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Editorial

Il est toujours instructif pour le rédacteur d'une revue de connaitre les désirs
de ses lecteurs. Certains ont recours a I'expérience d'organismes comme I'IFOP,
ou toute agence spécialisée dans les sondages d’opinion, d'autres qui ont des
moyens plus modestes, se contentent de formuler & leurs lecteurs, les questions
qu'ils se posent eux-méme. Le rédacteur du Bulletin a cho'si la seconde solution
et méme si le questionnaire peut-étre jugé mal fait, incomplet ou tendancieux par
certains, il aura au moins le résultat d’'essayer d’adapter le Bulletin 1974 aux
désirs de ses lecteurs.

Sur 645 abonnés il y eu 42 réponses ce qui correspond a un peu plus de 6 %o.
Les tableaux | et 1l donnent la répartition des réponses d’abord en fonction des
spécialités ensuite en fonction de I'anciennete.

Tableau | Tableau II
. " Installés depuis:
Omnipatriciens — de 5 ans 4
Spécialistes 21 5-10 ans 7
) 10-15 ans 10
Médecin-dentistes 5 15-20 ans 5
. 20-25 ans 7
3

Pharmaciens 25-30 ans 3
Vétérinaires + de 30 ans 5
TOTAL: 41* TOTAL: 41*

Il est & noter que si les médecins spécialistes ont été plus nombreux a répon-
dre, les médecins omnipatriciens sont proportionnellement des lecteurs plus assi-
dus de notre revue. Si on étudie les tranches d’age aucune différence significative
ne peut-étre tirée sinon que les médecins installés depuis 10 a 15 ans semblent
étre les plus intéressés.

L’analyse du questionnaire par contre permet d'obtenir des renseignements
extrémements valables sur l'orientation & donner au Bulletin dans les années a
venir. 34 médecins affirment lire régulierement le Bulletin pour 8 qui avouent le
lire parfois. La revue est considérée comme bonne par 21 confréres. moyenne
par 19. Les articles publiés par contre n’intéressent que modérément 27 lecteurs
tandis que 13 affirment étre pass‘onnés par les sujets qui sont publiés. Il existe
presque une unanimité a reconnaitre que les médecins luxembourgeois doivent
avoir leur revue scientifique médicale (40 réponses oui — 2 réponses non). 27
lecteurs pensent que le Bulletin doit garder sa forme habituelle tandis que 8
préféraient des modifications fondamentales. 33 lecteurs considérent que le 1°
but de cette revue est d'assurer la formation permanente des médecins tandis que

* Un questionnaire étant incomplétement rempli n'a pu étre utilisé dans ces tableaux.



24 pensent qu'il faut également réserver une place aux articles originaux d’'auteurs
luxembourgeois. Le frangais reste la langue préférée (37) tandis que d'autres
lecteurs acceptent aussi bien de lire I'allemand (18) ou I'anglais (14).

A la question: quels articles préférez-vous lire dans le Bulletin, la majorité
(37) opte pour les résumés d'articles de revues étrangéres sous la forme «nous
avons lu pour vous». Viennent ensuite des articles de «mise au point thérapeu-
tique» (34) précédant de peu «les articles originaux» (33), «les revues de la litté-
rature a propos d'un cas de . . .» (30), les résumés de congrés et de conférence
(27), les observations personnelles (26) et les lettres a I'Editeur (22).

A la question: faut-il réserver une rubriqgue «courrier des lecteurs concernant
les problémes de formation continue du médecin au Luxembourg et a I'étranger»,
34 médecins répondent: oui, tandis que 4 répondent: non. Une majorité (31) pre-
férent le nouveau format du Bulletin tandis qu'un confrére considére que «I'habit
ne fait pas le moine». La majorité des médecins préférerait voir le Bulletin édite
3 fois par an: (15), certains, 4 fois (14), d'autres 2 fois par an (10). Une grande
partie d’entre-eux (26) accepterait de payer un abonnement pour une revue de
formation continue du médecin tandis que 7 considérent que ce!a ne les inté-
ressent pas.

Parmi les nombreuses suggestions faites au Rédacteur certaines méritent
d'étre étudiées. Le Bulletin ne pourrait-il pas étre un lien entre les différentes
spécialités et permettre une meilleure collaboration des médecins entre eux sous
la forme de questions posées 4 tel ou tel auteur d’articles publiés dans le numéro
précédent. Certains lecteurs regrettent de ne pas trouver le texte original ou
méme un résumé des différentes conférences faites dans le cadre de la Société
des Sciences Médicales. La création d’'un comité de rédaction permettra peut-étre
la réalisation de ce voeu qui est également celui du rédacteur en chef. La publi-
cation d'un calendrier des congrés ou des cours de perfectionnement et d’enseig-
nement post-universitaire devrait permettre aux médecins de participer plus faci-
lement aux manifestations organisées au moins dans les universités voisines
comme Nancy, Strasbourg, Liége. Comme depuis quelques temps le Bulletin est
également envoyé gratuitement aux médecins en cours de spécialisation dans les
différentes universités étrangéres, certains aimeraient y trouver des indications
concernant les possibilités de stages. Des pharmaciens ont également regretté le
manque d’information concernant leur spécialité dans le Bulletin. D'autres con-
freres aimeraient voir moins de publicité dans une revue scientifique mais encore
faut-il savoir s'ils accepteraient de payer le prix nécessaire pour permettre
I'équilibre budgétaire de notre revue.

Le rédacteur tient & remercier cordialement toutes les personnes qui ont
bien voulu répondre & ce questionnaire et qui auront contribué a adapter le Bulle-
tin aux souhaits de tous. S'il était facile de modifier le format et la couverture, il
sera sans aucun doute beaucoup plus difficile d’en modifier le contenu. Grace a
vos réponses et a vos suggestions et avec I'aide du comité de rédaction nous
nous efforcerons dans les années a venir d'éditer un Bulletin qui vous soit
agréable a lire et dans lequel vous trouverez ce que vous nous avez demandé.

Merci de votre collaboration.

Le rédacteur.
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La fibroplasie rétrolentale

V. THILGES

Il s'agit d'une affection iatrogéne due & une désorganisation de la circulation réti-
nienne: la suroxygénation des enfants prématurés en couveuse en est la cause. Les auteurs
frangais I'appellent «rétinopathie des prématurés» ou encore «rétinopathie de I'oxygénes.

HISTORIQUE

L'affection remonte aux années 40, quand les pédiatres commencent & traiter les enfants
prématurés dans des couveuses a forte concentration d’oxygéne, dans le but d’assister
la respiration. En 1942, TERRY publie les premiers cas de fibroplasie (**). L'usage des cou-
veuses se répand, et les cas de cécité montent en fleche. On estime que jusqu’en 1953,
plus de 8000 enfants ont été rendus aveugles par ce traitement bien intentionné. Aux
Etats-Unis, la moitié des enfants jusqu'a I'd4ge de 7 ans traités dans des institutions pour
aveugles étaient des victimes de la suroxygénation. En 1969 encore, FONTAINE rapporte
que 12 & 35% des aveugles d'age scolaire relévent de cette étiologie (''). Pendant les
années 1951 & 1956, I'étiologie fut prouvée expérimentalement, et la maladie disparut.
DUKE-ELDER commente: «Never in the history of ophthalmology has a blinding condition
become so quickly widespread and equally rapidly been abolished» (°). Cependant I'appa-
rition de cas sporadiques fait penser que les dangers d'une suroxygénation chez les préma-
turés ne sont pas compris par tout le monde, et que I'affection est tombée dans I'oubli.

ETUDE CLINIQUE D’'UN CAS

Voici le cas d'une fillette née en 1971 a 7 mois qui a passé plusieurs semaines en
couveuse. Une soeur jumelle est décédée. Vers I'dge de 10 mois, les parents remarquent
un strabisme de I'oeil gauche. A ce moment, I'examen oculaire montre une convergence
de 45 degrés de cet oeil et un microphtalme. La chambre antérieure est pratiquement
absente, le cristallin est transparent. Une masse blanche vascularisée occupe I'espace
rétrocristallinien. Le diagnostic déja probable, vu I'anamése, est confirmé par I'examen de
I'autre oeil qui montre une néovascularisalion rétinienne caractéristique permettant d'écar-
ter les autres diagnostics possibles: rétinoblastome ou persistance du vitré primaire. Par
la suite, ces lésions périphériques temporales montrent des signes d’évolution et s’accom-
pagnent de trouble vitréen. Le 26.10.1971, des photocoagulations prophylactiques de ces
lésions sont faites a la Clinique Ophtalmique d'Essen. Par la suite, les foyers de coagula-
tion se pigmentent bien, et aucune nouvelle prolifération vasculaire n'apparait.

ETUDE CLINIQUE DE L’AFFECTION

La fibroplasie rétrolentale est presque toujours bilatérale, mais, comme dans notre
cas, les lésions peuvent étre de gravité inégale. Des prématurés nés entre 26 et 31
semaines, d'un poids de 800 & 1500 g, élevés dans des couveuses a haute concentration
d'oxygéne, en sont atteints. Les lésions apparaissent entre la 3e et la 9e semaine aprés la
naissance, avec une prédominance entre la 4e et la 5e semaine. Une classification amé-
ricaine de 1953 distingue 5 stades évolutifs:
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Leucocorie et microphtalmie dans un cas de
fibroplasie rétrolentale. Oeil gauche.
Age: 10 mois

dilatation et sinuosité vasculaires, néovascularisation périphérique
oedéme périphérique, hémorragies

décollement rétinien périphérique

large décollement rétinien

décollement total.

U ol T

L'évolution se déroule entre 4 et 20 semaines. OWENS a établi la classification sui-
vante: ('8, '%):

1. Phase initiale active:

Tout au début existe une phase de rétrécissement des vaisseaux rétiniens avec paleur
de la papille. Elle est suivie rapidement d'une phase de dilatation et de tortuosité des vais-
seaux rétiniens avec formation de néovaisseaux périphériques s'accompagnant de flou du
vitré attenant. Enuite apparait I'oedéme rétinien et le décollement. Dans un grand nombre
de cas, la maladie s'arréte a ce stade, avec régression spontanée des Iésions ('®), la seule
séquelle étant fréquemment une myopie.

2. Phase cicatricielle

Dans 25°% des cas une phase cicatricielle se produit entre I'age de 3 et 5 mois,
avec organisation et rétraction des tissus conduisant a la destruction de I'oeil. Elle se
caractérise par la formation d'un pli reliant la papille a la ré
rétractant, produit un décollement rétinien. Dans d’autres cas, il y a formation d'une masse
blanche de tissu fibreux rétrocristallinien qui peut étre richement vascularisée. L'iris peut
aussi produire des néovaisseaux. Une complication fréquente est un glaucome .seCOndaire.

gion périphérique qui, en se

14



3. Phase finale

Le stade final se caractérise par une rétraction du tissu fibreux menant a un phtisis
et un microphtalme. A I'age de 6 ans, les lésions sont en général stabilisées. Dans 35 %
des cas existent des lésions médicales ou neurologiques, et un certain degré de retard
mental (7, 8, '?). Dans des cas de moindre gravité, sans rétinopathie proliférante, d’autres
complications peuvent se produire tardivement: une myopie, une tortuosité et une rétrac-
tion vasculaires, des plis et des déchirures de la rétine, un décollement rétinien enfin
(%,%5). OWENS (') a noté les pourcentages suivants 44 %: pzs de séquelles. 20 %: séquelles
mineures. 26 %: membrane rétrocristallinienne partielle ou totale. Les auteurs américains
ont proposé une classification des séquelles:

1. masse opcque périphérique, fond pale

2. zone périphérique de plus grande dimension
ces deux stades s'accompagnent d’une acuité visuelle utile

3. masse opaqgue avec bride vers la papille
fibrose rétrocristallinienne, avec lueur pupillaire dans un secteur
5. fibroplasie rétro-cristallinienne totale

>

Ces deux derniers stades s’accompagnent de cécité.

Le décollement rétinien peut étre tardif. FARIS et BROCKHURST (') ont trouvé des
décollements ou des déchirures de la rétine dans 59 yeux de 37 patients atteints de rétino-
pathie des prématurés. 87 % de ces cas ont été opérés avec succeés.

Des examens pratiqués a I'age scolaire (°) ont montré chez la moitié des enfants des
acuités plus mauvaises que celles trouvées 8 ans plus tot. 27 % des enfants présentaient
une diminution légére de l'intelligence et 15 % une diminution importante. D'autres auteurs
(%) ont trouvé que les Iésions cérébrales n'étaient dues ni a la prématurité ni a la suroxy-
génation, mais plutét a des lésions in utero.

ETIOLOGIE

La suroxygénation est cause du rétrécissement et de I'oblitération des vaisseaux réti-
niens. Il suit une prolifération réactionnelle de néovaisseaux s’accompagnant de formation
de tissus fibreux rétrocristallinien et de décoilement de la rétine. Cette prolifération se
poursuit pendant la période d’anoxie relative pendant laquelle I'enfant retourne dans une
atmosphére & concentration d’oxygéne normale. Le facteur important est le temps lequel
dure la suroxygénation, ainsi que la concentration en oxygéne. ASHTON (', ?) a reproduit
les lésions chez le chat. Dans une atmosphére d'oxygéne de 70 a 80 % la vascularisation
rétinienne disparait complétement en quelques heures. Remise dans une atmosphére nor-
male, la rétine est envahie par une néovascularisation & partir de la papille qui prolifére
dans le vitré.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La maladie se caraciérise par la production non spécifique de néova.sseaux, de nature
non inflammatoire. L'endothélium des capillaires rétiniens prolifére et donne naissance
a des pinceaux de néo-vaisseaux qui envahissent la rétine et le vitré. 1l s’ensuit des hé-
morragies rétiniennes et vitréennes, des rétractions et des formations fibreuses et finale-
ment le décollement de la rétine.
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LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

doit se faire avec le rétinoblastome, la persistance du vitré primitif, la persistance de la
tunica vasculosa lentis, les dysplasies encéphalo-ophtalmiques, un septum rétinien, la
maladie de Coats, les endophtalmies inira-utérines ou post-natales.

TRAITEMENT

Le pronostic est mauvais et le traitement décevant au stade cicatriciel. On a ainsi
essayé la vitamine E, les corticostéroides. Ni I'ACTH (%), ni la prednisone (') n'ont donné
les résultats escomptés. Quelques auteurs ont rapporté des résultats encourageants en
transférant les prématurés progressivement dans une atmosphére a concentration d’'oxy-
géne normale, au lieu d'un retour brusque & une atmosphére normale. Ces résultats n'ont
malheureusement pas été confirmés, il parait méme dangereux de prolonger le séjour
dans une atmosphére enrichie (%, "'). Au stade de la vascularisation rétinienne il est pos-
sible de coaguler les néovaisseaux et d'arréter ainsi leur prolifération, mais au prix de
cicatrices chorio-rétiniennes. Les cas de décollement rétinien sont & opérer, et les résultats
ne sont pas trop mauvais ().

il reste donc le traitement prophylactique. DUKE-ELDER (%) a dit: «Retrolental fibro-
plasia is a disease which should never occur». Le facteur important est la pression ar-
térielle en oxygéne, plus que le taux d’oxygéne dans I'air ambiant (). Les mesures des gaz
dans le sang sont malheureusement difficiles a faire, et aucune méthode pratique ne permet
de les faire de fagon répétée chez le bébé. Il reste donc les mesures du taux d'oxygéne
dans I'air de la couveuse. Ce taux ne devrait jamais dépasser 30 %, et le séjour devrait
éire le plus bref possible. La mesure devrait se faire toutes les 6 heures par dosimétrie,
et non pas par la mesure du débit manométrique qui donne une fausse sécurité ('"). On
obtient ainsi la méme efficacité du trailement, sans mortalité accrue. Selon FONTAINE (V).
«La léthalité n'a pas été plus grande a partir du moment ot les réductions d'oxygéne ont
été drastiques et réduites au risque vital immédiat». Les auteurs américains arrivent aux
mémes résultals (%, '¥). Une autre exigence est un examen ophtalmoscopique régulier
pendant le séjour en couveuse, et pendant les trois premiers mois de la vie extra-utérine.
Ainsi peut étre décelé le stade de la vasoconstriction, premier signe d’intoxication, ou au
moins le stade des proliférations vasculaires, oll une prophylaxie par photocoagulation est
encore possible (*). Il va de soi que les yeux porteurs de lésions cicatricielles doivent
rester sous contréle ophtalmologique durant toute leur vie. Ces examens ophtalmoscopiques
sont assez faciles chez le prématuré, el devraient se faire toutes les semaines (%),

Nous pouvcns donc résumer ainsi les régles prophylactiques:

1. séjour en couveuse réduit au minimum;

2. taux d'oxygéne toujours inférieur a 30 %;

3. Mesure ds I'oxygéne par dosimétrie dans le sang ou dans P'air ambiant de la couveuse,
jamais par mesure manometrique du débit,

4. Examens ophtalmoscopiques toutes les semaines pendant la durée du séjour en cou-
veuse et pendant les trois mois suivants;

5. Dans le cas ol ces régles ne peuvent étre observées, les parents devraient étre informeés
des risques que comporte le traitement en couveuse.

Comme 'il est Qro’uvé qu'ep observant ces régles, la mortalité des prématurés n'est
pas accrue, il devrait étre possible de ne pas les enfreindre. La fibroplasie rétrolentale est
une maladie iatrogéne qui ne devrait pas exister.
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[ESUME

broplasie rétrolentale, I'histoire de cette affection
le et éticlogique de cette maladie que grace a
)eut étre évitée.

IMMARY

retrolental fibroplasia is the pretext for a review
| and etiological study of retrolental fibroplasia
ires it can be avoided.
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Traitements prolongés par les antipuladéens
de synthése et complications oculaires

E. LOOS

Les antipaludéens de Synthése, qui ont
été fabriqués pour la prévention du palu-
disme, sont surtout utilisés dans nos ré-
gions depuis 12 - 15 ans dans le traite-
ment des collagénoses, de la polyarthrite
chronique évolutive, du lupus érythéma-
teux, de la sclérodermie, de la spondylar-
thrite ankylosante, de certains rhumatis-
mes inflammatoires, plus rarement dans le
Syndrome néphrotique, la Maladie de Bes-
nier-Boeck-Schaumann, les dermatites bul-
leuses et actiniques, enfin dans certaines
parasitoses: trichomoniases, amibiases et
lambliases.

Alors que, certaines de ces affections
nécessitaient une administration de ces
produits & doses fortes pendant un temps
relativement court, les complications en
étaient rarissimes et exceptionnelles. Par
contre, la tendance de certains médecins
pour une thérapeutique intensifiée et pro-
longée, a fait apparaitre des complications
multiples, les unes sans importance en
regard de I'affection traitée, les autres au
contraire, alarmantes, faisant discuter la
continuation ou l'arrét du traitement.

Le but de cette étude consiste & rap-
peler ces complications oculaires, en pe-
sant la gravité des atteintes tissulaires, a
envisager leur pronostic et & insister sur
I'importance de leur dépistage précoce
avant l'apparition de lésions irréversibles.

Les qualités fébrifuges de la quina-quina
(mot peruvien pour la quinine) ont été
connues depuis fort longtemps. Sa pro-
duction suffisait jusqu'a la guerre 1940-45
pendant laquelle les plantations de I'Indo-
nésie furent dévastées. Alors qu’il fallut
trouver des produits de substitution, la
pharmacopée s’enrichit de nouveaux anti-

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 111, 1974.

paludéens de synthése dont nous rappe-
lons briévement les plus utilisés:

1) Dérives de I'amino-8-quinoléine

a) la Pamaquine (Praequine) décou-
verte en Allemagne;

b) la Rhodoquine, découverte en
France,

c) la Primaquine, synthétisée aux USA
en 1946.

2) Dérivés de l'amino-4-quinoléine

a) Chloroquine (Nivaquine) synthétisée
en Allemagne; c'est actuellement
I'antipaludéen le plus en circulation.
Il est peu toxique pour I'homme
(dose léthale p. os serait de 7
grammes.

b) I'amodiaquine (Flavoquine).

Ce sont ces dérivés qui sont le plus
demandés actuellement dans la lutte con-
tre les collagénoses et affections rhuma-
tismales. Citons d’autres antipaludéens
de structures diverses

— la mécarine (Quinacrine)

— la Proguanil (Paludrine), dont la percée
fut moins importante.

Parmi les complications extra-oculaires
des antipaludéens, on note le plus fré-
quement des troubles digestifs sans gra-
vité; des douleurs abdominales, de |'ano-
rexie, des nausées, des vomissements, de
la diarrhée, Ces troubles qui se présentent
généralement au début d'un traitement,
cédent le plus souvent spontanément. Pas-
sagers sont également les troubles ner-
veux, céphalées, vertiges, tremblements,
bourdonnements d’'oreilles, tout comme
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les troubles dermiques sous forme
d'achromatrichie, alopécie généralisée ou
exceptionnellement localisée, apparitions
maculo-papilleuses, dermite lichenoide,
qui disparaissent avec la suspension du
traitement.

Les complications oculaires sont multi-
ples, dont deux sont capitales, vu leurs
incidences cliniques: I'atteinte cornéenne
et l'atteinte rétinienne. Les lésions cor-
néennes les plus fréquentes, ne donnent
que peu de symptdmes cliniques. 50 %
des malades se plaignent de brouillard, de
perception de halos autour des foyers
lumineux.

Le délai d'apparition de [I'atteinte cor-
néenne est variable et soumis & un fac-
teur de susceptibilité individuelle, mais
chez la majorité des malades une dose

Fig. 1 Stade |

Fig. 2 Stade Il

journaliére d'au moins de 250 mg serait
nécessaire, pour qu'on puisse voir appa-
raitre les premiers signes.

En épluchant la littérature ou I'on retate
quelques cas avec des doses dépas-
sant 600 mg par jour pendant 2 ans, n'ont
pas donné de kératopathie. Du point de
vue anatomique ces lésions cornéennes
consistent en un dépdt pigmenté a I'in-
térieur de I'épithélium et se localisent
dans le secteur inférieur horizontal dessi-
nant parfois des figures de fougéres ou
d'un tourbillon. Cette disposition curieuse
serait le résultat du brassage lacrymal.
Elle est d'ailleurs absolument semblable &
l'atteinte cornéenne due & la cordarone,
spontanément réversible comme cette der-
niére, en quelques mois, parfois en quel-
ques semaines, aprés l'arrét du traitement.

Fig. 3 Stade Il

Cornée vue au biomicroscope

(Pour de plus amples détails, consultez
I'article publiée par le méme auteur trai-
tant: La cordarone et ses répercussions
sur l'appareil oculaire dans le Bull. Soc.
méd. Luxbg. 109, 1972).

L’anatomo-pathologie de ces granula-
tions de couleur ocre est mal connue. On
pense, que c'est un produit de métabo-
lisme, et non I'antipaludéen lui-méme, qui
serait & l'origine des dépdts intracornéens.

Dans l'absorption de la Quinacrine, la
2-Chloro-7-méthapyridone serait 4 I'origine
des granulations pigmentées. Les lésions
rétiniennes comportent aprés un certain
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stade une complication trés grave vu le
caractére irréversible voir aggravant mal-
gré I'arrét du traitement.

Elles surviennent heureusement trés
tard, généralement aprés 1 - 2 ans d'ad-
ministration de doses quotidiennes dépas-
sant 300 mg. Un facteur individuel joue a
son tour comme dans |'atteinte cornéenne.

Pour certains auteurs, 25% des mala-
des porteurs de kératopathie, présente-
raient des lésions rétiniennes, mais inver-
sement on a décrit des complications réti-
niennes sans atteinte cornéenne. Clinique-
ment, on note une baisse de l'acuité vi-



suelle non récupérable aprés l'arrét du
traitement. Donc une diminution de la
vision prouve déia, qu'on a atteint un
stade d'intoxication trés avancé, ou les
lésions sont devenues irréversibles. En
plus, ce stade est caractérisé par des al-
térations, tant centrales que périphériques,
du champ visuel bilatéral. L'atteinte cen-
trale est marquée par des petits scotomes
paracentraux, responsables de la géne &
la vision rapprochée, se complétant au
cours de I'évolution par des scotomes an-
nulaires assez typiques de ['atteinte par
antipaludéens de synthése. L'atteinte péri-
phérique du champ visuel se localise le
plus fréequemment dans le secteur tempo-
ral supérieur et inférieur. Dans les cas
avancés, les deux déficits( central et péri-
phérique) se joignent pour ne laisser
qu'un 1l6t de vision centrale qui disparai-
tra a son tour.

Les altérations du Fond d'oeil sont d'or-
dre maculaire (remaniement pigmentaire)
et périphérique (ilot de dépigmentation
laissant apparaitre les vaisseaux choroi-
diens). La papille donnz un aspect pale
et atrophique. Au stade initial, les artéres
ont un calibre normal pour aboutir a un
rétrécissement, méme a l'oblitération vers
le stade ultime de ['atteinte rétinéenne.
Les veines sont toujours épargnées.

Le sens chromatique est aitéré trés pré-
cocément, mais I|'adaption a [|'obscurité
resterait longtemps imperturbée.

Pour l'intérét clnique on pourrait sché-
matiser les lésions en deux stades selon
la gravité de I'atteinte rétinienne.

1. Stade avec lésions réversibles: macula
Iégérement oedémateuse dépolie posant le
diagnostic différentiel avec un début de
dégénérescence maculaire, genre sénile.

La vision est intacte, pas de scotome
décelable au champ visuel, mais ce qui est
trés important, un sens chromatique déja
altéré de l'axe bleu-jaune. C'est & ce sta-
de qu'il faut dépister I'atteinte rétinéenne,
alors que tout peut encore rentrer dans
I'ordre.

2. Stade de macula pigmentée avec lé-
sions rétinéennes déja irréversibles, la vi-
sion est déja fortement diminuée, les sco-
tomes centraux et périphériques installés,
le sens chromatique altéré. A ce stade
malgré l'arrét du traitement, les Iésions
s'aggravent et évoluent souvent vers la
cécité totale.

A part ces lésions cornéennes et réti-
néennes, qui font la gravité de ['intoxica-
tion par les antipaludéens de synthése, on
cite des troubles d’zccomodation, surtout
dans les heures qui suivent I'absorption
du médicament; I'adjonction de pyridoxine
ou de corticoides estomperait I'effet paré-
tique sur I'accommodation. Quelques cas
de paralysies oculomotrices ont été rela-
tés avec diplopie transitoire. Paufique dé-
crit des opacités du cristallin (cataracte
capsulaire antérieure) aprés l'ingestion de
doses importantes de Nivaquine et de Fla-
voquine. Une dizaine de cas de névrites
optiques ont été publiés.

Un apport précieux pour le dépistage
précoce de I'imprégnation toxique des
tissus oculaires, peut étre fourni par
I'électrorétinographe, quoique selon cer-
tains auteurs, d'interprétation délicate et
difficile. L'angiographie fluorescéinique
permet d'apprécier, d'une part, le calibre
et la perméabilité des artéres, d'autre part,
I'atteinte maculaire (rétine) sous forme
d’une fluorescence anormale, dés la phase
de réplétion artérielle.

Loin de s’opposer, ces examens se
complétent et méritent d’étre associés,
mais tous sont malheureusement difficiles
a réaliser en pratique privée. L'examen
anatomopathologique de la rétine montre
la disparition en grande partie des élé-
ments nobles des cones et des batonnets,
I'épithélium pigmentaire perd en partie
son pigment intra-cellulaire et migre vers
les couches externes. Les artéres s'hyper-
plasient, deviennent scléreuses par endroit,
et s'oblitérent complétement au stade fi-
nal. La pathogénie exacte de I'affection
n'est pas encore totalement élucidée. Plu-
sieurs facteurs entrent en ligne de comp-
te: la toxicité de la Cloroquine, son affinité
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pour les tissus oculaires, son stockage

dans l'organisme, et son élimination trés
lente.

La toxicité de la Chloroquine pour la
rétine a été bien mise en évidence par
les expériences de Hommer, Ulrich et
Windsh sur le chat. Chez douze animaux,
ils ont injet¢ dans la carotide une solu-
tion aqueuse de diphosphate de chloro-
quine a 5%, avec enregistrement simul-
tané de I'E.R.G.:

— Avec des doses de 12,5 & 25 mg/kg
de poids, I'onde «b» a diminué rapide-
ment d’amplitude.

— Avec 50 mg/kg, I'onde «b» s'est effa-
cee totalement, I'onde «a» a subi des
modifications moins importantes.

Il est & noter, que les perturbations du
tracé électrorétinographique se manifes-
tent un peu plus rapidement, lorsque le
produit est injecté par voie intra-veineuse
que par voie artérielle.

— Cette toxicité est encore aggravée par
I'affinité de la Chloroquine pour toutes
les cellules contenant de la mélanine.
Bernstein a trouvé chez le rat et le
lapin une concentration de 4 a 80
fois plus forte dans les grains de mé-
anine de l'iris et de la choroide que
dans les autres tissus, en particulier le
foie, la rate et le rein.

— En plus I'élimination de la Chloroquine
est trés lente. Rubin et collaborateurs
ont examiné 8 malades atteints de réti-
nopathie chloroquinique, ayant pris de
la Chloroquine et de I'Hydroxychloro-
quine pendant 2'/2 ans & 8 ans. Ces
malades ont été examinés 2 semaines
a 5 ans aprés l'arrét du traitement.

Dans tous les cas, méme au bout de 5
ans, on a retrouvé de la Chloroquine dans

le plasma, les globules rouges et les
urines.

Il s’ajoute a ces éléments péjoratifs, un
trés important facteur individuel, ce qui a
déja été souligné auparavant. Certains su-
jets exceptionnels, malgré des doses im-
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portantes et prolongées, ne feront jamais
d'atteinte oculaire sérieuse, d’autres, pour
des doses voisines, font un tableau cli-
nique des plus sombres.

Enfin se pose le probléme des doses
faibles, non pour le traitement des colla-
génoses, mais pour la prophylaxie du pa-
ludisme. 1l a été décrit depuis longtemps,
des atteintes cornéennes, en particulier,
avec la Mépacrine. Elles seraient nulles
ou exceptionnelles zvec la Nivaquine aux
doses habituelles (1 cp/j).

Il convient de rapporter I'observation de
Paufique et Magnard, concernant 2 cas de
dégénérescence rétinéenne chez 2 enfants
a la suite d'un traitement anti-paldéen
chez la mére pendant la grossesse. Il s'a-
it de 2 soeurs de 17 et 15 ans qui leur
ont été adressées pour bilan d'une dégeé-
nérescence rétinienne:

— la 1ére présente une mauvaise vision
depuis P'enfance: ‘/oéme et */réme,
sans héméralopie et sans atteinte du
segment antérieur. L'aspect du F.O. est
identique aux deux yeux: papilles nor-
males, vaisseaux normaux, mais dépbts
pigmentaires disséminés & la périphé-
rie. L'E.R.G. est diminué de 2 cdtés.

— La 2éme soeur présente une dégéneé-
rescence rétinienne centrale pigmen-
tée, étendue, avec une vision de ' a
chaque oeil. Il n'y a pas de pigmenta-
tion périphérique et les vaisseaux sont
également normaux. L'E.R.G. est nor-
mal avec diminution des réponses aux
stimulations rouges.

Ces deux jeunes filles sont nées au
Congo, alors que la mére absorbait pen-
dant 3 ans, d'une fagon permanente du-
rant les 2 grossesses une dose journaliére
de 2 comprimés de Nivaquine. Ces 2
enfants sont atteintes de fagon symétrique,
les lésions paraissent bien dater de la
naissance et n'ont aucun caractére évolu-
tif. L'E.R.G., comme chez l'adulte, est di-
minué d'amplitude et I'aspect ophtalmos-
copique est trés comparable.

Aucune autre étiologie n'a pu étre rete-
nue, I'enquéte génétique est normale, et il



n'y a pas de consanguinité dans la fa-
mille. D’aprés Paufique, la corrélation en-
tre ces lésions rétiniennes et la prise de
Nivaquine est hautement probable, et si
I'on admet cctte étiologie, on peut affir-
mer que les lésions n’évolueront plus ct
que l'acuité visuelle ne baissera plus.

Cette observation souligne bizn la toxi-
cité oculaire des entipaludéens de syn-
thése, et méme, si des cezs de ce genre
sont exceptionnels, il convient de régler
de fagon précise, les traitements anti-
paludéens. En particulier chez la femme
enceinte, la cose de 1 & 2 cp/sem. ne de-
vrait pas étre dépassée, au moins pen-
dant les prcmiers mois de la grossesse.

TRAITEMENT

Il y a une dizaine d'années, au moment
des premiéres publications de rétinopa-
thie, plusieurs auteurs ont tenté d'augmen-
ter I'excrétion urinaire des anti-paludéens
de synthése (en particulier Rubin et Bern-
stein 1963):

— soit en acidifiant I'organisme a l'aide
de Chlorure d'ammonium: 8 grs/jr pen-
dant 3 jours/semaine et ceci pendant
6 4 8 semaines. Le chlorure d’ammoni-
um agirait par ionisation accrue de la
Chloroquine en traversant les membra-
nes biologiques,

— soit par l'utilisation de B.A.L. (ou Di-
mercaprol) qui agirait en levant l'inhi-
bition par la Chloroquine de la trans-
formation d’acide-alpha-céto-glutarique
en acide succinique dans le cycle tri-
carboxilique.

L'accroissement de |'élimination urinaire
est plus net avec le Dimercapro!, mais
I'effet thérapeutique n'a jamais été nette-
ment concluant, d'autant plus qu'aux do-
ses efficaces, le Dimercaprol est toxique
pour l'organisme.

Pour Rubin, il y aurait intérét a associer
de la Pyridoxine. Beaucoup mieux tolérés,
mais d’'efficacité également relative, les
protecteurs vasculaires, les vaso-dilate-
teurs, les vitamines A, B, Bs, Bi2 seraient

des adjuvants favorables. Le véritable trai-
tement est, en effet, préventif: Il s'agit
d'abord, lorsque l'indication du traitement
par anti-pziudéens se synthése est posée,
d'en vérifier I'efficacité réelle sur la mala-
die, d'en limiter autant que possible la
dose, puisque |'administration de ces pro-
duits est souvent d’'une durée prolongée.
Il faut ensuite en surveiller la tolérance
générale, ce qui est facile, puis oculaire,
ce qui I'est beaucoup moins.

L'acuité visuelle est atteinte tardivement,
nous l'avons vu, et a un stade ou les lé-
sions rétinéennes sont déja définitives, et
ne font que s'aggraver malgré l'arrét du
trailement. Il en est de méme pour les
altérations du champ visuel.

L'étude du sens coloré, en recherchant
une dyschromatopsie d’'axe bleu-jaune, est
cdéja un meilleur critére, car l'atteinte est
plus précoce a un stade considéré comme
encore réversible. Malheureusement, I'at-
teinte de la vision des couleurs, si elle est
souvent précoce, est inconstante et ce test
est insuffisant & lui seul, par son infédélité.

L'examen essentiel doit étre I'E.R.G. qui,
nous l'avons vu, est dans la plupart des
cas précocément perturbé, et, ce qui est
important, avant ['apparition de signes
fonctionnels.

La difficulté réside dans l'interprétation
de modifications minimes, et dans le fait,
qu'un tracé de type négatif, les amplitudes
se normalisent pour redonner un aspect
sensiblement normal, préludant & plus ou
moins longue échéance, un stade d'at-
teinte photopique irréversible. C'est redire
I'importance d'un tracé de référence,
avant tout traitement, et d'une surveillance
E.R.G. réguliére, pour ne pas passer a
coté d'un tracé de type négatif. Un trace
E.R.G. tous les 6 mois, doit donc étre
conseillé de fagon systématique. Malheu-
reusement, comme pour |'atteinte du sens
coloré, I'E.R.G. est parfois infidéle et les
modifications du tracé peuvent apparaitre
trop tardivement.

L'E.R.G. peut étre un appoint non né-
gligeable, mais difficile a réaliser en pra-
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tique privée. La solution pourrait étre dans
une nouvelle technique introduite par Sale,
Alfieri et Rouher: L’'E.R.G. de fluorescence
sensibilisant I'E.R.G. classique. Au lieu
d'utiliser des éclairs blancs intenses en-
trainant une réponse rétinienne globale,
cette technique emploie une stimulation
par courte longueur d’'onde, a l'aide de fil-
tres spéciaux. En effet, & la suite de tra-
vaux de Bernstein, de Frangois et de
Mandgal, on sait que la Chloroquine se
localise dans I'épithélium pigmentaire de
I'uvée. Or, la Chloroquine, comme les au-
tres anti-paludéens de synthése, devient
fluorescente sous l'influence d'un rayonne-
ment ultra-violet. Si la rétine du sujet exa-
miné en est imprégnée, les photons ultra-
violets, normalement inefficaces, se trans-
formeront, par effet photo-électrique, en
photons efficaces de longueur d'onde plus
grande, ce qui se traduira par I'augmenta-
tion d’amplitude de I'onde b2 au cours de
I'adaptation a I'obscurité.

Il est & noter:

— que cette méthode est valable, méme
en cas de dépdts cornéens, car ceux-
ci ne sont pas fluorescents;

— que l'existence d’'une cataracte entraine
l'impossibilité d'un diagnostic par
I'E.R.G. de fluorescence: le rayonne-
ment ultra-violet étant, en effet, totale-
ment absobé au niveau du cristallin
cataracté.

L’avantage de cette méthode consiste
a4 apporter une preuve étiologique sup-
plémentaire.

Les indications concernant I'emploi des
anti-paludéens de synthése pourraient
donc étre schématisées comme suit:

1) S'il existe une lésion rétinienne a
'ophtalmoscope et si I'E.R.G. de fluo-
rescence est positive, la rétinopathie
est bien liée aux anti-paludéens de
synthése et I'arrét du traitement est a
conseiller.

2) S'il existe une lésion visible et si
'E.R.G. de fluorescences est négative,
la rétinopathie ne serait pas due au
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anti-paludéens de synthése (dégénéres-
cence maculaire sénile par ex.), ceux-
ci pourraient étre continués. Une sur-
veillance prudente est cependant &
conseiller.

3) S'il n'existe pas de lésion visible et si
I'E.R.G. de fluorescence est positive,
c'est le cas le plus intéressant: ['im-
prégnation rétinienne existe, mais n'a
pas encore entrainé de rétinopathie.
Sa potentialité ne doit pas étre négli-
gée et doit &tre mise en paralléle avec
I'affection ayant entrainé ['indication
des anti-paludéens de synthése, pour
éventuellement en décider la suppres-
sion.

1l existe enfin des cas, ol I'évolution de
I'affection primitive, malgré une atteinte
rétinienne débutante, nécessite pour étre
enrayée, la prolongation du traitement par
anti-paludéens de synthése. L'E.R.G. peut
permettre dans cette indication, d’entre-
prendre un traitement discontinu, en in-
diquant jusqu'a quelle dose on peut mon-
ter pour maitriser un accés, sans que la
rétine en souffre trop. Il jugera ensuite
pendant les rémissions, de la normalisa-
tion éventuelle du aracé et de sa qualité.

CONCLUSION

Les complications oculaires des anti-
paludéens de synthése sont de découverte
relativement récente. Deux atteintes do-
minent de loin le tableau:

— la kératopathie souvent latente, bé-
nigne et réversible,

— la rétinopathie grave. car trop souvent
irréversible et méme s’aggravant aprés
I'arrét de I'anti-paludéen.

Il faut dans la plupart des cas des do-
ses importantes (gu moins 250 mg/jr) et
prolongées pour avoir une atteinte ocu-
laire, et heureusement celles-ci sont relati-
vement peu fréquentes.

Le réle de I'ophtalmologiste est de dé-
pister suffisamment tét les malades, dont
la tolérance a la Chloroquine est trop fai-



ble, et qui sont susceptibles de faire une
complication, non pas tant des troubles de
I'accomodation bénins, un début de cata-
racte, voir une &tteinte cornéenne, que
surtout une atieinte maculaire. Tout ma-
lade susceptible d’étre traité par des anti-
paludéens de synthése, doit avoir un bilan
ophtalmologique qui sera répété tous les
6 mois et qui comprendra une étudc:

— de l'acuité visuelle et du champ visuel

plus souvent la rétinopathie, et si pos-
sible un E.R.G., en insistant sur I'im-
portance du 1er examen qui servira de
référence pour tous les autres.

Certes, nous l'avons vu, aucun des exa-
mens n'est & lui seul, absolument fidéle,
mais ils doivent cependant permettre de
donner I'alarme et de pousser plus loin les
intvestigations complémentaires.

— du sens chromatique
— du F.O.

— de la cornée au bio-microscope pour
dépister la kératopathie qui précéde le

L'avenir est probablement dans I'E.R.G.
de fluorescence qui permet de juger exac-
tement de l'imprégnation de la rétine et
de la potentialité de la rétinopathie.
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Que faire devant une concentration
sanguine élevée d'urée?

H. KUNTZINGER *

Une concentration sanguine d'urée supérieure & 0,40 g/l. (40 mg/100ml) évoque trés
fortement une insuffisance rénale, mais ne suffit pas toujours & l'affirmer. En plus de la
qualité fonctionnelle des reins, la concentration sanguine d'urée dépend en effet de I'ap-
port alimentaire en protides et de I'intensité de leur catabolisme ainsi que du débit urinaire.
Un sujet qui mange beaucoup de viande, boit trés peu et transpire abondamment — en
climat chaud ou dans une enceinte surchauffée par exemple — peut avoir une concentration
sanguine d'urée supérieure & 0,40 g/l. (mais généralement inférieure a 1 g/l.). Le volume
des urines par 24 heures est alors diminué — entre 300 et 600 mi’24 heures — et la
concentration urinaire d'urée élevée entre 20 et 30 g/l. Il ne s’agit pas ici d'une vraie
insuffisance rénale au sens ou elle sera définie plus loin.

Rappelons que la situation inverse existe aussi fréquemment. Une insuffisanze rénale
déja importante peut coexister avec une concentration sanguine d'urée inférieure & 0,40 g/l.
Il faut en effet une perte de plus de la moitié de la valeur fonctionneile des deux reins
avant que la concentration sanguine de l'urée ne s'éléve anormalement.

Comment le médecin peut-il coniirmer ou éliminer le diagnostic d'insuffisance rénale
qu'il a évoqué devant une concentration d'urée sanguine élevée?

L'insuffisance rénale apparait quand les fonctions rénales ne sont plus capables de
garder constants le volume et la composition du milieu intérieur. (Ce terme désigne depuis
Claude Bernard le compartiment extracellulaire formé des secteurs sanguin et interstitiel).
Les perturbations du milieu intérieur provoquées par la défaillance rénale sont spécifiques.
Elles peuvent étre connues par le dosage des principaux composés organiques et minéraux
du sang, secteur extracellulaire d'accés facile. Parmi ces composés il y en a un dont
la concentration sanguine refléte trés fidélement Ia qualité fonctionnelle des deux reins.
Il s'agit de la créatinine, déchet azoté de provenance uniquement musculaire. Toute con-
centration sanguine de créatinine supérieure a4 15 mg/l (1,5 mg/100 ml) indique une in-
suffisance rénale. Le dosage de la créatinine sanguine est donc d'une importance fonda-
mentale dans le diagnostic de l'insuffisance rénale. Il doit étre demandé systématiquement
devant tout chiffre élevé d'urée sanguine ou devant la moindre suspicion d'insuffisance
rénale, méme quand la concentration sanguine d'urée est normale. Tout laboratoire médical
doit pouvoir le faire aisément, d’autant plus qu’il existe aujourd'hui des trousses complétes
pour dosage de la créatinine.

L'insuffisance rénale correspond a deux entités distinctes:

1. linsuffisance rénale aigué (IRA)
2. l'insuffisance rénale chronique (IRC)

* Service de Néphrologie et Unité INSERM U64, Professeur RICHET, Hépital Tenon, Paris 20iéme.
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1. L'insuffisance rénale aigué est définie par:

— son début toujours récent, souvent aigu, parfois insidieux pouvant passer inapercu;

—- I'absence de toute maladie rénale ou urinaire antérieure;

— I'évolution vers la guérison au bout d'un temps variable, de quelques jours & plusieurs
semaines, parfois de fagon spontanée, souvent aprés intervention appropriée du mé-
decin;

— la survenue fréquente de complications sévéres, parfois fatales, liées non pas tant a
rinsuffisance rénale qu’'a la maladie causale.

2. L’insuffisance rénale chronique est définie par:

— son début plus ou moins ancien, souvent insidieux;

__ lexistence d’'antécédents rénaux et/ou urinaires;

— J'évolution vers la perte irréversible des fonctions rénales au bout d'un temps variable
souvent trés long (de plusieurs années).

Linsuffisance rénale aigué (IRA) est elle-méme subdivisée en trols catégories:

1.1 — L'IRA dite fonctionnelle: la défaillance rénale est liée a la chute du débit de
perfusion sanguine des reins sans qu’il y ait de Iésions parenchymateusas. Ce type d'in-
suffisance rénale peut étre observé lors de vomissements, de diarrhées, de chute du débit
cardiaque et’ou d’anomalies de répartilion intra-rénale du flux sanguin (insuffisance car-
diaque, cirrhoses...). La correction des désordres hydroélectrolytiques & I'origine de I'hy-
poperfusion rénale assure la guérison de ce type d’IRA.

1.2. — I'IRA par obstruction des voies excrétrices urinaires: il s'agit trés souvent d'un
obstacle récent, par exemple calcul urinaire sur rein unique. Le rein controlatéral peut
atre absent du fait d'une aplasie congénitale ou d'une néphrectomie antérieure ou parce
qu'il a déja éte détruit 4 bas bruit par le méme processus pathologique. Il s'agit plus
rarement d'un obstacle uréiéral bilatéral, par exemple cancer pelvien. La levée d'obstacle
précoce guérit cette forme d'IRA.

1.3 — I'IRA organique par néphropathie tubulo-interstitielle aigué (NTIA): c'est une
atteinte du parenchyme rénal avec Iésions interstitielles et/ou tubulaires & I'examen histo-
logique. Les étiologies sont multiples et peuvent étre classées de fagon schématique suivant
deux mécanismes:

—- Mécanisme loxique et/ou allergique. Les agents néphrotoxiques les plus fréquents
sont le tétrachlorure de carbone, le mercure, certains antibiotiques néphrotoxiques —
Polymyxine, Kanamycine, Colimycine, Céphaloridine —, les solutions hypertoniques de
Mannitol, de Dextran, certains antalgiques avant tout la Phénacétine. Signalons que la
Céphalothine et la Gentamycine ne sont pas ou peu néphrotoxiques quand leur posologie
n'est ni massive ni prolongée.

— Mécanisme dit d'ischémie corticale des reins: ce mécanisme est en cause pour
les insuffisances rénales des collapsus et/ou de chocs: septicémies a germes surtout
Gram négatif, péritonites surtout chirurgicales, hémolyses aigués par incompatibilités éry-
throcytaires . ..

L'évolution de linsuffisance rénale aigué organique se fait le plus souvent vers la
guérison au bout de 3-4 semaines en moyenne, que I'intensité de la défaillance rénale ait
nécessité une épuration extrarénale ou non.
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Il existe enfin une classe plus rare de néphropathies organiques, caractérisées par la
discrétion ou I'absence d'antécédents, un début aigu voire brutal, mais ou I'évolution se
fait en quelques semaines ou mois vers l'insuffisance rénale sévére et irréversible. Il
s’agit d'une part de néphropathies glomérulaires dites «malignes». Une protéinurie massive
initiale attire souvent I'attention. D'autre part il s’'agit trés souvent de néphropathies vas-
culaires aigués. Celles-ci se singularisent par la sévérité de I'hypertension artérielle et de
ses complications, par une anémie régénérative majeure et par des signes oculaires dits
inflammatoires (exsudats dysoriques, décollement de rétine...). Cette forme de défaillance
rénale se voit au cours des néphroangioscléroses malignes, des microangiopathies throm-
botiques et des périartérites noueuses.

Pour connaitre le type d'insuffisance rénale avec lequel il est confronté, le médecin
a recours aux informations qu'il obtient de l'interrogatoire du malade et/ou de sa famille
et des examens biologiques et radiologiques qu'il aura demandés. Quant & I'examen phy-
sique du malade, il renseigne sur les causes &t complications de linsuffisance rénale.

L'interrogatoire du malade et/ou de sa famille note:

1) les antécédents rénaux et/ou urinaires: protéinurie recherchée lors d’examens de
médecine du travail, d'examens scoiaires, lors de grossesses *; hématuries; coliques
néphrétiques; troubles urinaires; hyperiension artérielle et ses complications: absorption
chronique de laxatifs, de phénacétine (véganine...).

2) Le debut de l'insuifisance rénale ancien ou récent: a quelle date a été notée pour
la premiére fois une urée et/ou une créatinine sanguines élevées?

3) Le contexte clinique évocateur souvent si I'insuffisance rénale est récente: syndro-
mes chirurgicaux, surtout péritonites, perforation d'ulcéres, angiocholites, perforations ap-
pendiculaires, perforations colites, septicémies post-abcrtum...; absorption ou adminis-
tration de drogues néphrotoxiques: tétrachlorure de carbone, mercuriels, antibiotiques (Co-
limycine, Kanamycine), perfusion de grosses molécules (Dextran, Mannitol, Rheomacro-
dex...); grands accidents d’hémolyse (erreur transfusionnelle...).

Au terme de l'interrogatoire, le diagnostic peut souvent déja étre orienté

— soit vers une insuifisance rénale aigué devant: le début récent, I'absence d'anté-
cédents rénaux, urinaires et cardiovasculaires, et I'existence d’'un contexte clinique évo-

cateur (notion de drogues néphroioxiques, péritoniles, septicémies a germes Gram né-
gatif . . ).

— soit vers une insuffisance rénale chronique devant: le début ancien, I'existence
d'antécédents rénaux, urinaires et cardiovasculaires et I'absence de contexte clinique
évocateur récent.

L'interrogatoire parfois évoque une Insuffisance rénale aigué par obstruction: des
coliqgues néphrétiques anciennes unilatérales disparues depuis un certain temps ont été
suivies de coliques néphrétiques controlatérales récentes avec anurie. Le rein qui a fait
souifrir dans le passé et qui ne fait plus souffir est détruit. L'anurie apparait quand le
deuxiéme rein, seul fonctionnel, est a son tour obstrué.

* Il faul essayer de connaitre les chiffres trouvés par 24 heures. Exprimer une protéinurie en g/l. n'a pas
une grande signification. Il s’agit de connaitre la quantité totale de protéines perdues dans les urines
de 24 heures.
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Les modalités de la diurése, précisées par l'interrogatoire, fournissent des informations
capitales: une polyurie ancienne avec urines claires et mictions surtout nocturnes évoque
une insuffisance rénale chronique 4 un stade moyen de son évolution. Une anurie récente
totale évoque avant tout un obstacle des voies urinaires. Une forme grave de néphropathie
tubulo-interstitielle aigué avec nécrose corticale bilatérale des reins s'accompagne aussi
d'anurie totale prolongée. Une oligoanurie (débit urinaire inférieur & 100 ml/24h) peut étre
le fait d'une insuffisance rénale aigué ou d'une insuffisance rénale chronique arrivée a un
stade pré-terminal de son évolution. Une diurése conservée voire une polyurie se voient
assez souvent au cours de l'insuffisance rénale aigué par néphropathie tubulo-interstitielle.
Ainsi, insuffisance rénale n'est pas synonyme d'anurie. Des défaillances rénales graves
existent ou le volume de la diurése est conservée.

L'examen physique notera surtout des complications traduisant des insuffisances
rénales majeures aussi bien aigués que chroniques.

Ces troubles sont:

1) cardio-vasculaires: hyperpression arlérielle et ses complications (insuffisance car-
diaque, oedéme ou hémorragie cérébrale). L'ancienneté des complications cardio-vascu-
Jaires, jointes a I'exisience de lésions vasculaires sévéres au fond d'oeil (croisements, hé-
morragies, exsudats) orientent vers une insuffiance rénale chronique. De méme un frotte-
ment péricardique témoin d’une péricardite avec parfois détresse hémodynamique évoque
avant tout une insuffisance rénale chronique sévére.

2) digestifs: nausées et vomissements. parfois hémorragies gastriques, se voient au
cours des insuffisances rénales aigués et des insuffisances rénales chroniques,

3) neuro-psychiques: agitation psycho-motrice, obnubilation, comas, rigidité extra-
pyramidale, myoclonies, ilapping tremor se voient aussi bien au cours des insuffisances
rénales aigués que chroniques. Ces troubles sont dus soit a des perturbations du méta-
bolisme du sodium et de I'eau, fréquents lors des insuffisances rénales, soit a I'adminis-
tration de drogues surtout sédatives, tranquillisantes, antiémétiques..., que les malades
en insuffisance rénale tolérent particulierement mal. L'existence de signes neurologiques
en foyer évoque avant tout des accidents vasculaires cérébraux. Des neuropathies péri-
phériques au niveau des quatre membres s'observent fréquemment au cours des insuffi-
sances rénales chroniques avancées.

4) cutanéo-muqueux: une pigmentation grisatre, un prurit parfois féroce, des yeux
rouges, s'observent souvent lors des insuffisances rénales chroniques avancées. Des dé-
pots de sels de calcium dans la peau et dans les conjonctives des yeux expliquent prurit
et yeux rouges des urémiques.

5) ostéo-articulaires: des douleurs osseuses et articulaires, voire des fissures et frac-
tures osseuses spontanées sont les témoins de I'ostécdystrophie apparaissant au cours
des insuffisances rénales chroniques avancées.

Les examens biologiques sanguins et urinaires suivants doivent toujours étre de-
mandés lorsqu’une insuffisance rénale est évoquée. Dans le sang: créatinine, urée, sodium
potassium, chlore, CO: total (appelé jadis réserve alcaline), acide urique, caicium, phos.l
phates, numération et formule des éléments figurés; dans les urines: créatinine, urée, so-
dium, potassium, acide urique, phosphates, protéines (des 24 heures), examen cytobac-
tériologique, débit des éléments figurés.
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Un électrocardiogramme et urie radiographie pulmonaire devront faire partie du bilan
d'une insuffisance rénale. Une urographie intraveineuse (UIV) est indispensable, si possible
aprés perfusion du produit de contrastie et avec néphro-tomographies. L'insuffisance rénale,
a4 moins d'étre trés sévére, n'en est pas une contre-indication, mais une indication formelle.
(Il était classique d'interdire les urographies intraveineuses au cours des myélomes. Or
les anuries des myélomes apparues aprés une urographie intraveineuse sont secondaires,
non pas a l'examen radiographique, mais a la diéte hydrique a laquelle est soumis le
malade avant cet examen. La restriction en eau entraine une diminution du volume urinaire
avec précipitation des protéines anormales dans les néphrons, cause de l'anurie).

1) les analyses sanguines renseignent sur les perturbations du milieu intérieur provo-
quées par l'insuffisance rénale aussi bien aigué que chronique.

2) les analyses urinaires et la comparaison de leurs résultats aux résultats des ana-
lyses sanguines permeitent de caractériser les différents types d'insuffisance rénale.

1) Perturbations du milieu intérieur:

1.1 — L'insuffisance rénale aigué ou chronique s’accompagne toujours d'une anémie.
Celle-ci est majeure au cours des insuffisances rénales chroniques avancées mais peut
I'étre lors de certaines insuffisances rénales aigués. Lors des insuffisances rénales aigués
il s'agit d'une érythroblastopénie aigué. Lors des insuffisances rénales chroniques il s’'agit
d'une insuffisance médullaire relative, face & des pertes accrues d'érythrocytes par hémo-
lyse, hémorragie digestive occulte, prélévements sanguins répétés... Cette insuffisance
relative de la lignée rouge est expliquée par un déficit d'érythropoietine, hormone d'ori-
gine rénale.

1.2 — La concentration des déchets azotés est élevée:

1.2' — la créatinine dosée dans le sang est toujours supérieure & 15 mg/l. et est le
meilleur signe de diagnostic de l'insuffisance rénale. Lors des insuffisances rénales aigués
foncticnnelles elle est peu élevée, entre 15 et 25 mg/l. La créatinine sanguine des insuffi-
sances rénales aigués organiques par néphropathie tubulo-interstitielle est le plus souvent
aux alentours de 50 mg/l. Au cours des insuffisances rénales chroniques, souvent vues
par le praticien au stade moyen de leur évolution, la concentration sanguine de créatinine
se maintient longtemps entre 30 et 50 mg/l. Des chiffres supérieurs a 100 mg/l. carac-
térisent les insuffisances rénales chroniques sévéres qui devront étre rapidement mises
sur un programme d’hémodialyse itérative.

1.2° — La concentration sanguine d'acide urique est élevée, supérieure a 60 mg/l.
(6 mg/100 ml.), souvent supérieure a 100 mg/l. Des crises de goutte peuvent survenir au
cours des insuffisances rénales chroniques. La concentration sanguine élevée d'acide
urique est & l'origine de tophi intrarénaux qui risquent d'amplifier la destruction rénale
quelle qu’'en ait été la cause au départ.

1.2* — L'urée sanguine n'est franchement élevée que dans les insuffisances rénales
importantes. Son importance comme signal d'alarme est bien entendu fondamentale.

1.3 — Des troubles hydroélectrolytiques sont fréquents

1.3' — Les perturbations de la concentration sanguine du sodium, souvent aggravées
par des prescriptions inappropriées, renseignent sur I'hydratation du secteur intracellulaire.
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Une hyponatrémie traduit une diminution de la pression osmotique extracellulaire, puisque
le sodium est le principal jon extracellulaire. Or la concentration intracellulaire des ions,
donc la pression osmotique intracellulaire ne varie pas. L'eau se déplace alors du secteur
extracellulaire plus dilué vers le milieu intracellulaire plus concentré. Hyponatrémie veut
donc dire hyperhydratation cellulaire.

C'est le cas d’'un malade anurique qui ccntinue de boire de I'eau ou chez qui sont
perfusées des solutions de glucose. L'hyperhydratation cellulaire, surtout si constituée
rapidement, peut se traduire par des céphalées, des vomissements, des convulsions, un
syndrome extra-pyramidal, une confusion, une agitation psychomotrice ...

Une hypernatrémie est plus rarement observée. Elle traduit le trouble inverse, une
déshydratation cellulaire. C'est le cas d'un malade en insuffisance rénale qui vomit beau-
coup ou qui a une diarrhée imporianie ou qui aurait regu des perfusions hypertoniques
de chiorure de sodium.

1.32 — Le volume du secteur extracellulaire (plasma et intersitium) est souvent.aug-
menté au cours des insuffisances rénales aigués et des insuffisances réna|e§ chromgues
avancées. L'expansion extracellulaire peut étre traduite par une hyperpression artérielle,
un oedéme aigu pulmonaire, des oedémes des membres inférieurs. Dans le sang protides
et hématocrite sont abaissés. Mais ce signe biologique est trés souvent |nexplout§b|e car
I'anémie est constante au cours de linsuffisance rénale. Le métabolisme des prptldes est
fréquemment altéré & cause de la dénutrition, d'un état infectieux, de complications post-
opératoires ...

Le trouble inverse, la diminution du volume extracellulaire, peut étre opservé. La pres-
s protides sanguins et

sion artérielle est basse, le pouls rapide, il existe un pli cutané. Le !

I'hématocrite sont élevés. || g’agit d'upn malade qui a vomi, qui a eu .degﬁ dlarrh.ées ... Sou-
vent il est difficile de savoir s'il s'agit d'une insuffisance rénale aigue fonctlf.)nnglle, se-
condaire 4 la déshydratation exiraceliulaire ou, au contraire, d'une complication sur
gissant au cours d'une insuffisance rénale organique.

1.3 — L'augmentation de la concentration sanguine du potassium se voit surtout au
cours des néphropathies tubulo-interstitielles oligoanuriques et des insuffisances rénales
chroniques trés avancées. Devant toute insuffisance rénale aigué ou chronique une kaliémie
devra étre demandée souvent en urgence ainsi qu'un électrocardiogramme. L'hyperkaliémie
provoque des troubles du rythme cardiaque avec risque d'arrét 'cardu.agu'e. En attendar'nt
I'épuration extra-rénale urgente par dialyse péritonéale ou par rein artificiel, il faut admi-
nistrer en extréme urgence une résine échangeuse d'ions (Kayexalate) 100 g, soit en lave-
ment soit per os.

1.3* — L'acidose métabolique est constante au cours de linsuffisance rénale. Elle' peut
élre importante lors de certaines insuffisances rénales aigués: le pH peut-étre aussi bas
que 7.10; le CO: total 4 10 mEqg/l. et la P CO: a4 30 mmHg par hyperventilation compen-
satrice mais inefficace,

1.3° — La concentration sanguine du calcium est toujours abaissée. Cet abaissement
est surtout net lors des insuffisances rénales chroniques ou il peut atteindre 50 mg/l. La
phosphatémie est élevée, surtout lors de I'insuffisance rénale chronique, jusqu'a 100 mg/l.
Lorsque le produit calcium X phosphates sanguins (en mg/100 ml.) dépasse 70, des sels
de calcium précipitent dans les parties molles — conjonctives des yeux, articulations,
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petites artéres... — alors méme qu’il existe un défaut de minéralisation du squelette par
trouble du métabolisme de la Vitamine D. *

2) Perturbations de la composition des urines et comparaison des urines et du plasma.

Les renseignements obtenus permettent souvent de trancher entre les différents types
d’insuffisance rénale.

2.1 — Une insuffisance rénale aigué fonctionnelle est évoquée devant une oligurie
avec concentration urinaire de sodium effondrée (inférieure a 10 mEq/l.) et urée urinaire
élevée (supérieure & 15 g/l). Le rapport urée urinaire en g/l. sur urée sanguine en g/l.

(U/P urée) est élevé (supérieur a 15).

2.2 — Une insuffisance rénale aigué organique est évoquée devant une oligurie ou
une diurése conservée ou la concentration urinaire de sodium est élevée, supérieure a
20 mEq/l. et la concentration d'urée urinaire basse, inférieure a 10 g/l. avec U/P urée
inférieur a 10.

2.3 — En l'absence de pyurie et/ou d’hématurie massives une protéinurie importante
(égale ou supérieure a 2 g/24 heures) signe I'origine glomérulaire de I'insuffisance rénale.
Une hématutie microscopique élevée peut traduire une néphropathie vasculaire, surtout
si la protéinurie est discréte. Une protéinurie massive associée a I'hématurie évoque une
origine glomérulaire. Une leucocyturie importante (de l'ordre de 100.000/min.) avec pro-
téinurie et hématurie discréles orientent vers une origine interstitielle.

3) L’examen radiologique comprend toujours une radiographie plumonaire ainsi qu'une
urographie intraveineuse sous perfusion. L'urographie permet de voir si les deux reins sont
présents et de mesurer la taille des reins. Les deux reins sont petits si leur taille est
inférieure a la hauteur de deux vertébres du rachis lombaire adjacent: il s’agit d’'une in-
suffisance rénale chronique. Les reins sont gros et symétriques, supérieurs en taille a trois
vertébres en cas d'insuifisance rénale aigué organique par néphropathie tubulo-interstitielle
aigué. Rappelons cependant qu'au cours des insuffisances rénales chroniques dues a une
amylose rénale ou a une polykystose rénale bilatérale les deux reins sont trés gros.

L'urographie intraveineuse permet aussi de visualiser une asymétrie des reins. Lors
d'une anurie par exemple, un petit rein muet avec un gros rein contrblatéral oriente vers
le diagnostic d'anurie par obstruction el commande la levée d'obstacle du gros rein en
urgence (soit par montée de sonde urétérale soit par néphrostomie). De méme si les deux
reins sont gros avec dilation bilatérale des calices et des uretéres un obstacle bilatéral
est évoqué. La levée d'obstacle s'impose en urgence.

Lorsqu’il a obtenu tous ces renseignements cliniques, biologiques et radiologiques,
le praticien pourra individualiser le type d'insuffisance rénale qu'il a découvert.

1. — 1l suit trés souvent pendant des mois et des années & sa consultation des ma-
lades en insuffisance rénale chronique. Ces patients ont souvent une polyurie claire sur-

* Le trouble du métabolisme de la vitamine D au cours des insuffisances rénales chroniques est au-
jourd’hui elucidé. La vitamine D alimentaire pour étre active biologiquement doit étre transformée d'abord
par le foie ensuite par les reins. Au cours des destructions rénales sévéres et chroniques la synthése
du métabolite actif de la vitamine D (le 1,25 hydroxycholecalciferol) fait défaut. Les troubles rénaux qui
en résultent sont groupés sous le terme d'ostéodystrophie rénale.
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tout nocturne; parfois ils se plaignent d'un gclit amer de la bouche. lls ont une hyper;
pression artérielle, avec souvent chifire diastolique élevé (aux environs de 20 - 11). Qa:"e
le sang la créatinine est entre 20 et 3¢ mg/l., I'urée entre 0,40 et ig/l., |§cnde uriq -
entre 80 et 100 mg/t., le calcium vers 80 mg/l., le phosphore & 50 mg/l. Il existe ‘°”'°".n
une anémie. Le CO: total (jadis appelé réserve alcaline) est abaissé vers 18 mEq/l., 1éf;‘°$e
de I'acidose métabolique. Le pH est d'environ 7.35. Les concentrations de sodium et o
potassium sont normales. Dans les urines I'excrétion de calcium par 24 he“'esoes 124
fondrée trés tt dans I'évolution de Iinsuffisance rénale chronique, autour de 5 E /";g h
heures (chiffre normal: 250 mg/24 heures). La natriurése est élevée vers 100 m q‘nsuf:
Il existe en effet une fuite urinaire obligatoire de sodium au cours de nompreu;es :j'une
fisances rénales chroniques. La recherche d’une protéinurie, d’une hématurie et/ou g
leucocyturie microscopiques ainsi qu'un examen cytobactériologique des .”""ez sola né-
dispensables pour juger de l'origine glomérulaire, vasculaire ou |pter§t|t|e[|e ea oux
phropathie. Les reins sont petits & I'urographie intra-veineuse (taille inférieure
vertébres),

La conduite pratique a adopter est alors la suivante:

a) Surveillance réguliére par exemple tous les trois ou six mois suivant lgn et:eg;ér
d'atteinte des fonctions rénales, vérifier poids, pression artérielle: volurpe dgs uri emurie
24 heures, urée et créatinine sanguines, éventuellement s'il y a lieu uricémie, pro
des 24 heures, culot urinaire. ..

b) Le régime et les boissons sont libres en protides et en fruits a ceés:aﬁe' |\s/|aal|‘sf
qu'il faut souvent instituer un régime sans sel & cause de I'h_yperpressuon art rh ? el;re o
le régime doit parfois étre peu désodé ou méme au contraire apporter du ¢ oé 24 h
sodium supplémentaire quand la fuile urinaire de sodium est mgssnve (1§0 - 250 Tf;‘ut ré;
parfois). Dans ce cas il n'y a pas généralement d’hyperpression artérielle et i dacidose
guliérement faire doser I'excrétion urinaire du sodium par 24 heurgs. En cas ' ?‘t o
métabolique importante, quand il n'y a pas d'hyperpression artérielle mais piu ?nérale
fuite urinaire obligatoire de scdium, I'eau de boisson peut compreljdre une eau nl'n
riche en bicarbonate de sodium (Vichy, Grande Grille ou Célestins par exemple).

c) Les chiffres de pression artérielle doivent étre absolument maintenus au-cf!fe.s:?:::
de 15 maxima et de 9 minima. Les médicaments anti~hyperpresseurs les plus /e\k;c po
et les moins toxiques au cours des insuffisances rénales sont I'alphaméthyldopa (Aldom
la clonidine (Catapressan) et I'hydrazaline (Nepressol).

d) L'acide urique sanguin doit étre maintenu au-dessous de 50 mg/l. en prescrivant
s'il y a lieu de I'Allopurinol (Zyloric, Zyloprim).

e) Toute infection urinaire doit étre traitée par des drogues non néphrotloxiquTS.e ::r:-
vent a des dosages moindres que pour des malades & fonction rén?le? normale (pa.t‘é )
ple Nibiol fort ou Ampicilline a doses normales; Negram & doses diminuées de moitie. . .).

f) Eviter au maximum tout médicament non absolument indispgnsable car |tez r:a;aggz
en insuffisances rénale tolérent trés mal la plupart des drogues méme adminsitrée
posologies corectes.

g) L'anémie des insuffisances rénales ne doil pas étre traitée par des transfusions
de sang. Les raisons nombreuses sont les suivantes: risque d'oedéme aigu .PU'mO"a"'m
risque d'inoculation de I'antigéne Australie (danger de propagation de I'Hépatite B .gua.nd
le malade sera plus tard dialysé dans un centre d’hémodialyse itérative); risque d'isoim-
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munisation dans le groupe ABO et dans les groupes leucocytaires (aggravation des conflits
immunologiques lors d'une éveniuelle greffe de rein). Les transfusions sont en plus in-
efficaces a long terme. Elles aggravent enfin I'insuffisance médullaire des insuffisances
rénales, puisqu'elles suppriment I'hypoxémie modérée, stimulus le plus puissant de I'éry-
thropoiése de ces malades.

En cas d’hémorragiss massives il est évident que ces malades doivent étre transfusés
suivant les besoins. Si possible cependant et si indiqué il faut avoir recours & du sang
déleucocyté.

Signalons enfin qu'a ce stade les diurétiques sont sans effet et trés dangereux. Quant
au Lespénéphril il est totalement inefficace. Il doit étre formellement proscrit dans la
mesure ou le médecin, devant une urée sanguine élevée, se contente de cette prescription
symptomatique sGrement inefficace au lieu de chercher a trouver la cause et le traitement
appropriés de cette insuffisance rénale chronique dite «préterminale».

2. — Ainsi le médecin ne devra voir que raremeni des malades en grande insuffisance
rénale chronique dite «préterminale».

L'oligurie est alors constante; la pression artérielle trés élevée est responsable de
fréquentes complications cardiovasculaires: oedéme aigu pulmonaire, insuffisance car-
diaque aigué, convulsions, signes vasculaires sévéres au fond d'oeil... Souvent il existe
une péricardite. Le malade est pale, pigmenté, se plaint d'un prurit féroce. Des vomisse-
ments incoercibles compliquent le traitemeni. La kaliémie est élevée a 7 - 6 mEq/l. avec
risque d'arrét cardiaque. La créatinine est a4 150 - 200 mg/l., l'acidose métabolique est
majeure, il existe un2 hyponatrémie et l'urée sanguine est a 3 ou 4 g/l. Avant le transfert
urgent dans un service spécialisé en vue d'une épuration extra-rénale rapide, il faut ad-
ministrer 100 g. d'une résine échangeuse d’ions en lavement (Kayexalate), proscrire toute
absorption d’aliments et de boissons per os, placer le malade en position assise dans
le lit, mettra si possible une sonde nasale permettant I'administration d'oxygéne & un
débit de 2 ml./min., pariois devant des chiffres extrémes de pression artérielle injecter
un anti-hyperienseur intramusculaire (par exemple du Népressol). Malgré I'anémie majeure,
il ne faut pas transfuser du sang.

L'oedéme aigu puimonaire des insuffisances rénales est d'un traitement d’urgence
assez particulier: morphine (risque de coma) et saignée (malade déja trés anémique) sont
proscrits. Le Furosemide (Lasix) diurétique extrémement puissant reste souvent efficace
a fortes doses: injecter par voie intraveineuse 80 mg toutes les 4 heures sans dépasser
1 g/24 heures (risque de surdité). Se rappeler que I'administration rapprochée d'un diuré-
tique, de digitaline ou d'ouabaine ei de calcium provoque des troubles du rythme car-
diaque avec arrét cardiaque fréquent.

3. — Une insuffisance rénale aigué fonctionnelle est évoquée quand le malade a
perdu de grandes quantités de liquides extracellulaires (vomissements, aspirations digesti-
ves, fistules digestives, diarrhées, sueurs profuses, hyperventilation). L'urée sanguine dé-
passe rarement 1,5 ¢/l., la créatinine est subnormale (entre 15 et 20 mg/l.). L'oligurie
coexiste avec une urée urinaire élevée et un sodium urinaire bas. Souvent il existe une
hypokaliémie. |l existe des signes de déshydratation extracellulaire: la pression artérielle
et ia pression veineuse centrale sont basses. Les perfusions de solutions de chilorure de
sodium, avec chlorure de potassium seulement quand la diurée a repris franchement,
ameénent ia disparition des signes d'insuffisance rénale.
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4. — La conduite pratique  tenir devant les néphropathies tubulo-interstitielles aigués
dépend de la forme clinique.

4.1 — Certaines insuffisances rénales aigués doivent étre hospitalisées en urgence
dans un service spécialisé:

41" — Les formes avec anuries totales évoquent une obstruction des voies urinaires.
L'anamnése et I'urographie sous perfusion pratiquée en urgence confirment souvent ce
diagnostic. La montée de sondes urétérales s'impose en urgence. Quand I'anurie méca-
nique n'a pu étre confirmée avant la montée des sondes, cette derniére manoeuvre perr{let
de déceler une obstruction par injection directe d'un produit de contraste dans |e§ voies
excrétrices urinaires. Une levée d'obstacle efficace est suivie d’une grande polyurie (Par-
fois de 8 a 10 1./24 heures). Il faut compenser ces pertes urinaires avec des perfusions
intraveineuses de chlorure de sodium et de chlorure de potassium tout en gardant un
retard de 500 ml. sur le débit urinaire.

4.1? — Cependant une anurie totale correspond souvent & une néphropat!ne tubulo-
interstitielle grave avec parfois nécrose corticale bilatérale des reins. Le traitement de
ces formes rejoint celui des autres néphropathies tubulo-interstftlelles. Les formes
avec nécrose corticale totale des deux reins ne suivent pas I'évolution vers I'a g"uérll-s"c::
en plusieurs semaines de la majorité des néphropathies tubulo-interstitielles aigués. L
suffisance rénale persiste indéfiniment.

4.1° — Les néphropathies tubulo-interstitielles aigués, qu'elles soient ollgct-anunques_.
oliguriques ou plus rarement a diurése conservée, sont graves quanc! elles.saccompasg-
nent d'un état hypercatabolique. | s'agit des formes vues au cours d'états mfec:.tieux ot
véres (septicémies, péritonites chirurgicales...) d’écrasements musculaires massifs (cr b
syndrome) de nécroses tissulaires étendues (infarctus viscéraux . ..) 'd hé'molyses su.ére
gués... La destruction des tissus est intense avec formation accélérée d'eau endo%hne.
de potassium, d'ions hydrogéne... L'urée sanguine s'éléve rapidement parfois au ry b";s
de I1g./1. par 24 heures. L'acidose métabolique est intense avec CO».: total souvent plus bas
que 10 mEq/l., la kaliémie s'éléve brutalement (jusqu'a 8 mEq/l. Lhyperhydratatlon ext -
cellulaire peut se traduire par I'élévation rapide de la pression artérlelle,' un oedéme egges
pulmonaire . .., I'hyperhydratation cellulaire par des céphalées, des .vomlssement? d s
hémodialyses prolongées souvent quotidiennes sont alors nécessaires. Avant d'adres er
ces malades en urgence dans un service spécialisé, le praticien ad<.>ptera‘la méme Clo»
duite pratique que celle esquissée pour une insuffisance rénale chronique dite «terminale».

42 — A lopposé des formes moins graves sont fréquentes, elles s'accon:pa?ns::f
d’un état catabolique modéré. Il peut s'agir de formes oligoanuriques mais surtout ofig
ques et & diurése conservée.

Que faire dans ces cas, quand I'hospitalisation dans un service spécialisé n'est pas
possible?

Le régime doit étre trés réduit en sodium, sans fruits (car ceux-ci'sont riches en po-
tassium) et modérément réduit en protides (50 & 60 g/24 heures). L'apport en liquides
doit étre surveillé: il ne doit comprendre que 300 ml. par 24 heures en p|u§ des pertes
urinaires et digestives éventuelles. Ces derniéres doivent étre mesurées aussi exactement
que possible. Le poids, la pression artérielle, la respiration, la pression veineuse qenlrale,
doivent étre surveillés tous les jours ainsi que la concentration sangumg du sodium, du
chiore, du CO: total, du potassium, des protides, de l'urée... Une radio .pulmonaire et
un électrocardiogramme doivent &tre pratiqués réguliérement. L'électrocardiogramme per-
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met de dépister dans les dérivations précordiales les grandes ondes T pointues qui tra-
duisent I'hyperkaliémie ei qui précédent les troubles du rythme cardiaque et I'arrét car-
diaque. L'hyperkaliémie dés qu'elle est supérieure a 55 mEg/l. doit étre traitée par des
résines échangeuses d'ions per os ou en lavement (par exemple Kayexalate 100 g). L'ané-
mie ne doit pas étre traitée par des transfusions de sang sauf si elle est intense (moins de
6 9/109 ml. d’hémoglobine). Il faut alors transfuser des culots globulaires trés lentement
chez un malade en position assise. Malgré ces précautions un oedéme pulmonaire peut
survenir. En cas d’hémorragies internes ou externes massives la transfusion de sang est
indiquée comme chez tout autre malade bien sdar.

Les vomissements sont fréquents. lls imposent I'arrét de toute absorption quyide et soli.de
par la bouche et la mise en perfusion du malade. Les médicaments antiémétiques sont in-
efficaces et le plus souvent toxiques.

Les convulsions sont fréquentes. Elles sont parfaitement calmées par le chloral
bromure’ intraveineux. Ce médicament n'a pas les effets toxiques qu'ont trés souvent
d'autres médicaments antiépileptiques majeurs chez des malades en insuffisance rénale.

De fagon générale les malades en insuffisance rénale sont trés sensibles a tous les
médicaments. A des posologies normales pour des malades & reins sains, les malades
en insuffisance rénale risquent de faire des complications neuro-psychiques, cardiaques,
cutanées ... souvent graves. Rappelons que les principaux antibiotiques peu ou pas né-
phrotoxiques sont la Céphalothine, I’Ampicilline, la Carbenicilline, la Clindamycine, I'Ery-
thromycine. Ne pas oublier que les Pénicillines sont des sels soit de sodium soit de po-
tassium et peuvent de ce fait étre contre-indiquées.

l.e Furosemide (Lasix) s'il est administré précocement au cours de I'insuffisance rénale
el a de fortes doses est capable de provoquer et/ou de maintenir une diurése a un débit
élevé. Les doses proposées vont de 80 a 140 mg injectées toutes les 4 heures. Il ne faut
pas dépasser 19/24 heures (risque de surdité). En cas de non réponse diurétique au bout
de 12 heures le diurétique doit étre arrété. S'il déclenche une diurése, il faut compenser
exactement l'eau, le sodium et le potassium ainsi perdus. Le Furosemide, méme s'il est
efficace, ne raccourcit pas cependant la durée de I'évolution de la néphropathie tubulo-
interstitielle aigué. Il transforme seulement une forme anurique ou oligurique en forme
a diurése ccnservée, mais il permet ainsi d'éviter I'hyperkaliémie et la surcharge en eau
et en sodium des malades. Le régime peut alors comporter plus d'eau, de sodium et de
fruits ce qui améliore leur confort. Enfin les séances d'épuration extra-rénales deviennent
moins fréquentes et plus espacées.

RESUME

Un chiffre élevé d'urée sanguine évoque une insuffisance rénale. Une concentration
sanguine de créatinine supérieure @ 15 mg/l. confirme le diagnostic. L'insuffisance rénale
se subdivise en insuffisance rénale aigué et en insuffisance rénale chronique. L'insuffi-
sance rénale aigué elle-méme peut étre une insuffisance rénale fonctionnelle, une insuffi-
sance rénale par obstruction des voies urinaires et une insuffisance organique par néphro-
pathie tubulo-interstitielle aigué.

Les modalités de l'interrogatoire, de I'examen physique et les résultats des examens
sanguins, urinaires et radiographiques permettant au médecin de faire le diagnostic de
ces différents types di'nsuffisance rénale sont dé&crites.
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La conduite pratique & tenir est envisagée pour chacune des formes suivantes: 1) I'in-
suffisance renale chronique d'intensité modérée que le praticien suit a la consultation par-
fois pendant des années; 2) l'insuffisance rénale chronique dite «terminale» que sauve
aujourd’hui I'hémodialyse; 3) l'insuffisance rénale aigud fonctionnelle que guérissent les
perfusions de chlorure de sodium; 4) I'anurie par obstacle urinaire & traiter par la levée
de l'obstacle en urgence; 5) la néphrepathie tubulo-interstitielle aigué qui peut se pré-

senter sous deux aspects, I'un grave avec hypercatabolisme intense, I'autre moins grave
avec catabolisme modéié.
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En diminuant la perméabilité

des capillaires

et en augmentant la résistance

de leur paroi,

Venoruton 300

révient et réduit
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Posologie

Traitement d’attaque:
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Venoruton 300.

Prendre Venoruton de préférence pendant
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O- (B-hydroxyaethyl) -rutosidea (Factor
P Zyma) (cum Natr. chlorid. et Aethylen.
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Gel: tubes de 40 et 100 g.

* Remboursés par I'l.N.A.M.I.
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Le Syndrome congestif pelvien de la femme

J. HOELTGEN

Décrit pour la premiére fois & la fin du 19e siécle (Kauffmann E. Archives de Virchov)
le Syndrome congestif pelvien (S.C.P.) n'a été reconnu comme entité clinique qu'aprés la
2e guerre mondiale, tant & la suite de travaux européens qu’américains. Mais il n'est
devenu un sujet d'actualité qu'a la suite de I'utilisation, dans I'é¢tude des algies pelviennes
inexpliquées, de la coélioscopie, et plus récemment, de la phlébographie pelvienne.

Le S.C.P. se définit:

— par la constance d'un élément clinique: les douleurs pelviennes

— par la prépondérance d'une étiologie obstréticale,

— par l'existence d'un aspect anatomo-pathologique macroscopique caractéristique,
— par son traitement essentiellement chirurgical.

La moyenne d'age de ces femmes atteintes de troubles de la vascularisation pelvienne
est de 30-40 ans. Ce sont en général des multipares qui ont eu 2-3 enfants, les Iésions
vasculaires étant d’'autant plus importantes que la parité est plus grande.

— C'est en effet la grossesse et I'accouchement qui semblent une cause majeure du
S.C.P.

® que ce soit I'extréme vascularisation du petit bassin qui se produit sous I'influ-
ence des actions hormonales de la grossesse avec augmentation de 2 - 3 fois
du diametre des veines lombo-ovariennes et utérines, ralentissement local du
courant sanguin, augmentation de la coagulabilité.

® que ce soient surtout les traumatismes obstétricaux directs avec engagemenis
a frottements durs, accouchements instrumentaux, expulsions avant dilatation
compléte entrainant élonoations vasculaires et déchirures du systéme de sou-
tient utérin.

® que ce soient les inflammations vasculaires lors des suites de couche pertur-
bées.

— Plus accessoirement, une certaine prédisposition familiale aux ectasies veineuses
du petit bassin et des membres inférieures doit étre considérée comme facteur
étiologique adjuvant du S.C.P.

— De méme que les traumatismes émotionnels de ces femmes vivant dans l'insécurité,
la maladaptation sexuelle, le célibat maternel.

— Plus récemment, des formes mineures du S.C.P. ont été décrites chez de jeunes
nullipares, adeptes de la coniraception hormonale depuis de longues années.

Cliniquement, il s'agit de ces malades qui souffrent, mais qui n’ont ni tumeur, ni in-
fection pelvienne, ni endométriose, ni prolapsus pour expliquer leur souffrance; qui se
trainent de médecin en médecin & la recherche d'une guérison miraculeuse. Et méme le
psychiatre ne pourra pas guérir, parce que leur douleur est réelle et organique.

Il s'agit de douleurs diffuses, variables, des fosses iliaques et de la région hypo-gas-
trique, souvent accompagnées d'irradiations lombo-sacrées, de pesenteur rectale, anale
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ou vésicale. Ces douleurs débutent le matin, au lever, sous l'influence de Ig position
debout, de la marche. C'est un état douloureux, non aigu, mais nécessitan.t des mt'ervalles
re repos allongé ou assis, ne s'atténuant qu'au coucher. Ces algies pelviennes s’accom-
pagnent presque toujours d'une dyspareunie ballistique profonde, rendant tout rapport
sexuel trés pénible, voir impossible.

L'examen clinique oriente vers le diagnostic par la mise en évidence constante d'un col
utérin livide, ressemblant & un col de grossesse, par I'existence d'un gros utérus mou,
souvent rétroversé, dont la mobilisation est exquisément douloureuse. Il s'y ajoute souvent
une mobilité «en joint universel» du col utérin par déchirure des feui[le{s postérieurs du
ligament large (syndrome de Masters et Allen dont on connait I'association fréquente de
hernies vasculaires a travers les fentes du ligament large).

Ce sera I'aspect coélioscoplque du petit bassin qui permettra de poser le diagnostic:

— utérus oedémateux, violacé, marbré, souvent englouti dans un Douglas trés profond,
contenant 50 - 70 cc d'une sérosité jaunatre,

— varricocéles lombo- et utéro-ovariens,
— distension, voir méme déchirure des attaches ligamentaires latérales de I'utérus,

— péritoine pelvien aminci et dépoli par endroits, avec aspect de «souffrance périto-
néale».

La phlébographie pelvienne montrera I'image typique d'éponge utérine sang.uine tdggf
le produit de contraste s'évacue mal, avec retard, pour se déverser dans les veines tu
ovariennes dilatées et tortueuses.

Quant a I'aspect anatomo-pathologlque des piéces opératoires, macroscopiquement
ces utérus sont toujours augmentés de volume. lls pésent 130 & 150 grammes, mesurant
10 x 7 cm environ. A la coupe ils présentent une hypervascularisation avec nombreuses
fentes vasculaires, veines variqueuses, artéres a parois épaisses. Microscopiquemef‘t- la
paroi utérine est spongieuse, creusé de trés nombreuses cavités vasculaires endothélisées.
Les parois artérielles et surtout artériolaires préentent des signes d’endartérite sténosante,
d’'artériosclérose, lésions qui surviennent bien avant I'age de I'artériosclérose.

Le traitement du S.C.P. est essentiellement chirurgical. Il va de la simple suture ‘:\?_
déchirures ligamentaires, de la correction d'une rétro-déviation utérine avec cloison
ment du Douglas, de I'excision de varricocéles a I'hystérectomie totale.

Le résultat de ces interventions, si leur indication est bien posée, est spectacglal::;
Les douleurs pelviennes et la dyspareunie disparaissent, permettant a ces femmes de
prendre une activité normale.

Et ce sont ces résultats encourageants qui justifient parfois une hystérectomie muti-
lante chez une femme relativement jeune.
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Augmentation
de la teneur en ATP
des érythrocytes humains

Une action hémodynamique se répercutant favorablement sur la
nutrition dépend de la fluidité optimale du sang laquelle, & son
tour, est en corrélation particulierement étroite avec la déforma-
bilité des érythrocytes, qui est indispensable pour compenser la
disproportion apparente entre la lumiére capillaire (6 p) et le
diamétre des érythrocytes (7,5 u).

D’aprés les investigations de Weed et coll., cette élasticité des
globules rouges dépend de leur teneur en ATP.

La désoxygénation, les diminutions de pH et I'acidose diabétique
(décrite par Ditzel) provoquent une diminution importante de
I'ATP. Il en résulte une diminution de la capacité des érythro-
cytes de céder de I'oxygéne.

L'élasticité réduite des globules rouges, la viscosité accrue du
sang et I'hypoxie tissulaire qui en résultent, sont évidemment des
facteurs importants dans le développement des micro-angiopa-
thies.

Une hausse significative de la teneur en ATP des érythrocytes,
consécutive & I'administration de Complamin, a été démontrée
par BRENNER, lors d'investigations portant sur des érythrocytes
humains et animaux. Les recherches de Weed et Ditzel permet-
tent de conclure qu’il en découle une amélioration de I'élasticité
des érythrocytes et, partant, une meilleure distribution d'Ox.

BIBLIOGRAPHIE :

Brenner G.: Arzneimittelforschung 23 - pp. 562-566 - (1973)
Ditzel, J.: 6th Europ. Conf. Microcirculation, Aalborg 1870 - pp. 123-132 (Karger, Basel, 1972)
Weed, R. et coll.: J. Clinical Investigation 48, 795 (1969)

Wiilfing Belgium — rue Gineste, 9-11 — 1030 - Bruxelles — Tél.: 02/19.02.88




eleosef

s o mmet de la recherche

en antibiothérapie

antibiotique bactéricide
a large spectre d’action

y compris le staphylocoque
producteur de pénicillinase

CONCENTRATIONS SANGUINES RAPIDEMENT ELEVEES
ET DIFFUSION RAPIDE DANS TOUS LES TISSUS

CONCENTRATIONS URINAIRES EXCEPTIONNELLEMENT ELEVEES ET
EXCRETION RENALE SOUS FORME ACTIVE NON METABOLISEE
EXCELLENTE TOLERANCE GENERALE ET RENALE

pratiquement indemne de réactions allergiques.
Pas d'anaphylaxie signalée.

DISPONIBLE SOUS TOUTES LES FORMES PRATIQUES

gélules a 500 mg et 250 mg
suspension orale a 250 mg /5 ml et 125 mg /5 ml
injection a 1.000 mg et 500 mg.

95 9%, de résultats thérapeutiques favorables.



Es ist an der Zeit,
sich auf DEXTRO med. umzustellen.

DEXTRO med.
Das neue Dextrose-Spezialpraparat.
Speziell fir Klinik und Praxis.

@ Weiterentwickelt aus dem bekannten Dextropur

® von uniibertroffener Reinheit
@ entspricht den im DAB 7 vorgesehenen Reinheitsanforderungen

Dextro med. - Bio Energetikum fiir alle Zustande starker karperlicher
und geistiger Beanspruchung.

PackungsgrioBen: 250g, 400g, 1000g fiir Klinikbedarf: 2,5kg, 25kg

Deutsche Maizena Werke GmbH., Hamburg 1, SpaldingstraBBe



der Oestrogen-Abfall!

&Q

OESTRO-FEMINA

Zur Langzeitbehandlung des klimakterischen Syndroms

Psychische Strungen  Vegetative Storungen

wie Nervositat, Reizbarkeit, Aggressivitat und depres- wie Hitzewallungen, Schwindel, SchweiBausbruch,
sive Verstimmungen. Kopfschmerzen, Spasmen der glatten Muskulatur,
Reizblase, Ein- und Durchschlafslérungen,

OESTRO-FEMINAL

ist ein weiches Oestrogen in einer besonderen gale-

nischen Zubereitung; unerwiinschte Nebenerschei- Und so dosieren Sie OESTRO-FEMINAL.

nungen und Blutungen sind daher extrem selten, 20 Tage je 1 Kapsel pro die — 1 Woche Pause - undin
diesem Rhythmus weiter.

1Kapsel enthalt 1,25 mg natiiriche konjugierte

Originalpackung mit 20 Kapseln

OESTRO-FEMINAL
fiihrt nicht zu einer Virilisierung und 148t dem Arzt die

Freiheit i jede notwendige Begleittherapie. Form und Zusammensetzung

Oestrogene in der auf biologischem Wegq gewonnenen

Somatische Storungen

wie Osteoporose, Arthropathien, Muskel- und que-
gewebeschwache, Haut- und Schieimhautatrophie,
(Colpitis, Vulvitis, Kraurosis vulvae), Durchblutungs-
stérungen arteriosklerotischer Genese.

Literatur und Muster auf Wunsch.
Heinrich Mack Nachf.,
Chemisch-Pharmazeutische Fabrik,

7918 Jllertissen/Bayern

Littérature et échantillon a demander au

COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.



Commentaires sur l'utilisation du MPA* 150
dans un Centre de Planning Familial

M. P. MOLITOR

INTRODUCTION

Les expériences relatives a ce sujet
portent toutes sur la clientéle d'un Centre
de Planning Familial. Cela veut dire que
tout traitement est exclu et que le M.P.A.
150 n'a été utilisé que dans un but pure-
ment contraceptif, & raison d'injections
trimestrielles de 150 mg.

L'étude porte sur 161 cas et totalise
2943 cycles d'exposition.

Technique: premiére injection ou dans
le post-partum immédiat, ou alors au 2éme
au plus tard le 3éme jour des régles en
intramusculaire profonde. Rappel tous les
trois mois, plutét un jour plus tét que plus
tard, surtout pour les trois premiéres in-
jections. L'injection a toujours été indo-
lore et on n'a jamais constaté une intolé-
rance locale quelconque.

RECRUTEMENT

Le recrutement s'est fait, comme c’est
la coutume dans un Centre de Planning
Familial parmi trois catégories de clientes:

1) catégorie socialement pauvre: jeunes
débiles ou/et droguées, illettrées, gran-
des multipares signalées ou amenees
par une assistante sociale, femmes in-
capables pour une raison ou une autre
d'utiliser correctement un contraceptif
oral ou mécanique, enfin des cas né-
cessitant un follow-up avec service
d'injection a domicile par notre infir-
miére.

* DEPO PROVERA 150
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2) catégorie de cas adressés par un con-
frére ou venues spontanément aprés
que d'autres méthodes eussent échoué
ou fussent mal supportées, ceci en par-
ticulier avec les contraceptifs oraux, in-
tolérance due alors le plus souvent au
composant oestrogénique.

3) clientes désirant une méthode qui ne
les astreigne pas a la prise quotidi-
enne d'un comprimé, tout en offrant
une sécurité contraceptive supérieure
aux dispositifs intra-utérine.

ANALYSE DES CAS
Age:

D'une fagon générale les femmes ma-
riées ont choisi l'injection-dép6t comme
méthode de contraception de longue du-
rée, aprés avoir complété leur famille,
c'est-3-dire plus comme méthode de li-
mitation que d’espacement des naissan-
ces. Aussi ce groupe est-il le plus repré-
sentatif: sur 161 clientes 93 sont Aagées
de plus de 30 ans (= 57.76 %).

Classes sociales:

La représentation est la plus forte chez
les manoeuvres et les ouvriéres.
Quotient intellectuel:

Une proportion relativement forte: 52/161
= 32,29°% présente un quotient intellec-
tuel inférieur, ce qui s'explique par le re-
crutement de la premiére catégorie: mi-
lieux pauvres, asociaux, débiles ou cas
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psychiatriques. Cette proportion est certai-
nement plus forte dans la clientéle ayant
opté pour le M.P.A. 150 que parmi les
clientéles ayant choisi d'autres modes de

contraception.

Chronologie du mode de contraception:

Sur les 161 clientes 106 (= 65,8 %) ont
choisi le M.P.A. 150 comme premier mode
de contraception, ce qui semble a priori
assez important. Ceci est dd a deux fac-

teurs:

a) influence du médecin. En effet, I'injec-
tion-dép6t comme mode de contracep-
tion nous a paru dés le début extréme-
ment séduisante pour différentes rai-
sons: haute sécurité, absence d’oestro-
génes pour les femmes & hauts risques
(varicose, thromboses-embolies dans
les antécédents, insuffisance rénale ou
hépatique, femmes diabétiques, épilep-
tiques etc. . . .) enfin élimination de la
corvée quotidienne de la prise d'un
comprimé.

b) le désir des femmes elles-mémes qui,
mieux informées, ont préféré cette me-
thode simple et facile, sans autre con-
trainte que leur rendez-vous tous les 3
mois. Il faut ajouter & cela que nos
débuts avec le M.P.A. 150 se situent
en mai 1969 moment oU la campagne
«anti-pillule» battait son plein. Ceci a
pu influencer également le choix du
M.P.A. 150 chez certaines.

Acceptabilité:

Disons tout de suite que I'aménorrhée
n'a jamais été un probléme pour nous. Et
je me permets d'insister sur le fait que
si I'on explique aux femmes que les régles
sont un luxe inutile et que 1a ou il ne se
forme pas de sang il ne peut pas y avoir
de pertes menstrulelles (donc pas de mau-
vais sang qui risque de leur monter & la
téte ou d'empoisonner leur organisme,
expressions qu'on entend souvent) elles
acceptent trés bien I'aménorrhée. La gran-
de majorité recherche justement cet ef-
fet et s'en porte trés bien, surtout en été
et pour les vacances. Il me semble per-
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sonnellement que c'est une idée un peu
masculine que de croire que les femmes
ne peuvent se passer de leurs régles . . .
Mais il faut prendre la peine et le temps
de bien leur expliquer, si possible au mari
également, et ceci dés le début et avant
de commencer le traitement. Par contre
les bleedings ou/et spottings de plus ou
moins longue durée sont beaucoup moins
bien acceptés, d'autant plus qu'ils sont
le plus souvent imprévisibles tant pour
la force que la durée. La aussi il faut les
prévenir que ceci n'a rien d'anormal et
qu'en tout état de cause c'est I'envers de
la médaille des premiers mois. Les petits
booklets d’explication destinés aux clien-
tes ont été trés précieux a cet effet. i a
paru utile de faire tenir un calendrier pour
noter au fur et & mesure les spottings,
resp. bleedings qui se produisent pour
qu'elles se rendent compte par elles-mé-
mes de I'espacement des saignements
pendant la durée du traitement. Ceci est
également utile pour le médecin puisque
ceci lui permet de vérifier & chaque visite
I'évolution des pertes.

Un fait important est & signaler: la mé-
thode donne le mieux si la premiére injec-
tion se fait dans le post-partum précoce
(dans les 5 jours qui suivent I'accouche-
ment). Les femmes, habituées aux pertes
de sang de 6-8 semaines s'inquiétent évi-
demment moins des pertes irréguliéres du
début. Trés favorable également le pas-
sage au M.P.A. 150 aprés contraception
orale a climat progestinique dominant ou
fort (Norgestrel p. ex.): nombre de patien-
tes ont présenté une aménorrhée totale
dés la premiére injection. Par contre on
peut s'attendre a des réactions défavora-
bles dans les cas ol les femmes présen-
tent au départ une tendance aux saigne-
ments (troubles de la coagulation) ou chez
celles qui présentaient des spottings avec
des contraceptifs oraux fortement proges-
tiniques. Dans ces cas nous avons tou-
jours jugé inutile de continuer. Nous avons
préféré passer & une contraception sé-
quentielle. Celle-ci me parait également
une bonne conduite & tenir aprés arrét de
la méthode pour obtenir le plus rapide-
ment la restitution de cycles réguliers,



Raisons d’abandon:

Des saignements trop prolongués ou
trop forts sont & l'origine de l'abandon de
prés de 10 % de nos clientes. Dans la plu-
part des cas ces abandons se sont faits
assez tét a savoir dés la 2éme, tout au
plus la 3éme injection. Dans un cas il a
fallu procéder a I'hystérectomie pour my-
ome sous-muqueux, décelé aprés |'opéra-
tion seulement . . . Dans trois autres cas
il pré-existait un terrain hémorragique la-
tent avec perturbation des facteurs de
coagulation: Temps de saignement allongé
au-dela de 5 min. Prothrombine anormale-
ment bas (57 - 64 %), rétraction du caillot
lente et incompléte aprés 4 heures. Ce-
pendant il y a actuellement encore une
cliente sous M.P.A. 150 qui présente les
mémes anomalies de laboratoire et qui ne
présente pas de spottings du tout.

La fraction la plus importante des aban-
dons, a savoir 16,77 % est due & des rai-
sons non médicales, c’est-a-dire que ces
clientes ont disparu dans la nature sans
laisser d’'adresse, ceci également assez
tot, aprés la premiére ou deuxiéme injec-
tion. Il est permis de penser également que
certaines d'entre elles, venant de la cam-
pagne ont jugé le voyage trop fastidieux
4 fois par an, bien que les distances dans
notre pays soient peu importantes.

Grace au dépistage systématique du
cancer du col pratiqué chez toutes nos
clientes nous avons relevé deux épithélio-
mas in situ, I'un toutefois a caractére in-
vasif, tous deux confirmés par biopsie pré-
opératoire. Le premier a été décelé chez
une grande multipare, agée de 32 ans,
avec injection du M.P.A. 150 dans le post-
partum immédiat. 1l était certainement pré-
existant avant ce traitement puisqu’il s'est
avéré envahissant dés le premier frottis
effectué 3 mois aprés I'accouchement.
Une hystérectomie totale avec résection
des annexes fut pratiquée. Chez cette fem-
me nous ne disposons pas de cytologie
antérieure au traitement vu que la premi-
ére injection s’est faite dans le post-par-
tum. Chez l'autre les résultats cytologiques
ont été variables pendant une durée de 8

mois avant d'évoluer vers une cytologie
nettement suspecte confirmée par biopsie.
Dans ce cas une conisation du col aurait
suffi vu le caractére purement local de la
lésion, mais il a été pratiqué une hystérec-
tomie totale par précaution. Les deux cas
se portent bien depuis maintenant trois
ans, d'autant plus que le probléme contra-
ceptif a été résolu par la méme occasion.

Effets secondaires:

Sous cette rubrique sont & noter plus
particulierement les variations de poids:
augmentation et diminution pondérale de
plus de deux kg. sont & peu prés équiva-
lentes avec cependant une légére prédo-
minance a la perte pondérale. Deux fem-
mes ont méme abandonné la méthode
pour des pertes de poids de plus de 10
kg.

Nous avons noté deux cas de throm-
bose. Dans ces cas il s'agissait de throm-
boses hémorroidaires, récidivantes avant
et pendant traitement au M.P.A. 150. En
attendant la stérilisation chirurgicale deux
clientes continuent le traitement, vu que
leur état a hauts risques (l'une amputée
d'un rein, l'autre rein tendant a des insuf-
fisances récidivantes, l'autre cas diabé-
tique, obése et épileptique) exclut formel-
lement tout risque de grossesse. Une troi-
siéme cliente a présenté un accident cé-
rébral brutal au 5éme mois de traitement
avec hypotension grave et hémiplégie né-
cessitant ['hospitalisation immédiate. |l
faut dire que cette femme venait de pren-
dre 50 gammas d'Ethinyl-Oestradiol par
jour pendant 5 jours pour saignements
persistants. La rémission fut spontanée
dans l'espace de 4 heures. Le neurologue
traitant n'a pu confirmer le diagnostic de
thrombose cérébrale. Il est intéressant
de noter que cette femme de 41 ans ne
présentait aucune prédisposition & des
troubles vasculaires. Elle avait eu deux
accouchements spontanés sans incidents,
et avait utilisé des contraceptifs oraux
pendant 3 ans sans autre complication
qu'une prise de poids excessive. Dans ces
conditions ni le confrére neurologue ni
moi-méme n'avons pu objectivement attri-
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buer cet incident vasculaire au traitement
sous M.P.A. 150 mais par mesure de pré-
caution nous avons stoppé le traitement
immédiatement.

Autre effet secondaire curieux a signa-
ler fut chez deux clientes I'apparition
d'une galactorrhée. L'un des cas fut une
jeune femme &agée de 19 ans, mariée,
nullipare, ne supportant aucune autre for-
me de contraception hormonale pour cau-
se de prise de poids et ballonnement. En-
viron 15 jours aprés la premiére injection
elle présenta une galactorrhée sans mas-
todnyie ni autres troubles. Un essai de
blocage par administration orale d'oestro-
génes fut sans effet. Ce phénoméne per-
siste toujours depuis 3 ans, mais en dimi-
nuant. L'autre cas fut une femme agée de
38 ans, mére d’'un enfant de 4 ans, schi-
zophréne, grosse obése (105 kg.) qui pré-
sentait une galactorrhée aprés la 2éme
injection. Celle-ci persista pendant 7 mois,
puis disparut spontanément. Comme cette
femme est également sous traitement anti-
dépresseur type Tryptizol, la relation cau-
sale avec le M.P.A. 150 semble ne pas
pouvoir étre retenue. Toutes les deux con-
tinuent leur traitement sous M.P.A. 150.

Question libido je sais que quelques
confréres ont constaté une diminution de
la libido sous M.P.A. 150 chez leurs clien-
tes, allant jusqu'a rrabandon de la métho-
de. Personnellement j'ai constaté plus
d’augmentation (6,88°%) que de diminu-
tion (4,96 %). Ce facteur me parait malgré
tout assez subjectif et dépend souvent de
la fagon dont les questions sont posées,
& moins que les femmes ne nous signalent
le fait spontanément. Il y a certainement
bien plus d'autres facteurs en jeu que le
seul facteur hormonal, comme nous le
voyons journellement dans les consulta-
tions pour problémes sexuels. Ceci dit
nous avons constaté quelques cas de di-
minution de la libido aprés deux ou trois
ans de traitement au M.P.A. 150 et ceux-ci
étaient accompagnés d'une atrophie pro-
fonde de la muqueuse vaginale, confirmée
du reste par le cytologiste. Ceux-ci don-
naient lieu non seulement a des phéno-

52

meénes d’anaphrodysie mais aussi de dys-
pareunie. Tous ces cas ont pu étre réta-
blis avec I'administration d'Oestriol par
voie orale a raison d'un a deux mg. par
jour en cure continue de deux a trois
mois. D'une fagon générale cependant,
cette atrophie vaginale reste rare, méme
aprés des cures de M.P.A. 150 de 3 ans
et plus.

Echec:

Nous avons di enregistrer un échec
sous M.P.A. 150 chez une femme portu-
gaise de 28 ans, malgré I'administration
correcte de la méthode. La conception
s'est produite au 6éme mois de traitement,
a4 10 jours environ avant la troisiéme in-
jection. La grossesse fut constatée & la
4&me injection. Un gargon de 3 kg 500 est
né spontanément a terme. Inutile de dire
que la cliente a perdu confiance en la
méthode et pratique désormais la méthode
classique dans son pays, & savoir le coit
interrompu !

Grossesses désirées aprés M.P.A. 150:

Pour l'instant nous n'avons que deux
clientes ayant accouché aprés traitement
au M.P.A. 150. Pour I'une &gée de 36 ans,
nous avons pu fixer exactement le mo-
ment de la conception a trois mois et 17
jours aprés la derniére injection de M.P.A.
150. Une fille de 2 kg 800 est née & terme,
parfaitement constituée. L'autre cliente
agée de 24 ans présentait des cycles ré-
guliers, mais anovulatoires au bout de 6
mois aprés arrét du traitement et la con-
ception se fit aprés administration de
Clomid dés le premier cycle. La grosses-
se a évolué normalement et un gargon de
4 kg. est né a terme sans complication.

CONCLUSIONS

Au terme de cet exposé j'aimerais pré-
ciser que mes considérations n'ont rien de
hautement scientifique. Biopsies d'endo-
métre, dosages hormonaux plasmatiques
et urinaires ont été réalisés par Théo Brat
dans les services universitaires a I'Hopital
St. Pierre & Bruxelles et des recherches




clinico-biologiques trés poussées se pour-
suivent encore actuellement par J. C.
Massart et Serge Wesel dans les services
de I'Université de Liége, comme les étu-
des cytocliniques du col utérin dans les
services du professeur Bonte & Louvain.
Aussi mes prétentions ne vont-elles pas
dans ce sens. Tout simplement j'ai voulu
exposer le coté pratique d'une méthode
qui depuis mai 1969 jusqu'a ce jour, avec
un nombre de femmes croissant nous
semble éminemment valable et acceptable.
Parmi la gamme des méthodes dont nous
devons disposer dans un Centre de Plan-
ning Familial c'est la méthode de choix
pour les grandes multipares, les femmes
de milieux asociaux, pour celles qui ont
accompli le nombre d'enfants désirés,
pour toutes celles qui présentent une into-
lérance aux oestrogénes, sans oublier les

jeunes débiles ou droguées ou les cas
psychiatriques que nous devons protéger
contre des grossesses qu'elles seraient
incapables d’assumer, du moins .pour le
moment. D'autre part, la réversibilité de
la méthode étant acquise, la fertilité ulté-
rieure n'‘est pas compromise comme elle
I'est par la stérilisation chirurgicale et
laisse donc toutes possibilités de choix ul-
térieur lorsque la situation sociale ou les
conditions de santé mentale seront meil-
leures. D'une fagon générale cependant
cette méthode est 4 recommander plut6t
comme mode de limitation que d’'espace-
ment des naissances, & moins que la fem-
me ne le désire expressément et que la
contraception désirée soit d'une durée
suffisamment longue (4 - 5 ans p. ex.).
Dans tous ces cas le M.P.A. 150 donne
toute satisfaction.

Adresse de |'auteur:

Dr Molitor - Secrétariat: 3, avenue Pescatore
Luxembourg (Grand-Duché)
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TROUBLES EMOTIONNELS

PSYCHOMODERATEUR *

Ce nouveau terme définit un médicament psychosédatif a
action progressive non brutale, qui atténue les oscillations
de I'humeur sans influencer ni la personnalité, ni le contréle
de soi, ni les réflexes, qui ne potentialise pas I'alcool, qui
freine chez I'intoxiqué I'appétence 3 la drogue, et qui, sans
étre stimulant, n'amoindrit pas les fonctions sexuelles.

PROPHAC Luxembourg — Boite postale 2063 et Tél. 48 24 82



Roéle des groupes d’entraide et de soutien
chez les alcooliques et
les usagers d’'autres drogues

F. HASTERT

Lors du dernier Congrés de Psychiatrie et de Neurologie de Langue Frangaise a
Monaco du 2 au 7 juillet 1973, les docteurs Lionel Benichon et Claude Orsch ont présenté
une importante communication sur le sujet en question. lls insistaient sur la position am-
bigue des médecins en général vis-a-vis de I'alcool et des drogues. Le probléeme de la
«tempérance» est surtout 4 la base des échecs des traitements médicaux classiques.

En face de ces échecs et de la caience des pouvoirs publics dans ce domaine, la
communauté s'est vue dans I'obligation de prendre en mains les toxicomanes, d'ol nais-
sance des groupes d'entr'aide». La vocation de tous ces mouvements est la méme: sauver
un homme cu une femme de I'emprise de la dregue. A cet égard, leur action, considérée
comme «aliénante» par certains psychiatres et médecins, est en tous points remarquable
et beaucoup trop méconnue. Elle est essentiellement fondée sur des rapports d’amitié,

de compréhension et de respect.

Cet article a pour but d'informer le corps médical sur le réle de I'oeuvre privée des
«abstinents» en général. |l seta suivi d’'une documentation sur I'action des «Alcooliques
Anonymes» au Grand-Duché de Luxembourg. Nous espérons arriver par 1a & une colla-
boration fructueuse entre médecins et groupes d’entr'aide.

En face des ravages causés par l'alcoolisme, toxicomanie par excellence, aussi dans
notre pays, cette collaboration peut rendre de grands services. L'action psycho-sociale
reste toujours I'arme la plus valable pour garantir I'abstinence compléte. «Tu ne boiras
plus»: c’est le onzieme commandement de I'ancien buveur, peut-étre le premier, qui con-
ditionne les autres. C'est en tout cas une obligation thérapeutique formelle pour éviter un

enchainement fatal

Les auteurs précités ont discuté a ce sujet les 4 problémes suivants:
— Difficultés de définition de la toxicomanie,
— Attitude des médecins et psychiatres vis-a-vis des groupes d'entr'aide,
— Approche des toxicomanes par les groupes d'entraide,
— Relations et collaboration entre médecins et groupes d'entr'aide.

Difficultés de définition

Dans le public le terme de toxicomanie est chargé d'opprobre, la toxicomanie est la
définition d'un fléau: «ils boivent, ils se droguent parce qu'ils veulent bien». D'un autre
coté le toxicomane en général ne croit, ni & sa déchéance, ni a sa fin, mais seulement a
son expérience du moment. En plus, les {oxicomanes ne demandent souvent pas de soins
directement au médecin, soil que ce dernier représente l'autorité, le savoir, la frustation,
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soit en fonction des mauvaises expériences vécues antérieurement. I__a derqande devra
donc étre supportée par un autre, moins lointain, par exemple un ancien toxicomane.

Attitude des médecins et psychiatres vis-a-vis des toxicomanes

Les premiers contacts sont souvent décevants. Le médecin pergoit I'hostilité larvée
ou déclarée de beaucoup d'alcooliques.

Le psychiatre exige I'abstinence totale. L'alcoolique par contre voudrait boire «comme
tout le monde~. Mais sa maladie consiste justement dans le fait de ne pas pouvoir boire
«comme tout le monde». Vis-a-vis du medecin I'alcoolique se sent comme une béte tra-
quée (interrogatoire serré), c'est le médecin qui est le chasseur.

Le toxicomane redoute I'internement, il ne veut pas étre considéré comme malade
mental.

Au médecin le mouvement d'entr'aide peut apparaitre comme un rival. En face du
grand nombre des mouvements d'abstinents, le médecin ne sait que penser de cette
variété (conflits, scissions des groupes, etc.). Par contre les anciens drogués acceptent
ce mal nécessaire: Il faut comprendre ceci dans la dialectique trop méconnue par le corps

médical. Il y a quand-méme des tentatives de regrcupement au sein du Comité National
des Mouvements d'Abstinents.

En général de nombreux médecins ne sont pas au courant des prob!émes de lalcoz:
lisme et des drogues. ils sont débordés de travail et se découragent vite avec ces m
lades difficiles qui constituent un fardeau terrible.

Approche des toxicomanes par les groupes d’entraide

Les groupes d'entraide ont actuellement dépassé leur approche religieuse et mystique

du début (1813 a Boston). «En luttant contre I'alcoolisme on assurait la rédemption aux
victimes du mal».

Aux yeux des médecins, les mouvements d'anciens buveurs & leur début, apparais-
saient comme des sociétés pathologiques.

Mais depuis 1959, I'idée de I'alcoolisme-maladie a fait son chemin.

Actuellement les mouvements A.A. défendent le point de vue suivant: I'abstinence
est une nécessité pour les seuls alcooliques. lls ne la conquiérent pas en luttant contre
I'alcoolisme, mais en s'occupant des autres alcooliques.

Le comité national de défense anti-alcoolique en France défgnd uniqgement la doc-
trine «de la sobriété et de la tempérance». Sa juste pratique requiert du discernement un
parfait contrdle de soi et une vigilance toujours en éveil.

Enumération des différents mouvements et groupes d’entraide
1. ALCOOLISME
Croix d’Or

(Président: Dr, Champeau) d'inspiration catholique.
tendance a la laicisation actuellement, mouvement issu de la Croix Blanche,
qui exigeait seulement |a lempérance.
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Croix Bleue

Vie Libre

Elle a créé: des services sociaux,
des consultations,
des centres de soins,
des groupes de psychothérapie,
des foyers éducatifs, récréatifs, culturels, etc.

Association a implantation régionale.

d'inspiration protestante;
mouvement surtout de solidarité: 50°% de ses membres sont des abstinents

volontaires ~— conjoints d'alcooliques.
Elle se méfie des confessions publiques.

Mouvement le plus important en France.

Mouvement & caractére populaire.

Appartenance au monde des travailleurs.

Les adhérents ne s’engagent pas a l'abstinence, mais donnent leur appui
au sauvetage des victimes en luttant contre toutes les causes économiques
et sociales.

Ce mouvement revendique la découverte de la notion de «maladie alcoolique»
et rejette la notion de culpabilité de l'alcoolisme.

Organise des précures, cures et postcures.

Ce mouvement veut étre & la pointe du progrés social (édite un journal et
un bulletin périodique «Agir»),

L'Ordre international des bons Templiers

Organisation identique a celle des loges magonniques (loges locales, loges
fondamentales).

Membres surtout dans les pays scandinaves.

Bulletin: «Bonjour santé».

Groupements des services médico-sociaux

Fédération nationale des Amis de la Santé
sur P'initiative des Comités départementaux de lutte contre I'alcoolisme,

organise des dispensaires.

Groupements d’anciens buveurs dans I’entreprise

Union des cheminots absiinents,
Amitié P.T.T.
Amitié Préfecture

Groupements nés a Pinitiative individuelle de médecins

Service de postcure du Dr. Requet a Lyon.

§.0.S. Amitié

Aide psychologique par téléphone, surtout pour prévention du suicide.
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Alcooliques Anonymes

Al Anon

Ala - teen

Synanon

Daytop

(A.A)), en pieine exiension en Europe.

Fondateur: Bill Wilson (1934).

Groupe sans leader apparent.

500.000 membres dans le monde dans 92 pays.

Fraternité d’hommes et de femmes.

L'anonymat protége le groupe de la curiosité des média.

«Table de la loi»: les douze traditions, les douze étapes, les trois héritages.
«Priére de la sérénité» récitée avant chaque séance. ) .

«Mon Dieu, donnez-moi la sérénité d’accepter les choses que je ne puis
changer, le courage de changer les choses que je puis changer et la sagesse
d’en connaitre la différencen.

Fraternité de parents et d'amis d'alcooliques A.A.

Groupes de jeunes.

2, DROGUES

Groupe fondé en 1958 par A.A.
Expérience communautaire basée sur l'utilisation de techniques de groupe.

Essaimage de Synanon.
Internats trés organisés.

Delancey Street Foundation

Installée a San Francisco dans I'exconsulat de la République Arabe-Unie.
Anciens toxicomanes sortant de prison.
Régime disciplinaire sévére.

Marathon House

(1867) Rhode Island.
Structure sur un mode tribal.

Phoenix Foundation

(1967) 1970: 2.059 membres.

Reality House

(1967) Psychothérapie de groupe.
Les anciens drogués sont utilisés comme conseillers.

Odyssey House

(1966) Malades assignés a des taches physiques.



Teen challenge training Center

(1962) New York.
3 toxicomanes — 17 soignants.

Addicts anonymes
New York

Spera
Canada — Dissidence des A.A.

Free Clinics

Protection de la santé sous toutes ses formes.
300 centres aux U.S.A.

Détox
Equivalent d'un hépital du jour pour drogués.
Ateliers occupationnels.

Eagleville

Expérience hospitalo-communautaire.
Centre de réhabilitation.

Relations et collaboration entre médecins et groupes d’entraide

Seul, en face des toxicomanes, le médecin est assez désarmé. Mais des hommes
et des femmes partageant un grave probléme pathologique (ne pas pouvoir se passer
de boire) se réunissent et se défendent en commun, transforment leur faiblesse en force
par la vertu du groupe. Une demande réciproque entre les groupes d'anciens toxicomanes
et les médecins doit donc étre réalisée dans I'intérét des médecins et des groupes. Ainsi
le médecin peut améliorer son role de soignant en apprenant le discours des toxicomanes.

Des alcooliques terriblement déchus peuvent ainsi revivre et prendre des respon-
sabilités dans le cadre de cette initiative. Ce méme genre de tentative de récupération
existe aussi pour les drogués, mais ceci est plus difficile & réaliser. La prise en charge
medicale ne se situe pas dans une tranche de I'existence du malade, mais elle doit se
poursuivre bien au-deld du temps de la cure, sans solution de continuité. Il faut se
trouver 1a ou sont les alcooliques, c'est-a-dire dans leurs groupes d'entr'aide, pour leur
étre utile.

En complément de ce rapport, je tiens maintenant & attirer I'attention de nos mé-
decins sur l'activité d'un groupe d'entr'aide pour alcooliques chez nous au Grand-Duché.
Ce groupe A.A. (Alcooliques Anonymes) est trés actif et se réunit régulierement a raison
de deux fois par semaine & Luxembourg et une fois & Esch. Pour mieux comprendre en
quoi consiste I'activité de ce groupe, vous pouvez lire I'article suivant, rédigé a la suite
d'une table ronde entre les A.A. et certaines personnalités.

A l'occasion de la derniére assemblée générale de la Ligue Luxembourgeoise d'Hy-
giéne Mentale, en décembre 1972, des membres des Alcooliques Anonymes étaient venus
entretenir I'assistance de leur association et de ses activités.

Depuis lors les A.A. ont manifesté le désir d'avoir des relations plus suivies avec
la Ligue et d'enirer en contact avec tous les milieux officiels qui s'occupent des alcooli-
ques en vue d'une collaboration fructueuse.

59



C'est ainsi qu’ils ont réuni le 2 mars dernier, dans les locaux de la Ligue d’'Hygiéne
Mentale des personnalités de la Santé Publique, de la Ligue d'Hygiéne Mentale, de !a
Prison, de la Maison de Santé, de la Justice, de la Sécurité Routiére, de la Gendarmerie
et de la Police — médecins, psychiatres, psychologues, assistantes sociales, prétres
juristes, etc. — qui, de part leur profession, se trouvent confrontés quotidiennement avec
les problémes de I'alcool et des alcooliques.

Le but de la soirée était donc:

a. de permettre aux A.A. de se présenter et de parler de leur association;

b. d'étudier les moyens d'une collaboration efficace entre les A.A: c-:*t les diff?rentes ins-
titutions, afin de conjuger les efforts pour venir en aide aux victimes de l'alcool.

Qui sont les Alcooliques Anonymes?

Les Alcooliques Anonymes forment une association d’hommes et de femmes qui par-
tagent leurs expériences, leurs forces et leur espoir, afin de résoudre leur probléme
commun et d'aider d'autres alcooliques & se libérer de I'emprise de l'alcool. La seule
condition exigée pour devenir membre de cette fraternité est le désir sincére de cesser
de boire. AA ne perGoit pas de cotisation et n'octroie pas de rémunération. AA n'est allice
& aucune religion, aucune secte, aucun parti politique, aucune institution, aucune asso-
ciation, AA ne désire engager aucune coniroverse, ni soutenir ou combattre quelque cause
que ce soit. AA n'est ni un bureau de placement, ni un bureau d’assistance. Le seul but
des AA est de rester abstinents et d'aider d’autres alcooliques & parvenir a I'abstinence.

Leur «probléme Commun», c'est I'alcoolisme. Les hommes et les femmes qui appar-
tiennent aux AA sont et seront toujours des alcooliques. Ils ont reconnu qu'ils ne peuvent
résoudre leur probléme que par I'abstention totale et permanente d'alcool. D'un autre
coté, ils ont aussi reconnu qu'ils ne peuvent pas venir 4 bout de leur probléme tout seuls,
que la seule volonté ne suffit pas pour parvenir 4 une abstinence durable. Alors ils mettent
leurs problémes en commun avec d'autres alcooliques, Ce partage de I'expérience, d.eS
forces et de I'espoir est I'élément clé qui leur donne la possibilité de vivre sans boire
d’alcool et, dans la plupart des cas, sans en avoir méme le désir.

Le groupe local, avec ses assemblées qui permettent aux alcooliques et a leurs f:-
milles de se retrouver dans une atmosphére d'amitié et d’entr'aide, constitue la cellule de
la conirérie des AA. Il y a aussi les «réunions fermées», dans lesquelles les membres

peuvent discuter librement leurs difficultés et les problémes qui les préoccupent plus
particuliérement.

Pourquoi «Alcooliques Anonymes»? L'anonymat est de rigueur. Personne n'a le droit
de révéler l'identité d’'un autre AA. Cela signifie que le nouveau venu peut s’adresser
aux AA avec l'assurance qu'aucun de ses nouveaux amis ne divilguera les confideqces
qu'il pourra leur faire sur la question qui le préoccupe. Aussi seul le membre lui-méme
a-t-il le droit de faire connaitre son affiliation aux AA.

Qu’est-ce que l'alcoolisme? Qui est alcoolique?

L'alcoolisme est une maladie progressive et incurable, mais dont on peut arréter
I’évolution, que I'on peut stabiliser. Pour beaucoup, il y a une sensibilité physique a |.'al-
cool, jointe & une obsession mentale de la boisson, et la volonté seule est alors im-
puissante. Les alcooliques sont des malades.
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Est alcoolique celui pour qui l'alcool est devenu un probléme, c'est-a-dire celui qui
est devenu dépendant de I'alcool. Il y a en qui recherchent dans I'alcool un sentiment d'eu-
phorie, d’autres le prennent pour raffermir leur confiance en eux-mémes. D'autres s'y ré-
fugient pour fuir leurs problémes. Pour beaucoup l'alcool, de moyen, devient une fin. On
ne boit plus pour s'aider a vivre, on vit pour se sentir boire — et finalement pour ne plus
rien sentir et verser dans l'inconscience.

L'alcoolique, qui est devenu dépendant de la boisson, peu & peu se désintéresse
de la famille, du métier, de la sécurité matérielle, du respect humain, de I'hygiéne élémen-
taire. |l dissipe son avoir matériel, intellectuel et spirituel. C’'est la progression vers la
déchéance. Ce sont les séjours dans les prisons, les maisons de désintoxication, les asiles
d'aliénés. Nombre d'autres alcooliques n’ont jamais été hospitalisés, ni emprisonnés. Mais
ils ont senti dans leur fort intérieur que I'alcool avait une emprise sur eux.

Il y a donc tous les degrés d'alcoolisme. Mais chez les AA il y a un dicton d'aprés
lequel on n'est pas «un peu alcoolique», «Ou bien on est alcoolique, ou bien on ne I'est
pas». Nous verrons plus loin pourquoi.

Les alcooliques peuvent-ils étre sauvés?

Tous ces malades, quel que soit le degré de leur maladie, peuvent retrouver une vile
normale, a condilion de renoncer a la boisson. L'abstinence est un reméde aussi nécessaire
qu’'efficace.

Or, nous avons vu que l'alcoolique est dépendant de la boisson. A partir du moment
oli l'alcoolisme s’est instalié chez un étre, on ne peut plus parler de libre arbitre. L'al-
coolique a perdu la faculté de choisir.

Ce qui, & ce stade, est important pour l'alcoolique (et s'est |a le début de son sau-
vetage), c’est:

— d'abord regarder sa maladie en face, s’'avouer sa déchéance physique et morale,

— ensuite, avoir le désir sincére de s'arréter de boire, de s'en sortir,

— reconnaitre que sa propre volonté ne suffit pas pour renoncer définitivement & la boisson,
— donc, faire appel au secours qu'il peut avoir.

Et c’est & ce moment-la que les AA Iui tendent la main pour le secourir, le conseiller,
le diriger, le soutenir dans ses efforts pour parvenir a I'abstinence. C’'est dans ces groupes
AA que l'alcoolique rencontre des hommes semblables a lui, qui ont connu les mémes
difficultés, ils avaient touché aux mémes abimes. lls avaient été de vrais, d'authentiques
possédés de l'alcool. lls se parlent d’hommes & hommes, en connaissance de cause, ayant
traversé les mémes affres. Un AA peut vraiment comprendre un autre alcoolique. Et c'est
parce qu'il le comprend bien qu'il peut I'aider. Dés que l'alcoolique a lancé son appel &
I'aide, il est accueilli dans la confrérie des AA, sans autre condition que celle d'avoir
le désir sincére de s'arréter de boire. Il y trouve amitié, compréhension, chaleur humaine
ot I'aide fraternelle lui permettant de parvenir a I'abstinence. Ses nouveaux amis insistent
auprés de lui pour qu'il assiste aussi régulierement que possible aux réunions de groupe.
Car ce contact permanent avec les AA le fortifie, soutient ses premiers pas hésitants vers
sa libération, Il a devant les yeux des hommes sains, joyeux, sauvés. lIs étaient les mémes
que lui. Alors il peut étre sauvé lui aussi.

Ses amis parlent au nouveau venu du «plan de 24 heures». C’est une méthode fonda-
mentale des AA. Un AA ne jure pas de renoncer a l'alcool toute sa vie. |l ne prend jamais
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d’engagement pour «demain». Son plus grand probléme, c’est de ne pas boire aujourd’hui.
Les 24 heures en cours sont la seule période pour laquelle il puisse essayer de répo.ndre
de lui. «Aujourd'hui je rne boirai pas. Je me soucierai de demain seulement quand. je le
vivrai. D'abord la chose la plus importante: aujourd’hui». — «Concentre ton énergxe. sur
les 24 heures a venir. Ne te pose pas de question pour demain». Ensuite, quand I'alcoolique
a vaincu ces 24 heures: «Recommence 3 vouloir de tout ton étre, mais encore et §eulement
pour 24 heures». Et quand l'alcoolique a traversé la deuxiéme journée sans boire, pour-
quoi pas celle qui suit? Ainsi, pas a pas, et avec l'aide de ses nouveaux amis, I'alcoolique
parvient a consolider son abstinence.

Ses amis ne cesseront de le mettre en garde contre le «premier verre». En ef(et, I'al-
coolique, aprés s'étre abstenu de boire pendant plusieurs mois, est tenté de croire que
maintenant 'alcool n'aura plus aucune prise sur lui et qu'il pourrait prendre sans danger
«un verre, rien qu'un verre». C'est 14 une erreur qui pourrait tourner a la catastrophe‘. Le
fait de ne pas boire pendant des mois, et méme des années, ne rend pas un alcoolique
capable de boire «normalement». Pourquoi? Chez I'homme qui est alcoolique, il y a Eme
sensibilité physique a l'alccol qui ne disparait pas aprés une période d'abstinence. L'ex-
périence des AA montre que, quand on est alcoolique, on ne peut jamais bien longtemps
étre maitre de I'alcool. La vieille obsession ne tarde pas & reparaitre et le voila revenu
a ses excés du passé.

Les AA ont I'habitude de comparer la maladie de I'alcoolisme & celle du diabéte. Ppur
le diabétique, le sucre est un poison. Il le faut supprimer de son régime. Grace au régime
et au traitement médical qu'il suit, le diabétique a une vie et une activité non:male. Il en
est de méme de I'alcool pour I'alcoolique. Il faut carrément le supprimer de sa vie.

Il ne faudrait pas en déduire que les AA sont un mouvement de tempérance. lls n'ont
nullement I'intention de priver d'autres personnes non alcooliques du plaisir qe prendre
un verre. Les AA reconnaissent simplement que, pour eux, personnellement, I'alcool est
interdit.

Le programme est surtout efficace lorsqu'il est reconnu et accepté comme un pro-
gramme collectif, de groupe, d'équipe. En travaillant avec d'autres alcooliques dans son
groupe AA, I'ancien buveur acquiert assurance, confiance; en aidant d'autres a parvenir a

I'abstinence, il devient plus solide lui-méme; en aidant les autres, il contribue & son propre
salut.

Mais enfin, il serait temps de dire un mot des origines de I'association des Alcooliques
Anonymes. Les AA sont nés 4 Akron aux Etats-Unis, en 1935. Leurs fondateurs: un courtier
de New York et un chirurgien d’Akron. Tous les deux avaient été au bord de I'abime. Tous
deux avaient connu la pire déchéance. Mais ils étaient aussi animés du méme désir dés-
espéré, douloureux, de se libérer de 'emprise de lalcool. Quand ils se sont rencontrés
a Akron, lors d'un voyage d'affaires, ils se parlaient franchement, d'homme a homme. En
associant leur commune détresse pour lutter contre leur mal, les deux hommes, sans le
savoir, avaient fondé les Alcooliques Anonymes. lls avaient trouvé la premiére régle d'or
des AA: «Un aicoolique écoute un autre alcoolique avec plus de confiance qu'il n'en
acorde a quiconque, et celui qui aide son pareil s'aide lui-méme dans la méme mesure».

Le mouvement grandit lentement. En 1939, avec la publication du livre «Alcooliques
Anonymes» et grace & l'aide d’'un grand nombre d'amis non alcooliques, l'association
commenga & attirer sur elle I'attention du public. Aujourd’hui des groupes AA se trouvent
dans tous les pays du monde. L'association a réussi a aider des dizaines et des dizaines
de milliers d'hommes & parvenir a I'abstinence, a retrouver une vraie vie d’homme et a
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rendre le bonheur & leur foyer. Les AA sont profondément humains. lls connaissent la
misére de l'alcool. lls partagent avec leurs fréres alcooliques leurs propres expériences.
Heureux d'étre devenus des étres normaux, ils travaillent pour queé leurs fréres puissent
partager leur bonheur.

Au Luxembourg, I'association des AA a pris naissance en 1968. Actuellement, il existe
deux groupes, I'un a Luxembourg-Ville, I'autre & Esch-sur-Alzette. lls se réunissent régu-
lierement toutes les semaines. Avec générosité et amitié, les AA viennent au secours de
quiconque demande leur aide. Mais eux se défendent farouchement d'étre des «Samari-
tains». Qu'importe les mots. Seuls les faits comptent.

Ci-aprés les adresses des Alcooliques Anonymes.

Groupe de Luxembourg-Ville:
5, rue d'Epernay - Tél. 48 03 22.
Réunions tous les mercredis & 20 h. et tous les dimanches & 10 h.

Groupe d'Esch-sur-Alzette:
rue de I'Eglise (en face de I'Eglise St. Joseph) - Tél, 545859 et 53291
Réunions tous les lundis & 20 h.

Groupe d'Athus:
121, rue de Rodange.
Réunions tous les vendredis a 20 h.

Groupe d'Arion:

5, rue de Neufchateau
Réunions tous les vendredis & 20 h.

Autres adresses utiles:

Inspection sanitaire, 4, rue Auguste Lumiére, Luxembourg - Tél. 40801;

Centre de Santé Mentale, 30, Avenue Marie-Thérése, Luxembourg - Tél. 47 24 65;
Centre de la Santé Mentale, Esch-sur-Alzette, Ecole Wobrecken - Tél. 54 13 91;
Maison de Santé, Ettelbruck - Tél. 8191911,

Centre Médico-Social, Ancienne Clinique Ch, Marx, Ettelbruck - Tél. 819292
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Traitement ambulatoire
des malades psychotiques

F. HASTERT

Il existe un préjugé ancien, qui veut dire
que dés qu'on parle de «psychose» on
pense toujours & «internement», c'est-a-
dire un traitement hospitalier dans un hé-
pital psychiatrique.

En Italie on internait encore d'office, au
moins jusqu'en 1966 (nouvelle législation
depuis), tous les cas de psychoses dé-
clarées.

Avant d'exposer les arguments condi-
tionnant un changement d'attitude vis-a-vis
des malades psychotiques dans une per-
spective psychiatrique moderne, voyons
d'abord d'un peu plus prés les sources et
les méfaits de cette attitude aliénante: «Le
malade mental, qui est le psychotique par
excellence continue a étre regardé avec
peur et méme dégolt, comme un é&tre 2a
part, que I'on doit exclure du groupe so-
cial. La persistance de cette notion d'alié-
nation a fait construire la majorité des
asiles loin de toute agglomération et les a
fait entourer souvent de hautes murailles
ou grilles, ceci aussi bien au sens réel
qu'au sens figuratif. La peur du malade
mental, la crainte aussi des internements
arbitraires, a conduit la société a dresser
des barriéres administratives a I'entrée et
4 la sortie des hépitaux psychiatriques.
Tout ceci n'a fait que renforcer la situa-
tion d'aliénation. Le maintien de cette
attitude aliénante est conditionné non seu-
lement par les préjugés cités, mais éga-
lement par les deux faits suivants:

D'un cété le malade psychotique vient
rarement de lui-méme chez le médecin,
il ne reconnait pas son état psychopatho-
logique et ne voit pas I'utilité de son trai-
tement. D'un autre c6té pour la sociéte,

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci méd. Luxembg., 111, 1974,

le malade psychotique incarne toujours un
«danger» potentiel.

En face de ce malade psychotique in-
conscient de son état pathologique et dan-
gereux en puissance, le psychiatre privé
ou le plus souvent le médecin généraliste,
éprouve lui-méme le sentiment d'insécurité
et méme d'impuissance qui aboutit sou-
vent, malheureusement, & un rejet pur
et simple du malade.

En dehors de I'hdpital psychiatrique le
médecin est privé de I'appareil administra-
tif rassurant, avec ses portes, ses infir-
miers protecteurs, etc. Ceci compte en-
core davantage si faute de cliniques ou
d'Institutions spécialisées, le médecin
isolé n'arrive pas a dédramatiser le ma-
lade en le remettant rapidement en cir-
culation. Le psychiatre privé doit pouvoir
s'occuper des mémes malades que le
psychiatre public, vu que ce sont les
«mémes» que chacun voit selon la con-
joncture de la maladie en cause. Ce ne
sont pas les malades «légers» qui se ren-
dent chez le psychiatre privé et les ma-
lades graves» chez le psychiatre public.

Malheureusement chez nous, comme
dans beaucoup d'autres pays, il existe
encore un «grand vide» entre I'hdpital
psychiatrique et les cabinets des neuro-
psychiatres installés. Ainsi la continuité
thérapeutique n’est que rarement assurée
dans un sens comme dans l'autre. En effet
le psychiatre privé est le plus souvent obli-
gé de faire interner, faute de possibilités
d’hospitalisation dans un service spéciali-
sé d’un hdpital général p. ex., les psycho-
tiques aigus et méme les psychotiques
chroniques en instance de rechute. Par
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ailleurs les hospitalisations dans I'hdpital
psychiatrique sont généralement de longue
durée et le psychiatre privé n'a pas la
possibilité de suivre ou d'intervenir dans
le traitement de son malade. |l est donc
obligé de renier en somme sa spécialité
en face de ces malades, en les rejetant
par l'internement.

La seule solution trés incompléte et
partielle dont nous disposons pour le mo-
ment est 'action réalisée par les équipes
des Centres de Santé Mentale. Mais mal-
heureusement pour le malade en instance
de rechute cette surveillance peut fonc-
tionner comme sourriciére, vu qu'en de-
hors de la Maison de Santé nous ne dis-
posons d'aucun autre moyen d’hospitali-
sation. C'est ainsi qu'un grand nombre de
malades risque d'échapper juste a des

moments critiques & toute surveillance
médicale spécialisée.

!En dehors de la rupture relationnelle
thérapeutique, le malade psychotique subit
également lors de son internement la rup-
ture avec son milieu familial, qui est en-
core plus radicale. Il porte depuis la qua-
lification «d'aliéné», c'est-a-dire de rejeté
de la société, et ceci sanctionne la rup-
ture générale avec son milieu habituel.

Il 'y a encore un autre probléme résul-
tant de l'action directe de la vie asilaire
sur le malade. Il s'agit de I'«institutiona-
lisme», c'est-a-dire installation du malade
dans une passivité secondaire. L'analyse
de ce fait nous aménerait trop loin dans
cet exposé, nous nous contentons de

l'énumérgr simplement pour montrer la
complexité de notre sujet.

_Aprés ce court exposé de la probléma-
tique générale, envisageons maintenant les
ra;ilsons. Justifiant un changement dattitude
vis-a-vis de nos malades psychotiques:

Comme nous l'avons dit plus haut, le
trouble mental apparait, quel que soit le
processus pathologique en cause, comme
u'ne .rupture entre I'étre et le milieu social.
qujgctif final de toute thérapeutique psy-
chiatrique est donc de rétablir ces con-
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tacts perturbés. Tout I'équipement de I'as-
sistance psychiatrique devrait donc étrfe
prévu en fonction de cette exigence pri-
mordiale.

L’hospitalisation en milieu fermé devrait
étre une mesure d'exception et étre rem-
placée toutes les fois que cela est p?s-
sible par des soins ambulatoires, des soins
dans un hopital de jour, un hépital de nuit,
un service psychiatrique d’un hopital gén-
néral, et ceci selon les manifestations pa-
thologiques du malade. Ainsi on pourrait
gviter au malade les dangers de linterne-
ment et I'installation dans un mode de vie
asilaire, dangers ¢éja signalés plus haut.

L'internement, mode habituel d'assis_—
tance aux psychotiques, devrait disparai-
tre ou restreindre ses indications & quel-
ques rares cas de réactions antisociales
inaccessibles a nos techniques thérapeu-
tiques actuelles.

il faut donc trouver de nouvelles for-
mules d'assistance permettant au malade
de vivre dans des conditicns aussi pro-
ches que possible de la vie normale.

L'avantage énorme du traitement ambu-
latoire des psychotiques par le psychiatrg
privé réside essenticllement dans le fait
que cette relation n'est pas entachée par
la notion de privation de liberté. Mais pour
arriver & ceci il faut toujours pouvoir ame-
ner le patient & une certaine attitude de
coopération. Ceci nécessite pour le psy-
chiatre un temps suffisant dans un horaire
de travail différent de celui du medecin
praticien. Pour y arriver il faudrait aussi
que cet acte soit matériellement réalisable,
donc suffisamment rémunére.

Aujourd’hui, dans le monde entier le
travail psychiatrique change de direction,
c'est-a-dire il s'oriente de I'hopital psychia-
trique vers le traitement ambulatoire. On
réclame partout cette orientation nouvelle
de l'assistance psychiatrique en insistant
sur les possibilités des thérapeutiques
ambulatoires: Une commission d’experts
américains (Joint Commission on Mental
iliness and Health) déja en 1960 et en Alle-




magne !'«Aktionsausschuss zur Verbesse-
rung der Hilfe fur psychisch Krankes en
1965, ont signalé que 50 % des malades
encore hospitalisés dans les hopitaux psy-
chiatriques pourraient étre traités dehors,
a condition de créer les moyens et les in-
stitutions nécessaires a leur traitement
ambulatoire.

Une équipe Suédoise comprenant les
psychiatres Nilsen et Stromgren, a fait ré-
cemment une étude épidémiologique sur
une période de 5 ans et conclut que 90 %
de tous les malades mentaux d'une région
déterminée peuvent étre traités d'une fa-
¢on ambulatoire, si on disposz de services
appropriés tels que policliniques, hopitaux
de jour, etc. (Nielsen J., N. Juel-Nilsen,
u. E. Strémgren. Compr. Psych. 6.139,
1965).

Revenons encore une fois sur les Etats-
Unis, ot 10%, seulement des hépitaux
généraux avaient accueilli des malades
mentaux en 1954. Il ressort d'un rapport
général de la National Association for
Mental Health et de I'American Psychia-
tric Association que vers 1958 les admis-
sions des cas psychiatriques étaient déja
plus nombreuses dans les hopitaux géné-
raux que dans les cliniques psychiatriques
de I'Etat. Le nombre des lits disponibles
& cet effet dans les hdopitaux généraux est
de 35°%,. Cette constatation est recoupée
par une intéressante enquéte effectuée
par la Commission psychiatrique de I'in-
ternat des hoépitaux de Paris, portant sur
les besoins psychiatriques dans les hépi-
taux de I'Assistance publique (Henri Du-
regard):

«Les internes de Paris se destinant 3 la
psychiatrie explorérent systématiquement,
avec l'accord et la collaboration des chefs
de service, la totalité des malades hospi-
talisés dans les différents services de mé-
decine de quatre grands hopitaux pari-
siens (Bicétre, Lariboisiére, Saint-Antoine,
La Pitié¢). Durant deux mois, plus de 5000
malades furent recensés dans 21 services
au total, & I'exclusion des services de
«chroniques» et de désintoxication. Aucun
de ces hdpitaux nz posséde de service de

psychiatrie officiellement reconnu. Les or-
ganisateurs n’ont retenu que les malades
présentant des troubles psychiques mani-
festes, a I'exclusion des «fonctionnels» et
des «psychosomatiques». Dans les guatre
hopitaux 1430 patients relevaient de la psy-
chiatrie, soit 25 % du total; ils totalisaient
22.153 journées d'hopital. Si l'on extra-
pole, pour une année, le nombre de ma-
lades recensés en deux mois, on obtient
approximativement 8500 malades psychia-
triques pour les quatre hopitaux. L’homo-
généité des résultats est une garantie sup-
plémentaire de la rigueur de cette en-
quéte. Un sondage partiel a d'autre part
fixé le pourcentage de malades psychia-
triques regus en garde a I'hopital générai:
il était, a Bicétre, de 42°%0!

L’auteur conclut: Au-dela de ces en-
quétes, c’est donc le statut hospitalier lui-
méme qui est mis en question; les services
de médecine ne peuvent plus étre mono-
morphes et convenir, tant par leur struc-
ture que par leur personnel médical et in-
firmier, & n'importe quel malade, c’est la
notion méme de [I'hospitalisation qui doit
étre repensée; les possibilités d’hospitali-
sation doivent étre diversifiées pour s’a-
dapter a toutes les variétés de la patho-
logie et de la thérapeutique médicale ac-
tuelle.»

Toutes ces citations nous rendent comp-
te des bouleversements survenus ces der-
niers temps dans l'attitude médicale vis-
a-vis des malades mentaux et des consé-
quences qui en découlent. La prise de
conscience de cette problématique nou-
velle s'est manifestée surtout depuis I'avé-
nement des médications psychotropes mo-
dernes, grace auxquelles la confiance a
remplacé le pessimisme et le désespoir
dans le traitement des malades psycho-
tiques.

Le groupe scientifique O.M.S. des re-
cherches en psychopharmacologie a dé-
ja publié en 1967 un résumé de cette évo-
lution en ce domaine (Recherches en psy-
chopharmacologie, Genéve, O.M.S., rapp.
tech. 371/1967). Ce groupe d'éminents psy-
chiatres: Prof. Ajuriaguerra, Suisse; Bovet,
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ltalie; Bradley, Royaume-Uni; Deniker,
France; Freyhan, U.S.A.; Hauzlicek, Tché-
coslovaquie; Dr. Lapin, U.R.S.S.; Lehmann,
Canada; Prof. Suwa, Japon; etc . . . Sig-
nale dans l'introduction & cette étude que
ravénement de la psychopharmacologie
coincide avec une nouvelle et vaste évo-
jution de la psychiatrie sociale et des ser-
vices publiques de santé mentale. L'effi-
cacité croissante du traitement médica-
menteux qui fait avorter des psychoses de
début et disparaitre la nécessité d'une
hospitalisation, en raccourcit sa durée, si
celle-ci est indispensable, a fait ressortir
le besoin de centres de santé mentale, de
services de réadaptation et de program-
mes de psychiatrie sociale.

Partout a l'étranger on a pris con-
science de cette évolution:

En Angleterre on n'a pas construit de
nouvel hépital psychiatrique depuis la
guerre et on a préféré «construire» des
équipes véritablement soignantes. Dans le
cadre du National Health Service aucun
hopital général n'est prévu sans au moins
100 lits psychiatriques.

Aux Ejtats-Unis tous les hépitaux géné-
raux doivent compter 20 - 30% de lits
psychiatriques et ceci depuis 1946.

Ep Belgique, aucun hépital général avec
moins de 10°% de lits psychiatriques n'a
droit aux subsides de I'Etat.

'En France on a pu diminuer les der-
rpéres années A un tel point le nombre de
lits dans les hépitaux psychiatriques qu'on
parlg déja d'une reconversion des lits des
h6p|t.aux psychiatriques. Tout ceci était
possnb]e, gréce a une grande activité thé-
rapeut.lque et l'installation des institutions
psychlatr[ques modernes dans la commu-
n'auté: hopitaux de jour, de nuit, atelier
d’ergothérapie, etc ... En 1973 on y
trouve déja 75 hopitaux de jour et dans 5
ans il y en aura 200.

Grace aux méthodes thérapeutiques

gouvelles, la maladie mentale est donc
evenue une maladie comme les autres.
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On doit donc aussi pouvoir I'aborder d'une
fagon ambulatoire, sans avoir toujours re-
cours aux institutions asilaires traditionnel-
les. La psychiatrie est devenue plus ac-
tive. L'attitude unique de protection et
de surveillance est dépassée. La psycho-
pharmacologie a permis de médicaliser 1a
fonction du psychiatre et doit aussi aider
a dédramatiser et démystifier la maladie
mentale en général. La chimiothérapie
moderne, la sismothérapie, la psychothé-
rapie individuelle et de groupe, toutes ces
techniques sont applicables aux malades,
sans avoir nécessairement recours a une
hospitalisation dans un asile. Elles per-
mettent d'éviter au malade I'installation
aussi bien dans sa maladie que dans l'a-
sile méme. Elles peuvent éviter ainsi la
rupture du malade avec Ienvironnement
et conditionner le malade a retourner le
plus vite possible dans son milieu.

L'application de la mesure d‘internemeqt
devrait donc devenir |'exception. Les cri-
téres de linternement, dont l'utilité‘ne
peut naturellement pas étre niée, devien-
nent plus précis. Ce n'est plus le d|ag—
nostic tout court de psychose qui doit
le déterminer, mais plutdt I'apprécia-
tion de tous les éléments situationnels,
c'est-a-dire I'étude du malade et dﬁ!
celle du milieu permettant au médecin
ou au psychiatre de juger le «danger réel».
Ainsi dans certains cas aigus tels que:
confusion mentale avec agitation anxieuse,
désordres des actes avec réactions vio-
lentes, menaces ou tentatives de suicide,
claustrations, attitudes d'isolement et d'op-
position, etc. entrainant de la part du ma-
lade en question un refus absolu de se
laisser traiter et de la part du milieu une
impossibilité de surveillance, I'indication
de l'internement reste valable et générale-
ment la seule mesure adéquate.

Par contre avec l'aide d’un milieu fami-
lial compréhensif, on peut traiter aujourd’-
hui les schizophrénes débutants, les ma-
lades atteints de bouffée délirante, les
délirants hallucinatoires aigus et chroni-
ques, les maniaques et les dépressifs, les
malades confus, les oniriques et méme les



malades atteints de délirium tremens, dans
leur environnement normal, c'est-a-dire
dans un service hospitalier général, mais
équipé spécialement a cet effet.

Si on a la possibilité de réaliser avec
du personnel spécialisé un traitement
d'attaque a base de neuroleptiques ma-
jeurs ou de sismothérapie, on arrive le
plus souvent a une attitude de relative
coopération de la part du malade et a fa-
ciliter ainsi la psychothérapie de soutien
ultérieure qui est absolument indispensa-
ble.

La restructuration du malade nécessite
des psychothérapies de groupes et une
surveillance ambulatoire  pratiquement
«permanente» pour éviter les rechutes.
Pour réaliser ceci toutes les formes d’as-
sistance psychiatriques devraient étre in-
tégrées dans la communauté (Services
psychiatriques et sociaux).

Aux différents stades de sa maladie le
malade psychotique nécessite une aide
particulieére. Au début de sa maladie ou
dans les formes aigues, il faut pouvoir
appliquer une thérapeutique médicamen-
teuse adéquate (traitement psychotrope
intense), éventuellement une sismothérapie,
ainsi qu'au moment opportun une psycho-
thérapie individuelle ou de groupe. Cette
action médicale directe doit étre soutenue
et ceci dés le début de la maladie et &
plus forte raison au cours de son évolution
par l'ergothérapie dans des ateliers pro-
tégés visant une réadaptation ou une ré-
orientation professionnelle rapide et par
une action sur I'entourage familial et pro-
fessionnel. Ceci présuppose une gamme
d'organisations s’étendant de la consul-
tation privée, aux centres de santé men-
tale (anciens dispensaires), aux services
spécialisés dans les hopitaux généraux,
a I'hopital psychiatrique classique. Dans
cette perspective on voit que le centre de
santé mentale n'a plus le rdle d'un dis-
pensaire de médecine de moindre valeur,
mais qu'il est un «élément nécessaire» de
I'Assistance psychiatrique tout court, per-
mettant le dépistage précoce, la préven-
tion des rechutes, le traitement polyvalent

des postcures. Rappelons pour mémoire
les organisations complémentaires néces-
saires telles que: hopital de jour, hépital
de nuit, home de post-cure, ateliers d'er-
gothérapie et ateliers protégés.

Déja en 1958 le Dr. A. Sunier, expert de
'0.M.S. dans son rapport «psychiatrie et
santé publique au Grand-Duché de Lu-
xembourg», a insisté sur cette assistance
psychiatrique extra-hospitaliére. Malheu-
reusement personne n'a tenu compte de
ses recommandations et pour cette raison
le dernier rapport de I'O.M.S. (rapport
Aujaleu) a été si sévére quant aux servi-
ces psychiatriques actuels. Mais il ne
s'agit pas seulement de créer des services
spécialisés et mieux adaptés a l'état du
malade, il s'agit aussi de trouver du per-
sonnel qualifié et en nombre suffisant, ca-
pable de travailler en équipe dans cette
orientation multidisciplinaire de la psychia-
trie moderne. On n'a pas besoin de nou-
velles constructions pour réaliser les or-
ganisations énumérées plus haut. Dans
n'importe quel hopital général on pourrait
avoir un service spécialisé de psychiatrie,
un hangar, une cave ou un grenier ameé-
nagé peuvent servir d'atelier d'ergothéra-
pie ou d'atelier protégé. Une maison pri-
vée peut servir de home de post-cure ou
d’hépital de jour et de nuit. L'équipement
psychiatrique est essentiellement un équi-
pement en personnel: Il nous faudrait en
dehors des psychiatres, des psychologues,
des infirmiers et infirmiéres spécialisés,
des assistantes sociales, des moniteurs
d'ergothérapie, des pédagogues spéciali-
sés, des rééducateurs, etc. La collabora-
tion directe des médecins de médecine
générale est également requise dans cette
approche médico-sociale communautaire
du malade mental.

Malheureusement toute cette énuméra-
tion ne fait que nous mettre devant les la-
cunes spectaculaires de notre action psy-
chiatrique au Grand-Duché: le psychiatre
privé ne dispose pas des moyens élémen-
taires pour remplir ses fonctions. Les équi-
pements actuels et leur répartition ne cor-
respondent en rien aux conceptions pré-
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sentes de la prévention, du traitement et
de la post-cure des maladies mentales.

C’est quand-méme I'originalité de la ma-
ladie mentale qui réclame ces structures
spéciales sans lesquelles toute activité
psychiatrique est vouée 3 I'échec, a moins
qu'on accepte la chronification des ma-
lades dans les hépitaux psychiatriques
suivant les conceptions traditionnelles, qui
veulent que les malades soient séparés de
leur famille, de leurs amis et internés dans
des batiments immenses et inhumains
pour le reste de leur vie.

Pour remédier a ces déficiences la
Ligue luxembourgeoise d’hygiéne mentale
avec l'aide de ses groupes de travail, est
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en train de reviser Ia Iggislation a"c'eznz
sur les aliénés (18g0). Elle installe 9@
centres de santé mentale suivant un Plan
régional et va entreprendre une campagne
publique pour I'installation urgente d seé::
vices psychiatriques dans les hopitaux 9
néraux. Elle veut également intensifier SO0
action informative vis-a-vis du grand PY-
blic pour lutter contre les préjugés "
racinés vis-a-vis des malades mentauX;
Grace a I'action conjuguée des bonnest v;_
lontés et des autorités publiques Nno'2d
ment du Ministére de la Santé Publidue
la réintégration sociale du handicapé me::
tal doit ainsi é&tre possible, tout en 92ra s
tissant I'ntégration de la psychiatrie dan
la médecine en général.

Adresse de |'auteur:
Dr. Fernand Hastert
8, rue des Dahlias
Luxembourg
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La tendinose professionnelle existe-t-elle?

P. HEMMER

La tendopathie professionnelle est un
cas particulier de la tendopathie mécani-
que supposée avoir son origine dans un
surmenage fonctionnel (statique ou dy-
namique) du tendon.

Effleurons d'abord rapidement le pro-
bléme de la terminologie 1. pour marquer
notre préférence pour le terme de tendi-
nose par opposition a celui de «tendinite»
consacré par l'usage, car les lésions du
tendon sont ici de nature dégénérative et
non inflammatoire; 2. pour écarter le ter-
me de tendopériostose, car dans la zone
d'insertion du tendon a l'os le périoste
fait défaut, les fibres tendineuses allant
s'ammarer ou bien directement dans I'os
ou bien, le plus souvent, par l'intermé-
diaire d'un segment de cartilage, raison
pour laquelle DIHLMANN parle de fibro-
ostose et fibroostite (du point de vue ra-
diologique); 3. pour négliger le terme de
tendomyose ou de myotendinose, malgré
I'asociation constante de «myogéloses»
dans le muscle correspondant au tendon
atteint, car les altérations du muscle sont,
sinon toujours complétement réversibles,
du moins facilement influengables et com-
pensables, ce que l'on ne peut malheu-
reusement pas affirmer du tendon.

VALENTIN, dans son manuel de méde-
cine du travail, déclare la tendopathie
«une maladie problématique d'un point de
vue de la reconnaissance comme maladie
professionnelle», pour la raison que «les
responsabilités du surmenage mécanique
dans la pathogénie ne sont simples et
claires qu’en apparence». Le but de ce
travail est de rassembler des arguments
capables d'étayer plus solidement la no-
tion de tendopathie mécanique, qu'elle
soit d'ailleurs celle du travailleur, de la
ménagére, du sportif, du bricoleur ou de

Bulletin de !a Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd Luxembg., 111, 1974,

I'artiste . . . I'hypothése étant qu'il peut y
avoir tendopathie mécanique partout ou il
y a tendon passible d'étre soumis a des
actions meécaniques (tension, compres-
sion, friction, torsion, plicature . . .) exa-
gérées. Il est bien entendu que cet excés
de sollicitation est relatif et qu'il ne peut
étre reconnu comme excessif qu'a poste-
riori, aprés la constatation du dommage
causé dans chaque cas. C'est reconnaitre
combien, dans ce domaine, nous serons
tributaires de I'empirie et de I'extrapola-
tion.

Qu’'est,ce qu'un tendon ? C'est une
structure conjonctive riche en fibres, pau-
vre en cellules, servant a transmettre I'ac-
tion mécanique des muscles qu'ils pro-
longent, aux piéces osseuses sur lesquel-
les elles s’insérent. Le tendon anatomique
est composé d'unités histologiques, les
faisceaux secondaires, eux-mémes consti-
tués par la réunion de plusieurs faisceaux
primitifs. A la surface du tendon composé,
entre ce tendon et la gaine tendineuse
qui l'entoure, s'étale une nappe de tissu
conjonctif assez dense, c'est le péritendi-
neum externe. De la face profonde de
cette gaine émergent des cloisons de plus
en plus gréles qui s'insinuent entre les
faisceaux tendineux, c'est le peritendine-
um interne, un peu plus condensé que
le tissu conjonctif lache ordinaire. Les
tendons sont pauvres en vaisseaux san-
guins. Ces vaisseaux forment un premier
réseau & la surface du tendon et s'enga-
gent dans le péritendineum interne ou ils
constituent un second réseau. lls ne péné-
trent jamais dans le faisceau primitif (J.
VERNE). Un quart du tendon est vascula-
risé a partir de l'insertion tendineuse, un
tiers a partir du muscle et le reste a par-
tir du péritendineum (DAHMEN).
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.En opposition avec cette vascularisa-
tion relativement pauvre il faut souligner le
tr_avail métabolique intense qui a lieu au
niveau des cellules conjonctives du ten-
don. Cette activité métabolique intense est
nécessaire pour fournir I'énergie et les
métabolites de base servant a I'entretien
des structures intercellulaires: fibres et
sub_stance fondamentale. Les périodes bio-
logiques des composants de ces struc-
turgs §ont en effet relativement courtes:
trois & quinze jours pour les mucopoly-
saccharides, cent jours pour le collagéne.
F-'our maintenir le «steady state» ou équi-
Ill:)re dynamique des structures histolo-
giques du tendon, garantes d'une fonction
normale, les cellules conjonctives, peu
nombreuses par rapport a I'abondante
supstance intercellulaire, doivent néces-
sairement fournir un travail métabolique
considérable dont lintensité se refléte
drcms le niveau des activités enzymatiques,
niveau comparable a celui des cellules
hépatiques (DELBRUCK).

Qu'est,ce qu'une tendinose ? C'est une
altération dégénérative plus ou moins
é.tendue du tendon, caractérisé par les
signes suivants: diminution de la consis-
ta.nce. tissulaire, gonflement des fibres, di-
minution du nombre des cellules par
champ microscopique; diminution de la
b.lr.éfnngence en lumiére polarisée, dispa-
rition de la disposition réguligre et orien-
tée des fibres; irrégularité de I'épaisseur
des fibres: celle-ci oscille normalement
autour d’une valeur moyenne de 400 a 500
AE; en cas d'altération dégénérative se
constitue une seconde valeur moyenne
autour de 50 4 100 AE; disparition des lig-
nes de réfraction normales en radiospectro-
graph'ie;. impregnation argentée interne
d_es fibrilles, par opposition a I'impregna-
thn superficielle caractéristique des fi-
brilles jeunes (il s'agit donc bien d'une
dégénérescence, non d'une régénéres-
cence); coloration irrégulidre en bleu
par le PAS, traduction de la présence de
rpucopolysaccharides acides caractéris-
t!ques des tissus dégénérés, par opposi-
tion & la coloration réguliere en rouge,
normale, traduction de la présence prédo-
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minante des mucopolysaccharides neutres,
caractéristiques des tissus sains (DAH-
MEN).

Les tendinoses sont-elles imputables a
des causes mécaniques, par exemple —
dans le domaine qui nous préoccupe —
a une surcharge fonctionnelle comme on
peut en observer a certains postes de tra-
vail ? Aprés l'analyse des conditions mé-
dico-légales d’imputabilité nous pouvons
les résumer en quelques questions-clefs:

1. d'une fagon générale est-ce que les
tendinoses sont une complication possi-
ble, probable ou certaine du surmenage
des tendons ? C'est une question de re-
cherche expérimentale par la production
de tendinoses chez l'animal, et une ques-
tion de recherche clinique par I'analyse
statistique des circonstances étiologiques
des tendinoses;

2. dans un cas précis est-ce que telle
tendinose est une complication de tel tra-
vail ? C'est une question de recherche
ergonomique par I'analyse des gestes ef-
fectués pour le travail en question et des
tendons qui sont sollicités par ces gestes;
et une question de recherche «policiére»
pour vérifier les délais, I'absence de ten-
dinose avant le travail incriminé et I'ex-
clusion d’'une cause mécanique étrangére
au travail incriminé;

3. en droit social (si on applique la théo-
rie de la condition essentielle) est-ce que
le travail incriminé est la condition essen-
tielle de I'apparition de la tendinose ? ou:
parmi les différentes causes présentes le
travail incriminé est-il responsable de la
tendinose pour une part supérieure ou
égale a celle des autres causes (p. ex.:
sénescence, troubles vasculaires, troubles
métaboliques et neuro-végétatifs . . .), cas
ou le travail devrait étre considéré comme
la cause unique dans I'esprit de la loi
sociale (H. VALENTIN); c’est une question
d’appréciation.

Notre propos étant d’'apporter des ar-
guments en faveur de la responsabilité
du surmenage mécanique dans la patho-
génie des tendinoses, il s’agit donc de ré-



pondre a la question générale énoncée
sub 1. pour tenir & quoi se référer dans
les expertises particuliéres. Pour ce faire
nous disposons d'éléments cliniques et
d'éléments expérimentaux.

Parmi les auteurs qui traitent des tendi-
noses aucun ne met en doute l'origine
mécanique de certaines tendinoses. DE
SEZE et RYCKEWAERT: Comme dans les
arthroses les deux facteurs étiologiques
essentiels des «tendinites rhumatisma-
les» sont d'une part la sénescence, d'au-
tre part les microtraumatismes résultant
d'un surmenage fonctionnel. Au membre
supérieur elles siégent avec predilection
A droite chez les droitiers. Elles survien-
nent avec une relative fréquence chez les
sujets que leurs occupations profession-
nelles ou sportives exposent aux sollici-
tations des tendons intéressés: «épicody-
lalgie» des manoeuvres, des mécaniciens,
des forgerons, des carriers, des charpen-
tiers, des magons, des chauffeurs de
poids lourds, des blanchisseuses, des jou-
eurs de tennis, de golf, d’escrime; la «ten-
dinite» du sus-épineux, des blanchisseurs,
des violonistes, des gargons de café . . .
PIERRE: «tendinites» observées chez les
agrafeurs, anneautiéres et calandreuses
d'une usine d'emballage. JAMET: «tendi-
nites» chez les noueuses dans une usine
de tissage de coton. GROSS cite a l'ori-
gine des tendinoses les facteurs mécani-
ques avant les facteurs métaboliques et
neuro-végétatifs. CHOURAKI et DELRIEU
citent le geste professionnel répété mé-
caniquement tout au long de la journée
parmi les étiologies traumatiques «nor-
males» des tendinoses. DAHMEN: la cau-
se de ces tendopathies dégénératives est
le surmenage local. Nous ajoutons que
plus l'enquéte étiologique est minutieuse,
plus on découvre les sollicitations méca-
niques importantes ou répétées avant I'ap-
parition des tendinoses: les perforations
de la coiffe des rotateurs chez les culti-
vateurs et les vignerons, la «coracoidite»
des tricoteuses et des crocheteuses etc.
etc. Devant l'unanimité des auteurs sur
lorigine mécanique de certaines tendino-
ses, on peut formuler des doutes sur le

réle de la sénescence dans ce domaine.
La sénescence, ou les altérations vascu-
laires et métaboliques qui I'accompagnent,
ne semblent pouvoir étre incriminées que
dans les cas de tendinoses généralisées,
étendues a des localisations ou le surme-
nage localisé, électif, ne peut plus étre
invoqué. De ces arguments cliniques con-
cluons que le surmenage localisé est la
condition essentielle des tendinoses loca-
lisées.

Les arguments expérimentaux sont en-
core plus probants. DAHMEN a essayé
d'imiter le surmenage mécanique local
chez le lapin. Pour ce faire il a excité
électriquement le triceps sural du lapin,
pendant dix minutes deux fois par jour,
ce qui eut pour conséquence au niveau
du tendon d’Achille une légére diminution
de la biréfringence et de légéres altéra-
tions de la structure des faisceaux de fi-
brilles. Le méme auteur a essayé de di-
minuer le métabolsime du tendon en arré-
tant la circulation sanguine dans une por-
tion de ce tendon. Le travail mécanique
restant inchangé les altérations dégénéra-
tives décrites plus haut ne tardérent pas a
apparaitre. Une troisiéme série d'expéri-
ences consistait & combiner la réduction
de lirrigation artérielle et une action mé-
canique consistant en une compression du
tendon. La conséquence en fut une rup-
ture «spontanée» du tendon en tous points
semblable aux ruptures «spontanées» en
pathologie humaine.

Ces expériences fournissent en outre
une explication plausible de I'origine des
tendinoses mécaniques pour lesquelles
il serait impossible d'admettre des «micro-
traumatismes» supposés entrainer des
«microruptures» tendineuses. A cé6té de
la notion d'effort agissant sur un tendon
dans une direction physiologique, il est
nécessaire de faire intervenir la notion de
réduction du flux sanguin dans le péri-
tendineum interne ou/et externe par des
actions mécaniques dans une direction
non physiologique. Un exemple en est
fourni par la détérioration de la coiffe des
rotateurs chez les malades obligés de
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s'appuyer sur une canne. Les tendons des
rotateurs, normalement destinés & trans-
mettre horizontalement les actions méce-
niques de leurs muscles, se trouvent dans
ce cas comprimés verticalement entre la
téte humérale et I'acromion, cette com-
pression réduisant le flux sanguin dans le
péritendineum. Ainsi il devient compré-
hensible qu'un simple maintien d'attitudes,
au travail par exemple, peut entrainer
des tendinoses sans invervention de «mi-
crotraumatismess».

Le faisceau d'arguments que nous ve-
nons d'exposer nous conduit & la conclu-
sion que la tendinose localisée est une
complication certaine d'actions mécani-
ques localisées non physiologiques et que
ces derniéres devraient &tre considérées
en droit social comme la condition essen-

tielle des tendinoses localisées aux ten-
dons sollicités par des gestes profession-
nels (aprés exclusion d'une cause meca-
nique extraprofessionnelle plus i.mportan-
te). Quant aux limites entre actions .mé-
caniques physiologiques et non physplo-
giques, elles sont impossibles a définir de
fagon précise en [absence de méthode
expérimentale applicable & 'hnomme. Nous
sommes réduits a constater les domma-
ges a posteriori, a les relier a des con-
ditions mécaniques de travail précisées
grace a l'étude des attitudes et gestgs
professionnels, & en dédommager les vic-
times, a découvrir des attitudes, ggstes,
efforts ou rythmes professionne[s qui en-
trainent régulierement des tendinoses, gt
d’aménager en conséquence les condf-
tions de travail dans le but de prévenir
ces complications.
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Indikation und Mdoglichkeiten der
chirurgischen Therapie bei arteriellen
Durchblutungsstorungen

(Fortsetzung®)

J. Nosbaum

DIE ARTERIEN DES AORTENBOGENS

Der hauptséchliche &tiologische Faktor ist auch hier die Arteriosklerose, nicht allzu
selten sind jedoch Durchblutungsstérungen durch Aneurysmen, sowie durch Kompression
der Arterien von aussen (Schultergiirtel-Syndrom). Die Arterien dieser Region versorgen
die beiden oberen Extremititen, den Hals und den Kopf. Da die Gefésse des Aortenbogens
das Gehirn durchbluten und da dieses Organ von allen die kiirzeste Isch@miezeit ohne
bleibenden Schaden toleriert, kommt den Erkrankungen dieses Gefassabschnittes grdsste

Bedeutung zu.
A. DIE ARTERIEN DER OBEREN EXTREMITAT

1. Klinik

a) die proximalen Verdnderungen.

Proximale Verschliisse sind nicht selten, bleiben jedoch oft klinisch stumm, da eine gute
Kollateralkreislaufméglichkeit besteht. Eine typische Claudicatio bei Muskelarbeit ist sehr
sellen. Die peripheren Pulse kénnen palpierbar sein, es besteht manchmal eine leichte
Blutdruckdifferenz zwischen beiden Seiten. Giosse Bedeutung haben die proximalen Ver-
anderungen (A. subclavia, A. vertebralis) nur, wenn sie mit cerebralen Durchblutungssto-
rungen vergesellschaftet sind.

b) die distalen Verénderungen.

Typisch fiir distale Verschliisse ist das Raynaud-Syndrom. Es finden sich auch Parasthesien,
sowie Nekrosen (Paronychien). Die Paristhesien treten oft in Kontakt mit Kélte auf (z.B.
kaltes Wasser). Die Faustschlussiibbung nach Ratschow (Uffnen und Schliessen der Hohl-
hand bei erhobenem Arm) erlaubt auf Grund der Ablassung eine Durchblutungsstérung

zu diagnotizieren.

2. Indikation zur chirurgischen Behandlung

Fiir proximale Stenosen und Verschliisse ohne Einfluss auf den cerebralen Kreislauf be-
steht sozusagen nie eine chirurgische Indikation.

Distale Verschliisse, welche mit Pardsthesien und Nekrosen einhergehen, sollten operiert
werden.

* 1. Teil - Bulletin No. 2 1972 (147-154)

Bulletin de !a Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci méd. Luxembg., 111, 1974.




In allen Fallen ist jedoch zur genaueren Abklarung die Angiographie notwendig (Aorten-
bogenangiogramm, Brachialisangiogramm je nach klinisch vermuteter Lokalisation des
Verschlusses).

3. Operative Technik und Nachbehandiung

Die Endarteriektomie ist nur in den proximalen Arterien méglich, jedoch hier seiten an-
gezeigt.

Bei peripheren Verschilissen mit Nekrosen und Hautdurchblutungsstorungen kommt dio
transthoracale Sympathektomie (Th 1 — 4) zur Anwendung.

Bei peripheren Verschliissen sollte, wegen zusétzlicher Thrombosegefahr, a"t"soag,j:ierst
werden, falls gegen diese Therapie keine Kontraindikation besteht (2.B. Hypertonie, Ulcu
duodeni, andere mégliche Blutungsquellen).

Als Sonderfall ist das Schultergiirtel-Syndrom zu betrachten, bei dem die A. sulrlacla\;li
in der Scalenusliicke oder zwischen Clavicula und 1. Rippe bei verschiedenen Stc:. ungciies
der Arme komprimiert wird (Hyperabduktion, Rucksackstellung, extreme Seitenotatiod

Kopfes). Hier bietet sich als chirurgische Therapie die Resektion des Scalenus anterior
oder der 1. Rippe an.

B. DIE ARTERIEN DES KOPFES

N . } . N wer-
23 mit Ausnahmen nur extrakranielle Veidnderungen gefass-chirurgisch angegangen
en kdnnen, sollen nur diese Verschiisse diskutiert werden.

1. Klinik

::1 :-}{»ordergmnd steht die cerebrale Ischamie. Je nach Lokalisation kommen zwei Typen
age.

A. DER CAROTIS-TYP

In der Anamnese sind reversible oder irreversible Ausfille bekannt. Die symptome sind
unilaieral (Mono- und Hemiparasthesien, Dysphasie, Aphasie). Der Auskultation der Ar-
terien (Carotis am Hals iiber dem M. sternocleidomastoideus, Subclavia in der Supra-
claviculargrube) kommt grosse Bedeutung zu: es kann ein Stenosegerausch, auch bel
stummer Anamnese, fesigestellt werden.

Puspalpation zeigt bei Fehlen des Pulses einen Verschluss an. Durch Ophthalmodynamo-
Nietrie oder -graphie kénnen Druckunterschiede der Retinalarterien festgestellt werden.
Werden solche Befunde erhoben, so ist die Indikation zum Carotisangiogramm gegeben.

B. DER VERTEBRALIS-BASILARIS-TYP

"‘;eben den anderen Ursachen kommt als aetiologischer Hauptfaktor eine Kompression
er Vertebralarterie durch einen Knochenvorsprung in Frage (z.B. bei Spondylosis der
HWS). Das Aufnehmen einer korrekten Anamnese ist wichtig. Reversible oder irreversible
ge“m‘oglsche Ausfille geben Auskunft. Lokalisiert sind die Symptome meist bilateral in
Orm von Paresen, Sensibilititsstérungen, intermittierenden Schwindelanféllen, Tinnitus,
bilateralen perzeptiven Sehstérungen, Innenohrschwerhdrigkeit. Im Endstadium kommt es
Zum basilaren Insult mit Bulbarparalyse, Tetraplegie, Dezerebrationsstarre und Koma. Die
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Abb. 1. Thrombotischer Verschluss der A. axillaris. Operationsindikation in den ersten
6 Stunden nach dem Verschluss absolut, spéater nur relativ (evtl. fibrinolytische Therapie).

Abb. 2. Subtotale Stenose der A. carotis interna am Abgang. Klinisch: intermittierende
neurologische Ausfélle vom Carotis-Typ (Stadium Il). Absolute Operationsindikation.
Resultate: in der Regel, restitutio ad. integrum.




e sind unméaglich, die Arterie kann durch

i i i alarteri
Auskultation und die Palpation der Vertebr > durch Darstellen der A. subclavia von

Aortenbogenangiographie dargestellt werden, sowi
einer Armarterie her.

2. Indikation zur Chirurgie

Wie bei allen Gefissoperationen gilt besonders h
Patienten geniigend ist, eine Operation durchzufiihren.

h Stadium Ist die Indikation verschieden.

jer, dass der Allgemeinzustand des

Wir unterscheiden vier Stadien. Je nac
Stadium I: symptomfreier Patient, die Veranderungen sind durch die klinische Unter-
suchung fesigestelit worden. Eine Indikation zur Operatlpn ist selten gegebeon.
Es sollte jedoch operiert werden, wenn eine der Arterien zu mehr als 50 %

eingeengt ist.

Stadium Ni: Patient mit intermittierenden Austéllen. Hier ist die Indikation eine unbedingte,
da diese Patientengruppe apoplexie-gefahrdet ist.

gische Ausfélle. Die Operationsindikation

ben, bis noch keine irreversible Schaden

h ein Wiederherstellen der Strombahn

Stadium 1lI: Langerdauernde, progressive neurolo
ist nur in den ersten 6 Stunden gege
aufgetreten sind, die auch nicht durc
riickgéngig gemacht werden kdnnen.

e mit Defektheilung. Eine Operation hat

hier keinen Einfluss mehr auf den neurologischen Status, man kann jedoch
als Prophylaxe fir weitere Schlaganfélle eine Indikation diskutieren.

In allen Fallen muss ein Angiogramm durchgeflhrt werden, erst der lokale
Situs kann zeigen, ob eine chirurgische Operation lberhaupt méglich ist.

Stadlum IV: Stationdre neurologische Dauersymptom

3. Operative Technik

An der A. subclavia werden Abgangsstenosen d
an der A. vertebralis kdnnen nur Abgangsstenosen oder -verschliisse operiert werden. Die
Desobliteration von Truncus brachiocephalicus, Carotis communis, sowie Carotisbifurkation,
interna und externa kénnen teils durch offene Endarteriektomie teils durch Ausschélen mit
dem Ringstripper bewerkstelligt werden. Da das Abklemmen einer noch zum Teil durch-
géngigen A. carotis mit einer cerebralen Ischamie verbunden sein kann, wurden verschie-
dene Methoden angewandt, die eine Minderdurchblutung des Gehirns verhiten sollen:
intraluminaler Shunt wihrend der Endarteriektomie und der Gefissnaht; die Hypothermie

erhoht die cerebrale Ischamietoleranz.

urch offene Endarteriektomie entfernt,

Nachbehandiung

Wegen der drohenden Rezidivgefahr von Thrombosen sollte mindestens in der ersten
postoperativen Phase antikoaguliert werden, falls keine Kontraindikation fiir diese Therapie
besteht.

C. DAS «SUBCLAVIAN STEAL» SYNDROM

Als ejn Sonderfall darf das Syndrom der «stehlenden Subclavia» angesehen werden. Im
klassischen Fall ist die A, subclavia (oder der Truncus brachiocephalicus) bis zum Ab-
gang der A. vertebralis verschlossen. Die Durchblutung des Armes erfolgt retrograd iiber
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Abb. 3. Subclavian-steal-syndrom: (Aortenbcgenangiographie). a) Truncus brachiacephalis,
A. carotis communis, Subclavia rechts sofort durchblutet, links ist nur die A. carotis
communis gefullt, die Subclavia fehlt.

gl N
Abb. 3. (Detailaufnahme) b) Fillung der linken Subclavia retrograd Uber die linke A. verte-
bralis. Praktischer Verschluss der A. subclavia zwischen Aorta und Vertebralismiindung.



Abb. 3. Spatbild. c) Nur noch Darstellung der Vertebralis und Subclavia links auf r.etro-
gradem Weg. Die linke Subclavia «stiehlt» dem Gehirn das Blut via A. vertebralis !

die A. vertebralis; d.h. es wird dem Gehirn das zur Armdurchblutung nétige Blut abgezapft.

Dies flihrt, bei Belastung des Armes, zu reversiblen neurologischen Ausfdllen vom vorher
beschriebenen Vertebralis-basilaris Typ.

Fehlende Armpulse, eine Blutdruckdifferenz, kombiniert mit passagdren neurologischen
Ausféllen bei klinisch unauffalliger A. carotis, lassen ein Subclavian steal-Syndrom ver-
muten. Die genaue Diagnose erfolgt durch das Aortenbogenangiogramm.

Die Therapie besteht in Wiederherstellen der Strombahn, meist durch offene Endarteriek-
tomie.
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L’importance du médecin-dentiste
en prothése dentaire

R. P. SCHMIT

Au cours des 2000 derniéres années, la science et la recherche ont donné au méde-
cin les moyens de prolonger la durée de vie humaine de 35 a 65 ans.

Les dentistes n’ont eu, jusqu'il y a 100 ans, qu'une sorte de statut d’auxiliaires medicaux.

Depuis le deuxiéme quart de notre siécle seulement, on a reconnu I'importance de
tout le systéme stomatognathique et I'on commence & accorder au «dentiste» la position
d’'un spécialiste au service de la santé !

Le traitement symptomatique de la dent doit céder la place & la reconstruction d'un
organe complexe et reconnaitre la fonction comme facteur dominant lors des restaurations

orales.

«La gnathologie est la science qui intégre a la dentisterie & la fois les phénoménes
moteurs neuro-physiologiques et les réactions psychoanalitiques» (Harvey STALLARD).

Notre pratique quotidienne est aujourd’hui dirigée selon les régles d'une expérience
clinique: le but du traitement consiste dans la reconstruction du systéme stomatognathique
selon les lois scientifiques.

La médecine reconnait déja suffisamment toute la complexité de la chirurgie bucco-
dentaire, les exigences scientifiques pour la dentisterie restaurative ou conservatrice, de
I'orthodontie, de la parodontologie et de la périodontologie. La prosthodontie cependant,
activité originale par rapport au cabinet dentaire, est bien trop souvent considérée comme
un simple acte d’intermédiaire entre le prothésiste et le patient.

a) Les reconstitutions prothétiques bucco-dentaires conformes aux donngées acquises
de la science sont appelées & jouer un triple role:
— physiologique d’abord, puisque restaurant une fonction masticatrice normale, nécessaire
a la manducation et a la phonation,
— thérapeutique, en rétablissant I'équilibre occlusal, en permettant la contention d’'organes
dentaires susceptibles de se mobiliser et en améliorant la fonction digestive.
— psychologique, par les résultats esthétiques qu’elles permettent d’obtenir.

b) La conception de la réhabililation prothétique bucco-dentaire fait appel a tout un
ensemble de connaissances fondamentales. Les données biologiques, liées aux tissus
muqueux et osseux de soutien, & I'équilibre des dents restantes a la physiologie du milieu
buccal, doivent étre prises en considération a tous les stades de l'acte prothétique. Les
altérations pathologiques de la muqueuse et des dents, en relation avec les différents
matériaux utilisés et les nouvelles fonctions imposées, sont également une préoccupation
constante.

¢) La réalisation des prothéses modernes exige la mise en oeuvre d’'une série d'actes
intellectuels, cliniques et techniques. Il faut en effet réaliser:
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— la mise en état du milieu buccal par I'élimination de foyers infectieux, par le traitement

et la reconstitution des éléments qu'on pourra conserver par la thérapeutique appliquée
aux altérations et Iésions de la muqueuse;

la mise en condition physiologique — et psychologique du patient;

la conception de la prothése en fonction des exigences anatomiques, physiologiques,
pathologiques, mécaniques et personnelles ou esthétiques;

la réalisation de moulages d’'étude et de travail;

les différentes phases de la réalisation technique au laboratoire qui dépendent unique-
ment des séances cliniques intermédiaires;

la mise en place de la prothése et son adaptation en bouche qui nécessitent des con-
naissances cliniques approfondies;

enfin le contréle de la tolérance a cette prothése et le diagnostic d'éventuelles intolé-
rances.

A I'exception de la construction au laboratoire dentaire. tous ces actes sont des actes

cliniques. Le travail au laboratoire est une phase trés importante, mais il n'a de valeur que
placé dans I'ensemble de la réhabilitation prothétique.

L'acte prothétique est un acte thérapeutique qui ne devrait pas étre dévolu & un auxi-

liaire, ainsi que I'a décidé le Comité du personnel auxiliaire de I'O.M.S.
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Hypertension €t risques associés

Elle est une des maladies les plus fréquentes.
Du point de VU€ social, ses conséquences sont

trés importantes.

é;)idé111io|ogiqtlft[§ ont
montré qu'une [égére au_gmn.nh? ion de
la tension artérielle entralné un ‘lllccrms-
sement de |a morbidité €t de la mor-
talite. b

Si I'on compare les hommes de 35 ans
et ceux de 55 ans, on voitaue IS fsdues
assOCI€s & I'hypertension ont, | dd!:C aug-
mentant, une incidence moindre sur
PPespérance de vie — quantaux personnes
agées, elles n’éprouvent p*robdblcm;m
plus les conséquences d une 1cn§|on
artérielle éleyvée. Il en résulte gu’une
augmentation de la tension arl’cr.!cllc': doit
étre prise d’autant plus au sericux que
le patient est plus jeune-

Des études

Tension artérielle hommes de 35 ans
1

mm Hg

120/80
130790
140/95
1507100

Diminution de I'espérance de vie en 7

Tension artériellg hommes de 55 ans
mm Hg

120/80( +2
130790
140/95

1507100

Corrélation entre la tcnsion-zlrlcriglle et
I'espérance de vie en années chez des
hommes de 35 et 55 ans.

Holzgreve, H.: Internist, /4,313 (1973)
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ristine 0.5 mg, R¢ e, Clopam
| 30, 100 dry
aigue Précaution d'emiploi: Lors d'un t
1034 patients) hypotension orthostatiq

Plusieurs études ont prouvé clairement
qu’une normalisation de la tension ar-
térielle par un traitement médicamen-
teux augmente I'espérance de vie des
hypertendus.

Dans le traitement de I’hypertension,
la_discipline thérapeutique du patient
En plus des explications du médecin il
faut un médicament ayant peu d’effets
secondaires et dont le dosage soitsimple.

Pourquoi préférer BRINERDINE ©?
Parce que:
le début du traitement est trés simple,

lgs doses des différentes substances ac-
tives sont minimes,

son action sur la tension diastolique est
trés marquée,

elle protége le systéeme cardio-vasculaire,
elle respecte I’équilibre potassique.

Ainsi, la Brinerdine facilite la discipline
thérapeutique du patient.

BRINERDINE “mite

Popr le traitement des hypertensions ar-
térielles légeéres de toute origine.

1 1érotique). Compositi
inc: 30

ccondaires® (sur
(*Brinerdine).
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Sa Composition garantit un dosage
constant chez les patients pour lesquels
Ldr;lgee de Brinerdine par jour s’avere
clre une posologie trop élevée.

Brinerdine mite signifie:

3 ‘[’.Cr tres faibles quantités de substances
qs “,“5 = €€ qui est particuliérement im-
portant pour un traitement de longue
durée,

~ une posologie personnalisée,

- une dlminutic_m de la tension artérielle
p'rogrcssn'e etbientolérée (en particulier
par les personnes agées),

- une discipline thérapeutique garantie
par une prise quotidienne réguliére.

B’rincrdine et Brinerdine mite pour un
traitement optimal de I’hypertension.

Posologie proposée:
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par 1 dragée de Brinerdine parjour. Dans
la plupart des cas, 1 dragée de Brinerdine
par jour suffit. Dans les cas plus graves,
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Catapressan
ST e 150

abaisse la tension arterielle élevee

en fonction de la dose administree

et ce, avec ménagement et de fagon durable,
sauvegarde la faculté d'adaptation

du ceeur et du systéme circulatoire

a l'effort et garantit l'irrigation

au niveau des organes essentiels
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Répondre aux
demandes en O,

2.
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la circulation
capillaire
collatérale
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capillaire nutritif
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Résumé de Conférence

QUELQUES ASPECTS DE LA GENETIQUE MODERNE
par le Docteur Arséne Betz, titulaire du prix Lions 1973/74

Au cours des derniéres années de nombreux médecins éminents, comme le Prof.
Hamburger et le Prof. Bernard ont insisté sur la nécessité d’'une certaine recherche scien-
tifique pour I'exercice pratique de la médecine moderne. Créer le climat indispensable a
I'épanouissement de cet esprit scientifique est donc une oeuvre de prévoyance et méme
de haute nécessité.

Bien sar, dans notre petit pays, aux ressources limitées dans ce domaine, comme dans
bien d'autres, il faudra veiller 4 ne pas dilapider ou trop disperser nos possibilités. Pro-
bablement, la seule fagon de garder le contact avec cette nouvelle médecine sera une
coordination étroite de nos ressources nationales, non seulement financiéres, mais égale-
ment de nos ressources de matiére grise et de matériel d’examen et d’étude.

Cela suppose évidemment la résolution de problémes épineux de spécialisation, de
centralisation, de coordination et de collaboration honnétes dans beaucoup de domaines

pour le bien commun.

Sans doute est-il présomptueux de vouloir donner un apergu complet des développe-
ments récents de la génétique dans le laps de temps trés court qui nous réunit ce soir.
Aussi me permettez-vous de me borner a quelques aspects qui m'ont paru particuliérement

marquants.

Si la génétique a sans doute toujours préoccupe les humains, ses mécanismes restaient
jusqu'a une date assez récente enveloppés d'un profond mystére et on les associait long-
temps & l'idée d'un destin obscur, impénétrable et aveugle. C'est une des grandes con-
quétes de la science moderne d'avoir dévoilé ce mystére et de nous avoir permis de péné-
trer dans I'intimité méme des secrets de la vie. C'était un long chemin & parcourir auquel
sont associés des noms célébres comme Mendel, Darwin, Crick et Watson et bien d’autres.
Mais laissons cet aspect historique du développement de la génétique, passionnant d'ail-

leurs, pour entrer dans le vif du sujet.

Que savons-nous actuellement de ces mécanismes génétiques mystérieux et quels
enseignements en pouvons-nous tirer ?

Comme vous le savez, toute vie sur notre planete est liée & la présence de cellules.
La cellule représente l'unité structurale, fonctionnelle, universelle de toute manifestation de
la vie. Tous les étres vivants, sans exception, sont composés de ces unités microscopiques.
Ainsi I'hnomme adulte comprend environ 10' cellules. Ce nombre énorme de cellules prend
son origine, vous le savez aussi, d’'une seule cellule, I'oeuf fécondé, issu lui-méme de
'union d'un ovule et d'un spermatozoide.

Puisque I'homme, dans sa totalité, prend naissance a partir d’'une seule cellule, cet
oeuf fécondé, celui-ci doit contenir toute la programmation qui lui permet de constituer la
structure et l'organisation complétes d’'un organisme aussi complexe qu'un étre humain.
C'est cette programmation qui constitue ce que I'on appelle le patrimoine héréditaire.

97



On congoit facilement qu'une telle programmation puisse étre extrémement complexe
et qu'une erreur dans cette programmation conduit le plus souvent & des troubles de la
structure ou du fonctionnement de l'organisme. Le patrimoine héréditaire constitue donc
quelque chose de fondamental, j'oserais dire, de sacré, pour tout organisme vivant.

Si nous nous rappelons qu'un oeuf humain fécondé n'est qu'une structure minuscule,
microscopique, nous pouvons prévoir que sa programmation doit étre miniaturisée a
I'extréme. On sait actuellement que le programme contenu dans I'oeuf humain fecondé —
comme d'ailleurs dzns chacune de nos cellules qui en dérivent — comprend environ 6.10°
signes. Si ce programme était inscrit & I'aide de l'alphabet de notre écriture, il compren=-
drait donc 6.10° caractéres ce qui correspond a environ 1.000 volumes de 1.000 pages
chacun, donc une masse énorme d’information. Or, la miniaturisation de [I'information
génétique est telle, que I'ensemble du patrimoine héréditaire de tous les étre humains
vivant & I'heure actuelle — quelque 3 milliards — n’occuperait qu'un volume inférieur &
celui d’'un comprimé d'aspirine. Nous restons confondus devant un tel exploit réalisé, depuis

des millions d'années, par la nature.

Comme le patrimoine héréditaire qui constitue l'information génétique, le programme
de I'étre vivant, doit étre fidélement transmis de fagon compléte et si possible sans faute,
de cellule 2 cellule, lors de chaque division cellulaire, comme de génération a génération,
il doit étre inscrit sous une forme trés stable, mais permetiant aussi une duplication rapide,
facile, et surtout fiable. Car ne ['oublions pas, une erreur lors de duplication, — erreur
qui constitue ce que I'on appelle une mutation — peut signifier malformation ou maladie

pour I'enfant & naitre.

Ce qui me parait admirable, c’est que nous connaissons actuellement de fagon trés
détaillée la maniére dont est inscrite I'information génétique comme aussi son support ma-
tériel, le fameux ADN ou acide désoxribonucléique avec son organisation fort ingénieuse
en double hélice qui permet a la fois une trés grande stabilité et une duplication aisée et
siire. Les fautes de copie lors de la duplication des molécules d’ADN sont en effet trés
rares. On peut les estimer & moins d'une faute par million de signes transcrits. Certaines
substances chimiques et surtout certaines radiations, principalement les rayons X, aug-
mentent notablement le nombre de ces fautes. Ceci est une des raisons du danger de ces
radiations qui peuvent augmenter considérablement ce qu'on apelle le taux des mutations.

Lors de la transmission du patrimoine hériditaire de cellule & cellule et de génération
a génération, il ne suffit pas de copier fidélement toute la programmation, il faut encore la
répartir équitablement entre les 2 cellules filles lors de chaque division cellulaire. Si le
programme est trés vaste, comme cela est le cas chez tous les évolués, il se pose des
problémes trés ardus de répartition, car chaque cellule fille doit hériter de tout le pro-
gramme nécessaire 4 son évolution sous sanction de désordre trés grave et de mort.

En réalité, a I'échelle cellulaire, le programme inscrit sur la molécule linéaire de la dou-
ble hélice de I'ADN est trés encombrant. Dans chaque cellule humaine ce filament d'ADN
représente une longueur totale, réelle d’environ un métre. Si on se rappelle que le dia-
métre des cellules humaines est de I'ordre du centiéme de millimétre, on prend conscience
des difficultés énormes que la cellule doit éprouver pour la répartition du patrimoine héré-
ditaire lors de chaque division. On comprend aussi pourquoi la nature a prévu & ce mo-
ment toute une série de mécanismes trés sophistiques qu'on appelle la mitose.

Pour résoudre ces problémes de répartition, la nature a pris comme premiére précau-

tion le rassemblement de l'information génétique dans des paquets compacts, un peu
comme nous rassemblons des feuilles dans nos dossiers ou comme nous enroulons nos
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bandes magnétique sur des bobines. Ces paquets compacts d'information génétique, qui
n'apparaissent que durant le court laps de temps que dure la mitose, constituent les chro-
mosomes. Heureusement ces chromosomes présentent une densité et des dimensions qui
permettent de les voir aisément sous le microscope. Il est bien évident que les généticiens
devaient se ruer avec enthousiasme sur cette possibilité de voir de leurs yeux le patrimoine
héréditaire et ceci également chez I'homme. |l se posait pourtant quelques difficultés.

La premiére est constituée par le fait que les chromosomes ne deviennent visibles que
pendant la mitose. Il fallait donc surprendre les cellules pendant cette phase assez courte
de la division cellulaire. Cette difficuité fut surmontée par les techniques de cultures
cellulaires, qui permettent de cultiver au laboratoire, dans des milieux artificiels, les cel-
Jules vivantes, y incluses les cellules humaines, et d'avoir ainsi sous la main un grand
nombre de mitoses. Actuellement on utilise chez ’homme surtout des cultures de lympho-
cytes du sang circulant, cultures qui peuvent étre obtenues & partir d'un simple prélévement

au doigt de quelques gouttes de sang.

La deuxieme difficulté est due au fait que, durant la mitose, les chromosomes sont
rassemblés en grand nombre — 46 chez I'homme — sur un trés petit espace et que sur des
préparations habituelles les nombreuses superpositions de chromosomes rendent pratique-
ment impossibles la numération exacte, donc plus encore le classement individuel. Ce
n'est que vers 1956 que la découverte de méthodes spéciales permit d'obtenir des prépa-
rations ot les différents chromosomes apparaissaient juxtaposés et ou enfin leur nume-
ration et leur classement devenaient réalisables. C'élait la naissance d'une discipline

spéciale: la cytogénétique.

En 1959, Lejeune et ses collaborateurs pouvaient signaler pour la premiére fois une
maladie humaine due a une anomalie chromosomique, le mongolisme. Ces chercheurs
démontraient que cet état trés grave est d0 au fait que l'individu atteint présente dans
toutes ses cellules un chromosome — le No 21 — de trop. A partir de ce moment — donc
a partir de 1960 — il y eut une véritable explosion de travaux qui révélérent que les cas
d’anomalies chromosomiques sont loin d'étre rares chez I'nomme et que trés souvent,
mais pas toujours, elles conduisent & des états maladifs plus ou moins graves.

Depuis 1968, nous exécutons a I'Institut d’Hygiéne et de Santé Publique — I'ancien
Laboratoire de I'Etat — réguliérement des analyses chromosomiques chez I'homme. Nous
avons depuis examiné 740 personnes et décelé parmi elles 92 personnes avec une anomalie
chromosomienne. Ceci a nécessité la prise de 11.000 microphotos a trés fort grossissement
la confection de 11.000 agrandissements photographiques et le classement manuel de
quelque 168.000 chromosomes individuels.

Si la cytogénétique a pris un immense développement en médecine humaine, il faut
tout de méme se rendre compte que les chromosomes ne représentent, en quelque sorte,
que des paquets condensés, d'épais volumes reliés du patrimoine héréditaire, et que par
leur examen on ne peut pas encore déchiffrer le détail de I'information génétique qui y est
inscrite. Pourtant, si nous ne savons pas encore déchiffrer chez I'homme le contenu de
cette information, nous avons déja des idées précises sur la fagon dont elle est inscrite
et aussi sur son organisation. Ceci a été révélé par des recherches trés poussées de géné-
tique moléculaire qui ont été faites sur des organismes vivants beaucoup plus simples que
I'organisme humain, les bactéries et surtout les virus.

Nous savons maintenant que le code, a l'aide duquel est inscrite la programmation de

la vie, est absolument le méme chez tous les étre vivants, que ce soient les bactéries, les
plantes, les animaux ou I'hnomme. Ces recherches ont donc conduit & une vue unitaire de
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la vie sur notre planéte qui représente, & mon avis une des acquisitions les plus admirables
et remarquables de la science.

Le programme héréditaire est inscrit sur cette fameuse molécule d’ADN a l'aide de
4 signes, organisés en triplets. Ces 4 signes sont représentés par 4 groupements molécu-
laires différents, 1a thymine, I'adénine, la cytosine et la guanine, qui sont alignés sur I'’ADN
de fagon linéaire, tout comme sont arrangées les lettres de l'alphabet dans notre écriture.

La signification du message héréditaire inscrit résulte uniquement de l'ordre de succession,
variable a V'infini, de ces 4 signes.

La molécule d’ADN avec sa succession de signes n'a donc, en elle-méme, pas de
signification, ni de fonction, elle ne ptend pour ainsi dire vie que par le fait d'étre lue,
déchiffrée et traduite en d'autres molécules, les protéines qui, elles, constituent la realité
agissante, les machines-outils et les matériaux de construction de la vie. On a pu déchiffrer
presque complétement les mécanismes merveilleux de traduction de ce programme, inscrit
sur I'ADN, en protéines et ces mécanismes, comme le code employé, se sont révélés
identiques chez tous les étres vivants. Les procédés employés par la nature correspondent

d'ailleurs étrangement & ceux que nous découvrons actuellement avec l'informatique et
la cibernétique.

Si I'on veut aller au fond des choses, il faut peut-étre se demander ce que représente
finalement ce patrimoine, ce programme hériditaire, ce message génétique. Comme sa
constitution physique et moléculaire n'a en soi, isolément, pas de signification ni de raison
d’étre, comme elle ne prend sa signification que du moment qu'elle est lue, décodée et
traduite en termes réels que sont les protéines, n'y a-t-il pas la une analogie frappante avec
I'acte intellectuel qus nous accomplissons en lisant une écriture et en la traduisant en
faits réels ? L'apparition de cet ADN sur terre. des centaines de millions d’années avant
'nomme, ne peut-elle pas étre comprise comme la premiére apparition d'un principe
d'ordre, d'un principe en quelque sorte intellectuel. Voila tout d'un coup une molécule qui
signifie quelque chose d'autre que ce qu'elle est matériellement, une molécule qui n'est

1a que comme support d'un message, d'une information, en vertu d'un étrange principe
d'ordre.

Alors, cette transmission du patrimoine génétique de cellule a cellule, de génération a
génération, n'est-elle pas tout simplement un acte de transmission d'informations, donc
une communication, permettant 'accumulation de connaissances génétiques utiles émer-
gées durant I'évolution ? Les mécanismes de transmission génétiques n’apparaissent-ils
pas tout simplement comme un moyen de communication & travers les générations, un
moyen de ce qu'on peut appeler un moyen de communication verticale ?

Ce moyen de communication verticale que constitue la transmission génétique du
patrimoine hériditaire ne permet pourtant qu'une évolution extrémement lente, car les
messages ne peuvent &tre transmis que des parents aux enfants et il n'existe aucune possi-
bilit¢ d’échange d’informations hériditaires, donc de communication génétique, entre les
différents membres d'une méme génération. Un nouveau programme, qui représente en
quelque sorte une nouvelle connaissance génétique, un nouveau moyen d'action, ne pourra
se répandre et s'imposer que trés lentement au point de vue évolutif.

Seule l'invention de la reproduction sexuelle par la nature a rendu possible un certain
échange génétique, pourtant assez limité, entre les différentes lignées. Cela explique pour-
tant sa réussite extraordinaire au cours de I'évolution et son adoption par presque toutes
les espéces vivantes évoluées. Mais méme avec cette nouvelle invention de communication
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génétique que représente la reproduction sexuelle, les processus évolutifs génétiques
restent extrémement lents. Pour accélérer la diffusion de nouveaux programmes, de nou-
velles connaissances et ainsi accéler fantastiquement [|'évolution, il faudrait trouver un
moyen de véritable communication horizontale de masse, — j'aimerais dire un moyen de
communication épidémique — permettant de répandre rapidement parmi tous les membres
d'une méme génération ces nouveaux programmes.

En y réfléchissant, n’est-ce pas cela l'invention fondamentale de 'homme et qui est ala
base de son é&clatante réussite sur terre ? L'homme n'a-t-il pas inventé et crée, avec le
langage et I'écriture, un systéme de transmission de messages, un nouveau moyen de
communication extragénétique, qui permet justement cette transmission véritablement
épidémique des nouvelles connaissances qui peuvent émerger chez les différents individus.
L'homme a ainsi doublé la transmission génétique des programmes biologiques, qui reste
essentiellement verticale, par une transmission infiniment plus rapide, horizontale, donc
épidémique de ses connaissances ,permettant ainsi I'évolution précipitée de sa civilisation.

N'est-ce pas la d'ailleurs un des drames de I'homme moderne qui se voit forcé de
vivre avec ses programmes héréditaires biologiques, dont I'évolution est presque insensible,
dans un monde ou I'évolution des nouvelles connaissances extragénétiques, et par la son
mode de vie, son environnement au sens plus large du mot, sont dominés par ces change-
ments, cette évolution précipitée due & l'invention de cette génétique paralléle, mais elle
épidémique issue de son cerveau. Dans notre monde moderne on a presque tendance a se
demander si la nature n'a pas été trés sage a ne pas user trop de cette communication
horizontale épidémique, pouvant conduire a une évolution trop précipitée.

Car nous savons que la nature connait depuis longtemps cette communication géné-
tique horizontale, infectieuse et épidémique.

Les virus en fin de compte, ne sont-ils pas ce moyen de communication génétique
horizontale entre les différentes cellules, ne sont-ils pas en fait des messages héréditaires
devenus infectieux ? Peut-étre associons-nous trop les virus a de maladies dangereuses
pour I'homme. N'ont-ils pas pu jouer, dans des temps reculés, un grand réle dans I'évolu-
tion ? Pourquoi la nature ne semble-t-elle pas user plus amplement a I'heure actuelle, de
ce moyen fanlastique, ou bien est-ce que nous ne nous en apercevons tout simplement pas

encore ?

Une florissante communication génélique infectieuse sévit pourtant & I'heure actuelle
toujours chez beaucoup de bactéries au moyen de la lysogénie et surtout au moyen des

plasmides qu'ils portent.

Ces plasmides sont en quelque sorte des virus parasites de certaines bactéries, consti-
tués de matériel génétique sous forme d'ADN, donc porteurs de message génétique. lls
se transmettent de fagon infectieuse comme les virus, non seulement entre bactéries de la
méme espéce, mais également entre bactérie§ d’espéces différentes. Si un tel plasmide
porte l'information génétique, le programme qui permet a la bactérie porteuse de fabriquer
une substance détruisant un antibiotique — et cela est réalisé en fait — il constitue une
connaissance hautement significative et utile pour la bactérie vivant dans un hodpital, car il
lui permet de se soustraire & nos attaques antibiothérapiques. C'est ce qu'on appelle le
facteur R ou facteur de résistance transférable des bactéries.

Or les plasmides, porteurs de connaissances nouvelles, peuvent se répandre trés rapi-
dement de fagon infectieuse, horizontale, d’'une connaissance hautement utile et un peu la
méme chose que nous faisons avec nos moyens modernes de communication ?
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Il n'est dailleurs pas impensable de pouvoir introduire volont_qirement un jour de.‘cette
fagon certains messages nouveaux dans nos cellules. On vient déja de commencer d'intro-
duire a I'aide de virus des génes humaines qui en étaient dépourvues.

A partir de 1a tous les espoirs sont permis, hélas aussi certaines craintes.
Et pour finir, ne devrions-nous pas poser une ultime question ?

N'y a-t-il pas une signification profonde & toutes ces analogies entre la civilisation
biologique issue de la génétique et la civilisation humaine créée par notre cerveau, ou
est-ce un pur hasard ?

En tout cas ces nouvelles connaissances me semblent aptes & nous faire réfléchif et
4 nous inciter 4 un peu plus de modestie et aussi & beaucoup de sagesse. Ce seraient
des enseignements fort utiles.
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Une étude effectuée aux Etats-Unis sur une population saine

(6 000 habitants de I'Etat du Michigan) a permis de déterminer les

valeurs moyennes de l'uricémie chez I'homme et la femme, soit
respectivement 4,9 + 1,4 mg % et 42 + 1,2 mg %.

Mikkelsen W. M. et al.,
Amer. J. Med., 1965, 242, 1959.

« L’hyperuricémie, en particulier pour les taux supérieurs a 8 mg %
lorsqu’elle existe de fagon permanente et prolongée, peut exercer une
action nocive sur le parenchyme rénal. »

Lagrue G. et al.,
La Presse Médicale, 1971, 79, 849.

Désuric Labaz

HYPO-URICEMIANT
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Les illustrations ci-dessus montrent des empreintes
de cristaux uratiques phagocytés par un polynucléaire.




Désuric Labaz

HYPO-URICEMIANT

Indications

goutte tophacée ou non;
goutte articulaire chronique ;

affections rhumatismales avec hyperuricémie ;
hyperuricémies idiopathiques ;
hyperuricémies secondaires a I’hypertension artérielle et a son trai-

tement par les diurétiques; aux traitements antimitotiques; aux
hémopathies malignes ; au psoriasis et au rhumatisme psoriasique ;

aux cures d’amaigrissement.

Posologie

La posologie moyenne est de 100 mg par jour (1 comprimé), a avaler
sans croquer au milieu du repas. Suivant le résultat obtenu cette
dose pourra étre réduite a 50 mg (1/2 comprimé) ou augmentee a
150 ou 200 mg par jour (1 1/2 a 2 comprimés) a administrer en une
fois ou en prises fractionnées aux principaux repas.

On s’assurera de la dose minima active par des contrdles d’uricémie
au début du traitement. Pour les traitements d’entretien de longue
durée, on peut espacer les cures de traitement de deux ou trois

semaines.

Composition

Le principe actif du Désuric est
I’éthyl-2  (hydroxy-4 dibromo-3,5 ben-
zoyl)-3 benzofuranne ou benzbroma-
rone (L 2214).

Précautions

Le Désuric n'est pas indiqué comme
traitement d'urgence de la crise aigué
de goutte.

Au début du traitement de la goutte,
on observera les précautions classiques
pour éviter I'apparition d'une crise
aigué toujours possible au départ d’un
traitement hypo-uricémiant: la colchi-
cine pourra étre associée au Désuric
dans les premiers jours, de méme qu'il
conviendra d'assurer une diurése suffi-
sante et d'alcaliniser les urines.

Tolérance clinique

Le ’D‘ésuric est habituellement trés bien
t‘ol’ere., aucun effet systémique n'ayant
ete signalé suite a son administration.
Chez quelques patients présentant de

la diarrhée ou des gastralgies, I'anam-
nése révele généralement des épisodes
analogues avant le traitement.

Aucune accoutumance n'est apparue ni
lors des traitements au long cours ni
lors des traitements discontinus.

Contre-indication

Insuffisance rénale grave.

La prudence est également recom-
mandée chez les malades hyperuratu-
riques qui auraient présenté des anté-
cédents de lithiase urique.

Conservation

En dessous de 25 °C, a l'abri de la
lumiere.

Validité

Dans les conditions de conservation
ci-dessus mentionnées, le Désuric
garde toutes ses propriétés thérapeu-
tiques pendant au moins 5 ans.
Présentation

Etui de 30 comprimés a 100 mg.
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Assemblée générale ordinaire de la
Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

(9 janvier 1974)

Exposé du Président

L'influence de I'Orient méditerranéen sur la médecine a été considérable, comme vous
savez, & une certaine époque de |'Histoire. Aujourd’hui nous l'invoquons pour expliquer
que la présente Assemblée Générale ait dd étre deplacée d'un dimanche de décembre a
un mercredi de janvier, & la suite d'une cascade d'enchainements et donc, selon la for-
mule consacrée, «pour des raisons indépendantes de notre volonté».

L'énumération de nos conférences de l'exercice qui s'achéve, peut-étre un peu fasti-
dieuse a premiére vue, est néanmoins I'occasion d'un résumé synthétique de nos activités
dans ce domaine, qui sans cet exercice annuel joncheraient nos mémoires de souvenirs
trop épars. En outre, le catalogue ainsi présenté trouvera aisément le chemin des archives
de notre Société, et passera a la postérité par le truchement de sa publication dans notre
Bulletin.

Le voici:

— les 9 et 10 février 1973, nous avons prété notre concours a des séances d'information
organisées par I'Association Luxembourgeoise des Kinésithérapeutes a Mondorf-les-
Bains, avec en provenance de Homburg/Sarre, le Prof. Herrmann («Diagnostik und The-
rapie lumbaler und cervikaler Bandscheibenschéden»), le Prof. Diekmann («Unwillkir-
liche Bewegungsstérungen, Patho-Physiologie und stergotaktische Behandlung»), et
Mme Brunkow («Grundprinzipien der krankengymnastlscben Nachbehandiung von
Bandscheibenschiden und der unwillkiirlichen Bewegungsstorungens);

— le 11 mars 1973, conférence du Prof. Jean, de Montpellier, sur «Les bases physiopatho-
logiques du traitement de I'asthme infantile», en collaboration avec la Société luxem-

bourgeoise de Pédiatrie;

— le 25 mars 1973, exposé du Dr. Betz, de Luxembourg, «Progrés en cytogénétique.
Expérience de quatre années d'un Laboratoire de cytogénétique a4 Luxembourg», en
collaboration avec la Société luxembourgeoise de Médecine Interne;

— le 4 avril 1973, réunion avec le Prof. Debry, de Nancy, («Les problémes quotidiens du
diabéte») et le Dr. Duhault, de Paris («Les travaux expérimentaux sur la rétinopathie»);

— le 4 mai 1973, exposés du Prof. Link, de Wirzburg, («Unfallrettung und Sofortmassnah-
men im Schock») et du Dr. Schnells («Acquisitions récentes dans le traitement du choc

par un inhibiteur de protéinases»);
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— le 16 mai 1973, le Dr. Kioes et ie Dr. Roland Muller, de Luxembourg, nous ont fait la

mise au point suivante: «Acquisitions récentes dans I'application médicale des radio-
isctopes»:

— le 23 mai 1973 a eu lieu une réunion sur «L'obésité, ses conséquences, son traitement»

avec le Dr. Sedgwick, de Londres, le Prof. Hendricks, de Louvain et le Prof. Vigne de
Paris;

— le 3 juin 1973, le Dr. Dautrey, de Nancy, a fait une conférence sur les «Possibilités de
la chirurgie dans les malformations maxillo-faciales»;

— le 20 juin 1973 causeries du Prof. Foldi, de Salzgitter, sur «Fragen der modernen Lym-

phologie» et du Prof. Collard, de Montignies-les-Tilleuls: «Pharmako-radiologische Stu-
dien am Lympfgeféssystem»;

— le 27 septembre 1973, programme sur «la Mucoviscidose» avec le Dr. Baran, de Bru-
xelles;

— le 3 octobre 1973, «Die kinderlose Ehe» avec le Prof. Stoll, de Heidelberg/Mannheim,
sur «Ursachen der weiblichen Sterilitit», le Prof. Dhom, de Homburg/Saar, sur «St6-

rungen der mannlichen Fertilitat», et le Prof. Alken, de Homburg/Saar, sur «Potenz
und Impotenz des Mannes»;

— le 24 octobre 1973, causerie du Prof. Larcan, de Nancy, sur «La réanimation médicale»;

— le 17 novembre 1973, «Moderne Chirurgische Behandlung des Gastro-duodenal-Ulcus»,
avec les orateurs munichois suivants: Dr. Munte, Prof. Holle, Prof. Lissner, Prof. Bruck-

ner; deux films complétaient ce symposium organisé en commun avec les médecins
de la région de Tréves et de la Sarre;

— le 21 novembre 1973, projection du film «Réapprendre & vivre», concernant les pro-

blémes quotidiens du rhumatisant et portant la griffe du Prof. Wright, de I'Université
de Leeds;

— le 12 décembre, «Explorations radiologiques mammaires», avec le Prof. Jeanmart, de
Bruxelles et le Dr. Masy, de Louvain;

— le 15 décembre, causerie avec film du Prof. Manciaux, de Nancy, sur «La surveillance

périodique de I'enfant d'age préscolaire», réunion en commun avec la Société de Pé-
diatrie.

Cela faisait au total 16 réunions, avec des sujets dont I’éventail était plus large que
jamais.

L'exercice auquel nous mettons aujourd'hui le point final compte parmi les bonnes
années, caractérisé qu'il fut par des Laboratoires pharmaceutiques entreprenants qui nous
ont été d'un grand secours; caractérisé également par une compréhension croissante de
la part de la Direction de la Santé Publique et du Secrétariat d'Etat aux Affaires Culturelles;
caractérisé, enfin, par une participation trés satisfaisante des médecins & nos réunions, ce
qui prouve de leur part un désir de perfectionnement toujours vif.

Etant donné le degré auquel nous sommes tributaires des conférenciers venant des
pays voisins, on vient de le voir, il est assez artificiel de considérer nos relations avec
I'étranger dans un chapitre spécial. On peut rappeler a ce sujet le réunion commune
avec.les médecins de la région de Tréves et ceux de la Sarre, bien fréquentée par les
premiers mais mal par ces derniers; les relations avec I'Association Européenne de Méde-
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cine Interne d'Ensemble qu'a comportées I'édition du numéro 2 du Bulletin; le fait, enfin,
que des confréres en provenance du Luxembourg belge ont assez réguliérement fréquenté
nos réunions.

Deuxiéme volet principal de nos activités: le Bulletin de la Société des Sciences Me-
dicales. Il y a eu deux numéros, dont un numéro spécial sur lequel nous reviendrons, avec
un total de 211 pages de texte, rédigé pour 55 %o en frangais, pour 33 % en anglais (pour-
centage fortement influencé par le numéro spécial) et pour 12% en allemand, ce qui
remplira d'aise ceux qui voient dans l'anglais la langue par excellence de la science, et
qui allérent jusqu'a demander qu'elle devint la langue du Bulletin, a I'exclusion de toute
autre . . .

Voici encore quelques chiffres: en principe, tous les médecins, médecins-dentistes,
pharmaciens et médecins-vétérinaires du Grand-Duché de Luxembourg regoivent notre
publication. Cela fait actuelement 645 destinataires. Manquent dans nos listes des jeunes
pharmaciens et des médecins-vétérinaires que nous n'avons pas le moyen de toucher
automatiquement et qui ne se font pas connaitre auprés du secrétariat.

Nous envoyons a I'étranger 82 exemplaires 4 des adresses individuelles et 101 exem-
plaires a des institutions et bibliothéques diverses. Ces chiffres sont ceux de nos éditions
ordinaires, alors que du deuxiédme numéro de 1973, 500 exemplaires supplémentaires sont
allés aux quatre coins de I'Europe, pour le compte de I'Association Européenne de Méde-
cine Interne d'Ensemble et aux frais de celle-ci.

Des foyers nouveaux d'intérét pour la conception et la réalisation du Bulletin se sont
allumés. On nous a spontanément gratifiés de conseils, ce qui est réjouissant a condition
qu'il ne se soit pas agi de la flambée éphémére d'un feu de paille verbal, et qu‘au con-
traire une collaboration concréte s'ensuive.

Au passif de notre revue, deux faits sont & mentionner:

1) aprés un début prometteur, le service gratuit de la revue aux jeunes médecins luxem-
bourgeois en stage a été interrompu, la Rédaction n’ayant pas réussi & se procurer la
liste des adresses mise a jour par I'ALEM; avec M. Michels j'ai fait de mon mieux pour
réaliser une expédition tardive du No. 1 de cette année ainsi que I'expédition correcte
du No. 2;

2) r'excellent projet de trouver pour chaque conférence un confrére qui en dicterait un
résumé, s'est soldé par un échec, maigré des efforts concrets consentis dans ce but,
échec dont il serait décevant qu'il fat définitif.

Je ne voudrais pas donner I'impression de brouter en ce moment I'herbe sous les
pieds du rédacteur en chef. Je lui demande cependant la permission de me livrer encore
& plusieurs considérations.

Le point de départ du Bulletin, dont 1973 marque le 110° anniversaire, se trouve dans
les statuts de la Société des Sciences Médicales. 1l en résulte qu'elle publie une revue.
A l'article 13 desdits statuts on lit: «Cette publication portera le titre de Bulletin de la
Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg. Outre I'obligation qu'il
y aurait donc de modifier les statuts, nous cherchons en vain l'intérét qui pousserait a
changer — selon des suggestions & vrai dire isolées — une appellation lourde d'une tradi-
tion plus que séculaire. Sur ce point, au moins, le Bulletin occupe dans la famille inter-
nationale un rang assez enviable.

Un certain nombre de questions ont été posées.

107



On a demandé, a4 peu prés: «Le Bulletin est-il nécessaire ?» Je crois qu'on devrait
objectivement répondre: non, comme n'est pas non plus indispensable la Société des
Sciences Médicales — et c'est encore le cas de bien d'autres entreprises qu'enfante notre
petit milieu national, lui-méme a bien des points de vue anachronique ! Ailleurs, ou les
horizons sont plus vastes, on fait généralement mieux . . . Mais nous nous engageons la
dans une discussion oiseuse qui ne méne nulle part. Continuons donc plutdt, quant a
nous, a travailler au poste ou il se trouve que nous sommes. Comme les générations ré-
centes sont toujours persuadées d'agir mieux que les précédentes, faisons au moins aussi
bien que ceux qui nous ont devancés pendant plus d'un siécle. Les médecins ont certes,
raison de veiller comme tout un chacun a leurs intéréts matériels, mais leur prestige ne
saurait se passer d'activités plus désintéressées.

Le Bulletin est-il une revue de qualité élevée ? La notion de qualité ne doit pas étre
livrée a linflation, d’'oi mon opinion tout a fait franche que nous ne disposons pas des
moyens pour prétendre a la haute qualité. Ce qui compte, c'est de rechercher un niveau
honnéte, dans la mesure ou nos possibilités forcément limitées le permettent. Cultivons
quant & nos objectifs une saine ambition, allant cependant de pair avec une grande modes-
tie dans Pévaluation des résultats concrets !

Le Bulletin est-ii lu, ses articles intéressent-ils ? || n’existe probablement pas de revue
— et c'est d'autant plus vrai lorsqu'il s'agit de médecine générale et non pas de publica-
tions étroitement spécialisées — qui soit intégralement lue par tout le monde. Chacun y
glane au contraire les pages répondant a ses préoccupations, et toutes ne peuvent natu-
rellement pas y prétendre. Qui plus est, des inégalités de qualité et d'intérét se font jour
d'un numéro a l'autre, constatation dont ne sont nullement épargnées les revues de prestige
international. La question et les réponses gagneraient donc a étre considérablement dé-
veloppées. Aussi faut-il que la fraction des interrogés qui répondent soit suffisamment
nombreuse, sa composition doit étre connue et représentative de I'ensemble.

Faut-il publier des travaux originaux, ou des mises au point visant spécifiquement ce
qu'on appelle I'éducation continue ? Le jour ol nous disposerions d'un vaste recrutement
drarticles de qualité de I'un et de 'autre genre, mais alors seulement, nous szrions en mesure
de nous limiter éventuellement a une formule sélective. D'ici 14, au moins, la Rédaction
sera bien inspirée d’accepter comme car le passé tous les articles de qualité suffisante. L'un
des genres n'exclut nullement I'autre comme le pensent de toute évidence les éditeurs
d’innombrables revues médicales étrangéres. Décourager des auteurs de bonne volonté
quels qu'ils soient, n'est ni plaisant ni sage. |l convient, au contraire, d'étre tres, sévére'
quant aux articles qui ne sont qu'une publicité déguisée pour un produit pharmaceutique.

Convaincu que le réle principal de notre Société se joue sur la scéne de la formation
permanente, je pens2 que le Bulletin doit par conséquent cultiver le genre congu dans ce
but. L'idée de réunir une équipe qui se vouerait réguliérement & la rédaction d'articles
d'enseignement post-universitaire est valable, bien que ce ne soit pas ainsi que travaillent
les revues étrangéres qui me sont familieres dans ce contexte. Il faudra se demander a
avance si elle ne risquerait pas de s'essouffler rapidement et de manquer de perséve-
rence, a plus forte raison dans un milieu médical sans secteur pédagogique.

Si I'équipe hypothétique en question choisissait exclusivement ce terrain, elle ne
s'imposerait pas sans difficultés, & coté d’excellentes revues étrangéres d’enseignement
que tout le monde peut se procurer, et méme de la pléthore de publications didactiques

souvent bien congues dont les Laboratoires pharmaceutiques gonflent le courrier quotidien
des médecins.
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Il parait donc préférable, pour plusieurs raisons, que le Bulletin ne se cantonne
pas exclusivement dans ce genre. |l devrait, par exemple, continuer a rester une tribune
pour les auteurs luxembourgeois ayant des communications plus personnelles & diffuser.
Il y en a eu de fort remarquées au fil des années. L'amputer de cet aspect plus original
équivaudrait 2 une mutilation dont I'intérét m'échappe totalement. D'ailleurs, qui conteste
sérieusement qu'un article original contribue & I'éducation du lecteur et a I'élévation du
niveau d'une revue ?

Le Bulletin est adressé d'office a toutes les personnes faisant partie des catégories
énumérées plus haut, méme si elles négligent de payer leur modique cotisation. Périodi-
quement, la suggestion de supprimer le service gratuit & ces derniéres revient & I'ordre du
jour. Ce serait évidemment logique d'un point de vue justicier et moralisateur. Il a, en
outre, été question d'introduire, en plus de la cotisation, I'abonnement payant pour tout le
monde. Toutes ces mesures auraient l'inconvénient de faire baisser le tirage. Or, de celui-ci
dépendent étroitement d'une part les recettes publicitaires, d'autre part I'intérét des auteurs
potentiels a nous confier leurs textes. En sorte que, ni au sens propre ni au sens figure,
I'opération ne serait payante, ce qui semblerait devoir la faire rejeter par souci de réa-
lisme. A moins que n'apparaissent de nouveaux arguments budgétaires solidement étayés,
il faut insister sur cette derniére condition.

Il va de soi que les efforts pour perfectionner et moderniser la présentation du Bulle-
tin seront permanents. Encore les contingences matérielles ne devraient-elles pas étre
perdues de vue. Leur incidence est parfois surprenante. Par exemple, le récent agrandisse-
ment du format, heureux en lui-méme, a entrainé, pour des raisons trop longues a déve-
lopper, une augmentation du co0t ayant sérieusement démenti les prévisions. De telles
modifications devront étre approchées a l'avenir avec plus de circonspection. Mieux vaut
un Bulletin imparfait mais ayant le mérite de paraitre et d’'étre viable, plutét qu’un Bulletin
idéal facile & imaginer mais qui a force de vouloir voler vers on ne sait quelle terre pro-
mise ne ferait que s'écraser au sol. L'impasse budgétaire reste une hantise par les temps
qui courent, car c'est le seul obstacle sur lequel pourrait se briser la volonté de ce Conseil
d'Administration de poursuivre la gageure que représente la publication d'une revue médi-
cale luxembourgeoise.

Vous avez parcouru la deuxiéme livraison de 1973, un numéro spécial contenant les
communications présentées lors d'un congrés de I'Association Européenne de Médecine
Interne d’Ensemble. Celle-ci avait étudié d'autres possibilités, mais s'était heurtée a la
difficulté de voir accepter des textes en trois langues par des revues dont les abonnés
unilingues risquaient de mal accueillir cette innovation. Il y avait donc la un réle que le
Bulletin était tout désigné pour assumer, concrétisant ainsi au niveau médical la vocation
européenne dont notre pays se prévaut. Que I'AEMIE nous ait confié cette tache implique
quant au Bulletin un jugement de valeur auquel nous sommes sensibles. Quant a la cause
de I'éducation permanente dont il a tant été question, elle était admirablement servie par
le recours a4 ces auteurs étrangers, qui venaient ainsi se joindre aux orateurs étrangers
composant le gros du contingent de nos conférenciers. En sorte que finalement ce numeéro
a marqué avec bonheur le 110° anniversaire du Bulletin.

Je m'excuse d'avoir été trop long et sentencieux par endroits, mais j'ai tenu a rappe-
ler certaines évidences et a formuler quelques arguments que je considére, a tort ou a
raison, comme correspondant aux réalités.

La qualité du Bulletin, que nous cherchons a améliorer sans reldche mais sans nous
départir d’'une modestie indispensable, dépend étroitement du niveau des contributions.
Il est évident — mais on I'oublie parfois | — que nous ne pouvons obliger aucun médecin,

109



F— W == T | A

i

luxembourgeois ou non, 4 nous donner des textes, En solliciter par la persuasion amicale,
en écrire, voila les moyens de faire oeuvre utile. C'est sur le résultat de notre travail que
nous serons finalement tous jugés.

Inspirons-nous des revues médicales étrangéres sans les singer, ne rougissons pas
d’une revue gardant quelque caractéristiques du terroir, une certain originalité locale,
bref, une personnalité luxembourgeoise !

Je conclus en adaptant quelques phrases que vient d'écrire le nouveau rédacteur en
chef du Journal of the American Medical Association: «Nous mettons notre revue a la
disposition de quiconque aura quelque chose de valable & présenter & nos lecteurs, mais
toujours dans la perspective d'une mission éducative . . . Nous ne nous engagerons pas
dans des polémiques, car nous aurons assez de pain sur la planche en accomplissant notre
mandat scientifique . . .»

Je termine en remerciant les membres du Conseil d'Administration de leur travail
marqué au sceau de I'efficacité calme et réfléchie.

R. Schaus
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NOOTRORPIL

¢ protege etrégénere
H) les fonctions corticales

INDICATIONS

L’activité du NOOTROPIL en fait, chez le vieillard, une medi-
cation d'appoint sérieuse dans la correction de I'asthénie, des
troubles de la vigilance, de I'attention et de I'activité psycho-
motrice. || permet par conséquent une meilleure adaptation au
milieu. Le NOOTROPIL posséde une action thérapeutique sur
les syndromes psycho-organiques consécutifs a un trauma-
tisme cranien (syndrome dit « subjectif » des traumatisés cra-
niens) et sur le décours des comas et des troubles profonds
de la conscience d’origine post-traumatique. Le NOOTROPIL
n'est pas actif dans le cas de démences constituées et de
|ésions cérébrales irréversibles.

CONTRE-INDICATIONS

Le NOOTROPIL n'ayant pas révélé de toxicité a ce jour, aucune contre-indi-
cation n'a été mise en évidence.

POSOLOGIE

Dans ies cas chroniques : Utiliser de préférence la voie orale : au début, prendre trois
fois par jour deux gélules & 400 mg; apres obtention de I'effet désiré, cette dose sera
progressivement réduite a une gélule trois fois par jour.

Dans les cas aigus : Utiliser la voie parentérale : injection intraveineuse ou intramuscu-
laire d'une ampoule a 1 g. Dans les comas et les troubles profonds de la conscience
d'origine post-traumatique, il est utile de commencer par une posologie élevée : une a

trois ampoules a1 g (rois_!ois par jour. Dés que l'amélioration de I|'état de conémence
le permet, on peut passer a la forme orale.

CONDUITE DU TRAITEMENT

— Dans Ies_sy_ndromes psycho-organiques consécutifs a I'involution sénile et a un trau-
matisme cranien (syndrome dit « subjectif » des traumatisés craniens), |'amélioration
commence en général a se manifester vers la troisieme semaine. Afin de la parfaire et

de la maintenir, il convient de poursuivre le traitement au-dela de cette période, suivant
I'avis du médecin traitant.

— Dans les troubles profonds de la conscience, la durée du traitement reste fonction
de I'évolution de chaque cas. Les techniques de réanimation et la rééquilibration hydro-
ionique demeurent indispensables.

CONSERVATION DES GELULES

Ne pas dépasser 25 °C.

PEREMPTION DES AMPOULES

Assurez-vous que la date limite d'emploi, qui figure sur I'ampoule et I'emballage n’est
pas dépassee.

PRESENTATIONS ET FORMULES

60 gélules a 400 mg - Cat. Am INAMI

2-pyrrolidon. acetamid. 400 mg — Acid. silicic. part. methyl. — Magnes. stear. — Sac-
%Q?Irfaz‘ia:." : q.s. pro capsul. gelatin. un. cum Titan. dioxyd. color. cum Erythrosin. et
12 ampoules injectables a 1 g - Cat A INAMI

2-pyrrolidon. acetamid. 1 g — Natr. acet. — Acid. acet. — Aqua : q.s. ad ml 5.
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Dessin Librairie Larousse, Paris.

MAXI-B 5000
LABAZ

Vitaminothérapie antalgique I.M.
o

Absence de douleur a I’'injection
o

Indications

Toutes algies nerveuses ou rhumatismales,
justiciables d'un traitement par les vitamines
B1, B6 et B12. Neuropathie par avitaminose
du groupe B, spécialement neuropathie
alcoolique.

Posologie et mode d’administration

Dissoudre extemporanément le lyophilisat
dans sa fiole en y ajoutant les 2 ml de sol-
vant. Injecter le soluté obtenu par voie intra-
musculaire profonde.

Le traitement comporte, en moyenne, une

injection tous les jours ou tous les deux
jours.

Contre-indication

L’administration de Maxi-B 5000 est contre-indiquée
chez les malades présentant une intolérance a la vita-
mine B1.

Conservation

Au-dessous de 25 °C et a l'abri de la lumiére. Eviter
le gel.

Validité

Dans les conditions de conservation ci-dessus men-
tionnées le Maxi-B 5000 garde toutes ses propriétés
thérapeutiques pendant au moins 3 ans.

Présentation

Boite de 4 fioles de poudre lyophilisée et 4 ampoules
de solvant.

Composition

Les principes actifs du Maxi-B 5000 sont :
Cocarboxylase ou ester pyrophosphorique

de thiamine . . ; 40 mg
Codécarboxylase ou ester phosphonque de

pyridoxal . . . 40 mg
Hydroxocobalamme ou vntamme B12a . . 5000 vg

pour une fiole lyophilisée.
@

LABAZ avenue De Béjar 1, 1120 Bruxelles




AICAMIN
W.\:7.V4

HEPATOPROTECTEUR

Indications

® Hépatite chronique.

® Stéatose hépatique.

® Cirrhose.

® Hépatite aigué.

® Insuffisance hépatique.



Théses pour le doctorat en meédecine

ETUDE ANALYTIQUE DES ANOMALIES MINEURES DE L’'EPREUVE D'HYPERGLYCEMIE
PROVOQUEE ORALE EN ENREGISTREMENT CONTINU

Thése présentée et publiquement soutenue devant la Faculté de Médecine de Mont-
pellier

par Carlo BOCK, né le 20 juin 1947 & Esch-Alzette (Grand-Duché de Luxembourg)
Lauréat de la Faculté pour I'obtention du grade de Docteur de I'Université

Jury: M.M. J. MIROUZE, Professeur (Président); C. JAFFIOL, Professeur; A. ORSETTI,
Maitre de conférences agrégé; J. MEYNADIER, Maitre de conférences agrégé.

L'auteur de cette thése a étudié une épreuve dynamique d'exploration du métabolisme
comportant I'enregistrement continu de la glycémie pendant 5 a 7 heures aprés I'absorption
par voie orale de 45 gr. de glucose par m? de surface corporelle. Un cathéter est placeé
dans la veine du pli du coude et le sang est aspiré dans un appareil (autoanalyseur) qui
mesure directement la glycémie toutes les 7 minutes. Les résultats sont donnés sous forme
d'un graphique qui permet de calculer différentes paramétres. L'étude de la courbe fait
essentiellement apparaitre:

— une chute progressive due a la décharge d’Insuline
— une zéne d'hypoglycémie transitoire avec remontée de la glycémie a son taux initial.

Plusieurs groupes de malades ont été étudiés. Chez les sujets agés, la tolérance
glucidique diminue, celle-ci étant caractérisée par un déficit de I'insulinosécrétion précoce
et un hypersinulinisme tardif.

L'analyse des paramétres montre également le réle hautement diabétogéne de I'obésité,
il existe en effet dans ce groupe une corrélation entre poids et glycémie maximum. Les
sujets avec hyperlipémie présentent une vitesse d’ascension plus rapide de la glycémie.
Des troubles de la phase digestive de I'épreuve sont retrouvés chez les sujets présentant
de troubles psychiques. Les acromégales se singularisent par une glycémie de jeune et une
glycémie maximum trés pathologiques. Par ailleurs on note une hypersécrétion d'insuline
qui essaie de compenser les effets hyperglycémiants de la S.T.H.

L'hypopiluitarisme se caractérise par une tendance a I'hypoglycémie.

Commentaires (Dr. Humbel)

Le but du travail est intéressant. L'enregistrement continu de la concentration du glu-
cose dans le sang permet en effet de déceler toutes les anomalies, méme bréves, pouvant
survenir au cours de I'épreuve. On peut peut-étre regretter que le dosage de la glycémie
n‘ait pas été effectué par une méthode plus précise qui ne dose que la glucose (glucose-
oxydase). En fait cette épreuve donne-t-elle plus que I'épreuve d’hyperglycémie classique
ne comportant que 6 & 7 micro-prélévements de sang pour le dosage de la glucosémie ?
Les chiffres de la littérature différents entre eux souvent en raison de la méthodologie
employée pour 6 dosages du glucose sanguin. La lecture des courbes présentées nous
montre clairement que les dosages de glycémies doivent étre poursuivis pendant 5 4 6
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heures au moins pour pouvoir apprécier le degré d’hypoglycémie réactionnelle et sa cor-
rection. Or, trés souvent les épreuves classiques sont souvent arrétées apres 3 & 4 heures.

‘Pour le moment I'utilisation de cette exceliente méthode n’est pas du domaine de la
biochimie de routine. Elle nécessite un appareiliage colteux qui ne permet I'examen d'un
seul malade par jour. Elle n'est également pas sans danger (héparinisation du malade,
cathétérisme), et préléve au cours de I'épreuve prés de 50 ml de sang. Elle ne nous semble
pas donner plus de renseignements que I'épreuve d'hyperglycémie classique sous réserve
que cette derniére comporte des prélévements de sang assez répétés (toutes les 30
minutes) et soit prolongée pendant au moins 4 & 5 heures aprés I'absorption orale du

glucose.

LES OSTEOTOMIES DE LA HANCHE DANS LE TRAITEMENT CHIR
COXARTHROSE URGICAL DE LA

(a propos de 65 ostéotomies pratiquées au Centre de Traumatologie de Strasbourg)

These de Robert GLAESENER, né le 29 septembre 1945 & Luxembou
le Doctorat en Médecine & la Faculté de Médecine de Strasbourg; rg, présentée pour

— n° 92/année 1973;
— 125 pages; 215 références bibliographiques;
— jury: Professeurs A. Jung (président), |. Kempf, G. Lang et L. Asch

CONCLUSIONS

La coxarthrose est une affection fréquente et sévére de la h

. anc ’
nombre des malades qui en sont atteints, augmente chaque année, vy T,Zuchez Ia?ulte. Le
durée de la vie moyenne. Son évolution naturelle tend vers une aggravati gmentation de la
rapide, mais inéluctable. ion plus ou moins

Elle résulte, en définitif, d’'un déséquilibre entre la grandeur
. ' d . N
d'une part et la résistance ostéo-cartilagineuse d'autre part. ® [a pression articulaire

Sur le plan clinique, ses répercussions essentielles, & savoi
. . ! ’ VOIr .
articulaire et la boiterie, sont évaluées selon la cotation chiffrée d;aMclls(aﬂzur.'la r?ledsgn:
Isur le ;:::an retifjnologlft:e, les altérations essentielles & savoir le pincement deDI?r::Erligne'
es condensations et les géodes et I'ostéophytose so i '
DANIELSSON. g phy nt appréciées selon Ia cotation de

Le traitement qu'on peut apporter & la coxarthrose est vari e g
Lorsqu'elle ne reléve pas ou ne reléve plus d'une thérape:::jee:ngde.ff'cac'té inégale.
nqmbre d’interventions chirurgicales peuvent étre proposées, parmi les icale, un ceértatun
mies de la hanche occupent une place de choix. Il s'agit de "Ostétomgue"es les osteoto-
de valgisation de PAUWELS et de I'ostéotomie de translation interne 'g' ae vansatlogAc;:n
A cette étude, nous avons associé la résection-angulation de MILCH, a Iaelir‘\:i/:f dtM;Sjet )
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Le présent travail repose sur I'étude clinique et radiologique compléte de 65 ostéoto-
mies sur les 113 pratiquées au Centre de Traumatologie de Strasbourg de 1959 & 1972.

L'ostéotomie de varisation de PAUWELS est utilisée essentiellement dans la coxar-
throse débutante ou confirmée, secondaire 2 une malformation luxante ol le cliché de
recentrage en abduction améliore la congruence articulaire.

L'ostéotomie de valgisation de PAUWELS est indiquée lorsque c'est le cliché en
adduction qui donne un meilleur recentrage de la téte fémorale dans le cotyle.

L'ostéotomie de translation interne de MAC MURRAY est employée surtout dans les
coxarthroses primitives confirmées ou méme évoluées, ayant gardé une flexion de 70°.

L'opération de MILCH est abandonnée actuellement comme traitement initial de la
coxarthrose.

Les progrés réalisés les derniéres années dans le domaine de I’ostéosyn‘the\:se, rendent
I'exécution des ostéotomies plus aisée et permettent un montage stable. Ainsi, les suites
post-opératoires sont facilitées et un plus grand confort est assuré au malade.

Au point de vue clinique, I'effet antalgique des trois types d'osttf:otomies es.t cqnstant
et généralement trés net; I'amélioration de la mobilité et de la stabilité est moins impor-
tante et moins habituelle.

Au point de vue radiologique, c'est surtout l'interligne qui est élargi, la structure
osseuse et I'ostéophytose sont moins souvent modifiees.

Le bon résultat global dans les ostéotomies de la hanche nous les font utiliser de Qlus
en plus et elles occupent une place de plus en plus importante dans notre arsenal théra-
peutique de la coxarthrose.
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Travaux d’auteurs luxembourgeois
a I'étranger

PERSPECTIVES DE LA CHIRURGIE INTRA-UTERINE *

A. LAMESCH: Journal de Gynécologie et d'Obstétrique et de Biologie de la Reproduc-
tion. 1973, 2, 323-332 pp.

Résumé :

Aprés un apergu historique, les bases pathophysiologiques, la technique, les contribu-
tions de la chirurgie intra-utérine & la recherche physiologique foetale et a I'étude des
malformations congénitales, les applications actuelles en clinique humaine sont exposées.
L'auteur finit sur une vue d'avenir de la chirurgie intra-utérine.

* Exposé fait au XXIVe Congrés de la Fédéiation des Sociétés de Gynécologie et d'Obstétrique de
Langue Frangaise & Tunis, du 12.9.72 auv 16.9.72, sur invitation de cette société.

ATRESIE ET STENOSE CONGENITALES DU PYLORE (A propos de deux cas)

A. LAMESCH, H. SCHNEIDER: Acta Paediatrica Belgica, Vol. 27, Fasc. 3, 1973,
169-183 pp.

Conclusion

L'atrésie congénitale du pylore est par conséquent une malformation rare. Le diag_-
nostic est facile. Dans la forme membraneuse la thérapeutique de choix semble &tre I'exci-
sion de la membrance avec pyloroplastie. Dans les atrésies avec interruption de la con-
tinuité la méthode de choix est la gastro-duodénostomie.

La sténose diaphragmatique du pylore est une malformation exceptionnelle“dans la
période néo-natale. Au point de vue du traitement les mémes régles semblent s'imposer,
les deux méthodes pouvant étre appliquées.

KLINIK UND BEHANDLUNG DER NEUGEBORENENSEPSIS

C. CONTER, Neunkirchen: Antibiotika- und Trasyloitherapie in Péadiatrie und Kinder-
chirurgie

Erstes Padiatrisch-Chirurgisches Herbstsymposion in Minchen, am 25, September 1970

117



LE DECOLLEMENT RETINIEN APRES EXTRACTION DES CORPS INTRA-OCULAIRES
MAGNETIQUES ET NON MAGNETIQUES

J. SCOURAS, R. DUFOUR et V. THILGES: Advances in Ophtalimology, vol. 26
Editors: M. J. Roper-Hall, H. Sautter and E. B. Streiff
Publishers: S. Karger, Basel

Résumé:

Les auteurs rapportent 316 cas de corps étrangers intra-oculaires (c. é. i. 0.) magné-
tiques et non magnétiques, extraits ou pas, observés & la Clinique ophtalmologique uni-
versitaire de Lausanne entre 1947 et 1970.

lis présentent une étude spéciale portant sur 42 cas de décollement rétinien observés
parmi ces 316 cas. lls décrivent successivement les formes cliniques du décollement
rétinien, le choix de la voie d’'extraction des corps étrangers, la pathogénie et les moyens
prophylactiques mis en oeuvre pour prévenir cette complication rétinienne.

lls analysent les résultats fonctionnels de la totalité des cas de corps étrangers, et en
particulier de ceux qui ont entrainé un décollement.

THESAURISMOSE CORNEENNE PAR CORDARONE
V. THILGES (Esch-sur-Alzette): (Ann. Oculist. (Paris), 1973 T. 206, N° 5 (pp. 385 & 392),

Résumé:

Etude clinique de la thésaurismose cornéenne due a lI'anti-angoreux Cordarone 2
propos de 30 observations; ces lésions sont réversibles, elles ne sont pas accompagnées
d’'atteintes cristalliniennes ou rétiniennes.
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Nouveaux livres

DIE FUNKTION DES NERVENSYSTEMS
3. Auflage von J. P. Schadé

Kein Gebiet der Medezin entwickelt sich so schnell wie die Neurophysiologie.

Kein Gebiet verlangt soviel neue Kenntnisse des Arztes um, mit etwas Versténdnis,
Neuro-Psychopharmaka anzuwenden.

Die Komplexitat der neuen Erkenntnisse wirkt entmutigend, bis man das ausgezeich-
nete kleine Buch von J. P SCHADE, «Die Funktion des Nervensystems», Gustav Fischer
Verlag, Stuttgart, DM 9,80 gelesen hat und dank der einfachen Ausdrucksweise, der klaren
Terminologie und besonders der vielen farbigen Abbildungen (86 Abbildungen auf 150
Seiten), gewinnt man langsam eine Ubersicht liber dieses sehr komplexe Gebiet.

Seit J. P. SCHADE in Luxemburg einen Vortrag hielt, hat niemand der ihn horte seine
ausserordentlichen didaktischen Fahigkeiten vergessen, und jeder Arzt wird gerne zu
diesem Buch greifen um endlich auch einmal die Physiologie und Biochemie des Nerven-
systems zu verstehen. Fiir Medizinstudenten gibt es kaum eine bessere Einfiihrung in die-
sen schwierigen Fragenkomplex.

Georges E. MULLER
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Enseignement Post-Universitaire

JOURNEES DE REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE

Faculté de Médecine de Nancy
Programme préliminaire
Nancy — 1e¢r, 2 et 3 juin 1974

L'OPERE ABDOMINAL — Complications chirurgicales abdominales — Pariétales —
Mécaniques — Infectieuses — Métaboliques

Complications de chaque type de chirurgie — Oesogastrique — Vasculaires — Colo-
rectales — Hépato-biliaires et spléniques

LES AMBIANCES ANORMALES — Les ambiances thermiques agressives — Les am-
biances agressives liées aux variations de la pression barométrique et de la pression
partielle d'oxygéne — Agressions liées aux moyens de déplacement

JOURNEES ANNUELLES D’ENSEIGNEMENT POSTUNIVERSITAIRE

Université de Liege
10, 11 et 12 mai 1974
«Les actualités diagnostiques et thérapeutiques».

lle CONGRES INTERNATIONAL SUR L’ETUDE DE LA RELATION MEDECIN MALADE

«Le Training BALINT et sa place dans la formation psychologique en médecine».

Ouvert & TOUT médecin, infirmiére, kinésiste, psychologue, assistante sociale ou ETU-
DIANT dans ces disciplines.

Palais des Congrés a Bruxelles du 23 au 26 mai 1974

Discussions et démonstrations de groupes BALINT francais, italien, hollandais, anglais
(avec Madame BALINT), communications et possibilité de vivre de petits groupes pendant
toute la durée du congrés. Traduction simultanée en allemand, anglais, frangais, italien et
néerlandais.

Pour tous renseignements s'adresser au Secrétaire général du Congrés

Docteur R. VAN LAETHEM
1040 Bruxelles — 42, rue des Bollandistes — Tél. 02/34 64 36
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Calparine sous-cutanée

Présentation

Posologie

Contre-indications

(Héparinate de Calcium)

Héparinothérapie par voie sous-cutanée, pour la prévention
et le traitement des accidents thrombo-emboliques

Boite de 2 ampoules de 1ml, contenant 25.000 U.l.
d'héparinate de calcium (équivalant & 250 mg d'héparine 2
100 U.l./mg)

Boite de 2 seringues stériles

1 injection toutes les 12 heures, pratiquée lentement dans
I'épaisseur du tissu sous-cutané de la région de la créte
iliaque, assure une hypocoagulabilité continue.

Les doses sont & déterminer réguliérement par référence a
un test explorant la coagulabilité globale (temps de HOWELL)

- Syndromes hémorragiques - Lésions organiques hémorragi-
ques

SOUS LICENCE CHOAY PARIS

Ets. A. de BOURNONVILLE & FILS S.A.
30,38, rue aux Fleurs 1000 BRUXELLES Tél. 17.89.00 - 17.53.34

N ® « favorise la cicatrisation cutanée
plastenan” J e

ampoules buvables

REMBOURSE PAR L'I.N.A.M.1.

« évite les cicatrisations vicieuses.

présentation :

Boite de 10 ampoules soluté buvable 20ml a5g. d'acide
N-acétyl-amino-6-hexanoique (sel de sodium).

posologie :

3 a 4 ampoules par jour, par voie orale, pendant trois
semaines au moins.

7N ® = supprime les retards de cicatrisation cutanée
p aS enan « assure une réparation cicatricielle de bonne

pommade

qualite.

présentation :

Tube de 40 g, contenant 2 g d'acide N-acétyl-amino-6-
hexanoique (sel de sodium).

posolegie :

Application de la pommade en couche épaisse, répétée
quotidiennement ou tous les deux ou trois jours, suivant
les cas, sur les plaies propres et désinfectées.

plastenan” neomycing . .

LICENCE CHOAY - PARIS
Ets A. de BOURNONVILLE & FILS S.A,, rue aux Fleurs, 30-38, 1000 BRUXELLES

L.N./017/7001/75




Comité de Rédaction

Un Comité de Rédaction est constitué. Ses taches sont rédactionnelles. Ses membres
Sont nommeés pour deux ans par le Conseil d'Administration de la Société des Sciences
Médicales dont le Président fait d'office partie du Comité de Rédaction. Il peut se faire
remplacer par un autre membre du Comité d'Administration.

Le Comité de Rédaction se réunit sous la présidence du Rédacteur en chef, a une
fréquence a déterminer. Il préparera le manuscrit de chaque numéro en conformité avec
les normes fixées.

Avant d'atre livré a I'imprimeur, I'intégralité du manuscrit, de r.néme qu'éventu.ellement
t°l{t texte retardataire, seront soumis au Conseil d’Administration de la Société des
Sciences Médicales qui est responsable de la publication.

Les décisions de principe, telles que périodicité de la revue, modifications impor-
tantes de la présentation, etc. seront prises par le Conseil d'Administration, le Comité de
Rédaction entendu en son avis motivé, notamment en ce qui concerne les possibilités
f_édactionnelles. Le Conseil d'Administration tiendra compte, dans ses décisions, des con-
:"Af;%ences matérielles et notamment de I'équilibre budgétaire de la Société des Sciences

icales.

Divers

FONDATION CLAUDE-ADOLPHE NATIVELLE pour l'art et la médecine

Nous avons I'honneur de vous annoncer la création d'un Prix Claude-Adolphe Nativelle
de Médecine d’une valeur de 500.000 francs, qui sera décerné tous les trois ans et pour la
premiére fois le 25 décembre 1975. Ce prix international sera destiné a récompenser les
travaux originaux d’un chercheur ou d'une équipe dont les recherches fondamentales
zliniques et thérapeutiques dans le domaine cardio-vasculaire comportent des perspectives

‘avenir.
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{1 INTERMARCO 7964

Bilan des résultats cliniques

dans

FORMULE

Ethyl-p-chlorophenoxyisobutyrat. 500 mg — Gelatin. — Glycerin. —
l;lall'. clhyl-p-hydroxyb?n;oic. — Natr. propyl-p-hydroxybenzoic. —
na.

Pro caps. g u

INDICATIONS
L°Atromidin est indiqué chez

® les patients avec infarcius du myocarde associé i 1'angine de poitrine

(insuffisance coronariennc) que ce soil avant ou aprés 1°accident.

@ les patients avec angine de poitrine (insuffisance coronarienne) seule.
Chez les patients avee antécédents d'infarctus du myocarde sans angine de
poitrine la démonstration n'est pas faite que 1" Atromidin puisse influencer
favorublement tes taux de réinfarction ou de mortalité.

L*Atromidin est également indiqué dans les cas ol I'on constate des
anomalics du tbleau lipi dique. sans que les symptomes cardiaques soient
déji apparents, c’est-a-dire :

@ Hypercholestérolémie (avec ou sans xanthomatose)
@ Hypenriglycéridémic (Fredrickson Type 111)

® Hyperlipidémie induite par les hydrates de carbone (Fredrickson type IV
etV)

® Diabéte associé i une hyperlipidémie ou i une rétinopathic diabétique
exsudative.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

La dose quotidienne est de 20-30 mg par kg de poids corporel, a répartir
en2a3 doses que I'on prend aprés le repas. La dose appropriée doit ¢tre
maintenue pour unc thérapic effective.

Exemples de posologie :
Paticnts de 65 kg ct plus : 2 g par jour (4 capsules & 500 mg).
Patients de 50165 kg : 1.5 g par jour (3 capsules 2 500 mg).

CONTRE-INDICATIONS

L administration d’A idin est contre-indiquée pendant la g ou
la Jactation, ainsi qu'en cas d'insuffisance rénale ou hépalique.
MISE EN GARDE

Les pati traités aux anticoagul du type co in¢c ou
indanc-dione, doivent réduire leur dose de moitié i I'instauration du
trai a I’ Atromidin, et la réaj uliér tandis qu‘un
controle régulier du taux de la prothrombine sera exécuté.

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

En cas de diabgte, traité par I'insuline ou par les sulfamides
hypoglycémiants, la prudence nécessaire sera observée.

EFFETS SECONDAIRES

Les effets secondaires observés sont rares et comprennent des embarras
bénins et passagers dans la région ¢ igastrique, des nausées et des diarrhées
sans gravité. 11 est exceptionnel qu’ils nécessitent I'arrét du trai

On observe rarement des myalgies et des raideurs musculaires. Le taux
C.P K. (Créatinine phosphokinase) doit étre déterminé; si cette valeur

devient pathologique, le traitement sera arrét¢. Une leucopénie
peut

PP

CONDITIONNEMENT

L' Atromidin existe sous forme de capsules rouges de gélati
sigle 1.C.1., et contenant 500 mg de principe acxifg. gelatine. poriantle

Emballages de 50 et de 250 capsules.

la prévention

ATROMIDIN, facteur de survie




obtenus avec 'ATROMIDIN
de la maladie coronaire.

Prévention primaire

L.R. Krasno et G.J. Kidera. J. Amer. Med. Ass. 1972,
219, 845-851.

Effets du clofibrate sur la morbidité et la mortalité par
maladie coronaire.

Groupe | (hommes plus agés).

Incidence de la maladie coronaire réduite i 1/3 sous
Atromidin.

Groupe 2 (hommes plus jeunes).

Incidence de la maladie coronaire réduite a 1/8 sous
Atromidin.

Prévention secondaire

Dewar, H.A. Brit. Med. J. 1971, 4, 767-775. _

Une étude de 5 ans effectuée par un groupe de médecins
de la région de Newcastle. )
Patients coronariens sous Atromidin :

Oliver, M.F. Brit. Med. J. 1971, 4, 775-784.

Rapport d'un comité de recherche de la Société Ecossaise
de Médecine.

Patients coronariens sous Atromidin:

Mortalité réduite de 62 %.

Patients coronariens sous Atromidin:

Morbidité réduite de 54 %.

Mortalité réduite de 55 %. ] : s
Patients coronariens sous Atromidin : __—
Morbidité réduite de 44 %.

Prevent 1972-73 vol. 1 n°® 2.

« Follow-up » de 5 ans d’un essai clinique multicentre
avec le clofibrate (« ATROMIDIN ») chez des patients
atteints de maladie coronaire.

préparé par K.G. Green.

patients coronariens sous Atromidin:

Mortalité réduite de 67 %.

Imperial Chemical Industries Limited
Pharmaceuticals Division

|Cl-Pharma

Destelbergen - Belgium

AT43/IM/1073



HERMAL-PRAPARATE UND IHRE DATEN HERMAL-CHEMIE
KURT HERRMANN

2057 Reinbek b. Hamburg
Danziger StraBe 5

Contralum

zur Prophylaxe und zum therapeutischen Lichtschutz.

CONTRALUM schiitzt zuverléssig vor erythemerzeugenden und pigmentierenden
UV-Strahlen.

Indikationen

Lichtdermatosen_wie_Ekzema solare, Porphyrien, Sommerprurigo und Lichturticaria
Erythematodes discoides u.a. ¥

Verhiitung von Rezidiven nach Depigmentierungen bzw i i
Nachdunkelung bereits vorhandener Pigmentie%ungen.. AP\ aIfIRdeting Siner

Zusammensetzung

2, 2"-Dihydroxy-4,4'-dimethoxy-benzophenon 8,0g,
3,4-Dimethoxy-phenylglyoxylsaures Natrium 6,0 g
Polyoxyathylen-laurylather :
Sorbitanmonooleat

Isopropylmyristinat

emulgierender Cetylstearylalkohol

Glycerin-mono und -di-stearat
p-Hydroxybenzoeséureéathylester

Kaliumsorbat

Duftstoff

Titaqdioxid ———

demin. Wasser ad 100,0 g. O.P. 'I('au?)‘e)rm 25g
Anwendung

Zur Therapie und Prophylaxe wird CONT i F— s i .
G alich AOnp A s Haut autgetragen; RALUM vor Lichteinwirkung zwei- bis dreimal

Nicht mit den Augen in Beriihrung bringen!

Vertretung fur Luxemburg:
Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois SA, Luxembourg, Case postale No. 2104




a diagnostic
precis

I'antibiotique
approprié

RIEGCINE

rifamycine SV

antibiotique
hactericide

Infections des voies biliaires.

Formes septiques graves surtout si provoquées

par les germes Gram +, y compris les formes

a staphylocoques reésistant aux autres antibiotiques.

Infections des tissus mous, dues aux germes Gram +.
Traitement topique, pour instillation et lavage,

de lésions tuberculeuses pleurales, péritonéales, articulaires, etc.
Traitement topique de plaies et de bralures.

La Rifocine ne présente aucune résistance
croisée avec les autres antibiotiques,
exception faite des rifamycines.

PRESENTATIONS - Pour injection intramusculaire
etapplications locales: ampoules de 250 et 125 mg.
Pour injection intraveineuse: ampoules de 500 mg.
POSOLOGIE - 2 ou 3 ampoules par jour.

£ GRUPPO LEPETIT S.p.A. - MILAN (italie)

Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg:
PROPHAC S.ar.l. Case postale 2063 - Tél. 482482




Zusammensetzung:

1 Drogée Theo-Lanitop enthalt

Lonitop (B-Methyl-Digoxin) 0)mg
heophyllin 75mg

For Ihre Verordnung:
OP mit 50 Drogées
OP mit 100 Drogées
AP mit 500 Drogées

Kontraindikationen:

Alle Herzglykoside sind bei Digitalisin-
toxikation, Hypercalcidmie und vor einer
Kordioversion kontraindiziert. Auberdem
konn eine Glykosid-Theropie bei mani-
festam Kcliyr?mnq_el,svémnglcn 'der

und pathologischer Brodykardie — je noch
Schweregrod — lomrulngizile‘r' im‘nlodcr

edordem. Bei jeder Glykosid-Therapie ist
von porenteralen C?lciumgohen —ins-

' g
chung — abzuraten, da es zu Slbrunﬁ
der Erregungsieitung, in extremen F&
2 Herzstlllstand kommen kann.

on
len
Nebenwirkungen und Hinweise:

Wie bei jeder Digitclis-Theropie kénnen
besonders bei Patienten mit Glykosid-
ot findlichkelt bzw, S gen des
.Eliahml{ho‘:shalfgs Obelkoit, Erbrechen,

Mibaidin 47 3%

 gesteigerte
Herzleistung

|

und verbesserte
Lungenfunktion “‘90'

-

{.

Lanitop

|
{
i
|

¥

. bronchospasmolytisch, stimuliert das '
[' Atemzentrum und férdert die Diurese

|
!

:
|

!
i
8

3

- —deshalb Theo-Lanitop fir das behand- |

| Douertherapie: .

| taglich2-3%
!

‘@
.E@er
=\

| E

. . ) .. - - l
denn Lanitop steigert zuverlassig die | o Niereniioions mib it ovem
Herzleistung; zusatzlich senkt Theophyllin | & Z
den Druck im kleinen Kreislauf, wirkt e e Al et

wissenschaftliche Prospekt

lungsbedurftige Altersherz, insbesondere mit
Altersemphysem und Cor pulmonale.

Mabgebend fir die Dosierung von Theo-Lanitop ist der

|
|
Dosierung: |
individuelle Lanitop-Bedarf des Herzens. |

X 1Dragée Theo-Lanitop je nach Glykosidbedart. |
Gelegentlich gentgt taglich 1Dragée Theo-Lanitop. |
In.der Proxs kommt mehr als die Halfte oller Patienten mit |
taglich 2% | Dragée Theo-lanitop aus. .

Prophag Luxembourg - Case postale zot:‘;ru, 482482
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IMPRIMERIE JOS. BEFFORT, LUXEMBOURG






