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

N. CALTEUX,
M. SCHOOFS,
A. DE CONINCK

Unité de Chirurgie Plastigue,

Cliniques Universitaires St-Luc.

Av. Hippocrate, 10,
1200 Bruxelles

Buil. Soc. Sci. Méd.
p. 51984

INTRODUCTION

L'escarre sacrée est d'observation courante sinon quo-
tidienne. On la rencontre chez les personnes agées
qu'une affection intercurrante maintient au lit 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 rdle étiologique majeur, sont souvent atteints
par ces lésions qui surajoutent a I'handicap dont ils sont
victimes, une lésion particuliérement grave dans leur vie
de relations.

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

Ces patients, nous les cotoyons chaque jour dans nos
cliniques, nos hopitaux, nos dispensaires; et trés 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'a la découverte d'une nouvelle
technique qui aborde ces lésions sous un point de vue
différent.

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

Accusant une certaine surface, elles ont jusqu'il y a
quelques années, posé un probléme majeur aux chirur-
giens, quand il fallait choisir une technique de couverture.
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Il faut en effet apporter dans cette zone
inflammatoire et contaminée, un tissu sain
bien vascularisé, avec un haut pouveir de
détersion et servant en méme temps de
couverture épaisse avec matelassage pré-
sacre.

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

Nous utilisions 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 a partir de un ou de plusieurs
pédicules vasculaires relativement cons-
tants. Il est ainsi possible de déplacer un
territoire cutané avec son muscle sous-ja-
cent ou une partie de ce muscle, si ce
dernier- reste vascularisé par un-pédicule
musculaire essentiel.

Le réseau intramusculaire extrémement
ramifié alimentera le réseau sous-cutané par
les vaisseaux perforants.

Le muscle grace & sa bonne vascularisa-
tion, posséde des pouvoirs de détersion trés
importants, et intéressants dans le traite-
ment des escarres.

Il a en plus un pouvoir de matelassage non
négligeable, méme si la masse charnue s'a-
trophie en grande partie par manque de
fonction, lorsqu'elle est détachée de ses
insertions tendineuses.

Les premiéres 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 partie du muscle grand
fessier a été décrite. Le site de prélévement
est autofermant et les séquelles fonc-
tionnelles dues 2 la section du muscle sont
nulles.

Cette technique est d'une grand fiabilité.

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

TECHNIQUE OPERATOIRE

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 I'escarre. Parfois, il est
nécessaire de remettre le temps de la ferme-
ture, A une seconde intervention.

Aprés parage, les dimensions de la perte
de substance & 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)

Lincision cutanée débute par le coté su-
périeur du triangle. A ce niveau, les fibres
musculaires du grand fessier sont paralleles
a 'incision. Aprés fixation de derme a I'apo-
névrose par quelques points, on sépare les
fibres musculaires pour aboutir dans la
fosse sciatique, pratiquement avasculaire.

On arrive trés facilement & décoller le
grand fessier au doigt.

Ensuite, on incise le bord inférieur du
triangle. Ici les fibres musculaires sont obli-
ques ou perpendiculaires & I'axe de l'inci-
sion. Elles sont sectionnées au bistouri élec-
trique, aprés 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 léve alors le lambeau vers le sacrum.
(fig. 2 et 3) Un pédicule accessoire émer-
geant A hauteur du nerf sciatique doit sou-
vent &tre sacrifié. |l importe par contre de
préserver les deux pédicules principaux qui
émergent d’une part dans I'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 |a plaie sacree.

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 étre estimé a 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 ilot sur ses pédi-
cules peut alors étre avancé de 5 cm au
moins, avec un arc de rotation du pdle
supérieur vers le bas. La fixation se fait par
points séparés de fil résorbable sur le mus-
cle gu’on étalera le plus loin possible sous
les berges cutanées de la plaie sacrée.

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

Le site donneur est autofermant et la
circatrisation se fait d'habitude de fagon
primaire. (fig. 3 et 9)

COMPLICATIONS

Nous avons regretté a deux reprises la
formation d'un hématome avec désunion
d’'une partie du site donneur. La cicatricisa-
tion dirigée a permis dans tous les cas une
fermeture secondaire.

Il est évident que la guérison parfaite d'un
lambeau myo-cutané sur une escarre sacrée
ne permet en aucun cas le reldchement 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 4gée 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 compléte.

(fig. 5 et 6)

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

CONCLUSIONS

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

Dans deux cas, une escarre de trés grande
dimension a été comblée par deux lambeaux
du grand fessier en VY.

(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
dans les conditions courantes.

Outre la fiabilité de ce lambeau, il faut
également souligner la facilité et la rapidité
d'exécution en raison notamment du site
donneur autofermant.

Ce lambeau constitue véritablement pour
nous le procédé de choix pour la fermeture
des escarres sacrées.

RESUME

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

Par contre, ils notent une récidive d'es-
carre par négligence de nursing et trois
hématomes & la jonction des cicatrices de
Y.

Les auteurs pensent qu'il s'agit d'un pro-
cédé valable dans la fermeture des escarres
sacrées.

SUMMARY

The authors present sacral sores treated
by gluteus musculocutaneous unit advan-
ced in a V-Y manner. Bilateral flaps were
used to cover larger defects. No flap necro-
sis was observed in a serie of 13 cases. One



sore recurrency was due to a deficient nur- BIBLIOGRAPHIE
sing follow-up during the second post-

operative week. Three partiel disunions of MATHES, S.J., NAHAI, F.: Clinical applica-
donor defect were observed after hemato- tions of muscle and musculocutaneous
mas. The eldest patient operated was 87 flaps.

years old. No functionnal sequellae were St-Louis, Toronto, London, 1982, Mosby
found with this technique. Cie.

FIG. 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 a
4 travers de doigts, en dehors de la ligne médiane du sacrum a 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 lambea
qui sera avancée en direction médiane.

u et levée de la masse musculo-cutanée
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FIG. 3: Mise en place du lambeau myocutané par avancement et fermeture directe par
rapprochement des bords de la zone de prélévement. Remarquez la scarrification cutanée
pratiquée pour vérifier la bonne vascularisation du territoire cutané aprés mise en place
définitive du lambeau.



FIG. 4: Le muscle grand fessier est irrigué essentiellement par deux pédicules provar!ar_rt de
I'artére fessiére supérieure et I'artére fessiére inférieure. Remarquez le trajet du nq# sciatique.
Généralement, la partie supérieure du muscle grand fessier avec son pédicule fessier supérieur

est avancée. Si le prélévement musculaire est plus large, les deux pédicules doivent étre
respectés.

FIG. 5: Patient 4gé de 87 ans avec escarre
traitement par avanchement en V-Y de la
pédicule vasculaire fessier supérieur.

présacrée a large décollement sou§-cutané,
partie supérieure dy muscle grand fessier sur le
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deux semaines aprés l'intervention. Reprise de la marche le 8°

FIG. 6: Méme patient que figure 5,
jour post-opératoire, guérison parfaite. Aucune séquelle fonctionnelle.
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FIG. 7: Traitement d’une grande excarre pré-sacrée par double lambeau myo-cutané du grand

fessier.
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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 I'escarre et suture sur la ligne
médiane. 10° jour post-opératoire.



L ]
h—r—3
SMB
RESEARCH AND DEVELOPMENT:

Ch. de Ninove, 517
Ninoofsesteenweg

OFFICE and PRODUCTION:

Rue de la Pastorale, 26-28
Hordersliedstraat

Bruxelles 1080 BRUSSEL Bruxelles 1080 BRUSSEL
02/5 22 18 28 (3 lignos ~ 3 lijnen) 02/5 22 17 99
ACATAR A.D. CURE AFEBRYL NEO-GOLASEPTINE
sirop - siroop ampoules - solution comprimés effervescents spray - collutoire
suppo1g-29 ampullen - oplossing bruistabletten spray - oplossing
TRANSITYL BEFACT FORTE PROCTYL
biscuits - comprimeés dragées - dragees pommade - suppo

biscuiten - kauwtabletten zalf - suppo

DOLCIDIUM THEO 2 (Lab. GALEPHAR) MEMOXY
100 mg 150 mg 1 mg

gétules 250 m
9 suppo 400 mg
kapsels 350 mg

Blocs personnalisés / corps medical
Boekjes op naam / Medisch korps

Editions JONAS Uitgeverij

Rue de la Pastorale 26-28 Herdersliedstraat Bruxelles 1080 Brussel




UROLOGIKA
HEUMANN

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

ion?
n®

kt
I6st die krampfartigen Schmerzen

Schmerzhafte M
verhindert den Harndrang
senkt die Miktionsfrequenz

‘Joyoyly Hw BueyuswwESNZ W) S18pUO0sSaq ‘ulas 161YoRIuIBeq usbowueAsuonyEeY Sep uuey yaneigen webigewsbunwwns

. ¢ BIpeYOSWIeY BU JNE 8SIBMUIH [8118UIBY [UOMJQ :@S|9MUIH -uabunyoed
-8q 189 yony ‘uaBemnzqe Bjygyb10s usjeUOWS)EYISIBBUBMYDS 181p UBISIB UBP Ul BUNUPIOIBA 8PSt uabal|I0A gual|Q UOA mc:x__z_, epuabipe | ;
-s)[eISUY ‘W 0E'62 UsNe|qeL 00 | Hw Bunyoed ‘Wa S0 use|geL og iw Bunyoed ‘Wa 05'22 uaydouy w 0 N BunXord ‘Wa S¢'0 1 usydoil |w 02w Bunoed :uagiBsbunyoed pun usuuojsbunysjaiieg

DHIGNHON - HEWD - 00 NNVINN3H DIMANT  "PUN Wi |ynyabsyayuexo0sL =

seypIuabajeD) :BunyMuageN ‘osoI8]is|eIqaIa) e1emyos ‘uojodebaj ‘aiprexAyoel s BUBY}-ULEQ-UBBEI S8P YoIeIag Wi UBSOUS)S 8YdSIuBYdaW ‘BunpliquieyisaY nZ BunbBieN yw aiydosuadAyeleisold ‘woy :

H s -
< : i ubBID UoBU ‘BUNIBISLISIOYIEY ‘UBUONEIISU] YoBU ‘SISO ‘shuyaln ‘siisko 1eq uaBuNIQISSUOIY BUYISNSEAS ‘BleyZIBWYIS :usuone)IpU|
nejo :usuopey|pueIUOY “usyLBuI3 usAleado pun uayosisoubelp y i pitilady ; ueyly Wwabio,op W jelesaq ‘bw 0} eedloIuIED 2e110d00g XIpEY SNE Pesxapinid Jleyius (uaydouy

‘Bw 110]y201pAH-uLeAeded|Ayly ‘apiojex|ejwesebuaadBUBR|0S %-"M8D {'( JN. LBISIPIEPUB]S pun (6/6) |0 > ;
0€) _o_m ﬂ m_m_ o—uuﬂo_coegx.r__mmmnma_>z_< _mn_o_mx_m.Emmmmcwmwmcm_om 9,-"M8D) 0'} jne palsipiepuels ‘b g aeoljoluled 9e1j0d00g XIPRY SNE IHBIIX8USY0IL :J[BYIUS dHIIQEL | :Bunzjasuawwesnz

08 ZIB puelS



Parasites Eucariotes Intestinaux

au Luxembourg

- Déclin, Eradication et Perspectives d’Avenir -
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Introduction

Le PAPYRUS D'EBERS, qui date de plus de 3300 ans, constitue
le premier témoignage historique qui aitreconnu certains vers intes-
tinaux comme pouvant étre potentiellement pathogénes pour le
tube digestif humain(". L'étude méthodique de ces vers en méde-
cine — '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
Koino®. Et ce sera seulement I'année 1951 qui verra l'introduction a
large échelle du premier traitement antihelminthique efficace, les
sels de pipérazine. Pas plus de 33 années se sont donc écoulées
depuis la naissance de la premiére arme thérapeutique efficace
contre les vers intestinaux humains!

Aussi nous sommes-nous interrogés ou pourrait alors se situer le
niveau de linfestation parasitaire de lintestin luxembourgeois
aprés ces 33 années, c'est-a-dire aujourd’hui, en 19847 Nous
avons essayé de répondre a cette question en étudiant |'évolution
de l'incidence du parasitisme intestinal au Grand-Duché de Luxem-
bourg depuis janvier 1977 jusqu'a décembre 1983. Nos résultats
sont clairs et montrent que le nombre absolu de nouveaux cas de
parasites intestinaux diminue progressivement depuis ces der-
niéres années et ceci de fagon linéaire continue. Il nous parait alors
permis de proposer pour un trés proche avenir I'espoir de 'éradica-
tion compléte des parasites autochtones de l'intestin humain au
Luxembourg.

Méthodes

Le Laboratoire National de Santé (LNS) est un institut étatique qui
regoit des demandes d'examens biolcgiques envoyées de toutes
les régions du Grand-Duché de Luxembourg. La recherche de
parasites intestinaux est pratiquée de routine au département de
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microbiologie. Les résultats de tous les examens
parasitologiques des selles effectuées entre jan-
vier 77 et décembre 83 ont été revus de fagon sys-
tématique en décembre 83.

La technique utilisée pour I'examen parasitolo-
gique des selles a varié considérablement au
cours des 7 années étudiées. De 77 & 79 et de 81
a septembre 83 les selles furent examinées au
microscope optique a frais et aprés coloration a
liode. De 79 a 80 fut ajoutée la méthode de
concentration des selles au merthiolate-iode-for-
mol (MIF)®. Enfin pendant les 3 derniers mois de
1983 I'examen associait systématiquement un
examen a frais et un examen aprés coloration a
l'iode d'une préparation de selles concentrées
selon la méthode de Ritchie, modifiée par
Ridley® (concentration par le formol et I'éther).
Fut ajouté I'examen d’une préparation de selles
concentrées et colorées selon la méthode de
Ziehl-Neelson, si 'examen direct montrait la pré-
sence d'éléments ovoides eucaryotes de diameé-
tre inférieur & 10 microns et qui évoquaient la pos-
sibilité de pouvoir étre des cryptosporidies(.
Toutes ces lames furent examinées au micro-
scope optique (Leitz, Wetzlar) aux agrandisse-
ments 100, 250 et 400 par |'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 lumbricoides et Trichocephalus
trichiurus; le groupe des cestodes (ou vers plats
segmentés), comportant uniquement Taenia
saginata; le groupe des protozoaires intestinaux
potentiellement pathogénes, comportant Enta-
moeba histolytica et Giardia intestinalis.

Les oxyures (Enterobius vermicularis) ont
été exclus de cette étude, puisque leur recherche
se fait selon une technique particuliére (Tape-
test) et que leur épidémiologie est étudiée au
mieux par des investigations prospectives(2)

RESULTATS
1) résultats parasitologiques

6330 examens parasitologiques des selles ont
été pratiqués au LNS pendant les 7 années
d’étude (1977 4 83). La moyenne annuelle de ces
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demandes d'examen est de 804,3 93,9 (moyen-
ne arithmétique + déviation standard au risque
d'erreur de 5%) tandis que la moyenne mensuelle
estde 75,4 +.28,5 examens. Ces répartitions an-
nuelle et mensuelle sont absolument homogénes,
et aucune variation significative n’est & noter en
ce qui concerne le nombre absolu de demandes
d'examens parasitologiques des selles par mois
etpar 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 42,3% en 1983. Parallélement les
nombres absolus de cestcdes et de nématodes
trouvés dans les selles pendant une année dimi-
nuent également au fil de ces 7 années et ceci
d'une maniére progressivement continue carac-
térisée par une corrélation linéaire trés hautement
significative (coefficient de corrélation linéaire r<=
—0,9). Par contre, le nombre absolu de proto-
zoaires pathogénes semble augmenter légére-
ment depuis 1981. Enfin, aucune cryptosporidie
n'a été diagnostiquée aprés 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 indigénes 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 I'année. Aucune
variation mensuelle n'est & noter pour le groupe
des cestodes, tandis que le nombre mensuel de
protozoaires pathogénes culmine pendant le
mois de septembre et celui des nématodes pen-
dant le mois de mars.

2) aspects économiques et analyse du
rendement (analyse codt-efficacité) de
I'examen parasitologique des selles.

Admettant qu'un technicien nécessite une ving-
taine de minutes pour examiner a fond une selle
adressée au LNS pour recherche de parasites,
nous pouvons aisément calculer qu'en moyenneil
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 trés hautement significa-
tive (r = + 0,97) et permet de prédire que notre

o
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technicien devra travailler plus de 40 heures pour
trouver un parasite intestinal en I'an 2000, dans le
cas ou la politique actuelle des demandes d'exa-
mens parasitologiques des selles serait conti-
nuée inchangée dans les années & venir.

Pendant les 7 derniéres années les techniciens
du LNS ont dd travailler 2110 heures pour exami-
ner les 6330 échantillons de selles en quéte de
parasites eucaryotes. Admettant qu'un mois com-
porte 173 heures de travail, il aura donc fallu
I'équivalent de plus d’'une année de travail continu
pour examiner tous les échantillons envoyés.
Comme I'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 te LNS & 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 réactlifs exclus.

2) L’Etat a perdu directement au
moins 600.000 francs, puisque seulement
400.000 francs (6330 fois 63) ont été remboursés
au LNS par les Caisses de maladie, lesquelles ont
perdu 380.000 francs a leur tour (investissement
dans les résultats négatifs).

3) Moinsde 2% delargentdépensé
(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 & des
espéces pathogénes nécessitant un traitement
adapté et réfléchi, nous déduirons qu'avec
100.000 francs par résultat positif pertinent, la
recherche de parasites intestinaux pathogénes
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 aprés l'introduction du premier médica-
ment efficace dans le traitement des parasitoses
intestinales, !'éradication des 3 espéces d'hel-
minthes intestinaux humains les plus importants
au Luxembourg semble a portée de main. Fin

1985 devrait voir les derniers diagnostics de tae-
nias, tandis que les nématodes devraient déja
étre une trouvaille exceptionnelle en 1984. La plu-
part des vers intestinaux qui seront d'ailleurs dia-
gnostiqués dans les années a venir au Luxem-
bourg seront trés probablement des vers adultes
mourant de leur propre &ge et ne nécessitant
donc aucune thérapeutique spécifique. Enplus, la
derniére transmission d'helminthes a 'homme
survenue dans une communauté indigéne au
Luxembourg doit avoir eu lieu bien avant le début
de notre étude en janvier 77, d'aprés ce que nous
est suggéré par la linéarité trés significative de la
décroissance du parasitisme intestinal dans notre
population pendant ces 7 derniéres années. Cette
supposition semble d'ailleurs admirablement sou-
tenue parI'analyse mathématique quirésume nos
résultats. En effet, puisque la valeur de 'b’ dans
I'équation d'une droite ( y = a + bx) est propor-
tionnelle & l'inclinaison de cette droite, le rapport
des 2 valeurs de 'b’ pour nos 2 groupes d'hel-
minthes devrait dans notre cas étre proportionnel
a l'inverse du rapport des survies physiologiques
de ces 2 mémes- groupes de vers adultes dans
leur environnement naturel, c.-a-d. la lumiére
intestinale humaine. Or,

‘b’ nématodes _ -8 _ 10-15 _

‘b’ cestodes ~ —-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 derniére transmis-
sion de ce ver doit avoir eu lieu aux alentours de
1970, date a partir de laquelle le contrble vétéri-
naire des viandes et le traitement des eaux
d'égodt 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 barriére
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
réfléter en fait la diminution progressive du nom-
bre annuel de travailleurs nouvellement immigrés
depuis ce pays méditerranéen.

45 A

En résumé donc, notre analyse de l'incidence
décroissante du parasitisme intestinal humain au
Luxembourg permet de prévoir que dans un trés
proche avenir, 'examen parasitologique des
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selles en tant qu'examen paraclinique de
débrouillage devant des symptémes abdominaux
aspécifiques deviendra un examen trop cofiteux
et au rendement trop maigre pour étre continué a
étre pratiqué de routine par les laboratoires de
diagnostic médical au Luxembourg. Aussi
tenons-nous a proposer aux médecins-traitants
de réserver leurs demandes de recherches de
parasites intestinaux aux seules situations clini-
ques précises qui évoquent fortement I'éventua-
lité d'une vraie parasitose intestinale. Nous pro-
posons une liste succinte de telles situations clini-
ques dans le tableau 3.

Comme les ressources humaines, matérielles,
spatiales et temporelles sont limitées en
médecine®, leur allocation pourra alors étre envi-
sagée & des examens plus pertinents et au rende-
ment plus acceptable que I'examen parasitologi-
que des selles. Enfin, au LNS reviendra la tache
de surveiller de prés la dynamique de l'incidence
du parasitisme eucaryote intestinal au Luxem-
bourg, afin de prévoir la prise de mesures adap-
tées devant toute variation de I'épidémiologie de
ce versant parasitaire de la pathologie infectieuse
digestive.

REFERENCES

1 — Foster W.D.

A history of parasitology. Livingstone: Edin-
burgh and London; 1965.

2 — Muller R.
Worms and disease. William Heinemann
Medical Books: London; 1975.

3 — Hoeppli R.
Parasites and parasitic infections in early
medicine and science. University of Malaya
Press: Singapore; 1959.

4 — Manson-Bahr PEC, and Apted FIC.
Manson'’s tropical diseases (18 ed). Bail-
ligre, Tindall: London; 1982.

5 — ManetL., et Savel J. )
Techniques usuelles de biologie clinique:
Parasitologie. ~ Flammarion  Médecine-
Sciences: Paris; 1971.

6 — Ridley DS, and Howgood BC.
The value of formol-ether concentration of
faecal cysts and ova. J Clin Path. 1956; 9:
14-76.

7 — Jokipii L., Pohyola S., and Jokipii AMM.
Cryptosporidium: a frequent finding in
patients with gastrointestinal symptoms.
Lancet. 1983; 2 (8346): 358-61.

8 — Armitage P. . )
Statistical methods in medical research.
Blackwell Scientific Publications: Oxford and
London; 1971.

8 — Fuchs VR.

What is CBA/CEA, and why are they doing
this to us. N Engl J Med. 1980; 303: 937-8.

Nombre total des demandes d'examen parasitologique des selles pendant 7 ans 6330
Nombre total de parasites trouvés 275
dont pour le groupe des cestodes 77
pour le groupe des nématodes 168
pour le groupe des protozoaires pathogénes 21
Pourcentage de patients luxembourgeois infestés par des parasites
du groupe des cestodes 7%
du groupe des protozoaires pathogénes %
du groupe des nématodes 16%
Pourcentage de patients portugais infestés par des parasites
du groupe des nématodes 76%
du groupe des nématodes pendant les mois de mars 81%

Tableau 1:

7 années d'examens parasitologiques des seiles 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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ANNEE

77 78 79 80 81 82 83 Remarque
statistique

Nombre annuel de
demandes d'examen 891 835 980 897 936 889 892 |m = 904+93
parasitologique des
selles
Moyenne mensuelle de
demandes d'examen |74+33| 70+22 | 82+25| 75+32| 78+33| 74+26| 74+29 | m = 757
parasitologique des
selles (moyenne
+déviation standard)
Pourcentage des résul
tats positifs 7.7 48 58 4,0 3.1 2,6 23 |r= -0,9265
Nombre absolu annuel
de cestodes trouvés 16 14 15 11 10 8 4 r = —0,9599
Nombre absolu annuel
de nématodes trouvés | 51 31 41 24 12 4 4 r = —0,9440
Temps moyen néces-
saire pour trouver 1 43 6.9 58 8.3 10,7 12,9 14,1 |r = 40,9692

résultat positif
(en heures)

Tableau 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.
«m» veut dire moyenne arithmétique sur 7 années; les coefficients de corrélation linéaire r sont
trés proches de + ou — 1, suggérant ainsi que les corrélations linéaires sont trés hautement

significatives.
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Présentation clinique

Parasite intestinal suspecté

Examen paraclinique
ademander

Prurit anaf chez I'enfant

Dysentérie vraie chez le voyageur

Malabsorption digestive

Hyperéosinophilie, manifestations
allergiques chez le voyageur

Par contre:

Symptémes abdominaux non
spécifiques chez le luxembour-
geois indigéne et chez le
travailleur immigré

Enterobius vermicularis
(oxyures)

Entamoeba histolytica (amibes)

Giardia intestinalis (lamblias)

Nématodes intestinaux, surtout
Strongyloides stercoralis et
cestodes intestinaux

pas de parasitose intestinale
suspecte a priori

Tape-test, région anale.

Examen a frais au microscope
optique de selles émises au
laboratoire.

Concentration de selles, ou
mieux examen de liquide
duodénal (string-test).
Concentration de selles et
examen a frais des selles ou du
liquide duodénal.

Pas d'indication d’examen
parasitologique des selles
comme examen de
débrouillage.

Tableau 3:

Conditions cliniques nécessitant une recherche de parasites dans les selles et techniques a utiliser pour
maximiser les chances d’'obtenir un résultat valable.
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Pourcentage d’examens positifs par année

y = 7.65—0.83x
r =—0.9265

/s

Année d'étude 77 78 79 80 81 82 83

85.2'

Figure 1

Incidence décroissante du parasitisme intestinal au Luxembourg pendant les 7 derniéres années. La cor-
rélation linéaire du pourcentage d’examens parasitologiques des selles effectivement positifs au fil de ces
années est trés hautement significative (r =—0,9265) et permet de prévoir I'éradication du parasitisme
intestina! autochtone pour le début de I'année 1985.
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Nombre annuel de parasites trouvés
pour le groupe des nématodes (®)
et le groupe des cestodes (o)

o
50
o
40

y = 55.86—8x
r =—0.9440

30

20

10

y=18.71—1.89x
r=—0.9599

-/

Annéedétude 77 78 79 80 81

82 83

Figure 2

Décroissance progressive sur 7 années des nombres absolus de cestodes (cercles fermés) et de néma-
todes (cercles ouverts) trouvés par année d'étude. Les corrélations obtenues sont linéaires et trés haute-

ment significatives et permettent par extrapolation de prévoir I'éradication prochaine de ces 2 groupes de
parasites intestinaux au Luxembourg.
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Nombre mensuel de teanias (6—e)

et de protozoaires pathogénes (o---o0)

Nombre de nématodes trouvés par mois (x—e—x)

12 - 35
10 30
8 25
6 20
4 15
2 10
1 5
0 0
Mois cumulatifs
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 nouveaux travailleurs immigrés depuis le Portu-
gal) et la plupart des protozoaires pathogénes (cercles ouverts) sont trouvés en septembre (retour des
luxembourgeois de leur tourisme estival). Aucune variation mensuelle n'est a noter pour les cestodes (cer-
cles pleins).
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Temps en heures

90 .

A\
\\

14

12

10

y = 2.39+1.66x
r= +0.9692

/L y7a [}
r /A
Année d'étude 77 78 79 80 81 82 83 2000

Figure 4

Temps moyen (en heures) nécessité par un tec_hnicien du LNS pour trouver un parasite intestinal par exa-
men direct des selles. Le temps augmente linéairement et I'extrapolation de la droite de corrélation linéaire
permet de prévoir qu'il lui faudra travailler 40 heures en I'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 Jules Bordet, Bruxelles.

Buil. Soc. Sci. Méd.
p. 23 - 1984

Le traitement des tumeurs du rectum, de la marge et du canal
anal doit répondre a deux critéres:

10 guérir le patient de sa tumeur,

20 gviter autant que faire se peut I'établissement d'une colostomie
définitive.

Afin de respecter ces deux principes, des progrés importants ont
été accomplis ces derniéres années. Cet exposé a pour but de résu-
mer ces tendances thérapeutiques actuelles.

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

1. LES PETITES TUMEURS BENIGNES ET MALIGNES DU
RECTUM.

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 (T 1,
tumeurs dont le diamétre 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 le sphincter anal et qui ne nécessitent
donc pas, quelle 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 elle est maligne sa petite taille tra-
duit le début de son évolution et son pronostic favorable. Dix pour
cent seulement de ces petits épithéliomas glandulaires du rectum
(T 1) ont déja envahis le systéme lymphatique. Dés lors pour les
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80% de petites tumeurs malignes sans invasion
lymphatique leur destruction locale ou leur résec-
tion constitue un traitement satisfaisant.

L'électrocoagulation, ['électrorésection prati-
quées par voie transanale, grace 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 aiguiiles d'iridium, com-
plétée éventuellement par une radiothérapie
externe, permet des résultats trés satisfaisants
dans la plupart des tumeurs malignes citées ci-
dessus y compris les tumeurs déja assez déve-
loppées chez des personnes dontl'étatne permet
pas de subir une amputation du rectum par voie
abdominopérinéale. PAPILLON observe 72% de
survie a 5 ans dans le groupe qu'il a irradié.
Récemment la voie de KRASKE (2) c'est-a-dire
I'abord postérieur par résection du coccyx et des
deux derniéres vertébres sacrées a été remise a
la mode. Elle permet de réséquer des tumeurs
rectales bas situées et méme des segments de
rectum sans entrainer un choc opératoire impor-
tant. Cette voie est de plus en plus appliquée chez
des personnes 4gées ou porteuses de tumeurs
villeuses assez volumineuses dont I'extirpation
par voie transanale est impossible.

L'exérése qui a notre préférence est celle quise
pratique par voie transanale. Elle permet I'abla-
tion de tumeurs bénignes déja 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 exérése, de permettre une analyse histologi-
que précise de la tumeur réséquée, le spécimen
étant d’autant mieux étudié quand I'ablation s’est
faite comme nous le pratiquons habitueliement 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 incompléte ou de
récidive locale, cette endorésection peut étre sui-
vie d'une amputation du rectum.

En apptiquant cette méthode aux petites
tumeurs malignes nous n'avons eu a déplorer
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aucun décés par cancer dans notre série person-
nelle.

2. LES TUMEURS ETENDUES DU RECTUM

Si l'approche thérapeutique de ces tumeurs
parait fort complexe, il est clair que dans I'état
actuel de nos connaissances seul le traitement
chirurgical permet d'étre curatif. Les diverses
tgchniques 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) sontde plus en plus
employés pour des lésions du moyen et du haut
rectum. lls permettent dans les mains de chirur-
giens expérimentés et en I'absence d'obstacles
techniques dans la filiére pelvienne de pratiquer
des résections du rectum pour des tumeurs sj-
tuées a 6 voire & 4 cm de la marge anale. lis évi-
tent une amputation du rectum et I'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 méme rigueur les principes de la chirurgie
oncologique que I'amputation du rectum par voig
abdomino-périnéale. Toutefois il estimportant de
respecter une marge de sécurité en aval de |3
tumeur d'au moins 3 cm si latumeur est bien diffe-
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 filiére pelvienne auss;i
prés des parois latérales que dans I'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. Enrevanche,
si Penvahissement lymphatique atteint la région
des artéres hypogastriques, les ganglions sont
irrésécables quelle que soit lintervention chirurgi-
cale réalisée.

Certains chirurgiens (8) conservent leur faveur
a lamputation du rectum suivant la technique de
BABCOCK. Il s'agit, bien en effet, d'une amputa-
tion qui entraine une éventuelle incontinence
anale, invalidité plus désagréable que celle pro-
voquée par une colostomie. Enfin, le procédé de
HARTMANN qui consiste a réséquer une tumeur
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du rectum en laissant un moignon rectal, trouve
ses indications chez des patients dont I'état géné-
ral est déficient, c'est-a-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-
a-dire résection ou amputation du rectum a visée
curative, I'espérance de vie des patients est, sui-
vant les résultats de notre expérience person-
nelle, de 65% a5 ans. Cette valeur est supérieure
aux taux de survie publiés généralement dans la
littérature (10). On peut concevoir que les équipes
chirurgicates qui respectent scrupuleusement les
principes de la chirurgie oncologique, c’est-a-dire
qui mettent en ceuvre tous les moyens d'éviter la
dissémination des cellules néoplasiques pendant
I'intervention, qui pratiquent un curage ganglion-
naire complet en méme temps que la résection
rectale observent des taux d’espérance de vie
parmi les plus élevés de ces séries. Toutefois, il
apparait clairement que les progrés & accomplir
dans le but d’améliorer le taux de survie de ces
patients ne sont obtenus que grace a I'application
de traitements adjuvants. Parmi ceux-ci, la radio-
thérapie préopératoire ou postopeératoire 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 a dis-
tance qui ont été détachées de la tumeur, de dimi-
nuer les récidives locales etde détruire des micro-
foyers néoplasiques tels que les ganglions lym-
phatiques envahis. Les résultats des études
rationnelles effectuées a Yale (11) et dans les
Veterans Administrations hospitals (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 'TEORTC démontrent que I'adminis-
tration de 34,5 Gy avant une exérése radicale
d'un cancer étendu et localisé du rectum réduit de
20 pour cent le nombre de récidives locales.
Celles-ci étant trés douloureuses dans le pelvis, il
s'agit donc d’une technique & retenir dont les
résultats sont trés satisfaisants. Néanmoins, il
faut préciser que la radiothérapie suivie d'un acte
chirurgical est un traitement lourd qui ne doit étre
appliqué qu'a certains patients et trouve une
contre-indication chez d'autres qui sont trop agés
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 par le nombre de complications radi-
ques intestinales observées. Néanmoins, on peut
espérer diminuer ces complications en employant
des moyens de protection des organes sains
exposes.

Le traitement des tumeurs du rectum accompa-
gnées de métastases a distance, par exemple
dans le foie, doit étre souligné. En effet, il ne faut
pas hésiter a réaliser une exérése de ces tumeurs
méme si leur localisation nécessite une amputa-
tion par voie abdomino-périnéale. On évite ainsi
lévolution vers I'obstruction intestinale et des
douteurs, on supprime I'asthénie, les hémorra-
gies et les pertes de protéines par les glaires
mugqueuses. On améliore le confort des malades
(14).

Ce traitement chirurgical local n'empéche pas
le traitement des métastases a distance mais
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 frangais 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: I'épithélioma spino-cellulaire ou épider-
moide, plus ou moins différencié et I'épithélioma
basaloide dont il faut rapprocher I'épithélioma
intermédiaire et I'épithélioma cloacogénique.

Toutefois, il semble que le pronostic n'est pas
différent suivant les variétés histologiques. Dés
lors, il ne nous parait pas opportun de distinguer
plusieurs protocoles thérapeutiques. En suivant
RICHELME de Nice (15) nous traitons les petites
tumeurs de 2 4 3cm de diamétre par curiethérapie
exclusive ou complétée par des irradiations exter-
nes. Ces derniéres irradiations s’administrent sur
la région anale et éventueliement sur les aires
ganglionnaires inguinales. Ce traitement est effi-
cace. En cas d'échec il peut étre complété par une
amputation chirurgicale du rectum et de I'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’ I'envahissement ganglionnaire meé-
sentérique et iliaque. Néanmoins, comme ces
épithéliomas malpighiens sont trés 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 &
90% a 5 ans. En revanche, les tumeurs plus im-
portantes ont un pronostic beaucoup plus som-
bre: leur taux de survie aprés 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 fagon rigoureuse la conduite sui-
vante:

10 préciserle diagnostic histologique, la localisa-
tion exacte de la tumeur et son étendue,

20 g'il s'agit d'une tumeur maligne, évaluer son
extension loco-régionale et a distance,

30 poser l'indication thérapeutiqpe satisfaisante
qui permettra au patient de guérir dang un pour-
centage relativement élevé de cas e'!..Sl possible,
lui conserver la fonction anosphinctérienne.
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‘acné mérite une
attention professionnelle

Acnidazil

1. diminue la production
de sébum;

Acné

Trois facteurs jouent un
réle important dans la
pathogénie de I'acné:
2. a une action
kératolytique; ouvre le
follicule;

1. la production accrue
de sébum;

2. la formation d'un
bouchon de kératine;

3. le développement de bactéries
telles que Propionibacterium acnes.

3. est actif contre
Propionibacterium
acnes et

Un traitement rationnel de I'acné
Staphylococcus aureus.

doit agir sur ces 3 facteurs.

Acnidazil: le traitement professionnel de I'acné

Acnidazil est une association de peroxyde de benzoyle et de miconazole.
Grace a I'action kératolytique et comédolytique du peroxyde de benzoyle, le miconazole peut
pénétrer dans les couches plus profondes de la peau et y exercer son action antibactérienne.

chidazil
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peroxyde de benzoyle inhibent in vitro la croissance de Pr pionib. ium acnes et de Staphyl aureus. Le p yde de benzoyle a des propriétés siccatives, kérato-
m la concentration d'acides gras libres, générateurs d'irritation. L'étude clinique et in vitro montre que les deux

Iytiques et légérement comeédolytiques. Il diminue dans le sébu
Substances ont une action syr | jon: Trai de I'acné vulgaire. Posologie et mode d'admini ion: Appliquer la créme en couche mince sur la peau

A et masser d dusb:)ut des doigts jusqu'a pénétration compléte. Pendant la premiére semaine, appliquer la créme une fois par jour (le soir) et, a partir de la
deuxiéme semaine, deux fois par jour (matin et soir). Avant d'appliquer la créme, il est recommandé de laver le visage a I'eau tiéde et au savon. Le traitement sera poursuivi
Jusqu'aladisparition des symptémes (normalement, 4 4 8 semaines). ll faudra ensuite continuer le traitement 2 & 3 fois par semaine, surtout chez les patients de moins de 18 ans,
Pour renforcer I'améli ion obt . Sir ire, le trai par A il peut étre ié a des antibiotiques et a un régime. Précautions: Acnidazil est réservé
exclusivement a I'usage externe et ne peut étre mis en contact ni avec les yeux, ni avec la muqueuse buccale. Acnidazil peut déteindre les étoffes et vétements colorés. Effets
secondaires: llpeuty avoir, surtout au début du traitement, une légére irritation et/ou une certaine rougeur de la peau. Une véritable allergie de contact au peroxyde de benzoyle
ne se produit que rarement. Contre-indications: } ibilité a I'une des deux sub actives. Pré ion: Flacon de 30 g de créme. La durée de conservation

< Ayp
de ce produit est limitée : voir lada ¢ ionsurl | F : Mi nitras 20 mq, benzoylperoxydum 50 mg, paratffin. liquid., polysorbat. 60, alcohol
date de p yl
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Traitements médicaux spécifiques des cancers

de vessie
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Les tumeurs de vessie sont fréquemment chimio-sensibles 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: ouTis, Ta, de I'UVICC) et d’autre part les tumeurs invasives
et/ou métastasées.

I.- CHIMIOTHERAPIE

1.1. Chimiothéraple 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 trés variables
selon les produits, et selon les équipes quiles ont utilisés. En géne-
ral il s'agit d'effets incomplets sans regression totale et la durée
moyenne de |a réponse n'excéde pas quelques mois.

L'arrivée du Cis-Platinum en 1971 a amené un réel progrés
(tableau I). Les réponses objectives varient de 334 47% etla durée
moyenne des réponses est de 5 & 7 mois. L4 aussi il s'agit de
réponses plus fréquemment incomplétes. Comme pour les autres
cancers, les associations d'agents chimiothérapiques ont été large-
ment utilisées dans les tumeurs de la vessie. En régle, les associa-
tions comportent de 2 a 4 produits avec dans la majorité des cas le
cis-platine et I'adriamycine (tableau ll). Ces associations donnent
de 18 2 82% d'effets, en moyenne aprés deux cycles. L'augmenta-
tion de leur efficacité n'est pas significative par rapport aux produits
utitisés 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 & 7 mois
et qui entrainent une augmentation de lasurvieen
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 a titre prophylactique aprés 'acte
local. Les résultats actuels de nombreux essais
pratiqués sont contradictoires, certains essais
récents, en particulier ceux de Soquét en 1981
montreraient l'intérét du Méthotrexate a forte
dose suivi d’acide folinique dans les tumeurs de
stades Il et IV aprés cystectomie dans I'allonge-
ment de lintervalle libre. D'autres essais sont
actueliement en cours.

1.2. Chimiothérapie par voie intra-artérielle

L'administration d'agents chimiothérapiques
est quelquefois réalisée en utilisant les artéres
hypogastriques et plusieurs produits ont éte utili-
sés comme le fluoro-uracile, le méthotrexate, la
mitomycine C et I'adriamycine qui aménent de 40
2 60% de réponses, mais le nombre de malades
traités est en général faible et interdit de tirer des
conclusions significatives.

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

1.3. Chimiothérapie intra-vésicale par voie
trans-urétrale

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

Drautres produits administrés par la méme voie
se sont révélés également trés actifs (tableau V)
singuliérement le tri-éthyléne - glycoldiglycerydil
ou épodyl, l'adriamycine, la mitomycine aussi
active que le Thiotépa, souvent mieux tolérés et
quelquefois active sur des lésions résistantes au
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Thiotépa. Enfin, la bléomycine également active
mais assez toxique. Signalons enfin l'inactivité
fréquente du cis-platine administré par voie intra-
vésicale.

La chimiothérapie par voie trans-urétrale est
également utilisée a titre prophylactique aprés
résection ou fulguration des Iésions superficielles
de vessie. On sait en effet que 50% de récidives
sont observées dans I'année qui suit la résection.
Aussi on a essayé depuis longtemps d'utiliser &
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 I'administration 2 titre
adjuvant diminue de fagon 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
facon prophylactique en dehors du Thiotépa, c'est
le cas en particulier de I'épodyl, de I'adriamycine,
de la mitomycine C qui donnent également une
diminution significative de la fréquence des réci-
dives et il n'y a pas de différence trés significative
entre les produits a I'heure actuelle, ce qui parait
important est I'administration de chimiothérapies
a titre prophylactique pratiquement au moment de
la résection car c’est & ce moment que I'on disse-
mine localement des celluiles malignes (A,
ZINCKE et Col 1983).

il. - TRAITEMENT PAR BIO-IMMUNO-
MODIFICATEURS

On connait depuis longtemps I'antigénicité des
tumeurs de vessie et la fréquente inhibition de
limmunité & médiation cellulaire méme au stade
local. Ceci a amené de nombreux essais d'immy.
no-modulation en particulier par la BCG adminis-
tré localement par voie trans-urétrale voir méme
intra-tumorale associé ou non a F'administration
par voie générale le plus souvent par scarifica.
tions ou par voie intra-dermique.

On note dans 60 a4 70% des cas uneregression
des lésions qui se traduit localement par une
nécrose, un granulome mais au prix d'une toxicité
importante & type de dysurie et de fiévre.

D’autres essais ont été pratiqués avec coryne-
bacterium parvum, le levamisole des lympho-




Stofilan




’w VA "’W“ T
X ml ;
M % ¥ u : .

’?J H ‘
) 'P

’

1
l
/ | _ !i i

H || 'l“ ! W

M W
*”

 |‘
| ‘I ’
r= W\
| I(’
i
. [”J”l“‘

i

A




cytes allogéniques immunisés, des extraits de
streptocoques, sans résultat trés significatif mais
avec quelquefois des nécroses partielles de la
tumeur. Signalons également que I'administration
d'adjuvant de l'immunité associés ou intercalés
avec la chimiothérapie n'en augmente pas l'effi-
cacité. Par contre linterféron utilisé par voie
locale en intra-lésionnelle a récemment montré
une action tout a fait intéressante sur les tumeurs
papiilaires entrainant plus de 60% d'effets com-
plets et incomplets dans une récente étude IKIC
1983 utilisant de I'alpha interféron.

Cancers de la vessie

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 réguliérement par voie
intra-vésicale pendant 1 & 2 ans diminue de fagon
significative la fréquence des récidives des
tumeurs superficielles de la vessie et en retarde
I'apparition, ceci au prix d'une toxicité certaine
(tableau VII). Récemment I'action prophylactique
des rétinoides a été également démontrée et
d'autres travaux indiquent I'action positive de I'in-
terféron et du Poly IC.

Agents chimiothérapiques utilisés seuls par voie

systémique

AGENTS EFFETS OBJECTIFS
CIS-PLATINE 33 a 47
ADRIAMYCINE 10 a 55
METHOTREXATE 26 a 56
TENIPOSIDE 20 a 55
ETIPOSIDE 20
NEOCARCINOSTATINE 5a70

| HEXAMETHYLMELAMINE 30 a 38

| FLUORO-URACILE 35
CYCLOPHOSPHAMIDE 0 a 50

| MITOMYCINE C 14

| YOSHI 864 18

1 VINBLASTINE 20

! BLEOMYCINE 10 a 20

' HYDROXYUREE 10 a4 20

I PROCARBAZINE 10 a 20

Tableau |
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Action du cis-platine utilisé par voie systémique
sur les cancers de la vessie

NOMBRE REPONSES

DE PATIENTS NOMBRE % AUTEURS

28 10 36 YAGODA 1976

19 9 47 MERRIN 1978

9 3 33 PRICE 1971

17 8 a7 SOLOWAY 1978

27 9 33 SOLOWAY 1981

22 7 32 OLIVER 1981
DUREE MOYENNE DE LA REPONSE: 5A 7 MOIS

Tableau ll

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

voie systémique
NOMBRE REPONSES
AGENTS DE PATIENTS [NoMBRE| % AUTEURS
ADM + 5FU 52 21 40 | CROSS 1976
ADM + VM 27 5 19 | RODRIGUEZ 1977
ADM + CPM 39 7 18 | MERRIN 1975 - YAGODA 1977
ADM + CPM + 5FU 24 5 21 | CORDER 1976 — SMALLEY 1981
DDP + ADM 26 14 54 | MILLS 1977 — VOGL 1976
YAGODA 1977-1978

DDP + CPM 35 15 43 | YAGODA 1978
DDP + CPM + ADM 79 35 44 | STERNBERG 1977 - TRONER 1978
DDP + CPM + ADM 23 19 82 | KEDIA 1981
DDP + ADM + 5FU 16 10 63 | WILLIAMS 1978
ADM + BCM + 5 FU + MTX 9 5 55 | HALL 1982
ADM + VM + 5 FU + MTC 30 18 60 | GARCIA-GIRALT 1981
ADM + DDP + MTX + CPM 13 5 38 | CITRIN 1983

ADM = Adriamycine; 5 FU = 5 Fluorouracile, VM Teniposide, CPM = Cyclophosphamide;

DDP = Cis-Platinum

BLM = Bleomycine, MTX = Méthotrexate; MTC = Mitomycine C.

Tabteau Ill
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Action du Thio-Tepa sur les tumeurs
superficielles de la vessie

NOMBRE REMISSION REMISSION

DE PATIENTS | COMPLETE% | INCOMPLETE % | ECHECS AUTEURS
13 - 85 15 JONES 1861
46 a7 35 28 VEENEMA 1962
13 23 38 38 ABASSIAN 1966
19 41 41 17 EDSMYR 1970
25 32 32 36 PAVONE-MACALUSO 1971
27 56 - 44 NIEH 1978

Tableau IV

Agents chimiothérapiques utilisés par voie

trans-urétrale dans les cancers de la vessie

AGENTS

EFFETS OBJECTIFS

THIOTEPA
EPODYL

ADRIAMYCINE
BLEOMYCINE
TENIPOSIDE
MITOMYCINE C
METHOTREXATE
CIS-PLATINE

60 a 90%
75%
60%
36%

40 a 85%

INACTIF.

Tableau V
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Action prophylactique du Thio-Tepa aprés
résection des tumeurs de la vessie

NOMBRE RECIDIVES % AUTEURS

DE PATIENTS TEMOINS TRAITES
14 75 0 WESCOTT 1966
94 60 23,4 PAVONE-MACALUSO 1971
51 97 58 BURNAUD 1971

121 60.4 47,4 BYAR 1977
42 79 44 NOCKS 1978
36 66 40 KOONTZ 1981
a4 52 49 SCHULMAN 1979
Tableau VI

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

1. TRAITEMENT DE LA MALADIE PERCEPTIBLE

2. TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE

—

B.C.G. INTRA-VESICAL = SYSTEMIQUE
C. PARVUM INTRA ARTERIEL
LEVAMISOLE SYSTEMIQUE + CHIMIOTHERAPIE

B.C.G. SYSTEMIQUE

B.C.G. INTRA VESICAL = SYSTEMIQUE

POLY I.C.
LIMPHOCYTES ALLOGENIQUES IMMUNISES HEMOCYANINE
OK 432 (STREPTO.) RETINOIDES
INTERFERON INTERFERON
Tableau VII
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Infarctus du myocarde et coronaires
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INTRODUCTION

Les études anatomiques ont depuis longtemps montré que I'in-
farctus du myocarde reconnaissait pour cause habituelle I'athé-
rome des artéres coronaires au point que, dans F'esprit de beau-
coup, les deux termes tendent & devenir synonymes. La pratique de
la coronarographie sélective a montré, comme les examens anato-
miques, la corrélation existant entre linfarctus du myocarde et la
présence defou d'occlusions des artéres coronaires. Cependant,
avec la généralisation de la coronarographie des observations d'in-

*farctus du myocarde authentiques avec troncs coronaires angio-
graphiguement normaux paraissent de plus en plus fréquentes.

Nous rapportons six observations d'infarctus dont un infarctus de
localisation postéro-diaphragmatique et cing de localisation antéro-
septale avec coronaires apparemment normates.

Le nombre de ces observations paradoxales s'est considérable-
ment accru au cours des derniéres années sans que le mystére qui
les entoure se soit dissipé; dans notre travail les différentes étiolo-
gies sont discutées, notamment I'occlusion coronaire temporaire,
qu'elle soit d'origine spastique, soit due & la recanalisation d'un
thrombus frais.

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

Devant un te! paradoxe il faut s’assurer de l'authenticité de la
nécrose myocardique et, si celle-ci estindiscutable, comme cela est
le cas dans nos observations, il faut expliquer la coronarographie
normale:

— 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-
narienne.
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Si I'on vérifie I'authenticité d'une nécrose pré-
sumée et si l'on interpréte avec rigueur la corona-
rographie, les infarctus véritables avec coronaro-
graphie normale paraissent tout de méme trés
rares. Avec la généralisation de la coronarogra-
phie, les observations d'infarctus myocardique
authentique avec coronaires apparemment nor-
males, telles que les nétres, seront certainement
plus fréquentes dans les prochains temps. Ce
paradoxe de coronaires saines et infarctus sou-
léve un difficile probleme physiopathologique,
que seule la multiplication de telles observations
peut peut-étre 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 I'examen autopsique, en
l'absence totale d'athérome coronarien. Cer-
taines caractéristiques se dégagent de nos obser-
vations d'infarctus du myocarde a coronaires
saines. La fréquence de ces infarctus varie forte-
ment selon les études, pour CHERRIER (7) 1 9%,
alors que dans la littérature elle varie de 0,9% a
8,4%.

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

Le facteur de risque le plus souvent rencontre
dans la littérature est le tabagisme (7. 10. 11). Par
ailleurs, il faut noter le role des oestroprogestatifs
(12) de la grossesse et une hérediteé coronarienne
plus fréquente. Dans notre étude on est d'emblée
frappe par Ja fréquence du tabagisme. Dans trois
observations il s'agit d'un tabagisme important,
dans deux cas le tabagisme n'est que modéreé.
Nous n'avons pas retrouvé la contraception orale
comme facteur de risque. Dans aucune de nos
observations n'intervient le facteur d'hérédite
coronarienne.

Les troubles du métabolisme lipidigue (7) et le
diabéte sont beaucoup plus rares. Un seul de nos
patients présente une valeur du cholestérol supé-
rieure & la normale.

Un malade présente comme seul facteur de ris-
que une hypertension artérielle ancienne de vingt
ans.
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Aucun de nos malades ne présentait un poids
supérieur 4 la moyenne, le pourcentage d'obéses
dans les cas étudiés par CHERRIER (7) corres-
gond a celui d'une population moyenne de méme

ge.

La moyenne d'age des observations qui ont été
étudiées jusqu'a présent (7) est de l'ordre de 35
ans, alors que l'infarctus classique est plus sou-
vent observé lors de la quatrieme ou de la cin-
quiéme décennie. L'age de nos patients varie de
25 a 68 ans, avec une moyenne d'adge de 45,8
ans. Donc la moyenne d'age de nos six patients
est supérieure a celle de la littérature.

Pour les cas publiés jusqu'a présent il est diffi-
cile de conclure & 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 aboutir & une conclusion finale.

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

3. Evolution et pronostics

D'aprés 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. linsuffisance cardiaque reste trég
rare. L'épreuve d'effort realisée aprés linfarctus
est d’habitude négative.

Le pronostic est fonction de I'atteinte ventricy.
laire gauche. déterminge par !'nfarctus et ses
séauelles: dans le meilleur des cas. On se trouve
en présence 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. Localisation

Cing fois c’est le territoire antéro-septal qui est
en cause. dans une seule observationils'agitd'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 a peu prés la moitié des cas).

5. Etiopathogénies

A -Lyse ou recanalisation d.'une thrombose
coronaire

L'induction de thrombus a été I'objet de nom-
breux travaux. Certains auteurs (17) utilisent la
plasmine, d’autres I'adénosine diphosphate (14),
facteurs d'agrégation plaquettaire. Ces auteurs
étudient également par des contrbles angiogra-
phiques le devenir du thrombus sous I'action de
substances fibrinolytiques et obtiennent une des-
truction compléte du caillot, laissant un réseau
coronaire normal.

Chez I'nomme un certain nombre de données
ont été étudiées:

a) L’effort physique

Celui-ci entraine une thrombocytose, une aug-
mentation de I'agrégabilité plaquettaire et du fibri-
nogéne ainsi qu'une hypercoagulabilité structu-
rale. Ces éléments réalisent des conditions favo-
rables a la thrombose.

Certains infarctus & coronarographie normale
ont été déclenchés a I'effort. Cependant, a I'état
normal les phénomeénes d'hypercoagulabilité
sont compensés par une augmentation de la fibri-
nolyse. Un désequilibre entre ces deux tendan-
ces, en faveur de I'hypercoagulabilité, pouvait
donc expliquer certains infarctus survenant & I'ef-
fort. BROUSTET (5) a démontré que chez le coro-
narien 'entrainement a l'effort modifie les para-
métres de la coagulation et permet de réduire ces
phénoménes dhypercoagulabilité précédem-
ment décrits (diminution de I'adhésivité et de
I'agrégation plaguettaire aprés un entrainement
de deux ou trois mois}.

b) Réle des catécholamines

Les catécholamines (15. 18) sont un facteur
d'agrégation plaguettaire. Leur pertusion a pu
entrainer des infarctus du myocarde et elles ont
été incriminées dans la genése de certains acci-
dents coronariens dus au stress.

c) Roéle des oestroprogestatifs

Ceux-ci favorisent I'agrégabilité plaquettaire en
augmentant l'activité des facteurs VIl et X. lIs

diminuent I'antithrombine lll, tout ceci favorisant
la formation de thrombus. Dans la plupart des cas
décrits dans la littérature, I'infarctus est survenu
des années aprés la prise de la pilule. De méme,
des infarctus ont été décrits chez des femmes en
période de gestation ol le mécanisme hormonal
est également incriminé.

Il faut noter que les oestrogénes peuvent aug-
menter par ailleurs une dyslipidémie pré-exis-
tante.

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 étre mise en évi-
dence. Mais il ne s'agit pas la d'une lésion débu-
tante d’athérosclérose, aucun dépét lipophagique
n'a été retrouvé.

l.a découverte des coronarographies normales
s'explique par la dissolution ou la recanalisation
du thrombus.

d) L'embolie coronarienne

Les facteurs étiologiques qui doivent surtout
étre évoqués sont les prothéses valvulaires aorti-
ques ou mitrales et les valvulopathies mitrales en
arythmie. Des occlusions artérielles par embolie,
prouvées, peuvent complétement disparaitre, ce
qui a été démontré sur des occlusions thrombo-
emboliques, induites par le cathéter.

e) Réle du tabagisme dans la genése de
thromboses au niveau des coronaires en
I'absence d’athérome

Les effets de la fumée inhalée, contenant de la
nicotine et du monoxyde de carbone. sont multi-
pies (11): une libération plus importante de cate-
cholamines, une augmentation de la carboxy-
hémoglobine, un oedéme de la paroi vasculaire,
une réduction de la lumiére du vaisseau, un
spasme de l'artére, une augmentation de I'agré-
gation plaquettaire et une inhibition de la fibrino-
lyse.

Comme la fumée est d’'une part responsable
d'une augmentation de I'agrégabilité plaquettaire
et d'autre part favorise le spasme au niveau d’'une
artére, le role du tabagisme dans linfarctus a
coronaires angiographiquement normales sem-
ble étre indiscutable.
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f) Mécanisme de la recanalisation et de lyse
du thrombus et de 'embolie

Plusieurs rapports dans la littérature ont sug-
géré que le thrombus coronarien n'était pas la
cause de linfarctus, mais se formait aprés le
début de l'infarctus. Cette hypothése s'appuie sur
du matériel d'autopsie de malades des unités de
soins intensifs ol on a retrouvé une fréquence
plus grande de thrombus coronariens que chez
des malades décédés plusieurs jours aprés I'in-
farctus.

On retrouvait en effet rarement des éléments
thrombotiques chez des patients dont la mort sur-
venait quelques heures apres le début de I'infarc-
tus. La thrombose serait secondaire & un mauvais
débit engendré par 'infarctus lui-méme.

L'infarctus & coronaires saines pose le pro-
bléme de la lyse du thrombus, qu'il précéde ou
non l'infarctus du myocarde. Pour appuyer cette
hypothése il faudrait visualiser les coronaires a
quelques reprises durant l'accident coronarien
aigu.

Le mécanisme de la recanalisation se traduit
par:

— 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 lyse ou de recanalisation.

1. Une occlusion artérielle due a une embolie
et prouvée a l'angiographie peut complétement
disparaitre. Ceci a pu étre démontré pour une
thrombo-embolie artérielle induite par un cathéter
alaide d’'une coronarographie redevenue norma-
le aprés l'infarctus du myocarde. La disparition
compléte de I'occlusion s'est faite dans le délai de
deux mois.

2. On retrouve parfois des facteurs de risque
comme une contraception orale, une prothése
valvulaire, une augmentation des plaquettes,
augmentant ainsi le risque d'une thrombo-embo-
lie.

3. L'étude histologique d'une embolie artérielle

connue auparavant indique que de telles lésions
peuvent lyser complétement, se rétracter d'un

40

c6té et former une lumiére excentrique ou recana-
liser avec des lumiéres multiples. Chacun de ces
modes de réorganisation du caillot donne une
lumigre suffisamment large pour donner un
aspect normal & la coronarographie.

4. Parmiles patients avec un infarctus du myo-
carde non induit par le cathéter, 4 quelques
exceptions prés ils étaient asymptomatiques
avant la survenue de l'infarctus du myocarde, et
aprés ils étaient de nouveau sans signe évident
d’'angine de poitrine, de cardiomégalie. Evidem-
ment, un infarctus peut étre la premiére manifes-
tation dans le cas ou linfarctus est en rapport
avec une artériosclérose sévére, mais le pourcen-
tage qui retourne a un état asymptomatique n'est
pas si élevé que dans le groupe de malades pré-
sentant un infarctus a coronaires normales.

B - Le spasme coronarien

Considéré comme I'un des mécanismes pringi-
paux de I'angine de poitrine a certains moments,
complétement rejeté par la suite, la réalite dy
spasme des artéres coronaires a été prouvée par
la coronarographie, comme en témoignent de
nombreuses publications.

C'est a 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 artére coro-
naire majeure. Le spasme a été évoqué comme
mécanisme possible d’angor et de mort subite
sans qu'il y ait de I'athérosclérose prouvée 3 |g
coronarographie, ni & rautopsie. Un spasme per-
sistant au niveau des artéres coronaires peyt
aboutir & un infarctus du myocarde (9, 13). On dis-
tingue différents types de spasme coronariens:

1) Le spasme iatrogéne

Celui-ci est provoqué par l'irritation de Fostium
coronarien (le plus souvent droit) (2, 4) par I'extre-
mité du cathéter; & la coronarographie on retroy-
vera l'aspect d'un effilement progressif étendy
depuis le bout de la sonde jusqu'a 1 ou 2 cm en
aval. Sur le plan clinique, il faut noter I'absence de
douleurs, de modifications électrocardiographi-
ques du segment ST. Ce spasme disparait ay re-
trait du cathéter. Le fait que c'estle plus souventla
coronaire droite qui est touchée, est d & 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 territoire inférieur ou antérieur a 'ECG.
L'ECG de repos est le plus souvent normal.

3) Spasme intéressant une artére coronaire
angiographiquement normal

Ce spasme s'accompagne de douleurs (2) et
de perturbations de 'ECG dans le territoire cor-
respondant, tandis que '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 papaveé-
rine IV rétablit une circulation coronarienne nor-
male, initialement un peu ralentie, puis redeve-
nant strictement normale.

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

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

— le réseau extra-myocardique formé par les
principales artéres coronaires et teurs bran-
ches. Schématiquement, c'est le réseau visua-
lisé a la coronarographie.

— le réseau intra-myocardique avec une zone
épicardique et une zone sous-endocardique
bien distincte.

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

Par un excés primaire de stimulation . -adré-
nergique (8) des récepteurs coronariens, ou par
une vagotonie cardiaque provoquant une vaso-
constriction réflexe par arrét des phénomeénes
vasodilatateurs, de méme que par excés d'anta-
gonisme « -adrénergique coronarien ou par un
blocage des 3-récepteurs coronariens vasodila-
tateurs, libérant la seule réponse « , le systéme
nerveux autonome parait étre un facteur de
spasme au niveau extra-myocardique. La stimu-

lation du systéme sympathique ou I'administra-
tion de norépinéphrine entrainent une vasocons-
triction bréve, qui sera suivie d'une dilatation des
vaisseaux coronariens en raison des effets simul-
tanés sur les 8 -récepteurs cardiaques.

En administrant des 3 -bloquants et en suppri-
mant ainsiles récepteurs 4, laréponse sympathi-
que a une stimulation vagale sera uniquement de
type vasoconstricteur et pourra aboutir & 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 le vaso-
spasme peut aboutir a 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) a partir des plaquet-
tes, notamment les prostaglandines, substances
puissamment actives sur le tonus vasculaire,
mais dont I'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 vasoconstriction ou les deux, avec une
ischémie prolongée aboutissant & un infarctus du
myocarde.

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

Par ailleurs, il faut noter le role joué par les ions
Ca*+.Plusilyad'ions Ca** alintérieur 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 exceés d'ions H* diminue le nombre de
sites de couplage disponibles et réduit la force de
contraction. Ainsi l'alcalose (8) peut reproduire
I'angine de PRINZMETAL chez les sujets qui y
sont sensibles.

Enfin, on peut encore citer le froid (8) et I'effort
comme facteurs pouvant intervenir dans la
genése d'un spasme.
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5) Coronarographie et spasme

D’abord il faut éliminer une erreur d’interpréta-
tion de la coronarographtie. En effet, coronarogra-
phie normale veut dire aspect angiographique-
ment normal des artéres coronaires, qui doit étre
constaté sur des films d’'excellente qualité présen-
tant chaque artére 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 artére diagonale pour une inter-
ventriculaire antérieure.

Si I'on excepte Perreur du diagnostic angiogra-
phique, qui constitue donc la premiére hypothése
a lever, de nombreuses théories ont été présen-
tées pour tenter d'expliquer linfarctus a coro-
naires apparemment saines.

Le spasme induit par le cathéter se présente &
ja coronarographie sous forme d'un défilé régulier
en bout de sonde.

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

Le spasme a été défini sur la coronarographie
par plusieurs critéres 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
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— disparition spontanée du rétrécissement a la
suite de I'administration de nitroglycérine.

Les coronarographies normales réalisées chez
nos malades ne sont pas en contradiction avec
hypothése du thrombus, ni du spasme, comme
étiologie possible de linfarctus du myocarde.
D'une pant, le spasme n'est qu'un phénoméne
temporaire et d’autre part, lalyse ou larecanalisa-
tion du thrombus peuvent bien avoir eu lieu dans

le délai avant que la coronarographie ne soit réali-
sée.

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-
trine.

On a pu démontrer chez les animaux que l'er-
gonuvine estun agent «a-stimulant pour les fibres
musculaires lisses de la paroi vasculaire, ceci
étant dO A son action synergique avec la norépi-
néphrine. Les antagonistes «-adrénergiques
bloquent son action. Un prétraitement avec de I
réserpine ne bloque pas I'action de I'ergonovine,
Dong, la drogue a une action a-agoniste directe
et n'agit pas en assurant une libération de norép;-
néphrine.

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

1. Pour BERTRAND (3) dans I'angine de poi-
trine de PRINZMETAL il y a deux possibilités a 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 présence de coronaires apparemment
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 derniére 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



sans obstruction coronarienne majeure. Les ré-
sultats permettent de conclure que le spasme
coronarien peut intervenir comme cause d'infarc-
tus du myccarde chez des patients avec des coro-
naires saines.

Il faut également citer quelques causes rares
d'infarctus du myocarde & 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.

CONCLUSION

Alafaveur de six observations, nous avons étu-
dié le probléme posé par les infarctus myocardi-
ques au décours desquels aucune lésion coro-
naire n'est décelée a la coronarographie. Cette
absence de lésion visible & I'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 & coronaires angiographiquement sai-
nes. Dans deux cas cependant, ol I'évolution
s'est faite vers le décés, I'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 caractére évocateur
du tableau clinique, les anomalies caractéristi-
ques de 'ECG, I'élévation enzymatique spécifi-
que et enfin, dans la plupart des cas, les séquelles
visibles a la ventriculographie.

L'age moyen des patients est de 45,8 ans avec
des extrémes allant de 25 4 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 a 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, & I'exception du tabagisme pratique-
ment toujours présent. Dans une seule observa-
tion existait une hypertension artérielle, dans une
autre une hypercholestérolémie. Dans deux cb-
servations sur six l'infarctus myocardique avait
&t6 précédé de douleurs angineuses tout a fait
caractéristiques d'une maladie coronarienne.

Les cas d'Infarctus & 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 & cet égard discordantes et
selon les séries on retrouverait 0,9% a 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 probléme de la physiopathologie de ces
infarctus. L'infarctus du myocarde 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 a 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 I'infarc-
tus du myocarde et ayant justifié une thrombolyse
intra-coronarienne. Dans toutes nos observations
la coronarographie n’a été pratiquée qu'au dé-
cours de linfarctus et au plus t6t a la troisiéme
semaine. De ce fait, on ne peut faire que des sup-
positions quant a I'existence d’un éventuel throm-
bus disparu & la suite d'une fibrinolyse physiologi-
que. Quant aux mécanismes de déclenchement
de linfarctus, on ne peut qu'émettre des hypo-
théses et en particulier évoquer le rble possible du
spasme. L'existence de spasme coronaire évo-
quée il y a longtemps déja, mais ni¢e formelle-
ment par la suite, est actuellement bien établie par
les études coronarographiques qui ont permis
d'affirmer la réalité de spasmes aboutissant aune
obstruction quasi totale d’'une artére coronaire.
Certains spasmes ne sont révélés a la coronaro-
graphie qu'a la suite de tests de provocation.
Quoiqu'il en soit, on peut émettre I'hypothése de
spasmes coronaires particuliérement prolongés
et sévéres ayant entrainé un foyer de myomalacie
et peut-étre une thrombose coronarienne.

En dépit de leur relative rareté, les infarctus
myocardiques a coronaires angiographiquement
saines méritent d'étre connus, et il est probable
que dans les années a venir la pratique systémati-
que de la coronarographie permettra d'en décou-
vrir de plus en plus et peut-étre d'éclairer le méca-
nisme physiopathologique. Dés a présent la réali-
té du spasme coronarien est établie et, de ce fait,
justifie les thérapeutiques appropriées et en parti-
culier 'usage des inhibiteurs calciques.
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Patient L.R. F.A. G.L W. M. M.R. G.L.
Age 30 26 42 68 54 56
Sexe M M F F M M
Facteursde | Tabagisme | Tabagisme | Tabagisme Tabagisme | Tabagisme
risque +++ +++ +++ HTA + 4+ 4 +4+
postéro-dia-

Localisation |antéro-septal |antéro-septal |phragmatiq. |antéro-septal |antéro-septal | antéro-septal
VG - - - - +++ -
Anévrysme + + - - _ _
Coronaro-  |Anévrysme prolapsus mi- | rétrécissse-
graphie de ia pointe tral, coronai- |ment aorti-

du ventricule - coronaires res normales |que, coronai- -

gauche normales res normales

coron. norm.
Contréle foyer de nécrose antg-
anatomique nécrose ro-septale

ischémique franche,

- antéro-septal - - - coron. sans
avec anévrys- athérome nij
medela oblitération
pointe

Tableau No 1
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Livres et périodiques

L’'examen neurologique

et ses bases anatomiques

par A. Gouaze, avec la collaboration
de P. Larmande et J. Rolland

Expansion Scientifique Frangaise, Paris,
1983, 284 p.

La sémiologie neurologique est complexe
et bien souvent les praticiens non spéciali-
sés reconnaissent une certaine carence
dans ce domaine. Le livre de Gouaze et
collaborateurs constitue, bien qu’ils s'en
défendent, une approche rajeunie de cette
sémiologie neurologique. Aprés avoir défini
une démarche cohérente de I'exploration
des fonctions nerveuses, ils développent
pour chacune des fonctions étudiées le plan
suivant: définition générale de la fonction,
construction d'un plan d'exploration 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-

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 47 - 1984

quement de données anatomiques et fonc-
tionnelles du systéme nerveux. Les auteurs
analysent successivement la fonction soma-
tique, les sensibilités, les grandes fonctions
de l'extrémité céphalique et des nerfs cra-
niens, les fonctions symboliques, la vigilan-
ce et le coma. Des schémas trés clairs
illustrent un texte concis et clairement rédi-
gé. Ce petit volume réussit particuliérement
bien a rendre logique la démarche qui con-
duit au diagnostic; ce succés est d0 a une
réflexion pertinente — et rendue évidente
dans le texte — sur la construction progressi-
ve de I'examen neurologique. On reconnai-
tra donc a ce volume une grande valeur
didactique qui doit intéresser I'étudiant en
stage hospitalier et le médecin généraliste
désireux de mieux systématiser ses connais-
sances. On peut cependant regretter |'ab-
sence des références bibliographiques qui
permettraient d'approfondir une question
particuliére.

Prof. Delwaide, Liége
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The causes of cancer

R. Doll, R. Peto,

Oxford University Press,
121 p., reprinted 1983

48

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 48 - 1884

Excellent petit manuel, facile a lire, avec une quantité impression-
nante d’informations pour la dimension du volume.

Le titre peut induire en erreur dans la mesure ou il ne s’agit pas
d'un livre de physio-pathologie ou de biologie moléculaire concer-
nant l'oncogénése, mais d'interprétation de dennées épidémiologj-
ques surtout axées sur I'aspect de la maniére dont les cancers sont

évitables.

Les 2 auteurs sont des épidémiologistes connus dont le sérieux
n'est pas & 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-3-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 o Ia
masse des publications devient contradictoire et inextricable.

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

M. DiCATO,
Luxembourg
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Standardisierte Krebsbehandlung.

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

Springer Verlag,
Berlin-Heidelberg-New York.
p460

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 49 ~ 1984

Il est évident qu'un traitement standardisé du cancer est une
situation optimale pour I'éncologie clinique. Cette standardisation
doit comprendre une terminologie standardisée s’appuyant de pré-
férence & une classification générale des maladies et adoptant une
définition et une nomenclature précises pour chaque 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 a atteindre ces buts mais avec beau-
coup d'insuffisances. Il s’agit dun manuel multi-auteurs avec les
avantages et les inconvénients habituels. Comme il est '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 'y a aucun
élément nouveau i retenir et les données ne dépassent pas celles
des manuels de cancérologie courants. Ence 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 I'enfant, la radiothérapie du crane est seulement recommandée
dans les cas de présence leucémique dans le liquide céphato-rachi-
dien, les probldmes d'antigénes de leucémie lymphoblastique
aigue (CALLA), de tdT et de biopsie testiculaire ne sont méme 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 I'ovaire, le plan thérapeutique est mal
défini etil '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 méme référence est
citée pour réfuter le traitement adjuvant et le cha-
pitre recommande I'excision ganglionnaire qui est
réfutée dans la méme 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 congue la classification et si celle-ci
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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 a quel-
ques années et sont parfois tirées de livres parus
antérieurement et souvent ce n'est pas la derniére
édition du manuel cité qui est donnée (p. ex. dans
les leucémies il est fait référence au livre classi-
que de Wintrobe de 1967 alors que ultérieure-
ment il y a eu encore plus qu'une édition). Dans
I'ensemble, ce manuel qui est facile & lire et trés
sommaire, n'apporte pas plus que n'importe quel
autre livre de cancérologie de la méme 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 I'école
francaise de phlébologie sous la direction de

J.P. Calille

Publication: Expansion scientifique
francaise, Paris. Pages 548
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8ull. Soc. Sci. Méd.
p. 52 - 1984

Ecrit par un grand nombre de cliniciens et de chercheurs, ce livre
refléte I'effort commun de toute la phiébologie frangaise au cours
des derniéres décades. Comme souvent dans le cas de muiti-
auteurs, certains chapitres sont claires et concis, d’autres le sont
moins. C'est ainsi que les thémes sur les varices essentielles et
varices post-phlébitiques sont bien exposés. Il en est de méme des
chapitres ayant rapport aux disciplines voisines de la phlébologie
comme l'angiologie, la rhumatologie, la dermatologie, la neurologie
etc. Dans les phiébites profondes, on ne souligne pas assez I'impor-
tance d'un acte chirurgical éventuel visant A sauvegarder la per-
méabilité des varices en cas de thrombose afin d'éviter un syn-
drome post-phlébitique et de garder intact le systéme valvulaire. En
outre on regrette 'absence de toute bibliographie, si minime soit-
elle. Dans I'ensemble cependant, ce livre trouvera sa place, surtout
dans les pays francophones, chez chaque médecin intéressé dans
les problémes de phiébologie.

R. WILHELM,
Luxembourg
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