
BON DE COMMANDE 
DVD – Conférence 

Conférence scientifique  sur la dystrophie musculaire oculopharyngée 
Recherche et traitement 

27 octobre 2010 

Je désire commander : _____________ exemplaire(s) x 25 $ = ___________ 
(quantité) 

Ce montant comprend les taxes (TPS et TVQ) ainsi que les frais de transport. 

Bien que la dystrophie musculaire oculopharyngée (DMOP) soit l’une des dystrophies 
musculaires les plus bénignes et que les symptômes apparaissent rarement avant la 
quarantaine, ceux‐ci, une fois présents, affectent la qualité de vie des gens atteints et 
ce, à plusieurs niveaux. 

Trois médecins spécialistesœuvrant principalement auprès de clientèles atteintes de 
maladies neuromusculaires, notamment la DMOP, feront le point sur l’état actuel de 
la recherche, les principaux traitements et les perspectives d’avenir. Deux types de 
traitements seront abordés, soit la chirurgie des paupières et celle pour la dysphagie. 

Conférenciers : 
D r Bernard Brais, neurologue, Centre hospitalier de l’Université de Montréal et 
médecin spécialiste à la Clinique des maladies neuromusculaires, CRLB 
D r André Duranceau, chirurgien du thorax, Centre hospitalier de l’Université de 
Montréal 
D r François Coderre, ophtalmologiste et chirurgien de la paupière, Hôpital 
Maisonneuve‐Rosemont 

Veuillez retourner votre bon de commande accompagné d’un chèque libellé à : 
Centre de réadaptation Lucie‐Bruneau 

Services des communications 
2275, avenue Laurier Est ‐ Montréal (Québec) H2H 2N8 
Téléphone : 514 527‐4527 ‐ Télécopieur : 514 527‐0979 

Commande outre‐mer 
Je désire commander : _____________ exemplaire(s) x 30 $ = ___________ 

(quantité) 

Ce montant comprend les taxes (TPS et TVQ) ainsi que les frais de transport. 
Le paiement doit être fait en devises canadiennes. 

Nom : __________________________  Prénom : __________________________ 

Titre d’emploi : _____________________________________________________ 

Établissement : _____________________________________________________ 

Adresse : __________________________________________________________ 

Ville : ___________________________ Province : _________________________ 

Code postal : _____________________ Pays : ____________________________ 

Tél. : ____________________________ Téléc. : ___________________________ 

Courriel : __________________________________________________________


