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Principes de base de l'utilisation des
ultrasons en cardiologie

L. BIRMANN

Service de Médecine et de
Cardiologie (Prof. Aig‘r. A. SACREZ)
du Centre Médico-Chirurgical et
Obstétrical de Strasbourg-
Schiltigheim

La technique des ultrasons (Ultraschall, Sonar) est
basée sur I'émission d'ondes sonores excédant la fré-
quence de 20 000 Hz et le captage des ondes réfléchies
par les discontinuités que rencontre le faisceau ultra-
sonore. Pour le diagnostic clinique, on utilise habituelle-
ment des fréquences de 1,6 & 5 MHz produites par un
oscillateur piezo-électrique a cristal. Cet émetteur trans-
forme les signaux électriques en impulsions ultrasono-
res lorsqu'il est soumis & un voltage électrique alter-
natif; soumis a des sons de haute fréquence, le méme
élément fonctionne comme récepteur et engendre des
impulsions électriques. Lorsque I'énergie émise par la
sonde ultrasonore ou transducteur atteint une interface
de séparation entre deux milieux ayant une impédance
acoustique différente, une partie des ondes est réflé-
chie : ces échos vont reprendre la direction originale
et éventuellement retourner au capteur piezo-électri-
que ou ils sont amplifiés et transformés en impulsions
électriques, puis enregistrés par un oscilloscope ou
par un enregistreur photographique ou & fibres opti-
ques. Si l'on connait la vitesse de propagation des
ondes dans le milieu et le temps mis par les ultrasons
pour retourner comme écho a I'émetteur, la calibration
de I'échographe permet la conversion automatique en
distance.

Lors de I'examen ultrasonique, I'écho peut étre visua-
lisé sous forme de trait et se traduire sur I'écran du
tube cathodique par un pic (fig. 1) : c’est I'enregistre-
ment selon le mode A (A signifiant amplitude). En rem-
plagant le trait par un spot lumineux dont I'intensité
relative se traduit par son éclat, I'enregistrement se fait
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FIGURE 1

MODE A MODE B MODE M

Coupe longitudinale schématique du coeur. Le faisceau ultrasonore traverse d’'avant en
arriére la paroi thoracique, la paroi antérieure du coeur, la cavité ventriculaire droite (VD),
le septum interventriculaire (SIV), la cavité ventriculaire gauche (VG) avec les bords libres
de la grande (GVM) et de la petite valve mitrale (PVM), la paroi postérieure du ventricule

gauche (PpVG).

St = sternum; A = aorte; OG = oreillette gauche; PpOG = paroi postérieure de I'oreil-

lette gauche.

en mode B. Mais il est plus satisfaisant de
recueillir la courbe de déplacement du
point lumineux en fonction du temps : ce
type d'inscription est connu Sous le nom
de mode M ou TM («Time-Motion»). —
Puisque le coeur est constamment en mou-
vement, I'enregistrement en mode M est le
p'us utilisé en cardiologie, car les caracté-
ristiques du mouvement sont essentielles
pour l'identification des structures intra-
cardiaques.

POSSIBILITES DIAGNOSTIQUES

Pour la plupart des examens échocardio-
graphiques, le patient est en décubitus
dorsal : aprés application d'une péte in-
erte, on pose le transducteur sur la partie
interne du 3&me ou 4éme espace inter-
costal gauche, on l'incline dans diverses
positions ou on le déplace trés lentement
jusqu’a obtenir I'écho de la grande valve
mitrale qui est habituellement enregistrée
entre 50 et 70 mm de profondeur par rap-
port & I'écho de la paroi thoracique (po-
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sition 1, fig. 2). D'assez grandes variantes
peuvent cependant étre observées surtout
s'il existe une cardiomégalie importante. —
De légers changements de l'incidence du
faisceau ultrasonore permettent de faire
apparaitre derriére I'écho de la grande vai-
ve mitrale celui de la valve postérieure
(position 2, fig. 2). En déplagant le faisceau
vers la pointe, il traverse successivement
la cavité ventriculaire droite, cavité vir-
tuelle généralement non identifiable sauf
en cas de dilatation de ce ventricule, le
septum interventriculaire, la cavité ventri-
culaire gauche et la paroi postérieure duy
ventricule gauche (positoin 3, fig. 2). En di-
rigeant le transducteur vers le haut et la
ligne médiane on enregistre la racine de
Vaorte avec les sigmoides aortiques, l'oreil-
lettes gauche et la paroi postérieure de
Poreillette gauche (position 4, fig. 2).

D'autres emplacements de la sonde ul-
trasonore, permettant de visualiser plus
particulierement certaines structures car-
diaques, ont été décrits (%*,'%), mais seuls
les examens faits a travers «la fenétre car-
diaque» usuelle seront exposés. — Nous



FIGURE 2

Emetteur-recepteur

Sternum
Paroi thoracique

Péricarde + paroil
ori v
antérieure VD T

Ventricule gauche
Aorte

Grande valve mitrale
Oreillette gauche

Petite valve mitrale

Coupe longitudinale du coeur identique a celle
faisceau d'ultrasons (voir texte).

rappellerons ensuite la technique de
I’échotomographie qui nécessite actuelle-
ment encore un matériel encombrant dont
les frais d'acquisition sont relativement
élevés et de ce fait ne se préte guere a
étre couramment employée en pratique.

Echographie de la valve mitrale

Les caractéristiques de la courbe ultra-
sonique de la valve mitrale normale en
rendent I'identification aisée (fig. 3 A) : dés
le début de la diastode ventriculaire,
I'écho de la grande valve ou valve anté-
rieure se porte rapidement vers l'avant
jusqu'au point E qui correspond a l'ouver-

de la figurel; 4 incidences différentes du

ture maximum de la mitrale; puis, pen-
dant la phase de remplissage ventriculaire
lent, la courbe se déplace vers l'arriére
(point F) avant la contraction auriculaire
qui lui imprime un nouveau mouvement
antérieur (point A); ensuite elle se porte
vers l'arriere jusqu'au point de fermeture
de la valve (point C). Parfois, la ligne AC
est interrompue par un discret crochetage
(point B) synchrone du début de la sys-
tole ventriculaire. — La valve postérieure
ou petite valve subit des déplacements
sensiblement identiques mais d'amplitude
moindre et de direction opposée: ainsi la
courbe échographique de la petite valve
mitrale représente une image en miroir

155



FIGURE 3

Echogrammes des valves mitrales.

A = sujet normal; B = rétrécissement mitral serré (vitesse de déplacement diastolique =
6 mm/sec.); C = échogramme et phonocardiogramme d'un prolapsus mitral.
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des déplacements de la valve antérieure.
Pendant la systole ventriculaire les échos
des deux valves se rejoignent au point C,
puis, aprés un léger mouvement vers |'ar-
riere, la ligne des échos se déplace len-
tement vers I'avant (segment C-D).

En présence d'une sténose mitrale, la
courbe échographique est normale pen-
dant la phase d'éjection ventriculaire,
mais lors de la diastole elle revét un as-
pect particulier (fig. 3 B): I'amplitude totale
est souvent diminuée; la courbe reste en
plateau et la vitesse de déplacement dias-
tolique est abaissée (inférieure & 50 mm/
sec.). De plus, I'écho de la petite valve
présente un mouvement vers 'avant dans
le méme sens que celui de la valve anté-
rieure. Les corrélations entre la vitesse de
déplacement diastolique des valves et le
degré de sténose sont actuellement bien
établies ('°,”); mais I'échocardiographie
s'est également avérée utile pour juger de
la mobilité et de la souplesse de I'appa-
reil mitral (*®), car un trait épaissi et une
amplitude de déplacement diminuée de
fagon notable sont habituellement synony-
mes de valves calcifiées, information sou-
vent précieuse pour le choix d'une sanc-
tion chirurgicale.

L'existence d’une insuffisance mitrale est
caractérisée par la grande vitesse et I'am-
plitude exagérée des déplacements. Ainsi
la pente diastolique suivant le point E
plonge rapidement vers l'arriére et la vi-
tesse de déplacement est constamment
élevée (supérieure & 180 mm/sec.). En réa-
lité, un tel aspect est loin d'étre la régle,
surtout si la valve est rigide ou s'il existe
un certain degré de sténose associée.
L'échographie a d'ailleurs peu d'intérét
dans le dagnostic positif de l'insuffisance
mitrale. Elle s’est par contre révélée inté-
ressante dans la mise en évidence de
certains de ses mécanismes. Ainsi la rup-
ture de cordages entraine une dissociation
compléte des deux valves avec déplace-
ment exagéré vers l'arriére en systole.
Cette image peut étre différenciée de celle
du prolapsus de la valve mitrale (%), ano-
malie qui ne modifie guére le mouvement

diastolique, mais qui entraine en télésys-
tole un déplacement postérieur brutal de
I'un ou des deux échos de valve (fig. 3 C),
image qui correspond d’ailleurs aux don-
nées stéthacoustiques d'un souffle méso-
télésystolique associé a un click non éjec-
tionnel.

D'autres applications possibles de I'étu-
de ultrasonique de I'appareil mitral sont
la surveillance post-opératoire des car-
diopathies mitrales (commissurotomie, in-
terventions plastiques), la cardiomyopatie
obstructive (*) et les tumeurs de l'oreil-
lette gauche (?).

Echographie de la base du coeur

Lorsque le transducteur est dirigé vers
la racine de l'aorte, les parois de ce vais-
seau sont visibles sous forme de deux
échos paralléles qui se déplacent de fa-
¢on synchrone au cours du cycle car-
diaque : la courbe subit un mouvement
antérieur pendant la systole et postérieur
pendant la diastole donnant & I'ensemble
un aspect sinusoidal. Un léger balayage
dans le sens vertical permet habituelle-
ment de visualiser les sigmoides aortiques
(fig. 4 A) : pendant la diastole I'écho des
valves forme une ligne plus ou moins
centrale qui correspond aux stigmoides fer-
mées. En début de systole, cette ligne est
remplacée par deux lignes paralléles en
contact ou a proximité des échos de paroi,
I'ensemble prenant un aspect en créneau
ou en forme de boite. En présence d'un
rétrécissement aortique, la vitesse de dé-
placement est diminuée; lorsque les valves
sont calcifiées, le trait s'épaissit, I'ouver-
ture systolique peut étre réduite et en cas
d'atteinte sévére les sigmoides perdent
leur individualité et I'image normale est
remplacée par un nuage d’'échos denses,
centro-aortiques, visibles pendant toute la
durée de I'éjection (fig. 4 B et C). L'analyse
ultrasonique des igmoides aortiques fournit
donc des informations intéressantes con-
cernant la mobilité des valves et leur sou-
plesse, mais elle ne permet pas d'évaluer
le gradient systolique ventriculo-aortique
(). Outre I'étude de la cinétique des pa-

157



FIGURE 4

Echogrammes des sigmoides aortiques.

A = sujet normal; B = sclérose aortique; C = rétrécissement serré; D = bicuspidie.
Pa = paroi antérieure et Pp = paroi postérieure de l'aorte (Ao).
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FIGURE 4a
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Echogramme de I'artére pulmonaire chez le sujet normal (a gauche) et en cas d'HTAP
modérée (a droite).
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FIGURE 4b

Sigmoides pulmonaires dans I'HTAP sévere: aplatissement de la Ifgne diastolique (1),
absence de déplacement a (2) et mouvement de fermeture mésosystolique (3).
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rois aortiques et des valves, I'exploration
échographique peut également apporter
des renseignements concernant la nor-
phologie de ces structures (fig. 4 D).

En utilisant la méme incidence du fais-
ceau ultrasonore, la distance entre la paroi
postérieure de l'aorte et le mur postérieur
de l'oreillette fournit une estimation vala-
ble du diameétre interne de l'oreillette gau-
che (%). Afin de standardiser les données
fournies, nous avons calculé le rapport
entre les diametres de l'oreillette gauche
et de l'aorte chez 100 patients: chez le su-
jet normal, ce rapport est compris entre
0,6 et 1,1 tandis qu'il est toujours supérieur
a 1,2 en présence d’'une dilatation patho-
logique de l'oreillette gauche (*).

Un léger déplacement du faisceau ul-
trasonore vers |'avant permet d’'enregistrer
8 fois sur 10 'artére pulmonaire ('%). L'écho
des sigmoides est faible et se limite dans
la majorité des cas a la visualisation de
la valvule gauche en position postérieure
(fig. 4a). Normalement cet écho présente
un déplacement vers l'arriére, synchrone
de l'espace P-Q de I'ECG (onde a), tra-
duction de la contraction auriculaire. L'am-
plitude de cette onde a est d’'environ 3
mm, elle augmente en inspiration chez le
sujet normal et diminue ou disparait lors-
que les pressions artérielles pulmonaires
s'élévent. Dans ce dernier cas (fig. 4b) la
ligne diastolique est en outre aplatie et
I'écho peut amorcer un mouvement de
fermeture en mésosystole qui semble re-
fléter la dilatation de I'artére pulmonaire.

Echographie du ventricule gauche

Lorsque le tranducteur est dirigé l&ge-
rement vers la pointe du coeur, le faisceau
d'ultrasons traverse la cavité ventriculaire
gauche, bordée en avant par le septum in-
ter-ventriculaire et en arrigére par la paroi
postérieure. A l'intérieur de la cavité ven-
triculaire le bord libre de la valve mitrale
et/ou les cordages sont habituellement
visibles (fig. 5 A).

Selon certains auteurs (5,",%) les di-
mensions ultrasoniques de la cavité ven-

triculaire gauche présentent une corréla-
tion satisfaisante avec les données angio-
graphiques. Nous avons cependant été
désappointé en utilisant cette technique
pour le calcul des volumes systoliques et
diastolique. Des discordances manifestes
ont en effet été notées en cas de cardio-
mégalie et chez certains insuffisants coro-
nariens.

Par contre, I'étude de la cinétique du
septum Inter-ventriculaire semble intéres-
sante. A I'état normal, la paroi gauche du
septum présente durant la phase d'éjection
un déplacement opposé a celui de la paroi
postérieure du ventricule gauche. En cas
de surcharge de débit du ventricule droit,
rencontrée dans la CIA, l'insuffisance tri-
cuspidienne ou l'insuffisance pulmonaire,
le septum inter-ventriculaire est animé d’un
mouvement systolique «paradoxal» (7) : il
s’éloigne de la paroi postérieure du ventri-
cule gauche (déplacement de type A, re-
présenté sur la figure 5 B) ou présente
une diminution significative de sa cinétique
(déplacement de type B). Ce mouvement
anormal serait différent de celui signalé
dans certains troubles de la conduction
intra-ventriculaire (°).

A |'aide des ultrasons, il est relativement
aisé d'évaluer également la cinétique de la
paroi postérieure du ventricule gauche, et
sa vitesse de déplacement semble pou-
voir étre utilisée en tant qu'indice de la
fonction myocardique ('7,%°,??). Quant a la
mesure de I'épaisseur du mur postérieur,
elle nous a semblé plus aléatoire car les
résultats sont souvent fonction du réglage
de l'intensité des échos.

Une application particuliére des ultra-
sons est le dagnostic de la cardiomyo-
pathie obstructive (*)), dont I'image écho-
graphique présente un aspect caractéris-
tique (fig. 5 C) : on note en mésosystole
un mouvement antérieur brutal de la valve
mitrale ainsi que la présence fréquente de
plusieurs échos anormaux qui se dépla-
cent vers I'avant pendant I'éjection ventri-
culaire jusqu'a presque toucher la face
gauche du septum qui est d'ailleurs hy-
pertrophiée et hypercinétique.
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FIGURE 5
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Echogrammes du ventricule gauche

= sujet normal; DTS = diaméire télésystolique et DTD = diamétre télédiastolique;

= CIA avec déplacement «paradoxal» de la face gauche du septum (SIV); C = cardio-

A
B
myopathie obstructive.
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Autres applications

La détection des épanchements péricar-
diques ('?) a constitué une des premiéres
indications de I'échocardiographie. Ce
diagnostic est basé sur I'existence d'un
dédoublement de I'écho postérieur. Mais
il y a d'autres conditions pathologiques,
telle la sténose tricuspidienne, isolée ou
associée a une atteinte mitrale (°), ol les
informations de I'échocardiographie per-
mettent souvent de clarifier des problemes
posés. Il semble en étre de méme pour la
surveillance des prothéses valvulaires
(°,",) ou certaines études de pharmaco-
logie clinique (?").

Echotomographie

Pour réaliser une représentation en cou-
pe des structures cardiaques, le trans-
ducteur effectue un déplacement suivant
une ligne; son mouvement est associé au
déplacement du spot de l'oscillographe
cathodique, recueilli selon le mode B, par
I'intermédiaire d'une tension variable ap-
pliquée aux plaques de déflexion de I'os-
cillographe et qui est obtenue aux bornes
d'un potentiométre dont le curseur est
solidaire du mouvement mécanique du
transducteur. Ce mode de présentation
échotomographique permet non seulement
de montrer la présence d'une disconti-
nuité, mais aussi d'en préciser la forme et
la distribution. Des instantanés échogra-
phiques, a un moment précis de la révo-
lution cardiaque, s'obtiennent par des
techniques de déclenchement a partir de
I'électrocardiogramme (fig. 6). Plus récem-
ment ont été introduits des procédés d'en-
registrement utilisant des transducteurs a
éléments multiples () ou a balayage sec-
toriel ('*) qui fournissent une reproduction
graphique bidimensionnelle en temps réel
et permettent de «voir» le coeur en mou-
vement.

Avantages et limites

L'échocardiographie est un procédé non
traumatisant et non ionisant. L'exploration
peut de ce fait étre réalisée chez des su-

et L5,

FIGURE 6

-6‘;, : v G

TRANSVERSALE

Echotomographie : coupes transversale et
longitudinale du coeur.

jets gravement atteints, par exemple dans
le cadre d'une Unité de Soins Intensifs
pour Maladies des Coronaires. De plus, les
examens peuvent étre prolongés a volonté
et répétés aussi souvent que nécessaire,
ce qui est d'un grand intérét pour la sur-
veillance de certaines cardiopathies et
dans bon nombre de situations cliniques
ou la fonction cardiaque peut varier d’un
moment a l'autre.

Cependant, si les nourrisons et les en-

fants se prétent particulieremnt a des exa-
mens aux ultrasons en raison de leur
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faible taille, de leurs cdtes & consistance
cartilagineuse et de l'absence d'air rétro-
sternal, il n'en est pas toujours de méme
chez I'adulte. Des fois, certaines structures
cardiaques ne peuvent pas étre visualisées,
surtout s'il s'agit de sujets brévilignes a
thorax large, souffrant de surcuoit d'un
emphyséme pulmonaire. Compte tenu de
ces difficultés qui expliquent un certain
pourcentage d'échecs, I'échocardiographie
peut fournir des renseignements précieux
et fiables souvent analogues & ceux aux-
quels on parvient par la cinéangiocardio-
graphie. Les perfectionnements des tech-
niques par P'introduction d’enregistreurs a
fibres optiques et de transducteurs a élé-
ments multiples ou & balayage sectoriel
donnent en outre des perspectives nou-
velles et intéressantes & l'échocardiogra-
phie dont les applications ne feront qu'aug-
menter dans l'avenir.

Résumé

L'échocardiographie est une technique
simple dans son principe et peut étre réa-
lisée sans le moindre risque pour le pa-
tient ou l'opérateur. La visualisation et
I'analyse des structures intracardiaques
fournissent des renseignements originaux
souvent analogues aux données de I'angio-
cardiographie. De plus les perfectionne-
ments récents des procédés d’enregistre-
ment, permettant une reproduction graphi-
que bidimensionnelle, font de I'échocar-
diographie une technique de plus en plus
valable dans la démarche diagnostique.
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PANCREAL KIRCHNER

a4 base d'extraits pancrétatiques de
complexes diastatiques de cellulase.
POSOLOGIE : 3 & 4 comprimés aprées
les repas et selon avis du médecin
Visa N L 08514 Remb. par S.S.

Tube de 50 comprimés

Troubles dyspeptiques par modification
du PH, lendemain de gastrectomie, in-
suffisance du Pancréas, exocrine, trou-
bles digestifs d'étiologie incertaine.
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Assurant la digestion, assure l'efficacité de la Prescription

THEOSPIRINE cachets

a I'Amidopyrine contient I'éthyl-
carbonate de quinine

POSOLOGIE : 1 a 3 cachets par jour.
Visa N L 07144 Remb. par S.S.

Boite de 12 cachets

Analgésique, antipyretique, antigrippal,
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Tolérance digestive parfaite.
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de 15 ans. Donner sous surveillance
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grave.
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contient par flacon de 180 cc codeine
0,08, éphedrine 0,18, benzoate de Na,
gaiacosulfate de K.

POSOLOGIE: 3 & 4 cuil. a café par jour
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Bronchites, toux grippales et quinteu-
ses, laryngites, trachéites, toutes affec-
tions pulmonaires.
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Augmente le rythme et I'amplitude respiratoires.

SIROP PHOSCALCIUM KIRCHNER
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| = 0,00822; Ca = 0,01527;

P = P (O2H2) = 0,02369.
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HERMAL-PRAPARATE UND IHRE DATEN HERMAL-CHEMIE
KURT HERRMANN

2057 Reinbek b. Hamburg
Danziger StraBe 5

Sebohermal

zur erfolgreichen Behandlung von Akne und Seborrhoe

Indikationen
Seborrhoische Hauterkrankungen, Acne vulgaris, Acne pustulosa, Acne indurata,

Komedonen-Akne.

Zusammensetzung

Tinktur Dienoestroldiacetat 0,005 g,
2,3-Dimercaptopropanol 0,005g,
helles Ammoniumbituminosulfonat 20 g,
Resorcin 05 g,
Isopropanol, Korrigentien, demin.
Wasser ad 1000 g.

Ge! Dienoestroldiacetat 0,005g,
helles Ammoniumbituminosulfonat 20 g,
Resorcin 05 g,
Gelgrundlage ad100,0 g.

Emulsion Dienoestroldiacetat 0,005 g,
helles Ammoniumbituminosulfonat 1,04 g,
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Handelsformen

Tinktur 0. P. Flasche mit 50 ml
0. P. Flasche mit 100 ml
Anstaltspackung mit 500 ml|

Gel O.P.Tube mit 25g
Emulsion O.P.Tube mit 25g
Anwendung

Morgens und abends wird die Haut griindlich mit warmem Wasser gereinigt. Um das
unerwiinschte Quellen der Haut zu vermeiden, verwende man statt Seife ein

nicht alkalisches Waschmittel. SEBOHERMAL- Praparate werden 2- bis 3mal téglich
aufgetragen — abends etwas reichlicher als am Tage.

Vertretung fiir Luxemburg:
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Intérét de la radiculosaccographie
dans l'exploration radiologique
d’'une sciatique

P. CAPESIUS, E. BABIN, Classiquement, I'examen clinique d'une lomboscia-
D. MAITROT, M. DUPUIS, tique était complété par des clichés osseux du rachis
M. HALLER et P. MANCS lombo-sacré et du bassin. Les indications de la radicu-

losaccographie étaient limitées et bien précises (%,*) :
tableau clinique pouvant évoquer une tumeur, récidive
post-opératoire, spondylolisthésis avec sciatique, . . . .

En cas de doute sur la localisation d'une hernie dis-
cale, l'attitude des chirurgiens était partagée : certains
avaient recours & une radiculosaccographie pré-opéra-
toire, d’'autres préféraient explorer deux espaces inter-
vertébraux plutdt que d'exposer le malade aux risques
d’'un examen contrasté (radiculographie au Méthodal *
nécessitant une rachianesthésie) qui avait été rendu
responsable de complications graves (¥').

Depuis !l'introduction de nouveaux produits de con-
traste utilisables sans rachianesthésie, Contrix* en
1967 (%) et Dimer X en 1971 ('), les accidents graves
sont devenus exceptionnels. L'indication de la radicu-
losaccographie s'est élargie et un nombre de plus en
plus grand de neurochirurgiens la demandent a titre
préopératoire de fagon systématique (°). Nous pensons
qu’a I'heure actuelle elie représente la meilleure tech-
nique d’exploration radiologique de la queue de che-
val. Elle comble en grande partie les lacunes du ta-
bleau clinique et de radiologie conventionnelle (*°). Elle
fournit au chirurgien des renseignements anatomiques
qui orientent sa tactique opératoire.

Service de Neuroradiologie et de
Radiopédiatrie

(Prof. A. WACKENHEIM) du C.H.U. de * Les dénominations commerciales citées sont celles en usage
Strasbourg. en France.
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| AVANTAGES DE LA RADICULOSACCO-
GRAPHIE par rapport aux autres examens
contrastés de la queue de cheval : mys-
lographies opaques (Duroliopaque, Panto-
paque, . . .). myélographie gazeuse, dis-
cographie, péridurographie, phlébographie
rachidienne.

Notre préférence va a la radiculosacco-
graphie qui réunit les trois qualités sui-
vantes :

— meilleure visualisation des racines et
des aisselles radiculaires

La radiculosaccographie est le seul
examen qui fournit constamment une bon-
ne représentation des racines de la queue
de cheval, en particulier dans leur trajet
en dehors du fourreau dural, visualisé par
injection des gaines arachnoidiennes péri-
nerveuses. Les myélographies opaques
visualisent mal et inconstamment les ra-
cines tant dans le cul-de-sac qu'en dehors

N\

\\W// FIGURE 1

de lui. Celles-ci ne sont pas du tout objec-
tivées par les autres techniques sus-citées.

Or, la fagon la plus logique d'explorer
une sciatalgie consiste a visualiser la
compression ou l'atteinte radiculaire &
l'origine de la symptomatologie clinique.
L'analyse fine des signes radiculaires, en
particulier par zonographie frontale (%),
permet de diagnostiquer des hernies trés
latérales (') qui échappent & d’autres tech-
niques et plus particuliérement a la myélo-
graphie au Pantopaque qui est encore
couramment utilisée aux Etats-Unis pour
détecter une hernie discale lombaire.

Par ailleurs, le chirurgien est intéresseé
par la connaissance exacte du niveau
d'émergence radiculaire et du trajet des
racines ainsi que de leurs rapports avec |a
hernie, ce qui lui permet de choisir la voje
la plus adaptée & une extraction facile de
la hernie et diminue d'autant le risque de
traumatiser la racine en cause (fig. 1).

Ni72
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Variations du niveau d'origine des gaines radiculaires ;: conséquences sur les rapports

topographiques avec la hernie.

A. Les gaines radiculaires ont un niveau dorigine habituel: la compression
sur la racine se fait d'avant en arriére, de dehors en dedans, au niveau de son émer-

gence du sac dural.

B. Origine haute (pl_us rare_) des gaines radiculaires ; le méme type de hernier
provoque une compression antéro-latérale du sac dural et dévie la gaine radiculaire
vers l'extérieur en étalant la fossette sous-radiculaire.
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— simplicité d’emploi

La radiculosaccographie fait appel a
une technique qui est actuellement bien
codifiée (ce qui n'est pas encore le cas
de la discographie (*°), de la péridurogra-
phie (%) et de la phlébographie rachidien-
ne (*°). Elle ne nécessite pas d'installation
radiologique spéciale (comme c'est par
exemple le cas pour la myélographie ga-
zeuse).

— sécurité d’emploi

Le premier produit iodé hydrosoluble et
résorbable utilisé, le Méthiodal * nécessi-
tait une rachianesthésie et a été respon-
sable de complications majeures (syndro-
mes de la queue de cheval, collapsus
cardio-vasculaires graves, . . .} (¥), pour
lesquels la responsabilité respective de la
toxicité du produit de contraste et de la
nocivité de la rachianesthésie n'a pas pu
étre établie exactement.

L'introduction des sels de méthylglu-
camine (Contrix*, Dimer X), utilisables
sans rachianesthésie, a considérablement
diminué la fréquence et la gravité des
effets secondaires (?2).

* Les manifestations épileptiques ou clo-
niques sont moins fréquentes avec le Di-
mer X qu'avec le Contrix* (?'); elles cé-
dent d'ordinaire immediatement & I'admi-
nitration de Diazepam. Un nouveau produit
actuellement en expérimentation clinique,
la Metrizamide (*%), serait encore moins
toxique pour le systéme nerveux central
et pourrait étre mis sans danger au con-
tact de la moélle et du cerveau.

* Les signes radiculaires sont rares et
représentés essentiellement par des algies
lombaires (??) ; il n'a pas été décrit a notre
connaissance, de syndromes de la queue
de cheval en rapport avec !'utilisation des
sels de méthylglucamine.

* Les signes méningés (en particulier cé-
phalées) sont fréquents, mais pourraient
étre réduits par l'utilisation d’aiguilles trés
fines pour la ponction lombaire qui limi-

tent la fuite de liquide céphalo-rachidien
au point de ponction (3).

* Les accidents tensionnels sont rares et
d'ordinaire sans gravité (??).

* Des images radiologiques d’arachnoi-
dite sont décrites avec les deux produits,
mais seraient moins fréquentes et moins
prononcées avec le Dimer X qu’avec le
Contrix * (*) ; il semble que ces «arach-
noidites» soient sans correspondance avec
la symptomatologie clinique.

1l LES LIMITES DE L'EXAMEN CLINIQUE
ET DE LA RADIOLOGIE OSSEUSE

Des problémes diagnostiques peuvent
se poser dans la recherche de l'étiologie
d'une sciatique et dans la détermination
du niveau d'une hernie discale.

1) Un examen clinique soigneux permet
souvent de différencier une sciatique d’ori-
gine discale d'une sciatique d'autre ori-
gine, en particulier tumorale (*).

Cependant certaines circonstances étio-
logiques peuvent échapper a I'examen cli-
nique : c'est par exemple, le cas des ca-
naux lombaires étroits, qui ne présentent
que dans */s des cas rapportés dans la
littérature (*®) la symptomatologie typique
de claudication intermittente sensitive-mo-
trice. Dans '/« des cas manquent les cir-
constances déclenchantes typiques (mar-
che, effort, station debout) et le tableau
clinique se résume a des sciataigies ou
des lombalgies sans caractére particulier.

L'idée classique (**) selon laquelle le
neurologue parvient a lui seul a déterminer
dans la majorité des cas le niveau exact
d’'une hernie discale, a été démentie par
les publications chirurgicales récentes
(5,°) qui font étant d’'une discordance en-
tre I'examen clinique et les constatations
opératoires dans 30 a 50% des cas (fig.
2). En cas de cruralgie, il est difficile de
déterminer cliniquement le niveau de la
hernie discale (*).
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FIGURE 2

Une hernie discale née en L4-L5 peut provoquer une symptomatologie radiculaire L4, sj
elle est rétrocorporéale ascendante.

A. Schéma illustrant la topographie d’une hernie L4-L5 ascendante qui atteint le niveay

B.
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de l'aisselle de L4 et donne une image d’amputation radiculaire L4, tandis que la racine
L5 est modérément déviée.

Démonstration du caractére retrocorporéal ascendant de la hernie, par la prolongation
ge lLa4 protrusion discale L4-L5 sous forme d'un décollement du sac dural en arrigre
e L4



2) La radiographie du squelette lombo-
sacré et du bassin est indispensable pour
éliminer une sciatique d’'origine osseuse
(métastase, pelvispondylite, tassement os-
téoporotique, . . .) et pour éviter un abord
neurochirurgical inadéquat en cas de mal-
formation de la charniére lombo-sacrée.

Mais les informations recueillies par les
techniques sans contraste sont limitées :

— les tumeurs intradurales (neurinome,
méningiome, . . .) s'accompagnent ex-
ceptionnellement d’'érosions  osseu-
se (¥) ;

— les anomalies méningées (arachnoidite,
métastase épidurale, . . .) et vasculaire
(angiome, . . .) échappent aux exa-
mens non contrastés;

— le diagnostic de canal lombaire étroit
reste difficile en radiologie osseuse en
dépit des nombreuses techniques de
mensuration proposées ('°,%) ;

— la constatation de certaines anomalies
osseuse (spondylolisthésis, arthrose,
. . .) ne prouve pas forcément leur res-
ponsabilité comme agent de compres-
sion radiculaire et n'explique pas entié-
rement leur mécanisme d’action.

Surtout les signes osseux observés au
niveau des disques inter-vertébraux (pin-
cement, affaissement, baillement, . . .) sont
insuffisants pour déterminer le niveau
d'une hernie discale, méme s'ils ont été
étudiés a l'aide des nombreuses épreuves
fonctionnelles qui ont été décrites.

Il INTERET DE LA RADICULOSACCO-
GRAPHIE POUR LA PREVISION DE LA
TACTIQUE OPERATOIRE

L'intérét neurochirurgical de la radiculo-
saccographie ne se limite pas au diagnos-
tic exact de niveau de la hernie discale.
Une analyse détaillée de I'image radiculo-
graphique permet de préciser ia topogra-
phie de la hernie discale par rapport aux
espaces inter-vertébraux, aux racines et

au fourreau dural, ainsi que le niveau
d'émergence radiculaire (352%). Ces diver-
ses données topographiques interviennent
dans la tactique opératoire, parfois petite
fenestration inter-lamaire, agrandie vers le
haut ou vers le bas avec recherche d'un
fragment discal dans l'aisselle de la racine
ou en dehors d'elle, parfois hémilaminec-
tomie dans les hernies discales avec frag-
ment rétro-corporéal (5).

La radiculosaccographie permet égale-
ment de préciser |'étendue en hauteur
d’'un canal lombaire étroit et par consé-
quent I'étendue des laminectomies souhai-
tables pour décomprimer la queue de che-
val (fig. 8). La radiculosaccographie vi-
sualise directement la compression du
fourreau dural et des racines, et éclaire
les mécanismes variés actuellement en
cours de dénombrement: achondropla-
sie (3), hypertrophie osseuse idiopathique
(«developmentally small lumbar canal») (*%),
hypertrophies des ligaments jaunes (*'),
arthrose (%), maladie de Paget (**), mala-
die d’Ellis-vVan-Crefeld ('?). acromégalie ('¢),
sténose osseuse iatrogéne aprés arthro-
dése (), spondylolisthésis avec arc pos-
térieur intact (®), ostéo-arthropathie tabéti-
que (*), ...

De toute fagon, les malades atteints de
sciatique discale ont en moyenne un ca-
nal lombaire de dimensions plus restrein-
tes que les sujets normaux ("), ce qui ex-
plique les échecs de certaines interven-
tions pour hernie discale au cours des-
quelles on a négligé le facteur sténose (*')
responsable d'un conflit «disco-canalo-
radiculaire» ().

En cas de spondylolisthésis avec scia-
talgie la radiculosaccographie ('%,%) aide
a choisir le type d'arthrodése le plus
adapté et les techniques opératoires éven-
tuellement associées (laminectomie dé-
compressive, cure herniaire, . . .) en pré-
cisant le mécanisme de compression radi-
culaire : étranglement du fourreau dural
en cas de déficience des facettes articu-
laires, compression par nodule isthmique
en cas de spondylolyse ('), hernie discale,
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FIGURE 3

Signes radiculosaccographiques en faveur d'une étroitesse du canal lombaire.

A.lmage saccographique typique de canal lombaire étroit,
Le sac dural a un faible diamétre antéropostérieur, encore réduit par les encoches
antérieures de multiples protrusions disco-oestéophytiques. Les racines de la queue
de cheval rassemblées sont responsables d'une clarté centrale.

B. A titre de comparaison: image saccographique de cul-de-sac large dans
un canal normal.

en particulier au niveau du disque sus-
jacent, . . .

Rappelons qu'un neurinome intradural
situé dans la partie haute de la queue de
cheval peut provoquer une symptomatolo-
gie comparable a celle d'une hernie dis-
cale : il échappera a l'exploration chirur-
gicale des deux ou trois derniers disques FIGURE 4 >
lombaires (°®) si on n'a pas pris la précau-
tion de reéaliser une radiculosaccogra-
phie (7) a titre préopératoire (fig. 4).

Arréts de la progression du contraste : in-
cidences obliques droites et gauches.

A. Dans un cas de neurinome de la

Beau’co_qp .d argurpenfs p!axdent 'donc queue de cheval. L’arrét est cupulifor-
pour |'utilisation préopératoire systémat- me a bord net, souligné par un lisers
ique de la radiculosaccographie dans les opaque. ’ e
sciatiques. L’étude radiculosaccographi-
que des récidives post-opéraioires est B ?S?ﬁ ou?aﬁaes d% eforhmee;n;i):eudc{o-
également indiquée, mais I'interprétation o ) e
en est souvent difficile (**). gitau:éeéu rll_i\/aler;itd'c:)ssgiiztuefrangé es)
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Intérét de I'enregistrement en continu
de la glycémie dans I'étude du

diabéte sucré

Deuxiéme partie: intérét particulier
dans le diagnostic précoce du diabéte sucré

F. COLLARD

Clinique des maladies métabol:ques
et endocriniennes du CHU d
Montpellier

INTRODUCTION

Le diagnostic précoce du diabéte sucré est capital.
Il admet des mesures thérapeutiques a un stade ou
le désordre métabolique de la maladie est encore mi-
neur et permet de retarder la manifestation clinique de
la maladie. L'intérét du diagnostic précoce est rehaus-
sé par le fait que les complications dégénératives vas-
culaires et neurologiques dont dépend toute la gravité
du diabéte se constituent bien avant la manifestation
de la maladie ().

Nous disposons de toute une gamme d'épreuves
dynamiques qui réalisées par prélévements itératifs
fournissent de précieux renseignements sur le méta-
bolisme des glucides, mais laissant échapper tout ce
qui se passe entre les différents temps de prélévement
peuvent entrainer des erreurs d’interprétation par sché-
matisation abusive des phénoménes biologiques.

Dans le cadre de la détection précoce du diabéte
sucré toutes les épreuves dynamiques sont réalisables
en enregistrement continu de la glycémie, et méme
d'autres paramétres. Les épreuves les plus courantes
sont la charge orale ou veineuse en glucose.

A. HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE ORALE

ETUDE GENERALE

Nous préconisons avant tout I'hyperglycémie provo-
quée orale (HGPO) qui nous parait le test le plus phy-
siologique permettant d'analyser I'absorption digestive
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et l'assimiliation périphérique du glucose.
En enregistrement continu cette épreu-
ve fournit une courbe glycémique con-
tinue décomposable en pentes glycémi-
ques ascendante et descendante. La pre-
miére (allant de la valeur basale a la gly-
cémie maximum) renseigne sur la stabilité
de départ, sur I'absorption digestive des
glucides et sur la glucopexie hépatique. La
pente descendante (allant de la glycémie
maximum & la glycémie minimum) est la
résultante des phénoménes de résorption
qui se poursuivent, de I'assimilation péri-
phérique du glucose et enfin, des varia-
tions du débit glucosé hépatique.

Nous avons étudié les courbes d'HGPO
de 172 malades testés en raison d'une
suspicion de troubles du métabolisme des
glucides. Toutes les épreuves ont eu lieu
au courant de la matinée aprés un jetine
de nuit. Les jours précédant I’épreuve, les

malades ont suivi un régime normogluci-
dique.

Qnt été exclus ou étudiés a part les
sujets dont un traitement concomitant

aurait pu influencer le métabolisme hydro-
carboné, ainsi que les sujets ayant subi
une exploration glucidique les jours pré-
cédents. Enfin, nous avons éliminé les
HGPO suivant de trop prés une eépreuve
de jelGne ou toute autre épreuve dynami-
que.

Les 172 courbes ont été analysées en
fonction d'un certain nombre de paramé-
tres généraux (sexe, age, poids, taille,
lipidémie) et cliniques :

pente glycémique ascendante, pente gly-
cémique descendante, glycémie de jedne
ou de départ, glycémie maximum, glycé-
mie minimum ou valeur la plus basse de
la pente descendante, les temps de la gly-
cémie maximum et de la glycémie mini-
mum, les temps de retour a la valeur de
la glycémie de départ avant et aprés la
glycémie minimum, les vitesses d'ascen-
sion et de descente glycémiques moy-
ennes (VAGMO et VDGMO), la somme des
glycémies aux temps 0, 60, 120° et 180’
minutes (2G), la surface de la courbe
glycémique, les fluctuations glycémiques
secondaires de la pente descendante.

TABLEAU 1|
POIDS
NORMAL OBESITE MAIGREUR ENSEMBLE
n = 30 n = 34 n = 14 n =178
FAJANS & CONN 14 (46,7 %) 12 (35,3 %) 9 (64,3 %) 35 (44,9 %)
WILKERSON 6 (20,0 %) 10 (29,4 %) 3 (21,4 %) 19 (24,3 %)
g-IROUPE UNIVER-
TAIR
AL'ETUDEE 85 14 (46,7 %) 14 (41,1 %) 6 (42,8 %) 34 (43,6 %)
DIABETE SUCRE
KOBBERLING &
soit : 20 (66,7 %) 15 (44,1 %) 11 (78,5 %) 46 (58,9 %)
CREUTZFELDT
soit : 17 (56,6 %) 19 (55,9 %) 10 (71,4 %)

Fréquence du diabéte chimique pour un méme lot de sujets (n = 78) selon les critéres
de différents auteurs valables pour les hyperglycémies provoquées orales par prélévements

itératifs.
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RESULTATS

Le tableau | met en évidence la fré-
quence du diagnostic positif de diabéte
chimique pour les mémes malades selon
I'interprétation de différents auteurs et
sur la base de critéres valables pour les
HGPO par prélévements itératifs.

Les renseignements fournis par ['enre-
gistrement en continu de la glycémie sont
plus nombreux. Nous trouvons pour notre
part en moyenne dans presque tous les
cas des anomalies mineures du métabo-
lisme des glucides. Il n'existe pas de com-
parabilité des résultats entre les différents
auteurs et nous, ni entre les différents
auteurs entre eux. Cette fréquence des
anomalies mineures peut varier suivant les
critéres considérés de 24 % & 58 %b. Ceci
s'explique par le fait que les différents
chercheurs se basent pour le diagnostic
de diabéte sucré sur des glycémies pré-
levées a des temps différents. Par ailleurs,
la charge en glucose n'est pas toujours
identique et la méthode de dosage dif-
fére dans bien des cas.

L'étude de l'ensemble des courbes en
fonction de I'dge confirme la constatation
que la tolérance diminue avec I'dge, dimi-
nution qui est d'ailleurs trés nette a la fin
de la quarantaine. Elle semble due prin-
cipalement & un tarissement de l'insulino-
sécrétion (3).

Etudiées en fonction du polids, les cour-
bes confirment I'effet trés diabétogéne de
I'obésité. Il existe une corrélation trés
significative (p < 0,001) entre le poids et
la glycémie maximum.

L’'analyse en fonction du sexe n'a pas
permis de différencier les courbes (?).

ETUDE DU DIABETE RENAL

Dans I'exploration du diabéte rénal,
I'HGPO en enregistrement continu de la
glycémie permet de déterminer avec une
précision suffisante le seuil d'apparition

et de disparition du glucose. L'analyse des
courbes glycémiques permet de confirmer
qu'il existe chez ces malades des troubles
mineurs du métabolisme des glucides.

La glycémie de jeline est particuliére-
ment élevée dans le diabéte rénal. Les
courbes ne sont pas aplaties par rapport
a celles des sujets avec anomalies mi-
neures, donc sdrement pas par rapport a
celles des sujets normaux. La fréquence
des hypoglycémies réactionnelles dans le
diabéte rénal est de 10 (41,6 % des cas)
contre 53 (37,6 %) dans le groupe des
sujets avec anomalies mineures du méta-
bolisme hydrocarboné.

Les temps de survenue des glycémies
maximum et minimum et le temps de re-
tour a Ia glycémie de jeline avant la gly-
cémie minimum sont significativement plus
courts. 1l existe une meilleure assimilation
dans le diabéte rénal. Le trouble glucidi-
que semble se situer plutét dans la sphére
hépato-digestive et non a la périphérie.

ETUDE DE L'HYPOGLYCEMIE REACTION-
NELLE

La définition de ce syndrome change
suivant l'auteur. Pour notre part, nous
considérons comme hypoglycémie réac-
tionnelle sans préjuger de son étiologie
toute baisse glycémique loin de la charge
orale en glucose inférieure ou égale a
0,50 g/I. Dans notre étude, 63 sujets ont
présenté une glycémie inférieure ou égale
a 0,50 g/l avec ou sans expression cli-
nique. Les sujets avec hypoglycémie réac-
tionnelle se différencient nettement par:

— une glycémie de jelne plus faible
(p < 0,001)

— un temps de survenue de la glycémie
minimum trés raccourci (p < 0,001)

— une vitesse de descente glycémique
(VDGMO) trés accélérée (p < 0,001)

— une somme des glycémies (£ G) di-
minuée (p < 0,02)
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Les Insulinémies par prélévements ité-

ratifs ne permettent pas de différencier les
malades avec ou sans hypoglycémie réac-
tionelle. On note tout au plus chez les
hypoglycémies une insulinémie périphé-
rique excessive dans les temps tardifs.

ETUDE DE LA PENTE DESCENDANTE DE
LA COURBE GLYCEMIQUE APRES HGPO

Classiquement, on assimile la surface
glycémique aprés HGPO a une surface
triangulaire dont les pentes ascendante
et descendante constituent deux des co-
té's. Dans l'interprétation des courbes gly-
cémiques obtenues par prélevements ité-
ratifs on fait abstraction des fluctuations
glycémiques secondaires (FGS) qui peu-
vent exister principalement dans la pente
descendante. Au cas ou elles existent, ces

Glyc€mie
-PZ_SO g/l ‘L

FIGURE 1

FGS sont mises en évidence dans leur
intégralité par I'enregistrement en continu
de la glycémie (figure 1).

Nous parlons de présence de fluctua-
tions glycémiques secondaires (PFGS)
lorsque & partir d’'un point quelconque de
la pente descendante la courbe glycémi-
que présente au bout de 30 minutes non
pas une baisse mais un plateau ou une
réascension. Lorsque la pente descen-
dante évolue en chute réguliére de la gly-
cémie maximum & la glycémie minimum,
nous parlons d’absence de fluctuations
glycémiques secondaires (AFGS).

Une étude de I'ensemble des courbes
d'HGPO en fonction du critére PFGS/AFGS
permet de différencier nettement deux
groupes de sujets qui se distinguent par :
(tableau 1)

—la fréquence statistique du critére res-

pectif : les courbes avec présence de

Différentes allures des courb_es
glycémiques continues apres
charge orale en glucose : pré-
sence (PFGS) ou absence (AFGS)
de fluctuations glycémiques se-
condaires dans la pente des-
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TABLEAU I

P.F.G.S. AF.G.S.

n = 100 P n = 68
AGE 32,76 * 1,49 <0,05 38,13 * 1,96
POIDS 66,54 + 1,79 — 6521 + 1,99
TAILLE 164,07 + 0,94 — 164,02 + 1,11
G jelne
0,76 * 0,02 g/l 0,79 + 0,01 — 0,82 + 0,01
G max
1,47 + 0,06 g/ 1,52 + 0,02 << <0,001 1,71 + 0,03
G min
g/l 0,60 * 0,01 <0,01 0,54 + 0,01
t G max
76 + 12 mm 71,10 * 3,52 — 78,53 + 3,46
t G min
mn 281,70 + 6,77 <0,001 24162 * 7,58
t retour
160 *+ 14 22122 + 7,37 <0,01 187,84 + 7,21
VAGMO
11 * 1 mg/mn/l 11,77 * 0,49 — 12,21 + 0,46
VDGMO
6,1 + 0,08 mg/mn/l 4,80 * 0,21 < <0,001 7.72 + 0,39
G
415 + 0,13 4,41 * 0,07 <0,02 469 * 0,09
SURFACE cm? 69,89 + 1,12 — 72,80 * 1,54
G 1e heure 1,37 £ 0,02 < <0,001 1,57 £ 0,03
G 2e heure 1,25 + 0,03 <0,02 1,38 + 0,04

Moyennes * S.E.M. des paramétres généraux, glycémiques et temporels en fonction de
la présence (PFGS) ou de I'absence (AFGS) de fluctuations glycémiques secondaires dans
la pente descendante des courbes glycémiques continues aprés hyperglycémie provoquée
orale.
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fluctuations glycémiques secondaires
(PFGS) sont plus fréquentes que les
courbes avec absence de ces fluctua-
tions (AFGS); Les PFGS surviennent
surtout chez les sujets jeunes (p <
0,05)

— la glycémie maximum: elle est la
moins élevée dans les courbes PFGS;
dans le groupe AFGS elle est nette-
ment pathologique (p << 0,001)

— la glycémie minimum : elle est la plus
élevée dans les courbes PFGS (p <
0,01); dans le groupe AFGS elle est &
la limite inférieure de la normale ou
franchement hypoglycémique.

— les temps de retour et les temps de la
glycémie minimum plus longs dans les
courbes PFGS (p < 0,01)

— une vitesse de descente glycémique
moyenne (VDGMO) plus lente pour les
courbes PFGS (p < 0,001)

— enfin par une somme des glycémies
plus faible dans le groupe PFGS (p <
0,02), celle du groupe AFGS étant net-
tement pathologique.

Les insulinémies par prélavements ité-
ratifs ne permettent absolument pas de
différencier ces deux groupes de sujets
(PFGS et AFGS). Il est évident que la
distinction de courbes & pente descen-
dante PFGS et AFGS (distinction que seul
I'enregistrement en continu de la glycémie
permet de faire) s'impose dans la détec-
tion précoce du diabéte. Elle oriente le
diagnostic, car de fagon générale, les
courbes PFGS indiquent les troubles les
moins évolués, & moins qu'elles soient
complétement normales. Les courbes
AFGS se distinguent par une ascension et
surtout une chute glycémiques raides et
importantes aprés charge orale en glu-
cose. C'est dans ce groupe qu'on note
une fréquence accrue d'hypoglycémies ré-
actionnelles (figure 1).

Une étude du phénoméne PFGS/AFGS
dans différentes tranches d'age et diffé-
rentes catégories de poids confirme inté-
gralement les résultats obtenus pour I'en-
semble des sujets.
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Pour évaluer la valeur de la distinction
PFGS/AFGS pour le diagnostic précoce
des troubles métaboliques, nous avons re-
analysé 148 courbes (en éliminant cette
fois les sujets agés de plus de 49 ans, le
critére n'étant plus valable pour eux) selon
les critéres classiques de Conn & Fajans
qui diagnostiquent le diabéte pour une gly-
cémie de la premiére heure supérieure ou
égale a 1,60 g/l et une glycémie de la
deuxiéme heure supérieure ou égale a 1,20
g/l, en vue d'une étude comparative des
résultats. Cette analyse confirme : (résul-
tats en voie de publication)

— d’'abord la valeur et la nécessité de la
distinction AFGS/PFGS

— ensuite le degré trés pathologique des
courbes AFGS

— le fait que les courbes AFGS repré.-
sentent le type méme du diabétg chi-
mique avec ou sans hypoglycémie ré-
actionnelle

— le fait que les courbes PFGS peqve_nt
étre strictement normales ou & la limite
supérieure de la normale

— la constatation que les criteres de
Conn & Fajans peuvent donner un cer-
tain nombre de faux positifs et de faux
négatifs.

Une étude particuliére portant sur lin-
sulinémie périphérique a été réalisée sur
de nouvelles courbes & l'aide d'une n'gé-
thode d'exploration originale mise au point
a cet effet (cf. chapitre C).

B. HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE VEI-
NEUSE

La courbe glycémique aprés charge vei-
neuse en glucose permet de calcu[er I.e
coefficient K de Conard, coefficient d assi-
milation périphérique du glucose. Classi-
quement, le calcul se base sur .deux va-
leurs glycémiques (20° et 60' minute) de
la courbe de décroissance. Disposant de
courbes en continu, nous avons calculé
un facteur K sur la totalité de la courbe



de décroissance a partir de la glycémie
maximum vraie jusqu'a la 80’ minute aprés
la charge. Cette analyse nous a semblé
s'imposer, d'autant plus que les normalités
données par les différents auteurs sont
extrémement divergentes, ce qui a large-
ment contribué a discréditer cette épreuve
dynamique. Nous pensons que ces diver-
gences relévent pour la majeure partie
d'une différence de méthode (charge glu-
cosée différente, temps d'injection diffé-
rents d'un sujet & un autre, débit d'injec-
tion variable chez le méme sujet et d'un
sujet a un autre, temps de diffusion varia-
ble d'un sujet & un autre etc.).

Les 20e et 60e minutes ont été choisies
empiriquement. Ces deux temps devraient
se situer en pleine phase d'assimilation.
Il nous semble qu'il est impossible de di-
viser la courbe de décroissance en pha-
ses distinctes correspondant chacune aun
phénoméne déterminé. Diffusion, assimi-
lation périphérique, débit glucosé et gly-
cogénolyse hépatiques sont des phéno-
ménes complexes intriqués. La connais-
sance de la glycémie maximum vraie est
d'importance capitale, car elle permet
d'analyser la courbe de décroissance en-
tidre de son début & un temps arbitraire-
ment fixé (nous avons choisi la 80e mi-
nute). Cette fagon de procéder fournit des
résultats précis et trés comparables d'un
sujet a un autre.

Par un moyen mathématique il nous a
été possible de démontrer que le coeffi-
cient Ky calculé sur la totalité de la cour-
be de décroissance renseigne le mieux
sur I'assimilation périphérique du glucose.
Pour la détermination de Kr la connais-
sance de la glycémie maximum vraie est
indispensable. Il existe entre la glycémie
maximum vraie et Kr une corrélation
qu'on ne trouve pas entre la glycémie
maximum et le facteur K de Conrad.

Nous avons toutefois fait abstraction,
aussi bien pour le calcul de Kc que .de Ky,
des facteurs: temps d'injection, débit d'in-
jection. Ces paramétres étant esser_melle-
ment variables nous avons entrepris une
étude dans laquelle le glucose est injecté

rapidement dans un temps fixe et a débit
constant pour tous les sujets (cf. chapitre
suivant). Cette méthode complétement au-
tomatisée devrait fournir des renseigne-
ments plus précis et plus comparables.

C. METHODE PERSONNELLE D’EXPLO-
RATION DES PARAMETRES A FLUCTUA-
TIONS RAPIDES DANS L’ETUDE DE LA
GLUCOREGULATION

Les dosages de linsulinémie sur pré-
lévements itératifs associés a I'enregistre-
ment en continu de la glycémie aprés
charge orale en glucose nous ont fourni
relativement peu de renseignements sur
la relation objective glycémie-insulinémie.
Rarement l'insulinémie en discontinu a
permis la différenciation statistique de
groupes de malades a syndromes divers.
La glycémie étant classiquement considé-
rée comme stimulant physiologique de
Iinsulinosécrétion, on pourrait s'attendre
a trouver en périphérie un parallélisme ou
du moins une relation étroite entre les
deux paramétres. Dans des groupes de
malades avec absence ou présence de
fluctuations  glycémiques secondaires,
avec diabéte chimique et hypoglycémie
réactionnelle, avec troubles glucidiques
associés a une hyperthyroidie, l'insuliné-
mie par prélévements itératifs n'est pas en
mesure de définir les particularités insuli-
némiques de ces différents groupes.

Plusieurs raisons pourraient rendre
compte de ce fait. Les insulinémies en
discontinu peuvent laisser échapper cer-
tains phénoménes ayant lieu dans les in-
tervalles qui séparent les différents pré-
lévements. Ceci est d'autant plus facheux
que le paramétre insulinémie, comme
nous allons le voir, a des fluctuations ra-
pides et importantes dans le temps. La
meéthode de prélévements itératifs manque
en outre de précision, la durée de prélé-
vement étant notamment trés variable. |
s’ensuit que les valeurs insulinémiques ob-
tenues sont des valeurs intégrées sur des
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temps de prélévement inégaux. L'impré-
cision se trouve encore accrue du fait que
le débit de prélévement n'est pour ainsi
dire jamais constant. On ne peut par ail-
leurs exclure les erreurs chronologiques
relevant du personnel technique. Pour
avoir des résultats exacts et vraiment
comparables, il faut commencer par ex-
clure les imprécisions dues a ces diffé-
rents facteurs. D'autre part, il nous a
semblé illogique de comparer un para-
métre & fluctuations moins rapides (la gly-
cémie) enregistré en continu a un para-
métre & fluctuations trés importantes et
trés rapides (I'insulinémie) dosé sur pré-
lévements itératifs.

Notre méthode de dosages multiples
sur prélévements par aspiration continue
et a débit constant, complétement auto-
matisée, a I'avantage de permettre une
analyse des phénoménes biologiques dans
leur intégralité, en I'occurrence I'évolu-
tion de Pinsulinémie. Associ¢e a I'enre-
gistrement en continu de la glycémie,
cette technique d’'exploration permet de
préciser la relation glycémie-insulinémie.
La méthode et son étude critique ont été
exposées en détail ailleurs (34).
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Courbe continue de Ia glycémie, de V'in-
sulinémie et de I'hormone de croissance

aprés charge orale en glucose chez une
femme jeune.
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RESULTATS

La figure 2 présente les courbes en
continu de la glycémie, de P'insulinémie et
de I’hormone de croissance aprés charge
orale en glucose réalisée chez une femme
jeune. La courbe glycémique est toute en
fluctuations. Le parallélisme entre \faleurs
insulinémiques (intégrées sur 6 minutes)
et valeurs glycémiques est fra.ppant. 1
existe une corrélation significative entre
ces deux paramétres (p < 0,05). Quant. a
I'hormone de croisance, on note une in-
hibition jusqu’'a deux heures et cle'mu aprés
la charge en glucose. Au-deld, I'hormone
de croissance varie en sens inverse de la
glycémie. Il est bien évid-ent'que' la mé-
thode par prélévements itératifs n est. pas
capable de fournir tous ces renseigne-
ments.

La figure 3 présente les courbes indivi-
duelles de 6 sujets témoins &agés 'de. 20
a 30 ans. Il s'agit d'étudiants hospitaliers
de poids normal, sans antécédents fami-
liaux de diabéte sucré et apparemment en
bonne santé. Toutes présentent aprés la
glycémie maximum des fluctuations gly-
cémiques secondaires, phénoméne qui a

FIGURE 2
T
60 €
2
w
302
2z
0 2
z
7

_“-JIL 0
0 1 2 3 4 5

TEMPS HEURES



a FIGURE 3 b.

G. q/l

. ' 1 1 )
=5 — 5 5 2 6 i 3 3 h
.1.5
G'g/l [+ d

los
iuU/ml
{0
r ‘J JLL(’LFILU HKHIHM
Jo
& 1 2 3 ) 5h
1 i
e e A S

Courbes continues de la glycémie et de I'insulinémie de 6 sujets témoins agés de 20 a 30
ans.
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fait le sujet d'un travail particulier (°) et
qui de fagon générale échappe compléte-
ment ou du moins en partie aux dosages
sur prélévements itératifs.

La figure 4 présente 7 sujets chez les-
quels nous avons réalisé des courbes in-
sulinémiques par prélévements itératits et
par prélévements par aspiration continue.
La premiére constatation est celle de la
non-comparabilité des résultats fournis
par les deux méthodes. Les renseigne-
ments sur la relation glycémie-insulinémie
sont beaucoup plus nombreux avec notre
méthode : il existe pour les différents cas
(a, b, d, f, @) de cette figure une corréla-
tion significative plus ou moins importante
entre les glycémies et les insulinémies
(courbes continues). Pour certains (c, e)
la relation est moins nette. Ceci est pro-
bablement di a lI'existence d'un certain
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décalage entre la glycémie et I'insulinosé-
crétion et au fait qu'il s'agit de malades a
pathologies diverses.

La figure 5 représente 4 charges orales
(45 g/m? de surface corporelie) de diffé-
rents saccharides chez la méme malade
souffrant de diabéte chimique avec hypo-
glycémie réactionnelle aprés charge orale
en glucose. Cette figure illustre notam-
ment la relation glycémie-insulinémie sous
ces différentes charges. Seule la présen-
tation des variations insulinémiques dans
leur intégralité permet I'analyse exacte du
pouvoir insulinosécréteur des différents
saccharides.

Outre ces renseignements trés précieux
que la méthode classique de dosage sur
prélévements itératifs n'est pas en mesure
de fournir, notre méthode présente cer-
tains avantages supplémentaires. Elle per-
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continue chez 7 sujets a pathologies
diverses.
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met notamment de varier le temps d'inté-
gration (ou temps d'aspiration) pour cha-
que échantillon en fonction du paramétre
étudié. Dans le cadre d'une étude sur la
charge veineuse en glucose par exemple,
il nous a semblé intéressant d'analyser de
fagon trés précise l'insulinémie périphé-
rique des 15 premiéres minutes aprés la
charge veineuse en glucose (10 g/m? de
surface corporelle injectés en 2 minutes
30" a débit constant assuré par une pom-
pe BRAUN). Nous avons dosé dans cette
période une insulinémie sur des échantil-
lons sanguins obtenus par aspiration con-
tinue a débit constant sur une durée de
30 secondes chacun. La figure 6 illustre
parfaitement le caractére trés fluctuant de
'insulinémie aprés charge veineuse en
glucose (figure 6).

Nous pensons avoir démontré sur la
base de courbes isolées (3,%) les avantages
généraux de notre méthode d'investiga-
tion sur la méthode classique de dosage
de I'insulinémie et d'autres parameétres a
fluctuations rapides sur prélévements ité-
ratifs. L'avantage principal consiste dans
la multiplicité des renseignements trés
précis et surtout trés comparables qu’elle
fournit.

Des études de différents groupes de
malades (hyperthyroidie, porphyrie, diabé-
te chimique avec hypoglycémie réaction-
nelle, absence ou présence de fluctua-
tions glycémiques secondaires dans la
pente descendante) nous ont permis de
confirmer largement I'intérét de notre me-
thode pour la définition de ces divers
syndromes.

FIGURE 6 150
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Charge veineuse en glucose (10 g). Courbes continues de la glycémie et de Iinsulinémie.

196



1. Troubles du métabolisme glucidique as-
sociés a I'hyperthyroidie (¢,7)

Dans cette étude une premiere conclu-
sion s'est dégagée : les troubles glucidi-
ques associées a I'hyperthyroidie peuvent
revétir des aspects multiples. Les hyper-
thyroidies peuvent soit présenter des
courbes glycémiques normales soit mani-
fester au contraire des troubles plus ou
moins avérés (¢). Nous avons relevé des
courbes avec anomalies mineures, des
courbes avec diabéte chimique franc ca-
ractérisées par une hyperglycémie post-
charge avec hypoglycémie réactionnelle
latente ou patente et une absence de fluc-
tuations glycémiques secondaires. Dans

FIGURE 7
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g !

seithyreiate
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temps

Courbes continues moyennes glycémiques
et insulinémiques chez 6 temoins, 9 ,d'a'
bétes chimiques avec hypoglycemie reac-
tionnelle et 10 hyperthyroidiens.
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A-Insulinémies moyennes (différences en-
tre la valeur de base et les valeurs aux
différents temps) aprés charge orale en
glucose du témoin (n = 6), du diabéte
chimique avec hypoglycémie réactionnelle
(n = 9) et du diabéte chimique associé
a une hyperthyroidie (n = 10).

Ce dernier cas, la dynamique est trés per-
turbée, plus que dans le diabéte chimique
non associé a une hyperthyroidie (figure
7 et 8). Notre méthode d’exploration per-
mgt de faire des études longitudinales
précises (figure 9) avant et aprés traite-
ment hyperthyroidien de I'hyperthyroidie.

2. Diabeéte chimique avec hypoglycémie
réactionnelle

. C_Jette étude a mis en évidence la néces-
sité de prolonger I'épreuve de charge en
9|U098e au-dela de la 5e heure, sans quoi
qn risque de passer sur I'hypoglycémie
réactionnelle que d’ailleurs seul I'enregis-
trement en continu de la glycémie permet
d'e détecter a coup sdr. L'hypoglycémie
reactionnelle peut en effet étre fugace et
restgr asymptomatique. Les particularités
glygemiques de ces courbes ont été dis-
Cutées plus haut (figure 7). Cette étude
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Courbes continues glycémiques et insuli-
némiques aprés charge orale en glucose
avant ( ) et aprés (----) 6 mois de trai-
tement d'une hyperthyroidie.

associant I'’enregistrement en continu de
la glycémie & une analyse en continu de
I'insulinémie permet de dégager (par réfé-
rence a un groupe de témoins jeunes)
certaines caractéristiques de ce syndrome.

— des valeurs insulinémiques supérieures
avant et aprés la charge orale en glu-
cose (figure 7)

— des valeurs insulinémiques excessives
a tout moment, pendant, aprés et mé-
me avant la charge en glucose
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U /ml

Insulinemie

des courbes glycémiques et insuliné-
miques paralléles en périphérie avec
corrélation hautement significative (r =
0997 ; n = 52; p <<< 0,001) entre
valeurs glycémiques et insulinémiques
moyennes

contrairement a ce qu'on a pu avancer
(®), il n'y a pas de retard de l'insuling-
mie périphérique dans les temps pro-
ches de la charge en glucose (figure 7)

n'existe pas de pic insulinémique
particulier tardif responsable dg I'hyp'o-
glycémie réactionnelle, tel qu'il a été
décrit (%)

on note une certaine insulinorésistance
en périphérie, dont témoigne le rap-
port I/G abaissé (figure 10)

enfin, on n'a pas le droit d'évaluer
I'insulinosécrétion sur la base de va-

leurs périphériques qui sont la résul-
tante de l'insulinosécrétion pancréati-

FIGURE 10
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que, de l'insulinopexie et de la libéra-
tion d'insuline par le foie. Nos études
personnelles avec a I'appui un certain
nombre de travaux apportent des argu-
ments en faveur de I'hypothése qui si-
tue les troubles du métabolisme des
glucides a ce stade de la maladie au
niveau hépatique plutét qu'au niveau
intestinal ou pancréatique. La sécrétion
insulinique serait suffisante, le méca-
nisme de la captation hépatique de
I'insuline et du glucose étant insuffi-
sant ou perturbé, il se produirait une
inflation insulinique et glycémique en
périphérie. Cette inflation entrainerait
secondairement une hypoglycémie ré-
actionnelle plus ou moins importante.
La régulation hépatique fine ferait dé-
faut.

Chez le sujet normal par contre, dés le
premier passage du glucose et de l'insu-
line au niveau hépatique, une certaine
quantité de glucose et d'insuline est cap-
tée (figure 7). Le glucose et l'insuline im-
médiatement libérés en périphérie sont
moindres. La captation et la libération he-
patiques du glucose et de linsuline se
poursuivant en fonction des besoins de
I'homéostasie glucidique pourraient expli-
quer I'origine des fluctuations glycémiques
secondaires dans la pente descendante
d'une courbe d’HGPO normale.

Le diabéte chimique de I'hyperthyroidie
ne se distingue que par ['action propre
surajoutée de l'excés thyroxinique au ni-
veau de la résorption du glucose qu’elle
accélére, et au niveau hépatique, ou elle
augmente surtout la glucogénolyse (figure
7).

Pour vérifier cette hypothése de travail
nous projetons entre autres une étude sur
le chien normal et diabétique, afin de dé-
terminer le gradient du sang portal et sus-
hépatique en ce qui concerne la glycé-
mie et l'insulinémie.

A I'heure actuelle il n'existe aucune
médication spécifique de I'hypoglycémie
réactionnelle du diabéte chimique. Les
mesures diététiques (fractionnement des

/L
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Insubioémie  pU/ml

prises glucidiques, abstinence de glucides
a résorption rapide) s'avérent souvent in-
efficaces. Pour cette raison nous avons
voulu vérifier si la diphénylhydantoine, a
laquelle on a souvent trouvé un effet se-
condaire hyperglycémiant, évite les hypo-
glycémies réactionnelles ('°).

Administrée a une posologie de 400 mg/
24 h pendant 15 jours, la DPH est nette-
ment diabétogéne (figure 11) par inhibition
directe de [l'insulinémie périphérique, et
probablement par inhibition directe de
'insulinosécrétion  pancréatique.  Nous

FIGURE 11
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Influence d’un traitement de 15 jous (400
mg/24 h) par la diphénylhydantoine (DPH)
sur les courbes moyennes glycémiques et
insulinémiques de diabétes chimiques
avec hypoglycémie réactionnelle (aprés
charge orale en glucose).
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avons noté vers la fin de I'épreuve un
phénoméne d'échappement i l'action de
la drogue (figure 11) qui pourrait expliquer
pourquoi la DPH n’arrive pas dans nos
conditions & éviter les hypoglycémies ré-
actionnelles.

Des travaux de charge en différents glu-
cides réalisés en discontinu (') ont mon-
tré que les aliments raffinés & glucides
rapidement résorbables provoquent une
élévation nettement supérieure de la gly-
cémie et de P'insulinémie périphérique que
les aliments non raffinés aux amidons &
résorption lente. Nous avons entrepris une

FIGURE 12
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Réponse de la glycémie et de I'insulinémie
périphériques & l'ingestion de pain blanc
ou de pain complet (quantités isogluci-
diques) dans le diabéte de I'age adulte
traité par le régime seul.
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étude en continu de ces paramétres de-
vant préciser l'intérét des aliments com-
plets dans le régime du diabéte chimique
avec hypoglycémie réactionnelle et des
différents types de diabéte en général
(figure 12).

CONCLUSION

Nous nous contenterons de dégager les
points essentiels intéressant la détection
précoce du diabéte sucré et soulignant
I'intérét de I'enregistrement en continu de
la glycémie associé a notre méthode d'ex-
ploration en continu des paramétres &
fluctuations rapides (insulinémie, hormone
de croissance etc.) :

— L'épreuve de charge orale en glucose
par prélévements itératifs ne constitue
qu'une évaluation grossiére pouvant
occasionner de faux diagnostics, posi-
tifs ou négatifs, de diabéte sucré,
lourds de conséquence dans ['un ou
'autre cas.

Dans l'interprétation d’une courbe gly-
cémique aprés charge orale en glu-
cose, le critere de distinction PFGS/
AFGS est d'une utilité capitale. Seul
I'enregistrement en continu permet de
saisir dans leur intégralité les éventu-
elles fluctuations glycémiques secon-
daires ou d’affirmer le cas échéant leur
absence. Une courbe glycémique AFGS
est pathologique dans tous les cas.
C’est la courbe par excellence du dia-
béte chimique avec ou sans hypogly-
cémie réactionnelle. Dans I'interpréta-
tion d'une courbe PFGS il faut tenir
compte d’'un nombre plus important de
paramétres (glycémie de jeQne, glycé-
mies maximum et minimum, temps de
ces diverses glycémies, insulinémies)
et il faut toujours considérer la courbe
dans son ensemble.

La méthode automatique d'exploration
en continu des parameétres a fluctua-



tions rapides et importantes dans le
temps donne des renseignements pré-
cis, nombreux et trés comparables. As-
sociée a l'enregistrement en continu
de la glycémie, elle constitue a I'heure
actuelle la seule méthode permettant
'analyse précise de certains phéno-
ménes caractérisant les divers aspects
des troubles du métabolisme gluci-
dique.

L'épreuve de charge veineuse en glu-
cose comporte elle aussi dans sa réa-
lisation classique (injection rapide a la
seringue en un temps et & un débit
variables) des défauts de méthode que
I'automatisation devrait pouvoir éviter.

En pratique, un enregistrement en con-
tinu de la glycémie est indispensable
en présence de forte suspicion de
troubles du métabolisme glucidique
(antécédents familiaux, glucosuries in-
termittentes, obésité, gastrectomie, an-
técédents vasculaires importants etc.),
du moins dans les cas ou I'HGPO par
prélévements itératifs et ses critéres

classiques ne réussissent pas a poser
un diagnostic formel.

Il est bien évident que la détection pré-
coce du diabéte ou d'autres troubles du
métabolisme des glucides ne peut étre
envisagée et appliquée de maniére sys-
tématique. Elle demande en effet des in-
vestissements de matériel et de personnel
trés onéreux. Elle s'impose cependant
dans la partie d’'une population dont le
risque diabétique est majeur (antécédents
familiaux de diabéte sucré, de maladies
cardio-vasculaires, obésité, malaises clini-
ques loin des repas cédant a lingestion
de glucides, suspicion d'adénome, dia-
béte rénal et troubles glucidiques asso-
ciés a d'autres maladies comme [I'hyper-
thyroidie, la gastrectomie etc.). Chez tous
ces sujets non seulement elle s'impose,
mais elle doit étre menée selon une mé-
thodologie rigoureuse. Dans tous les cas
la détection précoce de troubles méta-
boliques doit entrainer des mesures thé-
rapeutiques qui au stade précoce des
troubles sont surtout d'ordre diététique.

Plusieurs erreurs typographiques s'étaient glissées dans la premiére partie
de ce travail (F. Collard : Intérét de I'enregistrement en continu de la glycémie
dans I'étude du diabéte sucré insulinodépendant. Premiére partie : utilité pra-
tique. Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg, 112: 95, 1975.)

Nous nous en excusons auprés de nos lecteurs.

201



REFERENCES

. Romani J.D.: L'intérét de la biopsie cuta-
née dans la détection précoce de compli-
cations dégénératives. Symposium, Mégéve,
1970, p. 177.

. Bock C.: Etude analytique des anomalies
mineures de I'épreuve d’hyperglycémie pro-
voquée orale en enregistrement continu. Thé-
se de Doctorat, Faculté de Médecine de
Montpellier, 1973.

. Collard F., Orsetti A. et Mirouze J.: Etude
en continu de la glucorégulation. Dosages en
continu de la glycémie, de Il'insulinémie et
du taux sérique de la somathormone. Nouv.
Presse méd. 1974, 3, 2725,

. Collard F., Orsetti A. et Mirouze J.: Explo-
ration en continu des paramétres a fluctua-
tions rapides dans |'étude de la glucorégu-
lation. Pathol. Biol. 1975, 23, 9.

. Collard F., Bock C. et Mirouze J.: Analyse
de la pente glycémique descendante des
courbes glycémiques continues aprés charge
orale en glucose : Présence ou absence de
fluctuations glycémiques secondaires (en voie
de publication).

. Mirouze J., Jaffiol C., Orsetti A., Collard F.
et Kawal K.: Etude dynamique de la glycé-
mie et de [I'insulinémie par prélévements
continus lors des épreuves de charge glu-
cosée au cours des dysthyroidies. Rev.
Franc. Endocrinol. Clin. 1973, 14, 300.

202

7.

10.

1.

. Kryston L.J. et Shaw R. A.:

Collard F., Mirouze J., Orsetti A, et Jaffiol
C. : Continuous Investigation of the Disturbed
Carbohydrate Metabolism in Hyperthyreosis
{en voie de publication).

. Collard F., Mirouze J. et Orsetti A.: Conti-

nuous Investigation of Peripheral Blood Glu-
cose and Insulin Levels after Oral Glucose
Tolerance Tests in Chemical Diabetes With
Reactive Hypoglycemia (en publication).

Reactive Hypo-
glycemia and Dysinsulinism in Early Predia-
betes Mellitus. Excerpta Medica 280 (ab-
stracts) Vile Congress of the International
Diabetes Federation, Bruxelles 1973.

Hofeld F.D., Dippe S.T. et Forsham P.H.:
Diagnosis and Classification of Reactive Hy-
glycemia Based on Hormonal Changes in
Response to Oral and Intravenous Glucose
Administration. Amer. J. Clin. Nutr. 1972, 25,
1193.

Spaethe R., Brinck V. C., Sabni J., Wurbens
D. et Otto H. : Echange des hydrates de car-
bone d'aprés le principe des équivalents bio-
logiques dans le régime pour diabétiques.
Journées de Biologie de I'Hétel-Dieu 1972,
Flammarion, Paris, 253-259.

Adresse de l'auteur :
30, val St. André
Luxembourg



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

S
.
5
5 :
» £ <
1 4 b
£ RBE
$31,
h W

DEXTRO med.
Das neue Dexirose-Spezialpraparat.
Speziell fiir Klinik und Praxis.

® Weiterentwickelt aus dem bekannten Dextropur
® von uniibertroffener Reinheit
® entspricht den im DAB 7 vorgesehenen Reinheitsanforderungen

Dextro med. - Bio Energetikum fiir alle Zustinde starker kdrperlicher
und geistiger Beanspruchung.

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

Deutsche Maizena Werke GmbH., Hamburg 1, SpaldingstraBe



— ANTIBIOTIQUES

Dexacillin
Velosef
Amphocycline

— CORTICOIDES

Kenacort-A 40 (IM-IA)
Kenacort-A 10 (lA)
Kenacort comprimés

— CORTICOIDES locaux

Halciderm
Fungispec
Kenacort-A pate gingivale

— ANTI-INFLAMMATOIRE
Inflaryl

— THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE
Amphocycline gynécologique

— PRODUIT DE CONTRASTE
Uromiro

SQUIBB

204



Dans les affections

bucco-pharyngees:
Merfen Pastilles

L’expérimentation clinique a montré
que la flore mixte du pharynx
n’offre pas de résistance bactérienne a Merfen Pastilles

Formule

Phenylhydrargyri boras (DCI) 0,3 mg -
Sacchar. - Sacchar. lact. — Gelatin. -
Tragacantha — Gum. arabic. - Acid.
citric. — Aetherol. supercitri - Magnes.
stear. — Talc. pro compres. uno.

Indications

Angine - Stomatite — Gingivite —
Pharyngite - Muguet.

Prophylaxie des maladies infectieuses a
porte d’entrée bucco-pharyngée.
Odontologie: désinfection de la cavité
buccale aprés extractions et interventions
chirurgicales.

Posologie et mode d’emploi

1 pastille toutes les heures. Laisser
fondre lentement la pastille entre la joue
et la gencive. Méme dose pour

les enfants.

De go(t agréable (arome de citron)
et ne colorant pas les dents, les
pastilles Merfen sont trés facilement
acceptées par tous, y compris par les
enfants, et n’irritent pas la muqueuse
buccale.

Présentation
Boite de 36 pastilles.
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Que faire devant une
hypoglycémie chez un adulte?

G. MICHEL L’'hypoglycémie définie comme I'abaissement du taux
de glucose sanguin largement au-dessous de sa valeur
normale, est une situation fréquente a laquelle peut
étre confronté le médecin. Si dans I'immédiat I'attitude
a adopter est univoque, c’est-a-dire remonter la glycé-
mie, le probléme essentiel sera de rechercher I'étiolo-
gie de cette hypoglycémie. Schématiquement on peut
distinguer 2 chapitres :

I - Les hypoglycémies provoquées
A) chez le diabétique traité par des médications hy-
poglycémiantes

B) chez le non diabétique par différentes substances
hypoglycémiantes

Il - Les hypoglycémies spontanées
A) fonctionnelle
B) organique

| - Hypoglycémies provoquées

A) L’hypoglycémie chez le diabétique traité par les
médications hypoglycémiantes est celle qui pose le
moins de problémes étiologiques. Incident de loin le
plus fréquent chez un diabétique traité, il faut penser
a I'hypoglycémie devant tout malaise brutal. Si trés
souvent I'hypoglycémie se manifeste par les signes
classiques (paleur, sueurs profuses, sensation de faim
intense, tremblements, palpitations), elle peut revétir

. S des formes beaucoup plus atypiques comme par exem-
h%%?{:,wc',? ,;’izéﬁg?“g'{;'g?,e“°’“‘°"“'°' ple des manifestations neurologiques et psychiatriques:
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paralysies, diplopie, signe de Babinski uni
ou bilatéral, crise convulsive, coma brutal,
agitation, délire, sensation d'état bizarre.
De toutes fagons, devant tout changement
brutal et inexpliqué du comportement d'un
diabétique avéré, I'hypoglycémie est la
premiére cause qu'il faut avoir & I'esprit.
Le diagnostic ne pourra étre affirmé que
par la glycémie qu'il faudrait faire chaque
fois qu'on en a la possibilité. Mais sans
en attendre le résultat, et méme en cas de
doute, on administrera du glucose au ma-
lade le plus vite possible : soit sous forme
de jus de fruit, s'il s'agit d'un simple ma-
laise, soit, s’il s'agit d'un coma plus pro-
fond, sous forme d'une perfusion intra-
veineuse de soluté glucosé a 10°% aprés
avoir injecté une ampoule de Glucagon
par voie intramusculaire. Il ne faut jamais
utiliser de soluté glucosé a 30% a cause
des risques d’oedéme aigu du poumon.

La récupération rapide pourra constituer
& postériori un argument diagnostique. Ce
type d’hypoglycémie ne devrait jamais po-
ser ni de problémes diagnostiques ni étio-
logiques a condition d'y penser, d'autant
plus, si I'on sait, soit par la carte de dia-
bétique trouvée sur le malade, soit par
I'entourage, qu'il s'agit d'un diabétique
traité. La raison de I'’hypoglycémie est le
plus souvent évidente : écart de régime,
excés alcoolique, effort prolongé inhabi-
tuel, lipodystrophies par mauvaise tech-
nique d'injection de l'insuline. Parfois elle
est plus difficile & connaitre d'emblée :
potentialisation d’'une médication hypogly-
cémiante soit par I'insuffisance rénale, soit
par la disparition de facteurs de résistan-
ce a l'action de l'insuline chez les mala-
des sortant d’'une hémodialyse, soit par la
prise concomittante d'un autre médica-
ment d’élimination compétitive (Sultiréne)
ou potentialisateur (aspirine, inhibiteurs de
la mono-amine-oxydase, B-bloquants). La
fréquence et la gravité des hypoglycémies,
si elles sont méconnues et non immédiate-
ment traitées, rendent indispensable une
rééducation diabétologique en profondeur:
apprendre au malade et a son entourage
& reconnaitre les hypoglycémies et a sa-
voir utiliser le Glucagon injectable qui de-
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vra toujours étre a proximité d'un diabé-
tique traité, chez lui comme & son lieu de
travail.

Un cas particulier est constitué par les
tentatives de suicide d'un diabétique par
des doses massives d'insuline ou de sul-
famides. Pour ces cas on devrait un jour
disposer d'anticorps anti-insuline purifiés
et injectables & I'hnomme, et d’autre part
savoir exactement caractériser le sulfa-
mide responsable dans le sang et les
urines. Le traitement dans ce dernier cas
est le Diazoxide intraveineux et I'épuration
extra-rénale.

B) Les hypoglycémies provoquées chez
les non-diabétiques par différentes sub-
stances hypoglycémiantes (hypoglycémies
toxiques).

Certains substances peuvent induire des
hypoglycémies chez des individus non
diabétiques. L'alcool seul peut, par sus-
pension de la néoglycogénése hépatique:
étre responsable d'hypoglycémies, cecl
d'autant plus que le sujet est en jedne et
dénutri (cas du clochard). Certains végeé-
taux comme I'amanite, le chardon & glu
absorbés accidentellement induisent des
hypoglycémies, de méme que peuvent [e
faire de nombreux médicaments : l'aspi-
rine et les salicylates en général dont il
faut se méfier chez les enfants et I'insuffi-
sant rénal, et certaines tétracyclines. La
Lomidine qui est utilisée comme trypano-
cide ainsi que dans le traitement du Pngu-
mocystis carinii, induit des hypoglycemies
et ultérieurement parfois un diabéte.

Il - Les hypoglycémies spontanées

A) Les hypoglycémies fonctionnelles se
voient dans certaines circonstances pres-
que stérotypées et ne devraient poser au-
cun probléme diagnostique ou étiologique.
Elles sont caractérisées par leur horaire
(post-prandial) et leur béningité (le coma
est exceptionnel) et la suspicion d'une
étiologie fonctionnelle nécessite un inter-



MAXI-B 5000
LABAZ

Vitaminothérapie antalgique 1. M.
Absence de douleur a l'injection

Indications

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

Posologie et mode d’administration

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

Le traitement comporte, en moyenne, une
injection tous les jours ou tous les deux
jours.

Contre-indication

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

Conservation

Au-dessous de 25 °C et a I'abri de la lumiere. Eviter
le gel.
Validité
Dans les conditions de conservation ci-dessus men-

tionnées le Maxi-B 5000 garde toutes ses propriétés
thérapeutiques pendant au moins 3 ans.

Présentation

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

Composition

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

de thiaming . .« & s s @ ow e e 40 mg
Codécarboxylase ou ester phosphorique de

pyridoxal T 40 mg
Hydroxocobalamine ou vitamine B12a . . 5000 ug
pour une fiole lyophilisée.

Formule

Lyophilisat

Cocarboxylas. 40 mg - Codecarboxylas. 40 mg -
Hydroxocobalamin. acetas (= hydroxocobalamin. bas.
5000 pg) - Natr. hydroxyd.

Solvant

Alcohol. benzylic. - Natr. hydroxyd. - Aqua pro injec-
tione ad 2 ml pro amp. una.

LABAZ avenue De Béjar 1 - 1120 Bruxelles

Dessin Librairie Larousse, Paris.




NOCERTONE
LABAZ

pour le traitement de fond
des céphalées migraineuses

Indications

Traitement de fond des céphalées
vasomotrices notamment :

— migraines ;
— syndrome de Horton (céphalée
histaminique).

Posologie

La dose d’attaque est de trois com-
primés par jour. Dés qu'une amélio-
ration suffisante est obtenue, celle-ci
pourra étre éventuellement réduite a
une dose d’entretien de deux com-
primés par jour. Dans les cas
rebelles, la posologie pourra étre
augmentée a quatre comprimeés par
jour selon l'indication du médecin
traitant (un comprimé matin et midi
et deux comprimes le soir).

Effets secondaires

Une certaine somnolence, le plus souvent
légére, a été occasionnellement observée sur-
tout aux doses élevées. Elle peut étre évitée
par adaptation de la posologie. Il convient
donc de tenir compte de cette possibilité
surtout en début de traitement chez les con-
ducteurs de véhicule ou de machine. Il con-
vient également de tenir compte du fait que
le Nocertone potentialise les effets de I'alcool.

Conservation
A I'abri de I'humidité.

Validité

Dans les conditions de conservation ci-dessus
mentionnées, le Nocertone garde toutes ses
propriétés thérapeutiques pendant cing ans.

Composition

Le principe actif du Nocertone® est le fuma-
rate acide de (diméthyl-amino-3 propylidéene)-
5 benzofuro [2,3-c] benzoxépine-1 (L 6257)
ou fumarate acide d'oxétorone, dérivé ori-
ginal synthétisé dans nos Laboratoires de
Recherche.

Formule

Oxetoron. fumaras acid. 60 mg - Sacchar.
lact. - Amyl. maid. - Gelatin. - Acid. alginic. -
Magnes. stearas - Flav. quinolin. pro colore
pro tablet. compres. una, Dicalcii phosphat. -
Magnes. stearat. - Amyl. maid. et Acid. alginic.
obducta.

Présentation
Etui de 30 comprimés.



rogatoire alimentaire. Une situation carica-
turale est celle du gastrectomisé qui ne
suit pas les conseils diététiques habituels
et qui aprés avoir absorbé rapidement un
repas trop copieux et trop riche en glu-
cides, présente entre 1 heure 30 et 3 heu-
res aprés le repas une hypoglycémie. Ce-
ci s'applique parfois & I'hyperthyroidien.
Plus difficile est le cas d'un certain nom-
bre d'individus, souvent névrotiques, mai-
gres (donc hypersensibles & [l'insuline),
avec des signes de tétanie associés et
une maladie des diurétiques qui font des
hypoglycémies toujours 2 & 3 heures aprés
les repas, ce qui doit a priori orienter le
diagnostic. De méme ce type d’hypogly-
cémies se voit chez des sujets ayant une
hérédité diabétique, polyphages (obéses),
amateurs de miel et de confiture, absor-
bant des repas particuliérement riches en
glucides, accompagnés de boissons exci-
tantes a bases xanthiques (café, thé, co-
ca-cola). Ces malades présentent déja un
diabéte latent avec élévation considérable
de la glycémie post-prandiale, sécrétion
retardée et élevée d'insuline et hypoglycé-
mie réactive.

Le diagnostic de ces hypoglycémies
fonctionnelles est fait en principe par une
épreuve d'hyperglycémie provoquée par
voie orale faite, aprés 3 jours au moins de
régime riche en hydrates de carbone (250
g par jour), et avec une technique parfaite
(45 g de glucose/m? de surface corpo-
relle), et si I'on en a la possibilité accom-
pagnée de dosages plasmatiques d'insu-
line. Cette épreuve comportera des pre-
lévements sanguins prolongés jusqu’a la
5éme heure. Typiquement, elle montrera
une montée rapide de la glycémie dans
la 1&re heure (avec parfois glycosurie sur
cet échantillon d'urines), et chute secon-
daire profonde avec glycémie inférieure &
0,50 g/l entre 1 heure 30 et 3 heures aprés
I'ingestion de glucose.

Le traitement associera des conseils
diététiques (repas fractionnés, équilibrés,
pauvres en hydrates de carbone) et un
calmant vagolytique type Belladénal. On
conseillera également & ces malades

d'éviter une consommation excessive de
bases xanthiques (café, thé, coca-cola).

B} L’hypoglycémie organique pose si-
rement les problémes étiologiques les plus
difficiles. Sur le plan clinique, on est
d’emblée orienté vers une hypoglycémie
organique quand les malaises surviennent
a jedn, en fin de nuit, loin des repas,
aprés un effort violent ou prolongé, ou
aprés l'omission d'un repas. L'absorption
de sucre aprés les malaises, la multiplica-
tion des repas et I'hyperinsulinisme con-
courent & un engraissement rapide chez
ces malades. Les hypoglycémies sont pro-
fondes, prolongées, graves et leurs mani-
festations cliniques peuvent revétir toutes
les formes décrites. Le diagnostic procé-
dera en 3 étapes : affirmer I'hypoglycémie,
affirmer son caractére organique, en trou-
ver la cause. Le diagnostic d’hypoglycémie
repose sur le dosage de la glycémie. Mé-
me cliniquement suggestifs des malaises
ou accidents neurologiques brutaux ne
peuvent étre authentifiécs comme hypogly-
cémies que si I'on a au moins un dosage
bas de la glycémie au cours d'un de ces
accidents. Les conditions de prélévement,
de dosage et d'interprétation de celui-ci
doivent étre rigoureuses. Le dosage de la
glycémie vraie par la technique utilisant la
glucose-oxydase reste le seul désirable et
il faut exiger avec cette technique des
chiffres nettement infériurs & 0,50 g/l pour
affirmer I'hypoglycémie.

Le diagnostic positif d’hypoglycémie or-
ganique repose en fait sur la triade de
Whipple : accidents cliniques neurologi-
ques + glycémies inférieures a 0,50 g/l
+ amélioration des troubles par I'absorp-
tion de sucre.

L'exploration fondamentale a pratiquer
en milieu hospitalier spécialisé de préfé-
rence, sous surveillance médicale est le
dosage répété de la glycémie sous res-
triction glucidique alimentaire. L'épreuve
peut étre réalisée en 3 temps successifs :
régime hypoglucidique hypocalorique (ré-
gime de Conn) pendant 3 jours, jelne
complet pendant 48 heures et enfin efforts
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musculaires accomplis pendant les der-
niéres heures du jetne. L'abaissement de
la glycémie pendant I'épreuve de restric-
tion glucidique & des valeurs inférieures
ou égales a 50°% de la valeur basale af-
firme le diagnostic d’hypoglycémie orga-
nique. Il faut tenir compte du fait que les
femmes sont plus sensibles a cette épreu-
ve que les hommes. Si d'autres explora-
tions fonctionnelles sont prévues (hyper-
glycémie provoquée par voie orale par
exemple) elles doivent prendre place avant
I'épreuve de restriction qui perturbe dura-
blement le comportement de la glycoré-
gulation.

Une foig I'hypoalycémie organique affir-
mee, il s'agit d6 [FoUVer 1a eause de celle-
ci et d'emblée on peul dislinsuer 2 g[andﬁ
QFOUDes d'é“(ﬂoglpg ¢ les hypoglycémies
organiques avec ol 88ns hyperinsulinisme
Le dosage radioimmunologiqué de I'insu-
linémie, si 'on peut disposer de ce do-
sage pratiqué avec toute la rigueur néces-
saire, permet l'affirmation formelle de I'hy-
perinsulinisme.

Les dosages seront réalisés de préfé-
rence au cours d'une épreuve de freinage
(le jene en constitue une) et les résul-
tats seront toujours rapportés a la glyceé-
mie correspondante. Par ailleurs il faut
tenir compte de I'obésité du sujet. La ri-
gueur indispensable dans la pratique et
I'interprétation du dosage de l'insulinémie,
I'existence d'un gradient insulinémique
porto-sus-hépatique expliquent que de
nombreux prélévements de sang veineux
périphérique soient nécessaires pour la
mise en évidence de valeurs franchement
pathologiques. Un progrés sensible a été
réalisé dans l'affirmation de I'hyperinsuli-
nisme par la possibilité de prélévements
dans la veine porte, a ventre fermeé, par
reperméabilisation de la veine ombilicale.
Le dosage du précurseur de l'insuline, la
proinsuline, de plus haut poids molécu-
laire, sécrétée en proportion plus impor-
tante dans des tumeurs langerhansiennes
(75°%0 a 80°% contre 25°%o normalement)
permettra d’apporter dans un avenir tres
proche des arguments en faveur d'une
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tumeur insulino-sécrétante. On peut pra-
tiquer aussi des épreuves de stimulation
en sachant que l'adénome langerhansien
répond peu au glucose, et en général
beaucoup au tolbutamide, au glucagon et
aux aminoacides (leucine).

L'artériographie bisélective (tronc coeli-
aque et mésentérique), sensibilisée par
une injection de sécrétine purifiée dans
le tronc coeliaque, ce qui augmente les
contrastes, permet de visualiser et de lo-
caliser la ou les tumeurs. Cet examen est
avant tout une épreuve localisatrice et non
diagnostique. Elle peut apporter d'autres
renseignements utiles : I'existence ou non
de métastases intra-hépatiques. | a fré-
aquence non nég“genble dQ DOWQ(]Q”U”]CF
toses endocriniennes doil systematique-

ment faire rechercher d'autres tumeurs, en
particulier parathyroidienne ou Qé\gt”m'
que pancréatique quand un adénome lan-
gerhansien a été mis en eévidence. Mal-
heureusement dans 50 % des cas la tu-
meur ne peut étre décelée a l'artériogra-
phie et dans ce cas, si I'hypoglycémie or-
ganique avec hyperinsulinisme est affirmée
formellement et un hypocortisolisme deéfi-
nitivement exclu, on n'hésitera pas a pren-
dre la méme sanction thérapeutique: la
laparotomie. Celle-ci permettra dans un
nombre non négligeable de cas la décou-
verte de petits adénomes a la palpation
directe du pancréas et, méme si la pal-
pation est négative, une hémi-pancréatec-
tomie gauche corporéo-caudale sera sou-
vent faite pour supprimer la plus grande
partie possible de I'insulinosécrétion. En
cas d'impossibilité d'ablation de la tumeur
(carcinome inextirpable, microadénomes
multiples et diffus, localisation profonde
centro-céphalique ou juxta-duodénale), la
persistance des hypoglycémies nécessite-
ra la mise en route d'un traitement médi-
cal : diazoxide, inhibiteur de la sécrétion
d’'insuline, ou streptozotocine, antibiotique
antimitotique détruisant assez élective-
ment les cellules béta du pancréas.

Si on a pu éliminer un hyperinsulinisme,
la recherche étiologique doit s’orienter au-
trement. De toutes fagons, en |'absence



de dosage de l'insulinémie ou si on n'a
pas pu avoir la preuve d'une tumeur pan-
créatique, ces causes d’hypoglycémies or-
ganiques doivent toujours étre envisagées.
Les mécanismes physio-pathologiques
sont de deux types principalement :

1) absence d'une ou de plusieurs hor-
mones hyperglycémiantes et plus grande
sensibilité a I'action de l'insuline.

2) utilisation périphérique accrue de
glucose par certains tissus ou diminution
de la production endogéne de glucose
donc de la néoglycogénése. Ces méca-
nismes pathogéniques possibles impli-
de facon systématique un certain nombre
de geates

— la palpation du faie 4 [a recherche d'un
ou D|u§i@l|[5 nodules hépatiques. On
vérifiera l'absence d'une insuffisance
hépatique. En effet des néoformations
massives du foie peuvent entrainé
une suspension de la néoglycogénése,
ceci d'autant plus s'il s'agit d'un ma-
lade éthylique. En cas de cirrhose dé-
compensée ou de coma hépatique,
I'nypoglycémie peut faire partie d'un
tableau par ailleurs dramatique.

— la palpation soigneuse de I’'abdomen a
la recherche d'une grosse tumeur meé-
senchymateuse profonde. Un cliché du
thorax permettra de vérifier I'absence
d'une telle tumeur dans le médiastin.
En effet, des hypoglycémies sont fré-
quentes lors de l'existence de telles
néoformations. Plusieurs explications
physiopathologiques ont été proposées.
S'il est exclu que ces tumeurs sécré-
tent de l'insuline, et peu vraisemblable
qu'elles libérent un substance ayant un
effet analogue a l'insuline, il est possi-
ble que ces tumeurs consomment de
maniére exagérée le glucose, notam-
ment par la voie anaérobie.

— la recherche d'une insuffisance surré-
nale. On prétera attention a une mé-
lanodermie, une fatigabilité a I'effort,
une hypotension, des troubles diges-
tifs, une tuberculose récente ou an-

cienne. De toutes fagons un dosage du
cortisol plasmatique, de base et aprés
injection de Synacthéne affirmera I'in-
tégrité ou non des surrénales. En effet,
I'absence de cortisol diminue la néo-
glycogénése et augmente I'efficacité de
l'insuline. Le traitement en est bien
sdr I'hormonothérapie substitutive.

— la recherche d'une insuffisance hypo-
physaire. Le tableau clinique est sou-
vent évident dans ce déficit plurihor-
monal, mais peut étre plus insidieux.
Parfois les hypoglycémies répétées
peuvent étre le signe clinique le plus
parlant et devant toute hypoglycémie
organique, il faut rechercher un déficit
pluriendocrinien d'origine hypophysai-
re. Les étiologies peuvent &lre varia-
bles : cduse vasculdire locdle (infarc-
tus hypophysaire secondaire a une
thrombose du sinus caverneux, a4 une
artérite temporale, a un anévrysme ca-
rotidien, nécrose ischémique secon-
daire a une hémorragie du post-par-
tum (syndrome de Sheehan), cause tu-
morale (adénome chromophobe, cra-
niopharyngiome, métastases), enfin des
causes plus rares comme la maladie
de Besnier-Boeck-Schaumann (sarcoi-
dose) et I'histiocytose X. L'hypoglycé-
mie est due au déficit en cortisol plu-
to6t qu’en hormone de croissance. Le
traitement la encore est I'hormonothé-
rapie substitutive. Le cortisol seul em-
péche les hypoglycémies de se repro-
duire.

Enfin, il n'est pas inutile de signaler 2
étiologies particuliéres rendant le diagnos-
tic difficile : I'hyperinsulinisme organique
survenant chez un diabétique ce qui pen-
dant longtemps fait imputer les hypogly-
cémies a des erreurs de maniement dans
I'insulino-thérapie, enfin I'hyperinsulinisme
factice induit par des injections d'insuline
exogeéne chez un sujet porté a la patho-
mimie. Dans ce dernier cas on recherche
dans le sang des anticorps anti-insuline
exogene et on soumet le malade a une
épreuve de jelne dans des conditions
controlées.
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En résumé, la diagnostic d'hypoglycé-
mie organique comporte plusieurs étapes:
affirmer I'hypoglycémie et son caractére
organique, éliminer une cause extra-pan-
créatique, ce qui est en général facile,
pour circonscrire la discussion étiologique
a la recherche d'une tumeur insulino-sé-
crétante du pancréas.

En conclusion générale on peut dire
que quelqu’en soit le type ou l'étiologie,
une hypoglycémie se diagnostique sur le
dosage de la glycémie. Il faut exiger des
dosages impeccables et rapides et se mé-
fier des fausses hypoglycémies des leu-
coses et des échantillons non dosés tout
de suite. De toutes fagons il est trés im-
portant de reconnaitre et de traiter rapi-
dement les hypoglycémies pour des rai-
sons sociales (accidents du travail, d'au-
tobus ou d'avion) et individuelles (détério-
ration mentale et Parkinson par comas
hypoglycémiques répétés).
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(Nous remercions le Pr. Agrégé Roger
Assan (Service de Diabétologie, Hotel-
Dieu, 1, place du Parvis de Notre-Dame,
75004 Paris) de ses conseils lors de la
rédaction de ce texte).
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Les effets indésirables
de l'acide acétylsalicylique

R. SCHAUS La synthése de l'aspirine, vers la fin du siécle der-
nier dans le laboratoire pharmacologique des «Farben-
fabriken Bayer u. Co»,
Hoffmann, et non pas du «chimiste allemand Bayer»,
comme I'a prétendu récemment d’'une maniére invo-
lontairement amusante un auteur américain distingué (¢).

fut 1'oeuvre de I'Allemand F.

Depuis, cette substance n'a plus cessé de tenir le
réle d'une vedette de la thérapeutique. «<Le médicament
anti-inflammatoire et antirhumatismal idéal est encore
a découvrir, et I'aspirine reste 1'agent de choix pour
une telle thérapeutique»,
1975 dans la derniére édition parue du plus prestigieux
traité de pharmacologie clinique (**). Elle reste un des
étalons auxquels se mesure l'activité des nouvelles
drogues anti-inflammatoires non stéroidiennes (¥’), dont
la prglifération concurrence sa popularité, surtout sur
la scéne européene. La terme «aspirin-like drugs» par
lequel on les désigne, est plus qu'une révérence sé-
mantique au chef de file.

a-t-on encore pu écrire en

La carriere de l'acide acétylsalicylique s'est récem-
ment enrichie par la brillante jonction effectuée avec
la recherche moderne, lorsqu'on a découvert que son
mécanisme d'action est lié a l'inhibition de la prosta-
glandine - synthétase. Qui plus est, sa proprlete de
s'opposer & l'agrégation plaquettaire ébau

zons nouveaux en thérapeutique cardio-vasculaire.

Il n'est donc pas question de médire d'une des sub-
stances parmi les plus précieuses de l'arsénal théra-
peutique. Son passé est exemplaire, elle n’a actuelle-
ment rien perdu de son intérét, et son avenir s’annonce

@ interne,
g?lrrnuggedsetemgggfé’;e_ Luxembourg des plus prometteurs.

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg., 113, 1976.



Mais précisément parce que ['aspirine
est un des médicaments le plus commu-
nément absorbés par la population, avec
ou sans bénédiction médicale, et que sa
consommaton parait encore devoir se dé-
velopper dans des indications nouvelles
(on cite des médecins qui, estimant con-
trecarrer ainsi la thrombose coronarienne,
en ingérent dés a présent dans un but
préventif . . ), il convient que praticiens
et pharmaciens soient suffisamment in-
struits de ses aléas, généralement sous-
estimés.

Parmi les 260 réactions médicamenteu-
ses observées chez 7017 malades traités
au long cours, les produits suivants furent
le plus souvent en cause (") :

aspirine 9%
digitaliques 9%
stéroides 6%
antidiabétiques 5%
hypotenseurs 5%
agents antitumoraux 5%
antivitamines-K 5%
contraceptifs 3%

Dans deux autres séries, les hospitali-
sations pour incidents secondaires dus a
des médicaments montrent I'aspirine a la
deuxiéme ou a la troisiéme place des sub-
stances coupables ,aprés respectivement
les digitaliques (*}), ou les antibiotiques
suivis des digitaliques ().

On n'oubliera pas que I'acide acétylsa-
licylique se cache dans des combinaisons
pharmaceutiques innombrables, et, a I'état
pur, sous des appellations parfois ésotéri-
ques.

DOSES TOXIQUES

Notre propos est moins de nous attarder
a4 lintoxication salicylée par des doses
élevées d'aspirine, que d’en énumérer et
d’en commenter les inconvénients plus
subtils. L'intoxication salicylée mérite ce-
pendant un rappel succinct.
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Le salicylisme en est le premier stade,
avec son cortége bien connu de cépha-
lées, de vertiges, de lassitude, de bour-
donnements d'oreilles, d'hypoacousie, de
troubles visuels, de sueurs profuses, de
soif, d’'hyperventilation, d’anorexie, de nau-
sées, de vomissements, parfois de diar-
rhée.

Lorsque I'évolution progresse, l'encé-
phalopathie toxique se traduit d'abord par
des signes de stimulation, puis de dépres-
sion du systéme nerveux central.

Des signes discrets d'hépatotoxigité ré-
versible (élévation des transaminases)
sont fréquents.

Chez les enfants surtout, on doit s'atten-
dre a de la fievre, et étre a I'affdt de
I'hypoglycémie.

Des éruptions cutanées de morphologies
diverses ont été rapportées.

Aux troubles de I'équilibre acic[o-basi-
que et électrolytiques revient un role pri-
mordial : alcalose respiratoire, puis com-
binaison d'acidose métabolique et d'aci-
dose respiratoire, déshydratation, hyper-
natrémie et hypokaliémie. Le Iabqratqlre
décele I'ypoprothrombinémie génératrice

d’hémorragies.

- —

Les événements préterminaux sont le
coma, le collapsus cardio-va3cu|a|re:- I'oe-
déme aigu du poumon, précédant I'insuf-
fisance respiratoire terminale.

L’intoxication salicylée est particuliére-
ment & craindre chez les enfants. A <.:et
age, elle est souvent accidentelle. La mise
sur le marché, dans certains pays, de
comprimés d'aspirine parfumés comme
des bonbons, fut a cet égard trés néfaste.

Les enfants fébriles et déshydratés sont
exposés & l'intoxication par des doses re-
lativement peu élevées.

Dans linsuffisance rénale grave, l'es-
pacement des doses d'aspirine de 8 a 12
heures est nécessaire, pour éviter une ac-
cumulation incontrdlable (V7).



Les protéines plasmatiques servent de
véhicule aux salicylés. Lorsque leur con-
centration diminue, comme dans le syn-
drome néphrotique et I'insuffisance hépa-
tique, la fraction du médicament fixée aux
protéines diminue aussi, et la forme libre,
donc active et potentiellement toxique,
augmente (?).

Les malades atteints de lymphomes ma-
lins (maladie de Hodgkin, etc.) réagissent
parfois & des doses méme modiques d'as-
pirine par une hypotension et une hypo-
thermie alarmantes.

DOSES THERAPEUTIQUES

Avec des doses thérapeutiques, de nom-
breux effets secondaires ont été décrits.

Interactions médicamenteuses

On sait 4 quel point la hantise des in-
teractions médicamenteuses s'est imposée
4 l'avant-plan de la thérapeutique. La litté-
rature en signale tous les jours de nou-
velles, et des plus surprenantes. Faisant
suite aux simples listes, des ouvrages en-
tiers leur sont consacrés. Elle défient dé-
sormais la mémoire, qui ne demanderait
qu'a étre secondée par un ordinateur . . .

Heureusement, dans le cas de l'aspirine,
ces interférences n'ont qu'assez rarement
des conséquences trés graves, et leur
portée clinique n'est pas toujours bien
établie.

Dans une proportion d'environ 70 %o,
I'aspirine circule dans 'organisme liée
aux protéines, notamment a I'albumine, du
plasma. (Cette affirmation est une appro-
ximation, dans ce sens que I'acide aceé-
tylsalicylique absorbé est en quelques heu-
res hydrolysé dans l'organisme en acide
salicylique, lui aussi cependant couplé
dans la méme proportion aux protéines
vectrices.) Elle peut entrer en compétition
avec d'autres substances moins acides
également portées & se fixer sur les pro-
téines, les en empéchant ou les déplagant
de leurs liaisons. Une quantité plus gran-

de de ces substances reste par consé-
quent & l'état libre, c'est-a-dire pharmaco-
logiquement actif, dans la circulation san-
guine.

C'est ce qui se passe, selon Paeston
et Finnegan (%), pour le chlorpropamide,
dont I'effet hypoglycémiant est potentialisé
par 'administration paraliéle d’aspirine. Ce
phénoméne s'observe avec tous les sul-
famides hypoglycémiants (3°). Cette éven-
tualité impose une grande vigilance dans
le maniement de ces substances, surtout
lorsqu'on ajoute des doses élevées d'as-
pirine, de l'ordre de 4 g et davantage,
chez des diabétiques atteints en méme
temps d'affections comme I'arthrite rhu-
matoide et le rhumatisme articulaire aigu.
Car I'hypoglycémie est la complication la
plus sérieuse du diabéte traité par des
médicaments.

Dans I'ensemble, les cas d’hypoglycémie
dus a l'effet combiné de ces médicaments
et de l'acide acétylsalicylique sont toute-
fois rares, et ne sont jamais causés par la
prise occasionnelle de quelques compri-
més d'aspirine dans un but analgésique
ou antipyrétique.

Une extréme prudence serait de mise
en oncologie médicale et dans le traitement
du psoriasis, lors de I'emploi du métho-
trexate, que I'aspirine pourrait libérer de
ses liaisons protidiques (V).

La méme observation a été faite con-
cernant les anticoagulants coumarini-
ques, bien qu'on invoque aussi une
inhibition de la synthése du facteur VI
par l'aspirine employée a doses impor-
tantes. Udall (*) apporte une note discor-
dante, n'ayant pas retrouvé la potentiali-
sation incriminée, lors d'une étude con-
tr6|ét=T chez 26 volontaires. Le danger n’est
certainement pas du méme ordre que celui
auquel expose p.ex. la phénylbutazone
dans de telles circonstances. Quoi qu'il
en §oit. I'association : anticoagulants cou-
mariniques plus aspirine, reste & proscrire
f?rmellement, car elle est «potentiellement
lethale» (*%), a cause aussi d'autres as-
pects supplémentaires du risque hémorra-
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gique par l'aspirine (effet sur I'agrégation
plaquettaire, érosions gastriques) qui se-
ront envisagés plus loin.

Bien que ne disposant pas d’examens
biologiques & I'appui, nous ne sommes
pas prés d'oublier le cas personnel d'un
malade traité au long cours par une anti-
vitamine-K avec des taux de prothrombine
ayant trés peu oscillé autour de 25 %.
Une coxarthrose en poussée douloureuse
I'incita & consommer de sa propre initia-
tive d'assez fortes doses d’aspirine, en
dépit des mises en garde précises dont
de tels malades font toujours I'objet. Une
semaine plus tard, il fut emporté par une
hémorragie méningée foudroyante.

L'aspirine, administrée en méme temps
que la spironolactone, s'oppose a I'élimi-
nation rénale de sodium et de chlore que
provoque cet antagoniste de ['aldosté-
rone (°).

Les corticoides accélérent le turnover
des salicylés et abaissent leur concentra-
tion sanguine, en accélérant leur clairance
rénale. Il en est résulté des manifestations
d’intoxication salicylée chez des patients
ayant regu, pour une arthrite rhumatoide,
des doses importantes d’aspirine en asso-
ciation avec la corticothérapie, lorsqu'on
a diminué les doses de celle-ci (°%).

On ne doit pas prescrire l'aspirine en
méme temps que les uricosuriques qui di-
minuent la réabsorption tubulaire de I'aci-
de urique (probénécide, sulfinpyrazone,
zoxazolamine, benzodiarone, benzbroma-
rone), car elle en abolit I'effet recherghé.
Notion classique, cependant contredite,
dans un article isolé, quant au dernier des
produits cités ('3).

Une possible erreur que nous avons
commise et vu commettre en rhumatolo-
gie, consiste & prescrire a la fois indomé-
thacine et aspirine. On a dit et écrit que
les salicylates diminuent la résorption in-
testinale de [I'indométhacine, entravant
ainsi son action antiphlogistique et anal-
gésique. Cet effet a été constaté chez
'animal (*,'%) et en clinique (“°,*°). 1l est
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vrai que Champion et coll. () minimisent
la signification pratique de la diminution
des taux plasmatiques d'indométhacine
qui s’ensuit, I'ayant trouvée discréte. C'est
également I'avis de Muirden (*).

L'aspirine accélére probablement ['ex-
crétion du naproxéne.

Chez certains malades atteints de myas-
thénie grave, mais pas chez tous, I'aspi-
rine associée & des substances anti-cho-
linestérasiques, semble provoquer des ré-
actions cholinergiques (*).

Hémorragies

Le danger hémorragique se localise
avant tout a I’estomac.

L’'aspirine peut causer une gastrite éro-
sive, des ulcérations et des hémorragies
gastriques, s’extériorisant sous forme
d’hématémése, de melena ou de pertes
occultes de sang, avec comme consé-
quence une anémie ferriprive. A titre d'or-
dre de grandeur, 4 a 5 g d'aspirine par
jour pendant 26 jours furent trouvés avoir
entrainé une déperdition moyenne de 3 a
8 m! de sang par jour (). Des doses quo-
tidiennes de 2 a 3 g sont suffisantes pour
entretenir un léger saignement gastrique
chronique (*°).

Les particules d'aspirine insolubles agis-
sent en séjournant entre les plis gastri-
ques. La forte concentration locale du
produit exerce une action destructrice sur
la muqueuse, diminue la sécrétion du mu-
cus protecteur, s'oppose & la synthése de
prostaglandines qui, elles, inhibent norma-
lement la sécrétion d’acide chlorhydrique.
L'effet sur |'agrégation plaquettaire, dont
il va étre question, intervient également.

L'ingestion d'alcool favorise ces hémor-
ragies, en déterminant une gastrite super-
ficielle avec hyperémie de la muqueuse.

Le risque d’érosion gastrique est con-
sidérablement réduit avec l'aspirine tam-
ponnée, ['aspirine en micro-grains encap-
sulés ou micronisée et I'acétylsalicylate de
lysine hydrosoluble.



Outre cette action locale, I'acide acé-
tylsalicylique perturbe sur un plan géné-
ral le mécanisme de la coagulation.

Elle s'oppose a l'agrégation plaquettaire
et a la libération de l'adénosine diphos-
phate (ADP) par les plaquettes, allongeant
de ce fait le temps de saignement, pen-
dant plusieurs jours aprés une prise uni-
que.

A titre d'exemple, selon Woodbury (**),
un seul comprimé d'aspirine 4 0,65 g (pré-
sentation américaine) double a peu prés
le temps de saignement moyen des sujets
normaux pendant 4 a 7 jours. Mielke et
coll. (**) ont administré une dose unique
de 975 mg d'aspirine 4 19 hommes sains.
Alors que le temps de saignement chez
les témoins non traités était de 3 & 7 mi-
nutes (moyenne 5 minutes), il était de 5,5
a 24,5 minutes (moyenne 12 minutes) chez
les sujets ayant regu ['aspirine. Le nor-
malisation des temps de saignement met-
tait 4 &4 5 jours & se produire (3 jours se-
lon Stuart et coll. (*)).

Cet effet contrecarrant I'agrégation des
thrombocytes n'est évidemment «indési-
rable» que si on ne le recherche pas. Il
faut éviter de mettre en jeu cette cause
supplémentaire d’hémorragies dans la
thrombocytopénie, dans l'insuffisance heé-
patique, dans I'hypoprothrombinémie, dans
I'hypovitaminose K et dans I'hémophilie.

Contrairement & ce qu'on pourrait crain-
dre, l'acide acétylsalicylique éventuelle-
ment contenu dans le sang de donneurs
de thrombocytes n'affecte guére défavora-
blement I'némostase des receveurs, du
moins dans la grande majorité des cir-
constances (%?).

L'allongement du temps de saignement
par I'aspirine est & la base du «test de
tolérance a P'aspirine», décrit par Quick (*')
comme méthode adjuvante dans le diag-
nostic de la maladie de von Willebrand,
caractérisée par un temps de saignement
prolongé, un déficit en facteur_VIIl_et_un
purpura_cutango-muqueux. L'auteur admi-
nistre 0,65 g d'acide acétylsalicylique

aux adultes et 0,33 g aux enfants (com-
primés de fabrication américaine). Alors
que le temps de saignement est allongé
méme chez des sujets normaux, il I'est
bien plus considérablement chez les su-
jets souffrant de maladie de von Wille-
brand, résultat qui serait particuliérement
intéressant dans les cas infracliniques de
cette maladie, ou quand le tableau est in-
complet. Le phénoméne ne s'observe pas
avec le salicylate de sodium, car il est lié
au groupement acétyle.

Ce test a été critiqué pour n'étre pas
spécifique. Quick lui-méme (%) reconnait
qu'il est positif dans des cas d'hypopro-
thombinémie héréditaire, d’hémophilie A
et d’hémophilie B. L'auteur du test com-
pliqgue encore les choses dans une récen-
te lettre a I'éditeur du Journal of the Ame-
rican Medical Association (¥°). Il distingue,
des coagulopathies mentionnées ,un état
de sensibilité particuliére, une «intoléran-
ce & l'aspirine», sous forme d'un «trait»,
donc d'un caractére héréditaire, dont cer-
taines personnes seraient porteuses. Cli-
niquement silencieux, il ne pourrait étre
décelé que par le test provocateur a l'as-
pirine avec son allongement du temps de
saignement.

«La valeur diagnostique de la méthode
est douteuse (*®)». Elle revét seulement un
intérét marginal, mais son évocation aide
a souligner combien I'aspirine peut influ-
encer la coagulation sanguine, et cela
;:hez certains sujets plus que chez d'au-
res.

A des doses allant de 1,5 4 6 g ou plus
par jour, I'aspirine allonge & elle seule le
temps de prothrombine, mais dans une
mesure que la plupart des auteurs s’ac-
cordent & considérer comme peu signifi-
cative en clinique.

De tout ce qui précéde, il résulte clai-
rement que l'aspirine doit étre supprimée
de préférence une semaine avant — et en
général une semaine aprés — toute inter-
vention chirurgicale. Un probléme pratique
se pose, lorsque les malades sont hospi-
talisés un ou deux jours avant la date pré-
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vue de ['‘opération, avec une anamnése
préalable qui n'a pas nécessairement tou-
jours péché par un excés de minutie. Les
mémes considérations valent pour les ex-
tractions dentaires.

Avant d'en terminer avec le risque hé-
morragique, on ne résiste pas a la ten-
tation de citer le calcul suivant: les 20 a
30 billions de comprimés d'aspirine con-
sommeés annuellement aux Etats-Unis en-
traineraient une perte, dans les WC de ce
prodigieux pays, de 10 billions de ml de
sang, correspondant approximativement a
deux fois la quantité totale de sang trans-
fusée par an aux USA (M) |

Propriété ulcérogéne

L'aspirine attaque donc la mugueuse
gastrique et est responsable d’érosions et
de gastrorragies. Elle ne convient de toute
évidence pas aux ulcéreux.

La question est différente de savoir si
elle risque de créer de toutes piéces un
ulcére gastrique typique. En 1975, Came-
ron (%) s’est penché sur cette facette du
probléme, en partant de travaux austra-
liens suggérant cette association. Il inter-
préte dans le méme sens les résultats de
son enquéte sur une série de patients de
la Mayo Clinic. Les ulcéres gastriques
constatés dans le contexte mentionné sié-
geaient pour la plupart dans la région an-
trale.

Levy () avait écrit en 1974 : «En con-
clusion, les données actuelles sont en fa-
veur de I'hypothése qu'une relation existe
entre la consommation réguliére de doses
élevées d'aspirine, d’'une part, et des hé-
morragies gastriques importantes ainsi
que de I'ulcére gastrique, d'autre part.»

Effet hypoglycémiant

L'acide acétylcalicylique a fortes doses
est en lui-méme, abstraction faite de toute
interaction, un agent hypoglycémiant (9.
Il agit en favorisant I'utilisation périphé-
rique du glucose et en entravant la néo-
glucogénése. Nous avons observé le phé-
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nomeéne avec une forme d'aspirine hydro-
soluble injectée par voie parentérale. Il
faut s’en souvenir en diabétologie, et re-
penser éventuellement le dosage des
agents hypoglycémiants, insuline non ex-
ceptée, en fonction d'un traitement asso-
cié par des doses élevées d’aspirine ().

Influence sur I’excrétion de I'acide urigue

Des doses de 1 a 2 g d'acide acétylsali-
cylique par jour diminuent I'excrétion des
urates et augmentent |'uricémie ; des do-
ses intermédiaires, de 2 & 3 g, n‘ont pas
d'effet ; des doses levées, de 5 g et da-
vantage par jour, diminuent I'uricémie (*').

Effet allergisant

Les malades allergiques a l'aspirine se
présentent avec de I'urticaire, de I'oedéme
de Quincke avec menace d'oedéme la-
ryngé, de I'érythéme pigmenté fixe cir-
conscrit, de I'érythéme noueux, des rashes
maculo-papuleux, des accidents anaphy-
lactiques, et de I'asthme. Celui-ci s'ag-
compagne souvent de I'existence de végé-
tations adénoides dans les cas rapportés.
Les crises de bronchospasme imgutables
a l'aspirine se montrent trés résnsta_nte;
a la thérapeutique. L'acide acétylsalicyli-
que est donc proscrit chez les asthmati-
ques avérés, et ne sera utilisé que pru-
demment chez les sujets ayant mamfesté
d'autres expressions du terrain atopique.
L'hypersensibilité & I'aspirine ne peut pas
étre prévue par des tests cutanés.

Un certain nombre de sujets allergiques
a Paspirine le sont également a un colo-
rant jaune appelé tartrazine, qui se trouvg
dans des bronchodilatateurs théophyilini-
ques, des conserves alimentaires, des
dentifrices et des cosmétiques.

Complications obstétricales

Parmi les femmes suivies pendant leur
grossesse dans une clinique spécialisée
de Sydney, 6,6% avaient réguliérement
pris des composés salicylés, presque tou-
jours sans prescription médicale. Dans ce



groupe, on décela une incidence augmen-
tée d'anémie, d'hémorragies pré- et post-
partum, de grossesse prolongée et d'ac-
couchement compliqué (7). Rien d'étonnant
& ce que le pouvoir hémorragipare et I'in-
hibition des prostaglandines puissent fray-
er la voie a des difficultés obstétricales !

L'étude des enfants de 144 de ces
méres révéla un poids a la naissance in-
férieur & celui des enfants témoins, et la
mortalité périnatale était plus grande. Il
n'y eut, par contre, pas de complications
hémorragiques ni hypoglycémiques parmi
ces enfants. La fréquence des anomalies
congénitales n'était pas non plus affec-
tée (¥).

Citons encore la remarque troublante
de Vane (*): «ll serait aussi intéressant
de savoir si .. .» l'aspirine «. .. réduit
I'efficacité du stérilet, qui peut agir comme
contraceptif par I'intermédiaire de la libé-
ration de prostaglandine.»

Effet hémolytique

Trois & 4 g d’aspirine par jour raccour-
cissent le temps de survie des érythrocy-
tes (%), effet auquel on n'attache pas de
signification clinique.

L’aspirine figure sur la liste des sub-
stances induisant une anémie hémolytique
chez les sujets souffrant d'une déficience
en glucose-6-phosphate-déshydrogénase,
affection génétique dont sont atteints en-
viron 100 millions de personnes dans le
monde. La méme chose pourrait se pro-
duire dans une autre enzymopathie, la
déficience en pyruvate-kinase (*').

Effet antipyrétique

En diminuant la fiévre dans les infec-
tions virales des voies respiratoires, |'as-
pirine créerait une température plus pro-
pice & la prolifération des virus en cause
('?). Devant cette situation, le tour peut
étre joué d'inclure I'effet antipyrétique
dans la liste des conséquences indésira-
bles !

Interférences avec des procédés de diag-
nostic

Pour des raisons évidentes, on arrétera
I'aspirine plusieurs jours avant de recher-
cher la présence de sang dans les selles,
a moins qu'on ne veuille précisément dé-
tecter cet effet secondaire du médicament.

Corps réducteurs comme le glucose, les
salicylates donnent dans !'urine de faux
tests positifs avec le réactif de Fehling, le
réactif de Nylander, et le réactif de Béné-
dict (Clinitest). Par contre, les réactions
utilisant les papiers-tests a base de glu-
cose - oxydase (Tes-Tape, Clinistix, Glu-
kotest) ne sont pas influencées par les
salicylés.

Avec les réactifs destinés & démontrer
la présence d’acide diacétique (réactif de
Gehrhardt au FeCls en solution aqueuse)
ou celle d’acide phénylpyruvique (Phénis-
tix) dans les urines, les composés salicy-
lés développent également des réactions
colorées violetes. Elles ne devraient guére
induire en erreur : la réaction aux salicy-
lés résiste a I'ébullition préalable du spé-
cimen, et le contexte clinique est différent,
sauf quand se pose le diagnostic diffé-
rentiel d’acido-cétose diabétique. Les deux
réactions mentionnées peuvent d’ailleurs
servir a démontrer la présence de com-
posés salicylés dans les urines. Ce n’est
pas le cas avec les méthodes du type
Acetest, Ketostix, Ketur-Test, etc. qui ne
sont pas affectées par les salicylés.

Les salicylates peuvent réagir avec le
réactif de Fouchet (FeCls dans de l'acide
trichloracétique) destiné, dans le test de
Harrison, & rechercher la bilirubine dans
les urines. Ce test a d'ailleurs été large-
ment supplanté par I'lctotest et le Bilur-
Test, qui ne présentent pas cet inconvé-
nient.

Désormais remplacée par la chromato-
graphie bidirectionelle sur papier, la déter-
mination colorimétrique de l'acide vanillyl-
mandélique urinaire pour le diagnostic du
phéochromocytome connaissait de faux
résultats positifs dus a I'aspirine (*').
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La constatation que les salicylés dépla-
cent, par compétition, les hormones thy-
roidiennes de leurs liaisons protéiques
plasmatiques, est digne d’attention. Les
concentrations sanguines de la thyroxine
et de la triiodothyronine libres augmen-
tent, la sécrétion d’hormone thyréotrope
diminue par feedback. Il s’ensuit un ralen-
tissement de I'activité thyroidienne avec
une captation d'iode et une sécrétion hor-
monale diminuées. En cas d’'administration
prolongée de salicylés, un nouvel équili-
bre s'établit, & un niveau inférieur d'iode
protéique ou PBI (*%). Les salicylés influent
en plus sur le T3-test et en moins sur le
T4-test. (Dans I'indice de Ia thyroxine libre

— ou valeur «T7» — cette divergence est
annulée).

Les substances de contraste pour radio-
logie biliaire voyagent dans le sang véhi-
culées par I'albumine. L'occupation de
I'albumine transporteuse par des corps
chimiques s'y fixant plus puissamment,
tels I'aspirine, figure parmi les mécanis-
mes capables de perturber le transport et
I'excrétion des produits radio-opaques a
tropisme biliaire. Meiisel le signale et
écrit (') : «. . . I'occupation des protéines
vectrices par d'autres substances peut en-
trainer un cholécystogramme négatif»,
mais nous n'avons pas trouvé dans la lit-
térature des renseignements satisfaisants
quant a la véritable portée de cette inter-
action en radiologie pratique.

CONCLUSIONS

Si on scrute la longévité des médica-
ments, I'aspirine, qui date du siécle pré-
cédent, apparait comme un vieux produit.
Les progrés dans I'étude de son mécanis-
me d'action, de son comportement en
pharmacodynamie clinique et de ses indi-
cations, lui insufflent une nouvelle jeu-
nesse. Aftirer I'attention sur ses effets
secondaires, qu'ils soient franchement
dangereux ou seulement subtils, répond a
une préoccupation majeure de la démar-
che thérapeutique actuelle, Substance
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«banale» & premiére vue, I'aspirine ne l‘es't
plus lorsqu'on s'est imprégné des mu!tl-
ples considérations auxquelles son manie-
ment doit donner lieu. Elles balaient un
vaste domaine clinique, s'étendant de If.l
médecine interne a la chirurgie, a la chi-
rurgie dentaire, & I'obstétrique, et méme
jusqu’au laboratoire.

RESUME

Les propriétés bénéfiques de _l'aclde
acétylsalicylique ne doivent pas fal.re 9u-
blier ses effets indésirables. L'intoxuca'tlon
salicylée fait I'objet d'un rappe! succinct.
Mais I'attention est surtout attirée sur de_s
effets plus subtils aux doses thérapet{tl-
ques : interactions meédicamenteuses, I’IS;
que hémorragique localisé a I'esfoma.c e
généralisé par perturbation du mécanisme
de la coagulation, propriété ulcérogél'lée
au niveau de I'estomac, effet hypoglyce
miant, influence sur I'élimination de lacldlz
urique, allergie, effets indésirables.surﬁé-
femme enceinte et sur le foetus, inte -
rences avec des procédés de duagnostlc i:
L’aspirine est un vieux médicament_. Sus.ne
tant un intérét rénové dans la médec!
d’aujourd’hui.

SUMMARY

- er-

The well recognized benefICIaHth?spcur
ties of acetylsalicylic acid must nots sali-
its potential for undesirable effecmérized.
cylate intoxication is briefly SUM on the
Attention is, however, focused h:’:apeutic
more subtle side effects ©Of * bleeding
doses : drug interactions, gastric rference
and other haemorrhage from inte nesis.
with blood clotting, gastric uloerogeie ey
hypoglycaemic effect, modification omns
acid excretion, hypersensitivity react! fo-
detrimental effects in pregnancy, inter in
rence with diagnostic procedures. 'Aspmt
is an old drug, attracting renewed interes
in to-day’s medicine.



Appellations commerciales

chlorpropamide — Diabinése
spironolactone — Aldactone
indométhacine — lndocid, Amuno
aspirine micronisée — Rhonal, Colfarit,
Adiro
acétylsalicylate de lysine — Aspégic
probénécide — Bénémide
sulfinpyrazone — Anturan
zoxazolamine — Zoxine
benzodiarone — Amplivix
benzbromarone — Désuric, Uricovac
naproxéne — Naprosyne
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BISMICRON
FORMULE :

Bismuthi subcarbonas 2,5 g - Natrii citras - Dinatrii phosphas pro pulv. uno.

POSOLOGIE ADULTES :

Se conformer aux indications du médecih.

— Gastrites, états ulcéreux gastro-duodénaux, duodénites :
1 sachet de BISMICRON '« d'heure avant les 3 principaux repas. Eventuellement
1 sachet supplémentaire au moment de douleurs survenant entre les repas.

— Reflux gastro-cesophagiens (régurgitations acides - « bralant ») ¢
1 sachet de BISMICRON aprés les 3 principaux repas.

— Syndromes post-prandiaux de I'opéré des voies digestives :
3 fois 1 sachet par jour a prendre, selon les indications du médecin, /s d’heure
avant ou entre les repas.

— Diarrhées * aigués ou chroniques : .
1 a 2 sachets de BISMICRON par jour, en doses fractionnées, c'est-a-dire par
'/, sachet ou, ce qui est préférable, préparer 1 ou 2 sachets de BISMICRON
dans un verre d'une eau peu chargée en sels ** et boire quelques gorgées
tout au long de la journée.

— Constipation * par ralentissement du transit : . .
3 a 5 sachets de BISMICRON en une prise, le matin a4 jeun ou le soir au

moment du coucher.

POSOLOGIE ENFANTS : . .
Le BISMICRON étant un sous-carbonate de bismuth, peut étre utilisé sans

crainte chez I'enfant et le nourrisson. Dans le traitement de la diarrhée du nour-
risson et du jeune enfant, la posologie suggérée se situe autour du Y2 sachet
par 24 heures. Préparer la dose prescrite dans un /2 verre d'une eau peu chargée
en sels ** et faire boire quelques gorgées (cuillerées 4 café) tout au long de |3

iournée. Tenir le verre a l'abri de la lumiére. ,
bans le traitement de la constipation, spécialement lorsqu'elle est accompagnge
de colite, la posologie sera plus importante. Se conformer aux indications d

médecin.

NOTE IMPORTANTE

Il est indispensable de préparer le BISMICRON avec une eau peu chargge ¢
sels. pareil fonctionnant par échange sy

De I'eau douce obtenue a partir d'un ap :
résine ou méme de l'eau distillée peut également conven’r. ¢ lait
En agissant ainsi, on obtient une suspension *** & I'aspec’ 18 ain et durable,
dont les particules ont une dimension de I'ordre du micron ( te partie du
millimétre) et qui pourrait rester stable pendant plusieurs jours (contre quelques
minutes pour d'autres bismuths). .
Or, c’estpde la finesse des pa)rticules que dépend le pouvoir couvrant et protec-
teur d'un bismuth et partant, sa meilleure efficacité. . t d .
* A petites doses fractionnées le BISMICRON est un traitement de la diarrhge,
A doses plus importantes, prises en une fois, a jeun ou au moment du cou-
.. cher, le BISMICRON est un traitement de la constipation.
_.: Spa Reine, Volvic. ) ’
Le sous-carbonate de bismuth est insoluble dans l'eau, c'est pourquoi on
parle de «suspension». Le bismuth peut, suivant sa qualité et I'eau avec
laquelle il est préparé, précipiter au fond du verre ou rester en suspension.
De qualité micellaire vraie, BISMICRON reste en suspension pendant plu-
sieurs jours lorsqu'il est préparé avec une eau & faible teneur en sels **,

LABORATOIRES G.-A. COCHARD S.A.
Rue Charles Parenté 5-7 - 1070 Bruxelles
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Lutte contre
I’'alcoolisme

Qu'un étre humain devient alcoolique ou non, dépend de sa «vulnérabilité».
Celui qui ne supporte pas de boisson alcoolique, mais en consume; celui
qui en prend trop ou s'en sert comme d'un médicament pour chasser colére,
problémes, soucis, tensions, en abuse, et qui abuse de I'alcool court le risque
d’en devenir dépendant.

*

Quelques chiffres de chez nous.

Le nombre des buveurs excessifs, c.-a-d. absorbant au-dela de 150 ml d’alcool
pur par jour peut étre évalué a 15.000 personnes.

Parmi les admissions annuelles a I'hdpital neuro-psychiatrique 51,5% des
hommes et 19 % des femmes sont alcooliques.

Dans les hopitaux généraux 30 % des malades souffrent de troubles en rap-
port avec l'alcoolisme (troubles hépatiques, digestifs, cardio-vasculaires, cére-
braux, rénaux, cancers, etc.).

85 9%, des accidents mortels de la circulation sont dus a I'alcool

La mortalité générale par alcoolisme est évaluée a 150 personnes par an.
*

Alors que le cercle vicieux du sous-développement et de la malnutrition est
pour la plus grande partie de I'humanité la cause majeure de la mortalité et
de la morbidité; dans nos sociétés, certaines maladies parmi les plus graves
sont des maladies de pléthore, liées a I'excés de nourriture, & I'abus de
I'alcool et du tabac.

Communiqué par

le Ministére de la Santé Publique
et de I'Environnement
Luxembourg
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Zur gezielten Therapie
der Dysmenorrhoe
durch Spasmolyse im Genitaltrakt
und zuverlassige Analgesie

Zusammensetzung:

Indikationen:

Kontraindikation:
Nebenwirkungen:
Dosierung:

Packungen:

1 Tablette enthalt Parasulfamidobenzoesédure 005¢g
Aminophenazon 025¢g

Pramenstruelle Beschwerden, Kopf- und Kreuzschmerzen bei -
Dysmenorrhoe, Blasen-Tenesmen, Spasmen der glatten Muskulatur

Akute intermittierende Porphyrie
Wurden dem Hersteller bisher nicht bekannt
2- bis 3mal taglich eine Tablette

Roéhrchen zu 15 Tabletten

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



Les problémes des tympanoplasties

Procédés personnels

A. WILLEMS

Les principes des tympanoplasties ont été déja éta-
blis par les premiers auteurs, ils sont restés les mémes
jusqu'a nos jours. Tous ceux qui ont assisté & la com-
munication de Zodliner au Congrés International d’Am-
sterdam en 1953 ont été témoins de I'énorme retentis-
sement soulevé par ces nouvelles perspectives. Le but
3 atteindre, clairement établi par ces premiers auteurs
se résume en ceci : néotympan vital et mobile suspen-
du sur une caisse du tympan bien aérée par une
trompe d'Eustache perméable, reconstruction d'une
chaine ossiculaire de transmission de |'onde sonore &
la fenétre ovale. Vingt ans aprés, lors de son départ
de Wurzbourg, Wullstein a relevé.avec raison dans son
discours le fait unique dans le domaine de la chirurgie
de la réalisation d'une membrane vivante suspendue
dans le vide. Les deux auteurs avaient raison. Cepen-
dant il est difficile de chiffrer approximativement le
nombre des insuccés ‘et des déboires qui garnit les
vingt années qui séparent les déclarations de ces deux
protagonistes des tympanoplasties. A quels facteurs
sont dus ces insuccés ? De notre avis deux facteurs
sont essentiels : la qualité du néotympan et I'aération
valable de la caisse..

Envisageons d’abord le néotympan. Disons tout de
suite que des premiéres techniques qui utilisaient les
greffes de peau du bras ou d'autres parties du corps
il n'est plus resté grand-chose. Suite & ce qu'on a
décrit aprés sous le nom de maladie du greffon, le
néotympan se rétractait et se nécrosait. Pour réaliser
un néotympan se rarpprochant du tympan normal, c’est-
a-dire un tympan épithélialisé des deux coétés nous
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avions développé et publié un procédé
personnel qui consistait & pratiquer une
greffe sous-cutanée de muqueuse ou de
veine (",2%. Un lambeau était découpé et
décollé de la peau rétroauriculaire et la
greffe muqueuse ou veineuse était appli-
quée sur la face cruentée profonde du
lambeau. Ensuite le lambeau était de nou-
veau appliqué sur la zone décollée et la
ligne d'incision était suturée. Aprés 15
jours nous avions un lambeau autonomisé,
donc beaucoup plus résistant a I'infection
et 4 la nécrose. De plus il était recouvert
d'épithélium sur ses deux faces sur toute
I'étendue de la surface libre du néotym-
pan, de sorte que ce dernier rappelait
grossomodo un tympan épithélialisé des
deux coOtés. L'avantage de. ce procédé
était manifeste, I'amélioration quant & la
survie du greffon était d’environ 50 %. Ce-
pendant les échecs ne manquaient pas.
Le grand inconvénient était da a I'épais-
sissement surtout central du greffon aprés
son autonomisation, ce qui rendait déli-
cate sa mise en place sur la chaine ossi-
culaire reconstruite dont le mécanisme de
transmission était difficile a contrdler lors
de la mise en place du néotympan.

Wulistein, . I'un des grands promoteurs
des tympanoplasties, est sans doute parti
des mémes idées et dans sa monographie
parue en 1968 il a décrit un procédé ana-
logue (4). Il est venu aux mémes conclu-
sions et il a abandonné le procédé pour
les mémes raisons.

Simplifier le procédé, le rendre plus sar
tout en donnant un support valable au
néotympan malgré un pont et une partie
postéro-supérieure du C.A.E. enlevés, tel
&tait le but que nous avons cherché a
atteindre par un procédé que nous prati-
quons depuis des années et qui nous a
doné pleine satisfaction du point de vue
fonctionnel et du point de vue esthétique.

Nous préparons un lambeau pédiculé a
base sup. qui intéresse uniquement les
tissus profonds du pavillon de I'oreille.
pes tissus comprennent du tissu con-
jonctif, du périoste, du fascia temporel et
en partie du tissu musculaire. Ces tissus
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dont la masse est plus importante qu'on
ne serait tenté de le croire & premiére
vue, ont été trop négligés dans les plas-
tiques usuelles. lls constituent pour une
grande partie la base de notre procédé.

Pour la préparation du lambeau nous
marquons un premier point de repére A a
3 m/m environ devant et au-dessous de
I'insertion sup. du pavillon de V'oreille, un
deuxiéme point de repére A’ au pdle inf.
du conduit auditif externe. Ces deux
points sont réunis au bistouri électrique
par une incision qui suit le sillon rétroau-
riculaire. A I'aide d'une rugine on raméne
vers l'avant tous les tissus profonds du
pavillon de l'oreille qui comprennent du
tissu conjonctif, du périoste, du fascia
temporal et en petite partie également du
tissu musculaire. On centre cette rugina-
tion sur le rebord du conduit auditif ex-

terne. La peau du C.A.E., trés mince est

décoliée jusqu'a l'anneau tympanal et en
avant jusqu'au voisinage de l'articulation
temporo-maxillaire. A la face ant. du pa-
villon nous marquons ensuite un point de
reprére B & 3 m/m environ au-dessus du
C.A.E., un autre point de repére B’ 4 3
heures devant le C.A.E. Ces deux points
B B' sont reliés par une incision au bis-
touri qu circonscrit le C.A.E. Le point B’
est relié par une incision & I'anneau tym-
panal (fig. 1). Pour la taille du lambeau

-

Figure 1. 3 . R
A-A': Incision rétroauriculaire.

B.B' : Incision antérieure.



Présentations parfaitement adaptées
a chacune des localisations
des affections a Candida albicans

Dragées a 500.000 unités : flacon de 25

Poudre pour suspension :
\ flacon de 24 doses de 100.000 unités

Suspension aromatisee :
flacon de 24 ml a 100.000 unités/ml (avec
compte-gouttes gradue a 1 ml)

Comprimés gynécologiques effervescents
4 100.000 unités : étui de 15 (avec appli-
cateur)

Créeme gynécologique : tube de 80 g a
25.000 unités/gramme (avec applicateur)

Onguent dermique : tubes de 15 g et de

\ \/ 30 g a 100.000 unités/gramme

Echantillons sur demande
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Nystatine Labaz-

Trail tion des infecti

t et pré fongiques

Composition

La Nystatine (DCI rec.) est extraite de cultures de Streptomyces
noursei

La Nystatine Labaz est présentée sous forme de -

dragées a 500 000 unités.

poudre pour suspension 3 100 000 unités par dose.

suspension aromatisée a4 100 000 urités mi,

comprimeés gyr log efter 4 100 000 unités;

creme gynécologique a 25 000 unités g
onguent defmique a 100 000 unités/g

Propriétés

La Nystatine Labaz est un antibiotique antitongique puissant. 1l
exerce ses effets antibictiques sur les micro-organismes apparte-
nant 3 la classe des champignons. Ses effets antifongiques sont
polyvalents.
Expérimentalement, la plupart des champignons pathogénes,
générateurs de mycoses, sont sensibles a son action, en parlicu-
lier le Candida aibicans et les germes voisins, responsables des
moniliases, qui sont les plus répandus.
La Nystatine Labaz ne posséde, par contre, aucune activité anti-
baclérienne appréciable.
Administrée par voie orale. elie n'est que faiblement résorbée.
Des traces ne sont décelables dans le plasma qu'aprés adminis-
tration de trés fortes doses el la presque totalité de !1'antibiotique
se retrouve inchangée dans les selles
Pour toutes les infections locales dues au Candida. la Nystatine
Labaz constitue le traitement de choix . la dispantion des symp-
tomes est rapide, souvent dans les 24 A 72 heures aprés le début
du traitement La guénison chinique et mycologigue est obtenue
dans la plupart des cas do candidose localisée.

es [ la ny n'ont pas encore é1¢ iso-
lées chez des patients souftrant d'affections & Candida

Indications

Dragées
La Nystatine Labaz dragées est destinée & la prévention et au
traitement des infections fongiques intestinales. particulierement
chez les palients ayant subi un tr peroral p gé par
les antibiotiques antibacténens Du fait de sa puissante activite
inhibitrice sur le candida (moniha). la Nystatine Labaz dragées
est également indiquée dans la prévention el le trailement des
infections a momnia du célon et de la région ano-reclale

Poudre pour et ar
Pr et tr des inf 1

de la muqueuse
b et gastro g du no . moniliases
de la cavite orale. de I'msophage et de l'intestin et infections
fongiques intestinales consécutives a une cure prolongée par
antibiotiques ou corticostéroides

Ces formes ont ét¢ specralement réalisées a I'intention des nou-
veau-nes el des enfants. et pour les adultes qui préferent une
medication liquide

Elies préviennent efficacement |'apparition de candidose buccale
(muguet) chez tes no nés, particul t chez ceux dont
la mere presentait des cultures vaginales positives pour le
Candida

Comprimés gynécologiques effervescents

L'electivité de la nystatine vis-a-vis des moniliases rend |'usage
de cet antifongique particulierement précieux pour le tratement
local des affections mycosiques gynécoiogiques. Celies-ci sont,
en effel. le plus souvent provoquées par le Candida albicans ou
des germes vorsins

— vaginites et vulvovagrnites a levures.

- cervicites et exocervicites 4 moniha,

— leucorrhées monihiales typiques ou associées

Creme gynécologique

Candidose vaginale

Onguent dermique

Mycoses cutanées ou mucoculanées dues au Candida (Monilia)

Posoclogie et mode d'emplol

Dragées

Dose thérapeutique 1 ou 2 dragées. trois fois par jour
Dose prophylactique - 2 dragées par jour

Poudre pour P et ar é

Chez le nourrisson et 1'enfant

— Moniliase buccale ( — La st de Ny
Labaz dans I'cau (22 mi d'eau par tiacon de 2 400 000 unités) sera
utilisée telle quelle ou melangée a du miel, du sirop ou du lan
La suspension préparée au départ de la poudre ou la suspension
aromatisee sera instilée goutle a goutte dans la cavité buccale
ou apphquée localement sur les lésions el laissée dans la
bouche. si possible. queiques minutes avant de I'avaler

Toute méthode permettant le contact du medicament avec les
lesions est satistaisante

La posologie usuelie tant prophylactique que curative. est de
1 ml (100 000 unites) quatre lois par jour, instilleé dans la cavilé
buccale. purs avalé Toutefois en traitement préventit chez le
nouveau-né. ia dose préconisée est de 1 ml une fors par jour,
instiliée directement dans ia bouche

— Moniiase de i'intestin — La P 1 sera ad) ée 3
raison de 1 m! (100 000 unités) trois ou qualre fois par jour dans
du lait ou un autre véhicule La suspension aromatisée sera
empioyée telle quelle La posoiogie peut étre augmentée si
nécessaire
Chez 1'adulte
La Nystatine Labaz. suspension aromatisée ou poudre pour
suspension. peut étre administrée en méme temps que les dra-
gées aux aduiles alleints de moniliase buccale. afin d'assurer le
contact du médicament avec les lésions %a dose usuelle. en
apphication locale, sera de 1 m) (100 000 un 1és) quatre fois par
Jjour. instillé dans la cavité buccale et garde quelque temps en
bouche avant de I'avaler

Chez I'enfant comme chez I'adulte. le traitement doit étre pour-
Sulvi au moins 48 heures aprés ia guenson clinique pour prévenir
les récidives En cas de nécessité. la posoiogie peut étre aug-
mentée

Lorsque la nystatine est adminisirée conjointement aux antibioti-
ques antibactériens cu aux corticostéroides, le traitement anti-

fongique doit généralement &tre prolongé au moins 48 heures
apres la cure anti-infecticuse atin d'éviter toute récidive
Comprimés gynécolog:q efter

It appartient au medecin traitant de délerminer la posologie
Generalement on ulilisera, au débul du trailement. un comprime
matin_et sour, jusqu’'a dispantion des troubles, (souvent aprés
48 a 72 heures). et ensuite un comprimé le soir. En géneral, un
te de deux sera suff mais, dans certains
cas. un traitement plus long peut étre nécessawre 11 est important
de ne pas interrompre le traitement pendant la menstruation
Avant la mise en place du comprimé. il est important de procéder
4 une loilette soigneuse. En elfet. 1l convienl de remarquer que
le hnge, les surtaces cutanées voisines de la muqueuse vulvo-
vaginale peuvent étre des réservorrs de jermes qui entretiennent
I'affection.

Dans certains cas rebeolles. pouvant &tre dus & une réintection
par le tube digestif. un traitement par voie orale {dragées &
500 000 unités) sera associé au traitement local

Créme gynécologique

Une ou deux fois par jour, introduire prolondément dans le vagin
le (4 g) de I'app .

Le traitement sera poursuivi durant deux semaines consécutives,
sans interruption en cas de survenue des régles. Dans la plupart
des cas celle thérapeutique sulfira mais un traitement de plus
longue durée peut parlois 8tre nécossaire

Si le tractus gastro-intestinal est suspecté comme étant la source
de l'infection a Candida, un traitlement associé de nystatine par
voie orale (dragées a 500 000 unités) est recommandé

Onguent dermique

Apphquer génereusement sur les Iésions, deux fois par jour ou
suivant les ndications du medecin, et ce jusqu'ad guenson

compléte.
Effets dalres et pré b
Aux doses f dé fa N Labaz est trés bien tolé-

rée. méme en traitement pvolong’é Elle est virtuellement atoxique
el non allergissante

L'administration de doses massives par voie orale peut cepen-
dant engendrer des troubles gastro-intestinaux (nausées, vomisse-
ments) Aucune réaction de sensibilité n'a ¢1¢é rapportée

Un tr par la Ny Labaz. créme gynécologique ou
onguent dermique. est a d chez desL ayant
présenté antéricurement des ¢ e sens A l'un

des composants Si une irrtation locale se manifeste. 1l y a lieu
diinterrompre le traitement K

Si des symptémes d'irntation vaginale apparaissent a4 I'emploi
des formes gyné giq .1l est co Ié d'interrompre le trai-
tement .

Pendant la grossesse, 'applicateur {prévu pour I'introduction d_es
tormes gynécologiques) ne sera ulilisé que sur avis du médecin

Contre-indications

La Nystatine Labaz est conlre-indiquée chez les malades dont
on connait I'hypersensibiinté a la nystatine

Formules

Dragées

Nystgannum 500 000 U. - Sacchar lact - Amyl. - Aethyicellulos -
Magnes stearas - Talc pro tablet compres una. Gum arabic -
Calc carbonat - Talc - Sacchar. - Gelatin. alb - Ferric. oxyd.
Ferroso-fernc ox-d et Titan. bioxyd pro colore - Magnes car-
bonat - Cera alb. et Carnaub cera obducta

Poudre pour suspension
N(\ils‘lalmp 100000 U - Natr orthosulfimid. benzoas -
fimid  benzoas - Cellulos. - Methyt
paraoxybenzoas - Natr benzoas - Natr
pro dos una

Suspension aromatisée

Orthosul-
paraoxybenzoas - Propyl
carboxymethylcellulos. -

Nystat 100000 U - Sacchar - Glycenin - Natr ortosultimid
beyrsvz?azlx'; Natr. carboxymethyicellulos. - Ownatr  phosphas -
Methyl. p-hydroxybenz - Propy! p-hydroxybenz - Aethanol -
Actherol menthae - Cerast arom. (dérog. 42 284} - Cinnamal-

dehyd - Aquaqs ad i ml

rimés gynécologiques effervescents
ﬁg;’g]u’n 103’600 v g Butylhydroxytoluol - Citric  acid
bicarbonas - Carnaub cera - Natr et lauryl
stearas - Sacchar lact pro lablet compres. una
Creme gynécologique
N;slahngy25 000 %Q . Propyleneglycol - Sicc alumin. hydroxyd
ge! - Methyl. paraoxybenzoas - Propyl paraoxybenzoas - Adip
alcohol ether polyoxyaethylenic. - Vaselin alb - Simethicon. -
Natr. hydroxyd. - AGua q S ad1g

e

S;,S:i':\, ?%’%uu - Polyaethylen resin DYNH 21000 - Paraftin
liqwd qs pro1g.

Conservation et validité
Dragées
Au-dessous de 25°C

spension
fgug;icﬁ%u,sgghg doit &tre conservée au-dessous de 25<C La
suspension reconstiluée peut étre conservée sept jours A la
température ordinatre ou dix jours au irgo
Suspension aromatisée
Au-dessous de 25C Eviter le gel
Comprimés gynécologiques eflervescents
Au sec. au-dessous de 15 C
Créme gynécologique
Au-dessous de 25 “C. Eviter le gel
Onguent dermique
Au-dessous de 25-C
Dans les conditions de conservation mentionnées ci-dessus  les
dragées et l'onguent dermique gardent toutes leurs propridlés
thérapeutiques pendant trois ans la poudre pour suspension. la
suspension arcmatisée et la créme gynécologique pendant deux
ans et les comprimés gyné | efterv p douze
mois.

- Natr
sultas - Magnes




Figure 2. Aiguilles de repere,

nous prenons maintenant les repéres gra-
ce a deux aiguilles d'injection. L'aiguille
sup. est enfoncée au repére B et conduite
au ras du plan profond du profil cartila-
gineux du pavillon pour sortir par l'inci-
sion rétroauriculaire. L'aiguille inf. est en-
foncée a 6 heures dans l'incision qui cir-
conscrit le C.A.E. et elle sort également
par lincision rétroauriculaire & un niveau
plus bas que la premiére (fig. 2). Avec un
bistouri pointu et bien tranchant nous ré-
unissons les deux lignes d'incision dans
un plan qui passe par les deux aiguilles
de repére sans toucher au profil cartilagi-

neux du pavillon. Nous aurons donc un
plan superficiel qui comprend le pavillon
de l'oreille avec son relief cartilagineux
intact et un plan profond formé par un
lambeau a pédicule sup., épais & sa base
comprenant tous les tissus profonds dé-
collés, mince a sa partie inf. comprenant
surtout la peau de presque tout le pour-
tour du C.A.E. Avec des ciseaux pointus
la peau du lambeau est décollée du reste
des tissus (fig. 3). Nous aurons donc un
lambeau a pédicule sup. qui comprend un
plan cutané superficiel, mince, de nature
cutanée-périostée dans sa partie termi-
nale, un plan profond épais constitué par
les tissus profonds du pavillon décollé. La
masse de ces tissus est plus importante

Lambeau
pedicule

Peau mince
du C.A.E. sur tascia
{néotympan)

Lambeau pédiculé

Peau mince
du CAE.

Figure 3. Préparation du lambean pédiculé,

Figure 4

qu'on ne le croirait a premiére vue et a
notre avis on n’a pas suffisamment tenu
compte de leur importance dans le plom-
bage de la cavité d'évidement. Cependant
les avantages de ce lambeau & pédicule
sup. sont nets (fig.4). Il s'insére facile-
ment, sans torsion dans la bréche osseuse
laissée aprés le curage mastoidien. Il n'y
aura pas de probléme du cbté de la vita-
lité¢ et de la vascularisation de ce lam-
beau, contrairement aux lambeaux a base
post., c.-a-d. mastoidienne qui doivent su-
bir un mouvement de torsion de leur pé-
dicule pour la mise en place dans la cavité
d'évidement. On évtera ainsi les troubles
trophiques si désagréables pour l'opéra-
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teur et pour 'opéré dus a un mauvais re-
couvrement de la cavité par des tissus qui
manquent de vitalité. L’avantage vis-a-vis
des greffes libres est évident. D'un autre
coté la base large de ce lambeau pé-
diculé se superpose exactement a |'en-
droit méme de la perte osseuse maxima
résultant de I'évidement, tandis que sa
partie inf. s'insére dans la zone intersinu-
so-faciale. Comme nous l'avons dit plus
haut, la masse de ces tissus est impor-
tante et elle suffit & combler une bréche
osseuse étendue sans qu'on soit en géné-
ral obligé d'y ajouter des greffes libres
d’autres tissus. Le cartilage de la conque
s'applique avec aisance sur la base de ce
lambeau et de concert avec le lambeau
cutané superficiel décollé nous aurons
une reconstruction idéale du C.A.E. ol
deux & trois semaines aprés l'intervention
il ne sera plus possible de remarquer la
trace d’'une intervention.

Le lambeau cutané superficiel nous est
également d’'une grande utilité et cela
pour différentes raisons. Trés mince dans
sa partie terminale il comprend presque la
totalité de la peau du C.A.E. Il est dans
cette partie de nature cutanéo-périostée
et il présente un recouvrement idéal pour
le fascia temporal auquel nous sommes
restés fidéles, parce qu'il nous a toujours
donné d’excellents résultats dans la for-
mation du néotympan.

Un autre avantage trés important de ce
lambeau pédiculé réside dans le fait que
par son pédicule il reste solidaire du pa-
villon de l'oreille. Appliqué sur I'aponévro-
se avec laquelle il fait corps pour former
le néotympan, il donnera une assise im-
muable a ce dernier. Fixé d'une fagon so-
lide et constante dans sa position, le néo-
tympan ne fera pas d’adhérence avec le
promontoire et on pourra renoncer aux
techniques difficiles qui ont pour but la
conservation a tout prix du pont et de la
partie postéro-sup. du C.A.E. Un troisiéme
avantage de ce lambeau pédiculé réside
dans sa vascularisation spéciale. Nous
n'avons jamais constaté de nécrose de la
partie terminale qui recouvre le fascia.
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Ceci est di au fait que la peau du C.A.E.
est vascularisée par des vaisseaux paral-
léles a4 sa surface et non par des vais-
seaux perforants partant de sa base d'im-
plantation sur I'os du C.A.E. Ceci expli-
que probablement l'absence de troubles
trophiques ou de maladie du greffon mal-
gré la disproportion évidente de la lon-
gueur du lambeau avec sa base étroite.

Le deuxiéme facteur d'importance que
nous avons relevé plus haut est constitué
par la qualité de I'aération de la caisse.

Lors d'une intervention sur un cas d'oti-
te adhésive dont la tendance a la récidive
est suffisamment connue, aprés un décol-
lement suffisamment réussi du tympan ad-
hérant et cicatriciel, nous avions l'idée de
faire une greffe veineuse, mais en utilisant
une veine solide, élastique, qui aurait ten-
dance a conserver sa forme cylindrique
méme aprés clivage. La seule veine pré-
sentant ces caractéristiques a notre avis
était la veine saphéne interne (fig. 5).
Nous avions donc prélevé devant la mal-
léole int. un morceau de V.S.l. sur une
longueur de 2,5 cm environ, incisé aux
ciseaux sa paroi tout en conservant un
anneau terminal de 2 - 3 m/m. Un tube en
polyéthyléne est enfilé dans la lumiére
veineuse pour sortir par I'anneau terminal.
Le tube en polyéthyléne est enfilé dans la
trompe d'Eustache, I'anneau veineux est
ajusté sur l'entrée de la trompe dont le
pourtour a été légérement curetté pour
faciliter I'adhérence de I'anneau veineux.

«— Incision
rétroauriculaire

Endoveine sur
promontoire

/ Tube en
'y

polyéthyléne

Muqueuse
curetée de
la trompe

Figure 5. Veine saphéne interne préparée (viee inférienre).




L’endoveine est soigneusement étalée sur
le promontoire et le tube en polyéthyléne
qui n'incommode en aucune fagon I'opéré
est fixé par un point de suture & la peau
de lincison rétroauriculaire. 1l est laissé
en place durant 3 semaines. On a ainsi
un canal d'aération trés valable qui va de
la trompe d’'Eustache jusqu'a la région de
I'aditus. Grace a sa couche élastique im-
portante, la V.S.l. a tendance & conserver
sa forme cylindrique et & assurer ainsi une
caisse aérée (°). Le procédé que nous
avions mis au point pour le traitement de
I'otite adhésive nous avait donné des ré-
sultats tellement encourageants que nous
I'avons également appliqué dans les cas
graves de choléstéatome, ou les exéréses
osseuses ont été importantes et ol la des-
truction totale du tympan rendait aléatoire
la reconstruction d'une caisse aérére va-
lable. Dans tous les cas opérés nous n'a-
vons pas eu de déception ni du point de
vue fonctionnel ni du point de vue de la
sécurité opératoire. Les pertes muqueuses
de la caisse sont remplacées par des gref-
fes de muqueuse buccale.

Comme avantges de ces procédés que
nous pratiquons surtout dans les cas gra-
ves avec destructions étendues, nous pou-
vons donc citer la facilité de la recons-
truction d'un C.A.E., impeccable au point
de vue fonctionnel et esthétique grace &
une intervention simple, sans artifices,
permettant un assainissement conscien-
cieux des lésions trouvées ,une caisse du
tympan aérée de la trompe d’Eustache
jusqu'a I'aditus. Nous pratiquons ces pro-
cédés depuis des années, ils nous ont
permis la solution durable de beaucoup
de problémes ardus dans les cas gra-
ves ().

Résumé

Une bonne aération de la caisse qui va
de la trompe d'Eustache jusqu'a l'aditus
est assurée par l'implantation d'un mor-
ceau de 2,5 cm de la veine saphéne in-
terne. n tube en polyéthyléne fixe la veine
durant 3 - 4 semaines dans sa position,

I'endoveine empéche une synéchie avec
le promontoire.

Par une taille spéciale des tissus pro-
fonds du pavillon de l'oreille on forme un
lambeau avec pédicule supérieur. Un plan
superficiel, mince, comprend la peau du
conduit auditif externe et est appliqué sur
le fascia du néotympan qu'il renforce et
fixe dans sa position initale. Un plan pro-
fond, épais, comble la cavité opératoire.

Le cartilage de la conque de l'oreille
remplace le pont et la partie postéro-sup.
du conduit auditif externe qui ont été en-
levés.

Zusammenfassung.

Eine gute Durchliiftung der Paukenhdhle
von der Tube zum aditus ad antrum wird
erreicht durch die Einpflanzung eines 2,5
cm langen Stiickes der Vena Saphena
Magna. Ein in die Tube eingefiihrtes Poly-
ethylenrdhrchen fixiert die Vene wahrend
3 - 4 Wochen in ihrer Lage, die Intima der
Vene verhindert eine Synechie mit dem
Promontorium.

Durch besondere Schnittfuhrung wird
aus den tiefen Geweben der Ohrmuschel
ein nach oben gestielter Lappen gebildet.
Seine Spaltung ermoglicht die Bildung
eines oberfliachlichen, dinnen, die Haut
des Gehorgangs begreifenden Lappens,
der, auf die Faszie aufgelegt, das Neo-
tympanon verstérkt und in seiner Lage fi-
xiert, sowie eines tieferen, dicken Ausfll-
lungslappens, der die Operationshohle
ausfiillt. Der Knorpel der Concha bildet
einen vollstandigen Ersatz fir die wegope-
rierte Briicke und die hintere obere Ge-
hérgangswand.

Summary

A valuable aeration of the middle ear
from the Eustachian tube to the aditus ad
antrum is realized by the implantation of
a one inch long part of the Vena Saphena
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Magna. A tube of polyethylene introduced
in the ostium of the Eustachian tube main-
tains the vein in position during 3 - 4
weeks, the intima of the vein is an em-
peachment for synechia with the promon-
torium.

By a special incision the deeper tissues
of the ear are formed to a pediculated
flap. The splitting of this flap enables the
formation of a superficial thin flap, which
includes the skin of the external auditory
conduct. Applicated on the fascia, a con-
solidated and fixed neotympanon is realiz-
ed- the deeper, thicker flap is filling the
excavation of the bone. The cartilage of
the concha is a valuable substitute of the
bridge and the posterior wall of the exter-
nal auditory conduct.
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Lettre a I'éditeur

Les TABLES RONDES ont des ressem-
blances certaines avec les battues de
chasse: Elles sont l'occasion, dans les
meilleurs des cas, d'autant de jolis coups
(de fusil ou de gueule sinon d’esprit) que
de coups manqués, d'occasions perdues
de placer ce mot tranchant de définitif qui
surgit tout naturellement le lendemain. Ga
fait le caractére animé dont parlent les
rapports sur ces dites tables rondes.

Ce qui importe davantage, cependant,
c'est leur différence: Les vrais tableaux de
chasse sont en général nettement plus
concrets et palpables que leurs pendants
intellectuels fussent ceux-ci qualifiés dans
les rapports de fructueux. Leur mise en
valeur semble donc appeler logiquement
un renfort de commentateurs voire d'exé-
gétes. Un ligvre est un liévre, et le cerf
capital s’évalue facilement. La trophée in-
tellectuelle, en revanche, a souvent les
contours problématiques d'animaux sym-
boliques.

Si outranciére que soit cette caricature
introductive, I'ironie avec un brin de féro-
cité établissant par ailleurs ce mélange de
distance et de corps a corps qui convient
a I'attaque des grands sujets, une réflexion
critique en marge de I'excellent rapport
sur la

TABLE RONDE DE LA SOCIETE DES

SCIENCES MEDICALES *

au sujet de
LA RELATION MEDECIN-PHARMACIEN **
n'en saurait dénier toute véracité, et au
dernier trait surtout, I'opportunité.
En I'évaluant, plus sérieusement cette

fois, il importe, en effet, de ne pas perdre
de vue qu'une discussion peut étre plus

fructueuse par la probiématique qu’elle
aurait permis de mieux saisir que par cer-
taines réponses de détail apparamment
plus positives qu'elle aurait données. L'es-
prit socratique ouvre d'autres perspectives
que l'esprit catéchismique.

Il peut avoir été fait davantage pour une
science appliquée, en s'interrogeant sur
son application de fait qu'en en étendant
sa part purement théorique. 1l importe tout
autant d'enraciner l'action dans la con-
naissance que de fertiliser la seule con-
naissance.

Enfin, la rationalité d'une action peut se
dégager mieux en la mettant en question
dans son milieu réel, comme élément d'un
systéme complexe d’'actions et d'interac-
tions, qu'en la fignolant dans un isolement
abstrait.

Bien sar, il faut présupposer un consen-
sus sur la recherche sinon sur le contenu
de cette rationalité. Ne faut-il pas, cepen-
dant, écouter Socrate encore une fois, en
se faisant rappeler, comme Calliclés, la
«puissance de la géométrie». Car, comme
dit Alain dans son Propos sur celui-ci, dés
que l'on a éveillé sa raison, par la géo-
métrie et autres choses du méme genre,
on ne peut plus vivre ni penser comme si
on ne l'avait pas éveillée. On doit des
égards a sa raison, tout comme a son
ventre.

C'était aussi le propos de la Table Ron-
de.

Ceci dit, si je veux croire que ces quel-
ques réflexions puissent apporter quelques
lumiéres & I'appréciation du débat en
question et dégager quelques lueurs d’'es-
poir pour sa fécondité méme l1a ou une

* cf. Bulletin de la Société des Sciences Médicales 113/1 (1976) 140.
** plus particulisrement dans le cadre du cabinet libéral et de I'officine.

241



premiére impression de dérisoire et d'ap-
proximatif pourrait surgir, je ne peux néan-
moins nier qu’'elles reflétent aussi I'opacité
de sa matiére et expriment une mise en
garde : Aprés un premier acte — et peut-
étre conviendrait-il mieux de parler de
prologue — on n'applaudit que pour en-
courager. Si je tiens a applaudir ici a4 no-
tre Table Ronde, au risque d'étre cette
personne toujours quelque-peu ridicule
qui applaudit, rit ou pleure tout seule au
théatre, c’est de peur qu'on estime que
tout a été dit. Cela ne correspondrait, je
pense, ni a l'intérét ni a la complexité de
notre probléme a deux, qui n'est limpide,
comme tout probléme, que pour ceux
qui ne posent pas de questions.

En fait c’'est un domaine marécageux
et brumeux. Les définitions assurant la
signification de la relation médecin-phar-
macien hors du contexte de la relation
privée sont flottantes et ses perspectives
brouillées.

On en a pourtant parlé sur tous les tons
et écrit dans toutes les teintes, et on con-
tinue a le faire.

Il ne faut pas croire tout ce qui se dit
et s'écrit, le soussigné ne s'exceptant pas,
surtout par le temps qui court. Il faut croi-
re, cependant, qu'il n'y a pas de fimée
sans feu. Feu de paille ou question bro-
lante, comme on dit ? Sujet de conversa-
tion — et de table ronde — inspiré par
les motifs les plus divers, fat-ce de jeter
quelques étincelles, ou probléme réel im-
pliquant que tel probléme de Il'un de la
relation concerne aussi l'autre et que sa
solution exige telle attitude de I'un ou de
I'autre dans la relation ?

Les références, pour autant que j'en ai
connaissance, ne permettent pas d’aller
bien au-dela de telles banalités — interro-
gatives en plus. Méme les Américains,
pourtant friands de telles études, semblent
au stade de la recherche plutét qu’a celui
de la trouvaille. En général les références
constituent de pittoresques métaphores :

Bei den Apothekern fihle ich (médecin)
mich kaum als Gast, vielmehr als lieber
Verwandter.
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de gentilles incertitudes :

Les rencontres entre le médecin qui ré-
dige i'ordonnance et le pharmacien qui
I'exécute sont peut-étre trop rares.

de vagues avertissements :

L'existence de barriéres entre le corps
médical et le corps pharmaceutique ne
peut tourner qu'au détriment du service
public.

de pieuses exhortations :

Die Verbindung des Arztes zum A;?othe-
ker ist — subjektiv gesehen — zweifellos
vorhanden, aber vielfach verbesserungs-

bedrftig.

Elles ne ménent certainement pas beau-
coup plus loin que les réticences, les ap-
préhensions et les désintéressements qui,
précisément, ne g'expriment pas.

Or, rien que la premiére question du
probléme, a savoir s'il y en seulenjent un,
ne se situe et ne se résout c_ertame.ment
pas au seul niveau des état; d’ame, si m§-
me des éléments psycholpglque§ ,a revoir
encore, interviennent, mais au myeau des
analyses, des actions et des projets con-

crets.

Encore s'agit-il de références puisées du
coté de la pharmacie. On peut supposer
que le domaine meédical ne soit pas —
avec quelque raison, du reste, comme on
verra — une mine plus riche a ce sujet.

Finalement ce sont les sociologues qui,
2 comme ailleurs, ont certainement les
opinions les plus assurfées sinon les plus
sOres; il faudra y revenir aussi.

C'est sur cet arriére-fond que I'initia?ive
de notre Société prend un relief certain.

L'objectif rapport sur 12 jl'able. Bornde
établit qu'il y a eu possibilite et intérét a
prendre le sujet & bras de gorps.’Le bal-
lon d'essai n'a pas explosé; il ne s’est pas
non plus dégonfle en laissant échapper le
néant des sceptiques ou le vent" de's cou-
peurs de cheveux en quatre. S'il n'a pas
touché aux sphéres transcendaqtes, cer-
tes, il a réalisé ce qui importait davan-
tage, en relevant quelques fonds et fon-




dements possibles et jeté des balises dans
un paysage marécageux et brumeux, com-
me il a été dit, mais potentiellement fertile,
comme on peut dés lors l'espérer. Ce
n'est pas 1a un optimisme lyrique de com-
mande.

Limité dans le temps et soumis au aléas
inhérents 4 ce genre de réflexion, la Ta-
ble Ronde n'a pu drainer le domaine que
superficiellement sans doute. Ainsi, le té-
léphone a pu se voir attribué quelque-peu
démesurément le rdéle aussi commode
qu'ambigu du «deus ex machina». Au
point qu'on pourrait supposer que le «col-
loque singulier» entre médecin et malade
trouve comme «colloque téléphonique»
son pendant dans la relation entre mé-
decin et pharmacien. Il n'en reste pas
moins que l'importance voire la nécessité
de la communication a été démontrée fat-
ce par des exemples estimés, de prime
abord, comme mineurs. Mais il importe
surtout qu'un consensus d'adhésion a une
telle vue et de disponibilté effective dans
ce sens ait été enregistré. On ne saurait
pas assez insister |3-dessus et le souligner
en quelque-sorte dans le rapport.

Insister que le probléme en méme temps
que la preuve de la relation médecin-
pharmacien est et soit essentiellement un
probléme de communication et de commu-
nicabilité, sans méme s'étendre sur le
contenu de l'information et son sens de
circulation, ne semble peu substantiel qu'a
premiére vue.

Car le probléme de la relation est aussi
un probléme d'artichaut. Pour dégager le
fond il faut effeuiller pas mal de végéta-
tion charnue superposée.

Les temps modernes ont modifié I'ima-
ge sinon le réle du pharmacien dans une
tout autre mesure que celle du médecin.
La médecine s'est compliquée vertigineu-
sement non seulement dans ses connais-
sances et techniques, mais dans sa pro-
blématique méme. Le médecin, lui, n'en
reste pas moins toujours reconnaissable et
identifiable a ce qu'il était par ce qu'il fait
depuis toujours: Diagnosticien, prognos-

tiqueur, thérapeute — un rond pour la
téte, un oval pour le corps, deux traits
pour les bras et deux pour les jambes —
tout y est. La pharmacie s'est compliquée
tout autant. Mais I'image du pharmacien a
éclaté comme la figure dans la peinture
moderne.

La prescription magistrale, lit-on dans le
rapport de notre Bulletin, formait du phar-
macien un trait d'union plus puissant en-
tre le médecin et le malade. Peut-étre.
Mais surtout plus sensible pour la société
— et les sociologues. Et pour le pharma-
cien lui-méme, subjectivement, souvent
plus évident et satisfaisant. Objectivement,
cependant, la différence entre la prescrip-
tion magistrale et la moderne & base de
spécialités n'est que d'ordre manuel. Les
problémes dans I'exécution de la derniére
ont un faux air anodin pour étre moins
directs, moins visibles et papables, moins
traditionnellement connus — et assumés.
En fait, la réflexion impliquée dans le con-
trole de la cohérence de la prescription et
I'exactitude de son exécution n'est pas de-
venue moins exigeante ni moins exigée.
Ainsi, pour se limiter & un aspect discuté
a la Table Ronde, les interactions se con-
statent — et se corrigent — plus facile-
ment dans le mortier que dans l'organis-
me.

Autrefois le pharmacien était peut-étre
plus souvent consulté, selon I'avis exprimé
au Bulletin, la Sécurité Sociale, mais aussi
la Publicité ayant modifié bien des habitu-
des. Il savait surtout mieux y répondre,
plus efficacement par rapport a l'effica-
cité des médicaments prescrits et requeé-
rant cette prescription. Mais je ne pense
pas qu'intellectuellement il soit moins sol-
licit¢ en tant que dispensateur et con-
seiller, ni quantitativement ni qualitative-
ment, si seulement lui-méme veut s’en
apercevoir et y donner suite.

Cependant, je ne sais plus quel peintre
a dit qu’il était plus facile de saisir et de
rendre les ombres que la lumiére. En so-
ciologie il n'en va peut-étre pas autre-
ment, ceci dit sans préjuger la légitimité
de sa fonction critique. Sur le plan du
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pharmacien lui-méme, ce sont, plus que
les satisfactions réelles et potentielles, les
insatisfactions ressenties a tort ou a rai-
son qui sont actives, suscitant plus facile-
ment des susceptibilités et complexes
qu'elles ne concrétisent effectivement
«den Willen zur Gestaltung neuer Formen,
unter Ankniipfung an Fritheres und Auf-
nahme des Neuen, (Specht)» dans une ap-
préciation réaliste de I'un et de 'autre.

Sur le plan de la relation médecin-
pharmacien, entre autres, cela ne peut
rester sans conséquences.

Des sociologues, professionnels et, cha-
cun jouant un peu au sociologue (vis-a-vis
des autres), amateurs, ont été amenés a
donner a la relation une signification pour
ainsi dire exclusivement sociale: Ver-
standlicherweise, écrit le sociologue Kuhn,
musste der Funktionsschwund von den Be-
troffenen (les pharmaciens) als «tragisch»
empfunden werden, und es darf uns nicht
wundern, wenn der Stand immer wieder
bemiiht ist, nach Madoglichkeit den An-
schluss an den im sozialen Rang hoch-
bewerteten Arzt und die Medizin (ber-
haupt zu gewinnen, um so dem sozialen
Abstieg zu begegnen. Das Fazit, das wir
aus allen Bemiihungen der Apotheke, in
den Schoss der Medizin zuriickzukehren,
zu ziehen haben, ist : Sie erwachsen nicht
aus Funktionsnotwendigkeit. Sie wurzeln
stark im Bedirfnis nach sozialem Prestige.

Voila donc nos participants pharmaciens
& la Table Ronde démasqués comme chas-
seurs de relations mondaines, paradant
avec le médecin comme on s'affiche avec
«mon excellent ami I'’Ambassadeur de»!
Kuhn y manque de distinction dans la me-
sure méme ou par ailleurs il saisit la phar-
macologie sous son aspect partiel seule-
ment de science expérimentale nécessitant
le médecin, et non pas comme une con-
naissance essentielle sur le médicament.

Aussi, si je cite Kuhn, ce n'est certai-
nement pas pour lui donner raison, ni sur
le «Funktionsschwund» qu'il généralise a
partir du «Funktionswandel», ni sur la né-
gation de la «Funktionsnotwendigkeit» de
la relation médecine-pharmacie qu’il en

244

déduit. Je I'ai déja fait comprendre et j'y
reviendrai.

Si je I'ai cité c'est qu'en fait il arrive au
pharmacien de réagir, dans la compré-
hension de sa relation avec le médecin,
comme si Kuhn avait raison en n'y voyant
de la part du pharmacien qu'une compen-
sation & une frustration. Cette frustration,
cependant, n'est que subjective et résulte
beaucoup moins du «Funktionswandel» en
question, comme les réticences vis-a-vis
des préparations magistrales exprimées a
la Table Ronde le démontrent, que de la
«Diskrepanz (Specht)» entre la «Berufs-
wirklichkeit» telle qu’elle peut, mais ne
doit pas étre comprise et assumée, d'un
coté, et, de l'autre, la «Berufserwartung»
nourrie par la formation scientifique de
plus en plus poussée, sauf peut-étre dans
le sens d'une meilleure différentiation. Et
la réaction de compensation, sur le plan
de la relation médecin-pharmacien, risque
moins de rechercher celle-ci que de la
rejeter ou de la déformer.

Die in den letzten Jahren abgelaufenen
und auch heute noch anhaltenden Um-
strukturierungen im gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Leben, dit le sociologue
Specht, haben die Institutionen Apotheke
und die in ihr Tatigen nicht ausgekiam-
mert. Beide aber, die Institutionen wie die
Menschen haben die Auswirkungen dieser
Verschiebungen noch nicht bewdltigt. Dag
ist kein Vorwurf, sondern lediglich eine
Feststellung. Sie lasst sich auch von an-
dern Faktoren unseres sozialdkonomi-
schen Daseins treffen. Dieses «noch nicht
bewiltigt» aber zeigt Auswirkungen héch-
ster Gefahr. Sie liegen einmal in dem bej
nicht wenigen Apothekern unverkennba-
ren Trend zur Resignation und/oder auch
in den Bemiihungen, Kompromisse gzy
schliessen, die von vornherein wenig day-
erhaft sein kénnen. La résignation, c'est |e
retrait sur ce qu’'on appelle avec une cer-
taine limitation euphémiste «die wirtschaft-
lich-organisatorische Seite der Berufsaus-
ibung (Gubitz)» au dépens de la «wissen-
schaftlich-pharmazeutisch-technischen Sei-
ter. Les compromis, ce sont, entre autres,
ceux qu'on fait avec la réalité en la gref-



fant avec des <«ideologisch gebundenen
Wunschvorstellunglen (Specht)» et «Wert-
urteilen». Moins immédiatement dangereux
pour la pratique que I'abandon de la pré-
occupation scientifique, la fuite dans ses
propres chiméres et les intolérances vis-a-
vis de l'autre ne risquent pas moins de per-
turber la conception d'une articulation op-
timale entre les deux fonctions, compé-
tences et responsabilités de la relation en
question.

Il faut s'inspirer d’'Alain, encore une
fois : Les différences sont belles, écrit-il
dans un de ses Propos, et les valeurs
s'ordonnent non d'une rose & un cheval,
mais d'une rose a une belle rose, et d'un
cheval & un beau cheval. On dit bien qu'il
ne faut pas disputer des godts, et cela est
vrai si 'un préfére une rose et l'autre un
cheval : mais sur ce qu'est une belle rose
ou un beau cheval, on peut disputer parce
que l'on peut s'accorder.

Le probléme de la relation médecin-
pharmacien n'est pas un probléme de rap-
port comparatif de valeurs et de valorisa-
tions. Il ne consiste pas a donner en pre-
mier au pharmacien un meilleur sentiment
de dignité par rapport & celle du médecin,
mais d'assurer au systéme de santé une
maximation de rationalité, celle-ci seule
garantissant vraiment et naturellement cel-
la. Il ne consiste pas, soit dit pour la
symétrie, a confirmer un sentiment de
supériorité du médecin. Le probléme dans
ce contexte c'est de se débarrasser de
la comparaison subjective et d'acceder
a la «dispute» objective de ce qui est un
bon pharmacien et un bon médecin dans
une double perspective.

Il est vrai que ce n'est certainement pas
du seul coté du pharmacien que pésent
des obstacles psychologiques sur la re-
lation. Comme I'écrit le docteur Steingru-
ber de I'lnstitut de Psychologie Médicale
de I'Université de Disseldorf, gibt es in
der arztlichen Praxis eine Reihe von psy-
cho-sozialen Problemen, auf deren Bewal-
tigung der Arzt bisiang nicht vorbereitet
war. . . . Im Grunde ist die Arzt-Patient-
Interaktion dabei nur ein Teilaspekt, der

sich allerdings ausweiten lasst auf alle
Personen und Institutionen, die direkt oder
indirekt in den Prozess des Vorbeugens,
Diagnostizierens, Behandelns und der
Nachsorge eingreifen. Sans s'oublier soi-
méme.

Qu'il me suffise d'opiner par un exem-
ple que l'analyse de la discussion de la
Table Ronde en question pourrait soutenir
dans une certaine mesure le point de vue
du professeur Steingruber.

On peut penser, en effet, que le point
de vue trés stricte exprimé du coté des
médecins sur I'obligation absolue du phar-
macien de respecter la Iégislation sur les
médicaments soumis & prescription telle
qu'elle était formulée a ce moment-la,
c'est-a-dire sans possibilité de répétition
sauf indication formelle du médecin, im-
plique des reflexes psychologiques tout
autant qu'une réflexion rationnelle. La nou-
velle législation & ce sujet, permettant au
pharmacien durant une période de trois
mois & partir de la date de l'ordonnance
de répéter la dispensation de certains mé-
dicaments soumis & prescription, sauf in-
terdiction formelle du prescripteur, & con-
dition que ces renouvellements se fassent
avec science et conscience, n'est pas seu-
lement plus réaliste en considération des
contraintes de la vie pratique, mais ne
comporte pas d’inconvénients réels du
point de vue de la théorie médicale scien-
tifique non plus. La conciliation des impé-
ratifs de la surveillance médicale, de la
continuité thérapeutique et de la pharma-
covigilance pharmaceutique ne s'accomo-
de ni du dogmatisme ni de la permissivité.

Au sujet de I'exemple précité il est par
ailleurs intéressant de remarquer que l'at-
titude des médecins telle qu’elle s'exprime
en pratique dans les contacts individuels
avec les pharmaciens, méme en dehors de
toute relation privée, en donnant plutdt gé-
néreusement le «feu vert» pour le renou-
vellement, semble se différencier quelque-
peu de la rigueur du point de vue théorique
défendu par le médecin dans son rdle re-
présentatif. L’information donnée par le
pharmacien, certes, satisfait une exigence
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rationnelle du médecin; I'information de-
mandée par le pharmacien n'a-t-elle pas,
cependant, aussi une signification psycho-
logique ?

Plus important que de s'étendre sur une
réponse a ce sujet, il semble de conclure
que la relation médecin-pharmacien doit
étre considérée sur le double plan indi-
viduel et collectif pour la saisir dans sa
réalité totale, épurée de I'abstraction aussi
bien que de I'anecdotique. Le pragmatis-
me, le compromis, la complicité s’accomo-
dent mieux du plan individuel; le théori-
que, la rigueur, la «dispute» d’'Alain ga-
gnent d’étre engagés sur le plan collectif.

Les rapports entre les facteurs d'ordre
scientifique, psycho-idéologique et écono-
mique qui déterminent les attitudes et
comportements vis-a-vis et dans le cadre
de la relation médecin-pharmacien, varient
de 'un a l'autre de ces deux plans comme
ils différent aussi du médecin au pharma-
cien.

Que la mise en question de la relation
tend toujours en méme temps & une dis-
cussion sur le pharmacien plutét que sur
le médecin, ne tient pas seulement, com-
me je viens de I'exposer avec les restric-
tions qui s’imposent, & une mentalité plus
aggressive dans I'affirmation de son iden-
tité de la part du pharmacien, plus conser-
vatrice dans la confirmation de la sienne
de la part du médecin.

Elle résulte aussi d'une certaine asy-
métrie du rapport entre la rationalité
scientifique et la rationalité économique,
disons, chez I'un et chez l'autre. Chez le
médecin les deux coincident probablement
mieux que chez le pharmacien. La réussite
matérielle de celui-ci dépend certainement
moins étroitement de sa compétence et de
sa rigueur du point de vue médico-phar-
maceutique; méme elle peut s'en trouver
contrariée. Il en résulte une relation du
pharmacien avec soi-méme plus problé-
matique que la tendance du médecin a es-
timer, selon la Commission Renaudin
créée par le Ministére de la Santé fran-
caise, que «la notion de santé se résume
4 sa personnne».
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Quoiqu'il en soit, ce n'est pas moins la
nature méme de la relation médecin-phar-
macien qui rien que par elle, intrinséque-
ment, implique davantage une réflexion
sur le pharmacien par rapport au médecin.
que l'inverse.

La relation du médecin et du pharma-
cien dans sa structure fondamentale n'est
certainement pas arbitraire, en effet, et
les variations de celle-1a ne sauraient se
profiler & contre-sens de celle-ci. Cette
structure est imposée par la rationalité de
leur relation & chacun avec le malade en
particulier et la maladie et santé en gé-
néral. Le médecin, en quelque sorte, fonc-
tionne comme un émetteur ou, mieux dit,
un transmetteur du «discours» de la scien-
ce médicale vers le malade, en en sélec-
tionnant les réponses dans un «message»
intégrant diagnostic, prognostique et thé-
rapeutique en fonction des connaissan-
ces intimes du probléme patient. La sub-
tilité de ce «dialogue singulier» entre me-
decin et malade, telle que du moins la the-
orie la présuppose et l'exige, impose un
minimum évident d’interférences étrange-
res qui en en ignorant la connexion glo-
bale risquent de la désintégrer. La ratio-
nalité de I'action médicale ne doit pas te-
nir compte, de prime abord, du pharma-
cien exécuteur, sur son plan, de la stra-
tégie médicale; il ne devient un probiéme
qu'au moment ou il y défaille. Le phar-
macien fonctionne comme un filtre, imposeg
par la séparation de la fonction prescrip-
trice et dispensatrice, mais d'autant mieux
adapté qu'il restitue inaltéré le «message
médicamenteux» du médecin en n'y rete-
nant que les particules problématiques
pour sa compréhension, incompatibles en-
tre elles ou indicatrices d'une rupture in-
discutable entre la formulation et I'inten-
tion du message. Bien sir, c'est un sché-
ma forcément réducteur. Ainsi, le phar-
macien n'est pas seulement un filtre tour-
né vers le médecin; il filtre également les
interprétations et les intentions du malade
ou supposé malade qui s'adresse directe-
ment & lui. N'empéche que la encore sa
rationalité a toujours a se définir par rap-
port a4 celle du médecin ou, & défaut de



son représentant personnalisé, a la méde-
cine. C'est dans le cadre de cette servi-
tude, si I'on veut, que le pharmacien doit
trouver, selon la correspondance classi-
que, sa grandeur, non pas, certes, dans
une passivité désintéressée, mais dans
une interrogation active sur sa participa-
tion a réaliser et les intentions et les dé-
cisions du médecin, réel ou fictif, sans en
fausser, sauf contradiction, aucune. Au-
dela, la «dispute» selon Alain s’établit sur
un autre plan. J'y reviendrai.

L'écriture difficilement lisible des théra-
peutes, lit-on bien clairement dans le rap-
port sur la Table Ronde en question, a
depuis des temps immémoriaux fourni aux
humoristes un sujet de prédilection. Elle a
posé en plus, si je puis dire, aux pharma-
ciens, abstraction faite de la grande firme
américaine mentionnée, des problémes
que seul un humour passablement noir
pourrait qualifier de gais.

Cependant, il y a plus essentiel a dire
dans ce contexte. Fourastié, dans son livre
sur les conditions de I'esprit scientifique,
relate I'expérience de «I'r de Garches»:
I'Américain qui n'a jamais entendu de son
analogue & celui de I'r frangais dans Gar-
chens, n'entend pas le son de I'r, méme
quand on l'articule nettement devant lui. Si
nous n'avons pas I'habitude du son, dit
Fourastié, si nous n'avons pas été initiés
a lui, non seulement nous ne pouvons pas
I'émettre, mais encore nous ne pouvons
pas I'entendre. Le cerveau trie les signes
qu'il regoit; il ne les pergoit pas avec cer-
titude, a fortifiori ne les comprend, inter-
préte et réalise avec précision, quand ces
signes ne sont pas «en accord avec son
contenu préalable». A considérer que I'ap-
préhension de I'ordonnance ne porte pas
seulement sur des lettres et des mots évi-
dents, mais aussi Sur des coquilles et
franches erreurs éventuelles, les sousen-
tendus qu'elle implique et les rpalent'endus
qu’elle peut susciter, 12 comprehen_suon du
«discours thérapeutique» du médecin s'im-
pose dans son sens le plus Iarge.' La «sci-
ence de l'erreur» dans ce domaine n'est
pas encore suffisamment avancée, en dé-
pit d'études entreprises aux USA surtout,

pour s'y référer en détail. Rien que pour la
dispensation sur prescription, l'avis de
Kuhn déja cité, dass fur die Arzneimittel-
abgabe nach Weisung des Arztes die Not-
wendigkeit einer Beziehung zur Pharma-
kologie — et a fortifiori «medizinisch zu
denken», comme je le soutiens dans la
formulation d’'Oettel — nur schwer zu ver-
treten ist, n'en est pas moins contredit par
I'expérience journaliére et les exigences
de la Table Ronde, précisément.

Ceci dit, il ne semble pas déraisonnable
de postuler l'intérét «pharmazeutisch zu
denken» pour le médecin.

Cependant, I'action du pharmacien ne
se résume pas a une réaction sur ordon-
nance. Les nombreuses autres solicitations
qui lui sont adressées a longueur de jour-
nées, sont autant de signes auxquels il est
tenu de réagir suivant le «contenu» de son
esprit. Et, avec tout le respect que jai
pour le cerveau des médecins, je ne pen-
se pas qu’il fonctionne en pleine liberté
de cette contrainte.

‘Or. entre I'a peu prés ou, comme dit
Glfle, nous pataugeons, et la rationalité
qui est la condition de I'efficience de nos
actions et réactions, y a-t-il a4 choisir ?

Sans prétendre que des éléments non
rationnels ou irrationnels doivent ou puis-
sent seulement é&tre éliminés de I'esprit
et de l'action humaine, dans notre con-
texte la question semble tout rhétorique.
Et pourtant :

Freiheit, Gleichheit, Briiderlichkeit | s'ex-
c[ame 'aphoriste Lem, en concluant : Aber
wie gelangen wir zu den Tatigkeitswor-
tern ? — Science, Ethique, Etc! profes-
sons-nous, et ce sont en fait les condi-
tions et les mesures de la rationalité de
no.s actions. Mais ni I'adhésion pratique ni
meme la pleine compréhension ne vont
de soi. Quant a leur totalits.

Les gouvernants, a écrit récemment le
prqfesseur J. Hamburger, demeureraient im-
p:.nssants si les hommes qu'ils gouvernent
n ac!h_éraient pas pleinement aux solutions
cponsnes. Toute la législation et déontolo-
gie, @ais aussi toute la science livresque
€n genéral, pourrait-on paraphraser le doc-
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teur Hamburger, demeurent largement in-
suffisantes si les hommes dont elles régle-
mentent et ordonnent le comportement
n‘adhérent pas pleinement & I'esprit qui
inspire leurs textes. Méme en étendant,
approfondissant et actualisant ceux-ci.
Méme en supposant résolus tout le pro-
bléme de documentation qu'ils constituent.
Méme en faisant donner ['artillerie pour
les imposer, selon la legon de ce Moh Ti
de I'ancienne Chine, qui dans la premiére
partie de son livre de philosophie politique
traitait I'idéal et dans la seconde des ca-
nons a tenir préts pour le défendre. La
pleine adhésion, cependant, ne résulte pas
plus de la seule contrainte que de la sim-
ple connaissance; elle doit émerger d'une
conviction.

D’autre part, 1a rationalité de nos actes
n'est pas moins problématique que la ra-
tionalité de nos raisonnements. Elle n’est
pas seulement contrariée continuellement
par nos instincts qui, comme chacun le
sait, ont leurs raisons que la raison ignore.
Sa compréhension et a fortifiori sa puis-
sance de conviction sont aussi largement
empéchées par nos opinions. L’opinion
pense mal, dit Bachelier ; elle traduit des
besoins en connaissances. Sur le plan de
I'action elle les appelle rationnels.

Il faut supprimer ou au moins simplifier
autant que possible le raisonnement qui
est de nous, et qui seul peut nous égarer,
dit Lavoisier; il faut le mettre continuelle-
ment & I'épreuve de l'expérience. Cela ne
vaut pas seulement pour la scientificité de
nos connaissances ; cela vaut tout autant
pour la rationalité de nos actions, et de
plus en plus dans la mesure ou elle
s'identifie moins avec notre intérét per-
sonnel immédiat et rejoint la complexité
multi-actionnelle et dynamique des systeé-
mes sociétaux réels tels que le systéme
de santé.

Bien s0r, la vie ol nous agissons n’est
pas le milieu des éprouvettes. La néces-
sité de vérifier la rationalité telle que nous
la pensons et qui, comme je viens de
I'exposer, reste largement hypothétique,
par I'appréciation objective des données
sur lesquelles elle part et des résultats
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auxquels elle aboutit, n'en reste pas moins
valable. Bien sar, I'objectivation en ques-
tion est d'une autre ambiguité que celle
des sciences expérimentales exactes. Il
n'en reste pas moins que la multiplication
des informations, si elle ne peut prétendre
a la rigueur de I'observation et de 'expé-
rience de celles-la, est un support valable
bien qu'imparfait — la multiplication des
informations, mais aussi, compte tenu de
ce qu'il n'est pas complaisance, comme
le dit Fourastié, dont les hommes ne fas-
sent preuve a I'égard de leur pensée pro-
pre, la multiplicité des informateurs ou
plutét de leurs points de vue. Bien sor,
l'autorité de ceux-la et la légitimité de
ceux-ci risquent toujours d'étre contestés
sinon contestables dans la mesure méme
ol toute observation reste inévitablement
suspecte de subjectivité dans le triage des
faits et leur interprétation inhérente. L'exa-
men contradictoire ne facilitera pas moins
le partage entre les simples partis-pris et
les arguments objectifs, entre les vues et
les faits.

La mise en «dispute» de la relation me-
decin-pharmacien ainsi comprise n'établit
pas seulement son intérét voire sa néces-
sité, mais en indique également les diffi-
cultés et les conditions qui ni quant & son
approfondissement ni quant a sa diffe-
rentiation n'ont pu étre attendues comme
pleinement réalisables du premier coup.

Aussi je me propose de donner aux
derniéres réflexions quelque-peu abstraites
une signification plus concréte et pratique,
en enchainant dans un prochain Bulletin
par ce qui constitue un des gros pavés
lancés dans la mare, dit-on, tant de la
médecine que de la pharmacie : La trans-
parence en matiére de médicaments.

Le probleme de la relation médecin-
pharmacien supporte beaucoup de mots,
comme on constate. Trop, hélas, diront
les uns; mal diront les autres. N'empéche
que celui-la et celle-ci n'ont de meilleur
fin mot que celui : & suivre.

P. HIPPERT .
Pharmacie du Pélican
Grand-rue/Puits Rouge
Luxembourg
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PLASTENAN® NEOMYCINE

CICATRISATIONS DIFFICILES

COMPOSITION :
Acide N-acétyl-amino-6-Hexanoique (sel de sodium) et sulfate de néomycine.

PRESENTATION :

Tube de go g (gontenant 1 g d’acide N-acétyl-amino-6-Hexanoique et du sul-
fate de néomycine en quantité équivalente a 0,08 g de néomycine base).

INDICATIONS :

— Plaies traumatiques.

— Brdlures.

— Ulcéres variqueux.

— Ulcéres sur vasculopathies.
— Escarres.

1l n'existe pas de contre-indication.

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI :

Avant I'applicatiorl de PLASTENAN NEOMYCINE pommade, les plaies et les
ulcéres doivent étre éventuellement soumis & une détersion (TRYPSINE
CHOAY). L'application de la pommade doit étre faite tous les jours ou tous
les deux jours.

DUREE DE VALIDITE : 3 ans.

Formule :

Neomycini sulfas (= Neomycinum basis ) 400 mg - Acidum acexamicum
(= Natrii acexamas 5 g) 4,44 g - Acidum sorbicum - Natrii hydroxydum (ad
pHs) - Perhydrosqualenum - Xalifinum XV derog. 42/161 - Aqua distillata ad
100 g.

Egalement disponibles :

PLASTENAN : Boite de 10 ampoules de soluté buvable 20 ml &4 5 g.
Boite de 40 g pommade contenant 2 g de principe actif.

Documentation sur demande.

Licence CHOAY

Ets A. de BOURNONVILLE & FILS S.A.
rue aux Fleurs 30-38 - 1000 BRUXELLES
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HICONCIL

BRISTOL-BENELUX - 1170 BRUXELLES
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Theses et Livres

MISE AU POINT D'UNE METHODE DE
DOSAGE CHIMIQUE DE L’OESTRIOL URI-
NAIRE ET SON APPLICATION A LA SUR-
VEILLANCE DE LA GROSSESSE

Mémoire présenté a I'Université de Nancy
le 15 novembre 1975, pour l'obtention du
D.E.S. de Sciences naturelles par Madame
Claude MARSAULT, Luxembourg.

Le travail de Mme MARSAULT, respon-
sable du laboratoire de la Clinique Dr.
Bohler de Luxembourg, comporte 5 cha-
pitres :

1. Rappel sur l'origine et la formation de
I'oestriol au cours du cycle menstruel
et au cours de la grossesse ;

2. Etude des techniques de dosage de
I'oestriol urinaire ;

3. Mise au point d'une méthode de do-
sage rapide de I'oestriol urinaire ;

4. Application de cette méthode & la sur-
veillance de la grossesse.

C'est un fait prouvé que lintégrité et la
vitalité de I'unité foeto-placentaire se tra-
duisent par une excrétion élevée d'oestro-
génes parmis lesquels I'oestriol représente
quantitativement la partie la plus impor-
tante.

Le dosage de l'oestriol urinaire est un
indice précieux pour la surveillance de la
grossesse et tout particuliérement pour les
grossesses a hauts risques.

Madame MARSAULT s'est efforcée a
mettre au point une méthode simple per-
mettant d'obtenir des résultats rapides et
fiables de I'oestriolurie en quelques heu-

res. Les urines de 24 heures sont recueil-
lies sans précautions particuliéres de con-
servation. L’oestriol urinaire est extrait et
le dosage est pratiqué par une méthode
chimique selon le procédé d'lttrich : colo-
ration rouge formée par les oestrogénes
lorsqu'ils sont chauffés en présence d'aci-
de sulfurique.

Les résultats sont exprimés en mg
d'oestriol par gramme de créatinine. L'in-
térét de cette expression est de réduire
les variations journaliéres des taux d’'oes-
triol. Aucune interférence n'a été trouvée
avec I'albumine et le glucose. Par contre
il faut tenir compte d'interférences médi-
camenteuses. Le gynécologue aura tou-
jours intérét a renseigner le laboratoire
sur la thérapeutique en cours.

Au cours de la grossesse normale on
assiste a une élévation réguliére et con-
stante de I'oestriol urinaire. Le dosage, au
moyen de la technique proposée, est uti-
lisable a partir de la 26e semaine de gros-
sesse. De la 36e a la 40e semaine de
grossesse la limite inférieure normale a
été fixée a4 10 mg. Les taux inférieurs a
ce chiffre nécessitent des dosages répétés
car I'élimination de I'oestriol étant inégale
d’un jour & l'autre, il faut avoir au moins
le résultat de trois dosages portant sur
trois jours consécutifs, pour avoir une idée
exacte de I'élimination. Un taux normal de
I'oestriolurie n'impligue pas nécessaire-
ment une évolution normale de celle-ci,
d'ou I'utilité de cette méthode. simple et
rapide qui permet de faire des dosages
répétés.

Plusieurs cas pathologiques sont rap-
portés pour lesquels Madame MARSAULT
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a colligé les données cliniques des obsté-
triciens, ainsi que celles des autres exa-
mens para-cliniques, comme le cardioto-
cogramme.

En conclusion, le dosage de I'oestriol
urinaire a une place privilégiée parmis les
examens de surveillance de la grossesse.
Il permet d’obtenir rapidement un apergu
du fonctionnement de I'unité foeto-placen-
taire. Le mérite de Madame MARSAULT
est d'avoir élaboré une méthode simple
et rapide qui, méme si elle est moins pré-
cise et moins spécifique que d'autres
comme la chromatographie en phase ga-
zeuse ou la radio-immunologie, a l'avan-
tage de donner des indications précises a
I'obstétricien, en moins de 3 heures.

Dr. R. Humbel

SCHNELLTESTS IN DER KLINISCHEN
DIAGNOSTIK,

von Dolphe Kutter, Luxemburg.

Geleitwort von Walter Siegenthaler, Zirich.
242 S., 31 Abb. Urban und Schwarzenberg,
Munchen-Berlin-Wien, 1976.

Le nouvel ouvrage de notre compatriote
et ami Dolphe Kutter, professeur associé
de chimie clinique a I'Ecole de Pharmacie
de I'Universté de Lausanne, a un air de
famille trés prononcé avec les «Schnell-
tests fiir den praktischen Arzt und das kli-
nische Laboratorium», qui connurent trois
éditions, chez le méme éditeur. Nous
avons jadis dit ici tout le bien qu'il fallait
en penser.

Le texte a continué son cheminement,
lentement mais sGrement, en s'approfon-
dissant et en s’élargissant. Sous sa forme
actuelle il fait peau neuve, ne changeant
pas seulement de titre, mais enfongant
davantage ses racines dans la clinique
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dont il adopte l'optique d’une fagon trés
heureuse. Si nous étions habitués a la
subdivision selon les liquides biologiques
examinés (urines, sang, LCR, etc.), 'auteur
a cette fois fait mouche en orientant son
approche d'aprés les problémes tels qu'ils
se posent au clinicien devant ses malades.
Qu'on en juge par les tétes de chapitre :
diabéte ; affections de l'appareil urinaire;
affections hépato-biliaires ; infarctus du
myocarde ; anémies ; problémes gynéco-
logiques ; problémes de chirurgie et de
médecine interne; anomalies métaboli-
ques ; problémes diététiques ; élimination
de médicaments dans l'urine.

On est émerveillé de constater & quel
point ces méthodes, parties de quelques
palbutiements a |'aide de comprimés et
de bandes de papier dans des indications
peu nombreuses, on atteint leur majorité.
Deux cent quarante-deux pages disposées
selon les principales lignes de force de
la démarche clinique, n'ont pas été de
trop pour en rendre compte. Alors que,
d’'une part, biologie et laboratoire vont en
se compliquant sans cesse, l'auteur nous
rassure, d'autre part, en progressant en
sens inverse : celui d'une simplification
dont les limites ne sont pas discutables,
mais qui laisse entre les mains du clini-
cien des outils dont l'utilité immediate va
sans cesse en s'affirmant et en s’affinant.

Le mérite est considérable d'avoir réuni
des données éparses, en une synthése au-
quel le recours est facilité par une struc-
turation logique du matériel, une langue
aisée et une typographie plaisante. Les
mises en garde contre les erreurs possi-
bles jalonnent ces pages. On doit en re-
commander la lecture d'affilée, qui est
trés instructive et permettra d’emmagasi-
ner assez de notions pour en retrouver
facilement le détail, chaque fois que le
besoin s'en fera sentir. Le praticien sera
bien inspiré de conserver ensuite ce re-
marquable opuscule & portée de main — 3
coté des réactifs dont il permet l'usage
selon une stratégie intelligente.

Dr. R. Schaus, MRCP.



MANUAL OF MEDICAL THERAPEUTICS.
21st Ed. Department of Medicine, Washing-
ton University School of Medicine, St. Lou-
is, Missouri.

Edgar C. Boedeker, M. D. and James H.
Dauber, M. D., editors. 455 p. Little, Brown
and Company, Boston 1976.

C'est avec un plaisir mélangé a des
souvenirs que j'ai pris en mains la der-
niére édition de ce livre. Sa conception
remonte aux années cinquante. A l'origine,
c'était un assez modeste recueil, a l'inten-
tion des internes et des résidents en mé-
decine interne, résumant les idées théra-
peutiques de base qui avaient cours au
Barnes Hospital, Washington University
School of Medicine, & St. Louis. Nous
étions alors sous la houlette du Professeur
C.V. Moore. Les auteurs rappellent que
sa pensée et son savoir ont puissamment
influencé cet ouvrage qui s'est développé
au fil des années, et auquel une impor-
tante maison d'édition de Boston prodigue
désormais des soins. Le Dr. Moore est
décédé il y a quelques années d'un in-
farctus du myocarde. Ceux qui I'ont con-
nu retrouvent non sans émotion son sens
clinique et sa logique thérapeutique tout
au long de ces pages, gonflées par les

apports successifs de plusieurs généra-
tions de ses éléves.

Les précis de thérapeutique abondent,
beaucoup sont valables. Celui-ci séduit
par sa clarté, sa simplicité, élagué qu'il
est de tout le fatras de traitements dou-
teux, superflus ou inefficaces qui se trans-
mettent encore parfois ailleurs, comme au-
tant de traditions insuffisamment soumises
a I'esprit critique. C’est d'ailleurs de moins
en moins le cas, grdce surtout a l'influ-
ence généralisée de I'école américaine,
depuis toujours éprise d’esprit scientifique
et d'exigences statistiques.

Elle brille de tout son éclat dans cet
ouvrage. On n'y trouvera que des notions
solides, au fil de chapitres réduits a I'es-
sentiel. Il ne sont nullement pour autant
de conception élémentaire. Leur concision
permet de les survoler rapidement. La re-
liure & dos spiralé rend le maniement du
livre particulie¢rement aisé, fat-ce en décu-
bitus dorsal dans un lit, sur une pelouse
ou une plage, endroits chéris qu'on est
malheureusement assez souvent amené &
profaner par les exigences de cette «for-
mation permanente» qui nous tient dans
ses griffes . . .

Dr. R. Schaus MRCP.

No greater opportunity, responsibility, or obligation is given to an individual than
that of serving as a physician. In treating the suffering he needs technical skill,
scientific knowledge, and human understanding. He who uses these with courage,
with humility, and with wisdom will provide a unique service for his fellowman,
and will build an enduring edifice of character within himself. The physician
should ask of his destiny no more than this; he should be content with no less.

Harrison's Principles of Internal Medicine, 1974
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pc)Clair hépato protecteur original

: restaure la cinetique
pOCIa!r fonctionnelle du foie
poclair

composition :

Adénosine .
D.L. méthionine .
Bétaine base monohydrate. .

Citrate de cholin@.............

20 mg

Sorbitol 5 :

Chlorhydrate de pyridoxine N 10 mg
Para-hydroxybenzoate de methyle 10 mg
Para-hydroxybenzoate de propyle ... 2mg
Excipient aromatisé a l'ananas

q.s. pour 1 ampoule buvable .......... 10 ml

posologie moyenne :

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

AFFECTIONS HEPATIQUES

Cures de 15 jours & 1 mois.

Hépatites ictérigénes
et non icterigenes

Dans certains cas séveéres,
cette posologie peut étre doublée.

Cures itératives, si nécessaire.

Hépatites infectieuses .
et séquelles d’hépatites infectieuses

Hépatites d'origine toxique

Cirrhoses compensées
et décompensees

Stéatose hépatique
Sclérose hépatique
Troubles dyspeptiques
Migraines digestives

tolérance :

La tolérance est toujours excellente
Il n'existe aucun effet secondaire,
ni aucune contre-indication

Le LIPOCLAIR peut étre associé
a toute autre thérapeutique.

présentation :
Boite de 20 ampoules buvables de 10 ml
Remboursé par la Sécurité Sociale

N* d'autorisation de mise sur le marché:
AD 4223 du 4-9-1968

LABORATOIRES AUCLAIR 4a6, RUE GUILLOT, 92-MONTROUGE - PARIS TEL.: 735.42.01

Littérature et échantillons a8 demander au
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S. A.



PERTRANQUIL

DONNE A L'ANXIEUX
SERENITE ET DETENTE

i

PERTRANQUIL®

méprobamate

INDICATIONS

Etats d'anxiété et de tension nerveuse;
troubles psychosomatiques.
Pour faciliter le sommeil physiologique.

POSOLOGIE MOYENNE: 1 a 4 comprimés.

GRUPPO LEPETIT S.p.A. - MILAN (ltalie) A\ C
Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg: PROPHAC S.ar.l. - Case postale 2063 - Tél. 48 24 82 =



Travaux d’auteurs luxembourgeois

publiés a I'étranger

MANIFESTATIONS BUCCO-PHARYNGEES
DE LA MALADIE DE BOWEN.

A PROPOS D'UN CAS DE MALADIE DE
BOWEN DU PLANCHER DE LA BOUCHE

F. GROS

Thése de Doctorat en Médecine de I'Uni-
versité Paris-Sud

Résumé

La maladie de Bowen des muqueuses
bucco-pharyngées est une maladie rare,
que l'imprécision et les équivoques de sa
symptomatologie font le plus souvent mé-
connaitre. Seul I'’examen histologique per-
met de mettre un terme aux incertitudes
cliniques.

En effet, si le diagnostic est impossible
pour le clinicien dans la plupart des cas,
la maladie de Bowen ne saurait étre con-
fondue avec aucune autre affection par un
histopathologiste compétent.

Cette maladie peut étre considérée
comme une véritable néoplasie intraépi-
dermique au méme titre que I'épithélioma
papillaire nu ou I’épithélioma pavimenteux
in situ avec lesquels elle présente des
différences histologiques plus ou moins
nettes. D'autant qu’elle évolue inévitable-
ment vers la phase de cancer invasif, can-
cer de Bowen, qui présente des carac-
téres d’'épithélioma spinocellulaire, baso-
cellulaire ou intermédiaire selon les cas.
Pour Debain, évolution au niveau des mu-
queuses serait bien plus rapide que pour
les localisations cutanées, parfois dans les
mois qui suivent la découverte de la lé-
sion. On voit donc I'intérét d'un diagnos-
tic précis et rapide, que seul la biopsie
peut apporter, le taux de guérison étant
de 100% pour les lésions traitées dans
les six premiers mois. Le traitement fera
appel de préférence a I'électrochirurgie
large avec contrdle histologique de I'exe-
rése. Au stade de cancer de Bowen, ayant
rompu la basale et métastasié aux gang-
lions, le pronostic et le traitement de-
viennent par contre ceux de tout épithé-
lioma invasif.

259



PAROTIDITE AU COURS D'UNE MALADIE
DES GRIFFES DU CHAT

P. LAUDENBACH, E. HARAR, M. HALLARD
et F. GROS (Paris)

La Nouvelle Presse Médicale, 20-27 juillet
1974, 3, No 28, pp. 1753-1754.

Résumé

Une parotidite parenchymateuse suppu-
rée a compliqué I'évolution de l'adénite
parotidienne d‘'une lymphoréticulose bé-
nigne d'inoculation (maladie des griffes du
chat). La sialographie a permis le diag-
nostic de cette double atteinte ganglion-
naire et parotidienne, non décrite jusqu'a
présent.

ODONTOME AMELOBLASTIQUE DU TRES
JEUNE ENFANT

P. CAPITAINE, J.P. DEFFEZ, F. GROS
(Hopital Bretonneau, Paris)

Revue de Stomatologie, Paris 1975, 76,
No 6, pp. 447 a 454

Résumé

Les auteurs rapportent un cas d'odon-
tome améloblastique chez un enfant de 2
ans et demi. Le diagnostic exact n'a pu
étre fait qu'aprés examen histologique de
la totalité de la tumeur et aprés décalcj-
fication.

BLOCAGE BIMAXILLAIRE DANS LES
FRACTURES SOUS-CONDYLIENNES DU
TRES JEUNE ENFANT, EN OUVERTURE
BUCCALE MAXIMALE

J.P. DEFFEZ, P. BORDAIS, F. GROS
(Hopital Bretonneau, Paris)

Revue de Stomatologie, Paris 1975, 76,
No 6, pp. 429 & 442.

Résumé

A propos d’un enfant chez lequel on as-
siste & la constitution d'une ankylose tem-
poromandibulaire, d'origine traumatique,
les auteurs décrivent un procédé de blo-
cage bimaxillaire en ouverture buccale
maximale, appliqué a deux polytraumati-
sés dont la denture lactéale étant incom-
pléte. Ce procédé facile a réaliser et bien
supporté, devrait éviter la constitution du
cal hypertrophique caractéristique des an-
kyloses posttraumatiques.

UBER EINEN FALL VON CHOLEZYSTITIS
BEI EINEM 9 MONATE ALTEN SAUGLING

A. LAMESCH und H. SCHNEIDER

Zeitschrift fur Kinderchirurgie, Band 18,
Heft 1, Januar 1976, 104-109.
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DIE RONTGENDIAGNOSE DER DARMIN-
VAGINATION

A. LAMESCH
Padiatrische Praxis, 16, 437-444 (1975/76)

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die Frihdiagnose der akuten Darm-
invagination eine rontgenologische Diag-
nose ist. Die Trias :

1. plétzlicher Krankheitsbeginn

2. kolikartige, von schmerzfreien Inter-
vallen unterbrochene Bauchschmerzen

3. Erbrechen

sind die Indikation flir den Kontrasteinlauf.

Die sichere Palpation des Invaginations-
tumors ist nicht in allen Fallen méglich.
Blutige Stiihle sind in der Regel ein Spat-
zeichen. Auch Spiegelbildungen als Aus-
druck eines Darmverschlusses erscheinen
spater.

L’AUTOPSIE, MOYEN DE FORMATION
CONTINUE

R. SCHAUS
Le Poumon et le Coeur (Paris) Tome 32,
No 2, 1976, 80-83.

(Communication aux Entretiens Nigois de
Pneumologie, Fac. de Médecine de Nice,
23 mars 1975)

Résumeé

L'accord est général pour admettre
qu'un certain nombre de diagnostics
échappent au clinicien, du vivant du ma-
lade. Lorsqu'on se penche de plus prés
sur des données précises, on est surpris
de I'ampleur du phénoméne. La vérifica-
tion nécropsique permet dans l'immense
majorité des cas de rectifier ces erreurs.
L'intérét en est de plusieurs ordres : celui
qui nous retient particulierement ici con-
cerne la formation continue du médecin.
L'autopsie systématique et compléte de
tout malade décédé en milieu hospitalier
est un idéal peu réaliste dans la conjonc-
ture actuelle. 1l faut donc envisager de
procéder de fagon sélective. Méme ainsi,
les difficultés ne manquent pas, la plus
malaisée A surmonter étant d'ordre finan-
cier. Mais les médecins, a qui on fait &
juste titre un devoir de se perfectionner
sans cesse, doivent revendiquer [linfra-
structure indispensable. L'ambition de ne
pas enterrer les erreurs de diagnostic et
de thérapeutique en méme temps que les
malades décédés, est a la fois désinté-
ressée et justifiée.
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DIE GRAFT-VERSUS-HOST-KRANKHEIT,
EINE WENIG BEKANNTE KOMPLIKATION
DER BLUTTRANSFUSION

P. GROFF, J. TORHORST, B. SPECK, C.
NISSEN, W.WEBER, P. CORNU, J. ROS-
SIER, L. BILAND.

Schweizerische Medizinische Wochen-
schrift, 106, Nr. 19 (1976) 634-639.

Zusammenfassung

Es wird Uber einen Fall von tdédlicher
Graft-versus-Host-Krankheit nach Bluttrans-
fusion berichtet. Diese zu wenig bekannte
Komplikation des Blutersatzes kann bei
Empféngern mit verminderter zelluldrer Im-
munitat auftreten, wobei diese durch die
Grundkrankheit, durch ionisierende Be-
strahlung oder durch zytostatische Thera-
pie mit immunsuppressiver Wirkung verur-
sacht sein kann. Die Krankheit entsteht
dadurch, dass es dem Organismus des
Empfingers nicht gelingt, die immunkom-
petenten Zellen des transfundierten Blutes
abzustossen; diese konnen sich bei ihm
frei bewegen und greifen seine Gewebe
an,

Diese Komplikation kann leicht verhin-
dert werden, indem man das zu transfun-
dierende Blutprodukt mit 1500 rad in vitro
bestrahlt und so die immunologisch kom-
petenten Spenderzellen inaktiviert.

There is more to medical discipline than mere knowledge of detail and techni-
cal skill, although these factors cannot be neglected. In the pursuit of objectivity,
science calls for elimination of human faculty as far as possible. Physicians are
trained very nearly exclusively to the exactitudes of science. But treatment — even
more than diagnosis — is something of a practical art, an art that demands
exercise of the human faculty rather than its elimination. The scientific method
is a powerful means of answering many questions, but only judgment informs us
whether our questions are important, or even relevant.

Ch.D. Aring, Journal of the American Medical Association, 1976

262




Optimale Wirkstoffe
Optimale Wirkstoffmengen

Optimale Wirkung

Zusammensetzung f
ngosm enthalt Clofibrat 500 mg. Inositolnicotina
m

Indikationen

Zur Senkung erhohter Blutfettwerte

Dosierung

3mal taglich 1 Kapsel. In besonderen Fallen kann die

ﬁotss auf 4mal taglich 1 Kapsel gesteigert werden
lebenwirkungen

Normalip wxrdgallgemcm gut vertragen Selten werden

Normalip

normalisiert erh6hte Lipide —
Triglyzeride wie Cholesterin

In Normalip sind die beiden wichtigsten Prinzipien der Serumlipid-
senkung — der triglyzeridsenkende Effekt von Clofibrat und die
cholesterinsenkende Wirkung von Inositolnicotinat — miteinander
vereinigt. Dieser Synergismus sichert eine zuverlassige Wirkung bei
allen klinisch bedeutsamen Hyperlipoproteinamien, zumal beide
Komponenten in optimaler Wirkstoffrelation vorliegen.

genngluglge Beschwerden im Bereich des Magen-

Hraktes und Koplschmerzen beobachtet. Zu
armIrakle 1 Kal zu Haut-

jucken und Hitzegeluhl kommen
Kontraindikationen

Niereninsullizienz, schwere Leberschaden, dekom-

nsierte Herzinsutlizienz. frischer Myokardintarkt
Scnd akute Blutungen sowie Schwangerschaft

Beachtung
%)‘ur_: Wirkung von Antikoagulantien kann verstarkt

werden Die gleichzeitige Verabreichung von Normalip
wahrend einer Antikoagulantientherapie kann deshalb
nur ber konstanter Normalip-Dosis und Neueinstel-
lung aul das Antikoagulans erfolgen

Handelsformen

OP mit 30 Kapseln

OP mit 90 Kapseln

AP mit 450 Kapseln

HEINRICH MACK NACHF

Chem -pharm Fabnk 7918 Jllertissen/Bayern " 1976

Littérature et échantillon & demander au
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.



'blend-a-med

unterstutzt Sie bei der
Behandlung von
Parodontopathien.

blend-a-med Fluid.*
Zur Therapie entzindlicher
Prozesse in der Mundhohle.
Anwendung im Spray,
in der Mundbadeanlage, zum
Touchieren und zur Tamponade.

blend-a-med Zahnpasta. |

Schitzt vor Karies und
Parodontose. Denn blend-a-med
enthalt hochaktive Antikaries-
faktoren und zum besonderen
Schutz des Zahnfleisches
Allantoin und Pyridyl-carbinol.

'blend-a-med “médic”
Zur richtigen Reinigung
der Zahne und zur schonenden

* Zusammensetzung
blend-a-med Fluid

100 g enthalten (in g)

2,2' Dihydroxy-3,3' dibrom-

5,5 dichlordiphenylmethan 0,1,

1,4 Dimethyl-7-isopropyluzulen 0,006,
Tinctura-Arnicae 1,0, Tinctura-Myrrhae*

" 1,0,Saccharin-Na 0,03 und Geschmacks-
korrigentien in alkoholischer Lésung

* Indikationen — Gingivitis — Stomatitis

—Parodontitis !

* Kontra-Indikationen = keine

INTEGRAL S. A. - Luxembourg - 25, rue d’Epernay



Société des Sciences Médicales

Dans sa réunion du 7 juillet 1976, le Conseil d'Administration a confié au Dr. M.-A.
Dicato les fonctions de rédacteur en chef du Bulletin de la Société des Sciences Médicales

du Grand-Duché de Luxembourg.

Le Dr. Dicato est interniste a Differdange. Aprés ses études de médecine a Lausanne
et A Genave, il a été chef de clinique en médecine interne a la Yale University, puis Fellow
en hématologie a la Harvard University et chargé de cours d'hématologie & la North
Eastern University a Boston.

*

Le mercredi 15 décembre 1976 aura lieu I'Assemblée Générale de la Société des
Sciences Médicales. Aprés les rapports administratifs et I'élection du Conseil d'Adminis-
tration, une table ronde réunira deux médecins (Dr. F. Cerf, cardiologue et Dr. L. Jeanty,
médecin chef du Centre de Transfusion sanguine) et deux médecins -dentistes (Dr. Pierre
Schaffner et Dr. G. Kayser) qui exposeront des problémes communs aux deux professions.
La discussion portera essentiellement sur le fluor en médecine dentaire, la traumatologie
maxillo-faciale, la prévention des endocardites et des problémes de coagulation sanguine.

La revue «Ca-A Cancer Journal for Clinicians» publie dans son numéro de jan-
vier-février 1976 des statistiques de mortalité par cancer, intéressant 44 pays
répartis dans le monde entier. Les chiffres, exprimés par 100000 habitants,
concernent les années 1970 et 1971. Si I'on tient compte de I'ensemble des affec-
tions malignes, sans distinction de localisation, le «record» des décés par cancer
est détenu par les Luxembourgeois de sexe masculin (211,94 / 100 000), alors que
chez les femmes les Danoises viennent en téte (133,68 / 100 000).




SOINS URGENTS

dans la souffrance cérébrale AIGUE

6gparjourenl.V.oul.M.

protege, active, restaure
le métabolisme cortical.

o _INDICATIONS. L'activité du NOOTROPIL en fait, chez e viei ication d'appoint sérieuse dans la correction de
I'asthénie, des troubles de la vigilance, de I'attention et ge i?eigtai;?t'éugsey&%%g?rtilge, 1 '[D)ermel par conséquent une meilleure
adaptation au milieu. Le NOOTROPIL posséde une action thérapeutique sur les syndromes psychiororganiques consdcutits a un

traumatisme cranien (syndrome dit « subjectif » des traumatis
lésions cérébrales irréversibles. o POSOLOGIE, Dans les cas chronlqizts, ;_)a&iﬁgtell de preéférence la vole orale : ay début, pren-
dre trois fois par jour deux gélules a 400 mg; aprés obtention de I'effet desiré, cette dose S€ i '
gélule trois fois par jour. Dans les cas algus : Utiliser Ia vole parentérale : injection Intraveineuse ou Intramusculaire d'une
ampoule a 1 g. Dans les comas et les troubles profonds de la_conscience d'origine post-traumatique, il est utile de commencer
par une posologie élevée : une a trois ampoules a 1 g trois fois par jour Dég ue I'amélioration de I'état de conscience le
permet, on peut passer a la forme orale. e CONDUITE DU TRAITEMENJT 20D nsqles syndromes psycho-organiques consécutifs
a I'involution sénile et a un traumatisme cranien (syndrome dit « subjectif » d = traumatisés craniens), I'amélioration commence
en général a se manifester vers la troisiéme semaino. Afin de 1a parfaire ot ds la maintenir, il convient de poursuivre le traite-
tme_m au-dela de cette période, suivant I'avis du médecin traitant. — Dans les troubles profonds de la conscience, la durée du
raitement reste fonction de I"évolution de chaque cas .Les techniques de réanimation et la rééquilibration hydro-ionique domeyl-
{oeanrtt mmd;tsr?yelnsames. ° PRESENTATIONS ET FORMULES. 60 geélules a 400emg : 2-pyrrolidon. gceta%lf-c‘?l?r?] rgg i Acid. stl|119;$-
- . - ragnes. stear. - Sacchar. lact. : q.s. pro capsyl lati im Titan. dioxyd. color. rythrosin. e %
trazin. 12 ampoules pour injection a 1 g : 2. rrolidon e, e nyn, s Tt “acet. - Aqua : d.s. ad ml 5. e« CONTRE-
INDICATIONS. Le NOOTROPIL n'ayant %as RN mﬁ?ﬁtg?gé}o%r, “;i’,‘c’;,:’:i‘antf\f-'i?udicauon n'a été mise en évidence.
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DrRentschler

Ultilac™

das pH-Regler-System

Mageéntherapeutikum

mit ausgepragter, rasch einsetzender Saurebindung, hoher, prolongierter
Pufferungskapazitat und deflatorischer Wirksamkeit

initial rasch einsetzende und ausgepragte

Saurebindung

""Saurebindung

Zusammensetzung (je Tabl.)
Ultin® (Aluminium-Magnesium-Silico-

polyhydrat, DBP-Nr. 862936) 400 mg
Calcium carbonicum praec. 120 mg
Magermilchpulver 250 mg
Dimethylpolysiloxan 40 mg

Indlkationen
Hyperaziditatsbeschwerden; Gastritis
acuta et chronica; Ulcus ventriculi et
duodeni. Osophagitis (Reflux-Osophagitis
bei Hiatushernie). Sodbrennen, Auf-
stoBen, Vollegefihl, Reizmagen (Kaffee,
Alkohol, Nikotin, StBigkeiten). Meteo-
rismus, Flatulenz.

Kontraindikationen
Bisher keine bekannt.

Handelsform
Packung mit 40 Kautabletten

Dr.Rentschler & Co.
7958 Laupheim

PROPHAC Luxembourg - Boite postale 2063 - Téléphone 48 24 82



Euglucon 5

noch mehr Altersdiabetiker sind
mit Euglucon 5 optimal einstellbar,
denn nur Euglucon 5 setzt immer
dann Insulin frei, wenn es
gebraucht wird — nach jeder
Mahlzeit.

B Insulinsekretion bei mit Euglucon 5 behandelten Altersdiabetikern in
Relation zu den Mabhlzeiten.

Adapt. nach S. Raptis und E. F. Pfeiffer
Acta diabel. Lat. IX (1972) 865

Zusammensetzung: 1 Tablette enthalt 5 mg Glibenclamid.
Indikationen : Erwachsenen- und Altersdiabetes, wenn Diét allein nicht ausreicht.

Dosierung: Ersteinstellung: Beginn mit % Tablette taglich. Bei Umsrellung von
anderen oralen Antidiabetika und nicht optimaler Stoffwechseleinstellung:

Beginn mit maximal 1 Tabletle Euglucon 5 taglich.
boehringer
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