent un Clg
abaissé'"!".

L'étude de I'immunité cellu-
laire de la patiente ne fut en rien diffé-
rente des autres patients atteints
d’HGC. Un nombre total de lympho-
cytes circulants, avec plus de 50%
d’entre eux formant rosette E, s’ac-
corde avec des chiffres identiques obte-
nus dans le psoriasis non compliqué'
D’autres auteurs rapportent un taux de
rosette E"''* ou s’abaissant suivant

I’évolution des I€ésions cutanées'’. Les
réponses prolifératives lymphoblasti-
ques, tant en présence de mitogenes,
que d’antigenes ou de cellules allogéni-
ques en culture mixte, furent normales
chez J... Ces données, retrouvées chez
la plupart des patients avec HGC, peu-
vent s’observer aussi dans le psoriasis
comme les réponses a la PHA™" et au
PWM ou montrer des réponses abais-
sées comme avec la Concavaline A",
Le probleme des populations T sup-
pressives se pose alors. Dans I'HGC,
I'induction de cellules suppressives par
le traitement aux gamma-globulines in-
Jectables a €t€ bien démontrée par Anne
Durandy et coll.”" et ces cellules sup-
pressives semblent étre des lympho-
cytes T, comme le démontrent les anti-
corps monoclonaux de Schlossman.
Ces lymphocytes T suppresseurs, im-
pliqués dans la pathogenése de nom-
breuses maladies auto-immunes, sem-
blent également jouer un role dans le
psoriasis ou ils ne joueraient pas leur
role dans la régulation des
proliférations". Quelque soit le réle de
ce lymphocyte T suppresseur, I'HGC
s'associe en cours d’évolution a une
grande variété de maladies auto-
immunes. Ainsi en témoignent 10 de
nos 30 patients avec HGC qui présente-
rent deux anémies hémolytiques a
coombs positif, un purpura thrombocy-
topénique, une maladie de Addison,
deux kerato-conjonctivites, une gas-
trite atrophique, deux pelades et surtout
deux psoriasis. La survenue d’'une po-
Iyarthrite, forme possible d’une arthrite
chronique juvénile, ne surprend pas
dans un tel tableau. En effet, la littéra-
ture souligne cette association' "'+
La relation de I'arthrite avec le psoria-
sis est bien documentée, mais |'hy-
pothése d’un rhumatisme psoriatique
ne peut qu’étre soulevée.

Quant a I'aspect familial, des
hypogammaglobulinémies “acquises”
d’une part”***" ou du psoriasis d autre
part™, il pourrait témoigner d’une pré-
disposition génétique a un agent peut-
étre viral™ ", non encore défini.

summary

An observation of a patient
with immunoglobulins deficiency. relaps-
ing polyarthritis and curaneous psoriasis
is reported. Family history reveals. on
maternal side, two cases of psoriasis.,
one of which had joint involvement. The
patient’s father had low levels of 1gM
and hyper IgA. The relations between
psoriasis, polyarthritis, immunological
diseases, and hypogammaglobulinemia
are discussed.
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Carriere
intéressante
dans la ville

modele :

omnipraticien/
anesthesiste

Kapuskasing, ville modele du nord est a la
recherche d'un omnipraticien semi-bilingue ou
bilingue avec expertise en anesthésie.

L'hépital Sensenbrenner déssert une
population d’environ 20,000 personnnes. Présente-
ment, trois chirurgiens généraux ainsi que onze
omnipraticiens pratiquent dans la région. Notre
seul omnipraticien anesthésiste a beaucoup de diffi-
culté a suffrir aux exigences des nombreuses in-
terventions chirurgicales.

Il existe @ Kapuskasing un groupe indépen-
dant de huit médecins dans une clinique privée a
proximité de I'hopital.

L'hdpital jouit de deux salles d’opérations
modernes, d'un local pour les soins intensifs bien
équipé, 64 lits actifs, ainsi que 18 lits chroniques.
Nous planifions un nouvel édifice dont I'ouverture
est prévue pour le milieu de la décennie.

Kapuskasing est située sur la route trans-
canadienne #11. Les services de transport, soit par
avion, par train ou par autobus, sont excellents. On
y retrouve deux écoles secondaires, dont I'une est
principalement de langue frangaise, un collége
technique, ainsi qu'un collége universitaire.

Les facilités de récréation sont multiples et
modernes. La péche et la chasse sont excellentes et
leur acces, facile.

Le Comité de Recrutement se fera un plaisir
de vous souhaiter la bienvenue pour que vous puis-
siez nous visiter le plus t6t possible, a nos frais.

Contactez:

M. M.B. Ord,
Secrétaire-Trésorier,

Le Comité de Recrutement,
Hoépital Sensenbrenner,

10 Rue Drury,
Kapuskasing, Ontario.

P5N 1K9

Téléphone: (705) 335-6041
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Tagamet

{cimétidine)

CLASSE PHARMACOLOGIQUE
Antagoniste du récepteur H, de I'histamine
ACTION
La cimétidine inhibe de fagon compétitive l'action
de I'histamine au niveau du récepteur H, Elle
inhibe, nuit et jour, la sécrétion basale d'acide gas-
trique ainsi que la sécrétion d'acide gastrigue
stimulée par les aliments, l'histamine, la pen-
tagastrine, la caféine et l'insuline. Par suite de la
diminution du suc gastrique, elle reduit la sécrétion
totale de pepsine. Le médicament n'a pas d'effet
sur le rythme d'évacuation gastrique ni sur la pres-
sion du sphincter oesophagien inférieur.

INDICATIONS

sUlcére duodénal et prévention des récidives
d'ulcére duodénal; :

s ulcére gastrique non mahn;

s reflux gastro-cesophagien;

-hémorrag:e digestive haute;

» hypersécrétion liée au syndrome de Zollinger-
Ellison, mastocytose diffuse et adénomes
endocriniens multiples;

sprévention de l'ulcére de stress;
*prévention de la pneumonie de déglutition,
CONTRE-INDICATIONS
Il n'existe aucune contre-indication connue,
PRECAUTIONS
Etats gravidiques, allaitement : Les antécédents
cliniques chez la femme enceinte sont limités. Des
études animales n'ont révélé aucune altération de
la fertilité ni aucun effet délétére sur le foetus.
'Tagamet' traverse la barriére placentaire. Il est
également sécrété dans le lait maternel. On doit
mettre en balance les effets salutaires prévus et
les risques potentiels. 'Tagamet' a &té utilisé lors
d'essals cliniques sur la prévention de la
pneumonie de déglutition chez les femmes subis-
sant une césarienne ou un accouchement par voie
basse sans atteinte au foetus.
Enfants : Dans un nombre restreint de cas, on a
administré, en prises fractionnées, 20 a 40
mg/kg/jour, par voie orale ou intraveineuse. On
doit mettre en balance les effets salutaires prévus
et les risques potentiels.
Troubles de la fonction rénale : Les personnes souf-
frant d'un trouble rénal fonctionnel doivent
recevoir une posologie plus faible. (Voir
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION.)
Interactions médicamenteuses : 'Tagamet’ peut
réduire le métabolisme hépatique des anti-
coagulants du type warfarine, de la phénytoine,
du propranolol, du chlordiazépoxyde, du
diazeépam et de la théophylline. Ce phénoméne en
augmente donc les taux sanguins. On ne remarque
pas cet effet avec les benzodiazépines qui sont
métabolisées par des voies autres que le systéme
hépatique. On a signalé des effets contraires
significatifs avec des anticoagulants du type war-
farine et 'on conseille donc de surveiller attentive-
ment le temps de prothrombine et de rectifier la
posologie d'anticoagulant si nécessaire.
Ulcére gastrique : La réaction symptomatique a
‘Tagamet’ n'élimine pas l'existence possible d'un
cancer gastrique. ;
Injection intraveineuse rapide : On a signalé cer-
tains cas, rares, d'arythmies cardiagues et
d'hypotension & la suite de I'administration rapide
de 'Tagamet’ injectable en embole intraveineux.
(Voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION.)
REACTIONS INDESIRABLES
On a observe chez un petit nombre de malades de
la diarrhée légére et transitoire, de la fatigue, des
étourdissements et des éruptions. On a signalé
chez de rares malades, l'appantion d'une
gynécomastie légére et réversible lors d'un traite-
ment prolongé. On a également signalé chez quel-
ques malades une diminution de la formule
leucocytaire (y compris l'agranulocytose), throm-
bocytopénie, anémie aplastique, des cas confu-
sionnels reversibles, surtout chez les malades agés
ou les grands malades, comme ceux qui souffrent
d'insuffisance rénale ou de psychose organicque;
fievre, hepatite, néphrite interstitielle, pancréatite,
de légeres augmentations de la créatinine
plasmatique et des transaminases du sérum.

SURDOSAGE

Aucun effet indésirable n'a éte observé dans les

cas ol les sujets avaient absorbé jusqu’a 20 g. Le

rétablissement s'effectua sans incidents.

Traitement : Vomissements ou lavage gastrigque,

surveillance clinique et mesures de soutien. La

respiration assistée peut étre utile.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION - ADULTES

(Les expériences chez l'enfant sont limitées. Voir

PRECAUTIONS.)

Lors des études cliniques, 'Tagamet' a eté utilisé,

en prises fractionnées, a des posologies allant

jusqu'a 2 400 mg par jour. 4

ULCERE DUODENAL EVOLUTIF, ULCERE

GASTRIQUE NON MALIN, REFLUX GASTRO-

OESOPHAGIEN

600 mg deux fois par jour (au déjeuner et au

coucher) ou 300 mg guatre fois par jour (aux repas

et au coucher). En cas d'ulcére duodénal, il faut
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maintenir le traitement pendant 4 semaines au
moins, en cas d'ulcére gastrique, pendant 6
semaines au moins et en cas de reflux gastro-
oesophagien, pendant 8 a 12 semaines.
Prévention des récidives d'ulcére duodénal : 400
mg au coucher ou 300 mg deux fois par jour, au
déjeuner et au coucher. Ce traitement doit étre
maintenu pendant 6 a 12 mois.

HEMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE

Chez les malades dont le trouble revét une telle
ampleur que les transfusions sont nécessaires,
‘Tagamet’ doit étre administré par voie paren-
térale, de préférence en injection intravel-
neuse ou en perfusion intraveineuse intermittente,
Jusqu'a 48 heures aprés l'arrét de 'hémorragie.
A ce moment, on peut prescrire l'administration
orale du médicament.
Administration orale : 600 mg deux fois par jour
(au petit déjeuner et au coucher) ou 300 mg toutes
les 6 heures,

Injection intramusculaire :
heures.

Injection intraveineuse : 300 mg toutes les 6 heures.
Diluer "Tagamet’' dans du soluté de chlorure de
sodium a 0.9 % (ou autre soluté i.v, compatible) pour
obtenir un volume total de 20 mL, puis injecter
lentement en prenantau moins 2 minutes. Ce mode
d'administration n'est pas recommandé en cas de
maladie cardiovasculaire.

Perfusion intraveineuse intermittente : 300 mg
toutes les 6 heures. Diluer 'Tagamet’ dans 100 mL
de soluté de dextrose 4 5 % (ou autre soluté 1.v.
compatible) et perfuser pendant 15 & 20 minutes.
S'1l est nécessaire d'accroitre la posologie, l'ac-
croissement doit se faire par des administrations
plus fréquentes de doses de 300 mg mais la
posologie quotidienne ne doit pas depasser 2 400
mg.

PATHOLOGIE DE L'HYPERSECRETION
(Syndrome de Zollinger-Ellison, par exemple)

300 mg quatre fois par jour, aux repas et au
coucher. Il peut étre nécessaire d administrer des
doses plus élevées ou plus fréguentes pour
maitriser les symptémes. Si l'administration intra-
veineuse est nécessaire, la posclogie est la méme
que pour LHEMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE.
PREVENTION DE L'ULCERE DE STRESS

300 mg par voie intraveineuse toutes les 6 heures,
ou plus souvent pour maintenir un pH gastrique
superieur a 4. (Voir détails sur l'administration
Intraveineuse cl-dessus.)

PREVENTION DE LA PNEUMONIE DE
DEGLUTITION

En cas d'interventions d'urgence : 300 mg par voie
1.m. une heure avant l'induction de l'anesthésie et
300 mgi.m. ou 1.v. toutes les 4 heures jusqu'a ce que
le sujet reponde aux instructions verbales.

En cas d'interventions a froid : administrer la
méme posologie gue cl-dessus mais on peut ad-
ministrer 300 mg par voie orale la veille de
l'intervention. Voir les détails sur l'administration
intraveineuse dans la rubrigue sur L'HEMOR-
RAGIE DIGESTIVE HAUTE.

MODIFICATION POSOLOGIQUE POUR LES
MALADES ATTEINTS DE TROUBLES RENAUX
FONCTIONNELS

300 mg toutes les 12 heures par vole orale ou intra-
veineuse. 51 l'état du malade l'exige, l'admnistra-
tion peut étre effectuée toutes les 8 heures ou
méme plus fréquemment en prenant certaines
précautions. Dans le cas d'insuffisance renale
grave, l'on utilisera la fréquence d'administration
la plus basse compatible avec une bonne réponse
therapeutique. En présence d'une atteinte hépati-
que, 1l peut étre nécessaire de réduire davantage
la posologie.

Hémodialyse : Une seule hémodialyse de 4 heures
entraine |'épuration de plus de 80 % d'une dose i.v.
de 300 mg. Dans la mesure du possible, 1l faut
modifier le programme posoclogicue pour que l'ad-
ministration de |'une des doses coincide avec la fin
de I'hémodialyse. :
Dialyse péritonéale : Elle ne semble pas éliminer
de grandes quantités de 'Tagamet'.

STABILITE DE LA FORME INJECTABLE
‘Tagamet' injectable est stable pendant 48 heures a
la température ambiante lorsqu’on l'ajoute a la
plupart des solutés intraveineux.

‘Tagamet’ injectable ne doit pas étre réfrigéré.
PRESENTATION

Comprimés de 200, 300, 400 et 600 mg de
cimétidine.

Liquide 5 mL du liguide renferment du
chlorhydrate de cimétidine équivalant a 300 mgde
cimétidine (alcoo] 2,85 % v/v).

Injectable : 2 mL de la solution renferment du
chlorhydrate de cimétidine équivalant a 300 mg de
cimetidine. 5
Les médecins et pharmaciens peuvent recevoir la
monographie sur demande.

SKE&F

une sociéte Smithlihne

300 mg toutes les 6

SMITH KLINE &FRENCH CANADA LTD.
Mississauga, Ontario L5SN 2V7
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Lettres
au redacteur

A propos

de I'article de Bonnardeaux et coll.
sur la condition physique

d’une population masculine

de la région de Montréal

Monsieur le rédacteur,

Dans un numéro précédent de
L.’ Union Médicale du Canada, Bonnar-
deaux et coll.” rapportent des normes
pour le VO, max prédit au moyen de la
formule de von Ddobeln et coll.” :

y = 1,29 [L (H-60"]P* e 004 T

ou y est le VO,max en L/min, L, la
puissance d’effort sous-maximal en
kpm/min, H, la fréquence cardiaque
correspondante en bpm, T, I’age du
sujet en années et e, la base naturelle ou
Nétérienne (e = 2,718).

En appliquant cette formule
aux données de base rapportées par
Bonnardeaux et coll., le poids étant es-
timé a partir des volumes de VO,max
préditen L/minetenmlekg'*min”, les
valeurs de VO,max prédit sont fort dif-
férentes de celles rapportées par ces
mémes auteurs (tableau I).

En général, il y a surestima-
tion croissante en fonction de 1'age, ce
qui peut expliquer les valeurs plutot
élevées alors rapportées pour les
groupes plus agés. La complexité de la
formule a sans doute entrainé une er-
reur de programmation informatisée
qui a échappée a Bonnardeaux et coll.
Ceux-ci ont en fait utilisé la formule
suivante :

y = 1,29 [L(H-60)" ¢ 2" 0.5

Les valeurs prédites selon As-
trand et Ryhming' (tableau I), valeurs
habituellement utilisées dans les autres
¢tudes, sont en général de 15% inf¢-
rieures a celles obtenues par la formule
de von Dobeln et coll.’, facteur qui a lui
seul explique les résultats plus €levés
des sujets de Bonnardeaux et coll.” lors-
que ceux-ci étaient comparés a d’autres
populations. Landry et coll.* ont aussi
récemment observé que leurs résultats
étaient de 9% inférieurs a ceux de Bon-
nardeaux et coll., observation évidem-
ment fallacieuse.

Il apparaissait important d’ap-
porter les corrections nécessaires aux
normes erronnées publiées antérieure-
ment.

Tableau I

VO,max prédit selon von Débeln, Astrand et Bergstrom pour une population masculine montréalaise
(YMCA, 1976) : valeurs originales (Bonnardeaux et coll. 1976), valeurs corrigées et valeurs prédites
au moyen d’une version informatisee du nomogramme Astrand-Ryhming (1954).

Age 20-39 30-39 40-49 50-59 60-69

n -250 250 250 250 20

X original® 43.4 41.1 39.2 38.2 40.9
X corrigé 39,1 35.1 32.1 30.0 30,6
X AR 33,2 29.2 27.5 26,0 26,3
A orig. corr + 1% t 17¢ 22% + 27% + 34%
A AR-corr - 15% 17% 149 1 3% 14%

* Valeurs en ml - kg'' * min
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Réponse de

monsieur Fernand Landry

Monsieur le rédacteur en chef,

Nous accusons réception de la
photocopie d’une note de M. Léger, du
Département d’éducation physique de
I’Université de Montréal, que vous
nous avez fait parvenir avec votre lettre
du 10 septembre 1982.

La note de M. Léger concerne
un article de M. Bonnardeaux et de ses
collaborateurs publié dans I’Union Mé-
dicale du Canada en 1976. Les deux
dernieres phrases de la note de M. Lé-
ger sembleraient cependant nous
concerner puisqu’on y lit ce qui suit :
“Landry et coll.” ont aussi récemment
observé que leurs résultats étaient de
9% inférieurs a ceux de Bonnardeaux et
coll., observation évidemment falla-
cieuse. Il apparaissait important d’ap-
porter les corrections nécessaires aux
normes erronées publiées antérieure-
ment” (sic).

Nous croyons comprendre
que la critique de M. Léger s’adresse-

rait ainsi a notre article intitulé Obser-
vations sur la condition physique des
Québécois paru dans L’Union Médi-
cale (Tome 109, no 5, mai 1980).
Qui veut bien et surtout sait
lire le francais constatera a la lecture de
notre article que ce dernier n’avait en
rien pour objet de faire part “‘d’observa-
tions évidemment fallacieuses™ (sic) ou
de publier des “normes erronées” (sic).
Le titre de notre article (i.e. Observa-
tions sur la condition physique des
Québécois) ainsi que le tableau II qui
s’y trouve (i.e. Résultats de /’estima-
tion de la VO, max de ['échantillon
québécois par rapport a ceux d’études
canadiennes et a des normes popu-
laires) illustrent a notre humble avis nos
intentions. Nous ne croyons aucune-
ment avoir a nous rétracter ni sur les
chiffres, ni sur le texte de notre article,
ni encore sur I’esprit qui nous animait a
vouloir partager nos observations avec

nos collégues de la communauté scien-
tifique et professionnelle du Québec et
du Canada.

On pourra remarquer par sur-
croit que dans la portion de notre article
qui traite de la consommation maxi-
male d’oxygeéne, nous n’avons pas
comparé nos résultats avec ceux de M.
Bonnardeaux auquel M. Léger repro-
cherait d’avoir rapporté des résultats
“trop €levés” sur la base d’une “erreur
de programmation informatisée”. Nous
nous permettons de souligner que les
formules de prédiction et les facteurs de
correction auxquels M. Léger fait allu-
sion sont depuis longtemps connus et
appliqués a notre laboratoire (cf. nos
références 18 et 19).

Fernand Landry, Ph.D.
Laboratoire des Sciences de
P’activité physique

GELUSIL; antiacide
en comprimes
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de la main

Recommandez les comprimés pratiques GELUSIL pour favoriser la
fidélité du patient au traitement. Ces comprimés mous, faciles a mécher.
et agréables au gofit, ne sont ni crayeux ni graveleux. I emballage- bulle
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Albert Jutras 1900-1981.

Jean-Louis Bonenfant”

1) Professeur titulaire de pathologie,
Université Laval, Hotel-Dieu de Québec.
Conférence prononcée lors du
congres annuel de la Société canadienne-
francaise de Radiologie, a I'Hopital Notre-
Dame de Montréal, le 6 novembre 1981.
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Quand le talent
rencontre la chance

hers collegues,

Je ne vous cacherai pas que

j’éprouve, en ce moment, un
sentiment d’imposture en montant a
cette tribune. Je suis bien conscient
que, ni ma formation d’anatomopatho-
logiste, ni mes faibles talents ne peu-
vent reconstituer, de fagon adéquate,
le prestige, la renommée, la voix auto-
risée de celui dont nous honorons, ce
matin, la mémoire : le docteur Albert
Jutras.

N’ett été ce 16 février 1981,
c’est lui-méme qui serait venu, pour
ainsi dire, dévoiler sa propre statue.
J'éprouve d’autant plus de difficultés a
masquer cette imposture que, pour ho-
norer la mémoire de ce grand radiolo-
giste, on a fait appel a un fils de la Ville
de Québec, formé au Petit Séminaire
de Québec et a I’Université Laval.

Je prends donc pour acquis
que le Séminaire de Trois-Rivieres, ou
le docteur Albert Jutras a fait ses études
classiques, n’a pas réanimé la flamme
de I'animosité et de I'hostilité qui ont
marqué les relations de Monseigneur
Lafléche et du Cardinal Taschereau.
J’ai foi en votre indulgence et je ne
ressens en aucune facon la nécessité de
demander la protection de la cour,
m’appuyant sur le décret de la Sacre-
Congrégation du 27 février 1883, dans
lequel le Saint-Siege ordonnait rigou-
reusement de cesser toute attaque
contre I'Université Laval et sa succur-
sale de Montréal.

Certes, I’honneur que vous
me faites atténue I'imposture. Vous
avez sans doute voulu souligner I"é-
troite parenté qui existe entre nos deux
disciplines : laradiologie et I'anatomie
pathologique. Vous étes les spécia-
listes des ombres et des contours tissu-
laires, nous, des ombres et des
contours cellulaires. Nous sommes,
pour ainsi dire, les “voyeurs™ de la
médecine. Une photographie du doc-
teur Léo Pariseau, fondateur de I'As-
sociation canadienne-francaise pour
I’avancement des sciences et maitre du
docteur Jutras a I'Hotel-Dieu de Mon-
tréal, témoigne de la parenté de nos
deux disciplines, puisqu’on I'apercoit
regardant au microscope, au moment
ou il poursuivait sa carriere de militaire
et de radiologiste. Je n’ai pas retrouvé
de photographie d’anatomopatholo-
giste utilisant un appareil de rayons X !

L’intégration progressive et
rapide de la technologie a la médecine,
au cours des derniéres décennies, n’a

pas soustrait a nos deux disciplines leur

caractere personnel et leurs interpréta-
tions subjectives. Nous sommes
conscients de vivre avec des alter-
nances de dogmes et d’hérésies, mais,
il faut bien admettre que I'erreur est
acceptable, voire agréable, lorsqu’elle
est personnelle et non pas informatisée
ou robotisée. Nous pratiquons allégre-
ment le felix culpa bibligue.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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L’oeuvre du docteur Jutras est
encore trop pres de nous pour qu’il soit
nécessaire de m’y attarder ; c’est pro-
bablement son humanisme quiestal’o-
rigine de son avantgardisme dans la ra-
diologie. Il n’a pas boudé la technolo-
gie, parce qu’il fut suffisamment huma-
niste et maitre de lui, pour en faire un
moyen et non une fin.

Albert Jutras appartient a la
premicre génération de la médecine
dite scientifique et technologique et on
peut peut-étre s’étonner, dans certains
milieux pédagogiques, qu’un profil de
formation humaniste ait pu déboucher
sur une carriere scientifique pratiquée
avec un tel brio, sans que I’on retrouve
chez lui cet acharnement que I’on veut
maintenant imposer entre la science et
la littérature.

J'ai choisi de vous parler d’un
sujet non médical, les questions médi-
cales étant d’ailleurs suffisamment trai-
tées par les journalistes. les sociologues
les psychologues, les administrateurs.
J'ai cédé a la mode rétro, conscient de
dévorer le passé lorsque I'on est réduita
grignoter I’avenir, en se consolant a
I’idée que le passé a toujours été a un
moment donné, le futur d’avantgar-
diste. : :
Je vous invite donc au rendez-
vous du talent et de la chance.

Par déformation profession-
nelle, j’al braqué les objectifs de mon
microscope sur des coupes passant a
travers les années 1900, réservant les
faibles objectifs au domaine politico-
religieux et aux beaux-arts, et le plus
fort, a la science.

Dans sa Vie de Racine, Mau-

riac écrit: “L’individu le plus singulier
n’est que le moment d’une race. Il fau-
drait pouvoir remonter le cours de ce
fleuve aux sources innombrables pour
capter le secret de toutes les contradic-
tions, de tous les remous d’un seul
étre”. Les générations humaines,
comme les grands crus, ont des millé-
simes privilégiés de références. Le
docteur Albert Jutras appartenait, par
I’année de sa naissance, au millésime
important et remarquable que furent
les annés 1900. Parmi ces grands crus
de I’histoire, citons Saint-Exupéry,
Louis Armstrong, Julien Green et

combien d’autres, dont on retrouve au-

jourd’hui la marque tant dans les arts
que dans les sciences.

Je tenterai de dégager les
principaux événements marquants de
la fin du XIX et début du XXe siecle
qui, nécessairement, ont alimenté les
chuchotements, les rumeurs, les bavar-
dages, les conversations, les cris,

Tome 111 — DECEMBRE 1982

qu’un enfant congu a cette époque
avait la chance d’enregistrer, pour €tre
par la suite utilisés avec talent. C’est ce
que les psychologues appellent la vie
secrete du foetus, les poétes, 1'odeur
du temps et les technocrates, I’envi-
ronnement. C’est pour ainsi dire une
interprétation de I’échographie des an-
nées 1900, ou vous retrouverez le
“flou™ de certains de vos rapports !

Le domaine
politico-religieux

A la fin du XIXe siécle, la
Vieille Europe bat de I’aile, mais les
Aigles impériaux austro-hongrois et
prussiens, de méme que le Lion britan-
nique, ont conservé encore toute leur
fierté. Les grands de |'époque ont
noms : Frangois-Joseph, Guillaume II,
le Kaiser et |’éternelle Reine Victoria,
qui vient de féter son jubilé d’or.
Comme aujourd’hui, on chantait le
God Save the Queen. Le féminisme

3

Jean-Louis Bonenfant : quand un pathologiste

s'aventure en histoire.

régnait mais ne gouvernait pas. C’est
sensiblement la méme chose aujour-
d’hui, diraient les féministes.

La France, de 1895 a 1906,
voit son idéologie républicaine forte-
ment €branlée par 1’Affaire Preyfus,
qui tire son origine d’un antisémitisme
qui resurgit périodiquement, surtout
lorsque I’on veut trouver un bouc émis-
saire. On a encore peine a s’imaginer
qu’un pays comme la France, imbue de
républicanisme, protectrice des li-
bertés, accueillante dans son droit d’a-
sile, ait pu, par la voix de la majorité de
ses journaux, de son clergé et de ses
militaires, crier a la face du monde :
mort aux Juifs, a mort Judas, ou en-
core, laisser écrire dans les journaux a
trés grands tirages, des jugements qui
font encore frémir : “on voit bien que
vous ne connaissez pas les Juifs. Cette
race-la n’a ni patriotisme, ni honneur,
ni fierté. Depuis des siécles, ils ne font
que trahir. Songez donc qu'’ils ont livré
le Christ”.




A la suite de la célebre lettre
“J’accuse™ de Zola, au Président de la
République francgaise, la France,
comme fréquemment au cours de son
histoire, se divise toujours en deux : les
dreyfusards et les antidreyfusards., les
intellectuels et les nationalistes, la
gauche et la droite, qui se regroupérent
alors dans la Ligue des Drois de
I’Homme et du Citoyen et dans la Ligue
de la Patrie francaise, qui devait deve-
nir par la suite la célebre Action fran-
caise de Charles Maurras, dont I'in-
fluence au Canada francais fut tres
grande.

Les noms de Zola, France,
Barres, Clémenceau, Jaures, Drumont,
Félix Faure, Loubet, Péguy et combien
d’autres, nourrissent les chuchote-
ments, les rumeurs et les bavardages de
cette époque. Dans bien des pays, I’an-
tisémitisme sommeille dans les esprits
et il ne s’agit que d’un nationalisme
politique et intolérant pour le réveiller.
L histoire nous montre que le chemin
est parfois tres court entre ce réveil anti-
sémitique et I’holocauste d’un peuple.
Le “mort aux Juifs™ des Francais n’était
pas idéologiquement plus noble que ce-
lui du national socialisme allemand et il
en eut fallu de peu que cette hargne
antisémitique de la bourgeoisie fran-
caise dégéncre en violence, en guerre
civile et peut-étre en holocauste des
Juifs francais.

En 1900, la violence politique
et la piraterie sont encore l’expression
d’anachistes individuels, plutot que
I’action bien organisée d’un terrorisme
international. C’est en 1900 que le roi
Humbert ler, d’ltalie, et le Président
McKinley, des Etats-Unis, sont assas-

sinés par des anarchistes, mais, par

compensation, le Président Félix Faure
meurt avec sa connaissance qui n’était
pas de la lucidité mais qui avait nom
Madame Steinheil, “ravissante femme
mariée qui lui prodiguait de ses mains
expertes les plus tendres réconforts™.
Théodore Roosevelt que 1'on
qualifia de “sacr¢ cow boy” devenait
alors président des Etats-Unis. Une
nouvelle époque commencait pour ce
pays, dont l’expansion physique en
Amérique du Nord était maintenant
terminée. Un nouveau nationalisme to-
talement différent de celui d’Europe se
développait, non plus nourri par |"his-
toire, mais par la poursuite de I’effica-
cité et du progres (Robert Lacour-
Gayet) et, selon les mots d’un juriste
de I’'époque (Holmes), “ce sont les
juges qui font la loi : ni la tradition ni
précédent ne doivent les influencer™.
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Avec les années 1900, le Ca-
nada subit sa premiere grande crise
d’unité canadienne suscitée par la
Guerre du Transvaal, ou sont impli-
qués le petit peuple des Boers et la
puissante Angleterre. Les années 1899
et 1900 ont été¢ dominées par ce conflit
qui sépara émotivement deux grands
hommes politiques québécois, Sir Wil-
frid Laurier, premier ministre du Cana-
da, et Henri Bourassa ; ce dernier re-
mit a Laurier sa démission comme dé-
puté libéral de Labelle, malgré son
amitié, par suite de son opposition a
toute participation aux guerres de
I’Empire en dehors du territoire cana-
dien. II faut croire que le caucus fédé-
ral des députés du Québec de cette epo-
que était moins unanime que celui
d’aujourd’hui. II faut relire les dis-
cours de ces deux grands québécois
canadiens pour réaliser comment le na-
tionalisme canadien de cette époque
¢tait presque exclusivement franco-
phone et québécois, et surtout, farou-
chement défendu par des membres du
Parlement fédéral. Le Québec n’avait
pas deux voix et la tribune du nationa-
lisme était a Ottawa.

L’envoi de deux contingents
de volontaires par les ministres de son
Excellence constitua aux yeux du Gou-
vernement “une preuve pratique du
profond dévouement et du loyalisme
de tout le peuple du Canada envers la
Souveraine et les Institutions de I'Em-
pire britannique™. Dans cette expres-
sion “tout le peuple du Canada”, il est
difficile d’y inclure les canadiens-
francais qui refusaient de se battre pour
les prospecteurs d’or et de diamants
anglais. L’opposition fut vive. La
bruyante parade du 1 mars 1900 des
étudiants de McGill, pour célébrer la
victoire de Ladysmith, petite ville du
Transvaal assiégée depuis trois mois
par les Boers, se transforma en mani-
festation anti-francaise, que la Presse
interpréta, dans son édition du lende-
main, comme “la Guerre a Montréal.
Cette manifestation donna lieu a de
violentes bagarres, a la Presse, a I'HoO-
tel de Ville, au Palais de Justice et a
[’Université Laval de Montréal, ou
s’affronterent les étudiants franco-
phones et anglophones, tout en hissant
le drapeau anglais ou en le bralant.

En novembre 1900, Laurier
était reporté au pouvoir grace a I’appui
massif du Québec et le News de Toron-
to €crivait alors : “C’est une situation
intolérable pour les canadiens de lan-
gue anglaise de vivre sous la domina-
tion des Francais ! Il est infiniment dé-

plorable que le Gouvernement se
maintienne au pouvoir par le vote mas-
sif d’une section du peuple canadien
parlant une langue étrangére et entrete-
nant un idéal étranger a la race domi-
nante en ce pays . Pour le World,
“I’Ontario a été forcé de se ranger
contre le Premier Ministre francais”.
On craignait déja le French Power !
Laurier fascinait le Québec, a qui tou-
tefois il ne reconnaissait pas d’opinion,
mais que des sentiments, selon sa ré-
ponse désormais célebre a Bourassa.

Dans I"’hebdomadaire Les Dé-
bats fond¢ en 1900, on vit apparaitre
les premieres idées d’indépendance et
de séparatisme et dans la Semaine reli-
gieuse de Québec, en janvier de la
méme année, |'abbé David Gosselin
écrivait au grand scandale des tenants
de l'unité canadienne cette phrase :
“Levez vos yeux canadiens-francais
parce que votre rédemption est
proche™. L histoire du Québec est en-
trecoupée de tels cris que les uns consi-
derent comme de ralliement et d"autres.,
comme de trahison. selon leurs op-
tions.

Pendant que la Guerre du
Transvaal maintenait en 1900 les libe-
raux au pouvoir a Ottawa et a Québec.
Alphonse Desjardins, qui n’avait pas
encore développé de complexe, fondait
les Caisses Populaires a Lévis et la
compagnie du pont de Québec, prési-
dée par le Maire Parent, posait la méme
année 1900 la pierre angulaire du Pont
de Queébec.

Dans ce panorama politique,
il est parfois difficile de dissocier la
composante religieuse de la compo-
sante politique. L'Eglise s’est forte-
ment impliquée dans deux ¢vénements
d’une grande importance : la loi fran-
caise sur les Congrégations et particu-
lierement le réglement des écoles mani-
tobaines. qui ont certes nourri les chu-
chotements, les rumeurs. les bavar-
dages dans beaucoup de foyers québé-
cois. La loi francaise de 1901 sur les
congrégations religieuses, défendue
par un docteur en théologie, médecin,
devenu par la suite premier ministre.
Emile Combes, pronait une politique
fortement anticléricale et introduisait
de facon formelle la laicité de I'Etat.
Cette rupture des relations de la Répu-
blique francaise avec le Saint-Siege de-
vait marquer, par la suite, toutes les
structures politiques et sociales de la
France.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Le contrecoup québécois a la
situation politico-religieuse de la
France de 1900 se traduisit par un ré-
flexe de défense, soit par un resserre-
ment de 1’équation race et foi. C’est
alors que plusieurs congrégations fran-
caises d’enseignants chassés de leur
pays par la loi Combes s’établirent au
Québec sur I'invitation des évéques. Il
n’est pas étonnant que les tenants de la
laicisation scolaire retirérent le projet
d’un ministere de I'Instruction publi-
que qui avait failli se réaliser a la fin du
XIXe siecle. L Episcopat prit alors le
contréle absolu des manuels scolaires
et on vit disparaitre progressivement,
au niveau des écoles primaires, les pro-
fesseurs laiques qui, au XIXe siecle,
avaient contribué de facon remarquable
al’enseignement, a ce niveau. La laici-
sation de la France a eu ici comme
contrecoup le controle confessionnel de
nos structures hospitalieres et scolaires
etce n’est qu'en 1964 qu’un gouverne-
ment québécois réussit a passer en
douce, dans une révolution que I’on
qualifia de tranquille, une loi créant un
ministere de [’éducation, quelques
mois apres avoir affirmé que le gouver-
nement au pouvoir n’établirait jamais
de ministere de I’éducation !

A la fin du XIXe siecle, le
Québec a été beaucoup plus préoccupé
par le probléeme des écoles manito-
baines que par les possibilités du déve-
loppement économique de I’Ouest ca-
nadien. L’énergie constituait toujours
une vertu morale plutdt qu’une force
physique de la nature. La question des
écoles manitobaines était a cette €po-
que beaucoup plus bitumineuse que les
sables. En 1870, les catholiques fran-
cais du Manitoba, alors appelé la Ri-
viere Rouge, consentirent a entrer dans
la Confédération du Canada a condi-
tion qu’on y insére dans la Constitution
de la nouvelle province, leur droit aux
écoles séparées, catholiques et la re-
connaissance du francais comme lan-
gue officielle a I’égal de I’anglais ; ce
qui leur fut accordé par le Parlement du
Canada, avec I’implication qu’aucune
législature inférieure ne pouvait tou-
cher a ces droits.

En 1890, le Premier Ministre
Greenway du Manitoba abolissait bru-
talement les écoles séparées. forgant
ainsi les enfants a fréquenter les Insti-
tutions anglo-protestantes. Dans un
premier jugement, la Cour Supréme du
Canada déclara ultra-vires cette loi :
cette décision de la Cour Supréme du
Canada fut par la suite annulée par le
Conseil Privé (1892) qui, finalement,
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en 1895, rendit un autre jugement re-
connaissant que les catholiques mani-
tobains avaient €té réellement l€sés
dans leurs droits scolaires et accordant
au Parlement du Canada le droit a une
législation dite rémédiatrice. Un pre-
mier projet de conciliation des conser-
vateurs fut d’abord combattu par Lau-
rier et, par la suite, devenu Premier
Ministre en 1896, il conclut un arran-
gement unilatéral, ¢’est-a-dire, sans la
coopération de 1’une des deux parties,
par lequel on accordait dans les écoles
publiques du Manitoba une demi-heure
d’enseignement religieux. L.’unilatéra-
lisme m’apparait fixé sur un chromo-
some fédéral.

C’est alors que les chuchote-
ments, les rumeurs, les bavardages de
[’opinion publique se transformerent en
protestations véhémentes d’évéques.
d’hommes politiques et de journalistes
et, finalement, en décembre 1897,
Léon XIII. dans une Encyclique intitu-
lée “Affari Vos™ déclarait que la loi
qu’on a faite dans le but de réparation
est défectueuse, impotente, insuffi-
sante. A cette époque, Léon XIII
avouait que la Province de Québec lui
occasionnait plus de travail que toute la
chrétienté. Les évéques, les politiciens,
les délégués apostoliques se croisaient
continuellement sur I’ Atlantique. peut-
étre a la recherche d’une dolce vita ro-
maine !

Le XXe siecle a donc débuté
dans un nationalisme essentiellement
nourri de la langue et de la religion. ce
qui explique a cette période la quasi
unanimité de la Province de Québec
face aux grandes questions nationales.

b e

Séminaire de Trois-Rivieres.

La désintégration de cette unanimité est
par la suite apparue avec la brisure de ce
tandem race-religion. Un nationalisme
nourri par la langue et la religion ne
peut que s’étioler dans un monde main-
tenant laicisé ou multiconfessionnel.
Pour survivre, il doit alors s’appuyer
sur de nouvelles valeurs.

On ne peut reconstituer les an-
nées 1900, méme tres schématique-
ment sans s arréter quelques minutes au
domaine des beaux-arts.

Le domaine des
beaux-arts

A la fin du XIXe siecle, les
peintres impressionnistes s’identifient
toujours au Salon des refusés de 1874 et
ne réussissent guere a vaincre 1’hostilité
des officiels. L expression dans la lu-
miere, le feu des teintes légeres, la fu-
sion du concret et de I'imaginaire que
I’on retrouve dans les oeuvres de De-
gas, Monet, Manet, Cézanne, Gaugin,
Lautrec, traduisent un immense mou-
vement de libération sociale, dont on
retrouve le pendant, en littérature, dans
I’oeuvre de Zola ; en politique, dans les
discours de Jaures et en musique, dans
les créations de Debussy.

Tous ces impressionnistes,
que I’on accusait encore, a I’'Exposition
Internationale de Paris de 1900, de faire
le déshonneur de la France. devaient
dans les années subséquentes,
connaitre un engouement qui fut pro-
bablement plus tardif au Québec. J ai
de la peine a imaginer la présence du
Déjeuner sur ’herbe de Manet ou des
Grandes Baigneuses de Cézane au

Le déjeuner sur I'herbe de Manet qui eut plus sa place au Salon des Refusés qu au parloir du Petit
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Parloir du Petit Séminaire de Trois-
Riviéres, ot Albert Jutras faisait ses
études classiques. L’impressionnisme
constitue sans contredit la manifesta-
tion artistique la plus importante de
cette époque, mais aussi la plus me-
connue et décriée. Pour les peintres, il
apparait plus prometteur de débuter
dans un salon des refusés que dans les
salons de la bourgeoisie. On retrouve
déja en 1900 Picasso a Paris, dont
I’Enfant au pigeon présage de son ta-
lent et correspond a 1'époque bleue de
ce peintre, que I’on qualifia tour a tour,
par la suite, de fumiste ou de génie,
jusqu’a sa mort a 91 ans.

Parallelement a la peinture, la
sculpture de 1900 s’ouvrait a toutes les
audaces et a tous les anticonformis-
mes ; Rodin devait rapidement en de-
venir la figure dominante. Comme les
impressionnistes, il fut en conflit per-
manent avec les conventions et les pré-
jugés de son temps et de son milieu. Le
Baiser, le Penseur, le Balzac, les Bour-
geois de Calais et la Porte de I’enfer
devaient faire toutefois de Rodin le
premier sculpteur du monde, mais
apres avoir €té€ accusé de dépasser les
limites de la décence pour céder méme
a I’érotisme. Les oeuvres telles que la
Femme accroupie et le Baiser ont sou-
levé I'ire des bien pensants et, a I’Ex-
position Internationale de Chicago, de
1893, il fallait méme une permisssion
spéciale pour voir le Baiser, oeuvre
maintenant anodine, puisque sa repro-
duction figure sur la couverture de plu-
sieurs livres de sexologie, dont quel-
ques-uns servent probablement de ma-
nuel scolaire au niveau primaire, a vos
enfants.

La France bourgeoise et intel-
lectuelle divisée politiquement par
I’affaire Dreyfus, le fut également sur
une oeuvre de Rodin, soit la statue de
Balzac ; Rodin la présenta au Salon de
1898, plusieurs années apres que la
Société des Gens de Lettres, présidée
par Zola, en eut placé la demande. Ce
Balzac de Rodin souleva toute une
tempéte de protestations, la Société
des Gens de Lettres refusant méme le
monument. On accusa Rodin d’avoi
voulu jouer au public une grosse farce,
‘cette sculpture étant qualifiée d’obscé-
nité, voire de téte de grenouille ou de
bonhomme de neige. Ce n’est quen
1939 que le Balzac coulé en bronze fut
finalement installé & Paris et considéré
alors comme un chef-d’oeuvre.

Les sensibilités, les techni-
ques et les motifs qui ont fait I'impres-
sionnisme pictural et sculptural de-
vaient apporter a |'écriture musicale un
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renouveau que les critiques quali-
fiaient, par la suite, de musique im-
pressionniste. En 1894, Debussy créait
le Prélude a I’ Aprés-midi d’un Faune,
tiré¢ d'un poeme de Mallarmé : en
1900, les Nocturnes et, en 1902, Pel-
Iéas et Mélisande, tiré de I'oeuvre de
Maurice Maeterlinck et qui fut alors
considéré comme le point initial d une
ere nouvelle dans I’histoire de la mu-
sique.

La musique d’inspiration et
de pensée frangaise, grace aux oeuvres
de Debussy, Fauré, Ravel et Dukas, a
repris ses droits et, selon le jugement
de Léo-Pol Morin, “Ces musiciens-la
ont inventé quelque chose, apres eux la
maniere de penser et de sentir n’a plus
été la méme en France™.

C’est durant les annces 1900
que le théatre lyrique italien crée ses
grands succes que I'on a qualifié de
“*démogagie du pathétique™, ce qui ex-
plique peut-étre le succes rapide de ces
oeuvres. Citons la Cavalleria Rustica-
na de Mascagni, Paillasse de Léonca-
vallo en 1897, la Bohéme et la Tosca
de Pucini en 1900. Lucien Rebatet,
dans son histoire de la musique, écrit :
“La Tosca est bien du méme temps que
la terrible piece montée du monument
Victor Emmanuel 11, la seule laideur
de Rome, a quel point encombrante et
offuscante™. A cette méme €poque, Si-
belius devenait I'expression méme de
la Finlande qui recouvrait la liberté et il
était vénéré en Amérique a la maniére
d’un dieu. Sa Valse triste est restée a
jamais célebre.

Contrairement a la peinture,
la sculpture et la musique, les ocuvres
littéraires connaissent généralement un
succes beaucoup plus rapide. La fidé-
lit¢ du grand public aux oeuvres litté-
raires est cependant plus fugace que
celle réservée aux tableaux et aux
sculptures. La majorité des oeuvres lit-
téraires qui ont pu influencer une épo-
que a un moment donné ne dépassent
guere une génération ou deux de lec-
teurs. Dans I’histoire de la littérature,
on retient beaucoup plus facilement le
nom des auteurs que les titres de leurs
oeuvres. Les peintures et les sculptures
enrichissent les héritiers, mais les
livres, généralement, les encombrent.
Les bibliotheques se donnent, les
oeuvres artistiques se vendent a haut
prix. Ce caractére éphémere des
oeuvres littéraires découle vraisembla-
blement du fait qu’elles sont présentées
dans un style qui épouse les modes et
les caprices de I'époque. Le livre est
modelé par la sociét¢ contemporaine, le

tableau et la sculpture, par I'originalité
et I'audace.

Les académiciens, par leur
longévité Iégendaire. survivent généra-
lement & leurs oeuvres, qu'ils voient
méme passer a ['oubli. Périodique-
ment, les best-sellers effacent ceux de
la génération précédente. La littérature
a cependant, dans 'immédiat, une
grande influence sur I'orientation de la
pensée. La littérature de la fin du XIXe
siecle et du début du XXe siecle a forte-
ment nourri les chuchotements, les ru-
meurs, les bavardages et les conversa-
tions de I'époque.

Avec le début du siécle, les
oeuvres de Flaubert, Maupassant, Zola
font place a celles de Barres, Loti,
Bourget et Anatole France. On retrouve
dans les bibliotheques de colléges les
livres acceptés par |'abbé Bethléem,
grand prétre des livres a lire et a pros-
crire. Dans toute bibliothéque publi-
que, il existe une section qualifiée d’en-
fer, accessible aux professeur, ou a cer-
tains éleves généralement débrouil-
lards, qui choississaient judicicuse-
ment un directeur spirituel pourvu
d’une bibliothéque personnelle avec
clef de I’enfer.

En 1890, I'Académie Gon-
court était créée. En 1900, Péguy pu-
blie les premiers cahiers de la Quin-
zaine, Thomas Mann, les Budden-
brooks, qui devait lui valoir par la suite
le Prix Nobel.

En 1901, parait la Vie des
Abeilles de Maurice Maeterlinck et Ré-
surrection de Tolstoi, ce qui lui valut
I’excommunication du saint-synode, le
considérant ainsi comme athée et héré-
tique. Tolstoi devait consacrer les pro-
fits tirés de la vente de ce livre a | immi-
gration des Doukhobors dans 1'Ouest
canadien.

C’est en 1902, que la Fonda-
tion Nobel accorda ses premiers prix et
les membres du jury préférerent Sully
Prudhomme a Tolstoi comme premier
prix Nobel de la littérature. Les oeuvres
de Tolstoi sont demeurées des classi-
ques, tandis que de Sully Prudhomme.
on ne chuchote plus que “Le Vase
Brisé”, dont la fissure traverse toute
son oeuvre.

LLa publication littéraire qui
eut, chez nous, la plus grande réper-
cussion fut certes Quo Vadis, de Hen-
ryck Sienkiewicz. Ce livre publié en
polonais, en 1885, traduit par la suite
en anglais, devenait immédiatement un
best-seller aux Etats-Unis. En 1900,
parut la traduction frangaise et le jour-
nal Le Gaulois signale, a cette occa-
sion, que cette publication fut “comme
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une fanfare au milieu de 1I’Exposition
Universelle de Paris ; trés rapidement
des objets divers, tels que chapeaux,
cravates, souliers, bonbons furent bap-
tisés Quo Vadis par leurs vendeurs”.
Selon le mot d’Henry Bordeaux, Paris
souffrait alors d’une Sienkiewite ai-
gué. S’il y avait eu des brasseries a
cette époque, ce Quo Vadis aurait été
utilisé comme panneau de signalisation
pour indiquer la direction du Forum et
du Colisée !

Au-dela de 2,000,000
d’exemplaires de cette traduction fran-
caise furent alors vendus. Il n’est pas
étonnant que ce livre qui avait regu
I’estampile du pape, fut alors forte-
ment recommandé du haut de la chaire
aux jeunes collégiens. En 1905, on ac-
cordait le Prix Nobel de la littérature a
ce “polonais bien en vue, glorieux,
donnant ainsi un avis discret a I’auto-
cratie redoutée de la Russie, cet épou-
vantail réactionnaire de I'Europe d’a-
lors”. L’histoire de la Pologne n’a pas
beaucoup changée, ni celle de ses voi-
sins.

Au Théatre, c’est la Divine
Sarah qui occupe quasi toutes les
scénes internationales. Elle crée, en
1900, en compagnie de Lucien Guitry,
I’Aiglon et Cyrano de Bergerac d’Ed-
mond Rostand. Sarah Bernhardt est
toujours restée cette comédienne Ié-
gendaire, dont le nom occupe, dans
I’Histoire de France, une place aussi
grande que celle de Napoléon, Hugo,
de Gaulle. Au moins trois générations
successives lui ont sollicité de mul-
tiples rappels, dans tous les théatres du
monde, y compris ceux du Québec,
malgré la condamnation des évéques.

Dans cette fresque du début
du XX siecle, la science constitue le
theme principal. Les événements poli-
tiques et les oeuvres littéraires et artisti-
ques de 1900, malgré leur grande im-
portance et originalité, palissent devant
I’ampleur des découvertes scientifi-
ques, qui devaient modifier, d’une fa-
con radicale, la vie des peuples et des
hommes, tout au cours du XX- siecle. I
n'est pas exagéré de dire que la re-
cherche d’aujourd’hui vitencore de I’o-
riginalité des grandes découvertes fon-
damentales de la fin du siécle dernier et
du début du XX* siecle. A cette €poque,
on trouvait avant d’organiser et structu-
rer la recherche.

Les progres continus auxquels
nous assistons aujourd’hui dans tous les
domaines scientifiques sont beaucoup
plus d’ordre technologique que fonda-
mental. I est probablement inutile de
vous rappeler a vous, radiologistes, que
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c’est en décembre 1895 que Rontgen
découvrait les rayons X ; jamais une
découverte ne trouva une application
aussi rapide et spectaculaire. Des fé-
vrier 1896, trois mois apres Rontgen,
grace a I’instrumentation du cabinet de
physique de I’'Université Laval, Mon-
seigneur Laflamme tentait les pre-
mieres expériences qu’il devait réussir
au début d’avril suivant, comme en té-
moignent des clichés développés par la
Maison Livernois et alors exposés au
public dans les vitrines de cette
Maison.

Jules-Paul Tardivel écrivait
dans la Vérité, en date du 25 avril 1896,

n, R

“*La photographie au moyen des rayons
X est déja de I'histoire ancienne (...)
c’est sans conteste la découverte la plus
extraordinaire de notre siécle (...) nous
ne sommes qu’au commencement des
merveilles des rayons X qui peuvent
nous mener loin”.

C’est également en 1895 que
les freres Lumiere, a Paris, dans un
salon du Grand Café projetaient devant
des spectateurs médusés “I’arrivée du
train en gare de la Ciotat”. L’année
suivante, soit en 1896, Henri Becque-
rel, dans une communication a I’ Aca-
démie des Sciences, exposait les résul-
tats de ses travaux par lesquels il avait
trouvé que les sels d'urane émettaient
spontanément, sans action préalable,
des rayons d’une nature inconnue. En
1898, Pierre et Marie Curie découvrent
que d’autres corps émettent des rayons
spontanés semblables a ceux de |'ura-

nium et d’intensité analogue ; ils pro-
posent alors d’appeler ce phénomene
radio-activité. Qui pouvait imaginer, a
cette époque de nos peres, que cette
découverte devait un jour déboucher
sur un cartel de I'uranium !

En décembre 1896, Alfred
Nobel, dont le nom et la fortune sont
rattachés a I’invention de la dynamite,
mourait et par testament, il prévoyait
que la plus grande partie de sa fortune
devait constituer un fonds dont le reve-
nu serait distribué annuellement, sous
forme de cinq prix couvrant les do-
maines de la physique, la chimie, la
médecine, la littérature et la paix.

Le cabinet de physique de Laval ou Mgr La-
flamme a réussi sa premiére radiographie (1896).
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début de 'aviation.

: Le développement spectacu-
laire de I'aviation sur le plan technolo-
gique est comparable a celut de la ra-
diologie. L’ écart franchi entre le pla-
neur des fréres Wright et la navette
spatiale Columbia est aussi grand que

vette s spatzal¢ Cotumbla devenatt alors
possible, moins d’ un siécle apres le réoccup
tifiques de deux mcteurs de Laval de

'mt: sans rad:olog;e
oa ~On aceuse souvent les éduca— -'

teurs _québécms des anneea 1900 d’a—

..scrences phys:qucs ou nalu{‘eﬂes au 3

profit des sciences humaines, ,gamcu-
_herement la littérature., Pour plusieurs.
~ I'enseignement gréco:

tin semblait -
incompatible avec celui des sciences

e physiques, Chlrﬁl(]ll%-ﬁ blolOglqllCS

- Clest un jugement qui m ‘apparait par-
ticllement injuste, si-

i 'on. seuge ala
>cup nons scien-

formatmn et aux pr

cette. époque, soit ’abbé Hamel et
Monseigneur Laflamme. Déja, en

1903, I’abbé Simard, dans son traité

¢lémentaire de physique, consacrait
une page entiere aux rayons X, dans
lequel il demt la rad:ographle et la
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radioscopie. Dans un document daté
du 18 avril 1900, provenant des Ar-
chives de I’"Hoétel-Dieu de Québec, on
peut lire les résolutions suivantes :

A une réunion des chirurgiens et mé-
decins de 1'Hotel-Dieu du Précieux-Sang de
Québec, en I'office du Chapelain, dans le but
d’établir un service électrique dans le dit Hotel-
Dieu, il fut résolu ce qui suit :
1° QUE MgrJCK Laflamme serait nommé d’ac-

cord avec M. le docteur Brochu pour
acheter et installer les instruments du dit
service électrique.

2% QUE I'on prendra d’abord la somme 4 peu
prés de $150.00 pour I'appareil galva-
nique faradique ;

2% QUE le reste de I'argent sera destiné a |’achat
et installation de I"appareil pour I’appli-
cation du rayon X a la médecine et chi-
rurgie.

Il est bien entendu que les dépenses
pour I'achat et installation de ces appareils ne
devront pas dépasser la somme de $600.00.

A cette période, la chambre
du chapelain constituait une sorte de
CRSSS, ou les cadres étaient au mur et
non dans de confortables fauteuils.

Cette ouverture sur les
sciences soulevait |’opposition des ul-
tramontains qui reprochaient a I’Uni-
versité Laval d’abandonner les tradi-
tions et d’entrer dans la voie du préten-
du progrés moderne, qui s’inspirait de
la franc-maconnerie. Vous compren-
drez que c’est avec une certaine fierté
que je rappelle le monde médical et
universitaire québécois de 1900. C’¢é-
tait I’époque ou on parlait du rocher de
Québec omme de ‘“ce promontoire
dont I’altitude et la beauté sont compa-
rables et ou devait se former I” Athénes
du Canada™.

A I’occasion du Jubilé d’or de
I’Université Laval, célébré en 1902,
Monseigneur Bruchési, archevéque de
Montréal et Vice-chancelier de I’Uni-
versité Laval, déclara que Laval “reste-
ra toujours la mere aimée et vénérée des
autres Universités qui pourront naitre
plus tard...”

Je ne crois pas que les Univer-
sités de Montréal et Sherbrooke se
soient cru obligées d’inscrire a leur
fronton ces paroles de Monseigneur
Bruchési.

Si I’on a pu qualifier la Ville
de Quéebec de 1900 d’ Athénes du Cana-
da, on a pu également la comparer a
Cos, par suite de la contribution des
medecins de Québec a la vie médicale
québécoise et canadienne.

Le Bulletin médical de Qué-
bec fut fondé en 1899 par la Société
médicale de Québec. C'est d’ailleurs
dans le deuxieme numéro de ce Bulletin
médical que 1'on retrouve, en no-
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vembre 1899, un article ou le docteur
Charles Verge rapporte quatre observa-
tions d’examens aux rayons X. 1l est
extrémement intéressant de relire, dans
les numéros du Bulletin médical de
Québec des années 1900 et 1901, la
polémique qu’a suscitée le Bill Rod-
dick. Avec ce bill, le parlement fédéral
voulait créer un Bureau médical central
qui devait fixer le degré de qualifica-
tions exigibles pour conférer la licence
fédérale et nommer un Bureau d’exa-
minateurs, dont |’appellation serait
College des médecins et chirurgiens du
Canada. Les docteurs Arthur Simard,
F. X. Dorion et R. Brochu se firent
alors les ardents opposants de cette loi
de réciprocité générale proposée par le
Gouvenement fédéral. Nous retrou-
vons dans cette opposition des prises de
position qui ont encore une certaine sa-
veur d’actualité.

L “Sommes-nous disposés,
nous médecins de la seule Province ca-

nadienne-francaise, a nous le laisser

imposer sous le fallacieux prétexte de
conserver la bonne entente et autres sa-
lamacs officiels”.

® “Pourquoi abandonner nos
privileges et demander a nous faire ré-
glementer par des étrangers et des infé-
rieurs”.

°® “Que si le Canada était une
nation, il était composé de différentes
provinces confédérées, jouissant de
par I’Acte de I’Amérique britannique
du Nord, de I’autonomie la plus
complete pour toute question intéres-
sant de prés ou de loin I’éducation”.
® “Que le docteur Campbell
plus que tout autre devrait savoir que
lorsqu’il s’agissait d’éducation, il fal-
lait s’adresser aux seules provinces qui
possédaient sur cette question les privi-
leges d’une nation et non au Gouverne-
ment fédéral qui n’avait aucune juri-
diction”.

Ce sont des citations de 1900
et non de 1981.

Pour la Société médicale de
Québec, la loi Roddick constituait le
premier pas vers I'Union I€gislative et
la Fédération impériale et on y utilisait
les mémes arguments exprimes par
Bourassa lors de sa farouche opposi-
tion a la participation du Canada aux
guerres de I’Empire britannique en de-
hors du Canada.

Dans 1’ Affaire Roddick, 1'U-
nion Médicale du Canada publiée a
Montréal s’était opposée a la position
intransigeante des médecins de Qué-
bec. On retrouve encore aujourd’hui ce
relent d’opposition entre nos deux
villes, qui s’exprime sous différentes

facettes, tantot lorsqu’il s’agit d’accor-
der le chapeau cardinalice, tantot lors-
que les Canadiens affrontent les Nordi-
ques dans la ville fortifiée de Québec.

C’est également en 1900 et
toujours a Québec que la Société Médi-
cale de Québec, au cours d’une
convention scientifique et d’intéréts
professionnels, faisait accepter la pro-
position suivante de “jeter les bases
d’une association qui devait s’étendre
a tous les médecins de langue fran-
¢aise, non seulement du Dominion du
Canada, mais de toute I’Amérique du
Nord également. Cette proposition de-
vait se concrétiser en juin 1902, I’ As-
sociation des Médecins de langue fran-
caise du Canada tenant alors son pre-
mier congres a Québec, dans le cadre
des fétes des Noces d’Or de I’Univer-
sit¢ Laval, sous la présidence du doc-
teur Raoul Brochu.

Le XXe siecle s’ouvrait avec
de nouvelles figures politiques et reli-
gieuses. La reine Victoria était rempla-
cée par Edouard VII, McKinley par
Théodore Roosevelt, le Premier Mi-
nistre Marchand par Simon Parent,
maire de Québec, le Cardinal Tasche-
reau par Monseigneur Bégin, Monsei-
gneur Lafleche par Monseigneur Clou-
tier. Et Albert Jutras naissait, pour se
préter aux rumeurs, aux chuchote-
ments, aux cris que devaient accompa-
gner les manifestations politico-
religieuses, artistiques et scientifiques
des remarquables années 1900,

Je termine en vous citant Jean
d’Ormesson : “La cohérence et la
beauté ne surgissent pas par hasard. La
chance, I'accident, le talent s’appuient
pour les servir sur la nécessité. Elles se
préparent et €clatent, elles s’organisent
et se multiplient, s’arc-boutent et se
reproduisent”.

La grande époque de 1900,
dans tous les domaines est I’'exemple le
plus illustre de cette explosion.

Telle fut la vie secréte, foe-
tale, d’Albert Jutras, ou le talent a ren-
contré la chance.
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Comprimés Corgard (nadolol)
Classification thérapeutique
ANTIANGINEUX ET HYPOTENSEUR

INDICATIONS
Angine: Pour la prophylaxie de I'angine de poitrine.

Hypertension: Chez les malades souffrant d'hypertension legere ou
modérée. Le produit est habituellement employe en combinaison avec
d'autres médicaments, particulierement les diurétiques du groupe
des thiazides. Toutefois, il peut Btre essayé seul comme medication de
départ chez les malades qui devraient recevoir un traitement initial au
moyen d’un béta-bloguant plutdt que d'un diurétique

La combinaison de CORGARD avec un diurétique a été trouvee
compatible et généralement plus efficace que CORGARD seul. On n'a
observé aucun signe d'incompatibilité lorsque CORGARD a été asso-
cié a des vasodilatateurs périphériques

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

CONTRE-INDICATIONS

Rhinite allergique, bronchospasme (y compris I'asthme bronchi-
que), ou pneumopathie obstructive chronigue grave (voir PRECAU-
TIONS); bradycardie sinusale; bloc A-V du deuxigme ou du troisieme
degré; insuffisance ventriculaire droite secondaire a |'hypertension
pulmonaire; insuffisance cardiaque (voir MISE EN GARDE); choc
cardiogene; anesthésie au moyen de substances qui produisent une
insuffisance du myocarde, par exemple |'éther

MISE EN GARDE

Insuffisance cardiaque: |l faut faire preuve d'une grande prudence
lorsqu'on administre CORGARD a des malades ayant des antécédents
d'insuffisance cardiaque, car l'inhibition par les béta-bloguants
constitue toujours un risque potentiel d'une dépression plus grande
de la contractilité du myocarde et du déclenchement de I'insuffisance
cardiague. Chez les malades sans antécédents d'insuffisance cardia-
que, une déficience du myocarde d'une certaine duree peut parfois
causer |'insuffisance cardiaque. C'est pourquoi, des I'apparition du
premier signe ou symptéme d'insuffisance cardiague, les malades
doivent recevoir de la digitale et/ou un diurétique; de plus, le malade
doit étre gardé sous étroite surveillance.

CORGARD ne blogue pas |'effet inotrope de la digitale sur le muscle
cardiague. Toutefois, I'effet inotrope positif de la digitale peut étre
réduit par I'effet inotrope négatif de CORGARD quand les deux médi-
caments sont administrés simultanément. Les effets de CORGARD et
de la digitale sont additifs pour |a dépression de la conduction A-V. Si
I'insuffisance cardiaque persiste, on doit cesser le traitement au
CORGARD (voir MISE EN GARDE ci-dessous)

Interruption brusque du traitement au CORGARD: Les patients
atteints d'angine doivent étre avisés de ne pas cesser brusquement
I'ingestion de CORGARD. Des rapports ont signalé une exacerbation
grave de I'angine, et un infarctus du myocarde ou une arythmie
ventriculaire chez les patients atteints d’angine apres |'arrét brusque
du traitement a base de béta-bloguants. Ces deux derniéres complica-
tions peuvent survenir avec ou sans exacerbation prealable de I'angine
de poitrine. C'est pourquoi, guand on envisage I'arrét du CORGARD
chez les malades atteints d'angine de poitrine, on doit diminuer
graduellement la dose sur une periode d'environ deux semaines, et
surveiller étroitement le malade, tout en maintenant la méme fre-
quence d'administration. Dans les situations plus urgentes, e traite-
ment au CORGARD doit &tre interrompu de fagon progressive et sous
étroite surveillance. Si I'angine s'aggrave ou si une insuffisance
coronarienne aigué apparait, on recommande de reprendre rapide-
ment, au moins temporairement, le traitement au CORGARD

On a signalé des éruptions cutanées diverses et un xerosis de la
conjonctive avec des béta-bloquants, y compris CORGARD. Un syn-
drome grave (syndrome oculo-muco-cutane) dont les signes com-
prennent la kérato-conjonctivite seche, des éruptions psoriasiformes,
I'otite et la sérosite sclérosante est survenu avec I'emploi prolongé
d'un bloqueur des récepteurs béta-adrénergiques (practolol). Ce syn-
drome n'a pas été observé avec CORGARD ou avec n'importe quel
autre agent. Toutefois, les medecins doivent demeurer conscients de
la possibilité de ces réactions, et doivent interrompre le traitement si
elles surviennent.

Une bradycardie sinusale grave, causee par |'activité sans antago-
nisme du nerf vague, survient chez environ 3 p. cent des malades
apres I'administration de CORGARD. Dans de tels cas, on doit réduire
la posologie ou envisager |'administration intraveineuse d'atropine,
ou au besoin, I'administration d'isoprotérénol par voie intraveineuse

Chez les malades atteints de thyrotoxicose, CORGARD peut donner
une fausse impression d'ameélioration en réduisant les manifestations
périphérigues de I'hyperthyroidie sans ameéliorer la fonction thyroi-
dienne; par conséquent, une brusque interruption de la médication
peut entrainer une exacerbation des symptomes de thyrotoxicose, y
compris la thyrotoxicose fulminante

PRECAUTIONS

CORGARD doit étre administré avec prudence aux malades enclins
au bronchospasme non allergique, ou a |'hypoglycémie spontanée,
ou encore aux malades diabétiques qui regoivent de I'insuline ou des
substances hypoglycémiantes buccales. Les bloqueurs béta-adréner-
giques peuvent masquer les signes et les symptomes precurseurs de
I'hypoglycémie aigué. Le blocage béta réduisant également |a libera-
tion de I'insuline en réponse a I'hyperglycemie, il peut étre nécessaire
d'ajuster la posologie des hypoglycemiants.

»
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La posologie de CORGARD doit &tre ajustee individuellement, lor
qu'il est employé simultanément avec d'autres substances anti
pertensives (voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION)

Les malades recevant des meédicaments qui provoquent une baisg
des catécholamines comme la réserpine et la guanethidine, doive
étre surveilles étroitement. L'effel de blocage supplémentaire dé
catécholamines produit par CORGARD peut entrainer une réductio
excessive de I'activite du systeme nerveux sympathique au repos

On doit effectuer les épreuves de laboratoire appropriées et user d
prudence chez les sujets atteints d'insuffisance renale ou hépatiqu
CORGARD étant surtout excrété par les reins, une réduction de |
posologie peut étre nécessaire en cas d'insuffisance rénale

Chez les angineux soumis a une intervention chirurgicale no
urgente: On doit cesser graduellement le traitement au CORGAR
selon les recommandations mentionnées sous ' Interruption brusqu
du traitement’’ (voir MISE EN GARDE). Les preuves dont on disposg
suggerent que les effets du blocage des récepteurs béta cause pej
CORGARD sont pratiquement disparus 5 jours aprés l'arrét de |
thérapie.

En cas de chirurgie urgente, on peut, au besoin, produire un
inversion des effets de CORGARD, en administrant des doses suﬂiw
santes d'agonistes tels I'isoprotérénol ou le lévartérénol

Utilisation durant la grossesse el |'allaitement: Comme les eflet
de CORGARD n'ont pas éte etudiés durant la grossesse chez les étre
humains, on ne doit pas administrer le medicament aux femme
enceintes. L'usage de n'importe quel médicament chez les femme
en age d'enfanter exige que les avantages prévus soient évalues el
fonction des risques potentiels

Chez la rate enceinte, le nadolol traverse facilement la barrign
placentaire. On a également decele la présence de nadolol dans le lai
des rates nourrices. Chez |'humain, on ne dispose d'aucun rensei
gnement, Par consequent, il n'est pas recommande d"administrer ci
medicament a la femme qui allaite.

WHilisation chez les enfants: || n'existe aucune donnee sur l'emplo®

de CORGARD chez les enfants
EFFETS NOCIFS

L'insuffisance cardiaque, le bloc A-V et le bronchospasme consti
tuent les effets nocifs les plus graves

La bradycardie grave (3 p. cent), les étourdissements (3 p. cent), le
fatigue (2 p. cent), I'hypotension (1 p. cent), l'insuffisance cardiaque
(1 p. cent) el une sensation de froid (1 p. cent) constituent les effets
nocifs les plus frequents

Appareil cardiovasculaire: Insuffisance cardiaque, oedeme pul-
monaire, hypertrophie cardiaque; trouble du rythme ou de la conduc-
tion incluant le bloc A-V, le bigéminisme et la maladie d'Adams-
Stokes; douleur précordiale; bradycardie grave, hypotension;
hypotension orthostatique, syncope, insuffisance vasculaire peri-
phérique incluant la claudication intermittente et le refroidissement
des extrémités; oedeme

Appareil respiratoire: Bronchospasme, dyspneée, toux

Systéme nerveux central: Etourdissements, dépression, angois-
ses, nervosite, irritabilité, hallucinations, léthargie, fatigue, pertur-
bations du sommeil incluant les insomnies et les cauchemars,
paresthesies, céphalées, acouphénes, difficultes a articuler

Appareil gastro-intestinal: Douleur ou oppression abdominale,
nausees, vomissements, diarrhée, constipation, météorisme, gas-
trite, anorexie

Teguments (voir MISE EN GARDE): Eruption cutanée, prurit,
sécheresse de la peau

Troubles oculaires: Conjonctivite, trouble de la vision, sécheresse
des yeux.

Troubles divers: Impuissance, diminution de la libido, hypertro-
phie de la thyroide, congestion nasale, sécheresse de la bouche,
sudation, augmentation du poids corporel

Epreuves de laboratoire: Les substances suivantes sont celles
dont les taux ont été le plus souvent anormaux: triglycérides seriques,
glucose sanguin, potassium plasmatique, TGOS, TGPS, DHL et azote
urgique sanguin

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

On recommande d'administrer CORGARD (nadolol) une seule fols
par jour. On peut administrer CORGARD sans égard aux repas
La posologie de CORGARD doit toujours étre ajustée selon les
besoins du malade d'apres les directives sulvantes

Angine de poitrine: Le traitement au CORGARD doit étre com-
mencé par des doses de B0 mg par jour. Aprés une semaine, la
posologie peut étre augmentée par paliers de B0 mg a intervalles
d'une semaine jusqu'a I'obtention d'un résultat satisfaisant. La dose
quotidienne maximale recommandee est de 240 mg. Chez le malade
dont la dose d'entretien est de 80 mg par jour, on peut faire |'essal
d'une dose de 40 mg par jour, car, dans certains cas, on a constate
I'efficacité d'un traitement a cette dose

Hypertension: Le traitement au CORGARD doit &tre comimencé par
des doses de 80 mg par jour. S'il n'y a pas de résultal aprés une
semaine, on peut augmenter la posologie par paliers de B0 mg a
imervalles d'une semaine jusqu'a |'obtention d'un résultal satisfai-
sant. La dose quotidienne maximale recommandée est de 320 mg,
bien que la plupart des patients n'aient besoin que de 240 mg ou
maoins

PRESENTATION
Chaque comprimé bi-convexe, blanc, rond, sécable d un cote et
portant le mot “'Squibb” de |'autre, contient 80 mg de nadolol
Chaque comprimé bleu, plat, sécable, en forme de capsule, portant
une rainure discontinue des deux cOtes, ainsi que l'inscription
Squibb" de I'un et "'Corgard 160" de |'autre, renferme 160 mg de
nadolol

CORGARD 80 mg et CORGARD 160 mg sont présentés en pla--
quettes de 7 comprimés et en flacons de 100 comprimes

Conserver hermétiquement fermé, a la température ambiante. Gar-
der a I'abri de la chaleur, de la lumiére et de I'humidité

. @

SQUIBB

SQUIBB CANADA INC
2365, COTE-DE-LIESSE
MONTREAL (QUE.) H4N 2M7 .
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SULLECIN

Vers une médecine d’Etat

Dans son ouvrage ‘‘De la loi 65 a la loi 27 — vers
une médecine d'Etat’’, I’AMLFC replace la loi 27 dans son
contexte historique et faisant ressortir la nouvelle subordina-
tion professionnelle des médecins aux administrateurs d'hé-
pitaux qui, sous le couvert de la “‘cogestion’’, subordon-
nent la compétence médicale a des normes de rationalisa-
tion économique. Ce faisant, le ministre des Affaires socia-
les appligue aux centres hospitaliers un modele de gestion
industrielle qui nie |"autonomie des travailleurs intellectuels
gue sont les médecins. Cet autoritarisme bureaucratique,
caché derriere un illusoire pouvoir médical, risque fort de
compromettre la qualité des soins.

Selon le modeéle industriel,
I“ouvrier exécute une tache tandis
gue son contremaitre supervise la
qualité et la quantité de sa produc-
tion. Une instance paralléle peut
toutefois exercer un contréle de la
qualité et recommander, sans pou-
voir de décision, des modifications
dans le mode de production. Ce
type de gestion répond essentielle-
ment a des impératifs économiques
de rentabilité facilement conceva-
bles, par exemple, dans une usine
de boites de carton. Peut-on, cepen-
dant, s’appuyer sur les mémes crité-
res dans le domaine des soins de
santé? Peut-on concevoir que |I'équi-
libre budgétaire d’'un hépital soit un
élément déterminant dans |'utilisa-
tion des soins médicaux? Qui alors
décidera de la qualité des soins
requis pour un malade: le médecin
ou le gestionnaire? Cette question,
en fait, est au coeur de la loi 27.

Dans son livre “‘De la loi 65
ala loi 27 — vers une médecine
d’Etat”’, I’AMLFC soutient, qu’a
I'instar du modele industriel, la loi

27 fait du médecin un exécutant
tandis gue son chef de département
agit a titre de contremaitre en con-
trélant la qualité et la quantité de
ses actes médicaux. Investi d'une
autorité administrative et profession-
nelle sur les médecins, qui sont ses
seuls subordonnés, le chef de dépar-
tement répond au directeur des ser-
vices professionnels (DSP) qui
‘‘dirige, coordonne et surveille les
activités des chefs de départe-
ments’’ au nom du directeur général
(DG) de I'hdpital dont il est |"assis-
tant. Pour sa part, le Conseil des
médecins et dentistes (CMD), aupa-
ravant responsable de la qualité des
soins médicaux, devient une ins-
tance parallele qui peut émettre
"‘des recommandations sur |'organi-
sation scientifique et technique de
I"établissement (et) . . . donner son
avis sur les regles de soins médi-
caux et dentaires et sur les régles
d’utilisation des ressources élabo-
rées par un chef de département cli-
nique’’. La loi 27 établit, en fait,
“I'unité de gestion’’ réclamée par

les admnistrateurs d'hopitaux depuis
197e

La préoccupation majeure
du gouvernement étant d'abord de
contréler les colts des soins hospi-
taliers et non leur qualité, les admi-
nistrateurs d'hopitaux insistent pour
que le DG dirige toutes les activités,
administratives et professionnelles,
de son établissement. Nulle part,
n'est-il question d’associer les
médecins a cette gestion a titre de
partenaires égaux. Au contraire,
dans son mémoire a la commission
parlementaire, |’Association des
hépitaux du Québec (AHQ) precise:
““non pas que Nous Nous opposions
au nouveau réle du chef de départe-
ment clinique, non pas que nous
nous opposions a l‘implication du
conseil des médecins et dentistes
dans la formulation de ces normes
ou encore de celles des sanctions
qui en découlent. Avant tout et fon-
damentalement, nous n‘acceptons
pas que tout ceci se fasse en paral-
lele et hors de |"autorité hiérarchique
qui en découle’’. Considérant |"hopi-
tal comme une entreprise collective
de santé, I’AHQ s’oppose au libre
entrepreneurship de la pratique
médicale. Pour elle, les médecins ne
peuvent recourir aux services hospi-
taliers de la méme facon que le font
les avocats au Palais de justice. Il
s’agit en fait, a la faveur des con-
traintes économiques, de subordon-
ner une profession dont ['autonomie
est d’ailleurs reconnue par le code
des professions.

La loi 27 semble, & prime
abord, sous le principe de la coges-
tion, accorder des responsabilités
accrues au chef de département cli-
nique. Cependant, souligne I"’AMLFC
dans son livre: ‘‘cette participation
se résume en fait a I’obligation pour
les chefs de départements, sous
I’autorité du DG, de produire des

(Suite a la page 1144)
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Le comité de législation

sité de Laval

de I"Outaouais

1. Dr Laurent Aubé

Hépital Hétel-Dieu de Québec
2. Dr Omer Gagnon

Centre hospitalier de |'Univer-

3. Dr Yves Lefebvre
Hépital Notre-Dame

4. Dr Paul-André Meilleur
Centre hospitalier régional

5. Dr Raymond Robillard

Directeur général — AMLFC

Me Raymond Lachapelle, C.R.,

est aussi membre du comité.

Préparé par le comité de

législation de I"’AMLFC, I'ouvrage
““De la loi 65 a la loi 27, vers une
médecine d’Etat’’ situe la loi 27
dans son contexte historique afin
que les médecins soient davantage
en mesure d'en apprécier |'énorme
impact pour leur profession sur le
plan pratique. Cette analyse permet-
tra a tous et chacun de tirer les con-

_.clusions qui s’'imposeront au
moment ou les réeglements de la loi
27 seront publiés.

Il est & signaler que les doc-
teurs Aubé, Gagnon, Lefebvre et
Meilleur sont tous des médecins qui
pratiquent en milieu hospitalier et
qui, par conséquent, ont une per-
ception éminemment concréte des
implications de cette loi. En outre,
Me Raymond Lachapelle et Dr Ray-
mond Robillard, ont tous deux été,
non seulement des témoins, mais
également des intervenants actifs
dans |'évolution historique du statut
du médecin dans les hdpitaux depuis
I'instauration de |'assurance-maladie.

““De la loi 65 a la loi 27,
vers une médecine d’Etat’’ est un
ouvrage qui a été intentionnellement
concu par les membres du comité
de législation pour aider les méde-
cins a se retrouver dans le dédale
des textes législatifs.

Présidé par le Dr André Leduc, le comité des
voyages de I"’AMLFC est trés actif et il organise, plu-
sieurs fois par année, des voyages qui permettent aux
médecins d'entrer en contact avec d’autres milieux de la
medecine francophone. En 1982, deux voyages ont par-
ticulierement attiré |’attention de nos membres: celui en
Haiti a I'occasion du XVIII® congrés international des
meédecins de langue francaise de I’"hémisphére nord-
ameéricain, et celui a Paris ou se sont tenus les Entre-
tiens de Bichat dont la valeur scientifique est déja bien
établie.

Pour 1983, trois voyages sont au programme:
la Martinique en février pour un colloque sur la méde-
cine ambulatoire multidisciplinaire, Singapour en mai
pour le 10° congrés international des omnipraticiens, et
Tunis en septembre a I'occasion du congrés de |’AMLF
dont le Dr André Boyer, président de I'’AMLFC, a été
nomme vice-président.

Des informations supplémentaires concernant
ces voyages peuvent étre obtenues en s'adressant a
I'agence de voyage André Malavoy au (514) 861-2485
ou au siége social de I'’AMLFC au (514) 866-2053.

Delalor 65
dlalon 27

VERS

A 0 VRS
MEDECINE
D'EIXI

Association des médecins
de langue francaise du Canada

L’historique de I'affrontement entre les bureaucrates, les
directeurs d’hopitaux et les médecins depuis 1971.

L'impact de la loi 27 sur I'autonomie professionnelle des
medecins des hépitaux.

Adressé gratuitement aux membres de I'AMLFC. Offert
aux non-membres pour une somme nominale de 3 §.

AMLFC, 1440 ouest, Ste Catherine, Suite 510,
Montréal. H3G 2P9.

Veuillez trouver sous ce pli mon chéque de trois dol-
lars (3 $) pour le livre DE LA LOI 65 A LA LOI 27.

...................................................................
............................................................

.............................................................
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Les docteurs

Claude Fortier, Gustave Gingras

et Martin Laberge

sont nommes

membres honoraires de I'AMLFC

Dr Claude Fortier

Dr Gustave Gingras

Dr Martin Laberge

Afin de souligner leur
contribution notoire a la médecine et
a la société, |I'"Association décerne le
titre de “‘membre honoraire’” aux
docteurs Claude Fortier, Gustave
Gingras et Martin Laberge.

Récipiendaire du prix de
I'Oeuvre scientifique de I"’AMLFC
pour 1982, le Dr Claude Fortier
s'est particulierement distingué par
sa carriere de chercheur et d’univer-
sitaire. Rappelons seulement, que le
Dr Fortier a présidé aux destinées du
Conseil des sciences du Canada et
de la Société royale du Canada.
C’est également grace a l'influence
du Dr Fortier que le Dr Roger Guille-
min a entrepris les recherches qui
devaient lui valoir un prix Nobel en
1977

La contribution du Dr
Gustave Gingras dans le domaine de
la réadaptation des handicapés
physiques est exceptionnelle. En
effet, en 1949, il fonde I'Institut de
réadaptation de Montréal qu’il dirige
jusqu’en décembre 1976. Professeur
de médecine physique et de réadap-
tation, et directeur de I'Ecole de réa-
daptation de |'Université de Mont-
réal de 1954 a 1976, le Dr Gingras
a agi a titre de conseiller dans plu-
sieurs pays a la demande d’organis-
mes d’aide internationale tels que
I’Organisation mondiale de la santé
et le Conseil médical des forces
armées canadiennes. De 1966 a
1976, il a été président du Collége
des meédecins et chirurgiens de la
Province de Québec, aujourd’hui la
Corporation professionnelle des
médecins du Québec. Sa grande
notoriété lui a mérité plusieurs prix
et doctorats honorifiques dont le
prix Albert Lasker décerné par la
Société internationale pour la réhabi-
litation des handicapés en 1969. Le
Dr Gingras est actuellement profes-
seur honoraire a |I'Université de |'lle
du Prince-Edouard dont il était,
jusqu’en juillet 1982, le chancelier.

Président directeur général
de la Régie de |'assurance-maladie
du Québec de 1975 3 1982, le Dr
Martin Laberge a fourni, une fois de
plus, la preuve que les médecins
peuvent étre d’excellents administra-
teurs. Fellow en chirurgie de la Clini-
qgue Mayo en 1957 et détenteur
d'une maitrise en chirurgie de I'Uni-
versité du Minnesota en 1958, le Dr
Laberge a été un chirurgien che-
vronné a |'Hétel-Dieu de Québec.
Devenu conseiller médical auprés du
ministére de la santé du Québec en
1970, il y entreprend une carriére de
gestionnaire. Jusqu’en 1973, il était
sous-ministre adjoint chargé de la
Direction générale d’agrément des
établissements au ministére des
Affaires sociales. Signalons, en
outre, que le Dr Laberge a participé
a la fondation du syndicat des chi-
rurgiens généraux et qu’il est mem-
bre fondateur de la Fédération des
meédecins spécialistes du Québec.
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La médecine:
une profession réglementée
et subordonnée

Habituellement peu préoccupés par les lois et
les reglements qui concernent I'exercice de leur
future profession, les étudiants en médecine de
I"Université de Sherbrooke ont cependant assiste,
en tres grand nombre, le 8 novembre dernier, a
une table ronde a laquelle les conviait I'AMLFC. Se
sont joints a eux, les internes et les résidents, par-
ticulierement soucieux du sort qui leur est réserve.

L'internat de
deux ans

Le Dr Michel Bérard, direc-
teur des études médicales a la
Corporation professionnelle des
médecins du Québec, a expliqué
pourquoi l'internat de deux ans était
nécessaire afin d'assurer une forma-
tion adéquate des médecins omni-
praticiens. Actuellement, a-t-il pré-
cisé, plusieurs types d’internats
(rotatoire, multidisciplinaire, unidisci-
plinaire, etc,) peuvent étre complé-
tés et ils ménent tous au méme per-
mis de pratique sans égard a |'orien-
tation choisie. Conscient des lacu-
nes actuelles dans la formation
médicale, le Dr Jean de Margerie,
doyen de la Faculté de médecine a
I"Université de Sherbrooke, a abondé
dans le méme sens que le Dr Bérard
en soulignant toutefois que les poli-
tiques gouvernementales de contin-
gentement dans les programmes
d’'internat et de résidence consti-
tuent un sérieux obstacle a l'instau-
ration de l'internat de deux ans. En
effet, il faudrait ajouter des postes
supplémentaires d’internes afin de
tenir compte de cette nouvelle politi-
que. De plus, il est difficile de con-
cevoir, dans le contexte actuel de
restrictions budgétaires, que des
ressources professorales puissent
étre ajoutées a celles qui existent
déja. D'aprés le Dr de Margerie, la
medecine s'oriente vers |'octroi de
permis d'exercice restrictifs adaptés
a la formation particuliere de chaque
meédecin.
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Dr Michel Bérard

Contingentement
en résidence
et a l'internat

Le 8 avril 1982, le minis-
tere des Affaires sociales (MAS) a
émis un décret selon lequel les pro-
grammes de résidence et d’internat
étaient contingentés de facon
stricte. Ainsi, de dire le Dr Roch
Parent, président de la Fédération
des médecins résidents et internes
du Québec (FMRIQ), des normes ont
eté édictées afin que le nombre de
postes disponibles ne dépasse pas
1800 pour 1982-1983 et 1760 pour
1983-1984. Les besoins en main-
d'oeuvre médicale ont été établis
par le MAS alors que le ministére de
I’'Education voit a leur répartition
entre les universités et applique les
normes. Si une Faculté de médecine
dépasse son quota, des postes
seront coupés ou les résidents ne
seront pas payés. Les politiques du
MAS prévoient, en outre, que 60%

Dr Roch Parent

des jeunes médecins devront se diri-
ger vers I'omnipratique tandis que
40% seront admis dans les spéciali-
tés. Ainsi contingentée et réglemen-
tée, la cohorte annuelle, ¢’est-a-dire
le nombre total de résidents et d‘in-
ternes admissibles, est soumise au
comité des doyens qui distribue les
effectifs dans les universités.

Siégeant au comité des
doyens des Facultés de médecine, le
Dr de Margerie a précisé que les
étudiants québécois ont priorité sur
les étrangers; ceux, cependant, qui
sont déja entrés dans le systéme
peuvent y demeurer. De plus, le
nombre d'années pour chaque
interne ou chaque résident est
limité. En termes clairs, cela signifie
que ceux et celles qui, pour une rai-
son ou pour une autre, doivent ou
souhaitent interrompre momentané-
ment leur internat ou leur résidence,
ne pourront certainement pas réinté-
grer facilement la cohorte car, a
chaque année, le nombre de postes

S
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disponibles sera tellement restreint
gqu’il ne suffira méme pas a combler
les demandes des finissants. Dans la
mesure du possible, a ajouté le Dr
de Margerie, les étudiants pourront
encore choisir leur propre orientation
de carriére.

Dr Jean de arger:e

La loi 27

Si, malgré les politiques de
contingentement, |’étudiant en
médecine réussit a terminer son
internat ou sa résidence, il n"est pas
certain pour autant de pouvoir prati-

i
e
4

De gauche a droite: Me Daniéle Houde, de la direction du Service juridique du MAS, et les docteurs Raymond

quer dans un hopital. Rappelant que
la loi 27, adoptée par I"’Assemblée
nationale en décembre 1981, pré-
voyait régler le probléme de la main-
d’oeuvre en région éloignée, par
décret s'il le fallait, le Dr Robillard a
précisé que le gouvernement cher-
che davantage a renflouer ses cof-
fres qu’a offrir véritablement une
médecine de qualité aux citoyens de
ces régions. Si tel avait été le cas,
a-t-il ajouté, il aurait fallu que des
fonds soient disponibles pour pallier
les déficiences en équipement qu’‘on
y retrouve. Pour le Dr Robillard, le
principe de la cogestion mis de
I’avant par la loi 27 reléve du plus
pur cynisme. Il s’agit plutét, a-t-il
souligné, d’établir une unité de ges-
tion ol le chef de département
devient un contremaitre et le méde-
cin, un salarié. Ce lien de subordina-
tion qui entache sérieusement |"au-
tonomie professionnelle des mede-
cins, d’ailleurs reconnue par le Code
des professions, exprime le but que
se fixaient les bureaucrates du MAS
et les administrateurs d'hopitaux
depuis le premier projet de loi 65 en
1971. Afin de mieux situer la loi 27
dans son contexte historique, le Dr
Robillard a annoncé a |'auditoire que
I’AMLFC publiera prochainement un
document intitulé ‘“’De la loi 65 a la
[o]] 2ATAE

R S R s o o S S )
La Société américaine
de cytologie honore
le Dr Alexandre
Meisels

La Société américaine de
cytologie vient de décerner la médaille
Papanicolaou au Dr Alexandre Meisels
pour ses travaux sur le virus du papil-
lome humain en relation avec le cancer
du col de "utérus. Chef du départe-
ment de biologie médicale et du ser-
vice d’anatomopathologie et de cytolo-
gie a I’hopital du Saint-Sacrement de
Queébec, le Dr Meisels a mis sur pied,
en 1960, le premier laboratoire de
cytologie de la région de Québec,
orienté vers le dépistage du cancer du
col de 'utérus.

Robillard, directeur général de I'AMLFC, Jean de Margerie, doyen de la facuité de médecine de |'Université de Sher-
brooke, Daniel Myhal, animateur et membre du conseil d’administration de '’AMLFC, Roch Parent, président de la
FMRIQ et Michel Bérard, directeur des études médicales de la Corporation professionnelle des médecins du Québec.
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Médecin ou femme-médecin?

La femme médecin intéresse.
Depuis 1981, quatre conférences orga-
nisées par ’TAMLFC auprés des étu-
diants en médecine ont porté sur ce
théme. On aurait pu croire que le
sujet n’avait plus rien de neuf a
apporter. Et pourtant non, le dossier
est en constante évolution et lors de la
conférence qui avait lieu le 19 octobre
dernier a I"Université de Montréal,
tant les propos des conférenciéres que
les questions venues de la salle, pré-
sentaient de nouveaux points de vue.

Ainsi, selon les docteurs
Suzanne Lamarre et Diane Boivin, le
mythe de la femme médecin moins
compétente tend a disparaitre. En
effet, de plus en plus de femmes
la consultent dans I’attente d’un con-
tact plus personnalisé ol entrera en
ligne de compte non seulement la
maladié mais aussi le vécu de la
patiente. Le Dr Lamarre, psychiatre,
ajoute cependant que la médecine a
ses limites et qu’il faut éviter de nour-
rir de faux espoirs car la femme méde-
cin perdra alors la confiance dont I’in-
vestissaient ses malades.

Les femmes médecins, un choix de confé-
rences toujours trés populaires aupres des
étudiantes et étudiants en médecine. De
gauche a droite, Les docteurs Diane Boivin,
Michéle Tremblay, Suzanne Lamarre et
Monique Boivin-Lesage, présidente sortante
de 'AMLFC, qui agissait a titre d'anima-
trice de la table ronde.
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Face aux étudiantes en me-
decine qui, pour plusieurs sans doute,
devront débuter leurs carriéres en
région éloignée, le Dr Diane Boivin a
qualifié cette expérience d’a la fois
intéressante et exigeante. Pour elle,
¢’est I’occasion de développer son sens
des responsabilités et son jugement cli-
nique. L’isolement scientifique et cul-
turel crée cependant des problémes
d’adaptation qui seront moins diffici-
les a résoudre en groupe de deux ou
trois. De plus, en région éloignée, les
patients semblent plus tolérants que
leurs concitoyens des régions
métropolitaines,.

Le Dr Michéle Tremblay,
omnipraticienne en milieu rural, consi-
dere pour sa part que la femme méde-
cin est bien acceptée dans la mesure
ou elle réussit a apprivoiser la
méfiance premiére d’une population
composée en grande partie de cultiva-
teurs, de travailleurs manuels et d’as-
sistés sociaux. Les multiples déplace-
ments, la nuit surtout, demandent tou-
tefois une certaine dose de courage.

Regrettant qu’il y ait encore
peu de femmes impliquées dans des
postes de responsabilité, notamment a
I’hopital, les conférenciéres ont souli-
gné qu’il est essentiel de trouver un
point d’équilibre entre la vie privée,
sociale et professionnelle. Mére de
quatre enfants, le Dr Lamarre a pré-
cisé qu’il ne faut pas essayer d’étre un
parent parfait. A force de vouloir se
dévouer on finit, dit-elle, par aban-
donner. Le Dr Diane Boivin, quant a

elle, a mis en garde les étudiantes con-
tre les tentatives de séduction de la
part des patients masculins.

Alors qu'il apparaissait
“normal’’, il n'y a pas si longtemps,
que la femme médecin ait une pratique
un peu différente de celle de son con-
frére, surtout en ce qui concerne ses
relations avec ses patients, certains
commentaires provenant de I’auditoire
portent a croire que cette perception se
modifie. En effet, des étudiantes ont
dénoncé cette polarisation des roles
masculins et féminins en médecine en
la considérant comme du sexisme.

Service
aux membres

Réseau-Med
1 (514) 866-2057

Réseau-Med est congu pour aider les
médecins qui sont eux-mémes aux
prises avec des problémes psychologi-
ques et ce, de fagon anonyme.




La révolution informatique

est a nos portes!

Dr Jacques Lamoureux

La révolution culturelle des
deux derniéres décennies du XX¢ siécle
est lancée, s’il faut en croire les grands
courants mondiaux de ’industrie, de
I’éducation et des loisirs. Nous som-
mes entrés de plain-pied dans la
société informatisée. Le Québec suit le
mouvement mondial. Qui veut s’en
rendre compte n’a qu’a lire le cahier
du Devoir du jeudi, 11 novembre
1982, ou les numéros de décembre' de
Québec Science, I’ Actualité, les Affai-
res ou Scientific American.

Les milieux de 1’enseignement
sont aussi touchés. Je conseille a ceux
que I’éducation informatisée préoc-
cupe, de se procurer le bulletin trimes-
triel publié par la direction générale
des moyens d’enseignement du minis-
tere de I’Education et intitulé ““Infor-
mation sur les applications pédagogi-
ques de I'ordinateur’’. I’y ai découvert
une mine intarissable de renseigne-
ments sur les développements de 1’uti-
lisation de I’ordinateur dans I’ensei-
gnement. On y apprend entre autres,
I’existence de I’Association québécoise
des utilisateurs de ’ordinateur au pri-
maire et secondaire (AQUOPS) et de
I’ Association québécoise des utilisa-
teurs de 'ordinateur au collégial
(AQUOC). Nos enfants, du primaire a

I’université, sont mis en contact avec
’ordinateur. Il est, de plus en plus, un
outil d’éducation et de travail, en plus
d’étre un instrument de loisir.

Chez les médecins

Les médecins se préoccu-
pent aussi d’informatique. L’édition
de novembre 1982 des annales du Col-
lége royal des médecins et chirurgiens
du Canada présente une liste de per-
sonnes intéressées a I’'informatique en
médecine. On y trouve les noms,
adresses et points d’intérét de chacune
d’elles. Ceux qui le désirent peuvent
s’ajouter a cette liste en communi-
quant avec Colin Park d’Edmonton,
ou contacter ceux qui y sont déja.

L’AMLFC formait le mois
dernier un club d’informatique pour
servir de point de liaison entre les
meédecins intéressés a I'informatique
personnelle. Au moment d’écrire cette
rubrique, déja plusieurs d’entre eux
nous ont contacté. Nous invitons ceux
qui le désirent a se joindre a nous.
Nous publierons dans la prochaine
livraison du Bulletin la liste des mem-
bres du club.

L’achat d’un ordinateur

personnel

Au fur et a mesure que le
temps s’écoule, les pressions pour
acheter un ordinateur personnel se

font plus fortes. Quand la publicité ne
réussit pas a convaincre, ce sont les
enfants, les amis, ou tout simplement
la pression sociale qui incitent tous et
chacun a ‘‘s’informatiser’’. La gamme
des produits offerts est vaste et elle
s’allonge constamment. Compte tenu
de son prix relativement élevé et de sa
durabilité, I'achat d’un ordinateur per-
sonnel demande réflexion. C’est sou-
vent une affaire de famille et les
enfants, déja familiarisés avec ’infor-
matique a I’école, peuvent apporter
des suggestions intéressantes. Afin de
vous guider dans I’achat d’un ordina-
teur personnel qui réponde a vos
besoins et a ceux de votre famille, le
club d’informatique de ’AMLFC vous
informera, au début de 1983, sur les
produits offerts par ’industrie et vous
mettra en contact avec des confréres
qui ont déja eu le méme besoin et qui
y ont apporté une solution
personnelle.

En attendant, nous vous sug-
gérons de consulter les revues ci-
dessous mentionnées pour prendre le
pouls de I'impact considérable de I'in-
formatique dans notre société.

1. Québec Science, décembre 1982
L’Actualité, décembre 1982
Les Affaires, décembre 1982
Scientific American, décembre 1982

Colloque
en Martinique

le 24 février

L'obésité (Dr M. Verdy)

Tabagisme: effets physiopathologiques (Dr G. Ostiguy)
Le médecin face au patient alcoolique (Dr R. Dufresne)

En collaboration avec la Société médicale des
Antilles et de la Guyane frangaises, section Martinique, et
la Polyclinique St-Eustache, I’ Association des médecins de
langue francaise du Canada organise un colloque sur la
““‘médecine ambulatoire multidisciplinaire’’ a4 Fort-de-France
en Martinique, du 21 au 25 février 1983.

PROGRAMME

le 21 février
Tics et spasmes faciaux (Dr D. Boghen)
L’optometriste et I'equipe médicale (Dr Y. Rhéaume)
Les sinusites (Dr P. Ste-Marie)
L'imagerie des années 80 (Dr G. Breton)

le 22 fevrier
Douleur abdominale au bureau (Dr P. Meunier)
L’asthme (Dr J. Magdeleine)
Le pharmacien en milieu hospitalier (M.A. Tanier)
Réle du pharmacien face au patient et au médecin

(M.J. Gagné)

le 23 février

Repos

Feu rouge a 1'alcoolisme (Dr G. Gervaise)
Le traitement de ’hypertension (Dr A. Louis-Gustave)
Le patient psychosomatique (Dr J. Monday)
La psychiatrie aux Antilles (Dr R. Capitaine)
le 25 feévrier
La visite médicale du sportif amateur (Dr F. Croteau)
Traitement des principales blessures des tissus mous
(Dr P. Lacoste)
Les arthrites chez les moins de 20 ans (Dr B. Bissonnette)
L’angine: diagnostic et thérapeutique (Dr G. Dumont)

INSCRIPTION

Les frais d’inscription sont de 225 $. Si un couple de médecins
s'inscrit, les frais du conjoint sont de 100 §.

Inscription seulement: s'adresser au secretariat de 'AMLFC au
(514) 866-2053.

Inscription et réservations de voyage: s'adresser aux Voyages
André Malavoy au (514) 861-2485. Le départ de Montréal aura lieu
le 20 février en matinée. Le retour est prévu pour le 3 mars 1983.
Les hotels choisis en Martinique sont: le Frantel, le Méridien et le
Bakoua. Une brochure d’information compléte est disponible sur
demande.
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Le programme

du nouveau président

Omnipraticien, le Dr André
Boyer, nouveau président de
I"AMLFC, est diplomé de I’Université
d’'Ottawa. Dans le mandat qu’il
entreprend, il entend donner une

impulsion nouvelle a |"Association en
I'impliquant dans de grands dossiers
qui portent sur la qualité de la
médecine québécoise. En effet, le
climat socio-politique dans lequel
évolue la profession médicale actuel-
lement est trop inquiétant pour
qu’on puisse y demeurer indifférent.
Cette actualisation élargit le champ
d’intervention de |I’Association qui
conserve toutefois son objectif pri-
mordial qui est de promouvoir la
médecine canadienne d'expression
francaise.

La francophonie

L'Association se propose
ainsi de resserrer les liens entre les
médecins du Québec et leurs confre-
res des autres provinces. Elle partici-
pera également a la création d'une
nouvelle faculté de médecine a Kas-
lik au Liban. De plus, le Dr Boyer
représentera |'Association au Con-
grés francais de médecine, dont il
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est vice-président, et qui aura lieu a
Tunis en septembre 1983.

La qualité de la médecine
L’Association publie un

ouvrage intitulé “‘De la loi 65
ala loi 27 — vers une méde-
cine d’Etat’’ ou elle présente
une analyse historique des législa-

tions qui, depuis 1971, encadrent
les médecins dans les hépitaux. Ce
document sera distribué gratuite-
ment aux membres de I"’AMLFC et
sera disponible, pour une somme
nominale, & tous les médecins qui
en feront la demande. D'autres dos-
siers, actuellement a |'étude, seront
publiés en cours d’année. lls traite-
ront, entre autres, des postulats de
I"anti-médecine tels que la crise
financiére dans les services de santé
et I'inefficacité de la médecine sur le
plan de la mortalité et de la
morbidité.

Soucieux de l'image des
médecins dans la société, le Dr
Boyer compte également faire con-
naitre |I"Association auprés du grand
public. Ainsi, en septembre 1983,
une exposition sur I'imagerie en
médecine aura lieu au Complexe
Desjardins, a Montréal. Des méde-
cins seront sur place pour répondre
aux questions des visiteurs. Cette
manifestation, une premiére au
monde, permettra a la population de
se familiariser avec la technologie
meédicale de pointe. Le 55° congrés
de I'AMLFC aura lieu simultanément
a I’'hotel Méridien du Complexe Des-
jardins. Concu pour fournir une
information essentiellement concréte
sur l'imagerie en médecine, le pro-
gramme de ces journées s‘adresse a
tous les médecins, omnipraticiens et
spécialistes.

Vers une médecine d’Etat

(suite de la page 1137)

régles d'utilisation, un euphémisme
pour des normes de couts visant a
contréler 'utilisation que les méde-
cins font des ressources hospitalié-
res. (. . .) Le chef de département
n'a en fait aucune prise sur le déve-
loppement de son département, soit
par le recrutement, soit par |'obten-
tion de nouveaux équipements, soit
par un pouvoir de gestion sur toute
I’équipe médicale et non seulement
sur les médecins qui en font partie’’.
Selon I’TAMLFC, la loi 27 renforce
I"autorité des administrateurs d'hépi-

taux et nie aux médecins leur liberté
thérapeutique. En outre, le contin-
gentement des effectifs et le ration-
nement des ressources compromet-
tra inévitablement la qualité des
soins médicaux a laquelle s’attend le
patient qui s’adresse a son médecin
en toute confiance. Les médecins,
ajoute I’Association, ne peuvent
apporter leur caution morale a cet
état de fait, a moins que la popula-
tion n'exprime clairement sa volonté
de confier sa santé aux administra-
teurs des hodpitaux et du ministére
plutét qu’aux médecins.




QUAND
L’EQUILIBRE
POTASSIQUE

EST UNE SOURCE

D'INQUIETUDE

La facon logique et simple de limiter la fuite :
potassique liée au traitement diurétique
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Le médicament que
nombre darthritiques
~ attendaient.

Avec Voltaren, en'-._q%ite}'ﬂe_rjt a Iong.ﬂu/ a cpurt terme,h‘iljs' éprouvent pour la
premiere fois un véritable @u_lagerﬁ‘érﬁ"de l'ifflammation et de la douleur arthritiques.
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