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Le syndrome d'immunodéficience acquise -
SIDA, (AIDS: Acquired Immunodeficiency
Syndrome)

M . D I C A T O

Département d'Hématologie-
C a n c é r o l o g i e
Centre Hospitalier de Luxembourg

Une définition précise est nécessaire comme hypothèse
de travail et comme moyen épidémiologique et sémanti
que. Cette définition donnée par le Center of Disease
Control (CDC) d'Atlanta, généralement admise dit qu'un
sujet atteint de SIDA présente une maladie indiquant un
déficit sous-jacent d'immunité cellulaire (p. ex. maladie
infectieuse opportuniste), sans cause sous-jacente à ce
d é f i c i t .

La plupart des malades atteints du SIDA rentrent dans
quelques groupes de la population à haut risque à savoir
les homosexuels, les toxicomanes ut i l isant des drogues
intraveineuses, les Haïtiens immigrés aux Etats-Unis, les
hémophiles, et quelques rares autres patients.

L'étiologie du SIDA n'est pas nettement éclaircie mais
deux hypothèses prévalent actuellement. D'une part le
SIDA serait un déficit immunitaire cellulaire dû à des
aggressions répétées par des agents infectieux ou autres
et qui aurait épuisé les moyens de défense propre. Une
autre hypothèse veut que le SIDA est dû à un agent
infectieux nouveau et i'apparition de cette entité depuis
1979 ainsi que son épidémiologie sont en faveur de cette
dernière hypothèse. L'agent causal le plus probable serait
un virus à RNA de la classe des rétrovirus qui présentent
un tropisme particulier pour le tissu lymphoids. R. Gallo
du National Cancer Institute des Etats-Unis a attiré l'atten
tion il y a un certain nombre d'années sur l'HTLV respon-

Depuis 1979 le syndrome d'immunodéficience acquise
(SIDA) a fait plusieurs milliers de victimes et a suscité
l'intérêt non seulement du monde médical mais autant, si
ce n'est davantage, des mass media et du grand public.
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sable de certains lymphomes malins et leu
c é m i e s à c e l l u l e s T e t l e g r o u p e d e L .
Montagnier et J. C. Chermann de l ' Inst i tut
P a s t e u r à P a r i s o n t m i s e n é v i d e n c e u n
ré t rov i rus dés igné I J \V ( l ymphadenopa thy
associated virus) dans un cas de SIDA. I l
paraît probable qu'un virus du groupe HTLV,
c. à d. le HTLV - III est très proche, si ce n'est
i d e n t i q u e a u L AV. S e l o n l e s a u t e u r s d e
l'Institut Pasteur, l ' infection par le rétrovirus
serait l'événement initial qui, d'abord, attein
drai t une fract ion des lymphocytes T-4 qui
eux, intégreraient le génome viral. L'atteinte
de toute la population T-4 serait due à une
répétition des stimulations antigéniques et
la généralisation aux lymphocytes helper
rendrai t l 'a t te inte i r révers ib le et s igni f ie le
passage du stade prodromal (AIDS-related
complex) au SIDA qui est la phase terminale
d e l ' é v o l u t i o n d e c e t t e m a l a d i e .

La distribution de différentes entités clini
ques observées est reprise sur le tableau I. Il
faut tenir compte du fait que cette définition
représente un stade avancé de la pathologie
en cause et ce stade est forcément précédé
par une période où l'évolution de la maladie
moins apparente se fait comme mentionné

plus haut e t communément dés igné AIDS-
re lated complex.

Le Docteur Roland dans l 'art ic le qui sui t
reprend le problème du point de vue hémo
phi l ie .

I l es t à no te r que tous l es hémoph i l es
graves que nous avons testés au Luxem
bourg présentent une invers ion du rappor t
des lymphocytes helper /suppressor (Okt 4 /
O k t 8 ) . I l s ' a g i t l à d ' u n e o b s e r v a t i o n d e
laboratoire qui ne permet pas de conclusion
c l i n ique .

P o u r l e m o m e n t l e t r a i t e m e n t d u S I D A e s t

purement symptomatique pour les appari
tions cliniques et expérimental pour l'at
t e i n te immuno log ique . D i ve rses man ipu la
t i o n s , n o t a m m e n t l ' a d m i n i s t r a t i o n d ' I n t e r -
leukin-2, sont prometteuses. Le proche ave
nir pourra en démontrer l'efficacité. La mise
au point d'un kit de détection d'anticorps
a n t i - v i r a l d ' u t i l i s a t i o n r e l a t i v e m e n t f a c i l e
permettra une étude épidémiologique à plus
grande échelle et éventuellement une mise
au point d'un vaccin contre ces virus lym-
pho t ropes .

Syndrome d'Immunodéficience acquise (SIDA)

C a t é g o r i e N ( % ) R a p p o r t c a s / f a t a l i t é
(sur 3 ans)

Sarcome de Kaposi (S.K.)
Pneumocyst is Car in i i (P.C.)
S . K . - H P . C .

Infect ions opportunistes autres

2 1 . 4

4 3 . 8

5 4 . 4

4 2 . 3

(Total 38.5)
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Le SIDA et les produits sanguins
(Papier présenté à la CroIx-Rouge Luxembourgeoise sous l'égide de la Société des
Sciences Médicales le 25 janvier 1984).

G . F. R o l l a n d , M D L e S I D A ( S y n d r o m e d ' I m m u n o d é f i c i e n c e A c q u i s e o u
AIDS en anglais) est un syndrome mal caractérisé et mal
défini qui apparut à la fin des années 70 aux Etats-Unis et
rétrospectivement en Afrique Equatoriale et dans les
Anti l ies. Si l 'on s'en t ient à la déf ini t ion ut i l isée par le
Center for Diseases Control (CDC), définition présentée ici
par ie Dr Dicato, à présent (Janvier 84) 3210 cas ont été
répertoriés aux Etats-Unis et 267 en Europe (JAMA, Dec.
23/30, 1983 - Vol. 250, N® 24). (Voir table 1). Comme on
peut le constater (voir table 2), environ 1% des cas de
SIDA aux E.U. sont survenus chez des patients hémo
philes et 1 % chez des patients transfusés. Il importe donc
d'étudier de manière plus approfondie les faits connus, les
hypothèses étioiogiques, et les implications pour la trans
fusion sanguine et le traitement de l'hémophile.

En ce qui concerne les données que nous avons
concernant les hémophiles, 21 cas ont été recensés avec
certitude depuis la fin 1981, dont la majorité fin 82 et début
83. Si l'on se base sur une population d'environ 20,000
hémophiles aux E.U., le risque est de 1 pour mille, étalé
sur deux ans. Par ailleurs, il semblerait que l'incidence ait
culminé il y a un an environ pour diminuer à l'heure
actuelle, sans que l'on puisse dire si cela est dû aux
mesures préventives ou au programme de surveillance
mis en place. Quoiqu'il en soit, le risque reste extrême
ment faible, même infime si on le compare à celui que fait
encourir le virus de l'hépatite ou un traitement insuffisant
de l 'hémophi le .

Les données épidémiologiques actuelles rendent
impossible de déterminer qu'une marque, ou un type de
concentré, ou un type de préparation de FVIII soit plus à

February, i 6 th , 1984 inc r im ine r qu 'un au t re , ces pa t ien ts ayan t en e f fe t tous
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reçu d i f fé rents produ i ts . Néanmoins, s i le
r isque de contracter la maladie est infime,
elle reste de haute gravité, comme chez tous
les patients atteints de SIDA. En prenant en
compte les risques et les bénéfices du traite
ment tels qu'on peut les percevoir à l'heure
actuelle, les hémophiles ont déclaré officiel
lement en accepter le risque plutôt que celui
d ' u n t r a i t e m e n t i n s u f fi s a n t .

En ce qui concerne les données sur la
transfusion, 18 cas ont été identifiés en cinq
ans et analysés en profondeur par le CDC et
les centres de transfusion américains (voir
table 3), (JAMA, Jan. 13, 1984).

Très brièvement, dans les cas où tous les
donneurs ont pu être identifiés, il a été
possible d'identifier soit un donneur avec un
syndrome conforme à la définition du SIDA,
soit de profondes altérations immunitaires
très évocatr ices du SIDA. Etant donné que
les investigations ont porté sur les cinq
dernières années il n'est pas possible de
connaître rétrospectivement l'état biologi
que, humoral et clinique du donneur au
moment du don. Plusieurs fa i ts inhabi tuels
sont à re lever dans les résul tats de cet te
étude. Les patients sont tous de race
blanche à deux exceptions près, une Asiati
que et un Latino-Américain. Il n'y a pas de
patients de race noire. La répartition des
sexes est relativement équilibrée. Par com
paraison, les cas «classiques» de SIDA ont
une proportion élevée de sujets de race
noire et très peu de femmes.

Les patients ont reçu un nombre moyen
d'unités cinq fois plus élevé que la moyenne
nationale (15.9 unités au lieu de 3), (JAMA
Jan. 13,1984) le plus souvent pendant, ou au
décours d'une intervention majeure, ceci
expliquant sans doute cela. L'âge semble
être en moyenne plus élevé que l'âge moyen
des cas de SIDA mais ces sujets avaient
fréquemment subi une C.E.C. dont les indi
cations augmentent avec l'âge.

Il y a environ 20 millions de dons de sang
aux E.U. et 3 millions de receveurs par an. Ici
encore, on s'aperçoit que, même après cinq
ans, le nombre de cas de SIDA post-transfu-
s ionne ls res te infime ( i .e . : 18 cas sur 15
mi l l ions de receveurs) en comparaison du

nombre de sujets potentiellement exposés. Il
est à noter que le faible risque de contagio
s i té es t con f i rmé par le fa i t que , jusqu 'à
présent , aucun membre du personnel so i
gnant, du personnel de laboratoire, du per
sonnel des centres de transfusion, n'a déve
loppé de cas de SIDA.

Très br ièvement, on remarque également
qu'aucun patient n'ayant reçu que des im-
munoglobulines, de l'albumine, et à ma con
naissance du plasma frais congelé n'a con
t r a c t é l e S I D A .

Ceci nous amène à évoquer les hypo
thèses actuelles sur l'étiologie du SIDA. Les
cas post-transfusionnels et les cas chez les
hémophiles (sauf deux dont un était homo
sexuel et l 'autre un homosexuel et ut i l isa
teur de drogues I.V. illicites) suggèrent qu'il
s'agit d'un agent transmissible. Ceci est
corroboré par le mode épidémiologique
d'extension de la maladie, qui se propage
comme l'hépatite virale. La nature de l'agent
en cause reste néanmoins mystérieuse bien
que de fortes présomptions pèsent en faveur
d'un rétrovirus.

Les rétrovirus sont des virus à ARN qu'un
enzyme, la transcriptase «reverse», permet
de transcrire en ADN à double brin s' inté-
grant au génome de la cellule infectée. Bien
que l'expression clinique varie d'une es
pèce-hôte à une autre (singes, félins, bovins,
cheval, poulet, etc.) et bien que les souches
virales soient différentes, i l existe une cer
ta i ne commona l i t é : l ympho t rop i sme , v i r us
lents, transmission exigeant un contact in
time par l'intermédiaire de cellules plutôt
que de transmission de virus isolés, aboutis
sant à une immunodépression cellulaire sé
vère permettant l'invasion par des infections
opportunistes ou le développement de lym-
phomes, lymphosarcomes, et sarcomes. La
transmission inter-espèces n 'a pu être en
core réalisée bien qu'elle reste envisageable
historiquement si des mutations ont eu lieu.
En ce qui concerne l'espèce humaine, les
deux candidats-virus actuels sont le Human
T cells Leukemia Virus (HTLV) et le Lympha-
dénopathy Virus (L.A.V.). Le premier, ou plus
exactement les premiers, car il y aurait au
moins trois types antigéniques d'HTLV, sont
l'objet des recherches d'une équipe améri-
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caine (R. Gallo au National Cancer Institute,
et M. Essex à Harvard) tandis que le second
est celui de l 'équipe de i ' Insti tut Pasteur à
Paris (Dr L. Montagnier). Il semble n'exister
qu'un degré modéré de réactivité antigéni-
que croisée entre ces divers virus. L'intérêt
du L.A.V. t ient au fait qu' i l semblerait qu' i l
soit présent plus fréquemment au stade
prodromique de SIDA que le HTLV, que l'on
t r o u v e s u r t o u t d a n s l e s c a s a v a n c é s . C e c i
suggérerait que le LAV pourrait induire, au
moins part ie l lement, le SIDA, alors que le
HTLV ne serait qu'un virus opportuniste de
p lus .

Quel que soit le rétrovirus en cause, tous
o n t e n c o m m u n u n e m e m b r a n e d o n t l a

présence semble être nécessaire pour que la
particule virale reste infectieuse. Cette mem
brane à forte composante l ip idique, est de
ce fait extrêmement sensible à des agents
chimiques comme les détergents ou à des
agents physiques comme la chaleur, même
modérée, pu isque une expos i t ion à 56° C
pendant 30 mn. seulement inactive les rétro-
v i r u s .

S i gna lons enfin que ces HTLV son t r e
trouvés avec une grande fréquence, de 10 à
2 5 % , c h e z d e s p o p u l a t i o n s p a r f a i t e m e n t
saines, notamment au Japon, aux Caraïbes
e t c h e z l e s h o m o s e x u e l s m a s c u l i n s s a i n s .
Par ailleurs, ils ne sont pas retrouvés dans
les trois quarts des cas de SIDA. Mis à part
les problèmes de sensibi l i té de la méthode
e t d u m o m e n t d u p r é l è v e m e n t ( v i r é m i e
etc...), il en découle que tes rétrovirus sont
soit très faiblement pathogènes, soit qu'il
existe des facteurs prédisposants indispen
sables: sociaux, mode de vie, préférences et
activité sexuelle, maladies débilitantes sous-
jacentes notamment virales, génétiques, im
m u n i t a i r e s , e t c . q u i c o m p l i q u e n t l a r e
cherche mais rendent probablement le r is
que virtuellement nul pour les individus chez
qui une, ou plusieurs, de ces conditions sont
a b s e n t e s .

Les implications du SIDA sont multiples
pour la communauté médicale. D'abord au
niveau de ia collecte de sang, le premier
e f fo r t es t d ' in fo rmer ies donneurs s imp le
m e n t e t d i r e c t e m e n t d e l a n é c e s s i t é d e

protéger la sécurité des receveurs et de

s 'abs ten i r vo lon ta i rement du don de sang
s'ils pensent appartenir à un des groupes à
h a u t - r i s q u e .

Cette exclusion volontaire sera complétée
par une anamnèse et un examen médical
avant le don. Cette méthode, instaurée de
puis 1982, chez ies fractionneurs commer
ciaux et certaines Croix-Rouge semble effi
cace et bien acceptée. Le deuxième effort
consiste à éviter de prélever dans ies zones à
forte endémicité (New York City, San Fran
cisco, Miami, etc.) ce que les fractionneurs
commerciaux ont réal isé reiat ivement faci le
ment mais qu'il est plus difficile, voire im
possible de faire pour les centres de transfu
sion qui doivent continuer à opérer là où ils
s e t r o u v e n t .

Au n iveau du f ract ionnement , i l conv ient
d'assurer la sécurité du personnel en appli
quant les techniques analogues à celles
utilisées pour éviter la transmission de l'hé
patite. Ces techniques sont facilement ac
cessibles dans les manuels de base et les
normes pour la Préparation des Produits
Biologiques de l'O.M.S. et nous n'y revien
drons pas ici.

Le deuxième effort au niveau du fraction
nement, est de recourir à des méthodes
d' inact ivat ion des virus comme la pasteur i
sat ion du Facteur Vl l i . Cette méthode a le
désavantage de ne pouvoir être utilisée dans
l e c a d r e d ' u n c e n t r e d e t r a n s f u s i o n . P a r
c o n t r e c e r t a i n s c o n c e n t r é s c o m m e r c i a u x
sont déjà sur le marché (Hyland Therapeu
t ics ) .

A u n i v e a u d e l ' a c t e t h é r a p e u t i q u e , i e s
deux erreurs à ne pas commettre sont l'une
de sous-traiter les hémophiles et l 'autre de
sur-utiiiser le sang et ses dérivés. En ce qui
concerne ies hémophiles, le comité médical
de ia Fédération Mondiaie des Hémophiles,
après avoir soupesé les risques mais aussi
l e s b é n é f i c e s l i é s à l ' u t i l i s a t i o n d e s c o n c e n

trés, a recommandé de cont inuer le t rai te
ment avec les produits disponibles.

Par ailleurs, il n'est pas superflu de rappe
ler qu'i l importe, bien entendu, de s'assurer
q u e , t a n t a u n i v e a u d u d o n n e u r q u e d u
r e c e v e u r, i e s r e n s e i g n e m e n t s p e r m e t t a n t

9



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

gneusement compi lés et gardés au cas où
un receveur mont re ra i t des s ignes évoca-
t e u r s d e S I D A .

Et enfin, pour tous ceux qui sont exposés
au risque de contracter une Hépatite B, il
convient de continuer à promouvoir la vacci
n a t i o n , m o i n s d e c a s d e S I D A a y a n t é t é
rapportés sur des personnes vaccinées que
dans les groupes non-vaccinés.

En conclusion, l 'Europe semble être rela
t i vemen t i ndemne de S IDA comparée aux
E.U., à Haïti, ou à l'Afrique Equatoriale. Qui

plus est, la majorité des cas européens sont
des cas « immigrés» ou s 'expl iquent par le
mode de vie, ou par des contacts avec des
h o m o s e x u e l s a m é r i c a i n s .

Que le risque soit virtuellement nul pour le
reste de la population permet à la commu
nauté médica le d 'apaiser les cra intes i r ra
tionnelles suscitées par les médias à sensa
tion. Par contre, la quasi impuissance de
cette même communauté à comprendre et à
guérir impose la vigilance et la concentra
t ion des effor ts de recherche lesquels ont
déjà des retombées positives, non seule
ment sur le SIDA, mais en oncologie, virolo
gie et immunologie.

T a b l e 1

Aids cases reported by member countries of the European Region of WHO - as of Oct. 20, 1983'

C o u n t r y

A u s t r i a

B e l g i u m
C z e c h o s l o v a k i a
D e n m a r k
F i n l a n d
F r a n c e

Ge rman Democ ra t i c
R e p u b l i c
Fed. Republic of
G e r m a n y
G r e e c e
I r e l a n d

I ta ly
L u x e m b o u r g
N e t h e r l a n d s

N o r w a y
P o l a n d

S p a i n
S w e d e n
S w i t z e r l a n d
Un i ted K ingdom
U . S . S . R .

Yu g o s l a v i a

Year of diagnosis

B e f o r e 1 9 7 9 1 9 7 9 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 3 T o t a l

2 4 8

1

1 2 4

6 1 5 5 3 0

1 1 7

2

3

1 1

1

2 3 5

2 5

7

3 8
2

1 3
2

9 4

0

4 2

0

2

2

0

1 2
2

0

6

4

7

2 4

1

6

2
4 7

3 3

2

9

2

4

3
7 1

1 7 2 -
(

(

T o t a l 7 2 1 0 1 7 6 7 1 6 4 2 6 7

* Newly reported cases or revisions of case studies according to new clinical information or
better understanding of the AIDS definit ion.
Source: JAhAA Dec. 23/30, 1983, vol. 250, /V° 24
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Hochka lo r i s ch .
É Fusiooĉ ^

arninomel L1Ctb.KH salvia
und Kaldrische Élektrolytiôsung

G 24% salvia c baehrinqe

i W
aminomel^ L10 o. KH salvia

p H - W * i t : ± 0 . 2
TttreiioniBilditit: mn» ± 3 mvaVl, beîOflen au1 Biul-pH-
W o r t
E / T - O u o t l B n t ;

Z u t a m m a n B B t z u n g :
L - l so louc<n
L - L e u c i n
L -Lysin-HydrocHorid'
L - M e l h i o n m

U - P h e n y l a l a n i n
L - T n f s o n m
l-Tryptophan
L - Va i i n
L - A » g i n i n
L - H i s l i d i n
L ' A i a n i n
L - G l u l a m m s â u r o
Aminocssigsaure iQiycn)
L - P r o l i n
L O r n i l h i n - L - A s p a i l a l
L - S e " n
G e s a m i ^ N
Eiekifotyle
Na"̂
K*
M a
C I

, * +

2 . 9

4,75 ar t
7,25 9/1
8.50 g/l
6,00 g/1
8.60 g/l
4.00 9/1
1.75 g'l
5.60 g/l

11.50 g/l
2,75 grt

12,50 g/l
2.50 gt
5,50 g'l

15,00 g/l
2,50 gn
3,00 g/l

15,50 g/l

3 5 r r m o l / l
3 0 m m o l / l

2 , 5 m m o i / l
7 7 m m o l / l

A c e l a l " 5 m m o l / l
M a l a t 3 9 m m o l / l• enlspnchi L-Lysin-Base 6.80 g/|

Indikalionen: ParlioUe parenieraiaErnahiung und FluSSig-
k e i l s î u l u t "
K o n t r s i n d l k a t l o n « n ; A m i n o s a u r e n . S l o f f w e c 5 s o l S l 6 r u r > g « n ,
d i ikompansiene Harzinsudi i ian; , Hypeihydiala l^nuu-
siande, Hyporkaiiam.c, longescnniiane Lebonnsu'li/icni.
N i B i e n m s u t l i a i e n /

Bochrlngar Mannheim GmbH, 6600 Mannheim 31
HInwaise: Um cmc opi.mala Venverlung dc lugeluhnon
AminosOuron im Enve .Obaus loKwechse l zu e r re i chen . some
Bmmomcl L10 0 KH sahtia mdglichsl <m Zvnilmgsgcral zu-
sammen mil einer KoMcnhydiallOsung mlundien werden
KonifoHen dos SenjmJonogramms und der Wasserbiianj
s i n d e r t o ' d o ' l i c n
Anwindung: tnlravcnose Dauentoplmfus'on
Doslerung; DauenropI max. 1,5 ml/Kg KG und h 1 v (bzw
max 30 Troplen/m.n) bis zu 1000 ml/Tag Mi Erwachscnon.
Filr die Varordnung; AP10 Fiaschen milSOO ml.SFlaschen
mil lOOO ml

Kalorlsche Eleklrolytiôsung G 24% salvia
Enargiewarle: 4080 KJ (960 kcail pro Liler
Z u s a m m a n a e t z u n g :
K o n i a n n y o r a l
G l u c o s e 2 4 0 g . ' l

E l e k l i o l y t e m m o t / l
5 0K * ^ 3 0

2 . 5
a 6 7
H . P O .

m i r a l / l
5 0
3 0

5
6 7

1 6

Sa l v i a -
I n f u s i o n e n

S&uienoiemsni Zmkacciai 10 mg/i
Indikalionen: Ofckung des Enotgto- und ElektfOlylMdsrls
im Pahmen der panielien und kompislien parenteraien
E c n a h i u n g
Kontralndlkatlonen: AziDose, Diabeies mcUiius. Hyperhy-
dratalionszuslande, HyoeiKalidmie, hyperosmoiaies Koma,
N i e r e n i n s u l l i z i o n z . u n b c h a n o o l l e r S c n o c k .

Boehrlnger Mannheim GmbH, 6600 Mannheim 31
Hinwelae: Es wird emplohlen, im Rahmen der komplenen
pareniGiaien Ernbhtung, dia Kalotische Eleklrolyliosung
G 2 4 S s a l v i a z u s a m m e n m i l a m i n o m e i L 8 d K H s a l v i a
bzw. aminomei L 10 0 KH salvia im Volumenverh^tnis 2 1
uber em Zrvillmgsgeral zu irlund>crsn
Die hohe OsmolaniAi der Losung etiotdeti die Zuiuhr uber

e i n c n V e n c n k a i h e i e r
Komroiion des Sefum4onogrBmms. der Biuigiucosekon-
z e n l r e t i o n u n d d o r Wa s s e r b i l a n z s m d e r i o r d e r l i c h
A n w e n d u n g ; I n i r a v e n o s a D a u e r l r o p l i n t u s i o n
Doslerung: Daueiiopl max. 2mi/kg KG urvd h i.v. (bzw. max.
40 Troplcn/min) Cis zu 2000 mi/Iag b«i Enwnchsenen (bzw
max 30 ml/kg KG und Tag).
FOr die Verordnung: AP 10 Flaschon mil 500 ml. AP 6
Fiaschen mi l 1000 ml
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Das komplette
enterale Ernahrungssystem
L i b e r e i n e D i i n n d a r m s o n d e

S a l v i a - W e r k G m b H
F a b r i k s t r a f 3 e 5 1
D-6650 Homburg/Saar
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T a b l e 2

F a i t s

Impor tance du prob lème
Quelle est la situation actuelle (janvier 1984)?

A) Aux Etats-Unis (= 3,000 cas)
- H o m o s e x u e l s M a s c u l i n s
- Utilisateurs de drogues I.V.
- H a ï t i e n s
- P a r t e n a i r e s h é t é r o s e x u e l s
- H é m o p h i l e s
- Receveurs de Produits Sanguins
- Groupe à haut risque non défini

Note: Aucun cas parmi le personnel soignant
(Source: CDC)
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prévention et traitement des
t r o u b l e s d e l a :
CICATRISATION CUTANÉE
C O N S O L I D AT I O N O S S E U S E
prévention des
C I C AT R I C E S V I C I E U S E S
pommade: tube de 40 g contenant
2 g de principe actif
soluté buvable: boîte de 10 ampoules
de 20 ml à 5 g de principe actif

plasténari
Ccno^

^ COMPOSITION:Acide N-acéty l -amino-6-Hexanoïque (se l de sod ium) .

I N D I C A T I O N S :
Soluté buvable: Retard de cicatrisation des plaies cutanées quelle qu'en soit l'origine et
quelle qu'en soit l'étendue - Prévention des séquelles de la cicatrisation cutanée telles que:
cicatrices hypertrophiques, chéloTdes. brides, rétractions - Facilitation de la prise des
autogreffes cutanées - Augmentation de la durée de tolérance des bomogreffes cutanées -
Prévention du phénomène de rejet accéléré des homogreffes itératives - Facilitation de
l 'ép i thé l i sa t ion - Re ta rd de conso l ida t ion des f rac tu res .
Pommade: L'application de PLASTENAN pommade est indiquée chaque fois que l'on
désire faciliter la cicatrisation cutanée et obtenir des cicatrices de bonne qualité - Plaies
traumatiques - Plaies opératoires après désunion - Ostéites fistuleuses - Pertes de
substance cutanée juxta-osseuses - Ulcères variqueux - Ulcères sur artériolites - Escarres
(à titre curatif et préventif) - Plaies thermiques de petite et moyenne étendue (prévention
des rétractions et des chélo'ides).

P O S O L O G I E E T M O D E D ' E M P L O I :
Ampoules buvables; Adultes: 20 g par 24 heures, répartis en 4 prises de 5 g toutes les 6
heures (soit environ 300 mg par kg de poids corporel et par 24 heures). Enfants; La
posologie quotidienne, répahle comme chez l'adulte en 3 à 4 prises, sera calculée en
fonction du poids et sur la base de 300 mg/kg. La solution de PLASTENAN étant
hypertonique, il est conseillé de la diluer dans un verre d'eau, jus de fruit, etc., selon le goût
d u p a t i e n t
Pommade; Avant application de PLASTENAN pommade, les plaies ou ulcères doivent être
soumis à une détersion (TRYPSINE CHOAY), et à une désinfection. L'application de la
pommade doit être faite en couche épaisse sous pansement de gaze, à renouveler en
général 3 fois par semaine. Dans certaines indications, le pansement occlusif peut être
maintenu plus longtemps. En tant que traitement préventif des escarres, en particulier
fessières. PLASTENAN pommade sera appliqué par un massage léger 2 fois par jour et aussi
longtemps que nécessaire. Il n'existe pas de contre-indication connue à l'emploi de
PLASTENAN. Cependant il convient de ne pas administrer les ampoules durant la
grossesse L'emploi de la pommade doit s'accompagner des précautions d'asepsie
d'usage.

Ega lemen t d i spon ib le : PLASTENAN NEOMYCINE pommade
Licence Choay:

Ets A. de BOURNONVILLE et Fils, S.A.
P a r c I n d u s t r i e l d e l a Va l l é e d u H a i n
1 4 3 0 B . R . Wa u t h i e r - B r a i n e
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Die Echokardiographia bai dar Diagnostik
d a r k o r o n a r a n H a r z k r a n k h a i t

C. De lagarde l le
J . B e i s s e l
P. Von Robays
C . P e s c h

D é p a r t e m e n t d e
C a r d i o l o g i e

Cen t re Hosp i t a l i e r
de Luxembourg

1 . E in i e i t ung

D ie Echoka rd i og raph ie ha t m i t t l e rwe i l e be l de r D ia
gnose von Herzfehiern, Kardiomyopathien sowie Peri-
karderkrankungen eine Schlùsselposition in der kardiolo-
gischen Diagnost ik er langt .

B e i d e r k o r o n a r e n H e r z k r a n k h e i t l a s s e n s i c h d i e

zugrundeliegenden Stenosen nach wie vor nur invasiv
mitteis Koronarangiographie nachweisen. Die morpholo-
gischen und funktioneiien Folgen der Erkrankung am
linken Ventrikei lassen sich jedoch nicht invasiv mit
m e h r e r e n M e t h o d e n e r f a s s e n .

Unter diagnostischen Gesichtspunkten kann die koro-
nare Herzkrankheit in 3 Probiemgruppen eingeteil t
w e r d e n :

a) Koronar insuffiz ienz mi t Angina pector is
b ) Aku te r Myokard in fa rk t
c) Chron ische In fark t fo lgen

Leider gelingt nur bei etwa 75-80% der Patienten mit
k o r o n a r e r H e r z k r a n k h e i t e i n e e c h o k a r d i o g r a p h i s c h e
Untersuchung (Roelandt). Dieser relativ niedrige Prozent-
satz ist dadurch bedingt, daB im Koiiektiv der koronaren
H e r z k r a n k h e i t û b e r d u r c h s c h n i t t l i c h v i e l e P a t i e n t e n

Emphysematiker (Raucher) sind.
Bei der TM-Echokardiographie steht nur e in e inzelner

Schallstrahl zur Verfûgung. Dieser ergibt ein ausgezeich-
n e t e s T i e f e n a u f i ô s u n g s v e r m ô g e n u n d e r m ô g l i c h t e i n e
genaue Untersuchung der angeioteten Strukturen.
Jedoch v/ird nur ein Tel! des linken Ventrikels dargestellt
u n d s o m i t w e r d e n d i e r à u m i i c h e n V e r h à l t n i s s e n i c h t
ausreichend wiedergegeben. Die aus einer Ebene gewon-

Bull. Soc. Sci. Méd.
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nenen TM-Werte dûr fen n icht auf den ge-
samten Ventr ike l uber t ragen warden. Heut-
z u t a g e d i e n t d i e T M - E c h o g r a p h i e z u n e h -
mend der Erz ie lung reproduz ierbarer funk-
t i o n e i l e r D a t e n i m R a h m e n e i n e r z w e i d i m e n -
s i o n a l e n e c h o k a r d i o g r a p h i s c h e n U n t e r s u -
c h u n g .

M i t g e w i s s e n E i n s c h r a n k u n g e n e r l a u b t
d i e E c h o k a r d i o g r a p h i e ( b e s o n d e r s d a s 2
d i m e n s i o n a l e E c h o k a r d i o g r a m m ) i n d e n
c h r o n i s c h e n S t a d i e n d e r k o r o n a r e n H e r z -
krankhei t w icht ige Aussagen:
1 ) I n fa rk tnachwe is , Loka l i sa t i on und Aus -

d e h n u n g
Nachweis von Aneurysmen
V e n t r i k e l f u n k t i o n n a c h I n f a r k t
N a c h w e i s v o n E r g u s s e n b e l D r e s s i e r -
Syndrom respektiv Postmyokard-Syn-
drom nach Bypass-Opera t ionen
D D A u s s c h l u B v o n a n d e r e n E r k r a n k u n -

gen die mit Angina pectoris und infarkt-
verdachtigen EKG-Veranderungen ein-
hergehen konnen z. B. hypertrophische
Kardiomyopathie Oder Linkshypertrophie
b e i A o r t e n - S t e n o s e .

2)
3)
4)

5)

2 . M Mode Echokard iog raph ie

M i t H i l f e e i n e s k o n v e n t i o n e l l e n E i n z e i e l e -
men t -Transduce rs , de r i i be r dem , , akus t i -
s c h e n F e n s t e r " , d . h . m e i s t e n s d e n 3 . o d e r 4 .
ICR l inksparasterna! aufgesetzt wird, unter-
such t man den l i nken Ven t r i ke l , nachdem
die charakter is t ische M-Struktur der Mi t ra l -
klappen dargesteilt worden ist durch Kip-
pung des Transducers nach caudal.

D ie genaue i n fa rk t l oka l i sa t i on und Aus -
d e h n u n g i s t s i c h e r l i c h e i n e D o m a n e d e r
zweidimensionalen Echokardiographie, je-
doch solite die Beweglichkeit von Septum
u n d H i n t e r w a n d b e i v o r l i e g e n d e m I n f a r k t
auch TM-echograph isch ana lys ie r t werden.
Die echographische Beurteilung soil im Zu-
s a m m e n h a n g m i t d e m E K G - B e f u n d e r f o l -
gen, aus dem in den meisten Fallen orientie-
r e n d d i e L a g e d e s I n f a r k t e s e n t n o m m e n
w e r d e n k a n n .

B e i m a k u t e n u n d a u c h b e i m c h r o n i s c h e n
I n f a r k t l a B t s i c h i m I n f a r k t b e r e i c h e i n e V e r -
minderung der Wandbewegungsamplituden
f e s t s t e l l e n .

3514/P. T-<J.56 J»hr« 25 mm/tec

V

TM Sweep bei Hinterwandinfarkt; 3 = Hypokinesie; 2
5= Aklnesie; 1 = Dyskinesia
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Beim chronischen Infarkt kann man gege-
benenfal ls eine Verstarkung der Echointen-
s i t a t b e o b a c h t e n .

Die systolischen Dickenzunahmen im
Septum und Hinterwandbereich (normal
30%) kann zur Objektivierung der Kontrak-
t ionsminderung d ienen.

U m s c h r i e b e n e H y p e r k o n t r a k t i l i t a t e n i n
den Areaien gegenuber dem Infarkt konnen
als Infarkt folgen gewertet warden.

D ie durch In fa rk t bed ing ten Aneurysmen
liegen in 80% der Fallen im Vorderwand-
Spitzenbereich und sind schwer mit der
e i n d i m e n s i o n a l e n T M - E c h o k a r d i o g r a p h i e
d a r z u s t e l l e n .

15 746 B. L..(i.54 Jahre 2 5 m m / « c

TM Sweep bei anteroseptalem Vorderwandinfarkt. Ne-
benbefund: Konzentr ische LV Hypertrophie sowie Pe-
r i k a r d e r g u fi

Waren die bisher angefuhrten Oaten mehr
Oder wen iger au f loka le segmenta ls Myo-
kardbezirke bezogen, so kommt besonders
der Beur te i lung der l inksvent r iku laren Ge-
s a m t f u n k t i o n i m c h r o n i s c h e n I n f a r k t s t a d i u m
eine sehr wichtige Bedeutung zu.

Als wicht igstes Ma8 fur die Gesamtfunk-
tion steht in der Echokardiographie die Ver-
kurzungsfraktion zur Verfugung. Bei Vor-
d e r w a n d i n f a r k t e n b e s t e h t z w i s c h e n d e r

echographischen Beurteilung der Ventrikel-
schadigung, ausgedruckt durch die Verkur-
zungsfraktion und der ventrikulographi-
schen Beur te i lung , ausgedruck t durch d ie
EJektionsfraktion eine enge Korrelation. Die-
se Korre la t ion g i l t n icht fur Hinterwandin-

farkte, da Narben im postero-basalen Oder
postero-lateralen Infarktgebiet direkt vom
Scha l l s t rah l ge t ro f fen werden konnen und
dann eine, in Wirklichkeit nicht vorhandene,
schwere globale Ventrikelschàdigung vor-
t â u s c h e n k o n n e n . N e u e r e S t u d i e n h a b e n
gezeigt, daR bei der TM-Echokardiographi-
s c h e n B e u r t e i l u n g e i n e r Ve n t r i k e l s c h à d i
gung nach Infarkt die Vergrôfîerung des
endsystolischen Durchmessers ein noch
s e n s i t i v e r e r P a r a m e t e r a l s d i e V e n t r i k e l v e r -

kurzungsfrakt ion darste l l t .
Z u s a m m e n f a R e n d k a n n g e s a g t w e r d e n ,

daR d ie TM-Echokard iographie auch heute
noch sehr wicht ige In format ionen im Rah-
men der Diagnostik zur koronaren Hèrz-
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I

k rankhei t l ie fer t , mi t e inem wesent i lch ge-
ringeren zelt i ichen und materiel len Aufwand
a l s d i e z w e i d i m e n s i o n a i e E c h o k a r d i o g r a
ph ia .

3 . Z w e i d i m e n s i o n a i e E c h o k a r d i o g r a p h i e

Àhni ich wie in den 60er Jahren die TM-
Echographie hat Ende der 70er Jahre, An-
fang der 80er Jahre die zweidimensionaie
Echokardiographie gerade im Bereich der
Diagnostik der koronaren Herzkrankheit zu
einer wesentlichen Steigerung der Bedeu-
tung der Ultra-Schaildiagnostik gefiihrt.

Zur Techn ik und Methode:

Es warden mechanische und elektroni-
sche Sector-Scanner unterschieden. Bei
beiden Metho'den wird ein Bild konstruiert,
welches auf dem B-Bild Modus basiert und
as warden hiervon etwa 20 Bildfolgen pro
Sekunde mit Hilfe eines Speichersystems so
konstruiert, dal3 der Bewegungsablauf im
Herz kontinuierlich verfolgt warden kann
(Real-Time-Sector-Scanning). Die ge-
brauchlichen Gerâte sind so konstruiert, daB
anstelle, oder auch simultan, ein TM-Bild
abgebildet warden kann.

Im Gegensatz zur angiographischen Dar-
stellung des linken Ventrikels handelt es
sich bei der zweidimensionalen Echokardio
graphie um eine tomographische Methode,
bei der aus Einzelschnittbildern ein Gesamt-
bild konstruiert wird. Mittlerweile sind eine
ganze Reihe von Methoden beschrieben
worden, wie diese einzelnen Schnittbilder
zusammengesteilt warden konnen (Parisi,
Bubenheimer, usw.). Ziel all dieser Vorschla-
ge ist es, môglichst viele Schnittebenen zu
erfassen, damit die Aussage verbessert wird.
AuBerdem sollte der Untersuchungsablauf
môglichst systematisch sain und die Unter-
suchung môglichst reproduzierbar. Man un-
terscheidet zwischen Langsachsenschnitten
und Kurzachsenschnit ten. (Abbi ldung 1)

Folgende Teilaspekte der zweidimensio
nalen Diagnostik im Rahman der koronaren
H e r z k r a n k h e i t s o l l e n j e t z t b e s p r o c h e n
w a r d e n :
- A k u t e I n f a r k t e
- aku te In fa rk tkomp l i ka t i onen

1 6

- c h r o n i s c h e I n f a r k t e
- ch ron i sche I n fa r k t komp l i ka t i onen

A k u t e I n f a r k t e

i n f a r k t l o k a i l s a t l o n

Die Treffsicherheit, sprich Sensitivitat, ei-
nen Infarkt mit Hilfe der zweidimensionalen
Echokardiographie zu lokalisieren, liegt zwi
schen 85 und 95%, die Spezifitat durfte noch
hôher Megan (Kronik, Bubenheimer). Als
echokardiographische Kriterien zur Diagno
se eines akuten Infarktes dient in erster Linie
die umschriebene Wandbewegungsstôrung,
die entweder als Hypo- oder als A- oder als
Dyskinesia manifest wird. Diese Bewe-
gungsstôrungen lessen sich in der Regal
eindrucksvoll darstellen, well der Restventri-
kel hyperkontraktil ist. Mit Hilfe der TM-
Echokardiographie kann die fehlende systo-
l ische Dickenzunahme ob jekt iv ier t warden.
Einigkeit herrscht bei alien Autoren daruber,
daB d ie In fark tnarben echokard iographisch
zu groB eingeschatzt warden: In der Tat
kônnen die hypokinetischen Randzonen
nicht adaquat eingeschatzt warden. Bei Pa-
t ienten, die schon einen vorausgegangenen
Infarkt in der Anamnese hatten, kann man in
manchen Fa l len n icht zwischen a l tem und
n e u e m u n t e r s c h e i d e n .

I n f a r k t g r o B e
Neuere Studien haben e ine enge Bezie-

hung zwischen InfarktgrôBe und dem weite-
ren kl inischen Verlauf nachgewiesen. Horo
wi tz hat h ie rzu e inen Score benutz t , dem
eine ahnliche Segmenteinteilung zugrunde
liegt wie oben angefuhrt (Abbildung 1). Er
konnte zeigen, daB der weitere klinische
Verlauf , sowie die Inzidenz an Post infarkt-
komplikationen hochsignifikant mit der
echokardiographisch gemessenen Ausdeh-
nung des Infarktes korrelieren und daB diese
Methoden auch deutl ich anderen kl inischen
Methoden (Killip) uberlegen sind.
- Akute Infarktkomplikationen

Die zwe id imens iona ie Echokard iograph ie
eignet sich in besonderer Weise die akuten
Infarktkomplikationen, mit Ausnahme der
Ventrikelruptur bei der meistens keine Zeit
mehr zur Untersuchung bleibt.zu diagnosti-





Le ^drome variqueux
est caractérisé par:

• une composante intrapariètale. avec altération de la structure collagène normale, et
• une composante extrapariétale, avec oedème tissulaire de stase

Repaif
(aescine) agit sur les deux composantes

• par son action sur le
métabol isme de la

paroi veineuse,
l 'aescine réduit la

format ion excess ive
d'acide lactique ainsi

que la glycolyse
anaérobie des hydrates

de carbone; inhibe
l 'activi té des enzymes

lysosomiques qui
réduisent l 'élast ici té et

qui provoquent des
altérations structurelles'.

De plus, l'aescine a un
effet tonifiant de la

paroi veineuse^.

• par son effet anli-
exsudatiP très marqué
qu i permet d 'é l im iner
l ' a c c u m u l a t i o n
d'exsudat dans l'espace
i n t e r s t i t i e l .

i J M e n s e n , H . P h y s i U l . M e d . u
Rehab.lO,513(1980)
2) Annoni. F. el «1.: Arineim.-Forsch 4
6 7 2 ( 1 9 7 9 ) —
3) Lorcni . F. c l a l . Ar incim .Forscl i ID
2 6 3 ( 1 9 6 0 ) —

Effet global par le traitement combiné

Reparil® Dragées
Composllicn: 1 Oragce conlienl 20 mg d'aescinc
amorphe. lodlcaiions: Syndromes douloureux
de la colonne vertébrale, enflures conscculives
à des iraumalismcs. maux de icle pos(.
commolionnels, syndromes pos|.ihromboliques,
lendovaginlie. £n eonlinuailon d'un iraltement
par Repari l IV. Inlol ir inces el r iseues;
Déconseillé durant les 3 premiers mois de la
grossesse, selon les régies générales sur
l'emploi des medicaments. PcésenltlioD: Boîies
de 40 et 100 dragées.

Integral S. A.
5, rue Plantin
1025 Luxembourg

Reparil® Ampoules
ConposUioo: I ampoule lyophilisée contient 5.1 mg d*^e$cmaie
de Na correspondant à 5 mg d'aescine. I ampoule de solvant
contient $ ml de solution physiologique de NaCI. Indications:
Syndromes de la colonne vertébrale; troubles cérébraux
consécutifs à un traumatisme crânien, à une attaque d'apoplexie,
une intervent ion neuro-chirurglcale; après f ractures,
distorsions; Sudcck; oedemes posi-opéraloires, Contre-
Indications: Lésions rénales préexistantes. insufTisance rénale,
injection inira-artérielle. locoopatlbUltés et risques: En cas de
compression massive des tissus mous après accidents,
commotions praves. brûlures étendues à tout le corps. Dans
ces cas contrôler fa fonction rénale; si changement palhologique
interrompre radminis irat ion de Repari l . Déconsei l lé au cours
des 5 premiers mois de la grossesse. Effets secondaires: Dans de
rares cas - comme pour d'autres médicaments - réactions
anaphylactiques. Préseotaiioo: Boîte de 5 ampoules lyophilisées
cl 5 ampoules de solvant et boîte de 30 ampoules.

RepariP-Gel
Caopasllion: 100 gdeRcpanlGel contiennent
1.0 g d'acscine amorphe. I g d'népatmoiUc.
S g de salicylate de diéthylamine. Indications:
Syndromes douloureux de la colonne
vertébrale (syndrome cervieal. lumbago,
ischialgic ele.) lors de contusions, enlorses.
h é m a l o m e s . l e n d o v a g m i l c s . i h r o m b o p l i l c b i i c s
supcrricielles. ulcus cruris, étais variqueux.
Pour soins veineux après injccuons rcspcclivc.
menl infusions Présenlalion; Tubes de 40 et
100 g.

Dr. Madaus & Co.
D-5 Kôln 91
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zieren und in geeigneten Fal len rechtzei t ig
zur Not fa l l -Chirurg ie zu fuhren, Bei in farkt -
bedingtem Ventrikeiseptumdefekt oder Pa-
piilarmuskelabrifî wird die notwendige Not-
fali-Operation zunehmend ohne vorausge-
gangene Kontrastventrikuiographie durch-
g e f u h r t .

- C h r o n i s c h e r M y o k a r d l n f a r k t

D i e I n d i k a t i o n z u r D u r c h fi j h r u n g e i n e r
echographischen Untersuchung in diesem
Stadium ergibtsich aus mehreren Ursachen:
In manchen Fallen geht es darum, zu klaren,
Ob ein Patient mit einer unklaren Klinik oder
einem unklaren EKG-Befund schon einen
Infarkt durchgemacht hat. Die hohe Sensiti-
vitat und Spezifitat eriauben hier in vielen
Fallen eine definit ive Aussage.

In anderen Fallen liegt eine unklare Herz-
vergroBerung vor, wobei sowohl eine koro-
nare Herzkrankheit wie auch eine Kardio-
myopathie in Frage kommen. Hierbei muB
ailerdings einschrankend gesagt werden,

daB es im Endstadium einer koronaren Herz
krankheit schwierig ist, zwischen diesen bei-
den Krankhe i tsb i idern zu untersche iden.

- C h r o n i s c h e I n f a r k t k o m p l i k a t i o n e n

D ie zwe id imens iona ie Echoka rd iog raph ie
ist, wie keine andere Methode geeignet.
Ventrikeianeurysmen nachzuweisen. (Photo
3 + 4). Barrett konnte eindrucksvoll zeigen,
d a B m i t H i l f e d e r e c h o k a r d i o g r a p h i s c h e n
Untersuchung wesentiich mehr Informatio-
nen ais mit angiographischen Methoden ge-
w o n n e n w e r d e n k o n n e n . I n s b e s o n d e r s e r -
l a u b t d i e E c h o k a r d i o g r a p h i e , n e b e n d e m
genauen Nachweis der AneurysmagroBe,
auch eine gute Beurteiiung des Restventri-
kels. Dies ist wichtig ais Voraussetzung fur
e i n e k l a r e O p e r a t i o n s i n d i k a t i o n u n d A b -
schatzung des mutmaBlichen Operationser-
fo lges .

Heute kann man sagen. daB die zweidi
mensionaie Echographie das diagnostische
Mittel der Wahl zum Erkennen von ventriku-

r r

V i e r k a m m e r b l i c k : 3 W o c h e n n a c h V o r d e r w a n d i n f a r k t ;

groBes Vorderwand Aneurysma mit geschichtetem Thrombus
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o n o n o n o n
Schema zur graphischen Dokumentation des 2D-Echo-Befundes bei Koronarpatienten. Auser-
wàhit warden der parasternale Langsachsenschnitt, der 2-Kammerblick (raumliche Orientierung
im Schema dem RAO-ventrikulogramm entsprechend) und die 3 Kurzachsenschnitte basal,
aquatorial und apikal. Neben der Infarktlokallsation wird das Kontraktionsverhalten dei
einzelnen Segmente mit leicht lesbaren Symbolen wiedergegeben. Die Anzahl der infarktbetrof-
fenen Segmente entspricht der InfarktgroBe, wobei die kleineren Segmente im apikalen
Kurzachsenschnitt nur halb bewertet warden. Aus der Summe der segmentalen Funktionswerte
laBt sich ein Score der ventrikularen Gesamtfunktion bilden.

(Nach P. Bubenheimer, Bad Krozingenj



I

làren Thromben ist (Photo Nr. 5). Sie ermog-
licht nicht nur das Feststellen vom Throm
bus sondern auch die Aussage ob der
Thrombus gesti l l t ist und im Ventrikel flot-
tiert Oder aber breitflachig an der Ventrikel-
wand festgewachsen ist. Der Nachweis eines
Thrombus hat erhebliche therapeutische
Konsequenzen: Einmal medikamentos Oder
auch praoperat iv.

K o n k l u s i o n

Bei der Echokardiographie handelt es sich
u m e i n e n i c h t i n v a s i v e o h n e S t r a h i e n b e l a -

stung durchfuhrbare Untersuchung mit de-
ren Hilfe eine direkte Sichtbarmachung des
Herzens Schlag fur Schlag moglich ist. Im
Rahmen der koronaren Herzkrankhe i t e r -
laubt die Echokardiographie keine Aussage
z u r K o r o n a r - M o r p h o l o g i e , w o h l a b e r w e -
sentiiche Aussagen iiber die globale und
régionale Funktion des linken Ventrikels.
Nachteile der Methode sind, daB nur in 75-
85% der Falle auswertbare Untersuchungen
erstellt werden konnen und die Untersu
chung ein hohes MaB an Training erfordert.
Auch laBt die derzeitige Standardisierung
des Untersuchungsganges und der Befund-
interpretation noch zu wiinschen ubrig. Die
Echokardiographie ermoglicht den sicheren
Nachweis von Infarkten, bzw. von Infarktnar-
ben, sowohl im akuten als auch im chroni-
schen Stadium. Weiterhin konnen Aneurys-
men, Thromben und zusatzlich Perikarder-
giisse erkannt werden. SchlieBlich eignet
sich die Methode hervorragend zur Aufkla-
rung neu auftretender systolischer Geràu-
sche im akuten, aber auch im chronischen
Stadium eines Herzinfarktes.
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Monosubstanz mit gesicherter Anli-Rheuma-Wirkung

Rheumotf Gel
Das"Erfolgsgchcimnis"fur

die schnelle Schmer/befreiung
ijberragende Resorption
u n d 2 0 - f a c h h d h e r e
WirkstofT-Anreicherung
im entzundeten Gewebe*) i

•) im Vcrglclch zu nichi enuundeicm
Ocwebe, 1 S:undc nach kuiancr
Applikalion. Dell, e(al.:Arzncim.-Forsch. ̂  1316, 1322 (1977)

Z u m b m d m U :
I s Rheumon Get enlhdU 50 Etofeiunul
A n w e n d u A f e i e b t r l e : , ,
Rheumon Gel «irbl entzunaungi h emmena und sehcnemjndetriO
bei akuien und chromiehen Erkmnkunsen der Weichteile de»
Bewegungi' und Stutupparates. t. B bei Muikeirheumaltsmuf.
Muskelverspannung bei 5chmef2haflerScholtefH''«fe (Petufthfo-
paihti humero-ecapubns), MeienschuOtUufflbago!. Iscbtalgie.
Sehnen«cheid<nenUundun|. Schlcimbeulelenleundung. io»ic
be I s lu m p fe n Tra u men w le Prel lunge n, Vcn buch u ngen.
Zemingcn Rheumon Oel wirkl ouOerdem m gtcichct Wciie bci
jehmcrzhaRen Wcichiederkfankungen mfolge von UbertaKungs-
und Abnutzungsenchemungen der Wirbelwule und Gelenlie

t A r t h r o « n j
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Transplantation de moelle Incubée avec un
anticorps monoclonal anti-T en 4® rémission
de leucémie lymphoblastique aiguë à partir
d'un parent HLA non identique

M . D I c a t o *

F. Hentges*
D . H e i s e r * "

L . K a d u s c h "

P. D r i e s s c h a e r t * *
R . H e m m e r * *

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

La transplantation de moelle osseuse (TMO) à partir
d'un donneur HLA compatible est une modalité thérapeu
tique acceptée avec comme but d'obtenir une guérison
dans la leucémie myéloblastique aiguë en première rémis
sion et en deuxième rémission d'une leucémie lymphobla
stique aiguë (LLA) auprès de patients bien définis. La TMO
à partir de donneurs non identiques a été effectuée moins
souvent dans la leucémie aiguë que dans d'autres mala
d ies (1 ) . Récemment le cond i t ionnement in v i t ro de la
moelle avant greffe a fait naître l'espoir de diminuer la
réaction greffe contre hôte (2). Nous rapportons une TMO
effectuée avec succès auprès d'un enfant en 4® rémission
de LLA. Le greffon était traité in vitro par l'anticorps
monoclonal OKT-3. Trois mois après la greffe le patient va
bien sans traitement, avec une numération sanguine
normale et une moel le normale d'or igine maternel le.

M E T H O D E S :

Soc . Rech . Cance r & Ma lad ies
d u S a n g , L u x e m b o u r g
C e n t r e H o s p i t a l i e r d e L u x e m b o u r g
Bours ie r, M in i s tè re de i a San té ,
L u x e m b o u r g

Typisation: La typisation des antigènes HLA A. B et G a
été faite par le test de microcytotoxicité N.I.H. (3). Les
ant igènes HLA-DR on t é té dé te rminés sur des ce l lu les
mononucléaires sanguines par le test de f luorescence en
deux couleurs (4). Des sérums locaux et d'Eurotransplant
ont été utilisés. La réaction lymphocytaire mixte (MLR)
était faite avec 1x10® cellules répondantes et avec 1 x 10®
cellules stimulantes, traitées par Mitomycine-C. Les résul
ta ts son t expr imés en ind ice de s t imu la t ion , c . -à -d . l e
rapport en coups/minute de thymidine tr i t iée des cel lules
répondan tes avec des ce l lu les s t imu lan tes su r ce l lu les
répondantes seules.
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Transplantation: 800 ml de moelle ont été
prélevés auprès de la mère comme décrit (5).
La moelle a été séparée sur du dextran de
poids moléculaire 200.000 et le surnageant
contenant I.OBx 10^° cellules nucléées a été
séparé dans quatre parties différentes dont
chacune a été incubée pendant 30 minutes à
température ambiante avec 50 (ig d'OKT-3
d i l u é d a n s 5 m l d e s e l p h y s i o l o g i q u e e t
ensuite administré pendant une période de
2 0 à 3 0 m i n u t e s . L e r e s t a n t , c o n t e n a n t
3,4X10® cellules nucléées, non incubé, a été
r e t o u r n é a u d o n n e u r .

P A T I E N T :

M. G., enfant masculin, a développé une
LLA à l'âge de 4 ans et a été traité de
manière conventionnelle avec de la Vincri
stine-Prednisone, du Methotrexate (MTX) in-
trathécal et de la radiothérapie (RT) du
crâne, suivi d'un traitement d'entretien de
MTX et Mercaptopurine. Après 3 ans, la
moelle, le liquide céphalorachidien, le sang
et une biopsie testiculaire bilatérale étant
normaux, tout traitement d'entretien a été
interrompu. Une année plus tard, un nodule
testiculaire leucémique a été traité avec de
la chimiothérapie. Une rémission complète
était maintenue pendant 19 mois quand une
deuxième récidive médullaire a pu être re
traitée avec succès avec de la Vincristine-
Prednisone. Deux mois plus tard, une troi
sième récidive médullaire a réapparu et avec
une chimiothérapie associant Vindésine,
Prednisone et Adriamycine une quatrième
rémission a pu être obtenue. Sur ce une
greffe de moelle a été effectuée. Le patient a
été conditionné par un traitement de Cyclo
phosphamide 60 mg par kg par jour les 4® et
3® jours avant la greffe. Le jour précédant la
greffe, une radiothérapie du corps entier,
délivrée par un accélérateur linéaire (20
MEV) avec un dosage de 800 rads sur 8
heures a été faite (Professeur Wambersie,
Service de Radiothérapie, Université Catho
lique de Louvain, Bruxelles). Le patient a été
gardé dans une pièce avec flux laminaire.
Des antibiotiques non résorbables ont été
administrés. Des hémorragies ont été évi
tées en administrant à la demande des con
centrés plaquettaires prélevés à partir du
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d o n n e u r. A u c u n a u t r e p r o d u i t s a n g u i n n ' a
é t é d o n n é .

Après trois semaines la moelle était nor
male et un caryotype par après a été féminin
sur toutes les métaphases. A s ix semaines
une éruption cutanée transitoire de quel
ques jours a été mise sur le compte d'une
réaction greffe contre hôte et s'est normali
sée après quelques jours de corticoïdes.
Jusqu'au jour 100, du Methotrexate a été
administré à raison de une fois par semaine.
Le bilan à ce moment a montré un caryotype
féminin, les HLA et groupes sanguins étaient
ceux du donneur, e t le receveur avec une
moelle et un sang normaux, est une chimère
complète. Tout traitement d'entretien est
interrompu. L'enfant va bien.

Données de l abo ra to i re accesso i res :

Groupes sanguins;
Patient: 8; Ce, D, ee; Jk(a+. b+); Le (a-,

b + ) :
Donneur; B; Ce, D, ee; Jk (a — , b + ); Le

(a + . b + );

H L A ;

Patient; A2, A28. B7, B7, DR2, DR2
Mère: A3, A28, B7. B7, DR2 DR5

M L R ;

Patient-mère; indice de stimulation; 16
Mère-patient; indice de stimulation; 2.5

DISCUSSION:

La greffe de moelle auprès de receveurs
adéquats ne se fait normalement qu'à partir
d'un donneur compatible. A part les ju
meaux identiques, les meilleurs donneurs
sont de la fratrie du patient. Dernièrement
on a greffé de la moelle à partir d'un don
neur identique non familial (6). Récemment
les manipulations in vitro afin d'éliminer les
lymphocytes-T. présumés responsables du
rejet, font naître l'espoir que des greffes à
partir de donneurs familiaux non identiques
pourront être faites plus facilement.

Devant une situation désespérée faisant
craindre la 4® récidive à court terme chez ce
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Ê n s t i U j t P a s t e u r
P r o d u c t i o n

V a c c i n H e v a c ® B P a s t e u r
Vaccin contre l'hépatite B

C o m p o s i t i o n- Suspension d'antigènes de surface du virus de l'hépatite B purifiés et inactivés ... 1 dose
v a c c i n a n t e

- Algeidratum (exprimé en aluminium)... 1,25 mg max.
- Formaldéhyde ... 0,2 mg max.
- Solution tampon (pH 7,2) q.s.p 1 ml

Le vaccin est préparé par l'Institut Pasteur Production en respectant les
ques décrits par Sarin et Coll. (Annales de Microbiologie, Institut Pasteur, 1978,129B, 87-100).
En particulier, le vaccin est préparé exclusivement à partir de plasma de donneurs sains, c est-à-dire de porteurs d'antigènes HBs asymptomatiques, négatifs pour tous les marqueurs de
virulence de l'hépatite B et présentant des tests hépatiques normaux.
Sa fabrication comporte des étapes spécifiques d'élimination des 'H®® finales
complexes, suivies d'étapes de concentration et de purification par centrifugations zonales
Les particules d'ant̂gènê^ ainsîpïrifiées sont traitées par le formaldéhyde puis adjuvées
par l'hydroxyde d'aluminium (algeidratum; DCI).
I n d i c a t i o n

Vaccination contre l'hépatite B.
C o n t r e - I n d i c a t i o n s .
- Contre-indications générales d'une vaccination.
- Il ne semble pas que la vaccination effectuée chez des sujets ayant '?̂ .P®1'*® J ®"

évolution ou ayant des antécédents d'hépatite B induise des effets J "l®"!l'état actuel de nos connaissances, il parait prudent d effectuer des tests de dépistage de
l'hépatite virale avant d'administrer le vaccin.

Mode d'emploi et posologie

On̂°àghè%̂  i?go1j%usement' la seringue avant l'emploi afin d'assurer une suspension
Voîe°d'administratlon: intramusculaire dans la région deltoïdienne.
Primo-vaccination: 3 injections de 1 ml à un mois d intervalle.
N B en cas de traitement immunodépresseur ou de déficit humoral, il sera éventuellement

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

Rappels: un an après la 3" Injection.
Les rappels ultérieurs se feront à des intenralles qui restent à préciser.
C o n s e r v a t i o n
Au réfrigérateur (entre +2° C et +10° C).
P r é s e n t a t i o n
Etui avec une ampoule seringue de 1 ml.
F o r m u l e

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

Concessionnaire exclusif pour la Belgique et le Grand-Duché de Luxembourg:
S.A. LABAZ-SANOFI N.V., avenue de Béjar laan 1, 1120 Bruxelles - Brussel



jeune patient, après Information détaillée de
la famille, une TMO a été tentée à partir de la
m è r e H L A e t D R n o n i d e n t i q u e . V u l e s
problèmes de rejet aigu et de réaction gref
fe-contre-hôte décrits dans les quelques cas
similaires de la littérature, le risque calculé a
été pris d'utiliser des anticorps monoclo-
n a u x ( O K T- 3 ) c o n t e n a n t u n c o n s e r v a t e u r.
Des études in vitro préalables n'ont pas
empêché des cultures à partir de moelle
manipulée de cette façon et une cytolyse
pratiquement complète de T-lymphocytes
dans 2x10® lymphocytes incubés avec 0,03
/ng d'OKT-3 et 10 ix\ de complément a été
possible de manière répétée dans nos labo
ratoires. La manipulation de la moelle gref
fée a été faite sans complément et en comp
tant que le système réticuloendothél ial
(SRE) du receveur puisse épurer du moins
en partie les T-lymphocytes de la moelle
greffée. Afin d'éviter tout blocage supplé
mentaire du SRE, la séparation des globules
rouges du donneur a été maximale et ces
derniers lui ont été restitués.

Une revue de la littérature a révélé qu'au
total 8 patients ont été greffés pour LLA en
rémission à partir d'un donneur familial non
identique. 6 de ces patients ont été traités
par l'équipe de Seattle, USA (7): trois sont
des ch imères e t von t b ien , un pa t ien t es t
décédé d'une récidive de LLA au jour 269,
un patient est décédé d'un rejet du greffon
au jour 93 et un 3® patient est décédé d'une
deuxième néoplasie à savoir un gliome. Un
patient a été greffé par une équipe de Paris
et est décédé au 130® jour à la suite d'une
infection (8). Un autre patient a manifesté
une leucémie aiguë du greffon au jour 77, et
a fait une rémission complète après chimio
thérapie (9).

Deux patients transplantés à Londres
étaient vivants après 51 respectivement 188
jours (10).

Les manipulations récentes de la moelle
avec la possibilité d'éliminer les lymphocy-
tes-T présumés responsables de la réaction
greffe-contre-hôte, ainsi que les quelques
résultats préliminaires des rares malades
greffés pour LLA à partir de donneur familial
non identique, font espérer que les indica

t ions de t ransplantat ion de moel le pourront
être élargies à des receveurs ayant un don
neur fami l ia l non ident ique.
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La chirurgie plastique et reconstructive
chez les enfants avec trisomie 21

D r . H e b i s c h A n t o i n e R é s u m é
Spécialiste en chirurgie plas- aspects typiques de la maladie dans le visage des
tique et reconstructive enfants mongoloïdes peuvent être corrigés par 6 opéra

tions de correction simples: la réduction de la macroglos-
s ie f ac i l i t e l ' a r t i cu la t i on e t l a f e rme tu re de l a bouche ,
l'augmentation du dos nasal fait disparaître l'épicanthus
et donne un meilleur profil à l'enfant. En outre l'axe de
l'oeil, la lèvre inférieure hypotonique et la microgénie
peuvent être corrigés. L'effet des opérations dépend
beaucoup du niveau intellectuel individuel de l'enfant. Les
parents étaient en général très satisfaits du résultat
opé ra to i r e .

Le tableau clinique du mongolisme (Down Syndrom ou
trisomie 21) englobe à côté de la débilité mentale congéni
ta le une sér ie d 'anomal ies caractér is t iques du v isage et
des extrémités. La maladie survient chez de jeunes
parents avec une fréquence d'environ 1 sur 1 500 nais
sances, si l'âge des parents dépasse la quarantaine on
doit compter avec une fréquence d'environ 1 sur 600
naissances. La cause de cette anomalie est une perturba
tion de la division des cellules folliculaires primordiaux de
l'ovaire de la femme: une des cellules-fille contient deux
chromosomes 21 tandis que l'autre n'en contient pas.
Théoriquement la perturbation de la division peut se faire
dans l'évolution des cellules séminales de l'homme de
sorte que dans 1/3 des cas la cause du mongolisme est à
chercher du côté de l'homme. S'il se fait une fécondation
plus tard on arrive à voir une trisomie 21 qui a donné son
n o m à l a m a l a d i e .

Bul l . Soc. Soi. Méd.
p . 2 7 - 1 9 8 4



A. Symp tômes ca rac té r i s t i ques ex té r i eu rs

On distingue 6 symptômes dans le visage
de l 'en fant mongolo ïde:
1 . l ' é p i c a n t h u s ( « p l i m o n g o l i e n » a u b o r d

interne de l 'oei l)
2. l 'obliquité de l 'axe de l 'oeil
3. le dos du nez aplati («Satteinase»)
4 . la macrog loss ie
5. l 'hypotonie de la lèvre inférieure
6. le menton fuyant (das «f l iehende Kinn»,

m i c r o g é n i e )

A côté de la débilité mentale d'un degré
va r i ab le l es en fan t s p résen ten t une t a i l l e
trappue, une peau pâteuse, une hypotonie
musculaire généralisée avec une hyperlaxité
des articulations, des anomalies de plis de la
m a i n e t f r é q u e m m e n t d e s c a r d i o - m y o p a
thies. Les hommes mongoloïdes sont impo
tents et contractent except ionnel lement des
act iv i tés sexuel les. Chez la femme mongo
l o ï d e i l a r r i v e t r è s r a r e m e n t u n e g r o s s e s s e :
dans la l ittérature mondiale on connaît seu
lement 20 cas. Depuis l'introduction des
antibiotiques, l'espoir de vie de ces enfants
avec une rés is tance d iminuée qui autrefo is
atteignaient rarement l'âge de 20 ans, a
doublé de sorte qu'ils sont confrontés avec
des problèmes comme l'intégration sociale
et professionnelle. Beaucoup de parents ont
honte de leur enfant et le cachent devant le
p u b l i c .

B . Moyens opé ra to i res

Mon chef de service décédé, le Dr Hoeh-
ler, présentait le cas d'une jeune fille de 15
ans mongoloïde opérée la première fois en
1977. Après l'opération cette jeune fille pré
s e n t a i t u n a s p e c t p a t h o l o g i q u e e x t é r i e u r
mo ins v i s i b l e e t e f f ec t i vemen t pouva i t se
livrer à une activité professionnelle.

Nous savons qu'il existe des degrés varia
b les de déb i l i t é chez les en fan ts mongo
lo ïdes . I l ex i s te cependan t des exemp les
mul t ip les où l 'évo lu t ion menta le peut ê t re
favorisée par l'amour des parents et par leur
occupation intensive avec l 'enfant. Les opé
r a t i o n s p l a s t i q u e s d u v i s a g e d e l ' e n f a n t
mongoloïde sont conçues uniquement dans
l e b u t d e f a c i l i t e r c e s e f f o r t s .

Plusieurs moyens de correction opéra

toires, qui se font naturellement sous anes-
thésie générale, sont possibles:

1 . Mac rog loss ie

On pra t ique une résect ion en co in de la
partie distale de la langue en prenant soin de
rester à 2 cm du frein. Après l'hémostase on
p r a t i q u e u n e s u t u r e e n 3 p l a n s a v e c d e
l ' E r c e d e x . E n p o s t - o p é r a t o i r e i l e x i s t e u n
oedème prononcé norma l de la langue qu i
disparaît très vite. Au bout d'une semaine la
c i c a t r i s a t i o n e s t n o r m a l e m e n t fi n i e . C o m m e

comp l i ca t i ons m ineu res on peu t no te r une
d é h i s c e n c e l o c a l i s é e d e l a p o i n t e d e l a
langue favorisée par la sécrétion buccale
a b o n d a n t e m a i s q u i p e u t ê t r e f a c i l e m e n t
corrigée par quelques points de suture com
plémentaires. En ce qui concerne la ques
t ion s i ces enfants souff rent d 'une d iminu
tion de la sensibilité et du goût par l'excision
de la pointe, on peut dire que les récepteurs
pour le sucré ou le salé sont situés assez loin
s u r l a f a c e l a t é r a l e d e l a l a n g u e e t q u e
jusqu'à présent ces enfants n'ont pas indi
qué une diminution de leur goût. En outre
on peut dire qu'une diminution de leur
boulimie serait tout à fait souhaitable pour
ces enfants généralement obèses. Par la
résection de la langue on peut aussi prévenir
un problème orthopédique ou maxillaire si
l'opération se fait avant la deuxième pous
s é e d e n t a i r e . E n e f f e t u n e m a c r o g l o s s i e
exerce une pression considérable sur le
maxillaire inférieur favorisée par le fait qu'il
existe en même temps une hypotonie mus
culaire des lèvres qui font normalement
contre-pression. Malgré l'opération, un trai
tement orthopédique dentaire est cependant
nécessaire plus tard. Le succès de l'opéra
tion peut être aisément démontré par le fait
que ces enfants gardent le plus souvent la
b o u c h e f e r m é e : c e t t e b o u c h e o u v e r t e a v e c
sécrétion abondante et la grande langue qui
faisait protrusion étaient souvent le signe
extérieur désagréable de la débilité. En ou
tre on peut constater une amélioration de la
parole qui conduit à une meil leure commu
n i c a t i o n a v e c l e m o n d e e x t é r i e u r .

2. Nez aplati

Cette hypoplasie du dos du nez peut être
corrigée par une prothèse nasale en silicone

2 8



Q u a n d
la mot r ic i té gast r ique

p r i s e
e n d é f a u t

N a u s é e s
V o m i s s e m e n t s

E r u c t a t i o n s
Pyrosis
B r û l u r e
p o s t - p r a n d i a l e

■ ■

La thérapie moderne :

E s t o m a c l o u r d
v e n t r e b a l l o n n é

^ • T R A D E M A R K

M o t i l i u m g a s t r o c i n é t i q u e

1 ^
Restaure les lonctions du système oeso^ago gaslro-duodénai. prévient et arrête les vomissements. Indications: Motilium est indiqué dans le traitement
symptomatique : des nausées ou vomissements, de la pesanteur ou du ballonnement épigasiiique ou abdominal, qui se présentent après les repas: des nau
sées et vomissements chez l'adutteei l'enfant, Contre-Indications: Il n'y a pas d'ineompatlbililë connue, excepté avec les anilenolinergiques qui pourraient
inhiber les elfeisanlidyspepiiques de Motilium. Posologie: édu'fes ; Oyspeps/e. 1 comprimé ou 1ml de gouttes ou 2 cuillèresdoseuses de soluté buvable(3
fols par (our. 15 min. avant les repas et, si nécessaire, è répéter avant le coucher.) Nausées et vomissements . vole orale : 2 comprimés ou 2ml de gouttes, 3
lois par |out, 15 mm, avant les repas el, au besoin, encore une fois svant le coucher: vole rectale : 1 swposiloire "adultes" 2è 4 fois par jour: voie parentéraie :
1 ampoule l.V, ou I.M. i è 6 fois par jour, flégurg/rations et vomissements ctiey l'enfani : Jusqu'à 2 ans : i goulie par kg de poids corporel, 3 lois par jour ou 1
suppositoire "bétiés", 2 è4 toisparjour: àpaitirde28ns : 0,5ml de gouttes, 3 lois par jour ou cuillère doseuse de soluté buvable. 3 lois par jour ou 1 supposi-
lolce "enlants", 2 à 4 fois par jour, SI une adminisiiation pareniérale est désirée : 0,1 ml par kg de poids corporel par voie l.V. ou I.M., 1 è 6 lois par jour (maxi
mum 1 mg/kgtjour). Effets secondaires at avertissements: Pratiquement sans ellel secondaire, ce produit peut provoquer exceptionnellement des crampes
intestinales passagères. Pendant les premiers mois de la vie, les fonctions du méiat>olisme el de la barrière hémaio-enĉ halique sont encore Insullisamment
développées Pour celte raison, l'apparition d'etlets secondaires neurologiques chez les nourrissons ne peut être exclue avec une certitude abscHue. Présen
tations: 30 et 100 comprimés & lOmgdedompétldone: 30 el 100ml de gouttes à 1 %: 200 ml de soluté buvable é 0,1 Sk: Ssupposltolies "bébés", "enfants"
ou "adultes" à 10. 30 ou 60mg; 10 ampoules de 2ml à 5mg/ml (s tomg), 10 ampoules "pédiatrie" de 2ml è 2mg/ml (= 4mg).
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qui est Introduite par une petite Incision
vestlbulalre. En même temps cette opération
peut faire disparaître l'éplcanthus de sorte
qu'une plastle en Z des angles médians de
l ' o e i l s ' a v è r e I n u t i l e . L a c o m p l i c a t i o n m a
jeure de cette opération réside dans l'Infec
tion post-opératoire qui nécessite l'extrac
tion de la prothèse. Normalement II est
nécessaire de procéder à un changement de
prothèse en la choississant plus grande
après plusieurs années.

3 . L ' é p l c a n t h u s

Quand on soulève la peau du dos nasal on
fait disparaître les deux plis mongoliens.
Une -plastle en Z accessoire est Indiquée si
cet épicanthus est très prononcé ou si un
Implant nasal provoquait un changement de
profil désagréable.

5 . M i c r o g é n i e

Le menton fuyant qui est encore prononcé
par la protrusion des dents peut également
être facilement corrigé en Introduisant une
prothèse en silicone. Cet Implant est mis en
place à la pointe du menton par une Incision
labio-gingivale.

En même temps le double menton peut
devenir moins voyant. Comme pour la pro
thèse nasale cette prothèse du menton peut
également être échangée à l'âge de 12 ou 15
ans s ' i l s 'avère nécessaire. Une dis locat ion
ou une infection sont rares.

6. Hypotonie de la lèvre inférieure
L a l è v r e I n f é r i e u r e p e n d a n t e p e u t ê t r e

corrigée par une excision en coin verticale.

7. Opérations plastiques secondaires

L'hypoplasie de l'os malaire qui accentue
encore l'aspect mongoloïde peut être corri
gée par une prothèse malaire préfabriquée.
Quand i l ex is te des orei l les décol lées, une
otoplastle d'après Kaye-Stenstrôm peut être
pra t iquée .

G. Date de l 'opérat ion

C o m m e d a t e o p é r a t o i r e f a v o r a b l e n o u s
cons idérons l ' âge p résco la i re en t re 4 e t 6
ans. Ainsi ces enfants présentent un aspect
p a t h o l o g i q u e m o i n s v o y a n t e t s o u f f r e n t
moins des cr i t iques de leurs camarades. I l
n'y a pas d'âge limite vers le haut. Tous les
moyens opératoires précités devraient être
fa i ts sous anes thés ie généra le . L 'hosp i ta l i
sation de 2 à 10 jours est souhaitable.

D . D i s c u s s i o n

D e p u i s a o û t 1 9 7 7 p l u s d e 1 2 0 e n f a n t s
mongoloïdes d'un âge de 2 à 22 ans ont été
opérés au service de chirurgie plastique et
r e c o n s t r u c t i v e d u S t . - M a r k u s - K r a n k e n h a u s
à Francfor t . Tous les parents , souvent t rès
critiques, étalent satisfaits du résultat et
n o u s r e m e r c i a i e n t d ' a v o i r o p é r é l e u r s e n
fants, en Insistant sur le fai t que beaucoup
de gens remarquaient ce changement exté
r i e u r f a v o r a b l e d e s e n f a n t s e t l a m e i l l e u r e
a r t i c u l a t i o n v e r b a l e .

En out re on peut supposer que chez les
enfants eux-mêmes par une pr ise de cons
c i e n c e I l s e c r é e u n e o u v e r t u r e v e r s l e
m o n d e e x t é r i e u r. To u s l e s m o y e n s o p é r a
toi res décr i ts sont faci les à réal iser et t rès
bien supportés par l'enfant.

FIg. I et 2: Tris. 21 avant et 1 an après
opération (op. 1, 2 et 3)

B i b l i o g r a p h i e
B A C H M A N N , K . D . ; P F E I F F E R , R . A . : D a s

Down-Syndrom, Dt. Arztebl. 71 (1974) 921 -
9 2 8

BECKER, R. : Die Indikat lon zur Zungenver-
k l e l n e r u n g , F o r t s c h r . K i e f e r o r t h o p . 3 6
(1975) 409-419

HARBAUER, H. : Psychiat r ische Aspekte bel
Trâgern chromosomaler Anomallen, Dt.
Àrtzebl. 72 (1975) 1203-1206

HOHLER, h.; Anderung des Geslchtsaus-
druckes durch p last ische Operat lonen am
mongoloïden Kind, Umschau 77 (1977) 35-
3 6

SCHMID, F.: Behandiung und Betreuung
mongoloïder Kinder, Dt. Arztebl. 71 (1974)
3 1 6 3 - 3 1 6 8

4 . C o r r e c t i o n d e l ' a x e d e l ' o e i l

L'axe trop oblique de l'oeil peut être cor
rigé en abaissant l'angle extérieur de l'oeil
q u i e s t s i t u é à u n n i v e a u p l u s h a u t q u e
l ' I n t é r i e u r .
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E d i t o r i a l
La Malaria en 1984: une réalité angoissante

R o b e r t H E M M E R

Département des Maladies infectieuses
Centre Hospitalier de Luxembourg
1 2 1 0 L u x e m b o u r g

D e u x f a i t s c a r a c t é r i s e n t l a s i t u a t i o n d e l a m a l a r i a e n 1 9 8 4 :

1) Au niveau mondial, il y a eu pendant les 10 dernières
années une repr ise e t une progress ion de la malar ia
dans beaucoup de régions. Ainsi on estime qu'il y a
environ 300 mi l l ions de cas par an dans le monde et
qu'il y a dans la seule Afrique tropicale plus d'un
million de cas mortels par an. Plusieurs facteurs
biologiques et sociologiques sont responsables de
ce t te s i t ua t i on ca tas t roph ique ; s i gna lons su r tou t une
r é s i s t a n c e c r o i s s a n t e d e s v e c t e u r s d e l a m a l a r i a a u x
insec t i c ides bon marché ; depu is 1953 , une t ren ta ine
d'espèces d'anophèles sont devenues résistantes à la
DDT. En même temps que les moustiques vecteurs
s o n t d e v e n u s r é s i s t a n t s à l a D D T. b e a u c o u p d e
s o u c h e s d e P l a s m o d i u m s o n t d e v e n u e s r é s i s t a n t e s à l a

ch loroqu ine e t à d 'aut res ant imalar iques.

2) Au niveau des pays exempts de malaria, le nombre de
cas importés ne cesse de croître du fait de l'extension
c o n s i d é r a b l e d e s v o y a g e s d ' a g r é m e n t e t d ' a f f a i r e s
dans les pays à haute endémicité. Je citerai 2 exem
ples: En 1983 la Belgique a déclaré 108 cas de malaria,
d o n t u n c a s m o r t e l , a l o r s q u e l e n o m b r e d e c a s
importés en Belgique était de 28,2 cas par an en
moyenne de 1971 à 1976 et de 50 cas par an de 1977 à
1 9 8 1 .

N o u s - m ê m e s a v o n s t r a i t é a u C H L e n 1 9 8 3 4 c a s d e
m a l a r i a , t o u s d u s à P l a s m o d i u m f a l c i p a r u m . D e u x
pat ients n 'avaient pas pr is de prophylaxie ant i -malar ia
et 2 patients suivaient une prophylaxie inadéquate. A
eux seuls , ces 4 cas const i tuent dé jà une propor t ion
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plus é levée que les 108 cas belges, et
nous croyons savoir qu'il y a eu d'autres
cas au Luxembourg en 1983.

I l e s t d o n c é v i d e n t q u e t o u t e s l e s
personnes qui vont entreprendre un voyage
e n z o n e d ' e n d é m i c i t é d o i v e n t ê t r e i n f o r m é e s
des risques et des mesures de protection, et
l ' a r t i c l e d u d o c t e u r F o x p u b l i é d a n s l e s
colonnes de ce numéro du «Bul le t in» pose
10 questions pertinentes qui attirent l'atten
tion du lecteur sur le problème complexe et
changeant de l'attitude à conseiller avant le
voyage. Si certaines réponses sont très
claires, d'autres prêtent à discussion. Ainsi,
la di fférenciat ion entre infect ion et maladie,
l ' a b s e n c e d e v a c c i n , l a d é m o n s t r a t i o n
qu'une infection peut survenir malgré la
prophylaxie, l'absence quasi-totale d'effets
secondaires de la chloroquine, le problème
posé par la résistance à la chloroquine et
surtout la mise en garde devant les multiples
présentations qu'une malaria peut revêtir
après le retour d'un pays endémique sont
bien décrits. Les autres affirmations - même
si toutes contiennent des parts de vérité et
même si derrière les réponses de I auteur se
dessine le courroux du chercheur devant
des «directives» jugées peu conformes à un
esprit de recherche — doivent être nuancées.
En effet, le médecin n'est pas une agence de
voyages, et le voyageur qui vient consulter
avant d'entreprendre un voyage ne demande
pas: «docteur, où dois-je partir en va
cances;», mais: «J'ai décidé de partir dans le
pays X. Comment dois-je me protéger contre
d'éventuelles maladies?» Au médecin de lui
fournir la réponse la moins compliquée pos
sible; il n'y a pas que «les plus lucides» qui
ont droit au voyage.

Santé et les CDC (Centers for Disease Con
trol) recommandent actuellement une dose
hebdomadaire unique de 300 mg base pour
un adulte (5 mg par kg par semaine pour un
enfant). Recommander la première dose une
sema ine avan t l e dépar t a pour bu t d 'une
part d'habituer le voyageur au médicament
et d'autre part de détecter d'éventuels effets
s e c o n d a i r e s , a l o r s q u ' i l n ' e s t p a s e n c o r e
parti. La prophylaxie doit être continuée 6 à
8 semaines après le retour.

Beaucoup plus difficile est la prophy
laxie dans les pays où la résistance à la
chloroquine est forte et répandue. Trop sou
vent on constate encore que des voyageurs
prennent de la Pyriméthamine seule (Dara-
prim*). 2 de nos 4 patients de 1983 étaient
soumis à cette prophylaxie lors d'un voyage
au Kénia. La résistance de P. falciparum et
de P. vivax à la pyriméthamine est si répan
due dans le monde que nous ne recomman
dons plus jamais ce médicament. Sans vou
loir prétendre que l'association pyrimétha-
mine-sulfadoxine (Fansidar*) est la solution
idéale et tout en prévoyant et en espérant de
meilleures prophylaxies à l'avenir (des résis
tances au Fansidar* sont apparues et com
mencent à s'étendre), nous pensons que le
risque potentiel d'une malaria résistante est
plus important que les risques potentiels du
Fansidar*. Quand on prescrit du Fansidar*.
on ajoutera cependant la chloroquine, car
les résistances de P. vivax au Fansidar* sont
f réquen tes .

En conclusion, nous continuons donc à
recommander, sauf cas particuliers, la pro
phylaxie suivante, telle qu'elle est préconi
sée par les Centers for Disease Control des

d eIl est très juste d'insister sur le fait que la
chloroquine reste le médicament de choix
pour la prophylaxie dans les pays où il n'y a
pas encore de résistance connue. Cepen
dant là aussi il faut savoir que cette situation
est t rès mouvante, et des rapports récents
décr iven t des cas de rés is tance dans des
pays comme l 'Angola ou le Gabon qui
é t a i e n t c o n s i d é r é s c o m m e i n d e m n e s d e r é
sistance jusqu'en 1984. En ce qui concerne
la dose de ch lo roqu ine , p ra t iquement tous
les au teurs , l 'Organ isa t ion Mond ia le de la

Etats-Unis et par l'Organisation Mondiale
la Santé: (doses adultes)

Pays sans résistance de
P. falciparum à la chloroquine:

Pays avec résistance de
P. falciparum à la chloroquine
(pays du Sud-Est asiatique, certains pays
d'Amérique du Sud et certains pays de
l'Afrique de l 'Est):
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C h l o r o q u i n e - b a s e
300 mg une fois par semaine

p l u s
Fansidar* 1 comprimé par semaine, tou
jours le même jour de la semaine.
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M a l a r i a
— Comment Protéger le Voyageur en 1984 —

E m i l e F O X . I N T R O D U C T I O N

MD MSc, DTM. DPH, DipBact. Assistant Malaria - OU oaludlsme - est le nom donné à un groupe
P r o f e s s o r ( I n t e r n a t i o n a l H e a l t h P r o - . . . ^
g r a m ) d e m a l a d i e s c a u s é e s p a r d e s p a r a s i t e s p r o t o z o a i r e s d u
îiĵ 've'sity of Maryland School of Medi- genre Plasmodium, dont 4 espèces peuvent infester

l 'homme e t en t ra îne r 4 tab leaux c l i n iques spéc i f i ques .
Transmise par les p iqûres des moust iques femel les du
genre Anopheles - qui nécessite pour son développement
u n e n v i r o n n e m e n t c h a u d e t h u m i d e - , l a m a l a r i a e s t l a
maladie qui constitue le plus formidable défi médical pour
l 'humanité. Comme les pays tropicaux att irent un nombre
croissant de touristes européens, la malaria est également
rencontrée avec une fréquence croissante sous nos latitu
des. Mais insuffisamment connue dans les pays f ro ids ,
son diagnostic n'est alors souvent pas posé et son cours
c l in ique pourra prendre une évolut ion rapidement fa ta le
dans le cas où l ' infestat ion est causée par Plasmodium
fa lc iparum, l 'espèce pa lud ique la p lus dangereuse pour
l ' h o m m e .

Correspondance à adresser au Dr E.
Fox, International Center for RAedical
Research and Training, University of
Maryland, 6, A.R. Chughtai Road, Laho
re - 3 , Pak is tan.

C o m m e d e t r è s n o m b r e u s e s i d é e s e r r o n é e s c i r c u l e n t
dans les mi l ieux médical et sur tout laïque à propos de
cette malaria, nous proposons ici une tentative de mise au
point scientifique destinée à aider les médecins-traitants à
répondre à 10 questions fréquemment posées par des
voyageurs tropicaux relatives aux problèmes de prophyla
x ie ind iv idue l le cont re cet te malad ie qu i , sou l ignons- le ,
est actuellement en pleine évolution et révolution scienti
fique. Afin de ne pas alourdir le texte par de trop
nombreuses références qui r isquera ient d 'a i l leurs de ne
pas intéresser la majorité des lecteurs, nous limiterons la
bibliographie à un seul livre d'intérêt générai considéré

B u l l . S o c . S c i . M é d .
p . 35 - 1984



par d'aucuns comme un des meilleurs livres
de référence générale en Médecine Tropica
le: Manson's Tropical Diseases; PEC. Man-
son-Bahr & FIC. Apted, Editors, 18th édition,
1982; Bai l lère Tindal l ; London.

Réponses scientif iques à 10 questions
couran tes concernant le voyageur t rop ica i
e t l a m a l a r i a

Quest ion 1: Existe- t - i l une prophylaxie mé
d i c a m e n t e u s e g a r a n t i e i n f a i l l i b l e
pour que le voyageur tropical ne con
tracte pas la malaria ?

Non! I l n 'ex is te tou jours pas d 'év idence
scientifique que la prise d'une médication
préventive anti-malarique constitue une vé
ritable garantie contre cette maladie. Mais ie
contraire n'en a jamais été démontré non
plus. Aussi est-il classiquement admis que
tout voyageur pourrait profiter de la prise de
tels médicaments prophylactiques. Mais at
tention: Affirmer ia «vérité» d'un fait parce
que le contraire n'a pas été démontré est un
raisonnement souvent dangereux et tou
jours suspect puisque contraire au raison
nement scientique moderne lequel ne per
met d'affirmer «la vérité» d'un fait que lors
que celui-ci a été valablement démontré!
Question 2: La prise prophylactique de mé

dicaments antimalariques efficaces
permet-elle d'éviter absolument toute
infection par les parasites malari-
q u e s ?

Non! Actuellement il n'existe aucun médi
cament capable d'empêcher l'infection pa-
ludique d'un hôte humain piqué par une
anophèle femelle transmettrice. Au mieux,
les médicaments prophylactiques anti-mala-
riques empêchent-ils l'apparition des symp
tômes cliniques (fièvre, frissons, céphalées

etc.) de la maladie, mais ils n'empêchent
aucunement l'infection malarique! Comme
pour toute maladie infectieuse il est donc
également primordial en malarioiogie de
différencier l ' infection de la maladie!

Q u e s t i o n 3 : P e u t - o n s e f a i r e v a c c i n e r c o n t r e
le paludisme?

N o n ! A c t u e l l e m e n t i l n ' e x i s t e e n c o r e a u
cun vaccin efficace capable de prévenir soit

l a m a l a d i e s o i t l ' i n f e c t i o n m a l a r i q u e c h e z
l ' h o m m e .

Q u e s t i o n 4 : L e s m é d i c a m e n t s à b a s e d e

chloroquine (ex. Nivaquine *) sont- i ls
trop dangereux pour être pris comme
prophylactiques (risques de cécité,
d'impotence, d'intolérance gastrique
. . . ) ?

Non! Certes, comme la plupart des médi
camen ts v ra imen t e f ficaces , l a N i vaqu ine*
aussi peut entraîner des effets secondaires
désagréables et parfois même dangereux.
Mais il n'existe aucun risque véritable pour
le voyageur qui prend la dose journalière
recommandée de 100 mg de chloroquine-
base. Les rares cas d'intolérance gastrique
vraie peuvent être évités par la prise de
Nivaquine* au moment des repas. Mais at
tention: La prise simultanée de pansements
gastriques antiacides peut entraîner une ab
sorption très incomplète de la Nivaquine*,
pouvant mener à des taux sanguins non
pro tec teu rs .

Questions 5: Faut-il commencer les médica
ments anti-malariques avant le dé
part?

Non! Prendre la première dose d'antimala-
rique le jour-même de l'arrivée dans les
tropiques est valable pour toutes les classes
de médicaments utilisés aujourd'hui, par
contre i l est t rès v ivement recommandé de
continuer ces médicaments après le retour
pendant au moins 2 mois encore, tout en
sachant que, passé ce délai, une vraie crise
paludique peut encore se manifester pen
dant les prochains 12 mois pour la variété
falciparum et même pendant 5 à 10 ans pour
l e s v a r i é t é s v i v a x e t o v a l e .

Question 6: Faut-il préférer les médicaments
à prises hebdomadaire ou bi-hebdo-
madaire à la Nivaquine* journalière?

Non! Partout où indiquée, la Nivaquine*
en dose orale journalière de 100 mg reste le
meilleur antimalarique disponible, y compris
pour la femme enceinte et les jeunes enfants
et nourrissons lesquels nécessiteront évi
demment des doses ajustées à leur poids. La
prise journalière de 100 mg de Nivaquine *
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doit être préférée aux prises hebdomadaires
de 300 mg de Nivaquine* et surtout aux
mé d i ca me n ts à a c t i o n l o n g u e - re ta rd co m
portant des prises très espacées (comme
p.ex. le Fansidar*). En effet, cette dernière
catégorie de médicaments comporte des
produits souvent potentiellement très dan
g e r e u x .

Question 7: La Nivaquine* est-elle alors le
m é d i c a m e n t m i r a c l e q u i c o n v i e n d r a
pour n'importe quel voyage sous les
t r o p i q u e s ?

Non! La Nivaquine* reste le médicament
de choix pour les voyages au Moyen-Orient,
au Subcontinent Indien, en Afrique du Nord,
du Centre e t de l 'Ouest comme également
pour la plupart des régions d'Amérique Aus
trale. Par contre, dans les pays du Sud-Est
Asiatique, de l'Amérique Centrale et de l'A
frique de l'Est une majorité de souches de P.
falciparum (causant les malarias qui tuent)
sont résistantes à des taux sanguins élevés
de ch lo roqu ine .

Question 8: Existe-t-i l une alternative simple
et sans dangers à la Nivaquine* pour
prévenir la malaria dans les régions
où P. falciparum est résistant à la
chloroquine?

Non! Prescr i re le Fansidar* comme al ter
native à la Nivaquine* est loin d'être recom
m a n d é u n a n i m e m e n t e t s a n s d i s c u s s i o n
dans les m i l i eux sc ien t i f i ques spéc ia l i sés .
Association de pyriméthamine et d'un sulfa
mide-retard, le Fansidar* présente effective
ment une gamme unique de sérieux risques
potentiels comprenant même des réactions
d'idiosyncrasie fatale. Personnellement
nous évitons de prescrire ce médicament
potentiellement trop dangereux comme pro
phylactique, mais nous essayons de le gar
der pour la médecine curative. Pour prévenir
la malaria chloroquine-résistante nous pro
posons alors la prise de 100 mg journaliers
de Nivaquine* + 50 mg hebdomadaires de
pyriméthamine seule (Daraprim*) mais en
avisant le voyageur du risque qu'il court et
nous proposons aux voyageurs les plus
luc ides d 'emmener éga lement des compr i
més de quinine (500 mg), qu'ils sont avisés

de prendre au cas d'un accès de fièvre
s u r v e n a n t é v e n t u e l l e m e n t a l o r s q u ' i l s s e
trouvent éloignés d'un hôpital local conve
nab lement équ ipé .

La seule prophylaxie efficace et absolue
c o n t r e l a m a l a r i a d a n s l e s r é g i o n s à P.
falciparum résistant est évidemment d'éviter
ces régions au profit des régions où P.
falciparum est encore sensible à la chloro
q u i n e !

Question 9: Est-ce que toutes les formes de
malaria peuvent être traitées efficace
ment et même éradiquées, ou est-ce
qu'une fois qu'on l'a attrapée, on
gardera cette malaria toute sa vie?

1) La malaria à P. malariae est toujours
guérie définitivement avec 25 mg/kg
de chloroquine-base en doses divi
sées sur 3 jours.

2) P. vivax et P. ovale sont traités eu rati ve-
ment par 25 mg/kg de chloroquine
suivis impérativement de 15 jours de
tra i tement par la Pr imaquine*.

3) P. falciparum chloroquine-sensible est
curable par la Nivaquine, 25 mg/kg
par la voie orale dans les formes non
compliquées et, à dose accrue par
voie parentérale et en milieu spéciali
sé dans les formes compliquées.

4) P. falciparum chloroquine-résistant pré
sen te un dé f i tou jours renouve lé e t
croissant pour la médecine moderne.
Cet te malad ie nécess i te tou jours un
t ra i t emen t en m i l i eu hype r - spéc ia l l -
sé. De jour en jour des souches plus
résistantes apparaissent et des asso
ciations médicamenteuses de plus en
plus sophistiquées sont essayées.
Hélas, des souches de P. falc iparum
résistantes à des doses élevées de la
majorité des médicaments disponi
bles actuellement ont déjà surgi. Tou
tefois, une fois éradiqué, P. falc ipar
um sera guéri déf ini t ivement.

Question 10: La grippe est-elle fréquente au
retour d'un voyage sous les tropi
q u e s ?
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Attent ion! ! ! C'est avec un faux diagnost ic
de grippe que meurent tous les ans au seul
R o y a u m e - U n i u n e c e n t a i n e d e v o y a g e u r s
re tou rnan t d 'un pays t rop i ca l . Donc , t ou te
symptomatoiogie fébrile même très banale
pendant la première année après le retour
d'un pays tropical doit faire penser à P.
f a l c i p a r u m e t f a i r e d e m a n d e r e n u r g e n c e
une recherche de parasites sur une paire de
frottis sanguins. L'apparition de céphalées,
toux, diarrhée, ictère, anurie . . . impose une
suspicion de malaria compliquée, qui à cau
se de son for t taux de mor ta l i té do i t fa i re
hospitaliser le voyageur immédiatement en
milieu très spécialisé pour que soient mises
en route sans tarder des mesures thérapeu
tiques étiologiques et symptomatiques. En
effet, cette malaria causée par P. Falciparum
peut tuer en quelques heures!
C o n c l u s i o n

Conseiller au voyageur tropical comment
se protéger contre la malaria présente un

grave dilemme pour le médecin en 1984. En
effe t , le médicament un iverse l lement e ff ica
ce et absolument anodin que le voyageur
exige, n 'existe pas encore. L 'actuel le faci l i té
avec laquelle le médecin prescrit aujourd'
hu i des médicaments tox iques dans un but
de simple prophylaxie nous apparaît poten
t ie l lement t rop dangereuse pour être encou
ragée à l'avenir. En effet, le médecin aiderait
peut-être mieux en informant le voyageur
avec sagesse et compétence des principaux
problèmes épidémiologiques et cliniques
concernant le risque malarique dans le pays
tropical à visiter, plutôt qu'en adoptant une
attitude de simple prescripteur de pilules,
attitude certes plus facile et plus rapide,
mais ohl combien plus dangereuse. Heureu
sement, l'organisme humain est bien capa
ble de résister avec force et courage, et à la
plupart des risques naturels s'attaquant à sa
santé, et à la plupart des risques médica
menteux auxquels nous, médecins, l'expo
sons, hélas, trop insouciamment.
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V i g n e t t e h i s t o r i q u e :

Histoire de la toxicologie au Luxembourg

R . W e n n i g I I n ' e s t p a s p o s s i b l e d ' e s q u i s s e r l ' é v o l u t i o n h i s t o r i q u e
de la toxicologie dans un pays aussi petit que le Luxem
bourg, sans évoquer br ièvement du moins l 'h istoire mon
diale de la toxicologie.

Cette histoire a été très bien traitée par Louis J. Casarett
(1). R. Klaus Muller (2). Sunil K. Niyogi (3) et Carlos Van
Peteghem (4).

M a i s a v a n t d e t r a c e r s u c c i n t e m e n t l ' h i s t o i r e m o n d i a l e
de la toxicologie en tant que science indépendante, il
n 'est peut-êt re pas inut i le de s ' in téresser à l 'or ig ine du
mot « tox ico log ie» .

La toxicologie est la science des poisons. Le mot latin
Venenum (Venus) désigne soit un philtre d'amour, soit un
p r o d u i t d e b e a u t é . L e m o t f r a n ç a i s Ve n i n e t l e m o t
néerlandais Veni jn ont la même origine. Le mot français
Poison (Pot ion) ne révèle pas spéci f iquement un produi t
t ox ique .

De même le mot allemand Gift ou néerlandais Gif(t) =
c a d e a u , d o n a t i o n , n e d o i t p a s n é c e s s a i r e m e n t ê t r e
tox ique .

Le mot grec toE*./ov dérive de to;ov qui peut
être traduit par arc. A partir de l'arc on a une remarquable
associat ion arc - f lèche et les f lèches étaient empoison
nées déjà à cette époque.

La d i f f é rence en t re po i son e t méd i camen t n ' es t pas
toujours facile, c'est une question de dose.

L 'humani té s 'es t tou jours préoccupée des e ffe ts tox i
ques e t bénéf iques des substances sur les organ ismes
vivants depuis les civilisations les plus anciennes (5).

Les Sumériens (environ 3000 av. J. C.) connaissaient
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dé jà bon nombre de minéraux , an imaux e t
plantes comme moyens thérapeutiques et
comme toxiques, comme la morelle noire (S.
nigrum). Diverses formes d'administration
é t a i e n t c o n n u e s .

L e s a n c i e n s C h i n o i s ( e n v i r o n 2 9 0 0 a v.
J. C.) utilisaient une pharmacopée de plus
de 2.000 substances avec 16.000 prescr ip
tions sous le règne de l'empereur rouge
Shen Nung. A cette époque on a écrit la
première flore médicinale le «Pen - t'sao»
décrivant la racine de ginseng et l'ephedra
(Ma Huang), deux spécialités liées à la Chine
encore aujourd'hui. Les Chinois anciens
connaissaient l'aconit comme poison de
f l è c h e s .

Sur l'7/e de Crête (environ 3000 av. J. C.) le
pavot était déjà connu. La médecine égyptienne (environ 1500 av. J. C.) utilisait̂
nombreuses substances minérales (As, Pb,
Cu. Sb, NaCI, HCN etc.) et organiques
(opiacés, hyoscyamine, térébenthine) d a-
près les papyrus découverts par G. Ebers en
1 8 7 2 à T h è b e s .

La médecine hébraïque (temps bibliques
env. 1000 av. J. C.) a utilisé la mandragore
(alcaloïdes), des baumes, des résines, pro
bablement aussi des narcotiques, mais elle
était moins avancée que la médecine sumé
rienne et égyptienne.

La médecine hindoue (de 1500 à 100 av.
J. C.) a connu de nombreux toxiques. Les
fameuses écritures «Charaka Shamita» dé
crivent 500 remèdes et un chapitre de toxi
cologie et «Susruta Shamita» décrivent 700
remèdes à base de plantes, l'arsénic et de
nombreux autres poisons.

Les propriétés des alcaloïdes de Rauwol-
fia (réserpine) étaient déjà connues. Les
médecins hindous utilisaient déjà l'examen
organo-leptique des liquides biologiques
h u m a i n s .

La médecine grecque atteint sont point
culminant avec Hippocrate (460 à 370 av.
J. C.). Il décrit des intoxications par des
herbes, des plantes et des aliments et il
donne des principes de traitement des in
toxications. La ciguë (coniine) était connue
par les Grecs (Socrate).

Aristote (400 av. J. C.) fils de médecin,
élève de Platon, était appelé par Philippe de
Macédonie pour élever son fils Alexandre le
Grand. I l a beaucoup in f luencé les au teurs
a r a b e s p a r l ' i n t e r m é d i a i r e d e l a v i l l e d ' A
lexandrie qui était devenue par après le
centre médica l e t in te l lectue l médi ter ranéen
v e r s l ' a n 0 .

Theophrastus (370-286 av. J. C.) élève d'A-
r i s to te éd i te une oeuv re t radu i te en l a t i n ;
«De H is to r ia P lan ta rum» où i l i n t rodu i t de
nombreuses p lan tes tox iques .

Nicandre de Colophon (204 à 135 av. J. C)
écrit l'ouvrage grec le plus fameux sur les
tox iques: «Ther iaca et Alex ipharmaca»
(contient des indications sur les antidotes).

D'après une légende Mithridates Eupator.
roi de Pontus, (121 à 135 av. J. C.) ingérait
quotidiennement un mélange de 34 ingré
dients toxiques à très faible dose pour s'im
muniser contre un empoisonnement éven
tuel. Aujourd'hui on parle encore d'un type
mithridatisé, s'il est résistant vis-à-vis des
t o x i q u e s .

Dioscoride (environ 50 apr. J. C.) médecin
militaire à la cour de Néron et botaniste,
utilise les documents de Nicandre de Colo
phon et fait une première classification des
toxiques (trad, latine: «De Materia Medica
libri sex».)

Galien (131-201 apr. J. C.), fondateur de la
pharmacie galénique. décrit également de
nombreux antidotes (et leur donne le nom).

Après Galien toute la médecine occiden
tale est pratiquement cédée aux Arabes.
Avicenna (980-932 apr. J. C.) et Maimonides
(vers 200 apr. J. C.) entre autres, sont les
«toxicologues» les plus connus.

A Vépoque précolombienne en Amérique
il y a eu des peuplades qui cultivaient des
plantes médicinales bien avant l'Europe. Les
narcotiques étaient connus, de même que
les feuilles de coca, l'atropine, le curare, la
théophylline, la mescaline du peyotl (cac
tus). la psilocybine de Ps. mexicana (cham
pignon) et le chamico qui fut un antichoii-
nergique utilisé en Chili.
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C ' e s t P a r a c e f s e ( P h . A . T h e o p h r a s t u s
Bombastus von Hohenheim, 1493-1541) que
l ' o n c o n s i d è r e c o m m e l e f o n d a t e u r d e l a

c h i m i o t h é r a p i e ( i a t r o c h i m i e ) m o d e r n e e t
C'est de lui qu'émane la fameuse phrase:

« D o s i s s o l a f a c i t v e n e n u m »

C'est à Linné (1707-1778) médecin de
fo rma t ion , bo tan i s te pa r p ro fess ion , qu 'on
doit la classification des plantes et de lui
date également une fameuse citation sur la
t o x i c i t é :

«Al imenta a toxis, ut i medicamenta a ve-
nenis, non natura sed dosis dist inguit».

Orfila (1787-1853) médecin et chimiste
français d'origine espagnole est le premier
toxicologue scientifique digne de ce nom. Il
écr i t son fameux «Trai té des poisons»> en
1814. Ce fut lui, qui à l'aide de la méthode de
Marsh, pour la première fois, a pu démontrer
la présence d'arsenic dans les viscères d'un
corps humain (affa i re Lafarge).

R. Christison publie en 1829 le premier
ouvrage anglais «Treatise on Poisons» basé
s u r l e t r a v a i l d ' O r fi l a . L e s d e u x a u t e u r s s o n t
considérés comme les pères de la toxicolo
gie anaiytique actuelie.

J. S. Stas (6, 7) (1813-1891) médecin et
ch im is te né à Louva in , é ta i t l e p remie r à
a v o i r i s o l é u n e s u b s t a n c e o r g a n i q u e , e n
l'occurence la nicotine, à partir des viscères
dans la fameuse a f fa i re du comte de Bo-
carmé qui avait empoisonné son beau-frère
G. Fougnies. Encore en 1849 Orfila avait
prétendu qu'il ne serait jamais possible d'i
soler un toxique organique à partir des
viscères. Stas démontre le contraire en fai
sant une déprotéination par l'alcool absolu
et une extraction par de l'éther en milieu
alcal in. Le comte de Bocarmé était un des
derniers à être guillotiné en Belgique.

F. Julius Otto a amélioré en 1856 le pro
cédé d'extraction de J. S. Stas, et J. Ogier
l ' a m é l i o r e e n c o r e u n e f o i s v e r s 1 8 9 9 . C e
p r o c é d é e s t e n c o r e u t i l i s é s o u s d i v e r s e s
f o r m e s m o d i f i é e s à l ' h e u r e a c t u e l l e . A l a f i n
du 19® siècle Marquis, Vitali, Frôhde, Dra-
g e n d o r f f , M a n d e l i n , e t c . d é v e l o p p e n t d e s
réactions colorées pour mettre en évidence
les poisons organiques (surtout les alca

loïdes). Il est fort probable que ces réactions
n'étaient pas spécifiques et qu'en particulier
les amines de put ré fact ion (p tomaines) ont
d o n n é d e s i n t e r f é r e n c e s . C e s e r r e u r s d e

diagnostic ont certainement conduit à la
c o n d a m n a t i o n d e n o m b r e u x i n n o c e n t s . V e r s
la fin du siècle également, un grand toxico
logue, Rudolf Kobert (1854-1918), Profes
seur à Rostock publie un ouvrage important
en 2 volumes (1893) «Lehrbuch der Intoxika-
tionen». Louis Lewin, professeur à la faculté
de médecine de Berlin (8). (1850-1929) a pu
produire plus de 265 publications sur la
tox ico logie en général et en par t icu l ier sur
les narcotiques et les hallucinogènes du
monde végéta l .

C'est seulement au 20® siècle que la toxi
co log ie a p r i s le déve loppement que nous
connaissons aujourd'hui. Ce développe
ment n'étai t possible que grâce aux toxico
logues renommés énumérés ci-après et
grâce à l'évolution considérable de la mé
thodologie à la fois en toxicologie analyti
que (techniques spectroscopiques. techni
ques chromatographiques. techniques im-
munologiques) en toxicologie expérimen
tale (essais de toxicité, mutagénèse, etc.) et
en toxicologie clinique (progrès de la réani
mation médicale). Citons maintenant ies
principaux toxicologues de réputation mon
diale dans un ordre alphabétique ( l iste non
exhaust ive) dont beaucoup sont encore ex
t rêmement ac t i f s à l ' heure ac tue l le : B . N .
Ames; W. Arnold; W. Autenr ieth. R. C. Ba-
se i t ; J . Bàumier ; R. Bourdon; H. Branden-
berger; P. Brouardel; E. G. C. Clarke; J. R.
Claude; F. Couiston; R. H. Cravey; J. Cribler;
A. S. Curry; P. Daenens; R. A. de Zeeuw;
K. M. Dubowski; P. S. Elias; R. Fabre; S. D.
Ferrara; B. S. Finkie; P. E. Fournier; L. Fri-
berg; J. Gadamer; M. Gaultier; M. Geldma-
cher-von Mal l inckrodt ; R. Gould ing; M. Go-
vaer ts ; H. Gr i f fon ; D. Hensch ler ; A . Heyn-
dr ickx; B. Hoimstedt ; J . V. Jackson; N. C.
Jain; P. Jaulmes; B. Kaempe; F. H. Kemper;
E. Kohn-Abrest; A. Lafontaine; R. R. Lauwe-
rys; R. LeBreton; G. Machata; R. A. A. Maes;
M. Mercier; A. C. Moffat ; M. Môl ier; M. S.
Moss; R. K. Mùl ler ; L . C. Nicko l ls ; M. Ni -
cloux; A. Noirfalise; J. S. Oliver; E. Poulsen;
L . R o c h e ; B . H . R u m a c k ; i . S u n s h i n e ; L .
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Tru f fen t ; R . Truhaut ; G. J . vanEsch; P. B .
Widdop; E. M. P. Widmark; W. H. Wilicox.

Il n'est pas possible de traiter également
dans le cadre de ce t a r t i c le l ' h i s to i re des
intox icat ions célèbres dans le monde.

Revenons maintenant à notre histoire na
tionale de la toxicologie: La première intoxi
cation collective dans notre pays pourrait
bien être à l'origine de la procession dan
sante d'Echternach. En effet l'origine en
reste bien mystérieuse. On admet qu'il doit
s'agir d'une danse thérapeutique suite aux
épidémies d'épilepsie ou de chorée en ré
gion mosellane et rhénane à la fin du 14°
siècle. Mais rien n'exclut qu'il puisse s'agir
d'une intoxication accidentelle soit par I er
got de seigle pour lequel on connaît une
symptomatologie compatible (à l'exception
de la gangrène) ou bien une intoxication par
les alcaloïdes des solanacés tels que la
jusquiame. la belladonna, la pomme épi
neuse, etc., ou la mandragore.

Les premières publications concernant la
toxicologie au Luxembourg remontent à un
peu plus de 100 ans.

En effet le Luxembourg qui jusqu'à cette
époque n'a connu que des guerres, des
occupations et des partages, n'a eu prati
quement aucun développement scientifique
p r o p r e .

Sous le règne de Guillaume II, roi de
Hollande et Grand-Duc de Luxembourg, on
assiste parallèlement à un essor en littéra
ture en langue luxembourgeoise (Edmond
de la Fontaine dit Dicks et Michel Rodange)
et aux débuts d'une activité scientifique
propre à notre pays.

Il est intéressant de noter au passage que
de cette époque influencée par la Hollande
date probablement cet abus de titres acadé
miques propre aux Luxembourgeois où l'on
désigne par docteur en sciences naturelles
p. ex. un diplôme qui sanctionne en fait des
études du niveau de la licence ou de la
maîtrise (2° cycle!) en Belgique ou en
F r a n c e .

Aux Pays-Bas on connaît encore aujour
d ' h u i l e t i t r e d e « d o c t o r a n d i S ' ' ( D r s ) q u i

au to r i se à p répare r une thèse de doc to ra t
(pendant 3 à 5 ans supplémentaires).

Un médecin hol landais p. ex. qui n 'a pas
présenté cette thèse (non obligatoire) s'ap
pelle doctorandiS et non docteur.

En 1850 on assiste à la constitution d'une
Société des Sciences Naturelles et en 1861 à
la cons t i t u t i on d 'une Soc ié té des Sc iences
Médicales. (Première publication en 1864).

Les 2 sociétés furent regroupées en 1868
en un Institut Royal-Grand-Ducal avec plu
s i e u r s s e c t i o n s .

Cet institut existe encore aujourd'hui sous
le nom d'Institut Grand-Ducal comprenant
également plusieurs sections.

En 1890 fût fondée la Société Grand-
Ducale de botanique et la Fauna.

Les 2 sociétés ont fusionné en 1906 pour
former la société des Naturalistes Luxem
bourgeois, qui existe toujours.

C'est essentiellement dans les publica
tions de ces organismes que les articles
concernant la toxicologie dans notre pays
ont été publiés.

On ne peut cependant pas exclure que
d'autres travaux ont été publiés à l'étranger
Comme il n'y avait pas d'université à Luxem
bourg, la plupart des médecins, pharma
ciens, vétérinaires et chimistes, susceptibles
de faire de la toxicologie, ont fait leurs
études à l'étranger, ont publié à l'étranger et
sont souvent restés à l'étranger (Mosinger p
ex.)

Toxicologie vétérinaire
La première publication luxembourgeoise

au Bull. Soc. Sci. Méd. Lux. concerne un
problème de toxicologie vétérinaire. En effet
en 1865 N. Krombach (9) décrit une intoxica
tion de chevaux par de la paille rouillée.

En 1950 R. Stumper (10) s'intéresse aux
sécrétions toxiques des fourmis. En 1965 A.
Kohn et coll. (11) ont décrit une molybdé-
nose industrielle d'un certain nombre de
ruminants dans le bassin minier. En 1978/79
il y a eu une intoxication analogue de bovins
dans une autre région (12). En ce qui con-
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D u o v e n t a é r o s o l d o s e u r

fenoterol + ipratropium
le bronchodilatateur à double action

C o m p o s i t i o n
Une boullèe contient 0.1 mg de bromtiydrate de lencterol el 0.04 mg de
b r o m u r e d ' i p r a t r o p i u m .

P r o p r i é t é s
Le lenolerol est un bronchospasmolytique puissant stimulant les rècepleurs
bêta-2-adrënergiques. Il agil sélectivement au niveau de la musculature bron
chique et utérine. Ses elfets cardio-vasculaires sont faibles. De plus, le leno
lerol stimule le transport mucoctiiaiie et exerce un ellet anti-allergique. En
inhalation par aérosol-doseur (Berotec*). la dose unitaire recommandée est
de 0.2 mg (c'est-à-dire une boudée).
L'ipratropium est un bronchospasmolytique à ellet parasympalhicolytique qui
inhibe la bronchoconstriction réilexe induite par le vague : contrairement à
l'atropine, l'ipratropium n'agit pas au niveau du système nenreux central, du
lait de la présence dans sa structure chimique d'un groupement ammonium
quaternaire. Par inhalation, une très laible dose sullit pour relâcher la muscula
ture bronchique (la dose unitaire délivrée par l'aérosol-doseur d'Atrovent* est
de 0.02 mg et la dose recommandée (en 1 lois) est de 0.04 mg) ; une telle
dose n'induit pas d'ellets secondaires systémiques de type anticholinergique
tels que sécheresse buccale ou doubles de l'accommodation visuelle : par
ailleurs, elle est sans iniluence sur la sécrétion bronchique et la lonction
mucoclliaire. D'autre part, lorsqu'on en accroît les doses, l'ipratropium dispose
encore d'une marge de sécurité particulièrement étendue.
L e D u o v e n t a s s o c i e l e f e n o t e r o l e t l ' i p r a t r o p i u m .
Grâce à leur mode d'action dilférent. chacun des composants exerce un effet
c o m p l é m e n t a i r e .En pathologie bronchique, il en résulte un élargissement du spectre thérapeu
tique de la médication et une diminution du taux de non-répondeurs à
chacune des composantes. En effet, le bronchospasme peut être influencé
quel qu'en soit le mécanisme : sympathique ou para-sympathique, allergique
o u n o n . .

La présence de fenoterol se traduit par une entrée en action immédiate de
l'effet bronchodilatateur, qui apparaîtrait plus lenlemeni sous ipratropium seul.
La durée de l'elfet thérapeutique varie entre 4 et 8 heures, en fonction du
degré de sévérité des bronchospasmes.
Des études de pharmacologie animale ont montre que le rapport optimal
des 2 drogues dans l'association est de 2.5 pour le fenoterol et de t pour
l ' i p r a t r o p i u m .
L'aérosol-doseur de Duovent délivre par bouffée : 0.100 mg de fenolerol et
0 . 0 4 0 m g d ' i p r a t r o p i u m .
Ainsi, l'adionction d'ipratropium au fenoterol permet une réduction de moitié
du dosage du fenoterol habituellement admis, tout en garantissant le maintien
d'un effet thérapeutique au moins équivalent.
Il en résulte aussi une diminution de la fréquence et de l'intensite des effets
s e c o n d a i r e s d u f e n o t e r o l .

I n d i c a t i o n s
- Traitement ou prévention du bronchospasme dans les bronchopneumopa-

Ihies obstructives, telles que l'asthme bronchique, la bronchite chronique,
l ' e m p h y s è m e p u l m o n a i r e , l e s p n e u m o c o n i o s e s . .- Pré-traitement (ouverture des voies respiratoires) avant l'inhalation d'aéro
sols d'antibiotiques, de mucolytiques. de corticostéroides. de cromogly-
cate disodique ou de dérivés de la théophylline.

C o n t r e - I n d i c a t i o n s
Thyréotoxicose
Sténose hypertrophique idiopathique subaortique
H y p e r t r o p h i e p r o s t a t i q u e

Précaut ions part icul ières
On utilisera le Duovent avec prudence dans les affections cardiaques accom
pagnées de tachycardie ou de lachyarythmies. On évitera la prescriplion
simultanée d'autres substances sympathicomimétiques

U t i l i s a t i o n a u c o u r s d e l a g r o s s e s s e
Bien qu'aucun effet délétère ne soit apparu chez l'animal, on évitera par prin
cipe d'administrer le Duovent durant les trois premiers mois de la grossesse
Au cours de la péiiode précédant immédiatement l'accouchement, il convient
de tenir compte du lait que le fenoterol exerce également un effet tocolytique

E f f e t s s e c o n d a i r e s
A u d o s a g e r e c o m m a n d é , o n n e c o n s t a t e q u ' e x c e p t i o n n e l l e m e n t d e s e f f e t s
secondaires de type sympathicomimélique et pratiquement aucun effet
secondaire de nature anticholinergique
A dose élevée, ou chez des patients présentant une sensibilité particulière
aux sympathicomiméliques. on pourra observer des tremblements digitaux,
des palpitations ou de l'agitation.
Rarement, on voit sun/enir. à titre de réaction locale, une sécheresse buccale
ou. en cas de projection dans les yeux.des troubles modérés et réversibles de
l ' a c c o m m o d a t i o n v i s u e l l e .

Surdosage et antidoteEn cas d'intoxication par une dose massive, les symptômes principaux de sur
dosage sont essentiellement de caractère sympathicomimétique On admi
nistrera dès lors en tant qu'antidote spécifique une substance bôta-lytique.
Dans ce cas. il faut toutefois prendre en considération l'éventualité d'une
a g g r a v a t i o n d e l ' o b s t r u c t i o n b r o n c h i q u e c h e z d e s p a t i e n t s s o u f f r a n t d ' u n e
affection bronchospastique.

P o s o l o g i e
Adultes et enfants au-dessus de 6 ans : 1 bouffée, à répéter évenluellemeni
après 5 minutes. L'inhalation d'une telle dose peut être pratiquée à intervalles
de 4 à 6 heures en moyenne : l'on ne dépassera pas une dose totale de
6 doubles boullées réparties sur 24 heures. Comme dose d'entretien
moyenne, on administrera 1 ou 2 bouffées 3 à 4 fois par jour
L ' a d m i n i s t r a t i o n a u x e n f a n t s s e f e r a s o u s l a s u r v e i l l a n c e d ' u n a d u l t e

Modo d'emploi
1. Enlever le capuchon de protection de l'embout plastique
2. Agiter l'appareil (voir schéma) avant chaque emploi
3. Prendre l'appareil entre deux doigts : l'index sur le fond de la cartouche en

aluminium et le pouce sur l'embout. La flèche de l'étiquette est ainsi dirigée
v e r s l e h a u t .

4 . Exp i re r à tond .
5. Serrer l'embout plastique avec les lèvres (voir schéma)
6. Inspirer par la bouche le plus profondément possible tout en exerçant une

pression sur le fond en aluminium de l'appareil : il y a libération d'une
b o u f f é e d ' a é r o s o l . R e t e n i r l a r e s p i r a t i o n q u e l q u e s s e c o n d e s

7 . R e t i r e r l ' e m b o u t d e l a b o u c h e , p u i s e x p i r e r l e n l e m e n i
8 . R e m e t t r e l e c a p u c h o n d e p r o t e c l i o n

L'opacité du flacon ne permet pas de contrôler le niveau du liquide Aussi faut-il l'agiter pour en vérifier la présence Dès qu'il parait vide, la soupape peut
encore fonctionner efficacement une dizaine de fois.
L'embout buccal doit être conservé dans un parfait état de propreté II peut être
nettoyé facilement à l'eau chaude savonneuse et rincé à l'eau claireL'aérosol-doseur de Duovent est sous pression : il ne peut être ouvert avec
violence m exposé à des températures supérieures à 50 "C

P r é s e n t a t i o n
Aérosol-doseur : cartouche avec embout buccal contenant 30 mg de lenoterol
et 12 mg de bromure d'ipratropium (300 doses)

V a l i d i t é
2 a n s

F o r m u l e

(8i)-3a-hydroxy-8-isopropyl-1 oH. 5<rH- tropaniumbiomid-(±)-tropasmono-
hydras 0.012 g. 1-(3.5-dihydroxyphenyl)-2-[|1-(4 hydroxybenzy|).aelhyll.
amino)-ae(h3nol hydrobromid 0.03 g-Sorbilan Irioleas-Monofluorotrichloro-
methan.-DilIuorodichloromethan -Teirafluorodichloroaethan q s pro 15 ml
(- 300 bouffées dosées)

l l l l l l l l -
Lboehrikoer)
VHSHHHMy

n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
rue du Collège St-Michel 17
11 5 0 B r u x e l l e s



cerne les intoxications aiguës des animaux ment intentionnel par l 'homme) au cours
domestiques et sauvages (dans ce cas il des 3 dernières années, on peut les résumer
s'agit presque toujours d'un empoisonne- dans le tableau ci-dessous.

cas suspects
cas posi t i fs

1 9

6 d o n t

1 strychnine
1 parathion
1 bisacodyl
1 phosphure de zinc
1 terpène
1 isocyanate

9 d o n t
3 s t rychn ine
1 f u r a z o l i d i n e
1 s e l d e t h a l l i u m
1 métasystox
1 c h l o r a t e d e s o d i u m
1 sal icyclé
1 hydrocarbure

8 d o n t
2 d i m é t h o a t e
2 c h l o r a t e d e s o d i u m
1 s o u f r e

1 pen tobarb i ta l
1 pa ra th ion
1 s e l d e t h a l l i u m

" N o m b r e
d 'échan t i l l ons :

Tox i co log ie C l i n i que

Les in tox ica t ions acc idente l les

En 1877 Arens (13) publie un cas d'amau-
rose suite à une consommation excessive
d 'a l coo l .

La même année Schmit (14) décrit plu
s ieurs in tox icat ions par des po i res b le t tes
(mycotoxines!)

La première intoxication chronique au
plomb est signalée par Baldauff (15) en
1890. L'hypothèse émise quant à l'origine de
cette intoxication saturnine a été l'utilisation
de conduites d'eau en plomb. Ce problème a
été souvent retrouvé jusqu'après la 2® guerre
mondiale, c.-à.-d. jusqu'au moment où
toutes les conduites d'eau avaient été rem
placées par un autre matériau.

En 1898 E. Feitgen (16) rapporte un acci
dent d'une fillette de 4 ans qui avait avalé
une solution concentrée de carbonate de
potassium. L'accident n'était pas mortel.

L. Molitor et M. Krombach (17) ont décrit
une intoxication mortelle de 2 prisonniers
du Grund qui avaient été oubliés dans deux
chambres différentes à un étage où l'on a
désinfecté ie rez-de-chaussée par de l'acide
cyanhydrique.

F. Schwachtgen et E. Nitschké (18) avaient
à examiner en 1957 un cadavre trouvé mort
dans une chambre d'hôtel. Suite à une sortie
riocturne, la victime avait consommé deI alcool à brûler contenant une forte propor
tion de méthanol. C'était ce méthanol qui a
été fatal pour la personne en question.

En 1956. Schwachtgen (19) décrit 2 cas
d intoxication accidentelle par la parathion.
un pesticide plus connu sous le nom de E
605. D'après mes renseignements on ob
serve aujourd'hui une centaine d'intoxica
tions accidenteiles (surtout des enfants) par
an dans notre pays.

Les Intoxications alimentaires

Autrefois, il faut le dire, les intoxications
alimentaires étaient bien plus fréquentes
q u ' a u j o u r d ' h u i .

En 1890 Knaff (20) de Grevenmacher dé
crit une intoxication d'une jeune femme par
de la viande avariée.

C'est en 1895 (21) qu'a débuté une longue
c o n t r o v e r s e e n t r e M i c h e l W e l t e r e t E .
d'Huart sur la qualité hygiénique de l'eau
potable de la ville de Luxembourg. Il con
vient de noter que ces deux «adversaires»
appartenaient à des partis poiitiques diffé
r e n t s .
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Ph. Baden publie en 1908 (22) un article
sur les intoxicat ions al imentaires et i l rap
porte en particulier sur de fréquentes intoxi
cations de salade de pommes de terre dans
les casernes. Avant cette époque on croyait
encore à une intoxication par les alcaloïdes
des pommes de terre (solanine, etc). En fait
il s'agissait probablement d'une toxiinfec-
tion microbiologique.

C'est en 1917 que E. Knaff de Grevenma-
cher et F. Clasen (23, 24) décrivent une
intoxication alimentaire par une saucisse et
une intoxicat ion analogue par du fromage.

P. Medinger publie 2 articles en 1925 sur
les in tox ica t ions a l imen ta i res de l ' époque
(25). Ces articles ne concernent pas particu
lièrement le Luxembourg. Mais par la suite il
pub l i e p l us ieu rs a r t i c l es su r l e v i n de l a
Moselle et il n'est pas étranger à l'améliora
t i o n d e l a q u a l i t é d e n o s v i n s à l ' h e u r e
a c t u e l l e .

Les cas de botulisme ont pas mal occupé
l e m o n d e m é d i c a l à L u x e m b o u r g o ù p l u
sieurs articles ont apparu au Bull. Soc. Sci.
Méd. Lux.: A. Beissel (26) A. Betz (27) P.
Bruck (28) R. Schaus (29, 30).

Myco tox i co log ie e t Phy to tox i co log ie

Il faut dire que le Luxembourg n'a connu
jusqu'à présent que peu d'intoxications fon
giques graves. Ceci est probablement dû à la
méfiance naturelle des Luxembourgeois vis-
à - v i s d e s c h a m p i g n o n s , e t p r o b a b l e m e n t
aussi à cause des nombreux travaux préven
t i f s d e d i f f é r e n t s a u t e u r s s o u v e n t a m a t e u r s .

L a p r e m i è r e f l o r e c r y p t o g a m i q u e d u
Luxembourg a été publ iée en 1826 par L.
Marchant dans une revue néerlandaise «By-
dragen to t de natuurkund ige Wetenschap-
p e n » d e v a n K a l l .

L. A. Tinant publie plusieurs flores entre
1823 et 1850. De même le pharmacien Krom-
bach (père) publie plusieurs flores (avec des
parties sur les champignons) entre 1827 et
1835 (31).

U n e « F l o r e d u G r a n d - D u c h é d e L u x e m

bourg» comprenant également les champi
gnons est éditée en 1875 par J. H. G. Krom-
b a c h .

J. B. Layen (1824-1884), médecin militaire,
fait une étude plus approfondie des champi
gnons en 1879 (32)

En 1887 M. Kraus publie «Einheimische
Giftpflanzen» et en 1899 E. Feltgen (1867-
1950) édite un livre de son père J. Feltgen
(1833-1904): «Vorstudium zu einer Pilzflo-
ra». Une deuxième partie suit en 1906. «Die
einheimischen Heilpflanzen. Medizinisch-
pharmazeutische Flora des Luxemburger
Landes» est éditée par E. Feltgen en colla
boration avec E. J. Klein et A. van Werveke
e n 1 9 0 3 .

Feltgen (fondateur de la ligue luxembour
geoise contre la tuberculose) s'est aussi
intéressé aux solanacées dans la val lée de
l'Eisch où il a observé le fait curieux qu'elles
s'y tiennent strictement aux alentours immé
diats des vieux châteaux et des couvents.

La police des foires et marchés, sous
l'impulsion du commissaire Faulke et plus
tard sous celle de M. Bernard, a beaucoup
de mérites dans la prévention des accidents
dus aux champignons. Ainsi p. ex. Faulke a-
t-il contrôlé rigoureusement les marchés et
a-t-il publié chaque année entre 1916 et
1919 (33) les quantités de champignons
vendus au marché hebdomadaire. En 1970,
un règlement de police limitant la vente de
champignons au marché à 16 espèces a été
promulgué. Ceci était une décision très sage
qui permet de limiter les dégâts.

L'inlassable E. Feltgen édite en 1941 un
livre populaire dénommé: «Luxemburger
Vo lksp i l zbuch» .

Si à l'étranger ce sont surtout les pharma
ciens d'officine qui sont les experts mycolo
gues, il n'en est pas ainsi au Luxembourg si
l'on fait abstraction de quelques exceptions
comme p. ex. M.M. Schroell de Diekirch au
début du siècle, Thill de Remich, Nicolay de
Luxembourg et Molitor de Luxembourg et
une exposition de champignons à la Phar
macie Bichel-Heintz le 2 septembre 1938 à
Limpertsberg. (34)

Autrefois les expositions de champignons
ont été organisées par la police des foires et
marchés et elles le sont maintenant par la
Société des Naturalistes, le Laboratoire Na-

4 4



t i ona l de San té e t que lques o rgan isa t ions
locales (généralement suite à une excursion
m y c o l o g i q u e ) .

Mais c 'est incontestablement M. F. Jung-
blut qui ces 20 dernières années a contribué
de façon la plus approfondie à la connais
sance de nos champignons et ceci bien au-
delà de nos front ières. En effet i l a publ ié
plus de huit articles sur ce sujet à Luxem
bourg comme à l'étranger et il a publié
notamment un ar t ic le t rès remarqué sur le
plan de la toxicologie mycologique. (35)

Depuis une dizaine d'années une consul
tation de champignons pour le grand public
fonctionne au Laboratoire National de Santé
où plus de 300 espèces sont identifiées
chaque année. Depuis 1983 s'est créée une
«section mycologique» au sein de la Société
des Naturalistes qui travaille en étroite colla
boration avec la Société Mycologique de
France qu i cé lèbre son 100® ann iversa i re
cette année à la Facul té de Pharmacie de
P a r i s .

Les tentat ives de su ic ide

Ceci constitue un chapitre bien triste dans
l'histoire de la toxicologie du pays. En effet
l'identification et le dosage dans les liquides
biologiques des médicaments ou des toxi
ques utilisés par les patients lors des tenta
tives de suicides constitue le gros du travail
du laboratoire de toxicologie au Laboratoire
N a t i o n a l d e S a n t é à l ' h e u r e a c t u e l l e . L e
n o m b r e d e « c a s i n t o x i q u é s » ( s e u l e m e n t
ceux examinés par nos soins!) a passé de 10
en 1978 à 411 en 1983 (36. 37).

D'après un récent bulletin du Statec (38)
sur les su ic ides , on peu t cons ta te r qu 'en
1881-85 il y avait 4,6 suicides en moyenne
annuelle c.-à-d. 2,1 par 100 000 habitants et
qu'en 1982 il y avaient 85 suicides en
moyenne annuelle c.-à-d. 23,2 par 100 000
habitants. Ceci place le Luxembourg en
position de tête au niveau mondial et ceci ne
tient pas compte ni des suicides camouflés
ou non enregistrés, ni des tentatives de
suicides. Et dire qu'en 1878 il n'y avait qu'un
suicide officiel pour la ville de Luxembourg
avec 17 364 habitants!

En 1958 L. Storck a publié un travail sur
les troubles électrocardiographiques lors
d'une intoxication barbiturique, travail qu'il
a effectué à la faculté de médecine à Stras
bourg (39).

Le problème des drogués

Depuis plus de dix ans notre pays est
également confronté avec le problème de la
drogue. Ce problème a préoccupé relative
ment beaucoup de gens et l'on en trouve
une répercussion dans les périodiques.

R. Noesen publie un article sur l'abus des
drogues en 1972 (40). En 1972 on trouve
également un compte rendu exhaustif sur
un symposium américain qui a eu lieu en
1971 au Centre Européen à Luxembourg
(41).

En 1975 Pierre Hippert publie un article
sur l'abus des médicaments. (42)

En 1981 nous trouvons des articles de
revue de J. Haan (43) et de H. Metz et coll.
sur les endorphines (44, 45). Depuis 1980
nous entreprenons un monitoring systémati
que des drogués hospitalisés en cure de
sevrage. Le nombre de cas passe de 174 en
1980 à 608 en 1983. (46)

La toxicologie analytique
C est probablement à la toxicologie analy

tique que la majorité des articles publiés à
Luxembourg ou publiés à l'étranger par des
Luxembourgeois ont été consacrés.

Le grand chimiste A. Laurent (1807-1853)
qui en 1847 a établi la formule de la mor
phine C,7H,gN03 suite aux travaux de Sertur-
ner (1805-17) et Liebig (1831 ) a des relations
priviligiées avec le Luxembourg. En effet il y
travaillait pendant 18 mois comme chimiste
dans une faïencerie établie à Eich et il fut
marié en 1838 à une Luxembourgeoise (A. F.
Schrobiigen) (47).

En 1882 le pharmacien Gusenburger de
Rodange publie une méthode pour identifier
des alcaloïdes de l'ergot de seigle (48).

A. Willems (49) décrit une méthode titri-
métrique de dosage de la nicotine dans le
tabac après extraction par un mélange
éther-éther de pétrole en 1947.
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En 1953 E. Nitschké publie une méthode
de dosage originale de l 'oxyde de carbone
dans le sang lors d'un congrès de médecine
légale (50).

En 1958 il publie «Quelques méthodes
a n a l y t i q u e s p h y s i c o - c h i m i q u e s m o d e r n e s ,
applicables en toxicologie», (51) et en 1959 il
présente un article sur le dosage photomé
trique de i'alcool sanguin (52). Dolphe Kutter
présente un article sur: r«ldentification par
chromatographie sur papier d'un nouvel hé-
téroside de Digitalis Lanata Ehrh.» à la
tribune de l'Institut grand-ducal en 1960
(53).

Vers l'année 1972/73 J. P. Hoffmann pu
blie son travail «Recherche et dosage de
médicaments dans le cadre de la toxicologie
hospitalière d'urgence (54); après un stage
de plusieurs mois dans différents hôpitaux
de Par is. Quelques-unes de ces méthodes
sont encore en usage à l'heure actuelle.

Ensui te d 'autres méthodes d 'analyse ont
été publiées par nos soins (55-59).

L e L a b o r a t o i r e d e l ' E t a t

U n e i n s t i t u t i o n l i é e d è s l e d é b u t d e s a
création à la toxicologie était le «Laboratoire
de l'Etat» qui à plusieurs reprises a changé
d e n o m .

D'après un ar t ic le publ ié par R. Schaus
(60) en 1963 le «laboratoire bactériologique
de l'Etat» a été créé par une loi discutée à la
C h a m b r e a u d é b u t d u s i è c l e .

Un ancien laboratoire bactériologique
sans statut officiel a existé depuis 1897 à la
rue Clairefontaine dans l'ancienne banque
F e h i e n .

La maison a disparu aujourd'hui pour
céder la place à un parking. Bien avant cette
époque existait cependant déjà un labora
toire de chimie de l'Etat à Luxembourg et à
E t t e l b r û c k .

E. d'Huart (1861-1918) était le préposé du
laboratoire de chimie de Luxembourg. Il
était i'éiève de G. Lippmann, professeur à
Paris et le seul prix Nobel de physique
d'origine luxembourgeoise. D'Huart était
auss i p ro fesseur à l ' a thénée e t à l ' éco le

industrielle (plus tard Lycée de Garçons de
Luxembourg) où il avait comme élève le
fu tu r d i rec teur du LGL c . -à -d . Gustave Fa-
ber, qui appréciait en lui «une aisance peu
commune de la parole, une verve toujours
e n é v e i l , e t e n f i n e t s u r t o u t u n e a u t o r i t é
naturelle grâce à laquelle il tenait en respect
ses élèves sans le moindre effor t de disci
pline. Ajoutez à cela l'heureuse habileté de
ses mains qui savaient réussir à souhait une
expérience et la produire au moment voulu.
Quand, en 1913, nous assistâmes à notre
premier cours de ch imie , nous é t ions
frappés de nous trouver en présence d'un
homme désabusé, plein d'amertume. Pres
q u e a u c u n e l e ç o n n e s e p a s s a s a n s q u e
notre professeur en profitât pour faire des
d ig ress i ons souven t f o r t savou reuses , no
tamment pour se plaindre du manque de
culture générale de ses compatriotes, de
leur mauvais français, de leur ingratitude, du
crétinisme - un terme qui revenait souvent -
se faisant valoir partout: enfin, de la bêtise
en général et de celle - sourire narquois -
des élèves qui se trouvaient devant lui.
Décidément, les cours d'Emile d'Huart n'é
taient pas arides!» Le Laboratoire de chimie
de l'Etat se trouvait probablement là où il y a
a c t u e l l e m e n t l a b i b l i o t h è q u e n a t i o n a l e .
D'ai l leurs à la Chambre des députés le Dr
Michel Welter a insisté pour qu'il n'y ait pas
de concurrence entre le laboratoire de chi
m ie e t l e l abo ra to i re bac té r i o l og ique . Au
jourd'hui ce problème est réglé. La cons
truction du laboratoire a commencé en 1903
et a é té te rminé en 1907. (Pr ix : 84 000. -
(devis) / prix réel: 316 000.-).

Le premier directeur (et le promoteur de
l'idée) en était le Dr A. Praum (1870-1928)
(élève de Roux à l'Institut Pasteur de Paris).
I l avait seulement 1 collaborateur officiel.

A l'époque c'était le scandale: si peu de
personnel dans un si grand bâtiment!

Le laboratoire avait dès le début, outre ses
obligations en microbiologie suite aux épi
démies de choléra, une vocation d'hygiène
publique, de toxicologie et de médecine
légale.

Les directeurs successifs ont été les doc
teurs Schmoll, Molitor, Schwachtgen. Ost et
Betz à l'heure actuelle.
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Parmi les médecins légistes on trouve les
noms de: Molitor, Schwachtgen et Schoetter
et parmi les chimistes on trouve les noms
d e : W e i w e r s , M e d i n g e r , K r o m b a c h ,
Nitschké, Barthel, Arendt. Hoffmann, etc.

P a r m i l e s c h i m i s t e s c e f u t i n c o n t e s t a b l e
ment P. Medinger (1879-1940) qui avai t la
plus grande renommée internationale par
ses t ravaux d 'expert ise judic ia i re ( tox icolo
gie, ballistique, empreinte sur les balles,
tâches de sang, réactif de Medinger etc.)

Le laboratoire a fonctionné sans agrandis
sement jusqu'en f in des années 50 où une
nouvelle annexe a été construite.

C'est seulement en 1965 que le laboratoire
a eu un s ta tu t o f f ic ie l lement modi f ié avec
c h a n g e m e n t d e d é n o m i n a t i o n e n I n s t i t u t
d'Hygiène et de Santé Publique.

Et en 1980, il a subi un nouvel changement
de nom en Labora to i re Nat iona l de Santé
avec des précisions concernant ses attr ibu
t i o n s .

La toxicologie médico-légale
Les In tox ica t ions c r im ine l les

En 1868 on signale une intoxication crimi
nelle d'une fille de 7 ans par du phosphore
par ses beaux-parents. Les experts nommés
étaient les médecins G. Fonck et J. B. A.
Bivort et les pharmaciens J. Meyer et G.
Schommer. (61)

La belle-mère a été condamnée à mort.

Une affaire d'empoisonnement par de l'ar
senic en 1891 a été confiée à E. d'Huart pour
l'expertise toxicologique. Les pièces à con
vict ion sont encore d isponib les aujourd 'hui
au Lycée de Garçons à Limpertsberg.
D'Huart a identifié et dosé l'arsenic par la
méthode de Marsh. En 1937 Krombach et
Molitor décrivent une intoxication criminelle
où le sulfate de thallium (raticide minéral) a
été administré dans la soupe journalière
(17). Le meurtrier était un connaisseur de la
toxicité cumulative!

En 1955 l'expertise d'une intoxication par
le parathion (E605) a été confiée à
Schwachtgen et Krombach. (19) Le coupa
ble a été acquitté.

P lus récemmen t , l es i n tox i ca t i ons c r im i
nelles sont devenues rares ou sont peut-être
p lus rarement découver tes .

Par contre le nombre de suicides est très
élevé. La plupart de ces cadavres ne sont
pas autopsiés contrairement à d'autres pays
e u r o p é e n s .

Les au t res In tox i ca t i ons

Les victimes de surdosages d'opiacés
sont rares (63):

2 e n 1 9 7 9
4 e n 1 9 8 0
1 e n 1 9 8 1
2 e n 1 9 8 2
1 e n 1 9 8 3

Les saisies de stupéfiants opérées par les
forces de l'ordre à partir de 1970 ont passé
de 28 à 317 en 1980 (63).

Nombreux sont également les examens
toxicologiques systématiques opérés lors
des autopsies médico-légales (accidents,
etc): 3 en 1978 et 35 en 1983.

La prévention toxicologique
et la législation

Depuis 1848 une législation périodique
ment mise à jour est venue au secours des
différents experts pour mener à bien leur
tâche en matière d'hygiène publique.

Une loi importante sur la législation des
denrées alimentaires était votée en 1953.

Depuis, de nombreuses lois et arrêtés
ministériels ont complété les lois en accord
avec les directives de la CEE, de même que
de nombreuses dispositions légales intéres
sant l'environnement. Le Luxembourg est
devenu un centre international de la toxico
logie avec de nombreuses réunions d'ex
perts et de consultants tant de la CEE que du
monde entier (OMS, PNUE etc); de nom
breux congrès de toxicologie ont lieu au
Kirchberg chaque année.

Divers comités scientifiques toxicologi
ques consultants de la CEE peuvent comp
ter sur la collaboration d'experts luxem
bourgeois.
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Sur le plan scientifique ii y a également
des contributions luxembourgeoises en
toxicologie préventive: à savoir sur la chlo-
romycétine par J. Schammas et J. Scham-
mas-Knaff (64), ta toxicité chronique de
l'ammoniac par R. Wennig (65). la pharma
cologie cérébrale par J. J. Meisch (66), les
piqûres d'hyménoptères par R. Schaus (67),
sur les effets indésirables de l'acide acétyl
salicylique par R. Schaus (68), sur les dan
gers des anesthésiques locaux par E. Loos
(69), sur le bismuth par R. Schaus (70), sur
une insuffisance rénale aiguë suite à l'utili
sation de la rifampicine par E. Welter jr., R.
Arend et M. Thoma (71), sur l'oncogenèse
par A. Betz, M. Dicato et R. Wennig (72).

L'écotoxicologie et problèmes
de toxicologie
liés à la médecine du travail

C'est encore E. d'Huart et M. Weiter qui se
sont battus pour une bonne qualité hygiéni
que de nos eaux de conduite. Ces travaux
ont été continués par les agents scientifi
ques du laboratoire de i'Etat et ont trouvé
leur point culminant dans les années 50 et
60 avec J. Barthel appelé à être ministre de
l'Environnement plus tard. En 1950, notre
compatriote célèbre, W. J. Kroll (73), émigré
aux USA, publie un article de revue sur les
métaux rares qui sont actuellement discutés
comme pol luants de l 'env i ronnement .

E. Nitschké a étudié en 1953 les teneurs en
fluor des eaux potables (74) et H. Krombach,
J. Barthel et A. Molitor (75) la pollution de
l'Aizette. La pollution de l'atmosphère a été
étudiée par L. Molitor et J. Barthel (76) et
l'empoussiérage de la Ville de Differdange a
été étudié par H. Heyart, professeur au LGL
et ensuite conservateur au Musée d'Histoire
Naturelle. (77)

La pol lut ion de i 'hommeetde l 'environne
ment par les pest ic ides organo-chlorés en
1974 et la contamination des champignons
sauvages par le Hg en 1976 ont été publiées
par i'auteur (78, 79).

Kutter et coll. (82) ont examiné en 1978
que lques g roupes p ro fess ionne l s exposés
au plomb, comme les agents de contrôle de
Sandweiler, les agents de police, quelques

pharmaciens, le personnel des garages et
des imprimeries. L'évaluation du risque sa
turnin au Luxembourg a été faite par G.
Hansen en 1980 (83).

C o n c l u s i o n

En guise de conclusion j'aimerais attirer
l'attention sur le fait qu'il n'y a actuellement
prat iquement plus d' intoxicat ions cr imi
nelles chez les hommes, malgré les énormes
possibilités d'aujourd'hui, à moins qu'elles
ne soient pas découvertes. Ceci semble
curieux quand on voit qu'il y a relativement
beaucoup d'empoisonnements criminels
des animaux par l'homme. Il y a cependant
énormément de tentatives de suicides ou de
suicides par les produits chimiques de tout
genre. Je voudra is terminer cet ar t ic le par
u n e c i t a t i o n d ' u n h o m m e d o n t o n a d é j à
beaucoup parlé, à savoir E. d'Huart (84) qui a
connu il y a presque cent ans les mêmes
difficultés que beaucoup de nos compa
triotes éprouvent à l'heure actuelle. C'était
au sujet d'une expertise concernant l'eau
potable de la ville de Luxembourg et où la
municipalité avait fait venir une commission
d'experts de Jena (le prof. A. Gaertner) aux
fins d'une contre-expertise:

«Quei ouvrage de queique importance se
fait encore aujourd'hui à Luxembourg sans
qu'on invoque l'intervention de spécialistes
étrangers, tant pour l'élaboration des projets
que pour l'exécution des projets élaborés,
malgré toutes les études que nos spécia
listes indigènes ont été forcés de faire à
l'étranger? Je me souviendrai toujours des
travaux préliminaires pour la construction
de la nouvelle conduite d'eau à Luxem
bourg. Les premières recherches avaient été
faites par une commission indigène et al
laient aboutir à un résultat final. Sous le
poids du scepticisme ordinaire, qui accueille
tous les travaux d'origine luxembourgeoise,
on s'est adressé à des experts étrangers,
avant de prendre une décision définitive
pour leur mise en exécution. Je fus chargé
d'accompagner ceux-ci sur le terrain et de
leur montrer «de visu» les résultats des
recherches qui avaient été faites jusqu alors.

Nous nous trouvions, à chaque instant, en
présence d'abondantes masses d'eau, plus
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limpides que le cristal et plus pures que l'or,
telles que seul le grès de Luxembourg peut
les fourn i r dans leur v i rg in i té idéa le . Tout
d'un coup, l 'un des experts me dit d'un air
désabusé: «Mais vous avez donc de l'eau!» -
«Certes, lui répondis-je, beaucoup d'eau, et
de la bonne eau.» - «Ehl bien, en définitive,
pourquoi nous a-t-on fait venir? On nous a
c h a r g é s t o u t d e m ê m e d e r e c h e r c h e r d e
l 'eau pour la nouvelle conduite?»

- Et moi de lui répondre: «Certainement,
mais l'eau que nous avons trouvée descend
toujours; il faudrait que vous en trouviez qui
mon te , pa rce que l a v i l l e es t s i t uée t rès
h a u t . »

Mon interlocuteur avait compris, il ne m'a
plus posé de question. Plus tard on a exé
cuté encore, contra i rement aux ind icat ions
des experts indigènes, d'importants travaux
de forages horizontaux et verticaux, qui
n'ont rien produit que des frais, et l 'affaire
était classée.

Adresse de l 'auteur:
R. Wennig,

docteur-ès-Sciences
Professeur au Centre Universitaire

Laboratoire National de Santé
c a s e p o s t a l e 11 0 2
1011 Luxembourg
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Une nouvelle perspective
dans le traitement de la douleur



Rapport de l'assemblée générale
d e l a S o c i é t é d e s S c i e n c e s M é d i c a l e s

Le 15 février 1984 a eu lieu à la Domus Medica
l'assemblée générale de la Société des Sciences Médi
cales. Les rapports d'activités furent réduits à un mini
mum pour permettre au docteur Francis Roger. Maître de
Conférence du Centre d'Informatique Médicale de l'Uni
versité Catholique de Louvain de faire un exposé sur les
«Nouveaux Systèmes Médicaux de Financement des
Hôpitaux» en présence d'ailleurs de représentants du
Ministère de la Santé, de l'Entente des Hôpitaux, et de la
Sécurité Sociale et des Caisses de Maladie.

Dans son introduction le président à remercié les
ministres de la Culture et de la Santé pour l'intérêt et
l'appui financier qu'ils continuent à prodiguer à notre
société. Il a ensuite relevé la bonne collaboration au sein
du comité et exprimé sa reconnaissance aux différents
membres pour leurs activités. Il a cité les derniers chiffres
des membres inscrits à savoir 500 médecins, 104 méde
cins-dentistes, 133 pharmaciens, 33 médecins vétérinaires
et 11 chimistes. Il a aussi signalé ceux qui ont été rayés
des listes en 1983 à savoir: 5 médecins, 1 médecin-
dentiste et 3 pharmaciens, pour ne pas avoir payé leur
cotisation pendant 3 années consécutives. Cette cotisa
tion va d'ailleurs être relevée à 600 F par année. Finale
ment il a énuméré les réunions scientifiques organisées
par la Société au cours de l'année 1983 qui étaient au
nombre de 27 avec 7 conférenciers allemands, 9 belges,
12 français. 6 luxembourgeois, 1 suisse et 1 professeur
d e s U S A .

Comme par le passé la Société a tenu à patronner des
manifestations internationales telles que le congrès de

5 3

Butl . Soc. Sci. Méd.
p. 53 - 1984



Vienne su r l 'Ep i l eps ie a i ns i que l a XXV°
réunion alpine de Neurophysiologie dont le
compte-rendu a été publié dans son bulletin.

E l l e c o n t i n u e r a à e n c o u r a g e r d e t e l l e s
réun ions tant que ce la ne grève pas son
budget, comme c'était le cas pour ces deux
dernières manifestations, dont la dernière a
d'ai l leurs permis une plus grande di ffusion
du bulletin dont les frais ont été prises en
charge par le comité d'organisation. La So
ciété a aussi patronné les Journées de Pé
diatr ie et part ic ipé aux frais des conféren

c i e r s . E l l e a a u s s i a i d é l a S o c i é t é d e l a
Médecine du Sport en prenant à sa charge
l e s f r a i s p o u r l e s m é d a i l l e s q u i o n t é t é
distr ibuées aux part ic ipants et protagonistes
d e r « « o r d o n n a n c e v e r t e » .

L ' a s s e m b l é e é t a i t s u i v i e d ' u n c o c k t a i l o ù
les membres ont pu s'entretenir encore avec
le docteur Roger dont la conférence a été
suivie avec grand intérêt.

Dr. H. Metz,
P r é s i d e n t
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B i s o l v o n
mucolytique

(bromhexine)

Le Bisolvon est une substance, obtenue par synthèse, correspondant au principe actif contenu dans une plante indienne, l'Adha-
toda vasica Nees. Il fluidifie les sécrétions bronchiques visqueuses et favorise l'expectoration ; par ce biais, il atténue la toux irritative
et facilite la respiration.
Par voie orale, l'effet apparaît au bout de 30 minutes environ et, par inhalation, lise manifeste après 10 à 15 minutes ; toutefois, l'effet
thérapeutique optimal n'est obtenu qu'après quelques jours de traitement. Bien toléré, le Bisolvon peut être administré à long terme
sans inconvénient dans les cas chroniques.
Propr ié tés
Le Bisolvon " diminue la viscosité des sécrétions du tractus respiratoire par fragmentation des fibres mucopolysaccharides acides et
augmente la perméabilité capillaro-bronchique. Il favorise ainsi le transport mucociliaire et l'expectoration, augmente le volume des
expectorations, diminue l'encombrement bronchique et élève les taux endobronchiques d'antibiotiques et d'immunoglobulines.
i n d i c a t i o n s- Affections des voies respiratoires comportant une altération de la production ou de l'élimination du mucus :

• bronchite aiguë, trachéobronchite, bronchite chronique
• bronchopneumopathies chroniques obstruct ives, bronchiectasies
• sinusite aiguë, sinusite chronique.- Keratoconjonctivite sèche (syndrome de Sjogren).

Le Bisolvon' est également indiqué lorsqu'on veut faciliter l'élimination de liquides étrangers intrabronchiques (moyen de con
t r a s t e ) .
C o n t r e - i n d i c a t i o n s
Il n'existe aucune contre-indication à l'emploi du Bisolvon''.
E f f e t s s e c o n d a i r e s
Le Bisolvon' est bien toléré, à court et à long terme. Exceptionnellement, on peut observer de légers troubles gastro-intestinaux tels
que nausées et dyspepsie.
Mode d'emploi et posologie
- V o i e o r a l e

Pour cette voie d'administration, on peut utiliser soit les comprimés, soit la solution : un comprimé à 8 mg correspond à 4 ml de
s o l u t i o n .

- Inhalation (au moyen d'un appareil à aérosol)
Chez les malades bronchospastiques, il est recommandé d'administrer préalablement un bronchospasmolytique (p. ex. Berotec',
At rovent ' ) .

SOLUTION
I n h a l a t i o n
à diluer 1 : 1
a v e c e a u d i s t i l l é e

2 à 3 X 2 ml

1 à 2 X 2 ml

2 X 1 ml
2 X 10 gouttes

2 x 5 g o u t t e s

R e m a r q u e s
En recourant simultanément à l'administration orale et à l'inhalation, on peut obtenir une intensification de l'action du produit.- Il faut éviter de mélanger à des solutions alcalines la solution de Bisolvon' dont le pH est acide (2.8),

P r é s e n t a t i o n s
Comprimés à 8 mg :
Boite de 50 comprimés.
Conditionnement clinique de 250 comprimés.
Solution pour inhalation et administration orale (4 ml = 8 mg) :
F l a c o n d e 1 0 0 m l .
Conditionnement clinique de 250 ml.
Chaque flacon de solution est accompagné d'une mesurette graduée.
V a l i d i t é
5 a n s .

F o r m u l e s- Comprimés : N-cyclohexyl-N-methyl-(2-amino-3,5-dibromobenzyl)-amine (= bromhexin.) - hydrochlorid. 8 mg - lact. - amyl. -
gelatin. - magnes, stearas pro compr. uno.- Solution : N-cyclohexyl-N-methyl-(2-amino-3,5-dibromobenzyl)-amine (= bromhexin.) - hydrochlorid. 0,2 g - acid, tartaric. -
methyl-p-oxybenzoas - aqua purifie, ad 100 g.

D o s e s j o u r n a l i è r e s

A d u l t e s

Enfants de plus de 10 ans

E n f a n t s d e 5 à 1 0 a n s

Petits enfants
N o u r r i s s o n s

C O M P R I M E S

3 X 1 à 2 comp.

3 X 1 à 2 comp.
3 X i/i ou 1 comp.
3 X '/! comp.

3 x 1 0 g o u t t e s
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tBOEHHINOERi
V N B E l H E l M y

n.v. Boehringer Ingelheim s.a.
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rales des progrès de ia médecine

Assemblée générale ordinaire et extraordinaire: discussion;
La littérature médicale
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besoins de ia médecine actuelle

Conférence Atheroskierose - Herpes-Erkran-
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Conférence Voies nouvelles de la classification et
du diagnostic de ia dépression
A propos du traitement de ia dépres
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Journée sur les Cardiopathies infantiles: Diagnostic et atti
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velles possibilités thérapeutiques.
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Dîner-débat: Actualité et perspectives dans le traitement des

t u m e u r s
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Hufte: Diagnose und Therapie
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Pharmacologie du Captopril
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D r M . D i c a t o

D r H . B e c k m a n n

D r C h . P u l l

Prof. Singer

P r o f . P e r n o t
D r C l o e z

Dr R. Legrand

D r K l . G a i l

Dr G. Oepen

Dr S. Kaplan
P r o f . J . M . B r u c h e r

P r o f . G . M a t h e

Pro f . L . Jan i

P r o f . G . R o r i v e
DrChr. De Mey
D r A . K a h n

P r o f . P. M i l l i e z

M m e D r A . C a t e l i e

D r G . M i c h e l

Dr E. Yourassowsky
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2 9 . 6 . C o n f é r e n c e ( 2 0 . 3 0 h ) L ' a c n é D r J . R e i f f e r s - M e t t e -
l o c k
Prof . Lachapel le

5 . 1 0 . C o n f é r e n c e D i e B e h a n d i u n g d e s G a l l e n s t e i n l e i - P r o f . L e u s c h n e r
d e n s a u s d e r S i c h t d e s I n t e r n i s t e n P r o f . E n c k e
und des Chlrurgen

1 4 . 1 0 . C o n f é r e n c e P s y c h i a t r i e u n d G e s e l i s c h a f t s p r o - D r K . H e i n r i c h
bleme von heute

2 1 . 1 0 . C o n f é r e n c e C a r d i o l o g i e d ' a u j o u r d ' h u i P r o f . G . F a i v r e
2 6 . 1 0 . C o n f é r e n c e I n s u f f i s a n c e c a r d i a q u e , a c t u a l i t é s D r J . B e i s s e l

dans le diagnostic et le traitement
1 6 . 1 1 . C o n f é r e n c e L e s m é l a n o m e s D r J . R e i f f e r s

Dr J. Lejeune
11 . 1 2 . C o l l o q u e A r t h r o s e : r é p o n s e s n o u v e l l e s , q u e s - P r o f . F a m a e y

t i o n s n o u v e l l e s ! P r o f . F r a n c h i m o n t
D r v a n E s l a n d e

1 4 . 1 2 . C o n f é r e n c e N e u e A s p e k t e i n d e r D i a g n o s e u n d P r o f . P f a n n e n s t i e l
Therapie von Schi lddr i isenkrankhei-
ten. Film: Sonographie derSchild-
d r u s e
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L e t t r e à l ' é d i t e u r :

d o c t e u r J A C K Y t a l o n L e 2 0 . 7 . 8 4
Dr. D. HANSEN-KOENIG

Lauréat de la Faculté de Médecine de Ministère de la Santé

DÎplÔiné d'Etudes Spéciales de Biologie 22, rue Goethe
A n c i e n A s s i s t a n t d e s H ô p i t a u x d e P a r i s L u x e m b o u r a
Anc ien Médec in Spéc ia l i s te à l ' IHSP de
L u x e m b o u r g

Madame et Chère Confrère.
Permettez-moi d'être sceptique quant aux valeurs expo

sées dans l'article récemment paru dans le Bulletin de la
Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de
Luxembourg, n° 1 - 1984: «Parasites Eucaryotes Intesti
naux au Luxembourg - Déclin, Eradiction et Perspectives
d'Avenir et d'être très critique sur les conclusions
hâtivement tirées, généralisées sans raison à tout le
Grand-Duché et très éloignées pour le moins des publica
tions européennes actuelles.

Cette étude est basée sur l'observation microscopique
des selles sans concentration préalable pendant plus de 5
années sur les 7 que rassemblent ces statistiques, et un
ensemble examen microscopique + concentration pen
dant moins de 2 années.

L'examen microscopique seul ne permet de détecter, en
moyenne, qu'un résultat positif sur deux, alors que l'en
semble examen microscopique + concentration(s) per
met une performance de 80 à 99% selon les méthodes et
surtout l 'expérience de l 'observateur.

Les résultats exposés dans le Bulletin sont donc nette
ment inférieurs à la réalité par mauvaise méthodologie.
Les livres et publications de J. Bailenger de la Faculté de
Médecine et Pharmacie de Bordeaux sont particulière
ment explicites sur ce point.
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Ce qui influence aussi les résultats est le
délai qui existe entre l'émission des selles et
leur examen parasitologique. Les amibes ne
« p a t i e n t e n t » p a s l o n g t e m p s e t l e s o e u f s
prennent souvent des aspects inhabituels ou
se détruisent en quelques heures. Les fixa
teurs éventuels pour la «conservation» pen
dant le t ranspor t n 'amél io ren t en fa i t pas
beaucoup ce l le -c i . Le Laborato i re Nat iona l
de Santé reçoit en général des prélèvements
par la voie postale avec des délais souvent
impo r tan t s .

Les stat is t iques exposées sont donc en
core faussées par les condi t ions défavora
b l e s d ' a t t e n t e .

L a m é t h o d e d e c o n c e n t r a t i o n c h o i s i e i n
fluence également les résultats. J'avais in
troduit lors de mon séjour en microbiologie
au L.N.S. en 1979 deux méthodes simulta
n é e s d e c o n c e n t r a t i o n d e s s e l l e s : M . I . F.
(actuellement appelée T.I.F. dans la nouvelle
nomenclature) et Teleman-Rivas, associées
à l'examen microscopique direct. Ce n'était
pas les meilleures méthodes mais elles
avaient l'avantage de la simplicité technique
pour être acceptées par un personnel qui
manque souvent de temps et deux méthodes
étaient plus sûres qu'une seule. Elles ont
malheureusement été supprimées à peine
un an après, pour ne conserver que l'exa
men microscopique direct. La méthode de
concentrat ion de Ri tch ie-Rid ley ré int rodui te
f in 1983, s i e l le es t conservée, permet t ra
c e r t a i n e m e n t d ' o b t e n i r d e m e i l l e u r s r é s u l
tats que le seul examen microscopique di
r e c t .

Le § 2 analyse le prix de revient par test
positif de cet examen. Il est vrai que le temps
occupé es t sans rappor t avec les 63 FL .
accepté par les Caisses de Maladie mais il
faut rappeler que ce prix a été fixé par le
L a b o r a t o i r e N a t i o n a l d e S a n t é l u i - m ê m e e t

que les Caisses de Maladie n'ont reçu à ma
connaissance aucune demande de réajuste
ment de ce prix qui sert de référence, peut
être pour obtenir au L.N.S. un monopole de
fait de cet examen parmi d'autres sous-
payés. Quant à la notion d'utilité par rapport
au coût ramené aux seuls tests positifs, on
pourrait comparer avec le dépistage de la
phénylcétonur ie ou avec les radiographies

thoraciques systématiques dont les résultats
positifs sont encore plus rares. Cet argu
m e n t d e « r e n t a b i l i t é » d ' u n e x a m e n e s t
certes ut i l isé en Chine ou en Afr ique mais
nous rangeons ces pays dans la ma lheu
reuse classe des «sous-développés»! La dif
férence de classe se paie ainsi.

La «Discussion» au dernier § de cet article
semble encore plus criticable quand je lis:

« l ' é r a d i c t i o n d e s . . . h e l m i n t h e s . . . a u

Luxembourg semble à portée de main» et:
«fin 1985 devrait voir les derniers diagnos

t ics de taen ias tand is que les nématodes
devraient déjà être une trouvaille exception
nelle en 1984», car nous sommes loin de ces
s i t u a t i o n s .

Les habitants de ce pays, comme partout,
se déplacent de plus en plus à l'étranger, et
de plus en plus loin. Qui ne va pas à Palma,
au Maghreb et maintenant aux Maldives, aux
Seychelles, en Afrique Noire, à Ceyian, aux
Indes, . . . ou s implement en vacances an
nuelles au Portugal ou en Italie. I l y a un
foyer d'Entomoeba aux îles Canaries, d'As
caris au Portugal, de nombreux vers en Italie
du Sud (l'hygiène à Naples n'est pas éloi
gnée de celle de Calcutta), et tout ce qu'on
veut un peu plus loin. La Suède a dénombré
récemment plus de 10 000 oeufs transmissi-
bles au m^ des toilettes d'une de ses écoles.
Les piscines des villes européennes sont
incriminées dans la transmission des anguil-
lules. La transmission du teniae du porc est
loin d'être éteinte avec les abattages clan
d e s t i n s .

Il ne faut pas rêver et croire que le Grand-
Duché de Luxembourg serait priviligié dans
une Europe qui trouve toujours autant de
parasites, et induire en erreur le Ministère de
la Santé dont l'appendice est le L.N.S.

A titre de comparaison, je peux vous
fournir une statistique des 18 derniers mois
(du 1.1.83 au 30.6.84) pour les examens
parasitologiques des selles effectués au la
boratoire «Les Forges du Sud» de Dude-
lange dont je m'occupe avec mon épouse.

94 examens ont été effectués et 13 résul
tats positifs ont été trouvés, soit près de 14%
de positifs. Je suis loin des 2,3% du L.N.S.
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et , sans vous exposer les calculs s tat is t i
ques, la différence est significative. Il est vrai
que nous travai l lons sur sel les fraîcl iement
émises, parfois sur 3 prélèvements succes
sifs, avec des concentrations systématiques
en plus de l 'examen microscopique di rect ,
que nous y consac rons du temps e t que
notre région ne ref lète pas obl igatoirement
l'état au Grand-Duché. Il est vrai aussi que
nous perdons de l'argent, comme au L.N.S.,
avec le tarif de 63 FL de cet examen, mais
n o u s d e v o n s b i e n n o u s a c c o m m o d e r d e s
tarifs officiels dans leur ensemble, sans refu
s e r c e q u i p e u t ê t r e u t i l e a u x p a t i e n t s .
L ' i n té rê t pou r l ' obse rva teu r es t d ' a i l l eu rs
suffisamment grand pour que ce soit un des
tests préférés au laboratoire. Je trouve aussi
que ie nombre de demandes parasitologi-
ques reste extrêmement faible devant la
potentialité des tests positifs, soupçonnés
devant le nombre des éosinophilies trouvées
par exemple.

Vous me permettrez par conséquent d'ê
tre en complet désaccord avec les conclu
sions de cette étude qui est faussée dès le
départ par la méthodologie employée. Je
suis surpris par ailleurs de voir que le Co
mité de Lecture laisse imprimer un tel article
dans une revue officielle et sérieuse à diffu
sion internationale, sans contrôle préalable.

Veu i l lez c ro i re . Madame e t Chère Con
frère, en mes sincères hommages.

J . T A L O N

La le t t re à l 'éd i teur comporte deux volets
dist incts; - cr i t ique méthodologique formu
lée à rencontre de notre ar t ic le et - une
profession de foi de ce que devraient être les
résultats de parasitologie au Luxembourg.

Nous souscrivons volontiers à ia crit ique
de nos méthodes et nous déplorons avoir
été obligés à employer des méthodes médio
cres par manque de personnel dans le sec
teur publ ic.

N é a n m o i n s n o u s é p r o u v o n s d e s d i f f i
cultés à suivre la logique de l'auteur, quand
i l suggère qu'une méthodologie insuff isante
serait incapable de dégager une nette dimi
nution longitudinale de nos résultats positifs
portant sur le dernier septennat.

C e t t e t e n d a n c e s ' e s t a f f i r m é e d u r a n t l e s 1 2
derniers mois, pendant lesquels un enrichis
sement sys témat ique a é té e f fec tué . Nous
persistons à observer une diminution régu
lière des helminthiases portant sur les né-
matodes et ceci à partir de 1977. Cette date
coincide avec l'arrêt de l'immigration portu
gaise massive qui , auparavant, amenait au
Luxembourg des popuiations paysannes
ayant vécu d'une agriculture de subsistance
employant largement l'épandage d'excré
ments humains. C'est parmi ces migrants
que nous recrutions une iarge majorité des
helminthiases à ascaris et trichocéphales.
La diminution des parasitoses à cestodes,
en majorité autochtones s'explique pius dif
ficilement. En effet le taux d' infestation des
bovins ne semble pas baisser (2% à l'Abat
toir Municipal de Luxembourg). Cette situa
tion apparemment paradoxale pourrait ré
sulter d'effets inverses, d'une part épandage
de purin incomplètement fermenté tendant à
accroître l'infestation bovine, ceci malgré
une diminution des cas humains, d'autre
part meilleure détection des cysticerques
bovins depuis la généralisation de l'abattage
en abattoir et la congélation obligatoire des
viandes hachées industrielles tendant à di
minuer l ' in festat ion humaine.

Loin de déplorer un niveau trop bas d'exa
mens paras i to log iques, nous déce lons une
s u r c o n s o m m a t i o n d e c e s e x a m e n s d u e à
des indications cliniques fantaisistes allant
de paire avec une demande trop timide en
c a s d ' i n d i c a t i o n r é e l l e . C e s d e u x c a u s e s
sont à l'origine du faible pourcentage d'hel-
minthiases détectées dans les selles par
rapport au volume des demandes.

F . S c h n e i d e r
Laboratoire National de Santé
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L i v r e s e t p é r i o d i q u e s

Neuroanatomie clinique

ANDRÉ GOUAZE

Deuxième édi t ion. 1S63.
L'expansion scientifique française

Ce livre se destine, comme le disent ses auteurs,
d abord à l'étudiant en médecine en formation initiale,
ensuite au médecin généraliste installé, désireux de
remettre à jour ses connaissances en neuroanatomie
«appliquée» à la pathologie, à la médecine. Les auteurs
«construisent» donc progressivement, devant le lecteur,
l'ensemble du névraxe, en commençant avec la moelle et
en montant progressivement vers les formations supérieu-
res,prenant appui sur les notions acquises précédem
m e n t .

Le but de l'ouvrage est donc essentiellement didacti
que. Les auteurs ne le cachent pas; au contraire, ils
donnent en guise d'introduction une série d'objectifs qui
cori-espondent aux connaissances que l'étudiant devrait
avoir assimilées en sortant de l'enseignement de neuroa
natomie. L'ouvrage expose au lecteur les bases anatomi-
ques des lésions neurologiques, tout en restant assez
général. La partie consacrée à la pathologie et à la
séméiologie est au moins aussi volumineuse que la partie
purernent anatomique. Le livre montre par là même qu'il y
a intrication étroite entre les deux, qu'on ne peut pas
parler de l'un sans parler de l'autre (il faudrait en plus
encore envisager la physiologie). Le texte est clair et
précis, bien structuré. Il évite les longueurs qui ne feraient
que dérouter le lecteur (qui est supposé ignorer ou avoir
oublié son anatomie du névraxe).

Les auteurs se servent de la Nomenclature Internatio
nale francisée, ce qui devrait faciliter de beaucoup les
correspondances à faire avec d'autres ouvrages non
français. Signalons que cette terminologie a été adoptée
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par le Collège Médical français des Profes
seurs d'Anatomie en 1971. Pour faci l i ter la
tâche du lecteur, les anciens termes ont été
ajoutés entre crochets (ils sont souvent pro
fondément enracinés dans les habitudes des
médecins et étudiants).

L 'ouvrage bénéf ic ie d'une excel lente ico
nographie. Simple, schématique, non sur
chargée, elle indique très souvent les diffé
rentes structures par un code de couleurs
(ex.: au niveau de la moelle: bleu indique
des s t ruc tu res ascendan tes sens i t i ves , l e
r o u g e d e s s t r u c t u r e s d e s c e n d a n t e s m o
tr ices) et const i tue une excel lente i l lustra
t i o n d u t e x t e .

Pour pallier au manque de réalisme de tels
schémas (simplifiés à des fins didactiques),
les auteurs ont inséré des photographies de
pièces de dissection montrant les aspects
morpho log iques des s t ruc tu res nerveuses .
On peut regretter que ces photographies ne
soient pas en couleurs telles qu'elles appa
raissaient dans l 'ouvrage dont elles ont été
tirées (Atlas anatomique Sandoz réalisé par
l e s L a b o r a t o i r e s d ' A n a t o m i e d e s F a c u l t é s

Françaises de Médecine). Leur présence, de
même que celle des objectifs intitulés «iden
t i f ier sur le cadavre», témoignent du souci
des auteurs de ne pas dispenser un ensei
g n e m e n t e x c l u s i v e m e n t t h é o r i q u e , m a i s
d ' inc i ter les étudiants à comparer avec la
réal i té des préparat ions anatomiques.

D e n o m b r e u x c l i c h é s r a d i o l o g i q u e s o n t
été intégrés dans le texte; le lecteur pourra
a i n s i s e f a i r e u n e i d é e d e s m é t h o d e s d ' i n v e s

t iga t ion qu i ex is ten t pour ce t te s t ruc tu re ,
ainsi que de son aspect radiologique. Dans
le même ordre d ' idées ont été reprodui tes
q u e l q u e s c o u p e s t o m o d e n s i t o m é t r i q u e s
(par exemple du rachis ou de la tête).

L a p r e m i è r e p a r t i e e s t c o n s a c r é e à l a
moelle. Elle est assez volumineuse et expli
c i t e . L e s a u t e u r s s ' a i d e n t v o l o n t i e r s d u d é v e

l o p p e m e n t e m b r y o l o g i q u e p o u r e x p l i q u e r
des s t r uc tu res d i f f i c i l emen t compréhens i
bles uniquement sur l'adulte, comme par
exemp le l a s i t ua t i on des de rmatomes au
n i v e a u d e s m e m b r e s .

L 'ouvrage fai t également l 'étude de cer
tains troncs nerveux périphériques. Ainsi, i l

montre les syndromes tronculaires moteurs,
s y n d r o m e s f o n c t i o n n e l s q u i d o n n e n t d e s
lésions bien spécifiques (ex.: griffe cubitale,
main de singe), et il les représente en photo
graph ie .

Sont également évoquées, dans un sché
ma très simple, des lésions aussi connues
qiie le syndrome de Brown-Sequard, le
tabès , la po l iomyé l i te an tér ieure a iguë, le
z o n a .

Deuxième partie: Tronc cérébral et cerve
let. Dans cette partie, la pathologie devient
p r é p o n d é r a n t e . L e c h a p i t r e c o n s a c r é a u x
nerfs crâniens indique, dans un tableau, les
noyaux, leur projection sur le névraxe et leur
t e r r i t o i r e d ' i n n e r v a t i o n . S u i t u n e l i s t e d e t o u s
les nerfs crâniens, avec leur(s) noyau(x)
respectif(s) et leur séméiologie. On regrette
que leur trajet en-dehors du névraxe ne soit
pas au moins esquissé.

La situation anatomique des noyaux pro
pres du tronc cérébral est traitée très som
mairement, les auteurs estimant sans doute
que la séméiologie est plus intéressante
pour le futur clinicien. On regrettera néan
moins l'absence d'un texte plus explicite sur
ces formations. On regrettera également la
trop grande simplification des schémas de
cette région. Même les schémas du chapitre
«syn thèse du t ronc cé rébra l» ne donnen t
guère plus de renseignements.

Cette deuxième partie de l'ouvrage met
également en évidence les possibles acci
dents vasculaires du tronc cérébral, en ex
p o s a n t s a v a s c u l a r i s a t i o n .

Le cervelet, la fosse postérieure et l'angle
p o n to - cé r é b e l l e u x so n t su r t o u t t r a i t é s e n
vue de leur fonctions (archéo-, paléo-, néo-
cerebellum) ou de leurs pathologies respec
tives (neurinome du VIII, par exemple, pour
l'angle ponto-cérébelleux).

Troisième partie: Cerveau. Après avoir ra
pidement décrit le cerveau et envisagé son
développement embryologique, les auteurs
discutent sa morphologie analytique. Ici, les
schémas sont nombreux et clairs et contri
buent à la bonne compréhension du texte
(apprendre la morphologie du cerveau n'est
pas toujours évident). En exposant les aires
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cor t ica les , les auteurs brossent un rap ide
aperçu phylogénétique et discutent le pro
b l è m e d e s l é s i o n s c o r t i c a l e s , s u i v a n t l e u r
t opograph ie .

L a v a s c u l a r i s a t i o n c é r é b r a l e e s t t r a i t é e
avec force de schémas et d 'angiographies
très belles. Des notions de physiologie et de
rhéologie sont évoquées. Ces bases anato-
m i q u e s p e r m e t t e n t d e m i e u x c o m p r e n d r e
l e s m é c a n i s m e s d e s a c c i d e n t s v a s c u l a i r e s
cérébraux qui sont fréquents.

En conclusion, on peut dire qu'il s'agit ici
d'un livre d'anatomie très axé sur la clinique.
Ce n'est pas un ouvrage de neurologie, mais
il permet à l'étudiant de premier cycle d'ac
q u é r i r d e s n o t i o n s d e s é m é i o l o g i e e t d e
p a t h o l o g i e e n m ê m e t e m p s q u ' i l a p p r e n d
son anatomie. Il montre qu'à une époque où
l'on fait reculer de plus en plus l'enseigne
ment de la clinique vers des années supé
rieures, il est toujours possible de combiner
c e l u i - c i a u x s c i e n c e s f o n d a m e n t a l e s .

M. FISCHER, Luxembourg
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N. V. Boehringer Ingelheim S.A. annonce la mise à
disposition du corps médical belge et luxembourgeois
d'un nouveau produit issu de sa recherche:

Persantîne® Retard.
Cette forme galénique nouvelle est présentée en flacon
de 60 gélules à 200 mg de dipyridamole. Elle a été
conçue afin d'accroître l'efficacité thérapeutique et
l'adhésion du patient au traitement, et se prescrit à
raison d'une gélule le matin et d'une gélule le soir.
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P R O S

boîte de 60 comprimés

P e r m i x o n
Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens

nouveau traitement médical de l'adénome prostatique
Comorimés enrobés Boîte de 60 comprimés. Composition Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens : 0,080 g par
comorimé soit 4.8 g par boîte. Excipient : caitonate de magnésium léger, silice colloïdale, tootm lourd, amidon de ble,caséine méthvlée' polyvidone excipient, stéarate de magnésium QS pour un noyau de 0,423 g ; hydroxy-propy methylcellulose oxyde de titane, laque bleue indigotine, laque jaune de quinoicine, ̂ycerol QS pour un compnme pellicule de
0 438 g. Propriétés pharmacologiques • Permixon possède des propietes anu-androgencs au niveau des oiganes-cible
(prostate) sans interférence sur Taxe hypothalamo-hypophysaire et sans activité œstrogemque ou prĉtaUve. • Permixon a par ailleurs une acUvité antiœdémateuse très nette. Indications Manifestauons fonctionnelles liees a l hypertro
phie bénime de la prostate. Contre-indications Aucune contre-indication ou effet secondaire connu a cejour.Mode d em
ploi et posolt̂e Voie orale. 4 comprimés par Jour en 2 prises (cure de 4 à 8 semaines). Cout journalier du traitement ;
6,59 F. A.M.M. 324 808-3 - Commercialisé en 1982. Prix : 98,90 F. Remb. Séc. Soc. a 70%. Agree Collectivités.Laboratoires Pierre Fabre • P.P. Médicament -125, rue de la Faisanderie - 75116 Paris
PROPHAC Luxembourg - case postale 2063 • Tél. 48.24.82




