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Champs électro-magnétiques et
pacemakers sentinelles ventriculaires

L. BIRMANN *, R. FRIEDERICI **,
A. SACREZ **

*) 34b, rue Philippe Il & Luxembourg

**) Service de Médecine et de
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RESUME

Les filtres dont sont munis les pacemakers senti-
nelles actuels constituent une protection relativement
efficace contre la plupart des champs électromagné-
tigues. Cependant les signaux parasites, dont le spec-
tre de fréquence est proche de celui de QRS, peuvent
provoquer des pannes de fonctionnement. Cette sensi-
bilité des stimulateurs sentinelles est d’ailleurs utilisée
pour le contrdle des appareils aprés I'implantation.

La connaissance de ces phénoménes permet d'éviter
les changements inconsidérés des générateurs mais
incite également a la prudence lors de lutilisation de
certaines techniques de surveillance.

Les progrés réalisés dans la conception et la fabri-
cation des stimulateurs cardiaques permanents ont
considérablement diminué les risques de panne tech-
nique. Mais par suite de la complexité des circuits
électroniques indispensables pour le fonctionnement
des pacemakers sentinelles, d'autres incidents ont fait
leur apparition. Ainsi I'accent a été mis sur le réle des
potentiels musculaires engendrés par la contraction
des muscles squelettiques dans le voisinage du géné-
rateur (4,'%,'?). De méme des signaux électriques simu-
lant I'onde R (%) ou certains champs magnétiques
d'environnement (%) peuvent interférer avec la fonction
sentinelle du stimulateur et provoquer des effets variés,
tel I'inhibition de toute stimulation ou l'installation d’'un
rythme compétitif dangereux.



PRINCIPE DU STIMULATEUR SENTINELLE

Les stimulateurs sentinelles spnt congus
pour délivrer une impulsion électrique
chaque fols que le rythme propre du ma-
lade chute en-dessous d'un seuil donné
qui se situe habituellement autour de 70/
mn. Toute dépolarisation spontanée (com-
plexe QRS) du patient doit donc étre
détectée et bloquer (sentinelle inhibée par
I'onde R) ou rendre inefficace (sentinelle
synchrone & I'onde R) l'impulsion suivante
du stimulateur. Ceci est réalisé grace a un
ensemble complexe qui comprend un am-
plificateur, un détecteur muni d'un filtre et
un générateur d'impulsion (fig. 1). La diffé-
rence de potentiel de la dépolarisation
ventriculaire spontanée est transmise par
I'intermédiaire de I'électrode endocavitaire
a I'amplificateur; le filtre élimine les sig-
naux parasites ne correspondant pas aux
caractéristiques du complexe QRS, puis,
aprés identification, le circuit de sortie est
interrompu s'il s'agit d’une sentinelle blo-
quée par R. Dans le cas d'un stimulateur
synchrone & R, I'impulsion subit un certain
retard de fagon a atteindre le myocarde
ventriculaire pendant la période réfrac-
taire et d’étre inefficace.
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Le filtre constitue donc un élément ca-
pital. |l doit étre étudié pour laisser le
passage au spectre de fréquence de QRS
et pour rejeter les signaux de fréquence
indésirable. Les fiitres des stimulateurs
actuels remplissent ces conditions et la
détection de parasites entraine le fonc-
tionnement en rythme fixe, a la «fréquence
de parasitage» qui n'est pas nécessaire-
ment identique a la fréquence de stimu-
lation de base. Cependant certains para-
sites dont les fréquences sont identiques
ou proches de celles de QRS, peuvent in-
hiber le stimulateur (sentinelle bloquée par
I'onde R) ou provoquer un rythme compé-
titif (sentinelle synchrone a R). Cette pro-
priété est d'ailleurs utilisée pour les con-
troles des pacemakers implantés (°). D'un
autre co6té, un parasitage de haute fre-
quence, supérieure & 100 MHz, peut influ-
encer le stimulateur directement, & condi-
tion que le champ soit appliqué avec beau-
coup d'énergie car la pénétration tissu-
laire en est faible (})}. Engendré par le
radar (37) ou les détecteurs d'armes (), ce
type de parasitage semble étre devenu
négligeable depuis que les stimulateurs
sont entourés d'une capsule métallique qui
constitue une protection efficace (‘).

FIGURE 1

Stimulateur sentinelle ventricu-
laire bloqué par I'onde R, fonc-
tionnant en rythme de dépan-
nage (1) et bloqué par le com-
plexe QRS (2) .

Gl = générateur d'impulsion;

A = amplificateur;

F = filtre;

D = détecteur



FIGURE 2
Mme CHR... Marie, 65 ans.
Blocage temporaire du stimulateur lors de la contraction du muscle grand pectoral

SOURCES DE PARASITAGE

Les signaux «parasites» détectés par le
stimulateur sentinelle sont de nature va-
rice et peuvent étre d'origine intra- ou
extra-corporelle.

* Sources intra-corporelles

— Le parasitage par les potentiels mus-
culaires représente le type d'interférence
le plus fréquent. La contraction d'un mus-
cle squelettique peut en effet engendrer
des différences de potentiels qui se rap-
prochent des complexes QRS de par leur
fréquence (20 & 100 Hz) et surtout de par
leur intensité qui varie de 0,5 & 30 mV (8,'9).
Ce phénomeéne a été constaté dans plus
de 50°o des cas par WIRTZFELD (?) et
chez 35 %o des patients par MYMIN (¢). De

méme dans notre série de stimulateurs
sentinelles unipolaires de marques diffé-
rentes, nous avons pu provoquer dans
plus de */: des cas une inhibition passa-
gere de la stimulation par mise en tension
isométrique du muscle grand pectoral (ad-
duction contrariée du bras). Cependant
une seule patiente, agée de 65 ans, pré-
sentait une symptomatologie fonctionnelle
a type de vertiges et de lipothymies sur-
venant «spontanément» au cours de la
journée pour une activité physique en
somme réduite (fig. 2). Aprés l'implanta-
tion d'un stimulateur asynchrone, cette
symptomatologie a disparu.

— Le parasitage de I'appareil provenant
dz son propre circuit par majoration du
phénomene de post-potentiel (fig. 3) ou la
production d'un signal par le contact tem-

B
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FIGURE 3

Phénoméne de post-potentiel entrainant un recyclage sur I'onde T avec ralentissement de
la fréquence de stimulation (A) et émission d'un spike supplémentaire (B)
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FIGURE 4
Inhibition temporaire d'un stimulateur sentinelle par un moteur électrique (moulin a café)

FIGURE 5
Blocage d'un pace-maker sentinelle ventriculaire par stimulation thoracique transcutanée



poraire de deux électrodes intracardiaques
est plus rare (""). Ce phénoméne doit ce-
pendant étre connu lorsqu'une sonde tem-
poraire est mise en place chez un por-
tcur de pacemaker, soit pour I'enregistre-
ment de I'EGG endocavitaire, soit comme
couverture lors d'un changement de géné-
rateur.

* Sources extra-corporelles

— Des interférences électriques engen-
drées par des appareils électroménagers
(fig. 4), des rasoirs électriques, le circuit
d'allumage des moteurs & explosion, les
fours & micro-ondes, etc., sont réguliére-
ment rapportées (,4%). Ainsi un de nos
patients a eu plusieurs accidents de la
circulation avec sa mobylette de type So-
lex a la suite de pertes de connaissance.
L'enquéte a permis de montrer qu'une
flexion exagérée du tronc rapprochait le
stimulateur cardiaque implanté dans la ré-
gion pectorale droite du volant magnéti-
que du Solex, ce qui entraina I'arrét de la
stimulation.

En pratique cette sensibilit¢é des pace-
makers est d'ailleurs utilisée dans la sur-
veillance des stimulateurs pour contréler
le bon fonctionnement de I'élément senti-
nelle de I'appareil. A I'aide de deux élec-

trodes placées sur la paroi thoracique en
regard des électrodes du stimulateur, on
applique une stimulation de 1 a 5 V d'une
durée de 0,5 2 1 msec. afin d'entrainer les
stimulateurs sentinelles synchrones a I'on-
de R. Cette manoeuvre peut cependant
déclencher des dysrythmies graves lors-
que le stimulus survient en période vulné-
rable. D’autre part, elle inhibe les pace-
makers bloqués par R et peut provoquer
des pauses ventriculaires prolongées, dan-
gereuses pour certains patients hypersen-
sibles a des arréts relativement courts de
stimulation (fig. 5).

— De méme les champs magnétiques
cui présentent des fréquences jusqu'a 100
MHz peuvent atteindre le générateur d'im-
pulsion sans perte d'énergie notable (?).
La majorité des stimulateurs actuels sont
munis d'un «interrupteur magnétique a
lame souple» (ILS), dont le champ magné-
tique ferme le contact et supprime ainsi
la fonction de détection: le stimulateur
fonctionne a rythme fixe. Si dans ces cas
le porteur de pacemaker a un rythme
spontané, un rythme interférentiel s'installe
et I'une ou l'autre impulsion peut tomber
dans la période vulnérable. Si le champ
magnétique n'est pas fixe mais variable,
on peut assister & une pause ventriculaire
(fig. 6). Ce phénoméne est souvent ob-

FIGURE 6
Arrét de toute stimulation par un champ magnétique variable



servé lors du contréle d'un stimulateur
lorsqu’on approche ou éloigne ['aimant
des téguments (°) et montre donc les ris-
ques de certaines techniques de surveil-
lance si elles sont utilisées par un person-
nel non averti.

CONCLUSION

De par leur fonction de détecter les
complexes de dépolarisation spontanée de
'activité cardiaque, les stimulateurs senti-
nelles peuvent étre influencés par I'acti-
vité électrique de certaines sources extra-
cardiaques (moteurs électriques, champs
magnétiques, potentiels musculaires). Lors-
qu’il s'agit d'un stimulateur sentinelle ven-
triculaire bloqué par QRS, le parasitage
peut provoquer larrét du stimulateur en-
trainant pour le patient malaises, lipothy-
mies, voire syncopes. La connaissance de
ces phénoménes permet d'éviter les chan-
gements inconsidérés des générateurs
souvent incriminés a tort. Il serait égale-
ment indiqué d'en tenir compte dans le
choix du stimulateur et du mode d’implan-
tation : la préférence doit étre donnée aux
pacemakers sentinelles, entourés d'une
capsule métallique; dans certains cas,
I'utilisation d’une stimulation bipolaire ou
I'implantation d'un pacemaker asynchrone,
peu ou pas sensible aux interférences
électromagnétiques, est la meilleure solu-
tion.

Quant a la surveillance des stimulateurs
sentinelles implantés, les interférences
électromagnétiques sont couramment utili-
lisées pour le contrdle de la fonction
«sentinelle». L'opérateur doit étre cons-
cient des dangers que présente souvent
I'emploi malencontreux de ces méthodes,
et certaines manoeuvres ne devraient étre
effectuées que par un personnel familia-
risé avec les techniques de réanimation.
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journaliere peut étre répartie en 1 3 3 prises selon le nombre des
comprimés. présentation: Emballages alvéolés de 50 et 150 com-
primés. formula: Lidoflazinum 60 mg, cellulos. microcristallin.,
amyl., talc., silici. oxyd., ole. hydrogenat., natri. laurylsulfuric. q.s.
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quence. - Les troubles gastro-intestin
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Intérét de I'enregistrement en continu
de la glycémie dans I'étude du
diabéte sucré insulinodépendant

Troisiéme partie: Etude de I'exercice musculaire dans
le diabéte insulinodépendant

F. COLLARD *

* Travaux réalisés dans le Service
des Maladies Métaboliques et
Endocriniennes du Prof. J. MIROUZE
C.H.U. Montpellier

A. NECESSITE D’UNE CODIFICATION DE L’EXERCICE
MUSCULAIRE

Il est évident que les répercussions métaboliques de
I'exercice musculaire sont fonction de I'importance du
travail fourni. Il est non moins évident qu'un sujet bien
entrainé, travailleur de force ou athléte, peut fournir
des efforts physiques trés importants qui dépassent les
capacités d'un sujet sédentaire. Les réponses cardio-
vasculaires et métaboliques 4 un méme travail sont par
conséquent fonction des capacités individuelles. Dans
une étude de I'exercice musculaire, plutdét que de sou-
mettre tous les sujets (témoins et diabétiques) a une
méme charge (p.ex. 450 kpm pendant 20 minutes), il
nous a semblé plus logique de demander 2a chaque
sujet un exercice proportionnel a ses capacités indivi-
duelles. Ceci implique la connaissance de la capacité
maximale de chacun. La codification est donc indispen-
sable. Cette fagon de procéder assure I'homogeénéité
des groupes d’'étude.

En pratique, nous utilisons deux relations bien éta-
blies en physiologie : — La fréquence cardiaque et la
consommation d'oxygéne sont fonction des conditions
d’activité. — Chez le sujet soumis a un exercice mus-
culaire d’intensité croissante, la fréquence cardiaque et
la consommation d’oxygéne augmentent de fagon liné-
aire jusqu’a une limite supérieure qui définit la capa-
cité maximale de travail du sujet.
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Réalisation pratique de I'épreuve de
codification :

Pour chaque sujet nous déterminons la
fréquence cardiaque et la consommation
d’'oxygéne au repos et sous exercice mus-
culaire de puissance croissante : 150, 300,
450, 600 kpm/min pour les hommes et 150,
300, 450 kpm/min pour les femmes. Un
repos de 10 minutes sépare les différentes
charges. La vitesse de pédalage est de 50
tours/minute. Nous représentons graphi-
quement les relations suivantes :

— consommation d’oxygéne en fonction
de la puissance

— fréquence cardiaque en fonction de la
consommation d’oxygéne.

Ne pouvant déterminer expérimentale-
ment la capacité maximale de travail vraie
en raison de |'importance de I'effort, nous
prenons comme fréquence cardiaque ma-
ximale celle donnée par SHEPARD pour
des sujets a4gés de 20 2 30 ans, soit 195
par minute. Ainsi pour la fréquence car-
diaque maximale définie ci-dessus, nous
obtenons aprés extrapolation de la droite
représentant la fréquence en fonction de
la consommation d'oxygéne (capacité ma-
ximale aérobie) la valeur maximale de la
consommation d'oxygéne; il suffira de rap-

Débit 02 \/mn/m?

F

)

Repos 150 300

porter cette valeur sur la droite représen-
tant la consommation d'oxygéne en fonc-
tion de la puissance (aprés extrapolation)
et de déduire la puissance maximale de
travail.

Vérification du travail effectivement fourni:

Si le sujet a effectivement fourni I'effort
escompté, la représentation graphique de
la fréquence cardiaque-puissance de tra-
vail et la consommation d'oxygéne-puis-
sance de travail montre une relation trés
linéaire. Toute mauvaise exécution (vitesse
de pédalage supérieure ou inférieure a la
vitesse de référence) se répercute sur les
deux courbes en question.

RESULTATS

1. Fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque est toujours
plus élevée chez les femmes témoins que
chez les hommes témoins. Elle progresse
plus rapidement en fonction de [Ieffort
chez les femmes témoins que chez les
hommes témoins, ce qui prouve une moins
bonne adaptation cardiovasculaire de la
femme a l'effort. Aucune différence n'ap-

—rea
T D T D
450 600 kpm/mn

Fig. 1 Consommation d', (imn/im?) chez témoins hommes c

et diabStiques hommes M.

12



parait entre hommes témoins et hommes
diabétiques.

2. Consommation d'oxygéne

La consommation d'oxygéne est plus
importante chez les témoins hommes que
chez les diabétiques hommes. Cette diffé-
rence est significative :

p < 0,05 & 150 kpm/min
p < 0,05 2 300 kpm/min
p < 0,05 & 450 kpm/min
p < 0,01 a 600 kpm/min

La différence s'atténue lorsqu'on expri-
me les résultats en !/min/m?, mais elle
demeure significative pour 100 kpm/min
(figure 1).

Une différence est notée entre hommes
témoins et femmes témoins, ces derniéres
consommant plus d’oxygéne que les hom-
mes (consommation rapportée au m?) (p
< 0,05); ceci n'est pas un paradoxe si l'on
prend en considération le poids souvent a
la limite inférieure de la normale chez les
femmes témoins de notre étude.

3. Capacité maximale de travalil

La valeur moyenne de chaque groupe
est consignée sur le tableau I. La différen-
ce entre hommes et femmes (témoins et
diabétiques) apparait nettement. Elle est
beaucoup moins prononcée entre hommes
témoins et hommes diabétiques.

Nous retenons trois points essentiels :

— L'adaptation cardiovasculaire, exprimée
dans notre étude par la fréquence car-
diaque, n'est pas perturbée chez les
diabétiques.

— La consommation d’oxygéne est dimi-
nuée chez le diabétique et ceci indé-
pendamment de la surface corporelle
du sujet. Deux phénoménes peuvent
contribuer a une plus faible consom-
mation d'oxygéne chez le diabétique :
d'un cbté l'angiopathie diminuant le
taux d'oxygénation des tissus et en
particulier du muscie, et de I'autre un
ralentissement des phénoménes d'oxy-

doréduction consécutif au trouble mé-
tabolique des glucides.

— Les variations importantes de la capa-
cité maximale de travail d'un sujet a
un autre, et les différences plus ou
moins grandes qui caractérisent des
groupes différents tels hommes et fem-
mes, diabétiques et témoins, confir-
ment la nécessité d'une codification du
travail musculaire assurant I'homogé-
néité des groupes de comparaison.

B. ETUDE DE L'INFLUENCE DE L’EXER-
CICE MUSCULAIRE SUR LE METABO-
LISME

1) PROTOCOLE DE BASE

Dans I'équilibre de tout diabéte inter-
viennent un nombre important de facteurs
dont les trois principaux sont :

— l'apport alimentaire, et en particulier
I'apport glucidique, tant au niveau qua-
litatif que quantitatif

— IPexercice musculaire (activité physique
professionnelle et sportive)

— Plinsulinothérapie dans le diabéte insu-
linodépendant qui fait I'objet de nos
études.

Pour faire la part des responsabilités
respectives de ces différents facteurs,
nous procédons de la fagon suivante :
Chaque sujet étant analysé au repos et
Sous exercice musculaire, chaque témoin
et chaque diabétique se servira de propre
temoin dans I'analyse statistique. Ensuite,
nous comparons entre eux les groupes de
diabétiques et de témoins au repos et
sous exercice musculaire. Le protocole de
base se rapproche au mieux des condi-
tions normales de la vie courante. Il pré-
voit une collation standard (6 biscottes,
20 gr de beurre et 1 verre d'eau) identique
pour témoins et diabétiques aussi bien
‘ors des épreuves de codification que lors
ces épreuves de repos et d'exercice.

Le travail demandé lors des épreuves
de repos et d’exercice correspond a 60 %
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de la puissance maximale individuelle. La
durée du pédalage est de 14 minutes a
raison de 50 tours par minute. Les 15 su-
jets témoins (11 hommes et 4 femmes) agés
de 20 a 30 ans, sont recrutés parmi les
étudiants hospitaliers. Tous sont de poids
normal, en parfaite santé apparente et
sans antécédents familiaux de diabéte
sucré.

Les 17 diabétiques de la méme tranche
d’age sont recrutés au secteur d'hospita-
lisation de la Clinique des maladies méta-
boliques et endocriniennes. Il s’agit de
diabétiques insulinodépendants hospitali-
sés pour une réadaptation de linsulino-
thérapie. Tous sont traités par 3 injections
d’insuline (insuline ordinaire le matin et &
midi, insuline amorphe le soir) depuis au
moins 7 jours. Les épreuves sont réalisées
en phase d'équilibre glycémique, juste
avant Je passage a une insulinothérapie
simplifiée de 1 ou 2 injections quotidien-
nes. La dose d'insuline est strictement
identique le jour de I'épreuve de repos
et le jour de I'épreuve d’exercice.

Le sujet est allongé sur une couchette
et travaille en pédalant sur un ergométre

(FLEISCH). La séquence des prélévements
sanguins minutieusement chronométrée
est visualisée sur la figure 2.

PARAMETRES

— Paramétres sanguins :

— créatine, créatinine, clearance de la
créatinine

— glucosémies veineuses et capillaires,

différence capillaro-veineuse, mellitémie
veineuse

— acide lactique et acide pyruvique
— acides gras libres

— insuline chez le sujet témoin

— hormone de croissance

— Paramétres urinaires :

— glycosurie fractionnée en 5 portions par

jour (812 h) (12-16) (16-19 h) (19-21 h)
(21-8 h)

— créatinurie et créatininurie
— corps cétoniques.

P.D. pelit déjeuner
E. exercice musculaire d'une durée de 14 minutes
T0
! { } + t t -
] P2 P3 P4 P5 P P?

Fl = valeur de base ou val. d jeun

P2 = valeur de base avant le début de |'exercice

P3 = valeur en plein travail ( I1.min.)
P4 =valeur 5 ' aprés la fin du travail
PS5 = valeur 25' aprés la fin du travail
P6 = valeur 60' aprés la fin du travail
P7 = valeur 120' aprés la fin du travail

Figure 2 : déroulement d'une épreuve et prélévements sanguins.
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) PROTOCOLES PARTICULIERS

Comme nous l'avons signalé pour le
protocole de base, plusieurs facteurs peu-
vent étre a l'origine des modifications mé-
taboliques. Pour dégager la responsabi-
lité de l'exercice musculaire dans ces mo-
difications, nous avons théoriquement les
possibilités suivantes :

1. diabétiques avec aliments et insuline,
au repos et sous exercice (protocole
de base)

2. diabétiques sans aliments et sans insu-
line, au repos et sous exercice

3. diabétiques avec aliments et sans insu-
line

4. diabétiques sans aliments et avec insu-
line.

Ce quatrieme protocole est a rejeter en
raison du danger qu’il fait encourir a un
diabétique insuliné.

Les études fondées sur le protocole de
base nous ont montré que les lacunes qui
existent entre lgs différents temps de pré-

Glucosémie g/l

lévement exposent & une schématisation
excessive des paramétres. Pour cette rai-
son nous avons adapté notre méthode
d’'exploration en continu de paramétres a
fluctuations rapides (',2) & nos travaux en
ergométrie.

Enfin, pour avoir un maximum de ren-
seignements sur l'acide lactique qui s'é-
leve aussi bien sous I'alimentation, I'exer-
cice musculaire et l'insulinothérapie, et
qui doit nous intéresser particuliérement,
nous avons conformé la méthode de dosa-
ge de l'acide lactique a I'enregistrement
en continu sur autoanalyseur Technicon.

RESULTATS PRINCIPAUX DU PROTO-
COLE DE BASE

1. Epreuve de repos

Chez les témoins, comme on pouvait s’y
attendre, les seules variations visibles con-
cernent la glycémie sous forme d'une
élévation postprandiale dont le pic se situe

L1

1

9 4N OO~ . ¢.-o

0.8 I -

0.7

0.6

0.5

o ——

° ) P, P, P P P '

2 3 4 5 6 P7

Fig. 3 Glucosémie (g/l} capillaire (c) et veineuse (v) des sujets témoins au repos { — ) et sous exercice
musculaire (= — -=) PD = petit- déjeuner E = exercice musculaire
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Glucose : différence c-v :
g/l

1.0.
| _ro 3
P P, P3P P Ps P

Fig.4 Moyennes des différences capillaro-veineuses de la glucosémie + S.E.M. chez le sujet tmoin o et le
disbétique insuliné e au repos — et sous exercice musculaire-—.P D = petit-déjeuner;
E = exercice musculaire ; 1.0. = insuline ordinaire

Acide lactique

0 g R

34 5 6
fig. S Lactacidémies'moyennes t S.E.M. chez le sujet témoin O et le diabétique insuliné e au repos —
et sous exercice musculaire —— . P D = petit déjeuner ; E = exercice musculaire
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Acide pyruvique

A .
mg/! F X
8 S
L ¥
7 I3
6 X
5
4
3
2
' o
0 i .LD_. N _E. . N \
Pl P, B3 Pg B Pe H
Fig. 6 Pyruvicémies moyennes + S.E.M. chez le sujet témoin O et le diabétique insuliné @ au repos—
et sous exercice musculaire — — . P D = petit déjeuner ; E - exercice musculaire ; 1.0, = insuline
ordinaire
Glucose g/l
c
2,5 v
.~ -~ -~
I R T |
—---X_ - \
v 'l\\
\t > 4—’-‘: S m o -
IR
~—
1,0, eI~
1,5 . D E— T~ ~_"*
2 . 5 p—t N "
Py 2 B3P R ) Py

Fig. 7 Glucosémies moyennes + S.E.M. capillaires (c) et veineuses (v) chez le sujet diabétique insuliné &

au repos— et sous exercice musculaire ——~— _ P D = petit déjeuner ; E = exercice musculaire ;
1.0. = insuline ordinaire
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environ 30 minutes aprés la collation du
petit-déjeuner (figure 3). La différence glu-
cosémique capillaro-veineuse refléte cette
élévation en augmentant sensiblement (fi-
gure 4). Les lactates (figure 5) et les py-
ruvates (figure 6) n’accusent pas de varia-
tions appréciables.

Chez les diabétiques, le petit pic post-
prandial s'observe comme chez les té-
moins, mais trés rapidement l'action de
'insuline ordinaire administrée avant la
collation devient effective, et la courbe
glycémique marque une décroissance con-
stante (figure 7).

La différence capillaro-veineuse montre
des variations assez irréguliéres mais qui
restent toujours positives (figure 4).

Les lactates et les pyruvates (figures 5 et
6), de méme que chez les témoins, n'accu-
sent pas d'importantes variations, leur taux
se révelant légérement supérieur pour les
pyruvates, identique pour les lactates.

2, Epreuve d’exercice

Chez les témoins, I'élévation glycémi-
que postprandiale est cassée par I'exer-
cice (figure 3). La différence glycémique
capillaro-veineuse se négative méme pen-
dant I'effort physique (accélération hémo-
dynamique, glycogénolyse) (figure 4). Les
lactates et les pyruvates augmentent de
facon trés nette pendant I'exercice, leur
pic se situant au prélévement P4, donc 5

minutes aprés la fin de I'effort (figures 5
et 6).

L'insulinémie périphérique baisse bruta-
lement en P4 et Ps (figure 8) sous exer-
cice musculaire. Les différences sont sta-
tistiquement significatives.

Aprés I'exercice, nous avons étudié la
période de récupération : La glycémie pré-
sente une hausse constante et réguliére
(figure 3). La différence glycémique capil-
laro-veineuse se positive et croit réguliére-
ment (figure 4). Les lactates baissent rapi-
dement durant |a premiére heure, plus
progressivement la deuxieme heure, pour
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se normaliser & la fin de I'épreuve (figure
5). Les pyruvates baissent pendant la pre-
miére heure aprés !'exercice, au-dela ils
demeurent plus ou moins en plateau (fi-
gure 6).

Chez les diabétiques, la cassure de
I'élévation glycémique postprandiale due a
I'exercice musculaire s'observe tout com-
me chez les témoins. Elle est surtout pro-
noncée pour la glycémie capillaire (figure
7). La différence capillaro-veineuse est
également réduite par 'exercice. Cepen-
dant, elle ne se négative pas comme elle
le fait chez les témoins (figure 4).

Les lactates augmentent de fgcon ana-
logue chez diabétiques et témoins (figure
6).

Aprés l'exercice, en périoqe de récupé-
ration, la glycémie ne se releve pas com-
me chez les témoins, mais contm.ue de
baisser régulierement. Ceci a déja .été
observé lors de I'épreuve de repos.et im-
puté a l'action de I'insuline ordinaire ad-
ministrée avant I'épreuve (figure 7).

Les lactates baissent sensiblement pen-
dant la premiére heure. Au-del§ Ieur‘chu-
te devient beaucoup moins raplde (f'lgure
5), mais deux heures aprés la fin de I'exer-
cice ils demeurent encore élevés et en
tout cas supérieurs aux valeurs de base.

i t durant la pre-

Les pyruvates baissen
miére heure, puis restent en plateau, Iel_jrs
taux étant supérieurs a ceux des témoins

(figure 6).

RESULTATS PRINCIPAUX DES PROTO-
COLES PARTICULIERS

Glycosuries, mellitémie.. Iac.tac.:id.émie,
hormone de croissance, insulinémie et
acétonurie ont été étud'iées sur de.s lots
de sujets (témoins et diabétiques) |depti-
ques, mais en dehors de.toute collatuo.n
et en dehors de toute .lnsulino.thérapue
pour les diabétiques. L'acide lactique est
doss en continu. Tous les aytres para-
metres sont dosés sur des échantillons
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sanguins multiples obtenus par aspiration
en continu de 6 en 6 minutes & débit
constant (*,%). Cette étude confirme notre
interprétation des résultats obtenus avec
le protocole de base. En plus, elle permet
de préciser:

— que l'élévation glycémique pendant et
aprés |'exercice musculaire chez le
diabétique insulinodépendant est endo-
géne (glycogénolyse hépatique et mus-
culaire); l'exercice musculaire épuise
les réserves en glycogéne;

— qu'en dehors de toute collation et de
toute insulinothérapie, I'acide lactique
augmente plus rapidement chez le dia-
bétique sous l'effet de I'exercice;

— que Phormone de croissance s'éléve
de maniére plus importante chez le
diabétique.

L'étude de la cétonurie au repos et
sous exercice musculaire a mis en évi-
dence une corrélation entre I'hormone de
croissance et la cétonurie. L'augmenta-
tion de ces deux paramétres sous exer-
cice est trés significativement plus impor-
tante chez le sujet diabétique par rapport
au sujet témoin.

CONCLUSIONS

Au repos, I'effet hyperglycémiant de la
collation du petit-déjeuner est plus bref
chez les diabétiques que chez les sujets
normaux. |l est rapidement corrigé par
I'action de Vinsuline ordinaire exogéne.

Sous exercice musculaire, les modifica-
tions sont plus nettes dans les deux grou-
pes. Pendant l'exercice lui-méme, chez
les diabétiques aussi bien que chez les
témoins, se produit une baisse de la gly-
cémie. L’exercice casse le pic glycémique
postprandial. En méme temps nous notons
une glycémie veineuse supérieure 3 la
glycémie capillaire (négativation de la dif-
férence glycémique capillaro-veineuse chez
les témoins). Ceci dénote une utilisation
accrue du glucose circulant (chute de la
glycémie capillaire) associée & une glyco-
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génolyse musculaire (glycémie veineuse
supérieure a la glycémie capillaire par
suite d'une libération de glucose par le
tissu musculaire). L'acide lactique est net-
tement supérieur chez les diabétiques par
rapport aux témoins, alors que les pyru-
vates sont sensiblement identiques dans
les deux groupes. Ce phénoméne traduit
probablement un certain degré de déficit
en oxygéne ou une diminution du métabo-
lisme d'oxydoréduction chez le diabétique.

Aprés l'exercice, la glycémie accuse
chez les témoins dés l'arrét de l'exercice
une ascension réguliére qui se poursuit
jusqu'a la fin de I'épreuve ou elle devient
supérieure méme a la glycémie de départ.
Chez les diabétiques, cette ascension n'est
que passagére, et trés rapidement I’af:tion
insulinique reprend le dessus, ce qui en-
traine une baisse réguliére de la glycémie.
Nous pensons que cette ascensipp gly-
cémique peut étre due a une mobilisation
des réserves glucidiques, notamment des
réserves hépatiques et musculaires (glyco-
génolyse). Cette hypothése se trouve net-
tement confirmée par les différences gly-
cémiques capillaro-veineuses. Chez‘ les
témoins, la glycogénolyse se poursuit au-
dela de la fin de I'épreuve, alors que chez
les diabétiques, la différence capillaro-
veineuse, au bout d'une heure aprés la
fin de l'exercice, baisse rapidement sous
I'action insulinique.

Les lactates diminuent rapidement. pen-
dant la premiére heure aprés la fin de
I'exercice dans les deux groupes. Ag-dela,
la chute se poursuit chez les témoins, et
les lactates reviennent aux taux de basg a
la fin de I'épreuve, alors que chez les d'ua-
bétiques, la chute des lactates est moins
réguliére.

Les pyruvates accusent dans Ie:s deux
groupes une évolution plus ou moins pa-
rallele, les valeurs absolues étant supé-
rieures chez les diabétiques. lls baissent
rapidement durant la premiére heure, au-
dela ils restent en plateau avec des va-
leurs toujours supérieures aux taux de dé-
part. La chute de ces deux paramétres



aprés la fin de I'exercice musculaire tra-
duit l'arrét de I'utilisation excessive du
glucose sous l'effet de I'exercice. Le retour
2 la normale des lactates en fin d'épreuve
chez les témoins démontre une meilleure
récupération aprés l'effort chez ces su-
jets. Les pyruvates constituent la plaque
tournante de la néoglucogenése & partir
des lactates, ce qui explique les valeurs
en plateau observées au-dela de la pre-
miére heure aprés l'arrét de I'exercice.

D’un point de vue pratique, nos études
débouchent sur la constatation suivante :
Un exercice musculaire condifié en fonction
de la capacité de travail maximale indivi-
duelle (60 %o pendant 14 minutes) et con-
sidéré comme un effort moyen, provoque
des modifications métaboliques et hormo-
nales non compatibles avec la notion clas-
sique de bon équilibre diabétique; la fré-
quence des hypoglycémies est accrue du
fait d'un épuisement des réserves glyco-
géniques entrainant chez le diabétique un
affaiblissement trés net des moyens de
prévention contre les hypoglycémies;
I'augmentation de I'hormone somatotrope,
de I'acétonurie et des catécholamines est
constante.

Une ration glucidique supplémentaire
juste avant et surtout & distance d'un exer-
cice musculaire inhabituel est indiquée
chez le diabétique insuliné. Quant & une
éventuelle incidence des modifications sur-
venant sous exercice musculaire sur la
constitution du syndrome dégénératif dia-
bétique, nous ne saurions nous prononcer.

D'un autre coté, linactivité plus ou
moins compléte telle qu'elle est réalisée
par I'hospitalisation n’est guére souhaita-
ble. L’'hospitalisation d'un diabétique ne
s'impose que pour I'étude et la thérapeu-
tique d'un diabéte de découverte récente
ou pour des raison particuliéres. Elle per-
met d’'acquérir toutes les données néces-
saires 4 la conduite judicieuse du traite-
ment (indice de labilité glycémique, ré-
ponse & I'exercice musculaire, enregistre-
ment en continu etc.) et de fournir au
patient l'instruction la plus poussée sur

sa maladie. Pour la surveillance ultérieure
il est préférable de revoir les malades ré-
guliérement en ambulatoire (hospitalisation
de nuit, travail dans la journée si possible,
hospitalisation périodique de 24 heures
avec détermination d'un cycle sur 24 heu-
res et bilan minimum). En définitive, I'hos-
pitalisation avec immobilisation prolongée
et répétée soustrait les diabétiques aux
conditions normales de leur vie active et
risque de faire d’eux des cas sociaux.
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L'arthroplastie totale de hanche est devenue depuis
une dizaine d'années le traitement courant de la co-
xarthrose évoluée. En fait, sa généralisation en fait la
panacée de toutes les affections non infectieuses de
la hanche.

Sa valeur n'est plus & démontrer et ses bons résultats
sont actuellement admis par tous.

Néanmoins, si une complication, une détérioration ou
un échec passent relativement inapergus dans la masse
des bons résultats, I'étude critique d'une série impor-
tante met en évidence un certain pourcentage de com-
plications dont il est possible de donner une évalua-
tion chiffrée.

Ce coefficient de risque doit entrer en jeu dans toute
indication de prothése totale puisqu'il s'agit d’'une af-
fection purement fonctionnelle, ne mettant pas en
danger la vie des malades. Comme dans toute chirur-
gie fonctionnelle les échecs sont plus durement res-
sentis par le malade et surtout le chiurgien, méme si
90 %o des résultats sont satisfaisants.

De 1867 & 1975 nous avons pratiqué 925 arthroplas-
ties totales de hanche qui se décomposent comme
suit :

a) indications rhumatologiques :

— 8 prothéses de Mac Kee Farrar scellées au Palacos
(1967),

— 34 prothéses monobloc de Judet | scellées au Sim-
plex (1868),

— 850 prothéses de Charnley-Muller scellées au CMW
(depuis 1969).
b) autres indications :

— 33 prothéses «S» cervicodiaphysaires scellées au
CMW,

23



Ces prothéses, essentigllement d'indica-
tion tumorale et remplagant au minimum
80 mm de diaphyse fémorale, seront ex-
clues de cette étude.

La série étudiée comporte donc les 892
prothéses totales standard d'indication
rumatologique.

RISQUES MATERIELS

La premiére difficulté réside dans le
choix du modeéle de prothése. A I'heure
actuelle, seules les prothéses mécanique-
ment valables, subsistent sur le marché et

les ennuis inhérents au matériel sont
rares.

Néanmoins, il convient d'étre parfaite-
ment informé avant d'utiliser une prothése
et nous pensons logique de ne pas chan-
ger de prothése si on est satisfait du mo-
dele utilisé. '

Aprés avoir abandonné le modéle Mac
Kee Farrar dont l'interface métal-métal
nous parait moins satisfaisant qu'un in-
terface métal-plastique, nous avons eu
beaucoup de déboires avec les prothéses
de Judet 1 et avons adopté la prothése de
Charnley-Muller de Protek.

Nous en sommes satisfaits et l'utilisons
depuis 1969 avec d'excellents résultats.
L'élargissement progressif du nombre de
tailles disponibles permet de faire face a
toutes les situations.

Ce facteur de risque est donc actuelle-
ment négligeable.

RISQUES GENERAUX

Les malades relevant de I'arthroplastie
totale de hanche ont, sauf exception, dé-
passé la soixantaine.

Le terrain est donc un peu altéré dans
bon nombre de cas et le risque chirurgical
inhérent & toute intervention peut paraitre
plus élevé. En fait, comme il s'agit d'in-

24

terventions réglées, chez des sujets aprés
un bilan approfondi, les risques ne sont
pas plus importants que pour d'autres
interventions, bien qu'il s'agisse d'une
chirurgie majeure.

La similitude des actes nous a fait étu-
dier ces risques généraux sur le total de
892 prothéses. Indépendants du type de
prothése, ils sont liés a toute intervention
d'une certaine importance.

1. Incidents sans gravité

Des incidents minimes n'ont certaine-
ment pas été notés. Seuls 7 malades
(0,78 %) ont présenté des incidents no-
tables sans gravité :

— urémie : une poussée régressive chez
une femme de 74 ans,

— délire : une bouffée délirante chez une
femme de 63 ans,

— troubles cutanés : nous avons noté un
rash allergique (pénicilline) et un éri-
sypéle tenace,

— escarres : deux escarres talonniéres
par botillon platré de dérotation nous
ont fait abandonner ce systéme au pro-
fit de caisses a parois mousse,

— incidents de drainage : un drain de _Re-
don brisé a da étre extrait chirurgica-
lement.

Les infections urinaires n'ayan..t pas 'été
systématiquement recherchée;. il est im-
possible de faire état d'un chiffre valable.

2, Complications graves

Nettement plus préoccupantes elles 9nt
touché 25 malades (2,7 %) et ont entrainé
12 déces (1,35 %).

a) Cardio-vasculaires : malgré un traite-
ment anticoagulant nous déplorons 15
phlébites des membres inférieurs (1.68'%)
ayant entrainé 11 embolies pulmonaires
dont 7 mortelles. Une intervention de Tren-
delenbourg a été pratiquée avec succes.

Par ailleurs nous avons relevé 2 infarc-
tus du myocarde : I'un du 14° jour post-
opératoire (décés par rupture du coeur &
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70 ans) et I'autre au 16° jour avec bonne
évolution.

b) Respiratoires :

Deux broncho-pneumonies sont appa-
rues 3 la 3¢ semaine postopératoire, dont
une mortelle chez un malade ayant par
ailleurs luxé sa prothése et sous extension
continue.

Un autre malade est mort de médias-
tinite au 8¢ jour (perforation de I'oesopha-
ge par sonde gastrique).

c) Hémorragies :

Compliquant un terrain d'ulcére duodé-
nal, un mélaena a guéri médicalement,
mais une importante hémorragie a néces-
sité une hémostase chirurgicale chez un
deuxiéme malade.

d) Anuries :

Deux anuries (I'une par fibrinolyse et
l'autre inexpliquée) ont nécessité un trans-
fert-au rein artificiel avec guérison & dis-
tance.

e) Neurologie :

Une hémiplégie au 6° jour a bien évolué
sous traitement médical.

f) Décés tardifs :

Une hépatite transfusionnelle a entrainé
un décés (57 ans) au 98¢ jour postopéra-
toire et un décés brutal (sans autopsie)
est survenu en cure de rééducation au 2¢
mois.

3. Risque global sur le plan général

Trente deux malades (3,59%) ont eu
des suites compliquées.

Simples incidents dans 7 cas, les com-
plications graves ont touché 25 malades
et entrainé 12 décés.

RISQUES LOCAUX

Liés au type d'intervention, nous ne les
avons étudiés que pour les 850 prothéses
de Charnley-Muller par souci d’homogé-

neéité. Le recul est supérieur a un an dans
prés de 600 prothéses et il s'agit d'opé-
rateurs expérimentés peu nombreux.

Les incidents et complications peuvent
étre peropératoires dans certaines han-
ches difficiles et postopératoires.

1. Incidents peropératoires

Les compte-rendus opératoires font état
de 13 incidents (1,53 %) et les chiffres par
années montrent une baisse constante de
ce taux. Les suites ont toujours été sim-
ples.

a) Fausses-routes fémorales :

Cet incident s'est produit 6 fois (dont 3
aprés reprise de Mac Murray) et un cas
vu pendant l'intervention a été immédia-
tement rescellé.

Trois saillies minimes de la queue ont
été laissées en place.

Enfin les deux derniéres ont di étre re-
prises au 15¢ jour.

b) Fractures :

Une fracture de la colonne antérieure
du cotyle a nécessité la pose d'une cup
petit bassin.

¢) Descellement de la cup:

Un non scellement de la cup au premier
essai a nécessité chez 6 malades un nou-
veau scellement.

2. Complications postopératoires précoces

a) Complications infectieuses

Ce sont les plus graves sur le plan lo-
cal et la série en comporte 5 profondes
ayant entrainé 2 décés (40 jour et 119e
jour) et 2 superficielles.

Les 2 superficielles et 3 profondes ont
bien évolué aprés reprise selon la tech-
nique de Letournel.

b) Complications mécaniques

L'incident le plus fréquent est la luxa-
tion, survenant souvent lors des manoeu-
vres de radiographies de contréle.
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Cinq, entre le 4¢ et le 30° jour postopé-
ratoire, ont été réduites orthopédiquement
sans suites notables.

Une autre prothése s'est reluxée et le
malade est mort de bronchopneumonie et
la derniére, présentant un excés d'anté-
torsion a d étre reprise chirurgicalement.

c) Complications neurologiques

Une malade a présenté au 13¢ jour une

paralysie sciatique a frigore lentement ré-
gressive.

Deux autres ont souffert d'une paralysie

crurale trés génante et incomplétement
régressive.

3. Détériorations & distance

Heureusement peu importantes, ce sont
elles qui représentent les échecs tardifs.
Elles conditionnent les suites lointaines et
doivent étre bien considérées pour les li-
mites d'age lors des indications opératoi-
res. Elles sont peu nombreuses mais par-
fois préoccupantes. Nous ne considére-
rons que les prothéses de notre série. Il
est possible que certaines de nos prothe-
ses aient été reprises par d'autres chirur-
giens, sans que Nous en SOyons avisés.

a) Complications infectieuses

Les infections tardives sont survenues
chez 4 malades, entre 18 mois et 3 ans
aprés l'intervention.

Une suppuration tardive est facilement
explicable car il s'agissait au départ d'une
coxalgie. La résection compléte laisse per-
sister une fistule.

Les trois autres ont été reprises et trai-
tées également par opération de Girdles-
tone, avec asséchement des lésions et
résultat fonctionnel passable.

Deux fois la culture était stérile. La
troisieme (staphylocoque doré) était due a
une injection cortisonique au contact de
la prothése !

b) Complications mécaniques

@ descellements : ils se manifestent au
debut par une reprise des douleurs, sur-
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tout au passage assis-debout. Plus tard la
hanche devient instable, empéchant I'ap-
pui unipodal et obligeant le retour aux
canne. C'était le cas de sept malades
(0,8 %o).

Les signes radiologiques sont rarement
importants, mais nous n'avons jamais pra-
tiqué d’arthrographie sur prothése.

Quatre prothéses descellées ont été
changées pour deux prothéses standard et
2 prothéses «S» (1 an, 2 ans, 5 et 6 ans
postopératoires).

Trois autres prothéses descellées n'ont
pas encore été reprises :

— un malade refuse l'intervention,

— son état général nous a fait récuser
définitivement un second,

— un troisiéme est récusé temporairement
en raison d'une cicatrice de laparoto-
mie transrectale droite infectée depuis
deux ans et prothése descellée du mé-
me coite.

@ Calcifications : rares au début. de
notre pratique, les caicifications ‘pénp’ro-
thétiques graves ont augmenté jusqu’en
1973 pour redevenir actuellement excep-
tionnelles.

Quinze malades (1,76 %) en ont présen-
té et nous avons d( réintervenir chez l'un
d'eux, avec irradiation postopératoire de
1500 rads.

@ Rupture de prothése : cette compli-
cation exceptionnelle est survenue deux
fois :

— au 7¢ mois d'une prothése petit modél'e
posée avec varus excessif (/s supe-
rieur — '/s moyen de la queue),

— au 17° mois sans explication radiolo-
gique (/s moyen — Y1 inférieur de la
queue).

Les deux prothéses ont da étre chan-
gées.

@ Traumatismes sur prothéses.

La bonne récupération fonctionnelle
avec reprise normale des activités expli-
que les traumatismes avec prothése en



place. Si les chutes sont généralement

sans conséquences, elles ont provoqué

cependant S lésions graves :

— 3 luxations dont une a été traitée or-
thopédiquement, la deuxiéme a da étre
reprise aprés 5 ans par prothése «S»
en raison de son instabilité et la der-
niére, cup descellée a di étre changée,

— 1 fracture de la colonne antérieure du
cotyle (traitement orthopédique),

— 1 fracture spiroide sur queue de pro-
thése (traitement orthopédique).

4. Bilan des risques locaux

Des incidents mineurs ont été notés
chez 13 malades (1,53 %) et 50 complica-
tions graves ont été émaillé I'évolution
chez d'autres malades. Bien que sévéres,
leur degré de gravité était cependant va-
riable et certaines ont guéri sans séquel-
les.

Néanmoins, nous déplorons, liés a I'acte
opératoire :

— 3 déces,
— 11 infections (1,29 %) dont 9 profondes,

— 21 reprises chirurgicales au niveau de
la prothése,
— 2 paralysies crurales.

RISQUES GLOBAUX

Comme nous l'avons vu, l'arthroplastie
totale de hanche n'est pas dénuée de
complications et d’échecs.

Sur un plan général, nos 892 prothéses
sn sont compliquées de :

— 15 déceés (1,68 %),
— 1 hémiplégie.
Du point de vue chirurgical nous rele-
vons :
— 21 reprises de prothése 2,47 %),
— 17 mauvais résultats non réopérés
(2 %),
— 2 paralysies crurales,

— 1 laparotomie pour hémostase d'ulcére
duodénal,

— 1 opération réussie de Trendelenbourg
pour embolie pulmonaire massive,

— 1 paralysie sciatique a frigore.

Les échecs de la méthode proprement
dite peuvent donc étre évalués a 57 cas
soit 6,7 %.

Par contre, si on ajoute a ce chiffre les
33 incidents mineurs ou complications peu
sévéres et régressives, mais toutes res-
senties par le malade, nous arrivons a un
chiffre total d'évolutions non simples de
90, soit 10 % sur le total de 892.

Ce chiffre global représente les malades
Gqui ont eu une raison importante ou non
d'étre mécontents de leur intervention.

CONCLUSION

Les évolutions compliquées des prothé-
ses totales de hanche représentent envi-
ron 10 %o des cas sur une série importante
(892 prothéses) et entre les mains d'une
équipe expérimentée.

Ces résultats peuvent étre améliorés.

Si les complications générales et locales
précoces restent stables et semblent dif-
ficilement réductibles, les incidents per-
opératoires sont en diminution constante
et, I'expérience aidant, ils devraient deve-
nir exceptionnels.

La courbe des détériorations & long ter-
me semble réguliérement stable pour l'in-
stant, avec un recul variant de 1 & 7 ans,
mais rien ne permat d'affirmer que les
prothéses ne se dégraderont pas a plus
long terme.

Pour l'instant un taux d'échecs de 6,7 %
parait acceptable, mais cette intervention
majeure doit rester du domaine de la spé-
cialité¢ pour amener la constance des
bons résultats qui demeurent la régle.
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Dangers des anesthésiques locaux

en ophtalmologie

E. LOOS

Depuis longtemps on sait que l'instillation intempes-
tive et prolongée d’anesthésiques locaux est a I'origine
d'altérations cornéennes et de retard de cicatrisation
des plaies épithéliales. Cette communication a pour but
de sensibiliser toutes les personnes susceptibles d’avoir
a traiter des lésions de I'appareil oculaire (omnipra-
ticiens, internistes et chirurgiens en service d’urgence,
pharmaciens sollicités pour la délivrance d'un collyre
pour un oeil rouge, etc.).

En ophtalmologie les anesthésiques locaux trouvent
des indications trés précises lors des examens oculai-
res comme : tonométrie, gonioscopie, électrorétinogra-
phie, pour poser le diagnostic exact (lors d'une bles-
sure quelconque de I'oeil), dans I'extraction des corps
étrangers de la cornée, dans le sondage des voies la-
crymales (lavage préalable avec un anesthésique) et
dans la chirurgie oculaire (préparation aux interven-
tions sur le globe).

Au point de vue pathogénique il a été prouvé expé-
rimentalement que I'anesthésique inhibe les mitoses
épithéliales entrainant un ralentissement de réparation
des plaies épithéliales. Le stroma mis a nu, s'oedéma-
tise dans ses couches superficielles, puis profondes, et
évolue vers la formation d'un ulcére torpide et profond.
L'ulcére représentant une perte de substance plus ou
moins importante, la cicatrisation consiste en une ob-
litération de cette solution de continuité afin de re-
trouver son intégrité fonctionnelle et en particulier sa
transparence. Dans les cas graves, ou l'ulcére a atteint
les tissus profonds de la cornée, la transparence est
remplacée par un tissu cicatriciel blanchéatre qui, situé
au centre de la cornée ,diminue fortement l'acuité vi-
suelle.
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Rappelons briévement les produits les
plus fréquemment utilisés :

a) Cocaine : C'est un des premiers anes-
thésiques locaux utilisés en ophtalmo-
logie et en ORL. A 1a concentration de
5%, elle anesthésie en une minute pour
une durée d'environ 12 minutes. Elle
posséde aussi une action sympathomi-
métique entrainant une mydriase et une
vaso-constriction. Cette action est mise
a profit dans I'épreuve des collyres
pour le diagnostic des anomalies du
diamétre pupillaire; il faut alors utili-
ser la cocaine & 2%, car les concen-
trations plus fortes pourraient entrainer
une mydriase par paralysie du sphinc-
ter irien. Du fait de sa nocivité pour
I'épithélium cornéen, de son action
sympathomimétique et des risques de
toxicomanie lorsquelle est absorbée
par voie générale, la cocaine est beau-
coup moins employée comme anesthé-
sique oculaire depuis I'apparition de
nouveaux produits n'ayant pas ces in-
convénients,

b

~—

Tetracaine : (Pontocaine aux U.S.A),
utilisée en collyre a 1% et 2%. La
tétracaine donne une anesthésie en
déans 1 minute qui reste & son maxi-
mum 15 minutes environ. La premiére
instillation provoque une sensation de
brilure passagére. Elle a un effet assez
toxique pour la cornée.

c) Proparacaine ou proxymétacaine: Oph-
taine aux U.S.A), utilisée en collyre
sous le nom de kéracaine a 0,5 %.

Elle agit en 30 secondes avec une du-
rée maxima de 10 minutes. Sa puis-
sance anesthésique est comparable 3
celle de la tétracaine. La sensation de
brilure est trés peu importante et la
toxicité pour la cornée est faible.

d) Bénoxinate : (Dorsacaine aux Us.A),
connu en ophtalmologie sous le nom
de novésine & la concentration de
0,4%. Ses actions sont a peu prés
identiques & celles de la proparacaine,
de méme que ses effets secondaires.
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e) Bétoxycaine: Collyre Posicaine a
0.2 %.
Anesthésie maxima en 1 minute et du-
rant 15 minutes. Toxicité faible pour la
cornée.

f) Lidocaine ou lignocaine (xylocaine),
utilisée en instillation sous le nom de
DULCICAINE a 2% et en injections lo-
cales. Anesthésie en quelques minutes
d'une durée assez prolongée; tolérance
relativement bonne.

g) Cornécaine, utilisée en ophtalmologie
a la concentration de 1% et en chirur-
gie en solution de 3 %. Anesthésie ma-
xima en 30 secondes, durée 30 minu-
tes environ. Toxicité cornéenne faible.

h) Autres anesthésiques topiques comme
butacaine, piperocaine, phénacaine, di-
bucaine etc. ont des effets secondaires
trop marqués et ne se trouvent guére
dans le commerce.

i} Association d’anesthésiques & d'autres
produits. De trés nombreux collyres et
pommades comportent dans leur for-
mule de faibles doses d’anesthésiques
a cété du ou des principaux produits
actifs. C'est particuliérement le cas des
antiseptiques et collyres dits «banaux».
L'anesthésique, ajouté a ces produits,
est destiné, soit & diminuer la douleur
provoquée par l'instillation de certains
produits (sulfate de zinc, bleu de meé-
thyléne a forte concentration, etc.), soit
a soulager une forte irritation ou un
prurit conjonctival.

Les trois observations que nous relatons
ici, illustreront clairement I'effet nocif des
anesthésiques topiques lorsqu’'on en fait
un usage abusif.

Le premier cas est le plus typique. M.T.,
59 ans, regut, en circulant en voiture, une
ailette d'insecte en dessous de la pau-
piére supérieure lui causant & chaque cli-
gnement palpébral une douleur atroce, ac-
compagnée d’'un larmoiement intense. Son
épouse réussit a extraire le corps étranger
par renversement de la paupiére. Mais les



phénomeénes irritatifs persistaient a la suite
d'une blessure cornéenne. Le patient se
procura un collyre contenant de la tétra-
caine dans une pharmacie. Bien entendu
celui-ci amena une sédation des phéno-
ménes qui réapparurent bientot et indui-
rent I'instillation bilatérale de plus en plus
fréquente du collyre (toutes les 15 minu-
tes). Une desquamation épithéliale s'en-
suivit, réduisit l'acuité visuelle et néces-
sita un traitement par occlusion bilatérale.

La deuxiéme observation concerne une
jeune fille de 19 ans, myope de —6 diop-
tries a I'oeil droit, mais amblyope & /2 de
I'oeil gauche (astigmatisme myopique im-
portant), porteuse de verres de contact.
Par suite d'une adaptation inadéquate des
lentilles, I'oeil droit a connu des irritations
intermittentes. Un membre de sa famille,
médecin, lui prescrivit 2 collyres, dont I'un
contenait de la cortisone et l'autre de la
Novésine. Méme déroulement que dans le
cas précédent, avec douleur, larmoiement
et photophobie. Aprés quelques jours un
abcés annulaire de la cornée s'installa,
dessinant les lésions épithéliales initiales
causées par les verres de contact. Malgreé
l'arrét du traitement néfaste, I'opification
de la cornée progressa pendant 3-4 jours
avec un début d’hypopion et une iridocy-
clite accompagnée d'hypertonie. Aprés
plusieurs semaines de traitement on abou-
tit & maitriser les phénoménes inflamma-
toires. Les suites de ces incidents ont été
mouvementées et ont frélé la catastrophe,
Puisque cette jeune fille était amblyope de
son deuxiéme oeil. La littérature a rappor-
té 3-4 cas de cécité bilatérale ou des por-
teurs de verres de contact ont abusé des
anesthésiques locaux dans le but d'aug-
menter le nombre de port des lentilles de
contact ou d'une meilleure tolérance.

La troisi¢me observation est d'un tout
autre ordre. Mme S.M., 47 ans, pendant
son séjour dans une station de sport d’hi-
ver a présenté une banale ophtalmie des
neiges dont on sait les douleurs noctur-
nes insupportables. Elle consulta un oph-
talmologiste qui prescrivit un collyre banal
contenant une petite dose d'anesthésique.

Voulant guérir son inflammation cornéenne
le plus vite possible pour profiter au ma-
ximum de ses vacances, la patiente in-
stilla, a l'insu du spécialiste, le collyre
toutes les 10 minutes pendant les 24
heures qui suivirent. Devant I'aggravation
des phénoménes cliniques la patiente ren-
tra le lendemain. A la lampe de fente
nous avons pu constater une disparition
totale de I'épithélium cornéen aux deux
yeux et un oedéme important du stroma.
Une hospitalisation de 8 jours a été né-
cessaire pour venir a bout des méfaits
causés aux deux yeux par l'instillation in-
considérée de ce collyre a doses infimes
d'anesthésiques.

COMMENTAIRES

Nos observations concordent avec cel-
les de la littérature. Le tableau clinique
est toujours le méme : A partir d'une lé-
sion cornéenne, dans la plupart des cas
d’origine traumatique qui aurait guéri dans
un laps de temps de 8-24 heures sans lais-
ser de trace, se produisent sous l'influen-
ce d'un usage abusif d'un anesthésique
local, des micro-ulcérations avec perte de
substance épithéliale. Ces lésions super-
ficielles sont susceptibles de guérison
avec l'arrét des instillations. Sinon, elles
évoluent de fagon irrémédiable vers une
dégradation, voire oedématisation des tis-
sus profonds de la cornée, ou méme vers
une généralisation inflammatoire de tout
I'appareil oculaire. Une large taie vascu-
larisée en est souvent le dénouement. La
gravité des lésions est en rapport direct
avec la durée d'influence de I'anesthési-
que, de méme qu'avec la concentration du
produit utilisé.

CONCLUSION

Cette communication a pour but de
mieux faire connaitre les dangers des
anesthésiques locaux utilisés en ophtalmo-
logie et de nous inciter & nous élever con-
tre la délivrance de collyres, de pom-
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mades, et de bains oculaires contenant
des anesthésiques par les pharmaciens.
Les produits les plus fréquemment déli-
vrés sont la Novésine, la Kéracaine et la
pommade Vésipan. On ne voit décidément
pas quelles pourraient en étre les indica-
tions thérapeutiques autres que néfastes.
En effet, 'amélioration passagére des dou-
leurs, encore plus insupportables du fait
de la dégradation progressive des tissus
cornéens profonds qui en sont la cause,
crée ainsi un véritable cercle vicieux.

En deuxiéme lieu il faut rendre attentif
les médecins du danger qu'ils courent
quand, dans le service d'urgence, ils pour-
raient étre amenés a prescrire un anes-
thésique de ce genre avant le transfert du
blessé a I'ophalmologiste et de le mettre
en garde contre une instillation trop fré-
quente.

Il convient également de rappeler aux
médecins et ophtaimologistes de réduire
au minimum la prescription de ces anes-
thésiques et de les utiliser pour des fins
de diagnostic, pour I'extraction des corps
étrangers cornéens et pour la préparation
aux interventions oculaires. Maintes fois
un malade se présente des semaines
aprés une blessure plus ou moins impor-
tante, en étalant un arsénal de gouttes et
de pommades, et se plaignant d'une per-
sistance d'une sensation de corps étran-
ger causée par une plaie torpide qui ne
veut pas guérir parce qu’il utilise une
pommade ou un collyre pour calmer ses
algies plus souvent qu’'indiqué.

Pour résumer, lors d'une érosion corné-
enne, si minime qu'elle soit, il faut pros-
crire formellement toute instillation d'anes-
thésiques car elle retarde et entrave la
régénération de I'épithélium cornéen.
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A la demande d'un certain nombre de médecins, le
Bulletin publie les recommandations pour le traitement
de la cryptorchidie de I'OMS qui vont suivre :

Recommandations pour
le traitement de la Cryptorchidie

A la demande de !'International Health Foundation,

Genéve, une séance de travail a eu lieu en novembre
1973, sous la présidence du Dr. van Keep (l.H.F.). Elle
a porté sur le traitement du déplacement du testicule
et sur les problémes qu'il pose. A cette séance ont
assisté le Pr. Bierich de Tubingue et le Pr. Knorr de
Munich en qualité de pédiatres, le Pr. Bay de Ham-
bourg-Harbourg et le Pr. Hecker de Munich en qualité
de chirurgiens des enfants, et le Pr. Tonutti de Ulm en
qualité de morphologiste.

Les recommandations suivantes ont été adoptées :

1.

L'objectif du traitement du déplacement du testi-
cule est de sauvegarder la fertilité ultérieure.

Les résultats du traitement hormonal ou opératoire
effectué a I'age scolaire, et probablement aussi
vers la fin de 'dge préscolaire, sont insatisfaisants
du point de vue de la fertilité. C’est pourquoi il est
conseillé de traiter tout testicule dont la descente
n'a pas eu lieu de fagon réguliére, entre I'age de
3 mois et celui de 2 ans.

Chez les enfants qui ne sont présentés chez le mé-
decin qu'aprés cette période, un traitement imms-
diat est indiqué. Un tel traitement a encore un
sens. Il va de soi que si le traitement est com-
mencé aprés le début de la puberté, on ne peut
pratiquement plus espérer de fertilité.



4.
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Dans le déplacement unilatéral aussi
bien que dans le déplacement bilaté-
ral des testicules, il faut en premier
lieu instituer un traitement par la
gonadotrophine chorionique humaine
(HCG). Seuls les cas accompagnés de
hernie, les déplacements du testicule
aprés une herniotomie, ainsi que tou-
tes les ectopies testiculaires, feront
'objet d'un traitement opératoire.

Pour un traitement hormonal, on ad-
ministre au nourisson de I'HCG & rai-
son de 2 x 250 U. par semaine, pen-
dant 5§ semaines; pendant la petite
enfance, jusqu'ad I'dge de 6 ans, la
dose sera de 2 x 250 U. par semaine
et chez les enfants plus &agés, de
2 x 1000 U. par semaine pendant 5
semaines. Aprés l'apparition des ca-
ractéres sexuels secondaires, un trai-
tement par HCG n’a plus de sens. On
ne peut s’attendre a un résultat favo-
rable d'un second traitement que si le
premier a eu un résultat manifeste,
bien qu'insuffisant. Des doses de 5000
U., une fois par semaine, font appa-
raitre des taux d’'HCG inutilement éle-
vés et, & notre avis, inadmissibles,

pendant les premiers jours suivant
I'injection.

En cas de cryptorchidie bilatérale
vraie, il faut qu'un service d’endocri-
nologie procéde a un dosage de la
testostérone urinaire ou plasmatique,
avant et pendant le traitement par
HCG. Cela permet de reconnaitre les
cas d'anorchie et d'éviter des inter-
ventions chirurgicales inutiles.

Seuls les chirurgiens qui ont I'expé-
rience de la chirurgie des enfants et
des nourrissons procéderont a la mise
en place opératoire des testicules

chez les nourrissons et les jeunes en-
fants.

. Si l'on n'obtient pas une descente

suffisante au cours d'un premier trai-
tement par HCG ou au plus tard au
cours d'un second, il faut de suite
procéder & une mise en place opéra-

10.

toire. Si celle-ci ne donne pas un ré-
sultat satisfaisant malgré une bonne
mobilisation, il faut tenter une secon-
de intervention aprés 6 mois d'inter-
valle.

Si la mise en place définitive des tes-
ticules dans le scrotum ne réussit pas
en cas de déplacement bilatéral, une
orchidectomie n'est pas indiquée, le
risque de dégénérescence maligne
étant faible. Si une mise en place
dans le scrotum est impossible en cas
de mauvaise descente unilatérale, cet-
te mesure est a conseiller.

Il faut contréler la bonne position des
testicules chez chaque nouveau-né,
ainsi que le prévoit I'examen préven-
tif. A chaque cas de mauvaise des-
cente, il faut le faire remarquer a la
meére en lui disant qu'une surveillance
consécutive s'impose et qu'un traite-
ment précoce est d'une grande impor-
tance. Comme il arrive que des cas
de déplacement du testicule ne soient
pas reconnus a temps, méme par des
médecins attentifs, tous les parents
doivent étre au courant de la possibi-
lité d’'un tel déplacement et de la né-
cessité d'un traitement précoce.

Argumentation
ad 1. Des examens prospectifs de mala-

des atteints de déplacements du
testicule ont démontré qu'en pré-
sence d'un déplacement unilatéral
plus d'un tiers de tous les cas ne
parviennent pas a une fertilit¢ nor-
male; il en est de méme des deux
tiers des sujets présentant un dé-
placement bilatéral. Aprés une réten-
tion abdominale bilatérale, presque
tous les malades demeurent stériles.
Ces données sont valables pour les
sujets traités entre I'dge de 7 ans
et les tous premiers débuts de la
puberté. En ce qui concerne la fer-
tilité, les résultats sont du méme
ordre aprés un premier traitement
réussi par HCG et aprés une opé-
ration réussie.



ad 2. Diverses équipes de recherche ont

ad

ad

ad

ad

3.

4.

5.

6.

prouvé ces derniéres années qu'en
présence d'une rétention testiculaire
le nombre de spermatogonies dimi-
nue continuellement, a partir de la
deuxiéme année. Un traitement aus-
Si précoce que possible est la seule
tentative qui ait un sens lorsqu’il
s'agit d'améliorer un pronostic in-
satisfaisant concernant la fertilité. Il
faut cependant tenir compte de
presque 10% d'aberrations chro-
mosomiques chez les sujets prédis-
posés a une spermatogénése défi-
ciente, qui ne peut donc étre ameé-
liorée par aucun traitement. Il en
est de méme des troubles généti-
ques.

Au cours des trois premiers mois, il
ne faut pas traiter les jeunes nour-
rissons, car, pendant cette période,
80 % de tous les testicules arrétés
descendent spontanément. Chez les
prématurés, le taux de descente
spontanée est encore plus élevé.

Si le traitement est institué a I'age
scolaire, la fertilité est obtenue dans
30 a 60%, des cas.

L'HCG n'agit pas lorsqu'il existe
une fixation cicatricielle du testicule
déplacé.

En appliquant des critéres sévéres,
on peut dire que le traitement par
HCG détermine la descente des tes-
ticules & peu prés dans 50% des
cas nécessitant un traitement. 1l va
de soi qu'il y a toujours quelque
10 %o de rechutes; c’est pourquoi un
contréle s'impose aprés six mois.

Un traitement par HCG détermine
une pleine stimulation du systéme
des cellules de Leydig. On observe
des taux de testostérone plasmati-
que de l'ordre de grandeur qui se
voit chez I'homme, si du moins les
testicules existent. L'anorchidie con-
stitue presque la moitié des cas de
cryptorchidie bilatérale vraie.

ad 7.

ad 8.

ad 9.

ad 10.

L'expérience a prouvé que presque
tous les enfants atteints d'une atro-
phie postopératoire des testicules
pour lesquels nous sommes con-
sultés ont été opérés par un chirur-
gien qui n’'avait pas suffisamment
d'expérience des données spéciales
dont il faut tenir compte quand il
s'agit de nourrissons ou de jeunes
enfants.

La répétition de traitements par HCG
donne assez rarement un résultat
suffisant mais renforce la virilisa-
tion. Lorsqu'une intervention chirur-
gicale a déterminé une descente in-
compléte, en raison de vaisseaux
trop courts, il peut arriver qu'une
mise en place satisfaisante réussis-
se aprés un intervalle de six mois.

Malgré les diverses communications
sur la fréquence d'une dégénéres-
cence maligne de testicules dont la
migration a ét¢ arrétée, le risque
est si petit qu'il ne suffit pas pour
justifier pareille intervention. Cela
n'‘est pas vrai en présence de cer-
taines formes de mosaiques des
chromosomes sexuels, par exemple
la mosaique XO/XY avec déplace-
ment du testicule, qui donnent lieu
& un taux trés élevé de gonadoblas-
tomes.

Le manque de temps qui fait que
les médecins travaillent sous pres-
sion en clinique ou dans leur pra-
tique, les améne parfois & ne voir
que la maladie actuelle dont le su-
jet se plaint. C'est pourquoi il est
arrivé antérieurement, alors que la
nécessité d'un traitement précoce
était encore mal connue, que de
nombreux enfants n'aient été traités
qu'a un age auquel les chances de
succes étaient déja bien plus fai-
bles. Si I'on fait participer la mére
a I'éducation sanitaire, ces cas éga-
lement pourront recevoir & temps
le traitement qui s’impose.
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Les troubles par medification du pH, les lendemains de Gastrectomie, les insuf-
fisances du pancréas exocrine exigent une OPOTHERAPIE PANCREITIQUE SUPE-
RIEURE D'EFFICACITE MAXIMA

Sans contre-indication

PANCREAL KIRCHNER

est 4 base d'extrait pancréatiques totaux purifiés, dégraissés et parfaitement stables
suractivés par le complexe diastasique y compris la cellulase et la papaine.

PANCREAL KIRCHNER renferme 100% d'éléments actifs — zymases pancréato-
kinatiques et hydrolases y compris la cellulase — sans addition de sucre de cacao
ou d'amidon

Tube de 50 comprimés 3 a4 4 comprimés au moment de chaque repas
Visa N.L. 08514

THEOSPIRINE

Théospirine cachets : boite de 12 cachets
Visa N.L. 07144

Forme et composition

Ethylcarbonate de quinine 3 cg Antipyrine 9,75 cg
Pyramidon 15 cg Théine 3.75 cg
Phénacétine 40,5 cg Exipient de Q.S. pour 1 cachet 0,75 cg

Propriétés :

— Action antipyrétique par I’antipyrine qui a: un effet dépresseur, sur les centres
thermorégulateurs et un effet analgésique principalement sur les céphalées et
les névralgies du petit bassin.

— La caféine est un stimulant central trés actif, action stimulante sur le coeur, elle
augmente aussi le rythme et I'amplitude respiratoire. Elle diminue la sensation
do fatigue.

Action vasodilatatrice et anticontracturante due & la quinine qui relache les
fibres lisses d'ou son emploi contre les crampes des vieillards. Elle est em-
ployée comme tonique général en cas de grippe.

— La phénacétine est anti-pyrétique, elle augmente la perte de chaleur par vaso-
dilatation et sudation; analgésique, elle donne un effet tranquilisant en sup-
primant I'anxiéié.

Indications

— Analgésique, antipyrétique, antirhumatismale, contre toutes les névralgies, re-
froidissements, migraines, Influenza douleurs périodiques.

Contre-indication

— A n'utiliser que sous surveillance médicale en cas de maladie rénale grave.

— Ne pas donner aux enfants de moins de 15 ans.

Posologie

Adullites: 1 4 3 cachets par jour de préférence avec une boisson chaude non al-
coolique

Enfants : 1 & 2 cachets par jour

Ne pas donner aux enfants de moins de 15 ans

Nos dépositaires :

Ets. HANFF Fréres Maison Mathis PROST Comptoir Pharm. Luxemb.
60, rue de la Vallée 4, rue du Fort Wallis 23, rue Mercier

Luxembourg/Gd-Duché Luxembourg/Gd-Duché Luxembourg/Gd-Duché

Ets UNIPHARMA — Sté Exploitante des Laboratoires du Dr. KIRCHNER
24, rue de Verdun - 67000 Strasbourg

Echantillon sur demande
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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 médecin.

— 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 voles digestives :
3 fois 1 sachet par jour & prendre, selon les indications du médecin, '/« 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
/2 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 a 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 2 sachet
par 24 heures. Préparer la dose prescrite dans un Y2 verre d'une eau peu chargée
en sels ** et faire boire quelques gorgées (cuillerées a café) tout au long de la
journée. Tenir le verre & I'abri de la lumiére.

Dans le traitement de la constipation, spécialement lorsqu’elle est accompagnée
deédcol'ite, la posologie sera plus importante. Se conformer aux indications du
medecin.

NOTE IMPORTANTE
1l Iest indispensable de préparer le BISMICRON avec une eau peu chargée en
sels. **
De I'eau douce obtenue a partir d'un appareil fonctionnant par échange sur
résine ou méme de I'eau distillée peut également convenir.
En agissant ainsi, on obtient une suspension *** a I'aspect laiteux et durable,
dont les particules ont une dimension de I'ordre du micron (1/1000e partie du
millimétre) et qui pourrait rester stable pendant plusieurs jours (contre quelques
minutes pour d'autres bismuths).
Or, c'est de la finesse des particules que dépend le pouvoir couvrant et protec-
teu.r d'un bismuth et partant, sa meilleure efficacité.
A petites doses fractionnées le BISMICRON est un traitement de la diarrhée.
A doses plus importantes, prises en une fois, 4 jeun ou au moment du cou-
" cher, le BISMICRON est un traitement de la constipation.
s Spa Reine, Volvic.
Le sous-carbonate de bismuth est insoluble dans I'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 a faible teneur en sels **.

LABORATOIRES G.-A. COCHARD S.A.
Rue Charles Parenté 5-7 - 1070 Bruxelles
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} Lutte contre
le Tabagisme

La nicotine coupe l'apport d’oxygéne et est la cause d'une accélération des
battements du coeur.

Par inhalation de la fumée de cigarette certaines glandes sont stimulées a fournir
de I'adrénaline et d'autres hormones qui forcent les parois du coeur a se con-
tracter plus intensément et plus fréqguemment, provoquant une accélération des
battements du coeur. Il en résulte un accroissement des besoins du coeur en
oxygene et en autres substances nutritives.

En méme temps le monoxyde de carbone contenu dans la fumee de cigarette
chasse environ 10 pour cent de I'oxygéne normalement transporté par les glo-
bules rouges du sang.

De ce fait, quand le coeur du fumeur nécessite un apport accru en oxygéne, il
en regoit moins. Le manque d'oxygéne dans le sang peut contribuer au dévelop-
pement d’athérosclérose.

Fumer des cigarettes endommage les poumons. La personne qui fume respire
moins d’air que |le non-fumeur. La suite en est une diminution du volume d’'oxy-
géne nécessité par le coeur surchargé du fumeur.

Un autre méchanisme en rapport avec l'inhalation de la fumée de cigarette
affecte les plaquettes du sang, la partie du sang qui cause les caillots. Fumer
semble provoquer une adhération des plaquettes, ce qui peut contribuer a la
formation aigue de caillots.

Si, au chevet de son malade, le médecin I'entend dire qu’il ne ressent plus de
plaisir quand il fume, alors il ne devra pas faire passer cette occasion unique de
sevrage et conseiller son malade de se libérer de cette habitude qui nuit a sa
santeé.

Communiqué par

le Ministére de la Santé Publique
et de I'Environnement
Luxembourg




EDITORIAL

Polychimiothérapie antitumorale agressive

Vu les mauvais résultats du traitement classique des néoplasies, on en vient & des
régimes thérapeutiques de plus en plus agressifs.

En mettant & profit les connaissances récentes sur la cinétique cellulaire et le mode
d’action des divers agents chimiothérapeutiques, on a pu mettre au point certains proto-
coles antinéoplasiques combinés et séquentiels qui ont fait leurs preuves dans le traite-
ment des leucémies et des lymphomes.

Un bon exemple pour illustrer I'évolution de la chimiothérapie au cours de la der-
niére décade est constitué par le traitement du cancer inopérable du poumon. Les résul-
tats du Veterans Administration Study (V.A. Study) (5) publiés en 1968 ont démontré que
la survie moyenne du cancer bronchique était de 112 jours sans traitement, 142 avec
radiothérapie et 145 jours avec cyclophosphamide. Une nette amélioration a été obtenue
par la polychimiothérapie, ou, avec I'association de cyclophosphamide, CCNU et méthotre-
xate on est arrivé a environ 250 jours de survie (‘). Enfin, les résultats les plus spectacu-
laires sont dus au traitement le plus agressif. Johnson R.E., Brereton, H.D. et Kent, C.H.
du National Cancer Institute, Bethesda, USA, (%) ont traité 21 patients avec cancer pulmo-
naire a petites cellules, inopérable, par de la polychimiothérapie (adriamycine, vincristine et
cyclophosphamide), de la radiothérapie thoracique et cérébrale, suivies de radiothérapie
extrathoracique de métastases documentées ou suspectées. La durée moyenne du traite-
ment a été de 12 semaines. Sur 21 patients il y a 20 rémissions cliniques complétes. La
survie moyenne du groupe avec atteinte extrathoracique a été de 11 mois. La survie moy-
enne du groupe avec atteinte uniquement du thorax sera évidemment plus longue et c’est
avec beaucoup d’intérét qu'on suivra I'évolution de ces patients. La toxicité de ce traitement
a été considérable, mais une fois cette période passée, les patients ont repris une vie
normale et productive.

Dans certaines tumeurs opérables, la chimiothérapie agressive «adjuvante» commence
4 trouver sa place a cété de la chirurgie. \En supposant que, aprés Vintervention chirur-
gicale, la masse tumorale macroscopique ait été éliminée, il est probable que des micro-
métastases soient présentes encore. Ce sont ces micrométastases qui d’habitude sont
responsables de I'évolution ultérieure de la maladie. Dans la tumeur de Wilms I'association
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de la chimiothérapie & la chirurgie augmente la survie. En se basant sur ce fait, le Acute
Leukemia Group B a associé dans le traitement du sacrome ostéogénique l'adriamycine a
I'amputation et les excellentes résultats en ont été publiés il y a deux ans (%). Pendant
cette méme période le traitement chimiothérapeutique «adjuvant» a été appliqué au cancer
du sein et en a radicalement modifié¢ I'attitude thérapeutique. On peut supposer que si
lors d'une mastectomie avec curage ganglionnaire axillaire, on trouve des adénopathies
atteintes, il y a aura probablement une dissémination systémique, pas nécessairement
macroscopique. Dés lors, la radiothérapie locale ne va probablement pas changer le pro-
nostic, au contraire. Mais la chimiothérapie pourra éventuellement freiner ou détruire des
foyers microscopiques dissémies. Ceci a été prouvé par une étude retentissante de G.
Bonadonna et al. ('). De la chimiothérapie combinée (cyclophosphamide, méthodrexate et
fluorouracil) cyclique, tous les 28 jours, a été administrée & des patientes opérées d'une
mastectomie radicale avec adénopathies axillaires positives. Aprés 27 mois de traitement,
il y a eu échec dans 24 % du groupe contrdle et 5,3 % dans le groupe traité. La toxicité
du traitement, qui est astreignant, a été acceptable. Toutefois, pour le moment, il n'est pas
encore déterminé, si ce traitement prolonge la vie de ces patientes. D'autre part, on redoute
I'effet tardif de ces agents chimiothérapeutiques, administrés de fagon prolongée, a une
personne dont la défense immunitaire est probablement déja altérée de toute fagon.

On peut prévoir que l'ingéniosité et I'agressivité des oncologues n’aura pas arrété de
causer de I'étonnement. C'est ainsi que dans le cancer de Il'ovaire avancé (stades Ill et
IV) J.S. Tobias et al. () ont obtenu des résultats remarquables avec de fortes doses
d'adriamycine et de cyclophosphamide suivies de transplantation de moelle autologue pour
réduire la période de neutropénie.

1. Bonadonna G., Brusamolino E., Valagussa P. et al. : Combination chemotherapy as an adjuvant treat-
ment in operable breast cancer, N. Engl. J. Med. : 294, 405, 1976,

2. Cortes E.P., Hollend J.F., Wang J.J. et al.: Amputation and adriamycin in primary osteosarcoma. N.
Engl. J. Med. 291, 998, 1974.

3. Johnson R.E., Brereton H.D., Kent C.H. : Small cell carcinoma of the lung : Attempt to remedy causes
of past therapeutic failure. Lancet 2, 289, 1976.

4. Selawry 0., Hansen H., Carr D. et al.: Improved chemotherapy for advanced bronchogenic carcinoma.
Proc. Am. Assoc. Cancer Res. 15, 118, 1975.

5. Toblas J.8., Welner R.S., Griffith C.T. et al. : Autologous bone marrow transplantation following high
dose chemotherapy. Cli. Res. 23, 344a, 1975.

6. ww J. : Treatment of inoperable cancer of the lung. Sixth Natl. Cancer Conf. Proc. Vol. 1. J.B. Lip-
pincott Co., Philadelphia 1968,

Dr. M.-A. DICATO, éditeur
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Venalot® enthilt als Wirksubstanzen:
Venalot®-Kapseln

1 Kapsel enthalt:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)

Rutin (2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)
Venalot®-Depot

1 Depot-Dragée enthalt:

5 mg
25 mg

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron) 15 mg
Tri-(hydroxyaethyl)-rutin 90 mg
(2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)
Venalot®-Injektionsl&sung

1 Ampulle zu 2 ml enthalt:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron) 3 mg
Rutinschwefelsaureester-Natriumsalze 50 mg
(2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)

Venalot®-Liniment

100 ml Liniment ‘enthalten:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron) 500 mg
Heparin 5000 |.E.

Handelsformen:

30 Kapseln

75 Kapseln

20 Depot-Dragées
50 Depot-Dragées

5 Ampullen zu 2 ml
10 Ampullen zu 5 ml
40 ml Liniment

70 ml Liniment
Anstaltspackungen

Q Schaper & Brimmer
3324 Salzgitter-Ringelheim
pépot: Pharmacie LEGROS

52, Grande-rue, Luxembourg



DrRentschler

\ertebran

Ampullen — Suppositorien — Dragees — Tropfldsungen

®

Spezifikum zur Behandlung
vertebragener Syndrome.

Ausgepragte sympatholytische,
parasympatholytische, spasmolytische,
entzindungshemmende und
durchblutungsférdernde Eigenschaften.
Pathologisch gesteigerter Muskeltonus
und Muskelspasmen — Hartspann —
werden gelost und die Voraussetzungen
zur aktiven Bewegung gefordert.

Spezielle Indikationen:
Bandscheibenschaden und deren
Folgeerscheinungen, insbesondere
Osteochondrosen, Spondylosen,
Spondylarthrosen mit zervikalem,
thorakalem und lumbalem Syndrorh;
Brachialgien, Lumbalgien

und Ischialgien. ~
Uberzeugen Sie sich durch Arztemuster!
Dr. Rentschler & Co., 7958 Laupheim



Mikrochirurgie

Der Trend der modernen Chirurgie geht ganz eindeutig hin zu einer Verfeinerung der
Technik mit Hilfe des Operationsmikroskopes, das bei einer variablen Vergrésserung von
9- bis 40fach dem Chirurgen feinste Strukturen sichtbar macht. So kénnen mit der mikro-
chirurgischen Technik Gefasse von weniger als 1 mm #dusseren Durchmessers aneinander-
genaht werden. Die Mikrochirurgie begann 1920 in Schweden, wo zum ersten Mal ein
Mikroskop in der Chirurgie verwendet wurde. Obwohl in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
und in der Augenheilkunde mit Lupen und Mikroskopen gearbeitet wurde, dauerte es bis
zum Jahre 1958 bis mit der ersten Mikrogefassanastomose an einem Kaninchen durch
Harry BUNCKE (Stanford University, Palo Alto, Kalifornien) die Mikrogefésschirurgie begann.
Die Pioniere auf diesem Gebiet waren BUNCKE, JACOBSON, SMITH und LEE in den USA
sowie COBETT und OWEN in London.

1965 entwickelte der Wiener MILLESI die interfaszikuldre Nervennaht, wobei innerhalb
eines Nerven die einzelnen Faszikel aufeinandergestellt und geniaht werden. Dadurch
werden wesentlich bessere Ergebnisse in der peripheren Nervenchirurgie erzielt, insbe-
sondere bei Nerventransplantationen. Die erste Extremitét, ein Arm, wurde 1962 in Boston
von MALT wieder angenéht. Im Jahre 1963 replantierte CHIEN in Shanghai die erste Hand.
In Japan rekonstruierte TAMAY 1965 zum ersten Male mit der mikrochirurgischen Technik
einen Daumen. Chinesische Chirurgen replantierten nach 20 Misserfolgen den ersten
Finger 1966. Die erste erfolgreiche Replantation eines kindlichen Fingers wurde von OWEN
im Jahre 1968 in Sydney durchgefiihrt.

Der australische Kinderchirurg Earl OWEN besitzt im Augenblick wohl die grosste
Erfahrung auf diesem Gebiet. Er hat bislang 45 kindliche Extremititen replantiert, davon
waren 7 Misserfolge. OWEN hat seine mikrochirurgische Tatigkeit auch auf Erwachsene
ausgedehnt : Von 208 replantierten Extremitdten heilten 72 nicht an. Ausser Extremitaten,
Finger, Daumen, Hande, Arme, Beine kénnen auch Skalphaut und abgerissene Ohrmuscheln
wieder angeniht werden.

Das erste organisierte Replantationszentrum in Europa wurde vor 2/ Jahren an der
Abteilung fiir plastische Chirurgie der 1. Chirurgischen Universitétsklinik Wien gegriindet
(Prof. MILLESI). Bis zu diesem Zeitpunkt kam an dieser Abteilung im Durchschnitt pro
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Jahr 1 Fall von traumatischer Amputation einer Extremitat zur Beobachtung. Innerhalb des
ersten Jahres des Bestehens dieses Replantationszentrums wurden 60 Replantationen bei
35 Patienten durchgefiihrt. Dabei wurde festgestellt, dass die traumatischen Amputationen
nicht so sehr in der industrie vorkommen, wo arbeitsmedizinische Sicherheitsvorkehrungen
diese Unfille weitgehend verhindern, sondern vielmehr am Wochenende beim Ausiiben
eines Hobby.

Im Laufe des vergangenen Jahres wurden in Hamburg und in Minchen zwei weitere
Replantationszentren gegriindet.

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Applikation mikrochirurgischer Technik sich nicht
auf Replantationen beschrdnkt, sondern eine Reihe von anderen Indikationen hat, wie
Organtransplantationen, Nerventransplantationen, in der Neurochirurgie angeborene Ge-
fassmissbildungen, Hirngeschwiilste und Bandscheibenoperationen. Hier hat Professor
YASARGIL aus Ziirich Pionierarbeit geleistet. Auch in der Kinderchirurgie gibt es eine Reihe
von Indikationen : angeborene Missbildungen wie zum Beispiel de Myelomeningocele
{Offenbleiben des Riickenmarkes), Missbildungen der Gallenwege, Lahmungen des Arm-
nervengeflechtes, plastische Eingriffe am Harnleiter und Nierenbecken beim Saugling,
Transplantation von Gewebebldcken wie Vollhautlappen mit dem Unterhautfettgewebe usw.

Zur Durchfilhrung der mikrochirurgischen Operationstechnik ist neben dem Opera-
tionsmikroskop ein entsprechend feines Instrumentarium und Nahtmaterial erforderlich.

Der Operateur muss sich die Technik durch ein lingeres Training am Tier sicher
angeeignet haben und seine Fertigkeit durch regelmassige Ubung am Institut fir experi-
mentelle Chirurgie unterhalten.

Dr. A. LAMESCH
Clinique Pédiatrique de I'Etat
Luxembourg
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Lettre a I'éditeur

Monsieur le Rédacteur en Chef,

Dans le précédent numéro du Bulletin de la Société des Sciences Médicales le Dr.
G. Michel écrit (Que faire devant une hypoglycémie chez un adulte ? 113:207, 1976) que
dans le coma hypoglycémique «il ne faut jamais utiliser de soluté glucosé a 30 % a cause
des risques d'oedéme aigu du poumons.

Cette mise en garde surprend, car elle est contraire & ce que préconisent d'innom-
brables autres textes dont il serait vain de vouloir dresser une liste méme trés incompléte.
Je me bornerai a citer Th. Flint et H.D. Cain (Emergency Treatment and Management,
4th ed., W.B. Saunders Co, 1970) : «Give 30 ml of 50% (sic) dextrose in water intra-
venously», et le numéro de la Revue du Praticien sur les hypoglycémies qui figure d'ail-
leurs dans la bibliographie de I'article du Dr. Michel (tome XXII, No 25, 1972) : «. . . Admi-

nistrer 20 & 30 g de sucre d’'emblée» est «un geste d'une innocuité absolue . . . Dans le
coma hypoglycémique, utiliser : sérum hypertonique a 30 %, par voie intraveineuse, de 40 &
80 ml . . .» L'intérét du glucagon n'est pas pour autant méconnu.

Les auteurs tiennent donc pour inexistant le risque de perturbation osmolaire grave
invoqué par le Dr. Michel comme fondement de son anathéme.

Les références sur lesquelles il se base et un commentaire de sa part concernant
son intéressante affirmation, rendraient certainement service aux lecteurs.

Dr. R. Schaus
Clinique Ste Thérése
36, rue Zithe
Luxembourg

Cette lettre a été transmise a l'auteur qui donne la réponse suivante :

L'auteur est conscient que voulant étre trop simple et schématique, il a peut-étre omis
de donner les explications nécessaires en ce qui concerne la thérapeutique en cas de
coma hypoglycémique chez le malade diabétique traité.

En effet, il est primordial de distinguer l'injection intraveineuse de 1 ou 2 ampoules
de 20 ml de soluté glucosé a 30% et la perfusion & débit rapide de plusieurs centaines
de mi de ce méme soluté. Si effectivement le premier geste est d'une innocuité absolue,
la seconde attitude thérapeutique peut donner lieu & des accidents de type oedéme aigu
du poumon. Cette affirmation repose sur l'expérience acquise en plus de 15 ans par
G. Tchobroutsky et R. Assan dans le service de Diabétologie de I'Hétel-Dieu & Paris ainsi
que par d'autres diabétologues.

Par contre, I'injection intra-musculaire de Glucagon a comme énorme avantage de
pouvoir étre pratiqué immédiatement et méme en cas de doute quant au diagnostic, par
I'entourage du malade (conjoint, collégue de travail . . .). Ceci permet au malade diabétique
de ne pas avoir a attendre en coma hypoglycémique l'arrivée du médecin. C'est sur ce
point surtout que voulait insister I'auteur.

Dr. G. Michel

Centre Hospitalier de Luxembourg
4, rue Barblé

Luxembourg
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Assemblée Générale Ordinaire
de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

Exposé du Président

Je déclare ouverte I'Assemblée Générale
de 1976 et me livrerai pour commencer a
un bref tour d'horizon de nos activités.
Nous tacherons de comprimer autant que
faire se pourra la premiére partie de notre
programme, c'est-a-dire les rapports de
gestion et d'élection du nouveau Conseil
d'Administration.

Dans le courant de I'exercice qui se
termine, ont été organisées sous ['égide
de la Société des Sciences Médicales,
souvent avec des collaborations précieu-
ses méritant toute notre reconnaissance,
les manifestations suivantes :

— le 29 janvier 1976 : Die Virus-Hepatitis
und ihre Verlaufsformen, mit besonde-
rer Bericksichtigung der neuesten Er-
kenntnisse iiber das Hepatitis B Anti-
gen (Prof. M. Schmid, Ziirich).

— le 21 février : Les anti-inflammatoires
non stéroidiens (Dr. Famey, Bruxelles).

— le 5 mars: La chimiothérapie en can-
cérologie infantile (Prof. Agr. Daniéle
Olive, Nancy. En collaboration avec la
Société de Pédiatrie).

— le 9 avril : Diagnostic précoce du can-
cer gastrique, confrontations radiolo-
giques, endoscopiques et chirurgicales.

Aspects radiologiques et cliniques de
la Maladie de Crohn (Prof. A. Bollaert
et Prof. R. Duret, Bruxelles).

le 23 avril : Allergo-immunologie mo-
derne en pratique générale (Dr. J.
Centner, Dinant).

le 2 mai: L'organisation hospitaliére
aux U.S.A. (Prof. F.M. Steichen, Pitts-
burgh).

le 8 mai : Chronische Hepatitis, Patho-
logische Anatomie, Klinik und Diffe-
rentialdiagnose, laparoskopische Befun-
de, Therapie (Prof. H. Gros, Saarbriik-
ken; Prof. O. Klinge, Kassel; Prof. K.
Beck;, Wiesbaden; Prof. E. Wildhirt,
Kassel. Journée Médicale a Mondorf-
les-Bains, organisée par Mondorf-Etat).

le 8 mai : Koronare Herzkrankheit. Kor-
perliches Training im Sinne kardiolo-
gischer Pravention und Rehabilitation.
(Prof. H. Jost, Mainz; Prof. R. Rost,
KoéIn. Journée commune a Tréves avec
la Arztekammer des Saarlandes et la
Bezirksarztekammer, Trier).

le 22 mai : Les accidents de la chimio-
thérapie anti-néoplasique; I'anémie chez
le sujet agé; conduite A tenir devant
une anémie macrocytaire (Prof. R. Her-
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beuval, Nancy; Prof. G. Cuny, Nancy;
Prof. Guerci, Nancy).

le 2 juin: Hygiéne hospitaliére (Prof.
M. Maisonnet, Rouen).

le 11 juin : Diététique actuelle, préven-
tion des maladies dégénératives (Prof.
R. Jean, Montpellier. En collaboration
avec la Société de Pédiatrie).

le 12 juin : Images actuelles de la phar-
macologie nootrope  expérimentale.
Nootropic drugs in learning and me-
mory in man. Aspects cliniques et thé-
rapeutiques de la sénilité cérébrale.
Actualités thérapeutiques en médecine
interne (Prof. H. van Cauwenberghe,
Liege; Dr. Giurgea, Louvain; Dr. J.J.
Dimond, Cardiff; Dr. P.J. Delwaide,
Liége; Dr. A. Luyckx, Liége).

le 20 juin: L'enfant martyr (Prof. Nei-
mann, Nancy. En collaboration avec la
Ligue luxembourgeoise pour la Protec-
tion de la Vie).

le 3 juillet: L'hypertension artérielle,
épidémiologie, physiopathologie, explo-
ration, dosage de I'activité rénine plas-
matique (Dr. J.J. Claessens, Liége;
M.A. Adam, Liége).

le 18 septembre: Le thérapeute face
au cancer dépassé (Dr. J.L. Happert,
Meaux).

le 6 octobre : Wert, Moglichkeiten und
Grenzen der Krebsfriiherkennung, aus
der Sicht des Gynakologen, aus der
Sicht der Urologen, aus der Sicht des
Pathologen (Prof. C.E. Alken, Homburg/
Saar; Prof. P. Stoll, Heidelberg; Prof.
M. Ziegler, Homburg/Saar; Prof. G.
Dohm, Homburg/Saar).

le 20 octobre : Les neuro-médiateurs;
libération, réle et pharmacologie. (Prof.
J.C. Stoclet, Strasbourg. En collabora-
tion avec I'Union Nationale des Phar-
maciens Luxembourgeois).

le 29 octobre : Problémes d’'hygiéne en
rapport avec [|'alimentation a I'hopital
(Prof. J. Zourbas, Rennes).

— le 5 novembre : La maladie de Crohn
(Prof. J. Pringit, Louvain).

— le 10 novembre : Actualisation de I'an-
tibiothérapie extra-hospitaliére (Dr. J.
Sternon, Bruxelles).

— le 27 novembre : Insuffisances arté-
rielles chroniques (Prof. H. van Cau-
wenberghe, Liége; Dr. Lambelin, Dr.
Roba, Dr. Rancucci, Dr. van Stalle, Bru-
xelles).

— le 4 décembre : L'influence de la pres-
cription courante des antibiotiques sur
leur efficacité (Prof. J.P. Butzler, Bru-
xelles; Prof. G. Wauters et Dr. J. de
Plaen, Louvain).

— le 15 décembre : Symposium sur des
problémes communs aux médecins et
aux médecins-dentistes :

Prévention des endocardites (Dr. F.
Cerf, Luxembourg).

Le médecin-dentiste face & une he-
morragie importante (Dr. L. Jeanty,
Luxembourg).

Traitement des fractures maxillaires,
expérience personnelle (Dr. G. Kayser,
Luxembourg).

Intérét du fluore en médecin dentaire
préventive (Dr. P. Schaffner, Luxem-
bourg).

Il s’agissait en tout de 23 réunions, chif-
fre record, avec 47 confarenciers. L'assi-
duité de nos membres a été trés bonne.
Ceux qui ont assisté a toutes les réunions
ont totalisé 42 heures de formation con-
tinue, discussions y comprises.

Pour leurs encouragements et leur aide
matérielle, Monsieur Emile Krieps, Ministre
de la Santé Publique et de I’Environne-
ment, et Monsieur Robert Krieps, Ministre
des Affaires Culturelles, ont droit a notre
profonde gratitude, que nous étendons
également a leurs collaborateurs. Le Doc-
teur Emile Duhr, médecin-directeur de la
Santé Publique, nous a comme toujours
témoigné beaucoup de compréhension. Je
ne saurais citer tous les confréres qui,



sans faire partie du Conseil d’'Administra-
tion, ont collaboré fort efficacement avec
lui, et je m'en excuse. Je remercie bien
vivement de leur travail tous les membres
du Conseil d’Administration.

Bien que I'Assemblée d’aujourd’hui re-
véte un caractére «électoral», nous renon-
cerons e mettre en évidence ce que I'acti-
vité du Conseil d’Administration sortant
peut avoir eu de positif. Vous avez regu
nos nombreuses invitations, vous avez re-
¢u notre publication, c'est-a-dire les preu-
ves de notre bonne volonté et de ses ré-
sultats tangibles.

Il est plus utile de passer rapidement
en revue les points faibles de notre acti-
vité, pour montrer combien nous en som-
mes conscients, et pour esquisser les dif-
ficultés non ou mal résolues.

Concernant nos conférences, d'abord il
faudrait réussir & vous envoyer un pro-
gramme longtemps arrété a I'avance, ce
qui multiplierait cependant considérable-
ment les problémes d’'organisation s'adres-
sant spécialement a certains groupes pou-
vant se sentir négligés a cet égard, mais
il convient d’avouer que des thémes étroi-
tement spécialisés risqueraient d’'étre trai-
tés, vu I'exiguité de notre pays, devant des
groupuscules.

Enfin, notre enseignement continu ga-
gnerait & étre plus différencié, plus varié,
plus structuré. Cette ambition semble dé-
passer nos moyens actuels, mais elle
pourrait éventuellement étre réalisée par
une collaboration entre notre Société et
les structures universitaires se dévelop-
pant dans notre pays. Je ne fais pas allu-
sion a celles qui se consacrent a la para-
psychologie et a la démonologie, mais aux
Cours Universitaires auxquels une section
médicale de formation continue pourrait
peut-étre un jour étre intégrée. 1l n'est de
toute fagon jamais interdit de réver mais
avant de foncer éventuellement dans cette
direction, il serait évidemment indispensa-
ble de s’assurer qu’une telle offre corres-
pondrait bien & une demande réelle. L'idée
est donc lancée . . .

Pour ce qui est de notre Bulletin, les
uns y veulent davantage d'articles origi-
naux qui situent le niveau d'une revue
médicale, d'autres y préférent des articles
de mise & jour d'intérét didactique plus
immédiat. La meilleure fagon de promou-
voir ces vues différentes, mais qui ne s'ex-
cluent pas mutuellement, est de précher
par I'exemple. La collaboration des jeunes
médecins accuse une tendance nette et
réjouisante a s'’intensifier. Le Bulletin de-
vra étre doté d'un comité de lecture ef-
ficace, malgré les échecs relatifs du pas-
sé, et devrait idéalement paraitre plus sou-
vent. Il y aura intérét & s'approcher davan-
tage, a plusieurs points de vue, de la qua-
lit¢ des grandes revues médicales de
I'étranger, tout en sachant que si nous
n'acceptions que les articles propres a fi-
gurer par exemple dans le New England
Journal of Medicine, nous n’irions proba-
blement pas trés loin.

Quelques détails encore : les conféren-
ces faites & notre tribune devraient étre
publiées, a quoi s'opposent des obsta-
cles pratiques; les articles devraient se
terminer par un résumé en langue anglai-
se; la relégation des pages publicitaires
au début et a la fin des numéros, dési-
rable en elle-méme, se heurte a I'opposi-
tion des annonceurs.

La désignation du Dr. Dicato comme
nouveau rédacteur en chef a rajeuni la
rédaction et apporté des idées fraiches
auxquelles nous avons toutes les raisons
de faire confiance.

Dernier volet, notre petite collection de
revues médicales bat toujours de l'aile.
Contracter des abonnements est une cho-
se, de stocker les revues selon les exigen-
ces d'une bibliothéque opérationnelle en
est une autre, qui souffre encore des dif-
ficultés rencontrées dans le cas particu-
lier & leur actuel port de destination. Une
solution interviendra dans le courant de
I'année prochaine.

Pourquoi, direz-vous, des remeédes
n‘ont-ils pas été trouvés & ces imperfec-
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tions dont le catalogue n'est pas néces-
sairement complet ? Le Conseil d'Admi-
nistration n'est pas assez présomptueux
pour juger son activité & labri des criti-
ques, et si nous y avons tous le sentiment
d'avoir fait de notre mieux, on peut tou-
jours nous rétorquer que nous aurions da
mieux faire.

Cependant ,il serait déraisonnable et
contraire au réalisme de perdre le sens
des proportions. De par notre formation et
nos contacts a I'étranger et avec I'étran-
ger, nous prenons tous au Luxembourg
nos modeles, nos critéres de référence
dans des pays dont les ressources dépas-
sent infiniment celles dont nous disposons
ici, en quantité et en qualité. Il est indis-
pensable de placer notre idéal trés haut,
mais la modestie exige que nous ne nous
étonnions pas si, dans notre quéte des
cimes, nous nous essouflons en gravis-
sant la pente. Cela ne doit pas nous em-
pécher de persévérer dans toute la me-
sure de nos forces et des possibilités !

Dr. R. Schaus
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Aprés un aperGu sur la situation finan-
ciére, par le Dr. Neuen le nouveau Conseil
d'Administration suivant a été élu:

Dr. R. Schaus, président

Dr. J. Neuen, secrétaire général
Dr. R. Koppes, membre

Dr. G. Loos, membre

Dr. M.-A. Dicato, rédacteur en chef du
Bulletin

Dr. G. Kayser, médecin-dentiste
Dr. M. Schroeder, médecin-dentiste
Dr. V. Conzémius, médecin-vétérinaire

M. P. Hippert, pharmacien

TABLE RONDE

sur des problémes médico-chirurgicaux
communs aux médecins et aux médecins-
dentistes
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ASTHMO-KRANIT MIGRAINE-KRANIT
ATHEROLIP THROMBOCID
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Flacons de 25 et 100 dragées
Indications
Polynévrites d’origine toxique (en particulier - i scutive @ un
traitement par I'lsoniazide). P 'er + alcoolique ou cons

Névrites, algies, zona, syndrome neuroleptique, etc.
Asthénies, myopathies, crampes musculaires, etg.

Carence d'origine alimentaire oy médicamenteuse( antibiotiques).
Posologie
1 a 4 dragées par jour, au moment des repas.
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GRAVIBINAN

protection bi-hormonale de la grossesse

pour donner toutes ses chances a une vie nouvelle

Composition: 1 ml renferme 250 mg de capronate d'hydroxy-
progestérone et 5 mg de valérianate d'cestradiol.
Indications: Prophylaxie del'avortement habituel, protection
de la grossesse en cas d'hypoplasie utérine, menace d'avor-
tement. La prévention hormonale de I'avortement au moyen
de Gravibinanrepose sur trois effets principaux: ameélioration
des conditions de nidation. stimulation du développement
utérin, mise au repos de l'utérus.

Posologie: Dans la menace d'avortement, 1 ml par jour par
voie i.m. (éventuellement. 2 ml tous les 2 jours) jusqu'a I'arrét
de I'hémorragie ; ensuite. 1 ml tous les 3-4 jours jusqu'a ce
que saignements et douleurs ne reparaissent plus, méme
quand la malade est mobilisée. Poursuite du traitement : 2 m|
aintervalles de 5 a 7 jours pendant quelques semaines
Pourlaprévention de |'avortement habituel, 1 ml parvoie i.m
apreés élévation de la température basale c -a-d. vers le 18e
jour du cycle. Si la conception ne se produit pas. la tempe-
rature premenstruelle retombe a des chiffres normaux : cette
chute est parfois retardée de 2-3 jours. Si I'absence de régles
et la persistance d’une température basale elevée indiquent
un début de grossesse. on injecte immeédiatement 1 ml et
1 semaine plus tard 2 ml de Gravibinan i.m.. on poursuivra
le traitement par l'injection im. de 2 ml chaque semaine
pendant 2 a 3 mois

Remarque importante: Lorsque le traitement de la menace
d'avortement échoue etapres le curetage devenu necessaire,
on observe parfois 8 a 14 jours plus tard une hemorragie de

1.N. 003/7506/388

privation due a I'effet du Gravibinan, qui persiste d'abord
puis retrocede progressivement. Cette hémorragie ne re-
quiert cependant aucune autre mesure thérapeutique.
Effets secondaire§: Iln'y apas lieu de s'attendre a des effets
iecondalres. si I'on observe les directives de posologie.
ucun risque de virilisation intra-utérine de fcetus du sexe
feminin n'est a craindre
Présentations: 1 ampoule 1 mi - 1 ampoule-seringue 1 ml
1ampoule 2 ml - 1 ampoule-seringue 2 ml
:*J. 8 Pour rendre I'ampoule-seringue préte a I'emploi :
. ﬂ‘DDuyer avec force le corpsdela seringue surun plan résis-
2an plourelabluIacommumcat:onenlrelecylmdreell'alguille
4 g?sfg:v le capuchon protégeant I'aiguille et le visser sur

Remboursé par I'l.N.A.M.1.

Jehering
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Prévention des Endocardites

L’endocardite infectieuse reste malgré les antibioti-
Gues une maladie grave, de traitement difficile, de du-
rée prolongée, susceptible d’aggraver considérablement
des lésions cardiaques. Leur prévention est donc un
souci majeur en cardiologie.

I) DONNES ETIOLOGIQUES

L'endocardite infectieuse se greffe dans 80 pour cent
des cas sur une lésion cardiaque antérieure essentielle-
ment rhumatismale ou congénitale.

1) Cardiopathies acquises

L'endocardite survient dans 55 a 70 pour cent des
cas sur une cardiopathie valvulaire rhumatismale. Ii
s'agit avant tout de I'orifice aortique, moins de l'orifice
mitral, surtout de |ésions de fuite plus que de rétrécis-
sement (fréquence particuliére dans !'insuffisance aor-
tique, moins fréquent dans le rétrécissement aortique
et l'insuffisance mitrale, tout a fait exceptionnel sur le
rétrécissement mitral isolé).

2) Cardiopathies congénitales

'La fréquence des endocardites sur cardiopathie con-
genitale est située entre 6 a 20 pour cent. Il s'agit
surtout de cardiopathies avec shunt gauche-droit :

communication interventriculaire, persistance du canal
artériel. D’autre part les malformations aortiques : rétré-
cissement aortique congénital, coarctation de l'aorte,
bicuspidie de l'aorte. Enfin la tétralogie de Fallot est
le siége possible d'une endocardite bactérielle de
I'orifice pulmonaire.
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3) Prothéses valvulaires

Les prothéses valvulaires constituent ac-
tuellement un chapitre important et nou-
veau car la surinfection postopératoire des
prothéses valvulaires est la complication la
plus grave de la chirurgie cardiaque.

4) A citer enfin la cardiomyopathie ob-
structive du ventricule gauche et la possi-
bilité d’endocardite primitive qui ne seront
pas discutées ici.

Il) DONNEES BACTERIOLOGIQUES

Les germes responsables de I'endocar-
dite bactérienne sont essentiellement le
streptocoque, I'entérocoque et le staphy-
locoque.

Les streptocoques banaux a I'exclusion
du groupe D représentent 50 pour cent du
total des cas. Le streptocoque du groupe
D c'est-a-dire I'entérocoque représente 8
a 15 pour cent des cas, le staphylocoque
au moins 25 pour cent des cas, cette
cause devenant plus fréquente actuelle-
ment.

La porte d’entrée

Il 'y a de nombreuses portes d'entrées
possibles; ORL, urinaire, gynécologique,
intestinale, cutanée ou chirurgicale mais
la porte d'entrée dentaire est probable-
ment la premiére en importance.

La fréquence de la porte d'entrée den-
taire est jugée de fagon trés variable par
les statistiques entre 18 & 50 pour cent
de la totalité des cas d'endocardites. Cette
grande fourchette des pourcentages s'ex-
plique par le fait que les publications
concernent souvent des malades diffé-
rents :

a) la plupart des statistiques concerne
les endocardites survenues aprés les ex-
tractions dentaires pratiquées sans cou-
verture antibiotique.

b) certains auteurs ont recherché chez
tout patient atteint d’une endocardite une
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infection bucco-dentaire par un examen
systématique en particulier radiologique.
La fréquence de ces lésions est alors trés
importante ce qui explique un chiffre voi-
sin de 50 pour cent. On peut néanmoins
critiquer cette méthode car I'existence de
granulomes dentaires asymptomatiques re-
trouvés par I'examen radiologique systé-
matique est certainement trés grande chez
tous les individus et par conséquent ne
peut pas forcément étre considérée com-
me la porte d'entrée obligatoire du germe
de I'endocardite.

En ce qui concerne les germes respon-
sables de I'endocardite secondaires & une
porte d'entrée dentaire il s'agit avant tout
du streptocoque viridans qui est un sapro-
phyte normal de l'oropharynx; aprés une
extraction dentaire comportant une effrac-
tion vasculaire une bactérémie est évidem-
ment un risque particuliérement important.
Beaucoup plus rare sont les entérocoques
et les staphylocoques qui relévent en ge-
néral de portes d'entrées différentes.

i) LES MESURES PREVENTIVES

Les faits énoncés ci-dessus permettgnt
de comprendre [l'importance des soins
dentaires appropriés chez tous 'Ies pa-
tients qui sont porteurs d'une cardiopathie
susceptible de se compliquer d’endocar-
dite

1) Tous ces malades doivent étre I'objet
de soins dentaires particuliérement atten-
tifs puisqu'il faut éviter la survenue des
foyers infectieux. On recommar]dere_l donc
des visites réguliéres chez le médecin den-
tiste avec examen soigneux de toute'la
cavité buccale et radiographie deptalre
afin d’éliminer a temps les foyer; |r)fec-
tieux. Ces précautions sont partlpulnére-
ment importantes lorsque l'on envisage a
bréve échéance une intervention chirur-
gicale (il est regrettable de devoir remet-
tre une intervention chirurgicale correg-
trice en particulier chez un enfant en rai-
son d’un mauvais état dentaire).



Les traitements seront essentiellement
des extractions dentaires car tout traite-
ment conservateur est 4 condamner puis-
qu'il n'éliminera pas de fagon certaine le
foyer infectieux.

2) Lorsqu’il existe une endocardite in-
fectieuse en évolution le malade sera éga-
lement systématiquement examiné par le
médecin dentiste dés que possible a la
recherche des foyers infectieux qui de-
vront étre éliminés sous traitement antibio-
tique aprés deux ou trois semaines d'évo-
lution de I'endocardite.

3) Toute extraction dentaire qu'elle soit
& titre prophylactique ou 4 titre curatif doit
étre accompagnée d'un traitement anti-
biotique dont les modalités doivent étre
trés précisément connues.

On choisit de préférence si cela est
possible un antibiotique par voie injectable
car les concentrations bactéricides sont
en genéral obtenues d'une fagon beau-
coup plus certaine par l'injection intra-
musculaire que par la voie buccale.

Les streptocoques restant fort heureuse-
ment trés sensibles & la pénicilline celle-ci
sera choisie de préférence : environ une
heure avant les soins dentaires on injec-
tera un mélange de 600 000 unités de pé-
nicilline G (ces mélanges existent dans
de nombreuses préparations commercia-
les. Ce méme mélange sera injecté pen-
dant deux jours aprés I'extraction dentaire.
Certains auteurs donnent leur préférence

a un mélange de pénicilline et d’'un gram-
me de streptomycine selon les modalités
qui ont été décrites ci-dessus. Lorsqu'il
est impossible de pratiquer les injections
intra-musculaires on peut étre amené a
prescrire une pénicilline orale : on utilisera
de préférence une ampicilline a raison
d'une capsule & 500 mg une a deux heu-
res avant I'extraction suivie de 250 mg
toutes les six heures jusqu'a une dose
totale de douze comprimés.

Lorsqu'il existe une allergie a la péni-
cilline on peut utiliser soit des injections
de Kanamycine soit encore [I'Erythromy-
cine particuliérement bien tolérée: une
capsule & 500 mg deux heures avant
I'extraction suivie de douze doses a 500
mg pendant les deux jours qui suivent
I'extraction.

Moyennant ces précautions les extrac-
tions dentaires peuvent se faire en prin-
cipe sans risque d'endocardite. La colla-
boration du médecin et du médecin-den-
tiste est indispensable pour mener a bien
cette tadche: le médecin traitant doit in-
former son malade de la nécessité d'un
traitement antibiotique avant toute extrac-
tion dentaire, le malade devra en informer
son dentiste; celui-ci doit interroger le pa-
tient qui malgré les recommandations peut
souvent oublier de le prévenir.

Dr. F. CERF
41, boulevard Joseph 1l
Luxembourg
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La traumatologie maxillo-faciale

Depuis 1960 nous avons soigné 111 malades trauma-
tisés maxillo-faxiaux dans les différentes cliniques du
Luxembourg.

Généralement ce sont les chirurgiens, les anesthé-
sistes-réanimateurs ou les oto-rhino-laryngologistes qui
nous adressent leurs malades.

Depuis I'établissement au Luxembourg de médecins
anesthésistes réanimateurs les méthodes ont beaucoup
changé.

Pour des interventions qui durent facilement deux
heures et plus, la mise en place systématique de I'anes-
thésie générale avec intubation trachéale a beaucoup
contribué au confort de l'intervention, a annulé les ris-
ques d'aspiration pour une intervention en bouche, et
permet un grand choix de différentes méthodes de trai-
tement parfois combinées.

C'est en équipe que nous travaillons et discutons
avec les différents spécialistes concernés et choisis-
sons pour chaque cas les méthodes a appliquer.

Les traumatismes que nous avons soignés étaient
des fractures du maxillaire inférieur isolées (environ
70 %)

— du maxillaire supérieur isolées (environ 30 %)
— du makxillaire supérieur et inférieur combinées

— et quelques gros traumatismes entrainant des frac-
tures du maxillaire supérieur et inférieur, des malai-
res et des orbites ainsi que des os propres du nez.

Nous allons donner un petit apergu statistique sur
nos observations a la fin de cet exposé.
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La méthode de choix du traitement des
fractures consiste en reposition des piéces
fracturées en leur position anatomique
correcte et immobilisation par blocage in-
termaxillaires.

Les arcades dentaires étant placées et
fixées dans l'occlusion préexistante, les
parties osseuses fracturées se placent in-
directement en bonne position.

Maintenues en place pendant 4 & 6 se-
maines un cal osseux se forme et il y aura
solidification.

Nous utilisons des arcs liés & chaque
dent par des ligatures au fil d'acier de 0,4
mm de diameétre, et nous bloquons par
tractions élastiques.

Il importe donc a retrouver le bon arti-
culé dentaire, ce qui évidemment n’est pas
toujours trés simple. Songeons a toutes
les anomalies ou dysharmonies dento-
maxillaires plus ou moins étendues, aux
absences partielles ou méme totales de
dents, avec présence ou absence de pro-
théses qui peuvent servir de guide pour la
reposition et le blocage.

Une autre méthode de traitement utili-
sée surtout chez les fractures ouvertes et
comminutives, consiste en ostéo-synthéses
au fil d'acier des piéces fracturées suivies
d’'une immobilisation par blocage bimaxil-
laire.

Récemment, depuis trois ans environ,
nous utilisons des ostéosynthéses par pla-
ques de Péri viss3es sur les tables exter-
nes des piéces osseusses fracturées.

Dans ce dernier cas un blocage bimaxil-
laire n’est plus nécessaire. Aussi est-ce la
méthode de choix chez les polytraumati-
sés ou un blocage bimaxillaire est impos-
sible a réaliser ou déconseillé pour des
raisons de réanimation.

Pour des fractures du maxillaire supé-
rieur nous utilisons outre le blocage bi-
maxillaire ,les suspensions a l'arcade zy-
gomatique ou & I'apophyse externe du
frontal,
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Dans les cas de fracture des orbites et
arcades zygomatiques, nous utilisons des
fixateurs externes (Diadéme des Dr. Tes-
sier et Delbet ou le casque «Mount Ver-
non» Box frame fixation).

LOCALISATION DES FRACTURES :

A) Mandibule :

Toutes les parties d’'une mandibule peu-
vent étre le siége d'une ou plusieurs frac-
tures.

Le col du condyle, la branche montante,
I'angle, la branche horizontale, la symphy-
se.

Le menton, I'apophyse coronoide et le-
condyle, ce strois derniéres étant plus ra-
res.

Les déplacements des parties fracturées
sont conditionnées par :
— La traction des muscles,
— la direction des traits de fractures,

— la violence du choc initial.

B) Maxillaire supérieur :

— Fractures alvéolaires : petits groupes
de dents. .

— Type Le Fort | : ou fracture du Guérin
qui passe au-dessus des apex den-
taires.

— Type Le Fort Il : fracture de la suture
maxillo-malaire, du bord orbitaire in-
férieur, du plancher de [lorbite, de
I'unguis ,des os propres du nez, des
apophyses ptérygoides.

— Type Le Fort Il : fracture de la suture
fronto-malaire, de la suture maxillo-
frontale, du plancher de l'orbite, de
I'éthmoide et du sphénoide.

PROBLEMES :

Les problémes de la traumatologie ma-
xillo-faciale sont de plusieurs ordres. Nous
passons sous silence les problémes.de
réanimation de déchocage, les complica-
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tions neurologiques, neurochirurgicales,
ophtalmologiques ou rhinologiques qui ne
sont pas de notre ressort; pour insister sur
les problémes qui nous tiennent plus par-
ticuliérement a coeur

— Le probléme de dépistage :

A) Maxillaire inférieur

Si les signes extérieurs cliniques des
fractures mandibulaires n'échappent plus
aux chirurgiens de nos jours a savoir:

— hémorragie de la bouche,

— tuméfactions,

— douleurs & la mastification,

— mobilité des dents et du maxillaire,

— impossibilité de fermer la bouche et de
mettre en articulé les arcades dentai-
res.

Il est des signes plus discrets qui ris-
quent d’'échapper & un praticien qui n'a
pas I'habitude d’examiner et d'apprécier
les articulés dentaires.

Il s'agit ici des fractures des branches
montantes et des cols des condyles qui
ne provoquent aucun saignement et sou-
vent seulement une enflure ou hématome
insignifiant des régions touchées. Dans ce
cas c'est la béance des arcades et la
douleur les seules signes parfois difficiles
a apprécier surtout si d'autres lésions pré-
dominent le tableau clinique.

B) Maxillaire supérieur

Une fracture risque de passer inapergue
surtout si on centre son attention sur les
fractures des orbites des malaires ou des
os propres du nez. Les troubles ou sé-
quelles sont une désorganisation du sys-
téme dentaire.

— Problémes de surveillance :

Tous ceux qui soignent des maxillaires
savent que le blocage bimaxillaire n'est
pas sans risques notamment si pendant
le blocage survient pour une raison ou une
autre un vomissement.

Nous avons perdu un jeune malade qui
4 jours aprés son opération, alors que
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sorti du centre des soins intensifs, a vomi
pour une raison qu'il n'était pas possible
de déterminer, raison probablement d'ori-
gine centrale.

Nous avons changé notre méthode de
traitement & la suite de cet incident, nous
ne bloquons plus que par tractions élas-
tiques pour ainsi donner plus de facilités
au personnel soignant et aux personnes
accompagnantes de débloquer en cas
d'urgence. Pour la méme raison nous re-
commandons aux malades de ne jamais
rester seule.

Il n'est bien entendu pas toujours pos-
sible de prendre en main le traitement ma-
xillo-facial si d‘'autres lésions priment sur
le tableau clinique.

PROBLEMES DE NOURRITURE :

Le lait et produits lactés son les ali-
ments de base pendant toute la période
de blocage.

Nous avons mis au point un menu type
pour l'alimentation d'un bloqué.

SEQUELLES :

— Ankylose temporo-maxillaire, principa-
lement & la suite de fractures du col
des condyles chez le jeune enfant.

— Pseudarthroses.

— Perte de dents et de substance os-
seuse.

Dr. G. KAYSER
11, avenue de la Porte Neuve
Luxembourg
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BACICOLINE®

Bactériostatique et Bactéricide, en Ophtalmologie et en O.R.L.

COMPOSITION :

Colistine méthane sulfonate de sodium (COLIMYCINE Roger Bellon) : 2250
Hydrocortisone : 1.0

Chloramphénicol : 0,5 %

PRESENTATIONS :
Suspension pour instillations : .

— Un flacon renfermant les principes actifs et les adjuvants micro-pulvérisés.
— Une ampoule de solvant.

La préparation extemporanée donne u
qui conserve toute son activité

INDICATIONS :

Suspension pour instillations :

OPHTALMOLOGIE :

@ Conjonctivites microbiennes 3 germes Gram négatif et Gram positif;
® Ulcéres cornéens infectieux et ulcérations traumatiques infectées;
® Atteintes infectieuses du segment antérieur;

® Blépharo-conjonctivite

: ¢ S et folliculites palpébrales;
@ Infection des voies lacrymales, dacryocystites;

o Plr_ophylaxie des infections post-opératoires ou traumatiques.

ne suspension homogéne de teinte Iai'teu'se.
pendant un mois environ a température ordinaire.

® Otites externes 5 . " :
® Otftes catarrhales de I'adulte;

® Otites moyennes s'ubaigqés ou chroniques non cholestéatomateuses. Suites
operta?%l‘res compliquées d'infection apres différents types d'évidement pétro-
mastoidien.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Suspension pour instillations :
OPHTALMOLOGIE :

6 a 8 instillations par 24 heures.
OTOLOGIE :

3 instillations de 5 ou 6 gouttes par jour, pendant y izai j

! ' ne .
N.B. : Agiter le mélange avant Iinstillation, dizaine de jours
CONTRE-INDICATIONS : PERIODE DE VALIDITE :
Kératites virales. Suspension pour instillations : 3'/2 ans.
FORMULE :
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le cardiacue qui comprend
pourquoi il suit un régime
est doublement motive.

Dire que la margarine de

régime Becel a une haute teneur @ bl mOTre
en acide cis-cis linoléique, en
Cecur

vitamines A et D, c’est clair pour

le médecin... mais peu pour le
nofre |
alimentalion

malade.

- A l'intention de vos patients
Nnous vous proposons une
brochure sur:

¢ |'athérosclérose
¢ le cholestérol
* les matiéres grasses
alimentaires saines, et
les autres
* un bon mode de vie et
une alimentation
¢quilibrée.
Nous pouvons. si vous le désirez,
vous en envoyer un certain
nombre d'exemplaires. Le titre:
“Notre coeur. notre alimentation.’
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O 1 exemplaire gratuit du dossier: "Docu

- Et a tout médecin intéressé nous
) o scientifique et études cliniques.’

adressons ¢galement un
exemplaire des ¢tudes cliniques. Docteur
sur lesquelles Becel base ses
informations.
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PERTRANQUIL

TS éprobamatev
| DONNE A L'ANXIEUX
SERENITE ET DETENTE

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) ‘f@b
Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg: PROPHAC S.Ar.l. - Case postale 2063 - Tél. 4824 82







