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Echinacin steigertdie

D r. K l a d a u s & C o .
D - 5 0 0 0 K o l n

Integral S.A.
5, rue Oh. Plantin
L u x e m b o u r g

korpereigene A b w e h r

Indika l ionen
Echinacin hat sich, in den verschiedensten
Darreichungsformen, zur Sleigerung der
korpereigenen Abwehr bei subakul und
chronisch verlaulenden Krankheilen mil
mangeihafler sponlaner Abwehrreaklion
bewahrt .

Z u s a m m e n s e t z u n g
1 Ampuiie Echinacin zu 2 ml enthâli 0.1 g
Pressa» aus Herba recens Echinaceas
purpu reae
100 g Echinacin Liquidum enlhalten 80.0 g
Pressa» aus Herba recens Echinaceas
purpu reae
100 g Echinacin exiern Liquidum enlhalten
26,7 g Pressait aus Herba recens
Echinaceas purpureae. 9,0 g Urea pura
100 g Echinacin Salbe enlhalten 16,0 g
Pressa» aus Herba recens Echinaceae
purpu reae

Bille lordern Sie weilere wissenschaHliche
in lormat ionen aa

Echinadri



B U L L E T I N

de la
Société des Sciences Médicales

du Grand-Duché de Luxembourg

N° 1
1 9 8 4 - 1 2 1 ® a n n é e



Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

Publié sous la direction du Conseil d'Administration
de la Société des Sciences Médicales, Section des Sciences Médicales

d e l ' I n s t i t u t G r a n d - D u c a l

Conseil d'Administration de la Société des Sciences Médicales:
P r é s i d e n t D r H . M e t z
S e c r é t a i r e G é n é r a l D r J . N e u e n
Membres Dr A. Betz, Dr M.-A. Dicato, Dr D. Hansen-Koenig,

Dr G. Kayser, Dr R. Koppes, Dr M. Schroeder, M. P. Hippert,
Dr G. Theves

Bulletin de la Société des Sciences Médicales:
Administration et Publicité Dr J. Neuen. Secrétaire Général

3, rue Conrad 1®'. Luxembourg
Rédac t i on D r M . -A . D i ca to . Rédac teu r en che f

Centre Hospitalier de Luxembourg
4. rue Barblé. Luxembourg
Dr D. Hansen-Koenig. rédacteur adjoint
Ministère de la Santé, 22. rue Goethe, Luxembourg

Le Bulletin de la Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg publie
des articles en français, en allemand et en anglais. Les auteurs sont priés de remettre leurs
manuscrits, dactylographiés en double ou triple interligne et en deux exemplaires, au rédacteur
e n c h e f .

Les références, classées par ordre alphabétique, doivent comporter dans l'ordre;
a) Le nom des auteurs et les initiales de leurs prénoms, b) le titre du travail, c) le nom du journal
d) le tome, e) la première page de l'article, f) l'année de parution. Pour les citations d'ouvrages,
une référence comportera dans l'ordre, outre les noms des auteurs et le titre du livre: a) la ville,
b) I année de parution, c) le nom de la maison d'édition.

Il est recomrnandé aux auteurs que les articles soient succincts et, si possible, suivis d'un
résumé en anglais. Tous les articles seront lus par le rédacteur et un consultant-spécialiste.

Les articles n'engagent que leurs signataires, et sauf avis spécial les opinions exprimées ne
reflètent pas nécessairement la position de la Société des Sciences Médicales.

The Bulletin ist published two or three times per year and accepts articles in French,
German and English. The authors are invited to submit the original copy and a duplicate, typed
doublespaced, to the editor. The references, in alphabetical order, should conform to the style ofthe Index Medicus: Surname and initials of authors, title of article, name of journal, volume
number, first page and year.

All the articles, which should be succinct, are reviewed by the editor and a member of the
editorial board.

Copyright 1983 by Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg.



S O M M A I R E

1. Traitement de l'escarre sacrée par lambeau myocutané du grand dessier en V-Y. N. Calteux,
M . S c h o o f s , A . d e C o n n i n c k 5

2. Parasites Eucariotes Intestinaux au Luxembourg - Déclin, éradication et perspectives
d ' a v e n i r . E . F o x , C . L i e s c h , F . S c h n e i d e r 1 3

3. Traitement des tumeurs bénignes et malignes du rectum, du canal et de la marge anale. A.
G e r a r d , J . C . P e c t o r 2 3

4. Traitements médicaux spécifiques des cancers de vessie. M. Schneider, A. Thyss, C. Caldani,
G . L e s b a t s 2 7

5. infarctusdumyocardeetcoronairesangiographiquementnormales.R.Schneider 37

6 . L i v r e s e t p é r i o d i q u e s 4 7
- L'examen neurologique et ses bases anatomiques.
- T h e c a u s e s o f c a n c e r
- S tandard is ie r te Krebsbehand iung
- Phlébographie en pratique courante

3



N o m e n c l a t u r e
des Labora to i res e t F i rmes
ayant annoncé dans le présent numéro

Boehringer ingelheim
B o u r n o n v i l l e & F i l s
C h r i s t i a e n s S A

Ciba-Geigy SA
CIlag SA
Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois

H e u m a n n
C o n t i n e n t a l P h a r m a

Integra! SA, Luxembourg
Madaus, Troponwerke

J a n s s e n P h a r m a c e u t i c a
L a b a z - S a n o fi
E . M e r c k

Etabl issement Thermal Mondorf- les-Bains
Prophac, Luxembourg

Adrosanol, Boehringer, Fabre, Rentschler
S a l v i a W e r k G m b H
S a n d o z P r o d u k t e A G

Schaper & Brùmmer
L a b o r a t o i r e s S M B
Société Belge de Thérapeutique Expérimentale
Laboratoires Upjohn
W i l l P h a r m a

4



M c m d o r f - l e s - B a i n s
La seu le s ta t ion hépa t ique du Bene lux

I N D I C A T I O N S :

SEQUELLES D 'HEPATITE ,
L ITHIASE BIL IA IRE,
MALADIES DE LA NUTRITION,
(HYPERCHOLESTEROLEMIE OBESITE,
GOUTTE),
RHUMATISMES, VOIES RESPIRATOIRES,
R E E D U C AT I O N P H Y S I Q U E ,
R E E D U C AT I O N R E S P I R ATO I R E ,

S E R V I C E D I E T E T I Q U E

O U V E R T E T O U T E L ' A N N E E .
I N F O R M A T I O N S :

M O N D O R F - E T A T - T E L . 6 7 0 1 1
L - 5 6 0 1 M O N D O R F - L E S - B A I N S - B . P. 5 2



Hyperurikâmie+tophôse Gicht
Den Se rum-Harnsau re -S tau

renal iôsen I

Zur schonenden
Einleitungstherapie

immer

Zur individuellen
Dauerbehandiung -
dem Schweregrad

angepaRt

I entweder^Ploder

Narcaricin* Narcaricin'
m i t e

50 mg Benzbromaron

100 mg Benzbromaron

ZuMmmentfUuog: i T»Weiie NAflCAfiiClH* mrtt enthtJT M mg Be^joromaron INN i D/»a4a NAftrAftinw. i.100 mg eeftrorom«reo INN Mrt««rwr(«afn.e jrjor Gtn«s« und G<ni Ourcn ni<HamemûM b ▶. ̂
enlsunoane «rhOMe Sttumhatouure KtyueAieaiionen Kertlrair>dkk«(ionen: Praoeraie sorien
weroen rrWteHcrtwa^er a Sûnw«r#f N>ef«nin&uirtz>«n{ (Giomeruiusriiujt wnler ZO ml/mm>-n Tier»«i4och KhAmgtMe W.ncung ztigte. soOten NARCAftiCtW mde una fMftCABlClN «̂v«hwihîîîî?«̂
SaiwangersMit Wi vwawechi wefden Ha&enwIrkiingeB und etgltltarachelnungan; Ch» Veiiraai^B i
Ogrmemen aetu gut Urtar emef SefuntfuAg mil B^nzbromaroft kOonao Ourcrtiaiie avtiretan TiarnA aI... ftnaulig Odei langer» 2e< iut, » wnd d-» Naim̂ m. ijn<JK»l̂ .mw»fle .m BKjI /u iu»nlroH.eren Ge<»&ene«î»u» J
TegesOMi^ redvU ieA w f fden B» tdnd« ' * »« h *»eh i«n ' R<M A»» o— kann d«
der Therap i» im eHgemoteen mch t au en
N A R C A R I C I N * « i n G > £ t i i » n t a B a t d , c o k i » g i d i o n r e i i i g C o k t K i n o d e r
werden. Fur «me ausre*eAer>oe Giuie$» und lur «me Alkab»»»fung di. .. ... ...
N«no5l».n«n beurxlért Wieni>« Ot uçlictw TnMmeng» jcllie iwxmiimi] i's - j lu.
u . « . e i n w o W f l « e n . T M « « S 0 l U 6 i r n A T ' « M u a g O T H , « t t u « n . p t , » N i
S t a n d J a n u i r 1 9 7 9

Diirakliungjtorma'l u pickungK'̂ ''*"-
NARCAHICm'mita

o
N A R C A R I C I N *

bM«Al«n: Ber dec vorgeschnewnen i.nd iSwaïï ï ,u h«', b e . o n « , , z ; B : 2 ° n «
An,aka.Muft9 dn Hams m a scgan, a,, o. Pa,

3 0 O ' a j » » »
m o D t a a o »

A n s ! a H » o a « u n g « n

LUOWlO HÊUMANNiCO G«BK
N U R N a E R G

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



Traitement de l'escarre sacrée par lambeau
myocutané du grand fessier en V-Y

N . C A L T E U X , I N T R O D U C T I O N
M . S C H O O F S , L ' e s c a r r e s a c r é e e s t d ' o b s e r v a t i o n c o u r a n t e s i n o n q u o -
A . D E C O N I N C K t i d i e n n e . O n l a r e n c o n t r e c h e z l e s p e r s o n n e s â g é e s

qu 'une a f fec t ion in te rcur ren te ma in t ien t au l i t ou chez
celles, qui pour une raison ou l'autre, gardent longtemps
une position d'immobilité des points d'appui.

Les paraplégiques chez qui les troubles de sensibilité
jouent un rôle étiologique majeur, sont souvent atteints
par ces lésions qui surajoutent à l'handicap dont ils sont
victimes, une lésion particulièrement grave dans leur vie
d e r e l a t i o n s .

D'autres patients sont susceptibles de présenter ces
escarres, à la suite d'une longue période d'immobilité, par
exemple, après une intervention chirurgicale, un coma
prolongé ou un état pathologique associé.

Ces patients, nous les côtoyons chaque jour dans nos
cliniques, nos hôpitaux, nos dispensaires; et très long
temps, notre seule attitude a été une attitude de préven
tion d'abord, de nursing ensuite.

Les méthodes chirurgicales se sont souvent révélées
peu encourageantes, jusqu'à la découverte d'une nouvelle
technique qui aborde ces lésions sous un point de vue
d i f f é r e n t .

Les anciennes techniques par plastie ou lambeaux
cutanés se soldaient souvent par un échec. En effet, les
escarres sacrées sont très étendues, profondes, atones et
infectées, mettant le sacrum à nu sur une grande étendue.

Unité de Chirurgie Plastique. Accusant une Certaine surface, elles ont jusqu'il y aCliniques Universitaires st-Luc, quelques années, posé un problème majeur aux chirur-
izôo^Bmxeifes 9'6ns, quand il fallait choisir une technique de couverture.
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Il faut en effet apporter dans cette zone
inflammatoire et contaminée, un t issu sain
bien vascularisé, avec un haut pouvoir de
dé te rs i on e t se rvan t en même temps de
couverture épaisse avec matelassage pré
s a c r é .

Depuis quelques années (1979), la décou
verte des lambeaux myocutanés a modifié
complètement le devenir de ces lésions.

Nous uti l isions les lambeaux myocutanés
aux dépens du muscle grand fessier, centrés
essentiellement sur leur pédicules vascu-
laires supérieurs.

En effet, la vascularisation des territoires
cutanés dépend en majeure partie, des vais
seaux perforants musculaires. Les muscles
sont irrigués à partir de un ou de plusieurs
péd i cu les vascu la i res re la t i vemen t cons
tants. Il est ainsi possible de déplacer un
territoire cutané avec son muscle sous-]a-
cent ou une partie de ce muscle, si ce
dernier reste vascular isé par un pédicule
m u s c u l a i r e e s s e n t i e l .

Le réseau in t ramuscula i re ex t rêmement
ramifié alimentera le réseau sous-cutané par
les vaisseaux perforants.

Le muscle grâce à sa bonne vascularisa
tion, possède des pouvoirs de détersion très
importants, et intéressants dans le traite
m e n t d e s e s c a r r e s .

Il a en plus un pouvoir de matelassage non
négligeable, même si la masse charnue s'a
t roph ie en grande par t ie par manque de
fonction, lorsqu'elle est détachée de ses
i n s e r t i o n s t e n d i n e u s e s .

Les premières techniques de glissement
par lambeau myocutané avaient le désavan
tage de nécessiter souvent une couverture
du site donneur par une greffe dermo-épi-
dermique.

Récemment, une nouvelle technique par
avancement d'une part ie du muscle grand
fessier a été décrite. Le site de prélèvement
e s t a u t o f e r m a n t e t l e s s é q u e l l e s f o n c
t i o n n e l l e s d u e s à l a s e c t i o n d u m u s c l e s o n t
n u l l e s .

Cette technique est d'une grand fiabilité.

Il s'agit de l'avancement du lambeau myo
cutané du grand fessier en V-Y.

T E C H N I Q U E O P E R A T O I R E

Le patient est placé en décubitus ventral,
sous anesthésie générale ou loco-régionale.
L'anesthésie générale est parfois inutile
chez les paraplégiques mais une voie de
perfusion veineuse est indispensable pour
compenser les pertes liquidiennes.

Dans un premier temps, on réalise le
parage large de l'escarre. Parfois, il est
nécessaire de remettre le temps de la ferme
ture, à une seconde intervention.

Après parage, les dimensions de la perte
de substance à couvrir sont mesurées. On
trace alors sur un des massifs fessiers, un
triangle cutané dont la base est constituée
par une des berges latérales de la plaie et
dont la hauteur rejoint le grand trochanter.
(Fig. 1)

L'incision cutanée débute par le côté su
périeur du triangle. A ce niveau, les fibres
musculaires du grand fessier sont parallèles
à l'incision. Après fixation de derme à l'apo
névrose par quelques points, on sépare les
fibres musculaires pour aboutir dans la
fosse sciatique, pratiquement avasculaire.

On ar r i ve t rès fac i lement à déco l le r le
grand fessier au doigt.

Ensuite, on incise le bord inférieur du
triangle. Ici les fibres musculaires sont obli
ques ou perpendiculaires à l'axe de l'inci
sion. Elles sont sectionnées au bistouri élec
trique, après avoir solidarisé peau et aponé
vrose comme dans la partie supérieure du
lambeau.

Enfin, on incise la pointe du lambeau, vers
le grand trochanter, et on sectionne les
attaches musculaires au bistouri électrique.

On lève alors le lambeau vers le sacrum,
(fig. 2 et 3) Un pédicule accessoire émer
geant à hauteur du nerf sciatique doit sou
vent être sacrifié. Il importe par contre de
préserver les deux pédicules principaux qui
émergent d'une part dans l'échancrure scia
tique et d'autre part au-dessus du muscle
piriforme. (fig. 4)
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Pour avancer le lambeau sur la perte de
substance, il est intéressant de le désolidari
ser des berges de la plaie sacrée.

Ici, la dissection est difficile et doit passer
au ras du sacrum en prenant garde de ne
pas sectionner les pédicules vasculaires. Si
le lambeau est de petite taille, on peut le
centrer sur un pédicule uniquement. La
localisation de celui-ci doit être estimé à 4
travers de doigts de la ligne médiane, 2 cm
au-dessus (pédicule supérieur) ou en des
sous (pédicule inférieur) d'une ligne rejoi
gnant le milieu du sacrum au grand trochan
ter. (fig. 1)

Le lambeau disséqué en ilôt sur ses pédi
cules peut alors être avancé de 5 cm au
moins, avec un arc de rotation du pôle
supérieur vers le bas. La fixation se fait par
points séparés de fil résorbable sur le mus
cle qu'on étalera le plus loin possible sous
les berges cutanées de la plaie sacrée.

Un drainage aspiratif peut être laissé en
place dans les plans profonds.

L e s i t e d o n n e u r e s t a u t o f e r m a n t e t l a
c i r ca t r i sa t ion se fa i t d 'hab i tude de façon
primaire, (fig. 3 et 9)

C O M P L I C A T I O N S

Nous avons regretté à deux reprises la
f o r m a t i o n d ' u n h é m a t o m e a v e c d é s u n i o n
d'une partie du site donneur. La cicatricisa-
tion dirigée a permis dans tous les cas une
f e r m e t u r e s e c o n d a i r e .

Il est évident que la guérison parfaite d'un
lambeau myo-cutané sur une escarre sacrée
ne permet en aucun cas le relâchement d'un
nursing intense pour prévenir la formation
d'une nouvelle escarre chez le paraplégique.
Ceci nous est arrivé une fois.

Nous n'avons jamais constaté de troubles
fonctionnels chez les patients valides.

La personne la plus âgée que nous avons
opérée dans notre service, avait 87 ans. La
reprise de la marche lui a été possible au 8°
jour avec une cicatricisation complète,
(fig. 5 et 6)

Sur les 13 cas opérés, nous n'avons jamais
observé de nécrose du lambeau.

C O N C L U S I O N S

Le lambeau du grand fessier en VY a tous
les avantages des lambeaux myocutanés
mais c'est en plus un lambeau facile à
disséquer et efficace dans le traitement des
pertes de substance présacrées de petite ou
de moyenne dimension.

Dans deux cas, une escarre de très grande
dimension a été comblée par deux lambeaux
du grand fessier en W.
(fig. 7, 8 et 9)

L'avancement d'une partie ou de la quasi
totalité du muscle ne semble pas provoquer
de troubles de la statique ou de la marche
d a n s l e s c o n d i t i o n s c o u r a n t e s .

Outre la f iabi l i té de ce lambeau, i l faut
également souligner la facilité et la rapidité
d 'exécu t i on en ra i son no tammen t du s i t e
d o n n e u r a u t o f e r m a n t .

Ce lambeau const i tue vér i tablement pour
nous le procédé de choix pour la fermeture
d e s e s c a r r e s s a c r é e s .

R E S U M E

Les auteurs exposent leur expérience du
traitement de l 'escarre sacrée par lambeau
myocutané du grand fessier avancé en îlot
selon le principe de la plastie en VY et n'en
déplorent aucun échec dans une série de 13
c a s .

Par contre, i ls notent une récidive d'es
carre par négligence de nursing et trois
hématomes à la jonct ion des cicatr ices de
l ' Y .

Les auteurs pensent qu'il s'agit d'un pro
cédé valable dans la fermeture des escarres
s a c r é e s .

S U M M A R Y

The authors present sacral sores treated
by gluteus musculocutaneous unit advan
ced in a V-V manner. Bilateral flaps were
used to cover larger defects. No flap necro
s i s w a s o b s e r v e d i n a s e r i e o f 1 3 c a s e s . O n e
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sore recurrency was due to a deficient nur
sing follow-up during the second post
operat ive week. Three part ie! disunions of
d o n o r d e f e c t w e r e o b s e r v e d a f t e r h e m a t o
mas. The e ldest pat ient operated was 87
years o ld . No fonc t ionna i seque l lae were
found with this technique.

B I B L I O G R A P H I E

MATHES, S.J.. NAHAI, F.: Clinical applica
t i o n s o f m u s c l e a n d m u s c u l o c u t a n e o u s

flaps.
St-Louis, Toronto, London, 1982, Mosby
O l e .

c

F\G. 1 : Repérage de la ligne dorsale médiane et dessin de la zone de parage; repérage du grand
trochanter et dessin du lambeau; situation approximative des pédicules supérieur et inférieur à
4 travers de doigts, en dehors de la ligne médiane du sacrum à 2 cm au-dessus et en-dessous
d'une ligne réunissant le milieu du sacrum au grand trochanter.
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FIG. 2: Parage effectué, incision périphérique du lambeau et levée de la masse musculo-cutanée
qui sera avancée en direction médiane.

FIG. 3: Mise en place du lambeau myocutané par avancement et fermeture directe par
rapprochement des bords de la zone de prélèvement. Remarquez la scarrification cutanée
pratiquée pour vérifier la bonne vascularisation du territoire cutané après mise en place
définit ive du lambeau.



F/G. 4: Le muscle grand fessier est irrigué essentieiiement par deux pédicules provenant de
l'artère fessière supérieure et l'artère fessière inférieure. Remarquez le trajet du nerf sciatique.
Généralement, la partie supérieure du muscle grand fessier avec son pédicule fessier supérieur
est avancée. Si le prélèvement musculaire est plus large, les deux pédicules doivent être
respectés.

^ V . ^

F/G. 5/ Patient âgé de 87 ans avec escarre présacrée à large décollement sous-cutané,
traitement par avanchement en de la partie supérieure du muscle a7and fessier sur le
p é d i c u l e v a s c u l a i r e f e s s i e r s u p é r i e u r. " l u s c i e g r u n u
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FIG. 6: Môme patient que figure 5, deux semaines après l'intervention. Reprise de la marche le 5®
jour post-opératoire, guérison parfaite. Aucune séquelle fonctionnelle.

FIG. 7: Traitement d'une grande excarre pré-sacrée par double lambeau myo-cutané du grand
f e s s i e r .



FIG. 8: Parage effectué et levée des deux lambeaux bien vascularisés par le pédicule supérieur.

FIG. 9: Mise en place des deux lambeaux par avancement sur l'escarre et suture sur la ligne
médiane. 1CF jour post-opératoire.
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Parasites Eucariotes Intestinaux
au Luxembourg
- Déclin, Eradication et Perspectives d'Avenir-

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

Le PAPYRUS D'EBERS, qui date de plus de 3300 ans, constitue
le premier témoignage historique qui ait reconnu certains vers intes
tinaux comme pouvant être potentiellement pathogènes pour le
tube digestif humain^. L'étude méthodique de ces vers en méde
cine - l'helminthologie - n'est cependant devenue une discipline
scientifique moderne que bien plus récemment'̂ ). Ainsi, le cycle
complet du taenia n'est décrit qu'en 1845 par Dujardin et la migra
tion pulmonaire des larves d'ascaris n'est élucidée qu'en 1921 par
Koinoi3). Et ce sera seulement l'année 1951 qui verra l'introduction à
large échelle du premier traitement antihelminthique efficace, les
sels de pipérazineW. Pas plus de 33 années se sont donc écoulées
depuis la naissance de la première arme thérapeutique efficace
contre les vers intestinaux humains!

Aussi nous sommes-nous interrogés où pourrait alors se situer le
niveau de l'infestation parasitaire de l'intestin luxembourgeois
après ces 33 années, c'est-à-dire aujourd'hui, en 1984? Nous
avons essayé de répondre à cette question en étudiant l'évolution
de l'incidence du parasitisme intestinal au Grand-Duché de Luxem
bourg depuis janvier 1977 jusqu'à décembre 1983. Nos résultats
sont clairs et montrent que le nombre absolu de nouveaux cas de
parasites intestinaux diminue progressivement depuis ces der
nières années et ceci de façon linéaire continue. Il nous paraît alors
permis de proposer pour un très proche avenir l'espoir de l'éradica-
tion complète des parasites autochtones de l'intestin humain au
Luxembourg.

M é t h o d e s

Le Laboratoire National de Santé (LNS) est un institut étatique qui
reçoit des demandes d'examens biologiques envoyées de toutes
les régions du Grand-Duché de Luxembourg. La recherche de
parasites intestinaux est pratiquée de routine au département de

1 3

p a r
E. Fox, C. Liesch et
F. S c h n e i d e r

Département de Microbiologie,
Laroratoire National de Santé,
Luxembourg.

Correspondance à adresser au
D r S c h n e i d e r
LNS. 42. rue du Laboratoire
Boîte postale 1102
L-1011 Luxembourg

Bull. Soc. Sel. M6d.
p. 13 - 1984



microbiologie. Les résultats de tous les examens
parasitologiques des selles effectuées entre jan
vier 77 et décembre 83 ont été revus de façon sys
tématique en décembre 83.

La tecfinique utilisée pour l'examen parasitolo-
gique des selles a varié considérablement au
cours des 7 années étudiées. De 77 à 79 et de 81
à septembre 83 les selles furent examinées au
microscope optique à frais et après coloration à
l'iode. De 79 à 80 fut ajoutée la méttiode de
concent ra t ion des se l les au mer th io la te - iode- fo r -
mol (MIF)'5). Enfin pendant les 3 derniers mois de
1983 i'examen associait systématiquement un
examen à frais et un examen après coloration à
i'iode d'une préparation de selles concentrées
selon la méthode de Ritchie, modifiée par
Ridley'®» (concentration par le formol et l'éther).
Fut ajouté l'examen d'une préparation de selles
c o n c e n t r é e s e t c o l o r é e s s e l o n l a m é t h o d e d e
ZiehI-Neelson, si l'examen direct montrait la pré
sence d'éléments ovoïdes eucaryotes de diamè
tre inférieur à 10 microns et qui évoquaient la pos
sibilité de pouvoir être des cryptosporidies").
To u t e s c e s l a m e s f u r e n t e x a m i n é e s a u m i c r o

scope optique (Leitz, Wetziar) aux agrandisse
ments 100,250 et 400 par l'un des auteurs, qui a
une formation poussée en parasitologie humaine.
Des méthodes mathématiques courantes'®» furent
utilisées pour analyser statistiquement les résul
tats concernant les 3 groupes de parasites intesti
naux les plus souvent diagnostiqués et que nous
avons définis pour cette étude comme suit: le
groupe des nématodes (ou vers ronds) compor
tant Ascaris lumbricoïdes et Trichocephalus
trichiurus; le groupe des cestodes (ou vers plats
segmentés), comportant uniquement Taenia
saginata; le groupe des protozoaires intestinaux
potentiellement pathogènes, comportant Enta
moeba liistDlytica et Giardia Intestinalls.

Les oxyures (Enterobius vermlcularis) ont
été exclus de cette étude, puisque leur recherche
se fait selon une technique particulière (Tape-
test) et que leur épidémiologie est étudiée au
mieux par des investigations prospectives'^».

R E S U L T A T S

1) résultats parasitologiques
6330 examens parasitologiques des selles ont

été pratiqués au LNS pendant les 7 années
d'étude (1977 à 83). La moyenne annuelle de ces

demandes d'examen est de 904,3 ± 93,9 (moyen
ne arithmétique ± déviation standard au risque
d'erreur de 5%) tandis que la moyenne mensuelle
est de 75,4 ±.28,5 examens. Ces répartitions an
nuelle et mensuelle sont absolument homogènes,
et aucune variation significative n'est à noter eri
ce qui concerne le nombre absolu de demandes
d'examens parasitologiques des selles par mois
et par an. Par contre, pour ce qui est des examens
effectivement positifs (voir tableaux 1 et 2) leur
pourcentage varie considérablement pendant ces
7 années, puisqu'il diminue progressivement de
7,7% en 1977 à 2,3% en 1983. Parallèlement les
nombres absolus de cestodes et de nématodes
trouvés dans les selles pendant une année dimi
nuent également au fil de ces 7 années et ceci
d'une manière progressivement continue carac
térisée par une corrélation linéaire très hautement
significative (coefficient de corrélation linéaire r-s:
-0,9). Par contre, le nombre absolu de proto
zoaires pathogènes semble augmenter légère
ment depuis 1981. Enfin, aucune cryptosporidie
n'a été diagnostiquée après lecture d'une tren
taine d'échantillons examinés pendant les der
niers 3 mois de 1983. Les résultats annuels de
notre survol sont montrés au tableau 2 et illustrés
par les figures 1 et 2. Les parts respectives des
luxembourgeois indigènes et des travailleurs
immigrés trouvés positifs pour chaque groupe de
parasites diagnostiqués sont également mon
trées au tableau 1, tandis que la figure 3 illustre le
nombre cumulatif de parasites trouvés dans les
selles en fonction du mois de l'année. Aucune
variation mensuelle n'est à noter pour le groupe
des cestodes, tandis que le nombre mensuel de
protozoaires pathogènes culmine pendant le
mois de septembre et celui des nématodes pen
dant le mois de mars.

2) aspects économiques et analyse du
rendement (analyse coût-effIcacIté) de
l'examen parasitologique des selles.

Admettant qu'un technicien nécessite une ving
taine de minutes pour examiner à fond une selle
adressée au LNS pour recherche de parasites,
nous pouvons aisément calculer qu'en moyenne il
lui aura fallu travailler 4,3 heures pour trouver un
résultat positif en 1977 contre 14,1 heures en
1983 (augmentation de 288% en 7 années (voir
tableau 2 et figure 4). L'équation déduite de cette
corrélation linéaire est très hautement significa
tive (r = + 0,97) et permet de prédire que notre

1 4
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technicien devra travailler plus de 40 heures pour
trouver un parasite intestinal en l'an 2000, dans le
cas où la politique actuelle des demandes d'exa
mens parasitologiques des selles serait conti
nuée inchangée dans les années à venir.

Pendant les 7 dernières années les techniciens
du LNS ont dû travailler 2110 heures pour exami
ner les 6330 échantillons de selles en quête de
parasites eucaryotes. Admettant qu'un mois com
porte 173 heures de travail, il aura donc fallu
l'équivalent de plus d'une année de travail continu
pour examiner tous les échantillons envoyés.
Comme l'Etat paie un laborantin environ 80.000
francs par mois et comme les Caisses de maladie
remboursent 63 francs par examen parasitologi-
que des selles, nous pouvons déduire le schéma
suivant résumant le rendement de ce service dia
gnostic rendu par le LNS à la population luxem
bourgeoise:

En 7 ans; 1) L'Etat luxembourgeois a investi
au moins 1 million de francs dans la recherche de
parasites intestinaux (12,2 x 80.000), prix d'équi
pement et de réactifs exclus.

2) L'Etat a perdu directement au
m o i n s 6 0 0 . 0 0 0 f r a n c s , p u i s q u e s e u l e m e n t
400.000 francs (6330 fois 63) ont été remboursés
au LNS par les Caisses de maladie, lesquelles ont
perdu 380.000 francs à leur tour (investissement
dans les résultats négatifs).

3) Moins de 2% de l'argent dépensé
(275 fois 63 francs sur 1 million de francs) aura
donc été investi dans les examens effectivement
positifs.

4) Comme sur les 275 parasites
trouvés, pas plus de 10 appartenaient à des
espèces pathogènes nécessitant un traitement
adapté et réfléchi, nous déduirons qu'avec
100.000 francs par résultat positif pertinent, la
recherche de parasites intestinaux pathogènes
doit se situer parmi les examens paracliniques au
plus faible rendement qui soit possible en méde
cine humaine au Luxembourg en 1984.

DISCUSSION

33 ans après l'introduction du premier médica
ment efficace dans le traitement des parasitoses
intestinales, l'éradication des 3 espèces d'hel
minthes intestinaux humains les plus importants
au Luxembourg semble à portée de main. Fin

1985 devrait voir les derniers diagnostics de tae
nias, tandis que les nématodes devraient déjà
être une trouvaille exceptionnelle en 1984. La plu
part des vers intestinaux qui seront d'ailleurs dia
gnostiqués dans les années à venir au Luxem
bourg seront très probablement des vers adultes
mourant de leur propre âge et ne nécessitant
donc aucune thérapeutique spécifique. En plus, la
dernière transmission d'helminthes à l 'homme
survenue dans une communauté indigène au
Luxembourg doit avoir eu lieu bien avant le début
de notre étude en janvier 77, d'après ce que nous
est suggéré par la linéarité très significative de la
décroissance du parasitisme intestinal dans notre
population pendant ces 7 dernières années. Cette
supposition semble d'ailleurs admirablement sou
tenue par l'analyse mathématique qui résume nos
résultats. En effet, puisque la valeur de 'b' dans
l'équation d'une droite ( y = a -i- bx) est propor
tionnelle à l'inclinaison de cette droite, le rapport
des 2 valeurs de 'b' pour nos 2 groupes d'hel
minthes devrait dans notre cas être proportionnel
à l'inverse du rapport des survies physiologiques
de ces 2 mêmes groupes de vers adultes dans
leur environnement naturel, c.-à-d. la lumière
in tes t i na le huma ine . Or,

'b' nématodes _ -8 _ ^ c /\Jj 10-15 _
' b ' c e s t o d e s - 1 , 9 ' ^ 2 - 3

longévité des cestodes en années
longévité des nématodes en années

Admettant que le dernier taenia sera trouvé fin 85,
nous pouvons déduire que la dernière transmis
sion de ce ver doit avoir eu lieu aux alentours de
1970, date à partir de laquelle le contrôle vétéri
naire des viandes et le traitement des eaux
d'égoût doit avoir atteint une telle excellence que
toute nouvelle infestation cestodique est devenue
impossible. Pour ce qui en est des nématodes,
nous pensons également que le traitement des
eaux au Luxembourg doit avoir été une barrière
efficace contre la transmission interhumaine de
ces vers, et que la décroissance de ce groupe de
vers diagnostiqués avant tout dans la population
immigrée au Luxembourg depuis le Portugal, doit
réfiéter en fait la diminution progressive du nom
bre annuel de travailleurs nouvellement immigrés
depuis ce pays méditerranéen.

En résumé donc, notre analyse de l'incidence
décroissante du parasitisme intestinal humain au
Luxembourg permet de prévoir que dans un très
proche avenir, l'examen parasitologique des
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Nombre total des demandes d'examen parasitologique des selles pendant 7 ans
Nombre total de parasites trouvés

dont pour le groupe des cestodes
pour le groupe des nématodes
pour le groupe des protozoaires pathogènes

Pourcentage de patients luxembourgeois infestés par des parasites
du groupe des cestodes
du groupe des protozoaires pathogènes
du groupe des nématodes

Pourcentage de patients portugais infestés par des parasites
du groupe des nématodes
du groupe des nématodes pendant les mois de mars

Tableau 1 :
7 années d'examens parasitologiques des selles au LNS: Résumé cumulatif des résultats positifs et ana
lyse ethnique des patients infesté par les 3 groupes de parasites étudiés (Voir 'Méthodes' pour la définition
de ces groupes).
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A N N É E

7 8 I 7 9 I 8 0

Nombre annuel de
d e m a n d e s d ' e x a m e n

parasitologique des
s e l l e s

Moyenne mensuelle de
d e m a n d e s d ' e x a m e n

parasitologique des
selles (moyenne
±déviat ion standard)

Pourcentage des résul
tats positifs
Nombre absolu annuel
de cestodes trouvés

Nombre absolu annuel
de nématodes trouvés
Temps moyen néces
saire pour trouver 1
résultat positif

(en heures)

8 1 8 2 8 3 R e m a r q u e
s ta t i s t i que

8 8 9 8 9 2 m = 9 0 4 ± 9 3

7 4 ± 2 6 7 4 ± 2 9 m = 7 5 ± 7

2 . 3 r = - 0 , 9 2 6 5

4 r = - 0 , 9 5 9 9

4 r = - 0 , 9 4 4 0

1 4 , 1 r = + 0 , 9 6 9 2

T a b l e a u 2 :
7 années d'examens parasitologiques de selles au LNS.
Résumé des résultats positifs par année d'étude. Malgré la constance du nombre absolu des
demandes par an et par mois de cet examen de routine, les résultats effectivement positifs
diminuent linéairement, et le temps mis pour trouver un résultat positif augmente linéairement,
«rn» veut dire moyenne arithmétique sur 7 années; les coefficients de corrélation linéaire r sont
très proches de + ou — 1. suggérant ainsi que les corrélations linéaires sont très hautement
significatives.
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Prurit anal chez l'enfant

Dysentérie vraie chez le voyageur

Malabsorption digestive

Hyperéosinophilie, manifestations
allergiques chez le voyageur

Par contre:
Symptômes abdominaux non
spécifiques chez le luxembour
geois indigène et chez le
travailleur immigré

Enterobius vermicularis
(oxyures)
Entamoeba histolytica (amibes)

Giardia intestinalis (lamblias)

Nématodes intestinaux, surtout
Strongyloïdes stercoralis et
cestodes intestinaux

pas de parasitose intestinale
suspecte à priori

Tape-test, région anale.

Examen à frais au microscope
optique de selles émises au
l a b o r a t o i r e .

Concentration de selles, ou
mieux examen de liquide
duodénal (string-test).
Concen t ra t ion de se l l es e t
examen à frais des selles ou du
liquide duodénal.

Pas d'indication d'examen
parasitologique des selles
c o m m e e x a m e n d e

débrouillage.

Ta b l e a u 3 :
Conditions cliniques nécessitant une recherche de parasites dans les selles et techniques à utiliser pour
maximiser les chances d'obtenir un résultat valable.
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P e r s a n t i n e ^
Propri6téo
a) La Persanlino accroît lo débit coronorion, on dilatant les petites

artères et les artérioles du myocarde, sans en accroître la con
sommation d'oxyoène.
Démontré cl ioz l 'animai et confirmé dans quelques études
chez l'homme, cet ellet apparaît lié à une augmentation des
t a u x e x t r a c e l l u l a i r e s d ' a d é n o s i n e . d o n t i a P c r s a n t l n o i n h i b e l e
c a p t a g o c e l l u l a i r e .
De plus, il a été établi chez l'animal que l'administration chroni
que de Persantine stimule le développement de la circulation
collatérale en induisant une néolormatlon vasculairo. Elle pré
serve. en outre, les substrats énergétiques et Influence favora
blement le métabelisme de la cellule myocardique.

b) La Persantine exerce également un effet antithrombotique en
Interférant avec la fonction plaquettaire, par des mécanimes
c o m p l e x e s . L a P e r s a n t i n e u t i l i s é e s e u l e o u e n a s s o c i a t i o n é
l 'acide acétylsalicylique peut accroître la survie plaquettaire
lorsque celle-ci est réduite, diminuer l'adhésion et l'agrégation
plaquettaires et inhiber la l ibération par les plaquettes de
d i v e r s e s s u b s t a n c e s v a s o - a c t i v e s .

L'effet pharmacologique le plus probablement impliqué dans le
mécanisme de l'action antl-agrégante de la Persantine réside
dans l'Inhibition des phosphodiestérases plaquettaires. ce qui
se traduit par une élévation de l'AMP cyclique intra-plaquet-
t a l r e .
En outre, l'Inhibition du captage de l'adénosine peut également
Jouer un réie à cet égard, dans la mesure où l'adénosine exerce
non seulement un effet vasodilatateur, mais également inhibi
teur de l'agrégation plaquettaire.

Enfin, des études récentes ont mis en lumière l'existence d'In
t e r a c t i o n s d i v e r s e s e n t r e l a P e r s a n t i n e e t c e r t a i n s m é t a b o l i t e s
des prostaglandines : la Persantine apparaît potentiallser les
effets de la prostacycline et stimuler la biosynthèse de la pros-
tacycllne endogène ; elle pourrait également exercer un effet
complémentaire en diminuant la biosynthèse de thromboxane
plaquettaire. Par ces divers effets, la balance prostacycline /
thromboxane serait ainsi orientée dans le sens d'un renforce
ment des mécanismes de défense vIs-à-vIs de l'agrégation pla
quettaire et de la thrombose. Une corrélation stricte entre ces
effe ts pharmacolog iques et l 'ac t ion ant i thrombot ique chez
l'animal n'a toutefois pas encore été démontrée expérimenta
l e m e n t .

I n d i c a t i o n s
- La Persantine est utilisable comme traitement chronique d'ap

point de l'angine de poitrine.
- Chez les porteurs de prothèses valvulaires. une meilleure pré

vention des accidents thrombo-embollques est assurée par
l'adjonction de Persantine aux anticoagulants oraux.

- Il a été démontré que l'association de la Persantine à l'acide

acétylsalicylique réduit l'incidence des oblitérations des pon
tages aortocoronariens durant les six premiers mois. Il est
recommandé d'administrer la Persantine dès la période pré- et
peropératoire.

- Certains résultats récents, observés en chirurgie vasculaire
périphérique et cérébrale, suggèrent que l'association de Persantine è l'acide acétylsalicylique peut également contribuer
au maintien de la perméabilité vasculaire après endartérlecto-
mle. angloplastle transluminale ou mise en place de pontages,
particulièrement à l'aide de prothèses artificielles.

- Certaines observations cliniques suggèrent que l'adjonction
de Persantine aux traitements conventionnels peut s'avérer
utile dans diverses néphropathies (syndrome néphrotique. glo-
mérulonéphrites) et microangiopathies thrombotiques (purpura thrombotique thrombocytopénique. syndrome hémolyti-
que urémique).

Effets secondaires
- Au début du traitement et à posologie élevée, on peut parfois

observer des céphalées, habituellement transitoires, qui
cèdent par réduction de la posologie : celle-ci peut générale
ment être rétablie sans réapparition des céphalées.

- Des troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, dou
leurs gastriques, dyspepsie, diarrhée) sont parfois observés.

- Exceptionnellement, on a signalé des palpitations, une brady-
cardle. des bouffées de chaleur, de la congestion nasale, des
vertiges et des lipothymies.- Une symptomatologle de type angineux peut apparaître après
injection l.v. rapide ; elle est liée à l'existence de taux plasmatl-
ques suprathérapeutiques et cède immédiatement à l'administration l.v. d'aminophylllne.

Elle est observée quasi exclusivement en casd'utlI isatiOh àdOS
fins diagnostiques (p ex lorsque la Persantine est uti l isée pour
r e m p l a c e r l ' é p r e u v e d ' e f f o r t d a n s l a m i s e e n é v i d e n c e d e
défauts do perfusion par la scintigraphie myocardique OU thal
l ium). C'est-à-dire dans dos condit ions oxira-thérapoutiquos. et
n ' a p r a t i q u e m e n t j a m a i s é t é d o c u m e n t é e e n a d m i n i s t r a t i o n
o r a l e

C o n t r o - t n d i c a l l o n
Il n'y a pas de contre-Indication spécifique à l'usage do la Persan
t i n e

I n t e r a c t i o n s m é d i c a m e n t e u s e s
L 'expé r i ence c l i n i que mon t re que l a Pe rsan t i ne ne po ten t i a t i so
pas les r isques hémorrag iques l iés é l 'u t i l i sa t ion dos ant icoagu
lants oraux et peut dés lors leur être associée sans modification de
l e u r p o s o l o g i e
La Persant ine et l 'ac ide acéty lsa l icy l ique exercent un effe t com
plémentaire sur la fonct ion plaquettaire. sans que soi t modif ié le
taux des effets secondaires spéci f iques de ces deux substances.
Rappe lons que le r i sque d 'hémor rag ie au cours d 'un t ra i tement
avec les antlvitamines K est sensiblement augmenté lorsque l 'on y
assoc i e l ' a c i de acé t y l sa l i c y l i que

P r é c a u t l o n a p a r t l c u l l è r e a e t r e c o m m a n d e t l o n a
- On ut i l isera la Persant ine avec prudence chez des sujets souf

f ran t d ' hypo tens ion a r té r i e l l e
- On évitera d'administrer la Persantine au stade aigu de l ' infarc

tus myocardique. en cas d ' instabi l i té hémodynamique majeure
(p. ex. co l lapses, choc card iogénique) .

- La Persantine n'est pas destinée au traitement de la crise aiguë
d 'ang ine de po i t r i ne

- Compte tenu de l 'acidi té des ampoules, i l y a l ieu :
• d 'év i ter les médicat ions concomitantes dans la même perfu

s i o n .
• d e c h o i s i r d e s s o l u t é s a c i d e s o u n e u t r e s n o n t a m p o n n é s

( N a C I 0 . 9 % . g l u c o s e 5 % . s o r b i t o l S % )

P o s o l o g i e
La Persant ine s'administre par voie orale ou parentérale dans ce
dernier cas. on aura recours exclusivement à la perfusion intravei
n e u s e l e n t e .
- P a r v o i e o r a l e , l e s d o s e s g é n é r a l e m e n t a d m i s e s s e s i t u e n t

entre 200 et 450 mg/jour. à administrer do préférence avant les
repas, en pr ises régu l ièrement espacées sur la journée. Une
telle dose correspond à la prise de t ou 2 dragées à 75 mg 3 fois
par jour.
E x c e p t i o n n e l l e m e n t , d e s d o s e s a t t e i g n a n t 6 0 0 m g / j o u r
peuven t ê t r e adm in i s t r ées

- Lorsque la vo le ora le n 'es t pas pra t icab le , c 'es t -à-d i re essen
tiellement dans les indications chirurgicales, la vole parenté
r a l e p e u t ê t r e u t i l i s é e : d a n s c e c a s . o n a d m i n i s t r e r a e n
moyenne 150 à 250 mg par 24 heures, sous forme de perfusion
int raveineuse lente, la v i tesse de per fus ion n 'étant pas supé
rieure à 0.2 mg/minute (soit 12 mg/heure).
Des doses plus élevées peuvent néanmoins être administrées
en cas de nécessité, par exemple dans les micro-anglopathies
thrombot iques ; chez l 'enfant , la dose recommandée se s i tue
dans ce cas entre 5 et 10 mg/kg.

P r é s e n t a t i o n s
- Dragées à 75 mg : condi t ionnements 'de 50 et de 100 dragées

orangées .
cond i t i onnement c l i n ique de 250 d ragées .

- Ampoules à 10 mg boi te de 5 ampoUles de 2 ml ;
boite cl inique dé 25 ampoules de 2 ml.

V a l i d i t é
Dragée et ampoule : 5 ans

F o r m u l e s
- D r a g é e : 2 . 6 - B l s ( d i a e t h a n o l a m l n o ) - 4 . 8 - d l p l p e r l d i n o - p y r l m l -

do-(5.4-d)pyr imid in. (= d ipyr idamol . ) 75 mg - Dlca lc . -
p h o s p h . - A m y l m a i d i s - S I l i c . o x y d . c o l l o i d . -
l i i lagnes. stear - Amyl. solublle - Flav. sunset - Sac-
char. - Ta lc . - Acac gum. - Methy l , paraoxybenz. -
Propyl, paraoxybenz. - Ti tan, diox. - Macrogol. 6000- Cera a lba et carnauba cera obd.

- A m p o u l e : 2 . 6 - B l s ( d i a e t h a n o l a m i n o ) - 4 . 8 - d l p l p e r l d i n o p y r l m l -
d o - ( 5 . 4 - d ) p y r i m l d l n . ( = d i p y r i d a m o l . ) t O m g - A c .
tar t . - Macrogol . 600 - Acid, hydrochlor. - Aqua pro
I n j . a d 2 m l .

n .v. Boehr inger Inge lhe im s .a .
Rue iJu Col lège St-Mlchel 17
1 1 5 0 B r u x e l l e s



Pourcentage d'examens positifs par année

A n n é e d ' é t u d e 7 7 7 8 7 9 8 0 8 1 8 2

Figure 1
Incidence décroissante du parasitisme intestinal au Luxembourg pendant les 7 dernières années. La cor
rélation linéaire du pourcentage d'examens parasitologiques des selles effectivement positifs au fil de ces
années est très hautement significative (r =-0,9265) et permet de prévoir l'éradication du parasitisme
intestinal autochtone pour le début de l'année 1985.
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Die Halstablette
m i t d e r

Draifach-KraifL
IDas in Imposit enthalteneG r a m i c i d i n i s t h o c h w i r k s a m

■ gegen grampositive Erreger
wie Staphyiokokken, Strepto-
kokken, Pneumokokken, Diph-
t h e r i e b a k t e r i e n u . a . D i e s t a r k e
baklerizide Wirkung von Cetyi-
pyridiniumchlorid setzt rasch ein,
auch tief in Krypten und Schleim-
h a u t f a i t e n .

2 2,4-Dichlorbenzyialkoholmit seiner ausgepragten
■antiseptischen EHektivitat

gegen grampositive und gram-
negative Erreger und Pilze zeich-
net sich darCiber hinaus durch
sehr geringe Toxizitat sowie das
Fehlen von Resistenzbildung aus.

3 Das Lokalanasthetikump-Aminobenzoesaureathyl-
■ e s t e r f u h r t z u r a s c h e r

Schmerzllnderung und ist beson-
ders geeignet zur oberflachlichen
Anwendung auf Schleimhauten.

wirkt schnell.H dreifach, antibakteriell.
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M o i s c u m u l a t i f s

Figure 3
Nombre cumulatif de parasites trouvés dans les selles en fonction du mois de l'année. La plupart des
nématodes (croix) sont trouvés au printemps (arrivée de nouveaùx travailleurs immigrés depuis le Portu
gal) et la plupart des protozoaires patfiogènes (cercles ouverts) sont trouvés en septembre (retour des
luxembourgeois de leur tourisme estival). Aucune variation mensuelle n'est à noter pour les cestodes (cer
cles pleins).



Temps en heures

Figure 4
Temps moyen (en heures) nécessité par un technicien du LNS pour trouver un parasite intestinal par exa
men direct des selles. Le temps augmente linéairement et l'extrapolation de la droite de corrélation linéaire
permet de prévoir qu'il lui faudra travailler 40 heures en l'an 2000 pour trouver un résultat positif.
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Traitement des tumeurs bénignes et malignes
du rectum, du canal et de la marge anale

A. GERARD, J.C. PECTOR
Service de Chirurgie,
Institut Jutes Bordel, Bruxelles.

Le traitement des tumeurs du rectum, de la marge et du canal
anal doit répondre à deux critères:
10 guérir le patient de sa tumeur,
2° éviter autant que faire se peut l'établissement d'une colostomie
dé f in i t i ve .

Afin de respecter ces deux principes, des progrès importants ont
été accompiis ces dernières années. Cet exposé a pour but de résu
mer ces tendances thérapeutiques actuelles.

Pour la facilité de l'énoncé des possibilités thérapeutiques et des
pronostics d'espérance de vie qui correspondent à chacune d'eiles,
11 nous a paru opportun de diviser les tumeurs bénignes et malignes
du rectum, du canal et de la marge anale en trois groupes.

1 . L E S P E T I T E S T U M E U R S B E N I G N E S E T M A L I G N E S D U
R E C T U M .

Ces petites tumeurs rassemblent les lésions bénignes dont les
plus nombreuses sont les adénopolypes, les tumeurs in situ dont la
dégénérescence néoplasique n'a pas envahi le stroma conjonctif;
les tumeurs malignes de type épithélioma glandulaire débutant (T1,
tumeurs dont le diamètre est inférieur au 1/3 de la circonférence du
rectum) et enfin les tumeurs villeuses dont la dégénérescence
maligne est fréquente.

Les possibilités thérapeutiques de ces tumeurs reposent sur des
techniques qui conservent ie sphincter anal et qui ne nécessitent
donc pas, queiie que soit leur localisation dans le rectum, une colos
tomie définitive. En effet, si la tumeur est bénigne sa résection par
voie transanale est réalisable, si eile est maiigne sa petite taiiie tra
duit le début de son évolution et son pronostic favorable. Dix pour
cent seuiement de ces petits épithéiiomas glandulaires du rectum
(T 1) ont déjà envahis le système lymphatique. Dès iors pour les
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S0% de petites tumeurs malignes sans invasion
lymphatique leur destruction locale ou leur résec
t ion const i tue un t ra i tement sat is fa isant .

L'électrocoagulation, l'électrorésection prati
quées par voie transanale, grâce au rectoscope
de travail, sont des techniques bien indiquées
pour les petits polypes et les tumeurs in situ. Leur
pronostic est évidemment excellent.

La radiothérapie endocavitaire appliquée sui
vant la technique de PAPILLON (1) ou intersti
tielle en employant des aiguilles d'iridium, com
plétée éventuellement par une radiothérapie
externe, permet des résultats très satisfaisants
dans la plupart des tumeurs malignes citées ci-
dessus y compris les tumeurs déjà assez déve
loppées chez des personnes dont l'état ne permet
pas de subir une amputation du rectum par voie
abdominopérinéale. PAPILLON observe 72% de
survie à 5 ans dans le groupe qu'il a irradié.
Récemment la voie de KRASKE (2) c'est-à-dire
l'abord postérieur par résection du coccyx et des
deux dernières vertèbres sacrées a été remise à
la mode. Elle permet de réséquer des tumeurs
rectales bas situées et même des segments de
rectum sans entraîner un choc opératoire impor
tant. Cette voie est de plus en plus appliquée chez
des personnes âgées ou porteuses de tumeurs
villeuses assez volumineuses dont I extirpation
par voie transanale est impossible.

L'exérèse qui a notre préférence est celle qui se
pratique par voie transanale. Elle permet l'abla
tion de tumeurs bénignes déjà assez importantes
et de petites tumeurs malignes débutantes. Cette
technique d'endorésection mise au point par
FRANCILLON (3) a l'avantage de servir de biop-
«?ie exérèse, de permettre une analyse histologi-
que précise de la tumeur réséquée, le spécimen
étant d'autant mieux étudié quand l'ablation s'est
faite comme nous le pratiquons habituellement au
bistouri Laser (4). Etudiée par un anatomo-patho-
logiste expérimenté la tumeur réséquée par cette
technique permet d'évaluer des facteurs pronosti
ques tels que des microthrombi néoplasiques, un
envahissement lymphatique intramural ou une
infiltration périneurale. Dans ces conditions péjo
ratives ou en cas de résection incomplète ou de
récidive locale, cette endorésection peut être sui
vie d'une amputation du rectum.

En appliquant cette méthode aux petites
tumeurs malignes nous n'avons eu à déplorer

aucun décès par cancer dans notre série person
ne l le .

2 . L E S T U M E U R S E T E N D U E S D U R E C T U M

Si l'approche thérapeutique de ces tumeurs
paraît fort complexe, il est clair que dans l'état
actuel de nos connaissances seul le traitement
chirurgical permet d'être curatif. Les diverses
techniques opératoires connues ont leurs indica
tions propres en fonction de la localisation de la
tumeur dans le rectum, de la disposition anatomi-
que du bassin du malade et de son obésité éven
tuelle. L'amputation du rectum par voie abdo-
mino-périnéale (5) est toujours réalisée pour les
tumeurs bas situées alors que des procédés tels
que la résection par voie abdominale (6) ou par
voie abdomino-transanale (7) sont de plus en plus
employés pour des lésions du moyen et du haut
rectum. Ils permettent dans les mains de chirur
giens expérimentés et en l'absence d'obstacles
techniques dans la filière pelvienne de pratiquer
des résections du rectum pour des tumeurs si
tuées à 6 voire à 4 cm de la marge anale. Ils évi
tent une amputation du rectum et l'établissement
d'une colostomie définitive. Par ailleurs, cette
approche par voie abdominale suivie d'une anas
tomose colo-rectale ou colo-anale respecte avec
la même rigueur les principes de la chirurgie
oncologique que l'amputation du rectum par vole
abdomino-périnéale. Toutefois il est important de
respecter une marge de sécurité en aval de la
tumeur d'au moins 3 cm si la tumeur est bien diffé
renciée et de plus de 6 cm si elle est anaplasique
(9). Par ailleurs, il est tout aussi indispensable de
mener la dissection dans la filière pelvienne aussi
près des parois latérales que dans l'amputation
du rectum de telle sorte que des ganglions lym
phatiques éventuellement envahis situés dans les
ligaments transverses du rectum seront enlevés
par les deux procédés chirurgicaux. En revanche,
si l'envahissement lymphatique atteint la région
des artères hypogastriques, les ganglions sont
irrésécables quelle que soit l'inten/ention chirurgi
ca le réa l i sée .

Certains chirurgiens (8) conservent leur faveur
à l'amputation du rectum suivant la technique de
BABCOCK. Il s'agit, bien en effet, d'une amputa
tion qui entraîne une éventuelle incontinence
anale, invalidité plus désagréable que celle pro
voquée par une colostomie. Enfin, le procédé de
HARTMANN qui consiste à réséquer une tumeur
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du rectum en laissant un moignon rectal, trouve
ses indications chez des patients dont l'état géné
ral est déficient, c'est-à-dire n'étant pas capable
de supporter soit une amputation du rectum soit
un rétablissement de la continuité digestive.

Quels que soient les procédés employés, c'est-
à-dire résection ou amputation du rectum à visée
curative, l'espérance de vie des patients est, sui
vant les résultats de notre expérience person
nelle, de 65% à 5 ans. Cette valeur est supérieure
aux taux de sun/ie publiés généralement dans la
littérature (10). On peut concevoir que les équipes
chirurgicales qui respectent scrupuleusement les
principes de la chirurgie oncologique, c'est-à-dire
qui mettent en œuvre tous les moyens d'éviter la
dissémination des cellules néoplasiques pendant
l'intervention, qui pratiquent un curage ganglion
naire complet en même temps que la résection
rectale observent des taux d'espérance de vie
parmi les plus élevés de ces séries. Toutefois, il
apparaît clairement que les progrès à accomplir
dans le but d'améliorer le taux de survie de ces
patients ne sont obtenus que grâce à l'application
de traitements adjuvants. Parmi ceux-ci, la radio
thérapie préopératoire ou postopératoire occupe
une place importante. La radiothérapie préopéra
toire a pour but de diminuer le volume tumoral, de
diminuer les possibilités de réimplantation et de
reproduction des cellules néoplasiques à dis
tance qui ont été détachées de la tumeur, de dimi
nuer les récidives locales et de détruire des micro
foyers néoplasiques tels que les ganglions lym
phatiques envahis. Les résultats des études
rationnelles effectuées à Yale (11) et dans les
Veterans Administrat ions hospi tals (12) aux
Etats-Unis sont en faveur de ce traitement adju
vant préopératoire. En outre, les résultats d'un
essai clinique réalisé par le groupe des cancers
digestifs de l'EGRTC démontrent que l'adminis
tration de 34,5 Gy avant une exérèse radicale
d'un cancer étendu et localisé du rectum réduit de
20 pour cent le nombre de récidives locales.
Celles-ci étant très douloureuses dans le pelvis, il
s'agit donc d'une technique à retenir dont les
résultats sont très satisfaisants. Néanmoins, il
faut préciser que la radiothérapie suivie d'un acte
chirurgical est un traitement lourd qui ne doit être
appliqué qu'à certains patients et trouve une
contre-indication chez d'autres qui sont trop âgés
ou qui présentent de l'artériosclérose, une insuffi
sance cardiaque, des troubles vasculaires ou un
état de cachexie.

La radiothérapie postopératoire a pour but de
diminuer les récidives locales (13). Son efficacité
sur le taux de survie des patients est limitée
actuellement parle nombre de complications radi-
ques intestinales observées. Néanmoins, on peut
espérer diminuer ces complications en employant
des moyens de protection des organes sains
exposés.

Le traitement des tumeurs du rectum accompa
gnées de métastases à distance, par exemple
dans le foie, doit être souligné. En effet, il ne faut
pas hésiter à réaliser une exérèse de ces tumeurs
même si leur localisation nécessite une amputa
tion par voie abdomino-périnéale. On évite ainsi
l ' é v o l u t i o n v e r s l ' o b s t r u c t i o n i n t e s t i n a l e e t d e s

douleurs, on supprime l'asthénie, les hémorra
gies et les pertes de protéines par les glaires
muqueuses. On améliore le confort des malades
(14).

Ce traitement chirurgical local n'empêche pas
l e t r a i t e m e n t d e s m é t a s t a s e s à d i s t a n c e m a i s
celui-ci sort du sujet de cet exposé.

3. LES TUMEURS EPIDERMOIDES DU
CANAL ET DE LA MARGE ANALE.

La notion de radio-sensibilité de ces tumeurs
largement exploitée par les auteurs français ne
semble pas aussi évidente pour les auteurs d'ou
tre-atlantique. Cette divergence de vue explique
la diversité des techniques thérapeutiques. En
outre, l'aspect histologique des épithéliomas du
canal et de la marge anale se répartit en deux
types: l'épithélioma spino-cellulaire ou épider-
moTde, plus ou moins différencié et l'épithélioma
basaloïde dont il faut rapprocher l'épithélioma
intermédiaire et l'épithélioma cloacogénique.

Toutefois, il semble que le pronostic n'est pas
différent suivant les variétés histologiques. Dès
lors, il ne nous paraît pas opportun de distinguer
plusieurs protocoles thérapeutiques. En suivant
RICHELME de Nice (15) nous traitons les petites
tumeurs de 2 à 3 cm de diamètre par curiethérapie
exclusive ou complétée par des irradiations exter
nes. Ces dernières irradiations s'administrent sur
la région anale et éventuellement sur les aires
ganglionnaires inguinales. Ce traitement est effi
cace. En cas d'échec il peut être complété par une
amputation chirurgicale du rectum et de l'anus. En
revanche, les cancers infiltrants du canal anal
sont opérés, ne serait-ce qu'en raison de la fré-
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quence de" l'envahissement ganglionnaire mé-
sentérique et iliaque. Néanmoins, comme ces
épithéliomas malpighiens sont très radiosensi-
bles, le schéma thérapeutique le plus efficace
comprend une radiothérapie préopératoire de
34,5 grays en 3 semaines et ensuite une amputa
tion du rectum et du canal anal par voie abdo-
mino-périnéale et une colostomie définitive. Les
résultats thérapeutiques des petites tumeurs sont
bons, les pourcentages de survie varient de 65 à
90% à 5 ans. En revanche, les tumeurs plus im
portantes ont un pronostic beaucoup plus som
bre: leur taux de survie après 5 ans varie entre 40
et 50%.

En conclusion, nous souhaiterions rappeler
qu'en présence d'un patient porteur d'une tumeur
du rectum, qu'elle soit bénigne ou maligne, il faut
respecter de façon rigoureuse la conduite sui
v a n t e ;

10 préciser le diagnostic histologique, la localisa
tion exacte de la tumeur et son étendue,
2° s'il s'agit d'une tumeur maligne, évaluer son
extension loco-régionale et à distance,
30 poser l'indication thérapeutique satisfaisante
qui permettra au patient de guérir dans un pour
centage relativement élevé de cas et, si possible,
lui conserver la fonction anosphinctérienne.
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l ' a c n é m é r i t e u n e
attention professionnelle

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

d e s é b u m ; m
2. la formation d'un ^

bouchon de kératine;
3. le développement de bactéries

telles que Propbnibacterium acnés.

Un traitement rationnel de l'acné
doit agir sur ces 3 facteurs.

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

de sébum;

2 . a u n e a c t i o n

kératolytique; ouvre le
follicule;

3. est actif contre
Propionibacterium

a c n é s e t

Staphylococcus aureus.

Acnidazil: le traitement professionnel de l'acné
Acnidazil est une association de peroxyde de benzoyie et de miconazole.

Grâce à l'action kératolytique et comédolytique du peroxyde de benzoyie, le miconazole peut
pénétrer dans les couches plus profondes de la peau et y exercer son action antibactérienne.

Composition: Acnidazil est une assoclaiion de 2 4b nitrate de miconazole (R t4 669) et de S % de peroxyde de benzoyie. Propriétés: Le niirate de miconazole comme le
peroxyde de benzoyie inhibent In vitro ta croissance de Propionibacterium acnés el de Staphylococcus aureus. Le peroxyde de benzoyie a des propriétés siccatives, kèrato-
■ytiques et légèrement comédolyliques. Il diminue dans le sébum la concentration d'acides gras libres, générateurs d'irritation. L'étude clinique et in vitro montre que les deux
substances ont une action synergique. Indication: Traitement de l'acné vulgaire. Posologie et mode d'administration; Appliquer la crème en couche mince sur la peau
atiemie et masser doucement du bout des doigts jusqu'à pénétration complète. Pendant la première semaine, appliquer la crème une lois par jour (le soir) et. à partir de la
deuxième semame. deux lois par jour (matin et soir). Avant d'appliquer la crème, il est recommandé de laver le visage à l'eau tiède et au savon. Le traitement sera poursuivi
jusqu âladispari|iondessympiômes(normalement.4â8semaines).lifaudraensuiteconiinuerletraitement2à3foisparsemaine.5urioutchezlespaiiems emoinsdei8 ans,
pour renlorcerl amélioration obtenue. Si nécessaire, le traitement par Acnidazil peut être associé à des antibiotiques et à un régime. Précautions: Acnidazil est réservé
xc usivement à I usage externe et ne peut être mis en contact ni avec les yeux, ni avec la muqueuse buccale. Acnidazil peut déteindre les étoiles et vêtements colorés. Elfets
condaires; Il peut y avoir, surtout au début du traitement, une légère Irritation et/ou unecertaine rougeur delapeau. Une véritable allergiedecontact au peroxydede benzoyie

e se produit que rarement. Contre-Indications: Hypersensibilité à Tune des deux substances actives. Présentation; Flacon de 30 g de crème La durée de conservation
ce produit est limitée : voir la date de péremption sur l'emballage. Formula: Miconazotinitras 20 mg.benzô peroxydum 50 mg.paraltm. liquid., polysorbat. 60. alcohol

eiyiic.. propyleneglycoi., sorbitan monostearas. aq. puriticat. q.s. ad 1 g. - No. d'Enrag. 2.S337.F7

j a n s s e n P h a r m a c e u t i c a



Monosubstanz mit gcsîchcrter Anli-Rheuma-Wrkung

Rheumoif Gel
Das"Erfolgsgeheimnis'' fur

die schnelle Schmer/befreiung
Oberragende Resorption
und 20-fach hohere
WirkstofT-Anreichenjng ^
im entzundeten Gewebe*) |

Z Q i » ( U « a » H 2 a a f :
I B Rbeumon Gel emhâli 5Q rri Elorertamal.

A f f * r a d c B K S t t b I fi c :
R/ieumon Cet wirti enlzundungihemrnend und sehmeniindemd
bci jkuten und chronuchen Erkrankungen derWeichieiledes
0ewegun|5> und Siûiuppintes. z. 6. bei Muskelrbeum&iismus.
MuikelvenpAnnung bel sehmerzhâner SebuKenCtre (Peturtbro-
p«thi« humerc»-5capulam), KezentchuQ iLumbagoK Ischialgte.
S e h n e m e h e i d c n e n t r u n d u n i , S c h l e i m b e u t e l e n t r u n d u n g . t o w j e
bei slurnpTen Traumen wie rrellungen, VenUuchungen.
Zcrrunien Rheumon Gel wirki auOerdem in fleicher W;i<e bei
Kbmerzhtrien Weichieiterlrsnkunien infolge^on Uberiasiungs*
und Abnulzuniaertehemungen der Wirbcluulc und Getenke

{ A n b r m c r ) }

Oeslervng und AJiiirnduRca**!^:Wcnn vom Arzi mehl dndets verutdnei, mehrmals laglich - jc
naehCrôDe dertehmerzhanen Gebiete - einen$ bis 10 <m (angen
Sirang Rheumon Gel auftragen und m&slichsi groOnjchig m die
H a u l e i n r e i b e n

NebenwUksnfen. BetleUerschelaungen:
In sehr sellenen Fallen konnen Reirungender Haut aunrcieris die
sech rtaeh AbieHen des Medikamenies raKh zuruckbilden
B n « n d e r c r H l n « f l s :
Rheumon Cet soil mcht auTveileizter rdei ekremaios enl>
z u n d e t e r H a u l a n g e w e n d e i w e r d e n

■) im Vcrslcich zu nichi entzuncleiem
Gcwebc, 1 S'.umJc nach kulancr
Appiikation. Dell, cl al.:Arzneim.-Forsch. 27,1316,1322 (1977)

D a n r l r b u c i g s f o n i M n i
T u b e m i i 4 0 g
T u b e m i l I t X ) g

n d P a c k u n g s g f S B e n :

TTOPON ARZNEIMITTEL KOLN

Vertretung fur L:
INTEGRAL S. A., 5. rue Chr. Plantin



Traitements médicaux spécifiques des cancers
de vessie

M. SCHNEIDER, A. THYSS,
G. CALDANI, G. LESBATS*
• Service d'Hématologie-Oncologie.

Centre Antoine Lacassagne
060S4-NICE CEDEX.

Les tumeurs de vessie sont fréquemment chlmio-senslbles les
produits étant utilisés isolément ou en association par voie systémi-
que ou locale. En outre, un certain nombre de résultats favorables
ont été observés en utilisant, et surtout par la voie locale, des pro
duits immuno-modulateurs ou modifiant les réponses biologiques.

Il faut dans les tumeurs de vessie considérer deux situations dif
férentes; d'une part les tumeurs superficielles (Stades 0 ou A de
Jewett; ou T i s. Ta, de l'UlCC) et d'autre part les tumeurs invasives
et /ou mé tas tasées .

I . - C H I M I O T H E R A P I E

1.1. Chimiothérapie par vole systémique

De nombreux agents chimiothérapiques utilisés isolément, par
voie générale, permettent des regressions du volume de la tumeur
de plus de 50% (tableau I). Les effets objectifs sont très variables
selon les produits, et selon les équipes qui les ont utilisés. En géné
ral il s'agit d'effets incomplets sans regression totale et la durée
moyenne de la réponse n'excède pas quelques mois.

L'arrivée du Cis-Platinum en 1971 a amené un réel progrès
(tableau II). Les réponses objectives varient de 33 à 47% et la durée
moyenne des réponses est de 5 à 7 mois. Là aussi il s'agit de
réponses plus fréquemment incomplètes. Comme pour les autres
cancers, les associations d'agents chimiothérapiques ont été large
ment utilisées dans les tumeurs de la vessie. En règle, les associa
tions comportent de 2 à 4 produits avec dans la majorité des cas le
cis-platine et l'adriamycine (tableau III). Ces associations donnent
de 18 à 82% d'effets, en moyenne après deux cycles. L'augmenta
tion de leur efficacité n'est pas significative par rapport aux produits
utilisés isolément, alors que leur toxicité est supérieure.
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Il s'agit également le plus souvent de résultats
Incomplets qui durent en moyenne de 5 à 7 mois
et qui entraînent une augmentation de la survie en
moyenne également de 7 mois. En général ces
associations de chimiothérapies sont plus actives
sur les lésions métastatiques que sur la tumeur
primitive.

La chimiothérapie par voie systémique est éga
lement utilisée à titre prophylactique après l'acte
local. Les résultats actuels de nombreux essais
pratiqués sont contradictoires, certains essais
récents, en particulier ceux de Soquèt en 1981
montreraient l ' intérêt du Méthotrexate à forte
dose suivi d'acide folinique dans les tumeurs de
stades III et IV après cystectomie dans l'allonge
ment de l'intervalle libre. D'autres essais sont
ac tue l i emen t en cou rs .

1.2. Chimiothérapie par vole Intra-artérielle
L'administration d'agents chimiothérapiques

est quelquefois réalisée en utilisant les artères
hypogastriques et plusieurs produits ont été utili
sés comme le fluoro-uracile, le méthotrexate, la
mitomycine G et l'adriamycine qui amènent de 40
à 60% de réponses, mais le nombre de malades
traités est en général faible et interdit de tirer des
conclusions significatives.

Certains essais sont conduits à l'heure actuelle
associant par voie intra-artérielle l'administration
de produits comme l'adriamycine et l'hyperther-
mie qui amènent des résultats très encoura
geants sur le plan local (Jacobs 1981).

1.3. Chimiothérapie intra-vésicale par voie
t r a n s - u r é t r a l e

Il y a plus de 20 ans qu'a été montrée l'action du
tri-éthylène thiophosphoramide (Thiotepa) utilisé
par voie trans-urétrale dans le traitement des
lésions malignes superficielles de vessie. La des
truction partielle ou totale des lésions est obser
vée dans 60 à 90% des cas mais au prix d'une
toxicité importante à type de dysurie grave,
azoospermie fréquente et toxicité myéloide
(tableau IV).

D'autres produits administrés par la même voie
se sont révélés également très actifs (tableau V)
singulièrement le tri-éthylène - glycoldiglycerydil
ou épodyl. l 'adriamycine, la mitomycine aussi
active que le Thiotépa, souvent mieux tolérés et
quelquefois active sur des lésions résistantes au

Thiotépa. Enfin, la bléomycine également active
mais assez toxique. Signalons enfin l'inactivité
fréquente du cis-platine administré par voie intra-
v é s i c a l e .

La chimiothérapie par voie trans-urétrale est
également utilisée à titre prophylactique après
résection ou fulguration des lésions superficielles
de vessie. On sait en effet que 50% de récidives
sont observées dans l'année qui suit la résection.
Aussi on a essayé depuis longtemps d'utiliser à
titre prophylactique la chimiothérapie intra-vési
cale et de nombreux essais indiquent que cette
technique diminue la fréquence des récidives et
les retarde. C'est en particulier le cas du Thiotépa
dont on a pu démontrer que l'administration à titre
adjuvant diminue de façon significative la fré
quence des récidives mais non pas le pourcenta
ge de patients qui récidivent (tableau VI).

D'autres produits ont été également utilisés de
façon prophylactique en dehors du Thiotépa, c'est
le cas en particulier de l'épodyl, de l'adriamycine.
de la mitomycine G qui donnent également une
diminution significative de la fréquence des réci
dives et il n'y a pas de différence très significative
entre les produits à l'heure actuelle, ce qui paraît
important est l'administration de chimiothérapies
à titre prophylactique pratiquement au moment de
la résection car c'est à ce moment que l'on dissé
mine localement des cellules malignes (A
ZINGKEetGo l1983) .

II. - TRAITEMENT PAR BIO-IMMUNO-
MODIF ICATEURS

On connaît depuis longtemps I antigénicité des
tumeurs de vessie et la fréquente inhibition de
l'immunité à médiation cellulaire même au stade
local. Geci a amené de nombreux essais d'immu-
no-modulation en particulier par la BGG adminis
tré localement par voie trans-urétrale voir même
intra-tumorale associé ou non à I administration
par voie générale le plus souvent par scarifica
tions ou par voie intra-dermique.

On note dans 60 à 70% des cas une regression
des lésions qui se traduit localement par une
nécrose, un granulome mais au prix d'une toxicité
importante à type de dysurie et de fièvre.

D'autres essais ont été pratiqués avec coryne-
bacterium parvum, le levamisole des lympho-
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cytes allogéniques immunisés, des extraits de
streptocoques, sans résultat très significatif mais
avec quelquefois des nécroses partielles de la
tumeur. Signalons également que l'administration
d'adjuvant de l'immunité associés ou intercalés
avec la chimiottiérapie n'en augmente pas l'effi
cacité. Par contre l'interféron utilisé par voie
loca le en i n t ra - l és ionne l l e a récemmen t mon t ré
une action tout à fait intéressante sur les tumeurs

papillaires entraînant plus de 60% d'effets com
plets et incomplets dans une récente étude IKIC
1983 utilisant de l'alpfia interféron.

De nombreux essais ont également été prati
qués pour étudier les effets prophylactiques des
bio-immuno-modificateurs. En particulier on sait
que le BCG administré régulièrement par voie
intra-vésicale pendant 1 à 2 ans diminue de façon
significative la fréquence des récidives des
tumeurs superficielles de la vessie et en retarde
l'apparition, ceci au prix d'une toxicité certaine
(tableau VII). Récemment l'action prophylactique
des rétinoïdes a été également démontrée et
d'autres travaux indiquent l'action positive de l'in
terféron et du Poly IC.

Cancers de la vessie
Agents chimiothérapiques utilisés seuls par voie
systémique

A G E N T S E F F E T S O B J E C T I F S

C I S - P L AT I N E 3 3 à 4 7
A D R I A M Y C I N E 1 0 à 5 5
M E T H O T R E X A T E 2 6 à 5 6
T E N I P O S I D E 2 0 à 5 5
E T I P O S I D E 2 0

NÉOCARCINOSTATINE 5 à 7 0
H E X A M E T H Y L M E L A M I N E 3 0 à 3 8
F L U O R O - U R A C I L E 3 5

C Y C L O P H O S P H A M I D E 0 à 5 0
M I T O M Y C I N E C 1 4

Y O S H I 8 6 4 1 8

V I N B L A S T I N E 2 0

BLÉOMYCINE 1 0 à 2 0
HYDROXYURÉE 1 0 à 2 0
P R O C A R B A Z I N E 1 0 à 2 0

Ta b l e a u i
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Action du ois-platine utilisé par voie systémique
sur les cancers de la vessie

N O M B R E
D E P A T I E N T S

RÉPONSES
N O M B R E I A U T E U R S

Y A G O D A 1 9 7 6
M E R R i N 1 9 7 8
P R I C E 1 9 7 1
S O L O W A Y 1 9 7 8
S O L O W A Y 1 9 8 1
C U V E R 1 9 8 1

DUREE MOYENNE DE LA RÉPONSE: 5 A 7 MOIS

Agents chimiothérapiques utilisés en
association dans les cancers de la vessie par
voie systémique

A G E N T S
NOMBRE RÉPONSES
DE PATIENTS NOMBREI %

A U T E U R S

A D M + 5 F U 5 2 2 1 4 0 CROSS 1976
A D M + V M
A D M + C P M

2 7 5 1 9 RODRIGUEZ 1977
3 9 7 1 8 MERRIN 1975 - YAGODA 1977

ADM 4- CPM + 5 FU 2 4 5 2 1 CORDER 1976 - SMALLEY 1981
D D P + A D M 2 6 1 4 5 4 MILLS 1977 - VOGL 1976

YAGODA 1977-1978
D D P + C P M 3 5 1 5 4 3 Y A G O D A 1 9 7 8

DDP + CPM + ADM 7 9 3 5 4 4 STERNBERG 1977-TRONER 1978
D D P + C P M + A D M 2 3 1 9 8 2 K E D I A 1 9 8 1

D D P + A D M + 5 F U 1 6 1 0 6 3 W I L L I A M S 1 9 7 8

A D M + B C M + 5 F U + M I X 9 5 5 5 H A L L 1 9 8 2

ADM + VM + 5 FU + MTC 3 0 1 8 6 0 GARCIA-GIRALT 1981
A D M + D D P + M T X + C P M 1 3 5 3 8 C I T R I N 1 9 8 3

ADM = Adriamycine; 5 FU = 5 Fluorouracile, VM Teniposide, CPM = Cyclophosphamide;
D D P = C i s - P l a t i n u m
BLM = Bleomycine. MTX = Méthotrexate; MTC = Mitomycine C.
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Action du Thio-Tepa sur les tumeurs
superficielles de la vessie

Agents chimiothérapiques utilisés par voie
trans-urétrale dans les cancers de la vessie

T H I O T E P A 6 0 à 9 0 %

E P O D Y L 7 5 %

A D R I A M Y C I N E 6 0 %

BLÉOMYCINE 3 6 %

T E N I P O S I D E
M I T O M Y C I N E C 4 0 à 8 5 %

METHOTREXATE : —

CIS-PLATINE : I N A C T I F .

Ta b l e a u V
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Action prophylactique du Thio-Tepa après
résection des tumeurs de la vessie

N O M B R E R É C I D I V E S % A U T E U R S
D E P A T I E N T S T É M O I N S T R A I T É S

Ta b l e a u V I

Traitement des tumeurs superficielles
de la vessie par Bio-Immuno-Modificateurs

1. TRAITEMENT DE LA MALADIE PERCEPTIBLE 2. TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE

B.C.G. INTRA-VÉSICAL - SYSTÉMIQUE B.C.G. SYSTÉMIQUE
G. PARVUM INTRA ARTÉRIEL B.C.G. INTRAVESICAL ± SYSTÉMIQUE
LEVAMISOLE SYSTÉMIQUE ± CHIMIOTHÉRAPIE P Q LY I . e .
LIMPHOCYTES ALLOGÉNIOUES IMMUNISES h é m q c y a n i n e
OK 432 (STREPTO.) RÉTINQÏDES
i n t e r f e r o n i n t e r f e r o n

Ta b l e a u V I I
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W a s m a c h t
R a n t u d i l f o r t e
s o s c h n e l l ?

Hm

Die Ungebundenheit
im P lasma .

Nach der Resorption von Ranttidil/Raiuudilfone liegt derfreie, niclil
an Albuminegebiindene Anieil des Wrkstoffes Acemetacin im Bliit
tint nind 2/3 holier als bei der aniirheumatischen Vergleiclissubstanz
Indomeiadn. Weil jeweils nur die ungebundenen Wirkstoffmengen
pharmakologisch akliv sind. sich u. a. hieraus nichi nur die hiten-
silal, mil derRaniudil/Ranludiiforte wirkl, sondem audi dieSdinel-
ligkeii, mil der seine Wrkimg einseizi. erkldren.

Zutammiiun-unf / Kapse! Ranittil'l rnihâl' 30 me Actmt'acm. I KapselflaniudilfoneenihàO 60 me
Aeemfiacin Indilalipiuii- Schmerzen uitd Bnrgunesemchrànkvneti: bfi: chroniscbtm Celtnk-
rheumadimiis daenerailven Gelfikirkranimgen, mbtsondtre dc foflt" GeUnkt und drr IVirbfl-
làule Beekif'ff-E'k'dnkung Cicbi. tnuundhchin Zuildidrn der Gelenkr. Mutkeln und Sehttn,
Seh'iénsclieldeiie''rzûndiing. SchleMbeuitlenizûndung. Hexensrhujl (Lumbago). Enndndmg abf
flâMlcherl'enen(ThiombopblibMSI undandetrr C(fdiIeiyascul:ils).Kommindikaiianin:Lb<'cmp-
f m d l i M t d i e t r n A c e r y l s a l i e i ' ' ' ' " " " ' " a d e r b e i i e -
hei\demMiSemodcrZ'rdlffmgrtdatmgescb''ûrmchlodtriivrunierii'engtiârzilichcrKormollt.I'alltn-
(en mil lehwmn Leber- ader Sterrnschddee uirgfdhig ùberwachen

.\ebeineirkungtn: In nenigen Fallen kônnen Kop/icbmenen. Schnindelgefiihl oder .Xlagen-Parm-Siô-
rungen oli/ireren, manebmal Augenflimmem. sonsrige voribergebende BeeinirSchiigungen des Seb-
vermôgens. Ohrtnkhngen. MSdigkeii Oder oltei-
gtscbe Hauireakiionen. SebrselienauehAllergien (-1
grgen den FarbsiaffTorirazin. Haadels/ormen: TonpOKI AR7NFIMnTFI KOI MZO Raniudll Kapsein: 50 Raniudil Kapsein: rtriilNCIIVH I I CL rVULfM
. ' 0 R a n i u J i f f o / i f K a p s e l i : S O R o m u d t l f a r x f '

Fur Luxembourg:
Integral S.A.
5, Rue Christophe Plantm
Tél. 48,56.56

Die unmogfiche Rheumatherapie:

R A N T U D I L F O R T E .
W i r k s a m w i e d i e S t a r k s t e n .

N e b e n w i r k s a m w i e d i e S c h w a c h s t e n .
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P r i m â r
(Helbig, G.:
Med. Klin. 56,1512-1514,19611

ISfoIze, H. und Forth, H.:
Der Kossenorzt 23, 43 - 48 119831

IForfh, H. und Beuscher, N.:
ZfA 57, 2272 - 2275,1981
Blunck, K. D.:
Der Kinderarzt 14, 991 - 992 11983)

Thérapie"
1 .Therapie banaler Infekte

(bakteriell oder viral bedingt)

2.Begieittfaerapie bel notwendiger
A n i i b i o l i k a b e h a n d i u n g

3. Therapie der fempordren
A b w e h r s c h w d c h e

Zusammentatzung: 20mlEsbc'i'O> l'Oifid.onrharrcn Herb
Thuioeocïid. rec I tri Pote. 1 -5, Pod Boplis Imo 2ip|Petc.I "5, Rod. Echin.org.elDurp I + 13 ml Porc 1 - 10, Apismel-
lil. 0-1 2 ml, Cto'ol. 06 3 ml. 5'lic. 04 3 ml, lochev. D66 ml
) Tablette eetspticbt 0,5 ml Liqiridom mit emem Vtlomm-C-
Gcbolt von 0.02 g/TobI 2 tttl Ampullenilût&igkcit enlspro.
chen I ml lifluidum. I Suppositotnrtn «nrjpncht 0,5 ml bqu,.
dirm. Indikollonen: Esbento» witd eingeseizl Zut Thetopie
otulet und chtonrscher Inlekie Uirol odet boltoncl] be-
dingll Wie gtippolet Infekl, Btonebriis, Ang.na, loryngiSs
Otilis, boklenelle Houlmlokiionen. Thetopie der Inlekian
làlltgkeit oulgrund emet tempofôten Abwehtschwoche
Begleitibetople zo emer Ant,boiika-Bchandlung belsehweton bokietiellen Irtiekien. behandiung voî  Leukope-
nien noch Si'ohlen-und Zyiostaiiko-Thefopie Konitaindi-
kallonen: bshet ke.ne. Nebenwirkungen: Be, bestim-
tnungsgemûlTemGebtouch sind spez'fiîcneNebenvnrkun
len bishct mchi oulgelteien Darreichuitgjlormen und
iackung.gtôRenr liqurdum 20ml, 50 ml, 100 ml, AP Xo "?Tobleiien M St., 100 Si, AP 1000 Sr.; Ampullen 5 . 2 ml AP
100 « 2 ml, Supposi'O'ten '0 Si, AP 100 Si

Schaper & Brummer
-faj- 3320Salzgit ter61(Ringelheiml
Naturstoff-Forschung und -Therapie

P r imar -Therap |e
Wenn Sie mehr dartiber wissen
wollen, ferdern Sie
E s b e r i t o x - L i l e r a t u r a n .
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P.P. and MESSANA V.: Preliminary evaluation
of VM 26: a new epipodophyllotoxin derivative
in the treatment of urogenital tumours. Eur
Urol. 1975.1,53.



d e l a b r o n c h i t e
à la s inus i te

B i s o l v o n *
un produit issu de notre recherche

Boehr inge r
Inge lhe im

3 1 7 / B / f r 2



B i s o l v o n
mucoly t ique

(bromhexine)

Le Bisol^vo ^^.^.jjglgggécrétionsbro „manifesteaorès lOà 15minutes-.toutefois.l'effet

t f i é r a p e u t i c i t J f i o p t i n i a l n c h r o n i q u e s . . m . i / - n n n i \ / s a c c h a r i r i e < : 9 r > i H < > o < > »rn?r„crvénl/n. dana las cas chron.dd ■

,3 p,0dPC.ipn »p de ^

• '"°"''honniCmôpathies chroniques o ^tranoers intrabronchiques (moyen de con-
: ̂ ;.„TS"!aP.H.er réH.ln.Pon de npo.de. ePaope,

:eSl°Sr'es.°épa.ed.eP> indIdPê lored
S::sï."«
Effets secondaires ^ et a long term
^Hn^u'sèes et dyspepsie ^ comprimé à 8 mg correspond à 4 ml de
-HS-l'°dministration.onpeu.uti.iserso.t.escomp ̂

A t r o v e n t ' ) .

Doses journalières
Adultes
Enfants de plus de 10 ans
Enfants de 5 à 10 ans

Petits enfants
Nourrissons

comprimes

"3 X '/2 com£. _

SOLUTION

Vo i e o r a l e _
3x4 à 8 ail __

3 x 4 m l
Vx 1 à 2 i^L
3 x10 gouttes

I n h a l a t i o n
à diluer 1 ; 1
avec eau d i s t i l l ée

2 à T ^ 2 m l
1 à 2 X 2^ni
2 X 1 r n l

2 X 10 gouttes

2 x 5 g o u t t e s

- . ♦ - n < 5 i f i c a t i o n d e l ' a c t i o n d u p r o d u i t .

- En recourant simu tanement a 1 ao alcalines la soiu
- Il faut éviter de mélanger à des soiuiioi
P r é s e n t a t i o n s
Comprimés à 8 mg ;

Condition̂ °emen?clinique de MO comp̂  ̂4 = 8 mg) :
Solution pour inhalation et administration
F l a c o n d e 1 0 0 m l .Conditionnement clinique de "Jmoaoné d'une mesurette graduée.
Chaque flacon de solution est accompagn
^à î fs "® _ . j hydroch lor id . 8 mg - lac t . - amy l . >
-'■SSp*p,é3: N-e,c,oPe.,.-N-p,.tP,W2.3m.no.3.S-d,P.omoPeP3,„.a-n,no (- bromhpx.n̂  „,„,id 0.2 g - acid, .artarlc, -

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

i i m i i i n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
rue du CoUège St-Michel 17 - 1150 Bruxelles



PAV O N E - M A C A L U S O M . a n d E O R T C G E N I T O
U R I N A R Y T R A C T C O O P E R A T I V E G R O U P
A.: The single drug chemotherapy of bladder
cancer with Adriamycin, VM 26 or Bleomycin. A
phase II multicentric, cooperative study. Euro
pean Urology 1976.2.138-141.

P INSKY C .M . . CAMACHO F.J . . KERR D . .
BRAUN D.W. Jr. WHITMORE W.F. and OETT-
GER H.F.: Present status of trials In man: in
Immunoth. of Cancer Edit. W. Terry and S.
Rosenber. New York Elsevier Publiqhin Co
1982. Vol 2.

PROUT G.: Carcinoma of the bladder 5 Fluorou-
racii and the critical role of a placebo. Cancer
1 9 6 8 . 2 2 . 9 2 6 - 9 3 1 .

PROUT G.R.. GRIFFIN P.P.. NOCKS B.. DE
FURIA D. and DALY J.J.: Intravesical therapy
of low stage bladder carcinoma with mitomycin
c: comparison of results in untreated and pre
viously treated patients. J. of Urol. 1982. 127.
1 0 9 6 - 1 0 9 8 .

RODRIGUEZ L.H.. JOHNSON D.. HOLOYE P.Y.
et al.: Combination VM 26 and adriamycin for
metastatic transitional cell carcinoma. Cancer
Treat. Rep. 1977.61 : 87-88.

SCHULMAN C.C.. SYLVESTER R.. ROBINSON
M.. SMITH P.. LACHAND A.. DENIS L.
PAVONE-MACALUSO. M. DE PAURR and
STAQUET M.: Adjuvant therapy of T1 bladder
carcinoma. Preliminary results of an EORTC
randomized study. Recent Results Cancer.
Res. 1979,68,338.

SMALLEY R.V.. BARTOLUCCI A.. HEMSTREET
G. and HESTER M.: A phase II evaluation of a
3-drug combination of cyclophosphamide,
doxorubicin and 5-fiuorouracil and of 5 fluorou-
ractl in patients with advanced bladder carci
noma or stage d prostatic carcinoma. J. of Uroi,
1981. 125.191-195.

SMALLEY R.V.. CARPENTER J., BARTOLUCCI
A.. VOGEL C. and KRAUSS S.: A comparaison
of cyclophosphamide adriamycin, 5 fluorouracii
(CAF) and cyclophosphamide, methotrexate. 5
fl u o r o u r a c i i . v i n c r i s t i n e a n d p r e d n i s o n e
(CMFVP) in patients with metastatic breast
cancer. A Southeastern Cancer Study Group
Project. Cancer 1977,40,625.

SOCQUET Y.: Combined surgery and adjuvant
chemotherapy with high dose methotrexate

and foiinic acid rescue (HDMTX-CF) for infiltra
ting tumours of the bladder. British. J. of Urol,
1981,53, 439-441.

SOLOWAY M.S.: Single and combination chemo
therapy for primary murine bladder cancer.
Cancer. 1975.36,333.

SOLOWAY M.S.: Cis-diamminedichloroplatinum
(II) in advanced urothelial cancer. J. of Urol,
1978,120, 716-719.

SOLOWAY M.S., MURPHY W.M.. DE FURIA M.,
CROOKE S . and F INEBAUM P. : The e f fec t o f

mitomycin c on superficial bladder cancer. J. of
Urol. 1980.125. 646-648.

SYMES M.D.. ECKERT H., FENELEY R.C.L. LAI
T.: Transfer of adoptive immunity by intra arte
rial injection of tumor immune pig lymph node
cells. Urol. 1978.12,398.

TRONER M., and HEMSTREET G.: Cyclophos
phamide, adriamycin and cis platinum (CAP)
chemotherapy of metastatic transitional cell
carcinoma (TCC) of the bladder. Proc. Amer.
Ass. Cancer. Res, 1978,19,161.

VEENEMA R.J . . DEAN A.L . , ROBERTS Jr,
F I N G E R H U T B . . C H O W H U R Y B . K . a n d
TARASSOLY H.: Bladder carcinoma treated by
direct instillations of thiotepa. J. Urol, 1962,88,
6 0 .

YAGODA A.: Cis-diamminedichloroplatinum in
advanced bladder cancer. Cancer Treat. Rep.
1976.60,917-923.

YAGODA A.: Future implications of phase 2 che
motherapy trials in ninety-five patients with
m e a s u r a b l e a d v a n c e d b l a d d e r c a n c e r. C a n c e r
Research 1977,37,2775-2780.

YA G O D A A . . WAT S O N R . C . . G O N Z A L E Z -
VITALE J.C. et al.: Cis-dichlorodiammineplati-
nium (11) in advanced bladder cancer. Cancer
Treat. Rep, 1976,60:917-923.

YAGODA A.. WATSON R.C.. KEMENY N., BAR-
ZELL W.E.. GRABSTALD H. and WHITMORE
W.F. Jr.: Diaminechloride platinum II and cyclo
phosphamide in the treatment of advanced uro
thelial cancer. Cancer 1978,41,2121-2130.

YAGODA A.. WATSON R.C., WHITMORE W.F.
et al.: Adriamycin in advanced urinary tract can
cer. Cancer 1977, 39:279-285.

3 5



Schmerzpatienten - optimal versorgen!

Spasmo-
stoppt
Krampf- und
S a u r e -
s c h m e r z e n
spontan ùnd
a n h a l t e n d

' • . / • J

Das erste Antacidum+Spasmolyticum-Gel
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Infarctus du myocarde et coronaires
angiographiquement normales

R i c h a r d S C H N E I D E R I N T R O D U C T I O N
Service de Cardiologie Les études anatomiques ont depuis longtemps montré que i'In-
HôpitaideiaviiiedEsch farctus du myocarde reconnaissait pour cause habituelle l'athé-

rome des artères coronaires au point que, dans l'esprit de beau
coup, les deux termes tendent à devenir synonymes. La pratique de
la coronarographie sélective a montré, comme les examens anato
miques, la corrélation existant entre l'infarctus du myocarde et la
présence de/ou d'occlusions des artères coronaires. Cependant,
avec la généralisation de la coronarographie des observations d'in-' farctus du myocarde authentiques avec troncs coronaires angio

graphiquement normaux paraissent de plus en plus fréquentes.
Nous rapportons six observations d'infarctus dont un infarctus de

localisation postéro-diaphragmatique et cinq de localisation antéro-
septale avec coronaires apparemment normales.

Le nombre de ces observations paradoxales s'est considérable
ment accru au cours des dernières années sans que le mystère qui
les entoure se soit dissipé; dans notre travail les différentes étiolo-
gies sont discutées, notamment l'occlusion coronaire temporaire,
qu'elle soit d'origine spastique, soit due à la recanalisation d'un
th rombus f r a i s .

Comment expliquer cette discordance entre séquelles d'infarctus
vraies et l'état apparemment normal du réseau coronarien?

Devant un tel paradoxe il faut s'assurer de l'authenticité de la
nécrose myocardique et. si celle-ci est indiscutable, comme cela est
le cas dans nos observations, il faut expliquer la coronarographie
n o r m a l e :

- ou bien il y a eu obstruction coronarienne et celle-ci est invisible
ou a disparu

- ou bien il s'agit effectivement d'un infarctus sans occlusion coro
n a r i e n n e .
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Si l'on vérifie l'authenticité d'une nécrose pré
sumée et si l'on interprète avec rigueur la corona-
rographie, les infarctus véritables avec coronaro-
graphie normale paraissent tout de même très
rares. Avec la généralisation de la coronarogra-
phie, les obsenrations d'infarctus myocardique
authentique avec coronaires apparemment nor
males. telles que les nôtres, seront certainement
plus fréquentes dans les prochains temps. Ce
paradoxe de coronaires saines et infarctus sou
lève un difficile problème physiopathologique,
que seule la multiplication de telles observations
peut peut-être éclairer.

DISCUSSION

1. Résumé des observations

Nous présentons six observations cliniques de
malades ayant présenté un infarctus du myo
carde, confirmé électriquement, biologiquement
et. dans deux cas, par l'examen autopsique, en
l'absence totale d'athérome coronarien. Cer
taines caractéristiques se dégagent de nos obser
vations d'infarctus du myocarde à coronaires
saines. La fréquence de ces infarctus varie forte
ment selon les études, pourCHERRIER (7) 1,9%.
alors que dans la littérature elle varie de 0,9% à
8.4%.

2. Facteurs de risque des sujets atteints d'un
infarctus à coronarographie normale

Le facteur de risque le plus souvent rencontré
dans la littérature est le tabagisme (7.1 G. 11 ). Par
ailleurs, il faut noter le rôle des oestroprogestatifs
(12) de la grossesse et une hérédité coronarienne
plus fréquente. Dans notre étude on est d'emblée
frappé par la fréquence du tabagisme. Dans trois
observations il s'agit d'un tabagisme important,
dans deux cas le tabagisme n'est que modéré.
Nous n'avons pas retrouvé la contraception orale
comme facteur de risque. Dans aucune de nos
observations n'intervient le facteur d'hérédité
coronarienne.

Les troubles du métabolisme lipidique (7) et le
diabète sont beaucoup plus rares. Un seul de nos
patients présente une valeur du cholestérol supé
rieure à la normale.

Un malade présente comme seul facteur de ris
que une hypertension artérielle ancienne de vingt
a n s .

Aucun de nos malades ne présentait un poids
supérieur à la moyenne, le pourcentage d'obèses
dans les cas étudiés par CHERRIER (7) corres
pond à celui d'une population moyenne de même
âge.

La moyenne d'âge des observations qui ont été
étudiées jusqu'à présent (7) est de l'ordre de 35
ans, alors que l'infarctus classique est plus sou
vent observé lors de la quatrième ou de la cin
quième décennie. L'âge de nos patients varie de
25 à 68 ans, avec une moyenne d'âge de 45.8
ans. Donc la moyenne d'âge de nos six patients
est supérieure à celle de la littérature.

Pour les cas publiés jusqu'à présent il est diffi
cile de conclure à une prédominance nette de
patients de sexe masculin ou féminin et nous pen
sons qu'il faudra avoir plus de recul avant de pou
voir about i r à une conclusion f inale.

Dans ce type d'infarctus, l'infarctus est le plus
souvent inaugural alors que dans les séries clas
siques il ne présente ce caractère que dans un
tiers des cas. Il peut cependant être rapproché
aux infarctus observés chez les jeunes de moins
de 40 ans, où on a conclu que cet infarctus est
dans 70% des cas inaugural.

3. Evolution et pronostics

D'après les études faites dans la littérature (7)
un angor résiduel est rarement retrouvé. Les
séquelles ventriculaires sont fréquentes, essen
tiellement le fait de nécroses antéroseptales et
septales profondes. Malgré la présence d'une
dyskinésie. l'insuffisance cardiaque reste très
rare. L'épreuve d'effort réalisée après l'infarctus
est d'habitude négative.

Le pronostic est fonction de l'atteinte ventricu-
laire gauche, déterminée par l'infarctus et ses
séquelles; dans le meilleur des cas. on se trouve
en presence d'un anévrysme. dans les autres cas
d'une dyskinésie et d'un anévrysme.

Dans nos six observations on notera 50% d'at
teintes ventriculaires gauches dont 33.3% d'ané-
vrysmes ventiiculaires gauches.

4 . Loca l i sa t ion

Cinq fois c'est le territoire antéro-septal qui est
en cause, dans une seule observation il s'agit d'un
infarctus postéro-diaphragmatique.
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Dans l'étude faite par CHERRIER la localisa
tion antérieure est aussi de loin la plus fréquente
(dans à peu près la moitié des cas).

5. Etiopathogénies

A - Lyse ou recanalisation d'une thrombose
c o r o n a i r e

L'induction de thrombus a été l'objet de nom
breux travaux. Certains auteurs (17) utilisent la
plasmine, d'autres l'adénosine diphosphate (14),
facteurs d'agrégation plaquettaire. Ces auteurs
étudient également par des contrôles angiogra-
phiques le devenir du thrombus sous l'action de
substances fibrinolytiques et obtiennent une des
truction complète du caillot, iaissant un réseau
c o r o n a i r e n o r m a l .

Chez l'homme un certain nombre de données
ont é té étud iées:

a) L'effort physique
Celui-ci entraîne une thrombocytose, une aug

mentation de l'agrégabilité plaquettaire et du fibri-
nogène ainsi qu'une hypercoagulabilité structu
rale. Ces éléments réalisent des conditions favo
rables à la thrombose.

Certains infarctus à coronarographie normale
ont été déclenchés à l'effort. Cependant, à l'état
normal les phénomènes d'hypercoagulabilité
sont compensés par une augmentation de la fibri-
nolyse. Un déséquilibre entre ces deux tendan
ces, en faveur de l'hypercoagulabilité, pouvait
donc expliquer certains infarctus survenant à l'ef
fort. BROUSTET (5) a démontré que chez le coro
narien l'entraînement à l effort modifie les para
mètres de la coagulation et permet de réduire ces
phénomènes d'hypercoagulabilité précédem
ment décrits (diminution de l adhésivité et de
l'agrégation plaquettaire après un entraînement
de deux ou trois mois).

b) Rôle des catécholamines
Les catécholamines (15. 18) sont un facteur

d'agrégation plaquettaire. Leur perfusion a pu
entraîner des infarctus du myocarde et elles ont
été incriminées dans la genèse de certains acci
dents coronariens dus au stress.

c) Rôle des oestroprogestatifs
Ceux-ci favorisent l'agrégabilité plaquettaire en

augmentant l'activité des facteurs VII et X. Ils

diminuent l'antithrombine III, tout ceci favorisant
la formation de thrombus. Dans la plupart des cas
décrits dans la littérature, l'infarctus est sun/enu
des années après la prise de la pilule. De même,
des infarctus ont été décrits chez des femmes en
période de gestation où le mécanisme hormonal
est également incriminé.

Il faut noter que les oestrogènes peuvent aug
menter par ailleurs une dyslipidémie pré-exis
t a n t e .

Du point de vue anatomo-pathologique (1 ), une
altération de la paroi artérielle coronaire par les
oestroprogestatifs, se traduisant par un épaissis-
sement marqué de l'intima, a pu être mise en évi
dence. Mais il ne s'agit pas là d'une lésion débu
tante d'athérosclérose, aucun dépôt lipophagique
n'a été retrouvé.

l.a découverte des coronarographies normales
s'explique par la dissolution ou la recanalisation
d u t h r o m b u s .

d) L'embolie coronarienne
Les facteurs étiologiques qui doivent surtout

être évoqués sont les prothèses valvulaires aorti-
ques ou mitrales et les valvulopathies mitrales en
arythmie. Des occlusions artérielles par embolie,
prouvées, peuvent complètement disparaître, ce
qui a été démontré sur des occlusions thrombo-
emboliques, induites par le cathéter.

e) Rôle du tabagisme dans la genèse de
thromboses au niveau des coronaires en
l ' a b s e n c e d ' a t h é r o m e

Les effets de la fumée inhalée, contenant de la
nicotine et du monoxyde de carbone, sont multi
ples (11 ): une libération plus importante de caté
cholamines, une augmentation de la carboxy-
hémoglobine, un oedème de la paroi vasculaire,
une réduction de la lumière du vaisseau, un
spasme de l'artère, une augmentation de l'agré
gation plaquettaire et une inhibition de la fibrino-
lyse.

Comme la fumée est d'une part responsable
d'une augmentation de l'agrégabilité plaquettaire
et d'autre part favorise le spasme au niveau d'une
artère, le rôle du tabagisme dans l'infarctus à
coronaires angiographiquement normales sem
ble être indiscutable.
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f) Mécanisme de la recanallsatlon et de iyse
d u t h r o m b u s e t d e l ' e m b o l i e

Plusieurs rapports dans la littérature ont sug
géré que le thrombus coronarien n'était pas la
cause de l'infarctus, mais se formait après le
début de l'infarctus. Cette hypothèse s'appuie sur
du matériel d'autopsie de malades des unités de
soins intensifs où on a retrouvé une fréquence
plus grande de thrombus coronariens que chez
des malades décédés plusieurs jours après l'in
f a r c t u s .

O n r e t r o u v a i t e n e f f e t r a r e m e n t d e s é l é m e n t s

thrombotiques chez des patients dont la mort sur
venait quelques heures après le début de l'infarc
tus. La thrombose serait secondaire à un mauvais
débit engendré par l'infarctus lui-même.

L'infarctus à coronaires saines pose le pro
blème de la Iyse du thrombus, qu'il précède ou
non l'infarctus du myocarde. Pour appuyer cette
hypothèse il faudrait visualiser les coronaires à
quelques reprises durant l'accident coronarien
aigu.

Le mécanisme de la recanalisation se traduit
p a r :
- une fissuration précoce par décollement du

caillot de la paroi
— soit par véritable recanalisation du thrombus

par des néo-vaisseaux.

Il y a différents arguments en faveur du proces
sus de Iyse ou de recanalisation.

1. Une occlusion artérielle due à une embolie
et prouvée à l'angiographie peut complètement
disparaître. Ceci a pu être démontré pour une
thrombo-embolie artérielle induite par un cathéter
à l'aide d'une coronarographie redevenue norma
le après l'infarctus du myocarde. La disparition
complète de l'occlusion s'est faite dans le délai de
d e u x m o i s .

2. On retrouve parfois des facteurs de risque
comme une contraception orale, une prothèse
vaivulaire, une augmentation des plaquettes,
augmentant ainsi le risque d'une thrombo-embo
l ie .

3. L'étude histologique d'une embolie artérielle
connue auparavant indique que de telles lésions
peuvent lyser complètement, se rétracter d'un

côté et former une lumière excentrique ou recana
liser avec des lumières multiples. Chacun de ces
modes de réorganisation du caillot donne une
lumière suff isamment large pour donner un
aspect normal à la coronarographie.

4. Parmi les patients avec un infarctus du myo
carde non induit par le cathéter, à quelques
exceptions près ils étaient asymptomatiques
avant la survenue de l'infarctus du myocarde, et
après ils étaient de nouveau sans signe évident
d'angine de poitrine, de cardiomégalie. Evidem
ment, un infarctus peut être la première manifes
tation dans le cas où l'infarctus est en rapport
avec une artériosclérose sévère, mais le pourcen
tage qui retourne à un état asymptomatique n'est
pas si élevé que dans le groupe de malades pré
sentant un infarctus à coronaires normales.

B - Le spasme coronarien
Considéré comme l'un des mécanismes princi

paux de l'angine de poitrine à certains moments,
complètement rejeté par la suite, la réalité du
spasme des artères coronaires a été prouvée par
la coronarographie, comme en témoignent de
nombreuses publications.

C'est à partir d'examens post-mortem et d'ex
périmentations animales que PRINZMETAL (16)
a considéré que ce type d'angor était en rapport
avec une occlusion temporaire d'une artère coro
naire majeure. Le spasme a été évoqué comme
mécanisme possible d'angor et de mort subite
sans qu'il y ait de l'athérosclérose prouvée à la
coronarographie, ni à l'autopsie. Un spasme per
sistant au niveau des artères coronaires peut
aboutir à un infarctus du myocarde (9,13). On dis
tingue différents types de spasme coronariens:

1) Le spasme latrogène
Celui-ci est provoqué par l'irritation de l'ostium

coronarien (le plus souvent droit) (2,4) par l'extré
mité du cathéter; à la coronarographie on retrou
vera l'aspect d'un effiiement progressif étendu
depuis le bout de la sonde jusqu'à 1 ou 2 cm en
aval. Sur le plan clinique, il faut noter l'absence de
douleurs, de modifications électrocardiographi-
ques du segment ST. Ce spasme disparaît au re
trait du cathéter. Le fait que c'est le plus souvent la
coronaire droite qui est touchée, est dû à la dispo
sition anatomique de celle-ci.
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2) Le spasme survenant sur une lésion
organique sténosante (2,4)

Le spasme survenant sur une lésion organique
sténosante préexistante se traduit par une dou
leur spontanée prolongée avec un sus-décalage
dans le te r r i to i re in fér ieur ou antér ieur à l 'ECG.
L'ECG de repos est le plus souvent normal.

3) Spasme intéressant une artère coronaire
angiographiquement normal

Ce spasme s'accompagne de douleurs (2) et
de perturbations de l'ECG dans le territoire cor
respondant. tandis que l'ECG de repos est nor
mal. A la coronarographie on retrouve une image
d'obstruction totale, soit un rétrécissement impor
tant. L'administration de trinitrine ou de papavé-
rine iV rétabiit une circulation coronarienne nor-
maie, initialement un peu ralentie, puis redeve
nan t s t r i c temen t no rma le .

L'enregistrement électrocardiographique ou la
réalisation d'une coronarographie au moment
même du spasme spontané sont rares. Ceci a été
rendu possible grâce aux tests de provocation.

4) Physiopathologie du spasme artériel
On distingue deux réseaux coronariens (8):

- le réseau extra-myocardique formé par les

principales artères coronaires et leurs bran
ches. Schématiquement, c'est le réseau visua
lisé à la coronarographie.

- le réseau intra-myocardique avec une zone
épicardique et une zone sous-endocardique
bien d is t inc te.

En ce qui concerne ie spasme coronarien, c'est
le réseau extra-myocardique qui est concerné. Ce
réseau est doté de récepteurs adrénergiques et
acétyicholinergiques, qui lui permettent d'avoir
des états de relaxation ou de contraction parfois
intempestifs.

Par un excès primaire de stimulation 't adré-
nergique (8) des récepteurs coronariens, ou par
une vagotonie cardiaque provoquant une vaso
constriction réflexe par arrêt des phénomènes
vasodilatateurs, de même que par excès d'anta
gonisme u -adrénergique coronarien ou par un
biocage des /i-récepteurs coronariens vasodila
tateurs, libérant la seule réponse a . le système
nerveux autonome paraît être un facteur de
spasme au niveau extra-myocardique. La stimu

lation du système sympathique ou l'administra
tion de norépinéphrine entraînent une vasocons
triction brève, qui sera suivie d'une dilatation des
vaisseaux coronar iens en ra ison des effets s imul
tanés sur les ii -récepteurs cardiaques.

En administrant des H -bloquants et en suppri
mant ainsi les récepteurs .H, la réponse sympathi
que à une stimulation vagale sera uniquement de
type vasoconstricteur et pourra aboutir à un
spasme. Des rameaux vagues qui rejoignent les
fibres sympathiques post-ganglionnaires peuvent
avoir un effet de dépression directe de la libéra
tion de norépinéphrine.

Au niveau du spasme, sous certaines condi
tions, la stagnation de sang induite par ie vaso
spasms peut aboutir à la déposition d'un throm
bus au niveau de l'intima lésée. L'agrégation pla-
quettaire va donner une libération de différentes
substances vasoactives (15) à partir des plaquet
tes, notamment les prostaglandines, substances
puissamment actives sur le tonus vasculaire,
mais dont l'instabilité limite les effets. Il existe de
nombreux intermédiaires (8), les uns vasodilata
teurs, les autres vasoconstricteurs, comme le
thromboxane A2. La sérotonine renforce et pro
longe le spasme. Ceci peut induire un cercle
vicieux avec formation de thrombose, augmenta
tion de la vasocorvstriction ou les deux, avec une
ischémie prolongée aboutissant à un infarctus du
myocarde.

Les grands fumeurs font souvent des infarctus
juvéniles massifs (8). La coronarographie montre
des artères en apparence indemnes d'athérosclé
rose, mais avec une thrombose brusque qui a pu
être la conséquence et non la cause d'un spasme,
lui-même déclenché par une simple agrégation
plaquettaire. Les fumeurs ont une activité pla-
quettaire accrue.

Par aiileurs, il faut noter le rôle joué par les ions
Ca^ *. Plus il y a d'ions Ca^ à l'intérieur de la cel
lule, plus il y en aura pour assurer la contraction.
D'autre part, il y a une compétition entre le Ca+ + et
le H+. Un excès d ' ions H* d iminue le nombre de
sites de couplage disponibles et réduit la force de
contraction. Ainsi l'alcalose (8) peut reproduire
l'angine de PRINZMETAL chez les sujets qui y
son t sens ib l es .

Enfin, on peut encore citer le froid (8) et l'effort
comme facteurs pouvant in terven i r dans la
genèse d'un spasme.
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5) Coronarographie et spasme
D'abord il faut éliminer une erreur d'interpréta

tion de la coronarographie. En effet, coronarogra
phie normale veut dire aspect angiographique-
ment normal des artères coronaires, qui doit être
constaté sur des films d'excellente qualité présen
tant chaque artère et le ventricule gauche sur plu
sieurs incidences.

Parmi les sources possibles d'erreurs d'inter
prétation, il faut citer:
- une sténose cachée, mal dégagée

- de nombreuses et fines collatérales donnant
une image de chevelu en amont d'une branche
coronaire totalement obstruée

- une superposition d'images
- l'obstruction totale d'une branche, l'ostium

obstrué n'étant pas visible
- une occlusion au niveau des bifurcations
- prendre une artère diagonale pour une inter-

ventriculaire antérieure.

Si l'on excepte l'erreur du diagnostic angiogra-
phique, qui constitue donc la première hypothèse
à lever, de nombreuses théories ont été présen
tées pour tenter d'expliquer l'infarctus à coro
naires apparemment saines.

Le spasme induit par le cathéter se présente à
la coronarographie sous forme d'un défilé régulier
en txiut de sonde.

Ce qui permet de faire la différence entre l'an-
gor de PRINZMETAL et une sténose organique,
c'est le caractère irrégulier et excentré de la sté
nose organique. Dans certains cas particuliers, la
sténose organique peut avoir un aspect radiologi-
que tout à fait comparable au spasme. Finale
ment, le seul critère diagnostique formel est la dis
parition ou non de la lésion sous trinitrine intra-vei-
n e u s e .

Le spasme a été défini sur la coronarographie
par plusieurs critères établis par CHAHINE (6);
- apparition d'une obstruction transitoire totale

d'une coronaire normale ou d'un rétrécisse
ment athéroscléreux préexistant

- apparition d'un rétrécissement transitoire d'un
segment coronaire, qui s'était montré préala
blement ou secondairement normal du point de
vue coronarographique

- disparition spontanée du rétrécissement à la
suite de l'administration de nitroglycérine.

Les coronarographies normales réalisées chez
nos malades ne sont pas en contradiction avec
l'hypothèse du thrombus, ni du spasme, comme
étiologie possible de l'infarctus du myocarde.
D'une part, le spasme n'est qu'un phénomène
temporaire et d'autre part, la lyse ou la recanalisa
tion du thrombus peuvent bien avoir eu lieu dans
le délai avant que la coronarographie ne soit réali
s é e .

Les tests de provocation constituent une
preuve que le spasme coronarien est bien réel.
Pendant une coronarographie il est possible de
reproduire un spasme par les test au maléate
d'ergonovine ou par injection de méthylergomé-
t r i n e .

On a pu démontrer chez les animaux que l'er-
gonovine est un agent a-stimulant pour les fibres
musculaires lisses de la paroi vasculaire, ceci
étant dû à son action synergique avec la norépi-
néphrine. Les antagonistes a-adrénergiques
bloquent son action. Un prétraitement avec de la
réserpine ne bloque pas l'action de l'ergonovine.
Donc, la drogue a une action a-agoniste directe
et n'agit pas en assurant une libération de norépi-
néphrine.

Les indications du test de provocation peuvent
être groupées en trois groupes:

1. Pour BERTRAND (3) dans l'angine de poi
trine de PRINZMETAL il y a deux possibilités à la
coronarographie:
- devant une sténose serrée il ne faut pas faire

de test de provocation, mais faire une injection
de trinitrine pour vérifier s'il s'agit bien d'une
sténose organique et non fonctionnelle

- en p résence de co rona i res appa remment
saines il faut faire une injection de méthylergo-
métrine.

2. En présence d'une angine de poitrine spon
tanée nocturne, qu'il y ait ou non une lésion orga
nique, il faut faire un test.

3. Une dernière indication sont les malades
ayant présenté un infarctus du myocarde avec
des coronaires saines.

Il s'agit donc de tests spécifiques et sensibles
pour reproduire un spasme coronarien chez les
malades présentant un angor de PRINZMETAL et
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sans obstruction coronarienne majeure. Les ré
sultats permettent de conclure que le spasme
coronarien peut intervenir comme cause d'infarc
tus du myocarde chez des patients avec des coro
n a i r e s s a i n e s .

Il faut également citer quelques causes rares
d'infarctus du myocarde à coronaires angiogra-
phiquement normales qui sont l'intoxication oxy-
carbonée, le shunt artério-veineux coronarien, les
anomalies congénitales des coronaires et finale
ment les thromboses veineuses coronaires.

C O N C L U S I O N

A la faveur de six observations, nous avons étu
dié le problème posé par les Infarctus myocardi-
ques au décours desquels aucune lésion coro
naire n'est décelée à la coronarographie. Cette
absence de lésion visible à l'angiographie coro
naire ne permet pas d'affirmer la totale intégrité
des vaisseaux, et c'est la raison pour laquelle
nous avons qualifié ces lésions d'Infarctus du
myocarde à coronaires angiographiquement sai
nes. Dans deux cas cependant, où l'évolution
s'est faite vers le décès, l'autopsie a permis de
confirmer l'intégrité des vaisseaux coronaires, au
moins du point de vue macroscopique. Dans tous
les cas, la certitude du diagnostic d'infarctus myo-
cardique est apportée par le caractère évocateur
du tableau clinique, les anomalies caractéristi
ques de l'ECG, l'élévation enzymatique spécifi
que et enfin, dans la plupart des cas, les séquelles
visibles à la ventriculographie.

L'âge moyen des patients est de 45,8 ans avec
des extrêmes allant de 25 à 68 ans. Les sexes se
répartissent entre deux femmes et quatre hom
mes. Cette courte série ne permet pas d'affirmer
une prédominance masculine. Les données de la
littérature à cet égard sont discordantes et il ne
semble pas exister de prédominance masculine
ou féminine. Dans nos observations, nous ne
retrouvons pas d'importants facteurs de risque
d'athérome, à l'exception du tabagisme pratique
ment toujours présent. Dans une seule observa
tion existait une hypertension artérielle, dans une
autre une hypercholestérolémie. Dans deux ob
servations sur six l'infarctus myocardique avait
été précédé de douleurs angineuses tout à fait
caractéristiques d'une maladie coronarienne.

Les cas d'infarctus à coronaires angiographi
quement normale paraissent peu fréquents. Il est

cependant probable que la pratique systématique
et de plus en plus répandue de la coronarographie
permettra d'en déceler davantage. Les données
de la littérature sont à cet égard discordantes et
selon les séries on retrouverait 0,9% à 8,4% de
coronaires apparemment normales dans des cas
d'infarctus myocardiques prouvés.

A partir de nos observations et surtout des don
nées de la littérature nous avons tenté d'élucider
le difficile problème de la physiopathologie de ces
infarctus. L'infarctus du njyocarde résulte d'une
interruption circulatoire prolongée dans un terri
toire plus ou moins important du myocarde. Habi
tuellement, il s'agit d'une oblitération liée à la
maladie athéromateuse avec présence d'un
thrombus oblitérant. La réalité de la thrombose
coronaire a été récemment affirmée par les coro-
narographies pratiquées au stade aigu de l'infarc
tus du myocarde et ayant justifié unethrombolyse
intra-coronarienne. Dans toutes nos observations
la coronarographie n'a été pratiquée qu'au dé
cours de l'infarctus et au plus tôt à la troisième
semaine. De ce fait, on ne peut faire que des sup
positions quant à l'existence d'un éventuel throm
bus disparu à la suite d'une fibrinolyse physiologi
que. Quant aux mécanismes de déclenchement
de l'infarctus, on ne peut qu'émettre des hypo
thèses et en particulier évoquer le rôle possible du
spasme. L'existence de spasme coronaire évo
quée il y a longtemps déjà, mais niée formelle
ment par la suite, est actuellement bien établie par
les études coronarographiques qui ont permis
d'affirmer la réalité de spasmes aboutissant à une
obstruction quasi totale d'une artère coronaire.
Certains spasmes ne sont révélés à la coronaro
graphie qu'à la suite de tests de provocation.
Quoiqu'il en soit, on peut émettre l'hypothèse de
spasmes coronaires particulièrement prolongés
et sévères ayant entraîné un foyer de myomalacie
et peut-être une thrombose coronarienne.

En dépit de leur relative rareté, les infarctus
myocardiques à coronaires angiographiquement
saines méritent d'être connus, et il est probable
que dans les années à venir la pratique systémati
que de la coronarographie permettra d'en décou
vrir de plus en plus et peut-être d'éclairer le méca
nisme physiopathologique. Dès à présent la réali
té du spasme coronarien est établie et, de ce fait,
justifie les thérapeutiques appropriées et en parti
culier l'usage des inhibiteurs calciques.
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Wenn Sie dem Symptom
begegnen, denken Sie an zerebrale
Mangelversorgung

(SP.

stellt Ihren Zerebralpatienten
wieder auf sichere Beine



Livres et périodiques

L'examen neurologique
et ses bases anatomiques
par A. Gouaze, avec la collaboration
d e P. L a r m a n d e e t J . R o l l a n d

Expansion Scientifique Française, Paris,
1983, 284 p.

La sémiologie neurologique est complexe
et bien souvent les praticiens non spéciali
s é s r e c o n n a i s s e n t u n e c e r t a i n e c a r e n c e
dans ce doma ine . Le l i v re de Gouaze e t
collaborateurs constitue, bien qu'ils s'en
défendent, une approche rajeunie de cette
sémiologie neurologique. Après avoir défini
une démarche cohérente de l'exploration
des fonctions nerveuses, ils développent
pour chacune des fonctions étudiées le plan
suivant; définition générale de la fonction,
cons t r uc t i on d ' un p l an d ' exp lo ra t i on avec
définition des réponses normales, puis fina
lement, le raisonnement neurologique qui
conduit au diagnostic topographique. Il s'a
git donc d'une présentation permettant d'ar
river au diagnostic clinique en partant logi

quement de données anatomiques et fonc
tionnelles du système nerveux. Les auteurs
analysent successivement la fonction soma-
tique, les sensibilités, les grandes fonctions
de l'extrémité céphalique et des nerfs crâ
niens, les fonctions symboliques, la vigilan
c e e t l e c o m a . D e s s c h é m a s t r è s c l a i r s
il lustrent un texte concis et clairement rédi
gé. Ce petit volume réussit particulièrement
bien à rendre logique la démarche qui con
duit au diagnostic; ce succès est dû à une
réflexion pertinente - et rendue évidente
dans le texte - sur la construction progressi
ve de l'examen neurologique. On reconnaî
t r a d o n c à c e v o l u m e u n e g r a n d e v a l e u r
didactique qui doit intéresser l'étudiant en
stage hospitalier et le médecin généraliste
désireux de mieux systématiser ses connais
sances. On peut cependant regretter l'ab
sence des références bibliographiques qui
permettraient d'approfondir une question
particulière.

Prof. Deiwaide, Liège

Bull. Soc. Soi. Méd.
p . 4 7 - 1 9 8 4
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The causes of cancer

R. Doll, R. Pete, Excellent petit manuel, facile à lire, avec une quantité impression
nante d'informations pour la dimension du volume.

Oxford University Press,
121 p.. reprinted 1983 Lg peut Induire en erreur dans la mesure où il ne s'agit pas

d'un livre de physio-pathologie ou de biologie moléculaire concer
nant l'oncogénèse, mais d'interprétation de données épidémiologi-
ques surtout axées sur l'aspect de la manière dont les cancers sont
é v i t a b l e s .

Les 2 auteurs sont des épidémiologistes connus dont le sérieux
n'est pas à mettre en doute et qui par une réflexion et une approche
objectives et chiffrées mettent en évidence les données épidémio-
logiques et les fausses impressions communes sur le cancer en
général ainsi que les différentes distributions géographiques et eth
niques.

L'approche clinique des auteurs vis-à-vis de données dites
banales et la mise en question d'études sommaires souvent citées
en référence est une approche bien-venue dans un domaine où la
masse des publications devient contradictoire et inextricable.

Il s'agit d'un excellent volume à la lecture facile et qui est à recom
mander sans réserve .

M. DICATO,
Luxembourg
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Standardisierte Krebsbehandlung.

G. Otl, H. Kuttig, P. Drings;

springer Vertag.
Berfin-HekJelberg-New York.
p 4 6 0

II est évident qu'un traitement standardisé du cancer est une
situation optimale ibour l'ôncologie clinique. Cette standardisation
doit comprendre une terminologie standardisée s'appuyant de pré
férence à une classification générale des maladies et adoptant une
définition et une nomenclature précises pour ctiaque type de can
cer. Si possible, une standardisation pareille obtenue, il est égale
ment souhaitable que le traitement adopté pour une certaine situa
tion donnée soit également standardisé.

Cette monographie tend à atteindre ces buts mais avec beau
coup d'insuffisances. Il s'agit dlun manuel multi-auteurs avec les
avantages et les inconvénients habituels. Comme il est l'habitude
dans ce genre de manuels, il y a une partie générale et une partie
spéciale passant en revue les différents types de tumeurs.

Le lecteur averti notera que dans la partie générale il n'y a aucun
élément nouveau à retenir et les données ne dépassent pas celles
des manuels de cancérologie courants. En ce qui concerne la partie
spéciale, on est frappé surtout par un certain nombre d'omissions et
d'affirmations douteuses, ainsi dans la leucémie lymphoblastique
de l'enfant, la radiothérapie du crâne est seulement recommandée
dans les cas de présence leucémique dans le liquide céphalo-rachi
dien, les problèmes d'antigènes de leucémie lymphoblastique
aiguë (CALLA), de tdT et de biopsie testiculaire ne sont même pas
effleurés.

Dans les paraprotéines, les gammapathies monoclonales d'ori
gine indéterminée ainsi que les transitoires ne sont pas mention
nées. Dans les tumeurs coliques, on ne mentionne pas la classifica
tion de Dukes et si une standardisation est voulue, il faudrait au
moins comparer les différentes méthodes de classification avec
leurs avantages et inconvénients.

L'aminoglutéthimide n'est pas mentionné dans le traitement du
cancer du sein. Les notions de rémission partielle ne sont pas
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définies. Dans les tumeurs osseuses primaires le
chapitre ne permet pas de dégager une attitude
thérapeutique claire, il n'y a aucune distinction
entre traitement de la tumeur primaire, traitement
adjuvant éventuel, traitement métastatique. Dans
le cancer de l'ovaire, le plan thérapeutique est mal
défini et il n'y a pas de discussion comparative des
différents schémas thérapeutiques. Dans le méla-
nome malin, les contradictions sont impression
nantes. C'est ainsi qu'une même référence est
citée pour réfuter le traitement adjuvant et ie cha
pitre recommande l'excision ganglionnaire qui est
réfutée dans la même référence. La classification
selon Breslow, actuellement la plus fiable, n'est
pas mentionnée. Sur ces critiques, on se
demande ce que veut standardiser ce manuel,
comment est conçue la classification et si celle-ci

n'est pas claire, comment les auteurs entendent
recommander une démarche logique de staging
et de traitement. A cela s'ajoute que les réfé
rences ne sont pas récentes, remontent à quel
ques années et sont parfois tirées de livres parus
antérieurement et souvent ce n'est pas la dernière
édition du manuel cité qui est donnée (p. ex. dans
les leucémies i l est fai t référence au l ivre classi

que de Wintrobe de 1967 alors que ultérieure
ment il y a eu encore plus qu'une édition). Dans
l'ensemble, ce manuel qui est facile à lire et très
sommaire, n'apporte pas plus que n'importe quei
autre livre de cancérologie de la même dimension
et qu'il y a d'excellents manuels standard de can
cérologie sur le marché.

M. DICATO,
Luxembourg
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Phlébographie en pratique courante par l'école
française de phlébologie sous la direction de
J.P. Caii le

Publication: Expansion scientifiquo Ecrit par un grand nombre de cliniciens et de chercheurs, ce livrefrançaise. Paris. Pages 548 commun de toute la phlébologie française au cours
des dernières décades. Comme souvent dans le cas de multi-
auteurs, certains chapitres sont claires et concis, d'autres le sont
moins. C'est ainsi que les thèmes sur les varices essentielles et
varices post-phlébitiques sont bien exposés. Il en est de même des
chapitres ayant rapport aux disciplines voisines de la phlébologie
comme l'angiologie, la rhumatologie, la dermatologie, la neurologie
etc. Dans les phlébites profondes, on ne souligne pas assez l'impor
tance d'un acte chirurgical éventuel visant à sauvegarder la per
méabilité des varices en cas de thrombose afin d'éviter un syn
drome post-phlébitique et de garder intact le système valvulaire. En
outre on regrette l'absence de toute bibliographie, si minime soit-
elle. Dans l'ensemble cependant, ce livre trouvera sa place, surtout
dans les pays francophones, chez chaque médecin intéressé dans
les problèmes de phlébologie.

R.WILHELM,
Luxembourg
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