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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).
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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
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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
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Dosierung und Anwendungsweise: Tube mit 100 ¢
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