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Aspects cytogénétiques dans les leucémies
et les syndromes lymphoprollfératifs malins

P. DRIESSCHAERT,
P. TURK, M. DICATO*

Départomont d'Hématologla-Can-
c6rologl0, Centre Hospitalier de
L u x e m b o u r g

* tiré-à-part: M. DICATO, Centre
Hospitalier de Luxembourg, 4, rue
Barblô -1210 Luxembourg

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

Les néoplasies hématologiques sont l'objet depuis un quart
de siècle d'études biologiques de plus en plus extensives et
raffinées permettant de progresser dans la compréhension de
l'organisation cellulaire à l'état normal et néoplasique. Ces
études concernent sur le plan fondamental la biochimie, la
génétique, la cybernétique et les relations de la cellule avec
l'environnement dont les oncogènes. Elles servent de modèle
à la compréhension d'autres néoplasies (plus difficiles à
investiguer) et d'autres pathologies.

Les hémato-oncologistes manifestent un intérêt croissant
pour les anomalies chromosomiques que l'on découvre dans
les cellules néoplasiques et «pré-néoplasiques» et les impli
cations cliniques potentielles de celles-ci. Ce texte résume
quelques acquisitions de base concernant les hémopathies
malignes dans ce domaine.

Notions générales sur les leucémies
ét les lymphoprolifératlons malignes

Les leucémies se définissent comme la prolifération clonale
de cellules «modifiées», d'origine lymphohématopoïétique,
au niveau de la moelle, du sang et éventuellement d'autres
organes, dotées d'avantages de croissance par rapport aux
autres cellules, échappant à des degrés variables aux régula
tions normales et d'évolution clinique maligne.

Ces cellules se caractérisent par des anomalies morpholo
giques, immunologiques et fonctionnelles multiples reflétant
les anomalies de leur génome - soit disparition ou inopérabi-
lité, soit multiplication ou hyperactivité de (groupe de) gènes
- d'autant plus nettes qu'elles sont plus blastiques.
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Les leucémies aiguës dont les cellules
anarchiques, bloquées précocément dans
leur maturation, prolifèrent rapidement
comprennent principalement la leucémie
myéloblastique aiguë et ses variantes et la
leucémie lymphoblastique aiguë. La leucé
mie myéloide chronique et les autres syn
dromes myéloprolifératifs - soit la polyglo
bulia essentielle, la thrombocytémie essen
tielle, la métaplasie myéloïde et la leucémie
myélômonocytaire chronique principaie-
ment - dont révolution est lente, se caracté
risent par la prolifération de clones et secon
dairement de sous-clones composés de cel
lules en majorité bien différenciées. Les
états pré-leucémiques ou myélodyspiasi-
ques - caractérisés par l'association varia
ble d'une dysmorphie médullaire, de cytopé-
nies sanguines et d'un éventuel excès biasti-
que avec tendance à la progression vers
l'état de leucémie aiguë — sont pour ia
plupart aussi des néoplasies clonales lente
ment progressives.

Parallèlement les divers lymphomes non-
hodgkiniens dont la leucémie lymphoïde
chronique, naissant dans les organes iym-
phoïdes ou la moelle, se constituent par le
développement clonal de cellules lym-
pho'ides peu ou bien différenciées.

Notions générales
de cytogénétique hématologique

L'étude des chromosomes s'effectue sur
des cellules de la moelle, du sang, de gan
glion ou de la rate, d'effusions ou de tu
meurs selon le cas, en métaphase (ou mieux
en prophase) soit directement soit après
culture (et éventuellement synchronisation)
in vitro dans des conditions favorisant la
sélection des cellules néoplasiques. Il est en
effet souvent problématique de savoir si les
mitoses examinées appartiennent à des cel
lules pathologiques ou normales rési
duelles. La cytogénétique a pu se dévelop
per valablement durant cette dernière dé
cennie grâce aux techniques de coloration
par Banding (coloration différentielle de
bandes transversales successives des bras
des chromosomes) permettant l'analyse suf
fisamment fine des chromosomes indivi
duellement et de leurs modifications de

structure. Eu égard à la dimension des
gènes eux-mêmes cependant, ces analyses
sont évidemment encore très grossières.
Une technologie sophistiquée est donc né
cessaire. Dans la pratique les difficultés
techniques sont nombreuses même dans
des laboratoires très spécialisés (nombre
insu ffisan t de m i toses , ch romosomes ma l
d é f i n i s . . . ) .

Actuellement la localisation très spécifi
que de divers gènes (1 gène correspond à 1
protéine, donc à une structure ou une fonc
tion) au niveau des chromosomes humains
progresse grâce à des techniques appro
priées dont l'hybridisation. Les premières
jonctions s'esquissent entre étude morpho
logique des chromosomes et de leurs ano
malies et la génétique moléculaire (exemple
ci-dessous).

Les anomalies cytogénétiques mises en
évidence dans les néoplasies sont clonales
(c. à d. trouvées dans plusieurs mitoses) ou
non-clonales. Seules les premières sont à
considérer comme représentatives des tis
sus étudiés. Les secondes pouvant résulter
d'artéfacts sont à considérer avec grande
prudence. L'étude d'un tissu leucémique
peut révéler un mélange de mitoses nor
males et anormales, par le fait de la pré
sence conjointe de cellules normales et
néoplasiques. Les anomalies rencontrées,
éventuellement en combinaison, sont l'hy-
podiploïdie ou perte d'un ou de plusieurs
chromosomes, l'hyperdiploïdie ou présence
de chromosomes surnuméraires, des délé-
tions des translocations parfois complexes
et d'autres anomalies structurales plus
r a r e s .

On observait jusqu'il y a peu des anoma
lies caryotypiques cionaies
m o i t i é d e s h é m o p a t h i e s *
des améliorations technologiques récentes
permettent de détecter des aitératior̂ s chro
mosomiques parfois discrètes, dans la près-
que totalité des cas.

Quelle est la signification biologique des
altérations cytogénétiques décrites. On les
considérait auparavant comme épiphéno-
mènes résultant du dysfonctionnement mi-
totique de cellules malades. Il n en est rien.
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Vaccin contre l'hépatite B

?S£ïens°ïn d'antigènes de surface du virus de l'hépatite B purifiés et inactivés... 1 dose
- Algeidratum (exprimé en aluminium)... 1,25 mg max.
- Formaldéhyde... 0.2 mg max.
- Solution tampon (pH 7,2) q.s.p 1 ml

«o» nr&narA oar l'Institut Pasteur Production en respectant les principes technologi-
hSeSîs pa Microbiologie, Institut Pasteur 1978,1298^ 87-100).Sn nart̂ X̂îTe vaccin est préparé exclusivement à partir de p asma de donneurs sains, c'est-DOrteSre d'antigènes HBs asymptomatiques, négatifs pour tous les marqueurs de
uiniinnce de l'hépatite B et présentant des tests hépatiques normaux. , ^ .QriLhr??ahln comporte des étapes spécifiques d'élimination des lipoprotéines et des immunsfomp̂ëSs, suwS de concentration et de purification par centrifugations zonales
L̂UartlcClls d'aSèëlsIÎBl IPnsîpïrifïes sont traitées par le formaldéhyde puis adjuvées
par rhydroxyde d'aluminium (algeidratum: DCI).
I n d i c a t i o n
Vaccination contre l'hépatite B.

^'com're-fn^^ générales d'une vaccination. ka •" f nïsembte pas que la vaccination effectuée chez des sujets ayant une hépatite virale en" iJSutfon ou ayant des antécédents d'hépatite B, induis des effets secondaires Mais, dans
l'état actuel de nos connaissances, il paraît prudent d effectuer des tests de dépistage de
l'hépatite virale avant d'administrer le vaccin.

Mode d'emploi et posologie

oî®°àë?terâ  vTgôûlTsement' la seringue avant l'emploi afin d'assurer une suspension
Voîe'd'administration: intramusculaire dans la région deltdWienne.
Primo-vaccination; 3 injections de 1 mi à un mois d inte^alle.
M R en cas de traitement immunodépresseur ou de déficit humoral, il sera éventuellement

nécessaire, sur avis du prescripteur et après vérification du taux d'anticorps anti-HBs, de
pratiquer une 4- injection deux mois après la 3*.

R a p p e l s : u n a n a p r è s l a 3 * i n j e c t i o n . , . . . .
Les rappels ultérieurs se feront à des intervalles qui restent à préciser.
C o n s e r v a t i o n
Au réfrigérateur (entre +2° C et +10» C).
P r é s e n t a t i o n ^ ,
Etui avec une ampoule seringue de 1 ml.

HBaig'purificat. et inactivat. 1 dos. vaccin. - Algeidrat. - Formaldehyd. - Sol. tamp. q.s. ad 1
ml susp. inject.

Concessionnaire exciusif pour la Belgique et le Grand-Duché de Luxembourg:
SJi. LABAZ-SANOFI N.V., avenue de Béjar laan 1, 1120 Bruxelles - Bruasel



On décrit actuellement des tableaux cytogé-
nétlques plus ou moins spécifiques de phé-
notypes tumoraux caractéristiques (translo
cation 15:17 dans la leucémie promyélocy-
taire p. ex.). De plus certains chromosomes
sont concernés avec une fréquence particu
lière par les phénomènes de trisomie, mono-
somie ou par des translocations spécifiques.
Il faut concevoir que les anomalies structu
rales des chromosomes, grossières ou dis
crètes et parfois trop fines pour être obser
vées, sont la traduction morphologique des
perturbations existant au niveau du génôme
et responsables du processus de «cancéri-
sation» par divers mécanismes dont p. ex.
l'augmentation d'un matériel enzymatique
liée à la multiplication de gènes (effet de
trisomie)... Notons que sur le plan cellu
laire le terme de cancérisation est arbitraire
et que l'on parle plutôt d'avantage de proli
fération au prix souvent d'une dédifférentia-
t i o n .

Par exemple dans la tumeur de Burkitt la
translocation (8q —; 14q+) est très fré
quen te . Or l e segment de t rans la t i on du
chromosome 8 contient un gène one qui est
inséré sur le chromosome 14 dans la zone
codant pour les chaînes lourdes des immu-
noglobulines. On a décrit aussi des translo
cat ions (8q- ; 2q+) et (8q- ; 22q+) où
l'insertion se fait au niveau de segments
codant respectivement pour les chaînes lé
gères kappa ou lambda...

B e a u c o u p f u t é c r i t s u r l a s i g n i f i c a t i o n
pronostique dans diverses hémopathies ma
lignes de l'absence ou la présence d'aberra
tions chromosomiques avec effet péjoratif
d e c e l l e s - c i . C e s é t u d e s s o n t d i s c u t a b l e s v u

que la mise en évidence de ces anomaiies
est tributaire de la technologie utilisée. Ce
pendant la persistance de mitoses vraiment
normales, donc de cel lu les normales rési
duelles, parmi le clone néoplasique peut
certainement indiquer un pronostic plus fa
v o r a b l e ( n é o p l a s i e s m o i n s é v o l u é e s o u
moins agressives). Ces données sont donc à
reconsidérer épisodiquement avec l'amélio
ration des techniques de cytogénétique. Par
ailleurs il apparaît que certaines anomalies
spécif iques comme la translocat ion 15; 17
dans la leucémie promyélocytaire, peuvent

s ' accompagne r d ' un p ronos t i c pa r t i cu l i e r.
Un nouveau champ d' invest igat ions s'ouvre
i c i .

Revue des principales aberrations
cytogénétiques dans les leucémies
et iymphomes non-hodgkiniens

C e s n o t i o n s s e r o n t i c i f o r t e m e n t r é s u
m é e s .

a) La leucémie myéioide chronique.
L'histoire de la cytogénétique hématologi

que commence en 1960 par la découverte du
chromosome Philadelphie dans la leucémie
myéloïde chronique, première anomalie ca-
ryotypique décrite dans une maladie ac
quise. En 1973 J. Rowley décrit la transloca
tion (9q + ; 22q-) classique sous-jacente.

Le chromosome Philadelphie, marqueur
presque spécifique, se retrouve dans 90%
des leucémies myéloides chroniques. L'ana
lyse fine révèle qu'il en existe en fait plu
sieurs variantes par rapport à la forme clas
sique, avec translocations sur d'autres chro
mosomes que le 9 ou translocations com
plexes. L 'anomal ie se retrouve vraisembla
b l e m e n t d a n s l a t o t a l i t é d e s c e l l u l e s d u
clone comprenant les précurseurs et les
cellules mûres granulocytaires et monocy-
taires, les érythroblastes, les mégacaryo-
blastes et certains lymphocytes B, bien que
sa présence au niveau des cellules les plus
primitives ait été mise en doute sur base de
divers arguments ( le chromosome Philadel
phie caractériserait alors un sous-clone au
q u e l i l d o n n e r a i t u n a v a n t a g e d e c r o i s
sance?).

Les autres leucémies myéloides chroni
ques possèdent d'autres aberrations ou un
caryotype «normal». Le pronostic global de
ce groupe serait plus défavorable que celui
du groupe principal.

La leucémie myéloïde chronique en phase
de transformation subaiguê ou aiguë se
caractérise très fréquemment par l'appari
tion d'anomalies caryotypiques supplémen
taires téiles que un second ou un troisième
chromosome Philadelphie, une trisomie 8,
u n i s o c h r o m o s o m e 1 7 . . . C o m m e c o r o l
l a i re , l ' acqu i s i t i on de te l l es mod ifica t i ons
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implique généralement un mauvais pronos
tic à plus ou moins court terme.

Notons que le chromosome Philadelphie
se rencontre parfois dans des leucémies
aiguës, surtout lymphoblastiques ou parfois
myéloblastiques ou atypiques.

b) Les autres syndromes myéloprolifératifs.
La leucémie myélomonocytaire chronique

juvénile se caractérise par un tableau parti
culier et la présence presque constante
d'une monosomie 7 isolée. Inversément
cette anomalie n'est pas pathognomonique
puisqu'elle se retrouve aussi fréquemment
dans les leucémies myéloblastiques aiguës
et les états préleucémiques.

Les autres syndromes myéloprolifératifs,
peu étudiés, s'accompagnent avec une fré
quence variablement reconnue d'anomalies
cytogénétiques diverses et semblant peu
spécifiques avec accentuation de celles-ci
en cours d'évolut ion.

c) La leucémie myéloblastique aiguë.
C'est dans cette affection et ses variantes

(leucémie myéloblastique, leucémie mono-
blastique, leucémie promyélocytaire, éry-
throleucémie...) que les études cytogénéti
ques connaissent le plus grand développe
ment. Les anomalies caryotypiques sont
donc découvertes dans 30 à près de 100%
des cas selon la technologie utilisée. Elles
sont très diverses comprenant la trisomie 8,
la monosomie 7, des délétions variables et
de nombreuses translocations...
même malade on démontre parfois I exis
tence simultanée ou séquentielle de plu
sieurs constellations chromosomiques ca
ractérisant autant de sous-clones leucémi
q u e s .

Deux entités particulières sont reconnues:
il s'agit de la translocation (15q + : 17q-)
présente dans de nombreux cas de leucémie
promyélocytaire et non détectée ailleurs,
ainsi que de la translocation (8q—, 21 q+)
caractérisant certaines leucémies myélo
blastiques avec différenciation partielle.
Peut-être d'autres sous-groupes seront-ils
encore décrits.

Le problème du pronostic réputé plus
défavorable dans les cas avec anomalie
caryotypique a été discuté ci-dessus. Par
contre les 2 translocations particulières ci
tées s'associent à un pronostic relativement
meilleur surtout pour la leucémie promyélo
cytaire.

d) Les états préleucémiques.
Des anomalies similaires à celles des leu

cémies myéloblastiques aiguës sont décrites
avec une fréquence avoisinant actuellement
50% dans les états dysmyélopoïétiques ca
ractérisés. Le syndrome du 5q- correspond
à une anémie réfractaire très particulière.
Comme signalé plus haut, la reconnaissance
de patterns chromosomiques vraiment nor
maux témoignant de la persistance de cel
lules normales conjointement aux clones
néoplasiques, pourrait être associée à une
plus longue évolution.

e) Les leucémies induites.
On diagnostique de plus en plus souvent

des néoplasmes et en particulier des leucé
mies aiguës après traitement radio-chimio-
thérapique antérieur. Il s'agit le plus souvent
de leucémies indifférenciées à pronostic
désastreux, dans lesquelles des anomalies
chromosomiques importantes sont quasi
ment constantes, dont surtout les monoso
mies 5 et 7.

f) La leucémie lymphoblastique aiguë.
Ici beaucoup moins d'études ont été me

nées en raison de difficultés techniques
d'obtention d'images chromosomiques de
bonne qualité dans cette affection.

Les très rares leucémies lymphoblastiques
aiguës à cellules B, représentant la forme
leucémique du lymphome de Burkitt, possè
dent systématiquement la translocation spé
cifique (8q-: 14q+).

Dans les autres cas on décrit des aneu-
pldidies, des délétions et des translocations.
Certaines translocations se retrouvent avec
une fréquence particulière dans les leucé
mies à cellules «nulles» soit (4q-; 11q+),
(1q-: 3q+), (11; 14), qui ne semblent pas
correspondre jusqu'ici à des tableaux clini-
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ques très spécifiques. Les études se pour
s u i v e n t .

Il est important de noter ici qu'une relation
très nette existe entre le pronostic et le type
d'anomalie caryotypique. En cas d'hyper-
ploïdie et surtout d'hypoploïdie, le pronostic
est beaucoup meilleur qu'en cas de caryo-
type «normal» ou de pseudodiploïdie (trans
locations ...). Ceci reste inexpliqué, mais
doit être connu pour une maladie curable
globalement dans la moi t ié des cas chez
l ' e n f a n t .

g) Les lymphomes non-hodgkiniens
et la leucémie lymphoîde chronique.

Ici aussi peu d'études jusqu'à récemment
o n t é t é m e n é e s e n r a i s o n d e s m ê m e s d i f f i
cul tés techniques.

Le lymphome de Burkit t afr icain et non-
africain se caractérise souvent par la trans
location (6q-; 14q+) assez spécifique, bien
que d'autres patterns aient été décrits con
cernant presque toujours le chromosome 8.

Dans les autres cas diverses constel la
tions comprenant le marqueur devenu clas
sique 14q+ ont été décrites.

Une translocation (14q + : 18q-) a été
proposée récemment comme relativement
spécifique des lymphomes folliculaires. La
trisomie 12 se retrouve assez fréquemment
dans la leucémie iymphoïde chronique, mais
aussi dans d'autres lymphomes.

N o t e

Cette revue systématique ne s'est donc
pas intéressée aux autres néoplasmes hé
matologiques et non-hématologiques où
des anomalies cytogénétiques spécifiques
commencent également à être découvertes.

C o n c l u s i o n

Il est évident que ces données fragmen
taires appart iennent encore au domaine de
la recherche fondamentale et clinique.

Les corrélations qui s'esquissent entre ies
anomalies génétiques à l'échelle molécu
laire, la biologie cellulaire et les modifica
tions morphologiques observée, dont les
aberrations chromosomiques dans les néo-
plasie, sont particulièrement intéressantes.

Dans la pratique clinique, les indications
du recours à l'étude cytogénétique sont
rares en dehors d'un programme d'études.
La découverte d'un marqueur chromosomi
que permet de poser le diagnostic de syn
drome myéloprolifératif dans des cas dou
teux (hyperleucocytose neutrophilique mo
dérée, thrombocytose inexpliquée, hyperéo-
sinophilie importante inexpliquée...). Dans
certains cas des notions pronostiques peu
vent également être précisées grâce à ces
d o n n é e s .
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Exploration tomodensitométrique du pelvis

R. DONDELINGER, Les examens tomodensitométriques du pelvis représentent
Service de Radiologie 13% des indications du corps entier. Dans 10% des examens

abdominaux, des coupes pelviennes s'avèrent nécessaires.

A) CARACTÉRISTIQUES ANATOMIQUES DU PELVIS:
Les caractéristiques anatomiques du pelvis peuvent être

définies de la façon suivante:
- son contenu viscéral est composé par des organes immo

biles, qui sont de topographie médiane ou de disposition
symétrique

- les organes réservoirs (rectum, vessie, utérus, vésicules
séminales) présentent un volume variable en fonction du
sujet et du moment de l'examen- d'importantes structures vectrices (artères, veines, gan
glions lymphatiques, nerfs) traversent le pelvis au contact
des viscères pour relier le tronc aux membres inférieurs

- le contenant ostéo-articulaire et musculo-ligamentaire de
la ceinture pelvienne prend un volume considérable par
rapport au contenu viscéral- l'ensemble des structures exo- et endopelviennes sont
séparées de façon constante par des plans graisseux plus
ou moins abondants

- certains organes très importants en clinique présentent des
dimensions extrêmement réduites (appendice, nerf scia-
tique, annexes).

Centre Hospitalier de Luxembourg
Luxembourg

Bourse de la Société pour la Re
cherche sur le Cancer et les Mala
dies du Sang

B) MÉTHODOLOGIE D'EXAMEN:
Ces observations anatomiques induisent un certain nombre

de contraintes dans la conduite de l'examen tomodensitomé
trique du pelvis.
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1) Avant l ' examen:

Jl est souhaitable d'identifier par un con
traste naturel ou artificiel des cavités ou

v e r t e s :

- distension vésicale par l'urine ou le sérum
physiologique

- insufflation modérée du rectum et du
côlon sigmoïde ou remplissage par un
lavement à la gastrografine à 3% en quan
tité modérée (500 ml)

- opacification progressive de l'intestin
grêle en totalité par administration orale
d'au moins 1,5 I de solution de gastrogra
f i n e à 3 %

- distension du vagin par la mise en place
d'un tampon adéquat (3).

2) Au moment de l'examen:
- Il est préférable de pratiquer une radio

graphie digitalisée de face du pelvis en
début d'examen. Elle permet de fixer de
façon précise les limites du champ d ex
ploration et d'éviter l'irradiation gona-
dique inutile.
L'immobilité des structures pelviennes
minimise le problème des artéfacts de
mouvements. Afin d'obtenir une concen
tration photonique élevée au niveau des
structures pelviennes, on peut multiplier
le nombre des mesures d'absorption en
allongeant le temps de balayage.

- Des coupes contiguës d'une épaisseur de
l'ordre du centimètre sont réalisées.

- L'injection rapide de produit de contraste
iodé par voie veineuse (60 à 100 ml)
s'avère souvent indispensable dans un
deuxième temps. Elle est toujours combi
née à la réalisation d'une séquence rapide
de coupes soit à un même niveau soit à
des niveaux différents déterminés
d ' a v a n c e .

Le bu t en es t :

- L'identification directe des grands axes
vasculaires pelviens et l'identification
indirecte des structures périvasculaires
(ganglions lymphatiques). La perfusion
intraveineuse de produit de contraste
par voie pédieuse bilatérale opacifie de
façon durable les veines pelviennes.

- Le positionnement des uretères et des
récessus ou diverticules vésicaux.

- L'appréciation du degré de vascularisa-
tion d'une image pathologique qui va se
traduire par des variations densitomé-
triques correspondantes en fonction du
t e m p s .

3) Après l'examen:
- L'analyse correcte du contenant ostéo-

articulaire, des muscles de la ceinture
pelvienne et du contenu viscéral demande
des changements appropriés des niveaux
de densités visualisés.

- La mesure des densités soit par leur ré
partition statistique, soit sous forme de
chrono-histogrammes après injection de
produit de contraste est utile dans l'ap
proche du diagnostic d'une image patho
logique.

- Les reconstructions d'images dans un
plan différent du plan axial transverse ne
sont pas indispensables. Dans certains
cas. l'obtention de coupes frontales di
rectes donne des informations difficile
ment obtenues par les coupes axiales
transverses (rapport vessie-prostate par
exemple).

C) RADIO-ANATOMIE DU PELVIS:
/ - Contenant:

Le contenant pelvien est ostéo-articulaire
et musculaire.

1) Le contenant ostéo-artlculélre.
Les coupes axiales transverses mettent en

évidence des structures et des rapports ana-
tomiques mal visibles en radiographie con
vent ionnel le.

La tomodensitométrie permet:
- de distinguer la corticale de la médullaire

iliaque et sacrée
- de visualiser l'interligne articulaire coxo-

fémoral surtout dans ses portions anté
rieure et postérieure

- de représenter l'articulation sacro-iliaque
en distinguant sa portion ligamentaire
postérieure à interligne irrégulier et large
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de sa portion articulaire antérieure à inter
ligne régulier et serré.
Les coupes axiales transverses n'explo
rent pas l ' interl igne art iculaire sacro-i l ia
que suivant son grand axe. Afin de visuali
ser cet interligne sur toute sa hauteur, il
convient de réaliser des coupes obliques
parallèles au grand axe du sacrum par une
i n c l i n a i s o n c a u d o - c r â n i a l e d e 2 0 ° à 2 5 ° d u

plan de coupe.
- d'apprécier l'angle d'antéversion du col

f é m o r a l .

2) Le contenant musculaire:
L e s m u s c l e s a b d o m i n a u x a n t é r i e u r s

comme les muscles pelviens peuvent tous
être identifiés sur la base des plans grais
seux interaponévrotiques, leur disposition
symétrique et leurs densités communes à
tous les groupes musculaires. Quelques
muscles endopelviens ont une importance
radio-anatomique de repérage:
- les muscles psoas-i l iaques
- l e s m u s c l e s o b t u r a t e u r s i n t e r n e s
- l e m u s c l e r e l e v e u r d e l ' a n u s .

a) Les muscles psoas-iliaques:
Sur les coupes les plus hautes les muscles

psoas et iliaques sont séparés. Les deux
muscles se réunissent sur les coupes plus
basses pour se diriger vers en avant et vers
le dehors sur leur point d'insertion fémoral.
D a n s l ' é c h a n c r u r e a n t é r i e u r e d u m u s c l e

psoas-il iaque chemine le nerf fémoral. Les
vaisseaux iliaques externes restent au con
tact de la courbure interne du muscle psoas,
(voir fig. 12 et 14)

b) Les muscles obturateurs Internes:
Très étendu, ce musc le forme la l imi te

endo-pelvienne du trou obturateur. Il tapisse
sur les coupes les plus élevées la face
in te rne de l ' acé tabu lum. Sa l im i te endo-
pelvienne est séparée par des plans grais
seux des vaisseaux et des viscères. Il forme
la l imite antérieure et externe de la fosse
ischio-rectale sur les coupes pelviennes
basses, (voir fig. 1)

c) Le muscle releveur de l'anus:
Il est formé par un plan élévateur et un

plan sphinctérien qui comportent plusieurs
chefs. Le chef i l io-coccygien est particuliè
rement bien visible dans la graisse périrec-
t a l e . N o r m a l e m e n t l e m u s c l e r e l e v e u r d e
l'anus est très bien délimité par la graisse
péri rectale en-dedans et les fosses ischio-
r e c t a l e s e n - d e h o r s d o n t i l f o r m e l a l i m i t e
antéro-interne. (voir fig. 1)

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

1) La vessie
La paroi vésicale, mince et régulière, est le

mieux appréciée lorsque la vessie est disten
d u e e n l ' a b s e n c e d e c o n t r a s t e i o d é . L e s
u r e t è r e s e n r e v a n c h e n e s o n t f a c i l e m e n t
reconnus qu'une fois opacifiés par le con
t r a s t e i o d é .

Les rapports vésicaux sont représentés:
- par les anses intestinales et le côlon sig-

moïde opacifiés coiffant le dôme vésical
- pour la face antérieure par la paroi mus

c u l a i r e a b d o m i n a l e
- latéralement, par l'acétabulum, le muscle

obturateur interne, les vaisseaux iliaques
externes et les ganglions lymphatiques

- pour le plancher pelvien, par l'espace de
RETZIUS et la prostate chez l'homme

- la face postérieure de la vessie est au
contact avec l'utérus et le vagin chez la
femme. Chez l 'homme l 'espace graisseux
intervésico-rectal est occupé par les vési
cules séminales, qui sont aisément recon
nues sur les plans au-dessus de la pros
tate. Elles forment un angle aigu et symé
trique avec la paroi vésicale postérieure.
Cet angle est occupé exclusivement par
les plans graisseux à l'état normal. Les
vésicules séminales sont également cons
tamment séparées du rectum par le fascia
de DENONVILLERS (voir fig. 4)

2) Le rectum
Le rectum s'inscrit dans la graisse de

l'échancrure présacrée à moins de 1 cm du
sacrum. La paroi rectale est nette et régu
lière et paraît plus mince que la paroi vési
c a l e .
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Les rapports du rectum sont représentés
vers en arrière par le sacrum et le coccyx,
vers en avant par la vessie, les vésicules
séminales et la prostate chez l'homme, par
l'utérus, la vessie et le vagin chez la femme.
Le cul-de-sac de Douglas est rapidement
Identifié en avant du rectum en présence de
liquide péritonéal en quantité minime. Laté
r a l e m e n t o n v o l t r é g u l i è r e m e n t d a n s l a
gra isse pér i rec ta le le musc le re leveur de
l'anus, qui coiffe la face postérieure du
rectum et qui est ouvert vers en avant. Sur
les coupes périnéales, le sphincter anal ex
t e r n e e s t c o n v e x e e n a v a n t d u c a n a l a n a l e t
o u v e r t v e r s e n a r r i è r e .

3) La prostate (FIg. 1)
La prostate est Identifiée sur les coupes

pelviennes Inférieures sous forme d'une
structure médiane, grossièrement arrondie
ou bllobée, homogène à limites nettes et
régulières. La prostate est entourée par des
plans graisseux peu étendus. En avant, elle
est en rapport avec la symphyse pubienne,
en arrière avec l'ampoule rectale et latérale
ment avec les muscles releveurs de l'anus et
obturateurs Internes^^

4) Le vagin, l'utérus et les annexes
Le vagin se traduit après mise en place

d'un tampon vaginal par une clarté circu
laire, médiane et antérieure, entourées par
une paroi épaisse et régulière. Le vagin est
situé Immédiatement en arrière de la sym
physe pubienne. Il est au contact du canal
anal en arrière. Sa paroi latérale englobe les
muscles pubococcyglens droit et gauche. Le
co l de l ' u t é rus es t s i t ué su r l es coupes
Immédiatement susjacentes à la disparition
de la lumière vaginale, (voir fig. 7) Il est situé
comme le corps utérin en arrière de la vessie
et en avant du rectum. Les plans graisseux
Intervésico-utérins peuvent être absents. La
distension vésicale facilite l'Identification de
l'utérus et de ses rapports par le redresse
ment de l 'antéflexlon normale de la cavité
utérine. L'Injection Intraveineuse de produit
de contraste suivie d'une sériographie Induit
un rehaussement densitométrique significa
tif et homogène du myomètre, qui permet de
reconnaître la lumière utérine collabée. Les

plexus veineux périutérins et les artères
utérines sont parfois Identifiés après Injec
tion rapide de produit de contraste. Le corps
utérin, de topographie médiane plus ou
moins latéralisée, prend un aspect arrondi
sur les coupes Inférieures et un aspect
fus i forme étendu t ransversalement sur les
coupes plus élevées. (FIg. 2) Les cornes
utérines épousent la convexité postérieure
de la vessie, (voir fIg. 15) Le fond de la cavité
utérine et sa face postérieure sont entourés
par les anses Intestinales qui peuvent s'Insi
nuer plus ou moins profondément dans le
cul-de-sac de Douglas. Les segments tu-
balres, les ovaires ainsi que l'appareil liga
mentaire ne sont pas couramment reconnus
à l'état normal en tomodensitométrie.

5) Les vaisseaux
Seuls les axes vascula i res I l iaques ex

ternes sont Identifiés par leur trajet parallèle
au contact du muscle psoas. De façon géné
rale, la nature vasculaire normale de toute
structure non Identifiée peut être affirmée
sur la base des variations densitométriques
significatives Induites par l'Injection de pro
dui t de contraste. Les calc i f icat ions ar té
rielles et les phlébollthes sont d'observation
b a n a l e .

6) Les gangl ions lymphat iques
I l s s o n t v i s i b l e s a u t o u r d e s a x e s v a s c u -

lalres fémoraux, Iliaques externes et In
t e r n e s .

Les dimensions des ganglions lymphati
ques normaux ne dépassent pas 1 cm pour
leur diamètre transverse et 2 cm pour leur
grand axe. L'Individualisation des ganglions
lymphatiques pelviens nécessite une opaci
fication Intestinale et parfois recto-slgmoï-
dlenne soigneuse. Dans certains cas, l'opa-
clflcatlon des axes vasculaires avolsinants
est Indispensable pour leur mise en évi
dence. Les coupes ganglionnaires sont d'un
diamètre Inférieur aux Images vasculaires.
La résolution spatiale Insuffisante de la
tomodensitométrie ne permet pas d'analyser
l'architecture Intra-gangllonnaire, qui est le
propre de la lymphographle.
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Maîtriser
le taux de cholestérol

de vos patients?
® Becei a non seulement une margarine de

régime pour le pain, mais aussi une margarine de
régime liquide pour la cuisine.

Ainsi Becel procure, à chaque repas, b dose
nécessaire d'acides gras polyinsaturés (cis-cis
linoléiques) pour vos patients.

Cristaux de cholesterol ogrondisSOO x « Copynĝ t̂ UNION

© Il est prouvé scientifiquement que les ocides
gras polyinsaturés maintiennent le taux de
cholestérol dans le sang à un niveau riormol.

© Becel a une haute teneur en acides gras
polyinsaturés (cis-cis linoléiques). Elle aide par
conséquent à maîtriser efficacement le taux de
c h o l e s t é r o l . "

Formule chimique du cholestérol

Becel pour Becel pour

par 100 g de produit lepoin la cuisine

matières grosses min. 82g min. 829
dont •acidesgros

polyinsaturés CO. 65% CO. 65%
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7) Les ner fs
Seuls quelques segments des éléments

nerveux pelviens sont reconnus:
- les racines nerveuses sacrées antérieures

sont visibles à l'intérieur des trous sacrés
- ie tronc lombo-sacré est situé en avant du

sacrum à la hauteur de S1, latéralement
par rapport au promontoire sacré

- le nerf fémoral est parfois visible en ar
rière du muscle psoas, mais non retrouvé
au niveau de l 'échancrure antérieure for
mée par la réunion des muscles psoas-
i l iaque

- le nerf sciatique n'est que très rarement
nettement mis en évidence dans l'espace
interaponévrotique des muscles fessiers.

D / APPLICATION À LA PATHOLOGIE
D U P E L V I S

La tomodensitométrie tient un rôle consi
dérable dans le diagnostic tumoral et sur
tout dans l 'appréciat ion de l 'extension des
tumeurs peiviennes^^.

/ - Pathologie du contenant

1) Tumeurs pariétales
Les tumeurs du contenant pe lv ien sont

d'origine osseuse, musculaire ou en prove
nance du tissu conjonctivo-graisseux. Dans
la grande majorité, il s'agit de tumeurs ma
lignes, secondaires ou primitives, souvent
v o l u m i n e u s e s , d é t r u i s a n t l e s s t r u c t u r e s
o s s e u s e s .

L a t o m o d e n s i t o m é t r i e :

- objective les anomalies de texture os
seuse et les solutions de continuité locale
m i n i m e s .

- localise les fragments osseux lysés dans
les parties molles.

- précise l'extension tumorale dans les tis
sus mous exo- et endopeiviens.

- rend mieux compte des signes cliniques
en mettant en évidence des compressions
ou des envahissements vascuiaires, ner
veux ou viscéraux.

Le diagnostic de nature maligne d'une
masse pelvienne repose largement sur son
extension t ranspeiv ienne et la destruct ion
osseuse. (Fig. 3)

L'injection intraveineuse de produit de
contraste prouve en général la nature hypo-
dense peu vasculaire des tumeurs pariétales
en précisant la présence de zones centrales
nécrotiques. Cette notion est importante
pour guider la biopsie transcutanée sous
tomodensitométrie vers les zones tumorales
compactes non nécrosées.

2) Les traumatismes pelviens (Fig. 4)
L a t o m o d e n s i t o m é t r i e f a i t u n b i l a n d e s

lés ions ostéo-ar t icu la i res t raumat iques, en
montrant les fractures parcellaires de l'acé-
tabulum^\ les déplacements des segments
fracturaires cotyloldiens et fémoraux et la
perte de la congruence articulaire coxofé-
morale. Les hématomes musculaires exo- et
endopeiviens touchent surtout le muscle
obturateur interne et le muscle psoas- i l ia-
que. Ils se traduisent par une augmentation
du volume musculaire montrant des plages
hétérogènes hypo- et hyperdenses. (Fig. 5)
Leur évolution peut être contrôlée par des
examens successi fs . Les enfoncements de
l'arc pelvien antérieur et l'embrochage vési-
cal par les segments fracturaires déplacés
peuvent être diagnostiqués simultanément.

3) Sacroïléite
L'articulation sacro-il iaque est revue sous

un aspect différent en tomodensitométrie^.
Les encoches cor t ica les , le comblement

l oca l i sé de l ' i n te r l i gne a r t i cu la i re pa r un
granulome de densité non calcique, la sclé
rose et l'ankylose de l'interligne articulaire
dans ses portions les plus antérieures repré
sentent des s ignes typ iques d 'une sacroï
léite évolutive. Ces signes sont évidents en
tomodensitométrie avant d'apparaître en to
mographies conventionnelles. (Fig. 6)

I l - B i l an d 'ex tens ion
des tumeurs pe lv iennes

1) Tumeur vésicale
La tomodensitométrie tient une place pré

pondérante dans le bilan d'extension trans
murale des tumeurs malignes de la vessie^.

Les lésions pariétales faisant protrusion à
l'intérieur de la lumière vésicale contrastent

1 5



facilement avec le contenu hypodense ho
mogène de la vessie distendue. Le contraste
i o d é o u g a z e u x i n t r a v é s i c a l m a s q u e r a i t
l'épaisseur de la paroi et la présence de
lésions de petites dimensions. (Fig. 7)

L'observation d'un segment pariétal rigide
correspond à l'atteinte de la couche muscu
laire profonde (stade 3A), la présence d'un
flou hypodense dans la graisse périvésicale
fait suspecter une extension transpariétale
(stade 3B). Dans ce cas, des ganglions mo
dérément augmentés de volume sont sou
vent visibles dans la graisse périvésicale du
côté où siège la tumeur. Le diagnostic peut
être impossible lorsque les signes ne sont
pas évidents. En revanche, la propagation
tumorale à la prostate, aux vésicules sémi
nales, à l'utérus, au vagin et au rectum est
toujours nettement visible. Elle correspond
au stade 4A, l'atteinte des structures muscu
laires et pariétales du pelvis au stade 4B. En
présence de désorganisations majeures de
l'anatomie du pelvis, il est parfois nécessaire
d'opacifier la vessie par l'injection intravei
neuse de produit de contraste qui identifie
toute image en continuité avec la lumière
vésicale. L'hypertrophie muqueuse, l'em
physème ou les calcifications pariétales, les
lithiases ou les caillots sanguins vésicaux
s o n t f a c i l e m e n t r e c o n n u s .

2) Détection des récidives du cancer rectal
L a t o m o d e n s i t o m é t r i e t i e n t u n e p l a c e

moins importante dans le bilan d'extension
du cancer rectal que dans la détection de
ses récidives locales^. Avant l ' intervention,
la tomodensitométrie montre le volume réel
de la masse tumorale, en précisant sa crois
sance exo-luminale (stade B), l'extension
régionale et ganglionnaire (stade C) ainsi
que les métastases à distance hépatiques et
pleuro-pulmonaires (stade D). Afin de détec
ter précocement la récidive locale, un exa
men de référence post-opératoire doit être
réalisé rapidement. Des examens successifs
seront effectués en fonction de l 'évolut ion
clinique du malade et comparés aux exa
mens précédents.

Des récidives locales peuvent s'observer
jusqu'à 5 à 10 ans après l'intervention ini
t i a l e .

Le diagnostic de récidive locale est facile
devant (Fig. 8):
- une masse de densités solides présacrée,
- érodant la cort icale sacrococcygienne,
- envahissant la graisse de la fosse ischio-

rectale,
- infiltrant les plans musculaires (muscle

piriforme, coccygien, obturateur interne
ou grand fessier),

- s'accompagnant de ganglions régionaux
augmentés de voiume et de façon asymé
trique ou de ganglions rétropéritonéaux,

- envahissant les viscères du compartiment

moyen du pelvis.
Le diagnostic différentiei peut rester diffi

c i l e a v e c :

- un abcès post-opératoire qui en période
de formation peut présenter des densités
solides et homogènes^,

- des anses grêles, occluses d'aspect pseu
dokystique basculées dans le cul-de-sac
de Douglas,

- des tumeurs bénignes (fibrome utérin).

Une biopsie transcutanée guidée par to
modensitométrie confirmera le diagnostic
de récidive locale. L'examen tomodensito-
métrique va corréler correctement les signes
cliniques du malade aux données anato-
miques. Il permettra de suivre l'évolution
locale sous chimio- ou radiothérapie.

3) Diagnostic et bilan d'extension des
tumeurs gynécologiques^

a) Les tumeurs ovariennes:

L'ovaire n'est pas mis en évidence de
façon constante en tomodensitométrie à
l'état normal. En revanche, le diagnostic de
tumeur de l'ovaire peut bénéficier de l'étude
tomodensitométrique.

Les kystes bénins de l'ovaire se traduisent
par une image arrondie et des hypodensités
homogènes hydriques qui siègent au con
tact de la paroi postéro-latérale de la vessie.
Quand ils atteignent un volume considé
rable, ils sont de topographie pelvienne
médiane et refoulent l'ensemble des vis
cères pelviens. Le diagnostic de masse kys
tique est évident, mais l'appartenance ana-
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tomique est plus difficile à préciser (Fig. 19).
Le diagnostic différentiel englobe i'hydro-
saipynx, i'urétéro-hydronéphrose et un di-
verticuie vésicai. Le bilan des cancers ova
riens donne des signes indirects importants
en tomodens i tomét r ie .

Au stade il, on note une augmentation de
volume du paramètre et une infiltration du
tissu graisseux adjacent. Dans V4 des cas,
les localisations peuvent être bilatérales.

Au stade III, on note un épanchement
péritonéal, facilement mis en évidence dans
les culs-de-sac périvésicaux.

Il faut rechercher attentivement une fixité
des anses grêles opacifiées auparavant et
des épaississements nodulaires du péri
toine, qui tranchent par leurs densités so
l i des v i s -à - v i s de l a p l age un i f o rmémen t
hypodense de l'ascite. Ces signes sont pa-
thognomoniques pour des déterminations
métastatiques. Les métastases péritonéales
peuvent montrer des calcifications denses et
étendues invisibles en radiographie conven
t i o n n e l l e .

Dans certains cas de cystadénocarcinome
volumineux, il faut rechercher des épaissis
sements nodulaires pariétaux et des plages
hétérogènes plus denses à l'intérieur d'une
volumineuse image kystique. Ces images
signent la nature maligne des lésions. Le
diagnostic différentiel doit être fait avec un
kyste bénin du mésentère, un kyste parasi
taire à paroi épaisse plus ou moins calcifiée
et avec l'ascite (qui ne refoule pas les anses
grêles).

Le stade IV est caractérisé par l'observa
tion de métastases extra-péritonéales.

b) Les tumeurs utérines
- Les fibromes déforment les contours de

l'utérus, présentant souvent de minimes
ca lc ifica t ions e t des zones hypodenses
nécrotiques après injection de produit de
contraste, rendant le diagnostic différen
tiel parfois impossible avec une tumeur
maligne du corps utérin.

- Le cancer du corps de l'utérus aux stades
I et II se traduit par une augmentation de

volume et des hypodensités plus ou moins
prononcées non pathognomoniques.
A u s t a d e I I I , o n n o t e u n e p e r t e d e l a
régularité des contours utérins du côté du
paramètre atteint ainsi qu'une augmenta
t i o n d e s e s d e n s i t é s .
Le stade IV se caractérise par des signes
é v i d e n t s d ' e x t e n s i o n t u m o r a l e a u x o r

ganes voisins.
- L e c a n c e r d u c o l u t é r i n a u s t a d e I s e

traduit exceptionnellement par des zones
hypodenses.
Au stade II, on note une atteinte asymé
trique du vagin, une irrégularité des con
tours et une augmentation de la densité
du paramètre correspondant.
Au stade III, on note en plus un déplace
ment ou un englobement urétéral ainsi
qu'une extension tumorale vers la paroi
pelvienne latérale.
Le stade IV montre des signes évidents
d ' a t t e i n t e r e c t a l e o u v é s i c a l e .
Enfin la tomodensitométrie démontre plus
facilement que la lymphographie, la pré
sence d'adénopathies augmentées de vo
lume au niveau pelvien ou para-aortique.
Mais elle ne peut différencier entre métas
tases ganglionnaires et adénite réaction-
nelle devant des ganglions augmentés de
volume. Certains épaississements vagues
du paramètre peuvent être en rapport
avec des in te rvent ions p récédentes . Le
tissu cicatriciel ne peut être distingué du
t issu tumoral résiduel après intervent ion
ou radiothérapie (F ig. 10) . La ponct ion-
biopsie guidée par tomodensitométrie est
souvent indiquée lors des examens de
contrôle®.
Un rein pelvien d'architecture typique
i d e n t i f i é a p r è s i n j e c t i o n d e p r o d u i t d e
contraste ne doit pas être pris pour une
tumeur gynécologique.

4) B i lan d 'ex tens ion
du cancer de ia prostate

Aux stades I et II du cancer prostatique, le
contour glandulaire n'est pas altéré, les
dens i tés de la p ros ta te res ten t un i fo rmes
avant et après injection de produit de con
traste. Le rehaussement densitométrique
n'est pas significatif ni pour ia prostate
normale ni pour la prostate tumorale.
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Le stade III est caractérisé par un efface
ment localisé de la capsule glandulaire com
blant la graisse périprostatique, un élargis
sement d'une vésicule séminale avec efface
ment de l'angle aigu intervésicoséminal et
un refoulement modéré du muscle releveur
de l'anus latéralement. (Fig. 11) Des adéno-
pathies régionales peuvent être visibles.

Au s tade IV, l 'a t te in te vés ica le , recta le ,
m u s c u l a i r e e t o s s e u s e d e v i e n t é v i d e n t e . D e s
métastases osseuses condensantes et lyti-
ques infraradiologiques sont visibles après
changement approprié des fenêtres de den
s i t é s .

L'hypertrophie prostatique bénigne n'alté
rant pas les contours glandulaires est diffi
cile à apprécier en tomodensitométrie. En
revanche, la vessie de lutte est plus facile
ment reconnue par sa forme triangulaire,
son volume réduit et sa paroi épaissie ty
p ique.

Après résection transurétrale de la pros
tate, on note une loge plus ou moins volumi
neuse circulaire intra-prostatique, présen
tant des densités hydriques et qui corres
pond au récessus de prostatectomie rempli
d'urine. Des calcifications prostatiques In
fraradiologiques sont visibles.

/// - AdônopatMes pelviennes
Au niveau du pelvis, la lymphographie

explore les chaînes ganglionnaires ingui
nales, iliaques externes et primitives mais
n'opacifie pas les ganglions pelviens pro
fonds, i l iaques internes.

La lymphographie laisse dans l'ombre les
ganglions qui sont totalement ou partielle
ment exclus du drainage du produit de
c o n t r a s t e . L ' i d e n t i fi c a t i o n g a n g l i o n n a i r e
d'une masse pelvienne est aisée quand
celle-ci prend de façon fragmentaire l'opaci
fiant après lymphographie. Les adénopa-
thies sont visibles sous forme d'images
rondes ou ovalaires, unies ou polylobées,
situées le long des axes vasculaires. Leur
densité reste homogène quand elles ne sont
que modérément augmentées de volume.

Les adénopathies de la chaîne iliaque
primitive et externe effacent la graisse au

tour de la courbure antéro-interne du mus
cle psoas et refoulent les structures vascu
laires et digestives. Leur augmentation de
volume asymétrique facilite le diagnostic. La
disposition variable dans l'espace des gan
gl ions rend di ff ic i le leur appréciat ion volu-
mique. Tout ganglion présentant un diamè
tre de tranche de coupe supérieure à 2 cm
est pathologique. (Fig. 12) Certaines diffi
cultés de diagnostic morphologiques peu
v e n t s u b s i s t e r ;

- des adénopathies très augmentées de vo
lume ou après traitement peuvent présen
ter un centre hypodense entouré d'une
coque qui ne doit pas les faire prendre
pour des troncs veineux thrombosés.

- les métastases des cancers testiculaires à
cellularité mixte peuvent se traduire par
des masses volumineuses et hétérogènes.
(Fig. 13 A et 13 B)

- le cordon spermatique ou le muscle psoas
épaissi ne doit pas être pris pour une
adénopathie inguinale.
La résolution spatiale est actuellement

insuffisante même après tomodensitométrie
sectorielle ou agrandissement électronique
de l'image pour rendre compte de l'architec
ture intraganglionnaire. Dans de nombreux
cas, la biopsie ganglionnaire dirigée par
tomodensitométrie trouve sa place. Elle doit
être réalisée à l'aiguille fine (22 G) lorsqu'il
s'agit de faire le bilan d'extension métasta-
tique des cancers pelviens et nécessite des
ponctions multiples à des endroits diffé
r e n t s .

Elle est réalisée à l'aiguille d'un calibre
plus élevé (1,4 à 2 mm) dans le diagnostic
histologique des lymphomes.

Le diagnostic de lymphome hodgkinien
ou non-hodgkinien et leur bilan d'extension
au niveau pelvien supplantent les indica
tions de la lymphographie avec un succès
grandissant. En revanche, le bilan d'exten
sion ganglionnaire des cancers pelviens
souffre de la résolution spatiale insuffisante
de la tomodensitométrie à qui échappent les
déterminations ganglionnaires en l'absence
d'une augmentation suffisante de volume de
ceux-ci. Les faux diagnostics négatifs sont
fréquemment observés, alors que les faux
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diagnostics positifs sont rares. Il n'est pas
non plus possible de distinguer en tomoden-
s i t o m é t r i e e n t r e a d é n i t e r é a c t i o n n e l l e e t
adénopathie tumorale. Il n'en reste pas
moins que le caractère global de l'explora
tion tomodensitométrique, sa facilité de ré
pétition ainsi que la possibilité de réaliser
des biopsies guidées en font la méthode de
choix dans l'exploration des ganglions pel
viens. (1, 12)

IV - Abcès pelviens
Le pelvis représente après les espaces

périsplénique et périhépatique la localisa
tion la plus fréquente des abcès troncu-
laires^°. Il s'agit souvent de malades en
condition précaire chez lesquels la prépara
tion habituelle ne peut être réalisée de façon
satisfaisante. L'image classique d'abcès se
traduit par une collection hypodense, entou
rée d'une coque plus ou moins épaisse à
limite irrégulière qui est rehaussée par l'in
jection intraveineuse de produit de con
traste. Des bulles gazeuses peuvent être
présentes à l'intérieur de la collection ou
dans sa paroi. Les valeurs densitométriques
de la collection abcédée changent large
ment en fonction de l'évolution^. Elles sont
voisines des densités solides au début de la
formation de l'abcès, puis elles deviennent
hypodenses et hétérogènes pour former en
fin des images hypodenses homogènes, pré
sentant des valeurs d'absorption hydrique.
Un ou plusieurs niveaux hydro-aériques
peuvent être présents. Le diagnostic diffé
rentiel d'abcès pelvien doit être fait avec:
- des structures normales (utérus)
- des hématomes musculaires (muscles

psoas-iliaques)- des tumeurs bénignes (kyste ovarien) ou
malignes (adénocarcinome ovarien)- l'appendicite ou l'hydrosalpinx

- des adénopathies post-radiques, des
thromboses veineuses ou des fistules pel
v i e n n e s .

Le diagnostic peut être difficile dans les
Infections de type phlegmoneux, où on ne
note pas de collection individualisée, mais
simplement une perte de contour des or
ganes pelviens entourés d'un halo et d'opa
cités floues dans l'espace graisseux.

V - Pathologie vasculaire
L'anévrisme des troncs artériels iliaques

est reconnu sous forme d'une image ronde,
de d iamèt re var iab le , dont les bords sont
partiellement calcifiés et qui siège au niveau
des axes vasculaires. L'injection intravei
neuse rapide de produit de contraste suivie
d'une sériographie met en évidence la lu
mière thrombosée de l'anévrisme. (Fig. 14)

La thrombose des troncs veineux pelviens
se présente sous forme d'images ovalaires
ou arrondies hypodenses, entourées d'une
coque. L'opacification veineuse pédieuse
bi latérale met en évidence les nombreuses
voies de dérivation pelvienne superficielles
et profondes. (Fig. 15)

C O N C L U S I O N

Les caractéristiques anatomiques du pel
vis en font une région d'élection pour l'exa
men tomodensitométrique. Plus que pour
tout autre territoire, une préparation soi
gneuse est indispensable. Les principales
indications sont représentées par le dia
gnost ic et surtout le bi lan d 'extension des
tumeurs du contenant et des viscères pel
viens. Globalement, les adénopathies pel
viennes sont mieux explorées en tomodensi-
tométrie que par la lymphographie. Les
abcès et les hématomes pelviens, le bilan
des lésions traumatiques, l'exploration des
articulations sacro-iliaques, la pathologie
vasculaire artérielle et veineuse représen
tent des indicat ions actuel lement codif iées.
Dans de nombreux cas, une biopsie transcu
tanée guidée par la tomodensitométrie ap
porte en plus de la précision anatomique le
diagnostic histologique.
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LEGENDE DES FIGURES

Figure 1: Pelvis normal. Coupe passant au
niveau de la symphyse pubienne: prostate
(1), rectum (2). Le muscle obturateur in
terne (3), le muscle grand fessier (4) et le
muscle releveur de l'anus (M) délimitent la
fosse ischio-rectale.

Figure 2: Utérus normal identifié parmi le
tube digestif opacifié par la présence d'un
s t é r i l e t .

Figure 3: Masse solide homogène détruisant
l'aileron sacré droit (M) et s'étendant lar
gement dans la fosse ischio-rectale droite
en refoulant le rectum vers la gauche. La
ponction-biopsie guidée par tomodensi-
tométrie a établi le diagnostic de myé-
l o m e .

Figure 4: Fractures parcellaires du mur pos
térieur et antérieur du cotyle gauche (-▶).
Hématome récent du muscle obturateur
interne gauche (M).

Figure 5: Hématome du muscle psoas et
iliaque gauche. Les deux muscles sont
séparés par leur aponévrose (-▶). Ané-
vrisme calcifié de l'artère iliaque primitive
gauche (M).

Figure 6: Sacroïléite évolutive: irrégularité
de l'interligne sacro-iliaque droit et
gauche dans leur portion antérieure. An-
kylose du pied articulaire sacro-iliaque
gauche.

Figure 7: Cancer vésical stade 3A: deux
proliférations tumorales de la paroi laté
rale droite de la vessie (M) sans infiltration
de la graisse périvésicale. Noter la lumière
vaginale identifiée par un tampon.

Figure 8: Récidive locale d'un cancer du
rectum (M): présence d'une masse solide
présacrée érodant la corticale antérieure
d u s a c r u m .
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Figure 9: Cystadénome de l'ovaire droit:
volumineuse tumeur hydrique contenant
une lésion kystique, homogène à paroi
épaisse (M). Epanchement péritonéal de
petite abondance dans le cul-de-sac de
Douglas.

Figure 10: Récidive locale d'un cancer du
col de l 'utérus; lésion rétrovésicale droite
à contenu hypodense non hydrique pré
sentant une coque régulière (M).

Figure 11: Cancer de la prostate stade III:
effacement des limites de la prostate (P),
a u g m e n t a t i o n d e v o l u m e d e s v é s i c u l e s
séminales (V) et comblement des plans
graisseux jusqu'au rectum.
Phlébolithes pelviens. Calcifications des
a r t è r e s f é m o r a l e s .

Figure 12: Adénopathie iliaque externe: vo
lumineux ganglion (M) s'appuyant sur le
muscle psoas droit (F), refoulant l'artère
iliaque externe opacifiée (-»•) vers en ar
rière. La ponction guidée sous tomodensi-
tométrie a révélé un lymphoma histiocy-
t a i r e .

Figure 13: Métastase ganglionnaire d'un
cancer embryonnaire du testicule gauche.
A / Volumineuse tumeur hypodense, né
crosée, pelvienne gauche refoulant la ves
sie vers la droite.
B / Après injection intraveineuse de pro
duit de contraste, identification de la co
que tumorale, du contenu nécrosé et de la
lumière vésicale comprimée et refoulée.

Figure 14: Anévrisme thrombosé de l'artère
iliaque primitive gauche. Après injection
intraveineuse rapide de produit de con
tras te mise en év idence d 'un anévr isme
thrombosé (M) à bords calcifiés. Une mi
nime portion de l'anévrisme est opacifiée
(-▶). Noter l'artère iliaque primitive droite
normale au contact du muscle psoas (P)-
iliaque (I).

Figure 15: Thromboses veineuses des axes
iliaques externes. Après perfusion vei
neuse pédieuse b i la téra le , mise en év i
dence de troncs veineux thrombosés (M)
et des veines col latérales sous-cutanées
antérieures. Noter l'utérus et sa corne
rétrovésicale droite normale (-+).
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L a t o x i c o l o g i e d ' u r g e n c e
LES CENTRES ANTI-POISONS DES PAYS VOISINS

Informat ions toxicologiques 24 heures sur 24 heures aux Centres
A n t i - P o i s o n s v o i s i n s ;

BRUXELLES: Centre National d'Information Anti-Poisons 12, rue J.
Stallaert, 1060 Bruxelles, tél. 00 32-2-3 45 45 45

PARIS: Centre National d'Information Toxicologique Clinique Toxi-
cologique de l'Hôpital Fernand Widal 75010 Paris, tél. 00 33 1-
205 63 29
Ces centres disposent 24 h sur 24 h des renseignements toxicologi
ques nécessaires, y compris la composition des produits fabriqués
au Luxembourg (médicaments, produits chimiques divers).
HOMBURG/Saar: Spécialité: intoxications des enfants. Sans docu
mentation sur les produits luxembourgeois. Beratungssteile fur
Vergiftungsfàlle im Kindesalter. Universitàtskiinik, Homburg/Saar,
6650, tél. 05 06 841 16 22 57 ou 16 28 46

LE LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE ANALYTIQUE

Choix des échantillons biologiques à prélever en cas d'intoxica
tion aiguë.
• Ce choix dépend de la nature du toxique (que l'on ne connaît
souvent pas) à dépister. Les dosages ne s'effectuent que sur le
sérum et le sang.
• Ainsi il faut toujours prélever:
10 ml de sang dans tube sec (10 ml de sang sur héparine dans le cas
où le dosage du CO ou des cyanures est souhaité),
50 ml d'urine (seulement examen qualitatif).
20 ml de liquide gastrique (le mieux adapté à un examen qualitatif,
étant donné que les produits incriminés ne sont pas encore métabo-
llsés et qu'ils y sont en concentration plus importante.
!! Ne pas oublier de remplir convenablement le formulaire de
demande. Les renseignements cliniques facilitent énormément le
travail à l'analyste qui doit en principe continuer à rechercher des
toxiques jusqu'à ce qu'il peut expliquer les symptômes du malade;
p. ex. avec une alcoolémie de 4 g/1 on n'a plus besoin de rechercher
beaucoup de médicaments.
Une aide précieuse:
encourager les ambulanciers à embarquer systématiquement les
toxiques et les emballages des spécialités entamés ou vides sur le
lieu de l'accident, et les transmettre avec les prélèvements et le
formulaire au laboratoire.



TEMPS DE RÉPONSE DU LABORATOIRE

• 3 à 4 heures après réception des 3 échantillons pour un «scree
ning» complet, suivi d'un dosage: 1 à 2 heures supplémentaires,
• 1 à 2 heures pour un seul dosage; mais alors il faut préciser le
toxique à doser,

RECHERCHES ET DOSAGES EFFECTUÉS
U n s c r e e n i n g ( = r e c h e r c h e q u a l i t a t i v e ) i . » » -
- est effectué systématiquement si le «screening» est coché et si
réchantillon adéquat est parvenu au laboratoire en quantité suffi
s a n t e ;
- i l comprend:

. sang: syslémaliquement: alcool, barbituriques, carbamates,
méthaqualone, pyrazolés,
sur demande: oxyde de carbone, paraoétamol, salicylés, certains
anti-dépresseurs, certains benzodiazepines, divers autres
N a Dans mesure où une méthode d'analyse est disponible,
chaque toxique dépisté est également dose.
• urine- systématiquement: anti-dépresseurs. barbituriques, ben-zûŜépines opiacés, paracétamol. phénacétine. phénothiaz.nes,py?rĉéTseiicyies, ureWes bromés, divers autres sont dépistés en
m ê m e t e m p s .

sur demande: amphétamines, cannabis, cocaine, divers autres,
• "=1^® anti déoresseurs barbituriques, benzodiazépi-
rerrr.rmirerar, pĥeSzines, salicyies, ureides bromes,
divers autres sont dépistés en meme temps.
sur demande: pesticides divers, solvants divers, divers autres.

MÉTHODOLOGIEŜUTIUSÉK simples (rarement utilisableŝ  essais
enzymo-immunologiques (confirmationphysico-chimiques car faux positifs et faux négatifs fréquents);identifications par chromatographie sur couche mince (CCM), iden
tifications et dosages par chromatographie en phase gueuse avecou sans spectrométrie de masse (GLC, ; 'idPntîflnr
tions et dosages par spectrométrie aux rayons X (FRX), identifica
tions et dosages par spectrométrie ultra-violette (UV) et par spectro
métrie infra-rouge (IR): dosages spectro-photometriques; dosages
enzymatiques et dosages par chromatographie liquide à haute
performance (HPLC).

Laboratoire de Chimie Toxicologique
et Pharmaceutique
Laboratoire National de Santé, Luxembourg
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Euglucon' 5
noch mehrAltersdiabetikersind
mit Euglucon 5 optimal einstellbar,
denn nur Euglucon 5 setzt immer
dann Insulin frei, wenn es
gebrauctit wird - nacti jeder
vlatilzeit.
■ Insulinsekrelion bei mil Euglucon 5 behandeilenAltersdIabetlkern in
Re la t ion zu den Mah lze l len .

Adapt, nach S. Raplis und E. F. Plellfef
Acta dlabet.Lat, IX (1972) 865

Zusammensetzung : 1 Tablette enthâlt 5 mg Gilbenclamid.
indlkallonen; Erwachsenen-und Ailersdiabeles.wenn Dial allein nicht ausretcW.
Dosierung; Erslelnstetlung: Beginn mil Tablette taglich. Bei Umstellung von
anderen oralen Anlidiabetika und nicht oplimaler Slolfwechseleinstellunq •

^Beginn mil maximal 1 Tablette Euglucon 5 taglich.
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Les moyens de reconstruction
de la paralysie faciale

H E B I S C H A n t o i n e - A v e c r a c c r o i s s e m e n t d e s a c c i d e n t s d e r o u t e e t d e s
HELDENSTEIN Guy acc idents de t rava i l , le t raumato iogue, ie neuro-ch i rurg ien

et ie chirurgien-plast ic ien sont de plus en plus confrontés
avec des fractures de i'étage moyen du crâne et avec des
pertes de substance cutanées profondes du visage. Quand
ii s'agit de traumatismes faciaux purs, i'état générai du
malade est en générai peu altéré comparé aux trauma
tismes perforants du thorax, de i'abdomen ou aux fractures
des os longs. Une commotion ou contusion cérébrales sont
relativement rares quand ii s'agit de traumatismes frontaux
car ie massif facial fait fonction de pare-chocs et protège
ainsi ie cerveau. Suivant i'étioiogie de la maladie, origine
congénitale ou acquise, affection nerveuse centrale ou
périphérique, on a différents moyens opératoires à sa
d i s p o s i t i o n .

1. Suture nerveuse primaire

Lors d'un traumatisme du cerveau ou de l'étage moyen du
crâne la conservation des fonctions vitales est primordiale et
une éventuelle paralysie faciale est d'Intérêt secondaire. Par
contre lorsqu'il s'agit de blessures par coupures nettes, une
suture nerveuse Immédiate devrait se faire lors des premiers
soins donnés. Les chances de voir une réinnervation com
plète des réglons paralysées diminuent de mois en mois avec
l'atrophie des fibres nerveuses et du tissu musculaire.

2. La suture nerveuse secondaire
Chirurgie plastique
e t reconst ruc t ive Quand le Chi rurg ien ne d ispose pas de moyens opérato i res
20. ruoZénon Bernard corrects pour Une suture primaire et quand un transfert du4030 Esch/Aizette blessé dans un service de neuro-chirurgle ou de chirurgie
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plastique et reconstructive n'est pas possi
ble, une suture nerveuse secondaire 3 à 4
semaines après l'accident s'avère néces
saire. Cette opération secondaire est gran
dement fac i l i tée s i au moment des so ins
p r ima i res tes fasc i cu les ne rveux on t é té
marqués par un fil coloré. Malheureusement
très souvent les bouts proximaux du nerf se
sont rétractés, les bouts distaux ne sont plus
retrouvés dans une musculature dilacérée.

3. Déchirures intra-temporales du nerf
Quand il s'agit de déchirures ou compres

sions du nerf facial dans sa région intra-
crânienne ou intra-temporale, la révision
immédiate du nerf doit être faite dans le
canal de Fallope qui sera ouvert par une
mastoïdectomie. Si on constate pendant une
trépanation d'un hématome sous-dural une
fracture du rocher avec une déchirure du
nerf facial, une transplantation nerveuse li
bre en utilisant le nerf saphène interne peut
a u g m e n t e r l e s c h a n c e s d e r é u s s i t e . E n
forme d'une plastie de contournement de
Dott le bout central du nerf facial est relié au
greffon nerveux qui est passé à travers le
trou de trépanation. Après 3 à 4 mois les
fascicules nerveux qui régénèrent pourront
atteindre le bout distal du nerf transplanté et
peuvent être reliés aux fascicules périphéri
ques du nerf facial. On peut s'attendre à
revoir une fonction nerveuse après 3 mois.
Comme la musculature de la mimique ne
peut être utilisée pour la réinnervation que
pendant 2 ans, les cicatrices devraient à
nouveau être excisées et le nerf réanasto
mosé si on constate un manque de réussite
après 1 an.

4. Lésion périphérique
La capacité de régénération du nerf facial

est étonnante. Nous savons en outre aujour
d'hui que lors de blessures périphériques il
n'est pas absolument nécessaire de réanas
tomoser toutes les branches nerveuses, car
il existe de nombreuses anastomoses entre
les différentes branches, ainsi qu'avec les
branches du nerf trijumeau. L'atrophie par
tielle de la musculature de la joue ne peut
cependant pas être évitée, même par une
thérapie électrique par courant galvanique.

Si 2 ans après une suture ou une transplan
tation nerveuse il existe encore des déficits
importants et si les contrôles électro-myo-
graphiques montrent plutôt une perte de la
fonction, une opération palliative est à dis
c u t e r .

5. Opérations palliatives
La paralysie faciale est pour le malade, du

point de vue déf ic i t fonct ionnel comme le
larmoiement, le manque de fermeture des
paupières, la sa l ivat ion abondante e t les
difficultés de mastication, moins grave que
la défiguration du visage. C'est pourquoi le
plus souvent i l est content du résultat de
l'opération palliative, qui lui a rendu une
certaine mimique, certes peu différenciée.

Parmi les moyens opératoires nombreux,
comme la fixation statique du coin de la
bouche avec des bandelettes dermiques,
aponévrotiques ou en téfion, ou la suspen
sion dynamique de la musculature péribuc-
cale et des paupières à l'aide de bandelettes
musculo-aponévrotiques, de lambeaux
musculaires libres ou de bâtonnets magnéti
ques, on préfère aujourd'hui recourir à cette
dernière. La suspension dynamique base sur
l'utilisation du muscle masticateur temporal
qui est innervé par le nerf trijumeau et qui
est rel ié directement ou indirectement aux
paupières ou à la bouche paralysée.

a) Suspension buccale
On peut pratiquer une suspension aponé-

vrotique d'après Me Laughiin: le processus
coronoïde est séparé du maxillaire inférieur
et est relié à la musculature péribuccale par
l'intermédiaire d'un faisceau aponévrotique.
Une variante de cette opération d'après Clo-
dius consiste à ancrer ce faisceau dans la
lèvre supérieure et inférieure en désépithéli-
sant une zone cutanée du sillon nasolabial.
Par ce procédé on obtient en même temps
un sillon plus prononcé du côté atteint. On
arrive au même effet en solidarisant le fais
ceau aponévrotique à la masse musculaire
temporale et en bas au muscle orbiculaire
du côté sain. Le greffon aponévrotique est
pris à partir du tenseur du facia lata de la
cuisse qui présente un glissement parfait
dans les couches sous-cutanées.
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CONVULEXETTE®

TRAITEMENT SPÉCIFIQUE
A N T I C O N V U L S I VA N T S D E L A V E S S I E I N S TA B L E

ACIDE VALPROÏQUE PUR

CONVULEX et CONVULEXETTE sont
à considérer comme les médicaments

les mieux appropriés au traitement de

l'épilepsie généralisée primaire :
le grand mal, les myoclonies, les absences.

Le principe actif de l'Urispas est le flavoxate,

qui exerce un effet spasmolytique direct sur
le tractus urogénital.

Urispas est particulièrement efficace en cas de
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poiiakiurie et strangurie.
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i schémie cé iébra ld
ou périphérique

Jour

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

P r é c a u t i o n s ;
On évitera la prescription du
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b) Fermeture des paupières d'après Gillies
Q u a n d i l s ' a g i t d ' u n e p a r a l y s i e f a c i a l e

ancienne, où les chances de ré innervat ion
n 'ex is ten t p lus e t quand la para lys ie des
p a u p i è r e s e s t i m p o r t a n t e ( l a r m o i e m e n t ,
manque de fermeture des paupières avec
conjonctivite), on peut avoir recours à l'opé
ration d'après Gil l ies et Andersen. I l s 'agit
d'une opération dynamique où l'on isole un
faisceau musculaire temporal avec son apo
névrose qui est divisée en deux et qui est
ensu i te in t rodu i te dans la paup iè re supé
rieure et inférieure. Les deux bouts aponé-
vrotiques distaux sont fixés sous une cer
ta ine tension au l igament canthal médian.
P a r l a c o n t r a c t i o n m u s c u l a i r e d u m u s c l e

temporal, d'abord par la mastication plus
ta rd par des con t rac t ions vo lon ta i res , les
deux paupières sont mises sous tension et
peuvent ê t re fe rmées complè tement . Ma l
h e u r e u s e m e n t t r è s s o u v e n t l e m u s c l e t e m

poral est fortement atrophié à cause de la
non-ut i l isat ion pour la mast icat ion du côté
m a l a d e .

6 . Transp lanta t ion nerveuse «Cross-Face»

En 1973 Anderl à Innsbruck a publié cette
m é t h o d e d e t r a n s p l a n t a t i o n n e r v e u s e
«Cross-Face» qu'il a pratiquée 18 mois
après une blessure, c'est-à-dire quand il
e x i s t a i t e n c o r e d e s fi b r i l l a t i o n s m u s c u l a i r e s
à l'électro-myogramme. A l'aide de longs
greffons pris du nerf saphène interne ou du
ne r f au r i cu la i re , l a mo i t i é des fasc i cu les
n e r v e u x f o n c t i o n n e l s d u n e r f f a c i a l d u c ô t é
s a i n s o n t a n a s t o m o s é s a u x b o u t s n e r v e u x

périphériques du côté paralysé. Par ce pro
cédé une diminution de la mimique du côté
sain est môme très favorable. Les greffons
nerveux sont passés d'un côté vers l'autre
en-dessous des sourcils et à travers la lèvre
in fé r ieu re e t supér ieu re . I l s son t anas to
mosés 4 à 6 mois après résection du neu-
rome distal du côté paralysé avec les fasci
cules nerveux. Au cas où l'on ne trouve pas
de fascicules comme par exemple dans la
région palpébrale, on peut suturer les gref
fons nerveux directement dans la muscula
ture atteinte. Trois parmi six malades ainsi
traités montraient déjà quatre mois après
l'opération les premières contractions mus

culaires objectivées cl iniquement et par l 'é
l e c t r o - m y o g r a m m e .

7 . Transp lan ta t i on muscu la i re l i b re

Thompson en 1971 décrivait une autre
méthode intéressante qui utilisait des gref
fons musculo-tendineux libres pris à partir
des petits muscles du dos du pied dont les
faisceaux musculaires sont rel iés aux mus
cles du visage du côté sain et dont les
tendons sont suturés du côté malade. Une
atrophie complète de ce greffon musculaire
est évitée par une dénervation pré-opérative.
Après 3 mois , d i f fé rents fa isceaux muscu
laires ainsi transplantés montraient des réin
nervat ions et étaient devenus fonct ionnels,
de sorte que les paupières paralysées pou
vaient être fermées d'une façon synchrone
avec les paupières intactes, et que le coin de
la bouche pouvait être relevé d'une façon
synchrone avec le muscle zygomatique. Les
résu l ta ts d 'aut res opérateurs (St ranc)
étaient cependant moins prometteurs et
étaient comparables à ceux d'une suspen
sion stat ique.

8. Baguettes magnétiques

La méthode la plus simple, mais le plus
souvent non-sat isfa isante consiste à t ra i ter
ia lagophtalmie par une tarsorraphie en
suturant le tiers externe de l'ouverture ocu
laire, ce qui a toujours pour conséquence
une diminution du champ visuel. Muhibauer
de Munich a eu l'idée de réaliser la ferme
ture des paupières à l'aide de baguettes
magnétiques. Ces deux petites baguettes en
platine-cobalt de 20 mm de long pèsent 50 à
150 mg et sont insérées sous la peau dans
les bords palpébraux paralysés. Le poids
idéai pour fermer les paupières à partir d'un
ang le d ' ouve r tu re de 30® se ra reche rché
d'une façon empirique en collant différentes
baguettes sur les paupières. Dans aucun des
50 cas opérés l'ouverture physiologique des
paupières par le muscle releveur de la pau
pière intact ne fut contrariée.

C O N C L U S I O N

Quand il s'agit d'une déchirure périphéri
que fraîche du nerf facial, une suture ner
veuse rapide primaire ou secondaire éven-
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tuel lement avec greffon nerveux est obl iga
toire. En présence d'atteinte intra-temporale
d'origine incertaine on peut attendre les
premiers signes d'une régénération si l'opé
ration de décompression n'a pas eu un
résultat significatif. Quand il s'agit d'une
a t t e i n t e c e n t r a l e o u s i l e s c o n t r ô l e s é l e c t r o -

myographiques ne montrent pas de poten
tiel de réinnervation après 6 mois, une opé
ration reconstructive est indiquée. Les meil
leurs résultats sont à attendre par une trans
plantation nerveuse «Cross-Face»; même en
présence d'une lagoplitalmie temporaire
l'implantation de bâtons magnétiques est à
c o n s e i l l e r .

Si l'atteinte nerveuse date de plus de 2 ans,
une suspension dynamique des paupières et
de la joue au muscle temporal est souhaita
ble. Cette suspension donne pour le mo
ment toujours de bons résultats fonc
tionnels et surtout cosmétiques.
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Figure 1: Opération d'après Me Laughitn:
Suspension du coin de la bouche paraly
sée à l 'aide d'une bandelette aponévroti-
que reliée au muscle temporal.

Figure 2: Opération palliative de la paralysie
faciale à l'aide d'une bandelette aponé-
vrotique reliant le muscle péri-buccal du
côté sain au muscle temporal.

Figure 3: Opération d'après Gillies; Mise sous tension de la paupière
inférieure et supérieure à l'aide d'un dédoublement de l'aponévrose du
muscle temporal.



Figure 4: Baguettes magnétiques de la pau
pière supérieure et inférieure.

Figure 5: Paralysie faciale gauche avant
l'opération.

Figure 6: Etat post-opératoire après une opération palliative de Me Laughiin.
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B i s o l v o n
muco ly t ique

(bromhexine)

Le Bisolvon est une substance, obtenue par synthèse, correspondant au principe actif contenu une plante indiê ^̂ ^̂ ^
toda vesica Nees. Il fluidifie les sécrétions bronchiques visqueuses et favorise I expectoration ; par ce biais, il atténué la toux irritative
Par vole oraleĵeffltâ^ au bout de 30 minutes environ et. par inhalation, il se manifeste après 10 a 1®
thérapeutique optimal n'est obtenu qu'après quelques jours de traitement. Bien tolere. le Bisolvon peut etre administre a long terme
s a n s i n c o n v é n i e n t d a n s l e s c a s c h r o n i q u e s .

LêBîollôn diminue la viscosité des sécrétions du tractus respiratoire par fragmentation fibres mû
augmente la perméabilité capillaro-bronchique. Il favorise ainsi le transport mucociliaire et I ° ' et̂ 'immunoalobulinesexpectorations, diminue l'encombrement bronchique et éléve les taux endobronchiques d antibiotiques et d immunoglobulines.
- Affections des voies respiratoires comportant une altération de la production ou de I élimination du mucus .

• bronchite aiguë, trachéobronchite. bronchite chronique
• bronchopneumopathies chroniques obstructives, bronchiectasies
• sinusite aiguë, sinusite chronique.

l'éliminalion de liquidas ètransers inlrabroachiqees (moyen de con-
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 Bisolvon .

fël!sot®oT£; blln toléré, à court et à long terme. Exceptionnellement, on peut observer de légers troubles gastro-intestinaux tels
que nausées et dyspepsie.
M o d e d ' e m p l o i e t p o s o l o g i e

Pour ceue voie d'administration, on peut utiliser soit les comprimés, soit la solution : un comprime a 8 mg correspond a 4 ml de
s o l u t i o n .
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S O L U T I O N

I n h a l a t i o n
à diluer 1 : 1

Doses journalières COMPRIMES Voie orale avec eau distillée
A d u l t e s 3 X 1 à 2 c o m p . 3 x 4 à 8 m l 2 à 3 x 2 m l

C O M P R I M E S

Enfants de plus de 10 ans
Enfan ts de 5 à 10 ans

P e t i t 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 ' /2 ou 1 comp.

3 X i / i comp .

3 X 4 à 8 ml

3 X 4 à 8 ml

3 X 1 à 2 ml

3 x 1 0 g o u t t e s

2 x 1 0 g o u t t e s

2 x 5 g o u t t e s

- En recourant simultanément à l'administration orale et à l'inhalation, on ',"àcufe^̂  Produit.- Il faut éviter de mélanger à des solutions alcalines la solution de Bisolvon dont le pH es
P r é s e n t a t i o n s
Comprimés à 8 mg :
Flacon de 50 comprimés.
Conditionnement clinique de 250 comprimés.
Solution pour inhalation et administration orale (4 ml = 8 mg) :
F l a c o n d e 1 0 0 m l .
Conditionnement clinique de 250 ml.
Chaque flacon de solution est accompagné d'une mesurette graduée.
V a l i d i t é
5 ans.

- Comprimés : N-cyclohexyl-N-methyl-(2-amino-3.5-dibromobenzyl)-amine (= bromhexin.) - hydrochlorid. 8 mg - lact. - amyl. -
g e l a t i n . - m a g n e s , s t e a r a s p r o c o m p r . u n o . . , ^ r , o n - a r i n t a r i a- Solution : N-cyclohexyl-N-methyl-{2-amino-3.5-dibromobenzyl)-amine (= bromhexin.) - hydrochlorid. u.z g aciu lanaric. -
methyl-p-oxybenzoas - aqua purifie, ad 100 g.
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Ore i l l es déco l l ées :
Une méthode opératoire simple d'otoplastie
d'après Kaye et Stenstrôm

Docteur HEBISCH Antoine RÉSUMÉ
Il existe beaucoup de méthodes opératoires pour corr iger

des oreilles décollées. Je veux présenter dans cet article une
méthode physiologique d'otoplastie qui donne de bons résul
tats cosmétiques, qui est rapide et simple et qui présente peu
de complications. Il s'agit de l'otoplastie d'après Kaye et
Stenstrôm qui ont présenté cette méthode les premiers en
1 9 6 3 .

On distingue différentes formes d'oreilles décollées qu'on
peut cependant classer dans quelques groupes principaux:
1 Présence d'une anthélix mais ceiie-ci est proéminente
2. Absence de l'anthélix ou anthélix plate sans forme
3. Absence de la branche supérieure de l'anthélix
4 . Très souvent i l ex is te une d is t rac t ion du lobu le e t de

l'antltragus vers le tragus.
Quand il existe des oreiiles décollées il s'agit rarement d'un

pavillon trop grand. Dans la plupart des cas il manque
seulement la plicature du cartilage. Le but principal des
méthodes opératoires modernes réside alors dans la recons
titution de cette plicature normale. Par conséquent les
méthodes avec excision cartilagineuse ont diminué d'intérêt.

Les chirurgiens ont seulement appris pendant les dernières
années à utiiiser l'élasticité normale du cartilage. Un cartilage
curvaturé prend une posi t ion droi te s i on l ibère ies f ibres
élastiques d'un côté et a tendance à reprendre sa position
initiale. Ainsi, quand on plie la charpente cartilagineuse de
l'oreille vers l'arrière il se crée progressivement des forces de
traction sur le côté antérieur par une tension du fibro-
cartilage et des ligaments. Sur le côté postérieur mastoïdien.

Médecin-spécialiste en chirirgle
plastique et reconstructive20. rue Zônon Bernard
4030 ESCH/ALZETTE
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i l y a par conséquent une diminution de la
tension. Si on veut éviter que le cartilage par
son élasticité naturelle reprenne sa position
initiale, il est normal du point de vue physio
logique et physique de rompre ou de dimi
n u e r l a t e n s i o n s u r l a f a c e a n t é r i e u r e d e
l'oreille. C'est sur ce principe que repose la
méthode opérato i re d 'après Kaye et Sten-
s t r ô m .

Figure 1: Oreille décollée avec une anthélix
plate sans forme.

Figure 2: Marquage sur la face antérieure de
l'oreille du nouveau pli de l'anthélix.

Te c h n i q u e o p é r a t o i r e

L 'opéra t ion se fa i t normalement en an-
esthésie générale. Elle peut cependant être
faite facilement et sans beaucoup de dou
leurs en anesthésie locale. L'oreille décollée
est mise en position normale et le nouveau
pli de l'anthélix marqué à l'encre. On prati
que une injection d'un anesthésique avec
Por 8 pour décoller la peau et le tissu sous-

cutané de la face antérieure et postérieure
du cartilage et pour diminuer le saignement
post-opératoire et les douleurs. L'incision se
f a i t d e r r i è r e l ' o r e i l l e a u t i e r s i n f é r i e u r s u r u n e
distance de 1,5 à 2 cm. Au cas échéant on
peut encore enlever un îlot de peau ovalaire
dans la partie distale derrière l 'oreil le pour
obten i r un acco lement supp lémenta i re . La
queue cartilagineuse de l'hélix est isolée sur
une distance de 1 à 1.5 cm vers le haut.

A l ' a i d e d e c i s e a u x i n t r o d u i t s d ' a r r i è r e e n
avant on pratique un décollement de la peau
d e l a f a c e a n t é r i e u r e d e l ' a n t h é l i x a u n i v e a u
du marquage. La partie antérieure du carti
lage est ensuite limée avec les dents poin
tues d'une pincette jusqu'à ce que la tension
é last ique so i t suppr imée et que l 'an thé l ix
reste pratiquement seule en place vers l'ar
rière. Il existe ici une petite difficulté opéra
toire car si on lime trop le cartilage, il peut se
faire une fracture de celui-ci qui aurait pour
conséquence un bord t ranchant inesthét i
que de l'anthélix. Pour mettre l'oreille dans
la forme voulue on fixe la queue de l'hélix
v e r s l e b a s e t v e r s l ' a r r i è r e e t o n l a s u t u r e
avec un fil non-résorbable à la conque ou au
t r a c t u s f i b r e u x d e l ' o s m a s t o ï d i e n . L ' i n c i s i o n
d e r r i è r e l ' o r e i l l e e s t f e r m é e à l ' a i d e d ' u n e
s u t u r e i n t r a c u t a n é e n o n - v i s i b l e .

En règle générale il est cependant souhai
table et parfois nécessaire pour garder le
bon résultat opératoire et éventuellement
l 'améliorer, de f ixer l 'anthél ix nouvel lement
formée par 2 ou 3 sutures sous-cutanées en
U a v e c d u m a t é r i e l n o n - r é s o r b a b l e . C e s

points de suture, nous utilisons du Supra-
mid b lanc qui est inv is ib le sous la peau,
seront faits par de toutes petites incisions
antérieures à travers le cartilage de l'anthé
lix. seront repassés sous la peau et suturés à
l ' avan t de so r te que tou t l e ma té r ie l de
suture se trouve caché sous la peau. Les
petites incisions cutanées sont fermées par
des points de catgut très fins. Si après
l'opération il existe encore un lobule légère
ment décollé on peut de la même façon
comme décrit précédemment fixer l'antitra-
gus à l'aide d'un point de suture en U. A la
fin de l'opération on fixe l'oreille nouvelle
ment formée en arrière par des sparadraps
pour une semaine. On met ensuite un panse-
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UNI-TRANXÈNE®
CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE

Gélules à 15 mg

Uni-Tranxène nom déposé du clorazépate dipotassique. dérivé de la benzodiaze
pine est doué d'un pouvoir anxiolytique. Chaque gélule contient 15 mg de
clorazépate dipotassique.
POSOLOGIE JOURNALIÈRE
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La dose unique est réservée aux adultes.
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qu'elle soit la cause ou la conséquence de la maladie.- Toutes les manifestations somatiques et psychiques des dystonies neuro-
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- Etat dépressif réactionnel avec anxiété et angoisse.
- Troubles psycho-somatiques divers.
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avec un minimum d'effets secondaires pendant la journée.
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oxyd. et Natr. sulfuros. acid.) una.
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ment sur les oreilles en forme de casque qui
est porté en règle générale pour une durée
d e 3 - 4 s e m a i n e s l a n u i t p o u r é v i t e r u n
rabattement involontaire qui compromettrai t
le résultat opératoire. Ce pansement est
enlevé le 2® jour post-opératoire et les
oreilles restent libres pendant la journée.

L 'hosp i ta l isa t ion dure en règ le généra le
de 2 à 4 jours. Cependant spécialement chez
les adultes, on peut pratiquer cette opéra
tion de façon ambulatoire.

Dans le service de chirurgie plastique et
recons t ruc t i ve du St . -Markus-Krankenhaus
à Francfort la méthode opératoire d'après
Kaye et Stenstrôm a été pratiquée avec
succès depuis 1978 avec une fréquence de
50 à 60 otoplasties par an.

L e s r é s u l t a t s s o n t t o u s b o n s e t m ê m e t r è s
bons. Les complications sont rares:

1. Comme dans tout acte opératoire il peut
se faire en post-opératoire un hématome qui
en règle générale ne requiert pas une opéra
tion mais se résout spontanément dans les
prochains jours.

Figure 7: Orei l le décollée avec effacement
de l'anthélix avant l'opération.

Figure 8: Etat post-opératoire vu de profil. Figure 9: Etat post-opératoire vu de face.
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2. Un léger oedème avec inflammation post
opératoire est également normal. Les infec
tions sont très rares (1-2%).

3. Les récid ives qui sont également rares
(2-3%), se font le plus souvent dans les
premières semaines ou mois post-opéra
toires provoquées en règle générale par une
insuffisance des sutures qui est souvent
favor isée par une inf lammation ou une in
fection locale. La correction çst ici générale
m e n t f a c i l e à f a i r e e n m e t t a n t u n o u d e u x

points de suture en anesthésie locale.

C O N C L U S I O N

On peut dire que la méthode d'otoplastie
d'après Kaye et Stenstrôm donne constam
ment de bons résultats. Elle présente en plus
les avantages suivants;

1. Intervention chirurgicale physiologique
mineure sans préparat ion ou exc is ion im
por tantes.

2. La méthode opératoire est facile du point
de vue technique et rapide (temps opéra
toire d'une demi-heure pour une oreille).

3 . Les comp l i ca t i ons comme l ' héma tome,
l'infection, la récidive et les douleurs post
opératoires sont rares.
4. La cicatrice rétro-auriculaire est invisible
et guérit généralement en quelques jours.
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Etude chez les alcooliques des corrélations
possibles entre les principaux paramètres:
A propos de cent cas observés au Luxembourg

J e a n - C l a u d e L E N E R S 1 ) i n t r o d u c t i o n

L'alcoolisme reste chez nous au Luxembourg, aussi bien
que dans les autres pays, un des problèmes majeurs qui
préoccupent tant les autorités de la santé publique que les
médecins, confrontés journalièrement aux conséquences
d'une consommation excessive d'alcool.

Il nous a paru important, comme médecin généraliste,
d'étudier un peu plus en détail les problèmes en rapport avec
l'alcoolisme; car c'est souvent le médecin généraliste qui,
connaissant bien les habitudes et coutumes de ses patients,
peut jouer un rôle important dans la détection précoce des
b u v e u r s e x c e s s i f s .

Nous avons donc étudié cent malades hospitalisés pour la
plupart à l'Hôpital Neuro-Psychiatrique d'Ettelbruck. Huit
paramètres furent systématiquement examinés chez tous ces
malades alcooliques, à savoir:

- quatre valeurs biologiques:
les transaminases GOT et Gl^
la gGT et le VGM (vol. glob. m)

- un interrogatoire
- la gri l le LeGo
- l e M A L T - t e s t e t
- un test psychologique: le MMPI (Minnesota Multiple Per-

sonnality Inventory), dont nous avons analysé l'échelle
d'a lcool isme de Mac-Andrew.

Par un travail statistique, nous avons voulu chercher s'il y
avait des corrélations positives entre ces différents facteurs
é t u d i é s .
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2) Présentation des différents paramètres
é t u d i é s

En résumé, voici les différentes questions
a v e c l e u r v a l e u r :

a) L'Interrogatoire:
L'interrogatoire est basé sur les études

faites dans le domaine de l'alcoolisme par
un des pionniers, à savoir le professeur E. M.
Jellinek. Il a en effet étudié avec précision
les d i f f é ren tes phases de l a t ox i coman ie
alcoolique chez les hommes. Il a divisé cette
toxicomanie en trois grandes phases:

1° la phase prodromique avec des signes
tels que:
- p remières amnés ies
- b o i r e e n c a c h e t t e
- consommation avide des premiers verres

2° la phase cruciale avec entre autres:
- perte de contrô le
- r ep roches f am i l i aux
- ag ress i v i t é
- r e m o r d s
- pér iodes d 'abst inence to ta le
- perte d'amis ou d'emploi etc.

3° la phase chronique avec les signes sui
v a n t s :
- i v resse pro longée
- dégradation morale
- t r e m b l e m e n t s
- b a i s s e d e l a t o l é r a n c e

L ' in te r rogato i re , é tab l i dès les p remiers
j o u r s d e l ' h o s p i t a l i s a t i o n , c o m p r e n a i t 2 4
quest ions auxquel les le malade a lcoo l ique
répondait par oui ou par non. Il s'agissait
pour nous de chiffrer les différentes ques
tions de l'interrogatoire et d'établir une pon
dération variant entre 0 et 3 points, vu que
toutes les questions n'avaient pas ia même
importance en ce qui concerne la toxicoma
nie alcoolique. Pour faire cette pondération,
nous nous sommes basés en partie sur les
critères majeurs et mineurs du National
Council on Alcoholism des Etats-Unis, en
uti l isant la codification suivante:

0 point pour une question répondue par la
négative

1 point indique un alcoolisme potentiel
2 points indique un alcoolisme probable
3 points indique un alcoolisme certain

1 a n o r e x i e ?
2 p i tu i tes?

n a u s é e s ?
1 v o m i s s e m e n t s ?

d i a r r h é e s ?
2 épigastra lg ies?
1 fréquentations des cafés?
1 b o i r e - e n s o l i t a i r e ?
1 - e n c o m p a g n i e ?
2 - e n c a c h e t t e ?
2 b l a c k o u t s ?
3 t o l é r a n c e a b a i s s é e ?
2 perte de contrôle?
2 peur de manquer de provision?
2 boire pour se sentir mieux

ou pour un autre effet choc?
3 accidents en rapport

a v e c l ' a l c o o l ?
2 antécédents fami l iaux

d ' a l c o o l i s m e ?
1 nervosité calmée par

l a b o i s s o n ?

crampes nocturnes?
c a u c h e m a r s ?

2 rêves professionnels?
zoopsies?
sudat ions nocturnes?

3 b o i r e l a n u i t ?
2 boire le matin?
3 t remblement mat ina l?
2 ivresses fréquentes?

(plusieurs fois/sem.)
2 remarques de l'entourage?
3 perte d'emplois ou d'amis

à c a u s e d e l ' a l c o o l ?
a n t é c é d e n t s d e t r a i t e m e n t :

2 - s e u l ?
3 - à l'hôpital?

b) La grille LeGo:
Le docteur LeGo, qui est un médecin
français de renommée internationale, au
teur de cette grille, différencie les alcooli
ques en deux groupes:

- 20% environ des alcooliques français sont
des malades psychiques, des alcoolo-
manes primaires, qui, par leur structure
mentale particulière, perdent d'emblée
leur liberté vis-à-vis de l'alcool.

4 4



- 80% qui restent sont par contre des bu
veurs d'habitude. Ces sujets finissent par
tomber dans l a dépendance ap rès une
longue période d'excès quotidien.
Pour cette catégorie de gens, un dépis

tage précoce d'après LeGo aura pour effet
de tarir dans la mesure du possible la source
de l'alcoolomanie. C'est dans ce but que
cette grille a été élaborée, il y a maintenant
plus de vingt ans. La méthode de la grille
cotée repose essentiel lement sur l 'observa
tion de certains signes classiques de l'éthy-
lisme chronique. La grille comporte 3 signes
d'aspect du visage, de la conjonctive et de la
langue; et 3 signes de tremblement: de la
bouche, de la langue et des extrémités. Ces
signes sont cotés de 0 à 5 points selon leur
importance (5 points étant le maximum). Ces
signes, dits signes cardinaux, sont com
plé tés par des s ignes p lus sub jec t i f s : on
interroge le malade sur l 'existence d'éven
tuels troubles nerveux, digestifs ou moteurs,
et ces signes sont cotés de 0,1, 2 ou 3 croix
s e l o n l ' i m p o r t a n c e e t l a f r é q u e n c e d e s
signes. Les trois dernières cases sont réser
vées au poids et à la taille, à la tension
artérielle et à la palpation du foie. En fait, on
ne prend en compte que les six signes
cardinaux. De ce fait, le nombre de points
obtenus varie entre 0 et 30 points (6x5).

D'après les chiffres obtenus à la grille
LeGo, on peut classer les alcooliques en 4
groupes dist incts:
- b u v e u r s e x c e s s i f s :

entre 3 et 5 points
- alcoolomanes du 1° degré:

entre 5-11 points
- alcoolomanes du 2° degré:

entre 11-17 points
- alcoolomanes du 3** degré:

17 et plus

l'on remplit d'après les données de l'exa
men clinique et de l'interrogatoire

- une partie personnelle, le MALT-S que le
malade rempl i t lu i-même.

Chaque affirmation de la partie médicale
est cotée par 4 points, alors que les affirma
t i o n s d e l a p a r t i e p e r s o n n e l l e n e v a l e n t
chacune qu'un seul point. Un total entre 6 et
10 points correspond à une suspicion d'al
cool isme, alors que pour une valeur supé
rieure ou égale à 11 points, l'alcoolisme
paraît certain.

Voici un exemple de ce test:

S :
- Ces derniers temps mes mains tremblent

plus que d'habitude.
Pendan t ce r ta ines pér iodes j ' a i eu des
n a u s é e s l e m a t i n .

- J 'ai déjà essayé de pal l ier mes tremble
ments et mes nausées matinales par l'in
gestion de boissons alcool iques.

- En ce moment je suis aigri à cause de mes

problèmes.
- I l m ' a r r i v e a s s e z s o u v e n t d e b o i r e d e

l'alcool avant le repas de midi.
- Après l'absorption des premiers verres

d'alcool, j'ai un besoin irrésistible de con
t i n u e r d e b o i r e .

- Je pense souvent à l'alcool.
- J 'a i par fo is bu de l 'a lcool malgré l ' in ter

d i c t i o n d e m o n m é d e c i n .
- Pendan t l es pé r i odes de consommat ion

élevée d'alcool, j'ai mangé moins que
d ' h a b i t u d e .

- A mon t rava i l on m 'a dé jà fa i t des re

proches au sujet de mes consommations
d ' a l c o o l .

- Je préfère boire de l'alcool quand je suis
s e u l .

- Je me sens moins capable depuis que je
b o i s d e l ' a l c o o l .

- I l m'est arr ivé assez souvent d'avoir des
remords après avoir bu de l'alcool.

- J'ai essayé de boire avec système (p. ex.
pas avant cert. heures)

- Je crois que je devrais réduire mes con
s o m m a t i o n s d ' a l c o o l .

- J'aurais moins de problèmes s'il n'y avait
pas l'alcool.

G) LeMALT-test:
Cette désignation est l'abrégé de «Mùn-

chener AIkohol ismustest». Ce test fut é la
boré par le professeur Feuerlein du Max-
Planck-lnstitut de Munich. Ce test est en fait
composé de 2 parties:
- une partie médicale, le MALT-F, qui est

une échelle d'appréciation de 7 points que
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- Quand je su is exc i té je bo ls de ra icoo l

pour me calmer.
- Je crois que l'alcool détruit ma vie.
- Parfois je voudrais arrêter de boire, d'au

t r e s f o i s n o n .
- L e s a u t r e s g e n s n e c o m p r e n n e n t p a s

pourquoi je bois.
- J ' a u r a i s d e m e i l l e u r e s r e l a t i o n s a v e c m o n

conjoint, si je buvais moins.
- J ' a i dé jà essayé de v i v re sans l ' a l coo l

pendant cert. périodes.
- Je serais content de moi-même si je ne

buvais pas.
- On m'a déjà fait la remarque que mon

h a l e i n e s e n t a i t l ' a l c o o l .

F:
- M a l a d i e d u f o i e

(pour répondre oui, le sujet doit présenter
au mo ins un symptôme c l in ique ; p . ex .
c o n s i s t a n c e a c c r u e , a g r a n d i s s e m e n t ,
douleur à la palpation et au moins un
résultat pathologique du laboratoire:
p. ex. GOT, G FT, gGT)

- Po l yneu ropa th i e ( sans au t re cause que

l'alcool)
- Delirium tremens (aujourd'hui ou dans le

passé)
- Consommation de plus de 150 ml d'alcool

pur/j (120 ml pour les femmes) pendant
plusieurs mois au moins.

- Consommation de plus de 300 ml d'alcool
pur/j (240 ml pour les femmes) une ou
plusieurs fois par mois.

- Foetor alcoholicus (au moment de la con

su l t a t i on )
- Des membres de la famille ou des proches

ont déjà demandé conseil à cause des
problèmes du malade concernant l'alcool.

Une remarque reste cependant à faire en
ce qui concerne ces questionnaires. Une
étude analytique des différentes affirmations
du MAST-test (Michigan Alcoholism Scree
ning Test), test américain semblable au
MALT-test, faite par Kaplan, montre que ces
ques t ionna i res n 'on t une va leur que pour
détecter des personnes qui se qualifient déjà
e u x - m ê m e s d ' a l c o o l i q u e s . C e s t e s t s o n t
donc peu de valeur pour des personnes
niant ou min imisant fo r tement leur a lcoo
l i s m e .

d) MMPI:
Le Minnesota Mult iple Personal i ty Inven

tory est un test psychologique de 566 affir
mations auxquelles il faut répondre par oui
ou par non. A partir de ces 566 affirmations,
on a u t i l i sé une éche i le d 'a lcoo l isme, en
l'occurrence celle de MacAndrew, qui pa
r a i s s a i t l e m i e u x d i f f é r e n c i e r e n t r e m a l a d e s

alcooliques hospitalisés et malades psychia
triques hospital isés (encore cette différence
ne pa ra î t pas év i den te pu i sque t ous l es
m a l a d e s e x a m i n é s f u r e n t c l a s s é s c o m m e
malades alcooliques évidents). Cette échelle
de MacAndrew comporte 51 affirmations
dont deux concernent d i rectement la con
s o m m a t i o n d ' a l c o o l :

«j'ai bu de l'alcool de façon excessive» et
«j'ai bu de l'alcool modérément ou pas du
t o u t » .

Ces deux affirmations ne font pas partie
d e c e t t e é c h e l l e . P o u r M a c A n d r e w, s o n
é c h e l l e c l a s s i f i e c o r r e c t e m e n t 8 1 % d e s m a
lades connus comme étant alcooliques. (La
valeur critique au-delà de laquelle on classi
fie quelqu'un d'alcoolique est de 24 points
ou plus.)

e) Les valeurs biologiques:
- les deux transaminases SGOT et SGPT,

dont les va leurs normales é ta ien t in fé
rieures à 12 U/1 d'après les données du
l a b o r a t o i r e

- la gGT, enzyme alcoolo-inductible, dont
les valeurs de référence normales varient:
pour les hommes entre S et 28 U/1 et pour
les femmes entre 6 et 18 U/1

- la VGM (volume globulaire moyen) qui a
été calculée par la formule suivante:

hématocr i te X 10
nombre de GR

et dont la valeur normale est inférieure à
95/x3

3) Méthodes statistiques utilisées:
Pour étudier les différents paramètres en

tre eux, il s'agissait pour nous de savoir s'il y
avai t certaines corrélat ions posi t ives entre
ces huit paramètres.
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l ' a cné mér i t e une
attention professionnelle

A c n é
Trois facteurs jouent un
rôle important dans la BS
pathogénie de l'acné:
1. la production accrue

d e s é b u m ; m
2 . l a f o r m a t i o n d ' u n B

b o u c h o n d e k é r a t i n e ; 1
3. le développement de bactéries

telles que Propionibacterium acnés.
Un traitement rationnel de l'acné
doit agir sur ces 3 facteurs.

i A c n i d a z i l
1. diminue la production

d e s é b u m ;

2. a une action
kératolytique; ouvre le

fol l icule;

3 . e s t a c t i f c o n t r e

Propionibacterium
a c n é s e t

Staphylococcus aureus.

Acnidazil: le traitement professionnel de l'acné
Aonldazll est uns association de peroxyde de benzoyie et de miconazole,

firâce à l'action kératelytiqui et eemédelytiquê du peroxyde de beflzoyle, le mleonazole peut
pénétrer dans les couches plus profondes de la peau et y exercer son action antiDacterienne.

Composllion: Acnidazil esi une associailon de 2 4t nilraiede mleonazole (R 14 6S9) el de 5% de peroxyde de benzoyie. Propriétés: Le nitrate de miconazole comme is
peroxyde de benzoyie inhibent rn viteo la croissance de Propionitiaeienum acnés et de Staphylococcus aureus. Le peroxyde de benzoyie a des propriétés siccatives, kérato-
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Pour é tud ie r ces cor ré la t ions poss ib les ,
nous avons employé le test de Student.

Dans ce test, Il s'agit de mettre en évi
dence une corrélation entre, chaque fois,
deux paramètres. Pour chaque paramètre, il
faut classer les 100 résultats d'après leur
grandeur (p. ex. la valeur maximale d'un
paramètre aura le numéro un, et la valeur
minimale, le numéro cent). Ensuite il faut
c o m p a r e r c e s d e u x c l a s s e m e n t s o b t e n u s
pour deux paramètres donnés. On établit
ainsi une différence arithmétique (= d) pour
chacun des 100 cas. Cette difféœnce d peut
être négative ou positive. Ensuite on élève
chaque différence d au carré (= d )̂. Puis on
additionne les 100 carrés {= 2 d^). Le fac
teur de corrélation «r» est obtenu par la
formule suivante;

r —6 ■ S d^
n (n2 - 1)
n = le nombre de cas étudiés = 100 cas

Pour être sûr qu'il y a corrélation, il faut
aire le test d'hypothèse, obtenu par l'équa
tion suivante:

t „ . , X

D après des tables préétablies, on cherche
® n.2 théorique, qui pour t = 100, sera de;
1.66 qui correspond à un a de 0,05
2 D3 correspond à un a de 0,01 etqui correspond à un a do 0,005

uisqu on général on admet comme signl-
al'fTrĉ ^ « do 0.01 ot 0.005, on conclut
indiQ valeur supérieure à 2,37corré la t ion pos i t ive ent re les

facteurs étudiés.

f̂ ësultats globaux des 100 cas étudiés:
63 hommes et 17 femmes

04of familial était le suivant;24/o Célibataires
170/ ;?®̂ 'é(e)s/o d,vorcé(e)s
70/ ®éParé(e)sveufs(ves)

moyen: 42 ans

Consommation moyenne d'alcool en ml/
j o u r ;

130 ml pour les femmes
182 ml pour les hommes

An técéden ts méd ico -ch i ru rg i caux ;
u l c è r e s ; 1 4 , 5 % = 1 2 c a s / 8 3 h o m m e s
pancréatites: 3.6% = 3 cas/83 hommes
gastrites; 2.4%= 2 cas/83 hommes

Les moyennes des huit paramètres étaient
l e s s u i v a n t e s ;

In te r roga to i re ;
L e G o ;

21,49
9 , 3 5

- S G 0 T ; ( U / 1 ) 2 7 . 7 6
pour les hommes: 27,7 {65% path.)
pour les femmes: 27,7 (47% path.)
(62% de valeurs pathologiques au total)

- S G P T : ( U / 1 ) 2 9 , 4 1
pour les hommes: 29,4 (72% path.)
pour les femmes; 29,4 (59% path.)
(70% de valeurs pathologiques au total)

- g G T : ( U / 1 ) 8 9 , 2 1
pour les hommes; 94,1 (71% path.)
pour les femmes: 65,2 (59% path.)
(69% de valeurs pathologiques au total)

- V G M ; 1 0 0 3
88% de pathologiques au total
94,1% pour les hommes et
86,7% pour les femmes

- M A L T - F ; 1 2 . 6 0 p o i n t s

- M A L T - S ; 1 5 . 7 7 p o i n t s

- M a c A n d r e w ;
72% supérieur ou égal â 24 points

d o n t 5 3 % p o u r l o s f e m m e s e t
76% pour les hommes

qGT (hommes)Le® gGT (femmes)
j consommation alcool (hommes)consommat ion a lcoo l ( femmes)

s o n t p r e s q u e i d e n t i q u e s : 1 , 4 4 c o n t r e
1.38; sans qu 'on pu isse cependant sur
ces deux valeurs conclure que la con
sommat ion d 'a lcoo l so i t p ropor t ionne l le
à la valeur de la gGT, (Pour vérifier cela, il
s e r a i t n é c e s s a i r e d e f a i r e d e s é t u d e s s t a

tistiques plus poussées.)
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a l p h a = 0 , 0 0 5

a i p h a = 0 , 0 0 5

a l p h a = 0 , 0 0 5

a l p h a = 0 , 0 0 5

5) Etude des corré la t ions:

Voici les différentes corrélations posi
t i v e s :
- M A L T t o t a l - M a c A n d r e w :

r=0,262 alpha=0,005
t = 2 , 6 8 7 ^ •

- SGPT - gGT:
r=0,546 alpha=0,005
t = 6 , 4 5 7 ^ •

- S G O T - S G P T :

r=0,882 alpha=0,005
t= 18,537 ^ '

- Interrogatoire - VGM:
-I-gri l le LeGo
r=0,442 alpha=0,005
t = 4 , 8 7 7 ^ '

- Interrogatoire - gGT:
-f-grille LeGor= 0,297 alpha=0,005
t = 3 , 0 7 8 ^ •

- MALT total - gGT:
r=0,271 alpha=0,005
t = 2 , 7 8 6 ^ '

- MALT-F - grille LeGo:

t=5;îlî
- MALT-S - In ter rogato i re :

alpha=0,005t = 4 , 1 5 5
- grille LeGo - gGT:

[̂ A'tVo alpha=0,005t = 4 , 3 3 2 ^
- M A L T - F - M a c A n d r e w :

alpha=0,005t = 3 , 0 2 3
- MALT-F - gGT:

[=2,'̂  alpha=0,005
Toutes les autres corrélàtions sont négati

ves, à savoir:
VGM - gGT

Interr _ MacAndrew
- l - L e G o
M A L T - F - M A L T - S
M A L T - S - M a c A n d r e w
MALT-S - gGT
I n t e r r . - V G M
- l - L e G o
V G M - M a c A n d r e w
V G M - M A L T

gGT - MacAndrew

- M a c A n d r e w

Ces corrélations positives nous ont inspiré
quelques remarques:
- Le MacAndrew n 'es t co r ré lé qu 'avec l e

M A LT t o t a l . S i o n d i v i s e l e M A LT e n s e s
d e u x p a r t i e s , l e M a c A n d r e w n e d o n n e
qu'une corrélation positive avec le ■
M A L T - F .

- La corrélation la plus élevée existe entre
l e s d e u x t r a n s a m i n a s e s : S G O T e t S G P T.

- L e s c o r r é l a t i o n s e n t r e l e s t r a n s a m i n a s e s

et la gGT sont également très élevées.
- Le point le plus intéressant est probable

ment le fait qu'il n'y a pas de corrélation
posit ive entre les deux part ies du MALT
tes t . On sa i t que souven t l es ma lades
alcool iques ont besoin de montrer «une
image plus attrayante» d'eux-mêmes, ce
qui pourrait expliquer ces différences. Ce
ci est d'ailleurs bien confirmé par le fait
qu'il existe une corrélation entre le MALT-
S et l'interrogatoire d'un côté, et entre le
MALT-F et la grille LeGo d'un autre côté.

- L 'éche l le de MacAndrew ne donne p ro
bablement pas d'autres corrélations posi
tives, parce qu'il semble que cette échelle
mesure plus une inadaptation qu'un degré
d ' a l c o o l i s m e .

6) Conclusions:

Nous avons étudié dans un Hôpital Neu
ropsychiatrique cent malades admis pour
cure de désintoxication. Chez tous ces ma
lades le diagnostic d'alcoolisme s'est confir
mé par la suite. Chez tous ces malades huit
paramètres furent étudiés: GOT; GPT; VGM;
gGT; grille LeGo; MMPI; MALT-test et un
interrogatoire. L'étude des corrélations po
sitives entre ces huit facteurs nous a permis
d e t i r e r l e s c o n c l u s i o n s s u i v a n t e s :
- for te corré lat ion entre les t ransaminases

et la gGt
- pas de corrélation entre VGM et les autres

valeurs biologiques (probablement dû au
fait que la VGM varie plus avec la durée de
l'alcoolisme, alors que les transaminases
et gGT varient plus avec la quantité d'al
cool ingérée).

- pas de corrélation entre les deux parties
du MALT-test .

En résumé, sur ces huit paramètres étu
diés, quatre pourraient suffire à l'avenir pour
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f a i r e « l a d é t e c t i o n » d e s m a l a d e s a l c o o l i
ques, à savoir:- g G T

- V G M
- M A L T - t e s t e t
- é c h e l l e d e M a c A n d r e w .
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Diagnostic de l'adénome toxique
dans un service de cardiologie:
limites du dosage des hormones
thyroïdiennes.

R É S U M É

Vingt-cinq observations d'adénomes toxiques recrutés
dans le service de Cardiologie de la Clinique Médicale B sont
é t u d i é e s .

La symptomatologie clinique conduisant au diagnostic est
habituellement fruste, souvent limitée à une tachycardie ou à
une fibrillation auriculaire permanente ou paroxystique; l'in
suffisance cardiaque touche environ 20% de nos patients.
L'existence d'un état hypercontractile du myocarde attesté
par la mesure des indices de contractilité dérivés du cardio
gramme apexien est un bon argument en faveur de ce
diagnostic, alors que les intervalles de temps systoliques sont
moins fiables. Le dosage de l'index de thyroxine libre est en
défaut dans 30% des cas et le dosage de la triiodothyroniné-
mie n'améliore pas la performance diagnostique. Ainsi la
c o n s t a t a t i o n d ' u n e h o r m o n é m i e t h y r o ï d i e n n e n o r m a l e n e
permet nullement de réfuter le diagnostic d'adénome toxique,
et il nous paraît donc licite de demander la scintigraphie
thyroïdienne en première intention si cette affection est
soupçonnée.

Service de Cardiologie*.
Hôpital de la Ville
d'Esch/AIzette. Luxembourg
Serv ice de Card io log ie** ,
Hôpital Civil - C.H.U. de Strasbourg

I N T R O D U C T I O N

Le diagnostic de l'adénome toxique est traditionnellement
affirmé par la scintigraphie thyroïdienne, laquelle vient confir
mer une suspicion clinique.

L'apparition du dosage radioimmunologique des hormones
thyroïdiennes a fait espérer une simplification de la démarche
diagnostique en mettant à la disposition du clinicien un test
humoral de dépistage rapide de tous les états de disfonction
nement thyroïdien. De fait, si ce dosage est fiable dans le cas
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de la ma lad ie de Basedow, i l es t apparu
rap idement qu ' i l es t insu f f i san t à dé tec te r
a v e c c e r t i t u d e n o m b r e d ' a d é n o m e s t o x i

q u e s .

Nous en rapportons 25 observations re
crutées dans le serv ice de Card io log ie du
Département de Médecine Interne de la
Clinique Médicale B au cours des dernières
années. L'objectif de notre travail est d'ap
précier la valeur diagnostique du dosage
radioimmunologique des hormones thyroï
diennes, mais aussi de pratiquer une étude,
certes rétrospective, des paramètres clini
ques, biologiques et mécanographiques
ayant orienté vers le diagnostic d'adénome
toxique.

PATIENTS ET MÉTHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective portant
sur 25 patients hospitalisés pour des motifs
sans relation évidente avec l'affection thyro
ïdienne. On retrouve la prépondérance fémi
nine habituelle (3,13) avec 19 femmes et 6
hommes, soit 76%. L'âge moyen est élevé
comme souvent dans ce type d'affection:
67,6±2.3 ans* .

Le diagnostic a été évoqué en générai sur
une certaine fébrilité dans le comportement,
a s s o c i é e d a n s V 4 d e s c a s à u n t r o u b l e
rythmique rapide (tachycardie sinusale ou
p lus vo lon t i e rs t achya ry thm ie pe rmanen te
ou paroxystique). Il a été confirmé dans tous
les cas par une scintigraphie thyroïdienne.
Le plus souvent, il s'agissait d'une explora
tion à l'iode 131, mais plus récemment cer
tains malades ont été explorés par un test au
t e c h n e t i u m 9 9 m . H a b i t u e l l e m e n t , l e
diagnostic de nodule toxique a été confirmé
par la réactivation du parenchyme thyroï
dien après stimulation par la TSH et dans
certaines observations récentes par un test à
l a T R H " .

Les dosages hormonaux radioimmunoio-
giques sont réalisés à l'Institut de Physique
Biologique (Prof. CHAMBRON) à l'aide de
trousses commercialisées par les Laboratoi
r e s A B B O T T.

E f in , dans 13 cas , on t é té é tud iés l es
intervalles de temps systoliques (7,10) et le
rapport PEP/TE (17) obtenu à l'aide des

mécanogrammes, ainsi que les indices de
contract i l i té t i rés du cardiogramme apexien
et de sa dérivée (1,4).

R É S U LTAT S
- L e n o d u l e o u u n g o i t r e e s t p a l p a b l e

dans 58% des cas. Les signes de thyréotoxi-
cose en dehors de l'éréthisme cardio-vascu-
laire - nervosité, thermophobie, amaigrisse
ment, tremblement, diarrhées - sont en gé
néral discrets et ne sont retrouvés que dans
36% des observations. Par contre, une ta
chycardie sinusale supérieure à 90 c/min. au
repos est retrouvée chez 24% des malades
et une tachyarythmie complète par fibrilla
tion auriculaire permanente ou paroxystique
dans 44% des cas. Une insuffisance cardia
que est présente chez 20% des patients. La
pathologie associée est variée.

- Sur le plan biologique, la cholestérolé-
mie moyenne de nos patients est de 2,02 ±
0,13 g/1*.

Compte tenu de l'âge élevé de notre grou
pe de malades, nous considérons comme
basses les cholestérolémies inférieures à 2
g/1. De telles valeurs sont observées dans
52% des cas, alors que les cholestérolémies
supérieures à 3 g/1 ne sont retrouvées que
dans 2 observations.

- La valeur moyenne du T3 test de notre
population s'établit à 32,18 ± 1,39%*, donc
à l'intérieur des limites de normalités: 22-
3 4 % .

Des taux supérieurs à 34% ne sont ren
contrés que dans 6 observations, soit 24%.

La thyroxine plasmatique totale (T4 RIA)
est en moyenne de 11,88 ± 0,69 /tg/100 ml*
dans notre population d'adénomes toxiques
(normale: 5-13 ^tQl^QO ml). Des taux supé
rieurs à 13 /i.g/100 ml ne sont observés que 9
fois, soit 37,5% des cas.

L'index de thyroxine libre (IT4L), obtenu
par le produit des 2 valeurs précédentes, ce
qui permet d'éliminer les variations de l'hor-
monémie liées à la concentration en TBG est
habituellement considéré comme le meilleur
paramètre hormonal. Pourtant, il se trouve

* = moyenne ± 1 erreur-type.
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C o m p o s i t i o n :
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:
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e n d é f a u t d a n s 3 0 % d e n o s o b s e r v a t i o n s . S a
valeur moyenne n'est que modérément éle
vée à 3,96 ± 0 ,39* (normale: 1 ,4-3) . Une
a u g m e n t a t i o n f r a n c h e , c ' e s t - à - d i r e s u p é
rieure à 4 n'a été retrouvée que dans 39%
d e s c a s .

La tr i iodothyroninémie n'a été dosée que
7 fois, et se trouvait toujours dans les limites
de la normale (80-220 ng/100 ml).

Le dosage de la TSH à l 'état basai n 'a
quant à lui guère d'intérêt dans le diagnostic
des hyperthyroïdies (normale: 0-5 /xU/ml). Il
n'a été trouvé inférieur à 1 /ttU/100 ml que
d a n s 2 o b s e r v a t i o n s . D a n s l e s 3 c a s o ù i l a
été réalisé, le test à la TRH a confirmé le
diagnostic en révélant une absence de ré
ponse de TSH^'.

- L'étude des intervalles de temps systoli-
ques permet de retrouver des valeurs nor
males ou abaissées de la période pré-éjec-
tionnelle. La valeur moyenne de cet interval
le est de 76 ± 5,42 ms*. Cet intervalle se
retrouve fréquemment abaissé, mais l 'exis
tence de nombreuses valeurs normales, voi
re dans 27% des cas supérieures à 90 ms, ne
lui confère pas une valeur diagnostique
f o r m e l l e .

Nous avons relevé par ailleurs le rapport
PEP/TE ou indice de Weissier, qui représen
te un indice de performance systolique indé
pendant de la fréquence cardiaque. La moy
enne s'établit à 0,298 ± 0,017*, soit à l'inté
rieur de nos limites de normalité\ contraire
ment à ce qui avait été avancé par ailleurs^.

Par cont re , les ind ices t i rés du card io
gramme apexien exprimés par ies 2 valeurs
significatives de la dérivée logarithmique en
période isovolumétrique sont de: 3,56 ±
0,29 pour le rapport da/dt/A1 (N = 2,74 ±
0,0043; t = 4,54; p < 0,001 ) et de 1,85 ± 0,17
pour le rapport da/dt/A2 (N = 1,60 ± 0,046;
t = 2,00; p = 0,05). Ces indices sont donc
nettement augmentés dans l 'adénome toxi
que, confirmant les résultats obtenus dans
le cadre plus général des hyperthyroïdies
incluant la maladie de Basedow. Leur valeur
diagnostique est bonne en l'absence de
cardiopathie associée, qui explique sans
doute les deux valeurs abaissées que nous
a v o n s o b s e r v é e s .

Nous n 'avons par a i l leurs t rouvé aucune
corrélation significative entre les intervalles
de temps systolique ou les indices de con-
tracti l i té et l ' index de thyroxine libre.

C O M M E N T A I R E S

Dans notre série, les signes de thyréotoxi-
cose ne sont présents que dans la moitié des
c a s , c e q u i c o n f i r m e l e s d o n n é e s d e l a
littérature (3,14). L'éréthisme cardiaque ou
les accès d'arythmie complète sont par
contre d 'excel lents s ignes d 'or ientat ion.

Très souvent, l'adénome ou un goître est
palpable. La prévalence des signes cardia
ques n'est pas uniquement le fait de notre
recrutement, car el le est fréquemment rele
vée dans l'adénome toxique.

En plus de ces signes cardiaques, nous
avons toujours attaché de l'importance à la
mo i teu r des ex t rémi tés e t à une ce r ta ine
vivacité des mouvements, se traduisant par
la position assise dans le lit qu'adopte le
malade lors de l'entrée du médecin dans sa
chambre. Chez ces patients, pour la plupart
âgés, nous retrouvons la valeur de l'abaisse
ment de la cholestérolémie comme signe
d 'appe l .

L ' index de thyrox ine l ibre est en défaut
dans un tiers des cas. Cette proportion de
faux négatifs est celle signalée par d'autres
auteurs (5, 9, 14, 15).

Le dosage de la thyroxine plasmatique
totale a une valeur diagnostique plus faible
e n c o r e .

On pensait il y a une dizaine d'années que
la thyréotoxicose s'expliquait dans ces cas
par une hypersécrétion isolée de T3 (6,13,
16). En fait, ces thyréotoxicoses à T3 sont
actuellement jugées exceptionnelles et dans
les quelques cas où le dosage de T3 a été
demandé, nous n'avons dans notre série
observé aucune valeur élevée. Ceci tient
peut-être partiellement à la moyenne d'âge
élevée de nos patients^^. Les renseigne
ments apportés par ce dosage pour le dia
gnostic de l'adénome toxique nous parais
s e n t d o n c l i m i t é s .

Nous avons développé dans le service
l'étude mécanographique de l'hyperthyroï-
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die. Lors d'un travail préalable\ nous avons
r e t r o u v é l ' i n t é r ê t d e s m e s u r e s t i r é e s d u c a r

d iogramme apexien qui démontre l 'ex isten
c e d ' u n e i n o t r o p i e a u g m e n t é e h a b i t u e l l e
dans ces états. Par contre, le rapport PEP/
T E s e r e t r o u v e n o r m a l c o m m e d a n s n o s
observations précédentes^

De ce fait, l'existence d'un état hypercon-
tractile mis en évidence lors de l'enregistre
ment du cardiogramme apexien est un indi
c a t e u r d ' o r i e n t a t i o n s u p p l é m e n t a i r e v e r s
une hyperthyroïdie. Seules lés myocardio-
pathies hypertrophiques, obstructives ou
non, sont susceptibles à notre connaissance
de réaliser un tableau d'hypercontractilité
s i m i l a i r e .

Il nous a paru intéressant de présenter ces
o b s e r v a t i o n s c a r e l l e s m e t t e n t e n l u m i è r e l e s
limites du dosage des hormones thyroïdien
nes. Des valeurs parfaitement normales ne
permettent en effet nul lement de réfuter le
diagnostic d'adénome toxique pour lequel la
scintigraphie thyroïdienne reste l'examen de
choix. Il n'est pas de notre propos ici d'expli
quer l 'existence de manifestat ions cl iniques
de l'adénome toxique en dépit de sécrétions
hormonales de T4 et T3 apparemment nor
m a l e s .

Pour l'adénome toxique, le test au techne
tium 99m semble avoir une valeur diagnosti
que comparable à celle de l'iode 131 tout en
exposant à une i r rad ia t ion mo indre e t en
étant de réalisation plus rapide^.

On sait par contre qu'il existe de faux
positifs, et nous en avons nous-mêmes ob
servé un cas, en ce qui concerne les nodules
chauds^ Quoi qu'il en soit, l'image de nodu
le toxique doit être confirmée par le réveil du
parenchyme thyroïdien sous l'effet de la
TSH, ou par un test à la TRH qui révèle une
absence de réponse de TSH.

Ainsi, il est licite de proposer actuellement
de rechercher un adénome toxique thyroï
dien suspecté sur un indice clinique, biolo
gique ou mécanographique par une scinti
graphie thyroïdienne réalisée d'emblée sans
le contrôle préalable du taux de l'hormoné-
mie. Cette attitude est justifiable aussi bien
par la nécessité de réaliser cette scintigra
phie quel que soit le taux hormonal si

l'adénome est suspecté, que par le moindre
c o û t d e c e t e x a m e n .

C O N C L U S I O N

La constatation d'une hormonémie thyroï
dienne normale dans un tiers des adénomes
toxiques conduit à envisager différemment
la stratégie de l'exploration thyroïdienne
selon que le contexte clinique fait suspecter
une maladie de Basedow ou un adénome
toxique. Dans le premier cas, les dosages
hormonaux, en particulier l'index de thyroxi
ne libre, représentent l'examen de confirma
tion du diagnostic le plus performant. Dans
le second cas, c'est la cartographie thyroï
dienne qui devrait selon nous être réalisée
en première intention, les dosages hormo
naux servant par la suite uniquement à
adapter le traitement si le diagnostic d'adé
nome toxique est posé.
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Hirsutisme: Diagnostic et traitement

X. WURTH, Luxembourg DÉFINITION
L'hirsutisme est un développement pilaire excessif chez la

femme, se manifestant dans les zones de la peau qui sont
sous la dépendance des androgènes, c.-à-d. la lèvre supé
rieure, le menton, les favoris, la poitrine, la ligne blanche,
surtout dans la partie supra-pubienne et ia face interne des
c u i s s e s .

L'hypertrichose par contre correspond à une pilosité très
développée dans sa totalité et uniformément répartie sur ie
c o r p s .

Il faudra aussi distinguer l'hirsutisme du virilisme où l'hirsu
tisme s'accompagne d'autres signes de virilisation tels
qu'une voix masculine, une hypertrophie clitoridienne, une
atrophie mammaire, une aménorrhée, un développement viril
de la musculature ou du squelette, parfois une alopécie
pariétale.

Souvent la différence entre hirsutisme et virilisme est
question de degré, alors que l'hypertrichose constitue plutôt
une entité à part.

P H Y S I O P A T H O L O G I E D E L ' H I R S U T I S M E

Sur le plan physiopathologique il convient d'embiée de
faire la distinction entre l'hirsutisme idiopathique ou constitu
tionnel et les hirsutismes symptomatiques secondaires d'une
endocrinopathie queiconque.

L'hirsutisme dit Idiopathique est en effet à considérer dans
la grande majorité des cas comme une pathologie de récepti
vité des hormones au niveau des récepteurs cutanés, alors
que les androgènes sont à un taux normal dans le sérum ou
sont seulement légèrement élevés et facilement freinables par
l a d e x a m é t h a s o n e .
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La grande majorité des cas rencontrés en
clinique entre dans cette catégorie.

On sait que la fréquence de cette forme
d'hyperpilosité de la femme varie avec l'ori
gine ethnique; fréquente chez les femmes
d'origine méditerranéenne, elle est pratique
ment inexistante dans les populations est-
asiatiques. D'ailleurs, qu'il s'agisse d'hyper-
trichose ou d'hirsutisme léger, la tolérance
sur le plan psychique en est largement
déterminée par les normes de beauté fémi
nine établies par les différentes cultures.

Pour comprendre certains des méca
nismes pouvant aboutir à une réceptivité
hormonale accrue ^u niveau de la peau,
sachons que chez la femme plusieurs andro-
gènes sont actifs sur le tissu cutané.

En premier lieu la testostérone dont un
tiers provient directement de la production
ovarienne le reste étant fourni par conver
sion hépatique de la A-4-androsténedione —
autre androgène plus faible d'origine surré-
nalienne — et pour une faible part de la
conversion de la déhydroépiandrostérone
qui est également d'origine surrénalienne.

Après sa pénétration dans la cellule cible,
la testostérone est réduite en son métabolite
actif: la dihydrotestostérone, ceci par l'inter
médiaire d'un récepteur cytosolique sur le
matériel nucléaire, et entraîne la division
c e l l u l a i r e .

Donc une réceptivité cutanée excessive
aux androgènes peut relever soit de ces
mécanismes de conversion au niveau de la
cellule cible soit d'une présence accrue de
récepteurs hormonaux.

Comme ces phénomènes sont sous le
contrôle du potentiel génétique de I indivi
du, on conçoit que ces formes d'hirsutisme
s o n t h é r é d i t a i r e s .

F. Kuttenn a proposé des techniques® afin
d'évaluer l'activité de 5a-réduction des cel
l u l e s c u t a n é e s .

Ce sont cependant les hirsutismes secon
daires à des endocrinopathies avec hyper-
production d'androgènes qui font malgré
leur relative rareté l'intérêt de la question
étant donné que l'abord et le traitement
nécessitent la connaissance préalable de la

maladie causale; i l faut donc en connaître
les différents mécanismes.

1) Hirsutisme d'origine surrénalienne.
Le plus souvent il s'agit de défauts enzy-

matiques touchant la stéroîdogénèse (syn
drome adréno-génital) et pouvant parfaite
ment se révéler tardivement dans la vie de
l'individu s'il s'agit de formes incomplètes.

Dans la forme la plus fréquente - le défaut
en 21-hydroxylase - on a un déficit réel ou
relatif en Cortisol qui aboutit à une hypersé
crétion d'ACTH au niveau antéhypophysaire
entraînant à son tour l'hyperplasie surréna
lienne bilatérale. La production hormonale
est déviée vers les androgènes dont la syn
thèse est située en amont du bloc enzyma-
t ique.

On observe une élévation caractéristique
de la 17-hydroxyprogestérone, métabolite
intermédiaire de la synthèse de ces sté-
r o i d e s .

Il peut aussi s'agir d'un défaut en 11-béta-
hydroxylase qui relève du même mécanisme
avec hyperstimulation surrénalienne et hy-
perplasie, mais où l'on assiste à une produc
tion accrue de désoxycorticostérone la
quelle a une activité minéralo-corticoïde
pouvant entraîner une hypertension arté
r i e l l e .

Les autres déficits enzymatiques d'origine
surrénalienne ne sont guère à l'origine d'hir-
s u t i s m e s .

En deuxième lieu les tumeurs surréna-
liennes - adénomes ou carcinomes - sécré
tant des androgènes peuvent constituer une
cause rare, mais en général grave d'hirsu
tisme. On trouve dans ces cas souvent un
taux accru de sulfate de DHA (ainsi que des
17-céto-stéroïdes urinaires). Souvent les
taux de testostérone et d 'androsténedione
sont également élevés et souvent surtout on
a un syndrome glucocorticoide associé. La
production hormonale de ces tumeurs n'est
dépendante de l'ACTH (contrairement aux
androgènes élevés des syndromes adréno-
génitaux).
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2) Causes ovar iennes .
Si l'hlrsutlsme s'accompagne d'anomalies

du cycle, il s'agit très souvent d'une dystro-
phie ovarienne du type «syndrome de Stein-
Leventhal» (ou ovaire polykystique).

La physiopathologie de cette affection
n'est pas totalement élucidée. On tend à
penser actuellement qu'il ne s'agit pas d'une
entité homogène. L'affection se manifeste
peu de temps après la puberté, mais peut
aussi bien seulement apparaître après une
grossesse. Les malades consultent pour
spanio-, oligo-, ou aménorrhée, souvent as
soc iée à une obés i t é e t à un h i r su t i sme
d'expression plus ou moins grave.

L'aspect histologique des ovaires se ca
ractérisant par un épaississement capsulaire
et de nombreux kystes folliculaires corres
pond à un état d'anovulation prolongé (mal
gré une stimulation gonadotropinique cons
tante). Ainsi le taux de LH est élevé alors que
celui de la FSH est le plus souvent normal.
Au niveau ovarien il existe une hyperproduc-
t ion de testostérone et d'androsténedione.

On pense à une dysrégulation hypothala-
mo-hypophysaire en relation avec un méca
nisme de feed-back anormal qui provien
drait d'une production hormonale anormale
d e l ' o v a i r e .

Les tumeurs ovariennes sécrétant des an-
drogènes ne constituent qu'un petit nombre
des tumeurs ovariennes et peuvent être de
nature bénigne ou maligne. Elles s'accom
pagnent volontiers de vir i l isme.

Les arrhénoblastomes en sont les plus
fréquents, ils sont malins dans 20% des cas
et produisent de l 'androsténedione et de la
t e s t o s t é r o n e .

Citons les rares gynandroblastomes, les
tumeurs ectopiques de tissu surrénalien ou
androbiastomes, les tumeurs hi laires.

Tr è s r a r e m e n t d e s m é t a s t a s e s s o n t e n
cause (tumeur de Krukenberg).

3) Causes d'origine hypophysaire.
La maladie de Gushing avec élévation de

la sécrétion d'ACTH (adénome basophile de
l'antéhypophyse ou trouble d'origine dien-

céphalique) amène une hyperplasie surréna-
iienne sur le plan histologique et clinique-
ment un hirsutisme associé à un syndrome
g l u c o c o r t i c o ï d e .

On observe occasionnel lement des hirsu-
tismes dans des cas d'hyperprolactinisme.
Certains auteurs ont pensé à une conversion
accélérée de testostérone en dihydrotestos-
térone induite par la prolactine^

Dans l'acromégaiie il s'agit plus d'une
hypertrichose due à une croissance exagé
rée de l'ensemble des phanères.

N'oublions pas qu'à côté des hirsutismes
const i tut ionnels et endocr in iens se rencon
trent des hirsutismes d'origine génétique
no tamment devan t l e tab leau d 'une i n te r
sexualité ou hermaphroditisme. Il existe
alors des anomalies caryotypiques et clini-
quement un viri l isme associé à l 'hlrsutlsme.

D I A G N O S T I C

L'anamnèse doit exclure les causes médi
camenteuses, donc iatrogènes, à savoir les
hirsutismes induits par les androgènes (ana
bolisants), certains progestatifs à forte acti
vité androgène (contraceptifs), parfois le
synacthène, les stéroides anti-inflamma
toires et la spironolactone. La diphénylhy-
dantoïne et le diazoxyde sont plus rarement
e n c a u s e .

Il est également indispensable de s'enqué
rir sur les antécédents familiaux de la con
sultante (type de pilosité chez la mère, les
soeurs, tantes, etc.) ainsi que de fixer la date
de l'apparition des symptômes et la rapidité
de leur progression.

L'âge des premières règles ainsi que i'ai-
iure des cycles menstruels doivent être pré
c i s é s .

L'examen clinique fera le relevé exact de
la pilosité de ia patiente aussi bien en géné
ral que dans les parties sous la dépendance
des hormones sexuelles. Des signes de virili-
sation sont à rechercher et leur présence
imposera un caryotype comme partie inté
grante du bilan.

Une éventuelle galactorrhée est à recher
cher. L'examen gynécologique, indispensa-
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ble, vise à définir la taille des ovaires et à
d o n n e r u n r e f l e t d e l ' a c t i v i t é h o r m o n a l e
cyclique (cytologie vaginale, glaire cervi
cale, etc.)

Le bilan biologique doit toujours inclure
des dosages hormonaux même devant une
très forte suspicion d'étiologie ethnique (car
l'hirsutisme idiopathique est en fait un diag
nost ic d 'exc lus ion) .

Le dosage-clef nous semble être le taux
de testostérone plasmatique qui est plus
fiable que les 17-céto-corticoïdes urinaires.
La delta-4-androsténedione et le sulfate de
DHA (déhydroépiandrostérone) sont des
prohormones des androgènes intéressantes
à explorer et la 17-OH-progestérone (ou le
pregnantriol urinaire) permettent de tran
cher dans le cas d'une suspicion d'enzymo-
pathie surrénalienne (syndrome adréno-gé-
nital de révélation tardive).

La cortisolémie et le oas échéant un frei
nage à la dexaméthasone permettent d'ex
clure un syndrome glucocorticoide associé.
Les dosages des LH et FSH ont un intérêt
dans la recherche du syndrome de Stein-
Leventhal ou des syndromes para-steiniens.
Parfois un test de stimulation à la LH-RH est
indiqué. La localisation - ovarienne ou sur
rénalienne - selon le profil hormonal est de
nos jours de plus en plus contestée. Le test
de freination à la dexaméthpone - jadis
reconnu pour affirmer une origine surréna
lienne en cas de freination — freine en fait
également la production d'androgènes d o-
rigine ovarienne^.

Une stimulation par l'ACTH synthétique
par contre est en faveur d'une origine surré
nalienne tandis que la stimulation par HCG
plaide pour une étiologie gonadique. En fait
l'examen explorant de façon sûre I origine
de l'hypersécrétion hormonale serait un ca-
thétérisme des veines ovariennes et surréna-
liennes avec prise d'échantillons du sang
local et dosages hormonaux.

Le diagnostic anatomique est indiqué
seulement après considération des argu
ments cliniques et biologiques car certaines
des investigations sont pénibles pour la
malade et non dépourvues de risques. Une

étiologie ovarienne se confirme par l'écho-
graphie pelvienne ou par la coelioscopie.

Une altération morphologique surréna
lienne est souvent difficile à prouver par les
moyens conventionnels tels que l'urogra
phie intraveineuse avec clichés tomogra-
phiques précoces ou le rétropneumopéri-
toine. De même lascintigraphie au cholesté
rol marqué à l'iode 131 ne fournit que des
renseignements grossiers et est liée à une
importante radiation. L'apport de la tomo-
densitométrie intégrée (scanner) est dans ce
domaine donc un progrès décisif.

La localisation exacte surtout en préopé
ratoire devrait être tentée par les procédés
angiographiques: artériographie sélective et
phlébographie avec prise d'échantillons du
sang veineux local. Pour l'exploration hypo-
physaire, outre la classique radiographie de
la selle turcique et la mesure du champ
visuel, le scanner a ici aussi fourni les
preuves nettes de sa supériorité.

TRAITEMENT DES HIRSUTISMES

Le traitement des hirsutismes secondaires
doit être celui de la maladie causale. Dans le
cas d'une origine tumorale, il sera toujours
chirurgical, en cas de métastases, une chi
miothérapie peut parfois être envisagée. Les
syndromes adréno-génitaux (hyperplasias
surrénales) à révélation tardive sont faciles à
traiter: il suffit de fournir à l'organisme les
glucocorticoïdes lui faisant défaut en four
nissant par exemple de l'hydrocortisone en
prise orale.

Une féminisation progressive du morpho
type est rapidement observée, la régression
de l'hirsutisme n'est cependant pas toujours
totale et la voix restera masculine. Dans le
cas des ovaires polykystiques, une régulari
sation du cycle menstruel est possible par
des procédés hormonaux mettant l'ovaire au
repos (et inhibant les androgènes d'origine
ovarienne). En cas de désir de conception,
les procédés connus sont la résection cunéi
forme et la stimulation de l'ovulation par
clomifène (les gonadostimulines chorio-
niques entraînant trop facilement un état
d'hyperstimulation).
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Le vrai problème thérapeutique est en fait
posé par les hirsutismes constitutionnels et
idiopathiques qui sont, on l'a vu, les plus
fréquents. En effet, ces femmes peuvent tirer
un sen t iment d ' i n fé r io r i té cons idérab le du
fait de leur pilosité jugée «anormale» pou
vant aller jusqu'à la dépression et il n'est pas
facile pour le médecin de les convaincre du
caractère non pathologique de leur situa
t i o n .

Le traitement peut donc être réclamé avec
plus ou moins de véhémence et il faut en
connaître les possibilités et les limites. On
peut distinguer entre les traitements endo
criniens et les traitements dermatologiques
(ou «cosmétiques»). A la première catégorie
appart iennent les substances réputées
comme ayant une action anti-androgénique.
Les oestrogènes eux-mêmes mettant au re
pos les ovaires (par effet anti-gonadotropi-
nique) peuvent donc avoir une action anti-
androgène dans les hyperproductions d'ori
gine gonadique. Les progestatifs sont anti-
androgènes par effet compétitif périphé
rique, mais n'ont pas d'effet anti-gonadotro-
pinique assez marqué.

On dispose actuellement de la cyproté-
rone-acétate qui est un progestatif anti-
androgénique périphérique puissant. Il est
comme on le sait tératogène pour le foetus
mâle et doit donc être obligatoirement asso
cié à un oestrogène assurant une contracep
tion valable. Dans les cas légers (acné nor
male , sébor rhée e t hyper t r i chose) on em
ploiera une association oestro-progestative
p. ex. mestrenol-acétate et clormadinone.
En cas d'hirsutisme peu prononcé ou d'acné
marquée, on peut utiliser l'association toute
faite de cyprotérone-acétate et d'éthinyl-
oestradiol (commercialisée sous le nom de
Diane).
Un traitement au cyprotéronacétate (andro-
cur) seul n'est licite que chez la femme
ménopausée ou hystérectomisée.

E t a n t d o n n é q u e c e s t r a i t e m e n t s s o n t
longs et souvent aléatoires, on recourt très
souven t aux moyens de rma to log iques . La
méthode de choix reste l'épilation électrique
(par électrocoagulation du bulbe pileux) à
condition d'être exécutée par un dermato
logue expérimenté. Le traitement est défini

tif, mais il est aussi long et onéreux. Les
dépllations à la cire sont décevantes, car le
résultat est de courte durée et le rasage et la
déco lora t ion des po i ls es t à év i te r sur tout
pour les parties faciales.

C O N C L U S I O N

i l e s t d o n c e s s e n t i e l e n m a t i è r e d ' h i r s u
tisme de reconnaître les hyper-androgé-
nismes d 'or ig ine endocr in ienne, c 'est -à-d i re
d'origine ovarienne ou surrénalienne, dont
le traitement doit être causal et qui, conve
nons-en, ne font qu 'une minor i té des con
s u l t a n t e s .

D'autre part , pour la plupart des femmes
porteuses d'un hirsutisme idiopathique et
sans gravité pathologique, le problème est
surtout thérapeutique. L'acceptation psy
chologique de son état par la femme joue
dans ce cas un rôle non négligeable pour
définir l 'attitude à suivre par le praticien.
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Livres et Périodiques

Rches de dosage des médicaments CAHIERS D'ENSEIGNEMENT
dans les mil ieux biologiques DE LA SOFCOT, 1982, N® 17

Expansion Scientifique Française Expansion Scientifique Française

C o m m e n t a i r e :

Le dosage des médicaments dans les li
quides biologiques prend une place de plus
en plus importante en médecine. Deux do
maines d'activité sont désormais concernés,
la pharmacocinétique clinique et la toxico
logie-toxicomanie.

Les fiches de dosage de B. Flouvart ont
l'avantage d'avoir été rédigées par des phar
maciens et des biologistes qui les ont tes
tées dans leur laboratoire ce qui évitera à
leur utilisation future bien des ennuis tech
niques. Elles ne s'adressent toutefois qu'au
laboratoire de pharmacologie et de toxicolo
gie. Les techniques sont toujours compli
quées et nécessitent souvent un appareil
lage sophistiqué et coûteux. Ces fiches ne
s'adressent pas au laboratoire de biologie
clinique appelé à effectuer rapidement des
dosages de médicaments dans le cadre de la
survei l lance thérapeut ique.

R . H U M B E L

L u x e m b o u r g

- La première conférence concerne l 'AR-
THROSCOPIE du GENOU par J.Y. DUPONT
où sont exposées dans les détails toutes les
données d'ordre technique, en particulier le
mode d'installation, les voies de pénétration
et l ' instrumentat ion ut i l isée.

L'auteur développe parfaitement les ap
ports de l'arthroscopie du genou aujour
d'hui et en particulier dans le domaine de la
pathologie méniscale. Il en définit les autres
indications qui en réalité se limitent pour
l'essentiel au bilan des hémarthroses post-
traumatiques et par conséquent les modifi
cations de comportement du chirurgien qui
reçoit une hémarthrose en urgence.

Les autres applications sont un peu plus
limitées, elles sont surtout le fait de spécia
listes particulièrement engagés sur ce ter
rain, qu'il s'agisse de l'arthroscopie chez
l'enfant, de l'arthroscopie dans les ostéo-
chondrites disséquantes, etc.

Excellent article de référence pour ceux
qui souhaitent s'informer sur la place qu'oc
cupe l'arthroscopie du genou en milieu chi
rurgical.
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- L'article de la page 18:
TRACTIONS EXTRA-SQUELETTIQUES
DU RAGHIS, techniques et Indications
par Y. COTREL

Il s'agit là d'un exposé tout à fait complet
de l'historique du traitement orthopédique
de la scoliose depuis la fin du 18^ siècle,
jusqu'à nos jours, et l'exposé des techni
ques personnelles de l'auteur qui on le sait a
très largement contribué à son amélioration
et su r tou t à i n t rodu i re des mé thodes non
agressives de traction dynamique.

La 1"^ partie du travail expose en détail les
différentes phases qui de VENEL à RISSER
en passant par ABBOTT ont amené au cor
set lyonnais, au corset de Milwaukee et
surtout au corset E.D.F. qui grâce à la
réduction en traction flexion et dérotation
amenait une colonne vertébrale désaxée
dans un corset à appui sélectif.

Tous les détails de l'usage de ces plâtres
correcteurs sont donnés avec force docu
mentation iconographique.

La 2® partie du travail comporte le résultat
des études radiologiques d'élongation et de
traction continue qui permettent à partir du
résumé de travaux faits par l'auteur, de
montrer combien la traction continue, c'est-
à-dire les tests d'élongation prolongés dans
le temps, permettent grâce à des poids
modérés (ne dépassant pas 50% du corps)
d'obtenir des corrections qui sont égales à
celles de la traction avec des poids plus
importants mais en des temps courts. A ceci
s'ajoute la notion de traction dynamique du
rachis qui, permettant au sujet de se placer
lui-même chaque jour dans des conditions
de test d'élongation, et à condition que les
tests soient répétés, exercés pendant au
moins 20 minutes, a une efficacité au moins
aussi bonne que la traction continue pen
dant au moins 1 heure. Ainsi donc est
introduit la notion de traction dynamique du
rachis qui trouve sa place dans 3 catégories
d'indications: d'une part la correction pro
gressive des courbures sévères avant de
réaliser une fusion, le traitement orthopédi
que de la scoliose de l'enfant qui isolé ou
associé à la méthode E.D.F. ou au corset de
Milwaukee, donne ses meilleurs résultats.

Enfin la prévention de l'évolution de la sco
liose idiopathique qui introduite particuliè
rement vers l 'âge de 12 ans pour des sco
lioses de 20® devrait aboutir à la disparition
de l'essentiel des scolioses, gardant ainsi au
rachis sa souplesse et surtout évitant les
rétractions des parties molles associées.

Enfin en dern ie r l i eu l ' au teur expose la
base de ce qu'il appelle «la traction sélective
du rachis» qui grâce à une table à 2 plateaux
mobiles, permet d'exercer des tractions pré
cises sur l 'un ou l 'aut re des segments du
rachis lombaire, avec correction possible en
particulier du bassin oblique que l'on peut
appl iquer non seulement dans la sco l iose,
mais aussi chez l'adulte lombalgique dont
on sait qu'il consomme en France une quan
tité considérable de journées d'arrêt de tra
v a i l .

Au total, article extrêmement complet qui
fait l'exposé de 30 ans de prise en charge de
la scoliose par un auteur qui a énormément
apporté à la connaissance et au traitement
de cette affect ion qui est probablement en
partie en voie de disparition.

- L'INSTABILITÉ DU CARPE,
instabilités ligamentaires et désaxations
intra-carpiennes, Y. ALLIEU

Il s'agit de l'exposé complet des connais
sances actuelles sur les entorses du poignet,
syndrome qui est bien démembré et qui
permet de faire le point des questions.

L ' a u t e u r c o m m e n c e p a r u n r a p p e l d e s
conditions anatomiques fonctionnelles et
des formations ligamentaires qui assurent la
stabilité normale des os du carpe entre eux.

L'essentiel de l 'art ic le est centré sur les
déstabilisations du carpe par lésion liga
mentaire où domine la lésion scapho-luna-
rienne qui se caractérise par une déstabili
sation du semi-lunaire qui se couche en
position ventrale ou en position dorsale,
selon le type de lésion. La désolidarisation
scapho-lunaire constitue la lésion la plus
fréquente, mais il en existe d'autres: atteinte
pyramido-lunaire, atteinte pyramido-os cro
chu et même médio-carpienne. Ces lésions
sont à l'origine d'un syndrome de ressaut et
d'une diminution de force qui peut justifier
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une cons idéra t ion thérapeut ique , ma lheu
reusement il est certain que l'action la plus
efficace se situe au moment du traumatisme,
c'est-à-dire devant les lésions récentes où la
fixation provisoire par broches permet une
cicatrisation des lésions ligamentaires anté
rieures qui sont à l'origine de la désolidari-
sation. Sinon plus tard, on est obligé de faire
appel à des arthrodèses intra-carpiennes qui
désorganisent le jeu normal du poignet.

L'auteur d'autre part développe les dé-
saxations carpiennes que l'on retrouve en
particulier dans les fractures et les pseudar-
throses du scaphoïde où il apparaîtrait au
jourd'hui que la notion de pseudarthrose,
c'est-à-dire de non consolidation, serait en
rapport avec une lésion ligamentaire asso
ciée. Il développe aussi la question un petit
peu à part des désaxations en rapport avec
un cal vicieux de l'extrémité inférieure et de
quelques cadres très spéciaux que sont les
désorganisations carpiennes par styloïdec-
tomie, ou même dans les poignets rhuma-
t o ï d e s .

Excellent article qui fait le point sur la
question et souligne les explorations dyna
miques nécessaires pour leur identification
en particulier dans les traumatismes sans
fracture du poignet et qui jusqu'à mainte
nant passaient inaperçus. Il fait aussi le
point des possibilités thérapeutiques qui
sont extrêmement limitées en dehors de
l'urgence. Références bibliographiques
comp lè tes .

- PLACE de l'ABORD ANTÉRIEUR dans le
TRAITEMENT des DÉFORMATIONS
VERTÉBRALES, David S. BRADFORD

Cet exposé comporte d'abord la descrip
tion de l'arthrodèse décompression anté
rieure. On retiendra surtout la technique
qu'utilise l'auteur au moyen d'une côte gar
dant sa vascularisation intercostale et qui
permettrait une fusion beaucoup plus rapide
et surtout l'absence de fracture ou de
pseudarthrose du greffon placé en étai.

La 2® partie traite des indications de la
chirurgie vertébrale antérieure. Dans les
scolioses congénitales, cette chirurgie ver
tébrale est particulièrement réservée aux
scolioses développées sur les hémi-vertè

bres lombaires avec bassin oblique, les dé
formations congénitales majeures dans la
région thoracique. L'auteur discute cepen
dant dans ces cas le blocage chirurgical de
la croissance vertébrale sur la convexité de
la courbure qu'il utilise selon une technique
personnelle en associant une épiphysiodèse
antérieure et la mise en place dans un 2®
temps d'une tringle d'élongation postérieure
qui sera à enlever, et sans arthrodèse posté
r ieure. Indicat ion aussi dans les déforma
tions vertébrales d'origine paraiytique pour
les cas les plus évolués et en particulier au
niveau lombaire; il retient spécialement les
scolioses secondaires aux séquelles d'encé-
phalopathie mais admet que la technique de
LUQUE a modifié considérablement le pro
blème et qu'il faut attendre les résultats de
c e t t e d e r n i è r e .

Autre indication encore, et spécialement de
la technique de DWYER, dans les défici
ences congénitales ou acquises des arcs
postérieurs. Dans les courbures idiopathi-
ques lombaires et thoraco-lombaires, il es
time que l'avantage de la voie antérieure
selon la technique de DWYER est d'obtenir
des corrections bien supérieures et qu'amé
lioré par la technique de ZIELKE on obtient
un effet de dérotation bien plus considéra
ble. Dans les formes rigides, il utilise une
technique en 2 temps: 1®' temps de correc
tion par voie antérieure, second temps: fu
sion postérieure avec Harrington. Dans les
cyphoses, il réserve l'indication d'arthro-
dèse postérieure aux dos ronds de la mala
die de Scheuermann de moins de 65® où il
n'y a pas de cunéiformisation des vertèbres,
ceci étant valable aussi dans les cyphoses
congénitales et dans les cyphoses paralyti
ques ayant les mêmes caractéristiques ana-
tomiques. Mais pour les autres types, et en
particulier dans les variétés rigides, la voie
antérieure est la voie de choix, comportant
dans un premier temps une traction verté
brale par halo pendant 2 ou 3 semaines,
selon la méthode grossièrement de STA-
GNARA, un premier temps antérieur avec
greffon dans les espaces après libération,
une traction intermédiaire par halo de 2 ou 3
semaines, et dans un second temps opéra
toire une compression postérieure avec ar
t h r o d è s e .
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Dans les cyphoses angulaires, la voie anté
r ieure est réservée sur tout aux mal forma
tions congénitales. Là encore il utilise une
double voie et il réserve spécialement sa
technique opératoire dans ce cadre. Dans
les scolioses cyphosantes, la technique de
ZIELKE est celle adoptée. Enfin l'auteur
discute le problème des cyphoses lombo-
sacrées sur spondylolisthesis et des lor
doses qui constituent un cadre particulier.
En dernier l ieu, l 'auteur ne cache pas les
difficultés de cette chirurgie et en particulier
les risques liés à des démontages, les ris
ques respiratoires évidemment. Il estime que
le risque vasculaire n'est pas considérable et
qu'il y a peut-être bien plus de risques à faire
des explorations vasculaires spécifiques
pour vérifier l'état de la vascularisation anté
r i e u r e .

- La CONSOLIDATION des FRACTURES,
L . S E D E L

Il s'agit là d'une conférence sur cette
question régulièrement remise en cause en
fonction des travaux expérimentaux récents.
L'auteur a le mérite d'avoir fait ce travail
énorme d'analyse et de mise au point. La 1'®
partie est une analyse descriptive bien con
nue maintenant des différentes phases et
facteurs qui interviennent dans la consolida
tion. Le problème qui reste constamment
débattu est celui de l'origine des cellules
ostéo-formatrices mais aussi des facteurs
provenant de la moelle qui induiraient la
consolidation. Par contre au plan biochimi
que on connaît beaucoup mieux le rôle de
l'oxygène dont la sursaturation peut être
t o x i q u e .

Grâce à des travaux très récents, on con
naît les charges de rupture nécessaires en
fonction du degré de consolidation-c'est là
un des chapitres qui n'était pas envisagé il y
a encore quelques années. Quant aux fac
teurs dont on sait qu'ils interviennent (fac
teurs circulatoires, hormonaux, nutrition-
nels, électriques, et bien d'autres), i'auteur
est obligé toujours d'en faire une descrip
tion pour être exhaustif, mais sans qu'il soit
aujourd'hui possible de déterminer exacte
ment leur rôle dans la consolidation os
s e u s e .

Les conceptions actuelles de la consolida
tion sont envisagées, l'auteur a la prudence
d'indiquer d'ailleurs qu'elles peuvent être
soumises à révision ultérieurement. Le dé
bat tourne autour du stimulus initiateur de la
consolidation et de ce fameux facteur d'ori
gine médullaire pas encore isolé et qui
in terv iendra i t sur le déc lenchement de la
consolidation et le modelage du cal.

Une très brève discussion est engagée sur
l e s f a c t e u r s e x t r i n s è q u e s p r o v e n a n t d e s
conditions d'ostéosynthèse, avec prudence
l'auteur ne s'engage pas dans ce débat
encore très passionné.

- VASCULARISATION OSSEUSE
et APPLICATIONS
MICRO-CHIRURGICALES.
A. GILBERT, L. TEOT

Ar t i c l e des t i né à fa i re l e po in t su r l es
transferts osseux vascularisés, précédé d'un
rappel anatomo-physiologique de la circula
tion osseuse. Etude tout à fait exhaustive qui
souligne l'importance des vaisseaux pé-
riostés dont le respect est déterminant par
les voies directes anastomotiques avec la
c i r cu la t i on cen t ro -osseuse e t qu i do i ven t
être respectés par le pratiquant de la micro
ch i ru rg ie .

En réal i té cet ar t ic ie est centré sur ies
conditions techniques et les indications de
ces transferts osseux libres vascularisés
dont l'historique et les conditions actuelles
sont développés. On apprend en particulier
que d'après les travaux expérimentaux l'os
peut survivre à 25 H d'ischémie. L'auteur
décrit les zones habituelles de prélèvement
que sont le péroné et la crête iliaque en
général, et surtout les indications dominées
par les pertes de substance post-traumati-
ques, les tumeurs et les dystrophies et à cet
égard 3 exemples de pseudarthrose congé
nitale ayant bénéficié d'un transfert vascula-
risé du péroné sont montrés et sont tout à
fait impressionnants dans la qualité de la
recons t ruc t ion .

- L'ÉPIPHYSIOLYSE. A. SCHREIBER
Il s'agit de l'exposé d'une expérience tout

à fait considérable de la clinique orthopédi-
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que de Zurich puisqu'elle porte sur 724
cures d'épiphysiolyse sur une période de 25
a n s .

Les auteurs ont à priori utilisé 3 techniques
qui ont évolué dans le temps: d'une part la
fixation en place pour les déplacements
modérés de moins de 25 à 30®, les ostéoto
mies inter-trochantériennes de 25 à 60® et
enfin les ostéotomies du col qui ont été
remplacées au profit de la reposition san
glante selon la technique de DUNN réalisée
dans le cas particulier par voie d'abord
antérieure. Les auteurs en effet ont noté une
fois sur deux une nécrose de la tête fémorale
après ces ostéotomies du col. ils estiment
que la reposition sanglante est une interven
tion qui doit être, lorsque la technique est
bien en mains, utilisée de façon beaucoup
plus large, au profit même de l'ostéotomie
inter-trochantérienne qui à distance de la
zone de glissement, a une efficacité relative
m e n t l i m i t é e .

- Le TRAITEMENT DE LA LUXATION
CONGÉNITALE DE HANCHE
CHEZ LE GRAND ENFANT,
J.P. LEBARD, N. KHOURI

Cette conférence concerne les luxations
congénitales vues tardivement. Les auteurs
rappellent les 3 catégories de luxatioris qui
peuvent être rencontrées et qui uni- ou
bilatérales peuvent être aujourd'hui prises
en charge selon des modalités qui dépen
dent du type anatomique et de l'âge de
l ' e n f a n t .

Les auteurs rappellent que dans les luxa
tions bilatérales la décompensation inter
viendra du fait de l'hyperlordose du rachis
lombaire créée par la luxation bilatérale et
postérieure des hanches et qu'à cet égard la
prise en charge thérapeutique doit être envi
sagée contrairement au comportemerit d il y
a quelques années. Les 3 catégories de
traitement proposées aujourd'hui sont envi
sagées: l'opération de Colonna qui a donné
beaucoup d'échecs ne doit être réservée
qu'à des cas très particuliers et notamment
en cas de reprise pour des hanches déjà
opérées plusieurs fois avec des lésions dys-
trophiques importantes. En réalité sur une

hanche vierge uni- ou bilatérale, cette opé
r a t i o n d o i t ê t r e a b a n d o n n é e .

Le traitement orthopédique appliqué aux
grands enfants en particulier de 4 à 6 ans,
est un traitement qui est le moins nocif,
d'autant pius qu'une intervention chirurgi
cale peut être envisagée à tout moment en
cas d'imperfection, son ennui est la durée
d'immobilisation et sa conséquence non
négligeable d'ostéoporose qui empêche
toute intervention chirurgicale durant cette
période, c'est la raison pour laquelle les
auteurs développent la stratégie du traite
ment chirurgical d'emblée qui associe tou
jours une reposition sanglante avec capsu-
loplastie, un raccourcissement fémoral se
lon la technique d'ostéotomie de Klisic, et
d'autre part une ostéotomie du bassin stabi
lisatrice qui peut être soit une opération de
Salter toujours possible jusqu'à un âge
avancé, (5-6 ans) soit surtout la triple ostéo
tomie modifiée de Le Coeur par Carlioz et
qui permet des bascules importantes. La
technique est développée avec une grande
précision par les auteurs, appuyée par des
dess ins fo r t exp l ic i tes . Quant aux ind ica
tions opératoires, la notion d'uni- ou bilaté
rale intervient donc beaucoup moins aujour
d'hui, ce qui compte c'est que la hanche soit
vierge ou pas. Les auteurs soulignent qu'on
ne doit s'engager dans une chirurgie unique
et d'emblée que dans la mesure où la techni
que est parfaitement maîtrisée et que la
moindre imperfection risque de tourner à la
catastrophe car il n'y a plus alors à ce
moment-là de possibilité de rattrapage.

- PROBLÈMES DE COUVERTURE EN
CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE AU
NIVEAU DES MEMBRES, J.J. COMTET

Il s'agit d'un tràvàil très Complet sur les
possibilités actuelles de recouvrement cu
tané dans les pertes de substance, quelle
qu'en soit l'origine. Cet exposé est particu
lièrement destiné aux plus jeunes des ap
prentis chirurgiens puisqu'il rappelle les rè
gles qui en chirurgie doivent conduire à
respecter le revêtement cutané, en particu
lier la technique des sutures, les bases aussi
des différentes catégories de greffe cutanée
sont parfaitement présentées. Le travail est
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su r t ou t cen t ré su r l e s l ambeaux cu tanés ,
lambeaux conventionnels avec les règles de
réalisation auxquelles ils doivent obéir, et
bien entendu les chapitres nouveaux de ces
dernières années, c 'est-à-dire les lambeaux
cu tanés cen t rés sur un axe a r té r ie l sous-
cutané et les lambeaux musculaires. Cet
article ne tient pas compte des données les
plus récentes, en particulier les lambeaux
saphènes interne et externe qui peuvent, on
le sait aujourd'hui, remplacer complètement
les lambeaux cutanéo-musculaires et bien
entendu l'opération conventionnelle de
Cross Leg.

Les jeunes chirurgiens trouveront là ce
pendant toutes les bases théoriques et les
recommandations afin d'exécuter dans des
conditions de sécurité absolue cette chirur
gie de couverture cutanée.

- Le GENU RECURVATUM, H. DEJOUR

L'exposé concerne essentiellement le ge
nu recurvatum acquis de l'adulte c'est-à-
dire au-delà de 15®, laissant de côté les
déformations constitutionnelles de la jeune
fille dont l'auteur discute d'ailleurs le carac
tère vulnérable en cas de traumatisme ou de
symptomatologie fémoro-patellaire asso
c i é e .

Un chapitre physiopathologique insiste
sur les conséquences fémoro-patellaires et
ligamentaires de cette déformation, parfois
associée dans les déformations d'origine
ligamentaire à une rotation combinée du
tibia sous le fémur.

Le chapitre étiologique est tout à fait
complet et rappelle qu'il existe en gros 4
catégories de genu recurvatum: le constitu
tionnel d'origine osseuse, le paralytique
d'origine poliomyélitique, le recurvatum dû
à une épiphysiodèse antérieure soit après
coxopathie de l'enfance immobilisée dans
un plâtre, soit par stérilisation en général
iatrogène de la partie antérieure du carti
lage, et enfin quatrième catégorie, le recur
vatum d'origine ligamentaire qui est le plus
complexe, car il met en cause une disten
sion des plans postérieurs en général latéra
lisée en dedans ou en dehors, ayant pour
conséquence la combinaison de la déforma

tion dans le plan sagittal mais aussi en
rotation. Au plan clinique l'auteur rappelle la
manière d'explorer radiologiquement ces
déformations de façon à proposer le mei l
leur traitement possible qui est dominé par
l 'os téotomie t ib ia le haute d 'ouver ture dont
l'auteur décrit la technique qu'il a adoptée
depuis 10 ans. Quant à l'indication opéra
toire elle ne saurait être proposée qu'en cas
de troubles fonctionnels, et limitée pour
l ' e ssen t i e l à l ' o s t éo tom ie du t i b i a ca r l a
réparation ligamentaire postérieure est d'un
avenir assez aléatoire et peut être considé
rée comme un geste d'appoint et non pas un
geste principal.

- F R A C T U R E S D U R A C H I S D O R S A L

ET LOMBAIRE CHEZ L'ENFANT,
J.C. POULIOUEN, G.F. PENNECOT

Il s'agit là d'un travail original puisque la
littérature est peu prolixe dans ce domaine.
L'exposé est basé sur une expérience per
sonnel le assez importante puisque les au
teurs on t co l lec t ionné 64 doss ie rs . I l es t
d'abord souligné que la fracture du rachis
dorso-lombaire de l'enfant est tout à fait
particulière et principalement parce que
s'agissant de rachis en croissance, les ris
ques sont de voir se développer une défor
mation soit en cyphose, soit en scoliose, soit
le plus souvent les deux.

Enfin, chose importante, le rachis étant
extrêmement mobile, les déplacements peu
vent être très brutaux et entraîner des lé
sions neurologiques. La lésion anatomique
de base étant le décollement de la plaque de
croissance sous-discale qui est une zone de
glissement incoercible. L'essentiel des frac
tures concerne surtout le rachis dorsal qui
bien entendu sont celles qui sont exposées
au plus de lésions neurologiques, en général
il s'agit d'accidents de la voie publique.

Ils insistent sur la difficulté du diagnostic
au départ puisqu'il s'agit souvent de poly
traumatisés et que la lésion n'est pas forcé
ment évidente, un déplacement secondaire
ou une déformation secondaire pouvant
laisser apparaître trop tard la lésion. Ils
insistent aussi sur les lésions à plusieurs
étages qui peuvent créer une situation irré
v e r s i b l e .

6 8



L I B R A I R I E
technique et scientifique

jpromoculture



Le centre de la question était évidemment
celui des problèmes rachidiens secondaires
qui sont analysés dans les détails. On retien
dra en ce qui concerne les cyphoses qu'elles
sont surtout en rapport avec le trouble de
croissance mais qu'elles peuvent être aggra
vées par la laminectomie et les lésions neu
rologiques. En ce qui concerne les sco
lioses, les auteurs apportent une notion
originale, les divisant en 2 catégories: les
scolioses dites lésionnelles dont la vertèbre
angulaire est la zone de fracture, et les
scolioses sous-lésionnelles qui sont tou
jours en rapport avec une scoliose paralyti
que sous-jacente.

Le traitement est en général orthopédique
lorsqu'il n'y a pas de signes neurologiques,
et ceci par des corsets successifs qui mè
nent le traitement sur une période d'environ
2 ans. Mais quelques indications opératoires
peuvent être envisagées notamment sur des
lésions sur plusieurs étages et en cas de
déplacement important. Ce sont surtout les
déformations avec signes neurologiques qui
sont l'objet d'un traitement chirurgical qui
ont le plus de chances d'éviter la déforma
tion secondaire, on s'en tiendra à une ostéo-
synthèse postérieure pour les grands eri-
fants, chez les petits, on est obligé de réali
ser une arthrodèse en dépassant la zone de
fracture pour éviter en cas de signes neuro
logiques le développement d'une scoliose
sous - j acen te .

- COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLI-
QUES au COURS de l'ARTHROPLASTIE TO
TALE de HANCHE - L. PIDHORZ, G. RAIM-
BEAU, F. GALLAND, P. MOREAU, E. FRES-
SINAUD

Il s'agit d'une mise au point aujourd'hui
sur les connaissances concernant les fac
teurs provoquant la thrombose d'une ma
nière générale et plus particulièrement au
cours de la prothèse totale de hanche consi
dérée par les auteurs comme l'une des
Interventions en chirurgie orthopédique les
plus thrombogènes.

Les divers moyens de détection des
thromboses sont décrits. La préférence des
auteurs va au test au fibrinogène marqué à
l'iode 121 malgré les insuffisances de celui-

ci quant à la détection des localisations en
regard de la zone opératoire. Ils complètent
cependant par une phlébographie mainte
nant à partir du 15® jour, c'est-à-dire avant la
sortie du patient. Les modalités thérapeuti
ques utilisées par les auteurs ont varié d'an
née en année: ils ont d'abord utilisé le
traitement classique par les antivitamines K,
ce qui a donné lieu à un pourcentage assez
habituel de thromboses, puis ils sont passés
à l'héparinothérapie sous la forme d'Hepari-
nate de Calcium qui a diminué nettement le
taux de thromboses mais sans faire disparaî
tre toutefois les embolies pulmonaires non
mortelles. Depuis quelque temps seulement,
l'héparinothérapie qu'ils utilisaient unique
ment en post-opératoire, est utilisée en pré-
et post-opératoire, ce qui aurait diminué de
façon consistante les thromboses sans les
faire disparaître complètement.

Papier à lire par tout orthopédiste car il y
trouvera toutes les notions actuellement uti
lisées dans la prescription d'un traitement
anti-coagulant en chirurgie orthopédique.

J.-Y. DE LA CAFFINIÈRE,
Luxembourg

Enseignement aux Techniciens de Méde
cine Nuc léa i re

Expansion Scientifique Française. Paris
1981, 112 pp. nombr. ill.

Cette publication d'une centaine de pages
traite d'une façon approfondie, mais facile
ment compréhensible, d'un choix de sujets
concernant la médecine nucléaire.

1) LES DOSAGES RADIOIMMUNOLOGI-
QUES (Cohn et Bizollon)

Après un rappel du principe, les. auteurs
insistent sur les critères de qualité; ils aigui
sent le sens critique à l'égard des résultats et
invitent à une grande rigueur dans les mani
pulations.

Pour ne citer qu'un exemple: les erreurs
aléatoires sont à contrôler à l'aide d'un profil
de précision en fonction de la concentration
- procédé facile et efficace.



2) AUTOMATISATION DES ANALYSES (In
grand)

À partir d'un certain volume de travail
c e t t e a u t o m a t i s a t i o n
- p a r t i e l l e
- presque totale - notamment avec calcul

des résultats
peut devenir rentable; i l faut pourtant que
l ' i n s t a l l a t i o n s o i t s u f fi s a m m e n t v e r s a t i l e
pour permettre le changement de pro
gramme et l 'examen individuel d'urgence.

L 'auteur donne un inventa i re des d i f fé
rents équipements actuellement disponibles
qui répondent en moyenne aux critères sui
v a n t s :

coefficient de variation de pipettage 2%
v a r i a t i o n i n t r a e s s a i 4 %
v a r i a t i o n i n t e r e s s a i 7 %
p o l l u t i o n e n t r e é c h a n t i l l o n s 1 %

3) LES GÉNÉRATEURS D'ISOTOPES
(Besnard)

Après quelques généralités, l'auteur traite
en détail les facteurs modifiant le rendement
d'un générateur à technétium; entre autres
l'autoradiolyse et la formation de radicaux
libres par radiolyse de l'eau.

Une troisième cause d'erreur est la forma
tion de Te -99 par la décroissance de Te
—99m. Si entre deux élut ions i l se passe
plus de 24 heures, la quantité de Te —99
peut devenir gênante en abaissant le rende
ment de marquage de certaines substances
radiopharmaceutiques. Les autres généra
teurs: In 113m, Kr 81m, Ga 68 sont traités
s o m m a i r e m e n t .

4) CONSERVATION, STABILITÉ, FIABI
LITÉ DES PRODUITS RADIOPHARMACEU
TIQUES

La radiolyse joue un rôle important p. ex.
désiodisation des molécules iodées et réac
tions secondaires soit décomposition, soit
réactions d'addition, ceci mène aux

5) ASPECTS RÉGLEMENTAIRES DE
L ' U T I L I S A T I O N D E S P R O D U I T S R A D I O -
P H A R M A C E U T I Q U E S

La pharmacopée européenne traite entre
autres du soluté injectable d'or (Au 198), de
l'iodure de sodium 1131, de l'iodohippurate,
du pertechnétate.

De nombreuses monographies s 'a joutent
chaque année.

6) LES IMAGES EN MÉDECINE NU
CLÉAIRE (D.B. Isabelle)

L ' a u t e u r m e n t i o n n e l e s n o t i o n s d e b a s e :
r a d i o a c t i v i t é e t m o d e d e d é t e c t i o n d e s

rayons pour insister ensuite sur le contrôle
de qualité des gamma caméras.

Certains équipements sont décrits et une
philosophie est proposée pour un pro
gramme de contrôle.

7) LE TRAITEMENT DES IMAGES

nous parle des calculateurs analogique et
digital, du stockage des informations et des
possibilités concernant les examens fonc
t i o n n e l s .

8 ) Su iven t encore deux é tudes concer
nant l 'appl icat ion médicale

a) en comparaison avec les ultrasons (Ver-
nejoul) cardiologie: épreuves morpholo
giques et hémo-dynamiques

b) en comparaison avec les ultrasons et le
scanner X: imagerie hépatique (L. Mito)

C. KIOES.
Luxembourg
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I S K E D Y L
Vaso-régulateur cérébral

. Iskêdyl injectable : 3 à 6 amp./jour. N.B. Ne pas
mélanger Iskédyl avec les solutés alcalins. Rauba-
sinebase : 6,25 mg, Dihydroergocristine:0,3l25mg,
excipient q.s.p. 1 amn. de 2,5 ml. Boîte de 6 am
poules de 2,5 ml - Tableau C - Visa N L 7930.
Iskédyl gouttes ; 90 à 120 gouttes/jour en 3 prises.
Raubasine base :0,800 g, Dihydrocrgocrisiine (mé

thane sulfonate) : 0,100 g, excipient q.s.p. 100 ml
d e s o l u t i o n .
F l a c o n d e 3 0 m l - Ta b l e a u C - A . M . M . 3 0 5 . 4 2 5 . 5 .
Indications ; « Des vcrligcsauxcomasvasculaires»;
- t r o u b l e s l i é s à r i n s u f T i s a n c c c i r c u l a t o i r e c é r é

brale;
- d é f i c i t s s e n s i t i v o - m o t c u r s .

Laboratoires Pierre Fabre Fimex - 125, rue de la Faisanderie, 75116 Paris
Distributeur pour le Grand Duché du Luxembourg : Prophac-Luxembourg. Tél. 48.24.82.
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