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Dr. Francois d'Huart t

Le 29 juillet 1970, le Dr. Frangois d’Huart nous a quittés inopiné-
ment, terrassé par une maladie dont il semblait avoir déjoué les
conséquences. En effet, dans un sursaut de volonté il avait fait
face, vaincu I'adversité, repris son poste au premier rang de la
médecine de notre pays. Sa mort fut a I'image de sa vie: le soleil
ne s’était pas encore couché ce jour-la, quand il rendit I'ame, hospi-

talisé d’'urgence a quelques pas des malades qu’il avait opérés le
matin méme.

Avec sa famille, ses malades et ses confréres, la Société des
Sciences Médicales — il faisait partie de notre Conseil d’Admini-
stration depuis le 19 novembre 1967 — est en deuil.

La curiosité toujours en éveil du défunt, son infatigable aspiration
a une culture générale, a un savoir médical, a une technique chi-
rurgicale sans cesse approfondis et affinés conféraient a sa per-
sonnalité un rare profil, stimulant pour ceux qui I'approchaient dans
des échanges d’idées et d’informations fréquents, toujours fruc-

fueux. Sa disparition nous appauvrit singuliérement.

Tout chirurgien qu’il était, et cela corps et ame, il éprouvait aussi
une attirance peu commune pour la médecine interne, se sentant
sans doute tenté par la séduction d’une universalité qu’il savait
inaccessible, mais dont il nourrissait la quéte avec ténacité, aux
sources de I'exigence et de I'effervescence intellectuelles. Une né-
cessité intérieure le poussait a I’étude, et a laisser autour de lui de
nombreuses marques de la fécondité de son esprit.

Son dévouement a I’égard des malades était exemplaire.

Sans accepter de compromis avec le destin, le Dr. d’Huart aura
suivi jusqu’a son dernier souffle la voie qu’il s’était tracée. Elle
s’arréte brusquement au milieu du paysage commun, alors que
tant de chemins restaient a parcourir ensemble, tant de régions a
explorer . . . R. Sch.
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LE RENDEMENT
DIAGNOSTIQUE DE
L'EXPLORATION GASTRIQUE
PAR ELECTROGASTRO-
GRAPHIE

Par D. KUTTER

Personne ne saurait nier 'importance de l'exploration de la
sécrétion gastrique dans le diagnostic des affections digestives et
hématologiques. Aussi est-il étonnant de voir que cette exploration
est loin de constituer un examen de routine. La cause en est avant
tout la «peur du tubage», que manifestent de trés nombreux patients
et qui se traduit trés souvent par le refus net d’une telle exploration.
Méme lorsque le patient accepte de se soumettre a cette procédure,
les résultats obtenus seront souvent entachés d’erreurs: ainsi la
fréquente déglutition de fortes quantités de salive a effet tampon
non négligeable risque de simuler des valeurs de titration subacides.
Chez 6 patients sur 24 Schlottauer et Noller' ont pu démontrer
que le réflexe pharyngé lors de la déglutition du tuyau provoque
des reflux de contenu duodénal alcalin par le pylore et une neutra-
lisation de l’acidité gastrique.

C’est pour ces raisons que de nombreuses techniques sont mises
en oeuvre pour obtenir sans sonde des renseignements sur la sécré-
tion gastrique. L’auscultation des bruits gastriques aprés ingestion
de bicarbonate en est un exemple. Des techniques commerciales
se basent sur lingestion de substances colorées ou fluorescentes,
qui ne sont libérées d’un substrat approprié et excrétées par voie
rénale qu’apres action du HCI gastrique. 11 est évident que de telles
techniques ne permettent qu’une appréciation grossi¢re.

L’avance de la miniaturisation dans le domaine de I’électronique
vient d’aboutir i la construction d’une combinaison de pH-métre
et d’émetteur d’une taille réduite a celle d’une grosse gélule. Cet
appareil baptisé «capsule de Heidelberg» peut étre avalé sans
inconvénient. Une fois parvenu dans I’estomac, il mesure le pH de
la sécrétion gastrique et le transmet a4 un récepteur-enrégistreur
par I’intermédiaire d’une antenne en forme de ceinture, qui entoure
la taille du patient (figure 1). Lorsqu’un pH de I'ordre de 2 indique
la présence de HCI libre, on peut effectuer un genre de titration
«in vivo» par une solution de bicarbonate et avoir une idée de I'in-
tensité de la sécrétion. Une telle «électrogastrographie» parait

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembe., 107, 1970,

159



Figure 1: Le récepteur-enrégistreur. Le patient porte déja Pantenne.

donc une solution séduisante, car tout en fournissant des renscigne-
ments précis, elle ne présente plus aucun inconvénient pour le
patient.

Nous présentons ici en détail les résultats de 290 mesures, qui
montreront les avantages et les inconvénients d’une telle explo-
ration, mais qui mettent surtout I’accent sur la valeur diagnostique.

PERSONNES EXAMINEES

Nous avons examinés 290 personnes des deux sexes, agées de 5 a
85 ans. Chez 271 patients ’exploration avait pour but d’éclaircir
des symptomes digestifs divers (douleurs abdominales, aigreurs,
brialures, diarrhée rebelle, digestion lente, sang dans les selles etc.).
Huit patients nous étaient adressés pour anémie grave. Onze sujets
étaient des gastrectomisés, chez lesquels nous devions contréler la
production résiduelle de HCI. Chez ces derniers nous avons complété
I’examen par une stimulation a I’insuline intraveineuse dont ’effet
peut facilement étre observé par électrogastrographie. La technique
détaillée de ce «test de Hollander» modifié a fait ’objet d’un travail

antérieur?.
TECHNIQUE GENERALE

Le patient se présente a 1’examen a jeun. Au moment 0 il regoit
5 g de biscotte séche avec un peu d’eau. Ceci a comme double effet
de stimuler la sécrétion basale et surtout de provoquer le réflexe
de fermeture du pylore, évitant ainsi le passage trop rapide de
I'endosonde dans le duodénum. Chez les gastrectomisés la capsule
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est attachée a un catgut 000 de 50 cm et avalée avec ce dernier,
dont un bout sc fixe au coin de la bouche par un sparadrap. La
mesure terminée, le fil est simplement avalé.

La capsule est d’abord activée par immersion dans de la solution
physiologique et étalonnée ensuite dans des solutions-tampons a
pH 2 et 7 (préparées a partir de Titrisols Merck). Le patient avale
alors la capsule avec 1 dl d’eau. L’antenne est nouée autour de sa
taille. La mesure se fait de préférence en position couchée. L’appareil
indique immédiatement sur un cadran la valeur de pH rencontrée,
qui est en méme temps enrégistrée par un kymographe, se déroulant
a la vitesse précise de 0.5 cm/min.

Chez le patient normal I’endosonde indique immédiatement un
pH aux environs de 2, correspondant a la présence de HCI libre.
Il se peut cependant qu’une premiére mesure donne encore des
valeurs neutres ou intermédiaires. Le retard de I’apparition du HCI
libre ne devrait ccpendant pas excéder 10 min. depuis le moment
de I'ingestion du repas d’épreuve. Un pH voisin de 2 une fois atteint,
on continue la mesure pendant au moins 5 minutes, pour s’assurer
que cette valeur est stable. Des augmentations spontanées du pH
traduisent des reflux de sécrétion duodénale et doivent étre signalées.
Selon le protocole mis au point par Néller et Khodabakhsk?, le
patient boit alors 10 ml d’une solution de NaHCO; m/2, qui neu-
tralise complétement le HCI présent. La courbe de pH va monter
a des valeurs neutres. L’estomac va immédiatement produire du
HCI1 pour rétablir un pH acide. Le temps qu’il faut a I’estomac
pour y parvenir — appelé «temps de neutralisation» — réflete sa
capacité sécrétrice. Un estomac normal neutralisera les 10 ml de
NaHCO;, en 10-25 minutes, des temps inférieurs 4 10 minutes sont
signe d’hyperacidité, alors que des temps supérieurs 4 25 minutes
traduisent bien entendu une hypochlorhydrie. Les figures 2, 3 et 4
montrent les 3 types de courbe. Il arrive assez fréquemment que
I’on obtienne des courbes a palier incliné, incurvé ou plus bas
(figures 5, 6 et 7). Hochberg, Néller et Kelly interprétent de telles
courbes par la présence de mucus abondant, qui fixe et tamponne
partiellement le HCl. La neutralisation par le bicarbonate sera
moins franche, ce qui explique les variations de pH plus lentes et
plus faibles. Selon les auteurs allemands ces courbes traduisent
certainement une irritation de la muqueuse. La courbe en cloche
(figure 6) constituerait méme une forte suspicion d’ulcére. Néller
et Khodabakhsh® observent parfois que la courbe de neutralisation
présente une pointe initiale (figure 8), qui constitue selon eux un
signe pathognomique d’un ulcére gastrique («Ulkuszacke»). Des
courbes de neutralisation irréguliéres sont plus rares. Elles s’ex-
pliquent logiquement par un contact irrégulier entre le bicarbonate
de le HCI. Un tel phénoméne traduit des particularités anatomiques,
qu’il sera intéressant d’étudier par radiographie. La figure 9 montre
une telle courbe qu’obtiennent Hochberg, Néller et Kelly! dans un
cas d’estomac en cascade.
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10 ml NaHCO; m/2

24

Figure 2: Courbe de neutralisation normale. Temps de neutralisation 13 %, minutes.
Production de HCIl immédiate.

10 m! NaHCO; mv/2

Figare 3: Courbe de neutralisation hyperacide. Temps de neutralisation 6 minutes.
Production de HCl immédiate.

10 ml NaHCOs m/2

24

Figure 4: Courbe de neutralisation hypoacide. Temps de neutralisation 33 minutes.
Production de HCI immédiate.
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10 ml NaHCO; m/2

Figure 5: Courbe de ncutralisation a palier fortement incliné. Temps de neutrali-
sation 13% minutes. Production de HCI retardée.

10 m! NaHCOs m/2
71

24

Figure 6: Courbe en cloche. Temps de neutralisation 7% minutes. Production
de HCI immédiate.

10 ml NaHCO; m/2

J

sz\_

Figure 7: Courbe dc neutralisation trop plate. Le pH maximum atteint a peine 5.
Temps de neutralisation 12 minutes. Production de HCl immédiate.

[0 m! NaHCOs m/2

24

Figure 8: Courbe de neutralisation hyperacide 4 pointe initiale. Temps de neu-
tralisation 9 minutes. Production de HCl immédiate.
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10 ml NaHCO; m/2

'

24

Figure 9: Courbe de neutralisation discontinue dans un cas d'estomac en ca‘scadc.
La neutralisation se fait en deux périodes bien distinctes de 12 et 10 minutes.

La production de HCI pouvant étre considérablement rctardée,
on se gardera d’affirmer une anacidité devant un pH initial plus
élevé. Nous continuons la mesure pendant au moins 20 minutes
a partir du moment 0. Pour la production de HCI retardée nous
observons pendant cette période d’attente au moins un début
d’abaissement du pH, qu’il faudra suivre jusqu'a valeur constante.
Lorsque ce palier atteint une valeur inférieure & 3, nous évaluons
le HCI libre par une courbe de neutralisation. Lorsque le pH fait
palier au dessus de 3, nous concluons 4 une «anacidité apres stimu-
lation alimentaire». En absence de contre-indications nous prati-
quons alors une stimulation 4 I’histamine (0.5 mg dc.chlor hydrate
d’histamine s. c. pour un adulte). Lorsque cette injection reste sans
effet sur la courbe de pH, nous concluons 4 une «anacidité réfrac-
taire & ’histaminey. Il est & remarquer que la réaction de ’estomac
ne conincide pas toujours avec le «flush» que présente le patient
quelques minutes aprés Iinjection. La sécrétion de HCI peut encore
se produire jusqu’a 20 minutes aprés I'injection. Son évaluation se
fera alors normalement par une courbe de neutralisation. Nous
désignons ces cas par «anacidité cédant A Phistamine» (figure 10).

0.5 mg Histamine
8.90. 10 ml NaHCOs m/2

¢ ]

2.

Figure 10: Anacidité aprés stimulation alimentaire. 15 minutes apl"és ‘histaminc
production de HCI libre en quantités normales (le temps de ncutralisation est de
131, minutes).

Le passage prématuré de la capsule dans le duodénum constitue
la seule possibilité d’échec de la mesure. Elle se remarque pendant
la mesure d’un pH acide par une brusque augmentation spontanée et
irréversible. Au cours d’une mesure de valeurs neutres (anacidité,
palier de la courbe de neutralisation) ce passage se remarque le
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2 Acidol-namaia.

Carte-réponsc

Au
Docteur Jean NEUEN
3, rue Conrad-I°r

Luxembourg

TIMBRE

‘Tableau 1: Résultats de 256 Electrogastrographies parfaitement interprétables.

Normacidité avec production de HCI immédiate ou

légérement retardée (jusqu’a 10 minutes) 92 cas
Normacidité avec production de HCI necttement

retardée (10 & 20 minutes) 16 cas
Normacidité avee production de HCI

extrémement retardée (supérieur A 20 minutes) 1 cas
Hypochlorpydrie avec production de HCl immédiate

ou légérement retardée (jusqu’a 10 minutes) 27 cas
Hypochlorhydrie avec production de HCI

nettement retardée (10 a 20 minutes) 7 cas
Hypochlorhydrie avec production de HCI

extremement retardée (supérieur a 20 minutes) 4 cas

Hyperacidité avec production de HCl
immédiate ou légérement retardée (jusqu’a 10 minutes) 49 cas
Hyperacidité avec production de HCI

ncttement retardée (10 2 25 minutes) 7 cas
Hyperacidité avec production HCI]

extrémement retardée (supéricur 4 20 minutes) 0
Anacidités réfractaires a 'histamine 30 cas
Anacidités cédant a 'histamine 5 cas
Anacidités réfractaires a I'insuline 6 cas
Anacidités cédant a 'insuline 5 cas
Anacidités sans stimulation 7 cas

(36.0%)
(6.2%)
(0.4%)

(10.5%,
(2.7%)
(1.6%)

(19.1%)
(2.7%

0

( 1 1-79'0 )
(2.0%)
(2.4%)

(2.0%)
(2.79%,)
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10 ml NaHCOax m/2
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nouvelle adresse -

fera alors normalement par une courbe de neutralisation. Nous
désignons ces cas par «anacidité cédant a ’histamine» (figure 10).

0.5 mg Histamine
s.gc. 10 ml NaHCO; m/2

¢ '

21

Figure 10: Anacidit¢ aprés stimulation alimentaire. 15 minutes aprés histamine
production de HCI libre en quantités normales (le temps de neutralisation est de
13Y, minutes).

Le passage prématuré de la capsule dans le duodénum constitue
la seule possibilité d’échec de la mesure. Elle se remarque pendant
la mesure d’un pH acide par une brusque augmentation spontanée et
irréversible. Au cours d’une mesure de valeurs neutres (anacidité,
palier de la courbe de neutralisation) ce passage se remarque le
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2 Acidol- Pepaina
10 m) NaHCO; m/2

7 'r‘“\ﬁf]/[/ ~

Figure 11: Passagc prématuré de la capsule dans lc duodénum. Au point 1 le
palicr de la courbe de neutralisation change d’allure. Une mgcsllon ultéricure

d'Acidol-pepsine n’influence plus la capsule. C'est donc bien au point 1 qu’elle
a quitt¢ 'estomac. Dans ce cas on peut affirmer que le temps de neutralisation est
en tout cas supéricur a 13 % minutes et exclure une hyperacidité.

plus souvent par un certain changement d’allure de la courbe
(figure 11). En cas de doute nous donnons a boire au patient une
solution de 2 comprimés d’Acidol-pepsine. Lorsque la capsule se
trouve encore dans ’estomac, il y se produit une baisse trés rapide
du pH mesuré.

L’émetteur est éliminé par les voies naturelles. Il est & usage
unique ¢t ne saurait étre récupéré et réemployé. Comme la durée
d’émission d’une capsule est d’environ 24 heures, une nouvelle
mesure avec un autre émetteur ne pourra pas se faire avant 48
heures.

Tableau 1: Résultats de 256 Electrogastrographies parfaitement interprétables.

Normacidité avec production de HCl immédiate ou

légérement retardée (jusqu’a 10 minutes) 92 cas (36.0%)
Normacidité avec production de HCI nettement

retardée (10 & 20 minutes) 16 cas (6.2%)
Normacidité avee production de HCI

extrémement retardée (supéricur 2 20 minultes) 1 cas (0.4%)
Hypochlorpydric avee praduction de HCl immédiate

ou légérement retardée (Jusqu'a 10 minutes) 27 cas (10.59)
Hypochlorhydrie avee production de HCI

ncttement retardée (10 & 20 minutes) 7 cas (2.7%)
Hypochlorhydrie avec production de HCI

extrémement retardée (supéricur a 20 minutes) 4 cas (1.6%)
Hyperacidité avec production de HCI

immédiate ou légérement retardée (jusqu’a 10 minutes) 49 cas (19.1%,)
Hyperacidité avec production de HCI

nettement retardée (10 a 25 minutes) 7 cas (2.7%)
Hyperacidité avee production HCI

extréemement retardée (supéricur a 20 minutes) 0 0
Anacidités réfractaires a ’histaminc 30 cas (11.7%)
Anacidités cédant a I’histamine 5 cas (2.0%,
Anacidités réfractaires a 'insuline 6 cas (2.49)
Anacidités cédant a Pinsuline 5 cas (2.0%,)
Anacidités sans stimulation 7 cas (2.79)
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Tableau 2: Répartition des particularités des courbes de ncutralisation sclon les
types d’acidité.

Courbe Courbe Pointe initiale
stamponnée” ,,en dents de scie” (Ulkuzacke)
Normacides 30 6 3
Hyperacides 16 1 3
Hypoacides 3 3 0
RESULTATS

Sur 290 mesures 256 (soit 889%,) ont été ininterrompues et ont
donné des résultats parfaitement interprétables. Dans les 34 autres
cas (12%), il y a eu passage prématuré de la capsule dans l'intestin.
Dans 26 de ces cas nous avons cependant observé pendant un cer-
tains temps un pH voisin de 2 (immédiatement ou avec retard),
de fagon que nous pouvons au moins exclure une anacidité. Dans
4 cas nous avons enrégistré des pH subacides, parlant en faveur d’une
hypochlorhydrie. Ce n’est que dans 4 cas (1,4%) que le passage

de 'endosonde a été presque immédiat, empéchant toute mesure
valable.

Les résultats de nos mesures parfaites sont résumés dans le tableau 1.

Le tableau 2 montre la répartition des particularités des courbes
de neutralisation selon les 3 types d’acidité.

DISCUSSION

En déduisant des 92 cas de normacidité les 39 qui présentent
des particularités de la neutralisation — suggérant nuqueuse irritée,
particularité anatomique, ulcére — le nombre de résultats normaux
se réduit a 53 (20,6%,). Dans tous les autres cas I’exploration a déter-
miné des anomalies allant de la simple irritation gastrique a I’atro-

phie totale de la muqueuse. Le rendement diagnostique de cet
examen est donc extrémement élevé.

L’¢lectrogastrographie renseigne d’une fagon particuliérement
élégante sur les retards parfois importants de la sécrétion d’acide.
Méme si des retards de 10 4 20 minutes ne doivent guére influencer
sérieusement la digestion, ils nous semblent néanmoins traduire

une dysfonction. De tels retard n’ont pas été observés chez les sujets
normaux de Noller et Khodabakhsh3.

Nous avons observé 5 cas de
de 30 minutes du repas d’¢
doute expliquer des sympt

sécrétion ne se produisant qu’a plus
preuve. De tels retards sauraient sans
omes digestifs.

Df: nf)mbreux cas de diarrhée rebelle et de dyspepsie ont été
expliqués par des hypochlorhydries prononcées et des anacidités.

2 : I ’ 4 M
L. examen cop}’ologlque a toujours révélé chez ces patients une
digestion trés insuffisante des fibres musculaires.
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Figure 12: Courbe de neutralisation irréguli¢re dans un cas d’hernic diaphrag-
matique.

L’on ne s’étonnera guére de la forte proportion des hyperacides
en pensant au stress que constitue pour I’estomac la vie et surtout
Palimentation modernes. Il faut par contre relever que sur 30
patients anacides 12 se plaignent réguli¢rement de brilures gas-
triques, dues probablement a lirritation de la muqueuse par des
reflux de suc duodénal. Ceci montre une fois de plus que le symp-

téme «brilures gastriques» n’est pas forcément une indication pour
un traitement antiacide.

Nous avons pu prendre connaissance des résultats radiologiques
obtenus chez 6 patients sur 'indication d’une courbe de neutrali-
sation en dent de scie. 3 patients présentaient une trés nette hernie
diaphragmatique, 2 un estomac en cascade et le dernier un estomac
a plis trés profonds. La figure 12 montre le cas d’une hernie diaphra-
matique. Chez 3 patients présentant une «pointe initiale» prononcée,

la radiographie a démontré un ulcére du dulbe. Les 3 autres n’ont
pas été revus.

Sur 8 patients examinés pour anémie grave 4 présentaient une
anacidité réfractaire a I’histamine (dont un cas d’anémie de Biermer
typique). Un autre cas présentait une hypochlorhydrie extréme.
Chez les 3 autres patients I’acidité gastrique était normale.

CONCLUSION

Nos résultats montrent une fois de plus que I’exploration de la
sécrétion gastrique occupe une place de premiére importance dans
le diagnostic des affections digestives et hématologiques. La nouvelle
technique, I’électrogastrographie permet de la pratiquer d’une fagon
simple et acceptable pour le malade. L’exploration gastrique pourra
ainsi reprendre sa place d’examen de routine, que lui a fait perdre le
respect de la commodité du patient.

* L’appareillage complet est fabriqué en séric par la maison Telefunken 4 Ulm
(Allemagne fédérale). Le prix du récepteur se situe i environ 5 000.— DM, celui
d’un émetteur a environ 25.— DM.
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LES MECANOGRAMMES
CARDIAQUES

par F. CERF

La mécanographie cardiaque est un ensemble de techniques
permettant I’enregistrement des phénomeénes liés a 'activité méca-
nique de la contraction cardiaque et pouvant étre recueillis par
des capteurs a la surface du corps.

Il s’agit des mouvements de la pointe du coeur dans le 5e espace
intercostal, des battements artériels et veineux et du pouls hépatique.

Les mécanogrammes doivent étre enregistrés de maniére synchrone
sur un appareil a4 plusieurs canaux en méme temps que l’électro-
cardiogramme et le phonocardiogramme. On dispose ainsi d’un
syndréme polygraphique caractéristique de chacune des grandes
maladies cardiaques. Ces moyens d’exploration non sanglants
constituent aprés I’examen clinique une étape de grande impor-
tance, préalable aux techniques hémodynamiques vers lesquelles
elles orientent ou qu’elles permettent parfois d’éviter.

Plusieurs ouvrages d’ensemble ont été consacrés récemment a
cette sémiologie nouvelle !-7.

RAPPEL DES PHASES DE LA CONTRACTION CARDIAQUE

Les systoles et les diastoles auriculaires et ventriculaires se repro-
duisent de maniére cyclique dans un ordre défini (fig. 1).

1) La systole auriculaire: la contraction de loreillette termine la
diastole venticulaire en parfaisant le remplissage.

2) La systole venticulaire comprend trois phases:

a) La phase de transformation représente une
modification de la forme du ventricule qui devient sphérique. La
pression ventriculaire ne s’éléve pratiquement pas durant cette
période.

b) La phase de contraction isométrique
débute avec la brusque montée de pression dans le ventricule, les
valves auriculo-ventriculaires s’étant fermées a4 son début. Les
sigmoides sont fermées pendant toute cette période et il n’y a pas
de mouvement de sang.
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Figure 1: Schéma hémodynamique: de haut en bas: courbe artériclle, auriculaire,
ventriculaire. — Les verticales passent par le début de la systole (1), la fermeture
auriculo-ventriculaire (2), 'ouverture sigmoidienne (3), la fermeture sigmoidicnne
(4), Touverture auriculo-ventriculaire (5). Entre ces repéres: transformation (T),
contraction isométrique (CI), éjection (E), relaxation isométrique (RI), remplis-
sage ventriculaire (R).

c) La phase d’éjection débute avec I'ouverture sig-
moidienne lorsque la pression ventriculaire dépasse la pression
résiduelle artérielle. — La vitesse de 1'éjection d’abord importante
diminue a4 mesure que la quantité a éjecter se réduit. Les sigmoides
se referment lorsque la pression ventriculaire redevient inférieure 2
la pression artérielle: la systole est terminée.

3) La diastole ventriculaire comprend deux phases:

a) La phase de relaxation isométrique carac-
térisée par la chute de pression dans le ventricule; lorsque cette
pression devient inférieure & la pression de l'oreillette qui vient de
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se remplir, les valves auriculo-ventriculaires s’ouvrent permettant
le début du remplissage ventriculaire.

b) La phase de remplissage ventriculaire
comprend unec phase de remplissage rapide ol une grande quantité
de sang se rue de l'oreillette au ventricule en raison de la différence
de pression, puis une phase de remplissage lent ol la vitesse du courant
est trés ralentie, enfin le remplissage télédiastolique lié a la contrac-
tion auriculaire.

Les cnregistrements phonomécanographiques permettent de repé-
rer les différentes phases ainsi décrites et de reconstruire la révo-
lution cardiaque normale ou pathologique.

LE CAROTIDOGRAMME

L’enregistrement du pouls carotien au cou est en général facile;
on le recucille au moyen d’une capsule reliée a un quartz piézo-
électrique ou par un condensateur «Infraton» monté sur collier.

MORPHOLOGIE DU CAROTIDOGRAMME NORMAL

Le carotidogramme est une courbe monophasique développée en
totalité au-dessus de l'horizontale passant par le début du tracé

(fig. 2).

a) La phase systolique démarre brusquement au point A contem-
porain de louverture des sigmoides aortiques, de 0,10 a 0,12”
aprés 'onde Q de I’électrocardiogramme. La courbe montre abrup-
tement et atteint le sommet B en 0,10 & 0,12 décrivant une pre-
miére onde dite de «percussion».

Le tracé dessine ensuite un plateau légérement descendant abou-
tissant & un épaulement tardif B’ (tidal wave des auteurs anglo-
saxons); cnsuite la pente devient abrupte, la systole se termine
sur une incisure C assez profonde. Cette incisure est la répercussion
mécanique de la fermeture sigmoidienne et correspond a la com-
posante aortique du 2e bruit qui en est la traduction acoustique
(compte tenu du retard de 0,02 4 0,04” des phénoménes mécaniques
par rapport aux phénoménes acoustiques).

b) La phase diastolique comprend aprés l'incisure une remontée
d’amplitude variable, 'onde dicrote qui représente la réflexion de
la colonne sanguine sur le plancher sigmoidien. La courbe redescend
ensuite progressivement pour rejoindre le pied du carotidogramme
suivant.

CHRONOLOGIE DU CAROTIDOGRAMME

Le carotidogramme est une fenétre ouverte sur 1’éjection du ven-
tricule gauche.
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Figure 2: Les mécanogrammes: de haut en bas: E.C.G., apex, carotide, phono,
jugulaire. Les horizontales représentent les lignes de base des tracés. Les verticales
passent par le début de la systole (1), le début de I’éjection (2), la fin de I’éjection
(3), 'ouverture mitrale (4). Entre 1-2; transformation et contraction isométrique;
entre 2-3: éjection; entre 3-4: relaxation isométrique.
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a) Les limites de I’éjection sont parfaitement définies entre le
pied du carotidogramme qui en marque le début et I'incisure aor-
tique qui en indique la fin. Ainsi est précisé le repérage phono-
cardiographique des souffles systoliques et de certains bruits du
coeur:

— le souffle d’éjection est inscrit tout entier dans les limites du
carotidogramme, alors que le souffle de régurgitation débute tou-
jours avant lui et peut le dépasser.

— le repérage de la composante aortique du 2e bruit par rapport
4 la composante pulmonaire est fourni par la coincidence avec
Pincisure aortique.

— les clicks d’éjection aortiques coincident exactement avec le
pied de la carotide, les clicks pulmonaires sont légérement plus
précoces.

b) La durée de I'éjection ventriculaire gauche est mesurée par
lintervalle AC. Dans I’expression chiffrée de cette durée on tient
compte de la fréquence cardiaque selon une formule mathématique.
Ce temps corrigé fourni par une abaque est inférieur 4 0,30”. Cette
durée est prolongée sans les affections réalisant un obstacle a I’éjec-
tion, proportionnellement & 'importance de cet obstacle.

c) La vitesse de I’éjection ventriculaire gauche est mesurée par le
temps d’ascension AB ou miecux par le temps de demi-ascension
jusqu’a la moitié de cette distance: la valeur du demi temps est
normalement inférieure & 0,06 seconde et augmente sensiblement
lorsque ’éjection est freinée, par ex. dans une sténose aortique.

LE CAROTIDOGRAMME PATHOLOGIQUE
I. Corrélations hémodynamiques

La courbe carotidienne n’est pas une courbe de pression, mais
une courbe d’expansion dans le temps qui dépend de multiples
variables: élasticité artérielle, valeur des résistances périphériques,
débit systolique, surface de lorifice aortique, vitesse de I’éjection
ventriculaire, sans compter les variations de la pression du capteur.
La multiplicité de ces facteurs explique la prudence conscillée dans
'interprétation des détails morphologiques de la courbe.

Les corrélations établies avec la courbe de pression aortique
servent de guide®.

a) L’onde de percussion (B) correspond & l'anacrotisme de la
montée aortique c’est-a-dire au moment de la vitesse maximum de
déplacement de la colonne sanguine dans les vaisseaux. Un débit
systolique important et des résistances périphériques basses favo-
risent I’accélération du flux sanguin: ainsi I’Isoprotérénol qui repro-
duit ces conditions exagére la hauteur du premier sommet de la
courbe et tend a effacer le second.
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b) L’épaulement tardif (B’) correspond au sommet de la courbe
de pression aortique, c’est-a-dire au moment ol1 la tension développée
dans la paroi vasculaire est au maximum. L’importance des résis-
tances périphériques et DPélasticité du vaisseau détermincnt cette
tension intra-murale: ainsi I’Angiotensine en augmentant les résis-
tances périphériques exagére la hauteur du 2e sommet systolique
carotidien. On observe normalement ce phénoméne a Page de
I’involution des structures élastiques des gros vaisseaux; ainsi le
carotidogramme des sujets de plus de 50 ans comporte un plateau
systolique ascendant jusqu’a I’épaulement B’ qui est le point le plus
élevé de la courbe; cette morphologie se voit chez des sujets nor-
motendus et ne constituc certainement pas a elle scule un critére

pathologique.

c¢) L’incisure C est d’autant plus haut-située que le 2¢ sommet
B est plus élevé; elle est au contraire trés basse lorsque 'onde de
percussion domine.

Ces données permettent de comprendre certains types de courbes
pathologiques.

11. Types pathologiques (fig. 3)
1) L’insuffisance aortique
a) La courbe reste subnormale dans P'insuffisance aortique modérée.

b) Lorsque la fuite aortique est assez importante, le débit sys-
tolique du ventricule gauche augmente, les résistances périphériques
sont basses: un flux sanguin important remplit rapidement P’artére en
début d’éjection. L’ascension du carotidogramme est ainsi rapide et
de grande amplitude dessinant une onde de percussion haute et
pointue prédominante; 'incisure C est basse. Cet aspect s’observe a
la condition que les artéres soient souples.

D’autres affections produisent ce type de courbe: la persistance
du canal artériel par un mécanisme de fuite aortique, et toutes les
conditions qui augmentent de fagon importante le débit systolique
comme l’anémie, la grossesse, ’hyperthyroidie.

c) Dans les grandes insuffisances aortiques, ’augmentation con-
sidérable du remplissage artériel détermine une ascension rapide
du carotidogramme avec accentuation des deux sommets systoliques
de la courbe: c’est I’aspect bifide du pouls bisfériens trés caracté-
ristique des grosses fuites ?. Du fait de I’effondrement de la pression
diastolique I’encoche C est peu visible, simple changement de pente
sur le versant descendant de la courbe.

d) Lorsqu’il y a un degré suffisant de sténose aortique associé,
Pascension de la courbe n’est plus rapide comme dans Pinsuffisance
aortique pure, mais retardée et anacrote. Ceci est intéressant dans
la mesure ot il est difficile de distinguer un souffle systolique d’éjec-
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Figure 3: Tracés carotidiens: (A): tracé normal. (B): au i ¢bi
. e . : augmentation du d
systo!nquc. (G pouls bisfériens. (D) : sténose valvulaire aortique. (E): carc;liomei)(:
pathic obstructive. ’
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tion d’accompagnement au cours d’une insuffisance pure d’un
souffle de sténose associée vraie.

Avec les données de l'auscultation et la pression artériclle, la
morphologie du carotidogramme fournit donc une information
importante pour appréciation de I'importance de la fuite aortique.
La sélection des patients pour lesquels se discute ou se discutera
un jour lindication d’une prothése valvulaire est ainsi possible au
clinicien sur des données précises.

2) Les sténoses aortiques

Le carotidogramme permet de préciser le si¢ge anatomique de
la sténose et d’en fixer le degré.

a) La sténose aortique valvulaire
Le carotidogramme a une morphologie bien particuli¢re dans la
sténose valvulaire et dans la sténose sous-valvulaire en diaphragme
qui ne peut pas en étre distinguée
— la montée systolique est retardée du fait de obstacle 4 I’éjection
— le plateau qui lui fait suite est ascendant et présente un aspect
en dents de scie

— Pincisure C est mal dessinée, ’onde dicrote peu ample.

L’étude de ces modifications permet de définir un certain nombre
de critéres pour apprécier le degré de la sténose:

a) Le temps d’éjection AC est allongé par rapport au temps
normal. Il est supérieur a4 0,307, sa valeur se situant selon les cas
entre 105 &4 1309, des valeurs normales. En cas de sténose pure non
décompensée l’allongement du temps d’éjection est directement
proportionnel au gradient ventriculo-aortique, ce qui permet une
appréciation trés précise par des moyens cliniques du degré de la
sténose.

b) Le temps de demi-ascension est également augmenté. S’il est
supérieur a 0,06” on peut affirmer que la sténose est serrée. Cepen-
dant certaines sténoses serrées comportent un temps normal et ce
critére est moins sensible que le précédent.

c) Le phonocardiogramme compléte trés utilement ces données.
En bref la sténose aortique serrée comporte un premier bruit atténué
au foyer aortique, une composante aortique du 2e bruit peu intense
et parfois retardée, un 4e bruit présystolique, un souffle d’éjection
de durée prolongée se terminant trés prés de la composante aortique
du 2e bruit et dont les vibrations les plus amples se placent aprés
la moitié de la systole.

L’ensemble polygraphique de la sténose aortique permet ainsi de
prédire avec exactitude le degré de la sténose et d’orienter les malades
porteurs d’un souffle vers I’hémodynamique et probablement la
chirurgie.
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b) La sténose musculaire sous-aortique

Il s’agit des myocardopathies obstructives par suite de I’hyper-
trophie des parois de la chambre de chasse du ventricule gauche.
Le carotidogramme est 1’élément essentiel du diagnostic de cette
maladie, car sa morphologie bien particuliere précise 1’origine
aortique sous-valvulaire d’un souffle d’éjection qui est facilement
confondu avec un souffle mitral.

1) Dans les cas typiques la courbe refléte les conditions particu-
iieres de D’éjection ventriculaire. En début de systole le muscle
hypertrophié assure par une forte contraction I’éjection rapide d’un
importante quantité de sang: le carotidogramme s’éléve trés rapi-
dement et dessine une onde de percussion aigué (contrairement a
la montée retardée de la sténose valvulaire). Dans la 2e partie de
la systole la chambre de chasse est réduite & ’extréme par le volume
du muscle hypertrophié au maximum de sa contraction: le volume
de I’éjection diminue, le carotidogramme dessine une chute rapide.
En fin de systole la contraction soutenue du muscle ventriculaire
hypertrophié assure la fin de I’éjection: sur le carotisogramme
apparait une deuxiéme onde positive télésystolique (bulge) dont la
hauteur est toujours inférieure a celle du premier sommet de la
courbe et qui se terminessur I'incisure aortique. Cet aspect en «ressaut»
est le principal élément du diagnostic de la maladie.

2) Un deuxi¢me type moins caractéristique est décrit par Coblence
et collaborateurs !: «aprés une ascension rapide et un premier
sommet aigu, la courbe descend trés rapidement et se ralentit un
peu dans sa phase terminale ce qui donne au versant descendant
un aspect plus ou moins concave.» L’incisure aortique est basse

A

suivie d’'une onde dicrote ample & sommet tardif.

3) Dans la moitié des cas le carotidogramme est normal. Il faut
alors sensibiliser le tracé par une injection d’Isuprel. La courbe
normale se transforme alors dans un grand nombre de cas en une
courbe du type I ou du type II.

4) Le carotidogramme ne permet pas d’apprécier avec certitude
I'importance du gradient de pression systolique entre la zéne de
haute pression du ventricule gauche et la zone de basse pression
ou l’aorte. Néanmoins les formes les plus sévéres correspondent au
type I basal ou provoqué par I’épreuve a P’Isuprel.

3) L’hypertension artérielle

Des travaux anciens décrivaient quatre types de courbe selon la
gravité de lhypertension artérielle. Compte tenu des difficultés
d’interprétation des détails morphologiques d’une courbe d’expan-
sion on ne tient plus grand compte d’aujourd’hui de ces descriptions.
Néanmoins ’enregistrement d’une courbe triangulaire a montée
retardée et incisure haut perchée témoigne de l'importance des
résistances périphériques et peut apporter un élément intéressant
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dans 'appréciation de la sévérité de la maladie et dans le choix du
traitement.

4) La sténose isthmique de l’aorte

La montée du pouls carotidien est ralentie, souvent interrompue
par une onde anacrote. L’enregistrement du pouls aortique abdo-
minal possible chez les sujets jeunes et maigres est caractéristique en
montrant une ascension lente et ’effacement de incisure.

L’APEXOCARDIOGRAMME

L’apexocardiogramme est une courbe formée des vibrations de
basse fréquence produites par le déplacement de la pointe du coeur
par rapport a la paroi pendant sa contraction. La pointe appartient
sauf exception au ventricule gauche et nous n’envisagerons pas ici
P'apexocardiogramme droit.

L’enregistrement parfois délicat se fait sur le sujet ‘placé en décu-
bitus latéral gauche au moyen d’une capsule reliée au quartz piczo-

€lectrique et maintenue au point d’impact maximum du choc de
pointe.

MORPHOLOGIE DE L’APEXOCARDIOGRAMME NORMAL
(fig. 2)

L’apexocardiogramme est une courbe diphasique par rapport a
I'horizontale passant par le point de départ du tracé, comportant

une portion systolique positive et une portion diastolique néga-
tive 11, 12 13,

1) La portion systolique parcourt toutes les phases de
la systole ventriculaire.

a) La courbe démarre avec la systole au point A, 4 0,02” de ’onde
Q de l’électrocardiogramme et monte trés abruptement en 0,09
jusqu’au sommet C qui coincide exactement avec le pied de la caro-
tide, c’est-a-dire avec le début de I’§jection. La portion AC parcourt
donc la période de prééjection de la systole. Les vibrations principales
du ler bruit divisent cette période en deux parties inégales: le
temps de transformation de I'ordre de 0,03” et le temps de con-
traction isométrique de Pordre de 0,06”.

b) Aprés le sommet C I'apexocardiogramme parcourt la période
d’éjection, dessinant un plateau de forme variable, en général
progressivement descendant jusqu’a un épaulement arrondi auquel

fait suite une descente rapide. Celle-ci vient croiser I’horizontale
vers la fin de la systole.

2) La partie diastolique comprend quatre segments:

a) La descente rapide de la courbe se poursuit jusqu’au point le
plus bas-situé du tracé «O». Ce point situé en moyenne de 0,06”
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4 0,09” de la composante aortique du 2e bruit correspond 4 I’ouver-
ture mitrale; il est synchrone du claquement d’ouverture enrégistré
dans la sténose mitrale et du bruit d’ouverture de la bille de Starr.
Cette premiére portion parcourt la phase de relaxation isométrique.

b) Aprés 'ouverture mitrale la courbe remonte brusquement
dessinant une onde OE plus ou moins haute (entre 20 a4 409, de la
déflexion totale) durant en moyenne 0,08. Cette onde de remplis-
sage rapide est liée 2 un mouvement d’expansion active du ven-
tricule sous l'effet de I’entrée brusque a grande vitesse d’un flux
sanguin représentant environ les 2/; du remplissage ventriculaire
total. Ce mouvement d’expansion se termine brusquement lorsque
les structures non élastiques contenues dans le ventricule (cordages
ct valves) sont tendues au maximum. Ce freinage brusque correspond
a la descente aprés le ressaut E de 'onde rapide. Le 3e bruit proto-
diastolique est contemporain du sommet.

c) A partir du point E 'apexogramme inscrit une longue courbe
légérement ascendante qui peut devenir franchement horizontale
lorsque la diastole est longue: cette pente faible représente la phase
de remplissage ventriculaire lent.

d) La télédiastole se termine sur la montée systolique par une
petite onde positive «a» qui est la répercussion de la contiaction
auriculaire. Cette onde se place de 0,08 & 0,12” aprés ’onde P.
Son amplitude représente en moyenne 79, de la hauteur de la
déflexion totale de I’apexocardiogramme. Le 4e bruit présystolique
est contemporain de cette onde.

INTERET CHRONOLOGIQUE DE
L’APEXOCARDIOGRAMME

1) L’apexocardiogramme permet la définition précise des phéno-
meénes de la diastole.

a) L’indentification des rythmes & 3 temps par adjonction d’une
composante diastolique est assurée par l’enregistrement synchrone
de la courbe de 'apex:

— le claquement d’ouverture correspond au point O

— le galop protodiastolique ventriculaire correspond au sommet
de I’onde de remplissage rapide

— le galop présystolique auriculaire correspond a Ponde a
b) Les diverses phases de la diastole peuvent étre appréciées
grace a la courbe:

— relaxation isométrique entre la composante aortique du 2e
bruit et le point O

— remplissage rapide (protodiastole)
-— remplissage lent
— contraction auriculaire (télédiastole)
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2) L’apexocardiogramme est moins utile pour I’étude des phéno-
ménes systoliques: aucun élément n’indique la fin de la systole qui
doit étre repérée par le carotidogramme; celui-ci est plus précieux
que l’apexocardiogramme pour montrer le début de I’éjection, car
le point G de P’apexocardiogramme est parfois arrondi et difficile
a préciser. La portion AC de I’apexocardiogramme définit la période
de prééjection.

L’APEXOCARDIOGRAMME PATHOLOGIQUE

Les deux portions les plus intéressantes sont I’onde de remplis-
sage rapide et 'onde auriculaire (fig. 4).

1. L’onde de remplissage rapide

L’amplitude de cette onde dépend du volume du flux de rem-
plissage et de la qualité du myocarde ventriculaire gauche.

1) L’insuffisance mitrale

Lorsque la régurgitation mitrale est importante la montée de I’onde
de remplissage rapide est trés abrupte, trés ample dessinant un
ressaut aigu en forme de pic. Ce ressaut coincide avec un 3¢ bruit de
grande amplitude souvent accompagné d’un roulement diastolique
de durée bréve, débutant avec ce 3e bruit ou un peu avant lui. Ce
syndréme protodiastolique est le critére clinique le plus fidéle pour
affirmer Dexistence d’une fuite mitrale volumineuse 14,

Le mécanisme physiologique est le suivant: le flux sanguin auri-
culo-ventriculaire est augmenté dans l'insuffisance mitrale et son
arrivée provoque une brusque avancée de la pointe traduite par la
grande amplitude du segment OE. Aprés le pic E la mise en tension
de I’appareil mitral plus ou moins fibreux et de ses cordages tendi-
neux freine brusquement le remplissage et détermine la décelération
brusque du flux sanguin. La pointe subit un mouvement de retrait
traduit par la brusque descente du ressaut E. Le 3e bruit contem-
porain de ce ressaut est lui aussi lié a la mise en tension de ’appareil
mitral et de ses cordages ce qui explique son absence habituelle
dans Pinsuffisance mitrale par rupture de cordages. Le roulement
diastolique de linsuffisance mitrale pure est expliqué par I’existence
d’un gradient de pression auriculo-ventriculaire protodiastolique;
contrairement au gradient du rétrécissement mitral il tend 4 s’effacer
aprés le premier tiers de la systole ce qui explique la briévete du
bruit diastolique. Cette bri¢veté permet aisément la distinction avec
le roulement diastolique de la sténose mitrale qui occupe toute la
diastole et en particulier sa derniére portion.

2) Le rétrécissement mitral

Ici le remplissage ventriculaire est trés diminué par ’obstacle
mitral. L’onde de remplissage rapide est pratiquement inexistante, la

courbe diastolique est doucement ascendante & partir du point O
dessinant avec l’horizontale un angle trés fermé. Aprés commis-
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Figure 4: Apexocardiogramme et phonocardiogramme dans l'insuffisance mitrale
volumineuse et la sténose aortique serrée.

surotomie I'ouverture de cet angle et l’apparition d’une onde de
remplissage rapide sont des critére intéressants pour 'appréciation
des résultats opératoires. L’absence d’onde de remplissage rapide
est un critére str de sténose serrée, mais certaines sténoses serrées
peuvent avoir un apexocardiogramme normal.

3) La maladie mitrale

Lorsque un souffle holosystolique d’origine mitrale s’associe a
I’auscultation, d’une sténose il est difficile d’apprécier 'importance
respective des lésions, ce qui est pourtant indispensable en vue du
choix chirurgical. L’apexocardiogramme peut alors apporter un
argument, encore qu’'une certaine prudence est de régle dans I’ap-
préciation de ces courbes en général peu caricaturales. Une onde de
remplissage rapide seulement ébauchée est un argument pour une
sténose prédominante. Un ressaut E bien dessiné est un bon argument
pour une fuite mitrale importante, mais la courbe de remplissage
rapide est toujours beaucoup moins ample et pointue que dans
l’insuffisance mitrale pure.

4) Les shunts gauche-droite

La communication inter-ventriculaire comportant un gros shunt
gauchc-droite augmente le volume du flux auriculo-ventriculaire
gauche et peut donner un syndréome protodiastolique identique a
celui de linsuffisance mitrale. L’existence de cet aspect est donc un
argument pour l’cxistcncf: d’un gros shunt et la fermeture chirur-
gicale de la communication.
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5) L’insuffisance ventriculaire gauche

Certaines formes d’insuffisance ventriculaire gauche comportent
un galop ventriculaire protodiastolique contemporain d’une onde de
remplissage rapide ample 1% Il s’agit en général d’une cardiopathie
coronarienne ou hypertensive, ou d’une myocardopathie d’origine
imprécisée.

Le mécanisme est celui d’une surcharge ventriculaire gauche
diastolique relative dans laquelle le flux auriculo-ventriculaire vient
remplir un ventricule dont le volume résiduFI diastolique est déja
augmenté. L’origine musculaire ou valvulaire du galop est trés
discutée.

La constatation de ce syndréome protodiastolique est une indi-
cation au traitement tonicardiaque. Le galop ventriculaire est
classiquement de mauvais pronqstic. Ceci .n.’est. plus tout A fait exact
du fait des progres dans le domaine de P'utilisation des tonicardiaques
et des diurétiques. Nous suivons fréquemment des malades porteurs
d’une cardiopathie coronarienne et rclatlvcmc:nt bien compensés
malgré la persistance d’un 3e .brult ample (d’ailleurs fréquemment
associé 3 un 4e bruit présystolique).

II. L’onde auriculaire

En I’absence d’étallonage en mécanographie I'amplitude de
Ponde a se définit par rapport a celle de la déflexion totale de I’ apexo-
cardiogramme. L’onde a est certainement anormale lorsqu’elle
atteint 209, de cette déflexion.

L’onde a traduit la répercussion mécanique sur le ventricule de
la contraction auriculaire gauche. Une contraction auriculaire anor-
malement vigoureuse détermine une onde a anormalement ample.
Plusieurs conditions pathologiques du ventricule gauche augmentent
la force de la systole auriculaire:.l’insuﬁisance gauche, I’hyper-
trophie gauche, P’ischémie myocardique 16-17

1) L’insuffisance ventriculaire gauche

Dans certaines formes d’insuffisance ventriculaire gauche, la cham-
bre ventriculaire est incomplétement vidée durant la systole, le
volume résiduel est augmenté surtout en fin de remplissage, ainsi la
pression télédiastolique s’éléve ce qui oblige l'oreillette & une con-
traction particuliérement vigoureuse. Ce mécanisme s’observe en
cas de surcharge systolique ventriculaire par géne a I’¢jection
C’est-a-dire tout particulierement dans les cardiopathies hypcr:
tensives ou coronariennes et aortiques décompensées. Le sommet de
’onde a coincide avec le 4e bruit de galop présystolique. Le mou-
vement anormal qui accompagne ce galop est bien connu puisque
les cliniciens ont appris & ausculter le galop auriculaire 4 ’oreille
de fagon a avoir une appréciation a la fois tactile et auditive du
phénoméne. Signalons qu’en phonocardiographie un 4e bruit pré-
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systolique de faible amplitude en basse fréquence est assez fréquent
et n’est pas forcément pathologique: la hauteur de I'onde a est le
critére qui permet de trancher.

2) L’hypertrophie ventriculaire gauche

Une onde a s’observe dans certaines cardiopathies en dehors de
toute insuffisance ventriculaire lorsque existe une hypertrophie
concentrique importante du myocarde gauche (sténose aortique
essentiellement). Le volume du muscle hypertrophié diminue la
contenance de la cavité ventriculaire. L’arrivée du flux auriculo-
ventriculaire déterminera dans cette cavité réduite une augmenta-
tion disproportionnée des pressions de remplissage tout spécialement
en fin de diastole. Cette mauvaise adaptation du contenant au contenu
est appelée défaut de «compliance» en physiologie. La géne opposée
4 la contraction auriculaire par 'hypertrophie pariétale est donc
due a 'augmentation des pressions télédiastoliques par le mécanisme
de la diminution de la compliance ventriculaire.

Dans la sténose aortique valvulaire serrée, I’onde a ample associée
a4 un 4e bruit présystolique est trés fréquente en dehors de toute
défaillance ventriculaire. On ne peut cependant pas établir de
corrélation absolue entre le degré de la sténose et la hauteur de cette
onde puisque d’autres mécanismes en dehors de I’hypertrophie
pariétale peuvent intervenir, en particulier I'ischémie myocardique.

Dans la sténose musculaire sous-aortique ’amplitude exagérée
de I'onde a est pratiquement constante en raison du degré spéciale-
ment important de I’hypertrophie ventriculaire qui définit cette
affection et du défaut de compliance qui en résulte.

Certaines hypertensions artérielles sévéres s’accompagnent d’une
a volumineuse en dehors de toute défaillance ventriculaire.

3) L’ischémie myocardiaque

Dans les cardiopathies ischémiques une onde a ample peut exister
sur un ventricule apparemment non hypertrophié et bien compensé.
Une certaine proportionnalité existe entre le degré de I'ischémie et
la hauteur de P'onde a: ainsi aprés effort I’onde a augmente; elle
peut diminuer ou disparaitre sous I’effet de la Trinitrine. Le méca-
nisme hémodynamique est encore celui d’une augmentation de la
pression de remplissage télédiastolique, peut-étre par diminution
de la «compliance» ventriculaire du muscle privé d’oxygene.

En pratique Penregistrement de ’onde «a» aprés épreuve d’effort
peut apporter un élément de diagnostic dans certains cas litigieux.
Aprés un infarctus les ondes a assez volumineuses persistent souvent
pendant plusieurs mois. Dans d’assez nombreux cas il ne nous a pas
semblé qu’il existe une relation particuliére entre la gravité de
I’évolution ultérieure et I’existence de cette onde aprés 'infarctus.
L’existence d’un galop présystolique au phonocardiogramme semble
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d’ailleurs presque constante durant la période aigué de linfractus,
sans incidence particuliere sur I’évolution et en dehors de toute
défaillance ventriculaire gauche clinique 8.

Il est également important de reconnaitre un anévrysme paric::ta}l
en raison des possibilités opératoires actuelles: ils sont caractérisés
longtemps aprés Iinfarctus par la persistance d’une onde «a» volu-
mineuse et d’un galop présystolique et protodiastolique réalisant un
rythme 2 4 temps; ceci doit attirer I’attention et entrainer un examen
radioscopique particulitrement attentif 1°,

En conclusion le mécanisme hémodynamique d’une onde «a»
anormale est toujours le méme: 'augmentation des pressions télé-
diastoliques du remplissage du ventricule gauche. Cette augmen-
tation de pression peut étre due A un défaut de compliance ventri-
culaire gauche ou 4 I'augmentation du volume résiduel ventricu-
laire. Les conditions pathologiques réalisant ces mécanismes sont
Pinsuffisance ventriculaire gauche, I’hypertrophie pariétale ou
Pischémie myocardique. Le praticien retiendra donc que le ga}lop
présystolique n’est pas toujours lié a la seule insuffisance ventricu-
laire gauche.

LE PHLEBOGRAMME JUGULAIRE

Le pouls veineux jugulaire est le reflet de la courbe de pression
de Doreillette droite. L’enrégistrement qui nécessite une certaine
pratique est recueilli sur le sujet en décubitus dorsal au niveau du
bulbe jugulaire droit derri¢re la calvicule au moyen de la capsule
reliée au quartz piézo-électrique.

MORPHOLOGIE DU JUGULOGRAMME NORMAL

Le jugulogramme en rythme sunusal est une courbe polyphasique
comportant deux ondes positives principales (a, v) séparées par
deux creux négatifs (x, y) de part et d’autre d’une horizontale passant
par le pied de l’accident ¢ (fig. 2).

1) L’onde «a» est le principal accident positif du jugulogramme.
Elle suit de 0,05 le début de ’onde P et culmine un peu avant ’onde
Q. Elle est due 2 la contraction de I’oreillette droite.

2) La petite onde positive «c» vient interrompre la descente de
'onde «a» a peu prés au temps du démarrage carotidien. Son origine
est trés discutée: artefact carotidien ou origine valvulaire liée au
bombement de la tricuspide vers l’oreillette au début de la con-
traction ventriculaire droite.

3) Le creux «x» est le principal accident négatif de la courbe. Il
occupe la durée de I’éjection ventriculaire. Cette dépression est due
a Pattraction du plancher auriculo-ventriculaire durant I’éjection.
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4) L’onde «v» est beaucoup moins ample que l'onde «a». La
portion ascendante de «v» correspond a la montée de pression dans
loreillette droite du fait du retour veineux alors que la tricuspide
est fermée; le sommet coincide avec Pouverture tricuspidienne, a
peu prés au temps du point «O» de 'apexocardiogramme; le début
de la vidange auriculaire entraine la chute de la courbe vers le
creux «y».

5) Le creux «y» est moins profond que la dépression «x». Il corres-
pond 2 la phase de remplissage rapide du ventricule droit. L’aspect
du remplissage lent est variable selon la durée de la diastole: lorsque
la diastole est longue une petite onde «h» positive se place a la fin
de la remontée de ’onde «y» et se continue par une ligne horizontale
jusqu’au jugulogramme suivant; en cas de diastole courte, «y» se
continue sans transition avec 'onde «a» du jugulogramme suivant.

6) En fibrillation auriculaire, 'onde «a» disparait. Les petits
sommets «c», «v» et «h» persistent, la profondeur des creux «x»
et «y» s’inverse et la diastole suffisamment longue inscrit une hori-
zontale séparant I’onde «h» de I’onde «c» du jugulogramme suivant:
«la courbe prend Paspect de lettres «W» irréguliérement espacées,
suspendues a un fil».

7) L’intérét du jugulogramme en temps que tracé de référence est
assez contesté. Théoriquement le galop auriculaire d’origine droite
coincide avec le sommet de «a», le galop ventriculaire droit avec le
fond du creux «y», le claquement d’ouverture tricuspidien avec le
sommet de I'onde «v». Ces corrélations sont difficiles 4 utiliser étant
donné la chronologie trés proche des phénomeénes droits et gauches.
Ainsi l'intérét du tracé jugulaire est avant tout morphologique.
Pourtant dans les troubles du rythme qui comprennent une disso-
ciation de Dactivité auriculaire et ventriculaire I’enregistrement
simultané du jugulogramme avec le carotidogramme ou I’électro-
cardiogramme peut rendre des services par I'individualisation des
ondes «a» auriculaires par rapport au complexe ventriculaire.

8) Le pouls hépatique reproduit les accidents du jugulogramme,
les différents accidents étant amortis. L’enregistrement simultané de
’hépatogramme et du jugulogramme, permettant leur comparaison,
augmente la fiabilité des tracés.

LE JUGULOGRAMME PATHOLOGIQUE

Le jugulogramme apporte des renseignements intéressants dans
les affections du coeur droit: pathologie tricuspidienne et constric-
tion péricardique (fig. 3).

1. Les obstacles a la contraction auriculaire droite

Lorsque existe un obstacle a la systole de loreillette droite, la
contraction auriculaire devient anormalement vigoureuse et déter-
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Figure 5: Jugulogrammes: (A): tracé normal. (B): fibrillation auriculaire. (C):
péricardite constrictive. (D): insuffisance tricuspidienne,

mine une onde «a» ample. L’amplitude de I’onde «a» se définit
par rapport a celle de la déflexion totale du jugulogramme: le rap-
port est aux alentours de 30%, chez des sujets normaux. L’obstacle a
la systole auriculaire droite peut se situer au niveau de la tricuspide,
de la chambre de chasse du ventricule droit ou du poumon 2°.

1) La sténose tricuspidienne

La sténose tricuspidienne est associée 4 une sténose mitrale dans
environ 69, des cas de sténose mitrale. Le diagnostic préopératoire
de rétrécissement tricuspidien est important, car sa méconnaissance
entrainerait a une commissurotomie uniquement mitrale, laissant
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persister ’obstacle tricuspidien. On est alerté en général chez une
mitrale par une onde P d’hypertrophie auriculaire droite. L’auscul-
tation renforcée par le phonocardiogramme permettrait en théorie
de séparer de la sémiologie mitrale un roulement diastolique tri-
cuspidien se terminant avant le premier bruit, & renforcement
inspiratoire, 4 maximum xyphoidien. Ces nuances sont en régle
d’appréciation trés difficile et c’est le jugulogramme qui apporte le
meilleur élément du diagnostic: 'onde «a» est particuliérement
ample, parfois géante, avec un rapport de lordre de 659, ; du fait
de la géne a I’évacuation de l'oreillette droite le creux «y» est trés
émoussé, son ascension rejoignant en pente douce I’onde suivante.
Un tel aspect est absolument caractéristique et nous a permis le
diagnostic dans deux cas. Chez I’adulte en dehors de la sténose
tricuspidienne seule une tumeur de l'oreillette droite peut entrainer
un obstacle de cette nature. Chez Ienfant il faut ajouter P’atrésie
tricuspidienne et certaines formes de maladie d’Ebstein.

2) Les sténoses pulmonaires

Une sténose pulmonaire infundibulaire ou valvulaire détermine
une élevation des pressions ventriculaires droites et constitue par la
méme un obstacle 2 la systole de loreillette. Les pressions droites
les plus fortes s’observent dans les sténoses pulmonaires valvulaires
isolées ou dans la triade de Fallot: on enrégistre alors des ondes «a»
jugulaires géantes. Les petites sténoses valvulaires élévent a peine
'onde «a» et cet enregistrement est alors un élément utile pour
dissuader d’une exploration hémodynamique qui ne déboucherait
certainement pas sur une indication chirurgicale. La présence d’une
communication inter-ventriculaire associée a la sténose pulmonaire
(tétralogie) permet un shl{nt qui soglage le ventricule de ses pres-
sions: les ondes «a» jugulaires sont ainsi rarement aussi importantes.

3) L’hypertension pulmonaire

L’hypertrophie ventriculaire droite est la conséquence de I’hyper-
tension pulmonaire. La diminution d‘e la compliance ventriculaire
droite qui en résulte est un .obstac.le a la contraction de l'oreillette
d’oti présence d’ondes «a» jugulaires amples. L’hypertension pul-
monaire est liée 2 de multiples causes: coeur pulmonaire chronique,
maladies du coeur gauche, shunt gauche-droit volumineux. Le
diagnostic du syndrome d’hypertension pulmonaire repose sur une
ensemble d’éléments bien connus ol le tracé jugulaire joue un role
relativement peu commente.

II. La constriction péricardique

La péricardite constrictive modifie profondément les conditions
du remplissage des cavités carc'haques.. Le remplissage rapide est
brusque puis rapidement bloqué par I'impossibilité de I’élongation
diastolique des fibres myoFardlques. La courbe enrégistrée dans le
ventricule montre successivement une dépression bréve profonde
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suivie d’un plateau prolongé: cet aspect en «dip-plateau» témoignant
tout particuliétrement de ’élevation des pressions diastoliques est
caractéristique de I’adiastolie.

L’adiastolie modifie de méme les mécanogrammes qui apportent
une aide importante au diagnostic clinique de constriction 2!,

Le jugulogramme reproduit la courbe de pression de Voreillette
droite: au tout début de la diastole s’inscrit une dépression étroite
et profonde dont la remontée terminée par un ressaut est suivie
d’une ligne horizontale occupant tout le reste de la diastole. L’en-
semble de la portion diastolique de la courbe prend la «forme du
signe mathématique désignant la racine carréex.

La portion systolique du jugulogramme démarre plus tét que
normalement. Les malades étant en général en arythmie compléte
I’ensemble de la portion systolique a un aspect diphasique: elle
comprend une petite onde positive (correspondant & «c») se placant
avant l'ouverture carotidienne, suivie d’un creux arrondi un peu
plus profond se terminant au temps ol se situerait normalement le
fond du creux «x». Entre cette onde et le début de la grande dépres-
sion protodiastolique se place une portion intermédiaire horizontale.

Le pouls héRatique reproduit avec I
cette morphologie. Son enregistrement a
jugulogramme.

amortissement habituel
ugmente la fiabilité du

L’apexocardiogramme, dy faj¢
la pointe, est inversé, I] débute
ample avant la montée carotidien
dépression négative profonde as
la remontée plus raide dépassc’ le
le point terminal le plus élevé g

du mouvement de rétraction de
par une onde positive bréve peu
ne. L’éjection est occupée par une
ymétrique en forme de cuill(?:re;
niveau de départ de la dépression,

. situant au temps ou s¢ place nor-
malement le point O, en Opposition compléte avec la courbe normale.

Un ressaut séparc la dépression systolique de la portion diastolique
qui a la forme d’un plateay faiblemen(l descendant. L’ensemble de
la courbe est donc la courhe normale inversée. Signalons que cet
aspect peut étre enrégistré chey un sujet normal en cas d¢ mauvais
placement du capteur: ayant d’accordcjr foi a un apexocardiogr?. mme
inversé il faut donc s’assurer de conditions techniques parfaites et
confirmer de toutes fagons le syndréme par le jugulogramme.

En conclusion on retiendra trois faits:

1) La contriction péricardique comporte un sY

phique apportant une contribution importante PO
souvent difficile.

ndréme polygra-
ur le diagnostic

’ M 4
’2) Les mécanogrammes permettent de suivre l’evolut10:’1 d’une
péricardite. On sait que certaines péricardites évoluent d’un seul
tenant vers la constriction - les signes cliniques €t électriques de ces

formes étant d’imprétation tres délicate, la répétition des mécano-
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grammes apportera I’élément d’appréciation le plus fidé¢le du chan-
gement de stade de la maladie.

3) Les malades présentant I’aspect en «dip-plateau» du jugulo-
gramme relévent d’une opération chirurgicale plus ou moins urgente.
Par contre lorsque cet aspect n’est pas réalisé le processus inflamma-
toire n’est probablement pas éteint et l'indication semble devoir
étre différée.

111, Linsuffisance tricuspidienne

Le diagnostic clinique d’insuffisance tricuspidienne est difficile:
le souffle systolique xyphoidien augmenté par linspiration, le foie
expansif sont souvent en défaut. Il est trés important d’affirmer
Porigine tricuspidienne d’un souffle systolique dans ’appréciation
précise des lésions d’une cardiopathie mitrale. En effet le diagnostic
d’insuffisance tricuspidienne fait _conclure a4 une sténose mitrale
serrée avec hypertension pulmonaire et dilatation droite susceptible
d’étre améliorée par une commisurrotomie; la confusion avec un
souffle systolique d’origine mitrale entrainerait 4 la conclusion trés
différente d’une maladie mitrale orientant vers une indication de
prothése valvulaire ot le risque est tout autre. Le jugulogramme
apporte I’élément le plus important pour le diagnostic clinique du
souffle tricuspidien et lorientation ultérieure des malades 22.

Les malades porteurs d’une insuffisance tricuspidienne sont en
arythmie compleéte.

La portion systolique de la courbe débute précocément. Le pied
du tracé est abaissé par rapport a son origine habituelle; il est suivi
d’une montée rapide d’un seul tenant jusqu’a l'accident «c». L’ac-
cident «c» est en régle bien individualisé. L’effet le plus caractéris-
tique est 1’absence de fermeture de la tricuspide d’ou la disparition
du creux «x». A partir de «c» la courbe continue de s’élever plus ou
moins abruptement soit vers un sommet systolique supplémentaire
situé un peu avant Paccident V qu’elle rejoint ensuite en plateau;
soit directement vers le sommet de V qui devient alors le point
culminant unique €t tardif. Le creux dlastolique «y» descend rapi-
dement & partir du sommet V. Le fond est souvent plat avec une

remontée de pente variable vers le jugulogramme suivant.

En conclusion si I'on dessin’e la nouvelle ligne de base au pied de
la montée rapide précoce, I'ensemble de la courbe se développe
au-dessus de cette ligne; 5:3“1 le f'O.nd.du creux «y» est légérement en
dessous, sa profondeur n’étant ainsi qu'apparente. L’ensemble de
la courbe ressemble & une courbe ventriculaire.

Le pouls hépatique est comparable au jugulogramme dont il

g 3 . . .
confirme la fiabilité. L enregistrement simultané des deux courbes
permet au mieux cette comparaison.
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Le clinicien dispose ainsi d’un élément important pour le diag-
nostic du souffle systolique chez une mitrale; I’enregistrement du
pouls jugulaire nous a rendu service a plusieurs reprises pour con-
firmer D’existence d’une hypertension pulmonaire secondaire 4 une
sténose mitrale serrée ce qui améne a porter immédiatement une
indication opératoire.

CONCLUSION

Nous pratiquons depuis 6 ans la phonomécanographie au cabinet
de consultation.

Cette méthode peut étre exécutée correctement dans ces conditions

sur un polygraphe 3 inscription directe avec 'aide d’un assistant
non spécialisé.

La phonomécanographie transforme la pratique cardiologique et
nous parait particuliérement intéressante pour le cardiologue
praticien.

1) La phonocardiographie moderne ne peut pas se concevoir sans
I’enregistrement synchrone des tracés de repérage qui permettent
I'interprétation précise des signes d’auscultation.

2) Des diagnostics difficiles par la clinique peuvent étre faits
avec sireté: ainsi la morphologie du carotidogramme dans la myo-
pathie obstructive ou celle du jugulogramme dans la pathologie
tricuspidienne.

3) Les mécanogrammes apportent des renseignements trés impor-
tants dans l’appréciation du degré de gravité des cardiopathies:
ainsi les mesures carotidiennes dans la sténose aortique ou I’aspect
de ’onde de remplissage rapide de 1’apex dans I'insuffisance mitrale.
Ceci est particuliérement précieux dans la sélection des malades
par le cardiologue dont la tiche est d’orienter les malades suscep-
tibles d’étre opérés vers les cliniques spécialisées.

4) La phonomécanographie transforme le raisonnement cardio-
logique: elle entraine & une interprétation physiologique des signes
cliniques exactement placés dans le cycle cardiaque.

Nous pensons disposer ainsi d’'une méthode qui peut parfaitement
se faire en dehors du milieu universitaire et qui est extrément enrichis-
sante pour le cardiologue isolé.
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FACTEURS HUMAINS ET
INDIVIDUELS RESPONSABLES
DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

par G.E. MULLER

INTRODUCTION

L’intuition populaire a deviné qu’il existait des hommes mal-
chanceux, tel le «calamity Joe» américain ou le «Pechvogel» alle-
mand. Ces hommes auraient une prédisposition aux accidents.
Cette supposition semblait se concrétiser dans la notion statistique
de «accident-proneness» (Farmer et Chambers, 1933) (12) basée
sur Pobservation de Marbe (1926) (9) qu’une minorité d’accidentés
étaient impliqués dans la majorité des accidents. Par conséquent
la solution paraissait simple: identifier cette minorité, ’éliminer et
le taux des accidents devait baisser considérablement. La situation
réelle s’est révélée plus complexe. D’abord 'observation d’Adelstein
(1951) (15) montra qu’aprés exclusion du groupe minoritaire le
taux d’accidents pour un groupe donné restait constant et avait
méme tendance & augmenter. Ensuite des vérifications statistiques
successives, Mintz et Blum, 1949 (38), Maritz, 1950 (34), Blum et
Mintz, 1951 (5), Mintz, 1954 (39) etc. tendaient & modifier les
limites du groupe minoritaire dans ce sens que ¢'il était bien possible
d’identifier ce groupe pendant des études successives, il semblait
cependant chaque fois composé, au moins pa.rtlellement, par d’autres
individus et qu’ainsi une conclusion définitive concernant la «acci-
dent-proneness» d’un individu donné ne put étre établie. Ceci
nous améne a la définition plus satisfaisante de Schulzinger, 1955
(52) que le groupe minoritaire responsable pour la majorité des
accidents «est essentiellement un groupe changeant avec de nou-
velles personnes y entrant et sortant de fagon continue». Certains
individus s’y retrouveront plus fréquemment, d’au’tres n’y feront
qu’une apparition transitoire. Il s’agit alors de découvrir ce qui
peut entrainer cette «accident-pronencss» prolongée ou tempo-
raire. Ainsi Pacaud (1953) (7) a propos¢ la distinction en «facteurs
humains» comprenant «tous les défauts psychologiques et physiolo-

*) Recherche effectuée avec I'aide financiére d; la C.E.CA. - ‘}05] et publi¢e
partiellement ct sans schémas dans le document interne 5530/65 ainsi que dans le
Bulletin de la Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg,

2, 229, 1966.
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du Grand-Duthé e Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 707, 1970



giques susceptibles de provoquer un accident isolé chez n’importe
quel individu 2 la faveur de la fatigue, de la chute de I’attention, d’un
faux jugement, d’un oubli de réglement . . .» et en «facteurs individuels»
qui désignent «un comportement psychophysiologique particulier
entrainant chez certains individus des accidents multiples et répétésy».
A Pheure actuelle la complexité des facteurs en jeu, qu’ils soient
permanents ou temporaires, défie toute étude statistique valable
et le probléme de la «accident-proneness» tend a devenir un pro-
bléme clinique, ol 'accident isolé ou répété est considéré comme
symptdéme ou méme, d’aprés I’expression proposée par Schulzinger,
comme syndrome: «The accident syndrome».

Considérations générales

Nous nous proposons de considérer un certain nombre de facteurs
intervenant dans la genése des accidents, leur mécanisme, leurs
conséquences, leur évaluation statistique et enfin les problémes
médicaux qu’ils posent.

I. Le milieu (facteurs constants et facteurs variables).

II. Le groupe.

III. L’homme (facteurs humains et facteurs individuels).

IV. Les causes immédiates de I’accident.

V. Le mécanisme de P’accident.

VI. Les conséquences objectivables (d’aprés leur gravité et d’aprés

leur nature).

VII. Les réactions subjectives en face de ’accident (leur descrip-
tion et la recherche de leur motivation),

VIII. La résultante statistique.
IX. Les problémes de la réadaptation.

Cette évaluation, surtout bibliographique, sera forcément incom-
pléte, mais offrira la structure sur laquelle on peut insérer les résul-
tats de notre recherche. Vu le petit nombre d’ouvriers examinés (60)
les résultats ne peuvent pas étre interprétés statistiquement, mais
ils suggérent une certaine orientation.

Enfin nous proposerons, avec les conclusions, une certaine fagon
«clinique» d’approcher le probléme de I’accident.

I. LE MILIEU

Facteurs constants

Il est banal de dire que certains travaux sont plus dangereux
que d’autres et dans certains services les accidents seront forcément
plus fréquents. Ainsi Grundler (1935) (35) a constaté une différence
constante entre plusieurs ateliers de l'industrie du fer tout en
observant que seulement 52,49, des accidents sont en rapport avec
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le travail effectué, contre 21,4%, en rapport avec d’autres gestes
et 16,29, d’accidents de trajet.

Suivant les auteurs, de 8,83% (United Steel Corporation) a
359, (Frois, 1929) (9) des accidents, seraient dis & des causes pure-
ment mécaniques et ainsi seraient accessibles aux mesures de pro-
tection et de sécurité. Ainsi Froggatt et Smiley, 1964 (15) signalent
qu’en Grande-Bretagne, de 1937 a 1962 (Chief Inspector of Fac-
tories) le taux d’accidents par mille ouvriers a progressivement
diminué. Chez notre groupe d’ouvriers 9/63, (14,2%), des accidents
étaient diis 2 des causes mécaniques (Rauchs et Hamus, 1966) (47).

L’introduction de la médecine du travail et la sélection psycho-
technique permettront une certaine diminution du risque d’accidents:
Cela n’empéche pas que pour une entreprise donnée et un groupe
d’ouvriers donné on peut considérer cette situation comme plus ou
moins constante a I’heure actuelle.

Facteurs variables

A Dintérieur d’un service donné il existe un certain nombre de
variables capables d’influencer le taux d’accidents. La température,
dans ses extrémes, peut avoir son influence. Osborne et Vernon,
1953 (9) ont enregistré un minimum d’accidents a 18,20 centi-
grades. Au-dessus et en-dessous de cette valeur, le nombre des acci-
dents s’accroit trés vite. Vernon, 1954 (9), a noté par ailleurs I'aug-
mentation des accidents a la lumiére artificielle (+ 15%) en parti-
culier en ce qui concerne les chutes (+ 75%)-

L’intensité du bruit (Kerr, 1950) (28), joue un réle non négli-
geable.

On peut dans certains services invoquer d’autres facteurs, tels
que la fumée de locomotive diminuant la visibilit¢ pour les accro-
cheurs et le dégagement de CO pour les fondeurs (Rauchs et Hamus
1965) (47). Le rythme de travail (Chalmet-Saint-Just, 1956) (9) joue
un role, bien que les conclusions ne soient pas toujours concordantes
(Keenan, Kerr and Sherman, 1951) (27). Vernon, 1928, (9) a cepen-
dant trouvé un rapport entre le taux de la production et le taux
d’accidents.

La durée du travail, avec considération du temps perdu pendant
le trajet (Smiley, 1955) (56) peut agir par le facteur de la fatigue,
quand une certaine limite de temps a été dépassée.

D’autres auteurs (Grundler, 1935 (19), Lahy et Korngold, 1936
(31), Schulzinger, 1956 (53), Haublein, 1960 (22) etc. ont observé
que le taux d’accidents montrait une pointe A certaines heures du
jour, certains jours de la semaine et certains mois de I’année. Ces
constatations varient suivant les groupes observés et sont probable-
ment Pexpression de variations d’organisation des services examinés,

de variations climatiques etc. Notons que pour les lamineurs Rauchs
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et Hamus 1966 (47), ont observé un maximum, d’ailleurs inex-
pliqué, en novembre. L’observation rapportée par Schulzinger,
1956 (53) que certains sujets ont tendance a subir des accidents
a la méme heure au méme jour de la semaine nous parait plutdt
étre du domaine de I'impression personnelle que de celui des faits
objectivement vérifiés.

II. LE GROUPE

Les investigations sociométriques nous paraissent destinées a
jouer un réle trés important dans ’analyse de la genese des accidents,
aussi bien du groupe lui-méme que de I’individu qui en fait partie.

Ainsi Fuller et Baune, 1951 (18) en mettant en rapport la «injury-
proneness» et la structure sociométrique d’un groupe d’epfants
(de 7 2 9 ans) ont trouvé un rapport inversement proport:onn?l
entre la tendance aux blessures et la popularité d’un sujet donné.

Speroff et Kerr 1952 (18) établissent un rapport net entre le taux
des accidents et le statut sociométrique de I'individu dans le groupe.
Zerka Moreno au 3e Congrés International de Psychothéraphie
de Groupe 4 Milan en 1963 (41) a rapporté les résultats d’une étude
du général Jenkins (1947) de la flotte aéronavale américaine ou la
restructuration sociométrique a entrainé une diminution des pertes
de la flotte aérienne.

Winsemius, 1951 (62), rapporte 1’observation personnelle de
différentes équipes de travail mal intégrées, en conflit manifeste
sur un chantier, créant une situation qui en vingt minutes avait
entrainé trois accidents.

Dans un cadre plus large, au-dela de I’équipe, la sociométrie
doit permettre de préciser la position de Pindividu dans Pentreprise,
ses possibilités d’avancement, son attitude en face des cadres, le
prestige de son emploi, attitudes qui semblent influencer le taux
d’accidents (Kerr, 1950, (28), Keenan, Kerr and Sherman, 1951 (27).

Nous entrons ici dans le domaine de la motivation, d’une impor-
tance extréme pour le taux d’accidents, la fréquence des déclara-

tions, la durée de I'arrét de travail et le pronostic de la réadap-
tation.

Dans un travail remarquable, Ancelin-Schutzenberger, 1961 (1),
a fait linventaire des agents psychosociologiqut’:S des accidents.
L’étude systématique du «climat d’ensemble» et leffet thérapeu-
tique d’une telle étude dans les entreprises, semblent destiner cette
méthode précise 4 un avenir efficace. Enfin, dernitres perspectives
de la sociométrie, elle nous permettra de mieux connaitre les pro-
blémes c.le structuration sociale, de préjugés collectifs & demi conscients
et la situation, souvent tragique, de l'étranger dans la société.
(Schlumberger et Weiss, 1959) (51).

200



11I. HOMME

Facteurs humains

D’aprés Pacaud, 1953, cité par Grisez (18) le «facteur humain»
comprend «tous les défauts psychologiques et physiologiques sus-
ceptibles de provoquer un accident isolé (ou une série d’accidents)
chez n’importe quel individu». Nous avons tenu a ajouter a cette
définition «ou une série d’accidents». Il s’agit de causes temporaires
d’accident ou de causes permanentes n’agissant que dans certaines

circonstances.

D’abord I’dge du sujet. La plupart des auteurs sont d’accord pour
dire qu’avec l’age la fréquence des accidents diminue pendant
que leur gravité augmente. (Newbold, 1926 (43), Schulzinger,
1956 (53), Bize, 1962 (4), Smiley, 1955 (56). L’expérience, le genre
de travail et le degré de risques pris tendent & modifier cette consta-
tation simple (Whitfield, 1954) (61).

Etroitement liés 4 ’Age, on trouve les facteurs de Pexpérience et de
Padaptation. Hill et Trist, 1955 (25) ont constaté une diminution
progressive du taux d’accidents surtout chez les sujets qui avaient
décidé de rester au méme lieu de travail. Smiley, 1955 (56), considere
’expérience comme un facteur plus important que P’4ge.

Le sexe semble avoir une influence variable. Sous des conditions
industrielles égales Newbold, 1926 (43) ne constate pas de différence.
Schulzinger, 1956 (53) s¢ basant sur une observation clinique,
constate avoir traité deux hommes pour une femme. Bize, 1962 (4),
cite Viteles et Garnier constatant que les chauffeuses de taxi ont des
accidents plus fréquents mals moins graves que leurs collégues
masculins. Probablement I’incidence relative des deux sexes varie
selon le genre de travail et le genre d’accidents étudiés.

D’aprés Kolodnaya (cité par Chalmet-Saint-Just, 1959 (9),
ainsi <I:1)ue Mayerhofer et Kluger, 000 (63):.13. Jatigue joue un r('6l)e
important. Lahy et Korngold_, 1936 (31), dlftmguent la fatigue de
la fatigabilité et ne reconnaissent aucun role' particulier a cette
dernitre, excepté sa manifestation indirecte: Dinstabilité du temps
de réaction. L’influence de la fatigue semble particulierement
évidente chez le travailleur manuel (.Keenan, Kerr and Sherman,
1951) (27). Mertens, 1951 ‘(36) ne considére la fatigue comme facteur
important qu’aprés 0 a 12 h(iures, surtout chez les femmes.
Schulzinger, 1956 (53), révéle le rdle de Uémotion.

Lahy et Korngold, 193§ (32), observent la désorganisation du
mouvement au choc émotionnel. E‘,Ogg», 1955 (50), cite plusieurs
exemples individuels chez lesquels I'émotion semble avoir déclenché
un accident ou «presque-accident». Lahy et Pacaud-Korngold
(1936) cités par Mertens (3:6), constatent qu’}l{l&‘: limite de temps ou
un rythme imposé tendent 2 PfOY(;’que}’ une détérioration des résultats
aux épreuves chez les sujets acct entes.
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Tout handicap temporaire tel qu’une maladie, un état d’intoxication
(alcool, médicaments ou CO) tend & provoquer une tendance accrue
aux accidents. Le rdle de I'intoxication alcoolique et médicamenteuse
aigue est considérable dans les accidents de la route, Mc Farland,
1961 (33), Havard, 1962 (23), Gailloud, 000 (16), Bize, 1962 (4),
mais son réle est moins net dans les accidents industriels. Les situa-
tions de stress, qu’elles soient individuelles, familiales, sociales ou
économiques, jouent un rdle certain dans les réactions émotives
qu’elles provoquent, mais leur exploration peut seulement étre
individuelle, et leur action temporaire. Particuliérement important
parait le cas ou la situation de travail est percue comme une situation
de stress et o1 I’accident offre le moyen d’échapper a cette situation,
Hill et Trist, 1953 (24), Faverge cité par Pardon (45), Ancelin-
Schutzenberger, 1960 (1) etc.

L’importance des réactions psychosomatiques, telles que les ulceres
gastriques chez les polyaccidentés, (Smiley, 1955) (56), suggére
I'importance d’une situation de stress continu et nous améne aux
réactions névrotiques.

Dr’ailleurs, la notion d’une série d’accidents chez un sujet névrosé,
observée par Schulzinger, 1956 (53), suggére la valeur de l'accident
comme symptéme d’une névrose. La question du genre de réaction
névrotique qui a tendance a s’accompagner de ’accident symptéme
n’ast pas résolue. L’angoisse, par ’hyperémotivité qu’elle engendre,
peut désorganiser la motricité. Elle peut aussi en créant un état
d’alerte, protéger contre les accidents. Les réactions aggressives, les
conflits avec ’autorité, tendent a entrainer une attitude favorisant
les accidents (mépris des instructions, réactions hostiles contre
I’entourage, négativisme envers l’entreprise etc.). La réaction
dépressive avec sentiments de culpabilité, manifestations auto-
aggressives, peut mener a lautomutilation et méme au suicide
camouflé. La littérature psychiatrique depuis Freud est extrémement
abondante A ce sujet, mais cite surtout des cas individuels: Freud,
1904 (14), Dunbar, 1943 (9), Mc Farland, 1954 (33), Faverge,
1955 (45), Hainzl, 1959 (20), Maurin, 000 (35) etc.

Enfin, la bouffée psychotique, avec ses réactions asociales, son isole-
ment et ses délires paranoides, peut étre a 'origine d’une série d’ac-
cidents.

Facteurs individuels

Ici encore nous reprenons la définition de Pacaud, 1953 (18):
le «facteur individuel» désigne un «comportement psychophysiolo-
gique particulier, entrainant chez certains individus des accidents
multiples et répétés». Ainsi ces individus se distinguent de fagon
plus permanente des autres et risquent de faire partie de fagon pro-
longée du groupe minoritaire impliqué dans la majorité des accidents.
Puisqu’un certain nombre de ces facteurs ont fait I'objet de notre
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recherche et seront discutés avec les résultats, nous ne ferons que
les citer.

La santé générale n’est pas négligeable. Le «coefficient de robus-
tesse» et «l’examen clinique» ont fait 'objet d’une étude par le
médecin du travail et 2/3 des travailleurs en santé parfaite se re-

trouvent parmi les non-accidentés ou pauci-accidentés (Putz, 1966
(46).

L’importance de Iaptitude visuelle est évidente et 'appréciation
visuelle des distances et la phorie paraissent particuliérement pré-
cicuses, Putz, 1966 (46).

L’audition joue un role dans certains métiers (bruits suspects) et
comme moyen de communication 2 Pintérieur du groupe.

La tension artérielle élevée est liée 4 une prédisposition aux accidents,
double par rapport i celle des sujets normotensifs, Slocombe et
Bingham, 1937, cités par Chalmet-Saint-Just, 000 (9).

L’état neurologique (16), Dinstabilité neuro-végétative (12),
’alcool et le tabagisme (14) et la tétanie latente (6) seront discutés
avec nos résultats.

Les tests psychotechniques trouvent toute leur valeur a 'embauchage
et doivent étre adaptés au travail particulier qui sera demandé au
travailleur. Rappelons & leur sujet les conclusions d’une sagesse
exemplaire de Krafft, 1962 (30): «Nous avons montré que la psy-
chotechnie est utile 2 I’embauchage et lors de l'affectation a des
postes dangereux. Elle permet, pour assurer le rejet indispensable
du surplus des candidats, de faire une sélection plus judicieuse en
éliminant les futurs accidentés et surtout les polyaccidentés. Elle
aura pleinement atteint son but si, de son fait, les accidentés sont
guidés vers les entreprises a risques d’accidents moins élevés. Nous
n’insisterons jamais assez sur le fait que l’avis psychotechnique
n’est applicable en réalité qu'a des groupes d’individus et qu’appli-
qué 2 un individu isolé, il ne constitue qu’une probabilité utile
lorsque le comportement futur au poste est inconnu. Par contre,
on ne saurait appliquer la psychotechnie pour décider du maintien
au poste d’un sujet; dans ce cas, le comportement réel prime la
probabilité psychotechnique.»

Chez notre groupe de travailleurs, des études psychotechniques
détaillées ont été effectuées par Robert et Hoffmann, 1966 (48).

Rappelons seulement le probléme posé par les tests d’intelligence
et I'importance donnée par Bonnardel, 1949 (7), a Pintelligence
concréte. Les retards scolaires utilisés dans notre étude représentent
une réalité trés complexe. Rappelons aussi 'importance du rapport
de la perception et de la motricité mise en évidence par Drake,
1940, cité par Bonnardel, 1949 (7).
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Les lests neurophysiologiques tels que 'EEG (2, 3, 4), FEMG (6) et
la mesure de la chronaxie (7) sont discutés avec nos résultats et ceux
du Dr. De Bischop.

Contrairement & l'opinion de Bize, 1961 (4), nous pensons que
I’EEG peut avoir une certaine importanc? et mt-’:rite d’étre employé
comme examen de routine. L’EEG peut axd.er a identifier un groupe
de travailleurs aux altérations cérébrales c'hscrétes,. aux troubles du
comportement, ne présentant pas de signes cliniques évidents.
Comme les tests psychotechniques, 'EEG ne doit pas étre utilis¢
hors du contexte clinique et comporte une signification plutét
statistique qu’individuelle. §on Importance pour la dﬁtcction des
épilepsies latentes ou non déclarées est c€m51dérable2 ainsi que son
role dans la réadaptation des traumatismes criniens. Peut-gtre
est-il utile de rappeler ici que la détection d’une épilepsie ne signifie
pas nécessairement risque d’accident en soi, mais surtout un besoin
de surveillance et de traitement ainsi que I’obligation d’¢viter
certains travaux.

Le probléeme des gauchers et ambidextres est discuté en détail
sous 8 (pages 26/27).

Enfin, étroitement liés a4 I’exploration psychologique et neurolo-
gique sont 'exploration des antécédents familiaux (10), des trauma-
tismes psychiques de 'enfance (13), de la structure familiale (13) et
de la structure caractérielle du sujet. Noesen, 1966 (44).

IV. CAUSES IMMEDIATES DE L’ACCIDENT

Il s’agit des facteurs déclenchants qui paraissent immédiatement
responsables de I'accident.

1. Facteurs mécaniques et ambianis:

Déficience du matériel, d’instrumentation etc.

Suivant les auteurs, leur importance varie entre 8,83 et 35%.
Dans notre recherche, leur valeur a été estimée aux environs de 14%,,
Rauchs et Hamus, 1966 (47).

Ce taux est largement modifiable par les mesures de protection
et de sécurité.

2. Facteurs dépendant du groupe:

L’analyse des facteurs déclenchants dis au dysfoncftionnement du
groupe ne pourra étre faite que dans les entreprises ou les techniques
sociométriques sont appliquées de fagon permanente et permettent
une étude de la structuration du groupe précédant l’accident.
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3. La responsabilité de Pautre:

Exemple: un travailleur fait une fausse manoeuvre et il en résulte
un accident pour un autre travailleur.

4. La responsabilité de I’accidenté:

a) négligence

b) faux geste

c) comportement provoquant I’accident
d) autoaggressivité.

5. Le facteur X («Tyché»):

Mintz et Blum, 1949 (38), avaient inclu dans leur raisonnement
statistique ’existence de «unpredictable chance factors». Apres
avoir analysé les causes immédiates observables, il restera un certain
nombre d’accidents pour lesquels aucun des facteurs précités ne peut
étre invoqué. Un enchevétrement extraordinaire de circonstances
ameéne ’accident. Suivant orientation philosophique ou religieuse
on parlera du hasard, du destin ou d’une intervention divine. Les
Grecs avaient résolu le probleme de fagon a la fois scientifique et
mystique. Au IVe si¢cle a.J.C., Bonnard (1959) (6), «. . . la vie
devient pour les hommes de ce temps si incertaine qu’elle semble
livrée au hasard. C’est pourquoi on voit apparaitre une divinité
et un culte nouveaux. On invente la déesse Tyché, dont le nom
signifie hasard. Ce culte prend une grande extension. Les hommes
sont amenés — eux qui apparavant cherchaient dans la science a
établir les lois stables de la nature et de la société — a se faire main-
tenant une idée aventureuse du monde et de la condition humaine,
tant leur vie est dépouillée de sécurité!» L’importance du facteur
«Tyché» est inversement proportionnelle 2 nos connaissances scien-
tifiques précises et paraitra d’autant plus impressionnante que nous
nous placerons davantage sur le point de vue de lindividu. Ni
’étude du subconscient par Freud ni le diagnostic du destin par
Szondi n’ont entiérement exploré ce domaine.

V. LE DIAGNOSTIC DE L’ACCIDENT

Arbous et Kerrich, (1953 (2), avaient donné la définition suivante
de Paccident: «In a chain of events, each of which is planned or
controlled, there occurs an unplanned event, which, being the
result of some non-adjustive act on the part of the individual (va—
riously caused), may or may not result in injury. This is an accident.»
L’accident a été analysé en termes de réponse.

Suivant la technique de Faverge et de son école, cité par Pardon,
1959, (45), ceci permet d’étudier lintervention des facteurs étiolo-
giques au niveau du stimulus (captation, réception ou perception),
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au niveau de Délaboration de la réponse (simple ou complexe, active
ou passive, physique ou mentale etc.) et enfin au niveau de exécu-
tion de la réponse. Pardon, 1959 (45), en apphqua:nt cette technique
a fait un inventaire de I’étiogenése et a conclu' qu’en effet une classi-
fication sur la base «Signal # Réponse» (f,talt possible. Une étude
détaillée des accidents, sur place, reste 4 faire dans le cadre de cette
pensée.

Certains auteurs se sont attachés 4 I’étude détaillée de certains
types d’accidents; ainsi I??.ymond, 1959 (49), a étudié la psycho-
physiologie des chutes d echell‘e. On peut espérer que cette fagon
de voir permettra finalement Pintégration de tous les facteurs impli-
qués dans I’étiologie des accidents.

VI. CONSEQUENCES OBJECTIVES

A) le presquaccident (Fastunfille, near accidents).

Bien qu’il ne soit pas possible de les différencier de fagon précise
des accidents résultant en blessures, ceux-ci ne paraissent dans aucune
statistique, 4 l’exception peut-étre des critéres de comportement
étudiés par Hamus et Rauchs, 1966 (47), o I’on les devine plutét
que de les saisir de fagon précise. Leur valeur symbolique est souvent
considérable et les réactions psychiques des rescapés des catastrophes
en témoignent.

B) dégits matériels

Il s’agit pratiquement de la méme chose, a cette différence pres
que les dégats matériels fournissent une preuve objective dg l’t;l-reur
commise. Dans une étude compléte des «faux gestes» ces incidents
devront figurer.

C) blessures légéres

Elles laissent une grande latitude aux tendances du sujct a déclarer
ou & ne pas déclarer ’accident, ce qui influence fortement le taux
de fréquence.

D) blessures graves

Dans leur forme pure, elles fournissent une mesure assez précise
de la gravité des accidents. Parfois cependant ci:ttf: gravité c§t
difficile & évaluer de facon précise (traumatismes craniens ou verté-
braux par exemple). Le rdle de la réaction subjective de la durée
de Parrét du travail n’est pas négligeable et enfin cette durée tend
a diminuer le taux de fréquence.

E) accident mortel

C’est aussi la fin de toutes les statistiques, englobant les mémes
syjets. La différence entre I'accident mortel et le simple incident
n’est parfois que «d’un pouce».
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VII. LA REACTION SUBJECTIVE

Bien que signalée par beaucoup d’auteurs, cette réaction subjec-
tive n’a jamais pu étre étudiée de fagon détaillée et quantitative,
la multiplicité des facteurs entrant en jeu et, last not least, la con-
fusion de la terminologie rendent une telle étude trés difficile. Nous
nous bornerons a en signaler l'influence «possible» et a analyser
quelques motivations fréquentes.

OBSERVATIONS:

A et B: le presqu’accident et les dégdts matériels:

L’événement a une valeur symbolique qui peut avoir des réper-
cussions psychologiques importantes. Ainsi nous avons pu examiner un
couvreur présentant une déclaration d’accident en régle avec cer-
tificat médical et support du secrétaire du syndicat ouvrier, parce
qu’a la suite de l’accident de son meilleur ami, couvreur lui aussi,
qui avait fait une chute d’un toit, a un autre endroit, le malade
avait présenté une réaction anxieuse et émotive importante. La
réaction affective était authentique, mais la notion d’accident
était pour le moins discutable. Maurin, (35), en paraphrasant
Paul Valéry, écrit: «l’accident modifie sa victime» et encore: «il
devient, se forge, une personnalité légendaire, celle d’un héros,
ou un martyr. Il est ’homme qui était 1a et qui dit: j’étais 2 Marci-
nelle, j’étais 4 Courriéres, en attendant qu’on dise de lui comme au
grognard d’Austerlitz: Alors tu es un brave, ce qui est parfaitement
exact dailleurs dans un cas comme dans I'autre. Et dans cette mani-
festation naive et sublime 2 la fois, de notre humaine nature, il faut
trouver une lecon et une explication.» Il en résulte une véritable
mythologie de l'accident. Combien de fois n’avons-nous pas vu
des existences autrement sans éclat s’installer définitivement dans
la gloire d’un accident, ne plus faire aucun effort pour reprendre le
travail, tyranniser une famille impressionnable et promener leur
ressentiment en face d’une société admirative ou hostile. Cette
réaction est d’autant plus fréquente que le travail était plus humble
et pénible et que le sujet occupait une place sociale plus modeste.
Certaines vies se figent définitivement dans ces attitudes et nous
pensons quand méme qu’un examen plus détaillé au début, un peu
plus de gentillesse, un peu plus de compréhension et un sens de la
justice plus déterminé auraient pu modifier cette évolution.

C. blessures légéres:

Celles-ci laissent une marge importante aux tendances a déclarer
ou & ne pas déclarer I'accident. Ainsi nous avons pu examiner des
lamineurs présentant des cicatrices multiples de brilures n’ayant
déclaré aucun accident. A linterrogatoire il y avait une nette ten-
dance & la minimisation. On peut concevoir une déclaration adéquate,
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mais il est difficile d’en définir les critéres et les limites. Les déclara-
tions excessives sont souvent manifestes et l’observation faite par
plusieurs auteurs et vérifiée dans notre groupe, Putz, 1966 (46),
que 64%, des polymalades sont aussi des polyaccidentés et que 779%,
de ceux qui prolongent leur congé de maladie en font autant pour
le congé-accident, parait trés significative.

D. les blessures graves:

Elles ne présentent aucun probléme de déclar'at.ion, celle-ci se
faisant souvent sans que la décision de l’accidenté intervienne. La
durée de P’arrét du travail devrait étre facile a standardiser pour
certains accidents graves, mais évidents (fractures d’un bras, d’une
jambe, brilures etc.).

Il est cependant banal de constater que chez les assurés les com-
plaintes subjectives se prolongent davantage que par exemple t':hez
les accidentés de la route non assurés. D’autre part la gravité de
certains accidents est difficile & évaluer médicalcm.ent (par exemp.le
les traumatisés craniens ou vertébraux) et l’incertitude du m.édecm
(pergue par le malade) peut se traduire par une surprotection ou
une attitude stéréotypée trop sévére. La justnce,.lu comme axlleu.rs,
ne peut exister qu’en se basant sur une évaluation précoce, précise
et complete des faits.

E. la mort:

C’est, nous l’avons dit, aussi la défaite de t<_)ute statistique. Il
serait cependant intéressant d’observer si les accidents n;:orte:ls sont
précédés par une augmentation des incidents, fies «Prcs.qu’ 4ccnde.nts»
ou des accidents légers et si ainsi une prévention aurait cte possible.

MOTIVATIONS INDIVIDUELLES

Elles sont d’abord celles d’un homme qui souﬁfre et qui ne p::ut
pas travailler. Ce fait évident pour le médecin traitant semble 1’étre
moins pour les instances officielles. Le blessé 2 ce moment-la est
trés accessible 4 des initiatives destinées & abréger sa.souﬁ‘ranCC,
faciliter sa guérison et encourager sa réadaptation. Pe}r. I’indifférence
de la société, une chance précieuse de coopération positive est souvent
gichée. Comme tout homme en face de la souffrance, le bles_sc
peut présenter une réaction «normale», mais également une réaction
névrotique (avec régression vers un stade infantile, compensations par
des gains secondaires affectifs et revendications au niveau familial,
social et économique). D’aprés Henry Miller, 1962 (37), les psy-
chiatres ont fait des dégits considérables en attachant une impor-
tance excessive aux motivations subconscientes et en négligeant les
motivations semi-conscientes et méme conscientes pourtant évidentes.

208




L’énorme terminologie développée, sinistrose de Brissaud, névrose
posttraumatique, réaction hystérique, traumatic neurosis, compen-
sation neurosis, attitudinal pathosis, etc., etc., ne semblent qu’un
gigantesque effort afin d’éviter d’appeler les choses par leur nom et
d’échapper a des conflits désagréables. Elle traduit aussi 'incertitude
médicale en face de complaintes persistantes associées & un compor-
tement aggressif et ’appréhension de traiter injustement un individu
lésé. Un accident constitue presque toujours un traumatisme psy-
chique et une tentation économique. Ce n’est qu’une évaluation
aussi complete, aussi humaine et aussi rationnelle que possible qui
pourra se rapprocher de la vérité. Toute attitude stéréotypée, trop
indulgente et trop sévére, est injuste. La réaction névrotique peut
aboutir & une voie sans issue. Les malades ayant souffert préala-
blement de réactions névrotiques ou ayant montré des troubles du
comportement, sont plus fragiles et I’action thérapeutique appro-
fondie, bienveillante et ferme, peut les aider 4 passer ce cap dan-
gereux.

Les psychoses ambulatoires sont parfois particuliérement fragiles
au choc de l’accident, 4 Pinterruption de leur routine et au stress
administratif. Parfois aussi elles sont particuliérement insensibles
aux blessures réelles.

Dans le domaine des névroses et psychoses ’évaluation indivi-
duelle est décisive.

Conditions collectives

En France, la «loi du 8.4.1898 a posé le principe de I'irrespon-
sabilité de ’ouvrier et de la responsabilité générale de ’employeur»,
Chalmet-Saint-Just, 1956 (9). Des lois analogues existent dans les
autres pays de ’Europe de I’Ouest. Ainsi le probléme de I’accident
n’est plus exclusivement un probléme médical, mais est soumis a
des forces sociologiques, économiques, juridiques et méme politiques
puissantes. Dans certains pays l'indemnité journaliere aprés un
accident reconnu peut dépasser le salaire normal. La date de la
guérison, la reprise du travail ainsi que la réhabilitation sont influen-
cées par les procédés d’indemnisation. Chaque accidenté est exposé
A ce climat et ce serait lui demander des forces surhumaines que de
vouloir ’empécher de choisir parfois le chemin de la facilité¢ et
matériellement le plus avantageux.

L’évaluation médicale, psychologique et sociologique des mesures
d’organisation générales dans le domaine des indemnités et des
procédés de compensation s’impose. L’injustice chronique, qu’elle se
manifeste en faveur ou en défaveur de I’assuré, ne peut que produire
une démoralisation générale. Plus ’évaluation médicale sera précoce,
compléte et objective, moins le climat social sera faussé. Beaucoup
reste a faire.
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VIII. RESULTATS STATISTIQUES

A la lumiére des réflexions précédentes, les notions de fréquence
des accidents (mesurée par la fréquence des déclarations) et de gravité
des accidents (mesurée par la durée de l'arrét du travail), paraissent
discutables si ’on veut en faire une mesure de I’«accident-pro-
neness», notion qui elle-méme n’a pas résisté a ’épreuve du temps.

Si cependant on met ces critéres numériquement précis en rapport
avec ’ensemble des faits et surtout des facteurs humains et individuels,
certaines tendances significatives peuvent s’en dégager. Cela a été
I’objet de notre étude.

IX. LA READAPTATION

A part les problémes strictement médicaux et physiothérapeu-
tiques de la rééducation, tout le probléme de la réadaptation des
accidentés semble se résumer dans la constatation de Maurin (35):
«I1 est de nombreux points communs entre le sujet prédisposé aux
accidents et le sujet se réadaptant mal aprés ceux-ci. En conclusion,
on voit qu’une réadaptation convenable, satisfaisante, n’est possible
que si I'on envisage I'individu blessé sous un large aspect psycho-
somatique, psychologique, mais aussi social, professionnel et familial.
«L’essentiel en la matiére nous semble d’agir rapidement. Pour faire bien
il faut faire vite».

MATERIEL ETUDIE

Un groupe de 60 travailleurs (17 lamineurs de fil, 23 fondeurs
des hauts fourneaux et 20 manoeuvres de traction) ont été soumis
4 un examen neurologique, clinique, électroencéphalographique et
4 une évaluation psycho-sociale. Une division en trois groupes inégaux
a été possible d’apres les taux de fréquence et les taux de gravité.
Une division arbitraire en trois groupes équivalents a été effectuée
en se basant sur les critéres de comportement. 17 variables ont
ensuite été étudiées en ce qui concerne leur distribution dans ces
différents groupes.

CRITIQUES

Les taux de fréquence et de gravité ont été établis de 1954 a 1960.
L’examen clinique a été effectué de juin 62 & février 63. Il est fort
possible que les taux constatés de 54 4 60 n’étaient plus valables
pour la période ou se situait ’examen clinique. Ceci met en doute
les facteurs variables (humains), mais n’6te rien 4 la valeur des
facteurs constants (individuels).
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Vu le petit nombre (60) des sujets examinés et la complexité
des criteres, une étude statistique valable n’a pas pu étre effectuée.
Nous avons tout au plus pu dégager certaines tendances générales
et grouper certaines particularités individuelles.

Nous avons éprouvé une certaine hésitation a examiner ces fac-
teurs individuellement, car nous avons eu I'impression que certains
de ces facteurs étaient étroitement liés a4 d’autres et devaient étre
considérés dans le contexte d’un groupe psycho-social (par exemple
la fréquence alpha, le passé scolaire et le comportement psycho-
social des sujets semblent étre liés, mais ont été examinés séparé-
ment ici).

Les accidents ont été examinés globalement et il s’agit ici de ce
que Arbous et Kerrich, 1953 (2), appellent «a hotchpotch of events».
Une dissociation en accidents diis aux causes mécaniques, aux
défaillances du groupe, 4 lindividu etc. aurait atomisé notre re-
cherche.

Notre travail peut tout au plus étre considéré comme une étude
pilote brossant un tableau général des facteurs en jeu et essayant
d’en pressentir la signification.

On peut cependant en dégager un plan de travail et de recherche
ce que nous ferons dans la discussion.

RESULTATS

1) Age
Taux de Taux de Criteres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * **x **xx
50 1/ 1] 0] 1 1| of 2] 0 O 2
40-50 1] 3| 6] 1 11 8 3| 3| 4|10
30-40 5( 6|12 5|11} 7| 7| 9| 7|23
30 9! 4|12 9| 7| 9| 8| 8| 9125
Total 16 | 14| 30|16 |20 |24 | 20|20 | 20| 60

O: pas d’accidents
<M: taux en dessous de la moyenne
=M: taux en dessus de la moyenne
*. peu ou pas de gestes contraires & la sécurité (20 sujets)
**: nombre moyen de gestes contraires a la sécurité (20 sujets)
*#%. fréquents gestes contraires A la sécurité (20 sujets)

Introduction:

Il s’agit d’un groupe d’ouvriers relativement jeunes. 25/60 ont
moins de 30 ans, 23/60 entre 30 et 40 ans et 12 seulement se situent
aprés la quarantaine.
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» .

:quence:

:un groupement suivant 1’dge.

ravité:

les ouvriers de 40 a 50 ans semblent avoir des accidents
/24 contre 1/20 et 1/16). Par contre les ouvriers plus
ans semblent avoir tendance 2 ne pas avoir d’accidents
ix accidents sans gravité (18/20).

ymportement:
| groupement significatif.

n:

slupart des auteurs, le taux de fréquence tend & dimi-
ge ce que nous n’avons pas pu reproduire ici. Nous
rouvé un groupe assez grand d’ouvriers jeunes n’ ayant
lent du tout. Par contre nous avons pu confirmer que
wprés la quarantaine tendent i avoir des accidents
.arrét de travail plus prolongé. Cela peut étre da 3
ion plus lente due & un état général moins bon, mais

étre da cgale'rr.xe.nt 4 une certaine tendance i I’absen-
une cause légitime.

céphalogramme
f'I:aux de Taux de Critéres de
réquence gravité comportement
O<M>M O <M >M| * #** #»xx
?2, 2 1] 2 9 1l 491 1 0 5
; g 41 3 of 4| 2| 2 3 7
Sl 21 1) 7] 4| 3 3110
;: 4191 4] 3]10]| 7| 5| 5|17
; LI 61 3| 43| 3] 2| 5|10
] 9 i 9(13|11|10]| 13|10 33
16 | 14 [ 30 | 16 20124 |1 20|20 | 20| 60
ipital
exercice a4 I'hyperpnée
iporel

ramme de rouline

¢ enregistré par un appareil Schwarzer a 8 plumes.
Pos a été effectué en 6 positions standards longitu-
asversales avec une distance égale des électrodes
ntréal). L’hyperpnée a été effectuée pendant 3 minu-
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tes et a été suivie par la stimulation lumineuse intermittente a fré-
quence simple, réguliére qui allait en augmentant, en fréquence
couplée croissante et finalement par des stimulations irréguliéres.
Les résultats de la stimulation lumineuse intermittente ne se sont pas
prétés A une classification valable et ont été omis.

Dans Panalyse du tracé la fréquence alpha a été examinée et
fera I'objet de la 2e variable.

La. compression oculaire fera 'objet de la 3e variable et la com-
pression carotidienne 'objet de la 4e variable.

Classification:

Nous avons divisé les tracés en tracés normaux, tracés plats,
tracés anormaux ler degré.

Il s’agissait d’anomalies légeres, mais qui, chez des adultes,
paraissaient cependant assez marquées pour étre considérées comme
étant significatives. Parfois ces anomalies se manifestaient 4 I’hyperp-
née, le plus souvent il s'agissait d’activité théta temporale au repos.
Nous avons également recherché de l'activité delta occipitale, mais
celle-ci a été si rare que nous n’avons pas pu I’employer dans la
classification.

Interprétation:

a) Taux de fréquence:
Sur 60 sujets nous avons trouvé 17 fois des tracés légérement
déréglés et 10 fois des tracés plats.

33 tracés furent strictement normaux au repos. Dans aucun cas
nous n’avons trouvé des anomalies spécifiques, tels que des foyers,
des paroxysmes centrencéphaliques etc., 10 sur 17 des tracés anor-
maux montraient de l’activité théta temporale. Chez 7 sujets I'ano-
malie ne fut déclenchée qu’a 'hyperpnée. La différence d’incidence
des tracés anormaux entre le groupe sans accidents 4/16 (25%) et
le groupe a un taux de fréquence au-dessus de la moyenne 9/30
(309,) ne parait pas significative.

b) Taux de gravité:

L’incidence des tracés anormaux chez des sujets ayant présenté
des accidents d’une gravité plus marquée semble significative (10/24
contre 3/20 et 4/16). Cette fois-ci également la présence d’activité
théta temporale semble plus élevée dans le groupe A gravité élevée
(7/24 contre 1/20 et 2/16).

c) Critéres de comportement:

Ici la division tout a fait arbitraire en 3 groupes de 20 ne montre
aucune différence significative.
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Discussion:

Verdeaux, 1964 (60), a noté un rythme théta plus marqué chez
les adolescents délinquants et caractériels. Il a également obsecrvé
des ondes lentes postérieures plus fréquentes chez les délinquants.
Il s’agit ici évidemment d’un autre groupe d’dge. Nous trouvons
un rapport significatif uniquement avec le taux de gravité et nous
pouvons rapprocher peut-étre ces anomalies ¢lectroencéphalogra-
phiques chez les accidentés graves aux troubles du comportement.
L’EEG effectivement ne semble avoir aucune valeur individuelle,
mais peut aider a définir certains groupes.

3) Fréquence alpha

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M:=M| * ** **x
10 12| 9li15|12|12(12| 14| 14| 8| 36
>10 4| 515 4 8|12 6 6|12 | 24
Total 16 | 14|30 | 16 | 20 | 24 | 20 20 | 20 | 60

Introduction:

Nous avons compté la fréquence alpha a plusicuf‘s reprises en
évitant de la compter aprés la fermeture des yeux ou a I’hyperpnée.

En présence de plusieurs rythmes, nous avons considéré comme
fréquence alpha celle qui nous paraissait dominer.

Classification :

Nous avions d’abord prévu une classiﬁcatiorl en 4 groupes, les
fréquences au-dela de 12, les fréquences de 10 a 12, I’CS frequ?l*;cc?
de 8 4 10 et les fréquences en dessous de 8. Nous n‘avons tlomic
dans aucun cas des fréquences en dessous de 8 dominant toutl lc
tracé. Puis nous avons trouvé plus commode de r{lettre encslem )le
le groupe de 10 4 12 et celui d’au-dela de 12, et de l’opposer dans la
classification a celui de 8 a 10.

Interprétation:

a) Taux de fréquence:

des fréquences alpha
as déclaré d’accident
ha au-dela de 10 ¢/s.

Il semble y avoir un groupement assez net
suivant les 3 groupes. Chez les sujets n’ayant p
nous en trouvons 759, ayant une fréquence alp
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Chez le groupe ayant déclaré des accidents mais dont le nombre
de ces déclarations se trouve en dessous de la moyenne, nous avons
constaté une prédominance de rythme alpha au-dessus de 10 c¢/s
de 64,39

Et cnfin, dans le 3e groupe, ceux qui ont une fréquence alpha
au-dessus de 10, ne sont plus que 50% du groupe. Autant dire que
les sujets ayant un rythme alpha en-dessous de 10 c/s semblent

augmenter dans le 3e groupe.

b) Taux de gravité:

Un rapport assez analogue peut s'observer ici et les sujets ayant
un rythme alpha au-dela de 10 ¢/s dans le premier groupe consti-
tuent 3/4, le 2e 3/5 et lc 3e plus que la moitié. De nouveau il semble
y avoir un regroupement des sujets ayant une fréquence alpha
en-dessous de 10 c¢/s dans le 3e groupe des accidents graves.

c) Criteéres de comportement:

En ce qui concerne les critéres de comportement il semble y avoir
un léger groupement qui fait que dans le premier groupe les fré-
quences alpha au-dela de 10 sont de 709%,, de méme dans le 2e groupe,
cependant que dans le 3e groupe cette proportion tombe 2 40%.
Ceci serait peut-étre un argument pour un regroupement partiel
des sujets caractérisés par l’in.dlscxplme.en face des 'réglcments de
sécurité, par la tendance & avoir des accidents plus fréquents et plus
graves ou au moins & €n déc]?rcx* fie plus fréquemment et de plu§
graves et par le fait de rester inactifs pendant un temps prolongé

apres I’accident.

Discussion:

On peut une fois de plus rapprocher cette observation de celle
faite par Verdeaux, Chiral et Selosse en 1964 (60) qui ont observé
chez des adolescents caractériels et délmqufil_lts une abondance
plus marquée de basses fréquences fle l’af:tlyxté al;{ha. 11 s’agit
d’un autre groupe d’age et d’un probléme différent qui peut cepen-
dant étre rapproché des troubles du comportement. D’ailleurs dans
notre groupe tous les troubles du comportement graves se classent
parmi les polyaccidentés (4/4). It faut cept’:nda.nt constater que ces
4 sujets considérés comme psthopatlles n'avaient pas montre une
tendance particuliére au ralentissement alpha (2/4) ou a la présence
d’activité théta temporale (1/4).

Conclusion:

En ce qui concerne la fréquence alpha il semble effectivement
y avoir un certain rapport avec le taux de fréquence, le taux de
gravité ainsi qu’avec les critéres de comportement.
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4) Compression oculaire

Taux de Taux de Criteres de

fréquence gravité comportement

O <M>M| O <M =>M]| * *% k%%
A)
Effet ECG ** 81 9115 8 9(15[12|10] 10/ 32
Effet ECG * 8 5[13| 811 71 81|10 8| 26
& O 0 21 o] o 2| o 0 2 2
Total 16 | 14 130 [ 16 | 20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 60
B)
Myoclonies O 1] 0] of o 1 1 0 0 1
Syncopes 1 0] 0 1 0] O o 0 1 1
Malaise 3/ 6| 6| 3| 6| 6 6 4 5| 15
C)
EEG 1 2| 6 1 2 6 3 3 3 9
Technique:

La compression oculaire a été effectuée par le méme examinateur
a deux reprises chez chaque sujet. La téte a été tenue d’une main
dans la région occipitale, cependant qu’avec deux doigts une pres-
sion aussi égale que possible fut exercée sur les deux yeux apres
avoir rassuré le sujet quant a la non-gravité de cette intervention.
En méme temps que Iélectroencéphalogramme, D’électrocardio-
gramme fut enregistré et ainsi nous avons pu nous assurer de 'effet
de la compression oculaire.

Classification :
Les résultats ont été classés de la fagon suivante:
A. Altérations éledrocardiogmj)/ziques 5

1) aucun résultat de la compression, le sujet n’a accusé aucun
malaise, I'électrocardiogramme n’a pas changé, 'EEG n’a pas
changé (2/60).

2) Légéeres altérations,
Il s'agissait en général d’un ralentissement de DPélectrocardio-
gramme pouvant aller jusqu’a un arrét de 3 a 5 secondes (26/60).

3) Le ralentissement étajt plus marqué et les arréts duraient
plus longtemps que 5 seconles (Kf‘}fb'U)
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B. Effets cliniques:

1) le sujet commengait & accuser un malaise, palissait, transpirait,
montrait une chute de la téte, mais ne semblait 2 aucun moment
avoir perdu connaissance complétement (15/60).

2) Syncopes. Une seule syncope a pu étre enregistrée par com-
pression oculaire (1/60).

_3) Myoclonies. Un seul sujet a présenté des secousses myoclo-
niques (1/60).

C. Effet électroencéphalographique:

Un certain nombre d’EEGs ont présenté des altérations de I'ac-
tivité¢ électroencéphalographique allant de la disparition de l'acti-
vité normale jusqu'a P'apparition de bouffées théta et méme delta.

Résultats:

Pratiquement tous les sujets (58/60) ont présenté une réaction
a4 la compression oculaire associée A une altération de PECG. Les
myoclonies et les syncopes étaient si rares qu’elles n’ont pas pu étre
classées de fagon significative.

Environ un quart des sujets (15/60) ont présenté des malaises
avec paleur, transpiration et chute de la téte.

a) Taux de fréquence:

Les seules altérations significatives sont celles de PEEG et nous
constatons que dans le groupe qui déclare fréquemment des acci-
dents, nous avons des altérations électroencéphalographiques en 6
cas sur 30 (comparé a 2/14 et 1/16). Ces altérations de IEEG ne
semblent avoir aucun rapport avec les altérations de ’'EEG sur le
tracé de repos. Elles ne semblent pas avoir de rapport non plus avec
les malaises.

b) Taux de gravité:

De nouveau les altérations électroencéphalographiques semblent
constituer le seul changement peut-étre significatif, car 6 sujets
sur 24 ont présenté des altérations électroencéphalographiques
(contre 2/20 et 1/16). Ici non plus il n’y a pas de rapport avec les
altérations de PEEG au repos ou les malaises cliniques présentés
par les sujets.

c) Critéres de comportement:

Nous n’avons pu établir aucun rapport significatif entre les résul-
tats de la compression oculaire et la classification arbitraire, il est
vrai, des critéres du comportement.
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Conclusion:

Il semble y avoir un certain rapport entre les altérations de TEEG
aprés la compression oculaire et les groupes présentant un taux de
fréquence et un taux de gravité élevés. Ce rapport n’est pas trés
net, mais ne semble pas étre lié ni aux anomalies de ’EEG au repos
ni aux malaises cliniques présentés par les sujets. Il n’y a pas de
rapport entre les effets de la compression oculaire ct les critéres de
comportement.

5) Compression carotidienne

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M >M| * *% &k

A)
ECG ** 3 41 4 3 4 4 3 4 4| 11
ECG * 11 719111115 14|10 13| 37
O 2 3 7 2 5 5 3 6 3] 12
Total 16| 14|30 (16|20 |24 20| 20 | 20 | 60
B)
Myoclonies 0 1 0| O 1 0 0 0] 1 1
Syncopes 0 1 1 o o] 2 1 0 1 2
Malaise 2 3 1 2 4 0 1 4 1 6
C)
EEG 1 2 1 1 2 1 2 0 2 4
Technique:

La compression carotidienne a été eflectuée chez chaque sujet
pendant que Iélectroencéphalogramme et I’électrocardiogramme
ont été enregistrés. L’examinateur a toujours été le méme et nous
avons toujours commencé par une pression de la carotide gauche,
puis par une compression de la carotide droite, chacune durant une
minute, & moins qu’un malaise ne survienne.

Classification:

Nous avons classé les résultats de la fagon suivante:

A. Electrocardiogramme :

1) aucune altération de ’EEG ni de 'ECG, ni de I’état clinique.
Ce genre de cas était le plus fréquent dans la compression oculaire
et nous ’avons trouvé chez 12 sujets sur 60.
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2) ralentissement de 1’électrocardiogramme avec arrét ne dépas-
sant pas 5 secondes (37/60).

3) ralentissement considérable de I’électrocardiogramme avec
arrét cardiaque dépassant 5 secondes. Cet effet était plus rare que
dans la compression oculaire (11/60).

B. Effets cliniques:
1) malaises (6/60),
2) deux syncopes ont été enregistrées,

3) un épisode de myoclonies a été observé.

C. Altérations électroencéphalographiques:

Celles-ci ont été beaucoup plus rares et n’ont été observées que
chez 4 sujets sur 60.

Résultats:

a) Taux de fréquence:

Aucun rapport n’a pu étre établi avec les différents groupes du
taux de fréquence et les altérations cliniques, électrocardiographiques
et élcctroencéphalographiques provoquées par la compression
carotidienne.

b) Taux de gravité:

Les sujets ayant présenté des malaises tendent 'é se_grouper et
nous en observons 2/16 chez ceux n’ayant pas déclaré d’accident
et 4/20 chez ceux ayant un taux de gravité en.dessous de la moyenne,
cependant qu’aucun malaise n’a été observé chez les sujets ayant
un taux de gravité au-dessus de la moyenne.

c) Critéres de comportement:

Nous n’avons pu établir aucun rapport entre les réactions‘z‘a: la
compression carotidienne et les groupes établis d’aprés les critéres
de comportement.

Conclusion:

1l n’y a pas de rapport bien certain entre les 3 groupes et les
résultats de la compression carotidienne, si ce n’est que les sujets
ayant un taux de gravité 0 ou en-dessous de la moyenne semblent
plus enclins a4 présenter des malaises a cette manoeuvre. !l faut
également noter que les sujets ayant présenté des malaises a cette
manoecuvre étaient en général des ouvriers au-dela de la quarantaine.
Le facteur d’age et I’état circulatoire semblent créer une suscepti-
bilité particuliere a la compression carotidienne.
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6) Tétanie latente

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * ** *kx
T3 2 1 2 2 1 2 1 1 3 5
T2 4| 6| 3| 4| 7| 2| 5| 5| 3|13
Ti 1| 2 6| 1| 4| 4| 3| 3 3 9
0 9] 5119 9| 8|16 |11 11|11 | 33
Total 16 | 14130 )16 |20 |24 | 20| 20| 20 | 60

Technique:

Voir le rapport du Dr. De Bisschop.

Résultats:

46 ouvriers seulement sur 60 ont été examinés, les autres n’étant
pas disponibles pendant le séjour de I’examinateur au Luxembourg.

Classification:

Le Dr. De Bisschop a classé ses résultats en

Tl
T2

présence unique de doublets oy multiples,

activité inépuisable persistant durant la période post-

ischémique et 'hyperpnée, formée de potentiels répétitifs,

Pour simplifier les résultats, T1 et T2 ont été groupés

ensemble.

T3

Résultats:

cas frustes et douteux.

a) Taux de fréquence:

Nous trouvons un certain groupement des cas de tétanie latente
chez les sujets ayant un taux de fréquence 0 ou endessous de la

moyenne (3 sur 16 et 8 sur 14 contre 9 sur 30)

Taux de gravité:

Le méme groupement a ¢té effectué, et I'on trouve de nouveau
une certaine prédominance dy coté des sujets en-dessous de la
moyenne (5 sur 16 et 11 syr 90 contre 6 sur 24).
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c) Critéres de comportement:

Ici la dispersion est presqu’idéale: il n’y a aucun regroupement
des cas de tétanie latente.

Conclusion:

Nous n’avons pas essayé de grouper les sujets ne présentant pas
Flc tétanie latente, car, la totalité des sujets n’ayant pas été examinés,
il sc pourrait que ce groupe soit faussé par des sujets non examinés.
Il semble y avoir un certain rapport entre les groupes de taux de
fréquence et de taux de gravité, avec une prédominance de la tétanie
latente chez les sujets ayant un taux de gravité et un taux de fréquence
en-dessous de la moyenne.

Conclusion probable: il n’y a pas de rapport entre la tétanie
latente et la tendance aux accidents.

7) Chronaxie

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * *% *¥x
C4 ol ol 1] of 1| o] of 1] O] 1
C3 ol 3| 3| of 3| 3| 3| 2| 1| 6
C2 ol 2| 3| ol 2| 3| 1| 1| 3| 5
Cl 16| 9l23|16|14|18[16]| 16|16 | 48
Total 1614 |30]16|20| 24| 20|20 | 20| 60
Technique:
Voir le rapport du Dr. De Bisschop.(63)
Résultats:
L’examinateur a divisé les chronaxies en
1) chronaxies normales: 1 & 3,5 ms = 34 sujets
2) chronaxies augmentées: 3,5 & 5 ms = 5 sujets
3) chronaxies trés augmentées: 5 & 10 ms = 6 sujets
4) chronaxies considérablement augmentées: 10 ms = 1 sujets

Ce dernier parait d’ailleurs douteux et devrait étre refait.

a) Taux de fréquence:

Aucune chronaxie élevée n’a pu étre observée dans le groupe
présentant une fréquence 0. Si on réunit cependant les deux
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groupes en-dessous de la moyenne, on arrive i les équilibrer
avec le groupe au-dessus de la moyenne.

b) Taux de gravité:
Nous sommes en présence du méme phénoméne.

c) Critéres de comportement:
Pas de groupement significatif.
Conclusion:

Il n’y a probablement pas de rapport entre le taux de gravité,
le taux de fréquence et les criteres du comportement d’une part
et les chronaxies d’autre part.

8) Ambidextres et gauchers

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * **% *xx
G 5 1 1 5 1 1 2 4 1 7
A 31 31 6] 3| 4| 5 3 6 3112
D 8110123 815|118 15|10 16 [ 41
Total 16 | 14|30 | 16 [20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 60

Sélection:

Ont été considérés comme droitiers les sujets qui visaient de
I’oeil droit, qui se servaient de fagon prédominante de la main droite
et qui poussaient du pied droit.

Ont été considérés comme ambidextres les sujets qui se servaient
ou de facon égale des deux mains, ou qui présentaient un tableau
mixte visant par exemple de Docil droit et se servant de fagon pré-
dominante de la main gauche. Ont été considérés comme gauchers

les sujets visaqt de Poeil gauche, se servant de la main gauche et
poussant du pied gauche.

? . ra .
Nous n’avons tenu aucun compte de ’oreille prédominante.

Résultats:
a) Taux de fréquence:

En examinant la distribution des gauchers par rapport au taux
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de fréquence des accidents, on est frappé par le fait que la grande
majorité des gauchers se situent chez des sujets n’ayant pas
déclaré d’accidents (5/7 gauchers).

En ce qui concerne les ambidextres, le nombre des sujets situés
en-dessous de la moyenne correspond au nombre des sujets
au-dessus de la moyenne.

En ce qui concerne les droitiers, ils constituent la moitié du
groupe n’ayant pas déclaré d’accident, 2/3 environ du groupe
ayant déclaré un nombre d’accidents en-dessous de la moyenne
et 4/5 environ du groupe ayant déclaré un nombre d’accidents
au-dessus de la moyenne.

b) Taux de gravité:

En ce qui concerne les gauchers, le méme phénoméne frappe:
ils prédominent dans le groupe n’ayant pas déclaré d’accident;
n’ayant donc aucune gravité, puisque les deux groupes se super-
posent (5/16 contre 1/20, contre 1/24).

En ce qui concerne les ambidextres, la distribution est a peu
pres égale dans les deux groupes.

En ce qui concerne les droitiers, nous les trouvons en proportion

croissante par rapport au nombre d’accidents déclarés (50%,
75%, 75%)-

c) Critéres de comportement:

Aucune distribution significative n’a pu étre trouvée.

Discussion:

Ces résultats sont en opposition directe avec ceux de Rennes (63)
et de Grundler, 1935 (19). Rennes avait trouvé parmi les sujets
fréquemment accidentés 22%, de gauchers et, parmi les sujets peu
accidentés seulement 5% de gauchers. L’explication apportée par
Madame Chalmet-Saint-Just était que les instruments de travail
étaient congus pour droitiers. Grundler avait trouvé des pourcen-
tages analogues, 22,5% de gauchers parmi les polyaccidentés et
seulement 59, parmi les sujets ayant présenté un seul accident.
Nos résultats contradictoires pourraient indiquer la signification
toute relative de la gaucherie suivant le genre de travail examiné.
Le gaucher devant utiliser les deux mains pourrait avoir appris a
mieux se servir des deux mains que le droitier strict. Enfin le gaucher
étant désavantagé dans la distribution des emplois, pourrait avoir
développé une tendance a déclarer moins d’accidents et a s’arréter
moins longtemps aprés les accidents. Une étude comparative des
différents lieux de travail parait indiquée.

Conclusion:

Les gauchers tendent a prédominer dans le groupe sans accidents.
Ceci est un fait assez frappant et net qui devra étre vérifié sur un
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plus grand nombre. Déja la proportion dans cette étude pilote
est troublante.

Il n’y a, par contre, aucune distribution significative des gauchers
ou ambidextres en ce qui concerne le critére de comportement.

9) Retard scolaire

Taux de Taux de Critéres de

fréquence gravité comportement

O<M>M| O <M>M| * ** *x*xx
Total 6] 3(17| 6| 6|15 2|11 13|26
*Ex I{ o 3] 1 0| 3| O 1 3 4
** 4] 11 3| 4] 1 3] 0 7 1 8
* If 2111 1] 4] 9| 2 3 9| 14
0 lof11y13j10)15( 9|18} 9 7| 34
Total 16 | 14|30 |16 |20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 60

Matériel:

Lors de l'interrogatoire clinique nous avons basé cette évaluation
sur un critére trés simple.

A été considéré comme normal celui qui n’a pas redoublé de
classe.

A été marqué d’une croix celui qui a redoublé une fois, de deux
croix celui qui a redoublé deux fois et de trois croix celui qui a
redoublé trois fois et plus.

Résultats:

a) Taux de fréquence:

Plus de la moitié¢ des sujets ayant déclaré un nombre d’accidents
au-dessus de la moyenne ont redoublé au moins une fois (17/30
contre 3/14 et 6/16).

La majorité des grands retards se situe dans le groupe ayant
déclaré le plus d’accidents (3/4).

b) Taux de gravité:

Presque 2/3 des sujets ayant eu un taux de gravité au-dessus
de la moyenne ont eu un retard scolaire (15/24 contre 5/20
contre 6/16). De nouveau la majorité des grands retards se situe
dans le groupe des sujets ayant eu un taux de gravité élevé (3/4).
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c) Critéres de comportement:
Il semble y avoir une nette augmentation des retards scolaires
avec la détérioration du comportement (2/20, 11/20, 12/20).

Discussion:

Le probleme des retards scolaires est un probléme complexe.
Presque la moitié des retards scolaires n’ont pas de base organique
décelable, mais sont diis aux conditions psycho-sociales (milieu
oligophréne, désordre familial, misére sociale, handicaps multiples
souvent associés a des réactions névrotiques).

Voici donc un groupe défavorisé dés le début et ayant pu dévelop-
per des réactions hostiles envers la société. L’association significative
avec la fréquence des déclarations d’accidents, la longueur de
Parrét du travail et une certaine «accident-proneness» dues a des
réactions névrotiques et des troubles du comportement parait assez
probable. II est intéressant de noter que E.G. Chambers (63) avait
observé que trés peu d’hommes prédisposés aux accidents se trouvaient
au-dessus de la moyenne en intelligence. D’autre part Tiffin, 1947
(63), avait constaté qu’au-dessous d’un niveau minimum d’intel-
ligence la liaison avec la prédisposition aux accidents était trés
étroite. Enfin Bonnardel, 1949 (7), a attiré l’attention sur I'impor-
tance du facteur «intelligence concréte» qui présente un critére
plus fidé¢le de la tendance aux accidents que le facteur «intelligence
verbale». Il est difficile de mettre en relation précise ces différents
critéres et la notion de retard scolaire utilisée par nous est en réalité
une entité psychosociale complexe. Un recouvrement partiel semble
cependant probable.

10) Hérédité neurologique et psychiatrique (psychoses)

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * ** **x
Autres 0 0 2 0 0 2 1 1 0 2
Collatéraux 1 o 4 1 2 2 1 2 2 5
Parents 0 0 1 0| O 1 0 1 0 1
0 1511412315 18|19|18| 16| 18 | 52
Total 161430 |16[20(24|20]|20] 20| 60

Conclusion:

Le retard scolaire semble prédisposer aux déclarations fréquentes
d’accidents, 3 un taux de gravité augmenté et présenter un certain
parallélisme avec des gestes contraires  la sécurité du travail.
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Matériel:

Nous n’avons accepté dans ce groupe que les psychoses bicn
caractérisées avec internement chez des fréres ct socurs, parents et
autres membres de la famille, tels que les oncles et les cousins. Les
maladies neurologiques proprement dites sont négligeables dans
ce groupe.

Résultats:

a) Taux de fréquence:
La grande majorité des sujets ayant présenté dans leur famille
des psychoses sont situés dans le groupe du taux dec fréquence
au-dessus de la moyenne (7/30 contre 0/14 et 1/15).

b) Taux de gravité:
De nouveau la majorité des sujets ayant présenté une hérédité
psychiatrique se situent dans le groupe ayant un taux de gravité
au-dessus de la moyenne, bien que la différencc nc soit pas
aussi nette qu’avec le groupe au taux de fréquence élevé (4/24
contre 2/20 et 1/16).

¢) Critéres de comportement:

Ici aucune distribution significative de I’hérédité psychiatrique
n’a pu étre constatée.

Discussion:

Ces sujets n’ont pas présenté eux-mémes un passé psychotique.
On peut cependant rapprocher ce groupe de celui des «faux retards»
scolaires avec son instabilité familiale et sa misére sociale. La ten-
dance aux accidents fréquents et graves, si elle existe, ne constituera
qu’un aspect d’un probléme complexe.

Conclusion:

Il semble y avoir une certaine prédominance des sujcts ayant
présenté des psychoses dans leur famille dans le groupe au taux de
gravité et au taux de fréquence élevés.

Aucun rapport avec les critéres de comportement n'a pu étre
décelé.

11) Changements fréquents d’emploi

Taux de Taux de Criteres de
fréquence gravité comportement

O <M>M| O <M>M| * ** ***

o+ 21 2| 2| 2| 2| 2| 1| 3| 2| 6
14|12 |28 |14 |18 |22 |19 17 | 18| 54

e | ——

Total 16 | 14 {30 | 16 | 20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 60
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Matériel:

Nous avons fait la liste de tous les emplois occupés par un sujet
avant de travailler a4 'usine. Nous avons trouvé un nombre consi-
dérable d’ouvriers ayant eu trois ou plusieurs emplois avant d’abou-
tir 4 Pusine. Il fallait cependant prendre en considération le fait
qu'un certain nombre de sujets ont commencé a travailler avant
la guerre, pendant la guerre ou tout de suite aprés la guerre et qu’a
cc moment-la les conditions sociales étaient telles que les changements
fréquents d’emploi s'imposaient. En appliquant ce critére trés
strictement et en ne sélectionnant que des sujets ayant eu des chan-
gements fréquents d’emploi diis & une certaine instabilité personnelle,
nous n’avons plus trouvé que 6 syjets. Ceci est évidemment un chiffre
insuffisant pour étre statistiquement valable. Il nous paraissait
cependant intéressant d’observer leur distribution dans les trois
groupes.

Résultats:

a) Taux de fréquence:

Les 6 sujets se distribuent de fagon égale dans les trois groupes.

b) Taux de gravité: :
De nouveau les 6 sujets se distribuent de fagon égale dans les
3 groupes.

c) Critéres de comportement:

La distribution n’est pas égale, mais les différences ne sont pas
significatives.

Discussion:

Méme avec un nombre élevé de sujets, il serait difficile d’établir
des critéres significatifs de la migration ouvriere. Tout au plus
peut-on espérer isoler quelques cas extrémes qui alors ne seront
souvent que la manifestation (de troubles sousjacents (alcoolisme,
psychonévroses, troubles familiaux etc.).

Conclusion:
Vu le nombre insuffisant de sujets ayant fréquemment changé

d’emploi, ces résultats ne sont pas significatifs et nous n’avons pu
constater aucun groupement suggestif.
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12) Instabilité neuro-végétative

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M >M|[ * ** *kx
*¥ 1 1 4 1 3 2 3 2 1 6
* 0 1 1 0 2 0 2 0 0 2
0 15(12125]15'15(22 (15| 18| 19 ] 52
Total 16 | 1413016 20|24 |20 | 20| 20 | 60

Sélection:

Nous avons considéré comme souffrant d’instabilité neuro-végé-
tative chaque sujet qui, lors de I’examen, présentait des signes
spontanément évidents, tels que par exemple de la sudation, unc
tachycardie marquée, une dilatation des pupilles etc.

Résultats:
a) Taux de fréquence:

Il n’y a pas de groupement significatif des instabilités neuro-
végétatives, le groupe étant en-dessous de la moyenne (2/30)
ne se distinguant pas vraiment de celui au-dessus de la moyenne

(5/30).
b) Taux de gravité:

Il n’y a pas de groupement significatif en ce qui concerne le
taux de gravité.

c) Critéres de comportement:

Cette fois-ci il semble y avoir un certain groupement parmi les
sujets qui présentent de bons critéres de comportement (5/20
contre 2/20, contre 1/20).

Discussion:

11 est difficile de dissocier I’instabilité neurovégétative des réactions
d’angoisse. En anglais I’expression «cold feet» se référe a la peur.
Smiley, 1955 (56), dans une large étude portant sur 6 f}50 ouvriers,
a constaté que 729, des polyaccidentés montraient des signes d’insta-
bilité neurovégétative et d’hyperémotivité (contre 89%, chez. les
autres), que 639, transpiraient des paumes et des plantes des pieds
(contréle 119%,) et que 529%, montraient une albummurn.c'tn:ansuoxre
(contrdle 79,). Il a cependant considéré I’hyper émotivité comme
jouant un role aussi bien dans la tendance a déclarer les accidents
mineurs que dans une véritable tendance aux accidents.
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Conclusion:

La distribution de linstabilité neurovégétative telle qu’elle fut
constatée & un simple examen clinique par rapport au taux de fré-
quence, au taux de gravité et méme aux critéres de comportement
ne parait pas significative, bien qu’il existe une certaine tendance au

groupement des sujets 2 instabilité neurovégétative parmi ceux
présentant un bon critére de comportement.

13) Milieu difficile

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement

O<M>M| O <M>M| * ** x¥*

*x ol 1| 1l of 2} o 1} 1| 2
* 3| of| 8| 3| 3| 5| 6| 3| 2|11
0 12l 14l21 1217181416 | 17 | 47

—

Total 16| 1430|1620 | 24|20]| 20|20 | 60

Sélection:

Nous avons considéré comme provenant d’un milieu difficile
chaque sujet provenant d’un milieu instable, asocial, présentant des
problémes familiaux manifestes, le sujet étant un orphelin, veuf,
divorcé ou de naissance illégitime. Si un de ces facteurs existait,
nous avons marqué le sujet d’une croix, si deux ou plusieurs de ces
facteurs existaient, nous avons marqué le sujet de deux croix.

Résultats:

a) Taux de fréquence:
Il existe peut-étre une légére tendance au groupement de ces
facteurs chez les polyaccidentés (9/30 contre 0/14 et 4/16).

b) Taux de gravité:
Il n’y a aucun groupement de ces cas en ce qui concerne le taux
de gravité.

c) Critéres de comportement:

Il semble y avoir un certain accroissement de fréquence de ces
sujets vers le groupe au meilleur critére de comportement, mais
la différence n’est pas significative.
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Discussion:

Un milieu difficile en soi-méme n’a pas de signification psycho-
logique constante, mais il faut connaitre la réaction du sujet c¢n face
de ces difficultés & un moment donné. 1l s’agit ici d’'unc obscrvation
clinique et psychologique qui pourrait étre utile en période de
tendance accrue aux accidents, quand on pourrait observer ct le
stress temporaire créé par le milieu et la fagon du sujet de faire
face & ce stress. Probablement des situations difficiles temporaires ou
inrésolues (décés, maladie dans la famille, conflits conjugaux, soucis
financiers etc.) se révéleront plus significatives que les situations
définitives (orphelin, veuf, divorcé ctc.). L’importance de ces fac-
teurs dans la genése des accidents a déja été relevée par Schulzinger,
1955, (52), qui parle de I’«Accident Syndrome» comme résultant
d’une constellation temporaire de facteurs défavorables ct ne deve-
nant évident que par une étude clinique individueclle.

14) Nicotine et alcool

Taux de Taux de Critéres de

fréquence gravité comportement

O <M>M| O <M >M| * =*% #**x
Nicotine ** 1] 0] 6 1] 0| 6| 3| 2| 2 7
Nicotine * 1012 (20|11 |17 15|14 | 12| 16 | 42
0 51 2| 4| 5| 3] 3| 3| 6| 2|11
Total 16 | 14 | 30 | 16 [ 20 [ 24 | 20 | 20 | 20 | 60
Alcool *** 0O 0 2] 0f o] 2 1 0 1 2
*k 6| 8[17| 6|12]13| 8| 10| 13| 31
* 91 S| 11| 9| 7 9| 9|10 6|25
0 1 11 0] 1 1 of 2 o] Of 2
Total 16 | 14| 30 [ 16 [ 20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 60

Classification:

En ce qui concerne le tabagisme, nous avons classé les sujets
en ceux ne fumant pas du tout, en ceux fumant moins d’un Paquet
par jour, marqués d’une croix et en ceux fumant plus d’un paquet
par jour, marqués de deux croix.

En ce qui concerne I’alcool, nous avons classé les sujets en ceux

ne buvant pas d’alcool du tout, en ceux buvant irréguliérement,
marqués d’une croix, en ceux buvant quelques verres réguliérement
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tous les jours, marqués de deux croix et enfin les véritables alcoo-
liques, marqués de 3 croix. Nous n’avons trouvé que deux sujets
méritant cette étiquette.

Résultats:

a) Taux de fréquence:
Il est & noter que presque tous les sujets fumant plus d’un paquet
par jour (16/7) se groupent au-dessus de la moyenne. Les sujets
ne fumant pas du tout sont distribués également dans les trois
groupes.

En ce qui concerne l'alcool, les deux alcooliques se trouvent
dans le groupe au-dessus de la moyenne, les deux sujets ne buvant
pas du tout se trouvent dans le groupe en dessous de la moyenne.
Il est a noter également que la grande majorité des sujets fument
ct boivent réguli¢rement et se distribuent de fagon plus ou moins
égale dans les 3 groupes.

b) Taux de gravité:
De nouveau nous tenons que la majorité des grands fumeurs
(6/7) se trouvent dans le groupe au taux de gravité au-dessus de
la moyenne. Les non-fumeurs sont distribués de fagon égale,
les fumeurs moyens s¢ trouvent dans les 3 groupes.

c) Critéres de comportement:
Ici il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne les
grands fumeurs, mais les deux sujets ne fumant pas du tout
se trouvent dans le groupe du meilleur comportement. Chez
les buveurs légers ou réguliers il n’y a pas de différence signi-
ficative.

Discussion:

Ceci confirme les observations de Didier que dans Iindustrie
aucun rapport entre ’absorption d’alcool et la tendance aux acci-
dents n’a pu étre constaté de fagon constante. Ceci est en opposi-
tion nette avec ce qui a été décrit en rapport avec les accidents
de la route ot un grand nombre d’accidents sont dus a I'influence
aigué de I’alcool, méme a faible dose. L’ouvrier sous 'effet de 1'al-
cool ne se présentera pas au travail sous prétexte de maladie ou sera
rapidement détecté et mis au repos ce jour-la. Les deux alcooliques
chroniques observés dans notre groupe semblent cependant avoir
déclaré des accidents fréquents et avoir eu des arréts de travail
prolongés. L’association d’accidents fréquents et graves prouve
qu’il ne s’agirait pas d’accidents trés graves, car autrement la gravité
aurait eu tendance 2 diminuer la fréquence. Rien ne permet d’affir-
mer qu’il s’agissait d’accident sous Deffets de I’alcool.
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En ce qui concerne le taux de gravité de fréquence élevée chez
les grands fumeurs, nous pensons que ces accidents ne sont pas dus
a4 la nicotine, et nous considérons que le nicotinisme est plutét le
symptdme d’un état psychique qui peut favoriser la tendance aux
accidents. On pourrait également invoquer le mauvais état général
et cardio-vasculaire observé chez les grands fumeurs.

Conclusion:

Nous n’avons pas trouvé de groupement significatif, vu le nombre
réduit de sujets, que chez les grands fumeurs et les véritables alcoo-
liques qui tendent a se trouver dans les groupes au taux de gravité
et au taux de fréquence élevés.

15) Névroses (subj.), troubles du comportement
et ulcére d’estomac

Taux de Taux de Critéres de

fréquence gravité comportement

O <M>M| O <M>M| * *% ***
P ** Of Of 4 of 2| 2 1 2 1 4
* 2 3| 5| 2| 5| 3 1 4| 5] 10
& 14 | 11 (21 |14 (13| 19|18 | 14 | 14 | 46
Total 16 | 14 30 | 16 | 20 { 24 [ 20 | 20 | 20 | 60
U.E. 11 21 21 1] 0 4 1 1 3 5
N ** 11 21 5| 2| 3| 3| 4 2| 2 8
* 7 3 5 7 1 7 4 5 6| 15
%) 7] 7118 616101213 12] 32
Total 16 | 14 | 30 [ 16 | 20 | 24 | 20 [ 20 | 20 | 60

Sélection:

Nous avons considéré comme souffrant d’une névrose chaque
sujet se plaignant spontanément d’angoisses, d’insomnie, de céphalées
psychogénes et d’autres symptdmes névrotiques. Nous avons consi-
déré comme psychopathe a un degré plus ou moins marqué (1 ou 2
croix) chaque sujet montrant un comportement aggressif, hostile,
peu sociable ou racontant spontanément avoir eu des démélés avec
ses camarades de travail, en ville etc.

Nous avons enfin trouvé intéressant de relever que sur les 60

sujets il y en avait 5 ayant souffert d’ulcére d’estomac et nous avons
essayé de les grouper.
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Résultats:

a) Taux de fréquence:

Il n’y a aucune différence significative en ce qui concerne les
névroses.

En ce qui concerne les sujets aux réactions psychopathiques
manifestes (2 croix), ils se trouvent tous dans le groupe a taux
de fréquence élevé (4/4).

En ce qui concerne les ulcéres d’estomac (UE), il n’y a pas de
différence significative entre les deux groupes.

b) Taux de gravité:

En ce qui concerne les névroses, elles sont distribuées de fagon
égale dans tous les groupes.

En ce qui concerne les psychopathes, il n’y a pas de différence
significative entre le groupe au-dessus de la moyenne et en dessous
de la moyenne; cependant nous n’en avons pas trouvé dans les
groupes n’ayant pas déclaré d’accident. Finalement les ulcéres
semblent se grouper avec un taux de gravité plus élevé (4/5).

c) Criteres de comportement:

Les névroses sont distribuées de fagon égale dans tous les groupes.
Nous avons constaté une distribution avec une certaine tendance
vers le groupe au mauvais comportement des psychopathes.
Les ulceres semblent légérement plus fréquents dans le groupe
au mauvais comportement.

Discussion:

Ceci est assez décevant. Un grand nombre d’auteurs (Freud,
Schulzinger, Heinzl, Knoepfl etc.) sont d’accord pour donner de
facon générale une place importante aux névroses dans la genése
des accidents. Il est cependant beaucoup plus difficile de prouver
le role exact des névroses et nous ne pouvons pas exclure a priori
la possibilité que certaines névroses protégent le sujet des accidents

(par un état d’alerte constante).

En ce qui concerne les troubles du comportement, ils semblent
favoriser les accidents, par la maladaptation dans le groupe, par des
tendances hostiles envers 'entourage et 'employeur, par Iextério-
risation motrice, par leurs tendances aux réactions démonstra-
tives etc.

Smiley, 1955 (56), avait déj}z‘l noté lincidence élevée d’ulcéres
gastriques chez les polyaccidentés. Nous avons seulement pu mettre
en évidence leur rapport possible avec un taux de gravité élevé.
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16) Dextérité déficiente

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M| * ** *xx
ok 0| 0y 2| 0|l 0] 2 0] Of 2| 2
* 1] 2 4) 1| 2] 4| 1| 3| 3[ 7
N 1512241518 (18|19 17 {15 [ 5]
Total 16 | 14 | 30 | 16 | 20 | 24 [ 20 | 20 | 20 | GO

Sélection:

Nous n’avons relevé que les sujets montrant un com[')ortcmcnt
lent, et nous les avons marqués d’une croix. Nous avons ¢galement
relevé les sujets montrant une dextérité vraiment déficiente lors C§cs
simples tests neurologiques et nous les avons marqués de dqux croix.
Il n’y a d’ailleurs que deux sujets dans ce groupe. Neurologiquement
on aurait pu considérer ces sujets comme modérément ataxiques.

Résultats:

a) Taux de fréquence:

Les deux sujets & dextérité vraiment déficiente se trouvent avec
le taux de fréquence élevé.
La distribution des sujets ralentis n’est pas significative.

b) Taux de gravité:
De nouveau les deux sujets franchement maladroits se trouvent
avec le taux de gravité élevé, les sujets ralentis nc montrant pas
de distribution significative.

c) Critéres de comportement:

De nouveau le comportement de ces deux sujets est dans le groupe
extréme avec trés mauvais critéres de comportement, alors que
les sujets ralentis se distribuent de fagon a peu prés égale.

Discussion et conclusion:

Les sujets franchement maladroits 4 I’examen neurologique
semblent se trouver toujours dans le groupe a taux de fréquence
élevé, dans le groupe a taux de gravité élevé et, fait probablement
significatif, également parmi les sujets ayant montré un critere de
comportement extrémement mauvais. Il s’agissait de deux fondeurs
agés de 47 et de 50 ans. Tous les deux étaient ralentis psychiquement
et sans qu’un diagnostic précis ait pu étre établi, créérent la suspicion
d’une affection neurologique peut-étre d’origine vasculaire. Autre

234



fait significatif, ces deux fondeurs se trouvaient chaque fois parmi
les dix derniers de chaque groupe (taux de fréquence, taux de gra-
vité, critéres de comportement). Cliniquement on aurait sans diffi-
culté pu les classer sous le «syndrome de débilité motrice» de Dupré
et Merklen cités par Maurin (35). Leur exemple prouve bien I'im-
portance des tests psychotechniques et neurologiques.

17) Maladies fréquentes (organiques et psychiques)

Taux de Taux de Critéres de
fréquence gravité comportement
O <M>M| O <M>M]| * ** kkx
ok 1| o]l 2| 1] ol 21 0of 1} 2 3
* 3|1 6{10| 3| 6|10 5| 41019
orga. 12| sl18|12|14|12]|15|15| 8|38
Total 16| 1430|1620 24|20(20]| 20| 60
*k ol ol 1| of ol 1| of 0 1, 1
* ol ol 3| of 2 1| 3| of Oof 3
psych. 16| 14261618122 2| 0| 0] 56
Total 16| 14(30|16]2 |24 |20 20| 20|60

Classification:

Nous avons classé d’abord les sujets n’ayant pas de maladies
organiques dans les antécédents, puis les sujets ayant une maladie
organique sévére dans les antécédents (marqués d’une croix) et
ensuite les sujets ayant au moins deux maladies organiques graves
dans les antécédents (marqués de deux croix).

Nous avons également considéré les maladies psychiques et nous
avons marqué d’une croix les sujets ayant eu un traitement pour
des complaintes psychiques tenaces et de deux croix ceux ayant eu
des traitements pour des complaintes psychiques graves.

Résultats:

a) Taux de fréquence:

En ce qui concerne les maladies organiques, nous n’avons constaté
aucune distribution significative.
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En ce qui concerne les antécédents psychiques, il est frappant
que tous les sujets ayant présenté des antécédents psych!qutfs
(3 et 1) se trouvent dans le groupe au taux de fréquence élevé.

b) Taux de gravité:
En ce qui concerne les maladies organiques, il n’y a pas de dis-
tribution significative et, en ce qui concernec les complaintes
psychiques, une signification n’a pas pu étre établic de fagon
satisfaisante.

c) Critéres de comportement:

En ce qui concerne les maladies organiques graves, elles sc.tm.ble::nt
segrouper chezlessujetsayant un critére de comportement diminué;
pour les antécédents psychiques, il est surprenant de constater
que deux sujets, ayant les meilleurs critéres de comportement,
montrent des antécédents de cet ordre. Leur maladie peut les avoir
incités a faire preuve d’une prudence exemplaire.

Discussion:

On peut aborder le probléme des maladies organiques ¢t psy-
chiques de deux fagons:

1) par 'anamnése médicale (ce que nous avons fait),

2) par Pévaluation statistique des arréts de travail (ce qui a été fait
par le médecin du travail — Putz, 1966).

Notre interrogatoire tend a déceler les maladies médicalement
significatives.

L’évaluation statistique nous donne une idée de la’l tcndancc' a
arréter le travail pour maladie et 4 prolonger ce congé de maladie.
Notre investigation ne montre pas de rapport significatif, cependant
que le médecin de travail a constaté que:

649% des polymalades sont aussi des polyaccidentés,

77% de ceux qui prolongent leur congé de maladie en font autant
pour le congé-accident.

Ce contraste entre ’anamneése clinique et les observations au lieu
du travail est significatif en montrant combien les critéres, taux de

fréquence et taux de gravité, sont contaminés par le comportement
du sujet.

DISCUSSION GENERALE ET SUGGESTIONS

L’accident, entité vivante et complexe comme la maladie, ne
permet pas d’attendre un bilan complet pour agir. En I’étudiant

€n vivo on peut espérer mieux le comprendre, mais aussi en modi-
fier I’évolution.
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L’étude et les résultats de Viteles (1932) cités par Arbous et
Kerrich (2) sont impressionnants. Voici comment Viteles définit
I’étude clinique de ’accident:

«Le but de la méthode clinique est d’examiner la personne toute
enti¢re et d’arriver 4 partir de ce tout & une connaissance de la
signification des divers aspects de la personnalité ainsi que de I'im-
portance relative de chaque secteur dans une situation donnée.
L’application de cette méthode clinique & I’analyse des causes des
accidents implique une étude compléte de lindividu qui devient
le point de départ et demande un examen approfondi de chaque
facteur, physique, psychique, social, économique ainsi que des fac-
teurs étrangers 2 l'individu, qui ont joué un réle dans I’accident.

Le diagnostic de la tendance aux accidents est suivi par un trai-
tement basé sur une connaissance exacte des facteurs responsables,
de la série d’accidents chez un individu donné. Ce traitement pren-
dra la forme, non pas d’éducation des masses ou de celle plus dra-
conienne d’arrét de l’activité, mais le plus souvent d’instruction
systématique désignée 2 corriger des habitudes fautives, de traitement
médical, de discipline, d’encouragement et d’une surveillance con-
tinue. Cette méthode reconnait qu’il existe beaucoup de causes
différentes des accidents et qu’elles peuvent se présenter en combi-
naisons variables chez les différents sujets. La connaissance des fac-
teurs qui jouent un réle dans le cas d’un sujet est fournie par I'étude
expérimentale de cet individu. Ceci inclut une étude psychologique,
une observation étroite des détails de D’activité, une revue de ses
rapports avec ses supérieurs et camarades et, si nécessaire, une
étude détaillée de la situation sociale et familiale.»

Cette étude clinique avec ses contacts humains et son secours
apporté aux travailleurs pour les aider & prendre conscience de leur
tendance aux accidents a entrainé une réduction du taux d’accidents
de 1,31 en 1928 a 0,75 en 1929 ce qui équivaut 4 une amélioration
de 42,7%,. (Viteles cité par Arbous et Kerrich, (1953) (2). La théorie
de Schulzinger (52) qui présuppose Dlexistence d’un «accident-
syndrome» peut contribuer & rendre certaines nouvelles fagons
d’agir acceptables et a la direction des entreprises et aux travail-
leurs.

COMMENT PROCEDER?

Aprés avoir réduit les causes mécaniques & un minimum, par de
meilleures mesures de sécurité et de protection, aprés avoir procédé
lors de ’embauchage 4 des examens médicaux et psychométriques
aussi complets que possible, en surveillant réguliérement ’état de
santé du travailleur, aprés avoir établi un certain taux «normal»
d’accidents pour un groupe donné et pour l'individu faisant parti
du groupe, on surveille le taux des incidents et des accidents aussi
bien de P’individu que du groupe, ce qui au moyen d’ordinateurs
doit étre possible a des intervalles assez rapprochés.
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Dés qu’une augmentation du taux d’un groupe se dessine, on procede
4 une réévaluation de ce groupe et ’on essaic de préciser s’il s’agit
d’un dysfonctionnement du groupe ou d’une altération du com-
portement de certains sujets. Le dysfonctionnement du groupe sera
approché par des mesures sociométriques et par une restructuration
du groupe. L’altération du comportement de certains individus
fera I’objet d’'un examen général par le médecin du travail, d’un
examen psychotechnique par un psychologue et d’un examen neuro-
logique, psychiatrique et électroencéphalographique par un neuro-
psychiatre.

La collaboration du sujet qui prendra conscience du risque qu’il
court par son taux de fréquence d’accidents augmenté, sera précicuse
et servira aussi bien 2 mieux comprendre le probleme qu’a mobiliser
les réactions de l’individu contre cet état de choses. On pourra
finalement arriver A une étude épidémiologique du «accident syn-
drome» et 4 une meilleure connaissance des facteurs influengant
ses variations. Le résultat le plus précieux d’une telle étude sera
I'identification des signes prémonitoires.

CONCLUSIONS:

En isolant 17 variables, nous avons pu les lier a trois classifications
d’accident, celle d’aprés le taux de fréquence, celle d’aprés le taux
de gravité et celle d’apres les critéres de comportement. Les subdivi-
sions du taux de fréquence et du taux de gravité se recouvrent
largement (a4 1009, dans le groupe de 0 accident; & 11/20 pour le
taux de gravité en-dessous de la moyenne; & 11/14 pour le taux de
fréquence en-dessous de la moyenne; a 21 /24 pour le taux de gravité
au-dessus de la moyenne et 4 21/30 pour le taux de {réquence au-
dessus de la moyenne).

Nous pouvions donc nous attendre 4 trouver 4 peu prés le méme
groupement des variables dans les subdivisions du taux de fréquence
et du taux de gravité, ce qui a été le cas.

Voici les résultats significatifs pour le taux de fréquence:
1) taux de fréquence élevé:

a) diminution des fréquences alpha au-dessus de 10; augmentation
des fréquences alpha au dessous de 10,

b) incidence accrue d’altérations EEG & la compression oculaire,
c) incidence de 4/5 de droitiers,

d) augmentation significative des retards scolaires,

e) hérédité neuro-psychiatrique plus chargée,

f) les quelques sujets fumant plus d’un paquet par jour,
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g) les deux alcooliques situés dans ce groupe,
h) certain groupement des sujets aux tendances psychosomatiques,

i) les dcux sujets a dextérité franchement déficiente.

2) taux de fréquence plus bas que la moyenne:

a) incidence plus élevée de tétanies latentes,
b) fréquence plus élevée de sujets gauchers.

Les résultats pour le taux de gravité se surimposent sur ceux trouvés
pour le taux de fréquence a cette différence prés que dans les groupes
a taux de gravité élevé, il existe une incidence plus élevée d’EEGs
anormaux, que les sujets aux tendances psychopathiques sont
groupés de facon moins significative et que dans le groupe du taux
de gravité élevé, on constate un peu plus de malaises a la compres-
sion oculaire.

Les critéres de comportement n’ont montré que des relations rares
ct peu significatives avec les variables employées:

a) augmentation des EEGs anormaux avec détérioration du critére
de comportement,

b) une certaine chute des fréquences alpha avec détérioration des
critéres de comportement,

) unc certaine augmentation des retards scolaires avec détério-
ration des critéres du comportement,

d) prédominance de linstabilité neuro-végétative chez les sujets
a critére de comportement favorable,

Y

¢) tendance des psychopathes i se grouper vers les critéres de
comportement détériorés,

f) ulcéres d’estomac légérement plus fréquents chez les sujets aux
critéres de comportement détériorés,

g) deux sujets a dextérité déficiente se groupant avec les critéres
de comportement détériorés.

Donc les groupes établis par le taux de fréquence et le taux de
gravité semblent largement se superposer et présentent une incidence
comparable et probablement significative de certaines variables.

En ce qui concerne les groupes établis par les critéres de com-
portement, certaines tendances ont pu étre notées, mais aucune
probabilité raisonnable n’a pu étre dégagée. On note méme un
certain contraste entre les groupes établis par le taux de fréquence
et le taux de gravité d’une part et les groupes correspondant aux
critéres du comportement. Ceci semble suggérer que les critéres du
comportement ne sont pas en rapport direct avec la fréquence et la
gravité des déclarations d’accident.
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RESUME

La notion d’«accident-proneness» a été discutée et redéfinie a
la lumiére de publications précédentes. Dans le cadre d’un travail
d’équipe organisé par la CECA, soixante travailleurs (fondeurs,
lamineurs, accrocheurs) ont été examinés et dix-sept variables (EEG,
EMG, neuropsychiatriques et psychosociales) ont été mises en rap-
port avec le taux de fréquence, le taux de gravité et les critéres du
comportement au lieu du travail. Si les chiffres étaient trop petits
pour en dégager une étude statistique valable, au moins certaines
tendances au groupement des facteurs humains et individuels ont
pu étre identifiées et une méthode thérapeutique pour aborder le
probléme du «accident-syndrome» a été proposée.
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QUEST-CE QUE L’ARTHRITE?

Par P. HEMMER

I. — Dans un article antérieur (Bull. Soc. Sci. méd. Luxemb.
p.57, 107, 1970) nous avons rapporté les conceptions originales de
Dettmer et Binzus sur ’anatomie et la physiologie articulaires,
appliquées au probléme de I’arthrose. Les figures 1 et 2 illustrent
les interactions métaboliques entre les différentes structures articu-
laires dans Darticulation normale (fig. 1) et dans I’arthrose (fig. 2)

Avant d’appliquer ces nouvelles conceptions & V'arthrite rhumatoide,
maladie rhumatismale par excellence, rappelons en bri¢vement
Pessentiel.

L’articulation doit étre considérée comme une unité biologique dont
les différentes structures fonctionnent en étroite dépendance les
unes des autres.

Le liquide synovial n’est pas seulement un lubrifiant mais un milieu
nutritif ainsi que le moyen de communication entre les tissus riverains,

Le liquide synovial, n’étant en communication avec la circulation
générale que par diffusion a travers la synoviale, est un liquide
biologique relativement isolé. Les substrats nutritifs et les produits
du métabolisme qu’il contient forment un systéme de feed-back com-
mandant la dépendance mutuelle des activités métaboliques des
tissus riverains.

Cette particularité de la physiologie articulaire rend possibles
certains déséquilibres provoqués par la déconnection des interactions
métaboliques normales entre les lissus riverains. Ces déséquilibres —
indépendamment de leur mode de déclenchement le plus souvent
encore inconnu — doivent étre considérés parmi les mécanismes
pathogenes des affections articulaires.

Ces interactions mélaboliques sont conditionnées par le fait que les
substrats nutritifs et I'oxygéne doivent diffuser du sang vers la
synovie en passant par la synoviale. Les cellules de la synoviale
consomment une partie de ce flux de substrats. C’est pourquoi les
taux de substrats sont nettement inférieurs dans la synovie normale
a ce qu’ils sont dans le sang, et dépendent du métabolisme des couches
synoviales traversées. La pression normale d’oxygéne dans la synovie
(10-20 mm Hg) est p. ex. trés inférieure & celle du sang capillaire
Le métabolisme du cartilage articulaire dépend de la teneur en
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substrats de la synovie, son unique base de ravitaillement. En retour
certains des produits terminaux du métabolisme du cartilage re-
gagnent la synovie. Ainsi p. ex. I'acide lactique se retrouve dans la
synovie d’articulations normales 4 une concentration supéricure de
1-2 mM a celle du sang veineux normal: le taux d’acide lactique
de la synovie dépend de I'activité métabolique des tissus riverains.
Comme une trés grande partie de ce flux d’acide lactique peut
étre métabolisée (Ibsen et Fox) dans les mitochondrics des ccllules
synoviales, il apparait que lintensité de I'activité respiratoirc du
tissu synovial est ainsi influencée par un des produits métaboliques
terminaux trouvés dans la synovie. Voila grossierement esquissé
le mécanisme des interactions mélaboliques entre les lissus riverains du lac
synovial.

L’hypothése selon laquelle Uacide lactique est lc signal du feed-back
régulateur de la production des complexes protéine-acide hyaluronique
par la membrane synoviale est en outre étayée par la relation haute-
ment significative (Binzus) existant entre le taux des enzymcs de la
synovie (originaires, comme les complexes protéine-acide hyluro-
nique, de la membrane synoviale) d’une part et le taux d’acide
lactique de la synovie d’autre part, et cela quelle que soit la patho-
logie — arthrite ou arthrose — considérée.

La méthode utilisée pour ’étude du métabolisme des différentes
structures articulaires est 'analyse de la répartition quantitative des
isoenzymes de la MDH et de la LDH qui reflete I’adaptation des ccllules
a des conditions de milieu et de fonctionnement bien déterminées
et livre ainsi «’empreinte digitale» du métabolisme énergétique de
ces cellules (Binzus). Les résultats ainsi obtenus se voient complétés
et corroborés par ceux de la microscopie électronique (Dettmer) et ccux
de Vanalyse quantitative des gaz du liquide articulaire (Tillmann) ainsi que
par ceux, classiques, de la chimie du liquide articulaire.

I1. Quelles sont les constatations au niveau de P’articulation arthri-
tique? Les faits sont différents selon le stade de développement du
processus rhumatoide.

A. Au stade de début:

1. Dans le liquide synovial:

— Une concentration en acide hyaluronique a peu prés normale,
mais une quantité absolue d’acide hyaluronique généralement
augmentée en raison de I’épanchement qui existe pratiquement
toujours.

— Une concentration en glucose fortement diminuée, de 'ordre
de 20 mg %.

— Une pression partielle d’oxygéne voisine de zéro.

— 'UIZIC pression partielle de CO, nettement augmentée, et un
pH diminué en proportion.
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- Une concentration d’acide lactique fortement augmentée.

— Un taux d’enzymes {LDH et MDH) peu modifié en chiffres
absolus, mais:

— Une modification de la représentation relative des isoenzymes
dans le sens d’une augmentation relative des isoenzymes L.DH-1 et
MDH-m, donc des témoins du métabolisme oxydatif.

2. Dans la capsule synoviale:

A coté de régions apparemment normales, blanches, ou la mem-
brane des cellules bordantes se laisse facilement détacher, existent
des régions altérées, teintées de jaune-brun, ott la membrane des
cellules bordantes ne se laisse plus détacher sans difficulté des couches

sous-jacentes.
Dans ces régions altérécs on trouve:

a) dans les couches superficielles:

— une répartition des isoenzymes telle qu’elle témoigne d’unc
respiration cellulaire diminuée et d’une glycolyse cellulaire aug-
mentée, avec production d’acide lactique comme dans le cartilage;

-—— au microscope électronique: peu de mitochondries, un réti-
culum endoplasmique développé;

b) dans les couches profondes au contraire, situées prés des capil-
laires synoviaux:

— a l'analyse des isoenzymes: les témoins d’une respiration cel-
lulaire intense, avec consommation d’acide lactique;

—— au microscope ¢lectronique: de nombreuses mitochondries et
de nombreux lysosomes.

La situation métabolique rencontrée dans ces couches profondes
de la synoviale altérée ne s¢ retrouve ncrmalement que dans les
cellules bordantes de 1a membrane synoviale, ce qui fait penser que
activité respiratoire des couches profondes est stimulée par l'acide
lactique provenant des couches superficielles glycolysantes, comme
3 Iétat normal la couche superficielle voit activer sa respiration par
’acide lactique provenant du cartilage.

Dans les 1égions synoviales macroscopiquement reconnues comime
altérées on trouve donc des couches tissulaires présentant des acti-
vités métaboliques qui‘dlfférent selon la situation topographique
des tissus. Les parties situées prés des capillaires consomment plus
d’oxygéne que normalen"lent. et' sont capables de consommer de
I’acide lactique. Les partics situces prés de la cavité articulaire par
contre glycolysent intensement ct produisent donc de Pacide lac-
tique, comme le cartilage a I'état normal.
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Ces faits entrainent deux sortes de conséquences. Il est connu
que les tissus a activité glycolytique augmentée proliférent plus
intensément. D’aprés Burk et Woods I’activité mitotique des cellules
est directement proportionnelle a leur activité glycolytique. Le tissu
synovial altéré prolifére donc dans ses couches superficielles et pro-
duit le pannus classique et néfaste de I'arthrite rhumatoide. En outre
les régions synoviales superficielles altérées produisent plus d’acide
lactique que normalement. Celui-ci ne diffuse pas seulement en
direction des tissus péri-capillaires, ou il est en mesure de stimuler
Pactivité respiratoire et de perpétuer ainsi le processus pathologique
(en faisant consommer l'oxygéne avant qu’il n’arrive aux couches
superficiclles de la synoviale, qui continuent ainsi a glycolyser faute
d’oxygéne). L’acide lactique produit en excés diffuse encore dans le
liquide synovial. Il arrive donc au contact des couches bordantes
encore intactes ot il stimule la respiration cellulaire et la production
d’acide hyaluronique, provoquant ainsi I’aggravation de I’épanchement
articulaire (fig. 3).

3. Le cartilage articulaire se trouve dans une situation dystrophique
en raison de I'anoxie et de 'hypoglycémie régnant dans le liquide
articulaire, aggravée par la réduction des mouvements articulaires
normalement responsables de la circulation du liquide synovial
dans le cartilage. La répartition des isoenzymes du cartilage articu-
laire fait conclure A une activité métabolique — glycolytique et
respiratoire — trés réduite. Le cartilage présente en outre des régions
calcifiées dont l’activité enzymatique est comparable a celle des
zénes de calcification de la frontiére entre le cartilage normal et
I'os, et qui sont probablement en rapport avec le réseau capillaire
sous-chondral.

B. Au fur et 3 mesure de la progression de Parthrite rhuma-
toide les constatations anatomiques et métaboliques chan-
gent:

— Les régions synoviales normales diminuent en faveur des
régions altérées.

— L’acide lactique provoquant la consommation par les tissus
synoviaux péricapillaires de l'oxygéne disponible, il en reste de
moins en moins pour les couches synoviales superficielles réduites
ainsi a glycolyser, a proliférer et & produire un exces d’acide lactique

— retrouvé dans le liquide synovial & des concentrations dix fois
supéricures 2 la normale — entretenant ainsi le cercle viceiux.

— Dans ces cas évolués la distribution des isoenzymes du liquide
articulaire est toujours déviée en direction de la LDH-5, témoin
du métabolisme glycolytique des couches superficielles.

— L’augmentation de la pression partielle de CO, dans le liquide
synoviale témoigne en revanche de lactivité respiratoire intense des
couches péricapillaires.
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— La production d’acide hyaluronique diminue au fur et a
mesure de la disparition des cellules bordantes normales remplacées
par les pannus.

— Le glucose et 'oxygeéne étant enti¢rement consommés en amont,
dans la synoviale altérée, on n’en retrouve plus dans le liquide syno-
vial.

— Les chondrocytes du cartilage articulaire sont ainsi réduits
A se nourrir a partir de leur propre substance fondamentale qu’ils
détruisent (fig. 4).

Ce qui précéde montre que, comme dans I’arthrose mais d’une
fagon différente, nous sommes en présence d’un processus qui,
une fois déclenché, a tendance a s’entretenir lui-méme, donc a
évoluer de maniére chronique. Si dans I’arthrose nous avons une
stimulation insuffisante de la respiration synoviale, nous avons dans
Parthrite au contraire un excés de stimulation par l'acide lactique
produit par les régions synoviales altérées. L’évolution de la maladie,
poussées ou rémissions, semble essentiellement déterminée par les
facultés des tissus articulaires de maintenir ou de retrouver leur
homéostasie par leurs mécanismes de régulation. Les cellules synoviales
doivent continuellement s’adapter a des situations métaboliques
nouvelles, ce qui expliquerait I’évolution si différente de la maladie

d’un moment a P'autre et d’un cas a 'autre.

II1. Quelles sont, bri¢vement, les conséquences théoriques et pra-
tiques de ces nouvelles conceptions pour le choix des voies de la
recherche et de la thérapeutique dans ces deux maladies rhumatis-
males majeures, ’arthrose et I'arthrite chroniques?

On sait depuis Dingle et Thomas que les corlicoides dépriment la
respiration cellulaire. Ce fait découvert in vitro se reproduit in vivo
dans Darthrite o on peut obtenir une élévation de la pression
particlle d’oxygene dans lc liquide articulaire par les corticides,
élévation modérée lors de administration perorale des corticoides,
élévation importante lors de 'administration intraarticulaire des
corticoides. Cette élévation est due, comme le font apparaitre les
analyses enzymatiques (inversion du rapport des subunits H et M
de la LDH en faveur des subunits M), 4 une inhibition de la respi-
ration cellulaire dans la synoviale. L’injection de corticoides dans les
articulations arthritiques semble donc logique. Malheureusement la
dépression respiratoire, indépendamment des doses et des produits
__solubles ou cristallisés — ne persiste au maximum que 48 heures.
Passé ce délai on constate un retour 2 la situation de départ. On peut
donc difficilement escompter, par ce moyen, mettre en route des
processus de régénération des tissus malades et obtenir des guérisons
durables. L’expérience clinique confirme d’ailleurs ces conclusions
de laboratoire.
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Dans I’arthrose I’application de corticoides semble trés discutable.
Les corticoides en effet, dépresseurs de la respiration ccllulaire, ne
peuvent théoriquement qu’aggraver le processus pathologique dc
I'arthrose ou domine déja la réduction de la respiration ccllulaire.
La pratique nous livre maints exemples de cet cffet défavorable des
corticoides continus ou souvent répétés. Dans l’arthrosc on peut
obtenir par l'injection intra-articulaire de mucopolysaccharides (p. ex.
Arteparon) un abaissement parfois considérable dc la pression par-
tielle d’oxygéne du liquide articulaire. Ces produits sont probable-
ment capables, directement ou indirectement, d’activer la respi-
ration de la synoviale, respiration ralentic dans I’arthrose, et ont
déja donné dans cette maladie des résultats encourageants. Le pro-
bléeme pharmaceutique consisterait a développer des produits,
métabolisables par le cartilage, mais capables de se maintenir de
fagon prolongée dans I’articulation.

Une conclusion pratique qu’on peut tirer des résultats des recher-
ches sur le métabolisme de la synoviale arthritique intéresse les
chirurgiens. Lors d’une synovectomie A visée curative il est indispen-
sable d’enlever strictement toute la synoviale malade, au besoin par
des voies d’abord multiples ou élargies. En cffet, un reste de synoviale
altérée glycolysante serait capable, par Dexces d’acide lactique
qu’elle produit, d’entrainer 2 un métabolisme pathologique la syno-
viale régénérée. La pratique, la encore, révéle le contraste entre les
effets thérapeutiques des synovectomies totales et subtotales.

Les publications de Binzus, Dettmer et Tillmann, pour cohé-
rentes et satisfaisantes pour Pesprit qu’elles soient dans l’cxplicatipn
des mécanismes physiopathologiques articulaires dans Parthrite
chronique, ne répondent pas aux questions fondamentales qui
intéressent le médecin sous )’angle de I’étiologie, de la thérapecutique
et de la prévention: «pourquoi tel individu fait-il une arthrite rhuma-
toide plutt que tel autre?», «pourquoi teclle arthrite rhumatoide
guérit-elle plutdt que telle autre?». Leurs travaux indiquent tout
au plus quelques voies que la recherche pourrait suivre pour trouver la
réponse a ces questions.

On remarque d’abord qu’ils ne font pas appel aux phénoménes
immunologiques pour leurs considérations sur 'arthritc rhumatoide.
lls se demandent si les phénoménes immunologiques ne scraient
pas une conséquence accessoire des phénomenes métaboliques plutot
que leur cause. Comment expliquer les arthrites chroniques des
agammaglobulinémiques? Comment expliquer que Parthrite expé-
rimentale est si peu comparable quant & son évolution a )arthrite
rhumatoide humaine et qu’on n’obtient une arthrite expérimentale
vraiment évolutive qu'aprés traitement «immunosupresseur»? Les
anticorps seraient-ils en passe d’étre réhabilités dans D’arthrite
rhumatoide? Leur dossier semble encore bien incomplet.

_ Pourquoi Iarthrite chronique est-elle une maladie presque exclu-
sivement humaine? Les recherches psychosomatiques essaient de rendre
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compte, du moins en partie, de ce fait. Par ailleurs il serait intéres-
sant d’étudier 1’anatomie comparée des espéces pour détecter les diffé-
rences éventuelles, probables, dans Parchitecture et en particulier
dans la vascularisation de la synoviale.

Comment expliquer le réle certain, bien que non exclusif, de
Vhérédité dans I’arthrite rhumatoide? Ici également il faut admettre
et chercher quelque support micro-anatomique ou micro-biologique
déterminé par les génes.

A ce propos nous pouvons rappeler que Ihistologie nous enseigne
que la capillarisation de la synoviale est la plus faible dans sa zone
d’attache a ’os. C’est justement dans cette zone que se développe
le premier pannus rhumatoide. C’est dans cette région, de par son
oxygénation précaire, que les couches synoviales superficielles
peuvent étre amenées le plus facilement 2 adopter un métabolisme
glycolytique, p. ex. a la faveur d’une réduction supplémentaire de
Pirrigation sanguine, d’origine quelccnque. L’acide lactique ainsi
produit en exces peut alors ou bien étre rapidement évacué par une
amélioration réactionnelle de la vascularisation sur place ou par les
régions encore intactes de la synovizle qui disposent de capillaires
beaucoup plus superficiels, ou bien, faute de conditions anatomiques
ou de réactions physiologiques favorables, s’accumuler dans le liquide
?rticulairc et déclencher le cercle vicieux amplement décrit plus
haut.

Pour établir la connivence de ces réactions physiologiques dans la
genése ct dans ’évolution de I’arthrite rhumatoide, il y aurait intérét
a développer des techniques scientifiques capables d’objectiver et de
quantifier ce que I’ou résume encore obscurément sous le vocable de
diathése ou de réactivité et dont reléve le cortége des petits signes
végétatifs qui précédent et accompagnent larthrite rhumatoide.

Si donc la théorie décrite plus haut n’est pas encore en mesure
d’expliquer toute I’arthrose ni toute 'arthrite, elle fournit par contre
une base de départ cohérente pour des programmes de recherche
précis. 1l reste du pain sur la planche.

Adresse de I’ Auteur:
1, rue Philippe II, Luxembourg
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Dr. E. Fresenius KG

Bad Homburg v. d. H.
Allemagne de I'Ouest

Programme
complet de solutions pour perfusion

Aminosédure-Steril L

soluté d’acides aminés pour la nutrition parentérale
Aminosdure-Steril L pad

pour la nutrition parentérale de petits enfants
Hepasteril

solutés spéciaux pour I'hépatothérapie clinique
Jonosteril

solutés électrolytiques de différentes compositions
Longasteril

reconstituant plasmatique a base de dextran 40 000 et 75 G00
Osmosteril

solutés de mannitol 10% et 20%

TRIS-Sterll
solution tampon THAM

Produits pour la néphrologie

Peritokomb I

appareil automatique pour la dialyse péaritonéale avec grands
flacons de 10 litres

Peritosteril

solutions de différentes compositions pour la dialyse péritonéale
Concentrés — pour I'hémodialyse extracorporelle

Calclum Serdolit

Aluminium Serdolit

résines échangeuses d'ions chargées de calcium ou d'aluminium
pour la thérapie orale de I'hyperkaliémie

Produits sérologiques

Antisera pour la détermination des groupes sanguins
Antisera plasmaprotéiniques

Milieux de culture secs

Réactifs tuberculiniques

Diagnostics de syphilis

Exclusivité pour le Grand-Duché de Luxembourg:

Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois
Case postale 2104
Luxembourg

Sur demande on vous remettra de la littérature détaillée




en alliant l'action spasmolytique puissante de
|'acide p-sulfaminobenzoique a l'action analgé-
sique de la diméthylaminophénazone, constitue
le médicament de choix dans le traitement symp-
tomatique de la dysménorrhée. :

AGPHARM AG LUZERN PROPHAC S.A.R.L. Luxembourg




Enzymothérapie

au principe nouveau

Mexase-

normalise la digestion \
au niveau de l'estomac

normalise la digestion
au niveau de l'intestin

normalise la flore intestinale




JOURNEES MEDICALES
INTERNATIONALES
LORRAINE - LUXEMBOURG

Dans le cadre des Journées Médicales Internationales
Lorraine-Luxembourg, un symposium d’hormonologie pra-
tique a eu lieu 2 Arlon, le 3 mai 1970. Il était placé sous le
Haut Patronage du Ministre de PEducation Nationale, du
Ministre de la Santé Publique, et du Gouverneur de la Pro-
vince de Luxembourg. Les discussions étaient coordonnées

par le Professeur Vokaer et le Professeur de Visscher.

Cette réunion a bénéficié de P'appui des Laboratoires pharmaceutiques suivants: Organon,
Colles, Belgo-Pharma, Brocades, Pfizer, Christiaens, Substantia, Continental Pharma, Sarva,
Infarzarm, Ciba, Janssen, Aaciphar, Ets. Hotherbeek, U.C.B., Mauchand, R.I.T., Hoechst,
Labaz, Specia, Sandoz, Servier, Wyeth, Sanders, Lederle, Delalande, Merck, Abbott, Duphar.
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LA CONTRACEPTION
HORMONALE

R. VOKAER ET D. BAYOT (Bruxelles)*

La contraception hormonale est depuis quelques temps au centre
d’un débat, hélas souvent passionné.

Elle a rencontré auprés du corps médical et du public un succes
considérable en raison surtout de la facilité de son emploi et de la
sécurité qu’elle apporte.

Bien qu’un nombre de publications particuli¢rement imposant
lui ait été consacrée, ses détracteurs reprochent une connaissance
insuffisante et redoutent des effets secondaires encore méconnus.
Qu’en est-il exactement? Nous allons tenter de faire le point.

I. PHARMACOLOGIE

Toutes les substances anti-ovulatoires utilisées sont des stéroides
synrhétiques. Les oestrogénes utilisés sont P'Ethinyl oestradiol ou
son dérivé 3-méthyl ether, le Mestranol.

Les progestatifs se classent en quatre grands groupes, dérivés de
la Testostérone, de la 19-Nor-Testostérone, de la 3-Desoxy —
19-Nor-Testostérone et de la Progestérone.

Ces dérivés sont utilisés dans des complexes dont les proportions
d’oestrogeénes et de progestatifs les différencient entre eux.

L’action contraceptive est due en ordre principal a une inhibi-
tion de Pexcrétion des gonadotropines, avec pour conséquence une
mise au repos de 'ovaire et une absence d’ovulation. Les effets
sur les autres récepteurs du tractus génital (trompes, endométre,
col utérin) sont variables d’un complexe a 'autre et dépendent de
la proportion des hormones contenues dans le mélange. Dans cer-
tains cas ils peuvent opposer une barritre supplémentaire a la
fécondation.

s Exposé fait @ la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 mai 1970.
Arlon, Belgique).
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II. MELANGES HORMONAUX ANTI-OVULATOIRES

Les associations hormonales peuvent étre classées selon les pro-
portions d’hormone incorporée en 4 groupes:

1. Les complexes & climat anti-oestrogénique

Ces mélanges contiennent une forte dose de progestatif et d’oestro-
géne administrée 4 dose constante du 5éme au 25&me jour.

La forte dose de progestatif incorporée domine ce qui se¢ traduira
par une atrophie endométriale assez prononcée.

Les complexes principaux de ce type sont:

— I’Anovlar, I'Orlestrin, le Gynovlar.
— VEnavid 5mg

— le Lyndiol 5 et 2,5 mg, la Noracycline
— le Plannor

— la Plannovin.

2. Les complexes & climat oestro-progestatif continu & faible posologie

Dans ces mélanges a4 dose constante pendant tout le cy?lc, la dose
de progestatif est fortement diminuée. L’action de l'oestrogéne
domine au début du cycle, celle du progestatif est plus discréte et
plus tardive. Les principaux complexes de ce type sont par ordre
décroissant de richesse relative en oestrogéne:

— Le Ciclofarlutal II

— I’Enavid E

— I’Ovulen

— le Lyndiol 1 mg ou Ovostat
— le Mini Plannor

— I’Eugynon ou Stediril

— I’Ortho Novum 1/80

— I’Aconcen.

3. Les complexes a climat hyperoestrogénique

Ce sont des complexes séquentiels de type 15 ou 16/5, dans lequel
I’oestrogéne est administré isolément pendant 15 ou 16 jours; cette
premiére séquence est suivie d’une autre de 5 jours au cours de

A

laquelle un progestatif est administré & forte dose.

L’imprégnation oestrogénique pure et prolongée est cause d’un
certain degré d’hyperplasie endométriale.

Les principaux complexes de ce type sont:
— I’Alternyl, le Sequens
— I’Oracon.
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4. Les complexes séquentiels modifiés

Pour éviter I’hyperplasie de I’endométre, diverses modifications
ont été apportées a la formule des premiers séquentiels.

a. Les séquentiels de type 14]7

Tels que le Sequens 14/7, dans lequel le progestatif est administré
pendant 7 jours au lieu de 5.

b. Les séquentiels de type 10-12

Tels que ’Ovanon, dans lequel le progestatif est administré
pendant 12 jours.

c. Les pluriséquentiels physiologiques

Tels que 'AKV 21 et le CP 6800. Ces mélanges comportent 3
séquences faites de 7 jours d’oestrogénes, 7 jours d’oestrogenes
additionnés d’une petite dose dd progestatif et 7 jours d’une
association oestroprogestative. C’est avec ce type de complexes
que la maturation de I’endométre ressemble le plus 4 celle du
cycle physiologique.

5. Il faut ajouter i ces complexes oraux, linjection trimestrielle
dépot de progestatif. Il s’agit d’un dérivé de progestérone admi-
nistré toutes les 12 semaines 4 la dose de 150 mg et connue sous le
nom de:

— Depo Provera ou Farlutal dépot.

11I. MODE D’ACTION
A. Action sur Uaxe hypothalamo-hypophysaire

On sait actuellement que ’hypophyse libére au cours du cycle
des quantités variables de gonadotropines FSH et LH.

A mi-cycle, la décharge de LH passe par un maximum, «un pic»,
qui est responsable de I'ovulation et qui est accompagné d’un «pic»
moins marqué de FSH.

La sécrétion des gonadotropines est sous la dépendance de neuro-
hormones en provenance de I'hypothalamus, les «releasing-factors»
(ou R.F.). Il en existerait un pour chaque gonadotropine.

Les stéroides sexuels aux doses auxquelles ils sont contenus dans
les anti-ovulatoires, inhibent les sécrétions des gonadotropines,
probablement en déprimant la sécrétion des «releasing-factors».
Cette action dépend cependant de la dose et en résumé leur action
peut se schématiser de la maniére suivante:
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FSH LH

Oestrogénes

faible dose A N

forte dose N 0]
Progestatifs (o]  pic LH
ocstrogénes + progestatifs N 4 (sclon Diezfalusy)

B. Action sur Pendométre

La muqueuse endométriale est le récepteur le plus fidéle du «climat»
hormonal du complexe administré. Les ovaires ne sécrétant plus
de stéroides, elle ne sera plus influencée que par la médication, et
c’est en ordre principal sur la base des aspects endométriaux que les
complexes anti-ovulatoires ont été classés:

— Sous climat anti-oestrogénique, la muqueuse voit sa prolifération
freinée dés le début du cycle par le progestatif et la muqueuse
est atrophique dés la fin du premier cycle.

— Sous climat oestro-progestatif continu, l'image est celle d’un
endomeétre moyennement développé; les caractéres sécrétoires
apparaissent précocement.

— Sous le climat hyper-oestrogénique, des thérapeutiques séquen-
tielles classiques, la muqueuse est franchement hyperplasiée, et
les signes sécrétoires tardifs sont importants mais de courte durée.

— Sous climat hormonal «physiologique» la maturation se rapproche
trés fort de celle du cycle normal.

La vascularisation de ces endomeétres a été beaucoup étudiée:
sous certains mélanges, pour des raisons encore mal comprises,
on voit apparaitre des dilatations veineuses (lacs veineux) que I’on
pense étre responsables des pertes de sang intermenstruelles souvent
observées.

D. Action sur le vagin

La cytologie vaginale refléte assez fidélement le climat hormonal
de la médication: elle est de type oestrogénique ou psecudogravidique
selon qu’il s’agit de complexe hyper-oestrogénique ou anti-oestro-
génique.

Entre ces extrémes, se situent les autres climats hormonaux qui
sont responsables d’images cytologiques intermédiaires.
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E. Modifications du col

La glaire cervicale filante, cristallisable en forme de feuiile de
fougere (fern test positive) et caractéristique de ’action des oestro-
génes se rencontrera au cours des traitements a climat hyperoestro-
géniques, et au début des complexes «physiologiques».

Pendant le traitement par les autres mélanges, ’action du pro-
gestatif domine au niveau de ce récepteur et la glaire sera opaque
et visqueuse; une telle glaire est imperméable aux spermatozoides
et ceci oppose une barri¢re supplémentaire a la fécondation.

Dans le traitement par progestatif a petite dose (low luteal supple-
mentation) dont il sera question plus loin, ce mécanisme est méme
le seul a assurer la contraception.

F. Action sur le myométre el au niveau tubaire

Ces récepteurs sont trés sensibles au climat hormonal. Ils subissent
au cours du cycle normal des alternances de relichement et de
contractions rythmiques qui sont profondément modifiées par les
anti-ovulatoires, dans un sens ou dans l’autre selon le climat admi-
nistré et le moment du cycle considéré.

Au niveau du myométre on tente d’expliquer ainsi 'absence de
dysménorrhée; au niveau des trompes il est possible d’interférer avec
le mécanisme de la fécondation, et d’exercer une action contra-
ceptive supplémentaire.

1V. EFFETS SECONDAIRES
A. Tolérance clinique

Par analogie avec la phase prémenstruelle du cycle normal qui
est la plus désagréable et que caractérise la présence de progestérone,
on suppose que c’est le progestatif qui est responsable de la majorité
des effets secondaires subjectifs.

En effet, les nausées, la dépression, les troubles de la libido etc.
reproduisent assez bien le syndrome prémenstruel et surviennent
surtout pendant le traitement par les complexes riches en progestatifs.

La prise de poids peut étre le signe de I’effet anabolisant de cer-
tains dérivés de la 19-Nor-Testostérone. Elle peut étre due également
a la rétention hydrosalée et attribuée alors davantage aux oestro-
geénes.

Les pertes de sang intermenstruelles sont surtout conditionnées par
la réceptivité endométriale; I'atrophie et les lacs veineux sont des
facteurs favorisants. Cependant on ne leur a pas toujours trouvé
une explication histologique.
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B. Dangers éventuels

1. Influence sur la _fonction hépatique

On sait que certains stéroides, en particulier ceux qui sont porteurs
d’un groupement méthyl sur le carbone 17 sont hépatotoxiques
et ont été A 'origine d’ictere.

On a redouté que les stéroides anti-ovulatoires aient la méme
toxicité. ]

La cholostase en effet, parait parfois augmentéc ainsi qu’en

témoigne chez certaines patientes I’allongement du temps d’cxcrétion
de la BSP.

Cependant de nombreux contrdles de la fonction hépatique ont
été pratiqués chez des patientes soumiscs au traitement afltl-ovula-
toire et ont démontré qu’il n’en existait aucune toxicité réelle pour
autant qu’elle fut normale avant lc traitement.

2. Effet sur le métabolisme des hydrates de carbone

Les tests de tolérance au glucose semblent allongés sous anti-
ovulatoire: il est possible en effet que les oesp’ogén’c.s favorisent la
synthése d’une globuline susceptible d’inacpver Pinsuline en se
liant a elle. Les oestrogénes seront donc & éviter en cas de diabéte
avéré. '

Cependant d’autres mécanismes diabétogénes sont possible: il y
aurait pour certains une stimulation de la production. des gll{C(')'
corticoides; pour d’autres, il y aurait également unc sécrétion exagérée
de somatotropine.

3. Effet sur le métabolisme des lipides .

D’une maniére générale les lipides ne sont pas fort modifiés
pendant le traitement. Néanmoins, l’élévation' des tngly'cendcs ct‘
des acides gras de faible densité pourrait étre liée a la présence des
oestrogénes et avoir des répercussions Importantes sur la crase
sanguine ainsi que nous le verrons plus loin. Il serait donc pl:udcnt
avant tout traitement et puis de temps en temps de controler le
lipidogramme de ces patientes.

4. Effet sur le métabolisme des protéines

Le protéinogramme plasmatique n’est pas modi_ﬁé. Certains
anti-ovulatoires sont cependant anabolisants ct favorisent les syn-
theéses de protéines.

5. Effet sur le métabolisme du Calcium

Le turn-over du calcium semble accéléré. Par ailleurs, la synthése
de mucopolysaccharides favorise lossification. Au total donc, il
n’y a pas lieu de craindre de décalcification osseuse. Bien au contraire,
il faut redouter ’administration aux jeunes filles dont la croissance
n’est pas terminée, afin d’éviter une ossification précoce des carti-
lages de conjugaison.
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6. Influence de la glande thyroide

Une certaine frénation de la TSH est possible. Ce phénoméne est
cecpendant masqué par P'augmentation du taux d’iode protidique
(PBI). Cet accroissement est di aux oestrogénes qui augmentent la
capacité de liaison d’une globuline a la thyroxine.

Les autres parameétres utilisés pour explorer la fonction thyroi-
dienne ne sont guére modifiés.

7. Effet sur la cortico-surrénale

On assiste d’une part 4 une augmentation du cortisol plasmatique,
que ’on attribue a une stimulation de la liaison du cortisol &4 une
globuline. Ce corsitol lié est inactif, et ne traduit donc pas une

modification de la fonction.

D’autre part, la dépression de 'ACTH explique la réduction
considérable de I’excrétion urinaire des 17 ceto-stéroides et 17-
hydroxystéroides.

On n’observe cependant pas de signes d’influence surrénale: ce
fait serait da a la conservation d’une concentration tissulaire non
modifiée de cortisol.

8. Effet sur les glandes mammaires et la lactation

Certains complexes provoquent une augmentation manifeste du
volume des glandes mammaires: ce phénoméne dépend a la fois de
I’équilibre hormonal propre 4 la médication et d’une sensibilité de
la patiente.

La lactation quant & elle, est inhibée par les médications anti-
ovulatoires; cependant, pendant le traitement, on a décrit de rares
cas de galactorrhée.

Tout récemment la Food and Drug Administration a signalé que
l’acétate de chlormadinone administré seul et pendant longtemps
A des chiennes de la race Beagle, était suspectée d’étre a 'origine
du développement de tumeurs fibreuses plus ou moins suspectes
des glandes mammaires. Rien de tel n’a jamais été observé chez la
femme. De toute maniére il faut ajouter que ces tumeurs n’étaient
pas formellement cancéreuses, et que de plus la race Beagle présentc
une prédisposition congénitale notoire.

9. Influence sur la circulation et la coagulation sanguine

Les risque thrombo-emboliques restent une préoccupation domi-
nante par les discussions que cet éventuel danger a suscité.

a. La circulation sanguine

Un ralentissement de la circulation veineuse, analogue a celui de
la fin du cycle ou de la grossesse débutante est cliniquement connu.
Il a été reproduit expérimentalement chez la chienne soumise tant
aux oestrogénes qu’aux progestatifs.
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b. La coagulation

Les paramétres de la coagulation ont été mesurés dans de trés
nombreux cas, et les résultats sont fragmentaires ct contradictoires.
Certains facteurs semblent augmenter (le VII, le VIII et le X),
mais ceci est compensé par une stimulation de la fibrinolysc.

Enfin, 'adhésivité des plaquettes étant augmentée sous Pinfluence
de I'hyperlipidémie, celle-ci se trouve parfois chez certains sujets
influencée par les anti-ovulatoires. Il en résulte une propension a la
phlébo-thrombose.

Taux annuel de mortalité par thrombo-embolies idiopathiques
pour 100 000 femmes en dge de reproduction et ayant une union fertile
(d’aprés Tietze - U.S.A., 1969)

Nombre Nombre
de morts de grossesses
Grossesses, accouchements et post-partum chez
des femmes n’ayant pas eu recours a la con- .
traception hormonale ni & I’avortement (USA) 8al2 40 a 60 000
Avortements criminels chez des femmes nc
recourant pas a la contraception hormonale
(US.A) 100 100 00O
Avortements légaux chez des femmes ne re-
courant pas a la contraception hormonale 0
(Tchécoslovaquie - Hongrie) 3 100 0co
Femmes sous contraception hormonale 00
(Grande-Bretagne) 3 !
Mortalité comparative par accidents de la
route 4ab

c. Les accidents thrombo-emboliques

Il semble ressortir des grandes statistiques quc l’incidcn'cc de
thrombo-embolies graves chez des patientes jeunes, sans antécc’dcnts
particuliers mais soumises aux anti-ovulatoires, est plus élevée. 11
convient également d’en apprécier les chiffres a leur juste valeur en
les situant dans un ensemble, c’est-a-dire en les comparant au
risque de la grossesse normale et de I’avortement que I’on doit néces-
sairement mettre en balance (voir tableau).

Le risque faible encouru l’est sans doute par des patientes prédis-
posées par l'obésité, une vasculopathie préexistante ou un trouble
de la coagulation sanguine.

On a reconnu tout récemment P’influence des dyslipidémies sur

I'agglutinabilit¢ des plaquettes, et le risque de thrombo-embolie
qui en résulte,

270




Un examen préalable des lipides sanguins devrait permettre
d’écarter les patientes prédisposées et d’éviter ainsi des accidents
imprévisibles autrement.

10. Influence sur la fonction rénale

Par analogie avec 'hypertension gravidique on se demande si
les anti-ovulatoires riches en progestatifs ne pourraient pas favoriser
I’éclosion d’une néphropathic latente.

On sait, par ailleurs, que les oestrogénes favorisent la rétention
hydrosodée tandis que les progrestatifs exercent au contraire un effet
natriurique.

Enfin, il semble que les associations soient responsables d’une
certaine ¢élévation de la tension artérielle: selon certains auteurs
elles modifieraient la sécrétion du systéme renine-angiotensine.

En fait ces actions sont en général peu importantes et ne posent
gutre de problémes en pratique.

11. Le risque de la cancérisation

L’hormono-dépendance du cancer génital chez la femme est le
centre d’un débat dont une notion semble pourtant se dégager: les
oestrogénes en administration prolongée favorisent 1’apparition d’une
hyperplasie adenomateuse de I’endométre susceptible de se trans-
former en adenocarcinome. Pour les autres tumeurs, — col utérin
et glande mammaire — I'influence des oestrogénes est moins précise,
mais semble exister tout au moins dans certains cas.

Dés lors on est en droit de se demander si 'administration pro-
longée d’oestrogénes ne peut influencer la fréquence du cancer.

La démonstration statistique d’un tel risque n’est pas réalisée.
Les progestatifs, par contre, exercent un effet protecteur et sont
méme préconisés comme chimlothérapl.e dans le traitement du
cancer du corps utérin et du cancer du sein.

En conclusion, il faudra tenir compte de ces données dans le
choix d’un anti-ovulatoire et éviter l'administration prolongée
d’oestrogénes purs.

V. EFFICACITE

De toutes les méthodes de contraception, la thérapeutique anti-
ovulatoire est de loin celle dont Pefficacité est la plus grande. Elle
est pratiquement totale pour les anti-ovulatoires combinés 4 dosage
constant. Elle est moins totale pour les séquentiels du type 15/5 ou
16/5.

Ceci peut s’expliquer par I’état de l’end9métre et de la glaire qui
permettent une nidation. De plus, un faisceau d’arguments laisse
penser qu’il peut exister une décharge de LH suivie d’une ovulation
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pendant la phase de privation hormonale. C’est du reste la raison
pour laquelle on a modifié la longueur et la composition des séquences
dans les autres thérapeutiques séquentielles de type 14/7, 10/12
et 7-7-7.

VI. PROCEDES RECENTS ET PERSPECTIVES D’AVENIR

La thérapeutique progestative non stop & minima (minipilule)
consiste & inhiber la filance de la glaire cervicale pour unc dose
filée de progestatif.

Théoriquement, cette méthode respecte ’ovulation et le cycle
menstruel physiologique. Cependant, il est apparu que dans 259
des cycles 'ovulation était inhibée néanmoins et que des pertes de
sang sans horaire étaient relativement fréquentes.

L’administration trimestrielle de progestatif dépoét par voie
intramusculaire rencontre malgré ses inconvénients majeurs, un
succés grandissant. L’ovulation est inhibée pendant une période
variable de 13 4 47 semaines. Si la piqfire est répétée toutes les 12
semaines, la sécurité est optimale. La fécondité n’est réversible
qu’aprés un an.

Les perturbations du cycle constituent — selon le niveau culturel
de la patiente — un obstacle parfois considé.rablc.‘ En effet, il faut
savoir que pendant les 3 premiers mois la patiente a 95% de chance
de présenter des pertes de sang pendant plus de 7 jours sur 30, ct
ces pertes sont parfois continues et abondantes.

Aprés le 4éme mois, ce pourcentage tombe z‘x' 30%,'puis a 59,
aprés 12 mois. Parall¢lement, le pourcentage d’aménorrhée augmente
et 809, des patientes sont totalement anénorrhéiques aprés 9 mois.

Malgré cela, la méthode garde un intérét certain pour les patientes
A niveau culturel faible, et comme méthode de transition entre les
anti-ovulatoires oraux et la ménopause.

Le long délai nécessaire avant le retour de la fécondité lui confere
un caractére semi définitif.

D’autres méthodes sont encore a I’étude: injection mensuelle,
implantation de pellet, comprimés mensuels. Aucune n’est encore
applicable en pratique clinique.

Enfin, en biologie animale, de nombreux travaux sont consacrés
A I’étude des mécanismes intimes de la fécondité: fécondation, trans-
port tubaire, nidation. Leur meilleure connaissance permettra
d’obtenir peut-étre de nouveaux moyens de contraception hormonale.

Travail du Laboratoire de Recherches de la Clinique de
Gynécologie et d’Obstétrique de I’'Hopital Universitaire
Brugmann, place Van Gehuchten 4, Bruxelles, Belgique
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LES GROSSESSES MENACEES

Professeur GREGOIRE (Ligge)*

Les menaces qui peuvent peser sur le produit de conception sont
nombreuses et de nature trés diverse.

Le risque encouru par le foctus peut consister:

1. en une expulsion prématurée

ou bicn le stade de développement acquis est incompatible avec

une vie autonome;

ou bien I'insuffisance de maturation de certains systémes ou orga-
nes les rend vulnérables 4 des agents rencontrés dans la vie exté-
rieurc ou crée des difficultés d’adaptation a celle-ci; des séquelles
séricuses particulitrement au niveau du systéme nerveux peuvent en
résulter,
2. en decs anomalies de différenciation ou de développement de
certains organes résultant en malformations (embryopathies) ou
affections congénitales.

3. en une malnutrition globale créant un état de «dysmaturité»
voire la mort in utéro dans les formes graves soit en fin de gros-
sesse, soit a l’occasion du traumatisme obstétrical d’un accouche-
ment méme physiologique.

Les facteurs éliologiques sont trés divers, encore incomplétement
dénombrés et connus, malgré toutes les recherches consacrées a ce
sujet dont l'importance se congoit facilement dans une optique
prophylactique. On peut citer d’abord une série de facteurs endo-
génes dec nature génétique, malheureusement inaccessibles a la
thérapeutique, dans I’état actuel de nos connaissances. Les causes
exogénes comprennent un ensemble d’agents infectieux tels que le
virus rubéoleux et le toxoplasme; d’agents toxiques: drogues, médi-
caments dont un exemple tristement célébre est représenté par la
thalidomide. Notons que nombre de ces agents qui atteignent ’oeufl
par Pintermédiaire de la mére n’exercent bien souvent sur elle aucun
effet sérieux.

Diverses affections maternelles, déclarées ou latentes, particu-
litrement de nature métabolique ou vasculorénale sont susceptibles
de perturber ’adaptation physiologique 4 la gestation, de l'orga-

* Exposé fait & la Journeé Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).

Bulletin de la Société des Sciences Médicales 2 7
du Grand-Duché de Luxembourg 7
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 707, 1970.



nisme de la mére et d’influencer défavorablement la biologie foectale
in utéro. Dans cet ordre d’idées, citons notamment les états diabé-
tiques et la maladie hypertensive. Des situations plus spécifiquement
obstétricales peuvent aussi étre en cause, nous pensons particulidre-
ment a la toxicose gravidique et aux réactions immunologiques
foeto-maternelles dont Pérythroblastose représente I’ecxemple clas-
sique. Les anatomalies anatomiques de l'appareil reproductcur
qu’elles soient congénitales ou acquises et les dysendocrinies inter-
viennent plus particulierement dans les interruptions prématurées
de la grossesse.

Ce simple apergu, sommaire et incomplet, permet de comprendre
ple aperg plet, p

que le sujet A traiter couvre pratiquement toute la pathologic obs-

tétricale.

Forcé de nous limiter nous ne retiendrons que 'aspect du pro-
bléme qui nous parait le plus actuel, parce qu’il reflete une orien-
tation nouvelle et originale de I’obstétrique, dans le sens de la pro-
tection foetale in utéro. Une intense activité de recherches dans ce
domaine est en cours dans la plupart des pays. Nous noys.limiterons
a rapporter les données qui sont déja d’appl‘ication’chmque: Sansg
doute sommes-nous conscients que ces techniques d exp_loratlon et
de thérapeutique sont encore réscrvégs a des centres disposant de
laboratoires perfectionnés en biochimie et d’appa:relllz}gc‘s.coﬁteux
et compliqués. Toutefois, nous croyons.qu’ll y 2 un intérét a informer
tout le corps médical de ces progrés; il n’est peut-étre pas utopique
de penser que les gestantes & risque foetal élevé pourraient étre
dirigées en temps utile, vers des maternités pilotes.

Notre action dans ce domaine découle d’une connaissance plus
élaborée des conditions de la vie intra-utérine, connaissance qu’ont
permise les progrés dans les techniques d’études biologiques.

Le foetus étant essentiellement tributaire du placenta, c’est sur
cet organe que lintérét s’est plus particulitrement porté. Comme
vous le savez, le placenta fut longtemps considéré comme un organe
indépendant réglant lui-méme son métabolisme aux dépens des
matériaux nutritifs fournis par la circulation maternelle. Cette
conception est maintenant dépassée, clle est remplacée par celle
d’une interdépendance, d’une complémentarité pour un certain
nombre de fonctions avec le compartiment biologique foetal; et
c’est ainsi que s’est créé le concept de I'unité biologique foeto-
placentaire (Diczfaluzy).

L’exploration d’une fonction placentaire qui implique la colla-
boration du foetus permettra donc une appréciation concernant
I’état de vitalité de ce dernier. Il faut évidemment que cette fonction
puisse étre évaluée par le biais du compartiment maternel, le seul
qui nous soit directement accessible.

L’étude de P'oestriolurie constitue le prototype de ce mode d’ex-
ploration — les techniques de dosage sont relativement aisées et
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rapides, les taux de cette substance sont suffisamment élevés que
pour éviter de grosses erreurs. Si chez la femme non gravide I’oestriole
représente un produit de métabolisation des pricipaux oestrogénes
fnotamment oestradiol, oestrone) il constitue par contre un produit
de biosynthése directe du placenta. Toutefois, cet organe ne peut
réaliser cette synthése au départ d’acétate ou de cholestérol en raison
de son équipcment enzymatique incomplet; le substrat utilisé est
représenté par des substances androgéniques élaborées par les sur-
rénales foctales. La plus grande partie de Ioestriol passe dans la
circulation de la mére qui se charge de la conjugaison en glycuronate
et en sulfate et de son élimination urinaire sous des formes con-
jugées.

La synthése placentaire de I'oestriol en quantités normales implique
donc non seulement une activité surrénalienne foetale adéquate
mais également une circulation foeto-placentaire suffisamment
active. Cees deux paramétres (circulatoire et métabolique) permettent

,

donc une bonne appréciation de I’état foetal.

Dans la grossesse normale, les quantités d’oestriol éliminé par la
femme augmentent réguliérement, surtout a partir de la 30éme
semaine, les taux se situant dans des limites assez précises qu’on
peut reprendre dans des courbes de référence variant suivant la

technique employée.

On a pu établir une corrélation valable entre les valeurs trouvées
ct le poids de I'enfant et tout particuliérement le poids de ses sur-
rénales. Les taux sont nettement augmentés dans les grossesses
multiples. Un point essentiel: c’est que dans ’ensemble ces valeurs
augmentent régulierement jusqu’d Paccouchement. Sans doute
peut-on constater des variations diurnes méme assez sérieuses, cela
n’étonnera pas, ne fat-ce qu'en raison de lincorrection dans la
collecte d’urines, voire des variations de diurése particuliérement
fréquentes dans les affections vasculo-rénales. Indépendamment de
ces pitges dont il faut tenir compte, le rapport avec la créatinine
ne résout pas le probléme, un déclin conséquent de 1'ordre de 30%
confirmé par au moins deux dosages répétés 2 un ou deux jours
d’intervalle prend une signification d’alarme pour la vitalité foetale,
d’autant plus valable que la grossesse est plus avancée, par exemple a
partir de la 34éme semaine. On sait en effet que les variations jour-
nali¢res s’amenuisent dans les derniéres semaines.

Les principales indications de cette méthode de surveillance foetale
concernent les grossesses menacées durant les derniéres semaines,
notamment celles qui se compliquent d’hypertension, d’affections
rénales, de toxicose, de diabéte. Son intérét est important aussi
lorsqu’on est amené A craindre une insuffisance placentaire soit en
raison de développement utérin insuffisant ou d’antécédents obsté-
tricaux, soit dans les cas de terme dépassé. Dans plusieurs de ces
situations cliniques, l’attitude clinique qui prévaut consiste en
Pinterruption de la grossesse vers la 37¢me ou la 38éme semaine
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mais dans certains cas, on peut arriver trop tard. L’évaluation
réguliere de 'oestriolurie permet d’apprécier le risque foetal et peut
inciter & hater la décision; elle apporte en tout cas un élément de
valeur a confronter et intégrer avec les autres données pour porter
un jugement concernant le danger que représente la vie intra-
utérine. Précisons toutefois qu’on ignore encore la signification
finaliste de l'oestriol placentaire; on connait des grossesses qui
évoluent normalement en présence de taux d’oestriol extrémement
bas: c’est le cas notamment dans ’anencéphalie qui s’accompagne
d’une activité surrénalienne trés réduite.

D’autres substances sont élaborées complétement par le placenta.
Leurs taux refletent plus 'activité placentaire que le métabolisme
foetal. Evidemment, il ne fait pas de doute que les deux compar-
timents sont solidaires mais on connait cependant certaines situa-
tions ou le foetus est plus directement menacé, par exemple dans la
pathologie du cordon. Une certaine dissociation entre la vitalité
placentaire et foetale peut donc se marquer au moins durant un
certain temps. L’alarme risque dans ces cas d’étre parfois trop
tardive si on se fie aux dosages des produits placentaires.

Dans le cadre de ces substances nous citerons notamment la pro-
gestérone dont lorigine est essenticllement placentaire aprés le
premier trimestre de grossesse. La plus grande partic de cette hor-
mone est déversée dans la circulation maternelle, le foctus n’en
utilisant qu’une faible partie pour son métabolisme stéroidien
surrénalien. Le principal métabolite est représenté par le pregnan-
diol mais tout comme chez la femme non gravide, il n’existe pas dc
constante bien précise d’élimination urinaire; on admet comme
moyenne que le pregnandiol représente environ 25%, de la pro-
gestérone sécrétée. Les dosages sériés de pregnandiol montrent
une courbe ascendante durant toute la grossesse. Les techniques de
dosage sont assez précises mais un peu plus longues que celles de
’oestriol. Ce contrdle présente toutefois de I'intérét, il peut attirer
’attention sur un dysfonctionnement placentaire, au cours du deux-
itme trimestre plus spécialement.

La muqueuse vaginale constitue un récepteur périphérique trés
sensible aux stéroides sexuels. D’un accés facile, elle a été explorée
en cours de grossesse. Plusieurs auteurs dont Pundel et Lichtfus ont
réalis¢é de nombreux travaux sur la cytologie vaginale gravidique.
Il parait incontestable que dans des mains expérimentées la méthode
des frottis vaginaux présente une valeur pratique certaine dans la
surveillance des menaces d’avortement et dans le dépistage des
insuffisances placentaires de la fin de grossesse.

On pourrait reprocher 4 la méthode un certain retard dans le

virage c’les frottis par rapport aux variations hormonales notamment
dans I'érythroblastose foetale.

) Dur’ant les 12 premiéres semaines de la grossesse, la femme est
inondée de gonadotrophines chorioniques; le dosage urinaire répété
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telle qu’elle est & la base de décisions thérapeutiques graves comme
celles des transfusions in utéro.

De nombreuses autres substances ont été évaluées dans le liquide
amniotique, ces recherches sont encore du domaine expérimental.
Le dosage de l'oestriol amniotique a tenté divers chercheurs; il
semble que cet oestriol soit apporté par 'urine foetale, il proviendrait
de la métabolisation hépatique des oestrogénes; ses variations seraient
plus rapides que celles de l'oestriol placentaire.

Cette recherche permettrait donc I'appréciation de l'activité
hépatique foetale. D’aprés certains auteurs, elle ne parait pas actuel-
lement présenter plus d’intérét que Poestriolurie maternelle.

La cytologie fournit également certains renseignements; indépen-
damment du sexe foetal, elle permet d’approcher I’dge de la gros-
sess¢ par la numération de cellules graisseuses qui se colorent au
Bleu de Nil. Celles-ci apparaissent vers la 34¢me semaine et aug-
mentent progressivement en nombre.

Dans certaines circonstances lorsque I'indication & la provocation
d’un accouchement prématuré se discute, il peut étre intéressant de
connaitre le degré de développement foetal, particuliérement lors-
qu’on redoute une dysmaturité ou qu’il plane un doute sur I’dge exact
de la gestion. La radiographie ne donne qu’une approximation trés
relative en se basant sur l'ossification de certains noyaux, car cette
ossification est assez fantaisiste suivant le sexe et Pindividu. Les
ultrasons permettent une céphalométrie valable; les dimensions du

A

diamétre bipariétal sont assez coréllatives avec Page foetal.

Un autre aspect du probleme consiste dans les précautions a
prendre lors de I’accouchement en présence de risque foetal. Il faut
savoir que des risques qui a premié‘re vue payaissent dissemblables
au point de vue étiologique se raménent pratiquement a un déno-
minateur commun: I’hypoxie, que celle-ci soit liée & une anémie
foetale comme dans la maladie Rhésus, ou a une ischémie placen-
taire comme dans la toxicose ol & des perturbations métaboliques
comme dans le diabéte. Le métabolisme en anaérobiose relative est
assez bien toléré par le foctus mais il finit par entrainer un épuise-
ment en matériaux énergétiques de certains organes essentiels tels
que le coeur et le foie. L’acidose métabolique qui résulte de ce type
de métabolisme peut aussi poser ses pr(}blémes particuliers. Aussi
convient-il d’apprécier ces diverses données lors des accouchements
d’enfants fragiles. Ceci constitue un autre aspect du probléme a
savoir le monitoring foetal durant le travail, il implique le recours 2
I’électrocardiographie foetale et aux analyses de sang foetal suivant
la méthode de Saling.

Pour nous résumer et avant de vous présenter quelques obser-
vations cliniques destinées 2 illusrter notre exposé, nous pouvons
dire qu’il existe deux périodes Partlcl_lherement cruciales dans la
grossesse sur le plan des risques, a savoir:
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de cette hormone permet d’apprécier la valeur du trophoblaste
lequel constitue I’élément ovulaire essentiel a cette époque. Les
dosages immunologiques dont nous disposons actuellement sont
faciles et rapides, ils constituent la base de la surveillance de la gros-

sesse a ses débuts, ils permettent un pronostic dans les menaces de
fausse couche.

Signalons aussi une autre hormone plus récemment découverte,
le lactogéne placentaire ou H.L.P., hormone apparentée 4 la pro-
lactine et & I’hormone de croissance dont on n’entrevoit pas encore
nettement le rdle. La sécrétion de cette hormone augmente progres-
sivement durant la grossesse mais le seul dosage actuellement valable
est radio-immunologique; cette technique reste encore trop délicate
que pour étre utilisée en routine.

Dans les techniques d’approche du foetus, I’examen du liquide
amniotique apparait assez logique car divers systémes foetaux:
pulmonaire, gastro-intestinal et urinaire sont en acceés direct avec
ce milieu. Si son origine n’est encore qu’incomplétement précisée,
il apparait toutefois probable que ce liquide est le .fruit d’une par-
ticipation maternelle et foetale. Des diffusions voire des passages
actifs de certaines substances existent au travers des membranes,
du cordon et du placenta. Pour ce qui est du turn-over de ce liquide,
le foetus constitue un chainon important par la déglutition et ]a
miction.

Depuis longtemps, on sait que la présence de méconium dans le
liquide amniotique constitue un signal d’alarme, elle témoigne
d’une asphyxie mais celle-ci peut avoir été transitoire, aigué et
passée; elle ne signifie donc pas toujours un risque actuel. Toutefois,
lorsque ce signe s’associe a un contexte clinique d’insuffisance pla-
centaire, il doit faire suspecter une souffrance foetale chronique,
Si le col est légérement entr’ouvert, ’amnioscopie permettra le
dépistage de ce méconium. Le risque de déclenchement de I’ac-
couchement a la suite de cette manoeuvre est minime lorsque les
conditions requises par I’examen sont réalisées et si ’opérateur est
habile et doux dans ses manipulations. Cet examen est particuliére-
ment indiqué dans les suspicions de post maternité et dans la toxémie.

Diverses autres substances peuvent étre recherchées dans ce
liquide. Pour cela, ’'amniocenthése est nécessaire. C’est une manoeu-
vre relativement bénigne si on évite le placenta; il faut donc idéale-
ment localiser celui-ci au préalable, ce qui se réalise facilement
par les ultrasons.

Le dosage de la bilirubine dans les cas d’immunisations foeto-
maternelles Rhésus est devenu un geste classique pour apprécier le
degré d’atteinte foetale. L’hémolyse qui se déroule chez le foetus
accroit la quantité de bilirubine amniotique; il existe une corréla-
tion étroite entre cette quantité et le degré de détérioration foetale;
c’est-a-dire le degré de I’anémie. La confiance en la méthode est
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1. les deux derniers mois qui sont la période oi notamment
I'insuffisance placentaire pose ses problémes; nous ne pouvons
gueére les résoudre que par la soustraction tempestive du foetus
d’un milieu qui devient dangereux;

2. le ler trimestre qui est fréquemment perturbé par les dysen-
docrinies sur lesquelles nous pouvons parfois exercer une influence
favorable, mais aussi malheureusement par les anomalies de la
nidation ou les tares génétiques ovulaires ou trophoblastiques contre
lesquelles nous sommes encore complétement désarmés.

Comme vous ’aurez compris au cours de cet exposé, cette forme
de pédiatrie prénatale s'apparente & toute la médecine; elle tache
de recueillir un faisceau d’informations, le plus étoffé possible pour
Pintégrer dans le contexte clinique particulier et dégager de l’en-
semble unc attitude appropriée au cas. L’obstétricien doit faire un
choix parmi les explorations en fonction des diverses situations qui
se présentent. 1l doit en connaitre la valeur et la fidélité pour en
interpréter les résultats. Comme pour tout médecin, I’obstétricien
moderne doit posséder une solide formation scientifique de base
pour s’en référer mais l’application clinique des données scienti-
fiques reste une affaire de bon sens et de jugement et notre profession
garde encore un certain aspect artisanal a ce stade.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Nous avons cru intéressant de vous exposer d’abord un cas trés
grave d’immunisation anti-Rhésus sans nous égarer dans les détails
techniques superflus.

Cette observation permet de préciser le type de surveillance par-
ticulier qu’exige cette pathologie et les indications des transfusions
in utéro.

H. épouse S. (Obst. 7226 - 1969) - 27 ans

Elle a subi a I'dge de 17 ans une intervention de nature assez mal précidée (kyste
ovarien compliqué de péritonite?). D'aprés les renseignements que nous avons pu
obtenir, cette intervention a du étre asscz tumultueuse, si on retient que 3 litres de
sang ont du étre transfusés  la patiente, de fagon quelque peu improvisée, semble-t-il.
Cette transfusion a, en tout cas, induit une immunisation anti-Rhésus constatée
A Poccasion dc sa premiére grossesse €n 1967. Celle-ci s’est cependant terminée
par la naissance a terme d’un enfant vivant de 3 100 gr. qui a survécu sans séquelles,
grice a 3 exsanguino-transfusions. Cette personne nous est adressée le 30.7.1969
alors qu’clle est enccinte pour la deuxiéme fois; les derniéres régles datent du ler
janvier, la grossesse se situc donc dans la. 315‘.me semaine. Etant donné les anté-
cédents et D'existence d’unc forte immunisation anti-Rhésus, une amniocenthése
est pratiquée pour juger de P’état foetal. L’a spectrophotométrie de la bilirubine dans
le liquide amniotique donne une cote d’alerte grave.

L’age de la grossesse exclut toute chance en une provocation d’accouchement.
Une transfusion foetale in utéro selon la méthode de Liley est pratiquée le 1.8.1969:
80 cc de sang concentré ORh- sont injectés dans le péritoine foetal sans incident.

La grossesse continue a évoluer normalement sur le plan clinique. Une nouvelle
ponction de liquide amniotique est pratiquée _]c 20.8._mals la spectrophotométrie
est ininterprétable, en raison de la contamination du liquide lors de la lére trans-
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fusion ce qui est une éventualité fréquente. Le contréle régulier de 'ocstriolurie
doit intervenir a ce stade dans la survcillance post-transfusionnelle. Elle ne le fut
pas dans notre observation mais compte tenu de la durée d’action connue pour
les transfusions in utéro une nouvelle thérapeutique s’imposait de toute fagon &
ce moment, Cette transfusion fut pratiquée le 22.8.: 90 cc de sang furent injectés
cette fois-ci.

Le dosage dc 'ocstriol aprés la transfusion donne le chiffre de 9,67 mgr, il tombe
4 5,70 mgr le 2.9. A ce moment la gestation qui a évolué favorablement atteint la
35¢me semaine, le développement foctal parait suffisant que pour envisager I'inter-
ruption de la grossesse. Vu la fragilité prévisible de I'enfant ct les conditions défavo-
rables 4 un lancement de travail, une césariennc est pratiquée le 3.9. On extrait
un enfant de 2 570 gr. dont I'apgar de 2 4 la naissance en raison du rythme cardiaque
normal, passc 2 10 aprés 5 minutes. Cet enfant cst toutefois pale, assez flasque et
teinté de méconium. Le sang de la veinc ombilicale révéle un taux d’hémoglobine
49,9 gr., le nombre d’hématies est de 3 150 000, dont 16%, d’¢rythroblastes. Deux
tiers des globules rouges sont de type adulte ct proviennent donc des transfusions
antérieures intra-utérines.

L’évolution de I’enfant sera favorable, unc scule cxsanguino fut' nécessaire, le
taux de bilirubine restera toujours trés modéré, le maximum atteint fut de 148
mgr®/°° le 3¢me jour.

Cette observation quoique incompléte et imparfaite, nous le
regrettons, permet cependant de comprendre les b’ases de la surveil-
lance foetale dans le cas de I'immunisation Rhésus. qusque des
antécédents obstétricaux ou la présence d’antxco'rps seriques font
soupgonner une atteinte foetale assez sévere gcer.tams auteurs citent
le taux Ac comme limite & prendre en considération), ]a surveillance
du niveau de la bilirubine amniotique s’impose a partir de la 30¢me
semaine environ, exceptionnellement plus tot. Elle peut étre associge
au contrdle de I’oestriolurie, cette derniére recherche s’impose plus
impérieusement encore aprés la transf'usi.on intra-ut'él:ine qui rend
fréquemment I’analyse du liquide amniotique 'plkus deh(.:ate. D’autre
part, ce type de pathologie présente un intérét pamc:ulier parce
qu’elle est accessible 2 une thérapeutique intra-utérine lorsque
I’age de la grossesse est trop peu avanceé que pour provoquer l'ac-
couchement.

Me R. M.Y. (Dossier clinique 8 376 - 1970)

Cette célibataire de 18 ans nous est adressée par son médecin traitant le 24
février dernier avec le diagnostic de toxémie grave, la T.A. aurait atteint Ics chiffres
de 21-13, la protéinurie trés importante ct la rélentio’n hydrique extrémement
forte, le poids de P'intéressée ayant augmenté rapfdcmcnt d’une fagon catastrophique,
des diurétiques auraicent fait perdre 10 kgs a Pintéressée en unc huitaine de jours.

Lors de son admission, la gestante parait fort nervcuse, elle cst trés agitée, Sa
T.A. est de 17-11, la protéinurie de 10 grammes ct son poids de 64 kgs, toutcfois,
le fond d’oeil est pratiquement normal, les membres inférieurs sont ocdémaiiés
dans toute leur étendue. La grossesse est évaluée & environ 27 semaines, en tenant
compte des derniéres régles qui dateraient du 15.8.1969. La H.U. est d’environ
22 cm. Une thérapeutique sédative cst immédiatement mise en oeuvre sous forme
d'une perfusion I.V. de pantalgine, phénergan, largactil dans du sérum glucosé.

Dans les jours suivants, la situation s’est plus ou moins stabilisée, c’est la diurése
qui a posé le plus de problémes, elle ne s’est améliorée ct encore trés imparfaitcm-nt,
que par une thérapeutique par fortes doses de spironolactone. La T.A. a montré
quelques élévations momentanées qu’on a pi contrdler par les sédatifs. Les données
hématologiques étaient du type classique de la toxémie; une certaine hémoconcen-
tration avec diminution des protéines sériques particuliérement de la fraction
albumine.
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(Hémoglobine oscillant entre 13,5 grammes et 15,9 — Hématies: 4. 4 4.800.000
— Protéines totales 61 a 50 gr°/,, — les albumines étant réduites de 509%,).

Du point de vue foctal, la céphalométrie par ultra-sons était plus optimiste que
le volume utérin global et 1'dge calculé en fonction des régles, elle situait la gros-
sessc a + 34 semaines a 'entrée ct un développement normal fut constaté 2 semaines
plus tard.

L’auscultation du coeur foetal et son enrcgistrement électrocardiographique
ont toujours ¢été normaux. L’oestriolurie est restée dans des chiffres relativement
bas et les fluctuations nous ont paru correspondre avec I'importance de la diurése.
De 4,88 mgr le 25.2. (diurése 500 cc) elle s’est élevée 4 10,21 le 11.3. et 4 7,08 le 19.3.

Aprés quelques petites alertes de travail durant son sdjour en clinique (lors de
I'admission, le col était effacé a 50%) I'accouchcment s’est produit le 25.3.

Le travail a éé trés rapide (5 heures environ), I'enfant pesait a la naissance
1 680 gr., pour unc taille de 42 cm, son apgar était de 10, il était de type foetus
araignée mais son évolution a été satisfaisante, son comportement a été celui d’un
dysmature de 35 semaines cnviron.

Une hémorragic dans les heures qui ont suivi la délivrance a provoqué un choc
grave chez I'accouchée ct a exigé des transfusions de sang.

La diurése est devenue profuse 4 partir du lendemain (4,5 litres par 24 heures)
I'accouchée a perdu 13 kgs en 4 jours (66,5 a 53,5) son état n’a cessé de s’améliorer
depuis lors et actucllement, le 2.4. soit une semaine aprés I'accouchement, la récu-
Pération s’cffectue sur un rythme normal. Les taux de protéines sériques remontent,
Phématocrite qui avait atteint le chiffre de 46 est redescendu a 32, la T.A. aux
environs de 14-15/10-9, I'albumine aux environs de 2 gr.

COMMENTAIRES

Le cas rapporté est 4 classer parmi la forme sévére de la toxémie
gravidique essentielle. Cette variété est fréquente chez les jeunes
primigestes. Dans cette affection le risque maternel est sérieux et
doit étre évidemment pris en toute premiére considération.

La thérapeutique symptomatique de Daffection est destinée a
prévenir les accidents paroxystiques tels que I’éclampsie et dans ce
cas particulier qui était une forme trés oedémateuse, 2 maintenir
et favoriser la diurése, c’est ce qui nous a posé le plus de difficultés.

Cette thérapeutique représentait notre seul mode possible de pro-
tection foetale.

L’accouchement s’est déclenché au moment ou nous commen-
cions a envisager sa provocation.

L’enfant a toléré une dénutrition intra-utérine sérieuse, il s’agit
en fait d’un rescapé d’un camp de famine que nous n’osions pas
libérer plus tot parce que nous redoutions une trop grande imma-
turité, nous manquions de confiance en la céphalométrie, en pré-
sence du faible volume utérin et de I’anamnése menstruelle.

Les variations de l’oestriolurie n’ont qu’une valeur trés relative
en présence de perturbations aussi graves de la diurése et c’est la
raison pour laquelle, cette recherche n’a pas été plus élaborée.

Pour ne pas allonger cet exposé, nous ne détaillerons pas de cas
de diabéte et nous nous contenterons de quelques commentaires
a ce sujet.
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Le diabéte, méme encore 4 un stade de latence, constitue un
risque foetal sérieux. Sans doute ce risque est-il proportionnel a la
gravité de I'affection.

C’est ainsi que Priscilla White en 1948 a eu le grand mérite de
fournir une classification originale qui tient compte essentiellement
de la durée d’évolution de la maladie et des atteintes vasculaires.
Les pertes foetales sont en fait proportionnelles a ces deux données.
Les états diabétiques latents (période de prédiabete) sont nettement
moins dangereux que le diabéte avéré.

Signalons immédiatement qu’une proportion de mortalité péri-
natale liée au diabéte est inéluctable en fonction des malformations
et de certaines complications respiratoires postnatales graves telle
que la membrane hyaline.

La surveillance prénatale et lattitude obstétricale doivent tout
d’abord s’inspirer de la variété de la maladie et des antécédents

obstétricaux et médicaux; les atteintes vasculaires constituant 3
notre avis I’élément le plus important a retenir.

Le contrdle médical est primordial durant la grossesse. Le timing
de 1’accouchement reste le gros probléme A résoudre. Les risques
d’une grande prématurité sont 2 mettre en balance avec ceux du

danger de mort in utero.

Les méthodes modernes de contrédle de la vitalité foetale doivent
venir s’intégrer dans le contexte clinique: a ce dernier point de vue
signalons que l’apparition d’'un hydramnios sérieux, la résistance
thérapeutique des pyélonéphrites, le développement ou l'aggra-
vation d’une toxémie constituent des éléments défavorables a retenir.

La surveillance de Doestriolurie constitue une méthode intéres-
sante dans cette catégorie de grossesses; alors que I’estimation de la
taille céphalique par les ultrasons est plus discutable en raison de la
macrosomie foetale habituelle dans ces cas-ci. L’hospitalisation
durant les derniéres semaines de la grossesse est requise pour une
étroite surveillance.

Nous avons d’autre part I'impression, partagée d’ailleurs par
beaucoup d’écoles, que la césarienne n’est indiquée que pour des
raisons obstétricales ou certaines formes graves de toxémie. Elle
n’améliore pas le pronostic foetal et aggrave le maternel.
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LES ASPECTS PRATIQUES DE
L’HORMONOTHERAPIE DANS LE
TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN

POSSIBILITES DE SURVEILLANCE CYTOLOGIQUE

par COLETTE MARSAN (Paris)*

Depuis la publication initiale de Thomas Beatson (1896), concer-
nant un cas de cancer du sein avec amélioration spectaculaire des
troubles fonctionnels a4 la suite d’une castration chirurgicale, de
nombreuses tentatives de traitement hormonal ont été proposées
dans le traitement complémentaire de cancers dits «hormono-
dépendants», tel que les cancers de la prostate, du corps utérin et
surtout de la glande mammaire, dont 'augmentation croissante et
les difficultés a formuler un prognostic justifient peut-étre la mul-
tiplicité. Les traitements hormonaux peuvent étre, selon I’expression
de Juret, soit «soustractifs» (castration chirurgicale ou physiothé-
rapique, surrénalectomie, hypophysectomie ou hypophysiolyse)
soit «additifs», c’est-a-dire hormonaux médicamenteux. C’est a
I’étude de ces derniers que nous nous attacherons, en insistant sur
celui qui, dans notre expérience personnelle, a paru donner des
résultats intéressants, a savoir le traitement androgénique.

8

Pour des raisons évidentes, on congoit 'extréme difficulté a éva-
luer I’efficacité d’un traitement hormonal. De multiples procédés
ont ¢été proposés, par exemple, le marquage des stéroides (travaux
de Folca et coll. sur le marquage des oestrogénes par le Tritium),
le dosage des métabolites des oestrogénes ou autres stéroides uri-
naires.

Tous ces examens sont difficiles & réaliser en pratique, encore
plus a répéter régulierement, enfin leur interprétation n’est pas
toujours exempte de problémes. Pour ces raisons, I’étude de la mu-
queuse vaginale ou vésicale par la méthode des frottis présente un
avantage certain, 4 condition de tenir compte du fait que cette
muqueuse se comporte comme un récepteur, c’est-a-dire que ses
modifications peuvent étre entachées des causes d’erreurs communes

a celles de tous les récepteurs et que, par conséquent, les «réponses»

* Exposé fait a la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembouri 289
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ne devront étre interprétées qu’avec prudence et dans un contexte
clinique défini.

Les principaux traitements hormonaux concernent:

1o Les oestrogénes

20 Les androgeénes

30 La progestérone

40 Les corticoides

50 Les associations médicamenteuses.

Nous étudierons successivement le schéma thérapeutique le plus
usité, en rapportant, pour chacun d’eux, notre expérience sur les
applications possibles du cyto-diagnostic.

Le cyto-diagnostic hormonal peut se faire soit 2 partir de la mu-
queuse vaginale, soit a partir des urines qu‘i contiennent c'lcs cellules
desquamées du revétement para-malpighien de la vessie dqnt le
trigone, ayant la méme origine embryologique que le vagin, se
comporte également comme un récepteur hormonal.

10 Les oestrogénes

A la suite de Haddow (1944), certains auteurs ont recouru aux
oestrogénes dans les cas de cancer du.scir.l avec métastases. Mais,
depuis cette date, de nombreuses publications ont vu le jour con-
cernant soit l’aggravation de cancers traités par les oestrogeénes,
soit I’éclosion, du moins apparente, de cancers du sein chez les
femmes en état d’hyperfolliculinie pré-ménopausique spontanée ou
médicamenteuse (Fauvet et Juret - 1964).

Aussi, le schéma thérapeutique de Villejuif (1968) propose de
limiter les indications du traitement oestrogénique aux cas des
femmes dont la ménopause est confirmée, non seulement sur le
plan clinique mais également sur le plan biologique et la déter-
mination du degré de ménopause représente, dans ce cadre, une des
premiéres applications pratiques du cyto-diagnostic hormonal. Les
oestrogénes ne seront prescrits que chez les femmes présentant un
frottis atrophique. Les doses de ordre de 25 4 50 mg/jour de Dié-
thylstilboestrol, ou de 1 4 3 mg/jour d’Ethynyl-Oestradiol.

L’oestrogénothérapie entraine parfois des effets secondaires
génants (pigmentation cutanée, nausées, rétention hydrosodique,
métrorragies) de sorte que l'on doit toujours les employer avec
précaution si I’état vasculaire est précaire et jamais sous forme
d’implants.

Etant donné qu’il existe un parallélisme entre le dosage des méta-
bolites des oestrogénes urinaires et le degré de maturation de la

muqueuse vaginale ou vésicale (Young, Bulbrock et Greenwood),
on considére que la prolifération de la muqueuse vaginale avec
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différenciation et maturation traduit bien I'imprégnation oestro-
génique; celle-ci est particuliérement nette sur une muqueuse
atrophique. Le frottis primitivement atrophique devient oestro-
génique puis hyper-oestrogénique.

Le Council of Drugs (1960) admet que 35 a 409, des cancers
réagissent favorablement, en particulier quant aux localisations aux
parties molles, accessoirement aux localisations viscérales et osseuses.

20 Les androgénes

Dans notre expérience personnclle, les effets du traitement andro-
génique ont été étudiés sur 535 frottis effectués chez 388 femmes,
suivies de 1 a 10 ans par des frottis vaginaux répétés réguli¢rement. 11
nous a paru intéressant de noter que, chez ces femmes atteintes de
cancer du sein, le frottis vaginal pré-thérapeutique avait souvent
montré I’existence d’une hyper-oestrogénie; la transformation de ce
terrain hormonal a été I'objectif du choix du traitement, en parti-
culier chez les femmes qui ont refusé la castration chirurgicale.

Les doses administrées sont élevées, 50 a 100 mg/jour. Le pro-
duit choisi est en général le Propionate de Testostérone, de préfé-
rence a d’autres stéroides moins virilisants mais aussi beaucoup
moins actifs.

Sous I’action des androgénes, I’épithélium vaginal subit des modi-
fications importantes, caractérisées par une prolifération de la couche
intermédiaire riche en glycogéne, n’atteignant jamais la maturation
qui caractérise I’effet oestrogénique. Cette prolifération sans diffé-
renciation se traduit sur le frottis dit «androgénique» par une desqua-
mation abondante de cellules intermédiaires, de grande taille, a
cytoplasme toujours cyanophile pale, a bords nets peu ou non
plicaturées, 2 noyau globuleux, régulier, clair; I’aspect d’ensemble
du frottis est également évocateur: les cellules sont juxtaposées, sans
réaliser de placards; la cytolyse manque complétement.

Le frottis androgénique ressemble donc par certains aspects au
frottis progestéronique mais il s’en distingue par I’absence constante
de placards et de plicatures cellulaires et également par ’absence
constante de cytolyse. Nous considérons qu’il ne s’agit pas d’un
type cytologique spécifique mais plutét d’une «appellation» qui
peut étre utilisée comme un code dans un méme laboratoire et dans
certaines conditions de médication androgénique définie.

Pour exprimer 'effet androgénique, nous avons proposé, dans un
travail antérieur (1969), d’utiliser une nomenclature définie sous le
nom d’«indice d’androgénisation»; cet indice, qui exprime le pour-
centage de cellules androgéniques par rapport aux autres éléments
du frottis, permet de définir, dés la premiére administration d’hor-
mone méle la «réponse» de chaque malade 4 la médication. Si
plusieurs examens successifs sont effectués, les différents indices
d’androgénisation relevés peuvent étre transcrits sur un méme
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graphique sous forme de «courbes d’androgénisation», qui permettent
de surveiller le maintien de ’androgénisation des malades dans le
temps et de déterminer ainsi leurs besoins. Il est en effet évident
que le rythme d’utilisation des androgénes varie selon les femmes.
On peut ainsi chercher 4 obtenir une androgénisation optima plutot
qu’une androgénisation maxima; il nous a paru essentiel d’éviter
un surdosage d’hormone mile, qui provoquerait une virilisation
inutile et décourageante, conduisant la plupart des femmes a aban-
donner le traitement, sans pour autant s’accompagner d’une amélio-
ration plus nette sur le plan clinique. A 'opposé la persistance ou la
réapparition d’une certaine oestrogénie vaginale ou vésicale repré-
senterait peut-étre une indication & 'augmentation des doses d’an-
drogénes.

Dans notre expérience, les survies prolongées sans métastases
évidentes (20 ans et plus), les améliorations fonctionnelles, et mémes
les régressions radiologiques et anatomo-pathologiques de métas-
tases osseuses confirmées correspondent toujours 2 une bonne «ré-
ponse» de la muqueuse vaginale &4 la médication androgénique. A
I’opposé, nous avons observé quatre cas dans lesquels, malgré des
doses élevées d’androgénes, le frottis demeurait de type oestrogénique
tous ces cas ont évolué rapidement vers une généralisation du pro-
cessus cancéreux.

30 La progestérone

Plus récemment, la progestérone a été intégrée parmi les drogues
a opposer aux cancers hormono-dépendants, en partigulicr les can-
cers du corps utérin (Bonte & coll.) et les cancers du sein (Jonson &
coll. 1959, Goldenberg & Hayes 1959; Jolles 1962). Juret (1968)
rapporte 9 rémissions sur 38 malades et considére que Peflicacité
moyenne est de 20%, des cas. Les doses utilisées sont élevées: Dargent
et Pommateau proposent 40 4 80 mg/jour et Sonkin 80 a 100 mg/jour
de Norethyndrone base (norluten). Les effets subjectifs sont presque
constants; la tolérance est bonne; les effets objectifs sont irréguliers
(diminution des masses ganglionnaires, cicatrisation des ulcérations,
recalcification d’une lésion osseuse).

En ce qui concerne les progestatifs de synthése, le débat prend
toujours un caractére passionnel (Symposium de Lyon, Février
1970), encore que les inconvénients éventuels de la «pilule» ne
puissent étre envisagés sur le méme plan selon que les drogues sont
considérées du point de vue contraceptif ou du point de vue anti-
cancéreux complémentaire; cependant, certains auteurs soulignent
le pouvoir masculinisant de certains progestatifs dont la structure
est en eflet peu différente de celle de la méthyltestostérone également
observé chez le foetus par Wilkin (1959).

La surveillance de Paction du produit peut se faire, dans une
certaine mesure, par les frottis vaginaux; mais, comme nous I’avons
dit plus haut, il ne s’agit pas d’un test «spécifique», puisque Peffet
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progestéronique est peu différent de ’effet androgénique, ce qui se
congoit du fait de la parenté chimique des deux produits.

Enfin, la progestérone ou les progestatifs de synthése peuvent
potentialiser leurs effets par association soit aux oestrogénes seuls,
soit aux oestrogénes associés aux corticoides.

40 Les corticoides

En dehors de la corticothérapie supplétive indispensable chez les
femmes surrénalectomisées ou hypo-physectiomisées, la cortisone a
doses élevées (150 mg par 24 heures) a €té pronée en particulier par
Lemon (1959) mais, comme cet auteur 'a d’ailleurs reconnu lui-
méme par la suite, elle ne peut guére se prolonger sans provoquer
des troubles graves; A doses modérées, anti-inflammatoires, (50 mg
de cortisone ou 25 mg de prednisone/jour) on note des améliorations
parfois spectaculaires quant aux douleurs des métastases osseuses,
et une baisse de température dans les syndromes métastatiques
aigus.

59 Les associations médicamenteuses

Etudiant les tumeurs mammaires du rat femelle, Huggins avait
déja montré (1962) que l’action conjugée d’oestradiol et de pro-
gestérone entrainait une diminution du pourcentage des cancers
et un allongement du délai d’apparition des cancers. Huggins,
Stoll (1967), Juret (1968), ont vérifié I'intérét de cette association
chez la femme; c’est une application seconde du Lyndiol plus
habituellement connu comme anti-conceptionnel.

L’association de la cortico-thérapie aux oestrogénes-progestérone
a été préconisée; Jayle, Chemama, Ennuyer et Bataini (1966) ont
rapporté des rémissions plus ou moins prolongées en cas de métas-
tases osseuses. Le mécanisme de cette action n’est pas entiérement
élucidé; sa complexité défie I'exploration biologique simple; elle
revient sans doute pour une part a une inhibition de I’axe hypophyso-
surrénalo-ovarien, ce qui la rapproche de celle de la surrénalec-
tomie avec hypophysiolyse.

Ces associations n’ont pas encore, A notre connaissance, donné
lieu & des études cytologiques précises.

CONCLUSIONS

De ce qui vient d’&tre dit, il découle que la valeur de la sytologie
hormonale vaginale ou urinaire dans la surveillance des traitements
hormonaux sera essentiellement variable selon le produit utilisé.

Dans tous les cas, un frottis préalable a tout traitement sera utile
pour confirmer ’état de ménopause avant de choisir le traitement
hormonal.
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En ce qui concerne le traitement oestrogénique, les modifications
de la muqueuse vaginale sont spécifiques; eclles sont évidentes sur
une muqueuse antérieurement atrophique; elles sont, dans une
certaine mesure, proportionnelles 4 l'imprégnation oestrogénique
effective.

Les modifications de la muqueuse aprés progestérone- ou andro-
génothérapie ne sont caractéristiques que dans certaines limites;
mais le frottis présente néanmoins un intérét certain car, si la sur-
charge progestéronique est sans inconvénients, il n’en est pas de
méme de la surcharge androgénique, laquelle nous l’avons djt
peut étre assez aisément prévue et évitée par le contrdle Cytologiqué
régulier. Il est donc indispensable que le cytologiste soit informé de
la nature de I’hormone administrée.

Les autres traitements hormonaux donnent des modifications
vaginales complexes ou inconstantes, qui n’ont pas encore faj¢
Pobjet d’étude systématique et dont, 2 I'heure actuelle, on ne pey
tenir aucun compte comme guide du traitement. t

Quel que soit le produit utilisé, il faut rappeler la possibilit¢
troubles de réceptivité de la muqueuse vaginale, dont les mg dire
cations ne dépendent pas seulement du terrain hormonal 1
également des conditions physico-chimiques locales. C’est-a-dire ars
toute réaction inflammatoire, toute modification artificielle dy qlﬁ
vaginal, seront susceptibles de modifier I'état de la muunuSep
par conséquent I’aspect des cellules desquamées. Mais inter réff
avec ces restrictions et surtout intégré dans un cadre clinique Pféc' €
le frottis cyto-hormonal peut rendre des services incontestables dals’
la surveillance des effets hormonaux médicamenteux quels uhr;s
soient, en particulier dans le cadre du traitement comp]émer?t LS
du cancer du sein. aire
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LES TESTS D'’ EXPLORATION
DE LA
FONCTION THYROIDIENNE

Par C. BECKERS (Louvain)*

Les affections thyroidiennes sont loin d’étre exceptionnelles en
Belgique. Que faire devant un goitre? A quel type de dysthyroidie
faut-il songer? Comment émettre ’avis le meilleur pour I’avenir
du malade? Dans les lignes qui suivent, nous nous proposons de
revoir schématiquement les principaux types d’analyses de labo-
ratoire qui peuvent nous aider dans un diagnostic souvent difficile
du point de vue clinique.

Pour la facilit¢, nous partagerons cet exposé¢ en deux parties
principales. La premiére nous permettra de passer en revue les
principales épreuves de routine qu’elles soient basées sur les dosages
d’iode stable ou utilisent des méthodes radioactives. Dans la seconde
partie, nous évoquerons l'intérét de techniques radio-isotopiques
plus élaborées que nous employons dans certains cas particuliérement
complexes ou dans le cadre de certaines investigations cliniques.

A. ANALYSES DE ROUTINE

1. Iode protidique du sérum (ou PBI)

Principe: Mesure de la décoloration du sel cérique en sel céreux —
role catalytique de l'iode sur la réaction.

Plus de 989, des hormones circulantes sont liées aux protéines.
Valeurs normales: 4-8 mcg p. 100 ml.

Sources d’erreur:

contaminations en iode exogéne
oestrogénes (grossesse) - testostérone
affections hépatiques.

* Exposé fait i la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).
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2. Ty* - uptake

Principe: mesure de l'affinité de la thyroxine non fixée sur les
protéines vectrices pour une résine (jouant le role d’accepteur
secondaire).

Valeurs normales: variables suivant le laboratoire et le type de
technique utilisée.

Sources d’erreur:

a) tout produit organique iodé pouvant entrer en compétition avec
les hormones thyroidiennes a I’égard de leurs protéines vectrices
spécifiques.

b) toute substance altérant en capacité de transport des protéines
vectrices (en particulier les oestrogénes, progestogénes, pilules
anovulatoires).

Intérét: dépistage de toute contamination grossi¢re en iode.

3. Index de thyroxine libre

Principe: produit du PBI ou de la T, stable par la valeur du T, -
uptake - valeur arbitraire.

Valeurs normales: dépend des techniques utilisées.
Source d’erreur: (—)

Intérét: permet de se faire une idée du taux des hormones thyroi-
diennes en cas de perturbation de la capacité des protéines vectrices
(en particulier en cas de grossesse).

4. Dosage de thyroxine stable
Principe: mesure compétitive par dilution radio-isotopique.
Valeurs normales: 3,5-8 mcg p. 100 ml (en T ,-I).

Sources d’erreur:
a) parait étre indépendant de toute contamination en iode exogéne.
b) reste fonction de la capacité globale des protéines vectrices-

Intérét: mesure directe des quantités exactes d’hormones thyroi-
diernes circulantes, essentiellement représentées par la thyroxine dans
la plupart des situations.

5. Explorations fonctionnelles par 'iode radioactif

Principe: La glande thyroide confond I’iodure stable et I'iodure
radioactif. Ce dernier est généralement représenté par P'I'3!, Dans
certains cas, on peut avoir avantage a utiliser de I'I'?5 ou 1132, Le
pertechnetate (Tc®m) est parfois aussi utilisable (voir plus loin).
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Types de mesure:

a) fixation thyroidienne du radio-iode:
— précoce: 20 min -2 h-6h
— tardive: 24 h - 48 h
(ou excrétion urinaire).

b) iode hormonal marqué a la 48¢me h.

Sources d’erreur: principalement toute contamination (ou satura-
tion) préalable en iode exogéne et toute réduction du pool thyroidien
(thyroidectomie, irradiation . . .).

Valeurs normes:

a) fixation a la 24¢me h: 409, de la dose

b) I.H.* plasmatique: 0,05 — 0,2% dose/L.
Intérét:

— mesure de I’avidité de la glande pour I'iode

— mise en évidence d’un angle de fuite chez I’hyperthyroidien
— estimation du débit hormonal.

6. Exploration dynamique de la fonction thyroidienne

Principe:
a) stimulation par injection de thyréostimuline (TSH): dépistage
des hypothyroidies primitives.
b) Freination par administration de tri-iodothyronine: exploration
de Paxe hypothalamo-hypophysaire.

Ces explorations sont habituellement basées sur la mesure simul-
tanée (globale ou partielle) des paramétres 1-3.

7. Scientigraphie thyroidienne

Principe: étude topographique de la répartition du traceur radio-
actif (radio-iode ou pertechnetate).

Sources d’erreur: toute contamination en iode.

Intérét: estimation du volume de la glande et étude de son homo-
généité (nodules chauds ou droids, adénome toxique), recherche de
métastases.

B. AUTRES METHODES D’ANALYSE DE LA FONCTION
THYROIDIENNE

\. Fixation thyroidienne précoce (20° min) et scintigraphie au pertechnetate

2. Etude du pool d’iodure
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Principe: mesure par dilution isotopique de la clearance thyroi-
dienne et du taux d’iodure plasmatique; calcul de la quantité absolue
d’iode stable s’accumulant dans la glande thyroide.

Intérét: quantification de l'apport réel en iode vers la glande.

3. Taux de renouvellement de la T, et T,

Principe: technique de dilution isotopique par administration de
T, et T, radioactives.

Intérét: indépendant de toute contamination en iode — permet le
calcul de la quantité d’hormone dégradée (en mcg/24 h) — en
principe, mesure indirecte de la quantité d’hormones sécrétées par
la glande.

4. Etudes cinéliques globales

5. Dosage de thyréostimuline
Principe: méthode radio-immunologique.
Intérét:

— dépistage de I’hypothyroidie fruste

— contrdle du traitement du cancer thyroidien.

6. Mesure de la capacité des protéines vectrices de T,

Principe: étude electrophorétique aprés additions de quantités
croissantes de thyroxine stable.

Travail du Centre de Médecine Nucléaire,
Cliniques Universitaires, St. Pierre, Louvain. Belgique
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PATHOGENIE ET TRAITEMENT
DU GOITRE NON TOXIQUE*

(Y COMPRIS LE PROBLEME
DU CANCER THYROIDIEN)

Par M. De VISSCHER (Louvain)*

I. ASPECTS CLINIQUE DU GOITRE NON TOXIQUE
a) Généralités

Dans nos régions le goitre non toxique représente de loin I’affec-
tion thyroidienne la plus fréquente, et donc celle que le praticien
est amené a rencontrer le plus souvent. Son incidence en France ou
en Belgique doit étre de l'ordre de 1 a 4%. Que I'on soit en zone
endémique ou non endémique, son évolution morphologique (macros-
copique et microscopique) est toujours !a méme. On peut la résumer
par ces quelques termes: petit goitre diffus de I'adolescence (parfois
de ’enfance, notamment en zone d’endémie), goitre diffus moyen,
glande hyperplasique avec quelques nodules, goitre multinodulaire
avec intense réaction scléreuse et développement de kystes, goitre
multinodulaire volumineux éventuellement plongeant ou endothora-
cique. Il y a évidemment des évolutions atypiques, par exemple le
développement d’un kyste colloide unique chez un sujet jeune,
dont le reste de la glande est normal ou a peine hyperplasié.

La vitesse de cette évolution est extrémement variable: des mois,
des années, souvent des décades. On retiendra parmi les facteurs
précipitant cette évolution: ’hérédité (le goitre familial), la puberté,
la grossesse.

Malgré sa banalité, un goitre non toxique doit toujours faire
’objet d’un examen clinique soigneux. Examen local: volume et
consistance de la tumeur, repérage du ou des nodules, caractére
éventuellement plongeant du goitre. A l’examt':n général, on s’assu-
rera qu’il n’y a pas de signes d’hyperthyroidie. En cas de doute,

* Exposé fait & la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).
* * Dans ce texte nous aurons fréquemment recours aux abréviations suivantes:
PBI: iode protidique du sérum; T,: thyroxine; Ty: 3-5-3° triiodothyronine;
T,I: taux de thyroxine libre du sérum; TBP: protéines porteuses des hormones
thyroidiennes du sérum; TSH: thyréostimuline;
T, résine: test de fixation de la Ty sur résine.
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on recourrera 4 des épreuves simples ou complexes selon les cas
(PBI, T, résine, dosage de T,, test au radioiode). En présence de
nodules, la scintigraphie est généralement indiquée (voir plus loin).

b) Complications
1. Les compressions locales

Ce sont les complications les plus fréquentes. Elles sont particu-
litrement marquées en cas de goitre plongeant (la tumeur est alors
engagée dans ’anneau formé par le sternum, les premiéres cotes et
la colonne cervicale). Les grosses veines (jugulaires, troncs endotho-
raciques) sont facilement comprimées (céphalées, saillie des jugu-
laires, réseau veineux presternal, oedéme sus-claviculaire etc...).
La trachée l’est également trés aisément, en raison de la disposition
anatomique de la glande, et ce malgré son armature cartilagineuse
(dyspnée, tirage spontané ou provoque; radiographies indispen-
sables sous plusieurs incidences).

Les autres organes du cou sont bc?.ucoul? plus rarement touchés,
L’oesophage est facilement déplacé, mais rarement Ccomprimg,
L’atteinte des nerfs récurrents peut entrainer des modifications de
la voix (voix bi-tonale; laryngoscopie).

De toute maniére, on procédera a des radiographies du cou en
cas de tumeur un peu volumineuse (confirmer le caractére plongeant
du goitre; visualiser la trachée et ’ocsophage; rechercher les calcj-
fications intraglandulaires.)

2. L hypothyroidie

Elle est relativement rare en dehors des zones d’endémie. De
toute maniére, il s’agit d’une hypothyroidie fruste, et donc d’un
diagnostic difficile. En cas de doute, on demandera donc souvent
’une ou 'autre épreuve fonctionnelle. Dans nos régions, I'insuffisance
thyroidienne apparait généralement aprés une longue évolution et
donc chez les gens agés (goitre «décompensé»). Les plaintes qui
doivent retenir l’attention sont: la frilosité, la fatigue, le bradyp-
sychisme, la constipation, les névralgies atypiques.

3. La dégénérescence néoplasique

Certains goitres nodulaires anciens peuvent dégénérer (voir plus
loin; cancer thyroidien).

II. PATHOGENIE DU GOITRE NON TOXIQUE

Depuis prés de quinze ans, I'équipe du Laboratoire de Pathologie
de Louvain poursuit des recherches dans ce domaine. Elles furent
menées tant en zone endémique (Afrique Centrale et Chili) qu’en
région non endémique (Belgique). Dans notre pays, des investi-
gations poussées furent effectuées dans trois régions-tests: le Brabant
(Louvain et environ), la zone cétitre, et le pays de Vielsalm. Le
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métabolisme de I'iode fut systématiquement étudié sur des groupes
de volontaires, 4 I'aide d’isotopes radioactifs et du microdosage de
Iiode dans les liquides biologiques. Il fut ainsi possible d’obtenir
une vue assez précise du «cycle de I'iode» chez I’homme tant normal
que goitreux. Des bilans d’iode furent établis dans de nombreux
cas.

Des études biochimiques furent également poursuivies sur le
tissu thyroidien goitreux: analuse des enzymes qui participent a
la genése des hormones iodés & partir de 'iodure du sang, recherches
sur la structure et la composition de la thyroglobuline de goitre etc.

Il ne nous est pas possible, dans le cadre de cet exposé essentiel-
lement didactique, d’entrer dans le détail de ces recherches.

De maniére générale, on peut affirmer que tant du point de vue
physiopathologique (métabolisme de I'iode, biochimie intrathyroi-
dienne) qu’anatomo-clinique, il n’existe aucunc différence entre le
goitre endémique ct le goitre sporadique.

Pour expliquer la goitrogenése, nous restons fermement partisan
de la théorie dite de «compensation», faisant intervenir le servo-
mécanisme hypothalamo-hypophysairc. Chacun sait que la thyroide
est soumisc & une autorégulation précise. Chaque fois que le taux
des hormones thyroidiennes circulantes tend a baisser (et en parti-
culier sa fraction librc, ou fraction non liéc aux protéines plasma-
tiques) Papparcil hypothalamo-hypophysairc est stimulé, et la
sécrétion de thyréostimuline augmentée. L’activité sécrétoirc thyroi-
dienne s’accroit aussitdt et tend A ramener le PBI dans les limites
normales (mécanisme de compensation).

La pathogénie générale dc tout goitre non toxique reléverait
d’une entrave dans la genése des hormones iodées: cette entrave
peut se situer au niveau de I'une ou lautre des étapes menant a la
libération de ces hormones: insuffisance d’apport en iode (iodurémie
plasmatique trop basse), mauvais fonctionnement de la pompe a
iodure, trouble enzymatique dans l’organification de l'iode etc...
Il en résulte une hypersécrétion soutenue de TSH, qui corrige
I'hypothyroide menacante et rétablit ’équilibre endocrinien. Cette
hypersécrétion entretenue est cependant toujours goitrogéne et
déclenche ’hyperplasie puis la «dégénérescence» nodulaire de la
glande.

Cette théorie de la «compensation» a beaucoup d’arguments
en sa faveur:

a) Arguments basés sur I’expérimentation animale:
On peut reproduire chez le rat (et d’autres mammiféres) tous les
types de goitre non toxique rencontrés chez ’homme, en entravant
une des étapes de la synthése hormonale: manque d’apport en
iode (régime carencé), blocage de la pompe 4 iodure (thiocyanate,
perchlorate, blocage de l'organification de I'iode dans la glande
(propylthiouracil, etc...).
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Dans toutes ces situations goitrogénes, on constate un PBI et
une T,I fort abaissés. Ajoutons que chez I’animal, les injections
répétées de TSH sont toujours fortement goitrogénes (expériences

A

assez difficiles & réaliser en raison des réactions immunologiques).

b) Arguments basés sur des recherches chez ’homme:

1. Dans beaucoup d’endémies goitreuses, le PBI est statistiquement
inférieur a la normale.

2. Dans certaines études portant sur des goitres endémiques (Nou-
velle Zélande) ou sporadiques (Suisse), on a constaté des taux
de TSH circulante anormalement élevés (résultats contestés par
certains auteurs).

3. Dans certaines hypothyroidies congénitales par déficit inné d’un
enzyme intrathyroidien (erreur innée du métabolisme) le goitre
est toujours présent.

Dans I’étiologie du goitre sporadiql.lc de nos région,s, il faut semble-
t-il invoquer une intrication de plusieurs facteurs.d en,tra\:e a I'hor.
monogeneése, facteurs dont I'importance peut varier d’u.ne région 3
’autre: apport en iode souvent bas, msufhtsance cqngcmtalc de cer-
tains systémes enzymatiques intrathyroidiens, présence dans I’al;.
mentation d’éléments goitrogénes (du type perchlorate, ou du type
thiouracil). Ajoutons qu’une glande thyroide dont les réserves’ en
jode sont faible, est particulitrement sensible & I'action goitrogene
de la TSH.

L’équipe de notre laboratoire a également porté son attention
sur les facteurs qui précipitent I’évolution de la goitrogénése. Ces
facteurs sont, rappelons-le: I’hérédité, I’adolescence, la grossesse.

Voici, schématiquement, les interprétations que nous proposons au
vu des résultats obtenus chez ’homme:

1. hérédité: faiblesse congénitale de certains enzymes intrathy-
roidiens.

2. adolescence: besoins périphériques accrus en hormones en cours
de croissance (abaissement du taux de T,I), et perte excessive
d’iode par les reins (clearance rénale accrue).

3. grossesse: expansion du pool d’iode organique extrathyroidien
(le PBI monte, le taux de TBP s’éléve): excrétion rénale d’iode
accrue; besoins périphériques en hormones légérement supérieures
a la normale.

III. BASES DU TRAITEMENT DU GOITRE NON TOXIQUE

a) Opothérapie thyroidienne
Ce mode de traitement, expérimenté depuis de longues années,
est sans danger et souvent efficace. Son but est de faire monter le

PBI (et la T,I) du sang et donc de freiner la sécrétion hypophysaire
de TSH.
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Ce blocage permet de mettre la glande thyroide au repos. Les
résultats sont particulitrement bons dans les goitres diffus, peu
volumineux et d’apparition relativement récente (goitre survenant
avant la trentaine). Dans les tumeurs nodulaires, ou scléro-kystiques,
Popothérapie ne peut guére faire plus qu’arréter 1’évolution de
Paffection. L’administration d’extraits thyroidiens s’impose évidem-
ment si le goitre non toxique s’accompagne d’hypothyroidie. Quoi-
qu’il en soit, ce traitement doit étre régulierement contrdlé par le
dosage du PBI. En principe, on adaptera la posologie de fagon & ne
pas dépasser un taux de 8 mcg p.cent (en général, 50 4 100 mcg /jour).
On sera particulitrement prudent chez les sujets agés présentant

certains troubles cardiaques (fibrillation auriculaire, troubles coro-
nariens).

b) La chirurgie

Il s’agit toujours d’une chirurgie délicate, nécessitant une équipe
bien entrainée. En général, il faut conseiller une exéreése; I’hypo-
thyroidie résiduelle possible, transitoire ou permanente, est facile a
corriger. Certains auteurs préconisent systématiquement ’opothé-
rapie thyroidienne aprés 'intervention, et ceci de maniére définitive,
en vue d’éviter les récidives. Nous conseillons cette attitude dans les
goitres familiaux.

1. Indications formelles

a) soupcon de néoplasme (v. plus loin)
b) compressions locales: trachée, veines etc...
(notamment dans les goitres plongeants)

2. Indications relatives

a) échec partiel ou total de ’opothérapie
b) probléme esthétique (considérer les facteurs sociaux, familiaux,
professionnels)

c) L’iode
Sauf en zone d’endémie, nous déconseillons plutét I’adminis-

tration de Lugol ou de préparations similaires, et ce pour deux
raisons:

1. son efficacité est le plus souvent nulle (car au moment du traite-
ment la glande est déja altérée, et ne peut plus fonctionner nor-
malement; processus auto-entretenu)

2. Sous Lugol, nombre d’investigations biologiques indispensables
pour apprécier correctement ’état endocrinien du patient, ne
peuvent plus étre effectuées dans de bonnes conditions.

La prophylaxie iodée s'impose par contre toujours en zone endé-
mique. Cette question sera évoquée au cours de I’exposé.

309



1IV. LE PROBLEME DU CANCER THYROIDIEN

Ce probléme est trés vaste, et la place nous manque pour en exa-
miner toutes les incidences. Le cancer thyroidien rentre évidemment
dans le cadre du goitre non toxique, puisqu’il s’agit d’une tumeur
rhyroidienne ne s’accompagnant généralement ni d’hyper- ni
d’hypothyroidie. Dans 10 a 209, des cas il survient chez des por-
teurs d’un ancien goitre multinodulaire !cancer des sujets agés,
goitre nodulaire secondairement dégénéré). Dans la majorité des
situations cependant, il s'agit d’emblée d’une tumeur maligne
(masse nodulaire unique dans les 2/3 des cas). Si Plaffection est
redoutable, elle est cependant fréquemment cur?.ble, si le diagnostic
est posé assez tot, et si les méthodes thérapeutiques modernes sont
appliquées avec toute la persévérance nécessaire (ce qui demande
beaucoup de collaboration de la part 'dl.l patient et du médecin
traitant). La fréquence du cancer thyro}dlcn est .mal connu (moing
de 19, de tous les goitres nodulaires). Soixante-quinze pour-cent sont
3 évolution lente, et donc en principe curable (50%,: tumeurspapj].
laires ou 4 prédominance papillaires; 259%, sont de type folliculajre
ou a prédominance folliculaire). Les autres cancers sont des formes
malignes 2 évolution généralement rapide, et peu influengables
par la thérapeutique.

Le diagnostic différentiel entre un cancer ¢t un simple goitre non
toxique est hélas toujours difficile.

a) Diagnostic de probabilité
On retiendra surtout les éléments suivants:

1. apparition d’un nodule dur, de développement rapide, en parti-
culier chez les sujets jeunes.

2. apparition d’une tumeurs thyroidienne quelconque chez un syjet
ayant été irradié antérieurement dans la région cervicale,

3. tumeur nodulaire accompagné de ganglions cervicaux ou m¢-
diastinaux (diagnostic tardif!),

4. tumeur thyroidienne entrainant rapidement une déformation oy
un rétrécissement trachéal,

5. constatation a la scintigraphie d’une zone «froide» au niveay dy
ou des nodules palpés. C’est I’élément le plus important du
diagnostic de probabilité.

Nous citerons a ce propos les chiffres suivants obtenus au Centre
de Médecine Nucléaire de Louvain.

Sur 215 nodules froids opérés (vérification anatomo-pathologique):
— nodules froids uniques, 145 cas, 259, de cancer,
— nodules froids multiples, 70 cas, 119, de cancer.

b) Diagnostic de certitude

Seule ’anatomie pathologique peut ’apporter. Certains auteurs
pratiquent la biopsie préopératoire (ponction biopsie, biopsie «a
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ciel ouvert»). Nous préférons de loin la biopsie per-opératoire, la
décision chirurgicale étant prise. Il faut évidemment une collabo-
ration étroite entre ’équipe chirurgicale et un service d’anatomie
pathologique entrainé. En cas d’images suspectes, on proctde i la
thyroidectomie totale.

c) Bases du traitement (telles qu’elles sont codifiées a la Clinique des affections
thyroidiennes & Louvain)

1. Thyroidectomie toujours totale (avec éventuellement curage des
ganglions cervicaux et ablation d’une ou deux jugulaires)

2. Irradiation par des fortes dose d’iode radioactif, lorsque I’hypo-
thyroidie compléte est installée. Dans la suite, contrdle complet
régulier (au début, tous les sux mois): examen clinique, radio-
graphies, scintigraphie et tests fonctionnels.

On répéte lirradiation forte — et éventuellement la chirurgie —
Jjusqu’a la disparition compléte de tout tissu thyroidien actif (déce-
lable!)

Entre les cures d’irradiation, le patient est maintenu en euthy-
roidie par ’administration ajustée d’extraits thyroidiens.

Adresse de I'Auteur:

Centre de Médecine Nucléaire,

- Cliniques Universitaires St. Pierre,
Université de Louvain, Louvain
Belgique )
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le moins possible
dacides gras satures!

c’est a cela que I'on reconnait une « véritable » margarine de santé

Une fois de plus, cette opinion des plus émi-
nents chercheurs a été confirmée avec force :
«...LE FACTEUR LE PLUS IMPORTANT POUR
INFLUENCER LE CHOLESTEROL SANGUIN
EST LA QUANTITE DE GLYCERIDES
SATURES. SI L'ON DESIRE ABAISSER LE
CHOLESTEROL SANGUIN, IL FAUT EN
PREMIER LIEU DIMINUER LA CONSOM-
MATION DES GRAISSES SATUREES ».

Telles sont les conclusions de Fetcher, Foster,
Anderson, Grande et Keys dans « Quantitative
estimation of diets to control serum choles-
terol », étude parue dans « The American
Journal of Clinical Nutrition » et patronnée
par le Service Officiel Américain de la Santé
et I’Association de Cardiologie Américaine.
Le moins possible d'acides gras saturés !

Des analyses répétées ont démontré que la
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TRAITEMENT DE L’HYPERTHYROIDIE
A COURT ET A LONG TERME

Par A.M. ERMANS (Bruxelles)*

Quel que soit son degré de gravité ou sa forme particuliére, ’hyper-
thyroidie pose chaque fois un probléme qui engage profondément
Iexistence du patient pendant une période prolongée. Il est donc
capital de disposer au moment de la décision thérapeutique d’un
bilan clinique et biologique trés complet permettant de préciser
d’une part le diagnostic avec certitude et d’autre part de définir
ses modalités particuliéres.

Les documents de laboratoire qui seront & la base de ce choix
sont notamment le test & 'iode radioactif, une scintigraphie thyroi-
dienne, la mesure de l'iode protéique plasmatique (PBI'¥), du
cholestérol sanguin, du Tj resine test, la recherche d’anticorps
antithyroidiens et une radiographie de thorax et de trachée. Un
diagnostic de certitude étant posé, trois solutions sont a envisager;
chacune d’elles comporte ses avantages, ses risques et ses limitations.

Le plus fréquemment I'affection n’a pas atteint un degré de gravité
forgant le médecin a une solution d’urgence; il pourra faire son choix
sur la base des documents signalés plus haut, de la clinique, de
’age, de la taille du goitre, du psychisme du patient et des conditions
socio-économiques dans lesquelles il vit.

Les trois solutions 2 envisager sont ’administration de radioiode,
la prise d’antithyroidiens de synthése et enfin 'exérése chirurgicale
du goitre toxique. Chacune de ces solutions présente des indications
propres.

1. Administration d’ 13!

L’iode!3! est un radioisotope de I'iode qui a une demi vie de huit
jours et émet un rayonnement béta et gamma. Comme l'iode, il se
fixe électivement sur la thyroide qu’il est capable de détruire plus ou
moins complétement en fonction de la dose administrée. La radiation
ionisante responsable de ce processus de destruction est le rayon-

* Exposé fait a la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg 315
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970.



nement béta qui est absorbé au sein méme de la thyroide et ne lése
de ce fait aucun autre tissu.

Ce mode de traitement est appliqué maintenant depuis 25 ans.
Il a provoqué certaines inquiétudes concernant la possibilité éven-
tuelle de provoquer 4 long terme des leucémies ou des cancers
thyroidiens. Une vaste enquéte effectuée au cours des derniéres
années aux Etats-Unis par le Public Health Service a permis d’écarter
de fagon formelle ces éventualités. Il n’existe aucun élément per-
mettant de penser que I’administration de radioiode est susceptible

d’entrainer des troubles génétiques.

Cette thérapeutique a cependant un désavantage important: Je
développement d’une insuffisance thyroidienne qui aprés un recy)
de plusieurs années frappe un pourcentage 1m1?ortant des patients
traités. Il faut préciser cependant que ces données se rapportent de
fait & un schéma de traitement utilisé jusqu’il y a quelques années
schéma qui comportait 1’administration fic 80 a ]50 microclxries,
par gramme de tissu thyroi’dign et sa.repétltxon éventuelle aprés
quelques mois en cas de récidive. Plusieurs nouveaux schémag de
traitement ont été proposés au cours des derniéres années Prénant
d’une part une réduction de ces dosages et d’autre part espacemen
des doses administrées. Dans ces conditions, I’incidence d’une
hypothyroidie post-thérapeutique est réduite de fagon remarquapje.

Le schéma de traitement utilisé dans notre centre comporte |’a4.
ministration d’une dose unique d’iode’® calculée par la formyle

suivante:
nxP

formule de traitement:
U

ou P est le poids estimé de la glande, exprimé en grammes,

ol U est la fraction d’iode!3! retenue par la glande 4 la 24¢me heure
(c.ad. la captation classique).

ol n est le nombre de microcuries par Gm de tissu soit 50 mjcro-
curies pour les goitres diffus, 100 microcuries pour les goitres
nodulaires et 150 microcuries pour les «nodules toxiquesy.

Un traitement au Lugol est mis en route pendant une période de
deux mois, suivi pendant 6 mois par la prise réguliére d’antithyro'l'-
diens de synthése. La nécessité d’une nouvelle dose de radioiode est
znvisagéc seulement un an aprés I'administration de la premjere

ose.

I’avantage de cette solution est de permettre son application
immeédiate, méme dans les situations graves accompagnées de com-
plications cardio-vasculaires ou faisant craindre le développement
d’une crise thyrotoxique.
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2. Les antithytoidiens de synthése

Les antithyroidiens de synthése les plus fréquemment utilisés
sont, d’une part, le propyl-thiouracile et, d’autre part, le méthyl-
mercapto imidazol commercialis¢é en Belgique sous le nom de
Strumazol.

Le traitement sera commencé aux doses suivantes: pour le méthyl-
mercapto-imidazol: 30 mg/par jour (comprimés 4 10 mg) et pour le
propyl-thiouracile: 300 mg/par jour (comprimés & 50 mg) en trois
prises quotidiennes fortement espacées (par exemple: 8 h, 15 h, 22 h).

Dans les cas graves, on donnera 40 mg pour le premier et 400 mg
pour le second. Il ne semble y avoir aucun avantage 4 I’adminis-
tration de doses plus élevées.

La sédation des signes d’hyperthyroidie est relativement lente et
met parfois deux & trois semaines a se manifester: ’état de normo-
thyroidie est atteint aprés un ou deux mois.

A partir de ce moment, la dose d’antithyroidiens peut étre réduite
(par example, 5 mg le matin, 5 & midi et 10 mg le soir).

Cette sédation de la symptomatologie, sous I'influence des anti-
thyroidiens, est de régle et en absence d’amélioration clinique aprés
deux mois de traitement, le diagnostic doit étre remis sérieusement
en question. Il n’est pas rare qu’aprés la premiére phase de traite-
ment, on observe l'installation de signes d’hypothyroidie et surtout
une extension du volume du goitre. Aussi est-il souvent conseillé
d’associer aux antithyroidiens de petites doses de poudre de thyroide
(50 mg par jour). Il n’est pas établi que ce traitement empéche le
développement d’une exophtalmie.

Les complications des antithyroidiens sont rares; il faut cependant,
les garder a Iesprit: urticaire, alopécie, leucopénie et surtout I’agra-
nulocytose et une réaction cutanée du type lupique. La leucocytose
sera suivie au début du traitement: une légére chute de la leuco-
cytose est fréquente, cette chute n’implique cependant pas l’arrét
du traitement si elle n’atteint pas 259%,.

Le traitement par antithyroidiens peut étre entrepris comme
thérapeutique définitive ou en tant que préparation 4 une thyroi-
dectomie subtotale. Dans le premier cas, la plupart des auteurs
admettent que le traitement doit étre maintenu pendant au moins
un an a un an et demi pour éviter un pourcentage trop élevé de
récidives.

3. La thyroidectomie subtotale

Dans les mains d’équipes chirurgicales entrainées, cette inter-
vention ne présente qu’un nombre dérisoire de complications (moins
de 0,5%) et ne peut mettre en péril la vie du patient. La plupart des
complications observées proviennent soit d’une préparation médicale
insuffisante, soit d’une dissection trop hétive des récurrents.
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Le patient ne sera opéré qu’avec la certitude absolue qu’il est
maintenu en normothyroidie. La moindre agitation, la persistance
d’une légeére tachycardie ou tout autre signe suggérant un état
d’hyperthyroidie résiduelle doivent faire postposer I'intervention de
facon catégorique.

L’intervention sera effectuée aprés un ou deux mois de traitement
aux antithyroidiens (300 mg de propyl-th‘iouracile ou 30 mg de
mercapto-imidazol). Ce traitement sera maintenu tel quel jusqu’au
jour de lintervention: cette régle est importante, sa non-observation
est probablement la cause de nombreuses crises thyrotoxiques aigés
décrites il y a une dizaine d’années dans le décours de cette inter-
vention.

Pendant les quinze derniers jours avarzt.l’interventic\)n, les anti-
thyroidiens seront associés a la prise .q}xotldlenne de 6 4 12 gouttes
de Lugol. Le patient sera a’c!mls en clinique dans’}in? cha.mbrf: isolée
trois & quatre jours avant ] intervention pour qu’il s bablfue a llam-
biance hospitaliére et que son «status» thyroidien puisse étre vérifig,

Les récidives d’hyperthyroidie apres thyroidectomie sont observées
: ’

dans deux pour cent des cas seulement et des signes d’insuffisapce

thyroidienne transitoire dans 7 pour cent.

La quantité de tissu thyroidien laissé _«in,situ» est en général de
'ordre de 5 a 10 g. Peut-étre est-il l'ndlque de lalsser'unc quantité
plus importante chez des patients présentant dans le sérum un taux
plus élevé d’anticorps antithyroidiens.

Quelle que soit la solution choisie, le patient atteint de thyrotoxi-
cose sera maintenu au repos complet pendant les premieres semaines
de son traitement; le plus souvent des d'oscs importantes de sédatifs
et parfois associées a des ganglioplégiques seront d’une grande
utilité. Si le patient est 4gé et présente une adynamie sévére ce qui
est un signe de gravité alarmante, il sera surveillé de fagon tres
stricte et éventuellement hospitalisé. En cas d’aggravation soudaine,
on mettra sans tarder en route 'ensemble de I'arsenal thérapeutique
propre de la crise thyrotoxique: perfusnons’ salines, Endoiodine et
Hydrocortisone par voie intramusculaire, méthyl-mercapto-imidazol
30 mg par jour.

4. Indication des divers modes de traitement

Devant un cas particulier, quel sera le traitement de choix? Plu-
sieurs facteurs sont & considérer: ’dge du patient, I'importance du
goitre, I’existence éventuelle d’une compression trachéale et le mode
de vie du patient.

Devant un patient jeune, collaborant, présentant un goitre diffus
de taille modérée, on tentera un traitement par antithyroidiens de
longue durée. Cette méthode est la plus rationnelle et la moins
offensive. On ne perdra pas de vue que les récidives atteignent pres
de 50%, des cas.
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Chez les patients agés, nc présentant pas de troubles de compres-
sion trachéale, I’iode!3! constituera la solution de choix. Une solution
analogue sera appliquée chez tout patient présentant une affection
intercurrente importante (valvulite, T.P., diabéte grave). Il ne sera
jamais appliqué chez la femme enceinte. La chirurgie sera appliquée
en présence de goitres de grande taille, surtout en cas de compres-
sion trachéale.

Cette solution sera également choisie chez des patients dont les
dispositions psychologiques ou le mode de vie se prétent mal 4 un
traitement médical de longue durée.

5. Surveillance des patients a long terme

Apreés Dinterruption des thérapeutiques, tout patient précédem-
ment atteint d’une hyperthyroidie sera revu réguli¢rement a inter-
valles de 6 puis de 12 mois. Lorsque la thérapeutique a consisté en
radioiode ou en strumectomie, le médecin portera son attention sur
une série de symptémes suggestifs d’une insuffisance thyroidienne:
frilosité, prise de poids, constipation, adynamie.

Par contre, chez les patients n’ayant requ que des antithyroidiens
de syntheése, il veillera a détecter les signes d’une récidive éventuelle
de ’hyperthyroidie.

6. Résumé

SOLUTIONS THERAPEUTIQUES DANS L’HYPERTHYROIDIE

Radioiode Antithyroidiens Thyroidectomie
de synthése totale
Indications au-dela de 45 ans  Petit goitre diffus  Goitre de grande
taille
Préparation Compression
chirurgie trachéale
maladies graves Situations graves  Suspicion de néo-
associées aprés radioiode plasie thyroidienne
«Nodule» toxique
Avantages Simplicité et Simplicité et Solution définitive
inocuité inocuité
Solution définitive )
Désavantages Risque Risque de récidive Risque opératoire
d’hypothyroidic Agranulocytose (minime)
(rare)

Durée prolongée

Augmentation du

volume du goitre
Surveillance a Hypothyroidie ? Récidives? Hypothyroidic?
long terme Récidive? (fréquentes) (rare)

Travail du Département d’Endocrinologie et des Radioisotopes.
Hopital Saint Pierre, Bruxelles, Belgique.
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L’OBESITE

Par E. BALASSE (Bruxelles)*

L’obésité est par définition une affection caractérisée par une
proportion excessive de tissu adipeux par rapport aux autres tissus
de ’organisme.

Son extréme fréquence, les complications graves qu’elle provoque
et la difficulté de son traitement en font une affection redoutable.

I. Mesure du degré d’obésité

La comparaison du poids et de la taille sont une indication du
degré d’obésité qui est largement suffisante sur le plan clinique.
Des tables donnant le poids idéal (c’est-a-dire, celui qui correspond
statistiquement & I’espérance de vie maximale) en fonction de taille,
de I’age et du sexe, ont été établies par les compagnies d’assurances
sur un trés grand nombre de sujets. On considére habituellement
qu’un patient est obeése lorsque sont poids dépasse de 15 a 20% le
poids idéal. Ce poids idéal est inférieur au moids moyen de la popu-
lation qui comprend plus de sujets obéses que de sujets maigres.

Des techniques plus précises d’appréciation de I'obésité (mesure
des plis cutanés, radiographie des tissus mous...) ne s’utilisent que
par ceux qui désirent quantifier plus exactement I’obésité dans des
buts de recherches.

Le fractionnement du poids corporel en ses différents constituants
(2 I'aide de techniques isotopiques) a permis de constater la rareté de
l’augmentation du volume de I’eau total en dehors d’une insuffisance
cardiaque associée.

11. Fréquence, complications et mortalité

Dans les régions 4 haut standard de vie, 30%, de la population
masculine 4gée de 40 A 70 ans présente un excés de poids supérieur &
20%, par rapport au poids idéal. Ce chiffre atteint 45% dans la
population féminine.

* Exposé fait ¢ la Journée Médicale Internationale Lorraine-Luxembourg (3 Mai 1970,
Arlon, Belgique).

Bulletin de la Société des Sciences Médicales 2
du Grand-Duché de Luxembourg 323
Bull. Sar, Sci. méd, Luxembe.. 707, 1970,



La mortalité globale augmente avec l’excés pondéral. Des exces
de poids de 5-149%,, de 15-249%,, de 259, ou plus entrainent une
mortalité globale qui est respectivement de 1229, 144%, et 1749,
par rapport 4 une valeur de 100% pour une population de poids
normal. Cet accroissement de mortalité est dii surtout a des compli-
cations cardio-vasculaires et rénales ainsi qu’au diabete qui com-
plique souvent I’obésité.

La liste des complications directes ou lointaines de I'obésité est
impressionnante. Les plus importantes sont indiquées dans la table ]

Table 1: Complications de Iobésité

— insuffisance respiratoire; polyglobulie, syndrome de Pickwick
— hypertension artérielle

— hirsutisme, aménorrhée, stérilité

— cholélithiase

— arthrose

— varices

— intertrigo, infections cutanées

— athérosclérose, insuffisance coronaire

— risque chirurgical accru

— diabéte.

III. Etio-pathogénie de I’obésité

Il importe avant d’entrer dans le détail des causes possibles de
’obésité, de préciser qu’en biologie comme en physique, le premier
principe de thermo-dynamique est d’application. Ce premier prin-
cipe peut s’exprimer schématiquement en disant qu’au point de
vue énergétique, «rien ne se perd, rien ne se crée».

Donc, toute prise de poids (c’est-d-dire accumulation d’énergie
sous forme chimique) ne peut se faire qu’a la suite d’un exces d’apports
par rapport aux dépenses. Ce bilan énergétique positif peut se réaliser
soit par excés d’alimentation, soit par insuffisance de dépenses
énergétiques, soit enfin par l'action combinée de ces deux facteurs
Aucune anomalie endocrinienne, nerveuse, psychologique ou autrg;
ne peut mettre ce principe de thermodynamique en défaut.

1. Apports alimentaires excessifs

La prise alimentaire est I’objet d’une régulation trés complexe et
trés fine chez les sujets normaux. Des centres hypothalamiques
jouent un réle prépondérant dans cette régulation. On distingue

a) des noyaux hypothalamiques latéraux ou «centres de la faimy»
C}cux—ci ont une activité tonique qui tend a étre continue et favo-'
risent la prise alimentaire par un effet sur le cortex cérébral
et en stimulant la motilité gastrique qui accompagne la sensation
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de faim. Une destruction de ces centres (par électrocoagulation
par exemple) entraine une anorexic totale et une cachexie.

b) des noyaux hypothalamiques ventraux ou «centres de la satiété».
Aprés I'ingestion d’aliments, ces centres freinent I'activité des cen-
tres latéraux et font cesser la prise alimentaire. Ces noyaux semblent
fonctionner comme un «glucostat». Leur activité inhibitrice se
produit tant que la différence artérioveincuse en glucose se
maintient. A distance des repas, la glycémie revient a la normale,
la captation en glucose de ces centres se réduit et la faim réap-
parait. Le sujet diabétique insulino-dépendant, privé d’insuline,
présente une faim importante malgré une glycémie élevée pro-
bablement en raison d’une faible captation en glucose des cen-
tres de la satiété, ceci résultant vraisemblablement de la carence
insulinique. La sensibilité élective des centres de la satiété au
elucose est démontrée par le fait que de "aurothioglucose (dérivé
toxique du glucose) injecté a des souris, se fixe presque élec-
tivement sur ces centres, les détruit et entraine une obésité
expérimentale par boulimie.

¢) D’autres structures nerveuses tel que le cortex cérébral jouent un
role important dans la régulation de la prise alimentaire et
'influence des facteurs psychiques dans ce controle est bien
établi.

Il n’y a pas de doute que la prise exagérée d’aliments est un facteur
causal capital dans l'apparition de la plupart des obésités. Tres
rarement, il s’agit d’anomalies organiques: le cranio-pharyngiome
(tumeur hypothalamique supra-sellaire), des séquelles de méningite
ou de tranmatisme de la base du crine, peuvent provoquer de la
boulimie et des obésités que I'on peut qualifier d’«hypothalamiques».
Certaines anomalies corticales (lobectomie frontale par exemple)
peuvent également provoquer de 'hyperphagie.

Le plus souvent cependant, les patients manifestement hyper-
phagiques ne présentent aucune anomalie organique démontrable
dans le systtme nerveux, et on doit admettre que le systéme de
régulation de la prise alimentaire est perturbé fonctionnellement.

Le role de facteurs psychiques parait dans ces cas dominant. De
nombreuses études ont été réalisées dans des centres de psychologie
démontrant que Pappétit de 'obése est davantage influencé par des
facteurs psychiques ou des facteurs d’environnement que celui des
normaux.

2. Diminution des dépenses énergétiques

Les dépenses énergétiques de l'organisme se font par production
d’énergie mécanique et thermique. Plusieurs études ont démontré
que la plupart des sujets obeéses ont dans la vie courante des dépenses

d’énergie mécanique largement inférieures a celles des sujets non
obeses.
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Ceci a été établi quantitativement soit en filmant a leur insu des
groupes de sujets normaux et obéses pendant de longues périodes,
soit en utilisant des pédométres (mesurant le nombre de pas fait
par jour) soit encore par d’autres techniques plus élaborées. Il
importe de signaler que cette diminution d’activité physique pourrait
aussi bien étre la conséquence que la cause de I'obésité.

Il est possible qu'une diminution des pertes de chaleur par le
sujet obése joue également un role dans le maintien de I'obésité.
Il a en effet été montré que la couche adipeuse constitue un écran
thermique important susceptible de réduire les échanges caloriques
entre les organes profonds et les téguments en contact avec [’air
ambiant.

Apres avoir insisté sur les deux grandes causes possibles de 'obésité,
A savoir I’hyperphagie et la diminution des dépenses énergétiques,
il importe de préciser le réle de certains facteurs sur cet équilibre.

a) Réle des facleurs généliques

Le caractére souvent familial de I'obésité est indiscutable.

11 est difficile cependant, dans la plupart des cas, de séparer les
facteurs génétiques des facteurs de conditionnement alimentaire
au sein du milieu familial.

Plusieurs auteurs pensent que certains sujets obéses pourraient
présenter des anomalies métaboliques héréditaires (probablement
enzymatiques) de leur tissu adipeux. Il ne s’agit pas 1a d’hypo-
thése absolument gratuite puisqu’un tel syndrome existe chez
la souris. Ces souris dites «souris obéses-hyperglycémiques» sont
héréditairement obéses et développent un diabéte. Le tissu adi-
peux de ces animaux présente des anomalics enzymatiques qui
expliquent que le stockage de graisse y est particuliérement aisé
alors que leur mobilisation s’y fait trés difficilement. De ce fait,
ces animaux tolérent trés mal le jetine qui s’accompagne surtout
d’une fonte musculaire sans fonte graisseuse importante.

Méme lorsque leur poids a été ramené & la normale par le jeiine,
ces souris restent chimiquement obeéses c’est-a-dire que la pro-
portion de graisse par rapport ala musculafure' y est anormalement
grande. Aucune anomalie de ce type n’a ¢té décrite jusqu’ici
pour ’obésité humaine dans laquellg le jedine est particuli¢rement
bien supporté avec des pertes azotées urinaires plus faibles que
celles des sujets normaux.

b) Réle des facteurs endocriniens

La croyance trés répandue selon laquelle I'obésité est due & une
maladie des glandes endocrines est presque enti¢érement erronnée.
Quelques pour cent seulement des obésités sont causés par des
troubles endocriniens. Parmi ceux-ci il faut noter:
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— linsulinome: tumeur des cellules béta des ilots pancréatiques
sécrétant un excés d’insuline. Celle-ci stimule I’appétit et
crée de l'obésité. Elle disparait aprés ’enlévement de la
tumeur.

— la maladie de Cushing: I'hypercorticisme de la maladie de
Cushing ne crée habituellement que des obésités modérées,
avec disposition particulitre de la graisse au niveau facio-
tronculaire.

—— Phypothyroidie n’est pratiquement jamais cause d’une obésité
importante. L’augmentation de poids est due surtout a une
infiltration myxoedémateuse avec rétention d’eau.

-— Phypopituitarisme. Ni la maigreur, ni Pobésité ne sont des
signes habitucls de I’hypopituitarisme. L’obésité du syndrome
adiposo-génital (rare) est une obésité hypothalamique.
L’insuffisance hypophysaire qui ’accompagne est due & des
lésions associées de la glande avec insuffisance en gonado-
trophines, insuffisance génitale et disposition gynoide de la
graisse. Certaines obésités infantiles s’accompagnent de cette
morphologie gynoide mais sans insuffisance génitale (évolu-
tion normale de la puberté) et sont faussement considérées
comme syndrome adiposo-génital. Dans les deux cas la
polyphagie est habituelle.

1V. Conséquences endocriniennes el métaboliques de I’obésité

S’il est vrai que des troubles endocriniens ne sont que trés excep-
tionnellement la cause de l’obésité, il est également certain que
celle-ci entraine secondairement des modifications hormonales et
métaboliques importantes. Elles sont résumées dans le tableau 2.

Table 2.: anomalies métaboliques et hormonales rencontrées dans ’obésité

Meétabolisme lipidique

— exces de tissu adipeux portant a la fois sur le nombre et la taille
des adipocytes.

— taux élevés d’acides gras libres.

— taux élevés de triglycéride.

— ? défaut de mobilisation des graisses.

— résistance a la cétose.

— abaissement du quotient respiratoire.

Meétabolisme glucidique

— intolérance au glucose, diabéte.

— résistance a I'insuline.

Sécrétions hormonales

— hyperinsulinisme; hypertrophie des ilots.
— augmentation de la sécrétion du cortisol.

-— diminution de la sécrétion d’hormones de croissance.
—- fonction thyroidienne normale.
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Nous insisterons sur les points suivants:

1. Intolérance aux glucoses

Celle-ci est fréquente quoique non constante. Un sur sept des
obéses devient diabétique. Cette intolérance au glucose n’est pas duc
4 une sécrétion insuffisante d’insuline. Au contraire les obéses ont
une réponse insulinique exagérée au glucose mais il existe paral-
lelement une diminution de la sensibilité des tissus a laction de
’hormone. Lorsque le pancréas n’est plus capable de soutenir unc
sécrétion insulinique suffisante pour compenser la résistance péri-
phérique a linsuline, une intolérance au glucose puis un diabeéte
franc s’installe.

2. Défaut des mobilisations des graisses lors du jetine

Les acides gras libres (forme sous laquelle les graisses de réserve
sont véhiculées vers les tissus consommateurs) s’élevent moins rapi-
dement et & des niveaux moins élevés chez les obeses que chez les
normaux pendant le jeiine. Il a été prouvé que ceci n’est pas da a
une résistance des adipocytes & I’action des hormones mobilisatrices
des graisses (catécholamines, hormone de croissance). Un des fac-
teurs en cause semble étre la diminution de sécrétion d’hormones
de croissance chez I'obése sous l'influence du jetne ainsi d’ailleurs
que sous linfluence des autres stimulants connus de la sécrétion
d’hormone de croissance (hypoglycémie, efforts musculaires, acides
aminés...).

3. Production accrue de cortisol

La production de cortisol par la corticosurrénale est accrue chez
la plupart des sujets obéses (mesure des 17 OH urinaires, mesure de
la production de cortisol par méthode isotopique). Cependant la
cortisolémie est normale ou abaissée. La différence entre un syn-
drome de Cushing et un hypercorticisme accompagnant une obésité
pourra se faire par un test d’inhibition & la dexamethasone (inhibi-
tion normale chez l'obése simple, pas ou peu d’inhibition dans le
syndrome de Cushing).

Ces anomalies métaboliques et endocriniennes sont bien la consé-
quence et non la cause de l'obésité car elles régressent lorsque le
patient revient & un poids normal. Il a d’ailleurs ét¢ montré que ces
anomalies surviennent chez des sujets normaux soumis expérimen-
talement & un régime hypercalorique et devenant de ce fait obése.

V. Obésité, maladie auto-entretenue

L’obésité déclenche une série de phénoménes secondaires qui
tendent A entretenir I’affection. La diminution d’activités physiques
et la diminution de perte de chaleur qu’elle provoque réduisent les
dépenses caloriques. L’hyperinsulinisme stimule la lipogénése et
augmente ’appétit. La diminution de la sécrétion de 'hormone de
croissance est un facteur de moindre mobilisation lipidique.
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V1. Traitement de I’obésité

L’essentiel du traitement est le régime alimentaire, qui doit étre
aussi équilibré que possible mais hypocalorique. Il faut essayer de
répartir les calories sur la totalité de la journée. Les anorexigénes
(dérivés de 'amphétamine ou autres) ont une efficacité trés variable
d’un sujet a lautre. Ils permettent 2 bon nombre de patients de
tolérer des régimes pauvres en calories mais leur efficacité a tendance
a s’épuiser au cours du temps.

L’exercice physique, théoriquement trés utile ’est assez peu en
pratique, vu la stimulation de P’appétit qu’il entraine et vu le fait
que des exercices intenses et prolongés sont nécessaires pour entrainer
une dépense énergétique importante. A titre d’exemple, poir
perdre un demi-kilo de graisse, il faut marcher pendant 30 heures,
casser du bois pendant 7 heures ou jouer au volley bal pendant
11 heures. L’hormone thyroidienne est pratiquement sans utilité
de I’avis de la plupart des auteurs. Des doses faibles seront sans effet
car elles ne feront que supprimer la sécrétion endogéne, sans aug-
menter le métabolisme basal.

Des doses élevées susceptibles de créer un état d’hyperthyroidie
augmentent ’appétit et sont dangereuses. Les diurétiques sont a
proscrire en l’absence d’insuffisance cardiaque ou d’hypertension.
Ils favorisent une élimination aqueuse transitoire, donc une perte
de poids mais celle-ci est fallacieuse car les diurétiques n’agissent
aucunement sur la graisse.

Si il y a une rétention d’eau discréte elle disparaitra spontanément
avec la perte de graissc. Les diurétiques risquent en fait d’aggraver
les oedémes par I’hyperaldostéronisme secondaire 4 la perte de sel
et fatiguent le patient sans doute par suite de la déperdition potas-
sique.

Le DBI (Phenformin) ou d’autres biguanides sont peut-étre utiles.
1ls semblent avoir une action antilipogénétique et réduisent I’hyperin-
sulinisme des obéses (facteurs d’auto-entretien de la maladie).

Enfin, dans les obésités graves, la cure de jeiine absolu peut,
par 'amaigrissement rapide qu’elle provoque sortir le patient de
situation grave telle qu’une insuffisance respiratoire ou une défail-
lance cardiaque.

Elle peut aussi constituer un encouragement psychologique initial
chez des patients dont ’excés de poids est considérable et qui sont
rebutés par la longueur du traitement & prévoir en cas de régime
hypocalorique simple. Les cures de jeline total d’'une durée ne dépas-
sant pas trois semaines paraissent sans danger si I’on prend soin
de fournir les vitamines et oligo-éléments nécessaires.

Le pronostic 4 long terme d’une obésité dépend avant tout du
degré de motivation du malade a maigrir.

Travail de la Clinique Médicale de I'Hépital Saint Fierre,
Bruxelles, Belgique.
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TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION

Senokot

Totalité des principes actifs et titre constant grace a une double standardisation.

Digne du médecin

Né de la recherche physiologique moderne,
un vrai rééducateur de I'intestin.

Digne du malade

Ni douleurs ni coliques, trés bien toléré
par des malades divers et d'ages différents.

Digne du syndrome

Neuropéristaltique physiologique
d'action spécifique sur le plexus d'Auerbach.
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Désinfection de la bouche et de la gorge

Des preuves in vivo

apportées par A. Benke, G. Kotrba, W. Unger,
DER ANAESTHESIST 12, 312-15, 1963.

Ces observations cliniques récentes ont montre
in vivo et d’'une maniére éclatante la supériorite
de Merfen® Pastilles.

Plus de 2000 patients ont été suivis dans le cadre
d'une prévention des infections aprés narcose
endotracheéale.

Aprés un examen préliminaire des frottis pharyn-
gés, les malades ont recu journellement huit Mer-
fen® Pastilles, ou le méme nombre de dragées
a base d'un autre principe actif, qu'ils devaient
sucer au cours de la journée.’

Aprés une ou deux semaines de ce traitement,
des frottis de contrdle ont été effectués pour exa-
miner l'atteinte subie par les germes.

Efficacité

1300 frottis bactériologiques de controle ont mon-,
tré que la flore mixte du pharynx est sensible -

& Merfen®@Pastilles

a la Pénicilline Dda.\s 14.00°: des cas
a un dérivé d'amm. quat. E] dans 9.00° des cas

a un sulfamidé [ cans 7507 des cas

Résistance
Ces frottis”ont montré que la flore mixte du pha-

rynx présente une résistance :

a Merfen®Pastilles | dans 0.00°% des cas

a la Peénicilline dans 67.50 s
a un dérivé d'amm. quat. dans 77.00%:

a un sulfamideé

dans 85.75°/: l

Laboratoires Zyma-Galen S.A. - Bruxelles 2
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Peritrate a action prolongée

suffisent pour assurer 24 heures sur 24 la protection du coronarien.

L'observation in vivo de la microcirculation démontre I'ouverture des sphincters préca.
pillaires sous l'action du PERITRATE et le rétablissement du débit circulatoire dans les
capillaires nutritionnels (1).

Le PERITRATE A ACTION PROLONGEE est présenté sous la
forme de comprimés a deux couches, dont l'une libére imme-
diatement 20 mg de tétranitrate de pentaérythritol. tandis que
l'autre en libére progressivement 60 mg de fagon a assurer
une protection continue du coronarien pendant 12 heures.

(1) W. SCHUMER. D.K. LEE AND B. JONES, Angiology. Vol. 16 no 3.

Remboursé par I'lLN.A.M.I,

Documentation et échantillons sur simple demande. ubstantia

45,av.Wielemans-Ceuppens
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MAISON DE SANTE
D’ETTELBRUCK

RAPPORT 1969
Par L. MISCHO

STATISTIQUE GENERALE

Admissions: 587 (550 en 1968) - Hommes 335 - Femmes 252
Premiéres admissions: 358 (619%,)
Réadmissions: 229
Retours de congé d’essai: 26
Donc total des arrivées: 613

Population présente le 31.12.1969: 1001 (le 31.12.1968): 988)
Sur ce total: 967 a Ettelbruck
34 a 'annexe d’Useldange
955 colloqués
46 en service ouvert «hopital neurologique»
Sorties: 445 (408 en 1968) - Hommes 263 - Femmes 182.
Congés d’essai: 53.
Déceés: 102 - Hommes 56 - Femmes 46
Total des départs: 600 - Hommes 339 - Femmes 261.

Total des malades hospitalisés en 1969: 1601 (1542 en 1968).
Hommes 865 - Femmes 736.
Total des journées d’entretien: 364 855 (359 060 en 1968).

Taux moyen d’hospitalisation: 999 (981 en 1968).

Le graphique des taux moyens d’hospitalisation montre la montée
inexorable de nos effectifs.
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En 15 ans le taux moyen de nos hospitalisations a passé de 780 a
999, donc augmentation de 219 unités,

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg 333
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STATISTIQUE NOSOLOGIQUE
(nomenclature de 'OMS)

Diagnostic A' Admissions Présents 1.1.70 Tata.l t{es cas
soignés

T H F T H F 1969 (1968) aug. -
Oligophrénie 16 11 5 | 165 114 51 | 165 (149) +14
Caractéropathic [l s 2 3|22 12 10 24 (30 \
Psychonévrose L6 5 11| 6 1 5, 25 (22) %
F. Maniacodépressive 28 8 2, 19 10 91 49 (37)
Mélancolie d’invol. 33 9 24 : 26 5 21 39 (#4)
Schizophrénie 111 49 62 | 411 199 212 | 504 (492) 412
Psych. paran. d’invol. 28 13 15, 93 35 48 | 130 (131) ‘
Paralysie gén. | — 1 22 12 10 35 (38)
Maladie de Parkinson | 1 — 1 7 3 4 7
Démence I 75 33 42| 67 19 48 ; 139 (135)
Epilepsie | 18 12 6 52 30 22 j 83 (87)
Alcoolisme 186 149 37 | 99 79 18 ; 295 (260) -+35
Affect. neurol. 15 10 5 12 5 7 26 (18)

Commentaire: 'augmentation de nos cffectifs, 4 la lumiére de cette statistique,

est due:

1) aux alcooliques (leur nombre a augmenté de 35 unités);

2) aux oligophrénes et aux schnzophréncs malades essentiellement chroniques,
qui restent souvent indéfiniment et ont une survie normale grace aux soins
modernes.

Classtfication des malades par ordre de fréquence numérique

Admissions Présents au 1.1.70
1. Alcooliques 181 = 349, 1. Schizophrénes 504 = 50 9%
2. Schizophrénes 139 = 269% 2. Oligophrénes 165 = 17 %
3. Déments 75 = 149 3. Alcooliques 99 = 10 9%
4. Cyclothymes 61 = 119, 4. Déments 67 = 7 %
5. Epileptiques 52 = 5 9%
6. Cyclothymes 44 = 4,5°
Total soigné
1. Schizophrénes 634 = 429,
2. Alcooliques 295 = 20%
3. Oligophrénes 165 = 129%
4. Déments 139 = 10%
5. Cyclothymes 88 = 6%
6. Epileptiques 83 = 5%
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MORTALITE

Nous avons perdu 102 malades (56 hommes et 46 femmes).
L’age moyen des décés est de 72 ans.
16 autopsies ont été pratiquées.

Causes de décés

Nous avons essayé de noter la cause majeure du déces, ce qui est
parfois difficile, parce que les vieillards sont souvent de vrais musées
pathologiques.

I. Affections circulaloires: 62 cas

Démence par athérome cérébral 3
Hémiplégies

Hématome sous-dural

Infarctus coronarien

Asystolie

Pouls lent permanent

Athérome aortique emboligéne
Gangréne des membres inféricurs
Embolie pulmonaire

—
et s e ND s O OO O

1I. Infections: 14 cas

Tuberculose pulmonaire
Tuberculose vésicale (opérée)
Syphilis nerveuse PG
Hépatite virale aigué
Hépatite virale avec cirrhose
Septicémie

Pleurésie putride
(Broncho-pneumonie terminale) (an
(Escarres infectées) (5)

— bt (1 et o

111, Cancers: 12 cas

Sarcome du cavum
Larynx

Estomac

Colon (opéré)
Prostate

Utérus (opéré)
Scins (opéré)

NGO RN N s s s

1V. Intoxicalions: 6 cas

Urémie 8
(5 chez déments séniles)

Délirium tremens 2

Cirrhose et coma hépatique 1

V. Affections du tube digestif: 6 cas
Occlusions (volvulus du sigmoide, hernie
pariétale chronique)
Syndrome abdominal aigu avec vomito negro
Cirrhose éthylique

(2 ictéres infecticux, un aigu et un chronique
avec cirrhose)

— 0 N
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VI. Affections du sysiéme nerveux: 3 cas
Epilepsie sur encéphalopathie progressive
Paraplégic
(en englobant les 5 P.G., les 3 hématomes
sous-duraux ct les 45 cas d’athérome cérébral)

1o —

VII. Traumatismes: 2 cas

1 fracture du col du fémur opérée avee collapsus
circulaire,

1 malade admis mourant aprés tentative de suicide au
pistolet d’abattoir.

Nous n’avons pas eu de suicide cette année.

MORBIDITE

Elle a été en général trés réduite.
La grippe a été «perlée» et n’a pas provoqué de déces en 1969.

Nous avons eu 5 cas d’érysipele, 1 zona.

L’hépatite virale a fait 5 victimes dont 2 déces.
La tuberculose est en progression. En ce moment nous avons 7 cas
contagieux:

3 alcooliques asociaux refusés 2 Vianden,

2. adolescents oligophrénes arrivés de Betzdorl avec une tuberculose,
1. mélancolique agé a fait unc poussée aigué (rechuic),

I schizophréne, ancienne tuberculeuse, a fait une nouvelle poussée.

Nous avons enregistré 4 décés pour tuberculose chez des déments
séniles arrivés chez nous in extremis. Un malade opéré dec tuber-
culose vésicale a succombé aussi. Parmi nos admissions nous avons
découvert des tuberculoses cicatricielles dans 44 cas!

Un infirmier (ancien tuberculeux de guerrc) a fait unc rechute
et a di étre envoyé & Vianden.

Tous nos jeunes éléves sont contrdlés et si ’épreuve a la tuber-
culine est négative, sont obligatoirement vaccinés au BCG. Nos
malades sont surveillés par le phtisiologue.

La syphilis reste un probléme. Parmi les admissions et sorties de
I'année il y a eu 20 cas a réaction de Wassermann positive. Nous
avons perdu 4 PG, 3 cas ont été nouvellement admis. Pendant

I’année nous avons eu en traitement 35 paralysies générales.

Les traumatismes

Nous avons surtout enregistré des fractures du col du fémur chez
nos vieillards, 3 hommes et 7 femmes: 10 au total.

En tout il y a eu 28 fractures:

Col du fémur 1
Humérus

Radius

Coude

Jambe

Céte

Doigts et ortcils

O N =g
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Les interventions chirurgicales (peu nombreuses dans ’ensemble)
Hystérectomies
Enclouage du col du fémur
Ulcéres d’estomac
Tuberculose vésicale
Cholécystectomie
Appendicite
Hernie étranglée
Cancer du colon
Hémorroides
Fistule anale
Plastic pour ulcére de jambe

— it e ot ot e N WD OV

Diabéte, hypertension et obésité
Diabéte: 62 cas dont 21 hommes et 41 femmes, dans
16 cas I'insulinothérapie est nécessaire.

Hypertension artérielle: 119 cas dont 40 hommes
ct 79 femmes.

Obg¢sité: 380 cas dont 137 hommes et 243 femmes,
les ncuroplégiques ont augmenté les cas d’obésité.

LES TOXICOMANIES

Nous avons été alertés par un rapport suisse (Bulletin des médecins
suisses 1968, No 48) sur la progression des toxicomanies en Suisse.
L’article souligne aussi la progression de l’alcoolisme avec une
participation toujours plus élevée d’adolescents et de femmes (exac-
tement comme chez nous). Trés souvent ’alcoolisme est associé

N

2 un abus de médicaments (et du tabac).
11 faut distinguer plusieurs formes de toxicomanies:

1) La toxicomanie aux stupéfiants est stationnaire & cause de la
surveillance légale étroite de la vente et de I’emploi. Elle ne pose

pas de grave probléme. Nous avons eu 2 cas seulement de morphi-
nomanie au cours de ’année.

2) Les somniféres (surtout non barbituriques) constituent un
danger important et croissant (surtout chez les femmes d’Age moyen).
Nous avons eu 5 cas de ce genre en 1969. Comme ces malades sont

souvent des anxieux il y a parmi eux d’assez nombreux candidats
au suicide.

3) Les amphétamines (dexédrine, maxiton, captagon), employées
surtout par les jeunes (nous avons eu un seul cas) conduisent & des
toxicomanies graves et méme A des psychoses.

4) Les antalgiques (surtout préparation combinée: optalidon)
conduisent assez souvent a des intoxications et sont accusés de léser

le rein et les organes hématopoiétiques surtout s’ils renferment de
la phénacétine.
Nous n’avons pas encore eu de cas & I'LSD ni au haschisch. 1l

n’est pas douteux que toutes ces toxicomanies progressent (isolées
ou trés souvent associées a I’alcool, & la nicotine et au café) et cons-
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tituent une menace pour la santé nationale. A l’?.vcnir nous cher-
cherons de fagon plus systématique la toxicomanic parmi lc’s nou-
veaux malades qui évidemment arrivent le plus souw{nt pour d’autres
motifs. Nous avons eu en 1969 seculement 5 toxicomanies pures
non alcooliques.

Les alcooliques restent notre probléme majeur
Ils viennent en premiére place parmi les admissions ct en deuxieme
place dans le total des malades soignés.

Alcooliques en 1969 :

Hommes Femmes Total
Admissions 168 49 .Z 17
Sorties 159 50 2(1(:)
Présents le 1.1.70 135 4_0_ 175 )
Total soigné 294 790 384 (321 en 1968)

Il faut souligner qu’en dehors des alcooliques purs nous avons un
nombre important de formes associées 4 d’autres affcctions mentales.
Nous avons eu un total de 100 cas (64 hommes ct 36 femmes). Les
principales maladies mentales associées ont été:
la schizophrénie: 50 cas dont 25 hommes ct 24 femmes;
la folie maniaque dépressive: 18 cas;
les oligophrénies: 17 cas

,

L’étude analytique de nos cas a révélé:

Formes cliniques:

Delirium tremens (ct prédélire) ?(,)
Neuro-encéphalopathic de KorsakofT 23
Délire de jalousic 109
Troubles caractériels graves: agressivité 17
délinquence <
Tentative de suicide (l);i
Démence (pseudo PG alcoolique)
Les complications relevées ont été:
Cirrhose 13
(mais sans ascite) e
Polynévrite 23
Epilepsie .)7
Tuberculose 20
Syphilis "
Ulcére gastr. opéré ',)7
traumatisme cranien ‘
Etat civil

Hommes Femmes Total
Célibataires 82 16 ,98
Veufs 15 20 35
Mariés 105 29 134
Séparés 24 6 3 0
Divorcés 12 N 23

238 82 320
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Situation professionnelle

Hommes Femmes Total
Activité normale 47 6 53
Absentéisme import. 51 7 58
Déchéance profes. 14 9 23
Sans travail 46 14 60
Retraités 74 28 102
232 64 296

Nombre des cures de dégodit: 55 (49 hommes et 6 femmes).

Les alcooliques anonymes (qui commencent 4 se constituer 2 Arlon
et a Esch) sont venus faire une grande conférence avec film & nos
malades, mais I'implantation du mouvement semble assez difficile
dans le pays.

Nous manquons de données statistiques sur nos résultats, les
malades sont cependant suivis, si possible, par nos médecins ou leurs
médecins traitants.

On a Pimpression que la tolérance de la population pour les
alcooliques tend a diminuer, ce qui explique en partie 'augmen-
tation de nos admissions. La précocité du traitement et la fermeté
de I’entourage sont un élément essentiel du succés et malheureu-
sement les alcooliques bénificient trop souvent du pardon des proches.
Ils finissent par ne plus croire aux menaces de Pentourage.

Les oligophrénies
En 1969 nous avons soigné 253 oligophrénes.

Suivant le degré:

Femmes Hommes Total

Oligophrénic légére 25 60 85
Oligophrénic moyenne 50 84 134
Oligophrénie grave 11 23 34

86 167" 253

Selon la forme:

Oligophrénie simple 22 37 59
(cause non décelée)
Mongolisme — 5 5
Crétinisme i — 1
Phénylcétonurie —_ 1 1
Microcéphalée — 1 1
Méningoencéphalite 1 1 2
Enfant bleu opéré — 1 1
Surdi-mutité 1 4 5
Maladie de Little 4 13 17
Hémiplégic inf. 2 2 4
Epilepsic 9 30 39
Syphilis congénitale 4 4 8
Oligophrénic

avec schisophrénie 25 26 51

avec alcoolisme 3 26 29

avec troubles caract. 15 24 39
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SERVICES HOSPITALIERS

L’encombrement persiste toujours. En effet, lc nouveau building,
bien que terminé, reste 4 moitié vide, faute de personnel. Jusqu’ici
nous y avons transféré avec leur personnel les 100 malades en pro-
venance du vieux pavillon démoli.

Une seule unité nouvelle a été ouverte: un service d’admission
pour femmes, qui donne d’ailleurs entiére satisfaction.

Nos unités de soins actuelles sont au nombre de 22:

11 unités masculines (en englobant Pannexe d’Useldange) avec
47 - 48 - 53 -62-42-60 - 20 - 56 - 58 - 53 et 34 malades

11 unités féminines avec 49 - 40 - 50 - 25 - 54 - 50 - 21 - 36 - 56
49 et 51 malades.

Il y a donc pour les hommes une moyenne de 48 malades, pour
les femmes une moyenne de 44 malades par service. Nous sommes
loin des 30 malades internationalement considérés comme grand
maximum. A titre de comparaison: le nouvel hépital psychiatrique
de la province de Luxembourg, la province la plus pauvre de Bel-
gique, n’a que 17 malades par service.

Les malades dangereus :

Aliénés criminels: 10 meurtriers (6 hommes, 4 femmes). Ce sont 8 schizophrénes.
1 ¢pileptique, 1 oligophréne.
5 incendiaires. Ce sont 1 schizophréne et 4 oligophrénes caractéricls.

Aliénés agressifs: Parmi les 580 admissions de I'année 147 étaient signalés comme
dangereux: 34 femmes, 114 hommes (dont un grand nombre d’alcooliques).
Une enquéte faite en fin d’année dans les scrvices a donné: 32 hommes
agressifs et 45 femmes agressives, donc un total de 77.

Les suicidaux: D'aprés Poffice des statistiques le chiffre officiel des suicides au
Grand-Duché (nettement trop bas) est 58 (1966), 45 (1967). 41 ('1968)‘
A la Maison de Santé cette année s’est passée sans suicide, alors que 1 année
passée nous en avons cu 3.
Parmi les admissions il y a eu 205 cas suicidaux, bicn plus que de malades
agressifs. Hommes 68: 42 tentatives, 26 menaces de suicide. Femmes 137:
79 tentatives, 58 menaces, L’enquéte faitc dans nos services fin 1969 a donné
95 malades suicidaux au service de surveillance maxima: 27 hommes et
28 femmes. En milieu psychiatrique P'agressivité et la suicidalité baissent
rapidement,

Les infirmes et les cas sociaux I’emportent nettement sur les malades
dangereux.

Hommes Femmes Total
Vieillards de plus de 65 ans 110 165 275 = 27%
Handicapés moteurs 47 69 116
Troublés du langage 57 43 1'00
Incontinents 58 56 123
Malades 4 gaver 24 32 56
Comitiaux 43 30 73
Sourds 12 25 37
Aveugles 11 8 19

Les sourds sont plus sujets aux psychoses que les aveugles.
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piptal pédiatrie

vomissements et spasmes gastro-intestinaux
du nourrisson et de I'enfant

Traitement de base des vomissements provoqués par
aérophagie, tachyphagie, hyperkinésie gastrique,
spasme antro-pylorique, malposition cesophago-tuberositaire,
plicatures gastriques.

Complément des thérapeutiques étiologiques dans les :
gastro-entérites infantiles, intolérances a certains sucres de lait,
états fébriles, affectionssaisonniéeres, fievres éruptives,
umopathies aigués.

LAKESIDE LABORATORIES, INC
Documentation :
BENELUPHARM - rue Ph. de Champagne 52, 1000 Bruxelles






Nous utilisons encore beaucoup la sismothérapie (183 séances).
Quant & Vinsulinothérapie, & cause de sa longue durée, du danger
relatif et du manque de personnel, nous avons fermé le service
des femmes et comptons supprimer aussi celui des hommes. Les
cures d’insuline ont été de 16 (grandes cures) et de 17 cures atté-
nuées.

La médication neuroplégique et psychoanaleptique, acquisition majeure
de la psychiatrie, reste notre outil essentiel, sans lequel il serait
impossible de soigner nos 1 000 malades avec notre personnel réduit
et surtout de supprimer progressivement les entraves a la liberté
comme nous nous effor¢ons de le faire. Devant la masse des produits
nous sommes restés trés prudents, nous nous limitons & ceux qui
nous ont donné les meilleurs résultats et le moins d’ennuis. Comme
analeptiques majeurs nous utilisons avant tout I’haloperidol, la
terfluzine et le majeptil; comme analeptique mineurs le nozinan,
le melleril et le taractan; comme psychoanaleptiques le tofranil et
le tryptizol.

L’obésité et le parkinsonisme (relativement bien jugulé par les
antiparkinsoniens de synthése) sont les principaux inconvénients.
Les malades sortants avec un traitement d’entretien bien mis au
point reviennent trop souvent pour avoir arrété la médication. Les
essais récents avec les injections — dépét vont peut-étre apporter
la solution et permettre des sorties plus nombreuses.

Laboratotres

Complément indispensable de la clinique, le laboratoire prend
chaque jour plus d’importance et nous cherchons & suivre de notre
mieux le progres.

Nous avons introduit les microanalyses et nous faisons également
maintenant I’électrophorese, le dosage des électrolytes, des ferments
(amylases, phosphatase, transaminases), le taux de prothrombine,
les groupes sanguins et le facteur Rhésus. Notre laboratoire d’analyses
chimiques et d’hématologie a pratiqué cette année 13 367 analyses.
Nos deux laborantins sont occupés & fond et presque débordés.

Nous allons dorénavant facturer les analyses, gratuites jusqu’ici.

Nous ne recourons au Laboratoire de I’Etat que pour les réactions
de Wassermann (systématiques) et les antibiogrammes. Le Sana-

torium de Vianden se charge obligeamment des bacilloscopies
malheureusement redevenues nécessaires.

Le laboratoire de psychologie ne peut étre mentionné que pour
mémoire, apres le départ de notre derniére psychologue. Heureu-
sement en automne 1970 la reléve sera prise par deux jeunes psycho-
logues trés valables.

Laboraloire ’EEG: 1 608 tracés dont 128 chez des malades hospi-
talisés. G’est notre seul appareil qui, en dehors de son importance
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scientifique, rapporte aussi financi¢rement. Pourtant, chose incroy-
able, le crédit pour un nouvel apparcil nous a été¢ supprimé. Nous
avons dit louer un appareil de la firme Hellige.

Laboratoire de radiologie et d’électrocardiologie:

582 tracés ECG et 818 clichés dont 636 radiographics du thorax.
Innovation importante: notre vicux poste de radiologic, butin de
guerre prélevé sur le «Amtsarzt» allemand, a été complété cette
année par un bon appareil Siemens installé au pavillon d’admission
et de soins intensifs.

Nos clichés douteux sont soumis au phtisiologuc de Vianden,
nos ECG pathologiques au cardiologuc.

ERGOTHERAPILE

Le travail a été érigé en médicament par les psychiatres, cc qui
continue d’étonner beaucoup de gens.
Les hépitaux psychiatriques rivalisent dans les grands pays pour

afficher un «taux d’occupation» aussi élevé que possible. Voici nos
chiffres (qui sont sincéres):

Hommes  Femmes Total
Travail léger 108 161 269
Travail régulicr 173 161 334
Refus de toutc activité utile 53 32 85

Sur 973 malades 554, environ 609, sont occupés.

Le nombre des invalides réels est trés grand: 351 dont 170 hommes
et 181 femmes.

Les mauvaises tétes sont probablemcnt moins nombrcuscs quc
parmi les gens dits normaux.

Du cété hommes nous avons 127 personnes dans les ateliers.
Ateliers de thérapic occupationnelle:

Reliure et cartonnage 11 malades
Encadrements 9 malades
Céramique 9 malades
Travail du fer : 12 malades
Vannerie ct matclasscrie 6 malades
Tapis 6 maladces
Equipes mobiles:
Peintre 8 malades
Colonne agricole 13 malades
travaux extéricurs 15 malades
Transports 8 maldes
Ateliers artisanaux:
Menuiserie 3 malades
Cordonnerie 4 malades
Tailleur 4 maladces
Coiffeur 2 malades
Jardinier 4 malades
Chauffeur 4 malades
Scrvices économiques 9 malades
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4 malades dorment chez nous, mais travaillent 2 Mersch (1), 2 Luxem-
bourg (2) et & Ettclbruck (1).

La fabrique No Nail Boxes occupe ct rémunére normalement 8
personncs.

Du cité femmes nous avons 5 ateliers d’ergothérapic (couture,
tapis, broderie, bricolage) avec 22 - 12 - 12 - 18 et 18 malades.

Services économiques:

Boulangerie et cuisine 17 malades
épluchage 20 malades
Rapiégage 16 malades
Repassage et blanchisserie 5 malades

3 de nos malades ont pu étre engagées comme femmes de charge
par la Maison de Santé.

Le pécule sera porté de 1 4 1,5 million par an (somme absolument
inadéquate).

Cettc année nous avons ouvert un nouvel atelier de bricolage

pour les femmes au service d’admission. 5 autres ateliers sont préts,
mais restent fermés, faute de moniteurs.

Nous aurons a la cafeteria des vitrines d’exposition de nos produits
pour faciliter la vente.

L’atclier protégé dont on a déja tant parlé devrait étre classé
parmi les réalisations urgentes de I’avenir immédiat. Le plus diffi-
cile sera de trouver un produit 2 manufacturer vendable, en raison
de notre structure économique trop basée sur Iindustrie lourde.

SOCIOTHERAPIE ET MILIEUTHERAPIE

Nous luttons dans la mesure de nos moyens contre le danger si
souvent dénoncé de I’hospitalisation prolongée: ennui, perte de
Pinitiative, appauvrissement affectif ct intellectuel, désintéressement
progressif des proches.

Nos moyens:

Lcs distractions passives, donc les moins favorables, sont: la radio,
21 Lertan H . ’ 2A
la télévision, les disques, le cinéma, les séances théatrales.

Les distractions actives: jeux de société, bibliothéque, journaux,
revues, chorale (dont le fonctionnement a été suspendu par la
maladie du professeur de musique). Sorties libres ou accompagnées,
kermessc flamande. Excursions en autocars (Octave, Lewfrachen de
Kayl et tour du canton d’Esch).

Notre école ménagére projetée attend toujours sa monitrice.
Mais la grande réussite cst notre gymnase. Il fonctionne vraiment
de fagon trés satisfaisante sous la direction de 2 moniteurs et d’une
monitrice auxquels est venue s’adjoindre une licenciée en kiné-
sithérapie qui donnc des cours au personnel et établit des programmes.
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Nous pratiquons actuellement:

a) la gymnastique médicale (déblocage, rééducation motrice,
gymnastique corrective), médecine-ball;

b) loisirs, promenades, boules, pétanque, croquct, badminton,
tennis de table, jeux de balle et d’adresse, jeu de quilles électrique
(ce dernier est particuliérement apprécié des malades ct du per-
sonnel) ;

c) sports avec participation des infirmiers ct infirmiéres: athl(f:-
tisme, basket-ball, culture physique, football, marche ct decpuis
quelques mois natation dans la nouvelle piscine du camping.

Le nombre des participants va en augmentant. L’année derniére
92 hommes et 72 femmes ont participé. Il y a cu un total de 5 337
présences. 31 de nos malades et de nombreux infirmicrs ct infir-
miéres ont méme participé 2 des compétitions sportives: rpatches
de basket-ball & Diekirch, mini-football, coupe de la Mansop de
Santé contre Clervaux et les Amis de la Nature, marche inter-
nationale 4 Diekirch sur 20 km.

Nos malades assistent gratuitement aux nombreuses compétitions
sportives organisées dans notre gymnase.

LE PERSONNEL

Nous avons en tout 288 personnes occupées a la Maison de Santé,
fin 1969, dont la répartition est la suivante:

Administration:

14 personnes: 1 médecin-directeur, 2 médecins chefs dc service,
1 assistante sociale, une kinésithérapeute, 1 chef de burcau, 1 com-
mis principal, 6 employées de bureau, ! concierge.

Personnel infirmier :

a) masculin: 128 unités dont 25 en formation; soit 1-5; b) fém.inin:
101 unités dont 38 en formation et 5 a temps partiel. Une infir-
miére sur trois est une éleve!

Services généraux: 22 artisans ou ouvriers, 18 hommes ou femmes
de charge. Sur le total du personnel nous avons | unité pour 3,5
malades et sur le total du personnel soignant 1 unité pour 4,5 ma-
lades.

Mouvement du personnel pendant I’année 1969

45 entrées dont 24 aides-soignants ou aides-soignantes, 2 infir-
miéres dipldmées & temps partiel, 14 femmes de charge, 2 conduc-
teurs de traction, 1 employée de bureau, 1 jardinier et 1 électricien.

30 départs dont 13 infirmiers ou infirmiéres diplomés (1 déces,
3 retraites, 5 mariages respectivement maternités, 3 passages dans
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une autre clinique). 9 aides-soignants ou aides-soignantes en voie
de formation ont également quitté.

Commentaire:

Pour le personnel infirmier le nombre des départs égale celui
des arrivées, donc nous n’avons rien gagné. Les nouvelles sont
des éléves aides-soignantes, parmi les départs il y a 13 infirmiéres
diplomées, donc nette détérioration de notre situation déja si pré-
caire.

La durée de travail a été réduite 2 40 heures,nouvelleaggravation
du point de vue des soins.

Dans le passé nous n’avions qu’une seule catégorie de personnel
infirmier recevant une formation de 3 années, adaptée A leurs pos-
sibilités intellectuelles. La nouvelle législation qui exige une for-
mation de 6 années, débutant A 1’age de 14 ans, est jusqu’ici abso-
lument incapable de nous fournir un nombre suffisant de personnel.
Nous avons obtenu I’adjonction de femmes de charge (18) et surtout

la création des aides-soignants qiu reoivent une formation de 2 ans
dans notre établissement.

Actuellement, du c6té féminin, nous ne trouvons que des candi-
dates aides-soignantes et encore en nombre insuffisant. Il faudra
bientdt recourir A des étrangéres pour boucher les trous.

Nous faisons un grand effort pour améliorer les conditions de vie
de notre personnel infirmier, notamment par louverture d’un
restaurant-cafeteria, qui est trés apprécié, par un large accés a nos
instellations de culture physique; par des voyages d’études (congres
de Heidelberg), visite de 1’hdpital psychiatrique de Wiesloch (Alle-
magne). La plupart des infirmieres habitent d’ailleurs dans leurs
familles et beaucoup parmi elles sont mariées. Les candidates peuvent
recevoir a Ettelbruck une formation compléte, 3 années prépara-
toires & I'école professionnelle et 3 années A notre école d’infirmiéres.

Nous avons obt.enu pour 1970 la création de 50 nouveaux postes
d’infirmiers et d’infirmiéres. Nous appelons de tous nos voeux le
vote de la loi cadre qui doit améliorer le statut du personnel et qui

traine depuis 12 ans. Si ’on veut trouver du personnel rare il faut
le payer convenablement.

La situation dramatique du personnel médical semble pouvoir

. LM . 2z
sortir de I'impasse puisqu’on a créé 5 nouveaux postes rémunérés
sous contrat individuel.

Au cours de I'année 8 étudiants en médecine et jeunes médecins,
1 psychologue et 2 instituteurs spécialisés ont effectué des stages
la Maison de Santé.

Nous avons aussi des visiteurs isolés et en groupe, surtout des jeunes,
et nous espérons ainsi éveiller des vocations.
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CONCLUSION

La mission de I’hdpital psychiatrique: restaurer la santé mentale,
est bien belle mais aussi bien lourde. Nous sommes obligés d’aborder
le flot croissant des malades avec un armement thérapeutique
insuffisant. La vraie thérapie curative manque encore et les chro-
niques engorgent les hdpitaux psychiatriques.

Pourtant depuis 20 ans, grice surtout aux neuroplégiques, la
psychiatrie est devenue dynamique. On modernise et on perfec-
tionne les méthodes de travail. Mais le grand obstacle est la pénurie
de personnel et surtout de personnel qualifié: médecins et infirmiers
ou infirmiéres. Recruter et éduquer devient le grand probléme,

I’obstacle majeur au progres.

Les autorités ont fait un louable effortpour nous aider. Témoins:
le grand nouveau pavillon et le gymnase. La création
de 5 postes médicaux et de 50 postes d’infirmiers ou d’infirmiéres.
Mais nous n’avons pas encore ces recrues, le nouveau pavillon
terminé reste 2 moitié inoccupé! Nous devons sans cesse courir au
plus pressé et nos malades restent privés de la sollicitude et du
support psychologique dont ils ont tant besoin. Terrib!c frustration
pour eux et pour nous! D’urgence il nous faut la loi cadre, qui,
espérons-le, nous fera trouver et conserver un personnel quantita-
tivement et qualitativement suffisant. Entretemps nous essayons de
nous consoler & la pensée que le présent est malgré tout meilleur
que le passé et que tout arrive 4 qui sait attendre. . .

Adresse de 'auteur:
Maison de Santé, Ettelbruck, Grand-Duché de Luxembourg
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Es ist an der Zeit,
sich auf DEXTRO med. umzustellen.

DEXTRO med. _
Das neue Dextrose-Spezialpréparat.
Speziell fiir Klinik und Praxis.

@ Weiterentwickelt aus dem bekannten Dextropur

@ von uniibertroffener Reinheit

@ entspricht den im DAB 7 vorgesehenen Reinheitsanforderungen

Dextro med. - Bio Energetikum fiir alle Zustinde starker korperlicher
und geistiger Beanspruchung.

PackungsgroBen: 2509, 400g, 1000 fiir Klinikbedarf: 2,5kg, 25kg
Deutsche Maizena Werke GmhH., Hamburg 1, SpaldingstraBe



Telebediende tafel + 90° — 30°
Mobiel buis-selekteur ensemble.
Tomografie en zonografie

in alle standen.

Eventueel : regelbare fokus-
fiimafstand van 100 tot 150 cm.
Afstand tafelblad - film =

69 mm met Amplimat.
Voorzien voor omgiografie
met filmwisselaar.

Dokumentatie :
N.V. PHILIPS - METALI

\
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‘de Brouckéreplein 2, BRUSSEL 1
Tel. (02) 19.18.00 - (02) 19.30.00

PHILIPS

“1': INTERMARCO-PUBLICEM. 8347




TELESTATOR

Table télécommandée + 90° — 30°
Ensemble tube-sélecteur mobile.
Tomographie et Zonographie

en toutes positions.

Option : distance foyer film
variable 100 a 150 cm.

Distance plan d'examen - film:

69 mm avec Amplimat.

Prévue pour angiographie avec
changeur de films rapide.

Documentation :
PHILIPS S.A. - METALIX

2, place de Brouckére, BRUXELLES 1
Tél. (02) 19.18.00 - (02) 19.30.00
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SOMETEC

Société Médico-Technique a Responsabilité Limitée

LUXEMBOURG
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Instruments D. Simal Gembloux
Mobilier Médical Maquet Rastatt
Electrocardiographes Hellige Fribourg

Endoscopes & Bistouris électriques
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Aérosolthérapie Heyer Bad-Eps
Respirateurs Radcliffe Oxford
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CONGRES

THE SIXTH INTERNATIONAL THYROID CONFERENCE
Vienne, 22 au 25.6.1970

Le congrés traite du goitre endémique et des antithyroidiens aussi bien que de
Phyperthyroidie ct des tumeurs.

Il insiste particuliérement sur les données nouvellement acquises dans la bio-
chimie de la thyroglobuline ct du métabolisme hormonal intra et extra glandulaire.
Une large place revient au stimulateur thyroidien a action prolongée (LATS).
L’étude des protéines vectrices et de P'ultrastructure de la thyroide compléte cettte
vue d’ensemble.

Dans ce qui suit je donnerai un bref apergu sur quelques sujets qui me semblent
avoir une incidence médicale pratique.
1° D.v. Becker et al (Rochester)
The results of radioiodine treatment of hyerthyroidism.

Cette étude concerne 36 000 malades. Le pourcentage de I'hypothyroidie post-
thérapeutique est directement proportionnel A I'importance de la dose:

10 ans apres le traitement 30%, des malades ayant regu une dose allant jusqu'a
50 m C/g sont hypothyroidiens. Si le traitement est complété par des antithyroi-
diens lincidence de I'hypothyroidie est abaissée.

20 R.N. Smith, et al (Sheffield)

Two clinical trials of different doses of radioiodine (1311) in the treatment of
thyrotoxicosis.

Pour 638 malades deux doses ont été arbitrairement fixées 2 7 000 resp. 3 500
rads. Les malades ont été controlés aprés 8 ans

Dose Hypoththyroidie Traitement ATS
7000 40% 47%
3 500 129, 699

Un deuxiéme essai thérapeutique concerne 300 malades qui n’ont regu que
1 750 rads. 18 mois aprés ce traitement les auteurs ne remarquent pratiquement
pas d’hypothyroidie. Les ATS ont été administrés trois mois aprés la thérapie a
Iiode radioactif.

Ad 1 et 2 (commentaire personnel)

Je suis fort étonné que Ihypothyroidie post-thérapeutique pose d’ausst graves problémgs en
Amérique et en Angleterre. En Allemagne! et an Grand-Duché il en est autrement puisque
avec un recul maximum de 10 ans le pourcentage des hypothyroidies ne dépasse pas 4% malgré
un dosage suffisant permettant de se passer des ATS.

Bulletin de la Société des Sciences Médicales 351
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970.



30 Z. Lewitus et al (TelcAviv)
Treatment of thyrotoxicosis with small doses of 125 I

Les particularités du rayonnement 125 I, de faible pénétration apportent une
irradiation importante 4 la région apicales des cellules folliculaires ¢t ménagent
le noyeau. Les auteurs donnent une dose moyenne de 2,6 mC ct obsc'rvcnt aprés
deux mois une réponse favorable dans 959, des cas. L'expéricnce est intéressante
mais le recul insuffisant ne permet pas encore de porter un jugement.

4° R. McG Harden et al (Glasgow)

Thyroid suppressibility and serum LATS in patients treated with antithyroid-drugs
for thyrotoxicosis.

Il est souvent utile de savoir 2 quel moment le traitement aux ATS peut-étre
arrété. Une thyroide dont la fixation se laisse freiner par la triodothyronine (T3)
peut étre considérée comme guéric. La quantit¢ du LATS trouvée dans le sérum
est en corrélation avec le degré de I'hyperthyroidic persistante.

50 C.E. Cassidy (Boston)

The thyroid suppression test as an index of the outcome of treatment for hyper-
thyroidism with antithyroid-drugs.

145 hyperthyroidies traitées aux ATS montrent aprés unc moyenne de 7,2
années 52 guérisons et 93 rechutes. Le test de freinage a la triiodothyroninc donne
une fixation & la 24e heure de 29% si le malade est guéri contre 68% st Phyper-
thyroidie persiste.

Conclusions: Pour une fixation de 40%, ou plus le danger de rechute est de 89%
alors que pour une fixation de moins de 309, la guérison cst probablement acquise.

6° A.W.G. Golden et al (London)

Measurement of the thyroid TRAP with 99 m Tc as a guide to the medical treat-
ment of thyrotoxicosis.

La fixation thyroidienne du 99m Tc¢ (pertechnetate) est indépendantc de .!;ﬁdmi'
nistration antérieure d’ATS. Elle permet Pappréciation dec la fonction thyroidienne
chez des malades en traitement.

70 D.W. Slingerland at al (Boston)

* The spectum of thyroid fonction after radioiodine trcatment.

Les auteurs discutent les résultats concernant 160 hyperthyroidies traités 3 4 20
ans auparavant. Ils notent les différentes possibilités suivantes:

1. euthyrodie clinique et par test (PBI ot fixation) réaction normale a la TSH et
taux normal de la TSH endogéne: 749,

2. euthyroidie clinique et par test - a TSH, taux élevé de

la TSH endogéne: 20 absence de réaction 2 |
M o

3. euthyroidie clinique mais résultats abaissés des tests avec
a) T3 élevée et TSH endogéne élevé oy
b) T3 abaissé et TSH endogéne éleve,

4. myxoedéme clinique prouvé par tests tive 4 la TSH, taux élevé
de la TSH endogéne. , réponse négati
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8¢ J. Hermann et Al. (Hannover)
Observations on treatment by peritoncal dialysis of patients with thyroid storm.

Les autcurs notent dans deux cas une thyroxine sérique totale de 45mcg % et
une thyroxine libre de 58 m g 9. Aprés dialyse les résultats sont de 19 mcg %
respectivement 9,7 mmcg %. Ils recommandent par conséquent d’ajouter la dialyse
aux traitements conventionnels: iodures, ATS et corticoides.

9o Notons encorc rapidement que le propylthioouracil traversc facilement le
placenta (B.E.W. Brouwnlie, Glasgow)

que 1,4 4 6,1% du pool total de T3 provient d’une conversion extra-thyroidiennc
de T4 en T3 (C.S. Pittman, Birmingham)

que sur cing malades traités journellement par 500 mg de KI deux développent
unc hyperthyroidic aprés 5 et 6 mois (A.M. Ermans, Bruxelles)

que la préscnce d’une peptide fixant V'iode dans la thyroide a été confirmé par

A. Gordon et al (Jerushalaim).

Une premier_communication 3 ce sujet avait été faite par R. Riviére en 1963
et discutée par P. Blanquet en 1964. Ces constations me tiennent particuliérement 4
cocur puisqu’elles apportent une confirmation i I'hypothése sur le mécanisme
d’action de l'iode stable dans le traitement des hyperthyroidies®.

BIBLIOGRAPHIE

10 Klein, E. - l?ie fraktionnierte Radiojodtherapie der Hyperthyreose. Erfahrungen
an 350 Patienten. Nuc. Med., 3, 251, 1963.

20 Kioes, C. - Hypothése sur le mécanisme d’action de I'iode stable dans le traite-
ment des hyperthyroidics. Bull. Sos. Sci. Med. 29, 102, 1965.
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ARTICLES
D’AUTEURS LUXEMBOURGEOIS
PARUS A L’ETRANGER

Bisdorff, N. et Schroeder, M. - L’influence du climat et de
I’alimentation sur ’état bucco-dentaire.

Revue Internationale des Services de Santé des Armées de Terre, de Mer et
de I’Air, 42, No. 4, 291-296, 1969.

Résumé

Un régime alimentaire bien ajusté, bien équilibré, combiné & une
parfaite mastication, joue une influence primordiale sur I’état du
milieu bucco-dentaire. Historiquement on pourrait subdiviser
I’augmentation de la carie dentaire depuis les temps préhistoriques
jusqu’a I'époque actuelle; augmentation de la carie dentaire chez
les peuples primitifs qui ont été urbanisés et qui ont accepté la
civilisation de ’homme blanc; diminution de la carie pendant et
aprés les deux guerres mondiales. La fagon de se nourrir ainsi que le
choix des aliments influencent 1’évolution de la carie dentaire de
multiples fagons et & différentes époques de la vie d’une dent.

Quant 4 l'influence climatique sur 1’état bucco-dentaire, il ne faut
pas y attacher trop d’importance, 4 part les conditions spécifiques
relatives 2 la médecine dentaire aéronautique. N’oublions quand
méme pas l'influence que peut jouer le climat, surtout en pays
africains, en ce qui concerne I’étiologie de certaines tumeurs maxillo-
buccales (P. ex. tumeur de Burkitt).

* Xk %

d’Huart, F. - Syndromes occusifs par hématomes intrapariétaux
de l’intestin gréle au cours des traitements anticoagulants (A propos
de 3 cas, dont 2 opérés).

Meémoires de I Académie de Chirurgie, 95, No. 26-27, 755-761.

Résumé

L’utilisation des thérapeutiques anticoagulantes comporte des
risques hémorragiques pouvant mettre en jeu le pronostic vital.
Il en est ainsi des hématomes spontanés de la paroi du gréle, dont
trois observations sont rapportées. Ils sont généralement localisés
4 la partie initiale du jéjunum. Les signes cliniques suggéreraient
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du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 167, 1970.



volontiers le diagnostic d’infarctus intestinal. Des signes radiolo-
giques évocateurs ont été décrits. L’argument essentiel conduisant
au diagnostic reste évidemment la notion d’un traitement anti-
coagulant conditionnant une hypocoagulabilité sanguine. Le trai-
tement est soit purement médical, soit chirurgical avec alors de
préférence résection de P'anse pathologique.

* ok %k

d’Huart, F. - A propos de la technique d’inversion d’un segment
d’intestin gréle. Présentation de trois cas cliniques.

Meémoires de I’ Académie de Chirurgie, 96, No 4, 323-327, 1970.

Résumé

L’inversion d’un segment d’intestin gréle présentc un intérét
dans le traitement de certaines diarrhées chroniques. La longucur
idéale de I’anse placée en position antipéristaltique est de 10 2 12 cm.
L’inversion portera avec avantage sur la derniére portion du gréle —
mais la-dessus la discussion reste ouverte — avec respect de la valvule
iléocaecale. Parmi les indications il faut relever les cas de gréle
anormalement court, soit congénitalement soit aprés résection mas-
sive, et certaines diarrhées aprés vagotomie.

* ok %
Metz, H. - Einige seltene Formen zerebraler Anfille bei Kindern.
Miinchener Medizinische Wochenschrift, 111, Nr. 36, 1819-1820, 1969.

Zusammery"assung

Es werden vier seltene paroxysmale zerebrale Storungen bei
Kindern beschrieben: 1. das Syndrom der «tanzenden Augen»,
das trotz seiner dramatischen klinischen Zeichen keine bedeutenden
EEG-Verinderungen zeigt und gut auf ACTH reagiert, 2. die
periodischen Muskelzuckungen bei subakuter sklerosierender Panen-
zephalitis, die wie auch das EEG pathognomonisch sind, 3. cine
protrahierte Form von Petit-mal-Status, 4. eine besondere Form
von aggressivem Automatismus nach epileptogenen Enzephalo-
pathien.

* % %
Muller, G.E. - Les obstacles 4 la réhabilitation des traumatisés
du crine en Luxembourg.
Le Travail Humain, No 3 et 4, 341, 1969,

Résumé
Cette étude a porté sur 1 925 traumatisés du crane, 2 560 EEG et
789 (40,9%) dossiers de l'assurance accidents, Une subdivision
suivant la gravité initiale a donné la classification suivante:

1. Contusio capitis . . . . . . . . ... 226 9,
2. Commotio. . . . . . .. ... .. " 7033-
3. Lésions neurologiques et neurochirurgicales . . . . - 706 -
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Un rapport direct a pu étre établi entre la gravité initiale et le
degré aussi bien que la durée des anomalies. EEG Un rapport pres-
que linéaire a pu étre établi entre la durée de I’amnésie post-trau-
matique, I'incidence de fractures (crane et massif facial), I'incidence
d’amnésie rétrograde et lincidence d’anomalies EEG.

En analysant les dossiers socio-économiques, on constate que le
pourcentage de sujets tombant sous le régime de I’assurance accidents
est inversement proportionnel 4 la gravité de I’accident, que ’écart
entre ces invalidités est moins grand que la différence du degré
de gravité médicale des traumatismes I’aurait fait supposer et qu’il
n’y a pas de rapport direct entre I’incidence des invalidités totales
et la gravité du traumatisme cranien.

Une analyse des obstacles 4 la réhabilitation a été tentée.

Dans le cadre légal les dispositions du code des assurances sociales
permettant une compensation parfois excessive aprés la 13e semaine
semblent s’opposer & la réhabilitation précoce des traumatismes
craniens légers.

Les dispositions administratives avec un contréle initial par des
caisses de maladie, une initiative laissée 2 ’accidenté et aux orga-
nisations le supportant, des délais de procédures allant de un a dix
ans et la possibilité d’interventions extérieures, créent un climat de
démoralisation chez les accidentés.

La réalité socio-économique s’applique surtout a certaines caté-
gories de travailleurs déshérités, mais tout procédé d’indemnisation
tend & donner une importance exagérée aux séquelles subjectives
tardives et a négliger les signes objectifs initiaux de gravité.

Dans la situation hospitaliére 1’absence de coordination entre les
activités chirurgicales, neurologiques, ORL, ophtalmologiques,
psychiatriques, sociales et de la médecine du travail tend a ignorer
une partie importante des problémes présentés par les traumatisés
du crane.

L’attitude médicale doit étre adaptée a la réalité du traumatisé
et toute attitude stéréotypée, surprotectrice ou trop sévére risque
d’entrainer une «rupture de confiance».

Le climat psychologique collectif est conditionné par la notion
de responsabilité d’un tiers et par la possibilité d’une compensation
fianciére insérée dans le cadre des rivalités sociales. Dans notre
civilisation la signification psychologique collective de l«<’accident»
tend & favoriser certaines réactions psychopathologiques.

La réaction psychique individuelle aprés traumatisme cranien
parait bien étre une crise psychique spécifique, favoriséc par des
réalités socio-économiques, I’age et le terrain organique, mais pas
forcément en rapport avec les psychonévroses préexistantes.
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Muller G.E. - Early clinical history, EEG controls and social
outcome in 1 925 head injury patients, in

The late effects of head injury, ed. A. Earl Walker, William F. Caveness
et Macdonald Critchley, pp. 414-422, Charles C. Thomas, Spring-
field, IIL.

* ok *k

Schaus, R. - La définition de la médecine interne.
Strasbourg Médical, No 10, 883-886, 1969.

* k%

Schroeder, M. - La tumcur de Burkitt et ses reports avec la méde-
cine buccale.

Revue Frangaise d’Odonto-Stomatologie, No. 1, 93-96, 1969.

Résumé

La tumeur de Burkitt est surtout observée en Afrique tropicale.
Intéressant les machoires dans une trés grande proportion des cas,
elle est due & un virus. Dans sa pathogénie interviennent des notions
immunologiques d’une part, des notions de milicu ambiant d’autre
part.

358



Le pansement gastrique

“tout silicone”’

POLYSILON GEL

Silicone pure dansungel
hydrophile, a grand pou-
voir d’étalement. Non
résorbé. Chimiquement
inerte. Isole lamuqueuse
gastrique et la protége
contre les agressions.

@ Protége la muqueuse
gastrique

@ Favorise la cicatrisation

® Respecte le pH etles
sécrétions

@ Nonrésorbé, donc
atoxique.

MIDY

50, Av. J. Jaures,
1030 BRUXELLES,

3 dragées par jour
boite de 20 dragées

dragées dosées a 0,100 g
d'anthocyanosides de vaccinium myrtillys
+ 0,005 g de béta caroténe.

difrarel 100

m manifestations périphériques
de I’hypertension

m artério et athérosclérose

m insuffisances et maladies veineuses

MW sénescence

difrarel 20

dragées dosées a 0.020 g
d'anthocyanosides de vaccinium myrtillus

CHIBRET

UNION-PHARMACEUTIQUE BELGE S.A.

BRUXELLES 1

Ventretien

3 a 6 dragées par jour
boite de 50 dragées




o
A
N

£\

RS A MY

NOVERIL

AN &\\.; AN
AN
NS
SN

N
LG T )
SRS

N N N\
W
Rl \E\\‘ﬁ‘ X

R
NN

NOVERIL

Pour le traitement clinique
et ambulatoire des dépressions

® Intense effet antidépressif
Large spectre d’'action

[
® Tolérance extraordinairement bonne
°

Action rapide

Chlorhydrate de 5 - méthyl - 10 - J3 - diméthyl-
amino-éthyl - 10,11 - dihydro - 11 - oxo - 5 - di-
benzo - [b,e] [1,4] - diazépine.

Société Belge des Produits WANDER S.A. - Bruxelles 5

Dragées a 80 mg : 50
Dragées a 40 mg : 50 et 100
Ampoules a 40 mg/2 ml : 10

< TEERUNC"



Informations et Correspondance

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE NANCY
29, avenuc du Maréchal de Lattre de Tassigny

SERVICE DES REANIMATION

(Professeur A. Larcan)

Nous donnons ci-aprés un certain nombre de renseignements, concernant Porga-
. . $] 3 - » . .
nisation d’un nouveau service du C.H.U. de Nancy, le service de Réanimation.

Ce service, émanation hospitali¢re de la Chaire de Pathologie et réanimation,
comporte 20 lits «chauds» de réanimation médico-chirurgicale, et bénéficie d’un
équipement matériel modernc et d’un encadrement de personnel satisfaisant.

Compte tenu du développement de sections de soins intensifs spécialisées dans
le cadre dc différents services, et surtout de la nécessité d’une certaine sélection
des malades afircs.sés au service de réanimation, en raison des servitudes et du prix
de journée «soins intensifs», nous signalons les activités prédominantes de ce service.

— Linsuffisance rénale aigué, quelle qu'en soit I'étiologie, pourra étre traitée
avec les moyens appropriés (rein artificiel, dialyse péritonéale).

— Lrinsuffisance hépatique grave, pour laquelle on tente aujourd’hui de mettre
au point des t,!:all::mpnls nouveaux, pourra également étre traitée dans ce service,
surtout lorsqu’il s’agit d’hépatites infecticuses ou toxiques.

— L’activité toxicologique du service comprend:
- une section de soins cliniques orientés plus particuliérement vers le traite-
ment des comas toxiques;
- une section toxicologique permettant le diagnostic et la surveillance bio-
logiquc;
- Enfin, une section de documentation disposant de ’ensemble des lexiques,
dictionnaires et fiches indispensables 4 la connaissance des intoxications.

Ce «Centre anti-poisons» peut étre consulté a tout moment. Son numéro de
1éléphone est autonome. Ce centre peut étre appelé pour toutc intoxication sur-
venant chez un adulte ou un enfant, et donnera, dans la mesure de ses moyens, les
renscignements concernant le diagnostic et Pattitude thérapeutique.

— La pathologie post-opératoire, si riche et si variée (désordres hépato-rénaux,
désordres respiratoires, spoliations digestives, fistules, troubles neuro-psychiques,
états de choc, hémorragies, thromboses, embolies) peut également étre traitée en
collaboration, st besoin est, avec les cliniques chirurgicales du Centre hospitalier.

— Bien cntendu, toutes les urgences graves d’ordre médical pourront également
étre admises au scrvice.

— Enfin, le Cc_ntre dispose d’un dispositif d’oxygénothérapiec hyperbare fixe.
permettant le traitement de certaines urgences (intoxications anoxémiantes, en
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particuiier oxycarbonées, cmbolics gazcuses, gangrénes gazeusces). Ce dispositil
ne pourra, par contre, étre utilisé pour le traitement, d’ailleurs discutable, de
certaines affections chroniques: artérites, affections rhumatismales, ctc.

11 est souhaitable que, chaque fois que cela est possible, un contact lé]ép!loniquc
préalable ait été établi avec le service, de fagon a réserver le lit nécessaire, sans
prendre obligatoirement les lits en réserve pour les extrémes urgences.

Pour éviter des confusions, comme le service héberge dans le batiment qui lui
est affecté le poste d’accucil de tout I’hopital, les malades devront étre adressés au
service de Réanimation (Professcur Larcan).

Le service assure également la coordination des transports sccondaires d’hopitaux
périphériques vers le C.H.R. de Nancy, quel que soit le service d’accucil. Il convient
de préciser et de motiver les raisons du transport qui sera assuré avec convoyage
médical. Ce transport, qui nécessite Ie mouvement de 3 personnes (un méchm
et deux secouristes) ne doit étre demandé qu’a bon escient, 11 s’adresse csscnu.cl-
lement 4 des malades déja hospitalisés et recevant, de ce fait, les premicers soins
adequats (intubation, perfusions . . .). Le transport scra assuré par unc ambulance
spécialement équipée (réanimation cardiaque, réanimation respiratoire) ct la sur-
veillance médicale sera assurée par un médecin appartenant au service S.Q.S-
L’emploi éventuel des moyens aéricns sera également coordonné¢ par nos soins.

Le numéro de téléphone du service est le 52.60.04, poste 492. C’est le numéro
qui doit étre appelé pour les demandes d’hospitalisation ct les évacuations sccon-
daires.

Le numéro destiné a l'activité toxicologique est: Centre anti-poisons de Nancy:
52.92.10.

Dans le cadre du service seront organisées des réunions de travail et d’information
orientées vers la réanimation.

ASSOCIATION EUROPEENNE POUR LE TRAITEMENT ET LA
READAPTATION DES TRAUMATISES CRANIENS

L’Association européenne pour le traitement ct la réadaptation des traumatisés
craniens est créée 4 Strashourg. L’Association qui comprend de nombreuses com-
missions sc¢ propose de coordonner certains problémes a I'échelle curopéenne.
Un projet de construction d’un centre curopéen est en voie d’étude dans la banlicue
de Strasbourg. Pour Vinstant, le président fait appel a toutes les bonnes volontés
frangaises et étrangéres.

La premicre réalisation est un cours de langues pour traumatisés cranicns qui
fonctionne par correspondance, en attendant I'ouverture d’un laboratoire qui
donnera a beaucoup de traumatisés la possibilité d’unc réadaptation professionnelle.
Toutes les activités de I’Association sont orientées vers le caractére curopéen. Le
centre de réadaptation en particulier ne doit pas reproduire des centres existant
dans les différents pays mais rechercher des structures et activités de liaison entre
les équipes ct équipements des différents pays.

La présidence est assurée par le Professeur A. Wackenheim (CHU de Strashourg),
la vice-présidence par Monsieur P. Geleff (fonctionnaire du Conscil de I’Europe).
Pour tout renseignement complémentaire, on peut s’adresser au sccrétaire général,
Monsieur Merckling, 103, rue du Schnokeloch, Strasbourg 3. Monsicur Schaffner
accepte de nouveaux adhérents (M. Schaffner, 114, rue du Maréchal Foch, 67
Lingolsheim). La commission hospitaliére est placée sous la direction du Docteur
Y. Dirhcimer, 6, boulevard Gambetta 4 Strashourg. Des représentants nationaux
assurent pour les pays curopéens la liaison avec le siége de Strasbourg.
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PRIX INTERNATIONAL DE L’ALIMENTATION MODERNE

L’Union centrale des producteurs suisses de lait décernera 4 nouveau en juillet
1971 un prix de 15 000.— fr. suisses & un savant originaire d'un des pays faisant
partic de la Fédération Internationale de Laiterie, soit:

Afrique du Sud, Allemagne, Argentine, Autriche, Australie, Belgique, Brésil,
Bulgarie, Canada, Danemark, Espagne, Finlande, France, Hongrie, Inde, Irlande,
Israél, Italie, Japon, Kenya, Luxembourg, Norvége, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas,
Pologne, Royaume Uni, Suéde, Tchécoslovaquie, U.S.S.R.

Le lauréat étant désigné par un jury composé de personnalités suisses, les candi-
datures provenant de ce pays ne scront pas admises.

Le prix de 1971 sera réservé a des travaux portant sur le théme:
Les protéines du lait sous langle de la physiologie de la nutrition

particuli¢rement:

— Effet biologique des traitements industriels

— Valeur nutritive du lait et de ses produits de transformation

— Problémes immunologiques.

Il est ouvert a toutes les personnalités (chimistes, médecins, biologistes, etc.)
ayant effectué des recherches dans ce domaine.

Les candidats voudront bien faire parvenir au président du jury, Prof. M. Demole,
Service de Diététique, Hopital Cantonal, CH - 1211 Genéve 4, avant le ler février
1971 les piéces suivantes en 3 exemplaires:

a) Curriculum vitae (avec liste des publications)
1) Tirés-a-part de 3 travaux consacrés au sujet du prix, et publiés depuis 1560.

Ces documents seront rédigés de préférence en frangais, anglais ou allemand.

* *x ¥

QUATRIEME CONFERENCE MONDIALE
SUR L’ENSEIGNEMENT MEDICAL .
DE L’ASSOCIATION MEDICALE MONDIALE, INC.

L’Association Médicale Mondiale, Inc. annonce que
La quatriéme Conférence Mondiale sur ! Enseignement Médical

se tiendra sous son patronage au Falkoner Centret, Copenhague, Danemark,
du 25 au 29 septembre 1972,
Théme: La Formation des Médecins de demain.
Type de Conférence: Tables Rondes au cours desquelles seront considérés:
Influence des besoins sanitaires sur 1'Enseignement Meédical.
Comment introduire des modifications dans I'Enseignement Médical?
Comment déterminer les besoins pour une évolution; comment définir les résul-
tats de cette évolution?

La Conférence invite lc concours de tous ceux qui représentent un intérét ou ont
une autorité pour évaluer I'Enscignement Médical.

Pour tous renseignements s’adresser au: Secrétaire Général - The World Medical
Association, Inc. - 10 Columbus Circle - New York, N.Y. 10019, U.S.A.
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sédatif général

modérateur
de I'excitahilité
myocardique

hypnotique léger

levet kraemer 65

e états anxieux, angoisse

e dystonies neuro-végetatives
e insomnies

e eréthisme cardiaque

e palpitations, precordialgies
e extrasystoles

comprimés dosés a 80 mg d'amobarbitalate de dihydroquinidine
tube de 30 - emballages cliniques de 100 et de 500

oosologie habituelle : 2 & 6 par jour

suppositoires dosés a 155 mg d'amobarbitalate de dihydroquinidine
boite de 6 - emballage clinique de 120

posologie habituelle : 1 a 3 par jour



Société des Sciences Médicales

EXPOSE CONCERNANT LA BIBLIOTHEQUE DE PUBLICATIONS
PERIODIQUES DE LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES

(Séance du Conscil d’Administration du 18 mars 1970)

En 19§8 a enfin ét_é réalis¢, avec I'aide du Ministére des Affaircs Culturelles, un
projet vieux d’une d..lzainc d’années au moins: la constitution d’une bibliothéque
&c publications médicales périodiques, qui jouit de I’hospitalité de la Bibliothéque

ationale.

11 convient de relever Pesprit de coopération que nous avons a tout moment
rencontré aurpés du Professeur Goedert, Directeur, de Monsieur Hury, bibliothé-
caire, et du personnel de la Bibliothéque Nationale. On sait qu’ils ne sont pour
rien dans les actuels avatars de celle-ci et par conséquent de notre collection de
périodiques. Au contraire, ils font tout leur possible pour en atténuer les rigueurs
et sont assurés de notre reconnaissance. Nos périodiques ont été transférés au si¢ge
futur, encore en chantier, de la Bibliothéque Nationale, c’est-a-dirc 4 I'ancien
Athénée Grand-Ducal. IIs s’y trouvent réunis en paquets ficelés sur des rayons
occupant un des paliers du grand escalier.

C’est dire que cet instrument de travail se trouve pour le moment paralysé.
D’autre part, les arrivages se font toujours 4 I'anciennc adresse boulevard Royal.

11 est extrémement difficile de s’assurer couramment que la collection reste san
lacunes: des numéros pourraient s’égarer et nous ne serions guére en mesure de
nous en rendre compte afin de les réclamer chez I’éditeur, par exemple.

Or, nous dcvons garder pleinement conscience du caractére précieux de cette
collection. Couteuse au départ, ses lacunes éventuelles ne pourraient jamais étre
comblées par aprés, ce qui lui enléverait une partie de son intérét pratique.

Cet intérét est essentiellement de deux ordres.

Tout d’abord, les revues devraient étre 2 la disposition des intéressés au fur et

a mesure de leur publication. Nous nous rendons compte de I'impossibilité pro-
visoire d’assurer ce service.

D’autre part — et cet aspect nous semble primordial — elles sont destinées &
constituer au fil des années une documentation sur tous les problémes médicaux
importants, a la disposition des praticiens et des chercheurs. Ce stock d’informations
A jour est le seul de ce genre dans notre pays. Sa situation précaire n’est pas sans
nous inspirer de linquiétude.

Celle-ci serait atténuée si les deux suggestions suivantes avaient la chance d’étre
retenues:

1. La possibilité serait & étudier de disposer par exemple, dans la grande salle
achevée, de suffisamment de rayons pour que les revues y soient rangées dans l'ordre,
ce qui permettrait un contréle permanent et éviterait qu’elles ne fussent endom-
magées. De cette maniére la collection pourrait survivre, dans les moins mauvaises
conditions possibles, au provisoire.
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2. Nous aimerions étre assurés que la promesse faite jadis par Monsicur e Minis-
tre Grégoire ne perde pas son actualité, promesse reprise par la suite par Monsicur
Ie Directeur Goedert, selon laquelle la Société des Sciences Médicales disposera.
dés que cela deviendra possible, d’une piéce pour sa bibliothéque.

Nous osons penser, d’ailleurs, que nous nc nous présentons pas les mains vides
en sollicitant cette faveur. En effet, Papport que fournit ainsi la Soci¢té des Sciences
Meédicales a la Bibliothéque Nationale est réel, a une époque ot la culture ne saurait

plus étre uniquement d’essence littéraire.
R. Schaus

REOUVERTURE DE LA BIBLIOTHEQUE NATIONALE

La situation résumée ci-dessus est heureusement en partie dépassée,
puisque le prét de la Bibliothdque Nationale fonctionne de nouveau, dans
lIes nouveaux locaux provisoirement aménagés (ancien Athénée Grand-
Ducal, rue Notre-Dame, Luxembourg).
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Traitement anti-algique par doses massives de Vitamine B1

BETAMINE 500

La forme la plus commode pour des doses massives de
Vitamine B1 sans godt ni odeur d’'Aneurine.

Tolérance parfaite.

Doses: 3 & 6 dragées par jour.

Formule:  Aneurin. (Vit. B1) 500 mg - Amyl. - Sacchar.
lact. - Gelatin. pro tablett. compress. una

Cellulos. acetophtal. - Talc. - Sacchar. pro
obducta

Flacon de 30 dragées

I.N. 042/6811/31 Remboursé par I'.N.AM.I.

@ Laboratoires WOLFS sprl

70, Haantjeslei - ANVERS




entrexyl....

~ )
Bactéricide a large spectre et a
diffusion tissulaire maximale.

Présentations

Flacon de 16 gélules dosées @ 250 mg
Flacon de 16 gélules dosées a 500 mg
Sirop 80 ml & 125 mg/5ml

Sirop H. D. 80 ml & 250mg/5ml
Fioles a@ 250 mg, 500 mg et 1 g pour
usage parentéral.

3 fioles @ 500 mg et 1 g pour usage
parentéral

PRODUCT OF BRISTOL LABORATORIES
Division of Bristol-Myers Company, Syracuse, N.Y.

Distributeur

Laboratoires BRISTOL BENELUX S.A.
Avenue Brugmann, 27 - 1060 Bruxelles

té1.: (02) 37.75.56
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VITTEL

Reins - Foie - Maladies métaboliques

SAISON: 20 MAI - 20 SEPTEMBRE
Eaux froides sulfatées calciq et ési

Le remarquable complexe médico-thermal de VITTEL met & la disposition des curistes
un ensemble cfficace et cohérent permctiant d'adapter & chaque cas les différentes
thérapeuliques conseillées par le Corps Médical:

« Un service thermal hospitalier

- Un service de Médecine orienté vers les maladies rénales,
hépato-vésiculaires et nutritionnelles
Une unité de dialyse périodique par rein arlificiel
Un centre d'Explorations Biologiques (Check-Up)

Tasali

HOTELS de toutes catégories
RESTAURANT DIETETIQUE
MANIFESTATIONS ARTISTIQUES

Renseignements :

44, avenue George-V, PARIS,. Tél.: 359-95-33
Société des Eaux de VITTEL, Tél.: 600

- Cures Thermales d'lnter-Saison

et de r

Un Etablissement Thermal agréé par la Sécurité Sociale
Hydrothérapie - Radiologie - Photothérapie - Electrothérapic

Un Institut Médical d’Education Physique

Une salle de mécanothérapie

- De nombreuses installations sportives :

Stade Omnisport - Golf - Tennis - Piscines - Cenire Equestre, elc.
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INTEGRAL S.A., Luxembourg - 61, rue de Strasbourg



Neuentwicklung

Sanol-Arzneimittel

rhinicept

Orales Schnupfen-
Therapeutikum mit
Langzeitwirkung Uber
8—10 Stunden.

coducept

Der Hustenblocker
mit Langzeitwirkung.

PROPHAC Luxembourg

Gesteigerte Sicherheit bei

allen Erkaltungskrankheiten.

Durch die sinnvoll
aufeinander abgestimmte

Cept-Praparate-Gruppe.

Cept-Praparate bieten fur jede
Erkaltungsstufe die richtige Dosierung.

pecticept

Hustensaft mit Langzeit-

effekt Gber 8—10

sulfo-pecticept
Euslensel} Sullor:amld- )

effekt iber 8—10 Stunden.

- case postale 2063 - tél. 482482







