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Hypoglycémie réactionnelle
du diabéte chimique:

Exploration en continu de la glycémie,
de linsulinémie et des taux de I'hormone

de croissance

FRANGOIS COLLARD *

* travail réalisé a la Clinique des
Maladies métaboliques et endocri-
niennes du C.H.U. de Montpellier

Bull. Soc. Sc. Méd. 2 : 191, 1979

INTRODUCTION

L'enregistrement en continu de la glycémie est le
seul moyen pour détecter & coup sir une hypoglycémie
réactionnelle, qu'elle soit biologique ou clinique (1).
Combiner cette méthode d'investigation avec une tech-
nique de prélévement de sang veineux par aspiration
en continu et & débit constant pour le dosage des pa-
ramétres a fluctuations rapides comme [I'insuline et
I'hormone de croissance (2, 3), nous a semblé extré-
mement intéressant pour préciser les relations existant
entre ces différents paramétres. Associées, les deux
méthodes garantissent un nombre plus important de
renseignements précis, et assurent une meilleure com-
parabilité de ces résultats tout en évitant une schéma-
tisation trop importante de certains phénoménes biolo-
giques. Notre but était en particulier de vérifier si I'hy-
poglycémie réactionnelle est effectivement due a un
pic tardif do I'insulinémie (4) ou & une insulinosécrétion
retardée excessive (5, 6, 7), sinon, de visualiser dans
leur intégralité les courbes en continu afin de dégager
les particularités du diabéte chimique avec hypoglyce-
mie réactionnelle par référence a un groupe de témoins.

CHOIX DES MALADES ET METHODE

La présente étude ne considére que les hypoglycé-
mies réactionnelles de typs dit «diabéte chimique».
Les 9 malades analysés présentent aprés charge orale
en glucose une hyperglycémie plus ou moins franche
suivie d'une hypoglycémie biologique accompagnée
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dans tous les cas de signes cliniques
plus ou moins prononcés. Il s'agit donc
bien de cas de diabéte chimique avec hy-
poglycémie réactionnelle.

Aprés un régime normoglucidique de
quelques jours et aprés un jedne nocturne,
les sujets a analyser sont soumis a une
charge orale en glucose a raison de 45 g
par m* de surface corporelle. La glycémie
est enregistrée en continu sur Auto-ana-
lyseur Technicon (1) et dosée par la mé-
thode de Hoffmann (8). Parallélement sont
prélevés par aspiration continue et & débit
constan: des échantillons de sang veineux
par fractions de 6 en 6 minutes pour le
dosage de l'insulinémie et de I'hormone
de croissance. Cette technique a été mise
au point chez le chien (2, 3). L'examen
complet s'étend sur une durée de 5 heu-
res au moins.

Un groupe de 7 sujets témoins, tous
étudiants hospitaliers agés de 20 a 30 ans,
sont examinés dans des conditions stric-
tement identiques. Les témoins sont tous
en bonne santé, de poids normal et ne
présentent en aucun cas des antécédents
familiaux de diabéte sucré.

PARAMETRES ANALYSES

— Paramétres glycémiques: sur les
courbes intégrales sont analysés en par-
ticulier 1a glycémie de jetine ou de départ
(Go), la glycémie maximum vraie (Gmax),
la glycémie minimum vraie (Gmin), le mo-
ment précis de ces glycémies (T Gmax,
T Gmin), les vitesses d’ascension ou de
descente glycémiques moyennes aprés la
charge orale en glucose (VAGMO,
VDGMO), la somme des glycémies aux
temps 0’, 60°, 120’ et 180" minutes (2 G).

— Paramétres hormonaux : L'insuline
(9) et I'hormone de croissance (10) sont
dosées sur des échantillons sanguins mul-
tiples (de 6 en 6 min.) obtenus par aspi-
ration en continu a débit constant; ont été
calculés également le rapport I/G et
A Insulinémie (différence entre I'insuliné-
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mie initiale et les niveaux insulinémiques
aux différents prélévements.

RESULTATS

Le tableau 1 représente les résultats
des deux groupes de sujets étudiés. Sous
chaque paramétre concernant la courbe
glycémique figurent les normalités d'enre-
gistrement en continu.

I existe une différence d’age nette en-
tre nos deux groupes de comparaison, les
témoins étant significativement plus jeu-
nes. Cette différence est cependant de
peu de conséquence étant donné gu'une
étude sur I'HGPO en enregistrement con-
tinu a montré que les courbes ne se dif-
férencient en fonction de I'age que dans
la tranchz de 40 & 50 ans (11). En défini-
tive, il importe dans cette étude que le
groupe do référence soit le plus normal
possible au point de vue métabolisme
glucidique.

La glycémie de départ ou glycémie de
JeGne est sensiblement pareille dans les
deux groupes, elle n'est que légérement
plus importante dans le diabéte chimiqug.
Aprés la charge glucosée, la glycémie
maximum est significativement plus élev.ée
( p « 0,001) et la glycémie minimum Sig-
nificativement plus basse (p < 0.01) dan.s
le groupe des sujets avec diabéte chimi-
que et hypoglycémie réactionnelle. Le
iemps de la glycémie maximum étant iden-
tigue dans les deux groupes, la vitesse
d’ascension glycémique moyenne est net-
tement accélérée chez les diabétiques
(p « 0,001). Le temps de retour a la giycé-
mle de départ étant plus court dans le
groupe avec hypoglycémie réactionnelle,
la vitesse de descente glycémique moyen-
ne est aussi significativement accélérée.
La rapidité de VAGMO et VDGMO est il-
lustrée par la figure 1 qui représente les
pentes ascendante et descendante moyen-
nes calculées a partir de la glycémie ma-
ximum. La sommz des giycémies (£ G)
des sujets témoins confirme I'absence de
troubles du métabolisme glucidique dans



ce groupe. Ce méme paramétre est signi-
ficativement plus élevé et méme patholo-
gique dans le groupe de comparaison.

La figure 2 représente les courbes glycé-
miques moyennes en enregistrement con-
tinu pour les deux groupes, ainsi que les
tracés d'insulinémie et des taux de I’'hor-
mone de croissance (pour le¢ groupe avec
diabéte chimique seulement) obtenus par
dosages multiples sur prélévements par
aspiration en continu de 6 en 6 minutes.
Au départ il n'existe pas de différence
glycémique. Dés la charge glucosée les 2
courbes se différencient. La courbe glycé-
mique moyenne des témoins représente la
courbe type du sujet normal jeune; elle se
caractérise en particulier par une montée
peu importante et par des oscillations se-
condaires dans la pente descendante. Ces
oscillations secondaires sont évidemment
plus prononcées sur les courbes indivi-
duelles, car la courbe moyenne estompe
le phénomeéne de pics secondaires qui ne
se situent généralement pas au méme en-
droit de la courbe individuelle. Chez les
témoins toujours, Il tracé des Insuliné-
mies périphériques illustre les fluctuations
normales de ce paramétre aprés charge
orale en glucose. Le paraliélisme entre
courbes glycémique et insulinémique est
frappant. (fig. 3). Nous avons noté une
corrélation significative entre insulinémies
et glycémies moyennes périphériques
aprés HGPO : chez les témoins : r = 0,572;
n = 48; p < 0,001; chez les sujets avec
diabéte chimique: r = 0977; n = 53;
p < 0,001.

Dans le groupe de comparaison, la
courbe glycémique moyenne type diabéte
chimique avec hypoglycémie réactionnelle
présente une ascension et une chute gly-
cémiques importantes et rapides. Les dif-
férences avec les témoins sont significa-
tives (tabl. 1; figure 1). Dans le diabéte
chimique, les valeurs Insulinémiques moy-
ennes & la périphérie sont & tout moment
supérieures, avant aussi bien qu'aprés la
charge orale en glucose. L'insulinémie est
significativement plus élevée vers la pre-
miére heure et reste trés importante jus-

qu'a la 150° minute. Ces constatations
sont confirmées par I'étude de A insuliné-
mie (fig. 4). Ce paramétre traduit mieux
I'aspect dynamique de l'insulinémie a la
périphérie. Il n'y a pas de déficit insulini-
que au début ou tout de suite aprés la
charge en glucose. A partir de la troisiéme
heure, A insulinémie périphérique se né-
gative par rapport aux témoins. L'hypogly-
cémie s'installe en moyenne vers la 4e
heure, a un moment ol n'existe pas de
pic insulinémique.

Le rapport I/G (fig. 5) est supérieur
dans le diabéte chimique avec hypoglycé-
mie réactionnelle par rapport aux témoins,
ce qui semblerait prouver I'existance d’une
certaine insulinorésistance en présence
de diabéte chimique.

La réponse moyenne de I'hormone de
croissance (fig. 2) a la charge glucosé
dans le diabéte chimique est normale; on
note un freinage suivi d'une augmentation
lors de la cataglycémie.

DISCUSSION

Nos résultats ont permis de différencier
les deux groupes de sujets: d'un coté
un groupe de diabéte chimique avec hy-
poglycémie réactionnelle correspondant a
la «late reactive hypoglycemia of early
maturity-onset diabetes mellitus» dans la
classification de HOFELDT (7) et des So-
ciétés Américaines du Diabéte, d'En-
docrinologie et de Médecine (14), et
de l'autre un groupe de sujets jeunes sans
antécédents familiaux de diabéte sucré, de
poids normal et en parfaite santé. Les dif-
férences de la réponse & une méme char-
ge orale en glucose évaluées sur la gly-
cémie et l'insulinémie dosées en continu
a la périphérie sont :

A. Courbes glycémiques :

glycémie maximum significativement plus
élevée, glycémie minimum significative-
ment plus basse dans le diabéte chimi-
que avec hypoglycémie réactionnelle; vi-
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tesses d'ascension et de descente glycé-
miques moyennes significativement plus
rapides dans le méme groupe; temps des
glycémies minimum et maximum sensible-
ment égaux dans les deux groupes; ab-
sence de pics secondaires dans la pente
descendante du diabéte chimique.

B. Courbes insulinémiques :

valeurs insulinémiques avant et aprés
la charge glucosée toujours supérieures
et excessives dans le diabéte chimique
avec hypoglycémie réactionnelle; absence
de pic insulinémique au moment ot ['hy-
poglycémie s’installe.

L'allure des courbes glycémiques et in-
sulinémiques est paralléle. L'hyperglycémie
franche mise en évidence dans le groupe
des sujets avec hypoglycémie réactionnel-
le peut s'expliquer de différents fagons.
Elle est due soit & une résorption accélé-
rée du glucose, soit & un déficit insulino-
sécréteur du pancréas ou a une ineffica-
cité de l'insuline, soit & un défaut des glu-
co- et insulinopexies hépatiques.

La premigre hypothése est infirmée dans
notre étude par le fait que le moment de
la glycémie maximum est le méme dans
les deux groupes. Un déficit de I'insulino-
sécrétion n’est pas compatible avec les
valeurs de l'insulinémie périphérique qui
sont & tout moment, avant et aprés la
charge glucosée, supérieures dans le
diabéte chimique.

Contrairement a certains auteurs (3, 4,
5, 6), nous n'avons pas mis en évidence
un retard de l'insulinosécrétion. Le para-
meétre A insulinémie démontre parfaite-
ment qu'un tel retard n’a pas lieu. Au con-
traire, dés la charge glucosée, |'augmen-
tation de l'insulinémie périphérique est au
moins aussi nette que dans le groupe des
témoins. Ce paramétre prouve d'autre
part que I'hypoglycémie est due a un ex-
cés d’insuline en périphérie qui se mani-
feste dés la charge et dure environ 150
minutes. Il n'y a donc pas de pic insuliné-
mique tardif au moment de I'hypoglycémie,
comme le prétendent Kryston et coll. (4).
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Au-dela de la 150e minute A insulinémie
se négative.

Le fait de constater une insulinémie pé-
riphérique élevée n’est pas a notre sens
une preuve d'un excés de l'insulinosécré-
tion, comme certains voudraient le faire
croire (5, 6, 7). Enfin, une inefticacité in-
sulinique est difficile & admettre en pré-
sence d'une chute glycémique excessive.
Toutefois, le rapport I/G supérieur a tout
moment avant et aprés la charge en glu-
cose démontre I'excés d'insuline a la pé-
riphérie, ainsi qu'une certaine insulinoré-
sistance.

Nos arguments expérimentaux vont dans
le sens de la troisitme hypothése. La
vitesse d’ascension glycémique est trés
significativement accélérée dans le diabé-
te chimique alors que le temps qui s’écou-
le jusqu'a la glycémie maximum est le
méme que chez les témoins. Pareillemen.t,
I'insulinémie périphérique augmente rapi-
dement chez les diabétiques. Il semble
que dans le diabéte chimique le glucose
et Iinsuline ne soient pas ou trés peu
captés par le foie et passent directement
a la périphérie. Un autre argument en fa-
veur de cette hypothése est le fait que
linsulinémie périphérique du diabéte chi-
mique est en moyenne supérieure avant
la charge glucosée. |l en resulte des cour-
bes glycémiques et insulinémiques trés
élevées. Dans le diabéte chimique avec
hypoglycémie réactionnelle il y aurait donc
un défaut de captation hépatique de l'in-
suline et du glucose. Le débit glucosé
hépatique s'en trouve augmenté tout com-
me dans le diabéte insulinodépendant (15)
ou il est triplé par rapport au sujet nor-
mal.

On pourrait pour expliquer I'hypoglycé-
mie invoquer un défaut en glucagon, mais
d'aprés certains travaux (16, 17) tel n'est
pas le cas. La réponse de I'hormone de
croissance étant normale, l'inflation insuli-
némique a la périphérie semble seule res-
ponsable de la chute glycémique tardive.

La courbe moyenne des sujets témoins
révele I'existance de pics secondaires



dans la pente descendante (12, 13). Ces
pics apparaissent plus nettement sur les
courbes individuelles, car ils sont estom-
pés dans la courbe moyenne du fait qu'ils
se produisent & des moments différents
suivant le sujet. Dans le diabéte chimique
ces pics n'existent plus. Chez le sujet
normal, le mécanisme régulateur hépati-
que de la captation et de la production
d'insuline et de glucose étant intact, une
certaine quantité d'insuline et du glucose
est retenue lors du premier passage dans
le foie avec comme conséquence une
amputation de I'ascension glycémique en
périphérie. Les fluctuations glycémiques
ultérieures résultent de la résorption glu-
cosée qui se poursuit et de la captation/
production hépatique de glucose et d'insu-
line. L'insuline jouerait le réle déterminant
dans ce phénoméne (18).

Le diabéte chimique est classiquement
considéré comme un avant-stade du dia-
béte sucré. Compte tenu de nos résultats
il nous semble que cette dénomination de
diabéte est abusive, car nous manquons a
I'heure actuelle du recul nécessaire pour
prétendre que ce trouble métabolique
évolue nécessairement vers le diabéte
sucré. En attendant il vaudrait mieux le
considérer comme une pathologie gluci-
dique a part qui reste apparamment loca-
lisée au secteur hépato-digestif et qu'on
pourrait dénommer intolérance hépato-di-

gestive a l'aliment sucré concentré et 2
résorption rapide.

RESUME

L'auteur a réalisé des hyperglycémies
provoquées par voie orale chez 6 sujets
témoins et chez 9 malades présentant un
diabéte chimique avec hypoglycémie ré-
actionnelle. La glycémie a été dosée en
continu; l'insulinémie et I'hormone de
croissance périphériques ont été dosées
sur des échantillons de sang prélevés en
continu et & débit constant de 6 en 6 mi-
nutes. Les courbes glycémiques des ma-
lades étaient caractérisées par des ascen-
sions et des descentes rapides et excessi-
ves. Les valeurs absolues de l'insulinémie
moyenne étaient & tout moment supérieu-
res & celles du groupe de contrdle. L'aug-
mentation de l'insulinémie périphérique a
commencé tout de suite aprés la charge
et elle est excessive. Pour cette raison il
semble abusif de considérer le diabéte
chimique avec hypoglycémie réactionnelle
comme un stade précoce du diabéte suc-
ré, mais plutét comme une pathologie au-
tonome. L'auteur émet I'hypothése d'une
intolérance hépatodigestive a I'aliment
glucidique concentré et a résorption rapi-
de.
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Fig. 1 — Moyennes des glycémies ascendantes et descendantes (calculées & partir'de la
glycémie maximum abstraction faite du temps de celle-ci) de 9 sujets souffrant de diabéte
chimique avec hypoglycémie réactionnelle.
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Fig. 2 — Enregistrement en continu aprés HGPO : glycémie moyenne * S.E.M. et insuli-
némie périphérique moyenne chez 9 diabétiques avec hypoglycémie réactionnelle; valeurs

mcn/ennes de I'hormone de croissance chez les 9 diabétiques avec hypoglycémie réaction-
nelle.
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CALCIGENOL -

L'assimilation maximum du Calcium

VITAMINE SIMPLE
Vitamine D2 Avec Méthylarsine
INDICATIONS

Décalcification - Fractures - Grossesse - Allaitement - Caries
dentaires - Croissance.

PRESENTATION
Suspension colloidale. Flacon de 300 mi.

POSOLOGIE

2 a 4 cuilléres a soupe par jour en cures alternées :
10 jours VITAMINE - 10 jours SIMPLE

FORMULE FORMULE

Calc.  phosphoric. tribasic. sicc. Calc. phosphoric. tribasic. sicc.
1,350 gr. Vit. D 2 crist. 640 U.l. Natr. 1,350 m_,. - Natr. méthylarsinic. 5 mg.
fluoric. 10 mg - Aqua ad 100 gr. Natr. fluoric. 10 mg. - Aqua ad 100 gr.

SBTE, rue du Progrés 1 - Nivelles.
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Fig. 4 — Enregistrement en continu aprés HGPo : courbes moyennes de A - insulinémie
de 9 sujets souffrant de diabéte chimique avec hypoglycémie réactionnelle et de 6 témoins.
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TABLEAU |

CHEMICAL DIABETES
WITH
C(gN;Fs‘eo;SS p REACTIVE
HYPOGLYCEMIA
(9 cases)

Sex 33 3¢9 33 6¢

Age (years) 267 + 1,3 < 0,01 37,778 + 2,793

Weight (kg) 60 <+ 3,51 n. s. 62,322 £ 5,795

Height (cm) 171 % 2,31 < 0,01 1653 * 0,30

fast. B. G.

76 * 2 mg/100 ml 73 + 2 n s 739 + 54

max. B. G.

147 * 6 mg/100 ml 117 * 4 < 0,001 1794 + 87

min. B.G. 65 + 4 < 0,01 478 * 24

T. max. B. G.

76 + 12 min 61 + 8 s 61,111 = 4,698

T. min. B. G. 260 + 156 n. s. 237,222 + 13,847

T. return fas_t.

160 £ 14 min 191 + 28 n. s. 174,444 + 20,042

R.B.G.R

11 + 1 mg/min/1 747 + 1,00 < 0,001 17,754 + 1,489

R.B.G. F.

6,1 = 0,08 mg/min/1 39 + 1,01 < 0,01 7,752 + 0,933

T B. G.

415 + 13 mg/100 m| 406 + 18 < 0,05 4633 * 211

Moyennes des paramétres cliniques + S.EM. chez 6 témoins et 9 sujets souffrant de
diabéte chimique hypoglycémie réactionnelle :

moyennes de la glycémie de jeGne, de la glycémie maximum et de la glycémie minimum,
moyennes des temps des glycémies maximum et minimum, moyennes des temps de retour
a la glycémie de jelne, moyennes des vitesses d'ascension (RGBR) et des vitesses de
deceate (RGFB) glycémiques, et enfin, somme des glycémies aux temps 0, 1, 2, 3 heures
(X BG).

202



10.

REFERENCES

. Mlrouze J., Bernard R. L'enregistrement gly-

cémique continu par automation en pratique
diabétologique. Technicon, Paris 1964.

. Collard F., Orsetti A., Mirouze J. Etude de

la glucorégulation : dosages en continu de
la glycémie, de linsulinémie et du taux séri-
que de la somathormone. Nouv. Presse méd.
3, 2735-2726 (1974).

. Collard F., Orsettl A., Mirouze J. Explora-

tion en continu de paramétres a fluctuations
rapides dans I'étude de la glucorégulation.
Pathol. Biol. (1975).

. Kryston L.J., Shaw R.A. Reactive hypoglyce-

mia and dysinsulinism in early and predia-
betes mellitus. Excerpta Medica 280 Vi
Congrés de la Fédération Internationale du
Diabéte, Bruxelles 1973).

. Seltzer H.S., Allen E.W., Herron A.L. & Bren-

nan M.T. Insulin secretion in response to gly-
cemic stimulus : relation of delayed release
to carbohydrate intolerance in mild diabetes
mellitus. J. Clin. Invest. 46, 323, (1967).

. Karam J. H., Grodsky G. M. & Forsham P. H.

Insulin secretion in obesity : pseudodiabetes?
Am. J. Clin. Nutr. 21, 1445, (1968).

Hofeldt F.D., Dippe S.T. & Forsham P.H.
Diagnosis and classification of reactive hypo-
glycemia based on hormonal changes in res-
ponse to oral and intravenous glucose admi-
nistration. Amer. J. Clin. Nutr. 25, 1193 (1972).

. Hoffman W.C. A rapid photoelectric method

for the determination of glucose in blood and
urine. J. Biol. Chem. 120, 51-56 (1937).

. Hales C.N., Randle P.F. Immunoassey of in-

sulin with insulin antibody precipitates. Bio-
chem. J. 88, 137-146, (1963).

Cerasl E., Della Casa L., Luft R. & Roovete
A. Determination of human Growth Hormone
(HGH) in plasma by a double antibody radio-
immunoassay. Acta endocrinol. 53, 1, 101-120
(1966).

1.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Bock C. Etude analytique des anomalies mi-
neures de I'épreuve d'hyperglycémie orale en
enregistrement continu. Thése de Doctorat.
Faculté de Médecine, Montpellier 1973.

. Mirouze J., Collard F., Bock C. Etude de la

pente descendante des courbes glycémiques
continues des hyperglycémies provoquées
orales : présence ou absence de fluctuations
glycémiques secondaires (PFGS/AFGS). (en
publication).

Collard F., Mirouze J. Secondary blood glu-
cose fluctuations (SBGF) in the declining slo-
pe of contiduously recorded blood glucose
curves following oral glucose tolerance test
(OGTT) : Interest for diagnosis. (submitted
for publication).

Statement on Hypoglycemia. Diabetes 22, 137
(1973).

Dietze G., Wickimayer., Hepp K.D., Bottger
I., Dames J. & Mehnert H. Hepatic glucose
production and estimation of glycogenolysis
and gluconeogenesis in normal and diabetic
man. Excerpta Medica 280 (VIIl Congrés de
la Fédération Internationale du Diabate. Bru-
xelles 1973).

Lecomte M.J., LUyckx A.S. & Lefebvre P.J.
Plasma glucagon in reactive hypoglycemia.
Excerpta Medica 280 (VIII Congrés de la Fé-
dération Internationale du DiabBte, Bruxelles
1973).

Schnelder V.S., Gerich J.E., Langlois M.,
Noacco C., Gustafson G., Forsham P.H.
Glucagon response in reactive hypoglycemia.
Excerpta Medica 280 (VIII Congrés de la Fé-
dération Internationale du Diabéte, Bruxelles
1973).

Camu F. Influence of endogenous insulin se-
cretion on hepatic glucose metabolism in
vivo. Excerpta Medica 280 (VIIl Congrés de
la Fédération Internationale du Diabéte, Bru-
xelles 1973).

203



TRADE MARK

N

AN

gastrocinétique

rend la digestion lourde
|égére, légére, legere ...

Posologie :

1 comprimé 3 fois par jour, avant les repas
1 mi de solution- gouttes, 3 fois par jour,

avant les repas
2 cuilleres doseuses de solution orale,
3 fois par jour, avant les repas.

Si nécessaire, une derniére prise avant le coucher.

Présentations :
e 30 et100 comprimés & 10 mg

S —————

e 30 et 100 ml de solution- gouttes & 10 mg par ml (0,3 mg par goutte)
200 mi de solution buvable a 5 mg par cuillére doseuse (1 mg par mi).

définition : Le principe actif de Motillum est le dompé-

contre-ndicetlons : [l n'y a pas d'incompatibilité con-
nue avec d'aulres é é

les I quip inhiber les effets

ridone (R 33 812), une synthése originale des Labora-
toires de F he de ica. Motl-

Hum I'é tion gastri et p une
activité antiémétique puissante. Motillum ninfluence
pas la sécrétion gastrique. Motillum ne produit pas
d'effets daires psychi ou gl

composition et modes d'administration : Motiilum est
disponibte sous les formes sulvantes : - pour I'adminis-
tration parentérale : - ampoules « pédiatrie » de 2mi a
2mg parml(= 4mg)-ampoules de2m! a5mg parml
(= 10 mg) - pour yadministration perorale : - compri-
més a 10 mg - solution- gouttes 41% (1ml = 10mg;
1 goutte = 03 mg; le compte-gouttes porte une divi-

sion par 0,5 ml) - solution orale a 0,1 % (la mesurette
en plastique = 5mg; la division est a125eta25mg)
- pour | i rectale : - itoires « adul-

tes » & 60 mg - suppositoires « enfants » & 30 mg - sup-
positoires « bébés » & 10 mg

propriétés : Le mécanisme d'action de Motillum
repose probablement sur scn effet anti- dopamine
périphérique. Motiilum n'exerce pratiquement aucun
effet au niveau des i céré-

ysp de Motllium. Bien que les expérien-
ces réalisées avec Motlllum sur I'animal n'alent pro-

y

=

—
-/

JANSSEN
PHARMACEUTICA
2340 Beerse

3

jour). - suppositoires : « bébés » jusqu'a 'age de 2 ans
(= 10 mg): 2 & 4 fols par jour. = enfants » (= 30 mg):
2.4 ans : 2 par jour, 46 ans : 3 par jour, plusde 6 ans :
4 par jour - voie orale : 2 gouttes par kg, 3 4 4 fois par
jour, avant les repas et le coucher. Remargue : Les

its dans un

30et

duit aucun effet éne; il j de seront de p
meltre en balan‘ce les risques éventuels et les effets  rectum vide.
p 1s avant d le médi-  présontations: 10 ampoules de 2 ml & 5 mg par ml
cament aux femmes enceintes. (= 10 mg), 10 ampoules « pédiatrie » de 2mi a2 mg
loglo et mode d' : a. Dyspep: par mi (= 4 mg), 30 et 100 comprimés 4 10 mg,

chroniques : administration orale surtoul. Adultes :
10 mg (1 comprimé ou 1 ml de la solutiongouttes &
1% ou 10 m! de la solution orate), 3 fols par jour, 152
30 minutes avant les repas, si nécessaire encore une
prise avant le Enlants : - -goutles &
1% : 1 goutte (= 0,3 mg) par kg de poids ou solution
orale 40,1 % : Vddela (= aladivision de

100 mi de la solution-gouttes & 1 %, 200 m! de la solu-
tion orale 40,1 %, 6 suppositoires « adultes » a60mg,
6 suppositoires « enfants » a 30 mg, 6 suppositoires
« bébés » & 10mg
Lo durde de conservation de ce prodult est limitée :
volr la date de péremption sur Femballage.

tag :amp. : 4mg, acid. acetic, aq.

1,25 mg) par 5 kg de poids 3 fois par jour, avant les
repas (et sl né ire avant le r). ques : -
Sile résultat s'avére insuffisant, 1a posologie ci-dessus
peut &tre doublée. - Il est conseillé de diluer les goutles
dans un peu de liquide (agiter avant 'administration).

ad inlect. q.8. ad 2 ml. amp. : domperidonum 10 mg.
acid. acetic., aq. ad iniect q.5. ad 2 mi. tabl. : domperi-
donum 10 mg, lactos., hydric., amyl., mayd., polyvidon.,
natri. laurylsutfuri iyl i i i
stearas, ole.

hydrogenat. pro tabl. compress? un.,
1. 6000, 20 cps.

braux, de sorte que des ;tfels osy;:hotropes ou neuro-

b. C aigues et
nausées et vomissements). Adultes: - ampoules:
1 ampoule (= 10 mg, au besoin 20 mg) par voie intra-
veineuse ou intramusculaire; cette dose peut étre
administrée 6 fois par jour (posologie maximale : 1 mg
par kg par jour). - suppositoires « adultes » (= 60 mg):
2 4 4 par jour. - voie orale : 20 mg (2 comprimés ou 2m!
i o

giques sont pratiq: frotilium est bien
é et rap isé
ions : a. Ti y des nau-
sées ou de la p teur ou du ballon:
t ou inal, qui 58 p
aprés les repas suite aun de I'évacua-
tion gastri b. T y des nau-
sées et vomissements chez I'adulte et I'enfant.

offets : Ne se p pratig
pas; exceptionnellement on peut observer des cram-
pes intestinales passagéres.

dela 41 %) 324 fols par jour, avant
les repas et avant le coucher (cette dose peut étre dou-
biée). Enfants : - ampoules « pédiatrie = (2mgiml): 0,12
o_g mg (= millig par kg par i ion par
voie ou laire, au besoin 326
fois par jour {(posologie maximale : 1 mg par kg par

glycerol. gtt. : domperidonum 10 mg, saccharin., ma-
crogol. 400, aetherole. menth., astherole. banan., pro-
pyleneglycol. q.s. ad 1 ml. sir. : domperidonum 1 mg
acid. tartaric., a rib. rubr., astherole. menth.,
sorbitol. sol. 70 % q.s. ad 1 ml. supp. 60 mg : dompefi-
donum 60 mg, acid. tarteric., sorbitan. monostearas.,
macrogol. 400, macrogol. 1000, adeps solid. pro supp.
un. supp. 30 mg : domperidonum 30 mg, acid. tartaric.,

i gol. 400, gol. 1000,
adeps solid. pro supp. un. supp. 10 mg : domperido-
num 10 mg, acid. tartaric., sorbitan. monostearas, ma-
crogol. 400, macrogol. 1000, adeps solid. pro. supp. un.




NERISONA

a 0,1% de valérate de diflucortolone

nouvelle approche en
corticothérapie topique

ortolon. voleras 100 mg - Mocrogol. stecros 2000-Voselin -
ohol. steorylic. - no}e«uo:az.:_g 934 - Notr
b - Propyl. poroxyb

qs ﬂ.o 100 g Pommode grosse
Vaselin - Poroffin. hiquid. - Ricin. ol. hydroge
Propriétés. Nersona orréte linflammation do
nflommatoires et cllergiques et diminue les Iroubles subje: s que
démongeaisons, b es ou douleurs. Indications. Toutes les offec-
hons cutonées relevont de la corticothéropie locale: dermatite de
contoct, eczéma de contoct, eczéma allergique, eczéma nummuloire,
eczéma séborrhéique, eczéma intertrigineux, eczéma dysid 5
eczéma olopique, rmotite des longes, névrodermite (dermatite
atopique), psorios henruberplonetverruqueus, lupus érythémateux

é/tolérance

ima

iICacCl

rapport

eff

opt

discoide, dermotite solaire, piqures dinsectes (olleintes graves)
Posologie et mode d'emploi. moc. prescription différente du médecin,
oppliquer ou début du traitement, en couche mince, rmethéropeuti-
que Nerisono oppropriée, en général deux fous, éver lemes
por jour O».m a oméli

st souvent sul

qQue pour une
créme Nensona est une préporction G teneur élevée en eou et pouvre en
elements gros. Appliquée sur la peou suintant
mulation des sécretions e: ossure une décong

et un désséchement

rapide de lopeou. Lacréme convient également pour les régions décou-

vertes (p. ex le visage et les mains) ef pour les zones pileuses. Dés que lo
h

Ires

éma

le sch

, VOiCi
trés seches

ni suintantes
ni

ique

t

erapeu
humides ou
suintantes

th

succes

... le chemin le plus court vers le

Nerisona
Pommade

Nerisona

NERISONA

Dans le traitement de la plupart des dermatoses inflammato
qui meéne par...

et allergiques rencontrées en pratique courante

secs de lo pecu requiérent un excipient ayant une teneur équilibrée en

eléments gras et enecu. Destroisf sthéropeutiques, ¢ estl

de 4 semaines) de Nerisona, en particulier lorsque I'on a recours & la

de Nerisona qui a le domaine d'opplication le plus étendu. Nerisona
Pommade grasse. Les lésions trés seches et les stodes chroniques re-
Dans les cos
ut étre indique,

Aprés

grosse ou 6 des pansements occlusifs, peut provoquer des
effets secondaires locoux, tels qu'atrophies cutanées, téléangiectasies,
vergetures et [esions acnéiformes de méme qu une suppression de |'oc-

n corticosurrénale por résorption du corticoide. Dans de rares cos,
e que les esters de I'acide porohydroxybenzoique,

serdesgants enmolitre
rolement pos rester oppliqué pen-
us de 24 heures. En cas detraitement prolonge, recommandé
de renouveler le ponsement toutes les 12heures. Encas d infections sous
Effets sacondaires. De

dant

plos .Jco Le pansement ne doit gé
p

le . le troitement doit éire orrété

peou se désséche trop fortement, lors de | util, gee de
Nensono Creéme, il out passer a une forme plus grosse (Pommode ou
Pommade grosse) Nerisono Pommade. Les étots pi suintants ni tres  (environ 10%

méme quovec doulres S:;S.?wiﬂ. une op)

ons provoquées par une infection virole (p. ex. zono,
; ) ou infections fongiques. Une gronde prudence s im-
pose pendos te lo durée de lo grossesse et en cos d'opplication sur
de grondes surfoces. Avertissement lors d'une opplication sur le
visage, il fout veiller 6 ne w:: mettre Nerisono en contact avec les yeux.

% de lo surfoce du corps ge)ouprolong

Pr Tubesde 15 get 30g Aconserver en-dessousde + 25°C,

groupees)

Documentation scientifique: R. COLES S.A. - 1920 MACHELEN (DIEGEM) - Tél.: (02) 720 48 20 (1.

VERIDE S.A. - 1920 MACHELEN (DIEGEM)

79/475-D357-1-fév. 79



Hyperurikamie+tophdse Gicht
Den Serum-Harnsaure-Stau
renal losen!

(4 \

Zur schonenden Zur individuellen
Einleitungstherapie Dauerbehandiung -
dem Schweregrad
immer angepaft

Narcaricin® Narcaricin’
mlte 100 mg Benzbromaron

50 mg Benzbromaron

NARCARICIN®

1
NARCARICIN®

gen
LUDWIG HEUMANN&CO  GMBH

NURNBERG

Stand Januar 1979

Littérature et échantillons: Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S.A.,Luxembourg



Enquéte sur le tabagisme chez

les enseignants

Prof. V. GOLLI

Service de pneumo-pnhtisiologie de
I'Hopital «Dr. V. Babes», Calea Bucu-
resti 126, 1100 Craiova-Roumanie.

Bull. Soc. Sc. Méd. 2 : 205, 1979

La position particulidre des enseignants dans I'en-
semble de I'éducation des enfants nous a incité de
mener une enquéte sur I'habitude de fumer des pro-
fesseurs, afin d'évaluer les possibilités dont ils dispo-
sent d'agir pour dissuader les jeunes gens de com-
mencer a fumer.

Ce travail se propose de présenter les résultats d'une
enquéte réalisée dans le printemps de 1978 dans les
écoles générales et les lycées de Craiova.

MATERIEL ET METHODE

Un formulaire détaillé sur le tabagisme, sa motiva-
tion et des questions concernant les relations du tabac
avec la santé a été mis a la disposition des professeurs
des écoles générales et lycéales, qui enseignaient les
éléves a partir de la Ve & la Vle classe dans la muni-
cipalité do Craiova.

On a retiré les questionnaires aprés trois jours et les
réponses & chaque question ont été analysées et clas-
sées d'aprés le sexe et I'age des enseignants fumeurs,
anciens fumeurs et non fumeurs, la signification des
différences ayant été calculée a l'aide du test «X2».

RESULTATS

1. — Habitude de fumer

Sur les 1.055 sujets qui I'avaient regu, 961 seulement,
soit 90 % ont retourné le formulaire compléte dans les
délais établis.

On a rencontré dans I'ensemble moins d'un tiers
(29,24 %) de fumeurs, 7,50% anciens fumeurs et
63,26 % non fumeurs (Tableau ).
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Tableau |. — L’habitude de fumer chez les enseignants

o ANCIENS NON-
AGE £ | FUMEURS FUMEURS FUMEURS
SEXE €02
(années) 5% 3
=z N % N % N %%
Moins de 30 Masc. 58 26 4483¢ | 5 862¢c | 27 46,55¢
Fém. 142 48 33,80¢ 5 3,52¢ 89 62,68¢
Total 200 74 37,000 | 10 5,00b | 116 58,00b
31 a 40 Masc. 130 | 63  4846d | 16 12,314 | 51 39,23b
Fém. 235 50 21,284 9 3,83d | 176 74,894
Total 365 113 39,96b | 25 6,85b | 227 62,19b
Au-dela Masc. 135 | 53 39,260 | 25 1852 | 57 42,220
de 40 Fém. 261 41 15,71e | 12 4,60e | 208 79,69¢
Total 396 94 23,74b | 37 9,34b | 265 66,92b
TOTAL MASCULIN| 323 | 142 43862 | 46 14,242 | 135 41,802
FEMININ 638 139 21,792 | 26 4,072 | 473 74,142
TOTAL 961 281 29,24 | 72 7,50 608 63,26
Différences : a) X? = 136,8330 pour 2 degrés de déviation, P < 0,001;
b) X? = 14,0304 pour 4 degrés de déviation, P < 0,01;
c) X2 = 5,3338 pour 2 degrés de déviation, N.S.;
d) X? = 45,1302 pour 2 degrés de déviation, P < 0,001;
€) X? = 58,1282 pour 2 degrés de déviation, P < 0,001.

Les hommes fument deux fois plus souvent que les femmes (P < 0,001), tandis qu'on
constate un2 proportion trois fois plus grande chez les sujets masculins ayant renoncé
aux cigarettes (Fig. 1). On rencontre le maximum de fumeurs & I'age de 31 a 40 années,
soit 40 %o, proportion qui diminue a 23,74 %, au-dela de la quarantaine (P < 0,01), tandis
que le pourcentage des anciens fumeurs augmente.

Une trés large proportion de fumeurs (68,68 %) déclarent qu'ils ont interrompu parfois les
cigarettes. Prés d'un quart (23 %) ont renoncé une seule fois, 22°%o deux fois et 31 %
plus de deux fois, le reste n'ayant pas précisé combien de fois ils avaient renoncé au
tabac. La durée de linterruption a été variable (26 % un seul mois, 16°% deux a trois
mois, 11% six mois, 13% une année ou plus et 24% sans précision de la durée de

I'interruption.
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Fig. 1 — Proportion des fumeurs parmi Fig. 2. — Age de début de I'habitude de
les enseignants fumer
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2. — Age de début du tabagisme

30 années F]

Fumeurs
Anciens
fumeurs
Non fumeurs

15 années
16 & 20 années
21 a 30 années

Autour de 16°% de I'ensemble des fumeurs (Tableau 1) ont commencé a fumer trés
tét, jusqu'a I'age de 21 & 30 années, tandis que 4,27 % godtent pour ia premiére fais la
cigarette au-dela de 30 années.

La précocité du tabagisme prédomine chez les sujets masculins (Fig. 2).

Tableau Il. — L’age de début du tabagisme

Age de début Nombre des SEXE

ge de sujets soumis Significati

: b gnification
du(;ﬁl:‘zglss)me a I'enquéte Masculin Féminin des différences
N /o N %o N %

15 44 15,66 20 14,08 24 17,27 X? = 15,0026

~ pour 3 degrés de
16-20 106 37,72 69 48,59 37 26,62 déviation P < 0,01
21-30 119 42,35 49 34,51 70 50,36
Au-dela de 30 12 4,27 4 2,82 8 5,75
TOTAL 281 142 139
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5. — Degré du tabagisme

Prés de deux tiers des fumeurs(Tableau Ill) fument jusqu'a 10 cigarettes par jour, un
tiers de 11 a 20 cigarettes et 6,05% sont de gros fumeurs car ils consomment plus d'un

paquet par jour.

Tableau 1ll. — Nombre de cigarettes fumées par jour

Nombre des cigarettes
Age des Total
e fumeurs
fumeurs Sexe <10 11 - 20 Plus de 20
N N %o N % N %o
Moins de 30 M 26 13 50,0 13 50,0 — —
F 48 40 83,33 6 1250 | 2 417
Total 74 53 71,632 | 19 25,672 2 2,702
31 a 40 M 63 2A 46,03 27 42,86 7 11,11
F 50 39 78,0 11 22,0 — —_
Total 113 68 60,182 | 38 33,632 7 6,192
Au-dela de 40 M 53 17 32,07 29 54,72 7 13,21
F 41 35 85,36 5 12,20 1 2,44
Total 94 52 55,32a | 34 36,17a 8 8,512
TOTAL Masc. 142 59 41,55b | 69 48,59b | 14 9,86b
Fém. 139 114 82,01b | 22 15,83b 3 2,460
TOTAL 281 173 61,57 91 32,38 17 6,05
Différences: a) X2 = 3,8407 pour 2 degrés de déviation, N.S.;
b) X? = 38,4182 pour 2 degrés de déviation, P < 0,001

Les enseignantes fument trois fois moins de cigarettes que les sujets masculins
(P < 0,001), tandis qu'on ne constate pas de différences significatives en ce qui concerne
la quantité de cigarettes consommées d’'aprés I'age des fumeurs.

4. — Inhalation de la fumée

Un tiers des fumeurs aspirent profondément la fumée et un autre tiers superficiellement
(Tableau V), mais l'inhalation profonde reste une caractéristique masculine prédominente
( P < 0,001, Fig. 3).
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Tableau 1V. — L’inhalation de la fumée

SEXE
Total e
Aspiration fumeurs Signification
de la fumée Masculin Féminin des différences
N %o N %o N %
Profonde 86 34,16 | 65 4578 | 31 22,30 | X? = 282.3078
, our 2 déviation
Superficielle 97 3452 | 48 33,80 | 49 35,25 | B0 0.001
Non 88 31,32 ] 29 2042 1 59 42,45
TOTAL 281 142 139
Fig. 3. — Proportion des fumeurs qui aspirent la fumée
Aspiration
profonde
Aspiration
superficielle

Non

Fumeurs Fumeurs
masculins féminins

5. — Motivation

La curiosité reste la raison initiale majeure du tabagisme (Tableau V, Fig. 4), suivie par
la phantaisie et I'intervention d'une déception, toutes les deux plus souvent chez les fem-

mes, et le désir d'imiter les amis, particulirement chez le sexe masculin, différences
néanmoins statistiquement non significatives.

C’est I'accoutumance qui pousse plus souvent les fumeurs & consommer les cigarettes
a présent (Fig. 5), ainsi que le «plaisir» pour 22,06 %, I'effet calmant, la phantaisie, la né-
cessité et l'ennui pour d’'autres. Il y a cependant des différences significatives d'un sexe
a lautre (P < 0,-001), I'accoutumance étant plus fréquente chez les hommes, tandis que
chez les femmes prédominent le plaisir, I'effet calmant et Ia phantaisie.
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Tabieau V. Motivation initiale et actuelle du tabagisme

SEXE
o TOTAL Signification
Motivation Masculin Féminin des différences
N % N % N %
Initiale :
Curiosité 134 47,69 70 49,29 64 46,04 | X2 = 7,014 pour
Phantaisie 4 1459 | 18 1268 | 23 16,55 | 6 degrés de
: liberté N.S.
Imiter les parents 2 0,71 2 1,41 —_ —
Imiter les amis 30 10,68 19 13,38 1 791
Imiter les hotes 5 1,78 3 2,11 2 1,44
Déception 36 12,81 14 986 | 22 15,83
Sans réponse 33 11,74 | 16 11,27 | 17 12,23
Actuelle :
Accoutumance 106 37,73 72 50,71 34 24,46 | X? = 28,8514
Plaisir 62 22,06 | 32 2254 | 30 21,58 | pour 6 degrés de
Phantaisie 26 925 | 7 493 | 19 137 | lberté, P < 0,001
Nécessité 18 6,41 8 5,63 10 719
Effet calmant 29 10,32 8 5,63 21 15,11
Ennui 9 3,20 5 3,52 4 2,88
Sans réponse 31 11,03 ] 10 704 | 21 15,11
TOTAL 281 142 139
Fig. 4. — Motivation initiale de I'habitude Fig. 5. — Motivation actuelle de I'habitude
de fumer de fumer
° 4{ A
50 1 ]
o
40 1 (] 3
30 1
20|
10 1
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6. — Les dangers du tabagisme

Le tableau VI synthétise les réponses des enseignants sur les relations du tabac avec
la santé.

Bien que la grande majorité des enseignants, autant fumeurs que non fumeurs, con-
naissent dans I'ensemble la nocivité des cigarettes sur la santé, on remarque néanmoins
que les anciens fumeurs soient significativement plus informés sur les dangers du tabac.

En ce qui concerne le rble favorisant des cigarettes dans I'apparition de quelques mala-
dies respiratoires ou cardio-vasculaires (Tableau Vil) ce sont encore une fois les anciens
fumeurs qui accusent significativement plus souvent le tabac tandis que les fumeurs sem-
blent sinon ignorants, moins convaincus en tout cas.

Le risque de I'apparition du cancer bronchique chez les fumeurs reste le plus connu
(88°% de I'ensemble des enseignants), mais on saisit dans une moindre proportion
(78-80 %) le péril des affections cardio-vasculaires.

DISCUSSION

Le nombre des fumeurs parmi les enseignants de Craiova reste inférieur aux chiffres
rencontrés chez 1207 enseignants des écoles primaires danoises par Egsmose et coll.
qui constatent en 1972 une proportion de 34 % fumeurs et 14 % anciens fumeurs pour les
femmes et 59 % fumeurs et 17 % anciens fumeurs chez le sexe masculin (4, 5).

On remarque cependant que la proportion des femmes augmente A Craiova par rapport
aux données disponibles d'une enquéte réalisée dans la population générale dix années
auparavant par nous-méme, car en 1968 on a enregistré 33,27 % fumeurs chez le sexe
masculin vis-a-vis de 44 % 3 présent et 4,34 % seulement chez les femmes, vis-a-vis de
22 %, en 1967 (6).

Chez les étudiants de I'Université de Craiova la proportion des fumeurs s'éléve a 46 %
pour le sexe masculin et a 11 % pour le sexe féminin (7).

Les données de la littérature sur la fréquence du tabagisme chez les enseignants sont
trés rares, mais de récents travaux soulignent I'accroissement de I'habitude du fumer chez
les jeunes gens.

Palamidessi, Matteoli et Borchi (9) rencontrent 37,50 % de fumeurs sur 1.115 étudiants
italiens, proportion légérement supérieure chez le sexe féminin.

Parmi les sujets australiens agés au-dela de 16 années 41 %, sont fumeurs pour le sexe
masculin et 29 % le sexe féminin, avec un maximum de fréquence a I'age de 20 a 24 an-
nées (10). Les médecins fument dans une proportion beaucoup plus réduite (14 % les
hommes et 17 % les femmes). Toujours en Australie, Cullen et Stenhouse (2) constatent
une réduction de la proportion des fumeurs ches les hommes de 52,6 % en 1866 & 43,8 %
en 1972, tandis que I'habitude reste stationnaire chez les femmes (24,5% en 1966 et 24 %,
en 1972).

D'aprés les données récemment publiées par le Worldwatch Institute (3). 75% des
hommes et 15% des femmes fument au Japon, tandis que dans les Etats Unis, a la suite
de la campagne anti-tabagique le chiffre des fumeurs baisse de 53 % en 1964 & 39 % en
1966 pour le sexe masculin et de 34 % a 29 % chez le sexe féminin. On rencontre cepen-
dant 72 % de fumeurs parmi les étudiants masculins et 22°% des étudiantes a Lagos au
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Stimulans
der korpereigenen
Abwehrsysteme

Esberitox

Steigerung
der zellularen und humoralen
Abwehr

Indikationen Esberitox” dient zur Prophylaxe bzw. Therapie akuter und chronischer Infektionskrankheiten bakterieller oder virusbedingter Art, wie banale Infekte und
Virusgrippe; Bronchitiden, Pneumonien, Anginen, Laryngitiden, Otitiden. Adnexitis, Parametritis, Cystopyeli i gen; Eingriffe in der Zahnheilkunde.
Chronische und allergische Dermatosen, Akne, Verrucae vulgares und juveniles. Auch in Kombination mit anderer Therapie, wie Chemotherapie, Antibiotika, Kortikoide.
Zusammensetzung 20 ml Esberitox liquid. enthalten:Herb. Thujae occid. rec. 1 ml Perc. 1=5, Rad. Baptis. tinct. 2 ml Perc. 1=5, Rad. Echin. ang. et purp.t+13 ml Perc. 1=10;
Apis mellif. D 4 2 ml, Crotal. D 6 3 ml, Silic. D 4 3 ml, Laches. D 6 6 ml. 1 Tablette entspricht 0,5 ml Liquidum mit einem Vitamin-C-Gehalt von 0,02 g/Tabl. 2 ml Ampullenflissigkeit
entsprechen 1 ml Liquidum. 1 Suppositorium entspricht 0,5 mi Liquidum. Dosierung Oral: 3mal taglich
- 20-50 Tropfen unverdunnt perlingual oder 1-3 Tabletten lutschen. Kinder und Sauglinge, je nach Alter,
Schaper& Brummer 3mal taglich 10-30 Tropfen oder '2-1% Tabletten. Parenteral: i.m. taglich 0,5-2,0 ml; i.v. Beginn mit
5 5 : taglich (?,2 T]' al';m'a'hliche Steigedrung unter Kontrolle der Reaktionslage bis zu 2,0 ml. Wie bei jeder
= - unspezifischen Reiztherapie sin: Temperaturerhohungen méglich, die zum therapeutischen Wirkungs-
D 3320 Sa'Zglﬁer Rlngelhelm bild gehoren; dies tritt vorwiegend bei i.v. Applikation ein; diese empfiehlt sich daher insbesondere bei

. chronischen Erkrankungen, die eine starkere Reizwirkung erfordern. Rektal: Sduglingen 1-2 Zapfchen,
PharmaC|e LEGROS Kindern ab 1':Jah.r taglich 2-3 Zapfchen einfiihren, Erwachsene 3mal taglich 1 Zapfchen. Darreichungs-

1 und F gsg Liquidum 20 ml, 50 ml, Bundelp. 500 ml; Tabletten 50 St., 125 St.,
52, G rande-rue, Luxembou g  1000St: Ampullen 5x2 ml, 100x2 mi; Suppositorien 10 St., 100 St.
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Monosubstanz mit gesicherter Anti-Rheuma-Wirkung

Rheumon Gel

_Das"Erfolgsgeheimnis” fiir
die schnelle Schmerzbefreiung

Uberragende Resorption
und 20-fach hohere
Wirkstoff-Anreicherung
im entziindeten Gewebe*)

*) im Vergleich zu nicht entziindetem
Gewebe, | Stunde nach kutaner
Applikation. Dell, etal.:
Arzneim.-Forsch. 27, 1316, 1322 1977)

Zusammensetzung:
1'g Rheumon Gel enthilt S0 mg Etofenamat
Anwendungsgebiete:
Gel wirkt ent
beiakuten und
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Tube mit 40 g

Dosierung und Anwendungsweise: Tube mit 100 ¢
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Vertretung fiir L.:
Integral S.A., 25, Rue de Epernay
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ined Jrinks

FORMULE DIETETIQUE ADAPTEE AUX PLUS RECENTES DECOUVERTES DANS
LE DOMAINE DU CONTROLE DU POIDS ET DE L’OBESITE.

DEFINITION : aliment complet qui permet une perte de poids rationnelle et
équilibrée avec un apport idéal de nutriments essentiels.

CARACTERISTIQUES DE LINE DRINKS :
— fournit & I'organisme tous les nutriments indispensables dans
des proportions idéales.
— apport élevé en protides de haute valeur biologique.
— 25%, des calories = calories protidiques -> rassasiant.
— supplément en acide linoléique, Ca, Fe et vitamines.

— facile & préparer : simplement diluer dans de I'eau;
agréable A boire.

PRESENTATION : Boites de 5 sachets-repas variés ce qui correspond a une
«journée Kousa Line Drinks» (1 950 Kcal.)

Vendu en pharmacie

Informations complémentaires et échantillons sur demande :
S.A. MILUPA - Hendrik | lei 327 - B 1800 VILVOORDE - Tél. 02/ 251.52.80
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Nigéria en 1976, vis-a-vis de 29 % de fumeurs et 10%b anciens fumeurs chez les étudiants
de la faculté de médecine de Manchester (Knopf et Wakefield,8).

1l est évident que c'est dans I'adolescence qu'on commence & fumer et assez rarement
aprés quoiqu'on rencontre parfois des sujets qui goGtent la cigarette aprés 30 années pour
la premiére fois.

Malgré la fréquence croissante du tabagisme chez les femmes, on doit toujours sou-
ligner que la quantité des cigarettes consommées reste beaucoup plus élevée chez les

hommes.

Chicou (1) s'inquiéte que la consommation tabagique augmente en France de 44 mil-
liards de cigarettes en 1963 a 63 milliards en 1969.

Les raisons qui déterminent |'apparition du tabagisme et qui I'entretiennent sont simi-
laires aux recherches publiées dans la littérature.

La nocivité du tabac de plus en plus connue par la population — le risque de cancer
bronchique nottamment — semble & I'origine de I'abandon de I'habitude de fumer par les

uns

Mais le chiffre des fumeurs chez les enseignants, tout a fait similaire aux autres caté-
gories de la population souligne les difficultés & rencontrer dans les actions contre le

tabagisme.

Les enseignants et les médecins doivent étre I'exemple & suivre. Ce sont eux qui doi-
vent non seulement trés bien connaitre les risques du tabac, mais aussi de ne pas fumer,
afin de disposer de l'autorité nécessaire pour dissuader la population, les jeunes gens en
premier lieu, 8 ne pas commencer & consommer la cigarette ou de renoncer du tout au

tabac.

RESUME

Une enquéte chez 961 professeurs qui enseignaient les éléves & partir de la Ve a la
Vile classe dans les écoles de Craiova a révélé 43,96 %o fumeurs, 14,24 % anciens fumeurs
et 41,80 % non fumeurs chez les hommes vis-a-vis de 27,79 %, 4,07 % et 74,14°% chez
les femmes (P 0,001).

Deux tiers des fumeurs ont interrompu parfois la cigarette. Plus de la moitié (53,58 %)
ont commencé & fumer avant I'dge de 20 ans. Prés d'un tiers fument jusqu'a 10 cigarettes
par jour, un tiers de 11 & 20 cig./j. et 6,05% plus d’'un paquet, les hommes fumant une
quantité trois fois supérieure vis-a-vis des femmes (P 0,001).

La curiosité reste la raison initiale majeure du tabagisme, suivie par la phantaisie, I'in-
tervention d’'une déception et le désir d’imiter les amis. C'est 'accoutumance d'autre part
qui determine le plus souvent les gens & continuer & fumer, ainsi que le plaisir, I'effet
calmant, la phantaisie et I'ennui.

L.es enseignants semblent bien informés sur les dangers du tabagisme, mais ce sont
toujours les anciens fumeurs qui connaissent mieux la nocivité du tabac pour la santé.

Aprés avoir passé en revue quelques données actuelles sur le tabagisme dans le monde,
on remarque que le chiffre des fumeurs parmi les enseignants, similaire aux autres caté-
gories de la population, suggére les difficultés qu'on peut rencontrer dans le succés des
actions anti-tabagisme menées chez les écoliers & I'aide du corps didactique.
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250 mg 10 mg 250 mg 20 mcg
Flacons de 25 et 100 dragées
Indicatlons

Polynévrites d‘origine toxique (en particulier : alcoolique ou consécutive & un
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Profil du cycle menstruel ovulatoire
sous l'influence de Progestasert et de Cu-T

Etudes analytiques comparatives

par J. Hary et W. Rindt

Bull. Soc. Sc. Méd. 2 : 217, 1979

Le pessaire intrautérin Progestasert libére 65 ug de
progestérone par jour. Vu que ce dosage est loin d’ap-
procher la production physiologique de progestérone
par jour et, tenant compte de la période biologique
de demi-valeur minimale de la progestérone, une in-
fluence directe de Progestasert sur la régulation en-
docrinologique du cycle menstruel ovulatoire est peu
probable. Les rapports histologiques soumis par Dal-
lenbach et Sievers (1), démontrant que I'effet de la pro-
gestérone émise par le Progestasert est limité aux cou-
ches cellulaires supérieures de I'endométre, semblent
confirmer notre thése.

Pour nos recherches endocrinologiques nous posons
I'hypothése suivante :

Aprés lintroduction d'un Progestasert les cycles
menstruels ne sont changés d'aucune fagon, & condi-
tion que les cycles précédant I'insertion aient été ovu-
latoires d'une maniére constante.

| METHODE

Afin de soutenir notre thése nous avons comparé,
chez trois jeunes femmes, les cycles menstruels avec
Progestasert & des cycles-contrdle durant lesquels les
femmes étaient portatrices d'un pessaire intrautérin
Cu-T. Pour caractériser les cycles nous avons choisi
comme paramétres les taux sérologiques de LH, FSH,
de la prolactine, de l'oestradiol, de la progestérone et
de la testostérone. Les analyses sérologiques ont été
réalisées avec les RIA-Kits de IDW, Sprendlingen.

(RIA = Radio Immun Assay)
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I RESULTATS

Les trois cycles-contrble (c. & d. avec
Cu-T) font preuve d'un développement
ovulatoire normal. En mi-cycle LH atteint
les maxima de, respectivement, 18.2, 19.1,
et plus de 20 ng/ml de sérum. Ces valeurs
sont trés proches des taux que montrent
des cycles ovulatoires normaux sans mé-
dication aucune. Chaque cycle-contrdle
est pourvu du sommet préovulatoire de
I'oestradiol. La progestérone subit une
hausse trés prononcée durant la seconde
partie du cycle.

Aprés I'introduction d'un Progestasent,
les diagrammes établis pour chacun des
trois cas se présentent comme suit :

Cas |

Dans la moitié du cycle, on trouve un
maximum pour LH et FSH, mais les va-
leurs notées sont nettement trop minimes
pour appartenir & un cycle menstruel ovu-
latoire. Elles ne s'élévent qu'a 9.5 et 36
ng/ml. Néanmoins, les taux de la pro-
gestérone témoignent d'une lutéinisation.
D'autant plus, on trouve un sommet remar-
quable de I'oestradiol, un jour avant le
peak des gonadotrophines.

Cas I

Le cycle avec Progestasert est prolongé.
Au délai de la hausse attendue des gona-
dostrophines, on ne note que deux peaks
trées faibles pour LH et FSH, s'élevant a
6.3 et 4.5 ng/mi de sérum. Quatre jours
plus tard cependant, LH et FSH atteignent
des limites typiquement ovulatoires en
montant & plus de 20 et & 9.0 ng/ml. Par
la suite, il se développe un plateau pro-
noncé des oestradiol et progestérone plu-
sieurs jours & la suite, ce qui fournit la
preuve d'une phase de sécrétion.

Cas Il

A mi-cycle apparait un peak LH de 10.6
ng/ml de sérum, trop faible en tant qu'in-
dice d'ovulation. La pointe correspondan-
te de FSH fait défaut. Vers la fin du cycle,
c. a d. 9 et 14 jours plus tard, LH présente
des maxima de 13 et de plus de 20 ng/ml
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de sérum. Le diagramme ne fournissant au-
cun indice sdr, la question de la lutéinisa-
tion reste en suspens.

En ce qui concerne le cas Ill, nous
avions la possibilité d'analyser, trois mois
aprés l'insertion du Progestasert, le profil
endocrinologique d'un nouveau cycle
menstruel qui, cette fois, présente I'aspect
d'un cycle menstruel normal.

Afin de compléter nos recherches, nous
avons contrdlé les taux de la prolactine
et de la testostérone chez chacune des
trois femmes ayant participé a nos expé-
riences. Conformément aux attentes, les
résultats ne montrent, quant a la testosté-
rone, aucune particularité. Les taux de la
prolactine, cependant, sont légérement
élevés dans deux des trois cas analysés.

Tenant compte de ces faits, nous som-
mes amenés & conclure qu'il s’agit proba-
blement ici d'une certaine dissociation
dans les relations entre les différentes go-
nadotrophines.

Il TABLEAUX ET DIAGRAMMES

Cas |
CuU-T LH-Peak = jour o
o o
@ S 5
£ 2 ©
= = 8= I 8s 8s
5 55 85 & SE BE
Jdc e ocwWe ooe = C
—8 24 22 15 090 156 0,73
—6 27 28 20 137 — 1,04
—4 15 1,7 40 141 — 1,07
—3 24 15 40 122 — 0,62
—2 21 13 45 111 — 0,57
—1 38 16 45 207 148 083
0 182 53 50 1,26 157 1,18
1 43 26 45 155 188 092
2 26 25 35 078 154 064
3 18 24 30 1,15 19,0 069
6 1,7 18 35 089 200 049
9 15 10 38 081 157 038
11 1,7 11 45 081 134 042

14 18 18 20 092 164 049



Cas 1 Cas Il
Progestasert LH-Peak = jour o Progestasert LH-Peak = o
o o @ ®
) § g [+] § S
£ S 9 £ p2] <
© = 8= B _ _. ©_ = 8= W=
EzESE 3 8% 8% E-ESE 3 8% 5%
T2p2s2mEsEE T2P2a2wE £E °F
—9 24 23 25 0,81 — 052 —11 24 11 85 085 63 0,69
—7 28 24 30 0,67 57 0,54 —8 32 14 25 08 17,7 092
—5 20 25 25 081 138 0,52 —7 27 37 11,0 092 136 0,80
—4 21 18 60 1.1 98 0,59 —6 29 25 70 092 155 0,95
—3 23 14 65 1,18 143 0,42 —5 35 33 110 09 16,5 0,66
—2 19 22 50 089 11,5 0,66 —4 63 45 140 104 38 0,73
— 63 29 975 148 — 054 —3 42 28 250 133 45 078
0 95 36 60 096 115 0,85 —2 34 25 105 203 64 0,80
1 383 22 60 126 17,7 045 —1 32 20 90 1,52 — 1,14
2 37 19 25 148 124 0,49 0 200 90 200 144 51 1,30
5 27 16 40 092 19,0 0,75 1 175 62 145 148 119 0,99
7 31 13 30 104 190 0,73 2 149 45 145 063 13,7 083
9 17 11 60 122 143 0,75 3 49 18 135 059 19,0 0,85
12 16 13 25 192 100 068 4 42 19 125 081 190 0,71
5 43 16 130 129 19,0 0,66
6 29 13 105 1,89 190 0,52
8 22 11 150 081 19,0 068
10 20 08 65 170 19,0 0,59
13 20 09 — 067 17,2 0,57
15 28 19 60 100 136 0,20
Cas Il Cas lll
CU-T LH-Peak = jour o CU-T LH-Peak = jour o
—5 32 29 100 1,04 53 094 —11 48 54 75 052 124 1,04
—3 35 20 65 155 — 123 —9 52 59 65 070 97 1,39
—2 42 21 155 141 32 1,23 —7 55 55 40 078 99 097
—1 133 40 130 129 45 1,06 —5 47 47 50 118 105 1,18
o 191 81 135 0,89 92 1,16 —4 51 42 75 081 72 1,04
1 70 31 130 081 126 097 —3 46 29 45 078 130 094
2 47 18 90 144 109 146 —2 55 34 70 104 45 062
3 83 22 105 100 16,7 1,49 —1 90 38 55 096 72 139
4 33 18 150 166 — 1,18 0 200 10,7 140 1,18 7,2 073
5 381 17 65 159 180 0,78 1 106 47 65 086 121 1,21
6 19 15 — 155 — 085 2 65 26 75 074 81 1,04
7 17 16 60 129 190 1,07 4 78 39 130 133 159 1,53
8 31 10 85 115 190 076 6 40 19 60 166 7,2 094
9 25 12 65 111 190 0,80 8 39 19 65 166 7,2 .1,21
-10 37 22 130 1,92 19,0 1,18
12 37 21 85 096 81 097
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Cas Il Cas Il
Progestasert LH-Peak = jour o Progestasert (2) LH-PEAK = jour o
)
e 2 g 2
£ 3 5 2 : 5
- —8_ < %= B< 3 - 8- B
ELEZE 35 o938 23 ELESE 3 o938 23
T S <] [<] °
T 0 2o ~E 2E 8 0o 25 o 3
T2P2a2wmE gE RF Tep2a2mE £E CE

—5 63 66 55 070 70 087
—3 70 54 90 100 73 1,73

—1 58 53 60 074 78 097
0 106 59 45 081 68 087
76 60 60 096 79 1,11

72 55 40 100 95 073

71 45 §5 122 33 083

9 130 51 90 086 32 139
1 60 50 80 081 25 1,18
14 20 — 85 111 35 153
22 66 19 90 100 87 139

IV Discussion

Le nombre restreint des cas analysés ne
justifie certainement pas des conclusions
étendues quant au véritable mode d'ac-
tion de Progestasert. Mais les rapports en-
docrinologiques que nous avons soumis
laissent tout au moins entrevoir que notre
hypothése avancée au début ne saurait
étre- maintenue.

La comparaison ne nos résultats aux
expériences de Dallenbach et Sievers (1)
laissent apparaitre certaines divergences
de vue. Les auteurs cités ont pu démon-
trer que l'action du Progestasert se limite
a la transformation en caduque des cou-
ches cellulaires supérieures de {I'endo-
métre, tout en laissant inchangées les cel-
lules et formations glandulaires des cou-
ches inférieures. C'est ce que Dallenbach
et Sievers nomment «sécrétion rigide péri-
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—9 50 67 80 096 87
—7 365 605 75 074 85 1,12
—5 34 46 90 081 91 104
—3 24 08 65 155 66 1,14
—2 465 32 105 174 79 091
-1 103 5§53 145 135 73 088
0 234 75 150 148 93 0,88
1 38 53 105 115 93 1,27
33 425 60 104 105 0,86
455 455 115 159 176 091

175 137 258 0,78
265 235 11,0 129 146 0,60
260 20 76 137 128 073

2
3
4
6 435 22
8
0
2 18 21 95 067 128 083

focale». Les couches basales de I'endo-
métre, responsables de la capacité de ré-
génération de la muqueuse, restent com-
plétement intactes. Cet effet parasécrétoire
du Progestasert est en principe suffisant
pour expliquer, d'une fagon convaincante,
son mode d’action.

Si nos résultats ne sont pas des pro-
duits du hasard et, s'ils peuvent étre ra-
menés a un effet central, les différences
avec les travaux de Dallenbach et Sievers
ne représentent pas nécessairement des
points de vue contraires. Une production
de 65 ug de progestérone par jour est cer-
tainement insuffisante pour exercer une
influence permanente sur la régulation en-
docrinologique du cycle menstruel. Cette
affirmation est soutenue par les expérien-
ces de Mall-Haefeli (2) qui, sous l'appli-
cation de Progestasert, a pu noter des
cycles ovulatoires, mais a remarqué en



méme temps une remise des maxima de
LH vers le 18e jour du cycle. Nous avons
également trouvé des phases de proliféra-
tion prolongées.

Des conclusions définitives se basant
sur ces faits seraient sans doute prématu-
rées, car elles laisseraient inconsidérées
les divergences naissant de la méthode
elle-méme. En effet, selon le collectif choi-
si, il est possible d'élaborer des rapports
contradictoires. C’est ainsi que les singes
ayant servi aux expériences de Spellacy
{3) n'ont montré sous l'influence du Pro-
gestasert aucune particularité des taux de
LH, FSH, de l'oestradiol, de la progestéro-
ne et de la testostérone. Ceci est d’'autant
plus étonnant que le dosage par kilo-
gramme du poids du corps était, pour les
singes, triple comparé au corps humain.
D'autant plus, le métabolisme des 65 ug
de progestérone libérés est trés rapide,
tout comme la pénétration vers les cou-
ches inférieures de I'endomeétre est insuf-
fisante pour étre discutée pour la thérapie
d'une hyperplasie adénomateuse par exem-
ple. Il va de soi que, sous les aspects sus-
cités, la question de la valabilité du Pro-
gestasert pour la thérapie des processus
cancéreux de I'utérus devient superflue.
Non seulement la production limitée de
progestérone s'oppose-t-elle au mode
d'action supposé systématique, mais les
baisses partielles des pointes de LH et
FSH, que nous avons constatées, y jouent
un réle du moins aussi important. En effet,
ces abaissements sont insuffisants pour
fournir, rien que du point de vue mathé-
matique, la preuve d'un mécanisme anti-
gonadotrophique du Progestasert. Le fait
que nous n‘avons noté, comme Spellacy
I'a dailleurs constaté aussi lors de ses
expériences avec des singes, nul change-
ment d'importance analytique des taux de
la progestérone aprés [introduction du

Progestasert, représente un soutien solide
de notre thése. Des mesures en série exé-
cutées dans un collectif de 200 femmes
(4) ont fourni un méme résultat.

Tenant compte de ces faits, nous som-
mes amenés a formuler I'hypothése d’un
tout autre mode d’action du Progestasert.
Entre autre, on pourrait prendre en consi-
dération une production et un métabolis-
me alternés des prostaglandines. Trobough
et al. (5), tout comme Zahradnik(6), ont
démontré que, dans le sang menstruel
des cycles suivant I'insertion d'un Pro-
gestasert, le taux de la prostaglandine F2a
est abaissé. D'un autre cété, on sait de-
puis quelque temps que certains pessaires
intrautérins provoquent une hausse des
prostaglandines dans le sang menstruel.
Il semble donc é&tre trés probable que, au
niveau de I'endométre, il existe un anta-
gonisme direct entre la progestérone et
la prostaglandine F 2a. Pour le moment
cependant, la question de la relation réel-
le entre I'action des prostaglandines et
I'influence qu'exerce le Progestasert sur
la régulation endocrinolagique du cycle
menstruel ovulatoire reste en suspens.

Admettant qu'un effet systématique oc-
casionnel fat démontré — ce qui figure
parmi les moyens du possible — qui vou-
drait y voir un désavantage de cette nou-
velle méthode de concentration? Les ef-
fets secondaires de stéroides synthétiques
étant suffisamment connus, des altérations
histologiques de I'endométre limitées et
réversibles, surtout en combinaison avec
des dérangements discrets de la régula-
tion endocrinologique du cycle menstruel,
rangent sans doute parmi les avantages
du Progestasert. D'aprés notre avis, la
gynécologie moderne ne pourrait qu'ap-
prouver vivement un tel effet contraceptif
supplémentaire.
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Exemple typique.
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Enquéte sur les périodigues médicaux
au Luxembourg.

J. KLINCKER INTRODUCTION
DR M. DICATO

Nous avons essayé, a l'aide d'une enquéte par
questionnaire, de préciser I'attitude des médecins, mé-
decins-dentistes, vétérinaires et pharmaciens luxem-
bourgeois vis-a-vis des périodiques médicaux.

Les résultats de cette enquéte sont rapportés ici.

MATERIEL ET METHODES

Fin novembre 1978, un questionnaire a été envoyé par
poste & tous les abonnés du Bulletin des Sciences Mé-
dicales du Grand-Duché de Luxembourg, soit 467 mé-
decins, 114 médecins-dentistes et 69 pharmaciens, rési-
dant au Luxembourg.

Il n'existait pas de communication autre (personnelle,
verbale, directe, orale, téléphonique) des auteurs avec
les destinataires, y inclus les abonnés travaillant dans
la méme institution que les auteurs.

Centre Hospitalier de Ce questionnaire (voir Tabl. 1), & remplir de fagon
l“.uxembg::glé anonyme, n'stait pas accompagné d'une enveloppe
Luxombourg timbrée pour la réponse.
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TABLEAU |

QUESTIONNAIRE SUR LES PERIODIQUES MEDICAUX

1. A quels périodiques médicaux étes-vous abonngé?

2. Quelle esi votre spécialité médicale?

5. Quelles sont les rubriques que vous désirez voir dans un périodique médical local?
(Veuillez numéroter par ordre de préférence)

... Attitudes thérapeutiques
. Communications bréves
. Lettres & I'éditeur
. Mises au point
. Nouvelles professionnelles
. Présentation de matériel original
. Revues extensives d'un sujet déterminé
Autres (précisez)

4. Le fait qu'il y ait de la publicité a I'intérieur d'un article vous géne-t-il?
(marquez d'une X)
oui non

5. Un périodique médical local & votre avis devait étre en
allemand frangais
anglais multilingue

€. Un périodique médical suprarégional devrait étre en

allemand frangais
anglais multilingue

RESULTATS

Sur 650 questionnaires envoyés, 151 ont été retournés (23,23%) et 149 ont pd étre
évalués. 56 personnes n'ont pas donné d'ordre de préférence au point 3 du questionnaire.

il est & relever que la premiére question s'adressait aux périodiques abonnés et les
périodiques gratuits publicitaires étaient exclus. Le Bulletin méme est implicitement exclu.

Un nombre de 276 périodiques différents est réparti entre les 149 répondants de 22
cpécialités médicales différentes.

En principe les périocdiques abonnés par les différents médecins se rapportent & leur
spécialité médicale.

On remarque que les chirurgiens ont le plus grand nombre de périodiques (moyenne de
4,25), suivis trés prés des médecins spécialistes en meédecine interna (moyenne de 4,20),
chez les généralistes on trouve unz moyenne de 2,4.

Le tableau il montre la répartition des réponses entre les différentes spécialités médi-
cales,
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In seitenen Fallen hann die Verkehrstuchtighet beemirachtigt werden

Stand Mai 1978

Littérature et échantillons: C ir Phar ique Lu




Harnweginfekte
kompromisslos
U
spezifisch
behandelh

Urospasmon

Hohe Erregerempfindlichkeit bei geringem Risiko—
daher auch bei Banalinfekten einsetzbar

Urospasmon’  Urospasmon’ sine

besonders geeignet zur besonders angezeigt beim
Behandlung des schmerz- chronischen Infekt und
haften Infekts zur Langzeittherapie

HEUMANN
Arzneimittel

NURNBERG
is S.A., L bourg




gunuunmmmmmmmunmmmmmummmm||m|n|mmmlm1nlmmmummumnmmuummuumlum|mmumumumlmnmmulmm|unmnumlmmmumg
L al lisme
% est une maladie beaucoup trop grave, pour §
= qu'on puisse accepter sans rien dire des =
= fausses croyances =
= qu’'une publicité habile suggere de croire. §
% Quelle que soit la forme sous laquelle on I'absorbe : §
E @® l'alcool ne réchauffe pas, §
g @ l'alcool ne donne pas de forces. Le petit verre qui «remonte» %
§ n'est qu'illusion. L'alcool n'est pas un fortifiant, ni pour I'adulte, %
= ni pour I'enfant. =
§ @ l'alcool n'est pas un aliment. L'énergie qu'il apporte ne peut pas g
§ étre utilisee de fagon bénéfique par I'organisme. %
§ @ I'alcool n'est pas bon pour le coeur et les vaisseaux. é;_
% @ l'alcool n'est pas indispensable a la vie : seule I'eau est le liquide %
E nécessaire. =
% @® l'alcool ne désaltére pas, au contraire, il augmente le volume des %
= urines et donne soif. =
g @® l'alcool ne donne pas de I'appétit et n'aide pas a digérer. §
g Dans notre societe, l'alcool fait partie des rites agréables, encore g
= faut-il ne pas trop en abuser. =
- oy °
=
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dérive de
 cette préparation des amines vaso-actives sur les
sanguins, celle-ci peut étre utile au traltement intermittont de la migrai-
on : A titre prophylactique pour le traitement d'entretion dans les cé-
5. Contre-Indications : Aucune. Effets secondaires : Séchoresse do la bou-
secondaires on début de trai-
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e action antalgique rapide

e tolérance digestive
et hématologique
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Formule : A(dimethyl-n-octyl-ammon.)-aethy ic. ester. bromid. 20
mg - 4-acetylaminophenol. (paracetamol.) 400 mq - Aci -i -5-
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de la médecine telles que Médecine Générale, Médecine Interne, Chi-
rurgie, Oto-rhinolaryngologie, Pédiatrie et Odonlologm, Posologie :
Adultes et enfants de plus de 12 ans, selon I'age du patient et I'inten-
sité des douleurs : 1, au besoin 2 comprimés jusqu'a 3 fois par jour, &
prendre avec un peu de liquide. Dose orale unitaire conseillée chez les
enfants d'age scolaire : Y2 comprimé. Remarques : L'action des cons-
tituants sédatifs du Lonarid est largement Compensée par la caféine,
En cas d'absorption constante & doses élevées, || esl toutefois possi-
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médicament contient du paracétamol, un dérivé de la phénacétine.
L'usage prolongé de ce médicament peut Provoquer de graves altéra-
tions rénales. Ne pas utiliser plus de 10 jours sans consulter un méde-
cin. Présentations : Comprimés sécables : Tube de 20 comprimés,
Conditionnement clinique de 200 comprimés,
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TABLEAU I

REPARTITION DES REPONSES DANS LES DIFFERENTES SPECIALITES MEDICALES

Médecine Générale : 42 réponses (sur 108/38,8 %)
Médecine Interne 124 (sur 51/47 °/o)
Dentistes : 13

Chirurgie : 9

Gynécologie 8

Pharmaciens 8

Ophtalmologie 6

Pédiatrie 6

Neuro-Psychiatrie 5

Radiologie 5

ORL 3

Pneumologie 3

Urologie 3

g_g;e; asl;:)écialités représentées par moins de 3 réponses, ne sont pas considérées dans ce

TABLEAU Il

LE TABLEAU Ill NOUS RENSEIGNE SUR LES REPONSE -
SES (62,4°%) SONT EVAL GALs o S AU POINT 3, DONT 93 REPON

= .g " - £ x

é 2 S ° o5 S 9 £2 z @

3 d E g (] a . K g © 2 ]

s E3 =% $EF 35 8s 2% £

=2 QP ® 9 25 29 S 3 c 5

s £ 05 a2 S8 Za a g 2 <
1er lieu 24 17 —_ 20 —
2e lieu 34 24 —_ 12 12 g 13
3e lieu 15 25 6 17 13 1" 1" -
4e lieu 10 15 7 18 8 15 13 —
5e lieu 4 7 17 9 13 13 7 —
6e lieu 4 2 16 8 14 16 4 —
7e lieu 2 1 17 5 16 5 12 —

B() 91( 63(7) 8(3) 80 (4 75(5 74(6)

A ia question No 4 «Le fait qu'il y ait de la publicité a I'intérieur d'un article, vous
géne-t-il?», 45 personnes ont répondu affirmativement (30,2 %). Les autres 104 (69,8 %) ne
sont pas génés par ce fait. '

Les réponses au points 5 et 6 du questionnaire constituent le tableau IV qui montre que
la plupart des réponses sont dirigées vers un périodique local et un périodique supra-
régnonal muitilingues. ‘Ch'ez les genéralistes on note une tendance vers le frangais. En ce
qui concerne les qénoduques suprarégionaux, on constate aussi que les spécialistes en
médecine interne aimeraient des articles en trangais et anglais.
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TABLEAU IV

périodique local périodique suprarégional
. [=)] . o
Langues = & = &
périod. g + < R - + 5 .+
spécialité abonnés E T § £ T &|E T &£ & T &
Méd. Int. all. fr. angl. | 18 5 1 — — —[18 — — — — 1
Méd. Gén. all. fr,rangl. |22 4 16 — — —|3 5§ 8 — — —
Gastro alLfrrang. | — — 2 — — —1 1 — — 1 — —
Cardio fr. ang. { — 1 — — —|—- — 1 = = —
Dermato al.fr,rangl } 1 1 — — — —}1 — — 1 — —
Anesthésie | all. fr. angl. | 1 {1 — — — —| 1 1 - - = -
Pneumo al.frangl,| 2 — 1 — — —] 2 — — — — —
Urologie al.frangh{ 2 — 1 — — —]2 — 1 — — —
Hémato all. fr. — - 1 —m — —|— = — 1 — —
Microbio ang. 1 = — = — == — = 1 - —
Chirurgie all.fr.ang,| 7 1 — — — —]|§ — — 8 — —
Orthopédie | fr. angl. on év. non év.
Rhumato al.fr,rang.,|] 1t — 1 — — —| 2 — 1 — — 1
Ophtalmo all. fr,rang,| 2 38 — — — — 3 — - = — -
Neuro-Psy all. fr. 5§ — — — — —1 5§ — — — - —
Radio al.fr.ang. |1 838 — — 1 —|3 — 2 — — —
Gynéco all. fr.angl. | 5 — 38 — — — 5§ — — — — 3
ORL al.frangh] 8 — — — — —|8 — — — — —
Pharmacie all. fr. angl 5 3 — — — —| § — 1 1 — —
Vétérinaires | all. fr. _— 1 - = =] -1 - = -
Dentistes all. fr. angl. | 7 2 3 — — =19 — 1 1 1 —
Pédiatrie all. frrangl.| 4 — 2 — — —] 4 — 2 — — —
g8 20 33 — — —|9% 6 18 9 — 15
abréviations : multi = multilingue, all. = allemand, fr = frangais, angl. = anglais.
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CONCLUSION :

Le taux relativement faible des réponses évaluables (22,9 %) empéche d'affirmer que la
poulation étudiée exprime I'opinion de I'ensemble des abonnés contactés.

Toutefois, ces résultats suggérent quelques commentaires :

— La lecture de périodiques médicaux constitue un moyen d'information important. Ceci
est ressorti également d'études faites antérieurement (1) ou l'information de périodi-
ques venait en téte suivie de congrés et index bibliographiques.

— Les rubriques choisies de préférence en sont une confirmation : attitudes thérapeu-
tiques, communications bréves, mises au point, nouvelles professionnelles, présentation
de matériel original, revues extensives, lettres a I'éditeur.

— La langue préférée des périodiques abonnés est en rapport d’'une part avec la langue
utilisée au cours de la formation des différentes personnes et d'autre part, surtout pour
I'anglais, avec la qualité des revues médicales existantes.

— D'autre part on remarque également qu'un grand nombre de gens restent fideles aux
journaux en rapport avec leur faculté (Journal Médical de Strasbourg, Journal des
Sciences Médicales de Lille, Danish Medical Journal, Schweizerische Medizinische Wo-
chenschrift, Annales Médicales de Nancy, Louvain Médical, etc. . . J)

— Il est a relever que dans I'ensemble la majorité des réponses se trouvent dans le groupe
des internistes et des généralistes qui sont également les abonnés les plus concernés
par ce genre de périodiques, les sous-spécialités étant souvent obligées de sélection-
ner leurs abonnements dans un nombre plus petit de périodiques.

— Par rapport & une étude faite en 1970 (2), le nombre de réponses a été nettement infé-
rieur et cela est di selon toute probabilité a la longueur du questionnaire qui & ce mo-

ment [a se limitait & I'année de naissance du destinataire et au nombre de périodiques
abonnés,

Toutefois le chiffre moyen d’abonnements est sensiblement le méme : 2,65 par personne
en 1970 par rapport & 2,72 actuellement.

— Les probléemes de langue qui ont été retrouvés dans des études antérieures en France
(1) sont moins importants au Luxembourg : le tableau No IV est en faveur des journaux

multilingues.

REFERENCES

1. Orehek J., Arnaud A., Vervicet D., Charpin J. : 2. Schaus R., Michels A.: La circulation des pé-
Que lisent les pneumologues frangais? Essai riodiques médicaux étrangers au Grand-Duché
d'évaluation par une enquéte nationale. de Luxembourg.
Bull. Soc. Sci. méd. Luxbg. : in print Bull. Soc. Sci. méd. Luxbg. 108, 1971
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EPIPROPANE®

thérapeutique de base anti-épileptique

FORMULE: Magnes. phenobarbital. 100 mg- Amphetamin. sulf. 2,5 mg - Magnes. hydr - Amyl. - Kaolin - Calc
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L'insuffisance cérébrale:

Elle n’est pas forcément une insuffisance
circulatoire...

Aujourd’hui, on peut considérer comme un fait établi qu'il
n‘existe pas de relation de cause a effet entre une artério- |
sclérose des vaisseaux cérébraux et I'affection sénile quali-

fiée d'insuffisance cérébrale.?

... parce que le trouble primaire est une

diminution de I'activité métabolique du
neurone

C’est une des conclusions auxquelles aboutit le dossier
expérimental que la Recherche fondamentale de Sandoz

a presenté a la FASEB (Federation of American Societies
for Experimental Biology).

Conséquence thérapeutique

Lobjectivation de I'étiologie métabolique de I'insuffisance
cérébrale force a réviser le concept traditionnel de la théra-
peutique de cette affection: la logique exige que le traite-
ment soit orienté vers une compensation des perturbations
du métabolisme neuronal — ce que fait I'Hydergine!

L'Hydergine® est un activateur du méta-
bolisme neuronal

Inhibant la phosphodiestérase, I'Hydergine® augmente la
teneur cellulaire en AMPc. Parallélement, grace a ses vertus
adrénolytiques, elle réduit la dégradation excessive d'ATP
induite par les catécholamines: le recaptage de la noradré-
naline par les synapses est inhibé et I'activité ATP-asique,
stimulée par les catécholamines, est réduite a des valeurs
normales. C'est dans cette meilleure économie du méta-
bolisme neuronal, conséquence d'une meilleure utilisation

de I'énergie, qu'il faut chercher la cause des effets béné-
fiques de I'Hydergine’

\

Hydergine - affinité élevée
pour le neurone

60% de I'Hydergine’ tritiée sont concentrés sur les synapses
neuronales.2

Lefficacité de I'Hydergine’ est établie

Lefficacité de I'Hydergine” est attestée par un dossier cli-
nique qui, dans ce domaine, ne craint aucune comparaison.
37 études controlées provenant de Grande-Bretagne, des
Etats-Unis, du Canada, d’Allemagne, de France, de Bel-
gique et de la Suisse, convergent vers la méme conclusion:
I'Hydergine” est efficace contre les symptémes de I'insuffi-
sance cérébrale. Sa tolérance est excellente.

1. Meier-Ruge, W.. Gygax, P. et al.: Contribution a la physiopathologie du cerveau
dgé. Rev. Med. Fonctionnelle 8,177 (1974).

2. Meier-Ruge, W., Schieweck, Ch., Iwangoff, P.: The distribution of (3H-) Hydergine
in the cat brain. IRCS Int. Res. Commun. Syst. 4 (1973)

1

dergine®- 4
ggsologie: 1 comprimé a 1,5 mg ou 30 gouttes 3 fois
nine, dihydroergocristine et dihydroergokryptine a p
gouttes (20 gouttes =1mg =1ml|
extrémement bien tolérée. Nausées et légére congestion nasale peuvent exceptionnellement apparaitre, mais n'impliquent pas I'arrét
du traitement. Contre-indication: aucune connue.

Pour toutes informations complémentaires adressez vous a

activateur du métabolisme neuronal.

par jour pendant 3 mois. Composition: Méthanesulfonates de dihydroergocor-
arts égales (ad 1,5 mg). Présentation: comprimés (1,6 mg): 30 et 100; solution-
): 15, 50 et 100 mi. Toutes les formes sont admises par les caisses-maladie. Tolérance: Hydergine® est

SANDOZ PRODUITS SANDOZ (SUISSE) SA, Département pharmaceutique, Missionsstrasse 60/62, 4012 Bale
1é1.06144.00 71
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Quelques causes rares d’occlusion
mécanique de lintestin gréle chez l'adulte

Ph. POIVRET, F. OGORZALY,
R. BENICHOUX

CLINIQUE CHIRURGICALE A
C.H.U. de BRABOIS
54500 VANDOEUVRE LES NANCY

MOTS CLES :
INTESTIN GRELE, OCCLUSION AIGUE
CAUSES RARES.

TITRE COURANT :
OCCLUSION AIGUE DU GRELE

Adresse pour les demandes de tirés a
part :

Prof. R. BENICHOUX, Clinique Chirur-
gicale A, C.H.U. do Brabois, 54500
VANDOEUVRE LES NANCY.

Bull. Soc. Sc. Méd. 2 : 231, 1979

INTRODUCTION

L'occlusion mécanique de l'intestin gréle doit étre
opérée le plus tét possible pour éviter la gangréne
intestinale. Elle survient en cas d’'étranglement, d’ob-
struction interne par corps étrangers, de rétrécissement
post-traumatique, les causes les plus fréquentes étant
les brides post-opératoires et les étranglements herni-
aires. Ainsi en dehors de ces deux situations, I'origine
est toujours difficile & discerner. Le doute peut méme
alors s'étendre au diagnostic, d'autant que I'occlusion
basse du gréle, au début, peut se présenter avec un
masque rassurant.

En quatre ans ,de 1974 a 1978, nous avons collecté
quatre cas d'occlusion mécanique de gréle de cause
inhabituelle. Nous les rapportons pour rappeler que,
dés le diagnostic posé, méme dans l'ignorance de la
cause, la laparotomie est obligatoire.

DESCRIPTION DES OBSERVATIONS

Observation No 1: 78 ans. Syndrome occlusif aigu
vu le 1er octobre 1974. Cette malade en est & sa troi-
siéme hospitalisation. La premiére fois, il s’agissait
d'une hernie crurale étranglée avec réintégration d’une
anse gréle incarcérée qui avait repris une couleur sub-
normale. Malgré des suites immédiates normales, la
malade est réhospitalisée quatre mois aprés pour des
troubles occlusifs. Aprés deux jours d'hospitalisation,
un transit digestif normal est & nouveau récupéré, avec
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images radiologiques normales et la mala-
de est renvoyée. La laparotomie pratiquée
au cours du troisiéme séjour révéle un ré-
trécissement de I'intestin gréle sur dix cen-
timétres. La résection segmentaire a eu
des suites normales.

Ainsi une anse gréle incarcérée dans un
étranglement herniaire, cyanosée et oedé-
mateuse, peut a tort donner I'apparence
d'une récupération spontanée. Secondai-
rement, les lésions ischémiques ont évo-
lué vers la sclérose rétractile.

Observation No 2 : Jeune ouvrier de 25
ans, hospitalisé le 10. 04. 1976 pour un
syndrome abdominal aigu. Il a déja été
hospitalisé 11 Jours auparavant dans un
autre service a4 la suite d'un violent trau-
matisme abdominal appuyé. La récupéra-
tion d'un transit digestif avait paru suffi-
samment rassurante pour autoriser sa sor-
tie. La nouvelle hospitalisation est motivée
par des douleurs abdominales épigastri-
ques, quelques vomissements, arrét des
matiéres mais pas des gaz. Hyperleucocy-
tose a 12.000 et aeroiléie diffuse. Un ni-
veau liquide est d'abord visualisé dans
I'hypocondre gauche, il disparait ensuite.
Comme on constate la persistance d'une
importante contusion dorsale, on s'oriente
vers le diagnostic d’'hématome rétropérito-
néal avec iléus paralytique. La situation
clinique et radiologique s'améliore sponta-
nément pour autoriser sa sortie huit jours
aprés. Mais deux jours plus tard, troisiéme
hospitalisation motivée par un nouveau
syndrome occlusif avec 3 nouveau aéro-
iléie. L'indication ne fait alors plus de
doute. L'opération, pratiquée 22 jours aprés
le traumatisme initial, découvre sur le
gréle trois zones de muqueuse ulcérée
avec séreuse conservée., Une trés forte
réaction inflammatoire plaque le gréle a
la vessie. Résection de trente centimétres
de gréle. Suites normales.

En somme, traumatisme abdominal ap-
puyé sous estimé au cours des deux pre-
miéres hospitalisations. L'importance de
la contusion postérieure oriente vers un
iléus paralytique consécutif a un hémato-
me rétropéritonéal. La persistance des
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signes occlusifs décide & I'opération 22
jours aprés l'accident. |l s'agissait d'une
rupture incompléte sous séreuse de la pa-
roi intestinale. Aucune ponction-lavage pé-
ritonéale n'avait été pratiquée.

Observation No 3: Syndrome occlusif
apparu depuis quelques heures chez un
homme de 55 ans : violentes douleurs ab-
dominales avec vomissements et arrét des
matiéres et des gaz. L'abdomen est météo-
risé dans son ensemble, sans matité, avec
une défense de I'hypocondre droit. L'am-
poule rectale est vide. Etat général con-
servé, Aucun antécédent de traumatisme
ou de douleur abdominale sauf un an au-
paravant, expulsion d'un ténia de neuf mét-
res de long, sans la téte. Aucune cicatrice
de laparotomie. La radiographie montre
des niveaux sur le gréle, sans calculs vi-
sibles ni pneumopéritoine. Aspiration di-
gestive intermittente. L'émission de gaz et
de quelques matiéres permet d’espérer une
levée spontanée de I'occlusion et de n'in-
tervenir qu'aprés avoir fixé I'étiologie. Re-
prise de I'alimentation. L'occlusion se réin-
stalle avec augmentation de I'argo-iléie. Ce-
ci décide a I'opération cing jours aprés le
début de I'hospitalisation. Elle révéle I'in-
carcération de la derniére anse gréle dans
un orifice du grand épiploon, prés de son
bord libre. L'anse dégagée a gardé sa vi-
talité. On constate par ailleurs, en amont,
un sillon sur le gréle, témoin d'une incar-
cération plus ancienne avec dégagement
spontané. Suites normales.

En somme : Incarcération du gréle dans
un orifice apparemment naturel du grand
épiploon.

Observation No 4: Chez un homme de
67 ans, obstruction franche aigué avec
aéro-iléie considérable. Ce malade a été
opéré il y a 5 ans, de hernie inguinale bi-
latérale, sans récidive. Aucune cicatrice
de laparotomie. La décision opératoire
conduit & la découverte d'une incarcéra-
tion d'une anse gréle sous une bride al-
lant du coecum & l'orifice inguinal droit.
Elle est sectionnée et le grale peut étre
conservé. Les suites sont normales. La
seule explication A cette bride est une



appendicectomie pratiquée au cours de la
cure préalable de hernie inguinale.

En somme : Etranglement du gréle par
une bride consécutive a une cure de her-
nie inguinale, accompagnée d’appendicec-
tomie.

DISCUSSION

Les observations présentées sont in-
structives au plan du diagnostic et de la
thérapeutique. Le tableau suivant les ré-
sume :

Délai de .
Age Antécédents I'opération Nature Occlusion
78 Cure hernie crurale étranglée 4 mois Rétr. Cicatriciel
25 Trauma abdominal appuyé 22 jours Rupturc sous séreusz
55 Ténia 5 jours Orifice dans I'épiploon
67 Cure hernie ing. simple. Immédiate Bride coecum-cicatrice

Le diagnostic n'a été immédiatement
évident avec une occlusion franche aigué
que dans deux cas sur quatre. Pour les
deux autres cas, I'occlusion n'a jamais été
franche, mais entrecoupée de phases de
transit intestinal apparemment normal.
Dans un cas méme, l'occlusion a été pre-
sumée d'origine paralytique, puisqu'on a
pensé & la possibilté d’'un hématome rétro-
péritonéal. Le diagnostic de la cause de
I'occlusion n'a été fait que pour la premiére
malade qui avait été opérée 4 mois aupa-
ravant d'une hernie crurale étranglée avec
une anse gréle a la limite de viabilité. Pour
tous les autres patients, la laparotomie a
été décidée de principe.

L'opération elle-méme n'a jamais posé
de probleme. Elle a consisté en deux ré-
sections du gréle et deux désincarcéra-
tions simples (1 bride sectionnée, 1 orifice
supprimé dans I'épiploon par résection de
ce dernier).

La littérature chirurgicale moderne est
plutét avare de statistiques sur les occlu-
sions mécaniques de [lintestin gréle et
leurs causes. On semblait jusqu'a mainte-
nant se contenter des certitudes classi-
ques concernant la plus grande fréquence
des étranglements herniaires ou des in-

carcérations sous une bride ou des adhé-
rences post-laparotomie (1). Les hernies
internes, volvulus, invaginations, rétrécis-
sements, obstructions, ont toujours été
considérés comme des raretés (2, 3, 4, 5,
€, 7). Les sténoses de I'intestin gréle a
distance d'un étranglement herniaire sont
connues (8). Une récente statistique grou-
pani toutes les occlusions du gréle obser-
vées dans un grand hdpital pendant neuf
ans, vient pourtant d'étre publiée (9). Elle
ne fait que confirmer les données classi-
ques avec 64 % de brides et adhérences,
24°, de hernies étrangléss. Les 12 %
restants se répartissent entre cancer, vol-
vulus, invagination et entérite régionale.

Dans notre casuistique, la surprise n'a
pas été grande dans les deux premiers
cas de rétrécissement post-traumatique ou
ischémique. De nombreux exemples en ont
été publiés. Il en est de méme pour |'ob-
cervation No 4 ol seule la nature de la
bride d'incarcération était inattendue.
Reste I'observation No 3 avec incarcération
dans un orifice ancien, bien ourlé du
grand épiploon. On a pu attribuer cet ori-
fice a un traumatisme ancien de I'abdo-
men (10). Un cas approchant a été publié
a travers un orifice du mésosalpinx (11).
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CONCLUSION

En définitive, nos quatre observations
d’occlusion mécanique du gréle ne sont
exceptionnelles qu'en apparence. Nous ne
les publions que pour confirmer la régle
fondamentale de la laparotomie dans
I'occlusion mécanique du gréle.

RESUME

Les auteurs présentent quatre observa-
tions d'occlusion aigué ou sub-aigué du
gréle, de causes inhabituelles : deux sté-
noses cicatricielles aprés traumatisme ou
hernie étranglée, deux étraglements excep-
tionnels : orifice du grand épiploon et
bride sur cure de hernie inguinale avec
appendicectomie. Maigré la difficulté du
diagnostic et le retard de I'indication opé-
ratoire, les interventions et les suites ont
été simples. lls rappellent que méme en
I'absence d'étranglement ou d'opération
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antérieure, toute occlusion aigué du gréle
justifie une laparotomie.

SUMMARY

The authors report four cases of acute
ileus of the small intestine, excluding a
strangulated hernia or a previous abdomi-
nal operation : two sclerotic stenosis of
the small intestine (following an abdomi-
nal trauma and an operation for strangu-
lated hernia) and two rare strangulations
(hole of the greater omentum and adhe-
sion after an appendectomy through an
incision for inguinal hernia). The opera-
tions (two resections of the necrosed in-
testine and two suppressions of the stran-
gulation) were uneventful, in spite of the
late diagnosis due to the search of the
causes and the delay of the operation.
Emphasis is repeated on the fact that even
with an unknown cause, acute ileus of the
small intestine needs a laparotomy.
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Une forme d’hématorachis:
I’'hématome extra-dural spontané

Docteur A. VANNINEUSE *

* Centre Hospitalier de Luxembourg,
Service de Neuro- chlrurgue Chef de
service Docteur A, ROILGEN

Bull. Soc. Sc. Méd. 2 : 235, 1979

INTRODUCTION

L’hématome extra-dural spinal spontané (HESS) est
une variété rare d'hématorachis, mais son diagnostic
doit étre évoqué et confirmé devant un tableau de para-
plégie d'installation brutale, car seul un traitement
chirurgical promptement instauré est susceptible de
prévenir une infirmité grave et définitive.

LE CAS CLINIQUE

Le patient, homme de 24 ans, non alcoolique et aux
antécédents banaux, se plaignait depuis une semaine
de douleurs interscapulaires modérées et épisodiques.
Le 19 mai 1978, il s'écroule, atteint de violentes dou-
leurs puis de paralysie brutale des deux membres in-
férieurs.

Il fut admis dans le service de Neuro-chirurgie six
heures plus tard avec un tableau de paraplégie flasque
et anesthésie remontant jusqu’'au 2e espace intercostal.
Il présentait une détresse respiratoire avec cyanose,
tachycardie et hypotension, sans autre pathologie asso-
ciée. Tous les paramétres biologiques, en particulier la
crase sanguine, étaient normaux. a I'exception des sig-
nes d’hypoxie.

Une myélographie a I'Amipaque fut immédiatement
réalisée : arrét complet du produit de contraste, en bec
de flite postérieur au niveau de la 3e vertébre dorsale
(Ds).

235

Bulletin d la Société des Sciences Médicales

du Grand-Duche de Luxembourg



La laminectomie est entamée en Dss et
étendue jusqu'a la 7e vertébre cervicale,
correspondant aux limites extrémes d'un
HESS postérieur, fait de caillots adhé-
rents, dont I'épaisseur maximum de 1,5
cm se situe en D2 et qui s’amincit vers le
haut. Deux calcosphérites sont retrouvés
en Ds« mais aucune lésion vasculaire ni
tumorale macroscopique.

Dés le retour de la salle d'opération, le
patient présenta un hyperthermie atteignant
40°, sans signe bactériologique ni maladie
systématique. Le transit digestif se rétablit
au 5e jour mais I'atonie sphinctérienne
persista. ‘ne assistance respiratoire fut ne-
cessaire jusqu'au 13 mai. La paralysie
sensitivo-motrice atteignait le niveau Dio
le 20 juin puis s'y stabilise pour un mois.
La myélographie de contrdle est normale.
Le patient sortit le 31 juillet 1978 et au
controle a la mi-octobre, la récupération
sensitive est compléte, un automatisme
sphinctérien s’est établi mais la paraplégie
n’évolue plus.

DISCUSSION

La premiére observation d’'HESS fut rap-
portée par JACKSON (8) en 1869; le nom-
bre de cas recensés & ce jour (9) ne deé-
passe guére la centaine. Toutefois, quel-
ques éléments remarquables peuvent étre
mis en évidence.

L'HESS se caractérise par une paraplé-
gie sensitivomotrice, le plus souvent flas-
que, qui, sans distinction de sexe, frappe
a tous les ages, rarement chez Penfant
(7, 15) et plus frequemment au-dela de 50
ans. Plusieurs diagnostics différentiels
sont évocables (tableau). En général, I'hé-
matorachis survient brutalement, dans un
tableau de douleurs aigues localisées ou
radiculaires, précédées parfois de pro-
drémes douleureux modérés (15, 17) com-
me dans notre observation. La douleur,
dans tous les cas, signe le niveau anato-
mique de la lésion, qui peut étre en tout
point du canal rachidien, mais le siége dor-
sal est le plus fréquent. Cliniquement,
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I'atteinte de la queue de cheval a toutefois
pu donner un syndrome d'hernie discale

(5).

La myélographie, éventuellement par voie
combinée, lombaire et cervicale est indis-
p2nsable pour affirmer la compression ra-
chidienne, son nivzau et pour poser l'in-
didaction de laminectomie. L'HESS peut
alors étre affirmé et différencié de la for-
me sous-arachnoidienne encapsulée éga-
lement décrite, et dont la symptomatolo-
gie est strictement superposable (3, 14).

Il serait certainement intéressant de
comparer les données de la myélographie
a celle de la tomographie axiale compu-
térisée probablement plus aisée a réaliser.
Mais I'expérience manque encore évi-
demment dans cette pathologie.

Dans les hémato-rachis, en dehors de
causes spécifiques, telles [I'hypertension
artérielle (17), la coarctation de l'aorte (1),
les tumeurs intra-rachidiennes (2, 16), la
ponction lombaire (11), I'alcoolisme asso-
cié a l'insuffisance hépatique (12), une
malformation vasculaire intra-rachidienne
sera toujours attentivement recherchée a
I'exploration chirurgicale, mais trés fré-
quemment, des troubles de la coagulation
sanguine sont retrouvés parmi lesquels la
prise de salicylés a également été invo-
quée (18).

Toutefois dans certains cas, tout trauma-
tisme exclu, force nous est de reconnaitre
la nature spontanée de I'hématome. Dans
une revue de 56 cas (6), non traumatique,
aucune cause apparente ne fut retrouvée
dans 2/3 des cas. Deux hypothéses étio-
pathogéniques ont été proposées :

-— l'existance de malformation vasculai-
re non démontrable macroscopique-
ment (15), ou thrombosée et mécon-
naissable 3 I'intervention (5).

— la sensibilité particuliere a I’hyperten-
sion, d'un systéme sans valvule et nor-
malement 4 basse pression, constitué
par les veines vertébrales (10).

Du point de vue pronostic, I'unanimite
se fait sur la récessité d’une intervention



aussi prompte que possible afin d'amélio-
rer les chances de récupération. Dans les
cas non opérés ou dont les déficits fu-
rent irréversibles cervicales (15, 19). la
brutalité d'installation et la gravité du ta-
bleau neurologique, les dimensions de
I'hématome, le délai s'écoulant avant I'in-
tervention mais aussi I'dge et les patho-
logies associées. Selon I'opinion émise
par MAXWELL et BOLETTI (13), la loca-
lisation souvent postérieure de I'hémato-
me, en comprimant les faisceaux pyra-
midaux provoquerait une atteinte plus im-
portante au niveau moteur que sensitif et
expliquerait dans notre cas la dissocia-
tion dans le temps de la récupération sen-
sitivo-motrice.

CONCLUSION

L'HESS est une affection rare mais dra-
matique par ses conséquences, qui néces-
site, le plus souvent devant un tableau de
paraplégie flasque brutale, une mise au
point radiologique par myélographie et une
laminectomie sans délai.

Dans le cadre, le transfert immédiat de
ce type de pathologie vers un service ca-
pable d'apporter immédiatement une sanc-
tion chirurgicale est absolument indispen-
sable, mais la récupération reste malgré
tout aléatoire.

En dehors du traumatisme, les causes
locales ou générales doivent étre soigneu-
sement recherchées mais dans un nombre
non négligeable de cas, aucune cause
n'est retrouvée et 1'étio- pathogénie reste
encore discutable.

RESUME

Au départ d'une observation clinique,
'auteur tente de dégager le tableau cli-
nique de Ihématome extra-dural spinal
spontané, le plus souvent caractérisé par
une paraplégie flasque d'installation bru-

tale et accompagnée de douleur localisée
ou radiculaire signant le niveau anatomi-
que de la lésion. La nature spontanée du
phénoméne ne peut étre retenue qu'en
dehors de tout traumatisme, de toute cau-
se locale ou générale.

Le pronostic de cette affection reste
aleatoire malgré une laminectomie qui doit
impérativement étre rapidement réalisée,
au terme d'une brévc mise au point dont
la clé de voute repose sur la myélogra-
phie.

TABLEAU

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES
HEMATORACHIS

Traumatisme

Cause vasculaire :

Ramollissement ou hémorragie médullaire
— Athérome aortique

— Angiome

— Accident aortographique ou chirurgi-
caux

— Embolie gazeuse

Compression extra-médullaire
— Mal de POTT

— Spondylite bactérienne

— Echinoccose

— Cancers et hémopathies vertébrales
(surtout secondaires)

— Tumeur bénigne vertébrale (angiome,
rare)

— Rhumatisme (hernie discale, myélopa-
thie cervicarthrosique, etc.)
Compression intra-rachidienne

— Tumeur extra-médullaire (neurinome,
meningiome, angiome)

— Tumeur intra-médullaire (épendymome,
astrocytome, etc...)

Myélopathie
— Myélopathie post-radiothérapique
— Myélite aigue
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ZUSAMMENFASSUNG

An Hand eines Falles sucht der Autor
das klinische Bild des spinalen extradura-
len Haematoms herauszustellen. Gewdhn-
lich handelt es sich um eine schlaffe
Querschnittiadhmung, begleitet von ortli-
chen oder radikuldaren Schmerzen; letztere
erlauben die Schéadigung anatomisch ab-
zugrenzen.

Die Blutung kann nur dann als spontan
betrachtet werden, wenn jegliches Trauma
sowie andere Ortliche oder allgemeine
Ursachen ausgeschlossen sind.

Die Prognose bleibt schlecht; selbst
wenn nach einer kurzen Abklédrung, haupt-
sachlich Myelographie, die Laminektomie
schnellstens erfolgt.

SUMMARY

The autor reports a case of spontaneous
extradural hematoma. It generally presents
as an acute flaccid paraplegia, with local
or radicular pain at the level of the lesion.
The hemorrage is qualified spontanous if
any traumatism or local and general cau-
ses can be excluded.

Even if laminectomy is done prompty,
prognosis may be bad.
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Echinacin | steigertdie | korpereigene | Abwehr

Indikationen

Echinacin hat sich, in den verschiedensten
Darreichungsformen, zur Steigerung der
korpereigenen Abwehr bei subakut und
chronisch verlaufenden Krankheiten mit
mangelhafter spontaner Abwehrreaktion
bewahrt.
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purpureae

100 g Echinacin Liquidum enthalten 80,0 9
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purpureae

100 g Echinacin extern Liguidum enthalten
26,7 g PreBsaft aus Herba recens
Echinaceae purpureae, 9,0 g Urea pura
100 g Echinacin Salbe enthalten 16,0 g
PreBsalt aus Herba recens Echinaceae
purpureae

Bitte fordern Sie weitere wissenschaftliche
Informationen an.
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EDITORIAL

Le «Bulletin»

Fin de I'année 1978, une enquéte, dont les résultats sont publiés dans ce numéro, a été
faite auprés des abonnés résidant au Luxembourg. Les questions posées avaient pour but
non seulement de connaitre leur opinion, mais également d'adapter dans la mesure du
possible le «Bulletin» aux besoins exprimés.

Pour cette enquéte, uniquement les abonnés locaux ont ét& demandés. 1l est a relever
que ceux<ci constituent seulement la moiti¢ de I'ensemble des abonnés. Les numéros
allant & I'étranger vont surtout & des personnes affiliées d'une maniére ou d'une autre a
une faculté universitaire ou autre institution scientifique et a des bibliothéques etc.

Malgré ce fait, nous pensons que le «Bulletin» doit répondre surtout aux besoins expri-
més au Luxembourg.

Dans la mesure du possible, nous nous efforcerons de répondre aux besoins de ces
abonnés dont par ordre de préférance les rubriques principales sont les suivantes : attitu-
des thérapeutiques, communications bréves, mises au point.

Nos abonnés, de par la structure du Luxembourg, ne voient pas d'inconvenient majeur
au fait d'avoir un journal ol des articles en allemand, anglais et frangais sont inclus.

Il apparait, en suivant les différents travaux d'informatique médicale des dernidres an-
nées, qu'il faudrait diffuser surtout d'une part des journaux nationaux ou internationaux
avec une information originale et fondamentale (clinique ou théorique) et d’autre part des
périodiques médicaux locaux qui doivent répondre aux besoins directs de leurs destina-
taires.

Par le passeé il a 6té souvent difficile d'attirer assez d’articles de qualité. En affirmissant
les critéres de sélection, progressivement la qualité des articles soumis a été meilleure et
leur nombre a également augmenté. Au cours des derniéres années nous avons préféré

diminuer le nombre de pages des différents numéros plutét que d’accepter pour publica-
tion certains travaux plutét douteux.

Le «Bulletin» va donc comprendre a I'avenir a part des travaux originaux soumis, les
rubriques suivantes :

— attitudes thérapeutiques : mise a jour des problémes fréquents avec lesquels le praticien
est confronté et qui ont évolué au cours des derniéres années.
— communications bréves : Case reports, hypothéses, problémes ponctuels.
Ce genre de rubrique comportera des articles brefs, qui de ce fait pourront étre publiés
rapidement.
~— mises au point : faits importants médicaux, pas nécessairement thérapeutiques, faisant
le point des évolutions physiologiques, pathologiques‘ou de laboratoire récentes.

Par ailleurs le «Bulletin» gardera toutefois les rubriques d'articles originaux qui intéres-

seront suivant le sujet les sous-spécialités médicales, chirurgicales et autres, qui du fait
de la restriction du sujet n'ont pas ou peu exprimé leur avis dans cette enquéte.

Dr. M. Dicato
Editeur

Centre Hospitalier de Luxembourg
4, rue Barblé, Luxembourg
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MISE AU POINT

Hémoglobine A« et
contréle de la glycémie

Dr. M. DICATO ’ Le globule rouge normal contient, & part I'hémoglo-
bine (Hb) majeure Ao encore, en moindre quantité, les
hémoglobines HbA2, HbF, HbA 10, HbA1,, et HbAi.. Ces
trois derniéres migrent rapidement a travers une résine
echangeur de cation et sont de ce fait appelées enco-
re «fast hémoglobins».

Les hémoglobines HbAi, .  , . dont I'hémoglobine
HbA: est la plus importante, ont été trouvées &levées
dans le diabéte sucré, quelqu'en soit le type, juvénile,
adulte, médicamenteux (1). L'hémoglobine HbA1, repré-
sente 3 & 6 %o de I'hémoglobine totale chez la personne
normale et est largement au-dessus chez le diabétique.

La formation de I'HbA:i. résulte d'une glycolysation
au niveau amino terminal de la chaine béta de I'HbA.
Cette transformation est non enzymatique, post-synthé-
tique, dépend de la concentration des deux substrats en
présence, Hb et glucose, et se fait pendant toute la
vie du globule rouge (2). La concentration d’HbA:. est
proportionelle a I'age du globule rouge, tant chez le
normal que chez le diabétique. Dong la fraction de I'Hb
glycosylée correspond & la glycémie moyenne sur une
periode prolongée. Que cette réaction de glycolysation
soit irrévisible ou non est controversé (3).

Cette mesure a pris de I'intérét a partir du moment
ou l'analyse est devnue simple et peu colteuse. Toute-
fois selon la méthode utilisée on peut avoir des faux po-
sitifs (4) s'ily a augmentation de I'HbF ou en présence
de certaines hémoglobinopathies (Hbs, C...). De plus

Hématologie-Oncologie dans linsuffisance rénale, il y a, indépendamment du
Semice do Médecine IEter;:bourg procédé de dialyse utilisé, une augmentation signifi-
? err'::? ;a?%ll);tallig;eﬁbo:é cative de I'HbAx, malgré le fait que la survie moyenne
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du globule rouge soit diminuée et qu'on s'attendrait &
une baisse de I'HbA:. (5).

Le but du traitement d'un patient diabétique est
d'éviter les complications aigues et tardives. Le con-
trole du traitement se fait en mesurant la glycémie,
qui est un instantané, et la glycosurie des 24 heures,
qui, de plus, dépend de la fonction rénale. Le dosage
de I'HbA:. correspond a la glycémie moyenne sur une
période prolongée et de plus donne une corrélation li-
néaire avec I'hyperglycémie provoquée (6).

Le contréle d'un diabéte non traité auparavant don-
ne une baisse de I'HbAi. en deux ou trois semaines,
et on a recommandé de mettre & I'insuline les patients
dont I'hémoglobine A reste au-dela de 12 %o avec hy-
poglycémiants oraux (7).

Si les complications tardives (néphropathies, rétino-
pathies, . . .) sont proportionnelles & la glycémie moyen-
ne, l'intérét de la détermination d’HbAi. est certain, si
toutefois elles correspondent aux pics d’hyperglycémie,
alors la valeur de ce test est douteuse.

Pour le moment le renseignement majeur fourni par
la détermination de I'HbA:. est la qualité du contrdle
de la glycémie pendant les semaines précédantes.

Comme la glycolysation de I'Hb n'est pas une réac-
tion spécifique, il est probable que d’autres protéines
exposées pendant une période prolongée subissent la
méme réaction et il est tentant de postuler une rela-
tion de cause a effet entre glycolysation et complica-
tions tardives du diabéte comme cela semble étre le
cas pour le cristallin (8).
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globin A and Diabetes Mellitus. Br. J. Hae-

met. 38:1, 1978.
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1976.
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242

. Schernthaner G., Stummvoll K.H., Miller M.M.

Glycosylated Haemoglobin in Chronic Renal
Failure. Lancet 1:774, 1979.

. Koenig R.J., Peterson C.M. Jonos R.L. Sauder

C., Lehmann M., Ceraml A. Correlation of Glu-
cose Regulation and Hemoglobin A in Diabe-
tes Mellitus. N. Engl. J. Med. 285:417, 1976.

. Gonen B., Rochman H., Rubenstein A.H. Me-

tabolic Control in Diabetic Patients : Assess-
ment by Hemoglobin A Values. Metabolism 28:
no. 4, Supp 1 (April) 1979, p. 448.

. Stevens V.J., Rouzer C.A., Monnier V.M., Ce-

rami A. Diabetic cataract formation : Potential
role of glycosylation of lens crystallin. Proc.
Natl. Acad. Sci. (USA) 75:2918, 1978.



Loprésor

(metoprolol )

CIBA

Voltaren

Geigy

100 comprimés a 25 mg
12 suppositoires a 100 mg




Insuffisance cérébrale ?
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Assemblée générale

ordinaire de la

Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

(6 décembre 1978)

EXPOSE DU PRESIDENT

A lissue de I'exercice 1977-78, jo déclare ouverte

I'assemblée générale statutaire ,et vous expose briéve-
ment 'essentiel de nos activités.

1.

Les réunions scientifiques suivantes ont eu lieu :

le 16 décembre 1977 : Traitement de I'insuffisance
rénale chronique par I'hémodialyse (Dr. F. Smeets,

Sainte-Ode; Dr. H. Otte, Bastogne; Dr. G. Loute,
Sainte-Ode).

2. le 8 janvier 1978 : Etiologie et traitement de la leu-

cémie aigud; progrds récents (Professeur Jean
Bernard, Paris). En collaboration avec I'Ambassade
de France et le Centre Culturel Frangais.

3. le 18 janvier 1978 : Qualitative und quantitative As-

pekte der parenteralen Ernédhrung ,unter besonderer
Beriicksichtigung der Kohlenhydrate und Amino-
séuren (Dr. Semler, Berlin); Die Anwendung von
ballastfreier und ballastarmer Diat (Elementar- und

Formula-Di&t) in der Inneren Medizin (Dr. Rabast,
Wiirzburg).

4. le 25 janvier 1978 : Mycologie. Le mécanisme d'ac-

tion du miconazole (Dr Sc. Sonja de Nollin, Beer-
se); Les mycoses: applications thérapeutiques du

miconazole, un antifongique & large spectre (Dr. M.
J. Van Cutsem, Beerse).
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11.

12.

13.

14.
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le 1er février 1978 : Démarches et thé-
rapeutiques en face d'une tumeur noi-
re de la peau (Professeur Agr. E.
Grosshans, Strasbourg).

Le 15 février 1978: L'allergie en méde-
cine générale. Désensibilisation: bases
théoriques (Dr. Delespesse, Bruxelles);
Désensibilisation dans la pratique cou-
rante (Dr. Hanneuse, Bruxelles).

le 1er mars 1978 : Les implants den-
taires (Dr. Doms, Schaerbeek).

le 18 mars : L'antibiothérapie élective
des infections de voies respiratoires
(Professeur J.P. Butzler, Bruxelles; Dr.
F. Lemaire, Crétail).

le 22 mars 1978 : Applications clini-
ques des béta-bloquants. Données ré-
centes (Professeur J. Carlier, Liége).

le 7 avril 1978 : Aktuelle Probleme der
modernen Leberchirurgie (Professeur
Dr. K. Stucke, Wiirzburg).

le 12 avril 1978 : Sélection des patien-
tes atteintes de cancer du sein en vue
d'une thérapeutique endocrinienne.
(Dr. M. Cikes, Lausanne).

le 19 avril 1978 : Hypertension arté-
rielle essentielle. Examen et bilan d'un
patient (Professeur Verniory, Bruxel-
les); Les thérapeutiques (Professeur
Passeron, Paris).

le 24 mai 1978 : Actualisation 1978 de
la bronchite chronique (Dr. J. Sternon,
Bruxelles).

le 27 mai 1978 : Journée Médicale de
Mondorf-les-Bains, organisée par Mon-
dorf-Etat : Physikalische und techni-
sche Fragen zur Inhalationstherapie
(Dr. K. Dirnagl, Miinchen); Die Kre-
notherapie der oberen Luftwege und
der Ohrtrompete am Thermalkurort
(Dr. A. Kummer); Spezielle Inhala-
tions-, Balneo-, Klimatotherapie bei
Bronchialkrankheiten

Dr. O.P. Schmidt).

15.

16.

17.

18.

19.

2C.

21.

22.

23.

le 20 juin 1978 : Diagnostic différentiel
des syndromes convulsifs de I'enfance;
I'épilepsie bénigne de l'enfance; les
formes incomplétes et atypiques du
syndrome de West (Professeur L. Sorel
(Louvain). En collaboration avec la
Société de Pédiatrie et la Société de
Neuro-Psychiatrie.

le 14 juin 1978 : Der Einsatz von
Schnelldiagnostica in der &rztlichen
Praxis und im Laboratorium (Profes-
seur D. Kutter) Lausanne - Luxem-
bourg); Blutzuckerbestimmungen mit
Schnelldiagnostica (Dr. R. Sommer,
Linz); Der praxisgerechte Blutnachweis
im Stuhl (Professeur D. Kutter, Lau-
sanne-Luxembourg).

le 16 juin 1978 : Possibilités et limites
de la Tomodensitométrie (Professeur
A. Wackenheim). En collaboration avec
la Société luxembourgeoise de Neuro-
psychiatrie.

le 21 juin 1978 : Les mycoses systé-
matiques (Professeur P. Dockx, An-
vers).

le 25 juin 1978 : Les problémes chi-
rurgicaux et I'appareillage des ampu-
tés du membre inférieur (Professeur
P. Maurer, Paris, et Docteur Y Mazas,
Evreux). En collaboration avec le Ser-
vice d'orthopédie du Centre Hospita-
lier de Luxembourg.

le 4 octobre 1978 : Das chronische
Nierenversagen, Transplantation oder
Dialyse? (Professeur C.E. Alken, Hom-
burg/Saar; Professor E. Renner, Co-
logne; Professeur R. Pilchmayr, Han-
nover).

le 18 octobre 1978 : Prophylaxie de
I'ischémie cérébrale définitive (Dr. J.
Sternon, Bruxelles).

le 25 octobre 1978 : Le diabéte dans
la grossesse (Professeur J. Hoet, Lou-
vain).

le 30 octobre 1978 : Symposium phlé-
bologique cinématographique.



24. |le 6 décembre 1978 : Partie scientifi-
que de notre assemblée générale : La
pharmacie d'industrie, les praticiens et
la Santé Publique (M. R. Burchardt,
Francfort; M. A. Mees, Bruxelles; mo-
dérateur : M. P. Hippert, Luxembourg).

Ce qui fait en tout 24 réunions de for-
mation continue, avec 38 conféren-
ciers.

Le Dr. M.A. Dicato, rédacteur en chef du
Bulletin de la Société des Sciences Médi-
cales, ne peut vous faire de rapport, puis-
qu'il assiste en ce moment & un congrés
d’hématologie aux Etats-Unis. Un numéro
du Bulletin a été publié en 1978, le deuxieé-
me numéro est sous presse. Le Dr. Dicato
s'est évertué, avec un succeés déja certain,
a élargir l'assise internationale de notre
publication. Cela encouragera de plus en
plus de bons auteurs & lui confier de bons
textes.

Nous avons beaucoup été aidés dans
nos activités par le Ministére de la Santé
Publique, le Ministére des Affaires pullu-
relles et les Laboratoires pharmaceutuqueg
Aux uns comme aux autres nous expri-
mons notre reconnaissance, tout particu-
lidrement & Messieurs les Ministres Emile
Krieps et Robert Krieps.

Aprés ce compte-rendu au nom du Con-
seil d’Administration sortant, je prends.la
liberté d'ajouter un bref résumé d'activité
a titre personnel.

Je me suis occupé de la rédaction dy
Bulletin de la Société des Sciences Médi-
cales de 1959 & 1971. Pendant cette pé-
riode, 33 numéros ont ainsi été édités. Ces
derniéres 7 années, 14 numéros ont été
réalisés par d'autres rédacteurs en chef,
sous la responsabilité de notre Conseil
d'Administration.

tté Dr. Felten, ancien président
deLzo;?éq rgociété, décéda le 12 septembre
1967. Ju fus désigné comme son succes-
seur et reconduit dans mes fonctions jus-
qu'au jour d'aujourd’hui. De 1967 & 1968,
notre Société organisa ou patronna 189

réunions scientifiques, avec 306 conféren-
ciers. Nous avons créé une petite collec-
tion de périodiques meédicaux, hébergée
par la Bibliothéque Nationale. Le nombre
des cotisations payées a augmenté d’'an-
née en année.

Je ne peux citer, pour les remercier,
tous les collaborateurs qui m’'ont prodigué
leur soutien et leur amitié. lls sont parfois
venus et partis au gré des Conseils d'Ad-
ministrations successifs, au sein desquels
la continuité a surtout été assurée par le
Dr. J. Neuen, notre secrétaire général, qui
lui aussi conserva ses fonctions tout au
long de ces années.

Les 11 années de présidence ont éte,
pour moi, riches en satisfaction. J'ai déci-
dé de ne plus solliciter vos suffrages, dont
vous m'avez toujours comblé.

Le Dr. Neuen vous renseignera sur la si-
tuation financiére, qui est excellente.

Avant de passer & la partie scientifique
de notre réunion de ce soir, nous procé-
derons aux élections statutaires.

Il me reste & formuler mes voeux les
plus chaleureux 3 F'intention du futur Con-
seil d'Administration, et de souhaiter un
avenir radieux a la Société des Sciences

Médicales du Grand-Duché de Luxem-
bourg.

Dr. R. Schaus, MRCP.

A la suite des élections, le nouveau

Conseil d’Administration se compose com-
me suit :

Président : Dr. H. Metz
Secrétaire général : Dr. J. Neuen

Membres : Dr. A. Betz, Dr. V. Conzemius,
Dr. M.A. Dicato, M.P. Hippert, Dr. G. Kay-
ser, Dr. R. Koppes, Dr. M. Schroeder.
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BROXOJET 3007 + BROXODENT

Les compléments quotidiens et efficaces d'une hygiéene
bucco-dentaire rationnelle.

Broxodent est une brosse a dents automatique qui
assure le nettoyage complet des dents.
3 avantages essentiels sont & noter :

@ Mouvement automatique d'oscillation verticale
(brossage correct des dents, massage des gen-
cives).

@ Oscillation de la tige-brosse 3 000 fois & la minute
(une minute de brossage avec Broxodent équi-
vaut a trois minutes de brossage manuel).

@ Tige-brosse haute densité a téte courte (permet.
tant de nettoyer toutes les surfaces des dents gt
de masser en douceur la gencive en accroissant
sa kératinisation).

Broxojet 3007 est le premier hydropulseur au monde
a haute fréquence et micro-jets fractionnés.

Chacun des 7 orifices distincts de la buse émet
des millions de micro-gouttes, 3 000 fois & la minute.
La pression de I'eau peut étre modulée progressive-
ment et permet donc un traitement approprié & cha-
que cas spécifique. Il est le seul hydropulseur qui
utilise toute I'énergie cinétique de l'eau pour attein-
dre les buts désirés. (Nettoyage des débris alimen-
taires des zones de rétention; massage des gen-
cives) en un minimum de temps et sans provoquer
de traumatismes gingivaux.

Broxojet 3007 permet:
@ Une meilleure élimination de la plaque dentaire.

@ Un nettoyage parfait des zones de rétention.

@ Une augmentation de I'auto-défense des gencives
par un massage en profondeur et la réduction
des inflammations déja présentes.

Représentant pour le Grand-Duché: INTEGRAL s.a. 25, rue d’Epernay - Luxembourg



Livres et périodiques

Manual of Clinical Problems in Internal
Medecine : J.L. Spivak, H.V. Barnes, Little,
Brown and Co, Boston, 2e édition 1978,
p. 513, $ 11.95.

Mise & jour de 165 sujets de Médecine,
sous forme trés succinte, par articles de
deux & trois pages. Chaque artcile, facile
a lire, comporte un résumé de physio-
pathologie, de diagnostic différentiel et de
symptdmes cliniques. Chaque sujet est
suivi d'une vingtaine de références biblio-
graphiques, & jour et commentées. Le
choix de ces références est fait selon leur
valeur historique et d’actualité et en com-
porte prés de 4.000. Ce livre d'un prix trés
avantageux est destiné a I'étudiant, au gé-
néraliste et au spécialiste. A recommander.

Dr. M. Dicato
Centre Hospitalier
Luxembourg

PROGRESS IN CLINICAL MEDICINE :

A.R. Horler, J.B. Foster, Churchill Li-
vingstone, 7e édition 1978, p. 485, £ 11.

Livre facile & lire qui est intermédiaire
entre la mise a jour des faits saillants mé-
dicaux des derniéres années et le manuel
classique de médecine avec un condensé
de chaque sous-spécialité médicale Yy
compris la génétique, la dermatologie, la
psychiatrie, I'ophtalmologie, ainsi que la
gériatrice.

Bibliographie extensive.

A recommander A I'étudiant et a toute
personne qui ne voudra se limiter & une
seule spécialité médicale.

Comme toutefois ce manuel ne fait par-
tie d'une série & publication périodique
(annuel ou autre) un certain nombre de
sujets (immunothérapie, légionnaire’s di-
sease...) vont manquer.

Dr. M. Dicato
Centre Hospitalier
Luxembourg
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CALPARINE" Sous-Cutanée  Choay

Héparinothérapie par voie sous-cutanée

COMPOSITION :
Héparinate de calcium (= héparine sous sa forme d’activité physiologique), évite I'héma-
tome au point d’'injection.

PRESENTATIONS :

Boite de 2 ampoules de 1 ml, titrant 25.000 U. |, soit environ 250 mg d'héparinate de cal-
cium. Boite de 2 seringues stériles.

Boite de 10 ampoules de 0,5 ml, titrant 12.500 U.I., soit environ 125 mg d’héparinate de
calcium. Boite de 10 seringues stériles.

Boite de 10 ampoules de 0,2 ml, titrant 5.000 U. |., soit environ 50 mg d’héparinate de cal-
cium. Boite de 10 seringues stériles.

INDICATIONS :
Traitement préventif et curatif des accidents thrombo-emboliques.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLO! :

1) Accident thrombo-embolique imminent ou constitué :
Injection d'une premiére dose, calculée suivant le poids du sujet (0,1 ml, soit 2.500 U. I.
pour 10 kg de poids).
L'adaptation des doses suivantes sera faite par un examen de laboratoire comme le temps de Howall.
But recherché : assurer un état d’hypocoagulabilité efficace (temps de Howell & maintenir & des va-

leurs double ou triple du temps de Howell témoin).

2) Risque d’accident thrombo-embolique :
— en milieu médical : la dose probatoire sera calculée sur la base de 0,1 ml pour 10 kg
de poids si le risque est important et sur une base inférieure si le risque est moindre.

Les réadaplations seront réalisées d'aprés les résultats des tests biologiques.
But recherché : assurer un état d’hypocoagulabilit¢ moins profond que dans le cas de traitement
curatif (le temps de Howell est maintenu a4 des valeurs entre une fois et demie et deux fois le temps

de Howell témoin). .
Le traitement est & poursuivre aussi longtemps que persiste le risque,

— en milieu chirurgical : schéma standard en traitement préventif des thromboses veineu-
ses post-opératoires :
2 h avant 'intervention chirurgicale : inj. de 0,2 ml de Calparine s.c.,

12 h apreés l'intervention chirurgicale : inj. de 0,2 ml de Calparine s.c.,
ultérieurement, cette méme dose continuera a &tre administrée de douze heures en douze heures,

pendant dix jours au moins.

3) Haut risque thrombo-embolique :
3 inj. de 0,2 ml par jour.
La neutralisation de I'héparinémie est obtenue immédiatement par injection intraveineu-
se de 3 ml de Sulfate de Protamine. Cette dose peut étre renouvelée trois heures plus
tard.
Bechnique d'injectitlm: o de |
ans le tissu cellulaire sous-cutané de la ceinture abdominal -
[espectant la rggion pgri-?mbilicalg,éa dislanéce d’une éventuaeﬁeagltaéi?datém'e ot postéro-lajérale en
a seringue stérile spéciale pour héparinothérapie sous-cutané huni ' igui
Celle-ci doit étre introduite parpendiculairement et non langentieel?g;gn:l:négng ligse gggr'l!:mg? 16 mm.
Le respect de celte technique évite le risque de petites suffusions sanguines au point d'injection.

CONTRE-INDICATIONS :
— $::?:r;is hémorragiques (sauf dans la phase initiale des coagulopathies de consom-
— période d’activité thérapeutique des antivitamines K.

y}mBr;ogzez les personnes &gées et les femmes enceintes, une surveillance particuliére

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




rifampicine

IFADINE"

antituberculeux “majeur”

% % ¥ ¥ ¥

aucune résistance croisée avec les autres
antituberculeux

concentrations d’antibiotique dans le tissu pulmonaire
souvent plus élevées que les concentrations sériques

une seule administration quotidienne par voie orale
bien toléré

pourcentage élevé de négativations méme chez des
sujets porteurs de formes chroniques polyrésistantes

Présentations: gélules de 150 et 300 mg d’antibiotique

Pour tout renseignement supplémentaire, consulter
la notice explicative.

. GRUPPO LEPETIT S.p.A. - MILAN, ITALIE
Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg: PROPHAC S. a r.l.

Case postale 2063 - Tél. 482482




Riickkehr zur vegetativen Normotonie

DET MS retard

bei Orthostase

,;} ventilation " Flimmern

vor den
Augen

Zusammensatrung: |0 Kapsel je ml DETMS. jo Tabl
Oihydroergotamin- DETMS retard (= 20 Troplen) DETMS
methansutionat 25mg 2mg  1mg

Intervalibebandiung bei normo- brw. hypotoner
Ausgangsiage, vaskulare Kopfschmerzen
Kontralngiketionen: ene bekannt
Besondera Hinwsise:

DETMS Tropfiosung ist langer als 3 Jahre hattbar
Nach dem AnGrechen des Flaschchens solite der inhat
innerhalb eings Jahres verbraucht werden
Handelstormen:

Packung mt 50 Kapsein

Packung it 250 Kapsein

Packung mit -50 mi Tropfiosung

Packung mit 100 mi Troptiosung

Packung mit 50 Tadletten

Packung mit 250 Tabletien

PROPHAC Luxembourg
BP2083
Tel- 482482
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