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Intérêt de l 'enregistrement en continu
de la glycémie dans l'étude du
diabète sucre insul inodépendant

Première partie: Uti l i té pratique

F . C O L L A R D I N T R O D U C T I O N

Chez le diabétique insuliné sous traitement médica
menteux et diétét ique habituel , l 'enregistrement en con
tinu de la glycémie présente un intérêt pratique immé
diat pour l'étude de l'équilibre diabétique et pour
l'adaptation thérapeutique de chaque cas individuel.
Ces enregistrements ainsi fournis permettent par la
suite l'étude groupée des malades en fonction de la
modalité de l'insulinothérapie et de multiples autres
facteurs dont la stabilité glycémique.

M E T H O D E D ' E X P L O R AT I O N

La réaction classique d'oxydo-réductlon ferricyanure-
ferrocyanure permet la détermination de la glycémie (');
le ferricyanure jaune est réduit en ferrocyanure incolore
en présence de cyanure de potassium qui sensibilise la
réaction. La décoloration se fait par une lecture colorl-
métrique à 425 m^i.

La chaîne d'enregistrement automatique comprend
un pipeteur automatique d'échantillons, une pompe
proportionnante, un bain de dialyse, un baln-marle à950 G, un électrocolorimètre et un enregistreur. Il s'agit
d'un circuit Technicon classique que nous ne voulons
pas détai l ler ic i .

Le pipeteur d'échantillons est utilisé pour préparer
la gamme d'échantillonnage avant toute épreuve: il est
réglé pour le dosage de 20 échantillons par heure.
Une telle vitesse, volontairement réduite, permet d'ob
tenir des pics avec un plateau au sommet, et donne
ainsi une meilleure évaluation de l'échantillonnage.
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Les membranes de dialyse utilisées sont
des membranes Technicon standard, moins
sensibles peut-être que les membranes
cuprophanes, mais plus solides.

Un circuit d'héparinisation est prévu
afin d'éviter le risque de coagulation très
fréquent sans cet artifice lors du mélange
de l'échantillon avec le sérum physiolo
gique. L'adjonction d'un tensioactif (Brid
ge) dans les réactifs rend le mélange avec
le sang plus homogène. Le sérum physio
logique est également hépariné et addi
t i o n n é d u m ê m e t e n s i o a c t i f .

L'étalonnage de l'appareil est effectué en
plaçant les tubes de la pompe dans de
l'eau distillée, puis dans leur réactif pour
établir la ligne de base. Le tube collec
teur est ensuite relié au pipeteur d'échan
tillons et la gamme étalon est établie à
l ' a i d e d e s o l u t i o n s s t a n d a r d d e g l u c o s e
allant de 0,30 à 5 g/1 et de 0,20 à 2,5 g/1,
(les concentrations étant fonction du ma
lade à enregistrer, soit diabète connu,
soit suspicion de diabète) et fraîchement
préparées dans une solution saturée d'a
cide benzoTque.

Le malade es t re l ié au tube co l lec teur
par un cathéter spécial (Normacath. Vy-
gon L 50 cm X 0,5 x 1.0 mm) placé dans
une veine du pli du coude. Le malade
garde la possibilité de se mouvoir dans le
lit et autour du lit d'enregistrement. Afin
d 'év i t e r des ennu i s de coagu la t i on nous
injectons toutes les 3 heures

poids kg X 2
1 0 0

d'héparine au malade. En raison de la né
cess i té d 'une hépar in i sa t ion nous exc lu
ons tous les malades présentant une ré-
t inopath ie hémorrag ique.

Les enregistrements peuvent être réali
s é s d a n s d e s c o n d i t i o n s t r è s d i v e r s e s :

épreuves de labilité glycémique, anaiyse
d' ingest ions al imentaires var iées, enregis
trements prolongés de diabét iques au re
pos ou sous exercice musculaire, enregis
t r e m e n t s p r o l o n g é s d a n s l ' é t u d e d e t u
meurs hypog lycémian tes , e t en f in tou tes
les épreuves dynamiques pour la détec

t i o n p r é c o c e d u d i a b è t e s u c r é . L o r s d e
l ' H G P O , l a c h a r g e e n g l u c o s e e s t d e 4 5
g/m', et lors de l'HGP veineuse elle est
de 10 g/m' de glucose hypertonique à
50 %o injecté dans environ 3 minutes.

P A R A M E T R E S

Notre analyse porte sur un ensemble de
200 cou rbes g l ycémiques en reg i s t rées en
continu sur 20 à 24 heures (Fig. 1). Elle se
complète d'une étude parallèle des dos
siers cliniques et d'une analyse statistique.
L'enregistrement en continu permet le cal
cul d'un certain nombre de paramètres :

1. M.A.G.E. («mean amplitude of glycé
mie excursions») : ce paramètre défini
par Service et al. (') nous semble à
l ' heu re ac tue l l e l e me i l l eu r c r i t è re va
lab le e t ch i f f rab le de la lab i l i t é g lycé
mique pour l'enregistrement en continu
de l a g l ycém ie .

2. Valeur M de SCHLICHTKRULL (') : il
s'agit d'un critère d'équilibre créé en
1961 par Schlichtkrull sur la base de
prélèvements itératifs de 6 à 8 jours
chez le même sujet, et adapté par Mi-
rouze à l'enregistrement en continu de
la glycémie en 1963 C). La figure 2
montre que la valeur M est particuliè
rement sensible aux hypoglycémies.

3 . G lycémie moyenne jou rna l i è re ou
G.M.J. : ce cr i tère est ca lcu lé à par t i r
d'une glycémie tous les quarts d'heure
pendant 24 h. La détermination de
l'écart-standard de la moyenne est in
dispensable, mais ne peut toutefois
renseigner sur l'existence ou la non-
existence d'hypoglycémies, ni sur leur
fréquence; à lui seul ce paramètre ne
donne que peu de renseignements,
m a i s i l s e r t a u c a l c u l d e l ' i n d i c e d e
l a b i l i t é M A G E .

4. Glycémie moyenne diurne (de 8 h à
21 h).

5. Glycémie moyenne nocturne (de 21 h à
8 h).
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6. Paramètres c l in iques : dose d ' insu l ine,
ancienneté du diabète, âge, poids, tai l
le e tc . e t sur tout ind ice des compl ica
tions dégénératives: cet indice est arti
f i c i e l l e m e n t a b a i s s é d u f a i t q u e t o u s
les sujets avec fond d'oeil hémorragi
que n'ont pas été enregistrés en rai
son des risques d'hémorragie majorés
par une héparinisation continue. Cha
que complication est évaluée en fonc
tion de sa gravité par un barème de
1 à 4 c r o i x d o n t l e s v a l e u r s s o n t e n

p r o g r e s s i o n g é o m é t r i q u e . L a s o m m e
d e s c h i f f r e s d o n n e l ' i n d i c e d e s c o m

plications dégénératives globales. Cette
évaluation des complications a été ef
fectuée pour l'ensemble des dossiers
par la même personne.

7 . L ' en reg i s t remen t en con t i nu pemet de
repérer la glycémie à tout moment du
nyc thémère e t no tamment de ja lonner
la courbe con t inue de g lycémies-char
nières (glycémie maximum après le
repas , g l ycémie m in imum lo in des re
p a s , g l y c é m i e s n o c t u r n e s e t c . ) a v e c
localisation précise dans le temps.

8. Les fluctuations glycémiques détermi
n é e s p a r l e s d i f f é r e n t s r e p a s d e l a
journée sont mesurées par la vitesse
d ' a s c e n s i o n g l y c é m i q u e m o y e n n e
(VAGMO) :

glyc. max. - glyc. départ (mg/mn/100 ml)
t G m a x . - t G d é p a r t ( m n )

et la vitesse de descente glycémique
moyenne (VDGMO) :

glyc. max. - glyc. départ (mg/mn/100 ml)
t G m a x . - t G m i n . ( m n )

9. La courbe glycémique nocturne passe
normalement par un min imum nocturne
suivi d'une réascension glycémique
nocturne en dehors de toute ingest ion
g l u c i d i q u e . N o u s p a r l o n s d ' a s c e n s i o n
spontanée nocturne :

G départ-G min. nocturne (mg/mn/100 ml)

^ temps

A N A L Y S E S T A T I S T I Q U E

I l s ' a g i t e s s e n t i e l l e m e n t d ' u n e é t u d e
c h i f f r é e . P o u r l a c o m p a r a i s o n d e s d i f f é
r e n t s p a r a m è t r e s n o u s a v o n s u t i l i s é l e
t e s t d e S t u d e n t d a n s l e s c a s o ù l e n o m b r e
d e s g r o u p e s d e c o m p a r a i s o n é t a i t s u p é
r ieur ou égal à 30; lorsque le nombre de
l'un des deux groupes était inférieur à 30,
n o u s a v o n s u t i l i s é l e t e s t d e F l s h e r S n e d e -
c o r ; l e s s i g n i f i c a t i o n s s o n t r e p r é s e n t é e s
par des croix : XXXX = p < 0,001 ; XXX =
p < 0,01; XX = p < 0,02; X = < 0,05.

O B J E C T I F S

D a n s u n e é t u d e g é n é r a l e n o u s a v o n s
ana lysé d i f fé ren ts paramèt res en fonc t ion
de l ' Insul ino-stabi l i té et de i ' insui ino- insta-
bilité des malades, d'abord pour l'ensem
ble des diabétiques, ensuite selon le type
de l'insulinothérapie, à savoir 1 injection
d'insuline retard; 2 injections d'insuline
semi-retard (Rapitard, NPH); 3 injections
d'insuline ordinaire ou 2 injections d'insu
l ine ordinaire et 1 inject ion d' insul ine
amorphe .

D a n s d e s é t u d e s p a r t i c u l i è r e s n o u s
avons analysé :
— les fluctuations giycémiques entraînées

par les différents repas
— la courbe g lycémique nocturne
— le glucostat mat inal

— les hypog lycémies

— les hyperglycémies
— les g lucosur ies

L'objectif final consiste d'une part dans
la définition de la forme stable et de la
forme instable du diabète insulino-dépen-
dant, d'autre part dans la précision des
avantages et désavantages des différentes
modalités d'insulinothérapie (1, 2 ou 3 in
jections / 24 h), et enfin, dans le dégage
ment d'un critère d'équilibre et d'un cri
tère de labilité glycémiques définis sur la
base de courbes glycémiques continues
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e t u t i l i s a b l e s e n p r a t i q u e d i a b é t o l o g i q u e
courante avec des cycles glycémiques par
prélèvements itératifs.

ETUDE GENERALE (")

Le tableau I groupe les données géné
rales et cliniques. Tous les paramètres
figurant au tableau II renseignent sur
l'équilibre nycthéméral. Pour l'ensemble
des malades, l'équilibre des diabétiques
insul ino-instables est significat ivement
moins bon (p < 0,05) que celui des sujets
insulino-stables. Il existe une glycémie
m i n i m u m n o c t u r n e n e t t e m e n t i n f é r i e u r e
chez les sujets instables (p < 0,01). Les
sujets Instableis sous 2 injections sont pour
tous ies paramètres mieux équiiibrés que
ies sujets instables sous 1 injection, et
partiellement mieux quiiibrés que ies su
jets instables sous 3 inject ions. Les diffé
r e n c e s s o n t e n p a r t i e s i g n i fi c a t i v e s . L a
glycémie minimum nocturne la plus basse
est notée pour les sujets instables sous
3 injections. Il existe une différence sig
nificative entre ces derniers et les sujets
Instables sous 1 Injection (p < 0,001).

ETUDE DES REPAS: TOLERANCE AUX
GLUCIDES ET EFFICACITE INSULINiQUE
( ' / )

Les vitesses d'ascension glycémique
moyennes (VAGMO) et les vitesses de
descente glycémique moyennes (VDGMO)
aux différents repas sont significativement
plus rapides dans la forme instable du
d i a b è t e .

Seule l'insuline ordinaire réussit à ra
lentir les VAGMO dans le diabète stable et
instable. Il semble que l'efficacité insuli-
nique soit moindre au repas du soir. Une
seule Injection d'insuline par 24 heures
réalise une mauvaise imprégnation insuli-
nique dans la matinée, mais souvent trop
accusée en fin d'après-midi. Les fluctua
tions glycémiques (VAGMO et VDGMO)
d'un repas à l'autre sont le plus super-

posables chez les malades traités par 2
in jec t ions d ' insu l ine par 24 heures. La ra i
d e u r d e s p e n t e s a s c e n d a n t e s e t d e s c e n
dantes permet de juger de la labilité gly
cémique e t de l a sévé r i t é d ' un d iabè te .

E T U D E D E L A C O U R B E G LY C E M I Q U E
NOCTURNE (S»)

Cette étude a un intérêt particulier en
raison du fait que cette période du nyc-
thémère est généralement négligée par les
études par prélèvements itératifs. La gly
cémie maximum après le repas du soir
est considérée comme glycémie de départ
d e l a c o u r b e n o c t u r n e . S o u s l ' a c t i o n i n s u -

linique la glycémie diminue de façon gé
nérale jusqu'à atteindre une valeur mini
m u m n o c t u r n e , p u i s s ' é l è v e d e n o u v e a u
p o u r a t t e i n d r e à 8 h d u m a t i n u n n i v e a u
plus ou moins élevé.

L a VA G M O s p o n t a n é e n o c t u r n e e s t s i g
ni f icat ivement plus prononcée chez les
diabétiques insulino-instables. Les diabé
tiques traités par deux Injections quoti
diennes d'Insuline ont une VAGMO spon
tanée nocturne intermédiaire (figure 3) qui
en l ' occu rence es t ce l l e du me i l l eu r équ i
l i b r e . C e t t e r é a s c e n s i o n e n d e h o r s d e
toute ingestion glucidique résulte de l'ar
rê t de l 'ac t ion insu l in ique, d 'une néogluco-
genèse et d'une glucogénolyse hépatique
majorées par le jeûne prolongé.

ETUDE DU GLUCOSTAT MATINAL (®, ')

Par glucostat matinal nous entendons le
devenir de la glycémie au cours de la
m a t i n é e c h e z l e s u j e t i n s u l i n o d é p e n d a n t
e n d e h o r s d e t o u t e i n g e s t i o n g l u c i d i q u e
e t d e t o u t e i n j e c t i o n d ' i n s u l i n e . L a fi g u r e
4 est une représentation graphique des
différentes al lures du glucostat matinal
(' jourbes 1, 2 et 3).

1. La glycémie s'infléchit le matin et reste
stable jusque vers midi à des niveaux
plus ou moins élevés (10 sujets)
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2. La g lycémie s ' in f léch i t le mat in e t
a m o r c e u n e d e s c e n t e p l u s o u m o i n s
f ranche (6 su je t s )

3. La glycémie continu de monter jus
qu'à la fin de l'enregistrement (5 su
jets) .

Le dosage hora i re de l 'hormone de
c r o i s s a n c e e t d e l a c o r t i s o l é m i e a u c o u r s
de la matinée n'a pas d'explication à ce
p h é n o m è n e .

Nous avons par contre noté une diffé
rence s ign ificat ive pour les ant icorps ant i
insuline entre ies sujets avec ascension
glycémique continue et les autres, le taux
d'anticorps étant plus important chez les
premiers .

U n e a c é t o n u r i e s ' e s t m a n i f e s t é e c h e z
les sujets dont la glycémie est en ascen
s ion pe rmanen te .

Le giucostat matinal donne un complé
ment d'information pour l'appréciation de
ia sévéri té d'un diabète.

E T U D E D E L ' H Y P O G LY C E M I E

Les s ignes c l in iques d 'hypoglycémie
étant très différemment marqués d'un dia-
abét ique insu l iné à l ' au t re e t fa isan t sou
vent défaut chez le sujet au repos, nous
avons appelé hypoglycémie toute g lycémie
Inférieure ou égale à 0,5 g/1. Pour cette
étude comme pour celle de l'hyperglycé
mie, nous avons divisé le nycthémère en
3 périodes séparées par les 3 principaux
r e p a s .

Le nombre des hypoglycémies est plus
important la nuit, moindre ie matin, inter
médiaire l'après-midi et le soir (tableau
III).

De façon générale, les sujets insuline-
Instables font plus d'hypoglycémies que
les sujets Insulino-stables, sauf sous trai
t e m e n t p a r 2 i n j e c t i o n s d ' i n s u l i n e s e m i -
retard, sous lequei ie nombre total d'hypo
g l y c é m i e s e s t m o i n d r e , e t l a d i f f é r e n c e

ent re s tab les e t ins tab les min ime ( ta
bleau I I I ) .

Parmi les 200 sujets mani festant en tout
107 hypoglycémies (53,5 °/o), 26 sujets
(24,3 °/o) font des hypoglycémies multiples
(1, 2, 3 et parfois même 4 par 24 heures).
Ceci est d'autant pius significatif que tous
les sujets étudiés sont pratiquement au re
pos compiet. Le repos explique vraisem
blablement la latence clinique de la ma
jorité des hypoglycémies biologiques. Mol-
nar(") a trouvé que sur 45 hypoglycémies
décelées à l 'enregistrement en continu
r é a i i s é s o u s e x e r c i c e m u s c u l a i r e s t a n d a r
disé, 17 sont restées iatentes. Ce sont en
part icui ier les hypoglycémies nocturnes
qui passent inaperçues et qui peuvent pro
voquer des réactions hyperglycémiques de
type Somogyi.

Enfin, l'étude de la durée moyenne des
hypoglycémies a révélé (figure 5) que les
hypoglycémies sont en moyenne plus lon
gues chez les sujets insulino-instables
sous 2 injections d'insuline semi-retard, ce
qui constitue le seul argument en défaveur
de ce type d'insulinothérapie dans la for
me ins tab le du d iabète .

E T U D E D E L ' H Y P E R G LY C E M I E

L'étude précédente sur les hypoglycé
mies exige l'analyse parallèle des hyper
glycémies survenant au cours du nycthé
mère. Ces deux études complémentaires
ont pour but de statuer sur l'équilibre du
diabète insuliné et de mesurer ies limites
de l'insulino-thérapie, ainsi que les avan
tages des di fférents modes d' insul ino
thérapie. Le repos au lit requis par l'en
registrement en continu augmente artifi
ciellement les hyperglycémies, tout autant
qu'il doit diminuer les hypoglycémies.

Dans cette étude nous appelons hyper
glycémie toute glycémie supérieure ou
égale à 2 g/1.

Les 200 diabétiques présentent tous au
moins un épisode hyperglycémique par 24
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heures. La plupart sont en hyperglycémie
à plusieurs reprises au cours du nycthé-
mère. Les malades traités par 2 Injections
d'Insuline semi-retard sont slgnlflcatlve-
ment moins hyperglycémiques. Ce meil
leur équilibre se vérifie nettement, même
pour les sujets Insulino-Instables.

Pour l ' ensemble des ma lades , la durée
totale de l'hyperglycémie est en moyenne
de 881 minutes, c.-à-d. de 14 h 30 minu
tes par 24 heures (figure 6), ce qui Indique
que l'équilibre du diabétique Insuliné n'est
toujours qu'un équilibre relatif et loin d'ap
procher, quelle que soit l'insullnothéraple,
celui du sujet normal. Il ne faut cependant
pas oublier que tous les malades ont été
enregistrés en raison de problèmes d'équi
libre, et qu'ils se trouvent au repos quasi
ment complet.

La durée d'hyperglycémie est en moy
enne significativement supérieure chez les
sujets Insulino-stables par rapport aux su
jets Insulino-Instables (figure 6), ce qui se
vérifie pour chaque mode d'insullnothéra-
ple et pour chaque période du nycthémère
(fig. 7).

Traités par 2 injections d'insuline semi-
retard, les sujets insuiino-instabies sont
significativement moins longtemps en hy
perglycémie que lorsqu'ils sont traités par
3 Injections d'Insuline ordinaire (p < 0,01)
ou par 1 injection d'insuline retard (p <
0,001).

ETUDE DE LA GLUCOSURiE

ou mo ins va r i ab le d ' un su je t à un au t re .
Une étude sur ce sujet est en cours.

Nous avons trouvé que la nuit les sujets
Insu l i no - I ns tab l es son t l e mo ins g l ucosu -
rlques s'ils sont traités par 2 Injections
d ' Insu l i ne semi - re ta rd , l a d i f f é rence é tan t
particulièrement significative par rapport
au traitement par 1 Injection d'Insuline re
t a r d .

Il ressort de cette étude que pour l'en
semble et de façon générale les sujets
Insul ino-Instables ont une plus forte gluco-
surle que les sujets insulino-stables; que
le débit glucosurique est le plus élevé
dans la fraction du soir (19 h - 21 h) et le
m o i n s é l e v é d a n s c e l l e d e l a n u i t .

D E D U C T I O N S P O U R L A S U RV E I L L A N C E
D U D I A B E T E S U C R E I N S U L i N O D E P E N -
D A N T

A) Tous les critères de iabilité giycémi-
que (MAGE, MODD = variations glycéml-
ques d'un jour à l'autre. Indice de Iabilité
glucosurique et Indice de Iabilité acétonu-
rique) ont été élaborés par l'équipe de
Moinar et Service de la Mayo Clinic de
Rochester sur la base d'enregistrements
e n c o n t i n u s u r 2 4 à 4 8 h e u r e s . A u c u n d e
ces paramètres ne peut à lui seul définir
complètement la forme instable de la ma
ladie diabétique. MAGE nous a servi de
critère pour la distinction des sujets Insu
l ino-stables et - Instables.

L ' Ins tab i l i té du d iabète es t caractér isée
par :

— des vitesses de fluctuations glycéml-
ques postprandiales (VAGMO, VDGMO
et VAGMO spontanée nocturne) éle
v é e s

L e s u r i n e s r e c u e i l l i e s e n 5 f r a c t i o n s
journalières séparées par les différentes
repas : (8 h - 12 h) (12 h - 16 h) (16 h -
19 h) (19 h - 21 h) (21 h - 8 h) sont analy
sées sur 7 jours à l'époque de l'enregistre
ment. La totalité des urines permet le do
sage de la glucosurle des 24 heures. Cette
étude ne peut avoir qu'une valeur relative,
la glucosurle étant fonction de la glycémie
d'une part, mais également du seuil rénal
au glucose d'autre part, seuil qui est plus

— une tendance marquée à la cétose
— des hypoglycémies fréquentes et mul

tiples
— des hyperglycémies plus fortes mais de

durée mo ind re .
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Les différences de ces paramètres entre
sujets Insulino-stables et -Instables sont en
généra! très significatives, ce qui prouve
l'intérêt de ces paramètres.

En pratique diabétologique courante où
l 'on ne dispose généralement pas de
l'enregistrement en continu de la glycémie,
on manque absolument de tout critère
chiffré de labilité glycémique. C'est pour
quoi nous avons essayé de dégager un tel
cr i tère à part i r des renseignements fournis
par nos enregistrements glycémiques con
t i n u s . N o u s a v o n s r e t e n u e n d é f i n i t i v e l a

moyenne des v i t esses d ' ascens ion e t de
descente glycémiques calculée sur un cy
cle glycémique de 6 valeurs pré- et post-
prandiales et de 2 valeurs nocturnes (8 h,
10 h. 12 h, 14 h, 18 h, 21 h, 24 h. 2 h),
a b s t r a c t i o n f a i t e d u s e n s d e s v a r i a t i o n s
glycémiques. La corrélation entre MAGE
e t n o t r e c r i t è r e d e l a b i l i t é g l y c é m i q u e
(C.LG.) est bonne (r = 0,333, p << 0,01,
n-1 = 110) .

B) Vouloir poser des limites de glycémies
correspondant à un bon équi l ibre et vala
bles pour tous les diabétiques, Insullnés ou
non, Insul ino-stables ou Insul ino- Instables,
jeunes ou âgés, traités par 1, 2 ou 3 In
jections quotidiennes d'Insuline, serait une
g a g e u r e . L e s d i v e r g e n c e s e n t r e l e s c r i
tères proposés par les différents auteurs
en témoignent. La glycémie est d'un côté
fonction de la méthode de dosage em
ployée, et de l'autre, elle est à n'importe
quel moment du nycthémère sous la dé
pendance d'innombrables facteurs en par
tie incontrôlables (météo, stress etc) et
dont l'impact varie d'un sujet à un autre.
En pratique, il s'agira d'atteindre un équi
libre glycémique tel que le diabétique in-
suliné fasse le moins d'hypoglycémies pos
sible pour un régime diabétique et pour
une activi té physique déterminés. Ceci im
plique par exemple que le malade soit
a v e r t i l o r s d e s a s o r t i e d ' h ô p i t a l d ' u n e
é v e n t u e l l e b a i s s e d e s e s b e s o i n s i n s u l i n i -

ques à la reprise de son activité profes
s ionne l le (qu 'on ne saura i t remp lacer en
hospitalisation par un quelconque travail
ergométrique ou autre).

Les critères se basant sur l'enregistre
ment en continu de la glycémie permettent
seuls d'obtenir des notions précises et
chiffrées sur l'équilibre diabétique, encore
qu'ils ne renseignent que sur 24 heures.
Des variations survenant d'un jour à l'autre
dans l 'équi l ibre d'un même diabét ique
sont réelles et d'autant plus importantes
que le diabète est instable.

D a n s u n t r a v a i l r é c e n t n o u s a v o n s d é
montré qu'un cycle glycémique de valeurs
pré- et postprandiales diurnes et nocturnes
à horaire bien défini permet de calculer
une valeur M de Schlichtkrull très peu
d i f f é r e n t e d e c e l l e c a l c u l é e s u r l a b a s e
d'un enregistrement en continu de la gly
cémie. Lefèbvre et collaborateurs ('') vien
n e n t d e c o n f i r m e r c e s r é s u l t a t s . U n e c o r
rélation positive hautement significative
entre la valeur M de Schl ichtkrul l calculée
sur la base de l'enregistrement en continu
et celle calculée sur un cycle glycémique
à 8 valeurs-clés (r = 0,809, n-1 = 108,
p <<< 0,001) assure la validité de notre
critère d'équilibre. Nous utilisons pour le
ca l cu l de l a va leu r M de Sch l i ch t k ru l l l e
même cycle qui nous fournit notre critère
de labilité glycémique (CLG).

La glycémie est un paramètre indispen
sable en milieu hospitalier où elle permet
d ' i n d i v i d u a l i s e r u n d i a b è t e d o n n é . E l l e
perd en intérêt en ambulatoire où el le n'a
souvent qu'une valeur psychologique.

En ambu la to i re nous demandons à nos
malades une ou plusieurs glycémies par
jour selon ce que nous voulons obtenir
comme renseignements (recherche d'hypo
glycémies préprandiales ou d'hyperglycé
mies postprandiales) tout en sachant que
ces valeurs ne sont représentatives que
de la journée de prélèvement.

La glucosurie est le critère essentiel de
l'équilibre en dehors de l'hospitalisation.
C'est le diabétique lui-même qui fait des
dosages réguliers. La glucosurie est fonc
tion de la glycémie et du seuil rénal au
glucose. Ce seuil peut être trop élevé ou
trop bas. Dans certains cas il y a néces
sité de le déterminer, ce qui est facilement
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réa l isab le sous enregis t rement en cont inu
de la glycémie. Le niveau de la glucosurie
compatible avec un bon équilibre est par
conséquent fonction du seuil rénal au
g lucose.

C. Appréciation des différentes modaiités
d' insui inothérapie :

A priori, il n'existe pas de modèle thé
rapeutique valable pour tous les types de
d iabè te insu l inodépendant , insu l ino-s tab le
ou -instable, diabète juvénile, de l'âge
adul te ou du v ie i l lard.

Nos études semblent prouver que dans
l e c h o i x d e l a m o d a l i t é d e l ' i n s u l i n o t h é r a -

pie il faut tenir compte avant tout du ca
r a c t è r e d ' i n s u l i n o - s t a b i l i t é o u d ' i n s u l i n o -
instabilité du diabète. L'injection unique
d'une insul ine retard peut à la r igueur se
montrer valable chez le sujet insul ino-sta
ble, mais assure une imprégnat ion insul i -
nique absolument inégale, insuffisante à
ce r ta ins momen ts , excess i ve à d 'au t res ,
chez le diabétique instable. Traités par
deux injections d'insuline intermédiaire
(ou d'un mélange d'insulines), les diabé
t i q u e s i n s u i i n o - i n s t a b i e s s o n t n e t t e m e n t
mieux équilibrés que sous l'injection d'in
suline retard et que sous 3 injections d'in
suline ordinaire (ou 2 inj. 1.0. et 1 inj.
I. intermédiaire). Différents aspects de
l'équilibre (hyperglycémie, hypoglycémie,
leur niveau, leur fréquence et leur durée,
vitesse des fluctuations glycémiques, glu
cosurie, acétonurie etc.) de même que la
valeur M de Schl ichtkrul l ont été chiffrés.
Les différences constatées par rapport à
l'insulinothérapie par 1 ou 3 injections sont
s ign ifica t i ves . Nos conc lus ions son t con
firmées par un certain nombre de travaux
réa l isés en d iscont inu

Certains auteurs préconisent l'insulino
thérapie à 3 injections quotidiennes d'insu
line pour tous les diabètes. Cette modalité
réalise effectivement la meilleure imprég
nation insulinique, facilement contrôlable
en milieu hospitalier. Elle est connue pour
abaisser en bloc le niveau des profils
glycémiques (", ") vers les zones de la

normalité glycémique, mais en augmentant
le r isque d 'hypoglycémie diurne et noc
turne (®), sans toutefois éviter complète
ment les à-coups hyperglycémiques post-
prandiaux (®). Il va sans dire que le risque
d'hypoglycémie est majoré en dehors de
l'hospitalisation et qu'il croît en fonction
de l'irrégularité du mode de vie.

Etant donné que la coopération discipli
née du diabétique est indispensable à la
bonne condui te d 'une insul inothérapie à
injections multiples en dehors de l'hospi
ta l isat ion, i l est pr imordia l de s 'assurer
d'abord de la bonne volonté du diabéti
que, de lui fournir une instruction la plus
complète possible et de vérifier jusqu'à
quel point il suit notamment les instruc
t ions d ié té t iques qu i lu i sont données.
Deux études récentes ('', ") ont constaté
l'échec de la thérapeutique diététique par
manque d'adhésion chez la plupart des
diabétiques. La principale raison de la
mauvaise adhésion au régime diabétique
consiste dans le fait que l'instruction du
diabétique est pratiquement toujours insuf
fisante au point de vue théorique et sur
tout au point de vue pratique ("). Ce n'est
que lorsque la condition essentielle de
l'observation du régime est remplie qu'i l
faut proposer à des diabétiques suffisam
ment instrui ts, discipl inés et coopérants
une insulinothérapie à injections multiples,
soit 2, soit 3 suivant les cas, qui, assurant
un meilleur équilibré, devrait à long terme
éviter du moins en partie l 'éclosion des
complications dégénératives.

INTERET PRATIQUE

L'enregistrement en continu de la glycé
mie des diabétiques insulinés a mis en
évidence les limites de l'insulinothérapie.
Même bien conduite sous des conditions
diététiques rigoureuses, elle n'est pas ca
pable, quelle que soit sa modalité, d'as
surer un profil glycémique proche de celui
d'un sujet normal. Ce fait implique la rela
t i v i t é d e l a n o t i o n d e b o n é q u i l i b r e . I l
s'ensuit que pour des études de groupes
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de diabétiques ou pour des études pros
p e c t i v e s i l f a u t d é f i n i r l ' é q u i l i b r e à l ' a i d e
de critères chiffrés du type valeur M cal
c u l é e s u r l a b a s e d ' e n r e g i s t r e m e n t s e n
con t inu de la g l ycémie ou à dé fau t su r l a
base de cycles glycémiques à horaire fixe
(8 valeurs) définis plus haut.

Les études que nous venons de faire
ont un intérêt pratique d'abord pour l'in
d iv idu . E l les ont dégagé les moyens d 'une
appréciation précise et chiffrée de l'équi
l ibre d 'un d iabète au cours du nycthémère,
soit au repos, soit sous exercice muscu
laire codifié, de l'imprégnation insuilnique
de la nuit précédente et du giucostat ma
t inal , e t enf in de la to lérance aux g luc ides
aux différents repas qui sont à charge
glucidique variable. Cette tolérance est
influencée par le mode de l'insulinothéra-
pie et évaluée par les vitesses d'ascension
et de descente glycémiques diurnes et la
v i tesse d 'ascens ion spontanée nocturne en
dehors de toute ingestion glucidique. Seu
l e l ' i n s u l i n e o r d i n a i r e a u n e a c t i o n n e t t e
sur l'ascension glycémique postprandiale.
Elles ont permis d'apprécier la durée d'ac
tion de l'insuilne injectée, de détecter les
hypoglycémies diurnes ou nocturnes biolo
giques sans expression clinique nette, ain
si que les éventuelles réactions hypergly-
cémiques à l'hypoglycémie de type Somo-
gyi, d'évaluer le niveau et la durée des
périodes d'hyperglycémie ou d'hypoglycé
m i e , n o t a m m e n t s i c e s d e r n i è r e s s o n t l a
t e n t e s . E l l e s f o u r n i s s e n t e n o u t r e u n e n o
tion chiffrée exacte de la labilité glycé
mique d'un diabète donné par l'analyse du
cr i tè re MAGE, des v i tesses de f luc tuat ions
glycémiques et de la fréquence des hypo
g l y c é m i e s e t c . C e t t e c o n n a i s s a n c e e s t

e s s e n t i e l l e c a r e l l e c o m m a n d e , n o u s l ' a
v o n s d i t p l u s h a u t , l e t y p e p a r t i c u l i e r
d'insulinothérapie à adopter, ou éventuel
lement un fractionnement plus important
des prises alimentaires et des injections
d ' i nsu l i ne .

Les renseignements sur les caractéris
tiques d'un diabète donné sont multiples
et réclament dans pratiquement tous les
cas des modifications thérapeutiques, dié
té t i ques ou méd icamen teuses .

E n r e g i s t r é s s u r d e s d o c u m e n t s i n d i v i
due l s , ces rense ignemen ts son t d ' une u t i
l i té incontestable à long terme, surtout
l o r s q u ' i l s ' a g i t d ' é v a l u e r l ' é v o l u t i o n e t l e
pronost ic de la maladie. I ls const i tuent une
base indispensable si l'on veut mener à
bien des études prospectives sérieuses.
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F I G U R E 1

I n s u l i n e o r d i n a i r e
— M m e . J e a n n e

- - - M e l l e . Y v e t t e

l A

: 3 0 g ! 6 0 g
tl5g tôOg Apports glucidiques

T Z 5 g 1 2 1 6 1 9 0 8 T e m p s
Fig. I 2 exemples de courbes glycémiques par enregistrement en continu de la glycémie /h

l'une stable - 1 , l'autre instable .—■

Exemple d'un enregistrement en continu de la glycémie chez un diabétique insuliné stable
( ) e t i n s t a b l e ( ) .
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Valeur M

F I G U R E 2

1 0 0 J \
Glycémie

g/1

1 2 3 4 5 6

V a l e u r M d e S c h l l c h t k r u l l

F I G U R E 3

DIABETES STABLES DIABETES INSTABLES

U^ iO .

^J^O.53 + 0.05 ^ mil y^^"^^0.46 + 0.051 (II) /' ,
^ s ^ . ' y

A 0 . 3 1 + 0 . M^ - 1 1 ) T / '

Moyennes ± S.E.M. des vitesses d'ascension glycémique spontanée nocturne des diabé
tiques insullnés stables et Instables en fonction des modalités d'Insulino-thérapie, à savoir
1 (I), 2 (II) ou 3 (III) injections d'insuline par 24 heures.





F I G U R E 5

i i U

100

50

N Y C T H E M E R E M A T I N

JOL, XXXX

S O I R N U I T

X X X

JlMkiL
I I I i l l

Durée moyenne ± S.E.M. des hypoglycémies sur tout le nycthémère, le matin, et l'après-
midi et la nuit chez 200 diabétiques insulinés stables Q et instables | pour les différentes
modalités thérapeutiques, à savoir 1 (I), 2 (il) ou 3 (III) injections d'insuline par 24 heures.
Les significations statistiques sont indiquées par des croix.

1000

5 0 0

NYCTHEMERE

X X X X

F I G U R E 6

m a t i n A P R E S - M I D I N U I T

X X X

XXX

J lj à M
Durée moyenne ± S.E.M. des hyperglycémies sur tout le nycthémère, le matin, l'après-
midi et la nuit pour l'ensemble des diabétiques = les diabétiques stables □ et les
diabétiques instables Les significations statistiques sont indiquées par des croix.
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F I G U R E 7

N Y C T H E M E R E M A T I N A P R E S - M I D I N U I T

I l I I I I I I I I I I I I I I I
Durée moyenne ± S.E.M. des hyperglycémies sur tout le nycthémère, le matin, l'après-
midi et ia nuit pour les diabétiques stables □ et instables | en fonction des 3 modalités
thérapeutiques, à savoir 1 (I), 2 (II) ou 3 (III) injections d'insuline par 24 heures. Les signi
fications statistiques sont indiquées par des croix.

T A B L E A U I

évolution du moyenne
D . S . d ' i n s u l i n e

163.5+2.6 7 .2 ±1.7

60.4+1.7 164.9+1.8 L 11.1+1.8

4 6 . 1 + 2 . 8

Complications
dégénératives

3.65 + 1.10

5 . 7 1 + 1 . 9 5

4 5 . 9 + 2 . 6

3 . 5 5 ± 0 . 9 1

4.40+1.93

7.0 + 2.15

46.5 ± 4.3 3.78 ±1.18

55.3 + 5.2 8.64 + 3.8

Présentation de 200 diabétiques insulinés en enregistrement continu de la glycémie. Don
nées cliniques pour i'ensemble des diabétiques stables (S) et instables (I) et pour chacune
des trois modalités thérapeutiques, à savoir 1 (I), 2 (ii) ou 3 (III) injections d'insuline par
24 heures. Les différences statistiques sont indiquées par des croix.
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T A B L E A U I I

A/IAGE Va l e u r - M G . / V U . M. diurne M - n o c t u r n e G. min. nocturne

S

i

90 + 2,2

176,3+4,3
30,5+2,6

|57,2 + 2,2
2,10 +Cl 05
2 , 0 + 0 , 0 5

2,10 + aiO

2.20 + 0,10

2,0 + 0,10

1,90 + 0,10

155 + 0,10

fl, 18 + 0,10

f e 97,2+2,6
172,7 + 6

29 +1 ,4

^8+3,5
2,08+ 0108

2,24 + 0,09

2.01 +0,09

2.02 + 0,10

1,58 + 0,09
1.4?+ 0,12

■ i 100,4+6,9

181,4 + 7,3
]b5,9 +11,9
p0,4 + 2,8
j —

12,16 + 0,25
|l,88 + 0,08

2,20 + 0,21
2,08 + 0,11

I I I

s

1

108,3 +^4
178,6 + 9,9

B3,7 + 7,3

p6,8+ 4,9
2,03 + 0,19
1,92+0,11

1,9! +0,24

2,07 + 0116
2,06 + 0,2
1,84 + 0,16

Moyennes ± S.E.M. des paramètres MAGE, valeur M de Schlichtkrull et des autres para
mètres de stabilité et d'équilibre de 200 diabétiques insulinés stables (S) et instables (I)
pour l'ensemble et en fonction des différentes modalités thérapeutiques, à savoir 1 (I),
2 (II) ou 3 (III) injections d'insuline par 24 heures. Les différences statistiques sont indi
quées par des croix.

Fréquence absolue et relative des hypoglycémies sur tout le nycthémère, la matinée,
l'après-midi et la nuit pour l'ensemble des 200 diabétiques insulinés et pour les différentes
modalités thérapeutiques à savoir 1 (I), 2 (II) ou 3 (III) injections d'Insuline par 24 heures.
Les significations statistiques sont indiquées par des croix.

1 1 0



m o y e n

l é m e n t s .

î l l e c t u e l - e f f o r t s
' e c t i e u s e s - c o n
t é - a s t h é n i e d e s
T i e n t - t r a i t e m e n t
i r phys ique et de

à 4 capsu les par
r jour suffira. Les

m g - A d e n o s i n .
:in 5 mg - Vitamin
jrochior. 9,5 mg -
3a lc . panto then ic ,
lie. S mg - Biotin.
ic . 50 mg - Fer r.
gluconic. 0,5 mg -
mg - Z inc g iuco-

lein. 10 mg - Ac.
a n d i o x y d . , c o l o r

e sur l 'embal lage

S T A G O

1 1 1



A1AGE

Tous les
O.S.
200

S

i

90 + 2,2

176,3+4,3

f
s

1

97 ,2+2 ,

172, 7 + 6

I I

s

i

100,4+ 6,5

181,4 + 7,

I I I

s

1

108,3 +4,
178,6 + 9,9

Moyennes ± S.E.M. di
mètres de s tab i l i té e t
pour l'ensemble et er
2 (II) ou 3 (III) Injectl
quées par des croix.

g
3 3

f fl  O o
( S • o
o B
; r P

i g O
O e r —

• 2 5 S =S 3
o .

• M ^ 3 -

3. o

w y■o S ç>
§

o ■<
• . 3

5 =■

® - à

I <t S
?» 3

< □

lO =
s

. M ~ 9
w ' 3 7

S S 9 • =
. o V . Q„ I M > r *

" S z 3 S
^ 0 Q j 0 l O3 - : ? ® : i <

• n " ®
O c r 2 9
9 P 3 3 3
O B B n B

" I ^

i
S " 2 r t o

3 u
O e n

O

q I
3
O '

3 -

0 3

o_
c

■TS

30
m
0 3
m
z

>

O

û .
o

o

3

O

û .
e n

" O O )
O o o

0 3
O
I —

o
o

< C P
m ' W
C l q .
c —

3 o
o , - «

â .

co'
U
c

3

I -( B l û
' 5 '

S ^> o_
0 3 = :

C D

I 1C D 2
S O
§ â
W o
C D Z
r Q 0 3

— J 3

2 o
- I w

C 3 .

C D =

-1 ^
CDx CD
3 -

E . Q .

S

m &
3 C D
C3
C D Q ]

3 - <
O 2

( / )
H
>
O
O

J

To u s

les OS

2 0 0

Tou '

S

1

1
S

1

I I
s

1

I I I
s

1

F r é q u e n c e a b s o l u e f
l 'après-midi et la nuit
modal i tés thérapeut l '
Les s ignificat ions st

11 0



Pour combattre la fatigue il y a un autre moyen

F o r t i c i n e '
Vitamines, aspartates, minéraux et oligo-éléments.

I n d i c a t i o n s : E t a t s d e f a t i g u e - s u r m e n a g e p h y s i q u e e t i n t e i l e c t u e l - e f f o r t s
physiques et sportifs - asthénie - maladies Infectieuses - con
valescence - antibiothéraple - croissance-puberté - asthénie des
insuffisances hépatiques - grossesse et allaitement - traitement
pré- et post-opératoire - diminution de la vigueur physique et de
la capacité de travail Intellectuel - gériatrie.

Posologie : Au début du traitement les doses seront de 1 à 4 capsules par
jour. Comme traitement d'entretien 1 capsule par jour suffira. Les
capsules sont à avaler avec un peu d'eau.

Formule : Kal. aspartic. 100 mg - Magnes, aspartic. 100 mg - Adenosin.
triphosphoric. 1 mg - Acid. ascorbic. 50 mg - Rutin 5 mg - Vitamin
A 10.000 U.l. - Vitamin D 1.000 U.l. - Aneurin. Hydrochlor. 9,5 mg -
Riboflavin. 5 mg - Pyridoxin. Hydrochlor. 5 mg - Cale, pantothenic.
5 mg - Add. folic. 0,5 mg - a-Tocopherol. succinic. 5 mg - Biotin.
0,25 mg - Cale. Magnes. Inosito hexaphosphoric. 50 mg - Ferr.
gluconic. 5 mg - Cupr. gluconic. 1 mg - Cobalt gluconic. 0,5 mg -
Natril molybdat. 0,2 mg - NIcol. phosphoric. 0,1 mg - Zinc gluco
nic. 1 mg - Mangan. gluconic. 1 mg - lod. casein. 10 mg - Ac.
slllclllc. 7 mg - pro caps, gelatin, una cum Titan dioxyd., color
cum Amaranth. - Erythrosin. - Tartrazln.

Validité : 3 ans à partir de la date de fabrication, qui figure sur l'emballage

Conservat ion : dans un endro i t sec et f ra is .

Contre-Indications - Effets secondaires - Antidotes : néant.

Présentation : Flacon de 30 capsules.

Labora to i res Wol fs
2000 Antwerpen



L'antibiothérapie SQUIBB

une pénicilline
à large spectre,

épicilline Dexiicillln

une céphalosporine
orale et injectable

c é f r a d i n e Vehsef

deux tétracycllnes à
posologie bi-Journalière

tétracycllne + A| i*
métaphosphate ulfiCIIDB

antifungique linpliocycliiie
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Merferî-Orange
VIerfen Teinture colorée
Merferî Teinture incolore

Hydro-Merferî
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der Oestrogen-Abfall!

O E S T R O - F E M I N A Lûr Langzeitbehandlung des klimakterischen Syndroms
Psychische Storungen

OESTRO-FEMINAL

™ N e b e n e r s c h a -"Hmgen und Blutungen and daher extrem saten.
OESTRO-FEMINAL

und laflt dem Aral dieHaheil lurjede notwendige Begleiltherape.
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Olignakiackung mit 20 Kapseln

Lind so dosiaai Se OESTRO-FEMINAL
20 Tage je 1 Kapsd pro <Se -1 Woche Pause - und in
diesem Rhytfunus ̂ er.
1 Kapsa enthall l,25mgnalurtiche korqugierte
Oestrogene in der au( bioloĉ tiem Weg gewonnenen
Form und Zusammensetzung.

Somatische Storungen
vne Osteoporose, Arthropathien, Muskei- und Binde-
gewebeschwache, Haul- und Schleimhautatrophie,
(Colpitis, Vulwtis, Kraurosis vulvae), Durchblutungs-
stdrungen arlerlosklerolischerGenese.

Lrteralur und Muster aut Wunscfi.
Heinnch Mack Nachf.,
Chemisch-Ftiarmazeutische Fabnk,
79l8Jllertis$en/Bayefn

cesslonnalre pour [e Grand-Duché de Luxembourg:
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.
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La dextroposition de la crosse de l'aorte

Classificat ion et aspects radiologiques

L . B I R M A N N G . J O S S O T R é s u m é

La dextroposition de l'aorte ou arc aortique droit est
une anomalie dont la réquence réelle est d'appréciation
difficile. Sa reconnaissance repose en premier lieu
sur l 'examen radiologique. L' image en est caracté
ristique, l'opacification oesophagienne rend le diag
nostic aisé et permet généralement de préciser les
variétés les plus courantes. Ceci revêt un intérêt par
ticulier, car si le type I est fréquemment associé à une
cardiopathie congénitale, il n'en est pas de même du
type II qui est habituellement isolé et asymptomatique.
Sa méconnaissance est source d'erreurs diagnostiques
et la confusion avec une tumeur du médiastin n'est pas
excep t i onne l l e .

La dextroposition de l'aorte, ou arc aortique droit,
décrite initialement par FIORATTI et AGLIETTI (®) il y
a deux siècles, peut être isolée ou associée à divers
types de cardiopathies congénitales. Cette malformation
est rare mais non exceptionnelle : LANFRANCHI (')
rapporte 60 cas pour une série de 2 400 angiocardio
graphies pratiquées à l'Hôpital Broussais, mais ce pour
centage de 2,5 % est très probablement une sous-
évaluation, car l'arc aortique droit peut être asympto
matique et découvert fortuitement lors d'un contrôle
r a d i o l o g i q u e s t a n d a r d d e r o u t i n e .

La dextroposition de l'aorte intéresse le cardiologue
d'un triple point de vue :
— les difficultés d'interprétation de l'image médiasti-

nale atypique peuvent conduire à des conclusions

* Chef de Service Adjoint au Service
de Médecine et de Cardiologie
fProf. A. SACREZ) du Centre
Médico-Chirurgical de Strasbourg-
Schiltigheim - 67300

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull Soc. Sel. méd. Luxembg., 112, 1975.



diagnostiques et thérapeutiques erro
n é e s . A i n s i u n d e n o s m a l a d e s a v a i t
subi une radiothérapie pour une «mas
s e t u m o r a l e m é d i a s t i n a l e » t r o i s a n s
a v a n t l ' a d m i s s i o n d a n s n o t r e s e r v i c e
(fig. 4).

— son identification ne dispense pas
d'une enquête cardiologique poussée
car l'association à d'autres malforma
tions congénitales doit être précisée
exceptionnelle pour certaines formes,
elle est fréquente dans d'autres circon
stances (®).

I arc aortique droit, dans certains cas
et tout spécialement lorsqu'il y a per
sistance d'un double arc complet ou
incomplet, peut être responsable d'une
compression oesophago-trachéale pou
vant entraîner la mort chez le nourris
son et relevant d'une cure chirurgi
c a l e .

Rappel embryologique et classification

Les anomalies de l'embryogénèse por
tant sur le développement des gros troncs
artériels sont complexes. Dans un but de
simplification, et en la schématisant, nous
empruntons à CORONE la description de
l'évolution de l'arc aortique double ori-
mitif (W).

Init ialement existent deux arcs aorti-
ques, disposés symétriquement à droite et
à gauche, naissant de la bifurcation de
l'aorte initiale et contournant par ses deux
côtés l'axe aéro-digestif ; ils se réunissent
en arrière pour former l'aorte descendante.
Ce système primitif subit par la suite des
remaniements successifs et notamment la
coupure de l'arc droit en aval du départ
de l'artère sous-clavière droite, réalisant
la disposition normale avec arc aortique
gauche. Mais cette évolution peut se faire
de manières différentes : la persistance de
segments normalement destinés à régres
ser et/ou l ' involution anormale d'autres
segments expl iquent les malformations
rencontrées (fig. 1) :

— l a n o n - s e g m e n t a t i o n d u d o u b l e a r c
primitif a pour corollaire le double arc
aort ique avec aor te dro i te ou posté
rieure de plus grand calibre (fig. 1A et
fig. 3). Cliniquement cet anneau vas-
culaire peut provoquer une compres
sion oesophago-tranchéaie.

— l'atrésie gauche entre l'artère sous-cla
v i è r e e t l ' a o r t e d o r s a l e e s t à l ' o r i g i n e
de l a dex t ropos i t i on t ype I qu i es t
l'image en miroir de la disposition nor
male : crosse aortique droite et tronc
brachio-céphalique gauche et antérieur
(fig. 1B et fig. 4). Cette anomalie est
généralement associée à d'autres mal
formations cardiaques.

— l'atrésie gauche entre la carotide pri
m i t i v e e t l ' a r t è r e s o u s - c l a v i è r e d é t e r
mine la dextroposition type II : crosse
a o r t i q u e d r o i t e e t a r t è r e s o u s - c l a v i è r e
gauche rétro-oesophagienne naissant
souven t d ' un d i ve r t i cu le de l ' ao r t e des
cendante (fig. 1C). Cette anomalie est
le plus souvent isolée et peut rester
complètement asymptomatique.
l'atrésie gauche entre l'aorte antérieure
et l'artère carotide primitive provoque
une anomalie extrêmement rare, l'ano
malie de NEUHAUSER: crosse aortique
droite, collatérales naissant successive
ment de l'aorte et artère carotide pri
mitive gauche passant en arrière de
l'oesophage et de la trachée (fig. 1D
et fig. 5). Lorsque l'aorte descendante
reste en situation droite elle peut dé
terminer avec le ligament artériel (gau
che) une striction trachéo-oesopha-
gienne (','").
dans une dernière forme l'atrésie gau
che intéresse le segment antérieur en
tre l 'ar tère sous-c lav ière et l 'ar tère
carotide primitive mais aussi le seg
ment postérieur entre l'artère sous-cla
vière et l'aorte : l'artère sous-clavière
gauche est ainsi isolée de l'aorte et
prend son origine dans l'artère pul
monaire gauche par l'intermédiaire du
canal artériel gauche (fig. IE). En cas
d'oblitération du canal artériel la vas-
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cularisation se fait par la circulation
c o l l a t é r a l e e t p a r l ' a r t è r e v e r t é b r a l e ,
r é a l i s a n t d a n s c e t t e d e r n i è r e é v e n t u a
l i t é un syndrome de vo l congén i ta l de
l ' a r t è r e s o u s - c l a v i è r e . C e t t e m a l f o r m a
t ion es t except ionne l le e t généra lement
a s s o c i é e à d ' a u t r e s a n o m a l i e s c a r d i o -
vasculaires (').

Signes cliniques

Les troubles idio-pathologiques que pro
voquent les variantes les plus fréquentes
d'arcs aortiques droits permettent en par
t ie de les ind iv idua l i se r e t , de même que
les cons idéra t ions embryo log iques e t ana-
tomiques, sont un mode de différentiation.

• L ' a s s o c i a t i o n à u n e a u t r e m a i f o r m a -
t ion congén i ta le es t f réquente pour tou tes
les variantes à l 'exception du type II . Ainsi
dans la dextroposition type I ELLIOT et
SCHIEBLER ont rapporté (') :
— un truncus arteriosus dans 35% des

c a s ,

— une tétralogie de Fallot (Fallot-Caillaud)
d a n s 2 5 % d e s c a s ,

— une atrésie tricuspidienne dans 15%
d e s c a s .

La CIV, ta CIA, ou le CA sont de con
sta ta t ion p lus ra re .

L'arc aortique droit n'entraine pas de
m a n i f e s t a t i o n s c l i n i q u e s p r o p r e s e t l e t a
bleau est dominé par la cardiopathie as
sociée (tétralogie de Fallot, trucus arte
riosus, CIV, CA, etc. . .) . La dextroposit ion
de l 'aorte est généralement découverte
lors des investigations angiographiques.

• Une compression trachéo-oesophagi-
enne entraînant une dysphagie, une dysp
née e t des in fec t ions b roncho-pu lmona i res
à r é p é t i t i o n , n ' e s t p a s r a r e l o r s q u e l ' a r c
droi t et les col latérales ou le l igament ar t -
riel encerclent la trachée et l'oesophage
pour former un «anneau vasculaire». Sou
vent dramatiques, particulièrement chez le
n o u r r i s s o n d a n s l ' a n o m a l i e d e N e u h a u -

ser (''') et dans le double arc aortique, les
s i g n e s d e c o m p r e s s i o n s o n t m o i n s f r é
quents moins sévères et surviennent géné
ralement plus tardivement vers la cinquan
taine dans le dextroposition type II avec
ligament artériel gauche. L'indication opé
ratoire (section de l'anneau vasculaire) est
formelle lorsque existent des troubles res
piratoires ou dysphagiques ("*).

• L'anomalie peut être asymptomatique
et c'est le cas, en règle générale, pour
la dextroposition type II. On la découvre
par hasard lors d'un examen radiologique
ou à l'autopsie. FELSON et PALAYEW rap
p o r t e n t 3 3 m a l a d e s d o n t 3 0 a v a i e n t u n
coeur normal ('). La malformation est sou
vent étiquetée tumeur médiastinale, oeso
p h a g i e n n e , o u d i l a t a t i o n a n é v r i s m a l e d e
l ' a o r t e , e n t r a î n a n t m ê m e l ' i n s t i t u t i o n i n u
tile de traitements importants comme nous
l'avons déjà souligné à propos d'un cas
p e r s o n n e l .

Le l igament artériel est généralement
situé à gauche entre la racine de l'artère
sous-clavière et la branche gauche de l'ar
tère pulmonaire; l'ensemble peut éven
tuellement former un anneau vasculaire
a v e c c o m p r e s s i o n t r a c h é a l e e t / o u o e s o
p h a g i e n n e .

Aspects radiologiques

Le diagnostic de dextroposition de
l'aorte repose en premier lieu sur l'exa-
ment radiologique ('') ; l'image est typique
dès les clichés standards où les caractè
res particuliers de l'anomalie n'échappent
pas à l'oeil averti {^).

En Incidence frontale, l'aspect du pédi
cule vasculaire est «en cheminée» ; la
crosse aortique est absente à gauche, la
partie haute et gauche du médiastin est
«vide» et l'arc moyen est complètement
dégagé (fig. 2). Par contre on observe du
côté droit une ombre arciforme pulsatile
déviant vers la gauche la bande claire
médiane trachéale (fig. 4). Dans certains
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cas et tout particulièrement chez l'enfant
le bouton aortique est de petite taille et
ne se détache que peu du médiastin. Le
diagnostic peut être plus difficile encore
lorsqu'il s'agit d'un double arc aortique ou
lorsque dans le type II un diverticulum ré
tro-oesophagien donne naissance à la
sous-clavière gauche créant à gauche une
opacité simulant un bouton aortique ; ce
pendant cette opacité est toujours de plus
petite taille que l'ombre observée à droite.
L'aorte descendante dans sa partie haute
peut être visible, à gauche ou à droite du
rnédiastin, puis elle rejoint la ligne mé
diane au-dessus du diaphragme.

Cette image radiologique conduit à éli
miner, après discussion d'un anévrisme et
d'une dissection aortique, une tumeur mé-
diastinale d'origine non vasculaire : l'exa-
ment scopique et l'amplificateur de bril
lance devraient suffir à caractériser cette
«tumeur» vasculaire battante.

Après opacification de i'oesophage :
l'opacification barytée chez l'adulte et 11-
piodolée chez le nourrisson, est un temps
essentiel de l'examen radiologique, facili
tant le diagnostic (fig. 6) :

en incidence frontaie une encoche est
visible sur le bord latéral droit de l'oe
sophage à la hauteur du bouton aor
tique. De taille plus réduite chez l'en
fant, cette encoche ne fait que s'ac
centuer avec l'âge lorsque l'aorte de
vient athéromateuse et dilatée (fig. 4 et
fig. 5). Le bord latéral gauche est nor
mal, hormis le cas d'un arc aortique
double et d'un ligament artériel gauche:
• i'arc aortique double (fig. 3) provo

que au niveau du bord gauche une
me encoche, moins accusée, l'en

semble donnant naissance à un
étranglement localisée en formed anneau animé d'un mouvement
Visible à l'écran de radioscopie.

• la persistance du ligament artériel
du côté gauche avec crosse aor
tique droite imprime à l'oesophage

une encoche de petite taille, mieux
visible en OAG. de 0,5 à 1 cm. si
tuée à gauche et légèrement en-
dessous du niveau du bouton aor
tique. Cette même image est d'ail
leurs retrouvée sur les clichés de
profil au niveau de la face posté
rieure de l'oesophage. L'examen
radio-scopique confirme l'origine
ligamentaire en montrant l'absence
de toute pulsatilité. Il s'agit d'une
anomalie rare ou même exception
n e l l e .

en Incidence transverse l'aspect est
différent selon le typ® "i® dextroposi-
t i o n :

• dans I® typ® I ®ye®Sphallque gauche la orô ejô -
tlqu® ne produit aucun® empreintes2r le bord postérieur de l'oeso-
phage .

• dans le type II par contre, l'encocheït large animée d'un mouvement
svstolioué à l'examen radioscopi-
oue e l'oesophage est déplacé vers?avan . cette image peut être iden-
louVchez le sujet âgé dans l'ano-r̂ aïle de Neuhauser (fig. 5) L'artère« L y îovière gauche peut provo-
qïr une indentation petiteôrsQu'elle ne naît pas d un diverti
cula rétrooesophagien et l'imageX 1 „.ior la persistance d unpeut . jg| gauche. Mais cetteligament artériê  g ̂encoche ' jggerement au-des-
r̂drnfJeau dêa portion hori-
^°rraui^Mag^,rfe:v e r s e h a u t e i »plations systoliques sont bien vi-
s i b i e s .

les Incidences obliques, notammentafg âf complètent l'examen et
achèvem d'individualiser les yP®s cou-
rants de dextroposition <"6 1®°"® ®n
précisant la morphologie d°° <li"®<®n-
tes empreintes sur I oesop
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C o n c l u s i o n B I B L I O G R A P H I E

L e d i a g n o s t i c d ' a r c a o r t i q u e d r o i t e s t
r e l a t i v e m e n t a i s é l o r s d e l ' e x a m e n r a d i o -

logique standard, et l'opacification baryté
de l'oesophage permet d'en préciser le
type. L'identification précise de la variété
e s t d ' u n g r a n d i n t é r ê t c a r l e t y p e I e s t
f r é q u e m m e n t a s s o c i é à u n e a u t r e c a r d i o
p a t h i e c o n g é n i t a i e , t a n d i s q u e l e t y p e I I
es t généra lement iso lé e t asymptomat ique.

L ' e x i s t e n c e d ' u n a n n e a u v a s c u l a i r e
(double arc aortique et anomalie de Neu-
hauser) peut également être prouvée par
la radiogrtphie sans opacification artériel
le. Cependant ce diagnostic est souvent
d i f f i c i le , par t icu l iè rement lo rsque l 'a rc
aortique droit ou postérieur est de petit
calibre, et l'on peut être amené à décider
u n e e x p l o r a t i o n c h i r u r g i c a l e e n c a s d e
c o n s t r i c t i o n o e s o p h a g i e n n e o u t r a c h é a l e
su f f i samment sévère e t non exp l iquée.

Un cas particulier est représenté par la
p e r s i s t a n c e d u c a n a l a r t é r i e l . D i a g n o s t i
quée par la perception d'un «souffle con
tinu», la local isat ion exacte, droi te ou gau
che, doit être précisée par une angiocar-
diographie afin de guider le chirurgien
dans le choix de la voie d'abord, même si,
s e l o n E D W A R D S l e c a n a l e s t g é n é r a l e
ment s i tué du même côté que l 'aor te des
c e n d a n t e .

H o r m i s c e t t e d e r n i è r e é v e n t u a l i t é , l ' a n
g i o g r a p h i e e s t r a r e m e n t n é c e s s a i r e p o u r
établir le diagnostic des différents types
d ' a r c a o r t i q u e d r o i t .
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A B

F igure 2

Dextroposition de l'aorte. Radiographie face
A = anomalie de Neuhauser — B = double arc aortique

Figure 3

Mlle LAU... M.F. : Double arc aortique.
Radiographies après opacification de l'oesophage; incidences face, profil.

an té r ieu re gauche .



T r
C P D
C P G
A s C I D
A s C l G
A V

= t r a c h é e
= carot ide pr imi t ive dro i te
= carot ide pr imi t ive gauche
= a r t è r e s o u s - c l a v i è r e d r o i t e
= artère sous-clavière gauche
= a r t è r e v e r t é b r a l e

Figure 4
M. MEY... Emile : Dextroposition type I : crosse aortique droite et tronc brachio-céphalique

(TBC) gauche et antérieur.A = Oesophage face ; B = tomographie face; C = angiographie
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A B C

A s a e

C l
C P D
C P G
A s G I D
A s C I G

c l a v i c u l e
ca ro t i de p r im i t i ve d ro i t e
c a r o t i d e p r i m i t i v e g a u c h e
ar tè re sous -c lav iè re d ro i t e
artère sous-clavière gauche

Figure 5

Mme FRI... Marguerite: anomalie de Neuhauser : crosse aortique droite collatérales nais
sant successivement de l'aorte; carotide primitive gauche passant en arrière de l'oesophage

e t d e l a t r a c h é e
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D I S P O S I T I O N FACE PROFIL

Norma le

(Aorte gauche) jll̂̂Ao | .
Double arc aort ique o|„ 1
Type I 1 1
Type II 1

H AsC1G

A n o m a l i e d e

NEUHAUSER î ijĵlig.art.
Figure 6

Oesophogramme après opacification barylée dans les différents types d'arc aortique droit.Oes. = oesophage: Ao = aorte; AsclG = artère sous-clavière gauche rétro-oesophagienne
l ig . ar t . = l igament ar tér ie l .
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La leucémie myéloïde aiguë de l'adulte

Mise à jour

M.-A. DI CATO A part les agents physiques et chimiques classiques,
la pathogénèse des leucémies reste indéterminée. Les
agents viraux ont eu la faveur des chercheurs au cours
d e s d e r n i è r e s a n n é e s . To u t e f o i s , m ê m e s i o n p e u t i n
duire une maladie néoplasique en introduisant de l'in
format ion génét ique nouvel le — c.-à-d. du DNA ou
R N A - v i r a l — d a n s u n e c e l l u l e , o n e s t e n c o r e l o i n d e
p r o u v e r q u e l ' i s o l a t i o n d ' u n v i r u s e s t l a c a u s e e t n o n
u n c o n t a m i n a n t d a n s l a l e u c é m i e c h e z l ' h o m m e . S u r
tout les oncornavirus, qui ont un génome appréciable,
ont été utilisés pour induire des leucémies.

A u c o u r s d e l a d e r n i è r e d é c e n n i e , l e t r a i t e m e n t d e s
leucémies myéloïdes a vu un progrès certain, mais de
loin pas comparable aux succès enregistrés dans les
leucémies lymphobiastiques de l'enfant.

Les agents chimiothérapeutiques modernes augmen
tent les chances d'induire une rémission, toutefois, les
mesures de support pendant la période aplastique obli
gatoire qui s'ensuit sont tout aussi importantes. L'immu
n o t h é r a p i e e s t e n é v a l u a t i o n d a n s d i v e r s c e n t r e s e t l a
transplantation de la moelle peut être tentée quand il y
a un donneur adéquat.

i n t r o d u c t i o n

Traditionnellement les leucémies myélocytaires ai
guës sont subdivisées en leucémie myéloblastique,
promyélocytaire, myélomonocytaire, monocytaire et syn
drome de DiGuIglielmo.

H e m a t o l o g y U n i t
D e p a r t m e n t o f M e d i c i n e
H a r v a r d M e d i c a l S c h o o l
M a s s a c h u s e t t s G e n e r a l H o s p i t a l
BOSTON, MASS. 02114
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Le diagnostic de ieucémie d'habitude ne
pose pas de probième, toutefois, le type
de leucémie ne peut être identifié dans
tous les cas, raison pour laquelle beau
coup de chercheurs ut i l isent les colorants
spéciaux noir de Soudan et PAS pour dif
fé renc ier les types b ias t iques. Ces tech
niques permettent de démontrer des gra
nulations cyptoplasmiques spécifiques. Les
leucémies qui ne peuvent être classifiées
s o n t d i t e s n o n d i f f é r e n c i é e s .

Le MRO (Medical Research Council)
britannique utilise l'âge comme critère : Si
la morphologie habituelle permet d'établir
le type de leucémie, on traite comme telle,
si on ne peut pas établir la lignée, on trai
tera la maladie chez les patients qui ont
moins de 20 ans comme leucémie iympho-
biastique et au-delà de 20 ans comme leu
cémie myéioîde (').

L'étiologie et la pathogenèse des leucé
mies restent inconnues. Le virus de Ep-
stein-Barr (EBV) a été associé au lym
phoma de Burk i t t e t au carc inome naso-
pharyngien. Le même virus cause la mo
nonucléose infectieuse dont les symptô
mes peuvent imiter une leucémie.

Actuellement on pense que les virus on-
cogènes — RNA nécessitent une enzyme
— «reverse transcriptase» — pour pro
duire une néoplasie. Cette enzyme est le
médiateur de la synthèse de DNA à partir
d'une matrice RNA, c.-à-d. production
d'une copie DNA depuis le génome virai
RNA. Les DNA-virus évidemment n'ont pas
besoin de cette enzyme. Une théorie in
téressante est celle de Huebner et Todaro
qui suppose que certains virus oncogénes
seraient endogènes à la cellule et se dé
velopperaient à partir de composants cel
lulaires normaux qui ne sont plus freinés
par les contrôles habituels (^). La nature
de ces contrôles n'est pas connue, des
histones ont été impliquées (').

Tra i tement

Les différents types de ieucémie myéio
îde sont traités de la même façon. Le but

du traitement est d'induire une aplasie
médullaire et d'espérer que par la suite
des cellules normales repeuplent la mo
elle. Au cours des dernières années, c'est
le traitement chimiothérapeutique combiné
qui s'est imposé pour induire une rémis
sion. Les médicaments majeurs sont la
6-thioguanine (TG), la cytosine arabino-
side (ARA-C) et la daunomycine (rubido-
mycine, DNR) qui sont inclus soit singuliè
rement soit de façon combinée dans les
différents régimes chimiothérapeutiques.
Suivant les centres les régimes varient :
Au Massachusetts General Hospital nous
utilisons surtout le protocole du Acute
Leukemia Group B, qui consiste à utiliser
l'ARA-C combinée à la daunorubicine
(DNR) L'ARA-C est administré pendant 7
jours, la DNR pendant 3-5 jours. En gros
un quart des patients meurent dans les six
semaines d'infection ou d'hémorragie, soit
parce que le traitement a failli, soit des
suites de l'aplasie induite. Environ la moi
tié des patient auront une rémission com
plète, le reste des patients n'iront pas en
rémission ou seulement en rémission par
tielle et transitoire. Souvent il faudra 2-3
cycles de traitement pour induire une ré
mission. La période d'aplasie médullaire
qui suit l'administration des antimitotiques
est particulièrement difficile et les pro
blèmes majeurs sont la neutropénie et la
thrombocytopénie.

Si le malade est infecté à la présenta
tion, il convient de retarder le traitement
antileucémique de quelques jours et de
tenter de contrôler l'infection. Il faut faire
des cultures de crachats, urine, selles, li
quide céphalo-rachidien, ainsi que des hé
mocultures multiples quand on suspecte
une infection, et instituer un traitement vi
goureux aux intibiotiques en essayant de
couvrir un large spectre de microorganis
mes. Il semble qu'actuellement l'associa
tion gentamycine, carbénicilline et céphalo-
tine(*), ou suivant les circonstances gen
tamycine, carbénicilline et oxacilline don
ne les me i l l eu rs résu l ta ts . Ev idemment pa r
la suite il convient de modifier les antibio
tiques d'après les résultats des antibio
grammes. Les infections opportunistes
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sont un problème supplémentaire pendant
tou t l e cou rs de l a ma lad ie . Beaucoup de
c e s p a t i e n t s s o u f f r i r o n t d ' i n f e c t i o n s m y c o -
t iques (75% des mycoses fa ta les sont
dues à Candida, aspergillose ou mucormy-
cose), et de temps à autre d'infections
dues aux agents suivants : toxoplasmose,
Pneumocystis carinii, herpès, cytomégalie,
varicelle-zoster et hépatite.

Quelques techniques nouvelles dans la
détection précoce d'une infection valent
d ' ê t r e m e n t i o n n é e s . L ' e x t r a i t l y s é p r é p a r é
de limulus polyphémus (un amébocyte) se
transforme en gel en présence de quanti
t é s m i n i m e s d ' e n d o t o x i n e s d e g e r m e s
gram négatifs ('). Ce test a démontré une
corrélation de près de 100% dans les in
fections urinaires (') à gram négatifs et
dans la méningite à gram négatifs (0.

L a d é t e r m i n a t i o n d i r e c t e d ' e n d o t o x i n e
dans le sang est encore expérimentale.

Le test au NBT (nitroblue tetrazolium)
peut être utile suivant les circonstances
pour établir si une température élevée est
due à une infection ou représente une
manifestation systémique de la maladie. Le
test est positif si le NBT de couleur jaune
pâle, est réduit in vitro par des granulo
cytes en crystaux bleu-noir (®).

L'administration de granulocytes — de
donneurs normaux ou souffrant de leucé
mie myéloïde chronique — a donné de
très bons résultats dans plus que 60%
des cas, pourvu qu'on transfuse assez fré
quemment (').

Les transfusions de plaquettes se sont
révélées indispensables pendant la pério
de de thrombocytopénie inévitable. Mal
heureusement des anticorps antiplaquet-
taires apparaissent régulièrement au bout
de quelques jours. Pour le moment on ne
peut pas encore stocker des plaquettes,
m a i s c e r t a i n e s m é t h o d e s d e c o n g é l a t i o n
encore expérimentales C°) sont promet
teuses et s i on arr ive à les réal iser fac i le
ment, on pourrait par exemple congeler
des plaquettes du patient en rémission
qu'on réutilisera au moment de la réappa

rition inévitable de la maladie. On pourra
également préserver des plaquettes d'un
d o n n e u r h i s t o c o m p a t i b l e .

Il est à noter que l 'hypokaliémie peut
compliquer la leucémie myéloïde aiguë.
On a postulé que ce serait la conséquen
ce d'une élévation de la murmidase (lyso-
zyme) dans le sang et l 'urine qui inter
viendrait dans la réabsorption rénale du
p o t a s s i u m . To u t e f o i s u n e é t u d e r é c e n t e
n'a pas pu montrer de corrélation entre
muramidase de hypokal iémie (") . Beau
c o u p d e c e s p a t i e n t s r e ç o i v e n t d e l a c a r -
bénicilline qui peut également produire
une hypoka l i ém ie .

Un certain nombre de patients surtout
avec une leucémie promyélocytaire aiguë
souffrent de coagulopathie par consom
mation, probablement due à la libération
de matériel thromboplastique depuis les
granulés cytoplasmiques des cellules leu
cémiques. Le traitement à l'héparine sera
n é c e s s a i r e s u i v a n t l e s c i r c o n s t a n c e s .

I l c o n v i e n t d ' e x a m i n e r l a m o e l l e f r é
q u e m m e n t p o u r d é t e r m i n e r l ' é v o l u t i o n d e
la maladie et l 'effet du trai tement et à
l'occasion pour établir le diagnostic. Après
une période aplastique on a souvent une
m o e l l e q u i r e s s e m b l e à u n e l e u c é m i e à
cause du grand nombre de formes jeunes,
et c'est seulement en répétant l'examen
médullaire qu'on pourra établir si ces cel
lules continuent leur développement nor
mal ou si elles sont leucémiques.

Une fois qu'une rémission est atteinte,
la question du traitement de maintien se
pose. Le Acute Leukemia Group B utilise
un régime constitué d'agents chimiothéra-
peutiques qui interviennent à des phases
différentes du cycle cellulaire.

Par période de 4 semaines on adminis
tre pendant 5-7 jours de l'ARA-C plus un
autre médicament qui sera différent à cha
que cycle; par exemple : 6-Thioguanine,
cyclophosphamide, CCNU et daunomycine
et ensuite on recommence au début. Pour
le moment le traitement de maintien est
donné pendant une année. Lors du 2e
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cycle de maintien, les patients sont ran
domisés pour évaluer le poly l:C, agent
supposé Induire la production d'interféron.
D'autres hématologues utilisent le BCG
pour l'immunothérapie.

Il semble que l'immunothérapie ait sa
valeur principale dans le contrôle et l'éli
m i n a t i o n d e s c e l l u l e s c a n c é r e u s e s r é s i d u
elles quand leur nombre est petit. Il faudra
a t t e n d r e e n c o r e q u e l q u e s a n n é e s a v a n t
d'avoir une réponse nette à ce sujet. Au
St . Bar tho lomew Hosp i ta l à Londres les
pat ients en rémiss ion au-delà de 4 mois
ont eu une durée moyenne de rémission
de 310 jours avec chimiothérapie de main
tien plus immunothérapie, comparé à 188
j o u r s a v e c t r a i t e m e n t d e m a i n t i e n s a n s
immunothérapie ('®).

Une série du M.D. Anderson Hospital
and Tumor Inst i tute at Houston, Houston/
Texas, a confirmé l 'eff icacité de l ' immuno
thérapie C®) Les patients qui récidivent
sont traités à nouveau mais c'est plus dif
ficile d'induire une 2e ou 3e rémission.

Dans les cas réfractaires la transplanta
tion de la moelle en présence d'un don
neur adéquat peut être considérée. Les ré
sultats sont favorables dans le cas de ju
meaux identiques où plus de 50°/o des
greffes prennent. La chance d'une bonne
prise de greffe allogénéique est moindre.

La compatibilité tissulaire est à déter
miner soigneusement. Les gènes HL-A se
trouvent sur le chromosome C-6. Le MHC
(major histocompatibility complex) est
constitué de gènes SD (serologically de
fined) et LD (lymphocyte defined) et il y
a 3 points de référence sur la région
HL-A : LA, «4» (SD), MLC (LD).

Après avoir déterminé la bonne compa
tibilité du système HL-A, il faudrait que la
réaction MLC (mixed lymphocyte culture)
donneur-receveur soit négative.

La réaction greffe-contre-receveur dé
pend peut-être du LD qui peut être recon
nu par la culture lymphocytaire mixte.

M est remarquable qu'à Copenhague et
à Minneapolis une 9™"®
nants LD identiques et SD dilférerits ait
prise. En plus de cela le cas de Minnea
polis était également ABO incompatible.

La réaction receveur-contre-greffe est
évitée en conditionnant le receveur avec
Irradiation, cyclophosphamide et sérum
antllymphocytaire Individuellernent ou
combinés. On cherche à limiter la réac
tion du gre'fc-contre-receveur en admini
strant du methotrexate, du cyclophospha
mide ou du sérum antilymphocytaire M
n'y a pas de problème de compatibili é
dans le cas de jumeaux Indentiques et la
greffe a été recommandée comme traitement Initial par le groupe de Seattle.

Dans le cas de 9^®''®
la chance d'histocompatibilité est de 25 /o
entre patient et frère c"
de Seattle a eu du succès dans 8 cas sur
17. (Pour plus de détails sur I histocompa-
tlblllté voir référence ( ) ou le sujet est
discuté en déta i l ) .

Comme la survie de patients atteints deleucémie rŷ '̂ '̂̂ ^̂ ert̂ rTaudraŷà
renlrTubèr̂  Ira'- avf-H l e s l e u c é m i e sveux central comme po L'Infiltration

lymphoblast̂ues de I entn é p l a s i q u e d u S N C d é p e „survie et nçn du type ,̂ cemment
Pavlovsky et al. ont niui
qu'à 4 mois cette atteinte ®'ai C® 3
dans la leucémie myéloide aigue et de
4»/o dans la leucémie lymphoblastique
aiguë, et de 13"/» à 8 mois pour les deux
types ('').

Il convient de faire une restriction sur
le traitement chez le patient plus âgé. Le
pourcentage de rémissions completes au-
delà de 60 ans est nettement inférieur.
Souvent chez ces patients l'aggressivité
de la maladie est moindre et un cours
subaigu justifie le délai d un traitement
trop vigoureux et souvent catastrophique.
On se contentera dans la plupart de ces
cas de traiter avec un seul agent chimio-
thérapeutique.
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INFORMATION WOLFING BELGIUM

T r a i t e m e n t d e s
Hyperlipoprotéinémies
A u t e u r s

M é t h o d e

H. Haacke et M.R. Parwaresch.

Etude de l'influence du nicotinate de xantinol (*) sur divers types
d'hyperilpoprotéinémies.
A. 12 patients différenciés comme suit par

7 malades du type II (augmentation des b®ta-lipoprotémes)
5 malades du type V (augmentation des pre-beta-lipoprotéines
et des chylomicrons).

B. Traitement par 50 mg/kg de nicotinate de xantinol pendant
21 jours.

C. Dosage avant, pendant et après le traitement des npides totaux par gravimétrie, du cholestérol, triglycérides, acides gras
libres et phospholipides par chromatographie en

R é s u l t a t s : A . L i p i d e s t o t a u x :— réduction de la lipémie chez tous les malades
— maximum de réduction obtenu après 2-4 jours

— taux maintenu pratiquement constant pendant la poursuite
d u t r a i t e m e n t ( 5 à 2 1 j o u r s ) , ^ , ,— remontée de la lipémie observée 7 jours après
t r a i t e m e n t

B . C h o l e s t é r o l :
— m ê m e t y p e d ' é v o l u t i o n ♦ «♦ o m v
— explique 60 % de la réduction du taux de lipides totaux

C. Triglycérides et autres l ipides :
— m ê m e é v o l u t i o n
— expliquent 40% de réduction de la lipémie.

Discussion : La thérapeutique de l'hypertriglycéridémie est avant tout basée
sur le régime. Cependant, l'indiscipline des patients ou la gravité
de l'atteinte justifient fréquemment un adjuvant médicamenteux.
A ce propos, nous disposons principaiement du Clofibrat et de
l'acide nicotinique. Si la réduction de la triglycéridérnie est pre-
férentiellement réalisée par le Clofibrat, le nicotinate de xantinol,
dérivé de l'acide nicotinique, se montre capable de réduire a
cholestérolémie ainsi que le taux sanguin d'autres lipides tels
les triglycérides et les phospholipides.

Bibliographie : Communication des 82® Journées de l'Association de l'Allemagne
du Nord de Médecine Interne (Hambourg, du 21 au 23 février
1974).

C) COMPLAMIN - Wûlfing International - Neuss. R.F.A.
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Une étude effectuée aux Etats-Unis sur une populat ion saine
(6 000 habitants de l'Etat du Michigan) a permis de déterminer les
valeurs moyennes de l'uricémie chez l'homme et la femme, soit

respectivement 4,9 + 1,4 mg % et 4,2 + 1,2 mg %.
Mikkelsen W. M. et al.,

Amer. J. Med., 1965, 242, 1959.

« L'hyperurlcémie, en particulier pour les taux supérieurs à 8 mg %
lorsqu'elle existe de façon permanente et prolongée, peut exercer une

action nocive sur le parenchyme rénal. »

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

D é s u r i c L a b a z
HYPO-URICÉMIANT

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



Désur ic Labaz
HYPO-URICÉMIANT

I n d i c a t i o n s

• goutte tophacée ou non ;
• goutte articulaire chronique ;
• affections rhumatismales avec hyperuricémie ;
• h y p e r u r i c é m i e s i d i o p a t h i q u e s ; , . < ■
• hyperuricémies secondaires à l'hypertension artérielle et à 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), à avaler
sans croquer au milieu du repas. Suivant le résultat obtenu cette
dose pourra être réduite à 50 mg (1/2 comprimé) ou augmentée a
150 ou 200 mg par jour (1 1/2 à 2 comprimés) à administrer en une
fois ou en prises fractionnées aux principaux repas.
On s'assurera de la dose minima active par des contrôles 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
s e m a i n e s .

Compos i t ion
Le principe actif du Désuric est
I éthyl-2 (hydroxy-4 dibromo-3,5 ben-
2oyI)-3 benzofuranne ou benzbroma-
rone (L 2214).

Formule
Benzbromaron. 100 mg - Sacchar. lact. -
Amyl. maid. - Polyvidon. ■ Natr. car-
oxymethylamyl. ■ Magnes, stearas protablet, compres. una.

Précautions

i n d i q u é c o m m e
de gc t̂te ̂  de la crise aiguë

traitement de la goutte,
D o i i r p r é c a u t i o n s c l a s s i q u e s
aiatiP ''^PPsrition d'une crise
traitpmont°l̂ ''® possible au départ d'un
cine nn '̂ ypo-urlcémiant: la colchi-
dans fpQ associée au Désuric
conviendra'̂ rî Jr̂santé Pt h' ̂  ®®®orer une diurèse suffisante et dalcaliniser les urines.
Tolérance clinique
tolé?é̂ 'l'!!̂  habituellement très bien' ®^dun effet systémique n'ayant

été signalé suite à son administration.
Chez quelques patients présentant de
la diarrhée ou des gastralgies.^ l anam-
nèse révèle généralement des episodes
analogues avant le traitement.
Aucune accoutumance n 'es t apparue m
lors des traitements au long cours ni
lors des traitements discontinus.

C o n t r e - i n d i c a t i o n

I n s u f f i s a n c e r é n a l e g r a v e .
La prudence est également recom
mandée chez les malades hyperuratu-
rlques qui auraient présenté des anté
cédents de l i th iase ur ique.

C o n s e r v a t i o n

Au-dessous de 25 °C, à l'abri de la
l u m i è r e .

Va l i d i t é

Dans les conditions de conservation
c i -dessus men t ionnées , l e Désur i c
garde toutes ses propriétés thérapeu
tiques pendant au moins 5 ans.

P r é s e n t a t i o n
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s t r u c t u r e d e l ' a s s i s t a n c e
psychiatr ique moderne

Y. P É L I C I E R P a r t o u t d a n s n o t r e m o n d e , q u a n d o n a a s s u r é à
chaque individu la nourriture, le logement, le travail,
rien ne devient plus urgent que la question de son épa
nouissement et de son équilibre psychologique. C'est
d i re que les sc iences de l ' éduca t ion e t les sc iences de
la santé mentale sont essentielles. Je tiens pour as
suré que dans les temps à venir, on jugera notre civi
lisation, non pas tant sur les réalisations techniques ou
somptuaires que sur la façon dont nous gérons l'humain,
sur la façon dont nous traitons l'homme et en parti
culier l'homme démuni. Or, le malade est certainement
parmi les p lus démun is de tous .

Je voudrais rapidement brosser un tableau de la si
tuation actuelle de la psychiatrie et des solutions toutes
provisoires qui se présentent à nous. Vous m'excuserez
de ne pas vous présenter une psychiatrie triomphaliste.
Bien que je sois de ceux qui pensent que les progrès
sont considérables. Mais mesurant le chemin à par
courir, il me semble qu'une très grande humilité, beau
coup d'interrogations sont de mise en pareille cir
c o n s t a n c e .

Un premier point est que la psychiatrie est en crise
et il ne sert à rien de le cacher. On en parle beaucoup.
Beaucoup de gens qui ne sont pas psychiatres s'inté
ressent à juste titre à ces problèmes et le psychiatre
n'est probablement pas le seul concerné et, quand je
parle de psychiatre, je pense à l'équipe psychiatrique.
Cette crise de la psychiatrie ne m'apparaît pas tragique
car il semble qu'il s'agisse d'une crise de croissance,
douloureuse, comme beaucoup de crises de croissan-
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ces. D'une certaine façon la crise de la
psychiatrie renvoit à une crise générale
de la culture et c 'est devenu un l ieu com
mun que d'évoquer comment une certaine
idéologie de la libération (de la libération
plus que de la liberté), une certaine idéo
logie de l'émancipation, poussent à valo
riser l'irrationnel et l'imaginaire. Dans la
jeunesse surtout, des manifestations, que
l'on aurait jugées, il y a vingt ans, anor
males, sont aperçues comme le signe
d'une transgression heureuse et pour les
p lus âgées d 'en t re nous , cec i peu t appa
raître étonnant. Mais il y a là quelque
chose d 'heureux dans la mesure où not re
temps s'aperçoit que la pathologie men
tale et ce qui est apporté par la maladie
mentale n'est pas entièrement négatif qu'il
y a un côté positif de l'irrationnel, que peut-
être nous avons péché par trop de con
fiance dans une certaine logique héritée
de l'antiquité grecque et qu'il n'est pas
m a u v a i s à c e r t a i n s m o m e n t s d e f a i r e d e s
remises en question tout en gardant, au
tant que faire ce peut, tête froide, ce qui
est par fo is d i ffic i le .

Il y a également autour de la psychiatrie
un courant que je dirais plus trouble, où
des assimilations avec des idéologies à
visée politique Interviennent constamment,
le fou, terme que les psychiatres se refu
sent à employer mais qu'on utilise beau
coup lorsqu'on parle des problèmes de
pathologie mentale dans le public, le fou
est assimilé aux minorités, aux opprimés.

Parfois la condition d'asservissement du
fou a été assimilée à la condition fémi
nine, et aussi aux colonisés, à l'homme
manipulé, aux exclus. Ce modèle soclo-
politlque de la psychiatrie s'articule très
bien avec l'idéologie de libération, d'éman
cipation, et avec un courant d'hostilité àI égard de la psychiatrie, le psychiatre
étant assimilé à celui qui réprime, aux
puissances de réaction, à tout ce qui In
staure un régime de contrainte là, où
pourrait régner un régime de liberté. Je

IS '® dire, je suis parfois très irrité, par
ce qu'il y a d'injuste, de factice, de verbal
dans ces implications, mais il est excellent

qu'il y ait une Inquiétude, car I inquiétude
et l'interrogation constituent le meilleur
moteur du progrès.

Donc, prenons acte de cette crise socio
culturelle, prenons acte des rapproche
ments, téméraires certes, mais intéres
sants, fait entre la situation psychiatrique
et d'autres situations de contraintes, et
sachons, le moment venu, nous souvenir
du côté constructif des critiques les plus
outrancières. Il ne faut d'ailleurs pas ou
blier que si la psychatrie est devenue un
problème politique, au sens éthymologique
de gestion de la cité, c'est pour de mul
tiples raisons :

1. l'explosion démographique consi
dérable fait, que les populations jeunes
sont de plus en plus nombreuses,

2. — l'accroissement de la longévité
augmente le nombre de vieillards,

3. les nécessités économiques pro
voquent des mouvements de populaaion,

4. _ l'Immigration est devenue un fait
capital, au point que l'on peut dire que
dans la communauté européenne il y a
un autre pays qui est formé par les qua
torze millions de migrants en provenance
en général du midi de l'Europe et du
N o r d d e l ' A f r i q u e ,

5. le développement de l'instruction,
des mass-médias, posent aux individus de
nouveaux problèmes . . .

Pour toutes ces raisons la psychiatrie,
«intimiste», localisée, limitée, enfermée,
du siècle dernier n'est plus possible.

Un autre élément de la crise psychiatri
que vient cette fois-ci de la psychiatrie
elle-même, et en tout premier lieu il faut
signaler l'évolution des moyens psychiatri
ques depuis la dernière guerre. On a fait
souvent la constatation que ce phénomène
absurde, épouvantable que constitue une
guerre apparaît au niveau des peuples,
comme possédant, lui aussi, comme l'in
quiétude et l'angoisse au niveau des indi
vidus, un rôle moteur. En psychiatrie l'a-
près 45 a signé un changement dans les
techniques, une volonté de renouvellement
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c o n s i d é r a b l e d o n t n o u s b é n é f i c i o n s m a i n
t e n a n t ;

— d é v e l o p p e m e n t d e n o s c o n n a i s s a n
ces b io log iques en psych ia t r i e , pa r l a ch i
mie du cerveau, qui actuellement présente
u n d e g r é d e f i n e s s e , d ' a f f i n e m e n t , d a n s
les recherches et les techniques, dévelop
p e m e n t i n q u i é t a n t p a r c e r t a i n s c ô t é s
q u a n d o n i m a g i n e l a m a n i p u l a t i o n , q u e
cette chimie pourrait permettre dans les
décenn ies à ven i r ;

— p e r f e c t i o n n e m e n t d e n o t r e s a v o i r

psychologique avec un tout premier lieu,
le développement des psychothérapies:

— perfect ionnement de nos connais
sances sociologiques, en particulier de la
dynamique de groupe ;

Et tout ceci constitue un acquis positif,
qu'aucune critique ne peut réellement
mettre en question.

Parmi toutes les disciplines qui s'occou-
pent de l'homme, la psychiatrie est cer
tainement cel le, qui dans l 'espace des
deux dernières décennies a accompli le
plus grand progrès. Mais, le progrès tech
nique se paye, et nous nous retournons
à ce moment vers les gestionnaires de la
cité en leur disant : «Nous disposons de
m o y e n s d e t o u t e s s o r t e s d o n t l ' e f f i c a c i t é
parfois donne le vertige, mais ces moyens
coûtent de plus en plus cher.» D'autre
part , i l faut invest i r au niveau des structu
res, au niveau des équipes, car c'est tou
jours l'homme, aussi bien l'homme traité,
que l 'homme trai tant qui coûte le plus
cher, et il est certain que l'un des obsta
cles majeur à la mise en pratique de tout
progrès est l'obstacle financier, l'obstacle
budgétaire, et ceci dans tous les pays.

Reste que cet obstacle n'est pas le seul
et que l 'obstacle humain compte pour
beaucoup aussi. Et là, je voudrais vous
rappeler l'importance de ce qu'on appelle
l e s m o d è l e s e n h i s t o i r e d e s s c i e n c e s
c'est-à-dire des schémas qui condition
nent en quelque sorte nos attitudes, nos
jugements, nos préjugés à l'égard de quel
que secteur que ce soit du savoir et de

la vie. Le modèle ancien de la psychiatrie
f o n d é s u r l a p e u r d u f o u , a v e c c o m m e
conséquence la ségrégat ion , le ren fe r
m e m e n t .

Egalement, le fou est objet de scan
dale, avec comme conséquence la notion
du châtiment, de punition, nous renvoyant
à la culpabi l i té ant ique, où i l n 'y avait
g u è r e d e d i f f é r e n c e e n t r e ê t r e f o u e t ê t r e
coupable. Etre fou c'était avoir péché et
nous au rons l ' occas ion de le s igna le r
maintes fois, dans la pensée contempo
r a i n e c e s n o t i o n s r e s t e n t e n c o r e t r è s
vivantes. Et puis sur un registre moins
t r is te , la fo l ie renvoyée à la dér is ion ,
la fol ie c'était le bouffon, la fol ie c'est
les «histoires de fous», souvent peu dé
licates mais toujours très vivantes dans
notre presse et qui font rire. Il y a un au
tre aspect du fou qui a été à certains mo
m e n t s d e l a c i v i l i s a t i o n m i s e n r e l i e f : l e
fou est aussi celui qui dit la vérité, qui dit
une certaine vérité et, je rappellerai la
Pythie des Grecs avec son délire prophé
tique car, mania, qui longtemps a désigné
l'ensemble de la fo"*^, était essentielement
le délire prophétique. Je rappellerai chez
les Hébreux l'existence de prophètes dont
la psychiatrie moderne fait, avec peut-être
de la témérité, des malades. Les «fous de
Dieu» dans la civilisation byzantine, ou
russe et puis en Provence, le «ravi» qui
est ravi à la terre parce qu'il voit Dieu,
d'où le respect, l'affection, la protection
dont on l'entoure. Dans les pays musul
m a n s a u s s i , l e f o u e s t d ' u n e c e r t a i n e f a
çon respecté et protégé. Historiquement,
à la Renaissance, le thème du fou a été
traité par les humanistes. Je pense à Eras
me qui a prononcé un éloge de la folie.
Cette folie d'Erasme, c'est bien sûr une
folie littéraire et philosophique. Mais cela
renvoie au fait, qu'il y a dans la folie quel
que chose de plus que le négatif.

Un progrès considérable, par rapport à
ces modèles classiques de la folie a été
fait au 19ème siècle, siècle maintenant
tellement honni, qu'on ose à peine se ré
férer aux grands psychiatres qui ont con
struit la psychiatrie. Je vous rappelle bien
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sûr Ph i l i ppe P ine l avec ce t te be l le Image
d'Epinal de la «Libérat ion des fous à
l'Hospice de Bicêtre», en pleine révolution.
Libération des fous, qui avaient parus tel
lement suspects au Comité de Terreur,
q u e l e c o n v e n t i o n n e l C o u t h o n é t a i t v e n u
enquêter, se demandant quel était ce dan
gereux conspirateur qui osait enlever les
c h a î n e s a u x a l i é n é s . P i n e l n ' a d û l a v i e
s a u v e q u ' à l a r é a c t i o n t h e r m i d o r i e n n e . A
l'instar de ce qui se passait en France,
t o u t l e m o u v e m e n t a u d é b u t d u 1 9 è m e
siècle visait à libérer les fous. En Angle
terre, Conally, la dynastie des Tucks, en
Italie, Ghiarugi, en Allemagne, Reil, etc...
Un mouvement issu du siècle des lumiè
res, un mouvement de philantropie tendait
d'une certaine façon à remplacer le mou
vement de charité chrétienne qui avait été
p r o v o q u é p a r S a i n t V i n c e n t d e P a u l u n
siècle auparavant.

Mais d'une façon presque inévitable,
cette psychiatrie a évolué en créant des
modèles rigides de la maladie mentale, ce
que l'on a appelé des monolithes, des
blocs de maladies bien décrites, classées
suivant une hiérarchie et une échelle Im-
pacable. C'est l'Allemand Kraepelin, mais
aussi la responsabilité de l'Ecole Française
u I9ème siècle d'avoir essayé de figer

tableaux que nous jugeonsenant excessifs, destructeurs, gê
nants pour son évolution.

r e t e n i r d e c e t t e

lorsoMo 1̂ ^ modèles médicaux, c'est que
se réfèr r" maladie mentale, onse réfère finalement à différents niveaux.

d'ouvrir émotionnels. Il suffit
divers où '® lendemain d'un fait
délit uno " tnalade mental a commis un
t e

q u i f a i t o e i l ' " e l e d i e m e n t a l e?ours ̂  scandalise, existe tou-

Procrd'être'tron rîr ^®-mis à un malaria tolérants et d'avoir per-
exemple ri' "tentai en permission, parPie' d accomplir un forfait, sont si-

multanémtent accusés d' interner, de sé
questrer, d'enfermer.

Cette attitude serait illogique si l'on ne
se référait à cette grande loi de l'histoire
des sciences, selon laquel le jamais un
modèle périmé n'est vraiment abandonné:
ces modèles persistent toujours au fond
de notre conscience et si, nous nous ef
forçons d'avoir une attitude aussi ouverte,
aussi médicale, aussi psychologique, aussi
sociologique à l'égard du malade mental,
nous sommes toujours porteur de la notion
du malade dangereux, du malade scanda
leux, du malade qui d'une certaine façon
appelle la dérision. Le signaler, c'est déjà
commencer notre autocrit ique et vaincre
en nous, un certain nombre d'à priori et
de préjugés obscurs, mais néanmoins,
croyez-le, extrêmement puissants, extrême
ment efficaces, qui sont de véritables
freins pour l'élaboration de l'hygiène men-
t a i e m o d e r n e .

Un mot pour signaler, très rapidement
car c'est un aspect très technique, ce qui
a changé dans l'expression de la maladie
mentale ces temps-ci.

Après tout, on pourrait se demander, si
ce que nous proposons maintenant par
rapport à ce qui a été affirmé il y a quel
ques décennies, ne résulte pas d'une mo
de, d'un engouement en rapport avec l'air
du temps, le Zeitgeist ? En fait il nous faut
répondre que le changement des doctrines
psychiatriques résulte directement du
changement des malades eux-mêmes.

Nous savons bien, Pinel le note dès l'an
IX de la République, que la symptomato-
logie du malade mental dépend largement
de l'environnement. Si un gardien est
compatissant et bienveillant, il y a moins
d'agitation. Si un endroit est propre, le
malade n'a pas tendance à gâter. Donc il
n'y a rien d'étonnant à ce que le confort
général de la vie, la qualité de la vie,
comme on dit maintenant peut-être parce
que cette vie manque de qualité parfois,
change aussi l'expression des maladies.
Mais les maladies changent aussi. Et par
exemple, pour me référer au problème qui
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est un problème central, la schizophrénie,
cette maladie assez effroyable, frappant
les jeunes et se développant sur un mode
e x t r ê m e m e n t g r a v e , m a l g r é t o u t c e q u e
n o u s p o u v o n s f a i r e , i l e s t c e r t a i n q u e l a
schizophrénie a bien changée et que nous
voyons actuel lement beaucoup plus de
formes discrètes, de formes mineures, que
de formes gravissimes à l'évolution fou
droyante. Pourquoi ?

Eh bien, semble-t-il, parce que le dé
pistage est plus rapide, parce que l'accès
à l'équipe soignante se fait plus vite, que
l ' informat ion, encore très médiocre du
publ ic , i l faut le d i re , est suff isante néan
moins, pour qu'on soit alerté assez tôt.
A i n s i , o n e s t d e v a n t d e s m a l a d e s m o i n s
atteints qu'il y a trente ans. Les syndrô-
mes aigus, spectaculaires, existent toujours,
mais nous avons les moyens de les ré
duire si vite que nos salles, nos pavillons,
ne connaissent plus ou presque ces agi
tations incoercibles, avec toutes les diffi
cultés pour le personnel, pour les autres
malades, qui résultent de la présence pen
dant des jours, des semaines, d'une per
sonne agitée, intraitable, difficile. Le syn-
drôme d 'acu i té es t rédu i t .

En contreparti, il y a actuellement une
inflation d'une pathologie frontière, juvé
nile : problème de la toxicomanie, problè
mes de suicide, de l'errance, de la fugue,
du vagabondage des jeunes. Il faut y ajou
ter le problème de leurs difficultés d'in
sertion dans la société, qui donnent des
tableaux de diagnostic extrêmement dif
ficile et ne peuvent pas toujours être réso
lus par un discours moralisateur ou de
bonnes in ten t ions .

Cette sociopathologie, j'emploie le ter
me de sociopathologie à dessein pour
montrer que ce n'est pas seulement une
pathologie médicale, mais qu'il y a quel
que chose de plus, cette sociopathologie
juvénile nous pose des problèmes consi
dérables et nous n'avons pas les moyens
d'y répondre complètement.

Il y a également, en contrepartie, une
inflation de la pathologie de la vieillesse.

Il est à peine besoin de la signaler, à
p a r t i r d u m o m e n t o ù l ' o n v i t p l u s v i e u x ,
l'adaptation à la vieillesse pose de nou
v e a u x p r o b l è m e s . O r s i d a n s l e m ê m e
t e m p s l e s s t r u c t u r e s f a m i l i a l e s , l e s s t r u c
t u r e s d ' a c c u e i l n a t u r e l l e s o n t t e n d a n c e à
être moins fortes, moins solides, le pro
blème de la vieillesse se pose aux ges
tionnaires de la cité d'une façon aiguë.
Dans la prospective actuelle c'est la gran
de inquiétude de savoir ce que l'on va
faire pour ces masses de sujets du troi
sième âge et peut-être du quatrième âge
qui, d'ici la fin du siècle vont se présenter
a v e c l e u r s d e m a n d e s , l e u r s s o u f f r a n c e s .
Dans la situation actuelle, je dirais que
nous disposons d'une goutte d'eau, là où
il faudrait un océan pour répondre à ces
d e m a n d e s .

Et puis à côté de cette socio-pathologie
juvénile, de ces problèmes des vieux, il y
a également les problèmes des adultes
qui se posent d'une façon différente à
tous ceux qui s'occupent de psychologie
e t de psych ia t r ie . Nous t raversons ac tue l
lement une période de transition culturelle
tellement difficile que les adultes éprou
vent de plus en plus de crises, crises
d'existence, plus que maladies, mais qu'ils
doivent confier à quelqu'un, pour les
que l les i l s on t beso in d 'a ide . Je ne fe ra is
référence qu'à l'inflation extraordinaire de
la pathologie conjugale, qui exige un mé
nagement et des prises en charge qui
finalement sont très onéreux, tant il faut
de pe rsonne l e t de s t ruc tu res flex ib les e t
adaptées pour y faire face.

Et tout ceci apparait évidemment bien
triste dans la mesure où chaque progrès
porte en soi une demande nouvelle, une
exigence nouvelle et il est certain que le
constat rapide est un constat plutôt amer
malgré les aspects positifs de l'évolution
de la psychiatrie, mais bien sûr, je crois
que nous sommes tous là, pleins de bonne
volonté pour essayer de résoudre ces pro
b l è m e s .

Mais on pourrait dire, après tout que la
psychiatrie commence à être une person
ne d'un certain âge : son acte de nais-
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sance date de 1800, ou 1794. si l'on veut,
G est-à-dire de la libération des aliénés. Si
l'on souhaite aller plus loin, eh bien, la
psychiatrie est vieille comme le monde;
chez les Grecs, il y avait, autour des tem
ples, des dispositifs de soins; à Epidaureil y avait des collèges de prêtres, les As-
clépiades qui prenaient en charge des ma-
lades; on faisait des psychothérapies, on
faisait des chimiothérapies avec des pro
duits dont on sait maintenant qu'ils conte
naient du chanvre indien, de l'opium, de
I ellebore et beaucoup d'autres choses.

En vérité, jusqu'à la dernière guerre,
nous disposions pour faire face à tous les
besoins d un seul instrument, l'hôpital psy-chia nque. Il est certain que l'hôpital psy-

^ ^ ^ m e s i è c i ea constitué en son temps un immense pro-
critfnii® élève très fortement contre lesntiques rétrospectives faites dans unhvre sur «I histoire de la folie», dû à un
e ^ t ' p s y c h i a t r i q u e
tion diflhnf- comme une inven-
c e u x d i s q u a l i fi e

. a l o r s q u e l ' h ô p i t a l
é t T r à h s i è c l e a
vait rpil^lr' ^°rt, l'Hôpital qui rece
leur i pouvaient pas a l ler a i l -^ décidé, c'est-à-dire

Srul. h' 'T P^y® d'Europe, deîaaer nn! ̂ ®\̂ dpitaux, cela venait sou-
man ^ "^'Sère effroyable dont les ro-

« i o n -

temos y'hAnf?®^' En sonrare' aP̂ Vt̂ Watrique a été. je dirais, un honneur pour les sociétés.

ie crô ôaâ a*"̂ *̂ "̂ ®"* même ? Je neohiatres qui avaiem "ï' f ® P®̂
des cam ne rém. ® triste expérience
v é l a t i o n d e ' ' ® "
centrationnaire Pt ?'® ''""'vers con-vail. Il y a eu là ♦ instrument de tra-
v i s a i t à m a é » " " n i o u v e m e n t q u i
chiatrique non l'Hôpital psy-
s o i o n e m ' o - " ^ u e l i e u o ù l ' o n
ferme ' où 'r due lieu où l'on en-
f a ç o n ' o ù d ' u n e c e r t a i n esa fonction h ®'̂ "']̂ enise. L'hôpital dans6 Qardiennage, qui est sou-

vnet la seule aperçue du public, dans sa
f o n c t i o n d e m i s e a u s l i l e n c e , d a n s s a
fonction d'extinction du désir du malade,
a fait l'objet de vive critique un peu par
tout. On a dit qu'il était facteur de chro-
nic isat ion, de régression et qu ' i l v isai t
davantage à éviter l'angoisse des familles,
du public et des médecins, qu'à traiter
ceux qu'on y mettait.

On pourrait remarquer aussi que le côté
archaïque vétusté que l'on rencontre en
core très souvent dans les bâtiments psy
chiatriques exerce une fonction de dissu
asion sur les clients éventuels; l'inconfort,
la promiscuité, le mélange des malades
sont peu attractifs, et pourtant, la sortie de
l'hôpital est souvent un problème, car le
malade ne désire plus tant retrouver l'ex
térieur et la liberté, ce qui est le comble
de l'alinénation puisque l'enfermement est
consenti. Plus récemment, avec Cooper,
Laing, Basaglia, le courant anti-psychia
trique a radicalement mis en accusation
l'hôpital psychiatrique en affirmant qu'il
faut le détruire. Les murs de l'asile doi
vent être rasés.

li y a dans cette revendication de des
truction de l'asile, quelque chose de déré
aliste. Car s'il est vrai qu'un certain nom
bre de malades ne bénéf ic ient pas de
l'asile, ou même s'y aggravent, il existe
encore une population de déments séniles,
d'épileptiques, de grands arriérés, qu'il faut
bien abriter et protéger. Je ne veux pas
dire qu'il faut maintenir le cadre asiliaire,
archaïque, car le plus atteint des malades
est susceptible d'évoluer dans la mesure
où on lui offre un cadre meilleur, mais
d'évoluer de façon l imitée. I l faut être
r é a l i s t e .

Je me permettrais de vous résumer l'ar
gumentation outrancière, excessive, je le
dis tout de suite, d'un américain Erwin
Goffmann qui a publié un livre qu'il faut
lire «Asylums», «(Les Asiles)» traduit en
français, il y a quelques années. Ce livre
nous arrive en pleine figure comme un cri,
comme un reproche, qui pour les psychi
atres, pour les membres de l'équipe psy
chiatrique, pour tous ceux qui s'occupent
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des malades mentaux, peut apparaître
comme vé r i t ab lemen t i nadmiss ib le , i n jus te .
Goffmann le dit : «Je suis injuste, je suis
partial. J'ai décidé de dire des choses qui
ne font pas plaisir, je le dirai quand mê
me, vous cor r ige rez de vous-même.»

Effectivement nous devons nous poser,
en termes violents, le problème des struc
tures asilaires anciennes. Je précise que
Goffmann a fait son enquête en 1955, il
y a déjà une vingtaine d'années, et qu'il a
étudié à l'Hôpital Fédéral Sainte Elizabeth
près de Washington, Hôpital contenant
sept mille malades, alors que les normes
actuelles de l'Organisation Mondiale de la
Santé, admettent que la meilleure unité de
soins dans l'hôpital psychiatrique est de
l'ordre de deux cents malades et que des
unités plus petites sont souhaitables. Donc
cet Hôpital Sainte Elizabeth, monstrueux
avec ses sept mille malades, gigantesque
à l ' image des Etats-Unis, i l le déf in i t
c o m m e u n e i n s t i t u t i o n t o t a l i t a i r e . O n a v a i t
parlé tout à l'heure de l'homologie entre
l'univers concentrationnaire et l'hôpital
psychiatrique. Goffmann nous dit : «Insti
tu t ion to ta l i ta i re .» E t vo ic i comment i l dé
f i n i t une i ns t i t u t i on to ta l i t a i re : «C 'es t un
lieu de résidence et de travail où un grand
nombre d'individus placés dans la même
situation, coupés du monde extérieur pour
u n e p é r i o d e r e l a t i v e m e n t l o n g u e , m è n e n t
ensemble une v ie rec luse, dont les moda
lités sont exclusivement et minutieusement
rég lées .»

Goffmann ajoute : «Ce que je dis de
l'hôpital psychiatrique, je pourrais le dire
des foyers de vieillards, de certains or
phelinats, de certains sanatoriums, des
prisons, des camps de concentration et
ajoute-t-il de certaines casernes, de cer
tains navires, de certains internats et mê
m e d e c e r t a i n s m o n a s t è r e s . » J e p e n s e
pue la dimension spirituelle de la réclusion
monacale a échappé à Goffmann. Pour
notre auteur toutes ces inst i tut ions ont en
commun ceci : El les mettent des obstacles
à la commun ica t ion avec l ' ex té r ieu r, e l l es
ont un caractère enveloppant: le traite
ment y est collectif et bureaucratique; Il
y a une distance entre le personnel qui est

surévaluée, en position de puissance, et le
r e c l u s q u i e s t e n p o s i t i o n d e t u t e l l e , e t
mineur. Et ajoute Goffmann, notion très
importante, il y a incompatibilité entre une
i n s t i t u t i o n t o t a l i t a i r e e t l a f a m i l l e . C ' e s t - à -
dire que le sujet est mis à distance du
monde, mis à d istance de sa fami l le.

Le fait fondamental est ce qu'il appelle:
«les coupures». Les coupures du reclus
avec le monde extérieur, coupure du re
clus avec ceux qui le soignent. Le reclus
est obligé de s'adapter à un nouveau mo
de de vie artificiel, et au bout de quelques
mois ou de quelques années, il est ina
d a p t é a u m o n d e e x t é r i e u r . P o u r d e s m a
lades qui s'y trouvent depuis longtemps, il
n'est pas besoin de fermer les portes de
l 'as i le, i l n 'est pas besoin d 'avoir des
moyens de contrainte pour les retenir.

La vie du reclus comporte ainsi un as
pect négatif et déculturant qui est redou
t a b l e .

I l y a également dans la crit ique de
Goffman la notion de coupure entre le
reclus et le personnel. Nous devons tous
être attentifs, car le personnel c'est nous
tous, médecin, psychologues, sociologues,
infirmières, travailleurs sociaux, qui en
trons en contact avec le malade. Nous en
tamons la re la t ion avec not re savo i r tech
nique, avec notre puissance d'individu li
bre, avec cette aura que nous confère le
fait d'aller à l'extérieur; d'entrer dans l'hô
pital de nous comporter à tout moment,
en apparence du moins, suivant notre pro
pre décision. Il se produit de ce fait, entre
nous et le patient, un décalage, qui ne
nous est pas toujours sensible mais qui
est t rès sensib le au malade menta l .

A côté de l'aliénation naturelle, qui ré
sulte de la maladie, car il n'est pas ques
tion comme certains extrémistes du radi
calisme psychologique anglais le disent,
d e c o n s i d é r e r l a m a l a d i e m e n t a l e c o m m e
un pur produit de la société, il y a une
deuxième aliénation qui est aliénation so
ciale qui vient de la peur des autres, du
sujet lui-même et de la ségrégation, et
une troisième aliénation qui peut résulter
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de la vie asi laire. Cette dernière al iénation
e s t u n e a l i é n a t i o n t e c h n i q u e e t c e l l e - l à
e s t i n a d m i s s i b l e . N o u s n e p o u v o n s p a s
empêcher la société d'avoir peur, de se
méfier ou de vouloir protéger le malade
menta l . Ma is , nous techn ic iens de l a ma
ladie mentale, nous ne pouvons pas nous
c o m p o r t e r c o m m e a l i é n a n t a u t r o i s i è m e
d e g r é ! I l y a d a n s l e l i v r e d e G o f f m a n
beaucoup d'autres choses. Avec beaucoup
d'humour, il compare le métier de psychia
tre à celui de réparateur : Il n'est jamais
bien aisé de réparer car ce qu'on fait
n ' e s t j a m a i s c o n f o r m e a u m o d è l e i n i t i a l ,
parce que le psychiatre réparateur, finale
ment, ne donne satisfaction à personne et
surtout pas à lu i -même . . .

Mais alors que faire ? Par quoi rempla
c e r c e q u e l ' o n c o n s i d è r e c o m m e r é e l l e
ment dépassé ? Par quoi remplacer ce que
l'on considère comme indigne de l'état
socio-économique de notre monde ? Re
présentons-nous les choses dans l'espace.
L'hôpital psychiatrique était le centre d'un
dispositif. Dans l'hôpital psychiatrique, en
fermés avec le malade, il y avait les équi
pes traitantes, le personnel, tout le monde
se situant hors de la ville, à bonne dis
tance, comme les aéroports, pour éviter
les bruits. Car c'était l'aspect polluant de
la psychiatrie. Il y a vingt ans, environ, un
autre projet est né : il s'agit désormais de
rapprocher le médecin du malade, d'éviter
de couper le malade de son milieu puis,
de créer un dispositif aussi parfait que
possible, permettant de A à Z, la préven
tion, le dépistage, le traitement, la post
cure, les contacts avec la famille, enfin,
lo Jitj'on peut imaginer de bon pour

dispositif, centralisateur de
f psychiatrique prison, forteresse,

t i r , d i s p o s e r d ' u n e o r g a n i s a -
aii"riiK ® l'hôpital psychiatrique sera

système, et à partir de cet
sériô ri P̂ ŷ '̂ŝ dque, on aura toute une

extrahospitaliers, per-
tatinn , srnener le malade à la réadap-
danc lu i permet t re de rent rer
arè«î nf C'était un très grand pro-
s i l ® Ç o n : l e s c h o s e s v o n tC|ue nos programmes sont dé

passés à peine commence-t-on à les réa
l i s e r , à t e l p o i n t q u e l e s a d m i n i s t r a t e u r s
p o u r r a i e n t ê t r e t e n t é s d e n o u s f a i r e a t
tendre, le temps que nous changions de
doctr ine . . . En effet , la doctr ine d ' i l y
a vingt ans, avec toutes ses bonnes inten
t ions es t pé r imée .

On s'est aperçu qu'il y a des asiles sans
murs , c 'es t -à -d i re que les inconvén ien ts de
l a s t r u c t u r e a s i l a i r e , p e u v e n t e x i s t e r d a n s
les s t ruc tures ex t ra-hosp i ta l iè res , s i on les
envisage d'une façon trop rigide. On pour
rait dire que l'asile est en nous ; dès le
moment où l 'on s 'occupe de malades men
taux, il faut tout faire pour que les dis
positifs soient suffisamment souples, flexi
bles, changeants, pour que le clavier thé
rapeutique soit suffisamment varié, de telle
sorte qu'on échappe à la ritualisation, à
l'enraidissement de structures qui, peu à
peu, sont cristallisées autour du malade,
et fa i re de lu i un asi la i re, hors de l 'as i le .

Dans ce but on a essayé de penser des
dispositifs qui seraient éloignés autant que
possible de toute organisation préméditée
préfabriquée. En France, une des solutions
proposées est le secteur psychiatrique. On
divise géographiquement le territoire en
s e c t e u r d e s o i x a n t e - d i x m i l l e h a b i t a n t s ,
su i van t l es no rmes de l 'O rgan i sa t i on Mon
d i a l e d e l a S a n t é . D a n s c e s e c t e u r , o n
établit une équipe qui va disposer de tou
t e s s o r t e s d e m o y e n s , d ' u n c l a v i e r t h é r a
peutique, d'un clavier d'institutions. Cette
équipe s'installe au contact de la popula
t ion , aux con tac ts des fami l les , permet tan t
à t o u t m o m e n t d e s é c h a n g e s e t u n e o s
mose en t re l e ma lade , l a f am i l l e , l es em
ployeurs, ceux qui ont à s'occuper des pa
tients et le malade lui-même. Je n'ai pas
l ' i n t e n t i o n d ' a n a l y s e r t o u t c e q u i r e n t r e
dans la carte du secteur, car vraiment il y
a beaucoup de choses mais je vais me
borner à rappeler en les classant, les élé
men ts cons t i t u t i f s dans qua t re rub r iques :
— S o i n s , M i l i e u , Tr a v a i l , L o g e m e n t .

En ce qui concerne les soins : l'hôpital
res te tou jours ind ispensab le , l ' hôp i ta l
c ' e s t - à - d i r e l ' h o s p i t a l i s a i o n 2 4 h e u r e s s u r
24 ou hospitalisation totale. Mais alors que
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c e t t e h o s p i t a l i s a t i o n t o t a l e c o n s t i t u a i t a u
trefois l'essentiel, c'est un poste réduit et
on estime que pour des malades récents,
des hospitalisations de 15-20 jours s'avè
rent le plus souvent suffisantes. Comparez
ces 15-20 jours (en moyenne, bien sûr)
avec les mois , vo i r les années d 'aut re fo is .
Il y a là une différence mais, cette diffé
rence n'entraîne pas une réduction des
frais, au contraire. L'hospitalisation par
tielle- c'est-à-dire une hospitalisation de la
journée permettant à un malade de venir
à 9 heures et de rentrer chez lui à 5 heu
res du soir, après avoir eu des activités,
une psychothérapie, pris des soins biolo
giques si nécessaire, demande beaucoup
de personnel. On estime sa durée, actuel
lement, à Paris, à deux ou trois mois. Il y
a également l'hôpital de nuit qui est en
somme une forme d'hébergement, transi
toire, pour des sujets qui peuvent repren
dre une activité libre, salariée dans la
journée, et reviennent le soir à l'hôpital,
où ils ont des contacts avec les soignants
et des t ra i tements s i besoin.

Ce problème des soins est également
celui des dispensaires, des consultations
6t j'ajoute de l'hospitalisation à domicile.
L'hospitalisation à domicile devient actuel
lement très importante, mais nécessite
également beaucoup de personnel infir-
mier, des assistantes sociales, des vaca
tions de médecins. Elle apparaît extréme-
nrient intéressante surtout pour personnes
âgées.

En ce qui concerne le milieu d'accueil,
" y a tout ce qu'il faut faire à l'égard de
la famille, à l'égard du public pour son
information, à l'égard des employeurs:
mais il y a également les clubs d'anima
tion. Ces clubs d'animation apparaissent
6n géronto-psychiatrie comme un excellent
moyen de prévention du «glissement» dans
la maladie mentale. Ces clubs, clubs de
quartier, clubs de ville, clubs de bourg ap
paraissent, dans les conditions actuelles
d'isolement de certaines personnes du
troisième âge, comme un moyen très re
marquable et économique d'éviter la chute
du vieillard, dans des états de morosité.

d e d é p r e s s i o n , d e c a r e n c e a f f e c t i v e q u i
son t t rès f réquents e t t rès g raves de con
s é q u e n c e .

E n c e q u i c o n c e r n e l e s p r o b l è m e s d u
travai l ; ce sont là des sujets qui sont b ien
c o n n u s s u r l e s q u e l s j e p a s s e r a p i d e m e n t .
L'ergothérapie à l'hôpital est souvent cari
caturale I Faire de la poterie, tresser de
l'osier est intéressant, mais il semble qu'il
faille davantage et très rapidement s'orien
ter vers ce qu'on appelle l'occupation in
d u s t r i e l l e , c ' e s t - à - d i r e u n e u t i l i s a t i o n d u
temps de l 'hôp i ta l , qu i n 'es t pas un temps
de congé pour des su je ts jeunes e t ac t i f s
mais un temps de préparation, de perfec
t i o n n e m e n t à l a v i e u l t é r i e u r e e n m i l i e u
libre. Cette organisation du travail indus
t r i e l d a n s d e s a t e l i e r s q u i n e s o i e n t p l u s
des semblants d'atelier où l'on distrait plus
qu 'on n 'occupe va lab lement , es t une chose
difficile. Il est très délicat d'organiser des
ateliers qui soient réellement valables sur
tout lorsqu'on a affaire à une population
rurale. Le travail agricole n'est pas facile
à organiser en institution, bien que nous
a y o n s e n F r a n c e q u e l q u e s r é a l i s a t i o n s
dans ce domaine. Mais il y a là, la notion
de préparation au travail du malade durant
la maladie, maladie qui n'est pas un con
gé, pas une vacance, n'est pas un moment
à perdre .

On peut citer également les ateliers pro
tégés pour les grands arriérés. Il y a éga
lement toutes sortes d'organisations, per
mettant à des malades mentaux de travai l
ler à domicile, et qui nécessitent aussi
beaucoup de visites, beaucoup de con
t a c t s .

En ce qui concerne le problème du lo
gement, je ne ferais qu'évoquer les foyers
de sorties, qui permettent à un malade
longtemps hospitalisé de se trouver pen
dant une période dans une sorte de sys
tème de décompression sociale où il est
à la fois dehors et dedans: foyers de sortie
que l'on appelle aussi «foyers de la porte»,
où pendant quelque temps il conserve une
espèce de lien, le lien de l'hébergement,
avec l'institution dans laquelle il demeura
si longtemps. Cela aide beaucoup au suc-
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cès des sorties. On citera aussi les foyers
d'accueil, les associations privées d'héber
gement du malade mental, les hôtels pro
tégés qui paraissent intéressants pour les
jeunes, des communautés, même les com
munautés plilanthropiques où nous voy
ons de jeunes schizophrènes réunis sou
vent autour d'idéologies mystiques extrê
me-orientales mêmes. Ces solutions hété
rodoxes s'avèrent parfois efficaces. Tout
ceci est terriblement complexe : en psy
chiatrie il n'y a pas la notion d'un traite
ment psychatrique mais d'un programme
herapeu ique, c'est-à-dire, d'une continui-te dans les soins, adaptés à chaque mo-
ment au besoin du malade et jamais en
S ' h d e c e q u e l e
con! r vraiment. De toutes façons (inquiétons-nous ou rassurons-nous),
tout ce que nous faisons est toujours ina-
t a l ' ^ s ^ e i - i î r ® " 1 ® " -émoLnntr ! ®®t ®^dredS oni!! ' proposons un or-
l u i n o M c c o n s t r u i s o n s p o u rpé'rts à plusieurs ex
sons 'dp<! comptes, nous fai-
s t r u c t u r e p r o p o s o n s u n e
s o u f f r a n c p p r o p o s e u n eéw^en^r!; " q"'" y ait unS ie npn P''°P®®ition et son désir,
nous déspt "® devons pasSevons ^®t écart. nSus
cela crée dp̂  h"«'- ®*'®t6' comprendre queteu! P"® dans le sec-
dispose dp '"i®^* organisé, quiles cTubstsn'' P'dé. depuis
ciations j ! ! T i®sqa'aux asso-
i - - ^ ^ " " "

graves oup" Problèmes sont moins
porte cornmp '® Payet̂ 'atre se com-
coupé de tout ""eitelet dans son île,
trait de ton.» mettant lui-même en re-
Pant son malari!V"' P®"̂ ®"t aider, cou
de toutes Ipo » rnonde. Nous aurons
échecs sont des échecs, mais ces

de faire

®"e démocratie IÎa' ® Proposé même
thérapeutique et de psy

chiatrie communautaire, où le psychiatre
devrait être dans la population comme un
poisson dans l'eau. Cela nous évoque cer
tain petit livre rouge. Le psychiatre devrait
ê t re au con tac t , i n te rvenan t dans l es fa
milles, dans les immeubles, passant par
fois douze heures auprès du patient lors
qu'il y a crise. Il y a là une vue que j'ap
pellerais évangélique de la psychiatrie et
qui est d'ailleurs réalisée par des équipes
d'apôtres. Mais ce modèle-là, lui aussi
connait ses échecs. Donc nous pouvons
nous contenter d 'êt re p lus modestes.

Pour conclure, je dirais qu'aucune ac
tion psychiatrique, qu'elle soit préventive,
curative ou adaptive, ne peut finalement
se passer d'une certaine vision anthropo
logique et spirituelle de l'homme. Le ma
lade est un objet qui est un sujet. C'est
un objet par son corps, mais c'est un sujet
parce qu'il a une réalité psychologique. Un
médecin qui ne connait que le corps, pri
ve le patient de son nom, de sa significa
tion. Or, l'être humain est en quête de
sens . I l peu t t ou t accep te r, t ou t sou f f r i r,
i l peut tout attendre mais à une condit ion,
c'est que son effort ait un sens et qu'il
puisse intégrer sa souffrance à sa per
s o n n a l i t é .

L 'aut re, notre prochain, le pat ient , c 'est
un être en devenir, constamment inachevé,
mais qui est habité par le désir d 'achève
m e n t . P l u s q u e l e s u j e t b i e n p o r t a n t , l e
malade vo i t son e ffor t de const ruc t ion de
sa personnalité sans cesse menacé par
les forces a l iénantes qu i v iennent de ses
pu ls ions , qu i v iennen t de son fonc t ionne
m e n t o r g a n i q u e , q u i v i e n n e n t d u m i l i e u .
Tout l 'e ffor t du so ignant est de const ru i re
des si tuat ions où l ' individu se sent retrou
vé , nommé, rendu à l u i -même. C 'es t une
idée absurde, je pense, que de voir dans
le psych ia t re ce lu i qu i va exo rc i se r l ' an
goisse du monde, celui qui va supprimer
l'inquiétude avec des pilules ou quelque
psycho log ie magique. Un monde d 'a i l leurs
qu i se ra i t r édu i t à ce s tade d ' amor t i s se
ment , de pac i f i ca t ion émot ionne l le , se ra i t
un monde bien médiocre, b ien terne. Cer
taines crises de nos patients sont un mou-
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vement nécessaire pour une existence plus
authentique. Mais le malade, à la différence de l'homme normal, est celui qui ne
peut pas assumer seul ses crises. Les cri
ses appartiennent à tous. Le malade est
celui qui a besoin de l'autre pour franchir
ses crises. L'assistance est donc néces
saire avec tous ses aspects techniques,
depuis la piqûre, depuis l'électro-choc jus-qu à la conversation fraternelle, en passant
par tout ce que l'on peut imaginer de moy
ens élaborés. Mais à un certain moment,
et je crois que c'est la grande leçon de la
psychiatrie contemporaine, pour rencon
trer une autre personne, il faut se présen
ter soi-même comme une personne. Car,
si une vie ne se recommence pas, si une
vie est une réalité unique et originale, ce
signe d'authenticité existe dans la plus
humble des créatures, chez le malade le
plus démuni, le plus en détresse. Ne croy-

pas, à ces propos, que Je verse dans
une conception romantique, ou sentimen
tale de la psychiatrie.

Mais je ne crois pas, que la technique,
quelle qu'elle soit, puisse tout pour l 'hu
m a i n . I l m e s e m b l e q u ' à l a b a s e d e t o u t e
action psychologique, il y a beaucoup de
d i s c r é t i o n , b e a u c o u p d e p a t i e n c e , b e a u
coup d'humilité, beaucoup de petites cho
s e s a u s s i , m a i s j e m e p e r m e t t r a i s d e t e r
m i n e r e n c i t a n t u n e f o r m u l e l a t i n e ;

«Ad Augus ta , pe r angus ta — On va sou
v e n t v e r s d e s c h o s e s n o b l e s p a r d e s c h e
mins qui sont étroits.»

D r . Y v e s P é l i c i e r

P r o f e s s e u r d e P s y c h i a t r i e à l a F a c u l t é
d e M é d e c i n e d e P a r i s

(Con fé rence fa i t e l e 4 .5 .74 à l ' occas ion de
l a J o u r n é e d ' H y g i è n e M e n t a l e a u C e n t r e
E u r o p é e n à L u x e m b o u r g )
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De l'œsophage au duodenum
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Le plus rapidement efficace des pansements
antigastralgiques.
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Des noms devenus symboles

LENIDOL pommade

O P T I D A S E

S A N D R I X

T H I O M U C A S E

V I S C E R A L G I N E

F R A G O N A L

M U C I T U X
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Département Pharmaceutique
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Atheropront 500senkt erhohte Serumlipid-Werte mindert das Koronarrisiko
Indikat ionen:
Primare und sekundare Hyper-
lipidamien Prophyiaxe von
Angina pectoris und Heranfarkt
Atherosklerotisch bedingte
koronare, periphere und cere
brate Durchblutungsstdfungen

Kontraindikationen;
Schwere Nierenlunktions-
stonjngen
schwere Leberschaden

Hinweise:
DieWirkung oraler Antikoa-gulantien kann durch Atheropront
verstarkt werden.Die gleictizeitige Verabreichunq
von Atheropront wahrend
einer Antikoagulantientherapie
kanndeshalbnurbeikon-stanter Atheropront-Oosis und
Neueinstellung auf das Ami-koagulans erfolgen

Erhohung des Serumcholesterins
in der Schwangerschaft isl meist
physiologisch. Atheropront 500
sollte deshalb in der Schwanger
schaft nicht verordnet werden

Dosierung;
Allmahlich steigern auf 3-4 ma!
taglich 1 Kapsei Atheropront 500
nach den Mahlzeiten

Packungen
50 Kapsein Atheropront 500
à 500 mg Clofibrat

100 Kapsein Atheropront 500
à 500 mg Clofibrat

U t M r i l g i , M
COMPTOIR PHRRUAceuTIOUB lUXEMBOUHOEOIS S *

Heinrich (iiflack Nachf.
7918JIiertissen/Bayem



M A X I - B 5 0 0 0
L A B A Z

Vitaminothérapie antalgique 1. M.
Absence de dou leur à r in jec t ion

I n d i c a t i o n s

Toutes a lg ies nerveuses ou rhumat ismales ,
justiciables d'un traitement par les vitamines
B1, B6 et B12. Neuropathie par avitaminose
d u g r o u p e B . s p é c i a l e m e n t n e u r o p a t h i e
alcool ique.

Posologie et mode d'administrat ion
Dissoudre extemporanément le lyophilisât
dans sa fiole en y ajoutant les 2 ml de sol
vant. Injecter le soluté obtenu par voie intra
musculaire profonde.
Le t ra i tement compor te , en moyenne , une
i n j e c t i o n t o u s l e s j o u r s o u t o u s l e s d e u x
jours .
C o n t r e - i n d i c a t i o n

L'administration de Maxi-B 5000 est contre-indiquée
chez les malades présentant une in to lérance à la v i ta
m i n e 8 1 .

C o n s e r v a t i o n

Au-dessous de 25 °C e t à l 'abr i de la lumière . Ev i ter
le gel.
V a l i d i t é

D a n s l e s c o n d i t i o n s d e c o n s e r v a t i o n c i - d e s s u s m e n
tionnées le Maxi-B 5000 garde toutes ses propriétés
thérapeutiques pendant au moins 3 ans.
P r é s e n t a t i o n
Boîte de 4 fioles de poudre lyophilisée et 4 ampoules
d e s o l v a n t .

C o m p o s i t i o n
Les p r inc ipes ac t i f s du Max i -B 5000 son t :
Cocarboxylase ou ester pyrophosphorique
d e t h i a m i n e 4 0 m g
Codécarboxylase ou ester phosphorique de
p y r i d o x a l 4 0 m g
Hydroxocobaiamine ou vitamine B12a . . 5 000 ag
pour une f io le lyophi l isée.
F o r m u l e

Lyoph i l i sâ t
Cocarboxylas. 40 mg - Codecarboxylas. 40 mg -
Hydroxocobalamin. acetas ( = hydroxocobalamin. bas.
5 000 !J.g) - Natr. hydroxyd.
S o l v a n t
Alcohol, benzylic. - Natr. hydroxyd. - Aqua pro injec-
tione ad 2 ml pro amp. una.
LABAZ avenue De Béjar 1 - I120 Bruxelles



N O C E R T O N

L A B A Z

pour le traitement de fond
des céphalées migraineuses

I n d i c a t i o n s

T r a i t e m e n t d e f o n d d e s c é p h a l é e s
v a s o m o t r i c e s n o t a m m e n t :
— migraines ;
— syndrome de Norton (céphalée
h i s tam in ique ) .

Poso log ie

La dose d'attaque est de trois com
primés par jour. Dès qu'une amélio
ration suffisante est obtenue, celle-ci
pourra être éventuellement réduite à
une dose d 'en t re t i en de deux com
primés par jour. Dans les pas
rebelles, la posologie pourra être
augmentée à quatre comprimés par
jour selon l'indication du médecintraitant (un comprimé matin et midi
et deux comprimés le soir).

E f f e t s s e c o n d a i r e s

Une certaine somnolence, le plus
légère, a été occasionnel lement - .xp
tout aux doses élevées. Elle peut
par adaptation de la posologie, il ..-lifA
donc de tenir compte de cette pos
surtout en début de traitement chez
docteurs de véhicule ou de
vient également de tenir compte du a ^
le Nocertone potentiallse les effets de i a

C o n s e r v a t i o n

A l 'abr i de l 'humid i té .

V a l i d i t é

Dans les conditions de conservahon ci-dessus
mentionnées, le Nocertone garde
propriétés thérapeutiques pendant

C o m p o s i t i o n

Le principe actif du Nocertone® ®®̂J.®dêne)-
rate acide de {diméthyl-amino-3 prppy ggs/)
5 benzofuro [2,3-c] benzoxépme-i
ou fumarate acide d'oxétorone, °® . g de
ginal synthétisé dans nos Labora
R e c h e r c h e .

Sacchar.
F o i m u l e

Oxetoron. fumaras add. 60 rng giginic. -
lact. - Amyl. maïd. - Gelatin, - „ colore
Magnes, stearas - Flav. quinolin- ̂ ĝgphat. -
pro tablet, compres. una. Dlcalcn P algir"'®'Nflannp.e; ctoarat. - AmvI. maïd. et ACl •Magnes, stearat.
o b d u c t a .

P résen ta t ion

Etu i de 30 compr imés.



Les implants en médecine dentaire

R- P. SCHMIT Pour la formation du médecin-dentiste, on ne peut
jamais assez insister sur l'importance des études et
connaissances médicales de base. La négligence des
lois médicales élémentaires s'avère toujours néfaste
pour le pat ient .

Le rapport nécessaire entre le savoir (au la dextérité)
technique et le comportement médical en médecine
dentaire a toujours penché vers une surestimation
de notre savoir- fa i re ar t isanal .

L'implantoiogie risque d'être critiquée de plus en
plus par nos confrères-médecins si nous ne faisons pas
de sérieux efforts pour soutenir ceux de nos confrères
qui essayent d'en faire une partie scientifiquement
intégrée de la chirurgie buccale. Il faut que toutes les
méthodes pseudo-scientifiques pratiquées par des con
frères ne disposant pas des connaissances médicales
de base, soient officiellement répudiées ! Cela soulage
rait la conscience de la grande majorité des praticiens
qui exercent tranquillement dans le respect éthique
une bonne dentisterie classique.

Des alternatives provocatrices comme : «Est-ce que
vous résoudrez ce cas spécial avec des solutions
démodées ou d'après des points de vue modernes ?»
s o n t a g a ç a n t e s . C a r n o u s a i m e r i o n s t o u s ê t r e à l a
mode. Les inexpérimentés ne savent pas sur quel
terrain difficile ils s'aventurent quand ils ne respectent
pas les règles médicales élémentaires. La question
comme nous la posent les démonstrateurs en implan-
tologie n'est pas à répondre après simple examen buc
cal et radiographique.

151
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Le problème n'est pas si dans un cas
donné l 'on peut ou l 'on ne peut pas poser
un implant, mais si dans ce cas spécial
on peut avoir le meilleur résultat satisfai
sant pour le patient sans implant. La qua
l i t é d ' u n m é d e c i n - d e n t i s t e n e s e m e s u r e

pas à l'échelle implantaire. Peut-être n'a-t-
il tout simplement pas l'habileté avec la
quelle son confrère essaie de satisfaire
son patient avec un implant.

A mon avis un médecin-dentiste connaît
son «métier», s'il est capable de faire de
l'implantologie satisfaisante après qu'il n'a
pas réussi à avoir le résultat attendu avec
des soins exacts, méthodiques et à la
pointe du progrès.

Prétendre que l'implant est assez bon
sinon mei l leur que la propre dent me
semble être une spéculation très osée,
voire même dangereuse. Cet optimisme
des pionniers nourrit dans son euphorie
de faux espoirs et fait faire tous ces trucs
invraisemblables et irresponsables qui font
tellement de tort à l'implantologie.

Pourquoi un implant ?
Les mesures chirurgicales pré-prothéti-

ques dans le but de surélever la crête ne
donnent guère de résultats convaincants.
Les procédés pour changer la forme de
l'os alvéolaire et pour élever indirectement
la crête ne sont pas tellement compliqués,
mais ne peuvent être réalisés qu'en milieu
hospitalier et non au cabinet privé. C'est
ainsi que depuis longtemps on essaie les
implants endosseux et sub-pér iostaux.
Toujours pour donner à l'os maxillaire
davantage de soutien ou d'appui.

N o m b r e u x s o n t l e s t r a v a u x c o n c e r n a n t
l'acceptation de corps étrangers par l'os
maxillaire et les réactions du tissu récep
teur. Il s'agit des phénomènes connus de
la formation d'un exsudât autour de l'im
plant qui sera résorbé par les tissus envi
ronnants capables de réagir. Dans l'inter
stice entre l'implant et l'os on trouvera vite
une mu l t i tude de macro-ce l lu les à noyaux
multiples, riches en protoplasme, qui en
tourent l'implant et le pénètrent en essay

ant de l'isoler de l'organisme. Il se forme
une armature de tissu conjonctif, très vas-
cularisée et imprégnée de leucocytes et
d'ostéoclastes. Tout de suite après, nous
trouverons également des ostéoblastes,
par l'action desquels nous aurons une
d i m i n u t i o n d e l ' i n t e r s t i c e e n t r e c o r p s
étranger et os si les propriétés physico
chimiques de l'implant ne gênent pas le
mode d'incorporation, et si le nombre de
bactéries ayant pénétré dans le tissu avec
l'implant n'est pas trop élevé.

Les possibilités et les limites de l'im
plantation de corps étrangers sont bien
connues depuis longtemps. Mais il y a
certaines conditions importantes qui doi
vent être remplies dans leur totalité pour
garantir un succès durable
— tout d'abord une technique opératoire

aseptique et antiseptique.
— ensuite il faut que l'os à enlever le soit

d'une façon aussi exacte que l'implant
remplisse en totalité et complètement
l'espace vide ainsi créé.
Ainsi la zone de réparation sera mi
n i m e .

- en dessous du point de perforation du
col de l'implant dans la muqueuse, il
faut qu'il reste assez de substance os
s e u s e s o l i d e .

— il faut aboslument éviter une invasion
de bactéries et de corps étrangers no
cifs dans les organes récepteurs et
garantir l'adhésion de tissu épithéliai
autour des piliers.

- des conditions hygiéniques bucco-den-
taires insuffisantes et une mauvaise
distribution des forces masticatoires
par la suprastructure, causeront l'élar
gissement de l'interstice entre l'implant
et l'os et endommageront davantage
l'implant que ne le ferait la dent natu
r e l l e .

- le danger d'une déhiscence de la mu
queuse vis-à-vis des piliere sera diminué si ces piliers de I implant sont
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u l t ra - l i sses . Car même les p rop res
d e n t s p e r f o r e n t l a m u q u e u s e c o m m e
d e s c o r p s é t r a n g e r s .

— il faut que l'implant soit solidement an
c r é d a n s l ' o s .

— l'opérateur doit utiliser des instruments
spéc iaux tou t r écemmen t pe r fec t i onnés ,
tant pour sa technique opérationnelle,
que pour les matériaux à implanter. Le
Ti tan e t l e Tan ta l assu ren t un op t imum
a n t i - c o r r o s i f e t n e m o n t r e n t g u è r e d e
r é a c t i o n s v i s - à - v i s d e s l i q u i d e s i n t r a -
t i s s u l a i r e s . I l s n ' e x e r c e n t a u c u n e r é a c
t i o n d é f a v o r a b l e a u m é t a b o l i s m e d e s
c e l l u l e s . C o m m e é l é m e n t s m é t a l l o -
chimiques ils ne créent pas de phéno
mène électr ique notable, i ls ne for
ment pas de sels qui risqueraient de
provoquer des métalloses ou phénomè
n e s i n fl a m m a t o i r e s l e s a c c o m p a g n a n t .
La tendance à la d issolut ion est inex is
t a n t e , à c a u s e d e l a c o u c h e d ' o x y d e
solide qui les entoure.

— le respect des conditions anatomiques
et le choix approprié de la méthode
implantaire pour un cas déterminé est
de première importance pour le suc
cès. Le plus grand pourcentage d'é
checs se trouve chez les implantolo-
gues, qui se sont laissés entraîner par
les désidérata de leurs patients et qui
ont quand-même implanté, même sans
disposer d'assez de substance osseuse
solide, donc dans des cas où l'implant
enossal n'était pas indiqué.

Les implantologues expérimentés réus
sissent presque toujours à appliquer pour
chaque cas la solution optimale. Si l'an-
amnèse et les examens préopératoires du
patient sont sans problème et si l'implant
ne présente pas de risque, si tous les fac
teurs positifs concordent, on peut comp
ter que 70 à 80% de tous les implants
incorporés seront tolérés sans réaction
pendant 5 ans par l'organisme.

S i t o u t e f o i s :

Les soins prothétiques post-opératoires
sont assurés à la perfection. Tous les pi

l i e r s s o r t a n t d a n s l a c a v i t é b u c c a l e d o i
v e n t ê t r e a u s s i v i t e q u e p o s s i b l e r e l i é s
e n t r e e u x o u a v e c d e s d e n t s r e s t a n t e s ,
q u i d o i v e n t b i e n e n t e n d u a v o i r e u l e s
so ins pro thét iques ind ispensab les . Les
techniques d'empreinte doivent être adop
tées selon la méthode implantaire choisie.
L e s f o r c e s m a s t i c a t o i r e s d o i v e n t s ' e x e r
cer dans le sens vertical par intermitten
ces sur les éléments conjoints intermédi
a i r e s .

On distingue entre implants fermés et
i m p l a n t s o u v e r t s .

I ) l e s I m p l a n t s f e r m é s

a ) P o u r l e s d e n t s f o r t e m e n t b r a n l a n t e s
(par la parodontose), mais dont la si
t u a t i o n e s t i n t a c t e , d u m o i n s d a n s l e
t i e r s r a d i c u l a i r e i n f é r i e u r , n o u s u t i l i
sons la t ransf ixat ion (d 'après SCIA-
L O M , W i R T Z , O R L A Y e t P R U I N s u r
tout ) .

b) Pour la sauvegarde et la stabilisation
de dents atteintes dans la région api-
ca ie , l 'on u t i l i se la fixat ion t ransdenta ie
d'après PRUIN. Dans ce cas on n'a au
cune irritation de la manchette épithé-
l i a l e .

Il) les Implants ouverts

a) Dans les maxillaires étroits, pour des
localisations anatomiques délicates et
là où l'os maxillaire n'est pas assez so
lide pour soutenir un implant, les im
plants-aiguilles d'après SCIALOM sont
indispensables.

b) Quand l'os est suffisamment large et
haut, on obtient la meilleure rétention
avec les vrilles en Tantal d'après
HEINRICH.

c) Les blade-vents d'après LINKOW, dont
le grand choix en formes différentes
permet l 'adaptation à presque toutes
les situations anatomiques, sont parmi
les meilleurs implants, pourvu qu'on
dispose d'assez de substance osseuse
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solide, surtout dans la région molaire
in fé r i eu re en con jonc t i on avec l es
d e n t s r e s t a n t e s .

d) Les implants-lames avec stabilisateurs
d 'après PRUIN et HEINRICH s 'em
ploient avec succès dans les régions
d é s a v a n t a g é e s d u p o i n t d e v u e s u p
p o r t o s s e u x .

Aucune méthode implantaire ne peut
ê t r e c o n s i d é r é e c o m m e u n i v e r s e l l e . L e s

maté r iaux emp loyés é tan t p ra t i quement
toujours les mêmes, c'est surtout la for
me de l' implant choisi ainsi que la tech
nique opératoire choisie qui décident du
succès ou de l'échec.

Les solutions prothétiques par des im
plants endo-osseux sont une aide inesti
mable pour le patient. Mais il ne faut pas
qu'après leur avulsion le patient se sente
encore plus démuni qu'avant leur inser
t i o n .

A d r e s s e d e l ' a u t e u r :

D r . R e n é P . S C H M I T

3 , r u e d e s C a p u c i n s
L u x e m b o u r g
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H a n d a u f s H e r z

Symbol fur Angina pectoris Signal fur Nitro Mack Retard

N i t r o l M a c k R e t a r d
entlastet das koronargefahrdete Herz
l n d l k a t l o n « n ;
Oauertherapie und Prophylaxe koronarer
Ourchblulungsslorungen. Angcna pectoris,
nehabililationsbehandlung nach Herzintarkl

K o n t r a i n d l k a t i o n e n :
Fnscher Myokardinlarkl {im SchockslaOium)
t i y p o l o n e K o l l a p s z u s l a n d e . S e h o c k

D o a l a n j n g :
Je eine Kapsel morgens und abends un-
z e r k a u t e i n n e h m e n B e i s c h w e r e n K r a n k -
hcitsbiîdern alla 6-8 Stunden eine Kapsel

Z u e a m m e n s e t z u n g :
) K a p s Q l c n t h a l t 2 . 5 ' T > g ^ ^ d r Q Q T y c e n ^ i

lar ig ieHwirksamft r Form
H « n d « l a f o m > o n ;
O P m i l S O K a p s e I n
O P m A 6 0 K a p s a ( n
A P m t \ 2 0 0 K a p s e l o

H e i N R l C H M A C K N A C H F
Chom 'pharm Fabnk,
7 d l B J l ^ t l i s s a n / B a y e r n

Littérature et échantillons: Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S-A.. Luxembourg
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S u r v e i l l a n c e d e l a F o n c t i o n P i a c e n t a i r e
par un tes t enzymat ique rap ide
s u r l e s é r u m

M. COLLART e t R . HUMBEL L 'ocy toc inase (ou cys t ine amino-pep t idase , «CAP»)
est une enzyme du type monoamine-peptidase inhibant
l'ocytocine. Elle trouve presqu'exclusivement sa source
au niveau du placenta C). Elle est produite par le syn-
c i t i o - t r ophob las te e t sa concen t ra t i on dépend du mé ta
bo l i sme p lacen ta i re .

Pour doser l'activité enzymatique dans le sérum, on
utilise un substrat artificiel, par exemple la benzylcys-
té i ne -p . n i t r oan i l l ne : sous l ' a c t i on de l a CAP, l e sub
strat est hydrolysé et libère de la p. nitroanillne qui
possède une coloration jaune aisément mesurable.

L a c o n c e n t r a t i o n s é r i q u e e n C A P a u g m e n t e r é g u l i è
r e m e n t a u c o u r s d e l a g r o s s e s s e j u s q u ' à l a 3 5 è m e
semaine. Ceci a incité TUPPY et col. (^) à utiliser le
dosage de la CAP comme test de contrôle de l'intégrité
du tissu placentaire et depuis, le dosage de la CAP
est utilisé par de nombreux auteurs pour la surveillance
de la grossesse (V.^)- Le dosage présente par ailleurs
trois avantages incontestables : sa simplicité, sa rapi
di té d'exécution et sa grande stabi l i té d'un jour à
l ' a u t r e .

Sur le plan technique, l'utilisation de la benzyl-cys-
téine-p. nitroanillne a permis à SMALL et WATKINS (')
de mettre au point une méthode «optimée» très rapide
(5 minutes I) ut i l isant seulement 0,1 ml de sérum. Cette
nouvelle technique est utilisée dans notre laboratoire
depuis près de 6 mois et les résultats que nous avons
obtenus font l'objet de ce rapport.
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M a t é r i e l e t m é t h o d e . R é s u l t a t s

Le sérum de 45 femmes enceintes a été
prélevé à différents moments de la gros
sesse. Lorsque l'analyse n'a pu être réa
lisée Immédiatement, le sérum a été con
gelé à —20°, pendant moins de 12 heures.

Le dosage est effectué sur photomètre
Eppendorf muni d'un porte-cuvette ther-
mostaté à 37°C (cette température est
Indispensable pour assurer la solubilité du
substrat). Dans une cuvette en verre, on
place 3 ml de substrat (4,25 mM en tam
pon phosphate 0.1 M pH 7.2) et on ajoute
0,1 ml de sérum. L'augmentation de la
D.O. à 405 nm est suivie toutes les minu
tes pendan t 3 à 5 m inu tes . Les résu l t a t s
s o n t e x p r i m é s e n m l l l l u n i t é s I n t e r n a t i o n a
les (mUI) sachant que 1 mUI correspond
à la quantité de CAP/ml de sérum libérant
1 nM de p. nitroanlllne par minute à 37®.

Les dosages pratiqués à différents sta
des de la grossesse normale nous ont
parmis d'établir une courbe provisoire (ne
portant actuellement que sur 40 cas) qui
m o n t r e b i e n l ' a u g m e n t a t i o n d e l a C A P
avec le nombre de semaines de ges ta t ion .
C'est seulement à partir de la 12ème se
maine que l'élévation de la CAP devient
mesurable avec notre méthode. Jusqu'à la
30ème semaine les résultats varient peu;
en revanche, à partir de la 31ème semaine
on note une grande dispersion des résul
tats. GUIBAUD et col. ("*) ainsi que BA-
BUNA et YENEN (^) ont obtenu une courbe
d'allure analogue à celle que nous avons
obtenue. I l faut toutefois noter que les
c h i f f r e s o b t e n u s p a r c e s a u t e u r s d i f f è r e n t
t o ta l emen t des nô t res en ra i son de l ' u t i l i
sation, par ces auteurs, d'un substrat diffé
rent de celui utilisé dans notre technique.



C o n c l u s i o n

Le dosage de la CAP dans le sérum est
une mesure ch im ique de rac t i v i té de i ' ocy -
tocinase, enzyme d'origine placentaire. La
m e s u r e d e c e t t e a c t i v i t é a u c o u r s d e l a
g rossesse pe rme t de se f a i r e une i dée du
fonctionnement du placenta. Etant donné
la réalisation aisée de ce test, il mériterait
d'être largement utilisé pour le contrôle
de la grossesse à partir de la 10ème se
maine de gestat ion. On comprend tout
l'intérêt de ce dosage sachant que l'inté
grité de la fonction placentaire est primor
diale pour le foetus à tout moment.

VAN BOGAERT et KLEINER H ont ré
cemment proposé un certain nombre de
tests biologiques pour la surveillance de
la grossesse. Au début de la grossesse
c'est le dosage de l'HCG dans les urines
de 12 heures (Prolans) qui fournira les
renseignements les plus utiles. A partir de
la 12ème semaine, le dosage de la CAP et
éventuellement celui de l'HPL (hormone
lactogène placentaire), donnent les meil
leures indications. Rappelons simplement
que le dosage de la CAP est un dosage
chimique simple pouvant être effectué
dans un laboratoire de biologie courant,
alors que le dosage de l'HPL est long et
nécessite un équipement permettant des
mesures radio-immunnologiques. Le dosa
ge de l'oestriol urinaire qui peut actuelle
ment être effectué en 3 heures (®) donne
de précieuses indicat ions sur l 'é tat de
l'unité foeto-placentaire mais il n'est utili
sable qu'après la 25ème semaine de gros
s e s s e .

Ce travai l ne porte malheureusement
q u e s u r u n n o m b r e r e s t r a i n t d e c a s d e
grossesses normales et pathologiques. Il
est regrettable que l'ensemble des gyné
cologues luxembourgeois sol l ici tés pour
cette étude, n'y aient pas apporté une
me i l l eu re co l l abo ra t i on .

R é s u m é

L e s a u t e u r s r a p p o r t e n t l e u r e x p é r i e n c e
s u r l e d o s a g e d e l a c y s t i n e - a m i n o p e p t i -
dase (CAP) ou ocy toc inase dans l e sé rum
à l ' a i d e d ' u n e m i c r o - m é t h o d e r a p i d e . C e
dosage s 'es t avé ré ê t re d 'un g rand i n té rê t
pour l a su rve i l l ance de la fonc t ion p lacen
ta i re au cou rs de l a g rossesse .

C o r r e s p o n d a n c e

D r . R . H U M B E L , C h e f d e L a b o r a t o i r e ,
Clinique Pédiatrique, Luxembourg.

R e m e r c i e m e n t s

Nous tenons à exprimer nos vifs remer-
c i e m e n t s à M a d a m e M . N E U p o u r s a c o l
l a b o r a t i o n t e c h n i q u e a i n s i q u ' à M a d a m e
MARSAULT pour la récolte des séra de
f e m m e s e n c e i n t e s .

N o s r e m e r c i e m e n t s v o n t é g a l e m e n t a u
D o c t e u r B R U N E N G R A B E N d e l ' H ô p i t a l
Sain t -P ier re de Bruxel les qu i nous a fourn i
de p réc i eux rense ignemen ts .
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HERMAl
INFORMATION

H E R M A L - P R A PA R AT E U N D I H R E O AT E N H E R M A L - C H E M I E
K U R T H E R R M A N N
2 0 5 7 R e i n b o k b , H a m b u r t
Danzlgor SIraOe 5

S e b o h e r m a
2ur etiolgreichen Behandlung von Akne und Seborrhoe

I n d l k a t i o n e n

Seborrhoische Hauterkrankungen, Acne vulgaris. Acne pustuiosa. Acne indurata,
K o m e d o n e n - A k n e .

Z u s a m m e n s e t z u n g
T i n k t u r D I e n o e s t r o l d i a c e t a t

2 , 3 - D i m e r c a p t o p r o p a n o l
b e l l e s A m m o n i u m b i t u m i n o s u i f o n a t
R e s o r c i n

isopropanol, Korrigentien, demin.
W a s s e r

G e D l e n o e s t r o l d i a c e t a l
b e l l e s A m m o n i u m b l t u m i n o s u l f o n a t
R e s o r c i n

G e l g r u n d l a g e
E m u l s i o n D I e n o e s t r o l d i a c e t a t

b e l l e s A m m o n i u m b i t u m i n o s u l f o n a t
E m u l s i o n s g r u n d l a g e

H a n d e l s f o r m e n
T i n k t u r O . P . F l a s c b e m i t 5 0 m l

O . P . F l a s c b e m i t 1 0 0 m l

Anstaltspackung mit 500 ml

a d

a d

a d

0,005 g
0,005 g
2 , 0 g
0 . 5 g

1 0 0 , 0 g

0,005 g
2 , 0 g
0 , 5 g

1 0 0 , 0 g

0,005 g
1 , 0 4 g

1 0 0 , 0 g

G e l

Emu ls ion

O. P. Tube mit 25 g

0. P. Tube mit 25 g

Anwendung
Morgens und abends wird die Haut grûndiicb mit warmem Wasser gereinigt. Um das
unerwùnscbte Quellen der Haut zu vermeiden, verwende man statt Seite em
nicbt alkalIscbesWascbmittel.SEBOHERMAL-Pràparate werden 2- bis Jmai lagiicn
aufgetragen — abends etwas reicblicber als am Tage.

V e r t r e t u n g f u r L u x e m b u r g : , , « m a
i-omptoir Pharmaceutique Luxembourgeois SA, Luxembourg, Case postale ino. ^ iuh



N e u e b î o c h e m î s c h e u n d k l i n i s c h - e x p e r i m e n -
t e l l e U n t e r s u c h u n g e n h a b e n z u g e s i c h e r t e n
E m p f e h l u n g e n h i n s i c h t l i c h d e s F e t t a n t e i l e s
i n v e r s c h i e d e n e n O i â t - u n d S c h o n k o s t f o r m e n

w e s e n t i i c h b e i g e t r a g e n .

I n d e r D i â t u n d S c h o n k o s t b e l E r k r a n k u n g e n
' ' d e s V e r d a u u n g s a p p a r a t e s s i n d b e s o n d e r s

w i c h t i g d i e l e i c h t e V e r d a u i i c h k e i t u n d
g u t e B e k ô m m l i c h k e i t v o n F a t t e n . D a h e r w l r d
d i e A r t d e r v e r w e n d e t e n F e t t e i m m e r m e b r
b e a c b t e t : L i n o l s â u r e r e i c h e s ' K e l m ô l w i r d g u t
r e s o r b i e r t u n d a u s g e n u t z t .
D a r Q b e r h i n a u s Q b t d i e e s s e n t i e l l e L I n o l s â u r e
v e r s c h i e d e n e w l c b t i g e F u n k t i o n e n i m L e b e r -

. s t o f f w e c b s e l a U s . S i e r e g u l i e r t a u G e r d e m
d e n a u c b b e l E r k r a n k u n g e n d e s V e r d a u u n g s
a p p a r a t e s b â u f i g g e s t ô r t e n C h o l e s t e r i n - u n d
N e u t r a l f e t t s t o f f w e c h s e l .

R e i n e s , u n t e r s c h o n e n d e n B e d i n g u n g e n g o -
p r e f 3 t e s M a i s k e i m o i m î t b e s o n d e r s h o h e m
G e h a i t a n d e r e s s e n t i e i l e n L i n o i s a u r e . A u s g e -
g i i c h e n e r G e h a i t a n V i t a m l n - E - w i r k s a m o n
T o c o p h e r o l e n . D u r c h e x p e r i m e n t e l l e u n d k i l -
n i s c h e F o r s c h u n g e r w i e s e n e W I r k u n g , u . a .
s c h n e l l e L f p â m i e k i â r u n g , k e i n e B e e i n f l u s s u n g
d e r B l u t g e r i n n u n g , S e n k u n g b z w . N o r m a i i s i e -
r u n g e r h o h t e r S e r u m c h o l e s t e r i n - u n d S e r u m -
t r i g l y c e r i d s p i e g e l . M i l d e r , a n g e n e h m e r G e -
s c h n n a c k , a u s g e z e î c h n e t e V e r t r â g l i c h k e I t , v i e i -
s e i t i g e k u c h e n t e c h n l s c h e V e r w e n d b a r k e i t .
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Vl iktionsbeschwerden:

SPASNO-URGENIN
Dragées und Suppositorien

Spasmo-Urgenin behebt dysurische Beschwer-
den und reguliert vegetative Fehlsteuerungen.

Spasmo-Urgenin unterstutzt und erganzt eine
antibakterielle oder hormonelle Behandlung,

Spasmo-Urgenin ist ein antikongestives,
antiphlogistisches Uro-Spasmolyti-

cum, dem prompte Wirksamkeit
und Vertragiichkeit immer

wieder bestatigt
w a r d e n .

(mûÔ̂ÂOAÛM.yj' Dr. Madaus & Co., Koln am Rhem
INTEGRAL S .A .
25, rue d'Epernay, LUXEMBOURG



Note de b io log ie

Le contrôle biologique de la
thérapeutique anticoagulante

R. HUMBEL Le t ra i tement an t i coagu lan t cons is te à dépr imer cer
t a i n s f a c t e u r s d e l ' h é m o s t a s e d a n s l e b u t d e c o m b a t t r e

l ' h y p e r c o a g u l a b i l i t é .

Suivant l 'effet désiré le praticien dispose de deux
thérapeu t iques essen t ie l l es :

— l'héparine : pour un résultat rapide et curatif

— l e s a n t i v i t a m i n e s K : p o u r u n r é s u l t a t p l u s l e n t e t

pa l l ia t i f .

Ces deux anticoagulants n'agissent pas sur les mê
m e s f a c t e u r s d e l ' h é m o s t a s e :

— l ' h é p a r i n e : b l o q u e l a t h r o m b i n o f o r m a t i o n , c ' e s t à
d i r e l a f o r m a t i o n d e l a t h r o m b i n e n é c e s s a i r e a u

passage du f i b r i nogène en f i b r i ne ,

— les an t i v i t am ines K : b l oquen t l a syn thèse des f ac
t e u r s d u c o m p l e x e p r o t h r o m b i n i q u e a u n i v e a u d u
f o i e .

Pour chacune de ces thérapeut iques i l ex is te un tes t
b io log ique préc is :

— pour l'héparine : le temps de thrombine — hépari-
n é m i e

— pour les antivitamines K : le dosage des facteurs
h é p a t i q u e s d é p r i m é s ; H e p a t o - Q u i c k .
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B u l l e t i n d e l a S o c i é t é d e s S c i e n c e s M é d i c a l e s
d u G r a n d - D u c h é d e L u x e m b o u r g
Bul l . Soc. Sci. méd. Luxembg., 112, 1975.



L E T E M P S D E T H R O M B I N E - H E PA R I N E M I E

C'est un test simple et rapide permettant de mesurer l'activité de thrombine résiduelle
et de doser le taux d'héparine circulante.

Le fabriquant (STAGO - BOEHRINGER) met à la disposition des laboratoires un réactif
standardisé ce qui permet l'obtention de résultats identiques d'un laboratoire à I autre.

Les résultats sont exprimés en secondes et en Unités Intern, d'héparine/ml de plasma.
La posologie de l'héparine est calculable d'après ces résultats ;

Héparinothérapie
v o i e l . V . c o n t i n u e o u

d i s c o n t i n u e

Héparinothérapie
t r a n s c u t a n é e

Temps B

H é p a r i n é m i e
U. i . /m i

3 0 " 1 5 - 3 0 " 1 5 '

0 . 4 0 . 2 - 0 . 3 0 . 2 0 . 6 0 . 3 - 0 . 5

P O S O L O G I E r é d u i r e

adéquate

augmenter augmenter réduire
adéquate

Ne jamais demander le «temps de Quick» qui ne peut pas être déterminé en présence
d'héparine !
Pour la thérapeutique par voie l.V. discontinue :
— Le prélèvement doit être fait deux heures après l'injection. L'héparinémie souhaitable

doit alors se situer entre 0.2 et 0.3 U.l./ml.

Pour ia thérapeutique veineuse continue :
— Le prélèvement peut être fait à n'importe quel moment puisque l'héparinémie réelle du

sujet doit être constate. Seule une faible héparinémie est nécessaire dans ces cas :
0.3 U. lVml.

Pour ia thérapeutique transcutanée :
— Le prélèvement doit être effectué entre deux injections : entre la 5e et la 7e heure.

L'héparinémie souhaitée doit être comprise contre 0.3 et 0.5 U.l./ml.

L'HEPÂTO-QUiCK

C'est un test permettant de mesurer spécifiquement les principaux facteurs hépatiques
dont la synthèse est déprimée par les antivitamines K : prothrombine, convertine et facteur
Stuar t .
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Le fabricant (STAGO-BOEHRINGER) livre un réactif standard qui apporte les éléments
instables (accélérine) et ceux qui n'interviennent pas dans les traitements aux antivitamines
K (fibrinogène). La pré-standardisation de ce réactif permet d'obtenir des résultats repro
duc t i b les d 'un l abo ra to i re à l ' au t re .

Les résultats sont exprimés en pourcentage. Chez le sujet normal, les chiffres varient
de 70 à 130%. La zône idéale pour les sujets soumis aux antivitamines K est de 15 à 20%.

Ce nouveau test présente plusieurs avantages sur la détermination classique du temps
de Quick (complexe prothrombinique). il est en effet plus sensible aux facteurs hépatiques,
plus spécifique et plus précis, il a l'avantage d'être standardisé par le fabriquant. Enfin,
comme il apporte les facteurs instables, il peut être utilisé sur sang conservé (24 h. à 4^ C)
alors que le temps de Quick doit être normalement réalisé dans l'heure qui suit le prélève-
nient. Mais ce nouveau test présente un autre avantage, celui de pouvoir l'utiliser avec le
sang capillaire. Un prélèvement de 20 |il de sang au doigt est suffisant et ceci n'est pas
sans intérêt en cas de ponctions veineuses répétées ou difficiles.

En dehors de son intérêt dans le contrôle de la thérapeutique anticoagulante, l'Hepato-
Quick donne des renseignements utiles sur la tenenur des facteurs hépatiques au cours des
affections de la cellule hépatique et chez le nouveau-né.

Pour le Lecteur Pressé :

P o u r c o m b a t t r e A v e c u n r é s u l t a t T e s t s p é c i f i q u e d e s é c u r i t é
l 'hypercoagulabllité

H E P A R I N E

A N T I V I TA M I N E S K

A d r e s s e d e l ' a u t e u r :

D r R e n é H U M B E L

C l i n i q u e P é d i a t r i q u e
L u x e m b o u r g

Rap ide e t cura t i f Te m p s d e t h r o m b i n e -
héparinémie

L e n t e t p a l l i a t i f Hepato-Quick
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Es ist an der Zeit,
sich auf DEXTROmed. umzustellen.

DEXTRO med .
Das neue Dextrose-Speziafpraparat.

Speziell fui Klinik und Praxis.
9 Weiterentwickelt aus dem bekannten Dextropur

• von unûbertroffener Reinheit

# entspricht den im DAB 7 vorgesehenen Reinheitsanforderungen
Dextro med. - Bio Energetikum fur aile Zustande starker kôrperlicher
und geistiger Beanspruchung.

PackungsgrôBen: 250g, 400g, 1000g fur Klinikbedarf: 2,5kg, 25kg
Deutsche Maizena Werke GmbH., Hamburg 1, SpaldingstraBe



B O T I C I N E
l ' a n t i b i o t i q u e

c o n ç u
pour les jeunes



A B B O T I C I
l'antibiotique conçu pour les jeunes

ABBOTICINE {élhylsuccinate d'érythromycine) est une présentation d érythro-
mycine sous forme de comprimés à croquer ou à avaler, aromatisés a la
cerise. Elle est prévue spécialement pour l'usage infantile mais peut etre
également administrée aux adultes et personnes âgées.
I N D I C AT I O N S
Toutes les infections dues à des germes sensibles à l'érythromycine : cocci
gram-positifs (staphylocoques, pneumocoques, streptocoques) ainsi que d au
tres micro-organismes pathogènes (corynebacterium. haemophilus Clostri
dium, neisseria, treponema. les virus du trachome et de la maladie de
N i c o l d s F â v r ô i
D'autre part Abboticine donne d'excellents résultats dans le traitement de la
pneumonie atypique provoquée par Mycoplasma pneumoniae.
P O S O L O G I E H A B I T U E L L E • , •
Enfants : 30 à 50 mg/f<g/24 heures en prises fractionnées.
Adultes : 1 à 2 g/24 heures.
EFFETS SECONDAIRES
Bénins et exceptionnels.
Des réactions allergiques bénignes peuvent apparaître rarement.
De légers désordres gastro-intestinaux sont possibles.
C O N T R E - I N D I C A T I O N S ^
Patients reconnus hypersensibles a cet antibiotique.
DURÉE DE VALIDITÉ
2 4 m o i s .

Rafo„T"™comprimés sécables dosés à 200 mg („» 6279).
FORMULE (■= 200 mg erythromycinum) - Natrii citras -
Amh nMhnqulfimid. benzoas - Magnesii stearas - Cerasi nigr. ess.Amberlite - Natrii orth (pér. 42/50) - Erythrosin. - Mannitol q.s, pro

c o m p r . u n o .

p e u t ê t r e
c r o q u é
o u a v a l é

A B B O T T S . A .
Rue Defacqz 115 - 1050 Bruxelles

BL 1534/Ri-10a,5-1273



C a l p a r i n e s o u s - c u t a n é e

P r é s e n t a t i o n

Posologie

C o n t r e - i n d i c a t i o n s

( H é p a r i n a t e d e C a l c i u m )

Héparinolhérapie par voie sous-cutanée, pour la prévention
e t l e t r a i t e m e n t d e s a c c i d e n t s t h r o m b o - e m b o l i q u e s

Boîte de 2 ampoules de 1 ml, contenant 25.000 U.l.
d'héparinate de calcium (équivalent à 250 mg d'héparine à
100 U.l./mg)
B o î t e d e 2 s e r i n g u e s s t é r i l e s

1 injection toutes les 12 heures, pratiquée lentement dans
l'épaisseur du tissu sous-cutané de la région de la crête
iliaque, assure une hypocoagulabilité continue.
Les doses sont à déterminer régulièrement par référence à
un test explorant la coagulabilité globale (temps de HOWELL)
- Syndromes hémorragiques - Lésions organiques hémorragi
q u e s

S O U S L I C E N C E C H O A Y P A R I S

E t s . A . d e B O U R N O N V I L L E & F I L S S . A .
30 -38 , rue aux F leu rs , 1000 BRUXELLES
Té léphone 217 .89 .00 - 217 .53 .34

p l as tenan
a m p o u l e s b u v a b l e s

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

p l as tenan
p o m m a d e

• f a v o r i s e l a c i c a t r i s a t i o n c u t a n é e
et la réparation osseuse.

• é v i t e l e s c i c a t r i s a t i o n s v i c i e u s e s .

présentation ;
Boite de 10 ampoules soluté buvable 20 ml à S g. d'acide
N-acétyl-amino-S-tiexanoïque {sel de sodium).

posologie :
3 à 4 ampoules par jour, par vole orale, pendant trois
s e m a i n e s a u m o i n s .

• supprime les retards de cicatrisation cutanée
• a s s u r e u n e r é p a r a t i o n c i c a t r i c i e l l e d e b o n n e

q u a l i t é .

présentation :
Tube de 40 g. contenant 2 g d'acide N-acélyl-amino-6-
t i e x a n o i ' q u e ( s e l d e s o d i u m ) .

posologie ;
Application de la pommade en couche épaisse, répétée
q u o t i d i e n n e m e n t o u t o u s l e s d e u x o u t r o i s j o u r s , s u i v a n t
les cas, sur les plaies propres et désinfectées.

plastenan® neomycine pommade 20 g.

LICENCE CHOAY - PARIS
Ets A. de BOURNONVILLE & FILS S.A., rue aux Fleurs, 30-38, 1000 BRUXELLES
1 . N . / 0 1 7 / 7 0 0 1 / 7 5



; à tous les stades
d e l ' é t a t

gravide-puerpéral

Multivitaminothérapie équilibrée
En complément d'une altmentalion
apparemment satistaisanle :

%. 1 dragée par jour.

En supplément de régime, surtout en hive,
e t e n d é b u t d e p r i n t e m p s ;
2 dragées par jour.
Comme vitaminothérapie de rechiarge,
devant tout soupçon de polyçarence
et dans la "petite pathologie

jiî de la grossesse et de'-■vi vomissements gravidiques, asthenie,
, ^ troubles buccodentaires, crampes,

troubles digestifs divers :
4 dragées par jour.

FDRWULtS Homogenules Sirop
V i t . A
V i t . A
V i t . B i
V i t . 8 s
Vi t . 85
V i t . 8 5
Vit. 86
V i t . B b
V i t . 8 9
Vi t . Bia

+

Vit. c
V i t . D 3
Vif. E
V i t . P P

Acetate d'axéiophtoi
Palmitate d'axéiophtol
Ctilofhydraie de Thiamine...
Ribollavine (phosphate)
Panthoténate de Ca
Panthénol
Chlorhydrate de pyridoxine..
Biotine
Acide (olique
Cyanocobalamine anhydre ..
Fadeur intrinsèque
Acide ascorbique
7 déhydrochoiesiérol irradié.
Acétate d'o tocopherol
Amide nicotinique

6.250 U. l .

2 . S m g
2 . 5 m g
2 . 5 m g

0 7 5
0 .025

mg
mg5.0625 mg

1 . 5 K 9
1.5

37.5
500

5
12.5

m g
m g
U . l .

m g
mg

5 . 0 0 0 U . I .
2 , 5 m g
2 , 5 m g

2.15 mg
0.75 mg
0.025 mg

1 . 5 K 9

37,5 mg
1 . 0 0 0 U . l ,
2 , 5 m g

t 2 , 5 m g

Homogénules :
I a 4 homogènuies
S i rop :
4 cuillerées à cale
Boile de 50 homogenules
Flacon Bombe 150 ml

p a r | o u r

p o u r u n e p o u r u n e c u i l .
homogénule a café de 5 ml

I ATFIVyiA rde Balzac - Paris 8«L.M I CIVI/\ Concessionnaire exclusif : Ets Herman Labor 33. av. de RoodebeeK Bruxelles 4
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Enseignement Post-Universitaire
« I l e s t d u d e v o i r d u m é d e c i n d ' e n t r e t e n i r
e t d e p e r f e c t i o n n e r s e s c o n n a i s s a n c e s . »

(Art. 4 du code français de Déontologie)

Université de Liège
Facui té de médecine
ANNEE 1975-1976

La Commission d'Enseignement postuni
versitaire, présidée par le Professeur A.
NIZET, a établi le programme de l'en
seignement de l 'année 1975-1976, en ac
c o r d a v e c l ' A s s o c i a t i o n d e s M é d e c i n s s o r
tis de l'Ecole de Médecin de Liège, prési
dée par le Docteur G. DELREE.

Ce programme a été décidé en tenant
c o m p t e d e s d é s i r s e t d e s s u g g e s t i o n s d e s
praticiens représentés à la commission
par les docteurs Y. BAIRIN. A. DEFECHE-
REUX, G. DELREE, R. DUPONT, D. FOX.F- UEFEBVRE, A. MATERNE, P. TAZIAUX.

Le référendum auquel vous avez bien
voulu répondre en grand nombre nous a
aidé à établir ce programme qui s'adresse
surtout aux praticiens et plus précisément
aux omniprat ic iens.

L' invi tat ion détai l lée habituel le sera ré
gulièrement envoyée aux membres de
l'A.M.Lg. dont nous souhaitons recevoir
rapidement la cotisation 1975-1976 (1.000F à verser au G.C.P. 000-0199531-02 de
l'A.M.Lg. - Docteur Y GALLOY, rue de
Liège, 40 - 4950 BAUFAYS) et aux autres
tnédecins qui en ont manifesté le désir;
c e t t e c o t i s a t i o n v o u s a é t é d e m a n d é e i l
y a quelques jours par courrier séparé.

L ' ense ignemen t se ra donné aux Bâ t i
ments des Amphi théât res de l 'Un ivers i té
du Sart-Tl lman, le vendredi, à 20 heures
3 0 p r é c i s e s .

En principe, colloque et conférence al
t e r n e n t . D e u x h e u r e s d e c r é d i t s o n t a c
cordées à chaque réunion.

Cette année, l 'enseignement aura trai t ,
comme prévu, à la gastro-entérologie, l'hé
matologie, la néphrologie, la neurologie et
l a r h u m a t o l o g i e .

Pour répondre à certaines demandes, il
comprendra aussi la dermatologie, la gé
r i a t r i e - l a g y n é c o l o g i e e t l a m é d e c i n e
s p o r t i v e .

P o u r o b t e n i r l e c e r t i f i c a t d e f r é q u e n t a
t i on à l ' ense ignemen t pos tun i ve r s i t a i r e ,
l ' inscr ipt ion à l 'Universi té est nécessaire.
Cette inscription se fait en versant la som
m e d e 1 . 0 0 0 F a u C . C . P . 5 9 7 . 8 7 d e l a
C.A.P.U., Liège en notant sur le talon «En
seignement Postuniversitaire».

Une carte d' inscript ion vous sera alors
e n v o y é e .

L a r e m i s e d e l a c a r t e d e c o n v o c a t i o n ,
s ignée par le par t ic ipant , témoignera de
s o n a s s i s t a n c e a u x r é u n i o n s .

L e s X X I X ® ® J o u r n é e s M é d i c a l e s L i é g e o i
ses d'enseignement posttuniversi taire au
ron t l i eu l es 14 , 15 e t 16 ma i 1976 .

Des stages hospitaliers, organisés par le
Docteur DELWAIDE, sont prévus aux da
t e s s u i v a n t e s : d u 2 2 a u 2 6 s e p t e m b r e
1975 et du 29 septembre au 3 oc tobre
1 9 7 5 .

p r o g r a m m e :
Vendredi 10 octobre 1975 : Colloque interdisciplinaire : «indications pratiques actuelles

des agents ant i thrombot iques (ant iagrégeants et ant icoagu
lants)» organisé et présidé par le Professeur J. HUGUES.

Vendredi 24 octobre 1975 : Colloque interdisciplinaire : «Problème de néphrologie pédia-
trique» organisé et présidé par le Professeur F. GEUBELLE
e t l e D o c t e u r J . M . C H A N T R A I N E .
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Vendredi 7 novembre 1975 : Conférence du Professeur LINQUETTE. de Lille sur un sujet
n é p h r o l o g i q u e .

Vendredi 21 novembre 1975 : Colloque interdisciplinaire : «Sport et exercice physique àtous les âges» organisé et présidé par le Professeur J. LE-
C O M T E .

Vendredi 5 décembre 1975 : Conférence du Professeur KISSEL de Nancy : «Syndromes
neurologiques et maladies Internes».

Vendredi 19 décembre 1975 : Conférence du Professeur LAMBERT de Lyon : «Les gastrites».

Vendredi 21 novembre 1975

Vendred i 5 décembre 1975

Vendredi 9 janvier 1976 ; Colloque interdisciplinaire : «Problème de neurologie pédia-
trlque» organisé et présidé par le Professeur F. GEUBELLE.

Vendredi 23 janvier 1976 : Colloque interdisciplinaire : «La lithiase biliaire» organisé et
présidé par le Professeur L. RUYTERS.

Vendredi 6 février 1976 : Conférence du Professeur LAPRESLE, de Paris sur un sujet
neu ro l og ique .

Vendredi 20 février 1976 : Colloque interdisciplinaire : «Actualités en Dermatologie» or
ganisé et présidé par le Professeur Ch. M. LAPIERE.

Vendredi 5 mars 1976 : Colloque interdisciplinaire : «La sénilité cérébrale» organiséet présidé par le Docteur P. DELWAIDE.
Vendredi 19 mars 1976 : Colloque interdisciplinaire : «'-a maladie ulcéreuse» organiséet présidé par le Professeur L. RUYTERS.
Vendredi 2 avril 1976: Colloque interdisciplinaire: «Quelques problèmes de sémélo-

logle» organisé et présidé par le Professeur A. NIZET.
Vendredi 9 avril 1976: Conférence du Professeur

que Interdisciplinaire organisé par le Professeur P. FRANCHI-
MONT sur un thème rhumatologique : «Tout n'est pas ar
t h r o s e » .

Vendredi 30 avril 1976 : Colloque interdisciplinaire : «Revue
tiques» organisé et préside par le Professeur H. vaim oau
WENBERGE et le Docteur A. LUYCKX.

Stages hospitaliers : semaine du 22 au 26 septembre et du 29 septembre au 3 octobre 1975.

Vendredi 23 janvier 1976 :

Vendredi 6 février 1976 :

Vendredi 20 février 1976 :

Vendredi 5 mars 1976 :

Vendredi 19 mars 1976 :

Vendredi 2 avri l 1976 :

Vendredi 9 avri l 1976 :

Vendredi 30 avril 1976 :

JOURNEES ANNUELLES D'ENSEIGNE
MENT POSTUNIVERSITAIRE

14 - 15 mai et 16 mai 1975

«Les actualités diagnostiques et thérapeu
t iques» .

Les cartes de convocation signées de
vront être rapportées à chaque séance.
Elles témoigneront de votre présence, en
vue de l 'obtention du certif icat de fré
quentation. Ce certificat sera déiivré par
l'Université après un cycle de deux ans
d e c o u r s .

Nous nous réjouissons de vous voir as
sister nombreux à ces réunions scientifi
q u e s .

Le Président de la Commission d'E.P.U.,
P r o f e s s e u r A . N I Z E T.
L e P r é s i d e n t d e l ' A . M . L g . ,
D o c t e u r G . D E L R E E .

P.S. — Toute demande de renseignements
et d'invitations peut être adressée au Pro
fesseur A. NIZET, Clinique Médicale, Hô
pital de Bavière, boulevard de la Constitu
tion, 66, 4000 Liège, ou au Docteur G.
DELREE, rue Dartois, 11, 4000 Liège.
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Du 28 mars au 1e r av r i l 1976 des oph
ta lmo logues éminen ts venus du monde en
t i e r s e r é u n i e r o n t à G a n d , B e l g i q u e , p o u r
a s s i s t e r a u S Y M P O S I U M I N T E R N A T I O N A L
S U R L ' A N G I O G R A P H I E F L U O R E S C É I N I -
Q U E .

Les principaux thèmes traités au cours
de ce Symposium seront l 'angiographie
f luorescéinique de l 'épi thél ium pigmen-
t a i r e , d e l a c h o r o ï d e e t d e l a p é r i p h é r i e
r é t i n i e n n e .

Quelques séances seront consacrées à
l'instrumentation et à la technique, à l'hé-
modynamique oculaire, et plus particuliè
r e m e n t à l a t h r o m b o s e d e s v e i n e s r é t i
n i e n n e s e t a u d i a b è t e . C h a q u e s é a n c e
sera présentée par un expert invité. De
p l u s e n v i r o n 1 2 0 c o m m u n i c a t i o n s s o n t a t
tendues. Pendant le Symposium, auquel
participeront quelques 300 spécialistes,
une exposition scientifique et une exposi
tion technique auront lieu.
Les préparatifs de ce Symposium ont été
confiés à un Comité Organisateur sous la
présidence du Professeur J. François de
l U n i v e r s i t é d e G a n d l e s e c r é t a i r e d u C o
m i t é é t a n t l e D o c t e u r J . J . D e L a e y d e
c e t t e m ê m e U n i v e r s i t é .

Tous renseignements supplémentaires
vous seront volontiers fournis par le Se
crétariat du Comité : p.a. Holland Organi
zing Centre, 16 Lange Voorhout, La Haye,
Pays-Bas.

leur aptitude à remplir leur fonction médi
c a l e .

L ' o b j e t d u 3 ° C O N G R È S I N T E R N AT I O
NAL est de mieux définir les prétentions,
l e s p o s s i b i l i t é s , l e s l i m i t e s c ' e s t - à - d i r e l a
s p é c i f i c i t é d e c e t t e f o r m a t i o n à l a R E L A
T I O N M É D E C I N M A L A D E .

Préprogramme scientifique :
— D é m o n s t r a t i o n s d e « G r o u p e B a l i n t »

su iv ies de d iscuss ions publ iques.

— Q u a t r e T A B L E S R O N D E S I N T E R N A

T I O N A L E S .
— «Standard» du groupe Balint.
— Fonct ion e t re la t ions thérapeut iques.
— L e m o m e n t f a v o r a b l e d e l a f o r m a

t ion Bal int dans le «cursus» du mé
d e c i n .

— F o r m a t i o n B a l i n t e t d é c o u v e r t e d ' u n e

n o u v e l l e s é m é i o l o g i e .
— C o m m u n i c a t i o n s s u r l e t h è m e d u C o n

grès .
Chaque communication aura une durée
d e 1 5 m i n u t e s s u i v i e d ' u n e d i s c u s s i o n
dans une sal le séparée.

Tr a d u c t i o n s i m u l t a n é e e n q u a t r e l a n g u e s .

Fédération Internationale Balint
3° CONGRES INTERNATIONAL BALINT
organisé par
— La Société Médicale Balint Française
■— bbl congrès

Paris 28-30 mai 1976
Sous la présidence d'honneur de Madame
E N I D B A L I N T

Thème :

L A S P É C I F I C I T É D E L A F O R M AT I O N
b a l i n t

La formation Balint apporte depuis 25
ans aux praticiens un instrument d'appro
fondissement de leurs recherches et de

Société Belge de Pédiatrie. - Secrétariat
d e s S é a n c e s .

Nous avons le plaisir de vous faire sa
voir que les 4»' JOURNEES ANNUELLES
DE PÉDIATRIE organisées par notre So
c i é t é a u r o n t l i e u l e s 2 7 e t 2 8 m a r s 1 9 7 6 à
l ' H ô t e l S h e r a t o n à B r u x e l l e s .

Le thème principal sera : Acquisitions
r é c e n t e s d a n s l e d o m a i n e d e s M a l a d i e s
infectieuses (modérateur : Dr. J. PINTE-
LON) .

Les sujets suivants figureront également
a u p r o g r a m m e :
— Les enfants maltraités (modérateur :

Prof. K.J. VAN ACKER).
— Ectopia testiculaire (modérateur ; Prof.

P. M A LVA U X ) .
— Maladies iatrogènes (modérateur : Dr.

M.L. CASTEELS-VAN DAELE).
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LES 26» SEMAINES DE PSYCHOTHÉRA
P I E D E L I N D A U

se tiendront du 26 avril au 8 mai 1976.

— I c t è r e d u n o u v e a u - n é e t d u n o u r r i s s o n
- attitude diagnostique et thérapeutique
(modérateur; Prof. F. MOYSON)

— Obésité (modérateur: Dr. F. BONNETT).

Dr. V. CHEVALIER. Secré ta i re des Sé
a n c e s .

P ro f . Dr. L CORBEEL, Prés iden t

l i t h W O R L D C O N G R E S S O F N E U R O L O G Y

1 1 - 1 6 S e p t e m b e r , 1 9 7 7

A m s t e r d a m , t h e N e t h e r l a n d s .
International Congress Centre RAI
Secre tar ia t : c /o Ho l land Organ iz ing Cent re
16, Lange Voorhout, The Hague, the Ne
t h e r l a n d s .

Subject : Neuro-immunology; Neuromuscu
l a r d i s o r d e r s : D i s t u r b a n c e s o f c o n s c i o u s
n e s s a n d c o g n i t i o n ; G e o g r a p h i c f a c t o r s i n
n e u r o l o g y.
Languages used : English, French, German,
Span i sh .
S imu l toneous i n te rp re ta t i on : yes .

Elles seront précédées par une démon
stration d'une thérapie de famil le par
Virginia Satir.

Le thème principal des exposés donnés
tous les matins de la première semaine
sera : «Troubles des relations d'objet dans
la petite enfance et leurs conséquences».

Les rapporteurs suivants ont accepté
notre invitation : Prof. Papousek/Mûnchen,
Dr. Barth/Mûnchen, Prof Specht/Gôttingen,
Dr. Beck/Basel, Prof. Bach/Berlin, Dr. Dett-
mering/Berlin, Prof. W. Schuiz/Tûbingen,
Prof. Watziawick/Palo Alto - California,
Prof. Stierlin/Heideiberg, Dr. Trenkel/Bern,
Dr. Enke-FerchIand/UIm, Dr. Beese/Stutt-
gart, Dr. Stork/Mûnchen et Prof. Heising/
G i e s s e n .

La deuxième semaine sera ouverte par
un discours de Prof Boss/Zûrich, sur le
thème «Une nouvelle compréhension du
rêve et ses applications pratiques-psycho-
thérapeutiques», et elle sera terminée par
un discours de Monsieur Remmler/Miin-
chen sur le thème «Le masculin et le
féminin en psychothérapie».

Le 14 mars 1975 a eu l ieu l 'ASSEMBLÉE
C O N S T I T U T I V E D U C O L L È G E D ' E N S E I
G N E M E N T P O S T- U N I V E R S I TA I R E D E R A
DIOLOGIE (C.E.P.U.R.). Ce Collège Inter
national se propose d'organiser un enseig
nement post-universi ta i re de Radiologie
d a n s l e s d i f f é r e n t e s b r a n c h e s d e c e t t e
d i sc ip l i ne .

C e t e n s e i g n e m e n t p o s t - u n i v e r s i t a i r e , e s
sentiellement spécialisé, est coordiné par
l e P r o f e s s e u r J E A N M A R T g r â c e à u n e
s t ruc tu re pa r sec t i ons . Chaque sec t i on , en
accord avec les membres de sa section,
l e s m o d a l i t é s d e l ' e n s e i g n e m e n t : l a f r é
q u e n c e d e s r é u n i o n s , l a s o u p l e s s e e t l a
d i v e r s i t é d e s t h è m e s e t d e s l i e u x d e r é u
nions, l 'enseignement par petits groupes
sont les principes de ce Collège.

Le Bureau publie annuellement l'agenda
d e r e n s e i g n e m e n t ( a b o n n e m e n t F F 2 5 , — à
adresser au Trésorier, Dr. CAPESIUS — 2,
place de Strasbourg — LUXEMBOURG).

L e s d e m a n d e s d ' a d h é s i o n a u C . E . P. U . R .
son t à ad resser au Secré ta i re Généra l , D r.
SOUTTER, Serv ice de Rad io log ie «C»,
C e n t r e H o s p i t a i i e r - 6 8 0 5 1 — M U L H O U S E
- C é d e x - F R A N C E .

Dans le cadre d'un programme très va
rié pendant les deux semaines (de 7 ex
posés continus et 130 cours, séminaires et
séances d 'exerc ices) :
— une orientation fondamentale en psy

chothérapie sera donnée,
— de nouvelles méthodes thérapeutiques

pour la formation de perfectionnement
seront présentées, et

— des éléments pour une orientation ul
térieure en psychothérapie seront of
f e r t s .

Le Bureau ac tue l se compose de :

P r é s i d e n t :
Professeur JEANMART (Bruxelles)

V i c e s - P r é s i d e n t s :
Professeur BERNADAC (Nancy) et
Professeur WACKENHEiM (Strasbourg)
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Conse i l l e r s -Assesseu rs :
Professeur CLARISSE (Lille) et
Professeur MABILLE (Lyon)

Secré ta i re Généra l :
Docteur SOUTTER (Mulhouse)

T r é s o r i e r ;
Docteur CAPESIUS (Luxembourg)

Les Directeurs de Sections proposés sont

1. Radiologie Pédiatrique :
Professeur MABILLE (Dijon)

2. Neuro-Radiologie :
Professeur PICARD (Nancy)

3. Radio-Pneumologie ;
P r o f e s s e u r B E R N A D A C N a n c y )

4. Radiologie Cardio-Vasculaire :
Professeur PINET (Lyon)

5. Angiographie Viscérale et Périphé
rique :
P r o f e s s e u r B O L L A E RT ( B r u x e l l e s )

6. Lymphographie ;
P r o f e s s e u r C O L E T T E ( C h a r l e r o i )

7. Radiologie de l'Appareil Urinaire :
Professeur LEMAITRE (Lille)

8. Radiologie de l'Appareil Digestif :
Professeur GEINDRE (Grenoble)

9. Radiologie de l'Appareil Locomoteur :
Professeur BARD (Paris)

10. Sénologie :
Professeur GROS (Strasbourg)

11. Radiologie Gynécologique et Obsté
t r i c a l e :
Professeur DALED (Bruxelles)

12. Radio-Otologie :
Docteur Vignaud (Paris)

13. Radiologie Maxillo-Faciale :
Professeur DOYON (Paris)

14. Radio-Ophtalmologie:
Professeur CABANIS (Paris)

15. Ul t ra-Sons ;
Professeur WEILL (Besançon)

16. Thermographie:
Docteur GAUTERIE (Strasbourg)

Des cours seront publiés dans les An
nales d'Electro-Radiologie.
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Circulation cérébrale
et métabolisme des neurones

Information Sandoz

Trois critères essentiels de la fonction
du cerveau

V a l e u r s

m o y e n n e s
n o r m a l e s

(1)

V a l e u r s

chez les
vascu la i r c s

(1)

Va r i a t i o n s
s o u s

Hyderg ine
(1 )

L a c o n s o m m a t i o n
en oxygène des
n e u r o n e s

*

3,32 cm^
p a r m i n . ,
pour 100g
d e t i s s u

c é r é b r a l

2,23

- 3 3 % + 3 4 %

La résistance
v a s c u l a i r e c é r é b r a l e

O

1,8
e n

mm de Hg
par ml

3,18

-1-43% -35,5%

Le débit sanguin
cérébral

54 cm^
par min.,
pour 100 g
d e t i s s u

c é r é b r a l

3 6 J

- 3 3 % + 4 6 . 5 %

La relation métabolique neurone-capillaire

La recherche fondamentale veut comprendre
les liens qui unissent le métabolisme des neu
rones et la microcirculation cérébrale. Ses
dernières découvertes permettent une nou
velle approche de la relation neurone-capil
la i re.

Un intermédiaire indispensable pour la nutri
tion du neurone

Trois acteurs principaux assurent le fonction
nement de cette dynamique: le neurone, le
capillaire et, entre eux deux.l'astrocyte, inter
médiaire obligatoire.

Les astrocytes sont essentiels pour la relation
neurone-capillaire. Ils recouvrent les 85 à
90% de la paroi des capillaires; leurs ramifica
tions entourent également une grande partie
de la surface des neurones. Les capillaires
cérébraux apportent les glucides et protides
nécessaires à l 'activité neuronale.

Le cercle vicieux

Lorsque l'activité métabolique du neurone
décroît, les glucides et les protides non utilisés
s'accumulent dans l'astrocyte; sa pression
osmotique augmente. (1)

11 en résulte une pression accrue des pédon
cules astrocytaires sur les capillaires. La résis
tance capillaire augmente à son tour et le
débit sanguin cérébral diminue. Cette dimi
nution du débitaggrave la perturbation méta
bolique des neurones. C'est le cercle vicieux.

L'Hydergin^ompt ce cercle vicieux
Dans les troubles circulatoires liés à l'artério
sclérose il est évidemment impossible de
di la ter les ar tères sc lérosées. On peut , par
contre, augmenter la vitesse du courant san
guin en abaissant la résistance exercée par le
réseau des capillaires. Les capillaires ne pos
sédant pas de motricité propre, leur résistance
dépend en premier lieu du métabolisme
a m b i a n t .

L'Hydergine agit directement sur le méta
bolisme des neurones (stimulation de la
monoamine-oxydase et de la succinyl-dés-
hydrogénase - diminution de l'activité de la
phosphatase alcaline).

En conséquence, l'Hydergine abaisse la résis
tance capillaire, augmente le débit sanguin
cérébral, améliore l'emploi du glucose et de
l'oxygène.

Ainsi, malgré l'artériosclérose, les symptô
mes régressent:

vertiges,
maux de tête,
troubles de la mémoire,
humeur dépressive.

L'Hyderglne^git
Plus de 20 études rigoureusement contrôlées
en témoignent. Notamment celles-ci:
En France : Bargheon J.: Etude en double
insu de l'Hydergine* chez le sujet âgé. La
Nouvelle Presse Médicale, 1973
Aux Etats-Unis : Rosen H.J., Dover General
Hospital, New Jersey : Management of the
Symptoms of Aging in an Office Practice Set-
l i n g , / 9 7 i
Rao D.B. el Norris J.R.: Treatment of Cere
brovascular Insufficiency in the Elderly, The
Johns Hopkins Medical Journal, May 1972

En Allemagne: Herzfeld. U.: Zur Wirkungs.
analyse von Hydergin im Langzeitversuch
Med. Klinikii. 1118(1972).
En Angleterre : McConnachie R.W.: A clinj
cal trial comparing »Hydergine« with placebo
in the treatment of cerebrovascular insuff\
ciency in elderly patients. Current Medico]
Research and Opinion, 1973
En Suisse : Roubicek J., Felix-PlatterSpÙQ
und Kantonsspitai, Basel. Hydergine ingeriu'
trie therapy. Journal of the American Gerio.
tries Society, 1972

En nous retournant le coupon ci-dessous
vous pouvez obtenir une information de base
sur les «Récents résultats d'études cliniques
et clinico-expérimentales» en rapport avec
l'Hydergine. Notre service d'information
médicale est d'autre part à votre entière dis.
position. Prenez conUict.

Hydeî iné"- Activateur du métabolisme
c é r é b r a l

Posologie: 1 comprimé à 1,5 mg ou 30gouttes
3 fois par jour pendant 3 mois. Composition-
association à parties égales des méthanesuL
fonaies de dihydroergocornine.dihydroergo,.
kryptine et dihydroergocristine (ad 1,5 mg)
Présentation: solution-gouttes (20 gouttes ==
1,0 mg = 1,0 ml); 15,50 et 100 ml; comprimés
(1,5 mg): 30 et 100. Toutes les formes sont
admises par les caisses-maladie. Contre-indi.
c a t i o n : a u c u n e c o n n u e .

I. D'après; Géraud J. et coll.: Kev, Ncurol. IOS.542
(1963)
HeyckH. Arztl. Forsch. 75,243 (1961)
Emmenegger H.. Meicr-Ruge W.: Pharmacology
7.65 (1968)

Hydergine? pour garder
la tête claire.



Epilhil ium cil lé (irachée du rat) 2050»

D a n s l e s r h i n i t e s : V i b r o c i i ®
a l l i é thé rapeu t ique
d e s d é f e n s e s n a t u r e l l e s
I n d i c a t i o n s
Rhume banal, rhinite aiguë et chronique.
Rhinite allergique et rhinite vasomotrice.
Pollinose (rhume des foins).
Sinusites aiguës et chroniques de I enfant
e t d e l ' a d u l t e .

Posologie et mode d'emploi
G o u t t e s n a s a l e s
Enfants de moins de 6 ans: 1—2 gouttes
dans chaque narine 3 ou 4 fois par jour.
Adultes et enfants dés 6 ans; 3-4 gouttes
dans chaque narine 3 ou 4 fols par jour.
Dévisser la capsule. Instiller les gouttes
dans chaque narine, au moyen du compte-
gouttes. L'application se fait de préférence
en position assise. Immédiatement après
l'instillation de la dose prescrite dans l'une
des narines, le patient inclinera la tête sur
l 'épaule opposée.

Spray nasal
Adultes et enfants dès 6 ans: 3 nébulisatlons
dans chaque narine, plusieurs fois par jour.
Tenir le nébuliseur verticalement, introduire
l'embout dans une narine en fermant l'autre,
presser vivement le spray 3 fols en ayant
soin de le retirer chaque fois avant de
relâcher la pression.

R e m a r q u e
Le spray nasal est réservé aux enfants de
plus de 6 ans et aux adultes. Pour la facilité
d'application, I! est recommandé d'utiliser
les gouttes nasales pour les nourrissons et
les petits enfants.

P r é s e n t a t i o n

Gouttes nasales Vibrocll: flacon compte-
gouttes de 15 ml.
Spray nasal VIbrocil: nébuliseur de 10 ml.
Le nébu l i seu r n 'es t pas en t i è remen t remp l i
pour permettre son bon fonctionnement qui
r é c l a m e u n m i n i m u m d ' a i r .

D u r é e d e v a l i d i t é
Ce produit possède une durée de validité
de 3 ans. La date l imi te d 'u t i l isat ion est
ment ionnée sur l 'é tu i e t le f lacon.

F o r m u l e

Dimelindeni maleas 0.25 mg - Neomycin, sulfas correspond.
Neomycin, bas. 2.275 mg - Phenylephnri 2.5 mg - Oinatr.
phosphas - lyononair. phosphas - Sorbitol. - Aeiherol.
lavandul. hybrid - Tetranatr. edetas/Natr N.N-di
(2-hydroxvaethyl) amino acet - Thiomersa!. - Thiourea —
Aqua ad 1 ml.

WA Zyma-Galen SA
209-213, rue De Wand. 1020 Bruxelles
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D r R e n t s c h l e r

Ult i lac^
das pH-Regler-System

Magentherapeutikum
mit ausgeprâgter, rasch einsetzenderSâurebindung, hoher. prolongierter

Pufferungskapazitat und deflatorischer WIrksamkeit

ini t ia l rasch einsetzende und ausgepragte
Saurebindung

Z u s a m m e n s e t z u n g Q e Ta b l . )
Uliin® (Aluminium-Magnesium-Sillco-
polyhydral, OSP-Nr. B62936) 400 mg
Calcium carbonicum praec. 120 mg
M a g e r m i l c h p u l v e r 2 5 0 m g
D i m e t h y l p o l y s i i o x a n 4 0 m g

I n d l k a t l o n e n
Hyperazldi talsbeschwerden: Gastr i t is
acuta et chronica; Ulcus ventrlcuti et
duodeni. Osophagilis (Reliux-Osophagitis
bei Hiatushernie), Sodbrennen, Au(-
sloOen, Vbliegefuhi. Reizmagen (Kaffee,
Alkohol, Nikotin, SuOigkeiten). Meteo-
fismus, Fialulenz.

K o n l r a l n d l k a l l o n a n
Bisher keine bekannt.

H a n d e l s f o r m
Packung mil 40 Kaulablellen
Dr.Rentschler & Co.
7958 Laupheim

PROPHAC Luxembourg - Boîte postale 2063 - Téléphone 48 24 82



T h è s e s

H Y P E R P A R A T H Y R O I D I E E T A T T E I N T E S
PA N C R É AT I Q U E S

Thèse présentée par Marc SCHMIT (né
le 27 août 1941 à Holierich) pour l'obten
t ion du Doc to ra t en Médec ine de l 'Un ive r
s i t é L o u i s P a s t e u r d e S t r a s b o u r g ( P r é s i
dent : Professeur J. WARTER).

C o n c l u s i o n s

Deux observations personnelles d'attein
te pancréatique au cours d'une hyperpa-
rathyroïdie, nous ont permis de faire une
mise au point de cette association inhabi
tuelle. Nous avons d'autre part retrouvé
4 0 a u t r e s o b s e r v a t i o n s d e c e t t e a s s o c i a
tion dans la littérature mondiale jusqu'en
1974, ce qui fait un total de 121 observa
tions complètes, publiées jusqu'à ce jour,
ajoutées aux 79 autres, colligées par Plau-
chu en 1968. Au terme de ce travail, nous
voudrions retenir les conclusions suivan
tes :

1. Depuis le dosage systématique de la
calcémie, le nombre des hyperpara-
thyroïdies diagnostiquées n'a fait
qu'augmenter on note une augmenta
t ion du nombre des a t te in tes pancréa
tiques, associées à une hyperparathy-
r o ï d i e .

2. La fréquence de cette association
semble être voisine de 5 %, mais
l'incidence de la pancréatite est beau
coup plus forte (près de 25%) au
cours des crises aiguës d'hyperpara-
thy ro ïd ie .

3. L'association survient presque aussi
s o u v e n t c h e z l a f e m m e q u e c h e z
l'homme, en moyenne vers l'âge de
4 5 a n s . L ' a l c o o l i s m e r é v è l e p l u s t ô t
l'atteinte pancréatique et il constitue
un facteur aggravant certain des lé
sions pancréatiques.

4 . Dans p rès de 3 cas su r 4 , l ' a t t e i n te
pancréatique survient cl iniquement
avant l 'hyperparathyroïd ie et e l le con
s t i t u e — c o m m e l e d i s a i t O l i v e r C O P E
— une «clef diagnostique» de l'hyper
parathyroïd ie .

5. Dans un peu plus de la moitié des
cas, i l s 'ag i t d 'une pancréat i te a iguë,
les pancrétites chroniques récidivan
t e s c o n s t i t u a n t l e r e s t e d e s a t t e i n t e s
panc réa t i ques . I l semb le ex i s te r une
i n s u f f i s a n c e p a n c r é a t i q u e e x o c r i n e ,
cliniquement latente dans la majorité
des hyperparathyroTdies.

6. Une fois l'état hypersécrétant des pa-
rathyroTdes corrigé, il n'y a plus de
poussée de pancréatite dans près de
85% des observations, ce qui parle
bien en faveur de l 'an tér ior i té anato-
mique de l'hyperparathyroïdie sur l'at
teinte pancréatique.

7. L'adénome parathyroïdien constitue la
lésion parathyroïdienne prédominante
(= 83%) sur les 42 observations. On
rencontre néanmoins de plus en plus
s o u v e n t u n e h y p e r p l a s i e d i f f u s e d e s
parathyroïdes, depuis qu'on pratique
un examen histologique des 4 glandes
para thy ro ïdes l o r s des ce rv i co tom ies
exp lora t r ices.

8. Il est admis presque unaniment, que
l 'hyperpara thyro ïd ie précède l 'a t te in te
pancréatique sur le plan physio-patho-
logique, b ien que quelques rares cas
d'hyperparathyroïdies puissent être se
condaires à une insuffisance pancré
atique. Le mécanisme physio-patholo-
g ique exac t de l ' a ssoc ia t i on a t t e i n te
pancréatique/hyperparathyroïdie reste
encore inconnu, mais il semble que
plusieurs facteurs d i fférents interv ien
nent dans la genèse de l'atteinte pan
créat ique.

g. Cliniquement on note une régression
des signes urinaires et surtout osseux
dans l'hyperparathyroïdie, au dépens
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d e s s i g n e s d i g e s t i f s e t n e u r o - m u s c u
laires. Ceci est dû en partie au fait
que le diagnostic de l'hyperparathyroï-
die est porté de plus en plus tôt au
c o u r s d e s o n é v o l u t i o n .

10 . L 'hyperca lcémie res te tou jours un ex
cellent signe biologique dans l'hyper-
parathyroïdie, mais le nombre d'hyper-
para thyro ïd ies à ca lcémie normale ou
s u b n o r m a l e o u m ê m e a b a i s s é e : c ' e s t
a lo rs qu 'une phosphorémie basse
p r e n d t o u t e s a v a l e u r. D a n s l e s a n
nées à venir, le dosage radio- immuno-
iogique de la parathormone prendra
de plus en plus de valeur, une fois
que ce dosage compliqué pourra être
effectué sur une plus large échelle.

11. Parmi les examens complémentaires,
la b iopsie osseuse avec lecture histo-
iogique quanti tat ive des fragments
b iops iés , es t un examen cap i ta l dans
le diagnostic de l'hyperparathyroTdie,
tous l es au t res examens comp lémen
taires ne peuvent pas donner des ré
sultats aussi précis et fiables que la
b i o p s i e o s s e u s e .

12. Le traitement de l'hyperparathyroïdie
est chirurgical : il est très important
de déceler les 4 glandes parathyroï-
des pendant le temps opératoire et de
prat iquer un examen h is to log ique des
4 glandes pendant l'intervention, si on
ne veut pas courir le risque d'inter
v e n t i o n s u l t é r i e u r e s e n c a s d ' h y p e r -
parathyroïdie persistante.

L E S E P I T H E L I O M A S M A M M A I R E S S A N S
M A N I F E S TAT I O N T H E R M O G R A P H I Q U E
CUTANEE (CONFRONTATION AVEC LA
RADIOGRAPHIE).

Mémoire présenté par Pierre CAPESIUS
de Luxembourg, pour l'obtention du Certi
ficat Universitaire de Pathologie du Sein
(président : Professeur C.M. GROS) de
l'Université Louis Pasteur de Strasbourg.

C o n c l u s i o n s

L'explication des cancers «froids» se
situe aux différentes étapes de réalisation
du message thermique : émission par la

t u m e u r , t r a n s m i s s i o n v e r s l a p e a u ( p a r
c o n d u c t i o n t i s s u l a i r e e t c o n v e c t i o n s a n
guine), réémission cutanée, captation par
les détecteurs thermiques. Les facteurs
susceptibles d'intervenir à chaque niveau
sont multiples et variés : beaucoup sont
inscr i t s sur l ' image mammograph ique,
c o m m e

— d e s f a c t e u r s l i é s a u c a n c e r :

— arguments en faveur de son type
h i s t o l o g i q u e

— v o l u m e t u m o r a l

— p r o f o n d e u r
— s i t u a t i o n

— des facteurs liés à la glande mammaire
— structure tissulaire (conductibilité)
— modifications liées à l'état gravidi

q u e
— lésions bénignes associées

— des facteurs liés à l'interaction entre le
c a n c e r e t l e s e i n
— oedème péritumoral ou diffus
— a n o m a l i e s c u t a n é e s .

D'autres échappent à l'analyse radiogra-
phique comme
— la puissance thermogène spécifique du

c a n c e r
— la vascuiarisation normale et patholo

g i q u e
— le trajet exact du message thermique
— les conditions inhérentes à la métho

dologie thermographique.
Au moyen de 12 observations sélection

nées, nous avons illusté l'apport radiogra-
phique dans l'interprétation des faux né
gatifs de la thermographie. Cette étude
peut déboucher sur une appréciation plus
nuancée de la valeur diagnostique des
différentes méthodes d'exploration du sein
et sur une amél io ra t ion de la va leur p ro
nostique de la thermographie : en effet, la
confrontation radiothermique préconisée
donne une approximative de la puissance
thermogène spécifique du cancer, reflet
di rect de son évoiut iv i té .

Cependant nous sommes conscients des
limites de notre travail, étant donné qu'à
l 'heure ac tue l le nos conna issances sur le
comportement thermique des tissus mam
mai res cancéreux res ten t encore re la t i ve
ment f ragmenta i res .
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Becel
une importante contribution

à un régime efficace
Propriétés
diététiques
par 100 grammes
de produit:

- riche en acides gros poly-insoturés:
CG. 50 grammes d'acide cis-cis lino-
léïque- sans selimoins de 0,01 g Na.

Composition des
acides gras:

- poly-insaturés: ca. 64%
- mono-insaturés: ca. 16%
- saturés: ca. 20%

Autre propriété
impor tante:

GOUT AGREABLE
Bien que Becel soit très pauvre en sel
sa finesse de goût est comparable à
celle d'une excellente margarine
de qualité.

' m
«

Becet la meilleure alliée dans la prescriptiond'un régime pour vos patients cardiaques.
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Avantages du Cortrosyn Depot
sur les cort icostéroïdes

Activi té thérapeutique

début d'action rapide
effet thérapeutique prolongé
activité stable tout au long
d u t r a i t e m e n t
large spectre d'indications
maintien de l 'activité dans
des cas cort ico-résistants

M o i n s d ' e f f e t s s e c o n d a i r e s

aucune inh ib i t ion surrénal ienne
effet catabolisant peu marqué
aucun ralentissement de la
cro issance statura le
risque négligeable de troubles
gastro-intestinaux
aucun phénomène de sevrage

Cortrosyn Depot
Tétracosactide sous forme retard.
INDICATIONS - Presque toutes les Indications des glucocorticostéroïdes. Maladies du coiia-
gène et P.C.E.: asttime bronctilque, état de mal asthmatique, etc.. érythème exsuaam
polymorphe, épidermolyse huileuse, pemphigus, etc.. stades terminaux des cancersment palliatif); colite ulcéreuse, maladie de Hashimoto, anémie hémolytique et autres m âaies
qui sont peut-être d'origine auto-immunologique; stimulation Intermittente de la
surrénale pendant et aussi après traitement par des corticostéroïdes afin de
atrophie de la surrénale ou d'en rétablir le fonctionnement; pour certaines épreuves ronciion-
n e l l e s d e l a c o r t i c o s u r r é n a l e .
CONTRE-INDICATIONS - Syndrome de Cushing; maladies virales qui ne répondent à un
traitement spécifique, e.a. l'herpès ophtalmique. Grossesse, surtout pendant les premiers
mois (n'administrer qu'en cas de grande urgence).
EFFETS SECONDAIRES - Risques de sensibilisation extrêmement faibles. En cas de réaction
d'hypersensibilité, arrêter le traitement. Signes de surdosage : apparition d'œdème et a Hyper
tension malgré un régime pauvre en chlorure de sodium et riche en
d'une glucosurle; faciès lunaire et apparition de vergetures. Ce traitement peut egaiemeni
masquer un ulcère gastro-duodénal; Il existe des risques d'ostéoporose et d'augmeniauon au
catabolisme protidique.
POSOLOGIE - Adultes 1 mg/jour (1 ml). Enfants de 6 à 12 ans : 05 mg/jour (0.5 m')- Enfants
jusqu'à 6 ans : 0.25 mg/jour (0.25 ml).
MODE D'ADMINISTRATION - Vole l.m.
MODE D'EMPLOI - Agiter le flacon avant l'emploi.
PRECAUTIONS - L'administration de cette préparation peut masquer les manifestations d'urie
maladie Intercurrente; les Infections doivent être traitées préalablement, ou bien m laut
administrer un antibiotique approprié en cours de traitement Chez les diabétiques traiies par
le Cortrosyn Depot. Il faut tenir compte d'une augmentation du besoin en Insuline. L imiuence
sur le métabolisme du glucose peut également rendre un diabète sucré manifeste cnez aes
malades qui y étalent prédisposés.
CONSERVATION - Conserver au frais.
VALIDITE - Validité jusqu'à la date Indiquée sur l'emballage.
FORMULE - R/Tetracosactid. 1 mg - ZIncI chlorld. (corresp. zincum 2.5 mg) - A'cob- ̂enzylic- Dinatr. phosphas. - Natr. chlorld. - Natr. hydroxyd. q s ad oH 8 4 - Aq. destill. d-S- i mi
(lagena continens 2 ml).
PRESENTATIONS -1 et 5 flacons de 2 ml à 1 mg par ml

Organon belge s.a.. avenue Marnix 13. 1050 Bruxelles.



Travaux d ' au teu rs l uxembou rgeo i s
publ iés à l 'é t ranger

L E S S Y N D R O M E S P O S T - T R A U M AT I Q U E S
P R E C O C E S AT Y P I Q U E S

Georges E. MULLER
Acta neurol. belg., 1974, 74, 163-181.

R é s u m é

D a n s u n e s é r i e c o n s é c u t i v e d e 1 . 9 2 5
traumatisés du crâne, 283 sujets (14,7%),
n'ont pas pu être classés, ni dans les trau-
matismes crâniens simples (sans atteinte
cérébra le man i fes te ) , n i dans les commo
tions typiques suivies d'amnésie ou de
c o m a i m m é d i a t s . N o u s p r o p o s o n s d ' u t i l i
ser le terme de Syndromes post-trauma-
tiques précoces atypiques.

A part les manifestations neurovégéta
t ives, les a l térat ions part ie l les de la cons
cience et de la perception, nous y avons
rangé des troubles après intervalle libre
et des pertes de connaissance répétées.
Une attention particulière a été apportée
aux phénomènes migraineux et â un syn
drome des enfants décrit par Mealey.

Les différents syndromes cliniques ont
été d iscutés en déta i l à l 'a ide de la l i t té
rature. Il s'agit d'un groupe intermédiaire,
important du point de vue médico-légal,
car certaines manifestations post-trauma-
t ique fugaces, d'or igine cérébrale, r is
quent d 'être méconnus et at t r ibuées à des
réact ions psychiques. D'autre part les
manifestations probablement d'origine psy
ch ique on t é té d iscu tées .

OLIGOSACCHARIDES IN URINE OF PA
TIENTS WITH GLYCOPROTEIN STORAGE
d i s e a s e s

I. Rapid detection by thin-layer chromato
graphy
R . H U M B E L a n d M . C O L L A RT
S t a t e P e d i a t r i c C l i n i c , L u x e m b o u r g
(Luxembourg)
Clinica Chimica Acta, 60 (1975) 143-145

S u m m a r y

Thin-layer chromatography of urinary
ol igosaccarides was undertaken in pa
tients affected with various glycoprotein
storage diseases and showed the presen
ce o f compounds charac te r i s t i cs fo r each
d i s e a s e .
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B I O C H E M I C A L S C R E E N I N G F O R M U C O
P O LY S A C C H A R I D O S I S , M U C O L I P I D O S I S
A N D O L I G O S A C C H A R I D O S I S

R . H U M B E L

Helv. paediat. Act 30, 191-200 (1975)

S u m m a r y

A r e l i a b l e m e t h o d o l o g y h a s b e e n d e v i s
ed for the screening of mucopolysaccha
ridosis, mucolipidosis and oligosaccharido-
s i s . 1 4 0 i n d i v i d u a l c a s e s h a v e b e e n s t u
died: this convinced us of the diagnostic
va lue o f t h i s sc reen ing -p rog ram.

S C A L E S O F G R AV I T Y I N H E A D I N J U RY

Georges E. MULLER
Scand J Rehab Med 7:84-90, 1975

A b s t r a c t

From the head injury onward the victim
l o s e s c o n t r o l o v e r h i s o w n e x i s t e n c e a n d
starts a long journey through the various
fi e l d s o f f o r c e s d e t e r m i n i n g h i s d e s t i n y
u n t i l h e c a n r e a s s u m e c o n t r o l . S c a l e s o f
gravity applied at different points in time
vary and sometimes contradict each other.

T h e v i t a l s c a l e i s a n i m m e d i a t e e m e r
gency scale, determined by the need to
save a l i fe, observe and treat a coma, and
detect early complications, and the crite
r i a a r e t h o s e o f i n t e n s i v e c a r e , s u r g e r y,
a n d n e u r o s u r g e r y.

T h e n e u r o l o g i c a l a n d n e u r o p s y c h o l o g i
c a l s c a l e e s t a b l i s h e d t o w a r d s t h e e n d o f
the first hospitalisation, assesses brain da
mage by neurological investigations, oph-
talmological and otological tests and a
neuropsychological evaluation. First indi
vidual psychiatric reactions appear at this
stage.

The psychosocial scale should consider
information provided by previous scales,
but also evaluate pre- and post-traumatic
personality, family setting, social, legal,
a d m i n i s t r a t i v e a n d e c o n o m i c r e a l i t i e s , r e
sidual skills, previous profession, possibi
l i t i es o f re ins ta temen t and above a l l , mo
t ivat ion. Probably the neurological and
neuropsychological scale provide the best
common point of reference for a global
assessment. These scales of gravity are
examined in their re lat ionship to t radi t ional
clinical thinking in different countries. A
prospective and descriptive system of a
«European» codification as proposed with
i n t h e f r a m e w o r k o f t h e E u r o p e a n C o m
mun i t i es i s desc r i bed .

1 8 2



une thérapeutique
anti - éplleptique

d e s é c u r i t é

E P I P R O P A N E

L A B O R A T O I R E S P C B

5 1 2 , r u e d e G e n è v e —

T H E R A P E U T I C A

1 0 3 0 B r u x e l l e s



PA N C R E A L K t R C H N E R
à base d'extraits pancrétatiques de
complexes diastatiques de ceilulase.

Troubles dyspeptiques par modification
du PH, lendemain de gastrectomie, in-

POSOLOGIE : 3 à 4 comprimés après suffisance du Pancreas, exocrine, trou-
l e s r e p a s
Visa N L 08514 Remb. par S.S.

bles digestifs d'étiologie incertaine.
Sans contre indication.

Assurant la digestion, assure l'efficacité de la Prescription

T H E O S P I R I N E c a c h e t s A n a l q é s i q u e , a n t i i
à l'éthylcarbonate de quinine.
POSOLOGIE : 1 à 3 cachets par jour.
Visa N L 07144 Remb. par S.S.

Analgésique, antipyrétique, antigrippal,
antirhumatismal, toutes névralgies et
migraines, douleurs périodiques
To lé rance d i ges t i ve pa r f a i t e .

Excellent antigrippal à réponse clinique immédiate

SIROP POLMINOL
Codéine, ephédrine, benzoate de Na,
gaiacosulfate de K.
POSOLOGIE 3 à 4 cuil. par jour.
Visa 08914 Remb. par S.S.

Bronchites, toux grippales et quinteu-
ses, laryngites, trachéites, toutes affec
tions pulmonaires.
To lérance d iges t ive par fa i te .

Augmente le rythme et l'amplitude respiratoires.

SIROP PHOSCALCIUM
contient par cuillerée à café :
I 0,00822, Ca 0,01527 P, P (02H2) Trouble
0 , 0 2 3 6 9 t ' o n , a r
V i s a N L 0 7 1 4 3 . R e m b . p a r S . S . m a n q u e

Troubles de la croissance de la denti
tion, anémie, surmenage, lymphatisme,
manque d'appétit, déminéralisation.

Médication reminéraiisante, reconstituante, bioénergétique.

LABORATOIRES DU DOCTEUR KIRCHNER
67, STRASBOURG 24bls, rue de Verdun
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Royal College of Physicians
of Edinburgh

On May 30, 1975, the Royal Col lege of Physicians of
Edinburgh have awarded Honorary Fellowship of the
Col lege to a d is t ingu ished phys ic ian f rom each o f the
e ight o ther Common Market count r ies .

The eight physicians are :
B E L G I U M P r o f e s s o r W . V e r s t r a e t e

D E N M A R K D r . C h r i s t i a n H a m b u r g e r
E I R E P r o f e s s o r P . B . B . G a t e n b y
F R A N C E P r o f e s s o r J e a n H a m b u r g e r
I T A L Y P r o f e s s o r C e s a r e B a r t o r e l l i

L U X E M B O U R G D r S i m o n H e r t z

T H E N E D E R L A N D S P r o f e s s o r D . D u r r e r

W E S T G E R M A N Y P r o f e s s o r G . A . M a r t i n i

At the formal ceremony, the President of the College,
Professor John Crofton, delivered the fol lowing speech :

Lad ies and Gent lemen,

Except perhaps for a very brief period at its incep
tion, this Col lege has never been a parochial one, with
i ts interests confined to Edinburgh. Throughout most of
i ts h is tory i t has been c lose ly concerned wi th nat iona l
affairs, both in Scotland and in the United Kingdom.
With the development of Edinburgh as an international
undergradua te and pos tg radua te med ica l cen t re in the
eighteenth century the College began to look overseas
and to have Members and Fellows In many countries.
Indeed a good number of the Medical Schools founded
in North America, Australia, India, Pakistan, New Zea
land and other countries were founded by men trained
in Edinburgh. This trend has persisted and at the pre
sent time we have some 2,000 Fellows, 2,400 Members
and 500 Collegiate Members in 53 different countries,
besides some 3,600 Members who, since 1969, are
jointly Members of all three Royal Colleges of Physici
ans in the United Kingdom. Naturally our Fellows and
Members are mostly in the English-speaking countries

1 8 5



the United States and the Common
wealth — though there are many in the
M i d d l e E a s t .

Although this College was founded main
ly by men who had received their medical
training in Leiden in the Netherlands -
and I am happy to say the Medical School
has reinstituted cooperation with Leiden«r tho last few years — later we had

therr continental colleagues on .nterna-
tional affairs.

For instance, in college. Sir
previous ® pgd jointly with aRobert Philip, ̂ "̂"finternational Union
French colleague, the m
aga ins t Tubercu los is o f tha tior contributions to the
once brutal disease.
since ttte 1938";'®̂® ,S Have become

Since the 1930 s _th ceasdistinctly less '"^u a . the Ch^
to squinny ̂ istrustf ŷ ^ accept thatnel. They have ̂ ô ® ĝ rope ̂ 'so
inhabitants of Contm sapiens- T y
long to the species continental s
h a v e l e a r n t t o ^ a s k a n dshine, to drink continent begun to
eat Continental food, ^hey gg ,s notaccept that the f̂ ''®"®'j_sf̂ ion magazines-
c o n fi n e d t o m e n u s f a s ^ , t h
They have sent their chi languageContinental families to ̂ ,dren in re-
and have had Continental chilturn. They have sublimated their
instincts by playing tootbaN an
rope - gaining the fun of war
0.01 7o of the risk, '"deed w
ward to the time when Sco puropean
gard the other members of
Community not as foreigners but j
slightly eccentric Scotsmen.

This may be the background th®
British man-in-the-street but for do
the metarmophosis in attitude came rn
more readily. With the development of i
ternational medical societies and intern^
tional meetings most of us have had

friends among colleagues all over Europe.
And the more thoughtful had long been
fed to the teeth with the archaic Balkani-
sation of Europe which in the past had so
frequently rent it apart with the bestialities
of war. It was absurd that psople with so
much of culture in common could not
achieve political unity. Many of us in this
College were therefore immensely hearten
ed when Britain, after much mutual dithe
ring. finally entered the Common Market,
an indication that for Britain also Euro
pean politics were at long last beginning
to catch up with European civilisation. This
College almost immediately decided that
we should signify this deeply moving event
by awarding an Honorary Fellowship of the
College, our highest honour, to an out
standing physician from each of the other
m e m b e r c o u n t r i e s .

Because we knew that they were all
such extremely busy men. and because of
course we were most anxious that they
should all be with us. we felt we had to
nive them at least a year's notice of the
Ceremony. This, of course, has fed to
slight embarrassment. Our decision was
made "efore the paiaeoiithic layers of
RrMsh society began stirring and before^ I ittle Engianders started coming up'"1 ̂  Lirhoies in the deep parochial

1 « But even if, which God forbid, pp.jungles, t»"' . . ^gn shoves too many
litical N®a"be
Mousterian f''"; js forced to go back
June 5th and this Collegeto *11 hive made its gesture to the

H Gentlemen, in this shortL a d i e s a n d u , o
ceremony yo" " ' aphies of these out-
vide you we are honour ing to-
standing tb®" V that out of the many
dav. suffice it to sdy countries
distinguished py®' jjggn chosen as
each of these me" ̂the most dishnĝ  ion ̂ t̂ional and in-
judge their , In honouring them
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lipoclair
lipoclair
lipoclair
composit ion :
A d é n o s i n e 2 0 m o
D L m i l h i o n i n e 1 0 0 m g
B è l a i n o b n s o m o n o h y S r a t e 5 0 0 m g
C i l r a l a d o c n o l i n e 1 9
S o f b i l o l 1 0
C h l o r h y d r a t e d o p y r i d o x i n o 1 0 m g
Para-hydroxybon ioa te do méthy lo 10 mg
P a r a - h y d r o x y b e n z o a l e d o p r o p y t e 2 m g
Excip ient aromat isd â Var tar tas
q . S . p o u ' 1 a m p o u l e b u v a b l e 1 0 m l

hépato protecteur original
restaure la cinétique
f o n c t i o n n e l l e d u f o i e

AFFECTIONS HEPATIQUES

Hépatites ictérigènes
et non ictérigènes

Hépatites infectieuses
et séquelles d'hépatites infectieuses
Hépatites d'origine toxique
Cirrhoses compensées
et décompensées
S t é a t o s e h é p a t i q u e
S c l é r o s e h é p a t i q u e
Troubles dyspeptiques

Migraines digestive^

posologie moyenne :
3 ampoules par jour diluées dans
un 1/2 verre d'eau et réparties en
3 prises avant les repas.

Cures de 1S jours à 1 mois.

D a n s c e r t a i n s c a s s é v è r e s ,
celte posologie peut être doublée.

C u r e s i t é r a t i v e s , s i n é c e s s a i r e .

to lérance :
La tolérance est toujours excellente.
Il n'existe aucun effet secondaire,
n i a u c u n e c o n t r e - i n d i c a t i o n .

L e L I P O C L A I R p e u t ê t r e a s s o c i é
à t o u t e a u t r e t h é r a p e u t i q u e .

présentation :
Boite de 20 ampoules buvables de 10 ml

Remboursé par la Sécurité Sociale
N* d' iulorl iat lon ds mita lur le i t iaichét
AO 4223 du 4-S-iees

laboratoires AUCLAIR 4&6, bue guillot, 92-montrouge-paris tel.: 735.42.01

Littérature et échantillons à demanider au
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.



B 1 B Z B 6 B 1 2
2 5 0 m g 1 0 m g 2 5 0 m g 2 0 m e g

I n d i c a t i o n s

Polynévrites d'origine toxique (en particulier : alcoolique ou consécutive à un
traitement par l'Isoniazide).
Névrites, algies, zona, syndrome neuroleptique, etc.
Asthénies, myopathies, crampes musculaires, etc.
Carence d'origine alimentaire ou médicamenteuse( antibiotiques).

P o s o l o g i e
1 à 4 dragées par jour, au moment des repas.

Sté Anonyme LABORATOIRES S.M.B.
rue de la Pastora le 26-28
1 0 8 0 — B R U X E L L E S



geste iger te
H e r z l e i s t u n g

u n d v e r b e s s e r t e
L u n g e n f u n k t i o n

2uM m nMtrxjng :
1 Orog*# 7)>eo-lohifop

16-Marh>rl OÎmij n) 0.1 mg
T h g o p h y l U n 7 S m g

FOr lhr« Varorcfnvng:
OP mîr SO Dfogév
OP mil 100 Dfogé«}
AP m)i500 0rDg4«s

KoAlrgi kg lion« n :
HcagVkoiidg tind bAl Dlgnoli^A*

fORikofiOA. Hypgrcolciômi* ung vor e<n«r
Koedio^f i jon lonlro iAdiz ien. Au&«rdem
kgnn eina Cykosid'Thargpta bas mon^
hilem Koliummor>«l.$idÂ,»ngaA d^r
ofrto^raAinki46reA cfragvAgtObgriailvfig
vnd potho1o«s£ha( Brod^ordie •> ie rtodt
SckM^aragrod - ioAfro'Adiz'art sain odaf
zuiâttlicna ihargpautischa Mo&nohman
edofdem. B«i iadarOtykostd'Tharapia ist
von porenterolar) CokKjmggban - ins*
basandara bai glaichzaiitgorVerobrai-
cKfAg -* obfurgtan. do at zu Siô<vngandar krragungslaiKir̂  in «itreman FNIan
zu Haotlillstond komman kgnn.

N a b a n w i r i u m n u n d H i n w a i i a t
Wie bai fader Digiloiii-TbafaDra kfinnen
batcndart bai Poiianian mil Glykotid*
Oberampfindl'chke'i bt«v. Sidrungen das
Elakhokf̂ hovsHo'ias Cbatkait, E/t̂ han,
Moganbetc^nvardan. Khyih muttlôomgan
Propbac tuiambourg * Caaa poauia 20ft9 -Tbl^ 48 24 82

denn Lanitop steigert zuverlôssig die
Herzleistung; zusatzlich senktTheophyllln
den Druck im kleinen Kreislauf,wirkt
bronchospasmolytisch, stimuliert das
Atemzentrum und fordertdie Diurese ' •'
— desholb Theo-Lonitop fur dos behond-
lungsbedOrftige Altersherz, insbesondere mit
Altersemphysem und Cor pulmonale.

Dosiemng-.
MoBgebend fOr die Doslenjng von Theo-Lonitop ist der
individuelle Lonitop-Bedorf des Herzens.
D o u e r t h e r o p i e :

tôglich 2-3 X! Dragée Theo-lonifop je nach Gtykosidbedort.
Gelegentlich genOgt tôglich 1 Dragée Theo-Lonitop.
In der Pfoxis kommt mehr als die Hâifte oiler Potienten mit

und SoKsttrunô  ouftrafen.
Bei N>efeninnAd«nz mu6 m4«inein
•m>«dr>9l«n GV^osidbedoif garcchnM
w e r d » n .

W«ir«ro InfonnoKonun antSfib d«r
wisienjchotrlicha Prosp«lt

.-."i



i l est souvent diffici le d' identifier,
e n p r é s e n c e d e s

in fec t ions resp i ra to i res ,
quels sont chaque fo is

les germes en cause:
pour le M. pneumoniae

l'identification n'est possible
que ré t rospec t i vemen t

C I N F P
agit non seulement sur les bactéries

^ qui provoquent normalement ces infections
y compris i'H. influenzae,

mais également sur le Mycoplasma pneumoniae,
se distinguant ainsi
de nombreux autres antibiotiques,

y compris les pénicillines semi-synthétiques

Présentation: flacon de 12 gélules

GRUPPO LEPETIT S.p.A. • MILAN (Italie)
Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg:
PROPHACS.âr.l. - Case postale 2063 - Tél. 482482
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