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Bchinacul steigertdie

D r. M a d a u s & C o .
D-5000 Koln
Integral S.A.
25. rue d'Epernay
LuxemtX3urg

koipereigene A b w e h r

Indika l lonen
EcDirtadn hat sich. In den verschiedenslen
Oarreichungsformen, zur Sleigerung der
korpereigenen Abwehr Pel suPakut ur^d
chronisch ver laulenden Krankhei ten mi l
mange lhader spon laner APwehr reak t ion
b e w a h r t

Z u s a m m e n s e l z u n q
1 Ampulle Ectiinacm zu 2 ml enlhalt 0.1 g
PreDsatt aus Herba recens Echlnaceae
p u r p u r e a s

100 g Echinacin Liquidum enthallen 80,0 g
PreBsaft aus Herba recens Echlnaceae
purpu reae
100 g Echinacin extern Liquidum enthallen
26,7 g PreBsaft aus Herba recens
Echlnaceae purpureae, 9,0 g Urea pura
100 g Echinacin Saibe enthallen 16.0 g
PreBsaft aus Hert^a recens Echinaceas
p u r p u r e a e

Bit le fordern Sle wellere wissenschatt l iche
Infonnal lonen arL

Echinadri
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Greffe de moelle pour aplasie médullaire

M . D I C A T O , R . H E M M E R , F .
H E N T G E S , D . K A M I O N E R , R .
MANGEN, Cen t re Hosp i t a l i e r de
L u x e m b o u r g
0 . FA R R E L L , R e c h e r c h e s u r l e
Cancer et les Maladies du Sang,
L u x e m b o u r g
D. HEISER, bourse de recherche,
M i n i s t è r e d e l a S a n t é , L u x e m
b o u r g

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

L'anémie apiastique peut prendre deux formes, modé
rée ou grave, et le traitement de choix de cette dernière
forme chez l'enfant et chez l'adulte jeune est la transplan
tation de moelle (1). Divers indices de gravité permettent
de prédire le groupe de patients à mauvais pronostic et
dont la mortalité à 4 mois est de 90% ou plus (2). C'est là
les patients qui en premier lieu peuvent bénéficier d'une
greffe. Comme les indications de greffe de moelle pour
d'autres entités cliniques sont en train de s'élargir et que
souvent, pour des raisons économiques les équipes de
transplantation sont réduites, les listes d'attente sont
souvent longues et tous les malades transplantables ne
sont pas greffés. Si les possibilités de greffe à partir de
donneurs seulement partiellement identiques se confir
ment, le nombre de malades transplantables s'élargit et ce
problème risque de s'aggraver davantage.

Après avoir pratiqué un certain nombre de greffes dans
d'autres situations (tumeurs solides, leucémies aiguës
...), un patient avec un donneur HLA identique n'ayant pu
être pris par les centres correspondants, nous nous
sommes décidés à procéder à une greffe pour aplasie
médul laire grave.

Patient et méthode: un jeune homme de 20 ans nous a
été adressé pour pancytopénie avec hémorragies et infec
tion. Plusieurs biopsies médullaires confimèrent une apla
sie pratiquement totale.

Données de laboratoire au départ: hémoglobine 3.2 g/
100 ml, hématocrite 10, réticulocytes inférieurs à 1 %o,
neutrophiles inf. à 200 mm^ plaquettes inf. à 15.000/mm®,
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groupes sanguins A; CcDee; MN; kk; Jk^JK";
Fyapy»: Lu": HLA: A1, A3. B14. B18. HB-virus
négat i f .

Un prélèvement de 1 200 ml de moelle fut
pratiqué selon la technique de D. Thomas et
al., Seattle (3) auprès d'un frère HLA et ABO
Identique hétérozygote pour le groupe san
guin Duffy et rhésus négatif, ces deux der
nières différences servant de marqueurs du
greffon, la culture lymphocytaire mixte don
neur: receveur étant compatible. La prépa
r a t i o n d u r e c e v e u r c o n s i s t a e n u n e e x
tract ion complète de toutes les dents dont
l'état aurait constitué un foyer septique per
m a n e n t . D a n s l ' I n t e r v a l l e u n t r a i t e m e n t a u
l i t h i u m a é t é s a n s e f f e t . L a r é a c t i o n h ô t e -

contre-greffe fut supprimée par un traite
men t d 'Endoxan 50 mg/kg / jou r pendan t 4
jours; 3x10° cellules nucléées/kg à partir
d u d o n n e u r f u r e n t a d m i n i s t r é e s . L a r é a c t i o n

greffe-contre-hôte fut contrôlée par du Me
thotrexate pendant trois mois après la greffe
comme décri t (4). Pendant les 3 semaines
qui suivirent la greffe, un traitement préven
tif et symptomatique de la thrombopénie fut
effectué par des plaquettes prélevées auprès
du donneur par c^dophérèse, cryopréser-
v é e s e t a d m i n i s t r é e s à l a d e m a n d e . T o u t

sang transfusé fut i r radié. Le pat ient étai t
Isolé et des antibiotiques non résorbables
furent administrés pour éviter des Infections
à départ digestif. Du Bactrim fut administré à
long terme pour prévenir les problèmes de
cytomégalovirus. Trois semaines après la
greffe, une régénération médullaire put être
m i s e e n é v i d e n c e a v e c n o r m a l i s a t i o n d e l a
numération-formule dans les dix jours sui
vants. Dans le sang périphérique une double
popula t ion d 'éry throcytes put ê t re démon
trée qui disparut après trois mois quand tous
les globules rouges étaient devenus rhésus
négatif. Transitai rement un Infiltrât pulmo
naire Interstitiel put être mis en évidence
sans preuve de cytomégalovirus.

Depuis le quatrième mois une éruption
cutanée érythémato-papuleuse que la biop
sie confirma être une réaction chronique
greffe-contre-hôte, s'accompagna de diar
rhées profuses et persistantes faisant partie
de cette entité. Un traitement par corti
coïdes, Immunosuppresseurs et sérum antl-

lymphocytalre permit de contrôler la partie
digestive avec toutefois persistance d'un
état de sclérodermie cutanée de cette réac
tion chronique greffe-contre-hôte avec tolé
rance digest ive complète.

Discussion: L'anémie aplastique grave est
heureusement une maladie rare. Diverses
hypothèses étiologiques sont entretenues:
virale (5), auto-Immunes (6), lésion de la
cellule-souche (7), lésion du mlcro-envlron-
nement médullaire (8), etc ...

Dans environ la moitié des cas on retrouve
un agent causal (virus ou médicament) et les
autres cas sont dits idiopathiques.

Divers types de traitement ont été préco
nisés. Les résultats sont variables et diffi
ciles à évaluer du fait que les patients ne
sont pas toujours comparables.

Les androgènes sont utilisés depuis des
années. Leur effet est controversé. Des
études prospectives contrôlées n'ont pas
montré d'effet (9), toutefois une certaine
efficacité semble être prouvée par d'autres
(10). SI un effet est trouvé à partir de trois
mois d'utilisation, on a éliminé une partie
des cas graves par ce biais de sélection.
Différentes étiologles pourraient être don
nées des évolutions naturelles différentes et
de ce fait également constituer un biais dans
l'évaluation thérapeutique. Des résultats de
certains centres de référence peuvent cons
tituer un biais de sélection, les cas graves
Infectés et hémorragiques n'étant souvent
pas transférés.

Peut-être la mise en évidence de récep
teurs androgéniques permettra-t-elle de sé
lectionner les patients pouvant bénéficier de
ce type de traitement (11). D'autres auteurs
ont montré un certain nombre de rémissions
après Immunosuppression, mais ce traite
ment reste à être défini (12).

Les meilleurs résultats sont trouvés après
greffe de moelle. La culture lymphocytaire
mixte constitue un bon prédicteur pour une
transplantation, mais les chances d'un don
neur Identique sont de 25% pour un membre
d'une fratrie, et pour le moment des greffes
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à partir de donneurs non-identiques don
n e n t e n c o r e d e s m a u v a i s r é s u l t a t s . D a n s
l'ensemble environ 40% des patients greffés
sont en vie à un an, le problème majeur
après transplantation étant celui du rejet.
Avec les moyens de réanimat ion hématolo
gique actuels (mi l ieu stér i le, t ransfusion de
plaquettes et leucocytes, etc. ...) le pro
blème majeur reste celui de la réaction
greffe-contre-hôte, qui est majorée à ren
contre des greffes rénales par des transfu
sions précédant la transplantation et par une
discordance d'antigènes autres que les HL-
A . Une sépa ra t i on sé lec t i ve des ce l l u l es -
souches hématopoiétiques par des lectines
ou des anticorps monoclonaux pourra amé
liorer la réaction greffe-contre-hôte. Avec
les données actuelles on peut conclure
qu'une greffe de moelle devrait être tentée le
plus rapidement possible, notamment avant
que des transfusions nombreuses aient été
administrées, chez l'enfant et le sujet jeune
s'il y a un donneur compatible en attendant
un affinement des techniques de séparation
cellulaire et des études prospectives contrô
lées pour déterminer les sous-groupes de
malades susceptibles de bénéficier d'un au
t r e t r a i t e m e n t .
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Salvia-Werk Homburg/Saar
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Estimation des pressions artérielles
pulmonaires sur la radiographie standard
d u t h o r a x

R . D O N D E L I N G E R * . I . I N T R O D U C T I O N :
J . SCHLINK*. J . Be lsser* ,
0 . P e s c h * * . A l o r s q u e l e s c o r r é l a t i o n s r a d i o - a n a t o m i q u e s e t l ' a p

proche de la signification des images pathologiques
p leu ro -pa renchyma teuses en rad io l og ie conven t i onne l l e
ont vu se développer une sémiologie d'une précision
toujours croissante, les corrélations radio-physiologiques
tant ventilatoires que circulatoires ont suscité beaucoup
moins d'intérêt. Or le poumon est le seul organe dont il est
poss ib l e d ' ana l yse r l a vascu la r i sa t i on g râce aux seu l s
c o n t r a s t e s n a t u r e l s .

La pe t i t e c i r cu la t i on es t ca rac té r i sée pa r son g rand
débi t , ses rés is tances fa ib les e t sa capac i té vascu la i re
élevée par rapport au volume sanguin circulant.

Ces propr iétés font que des var iat ions même minimes
du flux sanguin et des résistances vasculaires entraînent
des mod i fica t i ons morpho log iques t ouchan t l a d i s t r i bu
tion et le calibre des vaisseaux pulmonaires.

Les variations morphologiques reflètent ainsi secondai
remen t des mod i fica t i ons de p ress i on en rad iog raph ie
c o n v e n t i o n n e l l e .

U n g r a n d n o m b r e d e t r a v a u x f o n d a m e n t a u x , e x p é r i
m e n t a u x e t c l i n i q u e s o n t d é m o n t r é l e b i e n - f o n d é d e s
corré la t ions ent re les condi t ions hémodynamiques d 'une

pitaUiTr̂ T^u* *8 "hil'"'"®'®' part eî 'es aspects topographiques et morphologiques des•• Dôpartement̂ oCardio'iogre'"ce!lt« vaisseaux pulmonaires d'autre part. (6. 9. 10, 11. 13, 14,
pitaller. 4. rue Barblé. Luxembourg. 15).
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Pra t iquement tous l es au teu rs essayan t
d 'é tab l i r des cor ré la t ions rad io -phys io log i
ques ent re l ' image thorac ique s tandard e t
les pressions régnant dans les vaisseaux
pulmonaires font état de séries homogènes
de valvulopathies mitrales (3, 4, 6, 9, 12,14)
ou d'hypertensions artérielles primitives par
exemple. (5). Tous introduisent de nombreu
s e s m e s u r e s e t i n d e x r e n d a n t l a l e c t u r e d e s
clichés longue et onéreuse. (2, 5,8).

Nous avons voulu soul igner l ' impor tance
de quelques signes élémentaires qui, lors
qu'ils sont interprétés de façon concomitan
te, permettent d'établir facilement des dé
ductions valables sur les pressions artériel
les pulmonaires, capillaires et sur les résis
tances vascu la i res to ta les que lque so i t la
n a t u r e d e s l é s i o n s c a u s a l e s .

I I . M A T E R I E L E T M E T H O D E :

Pour cette étude rétrospective, une série
s u i v i e d e 4 5 m a l a d e s n o n s é l e c t i o n n é s d o n t
18 femmes et 27 hommes, porteurs d'affec
t i ons ca rd io -pu lmona i res d i ve rses es t r e
t e n u e .

L'âge varie entre 20 et 72 ans; 62% des
patients ont entre 45 et 65 ans.

Chez tous les malades un cathétér isme
cardiaque droit est pratiqué avec enregistre
ment des pressions dans les cavités cardia
ques droites.
Chez 39 malades, les pressions artérielles
capi l la i res sont obtenues.

Pour 23 malades, le débit cardiaque est
déterminé par la méthode de thermodilu
t i o n .

Une radiographie de face et de profil est
réalisée chez l'ensemble des malades: pour
33 d'entre eux dans la même semaine que le
cathétér isme, pour 7 d'entre eux dans les
quinze jours avant ou après le cathétérisme.
Pour 5 malades porteurs d'une valvulopathie
mitrale plus de 5 semaines séparent la date
de la radiographie du thorax uti l isée de la
date à laquelle a lieu le cathétérisme.

Les diagnostics cliniques qui ont motivé le
cathétér isme cardiaque sont var iés;

1 ) V a l v u l o p a t h i e s 2 1
m a l a d i e m i t r a l e 7
i n s u f fi s a n c e m i t r a l e 4
r é t r é c i s s e m e n t m i t r a l 4
m a l a d i e m i t r o - a o r t i q u e 4
i n s u f fi s a n c e a o r t i q u e 2

2) Insuffisances respiratoires chroni
q u e s 1 4

3 ) C a r d i o m y o p a t h i e s 6

4 ) I n f a r c t u s d u m y o c a r d e 2

5 ) C o m m u n i c a t i o n i n t e r a t r i a l e 1

6) Insuff isance rénale chronique ... . 1

Les radiographies du thorax sont interpré
tées sans connaissance du diagnostic clini
que et des résultats du cathétérisme car
d iaque.

On note pour chacun des malades;

- la valeur estimée de la pression maxima
dans l'artère pulmonaire, (p. A. P. max).

- la valeur estimée de la pression artérielle
capillaire (p. cap).

- la valeur estimée des résistances vasculai
res pulmonaires totales (RVPT).

Ces valeurs sont ensuite comparées aux
résultats obtenus par le cathétérisme car
diaque.

a) Pour I estimation des pressions dans
l'artère pulmonaire la lecture de la radio
graphie se fonde successivement sur les
critères établis par GOODWIN et Coi. (3).
par CARMICHAEL et Col. (1). par MOORE
et Col. (12), et par MILNE (10), qui sont
rappelés dans le tableau 1.

Les différents résultats obtenus par ces
quatre séries de critères font l'objet d u-
ne analyse critique permettant de déga-
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ger des s ignes s imp les e t fiab les pour
l ' app réc ia t i on des p ress ions a r té r i e l l es
p u l m o n a i r e s .

b) Pour l 'appréc iat ion de la press ion ar té
riel le capil laire, les signes suivants sont
r e t e n u s :

- c o m p a r a i s o n e n t r e l e d i a m è t r e d e s
artères pulmonaires segmentaires api-
cales et basales: rapport apex-base.

- v i s i b i l i t é d e s a r t é r i o l e s p u l m o n a i r e s

périphériques au-delà du V«. externe et
de la bande claire sous-pleurale.

- fl o u d e s l i m i t e s v a s c u l a i r e s h i l a i r e s e t

c e n t r a l e s .

- v i s i b i l i t é d e l i g n e s s e p t a l e s , d ' u n

épaississement scissural ou pleural .

- a c c e n t u a t i o n e t fl o u d e l ' i n t e r s t i t i u m .

- s i g n e s d ' h y p e r t e n s i o n a r t é r i e l l e p u l
monaire majeure (plus de 60 mmHg).

c) Les rés is tances vascula i res pulmonaires
totales sont estimées d'après les signes
s u i v a n t s ;

- c o m p a r a i s o n e n t r e l e d i a m è t r e d e s
vaisseaux segmentaires apicaux et ba-
saux: rapport apex-base.

- a c c e n t u a t i o n e t fl o u d e l ' i n t e r s t i t i u m .

- présence de l ignes septales.

- e m p h y s è m e o u l é s i o n s i n t e r s t i t i e l l e s

c h r o n i q u e s .

- signes d'hypertension artérielle pul
monaire majeure (plus de 60 mmHg).

I I I . R E S U L T A T S :

1. Appréciation de la pression artérielle
pulmonaire maxima (45 cas).

a) En utilisant les critères établis par
G O O D W I N e t C o l . ( Ta b l e a u 1 ) o n
t r o u v e :

- pour des valeurs de pression infé
r i e u r e s à 4 0 m m H g ( 2 1 c a s ) u n e
c o n c o r d a n c e e x a c t e a v e c l e s r é s u l
t a t s d u c a t h é t é r i s m e d a n s 1 6 c a s

(77%) .

- pour des valeurs de pression com
prises entre 40 et 60 mmHg (14 cas)
u n e c o n c o r d a n c e e x a c t e e s t n o t é e
dans 11 cas (73%).

- pour des valeurs de pression supé
r i e u r e s à 6 0 m m H g ( 1 0 c a s ) u n e
c o n c o r d a n c e e x a c t e e s t r e t r o u v é e
dans 4 cas (40 %).

La conco rdance moyenne s ' é tab l i t à
6 3 % .

b) Quand la pression maximale dans l'ar
t è r e p u l m o n a i r e e s t e s t i m é e e n s e
fondant sur les critères établis par
CARMICHAEL et Col. (Tableau 1).
nous obtenons les résultats figurant
d a n s l e t a b l e a u 2 s u i v a n t : L a c o n c o r
dance moyenne est de 57%.

c) Les résultats obtenus par l'application
de la formule de MOORE et Col. (Ta
bleau 1) dans l'estimation des pres
s ions max ima e t moyenne dans l ' a r
t è r e p u l m o n a i r e p e r m e t t e n t d ' é t a b l i r
les corrélations suivantes: (Figure 1).

- une corrélation exacte avec la pres
sion artérielle pulmonaire moyenne
m e s u r é e l o r s d u c a t h é t é r i s m e e s t
re t rouvée dans 60% des cas pour
l ' e n s e m b l e d e s v a l e u r s e n a d m e t
t a n t u n e p r é c i s i o n é g a l e à ± 1 0
m m H g .

En revanche, les corrélat ions avec la
pression artérielle pulmonaire maxi
ma mesurée donnent les résultats sui
v a n t s :

- e n c o n s i d é r a n t t o u t e s l e s v a l e u r s d e

pression (45 cas) et en admettant
une précison de ±10 mmHg. la
concordance est retrouvée dans 22
cas (48%).
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- en considérant les valeurs de pres
sion inférieures ou égales à 50
mmHg (31 cas) et en admettant une
précision de ±10 mmHg, la concor
dance est notée dans 24 cas (77%).

- en considérant les valeurs de pres
sion inférieures ou égales à 50
mmHg (31 cas) mais en acceptant
une précision égale à ±15 mmHg,
la concordance s 'é tab l i t avec les
données du cathétér isme dans 25
cas (80%)

d) Les c r i t è res de MILNE (Tab leau 1 )
p e r m e t t e n t d ' o b s e r v e r l e s c o n c o r
d a n c e s s u i v a n t e s e n t r e l e s v a l e u r s d e

pression est imées et mesurées dans
l 'ar tère pulmonaire pour 27 cas (Ta
bleau 3).

2 . A p p r é c i a t i o n d e l a p r e s s i o n a r t é r i e l l e
capi l la ire maxima: (39 cas)

Dans 39 cas, la pression artérielle capil
l a i r e e s t m e s u r é e l o r s d u c a t h é t é r i s m e

card iaque.

En estimant la pression artériel le capil
l a i r e s u i v a n t l e s c r i t è r e s é n o n c é s c i - d e s
sus, on peut établir les corrélations sui
vantes avec les pressions mesurées (Ta-

. bleau 4).

D e s r é s u l t a t s c o n c o r d a n t s s o n t o b t e n u s
en moyenne dans 76% des cas en admet
tant une précision égale à ±3 mmHg.

3 . A p p r é c i a t i o n d e s r é s i s t a n c e s v a s c u -
laires pulmonaires totales (RVPT)

C h e z 2 4 m a l a d e s l e s m e s u r e s c a l c u l é e s
de la RVPT sont comparées aux valeurs
estimées en fonction des signes radiogra-
phiques énumérés ci-dessus.

Le tableau suivant (Tableau 5) résume la
répartit ion des résultats concordants:

I V . D I S C U S S I O N :

a) pression artérielle pulmonaire:

Il est possible de prédire les valeurs des
pressions dans l'artère pulmonaire sans
tenir compte du mécanisme qui est à la
base de l'hypertension artérielle pulmo
naire, mais en observant les variations de
calibre au niveau de l'artère pulmonaire
et de ses premières divisions, l'élargisse
ment et la morphologie des branches
périphériques ainsi que la redistribution
du flux vasculaire associée aux signes de
congest ion interst i t ie l le.

Les critères élémentaires (critères de
GOODWIN) ne tenant compte que des
modifications portant sur les grosses
branches de division de l'artère pulmo
naire trouvent déjà une corrélation très
acceptable pour différencier des pres
sions peu élevées (inférieures à 40
mmHg) de pressions moyennement éle
vées (40 à 60 mmHg).

En revanche, comme ces critères ne
tiennent compte ni des changements
périphériques, ni de la redistribution vas
culaire, il est difficile d'apprécier des
valeurs de pression peu élevées et des
pressions supérieures à 60 mmHg quand
la distensibilité des artères pulmonaires
principales a atteint sa limite.

Des critères plus détaillés tenant compte
des variations morphologiques aussi
bien au niveau des vaisseaux centraux
que périphériques et de la redistribution
vasculaire permettent d'établir une ap
proche plus correcte des valeurs mesu
r é e s .

Ainsi les corrélations les plus précises
ont été retrouvées, soit pour affirmer la
présence de valeurs sub-normales ou
très peu élevées dans 80% des cas selon
les critères de CARMICHAEL et dans
71% des cas d'après les critères de
M I L N E .

Devant des pressions moyennement éle
vées entre 30 et 60 mmHg, des corréla-
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Effor t i l PL, „ . „
tonique card iovascu la i re à ac t ion équ i l i b rée

hypotension à l'orthostatisme
hypotension secondaire
— s u r m e n a g e
— convalescence après maladies infectieuses,

opérations, accouchements

hypotension iatrogène
(antidépresseurs tricycliques)

3x1 d ragée par jour

Boehr inger
Ingelheîm n.v. Boehringer Ingelheîm s.a.

rue du Collège St-Michel 17-1150 Bruxelles
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E f f o r t i l U
tonique cardlovasculaire à action équilibrée

pour la correction
des hypotensions
or thos ta t iques

I n d i c a t i o n s

Défaillance circulatoire, collapsus circulatoire dans les états co
mateux, au cours et après les maladies infectieuses, l'infarctus
du myocarde, les in tervent ions ch i ru rg ica les , les accouche
m e n t s , l e s a c c i d e n t s , l e s i n t o x i c a t i o n s , l e s é t a t s d e c a c h e x i e d e s
patients cancéreux. Hypotension, troubles de la tension circula
to i re d 'or ig ine hypoton ique, dysrégula t ion or thosta t ique dans
l 'asthénie const i tu t ionnel le , les maladies in fect ieuses chroni
ques, la convalescence, les états post-opératoires et le post
partum. la grossesse et la période de croissance. Prévention
des perturbations cardiovasculaires au cours des petites inter
ventions diagnostiques ou thérapeutiques, certaines formes de
céphalées vasomotr ices, tendance au col lapsus or thostat ique
dans le dumping-syndrome, sensibilité aux influences atmosphé
r i q u e s .

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

Thyréotox icose.

Posologie
E f f o r t i l P L D r a g é e s

A d u l t e s 1-2 dragées le matin.
Au besoin. 1 autre dragée
au cours de l'après-midi.

E c o l i e r s 1 dragée le matin.
Au besoin, 1 autre dragée
au cours de l'après-midi.

Les dragées d'Effort i l P L d o i v e n t ê t r e a v a l é e s s a n s ê t r e c r o -
quées, de préférence avec un peu de boisson.

F o r m u l e

2-aethylamlno-1-(3-hydroxyphenyl)-aethanol. (elilefrin.) hydro-
chlorid. 12 mg - Amyl. - Silic. oxyd. colloïd. - Acid. tartaric. - Acid,
stearic. - q.s. pro compr, uno - 2-aethylamino-1-(3-hydroxyphe-
nyl)-aefhanol. hydrochlorid. 13 mg - Polyvidonum - Amyl. - Silic.
oxyd. colloïd. - Talc. - Saccharum - Titan, oxyd. - Acac. gum. -
Carboxypolymethylen. - Cellulos. acetylphtallc. - Aethylcellulos.-
Dibutyl. phtalas - Glycolumpolyethylen. 5000-6000 - Methyl, pa-
raoxybenzoas - Propyl, paraoxybenzoas - Cera alba et carnauba
c e r a o b d u c t .

P r é s e n t a t i o n s

Dragées PL : Flacon de 20 dragées
Flacon de 50 dragées
Conditionnement clinique de 250 dragées.

Boehringer
Ingelheim

n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
rue du Collège St-MIchel 17
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t i o n s s a t i s f a i s a n t e s s o n t r e t r o u v é e s a u s s i
bien pour les critères de MILNE que pour
c e u x d e C A R M I C H A E L .

MILNE (9) a trouvé en comparant la
validité des critères de GOODWIN et de
CARMICHAEL des concordances pré
cises, respectivement dans 53% et 72%
des cas dans une série homogène de 50
c a s d e s t é n o s e m i t r a l e .

L'analyse de ces différentes séries de
cr i tères nous a permis de dégager les
signes les plus intéressants dans l'appré
c ia t ion rap ide e t fac i le de la p ress ion
ar té r ie l le pu lmona i re max ima pour des
valeurs moyennement élevées allant de
30 à 60 mmhg, résumés dans le tableau
6. On note qu'il existe une corrélation
é t ro i t e en t re l ' augmen ta t i on des p res
sions maxima et l 'apparit ion progressive
d e l a d i l a t a t i o n d e s b r a n c h e s a r t é r i e l l e s

pulmonaires al lant du hi le vers la péri
phér ie .

Ces signes sont plus précocément évi
dents sur la radiographie standard que la
r e d i s t r i b u t i o n v a s c u l a i r e e t l a v i s i b i l i t é
d e s a r t é r i o l e s a u n i v e a u d e l a b a n d e
claire sous-pleurale. (Figure 2) La redis
tribution vasculaire peut être mieux ap
préciée sur une tomographie frontale
passant par le plan hilaire qui pourra être
r é a l i s é e s e c o n d a i r e m e n t e n c a s d e
doute. (7) L'apparition progressive de
ces différents signes a été observée pour
des valeurs de pression correspondantes
relativement élevées. (Tableau 6).

Ainsi la redistribution vasculaire (7- à 70
n'est pas toujours aperçue sur la radio
graphie standard pour des valeurs infé
rieures à 40 mmHg, alors qu'elle est
constamment présente pour des valeurs' plus élevées. (Figure 3). Ceci est dû en

particulier aux difficultés de lecture du
cl iché standard qui rend l ' indiv idual isa
t i o n e t l a d i f f é r e n c i a t i o n v a s c u l a i r e s m a l
a isées dans un nombre de cas impor
t a n t s c o m p a r a b l e à c e l u i a v a n c é p a r
d'autres auteurs. (Tableau 7)

Le flou périvasculaire et le flou interstitiel
associés ou non à la présence de lignes
sep ta les rep résen ten t des s ignes p lus
discutables, pris isolément dans l 'appré
ciat ion des pressions maxima dans l 'ar
tère pulmonaire. (Tableau 6).

L a m e s u r e d u c r i t è r e d e M O O R E d é f i n i e

p a r :

D iamèt re de l 'a r tè re pu lmona i re X100
V 2 d i a m è t r e t r a n s v e r s e m a x i m u m d u

t h o r a x

n'a pas permis de retrouver les corréla
tions précises citées par les différents
auteurs chaque fois qu'il s'agissait de
l ' é t u d e d ' u n e s é r i e d e m a l a d e s h o m o

gène comme les valvulopathies mitra les
et en part icul ier les rétrécissements mi-
t r a u x o u l e s h y p e r t e n s i o n s a r t é r i e l l e s
pulmonaires essentiel les. (Tableau 8).

Le tab leau 8 montre qu ' i l ex is te néan
moins, comme l ' ind iquent les d i f fé rents
auteurs, une relat ion plus précise entre
les critères de MOORE et la pression
artérielle pulmonaire moyenne qu'avec
la pression artérielle maxima (12). Les
difficultés d'application du critère de
MOORE dans une série non homogène
s o n t d u e s à l ' i n t e r a c t i o n d e n o m b r e u x
facteurs influençant le bombement de
l 'arc pulmonaire sur la radiographie de
face : sco l iose dorsa le , t roub le ven t i l a -
toire du poumon gauche, rétractions pa-
r e n c h y m a t e u s e s , d i l a t a t i o n a t r i a l e
g a u c h e e t c ( F i g u r e s 5 e t 6 )

On re t rouve néanmoins une corré la t ion
exacte pour l 'ensemble des 45 cas étu
diés entre la pression artérielle pulmo
naire moyenne et les critères de MOORE
dans 27 cas (60%).

En ne considérant que les valeurs de la
pression artérielle maxima comprises
e n t r e 2 0 e t 6 0 m m h g , o n t r o u v e u n e
bonne corrélation avec la pression arté
rielle moyenne pour cette même tranche
dans 21 cas sur 30, soit 70% en admet
tant une précision égale à ± 10 mmhg.
(Figure 7).
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Ces valeurs sont largement Inférieures à
cel les habituel lement trouvées pour des
séries homogènes où la précision du
critère de MOORE atteint jusqu'à 95%
dans la prédiction de la pression arté
rielle pulmonaire moyenne (9).

Nous avons l'Impression que les critères
de MOORE surestiment de façon géné
rale des pressions artérielles pulmo
naires peu élevées et qu'Us ne peuvent
que difficilement Indiquer des pressions
supérieures à 60 mmHg.

Le critère de LU PI (8) mesurant le rapport
entre la somme des deux diamètres des
artères pulmonaires droite et gauche et
le diamètre transverse du thorax n'a pas
permis de retrouver des corrélations si
gnificatives avec la pression moyenne del'artère pulmonaire dans notre série hé
térogène. Nous n'avons pas non plus
retrouvé une relation significative entre
la pression artérielle pulmonaire et l'In
dice cardio-thoracique. ni en mesurant la
largeur du tronc Intermédiaire de l'artère
pulmonaire droite dont on ne peut préci
ser les limites exactes sur la radiographie
standard que dans deux tiers des cas.

b) pression artérielle capillaire:

Le tableau 9 détaille la fréquence d'ob
servation des différents signes retenus,
pouvant refléter les valeurs de la pres
sion artérielle capillaire trouvée lors du
c a t h é t é r i s m e .

Ce tableau fait sortir qu'il existe une
relation directe entre la redistribution du
flux vasculaire (rapport apex-base) qui
est progressivement évidente en fonc
tion de l'augmentation de la pression
artérielle capillaire (Figure 8) de même
que la visibilité accrue des artérioles
périphériques comblant l'espace clair
sous-pleural avec des valeurs crois
santes artérielles capillaires. (Figure 9).

Il est à remarquer que pour des valeurs
de pression artérielle capillaire supé
rieure à 30 mmHg, qui accompagnent la

plupart du temps une pression maxima
dans l'artère pulmonaire très élevée, Il
existe une rétraction des artères périphé
riques et une diminution de la visibilité
des artérioles périphériques.

Les signes les plus fiables sont repré
sentés par la redistribution vasculaire et
la visibilité des artérioles périphériques.

L'apparition de lignes septales est d'ob
servation plus Inconstante.

c) résistances vasculaires pulmonaires
t o t a l e s :

Les résistances vasculaires pulmonaires
totales (RVPT) sont calculées par le rap
port :

Gradient de pression pulmonaire
Débit cardiaque

Elles sont déterminées par l'Interaction
e n t r e l e s p r e s s i o n s I n t r a v a s c u l a i r e s
d'une part avec les pressions Intersti
tielles et Intra-alvéolaires d'autre part.

En l 'absence de lés ions a lvéola i res ou
Interstitielles II semble que l'accentua
tion progressive de l'Interstltlum et le
flou Interstitiel qui l'accompagne, la re
distribution vasculaire, l'apparition de
lignes septales ou de liquide pleural ac
cessoirement représentent les signes ra-
dlographlques les plus fiables dans l'ap
préciation d'une élévation des RVPT
pour des valeurs Inférieures ou égales à
40 dyn/sec/cm"® (Tableau 10). (Figure
10). Pour des valeurs plus élevées, l'i
mage radlographlque ne subit plus de
changements correspondants nota-
bles.(9). (Figure 11).

L'absence de redistr ibution vasculaire et
de flou Interstitiel permet d'affirmer la
présence de valeurs des RVPT normales.

En revanche, quand II existe des lésions
interstitielles chroniques, un état emphy
sémateux diffus local isé associé ou non
à des signes d'HTAP sévère, les RVPT
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correspondent à des valeurs largement
supérieures à 400 dyn/sec/cm"®) même
si les signes préalablement énumérés de
congestion interstitielle font défaut.

V . C O N C L U S I O N :

Grâce à l'analyse d'un nombre restreint de
signes radiographiques simples comme la
dilatation progressive des artères pulmo
naires et des branches de première division
associés à la visibilité des artérioles périphé
riques dans la bande sous-pleurale et à la
redistr ibut ion vasculaire et au flou interst i
tiel, il est possible d'affirmer la présence
d'une hypertension artérielle pulmonaire et
capillaire ainsi que de juger des valeurs des
résistances vasculaires pulmonaires totales,
sans préjuger du mécanisme physiopatholo-
gique en cause.

A c c e s s o i r e m e n t , l e c a l c u l d u c r i t è r e d e
MOORE ainsi que l'observation de lignes
septales ou la présence d'un épaississement
pleural ou scissural représentent des signes
con t i ngen ts .

Il est possible de retrouver une relation
précise entre l'apparition et l'intensité de
ces différents signes et l'élévation des pres

sions ar tér ie l les pu lmonai res t rouvées lors
d u c a t h é t é r i s m e d r o i t .

Il n'est pas nécessaire pour cela d'Introduire
des mesures ou des index supplémentaires.

Une analyse sémiologique précise tout en
restant subject ive, mais en tenant compte
simultanément des différents signes énu
mérés, permet une estimation rapide et fa
cile des valeurs de pression ainsi que des
résistances vasculaires pulmonaires.

Une lecture à visée plus physiologique du
cliché du thorax permet d'affirmer la pré
sence de pressions pulmonaires normales.

Elle indique la présence de pressions anor
males avec une fiabilité élevée et pourra
p o s e r l ' i n d i c a t i o n d ' u n c a t h é t é r i s m e c a r
d iaque.

Dans d'autres conditions elle pourra prédire
les variations des conditions hémodynami
ques sur le c l iché standard à part i r d 'une
corrélation entre la radiographie et un pre
m i e r c a t h é t é r i s m e d e r é f é r e n c e .

Il est ainsi possible de juger de l'évolution
clinique ou post-opératoire de certains ma
lades, rendant les cathétérismes de contrôle
successifs moins indispensables.
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T a b l e a u 1

C r i t è r e s d e G O O D W I N e t C o l .

- élargissement discret isolé de l'artère pulmonaire 40 mmHg
- élargissement de l'artère pulmonaire et des divisions droites et gauches

avec rétrécissement et tortuosités des branches périphériques basales . 40-60 mmHg
- élargissement marqué de l'artère pulmonaire, des branches droites et

gauches et visibilité accrue des branches périphériques 60 mmHg
Critères de CARMICHAEL et Col.
- aspect normal des artères pulmonaires D et G 18-23 mmHg
- suspicion d'un élargissement des artères pulmonaires D et G 18-34 mmHg
- élargissement certain des artères pulmonaires D et G, les branches

périphériques étant normales ou tortueuses au niveau des bases 22-55 mmHg
- élargissement marqué des artères pulmonaires D et G avec visibilité des

artères périphériques jusqu'au niveau de la bande claire sous-pleurale . 39-65 mmHg
- élargissement marqué des artères pulmonaires D et G avec rétrécisse

ment des branches artérielles pulmonaires périphériques 69-95 mmHg

Critères de MOORE et Col.

La pression moyenne dans l'artère pulmonaire est estimée par le rapport:

C r i t è r e s d e M I L N E

Artère puimo- | A.P. DetG

0 de I A.P. X 100
Vi 0 transverse max. du thorax

D i v i s i o n s l o
bai res et seg
m e n t a i r e s

B r a n c h e s d e
division péri
phér iques

P. max. de l'artè
re pulmonaire
(mmHg)

non élargies

D i s c r è t e m e n t

é la rg ies

m o d é r é m e n t

é la rg ies

n o r m a l e s

d i s c r è t e m e n t
é la rg ies

é larg ies

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

n o r m a l e s o u

é la rg ies
é l a r g i e s a u x 4 0 - 6 0
a p e x .
r é t r é c i e s a u x
b a s e s

élargies de fa
çon modérée
ou marquée

élargies de fa
çon très mar
q u é e

élargies

n o r m a l e s o u
r é t r é c i e s

n o r m a l e s o u
r é t r é c i e s

r é t r é c i e s

apex clairs

rétrécies aux
s o m m e t s e t
a u x b a s e s

r é t r é c i e s
bases claires

Tableau 1: Tableau synoptique des critères utilisés par les différents auteurs pour la détermina
tion des pressions artérielles pulmonaires.
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ischémie cérébrale
ou périphérique

Jour

Indicat ions;
Insuffisances artérielles
périphérique et cérébrale
Effets secondaires:
OCTAMET est dénué de
toxicité et est bien toléré.

Précautions:
On évitera la prescription du
m é d i c a m e n t d u r a n t l a

grossesse bien
qu'expérimentalement
l'CCTAMET soit dépourvu
d'action tératogène.
Il n'y a pas dinconvénient à
adminstrer l'CCTAMET à des
patients soumis à un
traitement par anticoagulants
de type coumarinique et aux
dialiétiques.
Posologie:
3 gélules à 100 mg par jour.
Condi t ionnement:
50 et 100 gélules dosées à
100 mg.
V a l i d i t é :
Voir emballage.
F o r m u l e :
SuloctidiLlOOmg/Mannitol./
Sit icoxyd./Ge1at./Glycerol./
Amyl . /Tal t /pro capsulgelat .una/
Titaaoxyd{E171)/Natr.
indigotifiodisuIi.(E132)pro color.
2 1 3 . S 6 9 . F 4

f
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Zur Behandlung
des hohen Blutdrucks
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Tableau 2: Détermination de la p. A. P. max. suivant les critères de CARMICHAEL.

Cathétérisme: p. A.P. max (mmHg) I Nombre de malades Concordance

Tableau 3: Détermination de la p. A.P. max. suivant les critères de MILNE.

Cathétérisme p. A. P. max (mmHg) Nombre de malades

Tableau 4: Estimation de la p. cap. suivant nos critères retenus (voir texte)

P . c a p ( m m H g ) N o m b r e d e c a s C o n c o r d a n c e

( ± 3 m m H g )

9 ( 8 1 % )
1 0 ( 7 6 % )

5 ( 8 3 % )
6 ( 6 6 % )

Tableau 5: Estimation des RVPT suivant les critères retenus (voir texte).

R V P T

(dyn/sec/cm ^)
N o m b r e d e c a s C a s c o n c o r d a n t s

Tableau 7: Identification des vaisseaux pulmonaires dans notre série.

Artères pulmonaires

Veines pulmonaires
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LÉGENDE DES FIGURES

Figure 1: Détermination de l'index de
MOORE: ̂ X100

a b ^ .
OP: ligne médiane - proéminence maxi
mum de l'artère pulmonaire,
ab : demi -d iamèt re f ron ta l max imum
index de MOORE: 18
Cathétérisme: p. AP. max. = 18 mmHg

Figure 2: Cardiomyopathie
Dilatation modérée des artères pulmonai
res et des branches segmentaires
Index de MOORE: 31
p. AP. max. estimée: 40 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max. = 40 mmHg;
p. AP. moyenne = 32 mmHg

Figure 3: Maladie mitro-aortique
Redistribution vasculaire 2/1
Dilatation des artères pulmonaires et des
branches lobaires et segmentaires
Raréfaction vasculaire basale
Index de MOORE: 34
p. AP. max. estimée: > 60 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max. = 65 mmHg;
p. AP. moyenne = 42 mmHg

Figure 4: Maladie mitrale
Redistribution vasculaire 2/1
Dilatation des artères pulmonaires jus
qu'en périphérie
Tor tuos i tés vascu la i res
Index de MOORE: 50
p. AP. max. estimée: 90 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max. = 110 mmHg;
p. AP moyenne = 50 mmHg

Figure 5: Tuberculose chronique
Dilatation des artères pulmonaires droite
et gauche, sans raréfaction vasculaire en
périphérie
Bronchoemphysème sévère
La rétraction fibreuse bi-apicale interdit la
mesure de l'index de MOORE
p. AP. max. estimée à 60 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.: 60 mmHg;
p. AP. moyenne: 40 mmHg

Figure 6: Insuffisance ventriculaire droite
s é v è r e

Bronchoemphysème. Métastase lobaire
i n f é r i e u r e d r o i t e

D i l a t a t i o n d e s b r a n c h e s p r o x i m a l e s d e
l 'ar tère proximale qui sont tor tueuses
Raré fac t ion vascu la i re pér iphér ique
I n d e x d e M O O R E : 2 8

p. AP. max. estimée: 90 mmHg, mais il
e x i s t e u n e d i s c o r d a n c e a v e c l ' i n d e x d e
M o o r e .
Cathétérisme: p. AP. max.: 50 mmHg;
p. AP. moyenne: 32 mmHg
Les modifications thoraciques et vasculai
res dues à l'emphysème sont responsa
bles d'une surestimation des pressions
ar tér ie l les pu lmonai res

Figure 7: Rétrécissement mitral
Proéminence de l 'artère pulmonaire. Visi
bilité accrue des artères segmentaires en
p é r i p h é r i e
R e d i s t r i b u t i o n v a s c u l a i r e : 1 / 1
I n d e x d e M O O R E : 3 3
p. AP. max. estimée: 40 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.: 35 mmHg;
p. AP. moyenne: 24 mmHg

Figure 8: Insuffisance respiratoire chronique
Signes évidents d'HTAP (70 mmHg)
Redistribution vasculaire 1/1. Absence de
flou interstitiel, de remplissage vasculaire
périphérique et de lignes septales
p. cap. estimée: <18 mmHg
Cathétérisme: p. cap: 3 mmHg

Figure 9: Insuffisance mitrale
Signes évidents d'HTAP (70 mmHg)
Redistribution vasculaire 1/1. Flou inter
stitiel et périvasculaire. Epaississement
des coupes optiques bronchiques
p. cap. estimée: 23-29 mmHg
Cathétérisme: p. cap: 25 mmHg

Figure 10: Cardiomyopathie
Egalisation du flux vasculaire 1/1. Flou
interstitiel modéré. Absence de lignes
septales ou de liquide pleural.
RVPT est imées: 300-400 dyn/sec/cm^
Cathétér isme: RVPT: 430 dyn/sec/cm ^

Figure 11: Cardiomyopathie
Redistr ibut ion vasculaire 2/1
Flou interstitiel, lignes septales et liquide
pleural droi t
RVPT estimées: >400 dyn/sec/cm ^
Cathétérisme: RVPT: 898 dyn/sec/cm ^
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SORT DU MEDICAMENT
Administré par vo« orale. Tohsopam (marqueau C ) est résorbé
totalement et rapidement
Le tau* sanguin maximum est obtenu à la fcO* minute
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Zur Àtiopathogenese
zerebral gesteuerter Anfàlle
be i ch ron i schem A lkoho l i smus

J . H a a n , Z U S A M M E N F A S S U N G :
N e u r o l o g i s c h e K l i n i k
d e r R u h r - U n i v e r s i t a t , A n h a n d v o n 7 8 A l k o h o l i k e r n m i t A n f à l l e n w i r d i m V e r -
St . Josef-Hospi ta l , Bochum gle ich zu e iner Gruppe von 63 Alkoholkranken ohne

Anfal le versucht, die Ursache mittels EEG und cranialem
Computertomogramm (CCT) zu erfassen. Es wird heraus-
gestellt, da8 relativ haufig bel Patlenten mit Anfàllen
zusàtziiche Schàden am Gehirn vorllegen, die ohne weite-
r e s d a s E n t s t e h e n z e r e b r a l e r A n f â l l e m i t e r k i à r e n k ô n n e n .
Aber auch bei denen ohne Anfàlle sind gelegentlich
hirnorganische Verànderungen vorhanden, ohne daB es
zum Auftreten von Anfàllen kommt. Auf hirnatrophische
Verànderungen im CCT sowie auf unspezifische, hàufig
nicht pathologische EEG-Auffàlligkeiten wird hingewie-
sen. Bezùglich des Begriffes AIkoholepilepsie wird gefol-
gert, daB dieser nur in àuBersten Fàllen angewandt war
d e n s o l l t e .

1 . E I N L E I T U N G :

Bereits im Jahre 1686 (19) wird ein Krankheitsbild, das
dem heutigen Delirium tremens entspricht, beschrieben.
wobei auch Gichtern, d. h. Anfàlle erwàhnt warden. Im 19.
Jahrhundert warden epileptische Anfàlle bei Alkoholismus
hàufig im Rahman des Delirs erwàhnt (3, 5, 14, 17).

Der Begriff der AIkoholepilepsie, der Mitte des 19.
Jahrhunderts gepràgt wurde, wird in der Folgezeit bis
haute hàufig ohne genaue Definition generell auf zere-
brale Anfàlle bei Alkoholismus angewandt. Die Angaben

B u l l S o c S c i M é d
p 27 - 1982
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der Hàufigkeit der sog. Alkoholepilepsie
s c h w a n k e n z w i s c h e n 1 , 4 u n d 4 6 % . E i n
Grund hier fur durf te sein, daB einmal von
einer untersch ied l ichen Def in i t ion des Dé
griffés ausgegangen wird und zum anderen
wohl je nach Klinik das Patientengut mehr
Oder weniger selektiert ist.

Die einen bezeichnen als Alkoholepilepsie
nur ein solches Syndrom, das ausschlieBlich
auf dem Boden eines chronischen Alkohol-
miBbrauchs ohne zusatzl iche andere at iolo-
gische Faktoren entsteht (8. 15). Andere
subsummieren darunter diejenigen Patien-
ten, die vielleicht nur einmal Oder vereinzelt
im Rahmen des absoluten Oder relativen
Alkoholentzugsyndroms mit prâdeliranter
Oder del iranter Symptomatik zerebrale
Krampfanfalle eriitten haben.

Primar Epilepsiekranke, bei denen ein Al-
k o h o l m i B b r a u c h a n f a l l a u s l o s e n d o d e r b e -
zuglich der Grundkrankheit verschlimmernd
wirkt, werden ebenfalis unter dem Oberbe-
griff der Alkoholepilepsie gelegentlich ein-
geordnet. Unter anderen wiesen Wartmann
1897 (18) und Bratz 1899 (2) darauf hin, daB
es eine Alkoholepilepsie als eigenstandiges
Krankheitsbild nichtgebe. Muller-Fahlbusch
(11) sagt. daB vor allem einmalige zerebrale
Krampfe zu Beginn eines Entzugsdelirs
nicht unter den Begriff der Alkoholepilepsie
eingeordnet werden konnen.

Bereits in den sehr kontroversen Auffas-
sungen bis zur Jahrhundertwende sind die
wesentlichen Fragen des Problems von Al-
kohol und Epilepsie aufgezeigt. Bis heute
sind wir in der Beantwortung der eigentli-
chen Frage auch nicht wesentlich welter
g e k o m m e n .

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts mehrten
sich nun die Stimmen. die in der Alkoholin-
toxikation einen Teilfaktor in der Auslosung
einer latent gebliebenen Epilepsie sahen.
Tamburini (16) und Kuffner (8) legten Wert
auf eine genaue Faktorenanalyse und konn-
ten nachweisen, daB neben einer Disposi
tion zu epileptischen Reaktionen vor allem
Traumen, andere Hirnerkrankungen, sog. fa-
mi liare Belastungen eine Rolle bei der Ent-

stehung eines epileptischen Syndroms unter
Alkoholzufuhr sp ie l ten.

D e r E x a k t h e i t d e r f r a n z o s i s c h e n S c h u l e

en tsp rechend fo rder te Marchand (9 ) 1936
eine sehr strenge Definition der Alkoholepi
lepsie. Er zeigte bereits deutlich darauf hin,
daB der Begriff Alkoholepilepsie nur dann zu
rechtfertigen sei, wenn bei chronischen Al-
k o h o l i k e r n , d i e a b s t i n e n t l e b e n w u r d e n ,
t r o t z d e m n o c h w e l t e r A n f a l l e a u f t r e t e n
w u r d e n .

Seit der EEG-Einfiihrung durch Hans Ber
g e r s u c h t e m a n n a c h c h a r a k t e r i s t i s c h e n
Hirnwellenbildern, die allerdings nicht ge-
funden wurden. Haufig wurden abnorme
EEG-Kurven beschrieben, spezifische Ver-
anderungen konnten jedoch nicht heraus-
gestel l t werden.

Die Liste der kontroversen Meinungen lie-
Be sich beiiebig lange fortsetzen. In den
funfziger Jahren wurde vor allem von der
f r anzos i schen Schu le w iede rum seh r v i e !
uber Alkohol und Anfalle gearbeitet. wobei
neben dem EEG auch haufig die Pneumen-
zephalographie bemuht wurde. Eine endgul-
tige Auffassung konnte nicht erarbeitet wer
den. Nachdem es dann i iber langere Ze i t
relativ ruhig um das Thema der Alkoholepi
lepsie. geworden war, hat sicherlich auch
u n t e r d e m E i n fl u B d e r n e u e i n g e f u h r t e n
Computertomographie die Diskussion er-
neut begonnen. Aber auch neuere Arbeiten
haben bis jetzt eine endgultige Stellungnah-
me vermissen lassen (1, 6. 7, 12, 13).

2. EIGENE UNTERSUCHUNGEN;

Eine prospektive Untersuchung umfaBte
insgesamt 141 Alkoholkranke, die allé ein
Pradelir oder ein Delir durchgemacht hatten.
Sie wurden eingeteilt in zwei Gruppen:

1. Alkoholiker mit Anfàllen (78 Patienten).

2. Alkoholiker ohne Anfalle (63 Patienten).

Bei alien wurden drei EEG-Kurven abge-
leitet und zwar die erste bei der Aufnahme,
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die zweite drei bis fûnf Tage nach erfolgter
En tg i f t ung . AuBerdem wurde be i a l i en e in
c ran ia les Compu te r tomogramm ange fe r t i g t .
Die Labordiagnostik umfaBte Blutbild, Le
ber- und Nierenstatus, Elektro ly te, Fet twer-
te, B lutzucker ink lus iveTagesprofil und Glu-
kosebelastung, Schilling-Test, Rheuma-Se-
rologie, Lues-Reaktionen und Urinstatus.

Die Auswertung der Computertomogram-
me bezug l i ch a t roph i sche r Ve rande rungen
er fo lg te nach fo lgendem Schema:

Abbi ldung 1

Die Einteilung der Schweregrade der Atro
phie in màl3ig-, mittel- und hochgradig (Grad
I, II, III) wurde nach folgender Tabelle vorge-
n o m m e n :

Ta b e l l e 1

2 .1 . Gruppe 1 (78 A lkoho l iker mi t Krampf-
a n f a l l e n ) :

2.1.1. Computertomographische Befunde

Computertomographisch fanden sich um-
schriebene Lasionen bei insgesamt 20 Pa-
tienten, hierunter einmal ein subdurales Hà-
matom, zweimal ein Tumor, achtmal trauma-
tische und achtmal gefàBabhàngige Sub-
s t a n z d e f e k t e d e s G e h i r n s . E i n m a l h a n d e l t e
es sich um eine Meningoenzephalitis, diese
Diagnose wurde durch die Liquoruntersu-
chung ges icher t .

Normalbefunde oder Zeichen eines Hy-
drozephalus int . oder ext . oder int . et ext .
fanden sich bei 58 Patienten (74,4%).

Ta b e l l e 2

K l a m m e r n w i r d i e b e i d e n P a t i e n t e n m i t
dem Tumor und denjenigen mit dem subdu-
ralen Hamatom aus, so bleiben 75 Alkohol-
kranke mit Anfàllen, bei denen eine Beurtei-
lung bezuglich der Hirnatrophie exakt mog-
l i c h s e i n w i r d .

Normale Befunde fanden sich bei insge
samt 15 Patienten (20%). Ein isolierter Hy-

drozephalus ext. lag bei 28% vor, ein isolier
ter Hydrozephalus int. bei 5,4%, wahrend bei
d e n m e i s t e n P a t i e n t e n e i n e K o m b i n a t i o n
v o n H y d r o z e p h a l u s i n t . e t e x t . b e s t a n d
( 5 4 , 6 % ) . Z e i c h e n e i n e r c e r e b e l l a r e n A t r o
phie fanden sich insgesamt bei 13,3%, aller-
dings nur kombiniert mit Zeichen atrophi
scher Veranderungen an den GroBhirnhemi-
spha ren .

Ta b e l l e 3

Die Eintei lung der Patienten in Dezennien
und der Verg le ich der a t roph ischen Veran
derungen in den verschiedenen Altersgrup-
pen zeigt, daB Atrophien vom Schweregrad
III insgesamt eher selten sind, am haufigsten
b e i P a t i e n t e n z w i s c h e n 4 0 u n d 5 9 J a h r e n .

MâBiggradige sowie leichte Atrophien fan
den s i ch am haufigs ten im 5 . Dezenn ium,
wobei diese Zahlen, bezogen auf das ge-
s a m t e P a t i e n t e n g u t , a l l e r d i n g s e t w a s t a u -
schen, da sich der groBte Anteil der Patien
t e n i n d e r G r u p p e z w i s c h e n 4 0 u n d 4 9
J a h r e n b e fi n d e t . B e r e c h n e t m a n d i e r e l a t i v e

Haufigkei t der verschiedenen Befunde bezo
gen auf den Gesamtantei l der untersuchten
Patienten einer Altersgruppe, so findet sich,
daB in 38% der Altersgruppe 30 bis 39 Jahre
Norma lbe funde ge funden wurden , dagegen
n u r i n z e h n P r o z e n t b e i d e n P a t i e n t e n d e r

Altersgruppe zwischen 20 und 29 Jahren, in
11,5% der Gruppe 40 bis 49 und 5,5% der
Gruppe 50 bis 59 Jahre. Die uber BOjahrigen
zeig ten ke inen normalen Befund, a l le rd ings
b e f a n d e n s i c h a u c h n u r d r e i P r o z e n t i n
dieser Altersgruppe, so daB hier eine statisti-
s c h e A u s s a g e r e i n e S p e k u l a t i o n w a r e .
Schwere Atrophien fanden sich nur zwi
schen 40 und 59 Jahren. Bei den Atrophien
Grad II waren jedoch die Unterschiede zwi
schen den einzelnen Gruppen recht gering.
So fanden sich ein Hydrozephalus int. et ext.
vom Grad II bei 30% der 20- bis 29jahrigen.
bei jeweils 22% der 30- bis 39- und 50- bis
59jahrigen und bei 27% der 40- bis 49jahri-
gen. Auch bei der Atrophie Grad I halt sich
der relative prozentuale Antei i in den Grup
pen von 30 bis 39, 40 bis 49 und 50 bis 59
Jahren in etwa die Waage. Diese Befunde
deuten insgesamt darauf hin, daB das Alter
zwar e ine Ro l le , o f fenbar jedoch n ich t d ie
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ausschlaggebende bei der Ausbildung der
Hi rnat roph ie sp ie l t .

Eine eindeutige Korrelation zwischen der
getrunkenen Alkoholmenge und der Atro
phia konnte jedoch nicht gefunden warden,
woba i h ie r na tu r l i ch immar d ie Schw ia r i g -
kait bestaht, daB die von den Patiantan
gamachtan Angaben ubar dan raailen Alko-
holkonsum nicht ùbarprûfbar sind und vor
allam bei ainam unausgasuchtan. zur Ba-
handlung wanig motiviartan Patiantangut
ainar Naurologischan Klinik auBarst frag-
wurdig sind.

Die Fraga, ob beraits vor dam Aikohoikon-
sum eina Rindan- oder Ventrikalarwaitarung
bastandan hat, dràngt sich sicharlich auch
auf. Diasa wird jadoch nicht zu baantwortan
sain. Spakulativ konnte man postuliaran,
daB, wann soicha Varandarungan baraits vor
dam Alkoholkonsum bastandan haban, sich
die Abhàngigkait auf dam Bodan ainar zara-
braian Vorschadigung arst antwickalt hat.

2 .1 .2 EEG-Befunde:

Klammarn wir wiadar die baidan Patiantan
mit dam Tumor und danjanigan mit dam
subduralan Hamatom aus, schlussain die
pathologischan EEG-Befunda ja nach dam
Auftratan bai Aufnahma, nach Entgiftung
Oder im Schlaf-EEG auf. so argaban sich
folganda Bafunda: Bai rund ainam Dnttal
findan sich Normalbafunda. Pathologisch
ladiglich bai dar Aufnahma bzw. nach dar
Entgiftung waran jawaiis drai Prozant dar
Kurvan. Isoliarta pathologischa Bafunda nur
im Schlaf-EEG fandan sich zweimal. Bai
insgesamt 13 Patiantan fandan sich Veran-
darung, n sowohl bai dar Aufnahma und
nach Schlafantzug, wahrand vier Patiantan
nach Entgiftung und Schlafantzug patholo
gischa Varandarungan aufzeigtan. In dar
ubarwiagandan Mehrzahl abar, d.h. in 30,6%
insgesamt fandan sich pathologischa Varan
darungan in alien drai EEG's.

Ta b a l l a 4

Grundrhythmusverlangsamungan fandan
sich insgesamt bai 29 Patiantan (38,6%).

S c h n a l l a F r a q u a n z a n u b a r d a n v o r d a r a n
Hirnabschni t tan lagan be! 34,5% vor, a l lar -
d i n g s o f t n i c h t i n a l i e n d r a i E E G ' s . E i n a
K o r r e l a t i o n z u v o r n a h m l i c h b a s t e h a n d a r

Rindanatrophia und ainar baidsaits baton-
t e n F r o n t a l h i r n r l n d a n a t r o p h i a w i e d i e s i n
dar L i ta ra tu r bar ich ta t wurda , konnte n ich t
hargasta l l t warden.

Bai insgesamt 21 Patiantan fandan sich
SW-Komplaxa, Sharp waves und Spikes.
Funfmal lagan soicha Krampfpotantiala bai
t raumat ischar, fun fma l ba i vasku là ra r Sub-
stanzschàdigung das Gahirns vor. Zwaimal
h a t t a n d i e P a t i a n t a n S c h a d a l h i r n t r a u m a t a
mit langer dauarnder BawuBtlosigkait ohna
s ich tbaran Subs tanzda fek t im CCI a r l i t tan .
Draimal muBta anhand der EEG-Kurva und
das Altars bai Auftratan dar zarabralan An-
falla von ainar latantan Aniaga zu apilepti-
schan Raaktionan ausgagangan warden. Ein
Patient kam als Folga ainar Maningoanza-
phalitis ins Dalir. Ob die Krampfbaraitschaft
hauptsachlich auf dan Entzug odar auf die
Maningoanzaphalitis zurùckzufûhran war,
wird n icht antschiadan warden konnan. Bai
viar Patiantan bastandan gasicharta Anfalla
beraits zu Baginn das AlkoholmiBbrauchs.
Ladiglich bai ainam Patiantan fand sich
auBar Alkohol kaina Noxa. Klinisch war dia-
sar Patient im Status api lapticus aufganom-
men wordan, nach Abkl ingan das labansba-
d r o h l i c h a n Z u s t a n d a s b i l d a t a s i c h e i n a K o r -

s a k o w - P s y c h o s a h a r a u s . I n t a r k u r r a n t v a r -
starb dar Patient wagan das sahr schlachtan
ko rpa r l i chan A l l gama inzus tandes . Pa tho lo -
gisch-anatomisch fand sich aina Atrophia
und Ga lb fa rbung da r Corpo ra mammi l l a r i a
im Sinna ainar Wernicke Enzaphalopathia.

Ta b a l l a 5

Abbildung 2a und b; 3a. b und c; 4a und b
Da haufig Krampfpotantiala in nur ainar

dar drai EEG-Ablaitungen gefunden wurdan,
ist as wichtig, aina konsaquenta EEG-
Durchuntersuchung, d.h. eina Ablaitung so
wohl bai dar Aufnahma als auch nach Ent
giftung und nach Schlafantzug durchzufuh-
ran. Anfanglicha Bemuhungan, die Ausbau-
ta an pathologischan Bafundan durch Flik-
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B R O X O J E T 3 0 0 7 + B R O X O D E N T
Les comp léments quo t id iens e t e f f i caces d 'une hyg iène
b u c c o - d e n t a i r e r a t i o n n e l l e .

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

C h a c u n d e s 7 o r i f i c e s d i s t i n c t s d e l a b u s e é m e t
des mil l ions de micro-gouttes, 3 000 fois à la minute.
La pression de l'eau peut être modulée progressive
ment et permet donc un traitement approprié à cha
que cas spécifique. Il est le seul hydropulseur qui
utilise toute l'énergie cinétique de l'eau pour attein
dre les bu ts dés i rés . {Ne t toyage des débr i s a l imen
taires des zones de rétention; massage des gen
cives) en un minimum de temps et sans provoquer
de t raumat ismes g ing ivaux .

Broxojet 3007 permet :

# Une meilleure élimination de la plaque dentaire.

# Un nettoyage parfait des zones de rétention.

# Une augmentation de l'auto-défense des gencives
p a r u n m a s s a g e e n p r o f o n d e u r e t l a r é d u c t i o n
des inflammations déjà présentes.

Broxodent est une brosse à dents automatique qui
assure le nettoyage complet des dents.
3 avantages essentiels sont à noter ;

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

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

0 Tige-brosse haute densité à tête courte (permet
tant de nettoyer toutes les surfaces des dents et
de masser en douceur la gencive en accroissant
sa kéra t in isa t ion) .

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



kerl ichtst imulat ion zu erhôhen, zeigten kei-
nen Erfolg, so daB die Photostimulation
nicht mehr rout inemaBig durchgefuhr t
w u r d e .

2.2. Gruppe 2 (63 Alkoholiker ohne Anfalle):

2.2.1. Computertomographische Befunde:

In dieser Gruppe fanden sich insgesamt
vier Patienten mit traumatisch bedingten
intracraniellen Blutungen. zweimal lag ein
M e d i a - l n f a r k t v o r .

Ta b e l l e 6

Bei den ubrigen 57 Alkoholikern fanden
sich im CCT Normalbefunde bei 16 Patien
ten. ein isolierter Hydrozephalus ext. bei 7.
ein isolierter Hydrozephalus int. bei 10. eine
kombinierte kort ikale und subkort ikale Atro
phie bei 24 Patienten. Auffallend war die
hohe Anzahl atrophischer Veranderungen
des Cerebellums sowohl isoliert. d.h. ohne
Veranderungen an den GroBhirnhemispha-
ren als auch in Kombination mit einem
Hydrozephalus. Auffallend war auch die
Haufigkeit der Arachnoidalzysten im Bereich
der hinteren Schadelgrube. wahrscheinlich
ein Zufallsbefund ohne klinische Bedeu-
t u n g .

T a b e l l e 7

Genau wie bei der Gruppe mit Anfàllen
wird das groBte Kontingent der Patienten
von den 40- bis 49jahrigen gestellt. Insge
samt ist die Anzahl der normalen CCT-
Befunde groBer als in der Gruppe mit Anfàl
len. In Bezug auf die jeweilige Anzahl der
Patienten in diversen Altersgruppen werden
am meisten Normalbefunde in der Gruppe
der 20- bis 29jahrigen gefunden. wahrend in
den Gruppen der 30- bis 39jahrigen und 40-
bis 49jahrigen die Normalbefunde. wieder-
um bezogen auf die jeweilige Anzahl der
Patienten. in diesen verschiedenen Gruppen
sich die Waage halten. Hervorgehoben wer
den muB das starke Gefalle an pathologi-
schen Be funden insbesondere der Komb i
nation von kortikaler und subkortikaler Atro

phie Grad I und II in den Gruppen der 40- bis
49- und 50- bis 59jahrigen. Wahrend der
diffuse Atrophiegrad I bei 21,7% der 40- bis
49jahrigen vorliegt, steigt die Anzahl bei den
50- bis 59jahrigen auf 53,8%. Ein ahnlicher
Sprung besteht bei der Atrophie Grad II von
7.4% auf 23%. Ein solches Gefalle hatte es
bei der Gruppe der Alkoholiker mit Anfàllen
nicht gegeben. Hier hatten sich, wie bereits
angefuhrt. die Gruppe der 30- bis 39-, 40- bis
49- und 50- bis 59jàhrigen bezùglich der
atrophischen Verànderungen in etwa die
Waage gehalten. In diesen Gruppen zeich-
net sich bezùglich der atrophischen Veràn
derungen eine deutliche Gradienz zu un-
gunsten der àlteren Patienten ab.

2.2.2 . EEG-Befunde:

Normalbilder bzw. Normvarianten fanden
sich bei 52,5%. 28 Patienten (47,5%) zeigten
pathologische Hirnstrombilder, viermal nur
nach der Aufnahme, einmal nur nach der
Entgiftung, viermal nur im Schlaf, zehnmal
nach Aufnahme und Entgiftung sowie neun-
mal in alien drei Ableitungen.

Ta b e l l e 8

Insgesamt fand sich 18mal eine Verlang-
samung des Grundrhythmus (30.6%). Die
Grundrhythmusverlangsamung war in die
ser Gruppe wesentlich stàrker an das Vor-
handensein einer Atrophie gekoppelt als bei
den Patienten mit Anfàllen. Schnelle Fre-
quenzen uber den vorderen Hirnabschnitten
fanden sich bei insgesamt 32%. Auch hier
wie bei der anderen Gruppe bestand keine
eindeutige Korrelation zu einer Rinden- Oder
v o r n e h m l i c h f r o n t a l b e t o n t e n R i n d e n a t r o -
ph ie .

Umschriebene Substanzdefekte lagen ins
gesamt zweimal (3.4%) vor. Bei den Patien
ten waren die EEG-Kurven pathologisch.
Krampfpotentiale fanden sich jedoch nicht.

Erwàhnt werden muB sicherlich. daB sich
bei den 59 Patienten ohne Anfàlle insgesamt
viermal paroxysmal dysrhythmische Grup
pen mit steilen Wellen fanden, einmal irre-
gulàre SW-Komplexe. zweimal isolierte
scharfe Wellen und dreimal isoliert paroxys-

3 1



mal dysrhythmische Gruppen. Insgesamt la-
gen also zehnmal Zeichen einer gesteiger-
ten zerebralen Erregbarkelt In irgendeiner
Oder mehrerer der drel EEG-Ableitungen
vor, ohne da3 ein klinisches Korrelat bestan-
d e n h à t t e .

3 . Z U S A M M E N F A S S U N G
U N O S C H L U S S F O L G E R U N G E N ;

H i r n a t r o p h i s c h e Ve r a n d e r u n g e n fi n d e n
sich sowohl be l A lkohol lkern mi t a ls auch
b e l d e n e n o h n e A n f a l l e . B e l l e t z t e r e n s i n d
s le a l le rd lngsger lngerausgepragt . Wahrend
b e l d e n A l k o h o l k r a n k e n m i t A n f â l l e n z w i -
schen den Patienten Im dritten, vierten und
f u n f t e n D e z e n n l u m k a u m D l f f e r e n z e n b e -

zugllch der Auspragung der Atrophie beste-
hen, so llegt bel den Patienten ohne Anfalle
eine deutllche Stelgerung der pathologl-
s c h e n B e f u n d e m i t z u n e h m e n d e m A l t e r v o r .
Das Alter allein scheint jedoch auf Grund der
Befunde nicht ausschlaggebend fur die Aus
p r a g u n g a t r o p h l s c h e r Ve r a n d e r u n g e n z u
se ln . Auch d ie tag l ich genossene Alkohol -
menge konnte nicht In direkten Zusammen-
hang mit dem AusmaB der Auspragung der
RInden- Oder Ventrikelatrophle gebracht
werden. Ebensowenig die Komblnatlon zwl-
schen hoher Dosis und langjahrlgem MI3-
brauch. EIn Zusammenhang zwischen pa-
tho log lschen Leberwer ten Oder dem Grad
der Erhohung der Leberwerte und dem Grad
der HIrnatrophle konnte ebenfalls nicht her-
gestellt werden. Die Individuelle Toleranz
gegenuber der Noxe Alkohol scheint sehr
unterschledllch zu seln. Unklar scheint je
doch die Frage, ob nicht vielleicht ein ange-
borener Schaden besteht, der eventuell zum
Alkoholkonsum und zur Abhanglgkelt pra-
dlsponlert. Auf der anderen Selte sprlcht
aber die Tatsache, daB auch normale CCT-
Befunde bel Alkohollkern gefunden wurden,
und zwar nicht nur bel jùngeren, sowohl
gegen die Tatsache des allelnlgen angebo-
renen Schadens als auch gegen die Tatsa
che. daB Alkohollsmus grundsatzllch zur
HIrnatrophle fuhre. Besonders hier zelgt
sIch die DIskrepanz zwischen kllnlschem
Blld und computertomographlschem. also
In gewlssem SInne morphologlschem Re

f u n d . E r w a h n t w e r d e n s o l i v i e l l e i c h t a u c h
hier, daB bel drel uns bekannten Pat ienten
mit Korsakow-Psychose die hirnatrophi-
schen Veranderungen gering ausgepragt
waren, bel zwel waren sle allerdlngs deut-
llch. Auch dies sprlcht gegen die einfache
Korrelatlon zwischen Morphologie und
K l l n l k .

Bezugllch der Frage von zerebralen Anfal-
len Im Rahmen des chronlschen Alkoholls
mus muB unbedingt hervorgehoben werden.
daB bel eIner Reihe von Patienten morpholo-
gische Substrate wie Substanzdefekte Infol-
ge von Traumata Oder HIrninfarkten oder
aber Tumoren Oder sonstlger Erkrankungen
gefunden wurden. Besonders bel den Pa
tienten. die sowohl unspezlflsche als auch
spezlflsche Zeichen zerebraler Erregbar-
keitssteigerung im EEG zeigten, waren sol-
che morphologlschen Zusatzschaden vor-
handen oder aber es lag berelts eIn Anfalls-
lelden vor Beginn des AlkoholmiBbrauchs
vor. respektlve es bestand eine latente Anla-
ge zu Krampfanfallen, die durch den Alkoho
llsmus ledigllch manlfestlert wurde. Auf der
anderen Selte jedoch sollte nicht iibersehen
werden . daB auch be l den Pa t ien ten ohne
Anfalle (auch wenn nicht in der glelchen
Hauflgkelt wIe In der Gruppe mit Anfâllen)
unspez lflsche und e inmal sogar spez lflsche
Zeichen zerebraler Erregbarkeltssteigerung
gefunden wurden. H ier muB s ich d ie Frage
aufwerfen. ob diese Patienten. wenn sle
vielleicht spater zur Aufnahme gekommen
waren. also auch spater mit der Entgiftungs-
behandlung begonnen worden ware, nicht
eventuell doch noch gekrampft hâtten. Bel
einem Patienten In der Gruppe mit Anfâllen
fanden sIch auBer dem Alkohollsmus kelne
zusâtzilchen Schàden, die auch die EEG-
Veranderungen hâtten erkiâren kônnen. und
zwar nicht nur die EEG-Verânderungen bel
der Aufnahme sondern auch die, die nach
der Entglftung geblieben sind. Bel diesem
Patienten lag sicherlich eine schwere zere-
brale stoffwechselstorung Im Rahmen des
Alkohollsmus vor. Das pathologlsch-anato-
mlsche Korrelat eIner Krosakow-Psychose
die Wernicke Enzephalopathle. konnte bel
der Seklion nachgewlesen werden. Dieses
ist unseres Erachtens nach der einzlge Pa-
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c l o n i d i n e

antihypertenseur à action centrale

C o m p o s i t i o n
- 1 c o m p r i m é C c t o p r e t i a n c o n t i e n t 0 . 1 5 0 m g t f e c h i o r h y d r s t o d o 2 . 6 ^ i c h l o r o * N - 2 - l m t d e z o t î d l n y ( i d è n o b o r t t a m i n o . . .
• 1 Perlonguette Catapratean conttont cinq micro'comprlmés dotés chacun à 0.050 mg de chlorhydrato do 2.6*dichioro-N •2-tmidatolidinyiidéno bontamtno Uo tompa do libération du principe ociir

varlo pour let 5 mlcro-comprlmét et en conséquence, les taux plasmatlques du chlorhydrate de donidlne sont prolongés, avec des pics moins élevés La concentration maximale est atteinte
4 heures après administration et elle est maintenue pendant environ 0 heures. Ensuite, les taux ptasmatiquos diminuent progressivement et oprés 24 heures environ. 50 % de ta coneentroiion
maximale do chlorhydrate de clonidine inchangé sont encore présents.

- t ampoule Cataprossan contient O.tSO mg de chlorhydrate de 2.5^ich{oro*N*2*lmlda2ctldiny(idène benzamino
Propriétés et mode d'oction
L e C a t a p r o s s a n e s t u n a n t i h y p e r t e n s e u r a c t i f à t r è s f a i b l e d o s e . I l a b a i s s e l a t e n s i o n a r t é r i e l l e , t a n t s y s t o l i q u e q u e d t a s t o i i q u e ^ .
Il agit par stimulation des récepteurs alpha*adrénerglques du système nerveux centrai, al plus précisément des récepteurs des centres vasomoteurs et cardio-occeiârateurs de la moelle ei ongoo^
Comme les neurones de ces centres ont un effet Inhibiteur, il en résulte uno diminution des résistances périphériques ot de la fréquence cardiaque, ce qui se traduit ciiniquomont par une baisse de la pros*
s i e n e r t é f l e l l e . ,
A doso suprathérapeutique. que ce soit au cours des premières minutes qui suivent une inieclion introvoineuso trop rapide ou en ces do surdosage par voie oroto. la clomdino poui
également stimuler les récepteurs elpha-adrénorglquos pérlphérlquos. d'où vasoconstriction et hausse momentanéo do la pression eriértolto Un toi otf ot pout étro antagontsé par l'administration a un
a t p h a * l y t i q u o t e l q u e l a t o l a z o l i n o o u t a p h e n t o t a m i n e . ,A doso thérapeutique cependant les récepteurs centraux sont préférentiellemoni impliqués, la ctonldtne ayant beaucoup moins d'affinité pour les récoptoura périphériques . roftot hypotenseur esi
d o n c l a r g e m e n t p r é d o m i n a n t ,
Oo par son moda d'action central, le Cataprossan respecte les mécanismes physiologiques d'edtpiation circulalotro h reffort et ou chongemeni de position. il en résulte que
troubles orthostatiquos. qui peuvent fréquemment apparaître au cours d'un traitement hypotenseur, font largement défaut dans le ces du Caiapressan
Par ailleurs, rétude approfondie de ce médicament pratiquée sur une large échelle, n'a rourni oucun élément en faveur d'une toxicité organique quelconque
I n d i c a l i o n a
A d m i n i s t r a t i o n o r a l e : h y p e r t e n s i o n a r t é r i e l l e , q u e l s q u ' e n s o i e n t l a f o r m e o t l e s t a d e . n f n i a a i t
Adminisuatlon parontérale : en cas de crise hypertensive ; pour instaurer la thérapeutique dans las cas d'hypertension grave ou difticilomont contrdieble . dons los ces où l'administration oraie
i m p r a t i c a b l e .

P o e o l o g l e e t m o d e d ^ a d m l n l a t r a t i e n

La posologie doit si possible, être fixée de façon indivtduelte. il est recommandé d'instaurer le traitement h doso progressivemoni croissente. par paliers d*''̂  comprimé (0.075 mg>.
e n f o n c t i o n d e r e f l e t t h é r a p e u t i q u e o b t e n u e t d e l a t o l é r a n c e . A i i A m f i n t
La dose unitaire peut être portée é 1 comprimé <0.15 mg) et la doso Journalière à 3 comprimés (0.45 mg) Dans los ces difficiiemoni contrôlables, cotte doso peut éveniueiio
être doublée. On n'aura recours è des doses supéricuros que sous surveillance stricte.
- P e r l o n o u e t t e s
Chez les patients n'ayant Jamais reçu de clonidine. i l convient d'Instaurer le traitement au moyen des comprimés (voir rubrique ci-dossus) d' intof
Une Perlonguetto Cataprossan è 0.25 mg est comparable, au point do vue effet é un dosage journalier do 2 comprimés é 0.15 mg do Cataprossan. administrés é 12 rtouros o<niu

l'administration orale est

mont croissante, par paliers d''-̂  comprimé (0.075 mg).
riciiemeni contrôlabtos. cotfo doso pout éventuollemcnt

valle. Ne libérant dans un premier temps, que los 50 r de son noyau non enrobé, avant la libération progrossivo dos 200 r restants, la Perlonguetto est bien tolérée Une
nlsirée une fols par Jour, suffit é contrôler la pression sanguine (Tune manière saUifalsante pendant 24 heures chez la majorité dos patients souffrent d'une hypertension faible è modérée, lo
p r e s s a n P e r l o n g u e t t e s p e u t d e c e f a i t ê t r e p r i s s o i t l e m a U n . s o t t l e s o i r . . . .
Dans les hypertensions plus sévéros. celte dose peut être accrue. Elle peut atteindre lo cas échéant 4 Perlongueltos par 24 heures, réparties en doux administrations é 12 heures o iniervono.
L e s P e r l o n g u e t t e s d o i v e n t ê t r e a v a l é e s e n e n t i e r , s a n s ê t r e c r o q u é e s , d e p r é f é r e n c e a v e c u n p e u d e l i q u i d e .
Pour la poursuite d'un traitement déjà commencé avec fadministration des comprimés do Cataprossan. on peut aisément posser é radminisiration de Perlonguettes. saut si la uw
journalière d'entretien est inférieure é 1 vt comprimé (répartie en plusieurs prises) Si la posologie était de 1 é 2 comprimés par jour, uno Porionguotto sera généroiomoni
sente. Si elle était de 3 6 4 comprimés par jour, deux Perlonguettes seront habituellement suffisantes, é 12 heures d'intervalle
- a m p o u l e s

S u r l e m a l a d e e n p o s i t i o n a l l o n g é e . I n j o c t i o n s o u s - c u t a n é e , i n t r o - m u s c u l a i r e o u e n c o r e i n t r a v e i n e u s e t r è s l e n t e ,
En administration intraveineuse, rampoute do Cataprossan doit être diluée avec au moins 10 ml de soluté physiologique et la durée d'injection doit Ôtro do iO minutos Loomu
tien parontérale peut être répétée Jusqu'à 4 fois par Jour
E f f e t a M c o n d a J r e a e t p r é c a u t l o n a r f i m i n u e r l a« Au début du traitement, raction hypotensive du Cataprossan peut s'accompagner d'une légère sédation En général, cette dernière s'estompe ou cours du traitomont Cot of fot sédatif peut oimt

vigilance ; on on tiendra compte lors de la conduite d'un véhicula ou dans l'excrcica de certains métiers périlleux L'administration simultanée do tranquillisants ou do somnifères, la consomma
d'alcool, peuvent renforcer cet effet sédatif.

- U sécheresse buccale, qui peut survenir au début du traitement, disparaît on général ultérieurement
- D'autres effets secondaires tels qu'étourdissements. constipation, manque d'appétit nausées, inquiétude, pâleur et bradycardia, surviennent occesionnotiement
Tous ces phénomènes sont, la plupart du temps, do nature passagère, et lors do l'administration do doios thérapouliquos. ne présentent aucun caractère do gravité Générale-
On peut s'attendre é ce qu'avec les Perlonguettes. le fréquence ot l'intensité des offou secondaires tels que sédation ot sécheresse bucceie soient, é doses équiveienies. gv
En administration i.v. par conlro. ces effets secondaires peuvent étro plus prononcés. Dans certains cas. rtnjection introvcineuse trop rapide peut provoquer une ougmontation tronsitoiro de la tension
s y s t o l i q u e . d o n t l a d u r é e n ' e x c è d e p a s q u e l q u e s m i n u t e s . r é v a l u a -- Bien que rhypertension accompagnée d'insuffisance rénale ne constitue pas une contre-indication é l'admintstration du Cataprossan. il est cependant indiqué do procéder réguliéremem o i o

tion de la fonction rénale. Exceptionnellement dans ce cas. on peut observer l'apparition d'un exanthème D'une manière générale, i'éiiminaiion du Caiaprosson s'exerçant é raison oe ou o vu ^ k
vole rénale, la surveillance devra être d'autant plus attentive que la fonction rénale est déprimée- Le Cataprossan diminuant la fréquence cardiaque sera administré avec précaution aux patients présentant une bradycardia sévère

- Comme l'exige toute médication hypotensiva. le traitement des hypertendus porteurs de graves lésions vascutairos cérébrales doit étro commencé par dos doses minimos ranimai
- Les trots premiers mois de la grossesse constituent une contre-indication de principe, bien que l'on n'oio pas rolové d'effets téretogénos chez l'animal Par ailleurs, cnez ion

on a mis en évidence un passage do la clonidine dans le lait maternel.
I n t e r a c t i o n
L'usage concomitant d'autres hypotenseurs tels que diurétiques, vasodiiatateurs ou gangitoplégiques accroît reffet du Cataprossan
Par contre, les agents alphalytlques. tels que la tolazoltne. abolissent l'acllon du Cataprossan
L'administration concomitante d'antidépresseurs tricycllques diminue raction hypotensive du Cataprossan et nécessite donc un ejusioment do la posologio
K l s e e n g a r d e >
L'arrêt brusque d'un traitement à la clonidine est suicoptible de provoquer, dans les heures qui suivent, une remontée plus ou moins brusquo de la tension sanguine, qui peut atteindre des voleurs tr s
élevées. Cette hypertension peut s'acccmpegner d'insomnie, de céphalées violentes, d'agitation, de tremblomonl. parfois de nausées ot do douleurs gostnquos II convient dés lors
1) que le patient prenne régulièrement sa médication ot no l'Inlerrompe brutalement sous aucun prétexte II devra voilier é ne jamais être é court do médicament
2) do ne pas arrêter la médication lors do le préparation à une intervention chirurgicale - la dernière dose doit avoir été prise ondéans los 6 heures avant l'intervention mAtniAaie3) s'il s'avéreH médicalement nécessaire de changer de médication, un traitement à la réserpina pendant quelques jours avant l'abendon de la clonidine est susceptible de diminuer la sympiomaioiog

Uno outre possibilité consiste à diminuer progressivement la posologio. par exempte en diminuant la dose de moitié tous les 3 jours, en terminant par on palier d Vf compr
Q u o i q u ' i l e n s o i t . P a b a n d o n d e ( a t h é r a p e u t i q u e d e v r a t o u j o u r s s e f a i r e s o u s c o n t r ô l e m é d i c a l s t r i c t ^

En présence d une crise hypertensive suite é la suppression do la clonidine. un traitement comportant un a ot un >f-adrénoiytique est indiqué On peut aussi réadministrer do la cicntuino
A n t a g o n i s t eEn cas de surdosage, rantagoniste do choix est la tolazoline (Prlscol) Une injacticn intraveineuse de tO mg de celle-ci peut neutraliser 0.6 mg do Cotapressan. il convient toutefois
d ' a d a p t e r l a p o i o l o g l e e n t o n c t l o n d u t a b l e a u c l i n i q u e . ^ ^Un «urdosaga peut provoquer notamment liypotonelon. bradycardia at iddatlon Oea moaurea aymptomatlquaa cardioyaaculaltea donnent on gOndral dot rOsultata aatlalaitonta E n cat do braoycorn™
prononcée, ratropine I m. permet do rettaurer le rythma cardiaque Uno hypotontion grave pout juatitler l'emploi d'olpha.bloquantt
P r é a a n t a l l o n *
- Comprimét é 0.150 mg - llacon do 30 comprimés

- flacon de 75 comprimée.
- f l a c o n c l i n i q u e d o 2 5 0 c o m p r i m é t . r

Lo comprimé Catapratten atl blanc. Il a 8 mm de diamètre sur 2 mm d'épaitteur II est técablo en deut Une laco porto la gravure du tiglo Boohrlngor. l'autre
- Perlonguettet é 0.250 mg - boita de 70 Parlonguottat

- c o n d i t i o n n e m e n t c l i n i q u o d o 2 8 0 P e r l o n g u e t t e t . ^ _ h » H . . . n . A i r n
La Porlonguatta Catapratten te prétento tout terme d'une gélule d'environ 18 mm de long sur 8.5 mm de diamètre, bicolo'o (Jauno ot rougo) contenant 5 noyau» laquée do 5 mm du amnmi »

- Ampoulat é 0.150 mg - boita de S ampoulet.
- condlltonncment clinique de 50 ampoulet

L'ampoule est une petito ampoule-bouteille de 4 cm do haut, contenant 1 ml do aoluté Iniectable Incolore ot trantparent Chaque ampoule porto une etiquotto
V a l i d i t é
- Comprimét ot ampoulat : 5 ont.
- Perlonguattet 3 ont
F o r m u l a e- Comprimés 2.6 )̂lchlor•N-2-imldatol̂ dinyl̂ donbonlamln (-clonld l-hydrochlorld ISOmg-Sacchor lact -Dccalciiphosphot - Amyl -Sihc oxyd colloid -Poiyvidonum - Aeldumstoaricum-q a

p r o c o m p r . u n e- Perlonguettet : 2.6-Dlchlor N.2-imldazolldlnyl(denboniamln (• clonidin ).hydrochlorld 0.250 mg - Loctoi - Polyvidon - Magnat stearas - Hypromollos - Aothylcolluiot - Mocrogolum 6000 -
E 132 - E 171 - E 172 - q.t pro golul gelatin un.- Ampoulat 2.6-Dlchlor.N.2.lmjdaiolldlnylldenbanzamln (• clonldln.).nydrochlorld 0.150 mg - Natr chlorid - Hydrochlor ac dil - Aqua pro in| ad i ml

i m u t o t L ' a d m i n i s t r a .

I est técablo on deu» Une laco porto la gravure du tiglo Boohrlngor. l'outro

I de long sur S.S mm do dlnmétro. bicolO'o (Jauno ot rougo) contenant 5 noyau» laquée de S r
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(piroxicam)

LA PREMIÈRE MOLÉCULE ANTIRHUMATISMALE
QUI AGIT 24 HEURES SUR 24

AVEC UNE SEULE PRISE PAR JOUR

fruit de la recherche

aie Léon Théodor 102 -1090 Bmxelles - téL 02/426.49.20



UNE MOLECULE CHIMIQUEMENT ORIGINALE.
UNE PHARMACOCINETIQUE TOTALEMENT DISTINCTE.
UN ANTIRHUMATISMAL ESSENTIELLEMENT NOUVEAU

Premier médicament antirhumatismal d'une nouvelle classe chimique d'anti-
inflammatoires non stéroïdes: les OXICAMS.

^ Grâce à ses caractéristiques pharmacocinétiques particulières, le FELDÈNE. AVEC
UNE SEULE PRISE PAR JOUR, assure:

- 24 heures d'action continue sur la douleur, l'inflammation et la raideur;
- un soulagement d'installation rapide et persistant tout au long du

nycthémère ;
- une atténuation de la douleur nocturne et une réduction de la durée de

la raideur matinale ;
- une posologie optimale facilitant la bonne observance du traitement par

le malade.

^ Hautement et durablement efficace dans les affections rhumatismales chroniques et
aiguës.

^ Sa bonne tolérance fait du Feldène un médicament de choix approprié au traite
ment à court et à long terme.

l i iur

Feldene'
piroxicam
10 mg
60 CAPSUl-E®
lAS"."-

R F e l d e n e *
1 0 m ^ piroxicam

M Ci h 20 mg
• A l 4
MMlt <i| 30 CAPSULES

S.A. PFIZER N.V.
BRUXELLES BRUS8EL

J. r.

★ Habituellement 20 mg. en une seule prise par jour, dans 1 arthrose,
la polyarthrite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante.

* voir informations scientifiques au verso.



INFORMATIONS SCIENTIFIQUES
U FELDENE. marque du piroxicam. fail partie dune nouvelle classe chimique danli-inflammatoires non sléroidcs. les carboxamides N hct&ocuclloucs du
1 - d l o x y d e d e 1 . 2 - b e n z o t h i a a n e l . * 'Le piroxicam est un composé amphotère. L'absorption dans l'ultraviolet, mesurée par spectrophotométric dans un solvant composé de méthanol et d'eau (2 5 97 5
y/v). reyèle que le piroxicain pré̂ nte un proton légèrement acide en (OH| 4 (pK ,̂ 5.1) et un radical N-pyridyle faiblement basique (pK^ 1.5) Il se préset̂ tc sousforme d un solide cnstallin blanchâtre, faiblement soluble dans I eau. les acides dilués et la plupart des solvants organiques

O 2 F E L D E N E ( p i r o x i c a m )
A C T I O N
Le FELDENE (piroxicam) est un anti-inflarrimatoire non siéroTde possédant des propriétés analgésiques et antipyrétiques Le piroxicam inhibe la biosvnthèsc des
prostaglandines. Le mécanisme d action n en est pas dairement connu, toutefois le piroxicam. à ce point de vue. est comparable aux autres substances antiinflammatoires non stéroldes. Il a été établi que le FELDENE (piroxicam) n agit pas par stimulation de l'axe hypophyso surrénalien
Le FELDENE (piroxicam) est facilement absorbé après adrninistration per os. L'importance et la rapidité de l'absorption ne sont pas influencées lorsque le produit est
administré â jeun. La demi-vie plasmatique est d environ 35 à 70 heures chez l'homme Des taux plasmatiques constants la maintiennent durant toute la tournée lors
que le FEU)ENE (piroxicam) est administre en une prise quotidienne unique. Après administration répétée, les taux plasmatiques continuent à croître pendant 5 à 7
jours pour atteindre alors un point d'équilibre qui n est pas dépassé si l'on poursuit l'administration quotidienne à la même doseLe FELDENE (piroxicam) est fortement métabolisé et moins de 5% de la dose journalière est excrétée sous forme inchangée dans l'urine et les fèces Une voie méta
bolique importante est l'hydroxylation du noyau pyridylc de la chaîne latérale du FELDENE (piroxicam). suivie de glycuroconjugaison et d'élimination urinaite
I N D I C A T I O N S
Le FELDENE (piroxicam) est indiqué pour le traitement de l'arthrite rhumatoïde. l'ostéoarthrose (arthrose déformante), la spondylite ankylosante et afin de soulager
les symptômes dé la goutte aiguë.

C O N T R E - I N D I C A - n O N S
Le FELDENE (piroxicam) ne doit pas être administré aux patients qui auraient précédemment manifesté une hypersensibilité au médicament
Le FELDENE (piroxicam) doit être utilisé avec une grande prudence chez les patients présentant dans leur anamnèse un ulcère peptique. des hémorragies gastro
intestinales ou une gastrite.

M I S E S E N G A R D E
Il est recommandé lors de l'administration du FELDENE (piroxicam) à des patients présentant des troubles hépatiques ou rénaux dans leur anamnèse de contrôler
périodiquement la fonction hépatique ou rénale
Emp lo i du ran t l a g rossesseIl existe insuffisamment de données au sujet de l'utilisation de cette substance pendant la grossesse chez l'être humain pour se prononcer sur sa nocivité éventuelle
Aucun effet tér2to9èRe n'a été observé dans les études sur animal.
Le FELDENE (piroxicam) inhibe la synthèse et la libération de prostaglandine en agissant sur la prostaglandine-biosynthétase Cet effet s'accompagne d'un accroissement de la fréquence de dystocies et de retards dans la mise bas chez l'animal gravide auquel on a administré le médicament jusque dans les derniers stades de la gestation
Emplo i chez l ' en fan t
Les recommandations posologiques et les indications du produit chez l'enfant n'ont pas été établies.
E F F E T S S E C O N D A I R E S
Les symptômes gastro-intestinaux sont les effets secondaires les plus souvent signalés. Le risque d'apparition de ces effets augmente en cas d'utilisation prolongée du
piroxicam à des doses supérieures à 30 mg par jourUne faible proportion de patients ont présenté de l'œdème, principalement de l'œdème malléolaire Une ophtalmoscopie systématique et I examen à la lampe à fente
n ' o n t m i s e n é v i d e n c e a u c u n s i g n e d ' a l t é r a t i o n o c u l a i r e . . . . . „
De la vision trouble a été rapportée Ont aussi été signalés: modification de la formule sanguine, dyspnée, fatigue, tintements d oreille, vertiges, une seule fois des
p a r e s t h é s i e s . t r e m b l e m e n t s , s u r d i t é , é r u p t i o n c u t a n é e e t s t o m a t i t e . , • .
Comme lors de l'emploi d'autres anti-inflammatoires non stéroïdes. on a observé chez certains patients une élévation de I azote uréique du sang Ces élévations nesont pas progressives tout au long du traitement avec le FELDENE (piroxicam): en effet, après avoir atteint un plateau, le taux d azote uréique redescend jusqu'à son
niveau de départ ou presque dès l'arrêt de la médication L'augmentation du taux d'azote uréique du sang ne s'accompagne pas d'élévation de la créatinine sérique
On a signalé une diminution des valeurs de l'hémoglobine et de l'hématocrite. que n'accompagnait aucun saignement gastro-intestinal manifeste
Des modifications de différents paramètres de la fonction hépatique ont été observées, il est possible, comme d'ailleurs avec la plupart des autres anti inflammatoires
non stéroïdes. que certains patients présentent, lors du traitement par le FELDENE (piroxicam). une élévation du taux des transaminases sériques
S U R D O S A G E
En cas de surdosage avec le FELDENE ipiroxicam). on instaurera une thérapeutique de soutien et de nature symptomatique
I N T E R A C T I O N S
Le FELDENE (piroxicam) est fortement lié aux protéines; on pourrait donc s attendre qu'il prenne la place d'autres médicaments liés aux protéines Les éludes mont cependant montré que ceci n'était pas le cas avec le dicoumarol. Quoi qu'il en roit. le médecin surveillera de près les patients traités par les anticoauulants du î e
coumarine et par d'autres médications fortement liées aux protéines afin de modifier éventuellement la posologie requise du FELDENE (piroxicam)
Il ressort des études réalisées chez l'homme que. contrairement â beaucoup d'autres anti-inflammatoires non stéroïdes. le FELDENE (piroxicam) administré ronrnmi
tamment avec l'aspirine ne modifie les taux sanguins thérapeutiques d'aucun des deux composés. voncomi
P O S O L O G I E E T M O D E D ' A D M I N I S T R A ' n O N
A r t h r i t e r h u m a t o ï d e , o a t é o a r t h r o s e e t s p o n d y l i t e a n k y l o s a n t e
La posologie initiale recommandée est de 10 à 20 mg en une seule prise par jour Pour la plupart des patients ceci constitue également une bonne dose d'entretien
Certains peuvent nécessiter jusqu'à 30 mg par jour en une prise unique ou fractionnée. L'administration au long cours de doses supérieures à 30 mn o.,..r:„T
a u g m e n t a t i o n d u r i s q u e d ' e f f e t s s e c o n d a i r e s g a s t r o - i n t e s t i n a u x ' ' " S e n t r a î n e u n e
G o u t t e a i g u ëLa posologie sera de 40 mg le premier jour, puis de 40 mg par jour pendant 4 à 6 jours en prise quotidienne fractionnée Le FELDENE (piroxicam) n'est n;ts inrlinué
pour le traitement à long terme de la goutte L'administration de cette posologie élevée doit être aussi courte que possible vu les effets secondaires à cette dose
C O N S E R V A ' n O N
Conservées à température ordinaire, les capsules de FELDENE gardent leur activité jusqu'à la date indiquée sur le conditionnement
P R E S E N T A ' n O N S
Conditionnements de 30 et 60 capsules à 10 mg - Conditionnements de 30 capsules â 20 mg
F O R M U L E S
Rroxicamum 10 mg Uctosum Amyl maydis - |i4agnes stearas Natr lauriisulfas - R-o capsula gelatinosa alba ( = Titan dioxyd (F. 171) Fem oxyd nigrum (E 172)1 una
Rroxicamum20mg Lactosum -Amyl maydis Magnes slearas Natr launisulfas Pto capsula gelatinosa alba | - ntan dioxyd (E 171) + Fem oxyd nigrum (fi 172) | una

Marque déposée de Pfizer Inc . New York. USA

dose d'entretien
m g e n t r a î n e u n e

n'est pas indiqué
es à cet te dose



i n t r a c r a n i e l l e H à m a t o m e

traumat ische Substanzdefekte

T u m o r

Encephalitis

Normal oder Hydrocephalus

Haufigkeit der Hirnatrophie bei 75 Alkohollkern mit Anfâilen

C C T - B e f u n d A n z a h l d e r P a t i e n t e n prozentualer Anteil

N o r m a l 1 5 20,0%

Hydrocephalus externus 1 5 2 0 , 0 %

Hydrocephalus internus 4 5 . 4 %

Hydrocephalus int. et ext. 4 1 5 4 , 6 %

Cerebel lare Atrophie
isoliert mit Hydroceph.

0
1 0

0 . 0 %
13.3%

T a b . 4 E E C b e i 7 5 A l k o h o l i k e r n m i t A n f a i i e n

B e f u n d A n z a h l d e r P a t i e n t e n prozentualer Anteil

N o r m a l 2 5 33.3%

Patho log isch
b e i A u f n a h m e
nach Entgi f tung
nach Schlafentzug
b e i A u f n a h m e
und nach Entgiftung
b e i A u f n a h m e
und nach Schlafentzug
nach Entgiftung
und nach Schlafentzug
a l l é 3 E E G ' s

3 5



Ta b . 5 SW-Komplexe, sharp-waves und spikes bel Alkohollkern
mit Anfâl len und Korrelatlon zum kllnlschen Blld und CCT

A n z a h l d e r P a t l e n t e n : 2 1

1) 5 X t raumat ischer Substanzdefekt
2) 5 X vascular bedlngter Substanzdefekt
3) 2 X mehrfach Schadel-Hirn-Trauma mit làngerer BewuBtloslgkeit
4) 3 X latente Aniage zu epileptischen Reaktionen
5) 1 X Men ingo -Encepha l i t i s
6) 4 X gesicherte Anfal le vor dem AlkoholmlBbrauch
7) 1 X keine Noxe auBer Alkohol (klinlsch; Status epilepticus.

Korsakoff-Psychose: pathologisch-anatomisch: Atrophie und Gelbfarbung
der Corpora mamillaria i. S. einer Wernicke Encephalopathie)

Ta b . 6 CCT bel 63 Alkohollkern (ohne Anfalle)

Anzahl der Patienten P r o z e n t u a l e r A n t e i l

akute int racranie l le Kompl ikat ionen
1) Subarachno ida lb lu tung 1

2) Epidurales Hamatom 1

3) Subdurales Hamatom 2

4) Mediainfarkt 2

CCT bei den ubrioen 57 Patienten
1 6
4 1

T a b . 7 C C T b e l 5 7 A l k o h o l l k e r n
(ohne Anfalle u. ohne intracranielle Komplikationen)

B e f u n d A n z a h l d e r P a t i e n t e n Prozentualer Antei l

n o r m a l 1 6 28.1%

Hydiocephalus ext. 7 12,3%

Hydrocephalus int. 1 0 17,5%

Hydrocephalus ext. et int. 2 4 42,1%

Cerebe l l a re A t roph ie
1) isol ier t
2) mit Hydrocephalus
3) Arachnoidalzyste

1 3
3
6

22.8%o
5 , 3 %

10,5%

3 6



B i s o l v o r ï

P l u s
qu'un simple mucolytique

B o e h r i n g e r
Ingelheim

n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
rue du Collège St-Michel 17 - 1150 Bruxelles



B iso i von '
mucolyt ique

(bromhex ine)

Le Bisoivon* est une substance, obtenue par synthèse, correspondant au principe actif contenu dans une plante indienne,
i'Adhatoda vasica Nees. il fluidifie tes sécrétions bronchiques visqueuses et favorise l'expectoration ; par ce biais, il atténue
la toux irritative et facilite la respiration.
Par voie orale, l'effet apparaît au bout de 30 minutes environ et, par inhalation, il se manifeste après 10 à 15 minules ; toute
fois, l'effet thérapeutique optimal n'est obtenu qu'après quelques jours de traitement. Bien toléré, le Bisolvon peut être
administré à long terme sans inconvénient dans les cas chroniques.

P r o p r i é t é s
Le Bisoivon* diminue la viscosité des sécrétions du tractus respiratoire par fragmentation des fibres mucopolysaccharides
acides et augmente la perméabilité capiiiaro-bronchique. Il favorise ainsi le transport mucociiiaire et l'expectoration, aug
mente le volume des expectorations, diminue l 'encombrement bronchique et élève les taux endobronchiques d'antibioti
ques et d ' immunogiobui ines.

I n d i c a t i o n s
• Affections des voies respiratoires comportant une altération de la production ou de l'élimination du mucus :- bronchite aiguë, trachéobronchite, bronchite chronique

- bronchopneumopathies chroniques obstructives, bronchiectasies
- sinusite aiguë, sinusite chronique

• Kératoconjonctivite sèche (syndrome de Sjogren).
Le Bisolvon* est également indiqué lorsqu'on veut faciliter l'élimination de liquides étrangers intrabronchiques (moyen de
c o n t r a s t e ) .

C o n t r e - i n d i c a t i o n s
Il n'existe aucune contre-indication à l 'emploi du Bisoivon*.

E f f e t s s e c o n d a i r e s
Le Bisolvon® est bien toléré, à court et à long terme.
Exceptionnellement, on peut observer de légers troubles gastro-intestinaux tels que nausée et dyspepsie.
Mode d 'emplo i e t poso log ie

Pour cette voie d'administration, on peut utiliser soit les comprimés, soit la solution : un comprimé à 8 mg correspond à 4 ml
d e s o l u t i o n .
Inhalation (au moyen d'un appareil à aérosol)
Chez les malades bronchospastiques, il est recommandé d'administrer préalablement un bronchospasmolytique (p. ex.
Berotec*, Atrovent*)

Doses Journal ières

A d u l t e s
Enfants de plus de 10 ans
Enfants de 5 à 10 ans
P e l i l s e n f a n t s
N o u r r i s s o n s

3 X 1 à 2 comp.
3 X 1 à 2 comp.
3 X 1/2 ou 1 comp.
3 X 1/2 comp.

3 X 4 à 8 ml
3 X 4 à 8 ml
3 X 4 m l
3 X 1 - 2 ml
3 x 1 0 g o u t t e s

I n h a l a t i o n
à d i l u e r 1 : l
a v e c e a u d i s t i l l é e
2 à 3 X 2 m l
1 à 2 X 2 m l
2 X 1 m l

2 x 1 0 g o u t t e s
2 x 5 g o u t t e s

-̂ n̂̂ recourant simultanément à l'administration orale et à l'inhalation, on peut obtenir une intensification de i action du
- lî'faut éviter de mélanger à des solutions alcalines la solution de Bisoivon* dont le pH est ac' ( ,8).
Comprimés f 8 mg : flacon de 50 comprimés ; conéilionnement clinique de
Solution pour inhalation et administration orale (4 m/ = 8 mg) ; flacon de iou mi, m b ml.
Chaque flacon de solution est accompagné d'une mesurette graduée.

-'.ot ■ .m,,.

methyi-p-oxybenzoas - aqua purifie, ad 100 g.

Illl l l l l
liaoïiiixBEiVVMSIUlBMy

n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
rue du Collège St-MIchel 17 - 1150 Bruxelles



T a b . 8 E E G - B e f u n d e b e l 5 9 A l k o h o l i k e r n o h n e A n f a l l e

B e f u n d A n z a h l d e r P a t i e n t e n prozentualer Anteil

Normal Normvariante 3 1 52,5%

Pathologisch
insgesamt
b e i A u f n a h m e
nach Entgiftung
Schlaf-EEG
bei Aufnahme und nach Entgiftung
bei Aufnahme und Schlaf-EEG
nach Entgiftung und Schlaf-EEG
in alien 3 Ableitungen
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Abb. 1 [nach Meese W., Grumme Th. (10)]

BEURTEILUNG DER HIRNATROPHIE

INNERE LIQUORRAUME:

Frontalhorner (Frontalhornindex): FHI = A/B (n^3.7)
(Huckmannzahl): HZ = B C (n^5 cm)

Corpus-ventriculi Bereich . cmi = d/E {ng4.1)
(Cella-media-lndex)

3. Ventrikel: direkte Messung (n = 7 mm)

4. Ventrikel: direkte Messung (n = bis 12 mm)

AUSSERE LIQUORRAUME:

Sulci: direkte Messung (n<3 mm)
A n z a h l 3

Inselzisternen: direkte Messung (n = <3 mm)

frontaler Interhemispharenspalt: direkte Messung (n<3 mm)

3 9



Abb. 2: Anfâl le bei Alkohol ismus und Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma

2 a: Schwerer posftraumatischer Substanzdefekt rechts temporal, kleinerer Substanzdefekt im
sogenannten ,,contre-coup" Bereich links temporal

f T Q * r . » î 1 / « o e > * J .
r f o R « e b

2 b: EEG nach Entgiftung: Spitzenpotentiale bitemporal mit Betonung rechts

4 0



Abb. 3: Alkoholepilepsie; klinisch Status epilepticus und Delir, spater Korsakow-Psychose

3 a: Ausgepragte Rinden- und Ventrikelerweiterung im CCT

4 1
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3 b: Irregulare SW- und poly-SW-Komplexe fronto-temporo-parietal rechts, Spitzenpotentiale
uber den linkshirnigen Ableitungen, mittelschwere bis schwere Aligemeinveranderungen

p r o N r. 2 P 6 / R o
F F G n a c h r n t r . t f t u n g

a » . m '
. „ A _ .

o m ° i t '

i - - /

3 c: Schwere Aligemeinveranderungen, Spitzenpotentiale fronto-temporo-parietal rechts, gerin-
ger ausgepragt auch temporo-parietal links
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Abb. 4: Anfâlle ber Alkoholismus und vascularem Hirnsubstanzdefekt

f fi - C i

C i - O l

4 b: Im EEG nach Entgiftung Iheta-delta-Fokus temporo-parietal rechts. Nach Schlafentzug
vereinzelt Spitzenpotentiale rechts temporal

4 3



i f t t lupa

Alimentation diététique spécifique et reconstituante
dans nombre de troubles digestifs

E n r i c h i e n

p ro té ines

P a u v r e e n

l ip ides mais
r i c h e e n

acides gras
i n s a t u r é s

V i t a m i n é

Appor t équ i l ib ré
e n a c i d e s a m i n é s
e s s e n t i e l s

A L I M E N T
DIÉTÉTIQUE COMPLET

E T R E C O N S T I T U A N T
D E S T R O U B L E S D I G E S T I F S

• troubles digestifs bénins;
• diàrrhées aiguës ou chroniques;
• dyspepsies a iguës, chroniques

ou postopératoires;
• ma lad ie coe l iaque.

N O U R R I S S O N S - E N F A N T S
A D U L T E S
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« s e e i m d u m a r t e m »
testé suivant les règles de l'art

S ibe l ium
Nouveau-né de la recherche cardlo-
vascu la l re de Janssen Pharmaceut ica .
Premier médicament cont re les t roubles
d'Irrigation au niveau des tissus
périphériques et du cerveau qui répond
aux exigences strictes des autorités
univers i ta i res.

m
uneseulé;-^^
prise
par jour

une protection de 24 heures pour votre patient athérosciéreux
Composition : 5 mg de flunarizine ̂  14 950) par gélule.
Propriétés : Des études cliniques contrôlées ont montré que
Sibelium réduit les symptômes vestibulaires de l'insultisance
cérébrovasculaire et combat les symptômes de troubles vas-
culaires périphériques dus â des artériopathles organiques.
Sibelium possède une longue durée d'action par voie orale.
Indications : Traitement d'entretien symptomatique des trou
bles circulatoires, suivants : - vertige d'origine cérébrovascu
laire; • troubles de la circulation périphérique dus à des artério
pathles organiques. Dans certains cas, Il y a lieu d'associer
Sibelium à des mesures hygiéniques d'usage, comme le
régime. l'Interdiction de fumer et les exercices de marche
appropriés.
Présentation : Emballage alvéolés de 20 et 50 gélules é 5 mg
de llunarizine.

Posologie : La dose à laJois standard et maximale est de 10
mg par Jour, soil 2 gélules à 5 mg à prendre soit i le matin et
1 le soir, soit les deux le soir.
Effets secondaires : A la dose normale recommandée, on a
obsenré de rares cas de somnolence et de fatigue: mais ces
effets secondaires sont le plus souvent passagers. Dans des
cas exceptionnels, la fatigue peut augmenter : il convient alors
d'interrompre le traitement et de le reprendre éventuellement à
une dose moins élevée.
Contre-Indications : Aucune.
Formuta : Flunarlzlnl hydrochloridum 5,9 mg (aequiv. 5 mg flu-
narizlnum), laclos., amyl. mayd., talc., magnesl. stearas, slllci.
oxyd. q.s. pro caps, un., E 172, E127, titanl. oxyd., gelatin, con-
feet. La durée de conservation de ce produit est limitée : voir la
date de péremption sur l'emballage.

J A N S S E N P H A R M A C E U T I C A .
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Monosubstanz mit gesicherter Anti-Rhcuma-Wirkung

Rheumoif Gel
Das^'Erfoigsgeheimnis'' fiir

die schnellc Schmerzbefreiung
Uberragende Resorption
und 20-fach hohere
WirkstofT-Anreicherung
im entzundeten Gewebe*) %

•) im Vcrgleich zu nichi cmzundeiem
Gewebe, I Slunde nach kuiancr
Applikaiion. Dell, eial.;Arzneim.-Forsch. XL '316.1322 (1977)
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pilbii humcrd-tcapuiarKJ. lIcicmcnuQ rLumbigoj. Iscbial|ie,
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6(1 siumpfcn Traurann »ic P«llun|cn, "rtrsiauchunicn.
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L e u c o s e b o v i n e

A. Kohn; G. Theves Le 26 janvier 1981 nous est adressée une génisse pie-rouge
en vue de l'abattage d'office pour leucose.

A b a t t o i r d e l a V i l l e d e L u x e m -

cine vétérfiiairrdeTEt̂ ^^ L'examen ante-mortem révèle les signes cliniques suivants:
La génisse de 2 ans et demi a fortement maigri, la peau est

collante, les muqueuses sont pâles, tous les ganglions explo-
rables à savoir: les ganglions parotidiens, sous-maxillaires,
préscapulaires, précruraux et poplités ont considérablement
augmenté de volume (6-10 x le volume normal), ils restent
cependant mobiles sous la peau.

L'animal présente une expression triste, se lève difficile
ment une fois couché, marche de façon hésitante et ne
s'intéresse guère à son entourage.

L'examen après abattage nous permet de constater les
lésions anatomo-pathologiques suivantes:

1) le sang a un aspect clair, aqueux,

2) à l'ouverture de la cavité abdominale

a) ganglions mésentériques pratiquement du même dia
mètre que l'intestin grêle

b) foie fortement hypertrophié (4 x le volume normal)
parsemé de multiples zones d'aspect lardacé et blan
châtre qui étouffent littéralement les rares lobules
rouges encore intacts

B u l l S o c S o i M ê d
p 45 - 1982

4 5





gangl ions i l iaques et rénaux

c ) l e s g a n g l i o n s i l i a q u e s e t r é n a u x o n t
augmenté leur volume de 15-20 fois, ils
sont de cou leur rouge foncé sous un
mince fi lm de graisse blanche. I ls pré
sentent par endroits des zones hémorra
g iques légèrement p roéminen tes sous
leur capsule

d) les reins de volume normal, rouge foncé,
son t parsemés de nombreuses p lages
blancnacré, également proéminentes et
de grandeur allant d'un petit pois à une
pièce de cinq francs, La graisse périré-
n a l e a f o n d u .

e) la rate ne présente aucune lésion.

3) à l'ouverture de la cavité thoracique:
le poumon est d'aspect normal, mais les
gang l ions b ronch iques e t méd ias t inaux
sont très hypertrophiés (3-4 x le volume
habituel). Toute structure interne a com
plètement disparu, comme on peut le voir
après incision. Cette remarque vaut d'ail
l e u r s p o u r t o u s l e s g a n g l i o n s d e c e t
a n i m a l .

4) sur la carcasse et la tête les ganglions
préscapuiaires parotidiens, sous-maxil
laires et rétropharyngiens ont également
augmenté leur taille de 6-10 fois; ils se
laissent toutefois facilement détacher du
tissu conjonctif qui les entoure.

5) La surface de coupe rouge clair des
apophyses épineuses dorsales et lom
baires est parsemée de fins foyers grisâ
t r e s . E s t - i l b e s o i n d e p r é c i s e r q u e l a
v i a n d e a é t é s a i s i e ?

E X A M E N H I S T O - P A T H O L O G I Q U E :

Il a porté sur le foie, un rein et un ganglion
et i l a mont ré un envah issement par des
l y m p h o b l a s t e s d e t o u s l e s o r g a n e s e x a
m i n é s .

R E C H E R C H E S E R O L O G I Q U E
D E L A L E U C O S E E N Z O O T I Q U E :

Elle se fait par immuno-diffusion dans un
milieu gélosé. On se sert de préférence d'un
antigène désigné g p 58/68 qui est préparé
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sur mouton. L'antigène p 24 est plus rare
ment ut i l isé. Jusqu' ic i environ 10 000 sé-
r u m s d e b o v i n s a d u l t e s o n t é t é e x a m i n é s
dans no t re pays par ce t te méthode sans
qu'on ait enregistré une seule réaction posi
tive. Il faut noter que la réaction d'immuno-
diffusion a été négative à deux reprises pour
la bête en question.

La leucose bovine est une maladie ma
ligne du système lympho-réticulaire.

La distribution géographique se présente
de la façon suivante: la plupart des pays
d'Europe, surtout l'Allemagne, l'Amérique
du Nord et du Sud, l'Union Soviétique.

L'étiologie virale est reconnue dans le
monde entier; il s'agit d'un Rétrovirus du
type C à activité oncogénique (chez la bête
bovine et le mouton seulement). L' infection
par le virus ne suffit pas à déclencher la
leucose, mais la constitution génétique de
l'hôte joue un rôle déterminant dans le
développement des tumeurs. Alors que le
virus de la leucose bovine est répandu dans
le cheptel de la plupart des pays, le dévelop
pement des tumeurs est assez rare.

La transmission présente deux modes:

1) la transmission verticale, de la mère au
produit par la voie transplacentaire (dans
moins de 20% des cas), via le colostrum
et le lait, surtout par le passage massif de
lymphocytes porteurs de virus dans le
l a i t .

2) la t ransmission hor izonta le: par les in
sectes suceurs de sang transportant des
lymphocytes infectés d'un animal à l'au
tre, cela essentiellement en période esti
v a l e .

La t ransmission hor izontale joue un rô le
prépondérant, ce qui permet d'appliquer des
mesures d'éradicat ion eff icaces basées sur
l 'abattage et l ' isolement

Deux principales formes de la leucose bo
v i n e s o n t c o n n u e s :

1) La leucose enzootique ou la leucose des
b o v i n s a d u l t e s :

atteint les animaux de plus de 12 à 24
mois avec une fréquence maximale entre
5 à 8 ans, c'est une maladie de troupeaux
ou même de fami l le , e l le es t fa ta le e t
s'accompagne de processus néoplasi-
ques des ganglions lymphatiques et
d 'autres organes.

75% des animaux atteints présentent des
anomalies chromosomiques. Seulement
Vs indique une augmentation du nombre
des leucocytes, surtout des lympho-
blastes atypiques. Par contre '/i des cas
de leucose bovine accusent une période
souvent de quelques années au cours de
laquelle les animaux présentent une lym-
phocytose persistante sans signes clini
ques de maladie, de sorte que la leucose
a été décrite comme une maladie carac
térisée par une phase prétumorale dont
le signe typique est la lymphocytose per
sistante, suivie d'une phase au cours de
laquelle apparaissent les tumeurs leuco-
slques, mais des recherches récentes
affirment que la lymphocytose persis
tante est une réponse bénigne à l'Infec
tion par le virus de la leucose bovine
plutôt qu'une forme subclinique de la
m ê m e m a l a d i e .

2) La forme sporadique ou la forme des
jeunes bovins:

forme plutôt rare, atteint les animaux de
m o i n s d e 2 a n s .

Trois aspects clinico-pathologiques:

a) la forme juvénile, chez les veaux de
moins de 6 mois avec atteinte générali
sée du système lymphatique et de la
moelle osseuse. (20% des cas concer
nent des animaux âgés de six mois à
deux ans).

b) la forme thymique avec augmentation
du volume du thymus.

c) la forme cutanée avec nodules à Infiltra
tion leucosique du derme, l'atteinte des
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ganglions survenant plus tard au cours
de l'évolution de la maladie, se rencon
tre chez les animaux de 1 à 4 ans,
rarement chez les plus âgés.

En conclusion; la forme enzootique et la
forme sporadique sont deux aspects de la
même maladie, d'origine virale.

Il faut considérer que les bovins atteints
de leucose enzootique peuvent ne pas pré
senter d'anticorps et qu'il existe des mo
m e n t s a u c o u r s d e l ' é v o l u t i o n d e l a m a l a d i e
où les examens sérologiques ne mettent pas
en évidence des anticorps: les veaux nés de
mères infectées et ayant absorbé du colos
trum présentent jusqu'à l'âge de 6 mois des
anticorps d'origine maternelle sans être in
fectés eux-mêmes.

Aspects de Santé Publique!

Jusqu'à présent aucune étude n'a permis
d'établir des relations entre les leucémies de
l'homme et la leucose bovine, mais comme

beaucoup de vaches infectées excrètent le
virus par le lait et comme d'autre part des
chercheurs ont démontré que le virus est
capable de passer la barrière des espèces
s o u s l e s c o n d i t i o n s n a t u r e l l e s d e t r a n s m i s

sion, de nouvelles investigations seront né
cessaires pour clarifier cette question im
portante et préoccupante.

R é f é r e n c e s :

1) Rosent}erger Gustav
K r a n k h e i t e n d e s R i n d e s

2) Joest Ernst
Handbuch der speziellen pathologischen
A n a t o m i e d e r H a u s t i e r e

3) Mammerickx M.
I n s t i t u t N a t i o n a l d e R e c h e r c h e
V é t é r i n a i r e à B r u x e l l e s
E r a d i c a t i o n o f e n z o o t i c b o v i n e l e u k o s i s
bared on the detection of the disease by
the gp immunodiffusion test
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S Y N T H O L ®
Anti-algique - Antiseptique - Désodorisant - Antiprurigineux

Composition:
Solution alcoolique à 34,5° d'hydrate de chloral, résorcine, vératrol et menthol.
PRÉSENTATION: Flacon de 200 ml (usage externe).

iNDICATIONS, POSOLOGiE ET MODE D'EMPLOI:
EN MÉDECINE GÉNÉRALE:
- Dans les affections douloureuses: rhumatismes, migraines, céphalées, névral

gies, douleurs musculaires.
Sur les points douloureux: lotion de Synthol pur ou applications (pendant 1
heure maximum) de compresses de Synthol coupé d'eau à 50%.

- Sur les piqûres d'insectes, dans les prurits et démangeaisons: lotion de Synthol
p u r .

EN CHIRURGIE:
Dans les traumatismes fermés, entorses, foulures, ecchymoses; dans les plaies
variqueuses, les affections veineuses et les engelures: compresses de Synthol
dilué à 50% avec de l'eau.

EN GYNÉCOLOGIE:
Leucorrhées, vulvo-vaginites, prurits vulvaires:
injections gynécologiques de Synthol dilué à 5%, soit 3 à 4 cuillerées à soupe
par litre d'eau bouillie.

'̂'Dou?eure™entSrM, gingivites, pyorrhées alvéolaires, aphtes, extractions den-taîres: bains de bouche de Synthol dilué à 10%. soit 1 cuillerée à soupe dans un
verre d'eau bouillie.

EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE:

gargarisme M iStî^̂^̂  à 10%. soil 1 cuillerée à soupe dans
un verre d'eau bouiilie.

CONTRE-INDiCATION: La présence de menthol contre-indique I emploi du
SYNTHOL chez les nourrissons et les enfants de moins de deux ans.
CONSERVATION: Bien bouché et à l'abri de l'air et de la lumière.
Formule: 1-2 dimethoxy - benzen. 240 mg - Resorcin 20 mg - Chlorali hydras 800
mg - Menthol. 260 mg - Geranii essent. - Citri cedrae essent. - Acid, salicylic -
Tartrazin. - Isopropanol. - Aqua ad 100 g.

sous l icence GREMY-LONGUET

UNION PHARMACEUTIQUE BELGE, S.P.R L.
Parc industriel de la Vallée du Main

1420 BRAINE-L'ALLEUD - WAUTHIER-BRAINE
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M T R A D E M A R K

M o t i i u m
gastrocinétique

rend la digestion lourde
légère, légère, légère...

P o s o l o g i e : ^
1 comprimé 3 fois par jour, avant les repas
1 ml de solution- gouttes, 3 fois par jour, f
avant les repas
2 cuillères doseuses de solution orale,
3 f o l s p a r j o u r , a v a n t l e s r e p a s . i
Si nécessaire, une dernière prise avant le coucher.
P r é s e n t a t i o n s : ' ^ J J j j j j j j j j %
• 30 et 100 comprimés à 10 mg
• 30 et 100 ml de solution-gouttes à 10 mg par ml (0,3 mg par goutte)
• 200 ml de solution buvable à 5 mg par cuillère doseuse (1 mg par ml).

dAliaHion : Le principe actii de Motillum est le dompé-
ddone (R 33 8}2). une synthèse originale des
toires de Recherctre de Janssen Pharmaceutlca. Moti
llum tavorise l'évacuation gastrique et possède une
activité aniiémétique puissante. Motillum n'influence
Pas la sécrétion gastrique. Motillum ne produit pas
d'effets secondaires psychiques ou neurologiques,
composition et modes d'administration : Motillum est
disponible sous les formes suivantes ; -pour l'adj"'" ®"
'ration parenlérale : • ampoules • pédiatrie » de 2 ml
2mgparml(= 4 mg) • ampoules do 2 ml à 5 mg par(= 10 mg) • pour l'administration perorale : • compn-
més à 10 mg - solution- gouttes à 1 % (' ml = '0 g.
1 goutte = 0,3 mg; le comple-goulles porte une divi
sion par 0,5 ml) • solution orale é 0.1 % fla
en plastique = 5mg: la division eslâl^5età2,5 mgf■ pour l'administration rectale : - suppositoires • aeui-
tes . à 60 mg • suppositoires. enfants. à 30 mg • sup
positoires • t>ét>és > à 10 mg
propriétés: Le mécanisme d'action de MotlHom
repose probablement sur son effet anti-dopa
Périphérique. Moliflum n'exerce pratiquement aucun
effet au niveau des récepteurs dopaminergiques cew
Praux, de sorte que des effets psychotropes ou nauro-
logiques sont pratiquement absents. Motillum est
résorbé et rapidement métatMlisé.
Indications : a. Traitement sympiomatique des nau
sées ou vomissements, de la pesanteur ou du bauon-
rremenl épigastrlque ou abdominal, qui s®/'®?®":
après les repas suite à un ralentissement de I évacua
lion gastrique, b. Traitement sympiomatique des nau
eées et vomissements chez l'adulte et l'enfant,
effets secondaires : Ne se présentent Pra"̂ ®"̂ ®
pas; exceptionnellement on peut observer des cr
Pes intestinales passagères.

contreJndlcations : Il n'y a pas d'incompatibilité con
nue avec d'autres substances thérapeutiques, excepte
les anticholinergiques qui pourraient Inhiber les effets
antidyspeptiques de Motillum. Bien que les expérien
ces réalisées avec Motillum sur l'animai n'aient pro
duit aucun effel tératogéne; Il conviendra toujours de
mettre en balance les risques éventuels et tes effets
thérapeutiques éventuels avant d'administrer le médi
cament aux femmes enceintes,

nosologie et mode d'administration : a. Dyspepsies
cnroniques: administration orale surtout. Adultes:
10 mg (1 comprimé ou 1 ml de la solution-gouttes é
1 % ou 10 ml de la solution oraleX 3 fois par jour. 16 à
10 minutes avant les repas, si nécessaire encore une
ŝe avant le coucher. Enfants: - solution̂ oulles à

1 % 1 Qouliefs 0,3 mg) par kg de poids ou solution
orale à 01 % : "< Oe la mesurette ( = à !a division de

mot'par 5 kg de poids 3 fois par jour, avant les
rnnas fel Si nécessaire avant le coucher). Flemarques : ■
1̂1» résultat s'avère insuHIsant, laposologiecWessus

oeul être doublée. - Il est conseillé de diluer les gouttes
dans un peu de liquide (agiter avait l'administration),
renditions aiguSs et subalguôs (principalement
nkut̂ s et vomissements). Adulias: - ampules:? aîpoule (= 10 mg. au besoin 20 mg) par vole inlra-veĈ  ou iniramuseulalre; cette dose peut être
administrée 6 fois par jour (posologie maximale : 1 mgnar ko par Jour). • suppositoires • adultes. (a 60 nng).fà 4 par jour. - voie orale : 20 mg (2 comprimés ou 2 mL (a s»lutlonfloulies à 1 %) 3 à 4 (ois par jour, avantfA rpMs et avant le coucher (cette dose peut être dou-

en'anfs .-ampoules- pédiatrie. (2 rng/ml) : 0.1 éofmg (= milligramme) par kg par admin̂ration ̂iiô̂nl aveineose ou intramusculaire, au besoin 3 é 6

JANSSEN pa
PHARMACEUTICA Es

2 3 4 0 B e e r s e

jour). • suppositoires : • bébés > jusqu'à l'âge de 2 ans
(= lOmg): 2â 4fols par jour, - enfants» (= 30 mg):
2-4 ans : 2 par jour. 4B ans : 3 par jour, plus de 6 ans :
4 par jour • vole orale : 2 gouttes par kg, 3 à 4 fols par
Jour, avant les repas et le coucher. Remarque : l^s
suppositoires seront de préférence introduits dans un
r e c t u m v i d e .

piésantetlons : 10 ampoules de 2 ml é S mg par ml
{= 10 mg), 10 ampoules « pédiatrie • de 2 ml â 2 mg
par ml (= 4 mgX 30 et 100 comprimés é 10 mg. 30 et
100 ml de la solution-gouttes à 1 %, 200 ml de la solu
tion orale é 0,1 6 suppositoires • adultes » à 60mg,
6 suppositoires ■ enfants > à 30 mg, 6 suppositoires
- bébés > à 10 mg
La durée de consenatlon de ce produit est limitée :
voir ta date de péremption sur l'emballage,
fomiulae : amp. . domperidonum 4mg, acid, acetic, aq.
ad iniect. q.s. ad 2 mi. amp. ; domperidonum 10 mg[
acid, acetic., aq. ad iniect q.s. ad 2 ml. tabl. : domperi
donum 10mg. iactos., hydric., amyl., mayd., polyvidon
natri. laurylsulfuric, cellulos. mlcrocrislallln.. magnesî!
stearas, oie. hydrogenat. pro tabl. compress, un.,
hypromellos., macrogol. 6000, eihylcellulos. 20 cps',
glycerol, gtl. : domperidonum 10 mg. saccharin., ma
crogol. 400. aetherole. menth., aetherole. banan., pro-pyleneglycol. q.s. ad 1 ml. sir. : domperidonum i mg
acid. tartaric., aetherole. rib. rubr., aetherole. menth..
sorbitol, sot. 70 % q.s. ad 1 ml. supp. 60 mg : domperi
donum 60 mg. acId. tartaric., sorbitan. monostearas
macrogol. 400. macrogol. 1000, adeps solid, pro snppl
un. supp. 30 mg : domperidonum 30 mg, acid. taitaric.'
sorbitan. monostearas, macrogol. 400, macrogol. looô'
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



Hyperurikâmie+tophôse Gicht
Den Serum-Harnsâure -S tau

r e n a l l o s e n !

Zur schonenden
Einleitungstherapie

immer

Zur individuellen
Dauerbehandiung -
dem Schweregrad

angepaBt

Oder

Narcaricin' Narcaricirï
m i t e

100 mg Benzbromaron

50 mg Benzbromaron

Oarreichunstfor i
M A R C A R l C l t r m i

Ocf Tberapre im aoçomeinen ntchi zu erwarten Triii dennoch tn vebenen Falten. De»on(iofs zu Boginn dcr Bê andiung mil
NARCARtClN* ein G*chtanlail Sut. ftoicte gteicnzcitig Cokhicm oder oin antipriiogistisch wukondes Préparât gegeDen
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Diagnostic tomodensitométrique
d e s t u m e u r s c é r é b r a l e s

S. LANGE, M. FANDEL. Pendant la dernière décennie le diagnostic radiologique
A . R O I L G E N , G . S A N D T. d e s t u m e u r s c é r é b r a l e s a c o n n u u n e é v o l u t i o n e x t r a o r d i

naire. et ceci grâce à la découverte et la mise au point de
l a t o m o g r a p h i e a x i a l e c o m p u t é r i s é e ( s c a n n e r ) , p o u r
laquelle Geoffrey HOUNSFIELD a obtenu le prix NOBEL.

Le scanner fournit des informations sur les affections
cérébrales qui dépassent par leur précision l'ensemble
des informations données par les autres métfiodes neuro-
radiologiques. La faible fréquence des variations anatomi-
ques au niveau du cerveau, les différences nettes de
densité entre le L.C.R.. la substance blanche et grise ainsi
que les processus pathologiques font que le cerveau se
prête mieux que tout autre organe aux investigations
tomodensitométriques.

P R I N C I P E E T M E T H O D E D ' E X A M E N .

C L I N I Q U E R A D I O L O G I Q U E D E
L 'HOPITAL SPANDAU BERLIN.
SERVICES DE RADIOLOGIE ET DE
N E U R O C H I R U R G I E D U C E N T R E
H O S P I TA L I E R D E L U X E M B O U R G .

Un faisceau bien diaphragmé de rayons X traverse une
t r a n c h e c é r é b r a l e t r a n s v e r s a l e d ' e n v i r o n 1 c m e t e n a v a l
du crâne un système sensible de détecteurs mesure les
différences d'absorption de ce faisceau. Pendant l'exa
men. l'ensemble formé par le tube radiogéne et les
détecteurs fait une rotation de 360° autour de la tranche
cérébrale de façon telle, que les différentes parties de la
tranche sont explorées dans toutes les dimensions. Pen
dant ce mouvement de rotat ion les détecteurs enregis
trent de nombreuses mesures d'absorption (p. ex. 128 000
mesures unitaires) qui permettent à l'ordinateur de calcu
ler grâce à un logarithme compliqué, la répartition des
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d e n s i t é s à r i n t é r i e u r d e l a t r a n c h e d e s e c t i o n
cho is ie . L 'o rd ina teu r t radu i t ces mesures
par une image axiale composée d'une gra
dation de différentes nuances grises.

En règle générale, l'examen complet du
cerveau réunit 8 coupes tomodensitométri-
ques adjacentes, parallèles à la ligne orbito-
m é a t a l e .

Souvent on répète cet examen après in
jection intraveineuse de produit de con
traste (p. ex. 1 ml de Conray par kg de poids)
pour mieux mettre en évidence des struc
tures pathologiques. Les nouveaux scan
ners de la troisième génération permettent
de réaliser une coupe en peu de secondes,
de façon que l'examen complet du crâne se
réalise en un quart d'heure. Remarquons par
ailleurs que si on renonce à l'injection de
produit opaque la tomodensitométrie repré
sente une méthode radiologique tout à fait
i n o f f e n s i v e .

SIGNES TOMODENSITOMÉTRIQUES
DES TUMEURS CÉRÉBRALES.

On note essentiellement trois signes ca
ractéristiques des tumeurs:
1) Le foyer circonscrit à densité modifiée.
2) L'oedème péritumoral.
3) Les signes indirects des processus ex-

pansi fs.

Le foyer circonscrit à densité modifiée:
Par rapport à la radiologie classique le

scanner se distingue par sa grande défini
tion de contraste. Des différences minimes
de densité, qui échappent au radio-diagnos
tic conventionnel, sont visualisées par la
tomodens i t omé t r i e .

La texture histologique et la composition
chimique des tumeurs produisent une ab
sorption des rayons différente de celle du
tissu cérébral normal.

Si la densité de la tumeur est accrue par
rapport au tissu cérébral normal, le scanner
montre une plage blanche.

Si par contre la densité tumorale est très
faible le scanner la traduit par une zone plus
foncée que le tissu normal.

Dans les rares cas, où la tumeur présente
la même densité que le tissu avoisinant, le
d iagnos t i c peu t ê t re d i f f i c i le . Su ivan t leur
densité, on distingue ainsi des tumeurs hy
per-, iso- ou hyperdenses.

D u p o i n t d e v u e h i s t o l o g i q u e d e n o m
breuses tumeurs présentent un espace ex
t r a c e l l u l a i r e p l u s d é v e l o p p é q u e l e t i s s u
cérébral normal. Cet espace extracel lu laire
comprend l ' espace in t ravascu la i re e t l ' es
pace interstitiel dans lesquels se répand le
produit de contraste tri-iodé, injecté par voie
i n t r a v e i n e u s e . D a n s c e s c o n d i t i o n s l a d e n
s i té rad io log ique de la zone tumora le es t
nettement et artif iciellement augmentée. Ce
ci permet donc de reconnaître des tumeurs
cérébrales malgré leur caractère isodense.

L ' o e d è m e p é r i t u m o r a l :

Cet oedème s'étend en règle générale à la
substance blanche. L'infiltration d'eau pro
voque une diminution de densité accrois
sant le contraste tomodensitométr ique avec
le cortex et les noyaux gr is centraux. Par
opposition avec l'oedème posttraumatique
qui se voit tant au niveau de la substance
grise qu'au niveau de la substance blanche,
l'oedème péritumoral se limite sauf cas ex
ceptionnels, à la substance blanche.

Les s ignes Ind i rects , des processus ex-
pansifs, primordiaux en neuro-radiologie
conventionnelle, se retrouvent également en
tomodensitométrie: déplacement des plexus
choroïdes, de la glande pinéale, de la scis
sure inter-hémisphérique d'une part, com
pression et obturation des citernes et des
sillons corticaux d'autre part. Dès les pre
miers stades radiologiques d'une tumeur, on
peut noter des modifications du système
ventriculaire: aplatissement, déplacement et
compression avec ou sans hydrocéphalie.
Une étude tomodensitométrique portant sur
p lus de 3 000 tumeurs cé rébra les mont re
que les critères que nous venons de décrire
permettent le diagnostic de tumeur dans
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95,7% des cas . Dans 3% des cas , où la
tumeur passait inaperçue au premier exa
men, le diagnostic fut posé par un contrôle
ultérieur. Dans 1,3% des cas, la tomodensi-
tométrie est restée négative. La corrélation
radioclinique dans ces cas a été établie par
l'angiographie, l'encéphalographie gazeuse
ou la cisternographie. Il s'agissait en règle
générale de tumeurs situées à la base du
crâne (8).

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE
DES TUMEURS CÉRÉBRALES
EN TOMODENSITOMÉTRIE.

80% des tumeurs cérébra les correspon
dent aux 8 types histologiques suivants;
glioblastomas (19%), méningiomes (16%),
métastases (14%), adénomes hypophysaires
(10%), astrocytomas (8%), neurinomas
(5%), oligodendrogliomas (5%) et spongio
blastomas (4%).

Les autres tumeurs, comme les épendy-
m o m e s , l e s m é d u l l o b l a s t o m e s , l e s s a r
comes, les lymphomas, les papillomas des
plexus, les crâniopharyngiomes, les téra-
tomes sont relativement rares. (8) Les pré
somptions tomodensitométriques sont con
firmées par l'histologie dans 80% des cas.

Parmi les critères qui orientent le diagnos
tic histologique ci tons;
a) la local isat ion tumorale
b) la structure tumorale avec la répartition

intratumorale des densités.
c) le mode et l'intensité de la répartition du

produit de contraste.

L a l o c a l i s a t i o n :

L a l o c a l i s a t i o n c a r a c t é r i s t i q u e d e c e r
taines tumeurs permet leur diagnostic pré
cis. Ainsi les neurinomes de l'acoustique se
situent au niveau de l'angle ponto-cérébel-
leux, les adénomes hypophysaires au niveau
de la selle turcique, les pinéalomes au ni
veau de la ci terne de Gal ien, les l ipomes
habitueilement au niveau du corps calleux et
les méningiomes près de la base du crâne
ou près de la calotte crânienne.

A côté de ia forte présomption histoiogi-
que, la localisation tumorale permet d'éva
luer l 'opérabi l i té d'une tumeur.

S t ruc tu re tumora le
et répartition des densités:

La densité d'une tumeur peut servir de
critère dans l'approche histologique. Ainsi
les astrocytomes (I et II) à faible degré de
malignité sont généralement hypodenses,
les neurinomes présentent souvent la même
densité que ie tissu cérébral normal et les
méningiomes se traduisent par leur légère
hyperdensité. Les oligodendrogliomes pré
sentent des calcifications dans 40% des cas.
Les tumeurs contenant des corps gras (épi-
dermoïdes, lipomes) permettent une forte
présomption histologique du fait de leur
densité fortement négative. Certaines tu
meurs malignes à croissance très rapide,
présentent des zones de nécrose qui leur
confèrent un aspect non homogène comme
p.ex. le glioblastome, (astrocytome IV).

Mode et intensité de répart i t ion
du produit de contraste:

Le comportement de la tumeur après in
jection du produit de contraste peut fournir
des critères utiles dans l'évaluation de l'his
to log ie .

Les tumeurs avasculaires comme les as
trocytomes (I et II), les épidermoïdes et les
lipomes ne montrent pas d'augmentation
des densités intra-tumorales après injection
intraveineuse de produit opaque. Il en est de
même pour les zones nècrotiques des tu
meurs à croissance rapide. Ces dernières
tumeurs mont rent a lors souvent une aug
menta t ion annu la i re des dens i tés , cor res
pondant à la périphérie tumorale active, qui
reste bien vascularisée. Quelques tumeurs,
tels les méningiomes, les neurinomes et les
adénomes hypophysaires se caractérisent
par leur forte vascularisation avec augmen
tation nette des densités après injection
intra-veineuse de produit opaque.

L'évaluation histologique préopératoire
doit tenir compte aussi bien des données
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cl in iques que des cr i tères tomodensi tomé-
t r lques ;

L e s m é n i n g i o m e s :

Ces tumeurs ont leur or ig ine au n iveau
des méninges. Leur c ro issance est len te .
E l les dev iennen t en généra l c l i n iquement
apparentes au-delà de la trentaine malgré
leur volume, parfois énorme en zone muette.
L'exérèse chirurgicale radicale entraîne une
guérison définitive. Les méningiomes se lo
calisent avec prédilection au niveau de la
convexité cérébrale, de la faux du cerveau
mais aussi au niveau des méninges de la
base du crâne, surtout à l'étage crânien
antérieur. Typiquement, le scanner montre
des tumeurs net tement dél imi tées, rondes,
hyperdenses présentant parfois des calcifi
cations granulaires et prenant fortement le
produit de contraste.

En règle générale ces tumeurs sont entou
rées d'un grand oedème périfocal et leur
grande taille met en valeur les signes indi
rects des processus expansifs.

A l'occasion, les méningiomes infiltrent
l'os et provoquent une hyperostose loca
l i s é e .

Les glioblastomes (astrocytomes iV)

Deux fois plus fréquents chez les hommes
que chez les femmes, les glioblastomes sont
les tumeurs d'origine cérébrale les plus fré
quentes, présentant le plus haut degré de
malignité avec croissance rapide. En
moyenne la survie n'est que de 6 à 9 mois. Ils
s e l o c a l i s e n t a u n i v e a u d e l a s u b s t a n c e
blanche et des noyaux gris centraux.

L e s c a n n e r m o n t r e d e l a r g e s o e d è m e s
périfocaux et des signes indirects de dépla
cement des structures médianes. Les zones
tumora les néc ro t i ques p rovoquen t un as
pect non homogène des densités. Après
injection du produit de contraste, on note
des opacités nodulaires et annulaires au
n i v e a u d e s z o n e s t u m o r a l e s b i e n v a s c u l a r i -
s é e s .

Les as t rocy tomes

Cliniquement les astrocytomes se décla
rent souvent par des crises épileptiques
focales ou généralisées, existant depuis plu
s i e u r s a n n é e s .

Le scanner montre des zones hypodenses
circonscrites, ne prenant pas le produit de
c o n t r a s t e .

Les structures médianes peuvent rester en
place ou présenter de discrets déplace
ments. L'oedème périfocal est discret ou
n'existe même pas. Les astrocytomes ana-
plasiques, plus malins, présentent un aspect
tomodensitométrique polymorphe: c'est la
juxtaposition de zones hyper- et hypodenses
qui part iel lement prennent le contraste.

Les o l i godend rog l i omes :

Tant du point de vue clinique que du point
de vue tomodens i tomét r ique les o l igoden
drogl iomes ressemblent souvent aux astro
cytomes. Comme ceux-c i i l s pro l i fèrent de
façon in f i l t ran te ma is l eu r c ro i ssance es t
lente et l'on considère ainsi que ce sont des
gl iomes re lat ivement bénins. Leur pr inc ipal
s igne dist inct i f sont des calc ificat ions typi
q u e s q u i m a l h e u r e u s e m e n t n e s e v o i e n t
d a n s 4 0 % d e s c a s .

S i l e s c a l c i f i c a t i o n s f o n t d é f a u t , i l e s t

généralement impossible de faire la diffé
r e n c e e n t r e l e s o l i d e n d r o g l i o m e s e t d e s
as t rocy tomes.

Les spongioblastomes

Les spongioblastomes, appelés aussi as
trocytomes pilocytiques en vertu des prolon
gements piliformes de leurs cellules, se
voient surtout lors des deux premières dé
c e n n i e s . I l s o n t u n e c r o i s s a n c e l e n t e , s o n t
souvent kystiques et se localisent de préfé
r e n c e a u n i v e a u d u c e r v e l e t , d e s p é d o n
cules, des voies optiques et rarement aussi
au niveau du lobe temporal. Une localisation
favorable peut faire espérer une absence de
récidive après extirpation. Le scanner donne
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une image bariolée où alternent des zones
hypo-, iso- et hyperdenses, des inclusions
cystiques et des calcifications. En général, la
partie tumorale solide prend bien le produit
d e c o n t r a s t e .

Les adénomes hypophysa i res

Les adénomes hypophysaires se dévelop
pent à partir de l'hypophyse mais ils peuvent
présenter une croissance para- ou suprasel-
laire. Cliniquement l'adénome se manifeste
chez le sujet de 30 à 60 ans soit par l'insuffi
sance hypophysaire en cas d'adénome chro
mophobe, soit par l'acromégalie en cas d'a
dénome éosinophile beaucoup plus rare.
S'ajoutent des troubles de la vision et des
signes de compression du chiasma optique.
L e s c a n n e r m o n t r e d e s t u m e u r s b i e n c i r
conscrites à l'endroit typique qui sont géné
ralement hyperdenses et prennent bien le
produit de contraste.

L e s n e u r i n o m e s

Histologiquement il s'agit de tumeurs bé
nignes qui se développent le plus souvent au
dépens du ner f acous t ique (ang le pon to -
cérébelleux) ou plus rarement au dépens du
t r i jumeau.

Cliniquement le sujet de 40 à 60 ans est
atteint d'hypoacousie, de vertiges, de paré-
sie faciale, hypoesthésie trigéminale et ulté
r i e u r e m e n t d e t r o u b l e s c é r é b e l l e u x e t d e l a

dég lu t i t i on .

L a t o m o d e n s i t o m é t r i e m e t e n é v i d e n c e l e s
t u m e u r s b i e n c i r c o n s c r i t e s l o c a l i s é e s a u n i
veau de l'angle ponto-cérébelleux. Souvent
elles sont isodenses et n'apparaissent qu'a
près injection du produit de contraste
qu'elles accumulent. Si leur taille est plus
vo lumineuse , ces tumeurs p rovoquen t un
déplacement du quatrième ventricule; elles
peuvent entraîner une hydrocéphal ie.

L e s m é t a s t a s e s

Par ordre de fréquence décroissante, les
tumeurs suivantes peuvent donner des mé

tastases cérébrales: le cancer bronchique, le
cancer mammaire, l'hypernéphrome. le mé-
l a n o m e .

L e s m é t a s t a s e s , s o u v e n t m u l t i p l e s , s e
voient dans les régions sous- et sustento-
rielles. L'image tomodensitométrique de pe
t i tes tumeurs, présentant un important oe
dème pérofocal est évocatrice de métastase.

Par ail leurs les métastases peuvent avoir
des aspects très variables, pouvant simuler
toutes les autres tumeurs cérébrales. Les
localisations multiples sont en faveur d'une
métastase, la mul t ip l ic i té d 'autres tumeurs
comme les glioblastomes étant rarissime. La
nature métastatique d'une tumeur cérébrale
solitaire devra être envisagée chez un ma
lade porteur d'un cancer primaire extracéré
bral connu, à potentiel neurotrope. Les tu
meurs cérébra les ra res ne permet ten t en
général pas de diagnostic histologique
préopératoire. Le tableau I reprend cepen
dant quelques critères cliniques et tomo-
densitomètriques pouvant donner des indi
c a t i o n s d a n s c e s c a s .

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
DES TUMEURS CEREBRALES
P A R T O M O D E N S I T O M E T R I E

Des processus intracérébraux non-tumo
raux peuvent simuler l'aspect tomodensito
métrique des tumeurs. Il importe donc, avant
de poser le diagnostic tomodensitométrique
de tumeur, d'avoir éliminé des lésions non-
tumorales. afin d'éviter de faux gestes théra
peutiques. lourds de conséquences. Ceci est
d'autant plus important du fait de la grande
fiabilité diagnostique du scanner et de la
confiance qu'il inspire aux médecins trai
tants. Les affections suivantes peuvent être
d i f f i c i l ement d i sce rnées des tumeurs : l es
infarctus, les hémorragies, les malforma
tions vasculaires. les abcès, les kystes, les
g ranu lomes .

L' infarctus se traduit d 'ordinaire par une
zone hypodense triangulaire. Au stade initial
cependant l'oedème situé à l'intérieur de
l'infarctus peut lui conférer un caractère
expansif avec compression ventriculaire. A
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ce stade il peut s'avérer Impossible de faire
la différence avec un astrocytome. En géné
ral , des contrôles évolut i fs permettent de
trancher, étant donné que l ' infarctus dimi
nue de taille, se délimite et perd en densité
alors que l'astrocytome grandit.

L'hémorragie intracérébrale se traduit
généralement par des zones circonscrites
de densité accrue de façon homogène.

Les propriétés expansives de i'hématome
provoquent une compression et une dévia
t i o n d e s c a v i t é s v e n t r i c u i a i r e s . P a r f o i s i a
différence avec un méningiome ou une hé
morragie intratumoraie peut présenter des
d i f f i c u l t é s . L à e n c o r e l e c o n t r ô l e é v o l u t i f
m o n t r a n t u n e d i m i n u t i o n d e d e n s i t é e t d e
tai l le permet d' identif ier l 'hématome.

L e s m a l f o r m a t i o n s v a s c u l a i r e s :

Les anévrismes sont généralement situés
près de la base eu crâne et montrent un
aspect arrondi, circonscrit, partiellement
calcifié, prenant intensément le produit de
con t ras te . Occas ionne l l emen t i l s peuven t
être confondus avec des méningiomes de la
base respectivement avec des neurinomes.

Les angiomes se voient à tous les niveaux
du cerveau et se distinguent par l'intense
imprégnation par le produit de contraste.
Généralement l'angiographie permet de
faire une di fférence net te entre malforma
tion vasculaire et tumeur. Af in d'évi ter les
confusions entre tumeurs et malformat ions
vasculaires, le bilan préopératoire doit com
prendre l'angiographie en cas de suspicion
tomodensitométrique de tumeur.

Les abcès présentent une zone hypo-
dense entourée d'un dépôt annulaire de
produit de contraste. Pour cette raison ils
peuvent être confondus avec les glioblas-

tomes. Si les paramètres c l in iques sont en
défaut, ce n'est souvent que l'opération qui
révèle le diagnostic définitif.

Les granulomes, (tuberculose, syphilis,
sarcôidose) présentent des zones circons
crites hypo- et hyperdenses. Généralement
le scanner n'arrive pas à les différencier des
t u m e u r s .

Les kys tes

Les kystes arachnoïdiens se localisent
surtout au niveau des citernes et en avant du
lobe temporal. Il s'agit de grands foyers à
paroi nette ayant la densité du LCR. Ils
peuvent dévier et comprimer le cerveau.

En général la tomodensitométrie les iden
tifie aisément. Quelques difficultés peuvent
surgir, mais rarement différencier les kystes
des épidermôides, des dermoïdes ou des
gl iomes nécrosés.

R É S U M É

De nos jours la tomodensitométrie repré
sente la méthode neuroradiologique la plus
importante dans le dépistage des tumeurs
cérébrales, l ' incidence des vrais positifs
é t a n t d e 9 7 % .

Le diagnostic histologique préopératoire
est posé dans 80% des cas. Description de
critères tomodensitométriques des tumeurs
cérébrales. (Foyer de densité modifiée, oe
dème péritumoral et signes indirects signa
lant le caractère expansif).

Description de l'aspect typique de diffé
rents types tumoraux avec aperçu sur les
difficultés du diagnostic différentiel.
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Noctamid réunit un ensemble de caractéristiques remarquables.

Noctamid O

Noctamid est disponible
en un seul dosage: 1 mg.

Noctamid est présenté en
emballages de 10 et 30
comprimés.

Noctamid es t fac i le à
d o s e r :
la dose uni ta ire est en

général d'1 comprimé.
Cette dose peut être dou
blée ou réduite de moitié
en fonction de la nature et
de la gravité des troubles
d u s o m m e i l .

Un sommeil au plus prés
du physiologique.

N.V. Schering Pharma S.A.
1920 Machelen (Diegem).
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tour En os de traitement anténeur avec d'autres somnifères, le traitement devrait en principe commencer par une dose plus élevee
(adultes2mg.patientsigestmg) Lescompnmésserontprisivecunpeudeliquidepeuairintlecaucher EtfoISMCondalres.—
Des migraines, de la somnolence, de rhéMtude. des vertiges peuvent se produire Comme avec d'autres medicaments du groupe des
beniodiaaepmes. des rbacbons paradoiales peuvent se produire, telles que : verbges. confusion, apathie, pened'imtiative. provocation
de depression et deposonnalisalion Dans ce cas. d tout envisagerrarréi du ostomont. Contn.MlcatlcRs.—Myasthénie
grave Kypersensibilittauxbemodiaaépines UtltlMtlonaucoundolagiaaosMatdernlIaUenMnLOndispasedetroppeu
de données relatives 1 l'emploi de Noclamid au cours de la grossesse pour évaluer une nocivité éventuelle Bien que les essais sur
animaua n'aient pas révélé des indications d 'une nocivité, on n ubbsera pas du Noctanud pendant la grossesse, saut autre décision du
médecin. Pendant la pénode d'aUiiement. on conseille de ne présenté Noctamid que sur indicabon Irés sévéïe Iteiuia de
prècauthm.—Après utilisation quotidienne piolongée (plus de deux semaines) le Noctamid ne dort pas être suspendu brusquement.
car des insomnies temporal rement plus prononcées sont alors possibles.On conseille dés lors de mettre lin au traitement endimmuant
la dose progressivement. La capacité de réacoon (conduite de véhicules ou commande de machines) peut être altérée, selon le moment
de l'ingesbon. la sensibilité individuelle el la dose Comme avec d'autres produits de ce type, il est possible qu'une dépendance
apparaisse aprte ubbsabon prolongée Noctamid ne dort pas être donné aux entants En général, les somnifères ne doivent pas être
utilisés pour une pénode prolongée Les personnes présentant une tendance é la toxicomanie nedoreempasprcndredu Noctamid II y a
lieu d adapter la posologie indnnSuenement chea les patients soutirant d'insulbsince cardio-iespiritoiii' IntaractioR*. — Si le
Noctamid est pns avec des médicaments sédabis centraux «fou avec de l'alcool, il faut s'anenore a un leniorcement réciproque des
effe ts Présen ta t ion» .—10«30compnméssécab les 11 .0mg

N o c t a n n i d d
Un sommeil au plus près

du physiologique.

N.V. Schering Pharma S.A.
1920 Machelen (Diegem).

A n x i é t é

Troubles psychosomatiques
Troub les du sommei l

▼ • ®

Lysanxia
anxiolytique sélectif

S U B S TA N T I A S . A .
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M É D U L L O B L A S T O M E

P I N É A L O M E

PAPILLOMES DES PLEXUS

C R A N I O P H A RY N G I O M E

H É M A N G I O B L A S T O M E

ASTROCYTOME SOUSÉPENDYMAIRE
A CELLULES GEANTES

L I P O M E

Tumeur très maligne se situant dans le
cervelet et dans le tronc cérébral présentant
des métastases au niveau des espaces du
liquide céptialo-rachidien. Cliniquement on
note une hypertension intracrânienne et de
l ' a t a x i e .
Le CT montre des foyers iso- ou hyper-
denses prenant le produit de contraste. Le
mauvais pronostic de ces tumeurs s'est net
tement amélioré grâce à la radiothérapie et
la chimiothérapie.

Signes d'hypertension intracrânienne chez
l'enfant avec paralysie verticale des moteurs
oculaires (Syndrome de Parinaud).
Le CT donne un foyer arrondi iso- ou hyper-
dense prenant le produit de contraste qui se
iocalise dans la région pinéale et s'accom-
pagnant d'une hydrocéphalie. Les germi-
nomes métastasent par le liquide céphalo-
rachidien dans les ventricules, tapissés alors
par des masses tumorales hyperdenses. Ces
tumeurs présentent une for te radiosensib i -
l i t é .

Foyers arrondis iso- ou hyperdenses pre
nant le produit de contraste, situés au ni
veau du IVe ventricule et du trigone des
ventricules latéraux, s'accompagnant d'hy
drocéphalie. Ce sont surtout des tumeurs de
l ' e n f a n t .

Troubles de la vision et insuffisance hydro-
physa i re chez l ' en fan t . Le CT mont re un
foyer polylobé suprasellaire, prenant le pro
duit de contraste. Présence de zones kysti
q u e s e t d e c a l c i fi c a t i o n s .

C'est la tumeur cérébelleuse la plus fré
quente de l'adulte. Le CT montre une hydro
céphalie, un kyste cérébelleux dont la paroi
prend le produit de contraste. Mise en évi
dence d'un nodule tumoral intrapariétal.

Malades ayant une sclérose tubéreuse, pré
sentant des foyers arrondis iso- ou hyper
denses, parfois calcifiés et prenant intensé
ment le produit de contraste. Localisation au
niveau des ventricules latéraux provoquant
une hydrocéphalie localisée.

Foyer circonscrit graisseux avec calcifica
tions concentriques situé au niveau du
corps ca l leux du tuberc inereum. e t de la
lame quadrigéminale.
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EPIDERMOÏDE

KYSTE COLLOÏDAL

Figure 1

Figure il Méningiome du dos sellaire.

Foyer homogène nettement circonscrit
ayant une densité proche de la graisse et ne
prenant pas le produit de contraste. (Angle
ponto-cérébel leux. rég ion parapédoncula i re
et citerne de la lame quadrigéminale).

Céphalées intermit tentes et syncopes chez
l'adolescent. Foyer arrondi hyperdense situé
au niveau du plexus choroïde du llle ventri
cule et provoquant un blocage des trous de
M o n r o e .

Méningiome sphénoïdal. Notez la compression de la corne frontale gauche
et la région tumorale légèrement hyperdense. s'injectant intensément après
contraste, où l'on note un petit foyer kystique.

Tumeur présentant des bords nets, développée au dépens de la limite
antérieure de la tente et s'étendant dans la région suprasellaire. La tumeur
prend intensément le contraste.

Figure Mi Méningiome frontal avec hyperostose localisée.

Figure iV Glioblastome en papillon du corps calleux avec compression et déviation
du ventricule, hydrocéphalie gauche localisée.
L'important blush après produit de contraste met en évidence quelques
zones de nécrose.

Figure V Glioblastome occipital.
Malade traité en juillet 78 pour hémorragie massive. L'évolution ultérieure
montre en octrobre 78 que l'hématome avait été causé par une hémorragie
de glioblastome qui dévie le plexus choroïde vers l'avant, connprime le
ventricule latéral gauche et dévie la ligne médiane vers la droite. L injection
de produit de contraste permet d'identifier des zones nécrotiques. Cette
tumeur, infiltrant les noyaux gris, est inopérable.

Figure VI Astrocytome anaplasique. Petit foyer hypodense à côté de la corne frontaledroite déformant légèrement le ventricule. Blush intense après produit de
c o n t r a s t e .

Figure Vil Petit adénome chromaphobe de l'hypophyse. Notez le comblement de laciterne basale et l'opacification de l'artère sylvienne et des artères céré
brales postérieures après contraste.

Figure VIII Grand neurinoma de l'acoustique avec compression du IV* ventricule et
important blush après contraste.

Figure IX Métastases d'un cancer bronchique. Des deux côtés on note des nodules
tumoraux, prenant le produit de contraste et présentant des zones nécroti
q u e s .
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Figure X Médulloblastome. Foyer légèrement hyperdense du cervelet avec zones
kystiques et hydrocéphalie hypertensive.

Figure Xi Craniopharyngiome; Tumeur suprasel laire envahissant le I I I ' ventr icule,
zones kystiques et calcifications. Hydrocéphalie interne traitée par drai
nage du côté droit.

Figure XII Germinome. Les masses tumorales hyperdenses moulent les cornes fron
tales des ventricules (première ligne).

Après cobaltothérapie la tumeur a nettement diminué de volume.

Figure XIII Angiome. Très discrète compression de la corne frontale droite. Opacités
rubanées après contraste. L'angiographie montrait l'aspect typique d'un
ang iome.

Figure XIV Abcès cérébral. Zone hypodense frontale droite, comprimant la corne
frontale droite. Après contraste on note une opacité annulaire. Latomoden-
sitométrie ne permet pas de différencier cet abcès d'un glioblastoma.
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Comprimés, poudre, suspension buvable (liquide)

Gaviscon a été conçu pour le traitement du reflux gastro-
œsophiagien. Il agit mécaniquement par formation d'une mousse
protectrice qui flotte sur le contenu gastrique, offrant une
barrière phiysique entre le suc gastrique acide et le tiers inférieur
de l'œsophage.
Pris après le repas, Gaviscon maintient son activité anti-reflux
pendant plusieurs heures, supprimant à la fois la douleur
rètrosternale et la sensation de brûlure Les composants
antacides protègent la région muqueuse du cardia et le tiers
inférieur de l'œsophage.
Gaviscon soulage les sensations douloureuses consécutives au
reflux des sucs gastriques et biliaires dans l'œsophage. Dans
des cas sévères, le gel peut refluer dans l'œsophage où il
protège la muqueuse enflammée, ce qui facilite la guérison.

I N D I C A T I O N S
Traitement symptomatique de la dyspepsie associée au reflux
gastro-œsophagien, à la hernie hiatale, à la régurgitation et â
tout cas de trouble épigastrique et rétrosternal provoqué par le
reflux gastrique.
Pyrosis e.a. pendant la grossesse.

E F F E T S S E C O N D A I R E S
Aucun connu à ce jour.

C O N T R E - I N D I C A T I O N S
L'attention du corps médical est attirée sur les contre-
indications que pourraient présenter chez l'enfant une
insuffisance rénale ainsi qu'une diarrhée hyperosmolaire.

P R E C A U T I O N S
Les comprimés doivent être bien mâchés et suivis de
l'absorption d'un liquide. Pour les enfants et les personnes
âgées la poudre ou la suspension buvable sont d un usage plus
a i s é .

Te n e u r e n
s a c c h a r o s e

Compr imé

0,7 g/
compr imé

T e n e u r e n 4 6 m g
s o d i u m ( 2 m m o l ) /

c o m p r i m é

46 mg
( 2 m m o l ) /
g poudre

Susp.
b u v a b l e

145 mg
( 6 , 3 m m o l ) /

10 ml

Ces teneurs en sodium peuvent être d'importance en cas de
régime désodé strict, de même que chez l'enfant atteint de
gastro-entérite ou suspecté d'insuffisance rénale. Dans cecas Gaviscon pourrait augmenter le risque d'hypernatrémie.
Chez l'enfant la ration quotidienne de sodium est
habituellement de 3 mmol par kilo.

P O S O L O G I E - M O D E D ' E M P L O I
C o m p r i m é s
Adultes et enfants au-dessus de 10 ans; 2 comprimés après
chaque repas et au coucher.
Bien mâcher les comprimés.
P o u d r e :
Adultes et enfants â partir d'un an. 1 cuillerée â café après les
3 repas et au coucher.
Dissoudre la poudre dans un demi verre d'eau et avaler
i m m é d i a t e m e n t .
Bébés: 1 â 2 g (soit une demi â une cuillerée â café rase) dans^
biberon ou la panade suivant l'avis du médecin. Bien dissoucit
la poudre dans le liquide et faire absorber immédiatement. |
(1 cuillerée â café = 5 ml = 2 g = 1 mesurette).
Suspension buvable (liquide)
Adultes et enfants de plus de 10 ans: 10 â 20 ml ( 2 â 4 cuiller^
café) après les repas et au coucher.
Enfants de moins de 10 ans: 10 ml après les repas et au couchS
Si on le désire, ces doses peuvent être diluées dans de l'eau
mais il est conseillé de ne pas ajouter plus d'une quantité ég, s
d'eau. Bien mélanger.

C O N S E R V A T I O N
A température ambiante. Ne pas exposer au soleil.
Bien refermer le flacon après usage.

P R E S E N TAT I O N S
Comprimés: boite de 40 comprimés. Poudre: flacon de 50 g ̂
poudre.
Suspension buvable (liquide) : flacons de 250 et 500 ml.
F O R M U L E S i

C o m p r i m é s :
Alginic. acid 260 mg - Natr. alginas 260 mg - Magn. trisilic.
26 mg - Algeidratum 104 mg - Natr. hydrogenocarbonas
88,5 mg - Sacch. - fwlannitol. - Vanillin. - Aether, menth. -
Poiyvodonum - Ivlagn. stereas. pro compr. uno.
P o u d r e :
Alginic. acid 1 g - Magn. trisilic. 0,05 g - Algeidratum 0,2 g ̂
Natr. hydrogenocarbonas 0,34 g - Silici oxyd. coll. - Mannitr i
q.s. pf pulveres 2 g (cafeti cochlearia una = 5 cc).
Suspension buvable (liquide): j
Natrii alginas 500 mg - Natrii hydrogenocarbonas 267 mg ̂  ;
Calcii carbonas - Carbomerum - Me hylis parahydroxybeq̂- Propylis - parahydroxybenzoas - Natrii sacharium - |
Actheroleum Foeniculi - Erythrosinum - Natrii hydroxydum i
Aqua ad 10 ml.

Reckîtt & Colman
Pharma Destrée l r

Rue de la Bienvenue 7 - 1070 Bruxelles - T 376 20 66 ̂  Jf
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Wirksamke
n DoDoelblindstudien 1977

bei akuter Virushepatitis*

notwendige Behandlungsdauer in Tagen

P l a c e b o 4 3

' — ;

L e g a l o n ' . 2 9

Bei Patienten mit normalem linearem GPT-Verlauf
(n = 20) war die Zeit bis zur Normaiisierung
signifikant kiirzer (P S 0,05).... Bei Patienten mit
..abnormem Verlauf" (rebound effect) (n — 20)
ist die Ruckfallhaufigkeit der GPT-Aktivitaten
signifikant vermindert (P< 0,05)— Vergleichende
Studien auf der Basis anderer biologischer Tests
(GOT, OCT. Gesamtbilirubin) bestatigen die fur
GPT erhaltenen Ergebnisse.

•PLOt.ATf,J.« G.A ALBCRT ..-Kic 'l£ubGKV'RCSMcnie,ilS>..-̂  5, ; OR iI&T

bel chronischer Hepatitis

Biops iebe funde

I
m e s e n -

c h y m a l e
i n t r a -
l o b u l a r e
R e a k t i o n

por ta ls
e n t z u n d -

l i c h e
R e a k t i o n

Mot tenfraB- parenchy-
n e k r o s e m a t d s e

A l t e r a t i o n

Mi Legalon (19) i 1 Placebo (17) n=»36

Die signifikante Uberlegenheit von Silymarln in der
Beeinflussung der mesenchymal-entzundlichenReaktion innerfialb des Leberparenchyms(p< 0,05)
und Hinweise fur eine solche Uberlegenheit
hinsichtlich derBeeinflussung derentziindlichen
Reaktion im Leberbindegewebe, der Ausbildung
von MottenfraBnekrosen und derparenchymatosen
Alteration sind sicherlich bemerkenswert.

•Kll OtWHIFRf lifODOarn una h thai CR inn," Mml-n OlfiT.

Legalon - Legalon 70
ZusammenseUung 1 Diagée Legalon enlfiall 35 mg Sil/mann. 1 Dragée Legalon 70 onlhall 70 mg Silymann Inflikatlonen Akule Hepalilis, Ctironisch-peisislicronae una
chronjsch-aggressnre Hepalilis. LeBerziirtiose. loxisch-meiaDoiische LePerschaden (r a. Fellleber) als Leberzellschuiz bei ZufuHr leberbdaslendor Slofle. KonlramOika-
lioncn und Hebenwirkungen Bishei nictil bekannl. Dosierung In scfiweren Fallen 3mBl laglich 2 Dragées Legalon 70 zur NacfibehanOlung und als Inilialdosiorong bei mil-
lelschweren Fallen 3mal laglich l Dragée Legalon 70. in leichleren Fallen 3mal laglich 1 Dragée Legalon zu 35 mo Weilere Hmwelso siehe wissenscfiafllichen Prospekl
Handelsformen Legalon: 0 P mil 80/400 Dragées: Legalon 70 0 P. mil 80/400 Dragées

Dr. fvJadaus & Co., Koln integral s.a. • 25. rue d'Èpernay • Luxembourg 3 7 8 1 6 L



Etude de deux t umeurs
carcinoïdes du grêle

MAGRI U MANDRES G.,
B L E S E R F. E T F E R R E S M .

Les caractères très différents de deux tumeurs carci
noïdes découvertes récemment illustrent le polymor
phisme d'une lésion apparemment bien définie. Nous
décrirons brièvement les deux cas cliniques, puis nous les
replacemns dans le cadre plus général des tumeurs
carcinoides gastro-intestinales.

CAS CLINIQUES

a) Un premier patient, mâle, âgé de 42 ans a été vu par
son médecin traitant pour des douleurs violentes de la
région rénale gauche. Les douleurs étaient aggravées
en position debout et en décubitus, mais soulagées en
posihon assise. Les douleurs étaient accompagnées
de diarrhée avec 5 selles par jour.

L examen clinique révélait une érythrocyanose mar
quée avec des poussées congestives au moindre effort
et une couperose apparue récemment. Le patient
présentait une dyspnée d'effort. Le foie était augmenté
de volume à la palpation. L'auscultation cardiaque
mettait en évidence un galop à trois temps.

L urographie intraveineuse décelait une dilatation du
bassinet et de l'uretère droit par compression externe
de la part d'un paquet ganglionnaire calcifié. Le
lavement baryté apportait peu d'éléments.
A cause de la prédominance de la symptomatologie
cardiaque le patient a été vu par un cardiologue. Ce

B u l l S o c S c i M é d

p 67 - 1982
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dern ier devai t conf i rmer la présence d 'un
souff le méso-diastol ique decrescendo en 3
M, enregistré aussi à l'appex, et d'une inten
sité 1/6. A l 'examen radiologique du thorax
on remarquait un débord droit et un rétrécis
sement de l 'espace rét ro-s ternal par aug
menta t ion du vo lume du ven t r i cu le d ro i t .
Des oedèmes pré-tibiaux étaient présents.

Devant la suspicion d'une tumeur carcindide
le dosage urinaire de l'acide hydroxy-indol-
acétique a été demandé. Le taux des 24
heures étai t fortement élevé avec 210 mg
contre 2 à 10 mg chez le témoin.

Le patient a été adressé au chirurgien pour
laparotomie exploratrice. Cette dernière de
vait révéler une tumeur du grêle avec dissé
mination métastasique dans la cavité abdo
minale. en particulier au niveau de l'épi-
ploon et du mésentère avec présence de
métastases hépatiques. La biopsie extempo-
ranée confirmait le diagnostic préopératoire
de tumeur carcindide du grêle.

Le patient est mort quelques mois après la
découverte de sa tumeur.

b) Un deuxième patient, mâle, âgé de 66
ans a été vu par un gastro-entérologue
pour des troubles digestifs évoluant vers
un état sub-occlusif. La laparotomie ex
ploratrice devait révéler au niveau de
l'intestin grêle une tumeur irrégulière
sténosante. Le péritoine pariétal et viscé
ral était recouvert de petits nodules
blancs durs. Aucun nodule palpable n'a
été retrouvé au niveau du foie. Vu l'état
local et le mauvais état général du pa
tient une entéro-anastomose court-cir-
cuitant la sténose a été réalisée. Un
nodule péritonéal prélevé pour l'examen
histologique a permis de porter le dia
gnostic de tumeur carcinoïde du grêle
avec disséminat ion métastat ique au ni
veau du péritoine.

Le dosage urinaire de l'acide 5-hydroxy-
indol-acétique donnait une valeur de
8,90 mg par 24 heures.

Apres amelioration de I état general du
patient une exérèse large de la tumeur a
é t é d é c i d é e . U n e e n t é r o - a n a s t o m o s e t e r -
m ino - te rm ina le a é té p ra t i quée su r l e
grêle en tissu sain. L'examen histologi
que de la tumeur primaire a permis de
préciser que la lésion de 2 cm de grand
axe avait infiltré toute la paroi de l'intes
tin. La répétition du dosage urinaire de
l ' a c i d e 5 - H . I . A . a d o n n é d e s v a l e u r s d e

9.1 mg par 24 heures.

Ce patient n'avait présenté aucun phéno
mène vaso-moteur ni aucun trouble gas
tro-intestinal à part le syndrome sub
occ lus i f . I l deva i t mour i r pa r t r oub les
métaboliques en rapport avec son état
cachect ique.

TUMEURS CARCINOÏDES
GASTRO- INTEST INALES

Aspects généraux

Il faut remonter jusqu'en 1808 pour trou
ver la première description histologique de
la tumeur. Le terme carcinoïde a été créé
seulement 90 ans plus tard pour souligner le
caractère biologique faussement bénin de la
tumeur par rapport à sa morphologie nette
m e n t c a n c é r e u s e . C ' e s t s e u l e m e n t e n t r e
1953 et 1954 que le syndrome provoqué par
la tumeur carcinoïde a été décrit par 3
groupes d'auteurs différents (4-5-10).

Le syndrome de tumeur carcinoïde maligne,
connu aussi comme syndrome de Thorson-
Biôrck, est caractérisé par le polymorphisme
de ses symptômes intéressant divers or
ganes en même temps. Selon les études les
plus récentes les symptômes sont provo
qués par la sérotonine (8) qui est synthétisée
de façon autonome par la tumeur à partir du
tryptophane alimentaire, mais également
par d'autres substances tels le 5-hydroxy-
tryptophane, la kallikréine, l'histamine et
parfois l'A.C.T.H. (3). Ces dernières subs
tances sont toujours produites par la même
tumeur e t on t des ac t i ons vaso -mot r i ces ,
broncho-constr ictr ices et act ivent le péri tal-
tisme intestinal (9).
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Du point de vue histologique on trouve au
n i v e a u d e l a t u m e u r c a r c i n o ï d e l e s m ê m e s
cel lu les argentafiles de Kul tschi tzky qu 'au
niveau des cryptes de la muqueuse intesti
n a l e .

Bien que la tumeur soit bien circonscrite elle
ne possède pas de capsule. Sa taille varie
habituellement entre 0,5 et 2 cm. Sa couleur
est jaune vif. La tumeur carcinoïde est assi
milée au cancer à cause de la structure de
ses t issus et de son caractère invasif. La
t u m e u r s ' a c c r o î t t r è s l e n t e m e n t a v e c
d'abord extension sous-muqueuse, puis elle
infiltre toute l'épaisseur de la paroi intesti
nale. Plus tard elle donne des métastases,
d'abord au niveau des ganglions régionaux,
puis au niveau du foie et du poumon (7).

B i o c h i m i e

Les symptômes cliniques sont en relation
directe avec l'activité hormono-sécrétrice de
la tumeur carcinoïde qui produit principale
ment de la sérotonine ou entéro-gastrine à
partir du tryptophane. La sérotonine (5-
hydroxy-tryptophane ou 5-H.T.A.) est cata-
bolisée par inactivation enzymatique au ni
veau du foie, du poumon, des reins, du
cerveau et de la muqueuse intestinale. La
sérotonine est dégradée en acide 5-hydroxy-
indol-acétique (5-H.I.A.) dont l'élimination
urinaire varie habituellement entre 2 et 10
mg par 24 heures. C'est sur l'augmentation
de l 'excré t ion u r ina i re de l ' ac ide 5 -H. I .A .
qu'est basé habituellement le diagnostic dé
finitif de tumeur carcinoïde chaque fois que
les s ignes c l in iques font suspecter l 'ex is
tence de la tumeur. Ainsi une valeur supé
rieure à 40 mg d'acide 5-H.I.A. par 24 heures
peut confirmer le diagnostic sans toutefois
exclure des faux négatifs et des faux posi
tifs. Les premiers peuvent se voir chez un
patient avec une tumeur locale au niveau du
tube digestif sans métastase du foie ou du
poumon qui restent ainsi des émanations
valables. Des résultats faussement positifs
peuvent être dus à un régime alimentaire
riche en tryptophane (bananes etc.) (1-2)

Habituellement c'est assez tard que le syn
drome clinique classique apparaît. Il se ma
nifeste quand le foie et le poumon, envahis
par les métastases, ont perdu leur capacité
d ' i n a c t i v a t i o n d e l a 5 - H . I . A .

Ainsi, par exemple, dans les rares cas de
carcinoïdes malins du poumon, le syndrome
clinique est complet et précoce à cause de la
mise en circulation directe de la 5-H.I.A.

Clinique

Le tableau clinique classique est caracté
risé par un certain nombre de symptômes:

- Crises d'hyperhémie cutanée (80 à 90%)
durant quelques minutes. L'hyperhémie
survient souvent après un effort ou une
émotion, au niveau du visage, des bras et
du thorax, et est accompagnée par de
I hyperhydrose. tachycardie ou des crises
asthmatiformes. Si les crises se répètent
souvent, elles peuvent entraîner une rou
geur permanente du visage avec télan-
giectasie capillaire.

- Diarrhée (80%) avec jusqu'à 20 selles par
jour. Si les troubles persistent pendant
longtemps, d'autres symptômes tels que
cachexie et hypoprotéinémie peuvent
s 'ensuivre.

- Oligurie (70%) résultant de la vaso-cons-
triction préglomérulaire au niveau du rein.

Détresse respiratoire asthmatiforme
(25%).

Symptômes en rapport avec une activa
tion fibro-blastique considérable entraî
n a n t :

a) une fibro-élastose endocardiaque au
niveau de la valve tricuspidième et de
l'ostium pulmonaire (50%).

b) sclérose du tissu conjonctif pelvien
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c) raideur et durcissement de la paroi seulement en rapport avec le facteur méca-
i n t e s t i n a l e n i q u e d e l ' o c c l u s i o n e t l a c a c h e x i e t u m o r a l e .

Parei l lement, le dosage ur inaire de l 'ac ide
d) sclérose avec épaississement du mé- 5- H.I.A. a donné des résultats différents,

sentère. Les deux premières modifica- Dans le deuxième cas, où les valeurs res
tions sont responsables des phéno- talent normales, la tumeur mesurait 2 cm de
mènes obstructifs de l'intestin dans grand axe et avait donné des métastases
une plus grande mesure que le déve- disséminées dans toute la cavité périto-
loppement endoluminal de la tumeur. néale. Néanmoins cette deuxième tumeur

n'avait pas donné de métastases intrahépati-
- Oedèmes et ascite (40%) dus aux troubles ques.

métaboliques, l'effet antidiurétique et à
l'invasion métastatique du foie en partie Le traitement reste décevant. Les médica-
par l'augmentation de la pression forte. ments n'apportent que des améliorations

temporaires et transitoires. Ils ont générale
ment un effet purement symptomatique

T r a i t e m e n t c o m m e p a r e x e m p l e l e s c o r t i c o ' i d e s q u i a g i s
sent par leur effet anti-inflammatoire et anti-

Le traitement de choix de la tumeur carci- oedémateux. Les alpha-bloquants s'oppo-
ndide reste l'exérèse chirurgicale, surtout si sent aux manifestations vaso-rnotrices et
elle peut être pratiquée précocement avant l'indométhacine peut être utilisée dans le
le développement des métastases. Le traite- traitement d'une tumeur sécrétant de la
ment chirurgical est moins satisfaisant si le prostaglandine «E»».
diagnostic est fait trop tardivement. Un ris
que opératoire possible reste le collapsus gj l'exérèse chirurgicale reste le meilleur
cardio-circulatoire consécutif à la libération traitement possible, son efficacité est limitée
de kallikréine tumorale produite par les ca- souvent par la découverte trop tardive de la
t é c h o l a m i n e s . t u m e u r . T a n t q u e c e t t e d e r n i è r e r e s t e l o c a l i

sée et petite, les résultats de la chirurgie
Le traitement médical est nettement sont satisfaisants. Les résultats de la chirur-

moins efficace. Les immuno-suppresseurs gie sont encore améliorés du fait de la
(5-Fluoro-Uracyl ou Cyclo-Phosphamide) croissance lente de la tumeur, li/lais à ce
n'apportent pas d'amélioration sensible. Les stade initial le diagnostic est rarement fait, et
corticoïdes gardent leur indication. au moment où le tableau clinique est com

plet les métastases sont déjà présentes. Une
Pour le traitement symptomatique du exérèse totale n'est plus possible. Il est donc

flush on a conseillé des anti-adrénergiques. particulièrement important de garder pré-
L'indométhacine peut être utilisée pour neu- sent à l'esprit la possibilité dune tumeur
traliser l'effet sur la musculature lisse des carcinbide chaque fois que le patient pré
vaisseaux de la prostaglandine «E» par cer- sente des troubles digestifs ou cardiaques
taines tumeurs carcinoïdes. mal définis et imparfaitement expliqués.

Le diagnostic de tumeur carcinoide peut
D I S C U S S I O N ê t r e f a i t p a r d e s e x a m e n s c o m p l é m e n t a i r e s

simples qui comprennent avant tout le do-
La comparaison des 2 cas cliniques met sage urinaire de l'acide 5- H.I.A. ainsi que

en évidence une symptomatologie clinique l'examen radiologique du tube digestif. A
très différente. Le premier patient en effet eux seuls ils sont capables d'opérer déjà une
présentait toute la gamme classique des bonne sélection. Nous venons de voir ce-
troubles liés à la présence d'une tumeur pendant que le dosage de l'acide 5- H.I.A.
sécrétante, tandis que le deuxième avait une peut donner des réultats faussement néga-
symptomatologie non caractéristique mais tifs. Cette difficulté peut être contournée par
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des tests plus poussés tel le déclenchement
de c r ises de f lush ing , de d ia r rhée ou de
tachycardie après injection de calcium intra
ve ineux ou te l le dosage de la 5- H.T.A.
sanguine (6).

RÉSUMÉ

Le polymorphisme de leurs symptômes a
fait décrire deux cas de tumeurs carcinôides
du grêle. Profitant d'un aperçu général sur la
maladie, des conseils pratiques pour la con
d u i t e à t e n i r s o n t d o n n é s .
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Livres et périodiques

I r o n m e t a b o l i s m i n m a n

Th.H. Bothwell. R.W. Charlton. J.D. Cook.
C.A. Finch-Blackwell Scientific Publications
p 576

Manuel décrivant de manière exhaustive
tous les différents aspects nutritionnels et
cliniques, de base ainsi que de méthodes de
laboratoire du fer chez l 'homme.

En tenant compte de l'explosion d'informa
tions sur le métabolisme du fer au cours de
la dernière décennie, non seulement les
chapitres classiques d'état ferriprive. d'in
toxication au fer. de surcharge ferrique.
d'alcool et d'hémochromatose idiopathique.
sont traités, mais à la lumière des connais
sances appliquées après l'introduction en
méthodologie de laboratoire courante de la
mesure de la ferritine sérique. les concepts
de base du métabolisme du fer sont revus.

U n c h a p i t r e e x t e n s i f d ' u n e c e n t a i n e d e
pages sur les méthodes de laboratoire con
cernant les mesures re lat ives au métabo
lisme du fer. est peut-être moins intéressant
pour le clinicien.

Ceci constitue certainement le livre le plus
récen t donnan t tou te l ' i n fo rmat ion vou lue
sur le fer et les différentes maladies causales
et consécutives au dérangement de son
m é t a b o l i s m e c h e z l ' h o m m e .

M . D I C A T O

L u x e m b o u r g

lUIanuel of cancer chemotherapy

International Union Against Cancer. UlCC
Technical Report Series - Volume 56. Gene
va 1981; p 230: SF 30 -

Manuel qui de par son volume ne peut
év idemment ê t re ex tens i f . ma is con tenan t
dans un style télégraphique une grande
quantité d'informations par rapport au nom
bre de pages.

Ce livre qui n'a pas la prétention de contenir
du matériel original, mais qui présente des
données compilées d'un certain nombre de
publications disséminées dans la littérature,
donne une information fondamentale à la
fois sur la théorie et sur la pratique clinique
de la cancérologie médicale.
Une première partie donne les généralités
sur le développement de la chimiothérapie
cancéreuse et les concepts de base de la
m a l a d i e , d e s t r a i t e m e n t s m é d i c a m e n t e u x
hormonaux et de la biologie générale du
c a n c e r c h e z l ' h o m m e .

Dans une deuxième partie, un certain nom
bre de néoplasies sont traitées par site
anatomique d'abord chez l'adulte, ensuite
c h e z l ' e n f a n t e t e n fi n u n c e r t a i n n o m b r e d e
t u m e u r s d o n t l ' i n c i d e n c e e s t s u r t o u t f r é
quente dans des pays africains et de l'Asie
s o n t d é c r i t e s .

Dans l ' ensemb le , l es d i f f é ren t s chap i t r es
présentent une information facile à suivre.
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i ls sont parfois condensés, parfois bien ré
sumés . souven t sommai res , ma is quand-
même prat iques.

Dans des l ivres à auteurs mult iples i l est
souvent très difficile de faire un choix judi
cieux de l'information reproduite, c'est ainsi
qu'on note des différences de style et de
niveau dans les différents chapitres traitées.

En particulier, alors que les bases théori
ques de l'oncologie donnent une informa
tion utile, on a dans des chapitres de patho
logie relativement courante des lacunes qui
frappent, tel par exemple le fait que dans le
chapitre de la leucémie myéloïde chronique,
on ne mentionne pas la transférase désoxy-
nucléotidyle terminale dans la crise blasti-
que. le traitement du plasmocytome isolé
n'est pas mentionné du tout et il en est de
même du traitement de l'hypercalcémie
dans les néoplasies où on recommande
encore un traitement par EDTA et par sels de
phosphates et on ne mentionne ni la calcito-
nine ni les diurétiques. Dans le traitement
des complications des cancers, aucune atti
tude thérapeutique n'est proposée pour le
syndrome de la veine cave supérieure. Il en
est de même de la chirurgie des métastases.

Malgré ces différentes critiques, ce manuel
représente certainement, vu le prix modi
que. une acquisition utile à toute personne
intéressée par l'oncologie médicale.

M . D I C A T O

L u x e m b o u r g

L ' h é m o s t a s e

J. Vermylen. M. Verstraete; J.B. Bailliêre.
Paris; 1981. p. 176. 85 FF

Petit manuel destiné aux médecins non spé
cialistes en coagulation, ne décrivant pas
seulement les grands syndromes de la pa
thologie de la coagulation mais également
de manière claire et succinte sans prêter à
confusion les acquisitions plus récentes ain
si que les maladies moins fréquentes de
l ' h é m o s t a s e .

On remarque surtout, ce qui en général n'est
que très sommairement traité dans les livres
de pathologie interne, les différents syn

dromes des thrombopathies à côté des alté
rations congénitales classiques de la coagu
lation sanguine. Par ailleurs, un chapitre est
consacré aux troubles de la coagulation en
obstétrique, un autre aux affections hémor
ragiques du nouveau-né et enfin un dernier
traite des problèmes de l'hémostase chez
l 'opéré.
En dernier lieu on note un chapitre pratique
e t b i e n v e n u d é c r i v a n t l e s d i f f é r e n t e s t h é r a

peutiques hémostatiques surtout à usage
systémique de manière objective sans in
f l u e n c e c o m m e r c i a l e d e t o u t e u n e s é r i e d e

produits prescrits couramment et dont l'uti
lité est des plus douteuses. Enfin, des réfé
rences bibliographiques choisies permet
t e n t a u x l e c t e u r s i n t é r e s s é s d e t r o u v e r d a n s
l a l i t t é r a t u r e c o u r a n t e d e s c o m p l é m e n t s
d ' i n f o r m a t i o n .

M . D I C A T O

L u x e m b o u r g

Ostéochondrite primitive de la hanche
R. Kohier et R. Seringe. Cahiers d'enseigne
ment de la SOFCOT N 16. 1981. Expansion
Scient i f ique Française

La maladie de Legg Perthes Caivé ou ostéo
c h o n d r i t e d e l a h a n c h e e s t u n e a f f e c t i o n d e

l'appareil moteur de l'enfance qui par bien
des côtés reste mystérieuse.

Le mérite des auteurs est d'avoir entrepris
un travail considérable et exhaustif permet
tant aujourd'hui une mise au point sur tous
les aspects de cette maladie, et à commen
cer par les données de base, on trouvera
dans ce recueil tout particulièrement toutes
les considérations anatomiques et anatomo-
pathologiques concernant la vascularisation
de la tête fémorale durant toute la phase de
croissance, notions qui évidemment doivent
être présentes si l'on veut comprendre l'his
toire naturelle de cette maladie qui est envi
sagée en fonction de tous les faits enregis
trés ces 50 dernières années.

La maladie, on le sait, touche l'enfant dès la
toute première enfance jusqu'à l'âge de 12
ans. et parfois plus, mais se divise en 2
catégories selon qu'elle se développe avant
4 ou 5 ans ou après.
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Le garçon semble plus particulièrement at
teint et notamment lorsqu'il a un retard de
c r o i s s a n c e .

Les auteurs font aussi le répertoire de toutes
les malformations qui ont pu être trouvées,
associées, et qui donnent à cette maladie un
caractère génétique particulier, mais ils ont
la prudence de ne pas trop s'engager sur ce
t e r r a i n .

A cet égard les ar tér iographies sélect ives
faites dans quelques cas ont permis d'avan
cer sur l'interprétation des raisons puisque
l'on a montré que les artères vascularisant la
tête fémorale étaient manifestement throm-
bosées. ce qui n'assure pas absolument de
l'origine artérielle du mécanisme de la ma
l a d i e .

Les auteurs ins is tent par t icu l ièrement sur
l'intérêt de la scintigraphie qui par rapport à
l'artériographie représente un examen de
plus pouvant être utilisé en clinique et qui
très tôt met en évidence une encoche dont
l'intensité peut, avant les signes radiologi-
ques. assurer du diagnostic. Ils rappellent
aussi les travaux expérimentaux qui ont été
réalisés sur les animaux et qui ont permis en
particulier de comprendre le mécanisme
d'évolution de l'ischémie jusqu'à la recons
truction osseuse, ainsi que le mécanisme de
la déformation de la tête fémorale.

Dans le chapitre de l'étude clinique, le rap
port entre l'ostéochondrite et le «rhume de
hanche» est particulièrement discuté. La
filiation n'est pas assurée mais c'est dans
ces cas que la scintigraphie 10 à 15 jours
après le début des troubles permettrait de
faire la distinction et par conséquent d'en
gager une thérapeutique dont on sait qu'elle
amène l'enfant à un traitement prolongé.
Le chapitre radiographique est évidemment
très développé puisque c'est à partir des
images radiographiques que le diagnostic
sera fait dans la majorité des cas et que la
surveillance sera faite. Néanmoins, les au
teurs soulignent l'intérêt aujourd'hui du
Scanner qui permet de remplacer l'arthro-
graphie. D'excellents documents montrent
les différents types de lésion mais on retien
dra surtout la classification radiologique de
Q/yTTERALL qui reste à la base de l'évalua

tion du pronostic, graduation en 4 groupes
selon l'étendue et la topographie de la lé
sion. On sait que c'est à partir de cette
catégorisation que les indications thérapeu
tiques sont posées, même si d'autres au
teurs ont apporté des éléments supplémen
taires qui affinent ces indications thérapeu
t iques.

E n t o u s c a s o n r e t i e n d r a c o m m e s i g n e s
témoins de la gravité de la maladie d'une
part l'étendue de la lésion, l'existence d'une
excentration avec débord externe de la tête,
ainsi qu'une calcification à la partie externe
de la tête témoin d'une fracture sous-chon-
d ra le . B ien en tendu d ' au t res s i gnes son t
discutés mais ils ont une valeur relativement
s e c o n d a i r e .

Parmi les formes cliniques on retiendra sur
tout l 'ostéochondrite du petit enfant ou ma
ladie de MEYER qui intervient dans la petite
enfance mais dont le pronostic est toujours
f a v o r a b l e .

Un long chapitre de diagnostic différentiel
permet de passer en revue les erreurs dia
gnostiques éventuelles à ne pas faire mais
en réalité il s'agit beaucoup plus d'une
discussion sur la f i l iation entre l 'ostéochon
dr i te et les autres affect ions et on notera
pa r t i cu l i è remen t l a d i scuss ion conce rnan t
les ostéochondrodysplasies puisqu'un fac
teur génétique est probablement présent
dans le développement d'une ostéochon-
d r i t e .

En ce qui concerne le traitement, toutes les
méthodes thérapeutiques sont développées
en détail mais les auteurs insistent particu
lièrement sur l'importance du contexte so
cial et familial qui doit intervenir dans la
pose des indications thérapeutiques et no
tamment à une époque où l'on essaye de
diminuer au maximum les hospitalisations
en centres spécialisés. C'est la raison de la
place importante des orthèses principale
ment d'origine américaine, qui permettent à
l'enfant de se déplacer la hanche placée en
abduction en charge ou non.

Les différentes interventions chirurgicales
proposées sont décrites avec beaucoup de
précision et en particulier leurs avantages et
leurs inconvénients. L'ostéotomie fémorale
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de réaxation a la place principale, elle peut
ê t r e a s s o c i é e d a n s c e r t a i n s c a s à u n e o s t é o
t o m i e d u b a s s i n a s s u r a n t u n e c o u v e r t u r e

complémenta i re .

Ensuite vient un chapitre d'analyse de l'évo
lu t ion à long te rme. I l s 'ag i t d 'un t rava i l
c o n s i d é r a b l e d e c o m p a r a i s o n d e s d i f f é
rentes séries parues dans la littérature et qui
permet en fonction des traitements pro
posés de donner un pronost ic dont i l est
difficile en réalité de se faire une opinion car
les auteurs n'ont pas toujours comparé ce
qui est comparable.
En réalité le chapitre principal est repré
senté par les indications thérapeutiques où
l'on retiendra pour les auteurs: jusqu'à 4 ans
une ostéochondrite dépistée au début rece
vra simplement au maximum une orthèse
d 'abduc t ion avec au to r i sa t ion de m ise en
charge: si la scintigraphie montre des lé
sions étendues et des signes anatomiques
de risque, à ce moment-là un tuteur en
abduction mais en décharge cette fois sera
posé, peut-être une période courte de 3 à 4
semaines de traction.

Plus tard, si la lésion est inquiétante, il sera
préférable d'imposer la décharge pendant
plusieurs mois, éventuellement une indica
tion chirurgicale de recentrage.

Vers l'âge de 5 à 7 ans. la chirurgie a une
place de choix. Au début on conseillera la
décharge avec ou sans appareil d'abduc
tion. L'apparition de signes anatomiques
inquiétants fera poser assez rapidement une
indication opératoire.

Au-delà de cet âge la chirurgie a une place
aussi importante et le contexte familial a un
rôle pressant dans cette indication.

On retiendra enfin qu'à partir du moment où
le t r a i t emen t es t commencé , i l do i t ê t r e
prolongé entre 12 et 24 mois. Les auteurs
discutent sur les signes de guérison qui sont
évidemment des signes anatomiques de re
construct ion de l 'os sous-chondral .

En conclusion, énorme travail qui a le grand
avantage de faire un tour général de l'histo
rique de cette maladie, de son développe
ment anatomique. ainsi que des di fférents
cr i tè res é t io log iques qu i amènent à com

p r e n d r e u n p e u m i e u x c e t t e m y s t é r i e u s e
affection à l'égard de laquelle les indications
thérapeutiques se clarif ient nettement domi
nées par deux tranches d'âge: avant 5 ans et
après, la tendance actuelle étant de ne pas
imposer des conditions d'hospitalisation en
cent res d i ts «spéc ia l isés» dont on sa i t le
grave retentissement sur l 'évolution normale
d e l ' e n f a n t .

J.-Y. DE LA CAFFINIÈRE

CAHIERS D 'ENSEIGNEMENT D 'ORTHOPE
DIE DE LA SOFCOT No 15, 1981
Expansion Scientifique Française

C e r e c u e i l r a s s e m b l e l e s c o n f é r e n c e s
faites à l'occasion du congrès de la SOFCOT
1980 et dont 3 sujets intéresseront particu
lièrement le médecin généraliste: le traite
ment chirurgical des lombalgies chroniques,
une étude anatomique et clinique des dys-
plasies et luxations congénitales de hanche
avant 4 mois, et la chirurgie des chondrosar-
comes des membres inférieurs et des cein
t u r e s .

I. Traitement chirurgical de la lombalgie
c h r o n i q u e
J. Cauchoix, G. Pouget et J. G. Chaboche

Il s'agit de l'expérience de l'auteur portant
sur plus d'une dizaine d'années concernant
l 'a r throdèse postéro- la téra le .

Les auteurs insistent particulièrement sur
le bilan pré-opératoire comportant la place
des anti-inflammatoires à titre médical, un
bon bilan de l'état psychique du sujet, enfin
la place de la discographie afin d'étudier les
disques voisins situés au-dessus de l'arthro
dèse. L'auteur réalise une urthrodèse posté
ro-latérale après avoir éliminé les autres
méthodes dans les années précédentes.

Ce type d'intervention est réalisé de façon
systématique depuis 1970 et il a obtenu 83%
de succès . Le nombre d 'échecs augmente
avec le nombre d'étages opérés. L'échec est
en relation soit avec un échec de fusion, soit
évidemment une insuffisance dans l'indica
tion opératoire qui souligne l'importance du
bilan pré-opératoire et en particulier de l'é
tat psychique du sujet.
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En tous cas cet exposé souligne l'intérêt
de l'arthrodèse postéro-latérale chez des
lombalgiques qui souffrent depuis plusieurs
années, seule opération capable de faire
d i s p a r a î t r e l e s d o u l e u r s s i t o u t e f o i s l e s
étages concernés ont abouti à la fusion.

II. Antibiothéraple préventive et chirurgie
orthopédique
J . E v r a r d

Il s'agit du résultat d'une enquête portant
sur l'intérêt de l'antibiothérapie préventive
dans la chirurgie des prothèses totales de
h a n c h e .

Cette enquête statistique rassemble l'ex
périence de 9 services de chirurgie orthopé
dique français qui ont collectionné de façon
prospective leurs observations sur plusieurs
années avec un antibiotique de la série
bétalactamine, injecté en intra-musculaire
avant et après l ' intervention

De cette série il apparaît qu'il y a effective
ment plus d'infections chez les sujets qui
n'ont pas reçu cette antibiothérapie. toute
fois le risque septique n'est pas totalement
éliminé et il n'apparaît pas que l'usage d'air
filtré en salle d'opération puisse abaisser ce
risque. En tous cas on retiendra que dans la
série placebo il y a 3% de sepsis, dans la
série sous antibiotique; 0.9%.

m. Ar th rop las t ies to ta les de hanche sans
ciment par Implants madréporiques
G . L o r d

I l s 'ag i t de l ' expér ience personne l le de
l'auteur qui a mis au point une prothèse dont
la fixation des 2 pièces aujourd'hui se fait
s a n s s c e l l e m e n t .

L'auteur expose les bases théoriques et
expérimentales de cette prothèse dont les
surfaces sont réenvahies par l'ostéogénèse.
Au plan pratique, plus de 1 200 prothèses
on t é té opérées avec un recu l de 5 ans
abou t i ssan t à 83% de bons e t t rès bons
résultats. La technique opératoire est dé
crite dans ses détails, ainsi que les pro
blèmes particuliers posés par les reprises de
prothèse descellée, ainsi que les conditions

anatomiques particulières créées par exem
ple par les bassins dysplasiques.

Le détail des résultats se présente de la
façon suivante:

à 1 a n : 8 6 . 5 % d e b o n s o u t r è s b o n s
r é s u l t a t s

à 5 ans: 81.5% de bons résultats.

Il y a particulièrement stabilité sur douleur
et marche. Parmi les complications, on note
ra 4,4% de luxations. 1.6% de fractures de la
diaphyse fémorale.

Cette série a l'énorme intérêt d'être homo
gène et d'être réalisée par une même
é q u i p e

IV. Syndromes Ischémiques post-traumati-
ques des loges de la jambe
A . L o r t a t - J a c o b

L'auteur reprend la question fort débattue
des troubles ischémiques crées en trauma
tologie habituelle et en particulier après
fractures de jambe.

L'étude porte essentiellement non pas sur
les interruptions de la voie principale, mais
sur les symptômes ischémiques suspendus
ou syndromes de Volkmann dont 15 cas ont
été répertoriés sur une série de 900 fractures
de jambe enclouées.

Les auteurs insistent particulièrement sur
l'importance d'un diagnostic précoce avant
la 12® heure, basé essentiellement sur l'ap
parition de petits signes neurologiques.
L'artériographie éliminera une interruption
de la voie artérielle principale et en cas de
confirmation diagnostique, il ne faut pas
hésiter à reprendre le patient en réalisant
une section antéro-externe et postéro-in-
terne des aponévroses jambières, seul
moyen d'éviter le syndrome de Volkmann.

V. Instabilités antérieures de l'épaule
D . P a t t e

Les auteurs s'intéressent particulière
ment non pas aux luxations récidivantes de
l'épaule, mais aux syndromes avortés, dits
d'instabilité suivant une première luxation
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ou spontanément pouvant mettre en cause
une déchirure du bourrelet, ou se présentant
s imp lement sous la fo rme d 'un syndrome
d o u l o u r e u x

Ils insistent particulièrement sur l'intérêt
d'un bilan radiographique complet et no
tamment la recherche d'une encoche de la
partie antérieure et inférieure de la glène,
ainsi qu'une arthrographie qui pourra détec
ter une déchirure du bourrelet.

Une critique est réalisée des opérations
habituelles, l'auteur ayant porté son choix
plutôt sur l'usage d'une butée au moyen de
la coracoïde pédiculée sur le coraco-biceps.
essentiellement lorsque les radiographies
ont détecté un écuiement de la partie anté
rieure et inférieure de la glène.

VI. Le cartilage de croissance
J . G . P o u s

Il s'agit d'une analyse complète du rôle du
cartilage de croissance tant au plan histolo-
gique qu'au plan clinique. Les auteurs en
définissent la physiologie normale et l'inter
prétation radiographique de I évolution au
cours de la croissance du cartilage

Un certain nombre de syndromes sont
analysés en fonction des troubles de la
c r o i s s a n c e

Ils insistent sur la nécessité en orthopédie
de respecter la plaque conjugale, sa vascu-
larisation et les conditions mécaniques de
fonctionnement des articulations, problème
universel en chirurgie orthopédique infan
t i l e .

VIL Etude anatomique et clinique des dys-
piasies et luxations congénitales de
hanche avant l'âge de 4 mois
R. Seringe

Il s'agit d'un travail considérable et proba
b lemen t h i s to r i que pu i squ ' i l es t basé su r
l'examen de 1 500 nouveau-nés dans la ma
ternité de l'Hôpital Saint-Vincent-de-Paul à
P a r i s .

A part i r de cet examen systématique les
auteurs on t pu redéf in i r la seu le man ière
clinique de détecter les éléments de sémio
logie nécessaires à la détection d'une insta
bilité de hanche, à savoir une asymétrie dans
l'hypertonie de la musculature des adduc
teurs. la présence du signe de Barlow seule
méthode pour dépister une instabilité dans
u n s e n s o u d a n s u n a u t r e , e t e n fi n u n e
analyse des anomalies rotatoires au niveau
du genou, ainsi que les désaxations du pied
qui sont autant de facteurs qui permettent
rétrospectivement de définir la position du
f o e t u s d a n s l ' u t é r u s .

Le grand intérêt de ce travail est d'appor
ter des preuves très sérieuses de l'origine
fondamentalement posturale de la luxation
congénitale de hanche du fait d'une mau
vaise position de l'enfant dans l'utérus de sa
mère ; des schémas exp l i ca t i f s son t su f f i
samment clairs pour faire comprendre aux
non-spécialistes les raisons de cette effroya
ble maladie qui peut être détectée dès la
naissance et traitée par des moyens extrê
mement s imples.

VIII. Chirurgie des chondrosarcomas des
m e m b r e s e t d e s c e i n t u r e s
A . T r i f a u d

Ce t r ava i l es t l ' e xposé de l ' e xpé r i ence
importante de l'auteur à l'égard de l'une de
ces seules tumeurs osseuses chi rurg icales
du squelette encore malheureusement mal
connue dans les milieux non spécialisés
puisque le chondrosarcome dans sa forme
habituelle, diagnostiqué tôt, peut bénéficier
d'une chirurgie de résection avec recons
truction sous forme de prothèse ou sous
f o r m e d ' a r t h r o d è s e . L a c h i r u r g i e r e c o n s
t r u c t r i c e e s t m a l h e u r e u s e m e n t d i f f i c i l e à
réaliser dans les localisations pelviennes

Le pronostic se définit à la fois par le
vo lume de la tumeur, sa loca l i sa t ion , son
type histologique différencié ou pas. ainsi
que par l'indice mitotique, voire même la
concentrat ion en ADN nucléaire. Quoi qu' i l
en soit, toutes les séries sont d'accord sur
ces bases pronostiques et permettent de
dire qu'un diagnostic fait tôt d'une tumeur
peu volumineuse d'un type anatomique avec
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différenciation cellulaire et indice mitotique
f a i b l e , a t o u t e s c h a n c e s à 5 a n s d ' a v o i r u n e
survie à 89% entre 5 et 8 ans. Une tumeur
proximale volumineuse, un type cellulaire
peu différencié et un indice mitotique élevé
a entre 50 et 25% de chances de survie à 5
a n s .

IX. Spondylolyse et spondylollsthésis chez
l ' e n f a n t e t l ' a d o l e s c e n t
J . H a l l

Il s'agit de l'expérience de l'auteur améri
cain de Boston sur la cure des spondylo-
lyses et spondylollsthésis dont un exposé
des différentes variantes anatomiques est
f a i t .

L'auteur expose très clairement le traite
ment non opératoire par corset et sa ma
nière de le réaliser, proposé pour la lordose
douloureuse qui suffit dans les glissements
peu importants.

Par contre dans les formes douloureuses
et avec glissement important, l'auteur a réa
lisé quelques réductions au moyen d'une
intervention dans la plupart des cas par voie
postérieure, au moyen d'un matériel dérivé
de celui de Harrington.

Article pour spécialistes.

J -Y. De la Caffinière, Luxembourg

CAHIER D 'ENSEIGNEMENT
DE LA SOFCOT N° 14,
EXPANSION SCIENTIFIQUE FRANÇAISE,
1 9 8 1

T r a i t e m e n t d e s f r a c t u r e s r é c e n t e s d e
j a m b e :

Il s'agit d'une série de conférences expo
sant les différents procédés utilisés actuelle
ment à l'égard d'une fracture qui pose en
c o r e d e n o m b r e u x p r o b l è m e s e t d o n t l a
guérison n'est pas obtenue toujours à tous
coups au premier traitement

Le premier exposé par E. TROJAN est un
long plaidoyer de l'auteur autrichien à l'é

gard du traitement orthopédique. Les frac
tures stables sont traitées par réduction et
plâtre. On décrit avec une grande précision
la mé thode . De même pou r l es f r ac tu res
instables, l'auteur traite celles-ci par traction
avec un clou trans-calcanéen. Les pat ients
sont a ins i ins ta l lés sous surve i l lance pen
dant 3 semaines, après quoi un plâtre est
mis en place. De cette façon plus de 1.000
fractures ont été t ra i tées, about issant b ien
entendu à une absence d'infection, 2 pseu-
darthroses (0,2% seulement) et 5% de cals
vicieux dont quelques raccourcissements.
L ' ind ica t ion es t réservée sur tout aux f rac
tures spiroïdes, aux fractures à 3 fragments
à l'égard desquelles une tentative de réduc
tion plâtre a été tentée sans succès et aux
fractures comminutives, toutes fractures es
s e n t i e l l e m e n t f e r m é e s . L ' a u t e u r p r a t i q u e
dans les autres cas une ostéosynthèse.

Ce premier exposé est suivi d'un plaidoyer
à l'égard de la nouvelle méthode orthopédi
que dite de „SARMIENTO" par I. KEMPF et
H . G R A F, e n r é a l i t é m é t h o d e c o n n u e e n
Europe depuis 1913 par des auteurs français
L U C A S - C H A M P I O N N I E R E e t D E L B E T. L e
principe de la méthode est une mobilisation
précoce des articulations après 15 jours de
traction, le traitement débute donc au 15®
jour et consiste à utiliser les principes des
orthèses à l'égard des amputés avec un
appui au niveau du tendon rotulien. dimi
nuant ainsi les contraintes. En réalité le
système est un système hydraulique où in
terv ient un é lément act i f : le mol le t , e t un
élément passif: la chambre plâtrée qui laisse
l 'art iculat ion t ib io-tarsienne l ibre de mouve
ments, ou maintenue dans un système qui la
limite au minimum. L'appareil est donc
placé au 15® jour lorsque l'oedème a dimi
nué ou disparu et la reprise de la marche est
faite avec appui avec 2 cannes, puis sans
canne à la 6® semaine. Les auteurs ont utilisé
la méthode dans 50 cas qui étaient 1 fois sur
2 des fractures spiro'ides, quelques fractures
à trait oblique et d'autres variétés mais qui
se présentaient avec une certaine stabilité.
Toutefois les auteurs montrent un exemple
de fracture très instable à 2 étages traitée
par cette méthode. Dans l'ensemble le pro
cédé est à réserver aux fractures stables et
moyennement stables et évite, comme tout
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traitement orthopédique, toute pathologie
iat rogène.

L'article suivant est signé de M. E. MUL-
LER qui reproduit ici tous les schémas
trouvés dans les nombreuses publ icat ions
qui ont parsemé la littérature depuis des
a n n é e s s u r l a m a n i è r e d ' u t i l i s e r l e m a t é r i e l
A O . O n t r o u v e r a d a n s c e t a r t i c l e l e s b a s e s
é lémenta i res de l 'ostéosynthèse et la mé
thode de mise en place d'un matériel basé
essen t i e l l emen t su r l ' u sage de v i s e t de
plaques. L'auteur présente les résultats de
plus de 1.200 fractures opérées entre 1972 et
1976. On remarquera évidemment que dans
cette série Vs des fractures vissées provenait
des accidents de ski. Il s'agit pour l'essentiel
de sujets jeunes. Contrairement à la mé
thode orthopédique on trouve ici 20 infec
tions, 9 cals vicieux, 8 retards de consolida
tion. 1 fracture itérative. 1 pseudarthrose.
Sur les 227 fractures traitées par plaque on
comptait un nombre plus important de com
plications. Il est clair qu'une telle méthode
ne doit être utilisée que par des opérateurs
c h e v r o n n é s .

Le péroné dans les fractures diaphysaires
- BUSCAYRET. FISCHBACH. VIDAL. Il s'agit
d'un rappel du rôle du péroné utilisé comme
stabilisateur dans les fractures du tibia et en
particulier les fractures basses. La simple
ostéosynthèse du péroné est un élément
stabilisateur à lui seul, constitue un point
d'appui dans les pseudarthroses - ce sont
les greffes intertibio-péronières - et dans
certains cas sur tibia encloué au contraire
l'ostéotomie du péroné peut rendre service
et permettre une coaptation aboutissant à la
fusion sans geste supplémentaire.

Traitement par enclouage centromédul-
laire à foyer fermé KEMPF. COPIN et
GROSSE. Il s'agit de l'exposé de l'enclouage
centro-médullaire à foyer fermé mais avec
alésage, utilisé à Strasbourg depuis de nom
breuses années . L ' i n té rê t de l ' a r t i c l e es t
surtout d'exposer la technique extrêmement
précise et rigoureuse utilisée par les auteurs
qui utilisent un clou béquillé en haut, droit à
l 'ex t rémi té in fér ieure, ou presque. La mé
t h o d e e s t u t i l i s é e d a n s l e s f r a c t u r e s t r a n s

versales. les fractures à 3 fragments et cer

ta ines f rac tu res b i foca les . Dans cer ta ines
fractures comminutives les auteurs ut i l isent
afin de bloquer la rotation et éviter le téles
copage de fragments un système de fixation
complémentaire épiphysaire - c'est l'en
clouage vérouillé. L'ostéosynthèse est réali
sée grâce à un système un petit peu compli
qué et probablement très onéreux. On ne
peut s'empêcher de rappeler que le plâtre
c o m p l é m e n t a i r e c o n s t i t u e u n e x c e l l e n t
moyen de bloquer la rotation, mais est insuf
fisant quant à éviter le télescopage du foyer
tibial, on est étonné que les auteurs ne
profitent pas de l'enseignement exprimé
dans l'article précédent pour ostéosynthéser
le péroné dans ces circonstances particu
l i è r e s .

C lass i fica t i on des f r ac tu res ouve r tes J .
DUPARC et D. HUTEN. Il s'agit d'un réper
toire de toutes les catégories de lésions
c u t a n é e s e t o s s e u s e s a f i n d ' a b o u t i r à u n e
classification en 3 catégories de lésions
cutanées et osseuses qui amènent les au
teurs à proposer des choix thérapeutiques
c o m p t e t e n u d e c e t t e c l a s s i fi c a t i o n . I l e s t
certain que cette classification rend service
mais que les catégories intermédiaires sont,
il faut bien le dire, fonction de la capacité
des chirurgiens à identifier et à imaginer ce
qu'en particulier une lésion cutanée peut
devenir, ce qui fait que cette catégorie peut
ê t r e c o n s i d é r é e d ' u n e c e r t a i n e m a n i è r e
comme un peu art ificiel le.

Traitement des fractures ouvertes par fixa
teur externe par l'équipe de fi/lontpellier. Le
fi x a t e u r e x t e r n e d e H o f f m a n n q u i e x i s t e
depuis plus d'un demi-siècle a vu son usage
se développer ces dernières années grâce à
l'école de Montpellier qui grâce à une étude
théorique et pratique a amené ce système à
être considéré comme un véritable moyen
d'ostéosynthèse grâce à un système en ca
dre et à une implantation scientifique des
fiches. Les auteurs insistent beaucoup sur
les conditions de prise en charge au départ,
en particulier l'importance du parage vis-à-
vis de ces fractures ouvertes à l'égard des
quelles le système est utilisé, avant tout dans
les fractures instables et particulièrement
dans celles que l'on laissera ouvertes. La
greffe inter-tibio-péronière est utilisée assez
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précocément en cas de potentiel évolutif de
non consolidation fixateur en place.

Fractures chez l 'enfant J . G. POUS, A.
DIMEGLIO, J. TROUILLAS. Il s'agit du rappel
(mais qui mérite d'être fait) de l'incontesta
ble rôle iatrogène de la thérapeutique opéra
toire dans les fractures de jambe de l'enfant,
interventions chirurgicales qui peuvent me
ner à la véritable catastrophe, comme le
montrent un certain nombre d'exemples.
Bien sûr le traitement orthopédique mal
appliqué n'est pas non plus indemne de
critiques. Cet article mérite d'être relu par
les praticiens de la chirurgie orthopédique
afin de se rappeler la grande prudence qu'il
faut avoir à l'égard de ces tibias en période
d e c r o i s s a n c e .

Trai tement des pertes de substance os
seuse par transferts l ibres en micro-chirur
gie MELKA, BUSCAYRET, VIDAL. Les au
teurs rappellent la place occupée ces der
nières années par ces transferts composites
et vascularisés au moyen de la microchirur
gie dans les grandes pertes de substance
cutanéo-osseuses. Ils utilisent un fragment
prélevé au dépens d'une aile iliaque et
branché sur l'artère circonflexe iliaque su
perficielle. Des schémas parfaitement clairs
expliquent la technique. Une autre techni
que est utilisée, c'est celle de prélèvement
d'un péroné sain muni de son pédicule
vasculaire. Quelques exemples de succès
sont aussi montrés, toutefois les auteurs se
montrent réserves à l'égard de ces indica
tions opératoires qui restent tout de même
en compétition avec les méthodes plus con
ventionnelles de lambeaux jambes croisées,
cette chirurgie ne pouvant être proposée
que dans des centres ayant un entraînement
spécial à l'égard de cette chirurgie.

En conclusion ce recueil est particulière
ment destiné aux jeunes chirurgiens ortho
pédistes en formation, mais mérite d'être lu
par les pratiquants de la chirurgie générale
qui rencontrent dans leur pratique quoti
dienne ces fractures de jambe et cette lec
ture devrait les inciter à une grande pru
dence dans le maniement du bistouri dans
ce genre de lésions considérées pourtant
c o m m e b a n a l e s .

J . - Y. D e l a C a f f i n i è r e

P E T I T E C H I R U R G I E D E L A B O U C H E

par Marcel Parant

7* édition 396 pages. Expansion Scientifique
Française 15, rue Saint-Benoît - Paris - 6*

Marce l Paran t décr i t avec beaucoup de
détails relevés par de nombreuses images et
tab leaux les in tervent ions courantes de la
bouche telles que les extractions dentaires
simples, extract ions chirurgicales, ex
tract ions de dents incluses, descr ipt ion du
matériel d'intervention et de la technique de
l 'anesthésie loco-régionale.

Il décrit un procédé personnel de mise en
p lace su r l ' a r cade de den t s r e tenues , l a
technique opératoire du curetage apical des
kystes des maxillaires. Le traitement des
phlegmons d'origine dentaire, quelques
chapitres de chirurgie préprothétique et de
chirurgie des parodontoses.

P o u r t o u t e s c e s i n t e r v e n t i o n s l ' a u t e u r a
une longue expérience de plus de 40 ans, et
toutes peuvent être réalisées en cabinet
privé, elles ne nécessitent pas de traitement
en milieu hospitalier. Il est intéressant de
comparer ses expériences avec les nôtres.

Cependant je ne partage pas certaines de
ses vues. Un temps de saignement et de
coagulation donnent-i ls des renseigne
ments hématologiques suffisants, encore
s'ils sont faits au cabinet. Le miroir de Clar
est pour Parant le meilleur instrument pour
l ' i l l uminat ion de la cav i té bucca le , o r les
chirurgiens oraux et maxillo-faciaux que je
connais se servent presque exclusivement
de bons scialtiques ainsi que de lumière à
fibre optique fixée aux instruments.

Le titre ««Petite Chirurgie de la Bouche» ne
me plait pas, j'aurais préféré - Chirurgie de
la Bouche (interventions courantes) -

Enfin dans son avant-propos il veut infor
mer ses lecteurs qu'aux USA il existe une
spécialité ««Minor Oral Surgery» je m'em
presse de lui rappeler que cette spécialité
s'appelait ««Oral Surgery» sans distinction
entre Minor et Major et depuis 1978 elle
s'appelle Oral and Maxillo-Facial Surgery.
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Ce livre qui ne contient pas des descrip
t ions or iginales et nouvel les peut être re
commandé aux étudiants qui veulent avoir
une bonne descript ion «step by step» des
i n t e r v e n t i o n s c o u r a n t e s d e l a b o u c h e .

Dr Georges Kayser, Luxembourg

L'ANGIOGRAPHIE DE L'ATHÉROME

par J. D. Picard avec la participation de L.
Orcel et G. Frija

Expansion Scientifique Française, 1981

Le numéro 20 des Monographies de Ra
diologie consacré à l'Angiographie de l'A-
thérome détaille sur 144 pages et dans 275
illustrations les aspects angiographiques
des lésions artérielles athéromateuses. La
structuration de cette monographie est di
dactique. Une place suffisante est accordée
aux considérations histologiques des lé
sions qui soustendent les images radiogra-
phiques. L'auteur insiste sur les principes
techniques de l'angiographie, ses indica
tions et contre-indications ainsi que sur les
complications observées en radiologie vas-
culaire. Les images athéromateuses de tous
les territoires artériels sont envisagées y
compris les artères à destinée encéphalique
et la circulation coronaire. Les diagnostics
différentiels évoqués devant les images an
giographiques élémentaires sont discutés
pour chaque chapitre. Les illustrations ra-
diographiques sont nombreuses et démons
tratives. même s'il existe des variations im
portantes dans la qualité des clichés repro
duits. Les légendes des figures sont reprises
en anglais. On peut déplorer le caractère
approximatif du texte anglais.

L'angioplastie percutanée trans-luminale
n'est envisagée que brièvement à la fin de la
m o n o g r a p h i e .

Ce livre s'adresse dans l'esprit des mono
graphies de radiologie aux étudiants en
spécialisation en Radiodiagnostic et aux
radiologues qui voudront débuter en radio
logie vasculaire.

Dr R. Dondelinger

TECHNIQUES DE RADIOTHÉRAPIE
J. S. Abbatucci. Expansion Scientifique
Française

Cette 19® monographie de Radiologie de
l'Expansion Scientifique Française retiendra
l 'attention de tous les médecins intéressés
de près ou de loin par la cancérologie. Parmi
les innombrables publ icat ions d 'Abbatucc i .
sa «Technique de télécobaltothérapie radi
cale» se trouve dans toutes les bibl iothè
ques médicales. La nouvelle édition, com
plètement revue et mise à jour depuis 1972
en raison du considérable essor de la radio
thérapie à rayonnements corpusculaires et
de haute énergie en photons montre le
grand intérêt personnel de l'équipe du Pro
fesseur Abbatucci. Nul ne contestera le Pro
fesseur Tubiana s'il résume l'importance de
ce livre en disant que le traitement aux
rayons ionisants est une arme thérapeutique
qu'il faut savoir utiliser «sur une cible définie
selon une balistique rigoureuse et bien maî
trisée en étant conscient des risques encou
rus si la technique n'est pas irréprochable».
La manière claire, concise et précise avec
laquelle les auteurs exposent l'approche
diagnostique, dosimétrique avant d'aboutir
au traitement mérite que nombre de méde
c ins l e l i sen t e t l ' é tud ien t de p rès , cec i
su r tou t en ve r tu des op t im i sa t i ons ayan t
bouleversé les principes fondamentaux de la
rad io thérap ie moderne au cours des der
n i è r e s a n n é e s .

Ceci est un livre qui deviendra un outil de
travail pour le radiothérapeute. une initiation
pour les spécialistes connexes comme les
chirurgiens, urologues, gynécologues, on-
cologues etc.

On apprécie surtout les tableaux d iso
doses. le planning par scanner avec des
illustrations bien compréhensibles. Un seul
regret, c'est que l'équipe du Professeur Ab
batucci n'insiste pas plus sur une discipline
qui connaît en ce moment un essor tout à
fait comparable à la radiothérapie: la curie-
thérapie. tant interstitielle, qu'endocavitaire.
b é n é f i c i a n t d e s u b s t a n c e s r a d i o a c t i v e s
beaucoup plus maniables que le Radium,
connaît actuellement un grand essor aux
Etats-Unis.
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Tout comme les l ivres d'Abbatucci seront
traduits en anglais, ceux de Hilaris seront lus
en France et deux méthodes complémen
taires pourront être étudiées par ceux qui
s o n t i n t é r e s s é s .

M . F a n d e l

LE SEIN, THE BREAST

La nouvelle édition, bilingue (français et
anglais) du livre «Le sein, the breast» par J.-
D. Picard, parue dans la série des monogra
phies de Radiologie (n° 18) de l'Expansion
Scientifique Française, frappe par trois qua
l i t é s e s s e n t i e l l e s :

- Il s'adresse au grand public médical en
sou l ignan t l es poss ib i l i t és , l es l im i tes e t
surtout les indications de la mammographie.

- Il insiste sur la nécessité de perfection
absolue des films, de l'appareillage et de
l'infrastructure radiologique indispensables
à une interprétation correcte.

- Le texte s'accompagne de cl ichés réa

lisés avec grande minutie et surtout repro
duits de façon extraordinaire dans le livre.

Notons la mise en garde de l'auteur envers
ses propres confrères radiologues:

- Il faut s'abstenir de faire ce genre d'exa
m e n s s i l ' o n n e d i s p o s e d e s c o n d i t i o n s
préalables que sont l'équipement et la maî
trise de l'interprétation, parce que les consé
quences de faux diagnostics pèsent par la
sévérité du préjudice causé à la patiente.

Si l'interprétation de la pathologie des
t i s s u s m o u s e s t r e s t é e d i f f i c i l e e t s o u v e n t
incertaine malgré les progrès de la tomo-
densi tométr ie , J . -D. Picard a cer ta inement
r a i s o n d ' i n s i s t e r s u r l e s d i f f i c u l t é s d e l ' e x a
men des seins par une méthode de radiolo
gie convent ionnel le.

Résumons pour dire que l'auteur veut
montrer Tessentiel, ce qu'il arrive à faire
grâce à son iconographie irréprochable.
Donc, tout en renonçant d'être exhaustif, J.-
D. Picard donne un apport très utile à tous
les médecins intéressés par la pathologie du
s e i n .

M. Fandel , Luxembourg
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L 'a l coo l i sme
est une maladie beaucoup trop grave, pour

qu'on puisse accepter sans rien dire des
f a u s s e s c r o y a n c e s

qu'une publicité habile suggère de croire.

Quelle que soit la forme sous laquelle on l'absorbe :

• l ' a l c o o l n e r é c h a u f f e p a s ,

• 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 l'adulte,
ni pour l'enfant.

• l'alcool n'est pas un aliment. L'énergie qu'il apporte ne peut pas
être utilisée de façon bénéfique par l'organisme.

• l'alcool n'est pas bon pour le coeur et les vaisseaux.
• l'alcool n'est pas indispensable à la vie : seule l'eau est le liquide

n é c e s s a i r e .

• l'alcool ne désaltère pas, au contraire, il augmente le volume des
urines et donne soif.

• l'alcool ne donne pas de l'appétit et n'aide pas à digérer.

Dans notre société, l'alcool fait partie des rites agréables, encore
faut-il ne pas trop en abuser.
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