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station touristique, thermale et climatique

® tous les plaisirs de I'eau
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® toutes les distractions
casino - théétre - music-hall

® tous les sports
équitation - golf - tennis - péche - ski

® établissement thermal ouvert toute l'année
Forfaits : séjour - soins - sports a partir de 850 F par semaine
Hotels de toutes catégories - Palais des congrés
Office de Tourisme, 74501 Evian - Tél. : 75-04-26 - Telex 34 748

3146
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’apport de I’eau d’evian
en médecine générale

A son extréme pureté bactériologique, I’eau d’evian -
source Cachat - joint une incomparable légeéreté due
A sa minéralisation faible et équilibrée. Sa diffusibilité
et son pouvoir diurétique remarquable, en font une
eau qui convient a tous.

evian

source Cachat
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En 1760, le Docteur Bagard, premier mé-
decin du roi Stanislas de Lorraine, commu-
niquait 4 la Société de Médecine de Nancy

les propriétés intéressantes d’une source
jaillissant prés du petit village de Contrexé-
ville. Il citait une série de malades qui, pen-
dant la cure <« jetaient des pierres grosses
comme des pois et quelquefois des lentilles ».

La source la plus importante exploitée com-
mercialement, est la Source PAVILLON, la
plus minéralisée, véritable eau de cure dont
la caractéristique essentielle est sa haute te-
neur en sulfate de calecium, d’oll sa vertu
hautement diurétique. Accessoirement sulfatée
magnésienne, trés faiblement sodée, cette eau
exerce une action certaine sur la motricité
intestinale. C’est une eau froide (11°) dont le
débit pratiquement illimité peut faire face i
une demande qui s’accroit sans cesse. La pro-
duction actuelle est de 650 millions de bou-
teilles.

Les indications de Contrexéville peuvent
étre divisées en deux classes : les indications
classiques, historiques pourrait-on dire, qui
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CONTREXEVILLE

(VOSGEYS)

LA PLUS DIURETIQUE
DES EAUX DE DIURESE

ont fait sa célébrité et demeurent toujours
valables pour les malades pouvant se rendre
a2 la station ; d’autre part des indications
modernes qui, & la lumiére de travaux ré-
cents, étendent considérablement son champ
d’action & de larges catégories de malades
désireux de se soigner 3 domicile. En somme
la cure demeure l'apanage des malades orga-
niques, et la bouteille s’applique surtout a
certains troubles fonctionnels sur lesquels la
médecine moderne met 'accent : désintoxica-
tion, obésité, vieillissement.

Les indications classiques comportent les li-
thiases, les infections urinaires et biliaires, la
goutte, insuffisance hépatique.

La cure est essentiellement une cure de
boisson qui sera complétée par toute la
gamme des moyens physiothérapiques dispen-
sés a I'Etablissement Thermal.

La rénovation entreprise, la gamme éten-
due des hotels, le climat frais, et les magni-
fiques foréts environnantes, font de Contrexé-
ville un séjour de repos et de relaxation. Il
est prudent de conseiller dans la mesure du
possible la cure en début et en fin de saison
(mai-juin et septembre), la plus grande acti-
vité diurétique étant obtenue aux périodes
fraiches plus qu’aux grandes chaleurs.



HEPATHOLOGIE
Sous la direction de G.-F. BONNET

I. - CRENOTHERAPIE

PANCREAS EXTERNE ET EAU DE VICHY
LES EAUX BICARBONATEES SODIQUES
ONT-ELLES UN INTERET DANS LE TRAITEMENT
DES PANCREATITES CHRONIQUES ?

Ch. DEBRAY, J. de LA Tour, Ch. VAILLE
M. SoucHARD et J.A. PAOLAGGI

La pathologie non tumorale du pancréas, c’est-a-
dire essentiellement les pancréatites, était presque
ignorée il y a 30 ans. Aujourd’hui, grice 4 une meilleure
connaissance des caractéres et des lois de la sécrétion
pancréatique externe (SPE), grice 4 une certaine amé-
lioration de nos moyens de diagnostic, les pancréatites
sont considérées comme une des maladies les plus
fréquentes et les plus graves de l'appareil digestif.
Elles sont intensément étudides. Elles sont, on le sait,
bien difficiles & traiter. Dans cet article nous allons
nous demander si les eaux bicarbonatées sodiques
(EBS) ont une action sur le pancréas et, s'il en est ainsi,
quelle place on pourrait réserver a la crénothérapie
dans 'ensemble de la thérapeutique des pancréatites.
Nous n’envisagerons naturellement que le cas des
pancréatites chroniques, les pancréatites aigués et
subaigués représentant, comme toutes les affections
aigués, une contre-indication évidente & la cure. Ne
seront étudiées que les EBS qui, seules, ont donné lieu
3 d’assez importantes recherches.

Dans un premier chapitre nous montrerons que
les EBS ont expérimentalement une action sur le
pancréas externe du Rat, action que nous avons été
les premiers 4 trouver dés 1962 ; depuis nous avons
accumulé patiemment d’autres démonstrations de

cette action. Dans une deuxiéme partie nous nous de
manderons si ces faits expérimentaux sont applicables
a I'homme.

ETUDE EXPERIMENTALE DE I/ACTION
DES EAUX BICARBONATEES SODIQUES
SUR LA SECRETION PANCREATIQUE
EXTERNE DU RAT

A. — TECHNIQUE

Rappelons trés briévement la technique utilisée et
mise au point par nous (2) ; celle-ci est maintenant
employée en routine dans beaucoup de laboratoires
de recherche.

I/animal est le rat Wistar de 300 g environ, male
(la SPE du male est plus réguliére que celle delaRatte},
anesthésié¢ & l'éthyl-uréthane par voie intra-périto-
néale. La température de 'animal est automatique-
ment régulée 4 38 © par un systéme de lampes chauffan-
tes. La respiration est enregistrée. Le maintien de la
température a 38 © est indispensable 4 une bonne SPE.
La respiration doit étre réguliére ; elle indique le bon
état de I'animal.
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Grice a une particularité anatomique du Rat, on
peut recueillir séparément, en fistule aigué, les deux
sécrétions, biliaire et pancréatique. Un systéme de
déplacement automatique de tube collecte pendant
des temps fixes les deux sécrétions. Une cellule photo-
électrique permet d’enregistrer automatiquement la
chute de chaque goutte de sécrétion biliaire ou pancréa-
tique. On mesure ainsi le débit de la SPE et de la bile,
et, grice a des microdosages faits 4 1’analyseur Techni-
con, les concentrations et les débits des protides et
de I'amylase dans la SPE (ce qui donne une idée de la
richesse en enzymes), enfin le débit et la concentration
de la bilirubine biliaire. Plusieurs rats sont soumis
simultanément au méme protocole expérimental. Tous
les calculs sont soumis 4 I’analyse statistique.

I’EBS choisie est 'Eau de Vichy Grande Grille,
Elle est soit instillée dans le duodénum grice 4 un ca-
théter mis en place au cours de la laparotomie (sans
ligature du pylore), soit injectée lentement dans la
veine fémorale. On injecte 2 fois 5 ml ’Eau de Vichy
4 1 heure d'intervalle. Dans certaines expérience, on
injecte, 5 min. aprés la derniére administration d’Eaun
de Vichy, un produit qui a été étudié seul par ailleurs ;
en peut mettre ainsi en évidence l'effet du pré-trai-
toment par 'EBS. La durée des expériences est d'uen
dizaine d’heures.

B. — ACTION DE 1L'EAU BICARBONATEE SODIQUE SUR
LA SECRETION PANCREATIQUE EXTERNE DU RAT.

I. — L’eau de Vichy Grande Grille seule agit sur la
SPE,

Quelle que soit la voie d’introduction (veineuse ou
duodénale) (3,8) 'EBS provoque une légére augmen-
tation de la SPE, significative au seuil P = 0,05 ;
elle diminue la concentration des protéines (P = 0,05)
par rapport aux témoins ; le débit de la SPE augmente
au cours de la premiére heure de 15 p. 100 par voie
veineuse et de 14 p. 100 par voie duodénale. A la
deuxiéme heure les chiffres sont respectivement de
25 et 29 p. 100. Chez les témoins on note par comparai-
son une augmentation qui est seulement de 7 p. 100
4 la deuxiéme heure (*).

II. — L’EBS modifie de maniéve variable Iaction
de certains corps agissant sur la SPE : siimulation,
inhibition, modification du type de sécrétion, effet nul.

1) L'effet de I'EBS peut étre stimulant, stimulation
portant soit sur la totalité des éléments de la SPE,
soit seulement sur une partie (**).

(*) Dans la littératuve on ne trouve que pey de renseignemenis
sur l'action expévimentale du bicarbonale de sodium suy la SPE.
POPIELSKI (in DELEZENNE, 1931) nole gque l'eau ordinaire
injectée dans le duodénum est sans effet sur la SPE. Introduite
dans Uestomac, cette eaun ordinaire augmente la SPE (DELEZEN-
XE, 1931). Par conire cet effet sécrétoire est inkibé pay le bicar-
bonate de sodium et par cevtains sels neutres & concentration
faible (BECKER in DELEZENNE, 1931) (3).

(**) La SPE se compose de 2 parties : une sécrétion d’eau
et de bicarbonate et une sécrétion d’enzymes. La premiére est
dite hydrélatique, la deuxiéme ecbolique.
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a) L'EBS augmente la totalité de la sécrétion pro-
voquée par des corps trés divers dcnt 1’action est tan-
tot hydrélatique, tantdt echbolique. La sécrétion de
I'eau et du bicarbonate provoquée par I'aubier de
tilleul (Vibtil *) (5) et la trioxypropiophénone (Flopro-
pione, Labrodax *) (6) est augmentée par 'EBS. II
en est de méme avec la sécrétion surtout ecbolique
d’un analeptique respiratoire qui est la prethcamide
ou Micoréne * (dérivé alpha-éthylamino et alpha pro-
pylamino a parties égales du diéthylamide de I'acide N
crotonyl butyrique) (9). Enfin 'EBS augmente égale-
ment la sécrétion mixte & la fois ecbolique et hydré-
latique du 2z déoxyglucose qui éléve la glycémie et
diminue I'utilisation tissulaire du glucose (12).

b) Avec d’autres drogues l'augmentation peut ne
porier que sur une partie de la SPE. Avec l'insuline
par exemple, 'EBS n’augmente que I'effet hydrélati-
que, pourtant déja lui-méme trés élevé (480 p. 100),
sans toucher & son effet ecbolique (10).

Ces actions stimulantes de 'EBS n’ont pas tou-
jours la méme signification. Elles peuvent étre le fait
d’une potentialisation d’action ou seulement d’un effet
d’addition. Un exemple de la potentialisation est donné
par l'aubier de tilleul : la stimulation de la SPE par
I'EBS passe ici de 15 4 45 p. 100. Avec le Labrodax*
il s’agit uniquement d’effet d’addition, 'EBS ajoute
seulement son effet propre & celui du produit injecté
auparavant (15 p. 100 au lieu de 25 p. 100).

2) L’EBS peut s’ opposer a Veffet stimulant du corps
étudié : c’est le cas de l'adrénaline (inédit).

3) L’EBS peut modifier le type de la SPE. Clest le
cas de la sécrétine (3). Celle-ci donne un suc abondant
mais pauvre en enzymes et en protides ; aprés injec-
tion d’EBS, le suc est fortement enrichi en amylase
et en protides totaux ; Ia sécrétion prend donc, du
fait de 'EBS, un caractére ecbolique ; elle devient donc
plus active sur les phénoménes de la digestion.

4) Enfin UEBS peut ne modifier en aucune fagon
Uaction sur la SPE d'une drogue délerminée. C'est le
cas par exemple de la caféine (7) (qui, seule, augmente
notablement la sécrétion hydrélatique du Rat), de
I'acétylcholine (11) qui majore les deux types de sécré-
tion. De méme I'EBS ne modifie pas, malgré 1’effet
qui lui est propre, I'action de certains médicaments
qui n’ont par eux-mémes aucune action sur la SPE :
déhydrocholate de sodium (4), nébulisat de fumeterre
(Oddibil*) (13).

III. — Une solution équimoléculaive de bicarbonate
de sodiwm 1'agit pas sur la sécrétion pancréatique
externe.

Nous avons comparé l'action sur la SPE de 1'eau
de Grande-Grille et celle d’une solution équimoléculaire
(6,70 p. 1 000) de bicarbonate de sodium, quantité cor-
respondant approximativement i la teneur en gaz
carbonique de l'eau minérale, teneur exprimée entie-
rement sous forme de bicarbonate. Contrairement
a4 ce que nous avons observé pour l'eau de Grande
Grille, il n'y a aucune modification significative (P <
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0,05) du débit et de la composition du suc pancréa-
tique (3).

FEntre 'Eau de Vichy et le bicarbonate de sodium,
il v a donc une nette différence d’action. L’effet de
I'Eau de Grande Grille ne se résume donc pas a celui du
bicarbonate. Ce fait corrobore beaucoup de constata-
tions du méme genre, cliniques et expérimentales :
T'effet d’'une eau minérale, médicament complexe,
ne se superpose pas 2 celui de son constituant, méme
le plus important.

IV. — Commenlaires

1) Le fait essentiel & retenir de ces expériences
est que nous avons pu démontrer que, chez le Rat,
VEBS, senle ou associée & diverses drogues, & une action
sur la SPE. Cette démonstration est, & notre sens,
capitale. Comme I'estomac, comme le foie, le pancréas,
glande maitresse de la digestion, est sensible & certaines
Jormes de crénothérapie.

2) Dans l’ensemble les effets vont dans le sens d'une
excitation de la SPE, qu'il s’agisse d'une augmenta-
tion de cette sécrétion ou d'une modification de celle-ci
(élévation du taux des enzymes). Les cas dans les-
quels il y a diminution de la SPE sous I'action d'une
drogue associée 4 I'EBS sont exceptionnels.

3) Le mécanisme d’action des EBS sur le pancréas
est inconnu. L’effet n'est ni I'apanage d’une famille
chimique, ni de corps ayant la méme action physiolo-
gique. Cette ignorance du mode d’action n’est pas
spéciale aux EBS ; il en est de méme pour beaucoup
de médications utilisées pour les pancréatites et aussi
pour les eaux thermales agissant sur d’autres parties
du tube digestif (foie, estomac, célon).

4) Certaines particularités de la physiologie pan-
créatique externe expliquent la difficulté d’analyser
et d’interpréter le mode d’action de I'EBS. Par exem-
ple on sait qu'en quelques minutes le pancréas peut
doubler sa sécrétion bicarbonatée et vider ses réserves
enzymatiques ; celles-ci se reconstituent en moins d'une
heure ; enfin le pancréas peut, dans une certaine mesure
chez I'animal et chez 'homme, adapter sa sécrétion
externe 4 un régime alimentaire déterminé.

5) Les recherches faites dans le laboratoire de
Recherches Hydrologiques de Vichy sur la SPE ont
montré un fait important. On sait que la SPE est
majorée par l'insuline, le 2 déoxyglucose et 'acétyl-
choline, mais le lieu d’action de ces corps est diffé-
rent. I, acétylcholine agit & la périphérie, directement
au niveau du pancréas. Au contraire l'insuline et le
déoxyglucose stimulent les vagues en agissant sur
certaines cellules du systéme nerveux central. Or 'EBS
ne modifie pas les effets pancréatiques de I'acétyl-
choline ; elle renforce au contraire les effets de l'insuli-
ne et du déoxyglucose sur la SPE. On peut donc con-
clure que VEBS agit sur certains centres encéphaliques
commandant les vagues. Mais cette action est plus
complexe qu’'on ne l'imagine d’abord : son intensité
dépend en effet du type de stimulus et de I'état du
pancréas : par exemple un stimulant du pneumogas-
trique (ou la vagotomie) aura une action non identique
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sur la SPE selon la dose de sécrétine injectée et selon
le taux d’acidité duodénale. Dans ces conditions
on comprend que P'action d'une méme drogue sur la
SPE puisse varier.

ACTION DE L’EAU BICARBONATEE
SODIQUE SUR LA SECRETION
PANCREATIQUE EXTERNE DE IHOMME

Les travaux expérimentaux que nous venons de
résumer n'ont pas retenu l'attention des cliniciens
hydrologues. Jamais, pour justifier ou tenter d’expli-
quer l'effet des cures, ceux-ci n'évoquent l'action des
eaux sur le pancréas alors que, trés justement d’ail-
leurs, ils invoquent leurs effets sur l'estomac, le foie
ou la motricité biliaire. Tout se passe, en hydrologie
clinique, comme si le pancréas n’existait pas.

A cette attitude on peut voir deux raisons : A) Les
études sur la SPE du Rat 1" ont aucun intérét pour I hom-
me. B) Les pancréatites ne sont pas une indication de
la cure thermale. Ces deux propositions méritent discus-
sion.

A. — LES ETUDES SUR LA SPE, DU RAT N'ONT AUCUN
INTERET POUR L HOMME.

Cette critique est en fait beaucoup plus large. Elle
est valable aussi pour toute ’hydrologie expérimen-
tale et, mieux encore, pour toute la pharmacologie
animale. Il est bien certain que I'animal n’est pas
T'homme et que les réactions du Rat sain ne sont pas
forcément celles de I'homme malade. Intégrer de
T'animal 4 "homme est donc impossible. Mais il ne faut
pas aller trop loin dans ce négativisme stérilisant.
11 faut bien reconnaitre en effet qu'une bonne partie
des découvertes thérapeutiques actuelles est fondée
d’abord sur une bonne étude expérimentale du corps
a l'essai puis, le terrain ayant été déblayé, sur une ex-
périmentation humaine bien conduite. Clest 14 la
démarche habituelle suivie par tous ceux qui se consa-
crent 4 la création de nouveaux médicaments. Pour-
quoi ce qui est universellement admis pour les mé-
dicaments serait-il en défaut pour les eaux thérapeu-
tiques ? A notre époque de contestation, le médica-
ment thermal doit se plier aux exigences de I'expéri-
mentation animale. Ne pas le faire est une erreur
et une faute. C'est de plus contribuer 4 mettre en
doute la valeur de la cure thermale, celle-ci n’étant
plus considérée que comme un place bo, une cure
de repos ou une psychothérapie de soutien. C'est con-
tre cette tendance néfaste et dangereuse pour la cré-
nothérapie que, dans les laboratoires de nos maitres
les Professeurs Maurice CHIRAY et 1. JUSTIN BESAN-
GoN, puis dans notre laboratoire propre, nous avons
essayé de lutter en soumettant les eaux minérales
aux impératifs de toute recherche scientifique. Parmi
les faits expérimentaux que nous avons recueillis
depuis plus de 18 ans en ce domaine, I'action de 'EBS
sur la SPE représente, 4 notre sens, une découverte
essentielle de la science hydrologique.
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A tout le moins, ces études expérimentales sur les
eaux minérales ont-elles le mérite d’aider 4 moins
mal comprendre le mode d’action des eaux thermales
sur I'organisme humain sain ou malade.

B. — LES PANCREATITES NE SONT PAS UNE INDICATION
DE ILA CURE THERMALE.

Cette critique par contre est justifiée dans les con-
ditions actuelles.

I) 11 est bien certain en effet que la plupart des
pancréatites chroniques que nous voyons ont dépassé
le stade de la thérapeutique thermale et méme de la
thérapeutique tout court. Quand le pancréas est deve-
nu une languette scléreuse, presque pierreuse, les 1é-
sions sont irréversibles et il n'y a plus rien a tenter,
La thérapeutique ne peut étre que symptomatique
ou substitutive : suppression de toute boisson alcooli-
sée, restriction de I'apport lipidique, opothérapie pan-
créatique externe, éventuellement exérése d’une par-
tie du pancréas ou anastomose kysto-digestive. Il
est inutile d’envoyer de tels malades en cure thermale.

Cette impuissance de la thérapeutique est due
avant tout au fait que le diagnostic de pancréatite
chronique est actuellement élabli beaucoup lrop itardi-
vement. Alors que les lésions du pancréas sont anato-
miquement déja comsidérables, c’est souvent avec
peine que le médecin peut affirmer la maladie par ses
symptémes biologiques (amylasémie, troubles de la
glycorégulation), échotomographiques oun radiologi-
ques.

II) Pour que la thérapeutique des pancréopathies
non tumorales puisse commencer 4 étre efficace, 4/
Jaudrait recomnaitre beaucoup plus-toi la maladie.
Ici un autre obstacle apparait : la symptomatoloieg
clinique des pancréatites chroniques, quelle que soit
leur origine, est nulle pendant longtemps. Il faut des
années pour que les 1ésions se développent, des années
pour que les signes apparaissent. Cette insidiosité
a une conséquence : si nous voulons reconnaitre les
pancréatites chroniques au stade utile, il faut les cher-
cher systématiquement, c’est-d-dire connaitre les
conditions étiologiques dans lesquelles elles vont se dé-
velopper.

III) Quelgques-unes de ces causes sont connues. La
plus importante dans nos pays est l'alcoolisme . en
ajoutant un régime riche en graisse et en protides,
20 p. 100 d’'alcool 4 I'eau de boisson, SARLES a pu cons-
tater, au bout de 20 4 30 mois, I'apparition dans les
canaux pancréatiques, de bouchons protéiques qui
sont analogues 4 ceux observés dans les pancréatites
chroniques éthyliques humaines (I).

Dans les pays en voie de développement, la cause
essentielle des pancréatites est la carence en protéines
qui aboutit & I'atrophie puis & la destruction du tissu
exocrine.

D’autres causes de pancréatopathies ont été invo-
quées, mais beaucoup plus rarement prouvées, en
particulier le reflux de bile vers le canal de Wirsung,
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ce reflux étant dit soit 2 un obstacle mécanique (calcul
du bas cholédoque, papillite), soit 4 un trouble fonc-
tionnel (spasme oddien, baisse de pression dans le
canal de Wirsung ou hypotonie de son sphincter).

Signalons encore parmi les autres causes possibles
de pancréatites chroniques les troubles de la vascu-
larisation du pancréas d’étiologies diverses et certaines
modifications hormonales ou neuro-hormonales qui
peuvent retentir sur la glande : troubles de la formation
ou de I'excrétion de la sécrétine, de la pancréozymine,
de la gastrine, de 1'entérokinase, etc.

Ce rapide survol des causes des pancréatites chro-
niques montre la complexité des étiologies en jeu.
C’est au stade de début, au moment oir les lésions sont
encore réversibles, et mienx encore 4 la période du trouble
Jonctionnel, qu'il faudrvait reconnaitre la pancréato-
pathie alors qu'il n'y a pas encore de vraie pancréatite.
A ce moment la thérapeutique, et plus spécialement la
thérapeutique thermale, aurait probablement une
action.

C. — Y-A-T-II, ACTUELLEMENT DES INDICATIONS DE
LA CURE THERMALE DANS LES PANCREATOPATHIES
NON TUMORALES ?

L’analyse critique précédente nous améne i con-
clure que dans les conditions présentes du diagnostic
des pancréatites chroniques, les indications de la cure
thermale sont nulles, la maladie étant reconnue trop
tard. Mais dans la pratique, les médecins thermaux
devraient s'intéresser tout particulitrement aux sujets
menacés de pancréatique chromigue et en particulier,
dans nos pays, aux éthyliques chroniques. 1l est possible
d’ailleurs qu'un certain nombre de troubles de ces
sujets, actuellement considérés comme dus a4 une
atteinte gastrique ou hépatique, soit en fait lié & I'at-
teinte pancréatique et que ce soit par I'action de la cu-
re thermale sur le pancréas que le malade soit amélioré.

I1 ne s’agit 1a que d'une hypothése mais ce serait
une erreur de la négliger. De ce point de vue nous ver-
sons au dosssier 2 faits. Cinq & 10 g de bicarbonate
de sodium dans un verre d’eau, aux 3 repas, renfor-
cent I'effet sur la stéatorrhée des extraits pancréatiques
(SarrEs) (1). La cure de Vichy abaisse significative-
ment (P = o0,05) 'amylasémie initiale et 1'aire du
triangle d’hyperglycémie chez les pléthoriques éthy-
liques (de La Tougr) (14).

Ainsi, la place de la thérapeutique thermale des
maladies pancréatiques non tumorales est actuelle-
ment nulle ou trés minime. Le jour oil nous reconnai-
trons plus tot les troubles fonctionnels ou les lésions
pancréatiques, il n'en sera peut &tre pas de méme. 11
faut donc souhaiter que soient mieux connues les
conditions de développement des pancréatopathies
chroniques et que des méthodes d’investigation assez
simples, fidéles et pen onéreuses, permettent de recon-
naitre la maladie pancréatique plus t6t. Alors, seule-
ment la preuve de 'activité ou de l'inefficacité de la
cure thermale sur les pancréatites humaines pourra
étre établie.
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RESUME

Une étude expérimentale de plus de 15 ans a permis aux
auteurs, grace 4 des techniques pour la plupart originales, de
démontrer que, chez le Rat, les eaux bicarbonatées sodiques
(EBS) de Vichy Grande Grille ont une action sur la sécrétion
pancréatique externe (SPE). I'EBS seule a un effet stimulant
modéré alors qu’'une solution équimoléculaire de bicarbonate
de sodium ne joue aucun role. L’action des drogues agissant
sur la SPE est modifiée par 'EBS : en général stimulation de
la sécrétion (eau, enzymes), parfois modification d'une partie
de celle-ci (sécrétion enzymatique aprés sécrétine) ; il est rare
que l'effet de 'EBS soit nul, exceptionnel qu’il soit inhibiteur.
Le mécanisme de cette action de 'EBS est inconnu ; on pense
toutefois que 'EBS agirait sur certains noyaux centraux qui
commandent les pneumogastriques.

Cet effet de I'EBS sur la SPE constitue une découverte
importante de ’hydrologie expérimentale. Sans doute les résul-
tats observés chez I’animal ne peuvent-ils étre transposés chez
I'homme. Mais, comme pour tout médicament, cette premiére
étape expérimentale doit servir de base aux recherches clini-
ques ultérieures.

Les pancréatites chroniques ne sont pas actuellement une
indication de la cure thermale : en effet du fait de leur longue
latence, elles ne sont reconnues que trop tardivement aun stade
d'irréversibilité des lésions. Toutefois les médecins thermaux
doivent porter une attention particuliére aux sujets spéciale-
ment menacés de pancréatopathie, en particulier les éthyliques
chroniques ; il est possible qu'une partie des bions effets de la
cure thermale chez ces sujets soit due en réalité i I'action de
I'eau sur le pancréas.

[Clinigue des Maladies de I’ Appareil Di-
gestif, Hopital Bichat, 170, boulevard
Ney, 75877 Paris Cedex 18]
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Il. - EXPLORATION FONCTIONNELLE HEPATO-BILIAIRE

LA VALEUR DE L'EPREUVE AU ROSE BENGALE
DANS LE DIAGNOSTIC DES ICTERES

B. DUBARRY¥*, A. QUINTON*, P, BLANQUET**
et J.J. DUBARRY¥*

Les moyens d’exploration paraclinique des ictéres
cholestatiques se multiplient au cours des années sans
qu'aucun d’eux n’apparaisse totalement satisfaisant.
Parmi ces explorations, 1'épreuve au Rose Bengale
nous a paru intéressante car il s’agit d'un examen
simple, sans danger, non fatiguant pour le malade,
et pouvant méme étre répété a volonté. Par ailleurs,
les nombreux auteurs qui l'ont utilisée en France, et
surtout a I'étranger, pensent que cette épreuve permet
de distinguer une cholestase intra-hépatique d’'une
cholestase extra-hépatique permettant dans ce dernier
cas de poser une indication opératoire précoce.

MATERIEL

Nous disposons de 44 dossiers se répartissant en :

— 10 sujets témoins ;

— 34 observations de malades porteurs d’'un ictére
cholestatique, 17 d’entre eux ont un ictére de nature
chirurgicale du fait d’une cholestase extra-hépatique :

. Cancer de la téte du pancréas 6 observations

. Pancréatite I observation
. Lithiase du cholédoque 8 observations
. Oddite 2 observations

Les 17 autres malades présentaient un ictére de
nature médicale du fait d'une cholestase intra-hépa-
tique

. Hépatite

. Cirrhose décompensée

. Cancer du foie

12 observations
2 observations
3 observations

METHODE

1) Le produit utilisé est la tétrachloro-tétraiodo-
fluorescéine marquée a4 I'lTode 131. La molécule de

(*) Clinique des malades de U Appareil Digestif de I’ Univer-
sité de Bordeaux 11. Hopital Saint-André. (Prof. J.J. DUBARRY)

(**) Laboratoive des Isotopes. Chaive de Physique Nucléaire
appliqguée a la Biologie, Université de Bovdeaux II. Hdépital
Pellegrin : (Prof. P. BLANQUET),

Rose Bengale est fixée dans le sang sur une albumine
et sa cinétique de disparition sanguine correspond
aux possibilités de captation de I'hépatocyte, ce qui
est comparable & ce que I'on observe avec la brome-
sulfone-phtaléine ; mais 4 la différence de celle-ci, la

molécule de Rose Bengale ne subit pas de conjugaison.

2) L’appareiliage a été constitué par une caméra
a scintillation équipée d’une chaine d’analyse multi-
paramétrique, 'examen étant réalisé dans le Service
de Médecine Nucléaire du Pr BLANQUET.

3) Réalisation de Uexamen :

— chez le malade a jeun, on effectue une injection
par voie veineuse de Rose Bengale radio-actif corres-
pondant & une activité fixe de 300 micro-curies et
pour activer I'élimination biliaire, nous avons eu re-
cours au Bladex administré 30 minutes aprés V'injec-
tion de Rose Bengale. La durée de 'examen variait
entre 60 et go minutes.

4) Expression des vésultatls :
Nous avons ainsi pu étudier :

a) U'épuration sanguine du radio-élément qui peut
étre représentée par une courbe exponentielle ; mais
la meilleure expression de cette épuration nous a
paru étre celle de NORDYKE qui rapporte le taux du
colorant 20 minutes aprés son injection a son taux me-
sure 5 minutes aprés cette injection. Pour un premier
groupe d’observations (*), ce rapport a été calculé
4 partir de la courbe d’épuration, et dans un deuxiéme
groupe (*¥), nous avons préféré, comme la plupart
des auteurs, effectuer une prise de sang 5 minutes
et 20 minutes aprés l'injection du Rose Bengale, et
le rapport est alors calculé aprés avoir mesuré la radio-
activité des 2 échantillons de sang.

b) L’élimination intestinale dont seul nous intéresse
le moment du début de cette élimination et non I'im-
portance de celle-ci.

(*) 6 témoins et 24 malades.
(**) 4 témoins et 10 malades
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Nous avons admis comme beaucoup que ces deux
paramétres étaient suffisants car I'étude de la fixa-
tion hépatique n’apportait pas de renseignements
supplémentaires, celle-ci pouvant se décomposer en
deux phases : la premiére phase de captation est étu-
diée indirectement par 1'épuration sanguine et la deu-
xiéme phase correspond a I'élimination biliaire, et ce
phénomeéne est indirectement étudié par l'apparition
intestinale de la radio-activité.

Par ailleurs, pour 10 de nos malades, nous avons
pratiqué une étude retardée & 24 heures. En fait les
résultats de cette courte série ont été trés décevants
et sur 3 observations de cancer de la téte du pancréas,
deux fois il existait une fixation intestinale nette a
distance de I'épreuve. N'étant pas convaincus de I'in-
térét de cette étude retardée, nous n'avons pas repotr-
porté ces résultats sur nos tableaux.

En fait, nous n’avons donc retenu que deux élé-
ments :

— P'épuration sanguine jugée sur le rapport T 20 /T5
— et I'élimination intestinale dont nous avons cher-
ché 3 déterminer le début.

RESULTATS

1) Résultats chez les sujets témoins

a) L’épuration sanguine jugée sur le rapport T 20/
“T's a toujours donné des résultats homogénes :

— de 0,55 4 0,59 en effectuant le calcul a partir
-des courbes ;

— de 0,23 4 0,32 si ce calcul est effectué a partir
.des prélévements sanguins.

b) L’élimination intestinale a toujours été inférieure
4 45 minutes en utilisant le bladex pour activer cette
£limination.

2) Résullats chez les malades

Nous avons jugé comme pathologique une épura-
tion sanguine supérieure a 0,60 lorsque le rapport
“T 20T 5 est calculé A partir des courbes, et supérieure
4 0,35 quand ce rapport est déterminé & partir des
prélévements sanguins. Nous avons méme fait la
.distinction entre les perturbations modérées et les
-perturbations importantes et nous avons fixé la limite
-entre ces deux situations 4 0,80 lorsque le calcul est
-effectué & partir des courbes, et 4 0,75 lorsque celui-ci
-est effectué i partir des prélévements sanguins.

L’élimination intestinale a été considérée comme
pathologique lorsqu’elle commence plus de 45 minutes
aprés le début de I'épreuve ou lorsqu’elle était indé-
tectable pendant toute la durée de Yexamen.

a) Cancer de la téte du pancréas (6 observations).

Nous constatons toujours une élimination intes-
‘tinale nulle traduisant un blocage complet et le rap-
port T 20T 5 a été perturbé de fagon modérée sauf
-pour une observation o il s’agissait d'un cancer du
-pancréas trés évolué avec des métastases multiples
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s’accompagnant d'un état général pitoyable contre-
indiquant tout geste chirurgical.

b) Pancréatite chronigue (I observation)

Il s’agissait 14 encore d'une compression extrinsé-
que de la voie biliaire principale. I'élimination intes-
tinale était nulle et le rapport T 20T 3 n’était que
modérément perturbé, traduisant la relative conser-
vation de la fonction hépatocytaire.

¢) Lithiase du cholédoque (8 observations)

Parmi ces 8 dossiers, 2 fois il s’agissait de malades
également porteurs d'une cirrhose biliaire. Dans les
6 autres cas, on observe une élimination intestinale
4 fois retardée a plus de 45 minutes et deux fois nulle.
Par ailleurs, le rapport T 20/T 5 n'a toujours été que
modérément perturbé.

Les deux malades qui présentaient une cirrhose
biliaire associée ont eu des résultats intéressants a
analyser. Il existait donc chez ces malades la somma-
tion d’un obstacle extra-hépatique et d'une cholestase
intra-hépatique. Pour I'un de ces 2 malades, 1'épura-
tion sanguine était trés perturbée laissant & penser qu'il
existait une atteinte hépato-cellulaire sévére ; mais
pour l'autre observation, le rapport T 20/T 5 n’est
que peu perturbé et l'élimination intestinale se fait
dans des délais normaux ; on peut donc penser que
I'ictére n’est que partiellement 1ié & la présence de la
lithiase de la voie biliaire principale.

d) Oddite (2 observations)

Pour un de ces 2 dossiers, I’élimination intestinale
est nulle et I'épuration sanguine n'est que modéré-
ment perturbée. I’autre dossier donne un résultat
surprenant puisque I'épuration sanguine est trés per-
turbée et que I'élimination intestinale quoique faible,
s'est effectuée dans des délais normaux. En fait, pour
cette observation, il existait trés probablement une
erreur de diagnostic : en effet, I'évolution clinique, le
bilan biologique et I'absence de dilatation de la voie
biliaire principale lors de l'intervention étaient davan-
tage en faveur d'une hépatite malgré I'élévation des
pressions de passage.

e) Hépatite (12 observations)

L’épuration sanguine est trés variablement touchée
et I'élimination intestinale a été fonction de I'importan-
ce de la perturbation du rapport T 20/T 5 :

— Lorsque l'épuration était peu perturbée (7
observations), I'élimination intestinale s’est effectuée
dans des délais normaux & deux exceptions prés ot en
fait, cette élimination n’a pas pu étre définie de fagon
précise empéchant une interprétation correcte.

— Lorsque l'épuration était trés perturbée (5 ob-
servations), I'élimination intestinale a été trés varia-
ble.

f) Cirrhose décompensée (2 observations)

1/ épuration sanguine a chaque fois été trés perturbée
et I'élimination intestinale est survenue une fois dans
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des délais normaux et l'autre fois, elle n’a pu étre dé-
tectée probablement du fait d’une concentration insuf-
fisante du radio-élément.

g) Cancer du foie (3 observations)

Une fois, il s’agissait d'un hépatome primitif et les
deux autres observations concernaient des cancers
secondaires. Pour les trois dossiers, le rapport T 20/
T 5 était trés élevé et I'élimination intestinale était
nulle.

ANALVSE DES RESULTATS

Nous constatons finalement qu'il existe au cours de
I'épreuve au Rose Bengale des critéres qui orientent
vers un ictére de nature chirurgicale ou vers un ictére
de nature médicale.

— Pour qu'un ictére soit de nature chirurgicale,
deux conditions seront A exiger simultanément :

. d'une part, I'épuration sanguine jugée sur le
rapport T 20 (T 5 ne devra pas étre perturbé de fagon
importante ;

. @’autre part, I'élimination intestinale pendant
I'épreuve devra étre nulle ou retardée & plus de 45
minutes.

— Pour qu'un ictére soit de nature médicale :

. ou bien il faudra exiger une épuration sanguine
trés perturbée ;

. ou bien, dans le cas contraire, I'élimination intes-
tinale devra survenir dans des délais normaux.

En somme, si I'épuration sanguine est trés perturbée,
I'ictére sera de nature médicale, et dans le cas contraire,
on devra se fier 4 1'élimination intestinale : si celle-ci
est normale l'ictére sera encore de nature médicale,
et si elle est nulle pendant I'épreuve ou trés retardée
a plus de 45 minutes, alors on pensera i un ictére de

nature chirurgicale.

PROBLEMES PARTICULIERS

1) Les hépatites cholestatiques

Ainsi nous avons voulu savoir si chaque fois que
nous avons été en présence d’une hépatite cholestati-
que pure, nous aurions pu affirmer sur les seules don-
nées de I'épreuve au Rose Bengale que mnous étions
bien en présence d'une affection médicale. Cette situa-
tion est survenue & 6 reprises sur nos 12 observations
d’hépatite.

Pour 4 de ces observations, les résultats sont tout
a fait caractéristiques des cholestases médicales ; mais
pour les 2 autres observations, les résultats ne permet-
taient pas une interprétation aussi tranchée. En effet,
pour I'une d’entre elles, I'étalement de la courbe d’éli-
mination intestinale n’'a pas permis de repérer de
fagon précise le début de cette élimination alors que
I'épuration n’était que peu perturbée ; pour l'autre
observation, Il’élimination intestinale était inexis-
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tante mais le rapport T 20/T 5 se situait exactement
4 1a zone frontiére entre les perturbations modérées
et importantes, et il n’était pas possible d’exclure
formellement la possibilité d’une affection chirurgica-
le.

En somme, 4 fois sur 6 I'épreuve au Rose Bengale
aurait permis de conclure & une cholestase intra-
hépatique et 2 fois, les résultats auraient empéché
de situer le niveau de la cholestase.

\

2) Les ictéres & étiologie complexe

Pour 7 de nos observations, l'ictére pourrait étre la
conséquence de deux phénomenes pathologiques dif-
férents.

a) 3 fois, il s'agissait de 2 causes extra-hépatiques
(une observation de lithiase du cholédoque associée
4 une oddite et deux observations de lithiase du cho-
lédoque associée a4 une pancréatite chronique). Les
résultats de l'épreuve du Rose Bengale sont pour
ces 3 dossiers en faveur d'une cholestase extra-hépati-
que.

b) 2 fois, il s'agissait de 2 causes intra-hépatiques
(deux observations d’hépatite sur cirrhose). LA encore,
les résultats restent cohérents comme s’il existait une
cause unique, la sommation de deux causes intra-
hépatiques donnant des résultats en faveur d’une cho-
lestase intra-hépatique.

c) Par contre, nous avons déja parlé de 2 observations
de lithiase biliaire compliquée d’une cirrhose, et les 2
fois, les résultats ont été en faveur d’un ictére de nature
médicale. Cependant, le premier malade a subi une
dérivation qui a été un succés, et le second n’a pas été
opéré et a présenté par la suite de nouveaux accds
d’angiocholite avec ictére.

Ceci représente donc certainement une limite & cette
épreuve et I'existence par exemple d’'une cirrhose, de
quelque nature qu'elle soit, risque de camoufler un
ictére obstructif de nature chirurgicale.

COMMENTAIRES

Ces résultats sont dans l'ensemble assez logiques
puisque au cours d'un obstacle extra-hépatique, tout
au moins au début, la fonction hépatique n’est pas
touchée de fagon importante, ce qui explique que le
rapport T 20/T 5 soit peu perturbé, Par contre,
du fait de I'obstacle extra-hépatique, on congoit bien
que I'élimination intestinale sera trés perturbée. On
congoit également que plus l'ictére persiste, plus les
fonctions d’épuration du foie seront perturbées et plus
les résultats évolueront vers ceux d’un ictére de nature
médicale par élévation progressive du rapport T 20/
T 5.

A Tinverse, lorsqu’il existe une cholestase intra-
hépatique, les fonctions d’épuration seront trés va-
riablement touchées en fonction du degré de I’atteinte
hépatocytaire. Si cette fonction hépatocytaire est trés
touchée, le produit sera trés mal épuré, donc peu con-
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centré et I'élimination intestinale ne sera pas détectée
de facon normale. Dans le cas contraire, si la fonction
hépatocytaire est peu touchée, I'épuration du radio-
élément sera satisfaisante et I'élimination intestinale
n'aura aucune raison d’étre perturbée.

Ces conclusions sont loin d’étre formelles tout
d’abord car notre expérience est beaucoup trop courte,
et ensuite, car dans nos résultats il existe des zones
frontiéres pour lesquelles il est bien difficile de trancher.
Enfin, comme nous venons de le voir dans le cas des

ictéres a étiologie complexe, I'épreuve au Rose Ben-
gale peut donner un résultat erroné.

Cette épreuve au Rose Bengale nous apparait donc
pour l'instant comme n’étant qu'un élément d’appoint
devant étre confronté avec les autres données cliniques
et paracliniques ; mais 'avantage considérable de cet
examen est représenté par le fait qu'il peut étre pra-
tiqué dans n'importe quel type d’ictére et quelque
soit I'état général du malade.

Une étude de la littérature nous montre que les
techniques ont été trés différentes selon les auteurs
ce qui a été 4 l'origine de différence marquée dans les
résultats eux-mémes.

1) La technigue

a) Le matériel

L'utilisation de plusieurs sondes réceptrices fut la
premiére méthode de détection utilisée et NORDYKE
est resté fidele a cette technique d’exploration. Cepen-
dant, la caméra a scintillation présente l'avantage
d’utiliser dans le méme champ toutes les composantes
qui nous intéressent et CAPITAINE et coll. ont bien
mis en évidence l'avantage de cette technique en
étudiant tout spécialement le temps cholédocien qui
selon ces auteurs peut remplacer une cholangiographie.
Cette technique a déja été utilisée 3 Bordeaux dés
1968 par BECK et coll. et ces auteurs estimaient que
la caméra a scintillation permettait de mieux préciser
le passage intestinal.

b) La préparation du malade

Tout le monde admet la nécessité de pratiquer
I'épreuve au Rose Bengale chez un malade 4 jeun
comme pour pratiquer une cholécystographie orale
de fagon 4 ce que la vésicule soit remplie de bile au
début d’examen.

Pour déclencher rapidement une contraction vési-
culaire nous avons utilisé du « Bladex ». En fait, le
cholécystokinétique le plus souvent utilisé pour accé-
lérer I'élimination intestinale a été le Sorbitol 4 1a dose
de 10 4 20 grammes. RAINER-POLEY et coll. ont essayé
la cholestyramine qui 2 leur avis, stimule les fonctions
hépatiques et facilitent I'élimination intestinale. Nor-
DYKE, puis BECK et coll. ont préféré utiliser la cholécys-
tokinine par voie intra-veineuse.

¢) La durée de Uexamen

Pour chacun de nos malades, I'épreuve a duré entre
60 et go minutes. Certains auteurs qui, avec leur tech-
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nique, obtiennent des temps d’élimination intestinale
assez brefs, se permettent de ne pas prolonger trop
I'examen. Pour DESGREZ et coll.,, si 1’élimination ne
s'est pas effectuée au bout de 25 minutes, il s’agit
siirement d’une cholestase extra-hépatique.

Comme le remarquait N. FIESSINGER, 'ictére entrai-
ne automatiquement la rétention du Rose Bengale.
Ainsi, LAENECKE et coll. recherchent I'activité hépa-
tique entre la 3° et la 4° heure alors que normalement,
on ne retrouve plus de radio-activité hépatique aprés
4 heures. Ils pratiquent méme une autre étude 4 24
heures pour juger d'une éventuelle activité hépatique
et recherchent en méme temps I'imprégnation colique
qui normalement représente 4 ce moment 13 la seule
zone encore radio-active. Comme nous l'avons déja
signalé nous avons pratiqué cette étude retardée pour
dix de nos malades avec des résultats bien décevants.

2) Les résultats

Presque tous les auteurs ont été satisfaits des ré-
sultats obtenus avec leurs techniques respectives puis-
qu'ils arrivent a différencier cholestases intra- et extra-
hépatiques.

VEROW et coll. ont analysé 51 dossiers et concluent
qu'en cas d’atteinte hépatique il existe des perturba-
tions de I'épuration sanguine mais que la voie biliaire
est bien visible alors qu’au cours d’une atteinte extra-
hépatique, on observe un retard ou une absence de
visualisation de la vésicule biliaire et de I'excrétion
intestinale.

OLssoxN et coll. ont étudié 46 dossiers. Ils ont jugé
que I'épuration sanguine n’avait guére d'intérét car
elle ne donnait pas de renseignements supplémentaires
4 ceux fournis par les dosages répétés de bilirubine.

1’étude de I'élimination biliaire et intestinale présente
4 leur avis beaucoup plus d’intérét, 'augmentation
de la radio-activité dans la fosse iliaque gauche tra-
duisant la liberté de la voie biliaire ; dans le cas con-
traire, ils essayaient de savoir & quel niveau se situait
I'obstacle par 1'étude de la radio-activité vésiculaire
et celle de la voie biliaire principale. Ces auteurs ont
été décus de cette épreuve n’ayant obtenu que 53 %
de bons résultats quant au siége de l'obstruction.

LAuUNECHE et coll. ont fait porter leur étude sur 31
dossiers dont 7 témoins et pour ces auteurs, I'épreuve
au Rose Bengale permet le plus souvent de porter une
indication chirurgicale ; cependant, ils admettent qu’il
existe des formes frontiéres entre obstruction incom-
pléte et cholestase intra-hépatique ; c’est alors qu'il
faut confronter ces résultats avec la clinique et les
autres examens paracliniques.

CAPITAINE et coll. ont étudié 19 dossiers, et leurs 5
malades porteurs d'une cholestase extra-hépatique
se sont nettement différenciés des 5 témoins et des g
malades porteurs d’une cholestase intra-hépatique
du fait d'une élimination biliaire et intestinale trés
retardée.

A. DEsGREZ et coll. rapportent 100 dossiers et ne
s’attachent également qu’au temps d’apparition intes-
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tinale qui chez les sujets témoins et les malades por-
teurs d’une cholestase intra-hépatique est inférieur a 15
minutes alors qu'il est supérieur & 25 minutes lorsqu’il
s’agit d'une cholestase extra-hépatique. A 3 reprises,
seulement, le temps d’élimination intestinale a été
compris entre I5 et 235 minutes et la répétition de
I'examen le lendemain a permis pour ces 3 malades
de trancher entre cholestase intra et extra-hépatique.
Les limites de ’examen selon ces auteurs sont repré-
sentées par les cirrhoses biliaires au cours desquelles
le temps d’apparition intestinale est souvent prolongé
(8 fois sur 13 observations) du fait, estiment-ils, d'une
similitude de processus entre la cirrhose biliaire méme
primitive et les obstructions mécaniques.

BECK et coll. ont étudié 63 dossiers dont 15 individus
normaux. Sur 7 observations d’ictére par obstruction,
ces auteurs estiment que 'épuration sanguine est peu
perturbée méme en cas d’obstruction compléte se
traduisant par une élimination intestinale nulle ;
et ce n’est que tardivement que I'épuration sanguine se
dégrade. A 'opposé, pour les observations de cholesta-
se intra-hépatique (18 cirrhoses décompensées, 4 can-
cers secondaires du foie et 6 hépatites virales) la réten-
tion sanguine est importante ce qui est rendu respon-
sable d’une élimination intestinale nulle ou trés retar-
dée. En particulier, ces faits sont retrouvés en cas
d’hépatite tant que le malade est ictérique.

En somme, il apparait que les critéres retenus au
cours de I'épreuve au Rose Bengale sont trés différents
selon les auteurs et sans vouloir multiplier les parama-
tres, il semble souhaitable de ne pas se limiter a un
seul. Cette épreuve mériterait que soit établi un proto-
cole de réalisation technique de fagon que soient obte-
nus des résultats plus homogénes et donc mieux inter-
prétables.

I’avantage unanimement reconnu par tous les
auteurs est représenté par l'innocuité absolue (sauf
peut-étre chez la femme enceinte et le jeune enfant
comme pour toute administration radio-active). Les
doses faibles permettent par ailleurs de renouveler
Tépreuve éventuellement. Enfin, les désagréments
imposés au malade sont minimes puisque la seule con-
trainte est de rester immobile pendant la durée de l'exa-
men ; aucune technique connue 4 ce jour ne fournit
des renseignements aussi importants avec si peu d'in-
convénients pour le malade.

Nous retenons de cette étude que 1’épreuve au Rose
Bengale est susceptible dans la grande majorité des
cas de fournir une quasi certitude diagnostique entre
cholestase intra et extra-hépatique permettant d’orien-
ter vers une affection médicale ou chirurgicale.

A notre avis, il existe deux situations typiques chez
Tadulte pour lesquelles I'épreuve au Rose Bengale
semble particuliérement indiquée :

— un ictére récent de nature cholestatique ne fai-
sant pas la preuve de son origine. I/épreuve nous
apparait 13 d’autant plus intéressante qu’elle sera
effectuée le plus rapidement possible.
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— Un ictére cholestatique persistant pour lequel
les explorations cholangiographiques ont échoué

.

ou n'ont pas pu étre envisagées. I 'épreuve au Rose
Bengale ne cherche pas a rivaliser avec ces techniques
radiologiques beaucoup plus précises, mais en fait, ce
qui importe le plus, ce n’est pas de porter un diagnostic
précis, mais plutét de déterminer s’il y a ou non une
indication opératoire, le chirurgien étant toujours a
temps de réaliser une cholangiographie per-opératoire.
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L’ACTIVITE SERIQUE DE LA GAMMA GLUTAMYL
TRANSPEPTIDASE (GGT) DANS LES HEPATOPATHIES

A PROPOS DE 125 CAS

J.S. D1 Costanzo, J. DI Costanzo, M. CHARREL
et A.P. GAUTHIER

La gamma glutamyl transpeptidase (GGT) a été
mise en évidence dés 1952 par Hanes et HirD [10]
dans le tissu rénal du mouton. Elle est également syn-
thétisée par d’autres tissus (foie, pancréas, rein, glan-
des mammaires) [8]. I augmentation de son activité
sérique semble cependant liée dans la majorité des
cas 4 une atteinte hépato-biliaire ou pancréatique
[9, 16, 24, 31]. C'est la raison pour laquelle la déter-
mination de cette activité sérique est susceptible de
trouver sa place dans le bilan fonctionnel hépatique
standard. I objet de ce travail a été d’étudier par I'ana-
lyse en composantes principales normées la sensibilité
et la fidélité des variations de l'activité sérique de la
GGT en les comparant aux variations des activités
sériques de la phosphatase alcaline (PA) et de la tran-
saminase glutamo-pyruvique (GPTS) et aux variations
de la bilirubinémie totale.

MATERIEI, ET METHODES

I) DETERMINATION DE L'ACTIVITE SERIQUE DE LA GGT

a) Principe : la GGT est une peptidase capable
d’hydrolyser quelques 235 substrats différents tels
que les peptides contenant de I'acide glutamique [8].
Szezerrick et Coll. [28] ont montré que le sérum hu-
main qui contient cette peptidase est capable d’hy-
drolyser I' « glutamylaminonitrile en donnant de
T'acide glutamique et de 1’ o« aminopropionitrile. Ils
mirent également en évidence le fait que cette enzyme
est capable outre le clivage hydrolytique du substrat
de catalyser une réaction de transfert du radical glu-
tamyl libéré sur un accepteur qui peut étre le substrat
lui-méme. Ainsi le substrat joue tantét le rdle de don-
neur du radical ¢ glutamyl tantét celui d’accepteur
de ce méme radical, Toutefois, si I'on ajoute dans le
milieu de la glycylglycine, ce dipeptide entre en com-
pétition avec le substrat et accepte de maniére préfé-
rentielle les groupements y glutamyl. Le résultat
est la formation de v glutamylglycyglycine et d’ y ami-
nopropionitrile.

b) Technique de dosage : le substrat utilisé est la y
glutamyl paranitroanilide [18]. En présence de gly-
cylglycine [26] la réaction catalysée est la suivante :
v glutamylparanitroanilide — y glutamylglycylglycine
ne + -+ glycylglycine GGT paranitroanilide. La
cinétique enzymatique & 25° C est déterminée photo-
métriquement par I'augmentation de l'absorption a
405 nm, En effet, le substrat ne présente aucune ab-
sorption a4 405 nm. En effet, le substrat ne présente
aucune absorption 4 405 nm contrairement i la para-
nitroanilide formée au cours de la réaction. Dans ces
conditions, l'activité sérique normale est de

7 mU/ml £ 1I
(tests unitaires Boehringer)

c) Prélévements sanguins : le prélévement sanguin
se fait sur tube sec ou hépariné (5 ml). La conserva-
tion de I'échantillon est bonne en raison de la grande
stabilité de cette enzyme (30 jours & 6° et 2 jours & 24°).
De plus les phénoménes d’hémolyse n'en modifient
pas le taux sérique, les globules rouges ne contenant
pas de GGT [8].

II) AUTRES DOSAGES

— Le dosage de l'activité de la transaminase glu-
tamique pyruvique sérique (GPTS) a été effectué
par une méthode colorimétrique : valeur normale 12
mU /ml a 37° C (Boehringer).

— Le dosage de la phosphatase alcaline : 1a méthode
utilisée repose sur 'hydrolyse enzymatique du mono-
phosphate de phénolphtaléine : valeur normale g a
35 mU /ml & 37°.

— La bilirubine totale a été dosée par la méthode
classique de diazotation :

valeur normale de la bilirubine totale = bilirubine
libre (x0 mg (1) + bilirubine conjugée (normalement
absente dans le sérum).
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III) LEs SUJETS ETUDIES (*)

Tes déterminations de I'activité sérique de la GGT
ont été effectuées chez 125 sujets répartis de la fagon
suivante : sujets normaux (8 cas) groupe I ; sujets por-
" teurs d’affections non digestives (neurologiques,
cardiovasculaires, rénales, pulmonaires) (13 cas)
groupe 2 ; sujets porteurs d’affections digestives non
hépatiques (gastriques, coliques, iléales, pancréatiques)
(27 cas) groupe 3 ; sujets porteurs d’affections hépa-
tobiliaires se subdivisant en : hépatites virales (16
cas) groupe 4, cirrhoses (24 cas) groupe 5 ; ictéres
rétentionnels par obstacle sur les voies biliaires extra-
hépatiques d’origine non néoplasique (12 cas) groupe 6,
d’origine néoplasique (8 cas dont 6 cancers de la téte du
pancréas et 2 EDA primitifs des voies biliaires) grou-
pe 7 ; cancers secondaires du foie vérifiés chirurgica-
lement et/ou anatomopathologiquement (17 cas)
groupe 8.

IV) ANALVSE DES RESULTATS

Nous avons retenu du bilan hépatique pour compa-
raicon : la phosphatase alcaline, la transaminase glu-
tamopyruvique et la bilirubiné. Ces variables groupées
ont fait I'objet d’une étude statistique par analyse
en composantes principales normées (matrices de
correlations) sur g7 sujets [25].

RESULTATS

I) La GGT SUR L'ENSEMBLE DES AFFECTIONS ETUDIEES
GROUPE I A 8

A) Variations de la GGT : figure 1 et 8 tableau I.

— Dans les groupes I : témoins, 2 : affections non
digestives, et 3 : affections digestives non hépatiques,
Pactivité sérique de la GGT subit peu de variations.
Dans le groupe 3 cependant et pour la moitié des cas,
les valeurs sont situées au-dessus du seuil physiolo-
gique (30 mU /ml). La valeur maxima (270 mU /ml)
a été trouvée au cours d'une pancréatite chronique.

— Dans les groupes 4 : hépatites, 5 : cirrhoses, 6 :
ictéres par rétention d’origine non néoplasique, 7 :
ictéres par rétention d’origine néoplasique et 8 :
cancers secondaires du foie, représentant les affections
hépatobiliaires, les variations sont plus nettes et plus
constantes. Les valeurs les plus élevées sont notées
dans les ictéres par obstruction ou la valeur maxima
atteint 50 fois la normale. Cette augmentation d’ac-
tivité est retrouvée 20 fois sur 20. La médiane (va-
leur séparant les effectifs d'un échantillon en 2 parties
égales) est égale 3 7 fois la normale dans les ictéres
par rétention non néoplasique et & 27,3 fois la normale
dans les ictéres néoplasiques. Dans les cancers secon-
daires du foie (médiane 7,1 fois la normale), les valeurs
sont constamment élevées (17 fois sur 17) mais les
activités enzymatiques sont cependant plus basses, Il

(*) Avec la collaboration du service de gastro-entérologie du
CHU Nord (chaire de gastro-entérologie Pr. Henri MONGES).
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TABLEAU I
Variations de la GGT sur l'ensemble des affections étudiées
groupes 2 —

MEDIANE | MEDIANE | VALEURS
MU (ML N FOIS |EXTREMES
, NoRMALE | MU /M1,
[
affections non digestives 25 <1 5-70
groupe 2
affections digestives non
hépatiques 30 1 5-270
groupe 3 |
hépatites virales 75 2,5 “ 20-530
groupe 4
| cirrhoses 170 5,7 20-8g0
. groupe 5
Ictéres par retention
— origine non néo-
plasique 210 7 85-650
groupe 6
— origine néoplasique 820 27,3 | 340-1620
groupe 7
cancers secondaires du t
du foie 215 71 | 45-1620
groupe 8 {
|

en est de méme pour les cirrhoses (médiane 5,7 fois la
normale) pour lesquelles nous avons seulement 22
fois sur 24 une GGT élevée. Dans les hépatites virales,
les valeurs sont généralement basses (médiane 2,5
fois la normale), exceptionnellement élevées (1 cas
d’hépatite chronique active avec 540 mU/ml) 13
fois sur 16 la valeur de GGT est supérieure & 1a normale.
Dans les cirrhoses et surtout les hépatites, il est fré-
quent de trouver des activités sériques de GGT nor-
males. Par contre dans notre étude, nous n’avons
jamais rencontré des valeurs normales ou subnormales
dans les cholestases extrahépatiques et les cancers
secondaires du foie.

B) Variations comparées de la GGT, de la PA,
de la GPT et de la bilirubine folale : étude statistique
par l'analyse en composantes principales normées.

— TLes coefficients de correllation linéaires sont
les suivants : intervalle de confiance « = 0,05 pour
la GGT : PA 0,61, bilirubine totale 0,34, GPT 0,0065
pour la PA : GGT o,61, bilirubine totale 0,425, GPT
0,10 par la bilirubine totale : GGT 0,345, PA 0,425,
GPT o,412 pour la GPT : GGT 0,065, PA 0,10, bili-
rubine totale 0,41 d’ol1 : la GGT est en relation trés
étroite avec la PA, moins étroite avec la bilirubine
totale, les variations se faisant cependant dans le mé-
me sens. Les relations sont trés faibles avec les transa-
minases. Par ailleurs, la phosphatase alcaline semble
suivie plus fidélement les variations de la bilirubine
et entretient avec la GPT des rapports sensiblement
plus étroits que la GGT. La transaminase enfin est
en relation étroite avec la bilirubine.
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— Histogrammes de distribution comparés de
la GGT dans les affections non hépatobiliaires (grou-
pes I, 2, 3) figure 2, dans les affections hépatobiliaires
(groupes 4, 5, 6, 7, 8) figure 3, et de la PA dans les
affections non hépatobiliaires figure 4 et dans les affec-
tions hépatobiliaires figure 5 : ces histogrammes
mettent en évidence une moins grande dispersion de la
GGT dans les affections non hépatobiliaires, la dis-
persion étant sensiblement égale dans le groupe des
affections hépatobiliaires. I’'élévation de la GGT est
donc plus souvent représentative d’une atteinte
hépatobiliaire que ne l'est I'élévation de la PA.

— L’analyse (figure 6).

Sur 'axe X; (51 9, de I'inertie du nuage des points) :
les projections des points représentant les variables

se situent sur le demi axe positif. Les coefficients de
correllation des variables avec cet axe sont respective-
ment de 0,77 pour la GGT, de 0,81 pour la PA,de 0,76
pour la bilirubine totale et de 0,44 pour la GPT. Un
déplacement sur cet axe, des abscisses négatives vers
les abscisses positives, se traduit donc, pour un sujet,
par une augmentation simultanée des quatre variables.
Si chaque cas est représenté en projection par le nu-
méro correspondant A son diagnostic, on fait les cons-
tatations suivantes :

les témoins 1, les affections non digestives 2 et les
affections digestives non hépatiques 3 s’opposent sur
I'axe I aux ictéres par rétention non cancéreux 6 et
cancéreux 7 ; ces derniers ayant les valeurs des 4
variables les plus élevées
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F16. 6. — Analyse en composantes
principales normées (97 sujets).
Groupe des normaux et des affec.
tions extra-hépatiques 1-2-3. Hépa-~
tites virales 4. Cirrhoses §. Iciére-
par rétention 6-7. Néo secondaires
du foie 8. C = cenlre de gravité.

part, bilirubine totale et GPT d’autre part. Les coeffi-
cients de correllation des variables avec cet axe sont
respectivement de 0,81 pour la GPT 0,35, pour la bili-
rubine totale, 0,43 pour la GGT et 0,35 pour la PA.
Un déplacement, des abscisses négatives vers les
abscisses positives, se traduit donc par une augmen-
tation des transaminases et de la bilirubine totale & un
degré moindre. Les hépatites virales 4 sont toutes
situées sur le demi axe positif et s"opposent essentielle-
ment aux ictéres par rétention 6 et 7. On peut égale-
ment remarquer sur cet axe les grandes dispersions
des groupes 4, 6, 7 et surtout 8 par rapport aux dis-
persions des groupes I, 2, 3 représentant les affections
non hépatobiliaires et 5 les cirrhoses. Cette étude
permet donc de conclure :

que les affections hépatobiliaires se caractérisent

bien par une augmentation simultanée de la GGT, PA,
bilirubine totale et GPT.

que les cirrhoses sont caractérisées par une pertur
bation modérée de ces variables ;

que les ictéres par rétention constituent le groupe
d’affections caractérisées par les plus fortes modifica-
tions (sauf les GPT).

que les hépatites virales elles, sont surtout caracté-
risées par une augmentation des GPT et de la biliru-
bine totale.

II) LA GGT DANS LES AFFECTIONS HEPATOBILIAIRES

1) L'étude comparative des variations de la GGT,
de la PA et de la bilivubine totale dans les cirrhoses 5,
les cancers du foie 8 et les ictéres par retentwn 6 et 7
(figure 7 permet de montrer :
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— que la GGT (en n fois la valeur normale) s’éléve
dans ces affections plus fréquemment et plus haut
que la phosphatase alcaline qui peut conserver dans
bon nombre de cas des valeurs normales et en particu-
lier dans les cirrhoses. La GGT fait donc preuve d'une
plus grande fiabilité.

— que dans les ictéres par rétention, les activités
sériques élevées de GGT, contrastent avec les valeurs
relativement basses de la PA, la bilirubine étant ce-
pendant a un niveau assez haut. Le tableau II permet
de comparer les valeurs des médianes et des moyentes
(arithmétiques) de la GGT et de la PA dans ces affec-
tions.

2) La GGT dans les ictéres par rétention. C'est dans

® @

F16. 7. — Variation paralléles de BGT, PA et bilirubine
totale (n fois la valewur normale) dans les groupes 5, 6,7 et 8
—> médianes.

F1G6. 8. — La GGT dans les ictéres par réteniion d'orvigine
non néoplasique groupe 6 et néoplasique groupe 7. —» médianes.

ce groupe que 'on trouve les valeurs les plus élevées
de toutes les affections étudiées (figure 1). Mais nous
devons ici faire la distinction entre les ictéres par
rétention d’origine non néoplasique groupe 6 pour
lesquels le plus grand nombre de sujets se groupent
autour de la valeur 242 mU /ml (soit 8 fois la normale)
(mode), la valeur moyenne se situant & 255 mU /ml
(soit 8,5 fois la normale) et les icteres par rétention
d’origine néoplasique dont le mode est égal a4 850
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TABLEAU II

Valeurs médianes et moyennes de la GGT
et de la PA dans les maladies hépatobiliaires :
civrhoses, cancers secondairves du foie el ictéres par rétention.

7 7 2 “
gzl 2z =z Bz
& E 0 ’:3 § a|<Zw|d % 0
(&l Seimas|m == Y=
CRBICHEITEEIT S8
13 c = Q
A z = a
. !
Cirrhoses 5,6 7.9 1,6 1,6
groupe 5
Cancers secondaires du foie| 7 12,4 2,8 3,3
groupe 8
Ictéres par rétention 11,6 | 17,3 2,8 3
groupes 6 et 7

TABLEAU III

Moyennes et modes de la CGT
dans les différentes affections hépatbiliaives

“ __—
5
g g o Z
28|25 52 4%
FEREERETREE:
> ] o H =3 =
) P 4
= ERs
;
Hépatites virales 93 | 3.1 76 2,5
groupe 4
Cirrhoses ‘237 1 70| 130 | 4.3
groupe ;3
Cancers secondaires du foie; 373 12,4 157 5.2
groupe 8
Ictére par rétention 255 8,5 | 242 8
— non néoplasiques
groupe 6
— néoplasiques 915 30 850 28
groupe 7 i t

mU /ml (soit 28 fois 1a normale) et la moyenne a 915
mU /ml (soit 30 fois la normale) tableau III. De plus,
la figure 8 montre que les valeurs les plus élevées cor-
respondent & I ou 2 exceptions prés aux ictéres par
rétention d’origine néoplasique. Nous avons par exem-
ple une activité sérique de la GGT égale a 1620 mU /ml
pour un EDA primitif des voies biliaires associé a
une tumeur maligne du rein. Par contre dans 1’obstruc-
tion non cancéreuse des valeurs de la GGT sont net-
tement plus basses et la seule valeur élevée (650 mU/
ml) correspond & une lithiase cholédocienne associée
4 une pancréatite aigué.

3) La GGT dans les cancers secondaires du foie. Le
mode de ce groupe : 157 mU fml (soit 5,2 fois la nor-
male) et la moyenne 373 mU fml (soit 12,4 fois la nor-
male) confirment ici I'existence de valeurs élevées de
la GGT a des taux cependant plus bas que ceux des
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ictéres par rétention. Les valeurs trés élevées ne sont
pas rares cependant. I/étude analytique en composan-
tes principales normées montre de plus la grande dis-
persion et I'absence d’homogénéité des points dans ce
groupe.

4) La GGT dans les cirrhoses : leur mode 3 130
mU /ml (soit 4,3 fois la normale) et leur moyenne a
237 mU /ml (soit 7,9 fois la normale) les classent dans
les valeurs franchement pathologiques sans toutefois
atteindre les niveaux des affections précédentes. Les
valeurs trés élevées sont ici au contraire rares.

5) La GGT dans les hépatites : la GGT reste 4

des valeurs relativement basses : moyenne g3 mU /ml
soit 3 fois la normale) mode 76 mU /ml (soit 2,5 fois
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la normale) (Tableau III) et il ¥ a une absence d’évo-
lution paralléle évidente avec les transaminases (fi-
gure 9).

I1 est & noter que dans notre série de malades sur
125 cas la GGT a été 5 fois la seule des quatre varia-
bles perturbées (soit 4 9, des cas) essentiellement au
cours de cirrhoses éthyliques (3 fois sur 24), 1 fois sur
20 dans les ictéres par obstruction et 1 fois sur 17
dans les cancers du foie.

DISCUSSION

I’étude générale a porté sur des lots de malades
a peu prés homogénes sauf en ce qui concerne les té-
moins ; le recrutement hospitalier exclut de plus 'éthy-
lisme aigu qui peut étre une cause d’élévation de
Tactivité sérique de la GGT [13, 22, 23]). L'étude sta-
tistique en composantes principales normées n’a porté
que sur g7 sujets. Elle a permis de confirmer :

— que la GGT était un meilleur élément de discri-
mination que la PA entre les affections extrahépa-
tiques et les affections hépatobiliaires [1, 15, 27] ;
dans ces derniéres affections, elle explore essentielle-
ment la cholestase [35, 2, 9, 14, 20, 29].

— le fait que dans les cancers secondaires du foie
et les ictéres par rétention néoplasiques, les valeurs
rencontrées soient les plus élevées, le fait qu'elle
suive mal les variations de la bilirubine, suggérent que
sa valeur dans le sérum peut dépendre d’autres fac-
teurs que de la cholestase. Ce fait suggére aussi que
les cellules tumorales pourraient produire en excés
cette enzyme [15, 3, 4, 24, 8). Ceci est possible pour
le foie, qui semble étre & I'origine de la GGT sérique
[30] et le pancréas, lesquels contiennent cette enzyme
en grande quantité. Ceci pourrait expliquer aussi
les faibles taux de GGT rencontrés dans les métastases
hépatiques en petit nombre ou les cancers du corps
ou de la queue du pancréas lorsque les voies biliaires
sont libres [6, 7].

— Dans les ictéres par rétention d’origine néopla-
sique, on peut se demander si des valeurs entre 20
et 30 fois la valeur normale ne seraient pas spécifiques
d’affections malignes du pancréas [21, 31]. Certains
auteurs [18] auraient d’ailleurs isolé par électrophorése
sur gel d’agar de la GGT sérique, une fraction II qui
apparaitrait dans toutes les lésions malignes englo-
bant les aires hépatobiliaires ou pancréatiques tan-
dis que la fraction I ne serait augmentée que dans les
atteintes non malignes du tractus b liaires et pancréa-
tique.

-— Dans les cirrhoses, les faibles taux rencontrés
sont vraisemblablement en relation avec le degré de
cholestase et la persistance d'une intoxication alcooli-
que [1).

— Dans les hépatites virales, la GGT semble n’avoir
aucune relation avec la GPT, mais la fréquence des
-perturbations, 4 des niveaux relativement bas, n’ex-
clut pas une libération cytolytique [21, 20, 29, 12].
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— Dans les affections digestives sans atteinte
hépatobiliaire enfin, I'élévation de la GGT, quoique
peu fréquente, laisse supposer 'existence d’une autre
source de GGT.

— De nombreux auteurs [1, 22, 23] ont par ailleurs
signalé I'intérét du dosage répété de la y GT dans
le dépistage de l'alcoolisme clinique.

CONCLUSION

I1 est alors intéressant de coupler ce dosage & celui
de la 5’ Nucléotidose qui est perturbé dans les seules
cholestases. Un rapport supérieur 4 g (yGT /S'N)
serait caractéristique d'un alcoolisme chronique.

La GGT explore d'une maniére satisfaisante la
cholestase hépatique. Elle entretient de ce fait des
rapports trés étroits avec la PA, mais bien que cette
derniére soit plus fortement liée 4 la bilirubine, la
GGT plus sensible [15] semble plus fiable car elle
subit des variations plus marquées. Elle s'éléve rare-
ment en dehors des affections hépatobiliaires, peu ou
pas dans les hépatites virales (mode = 2,5 fois la
normale), modérément dans les cirrhoses surtout
d’origine ethylique (mode = 4,3 fois la normale),
et les cancers secondaires du foie {mode = 5,2 fois
la normale), fortement dans les ictéres par rétention
d’origine non néoplasique (mode = 8 fois la normale),
les causes néoplasiques semblant étre 4 I'origine des
plus fortes augmentations {mode f= 28 fois la nor-
male) (*). Son élévation permet plus que celle de la PA
de suspecter une atteinte hépatobiliaire etfou pan-
créatique ; des taux normaux seraient cependant
contre une atteinte hépatique néoplasique ou un ictére
par rétention.

En définitive, nous pensons que la sensibilité et la
spécificité de cette enzyme justifie bien la place de plus
en plus importante qu’'elle prend en hépato-gastro-
entérologie et nous pensons méme qu’elle serait digne
de faire partie du bilan hépatique standard tradition-
nel.

RESUME

Les déterminations des activités sériques de la gamma glu-
tamyl transpeptidase (GGT), de la phosphatase alcaline (PA)
et de la transaminase glutamique pyruvique (GPT) ainsi que
le dosage de la bilirubine totale ont été effectuées chez 125
sujets. La comparaison de ces 4 paramétres a été complétée
par une étude statistique. L’ensemble des résultats permet de
conclure que la détermination de la GGT explore d'une fagon
satisfaisante la cholestase hépatique et que son activité s’éleve
rarement et modérément en dehors des affections hépatobi-
liaires et fou pancréatiques et de l'alcoolisme chronique. C’est
lors des obstructions néoplasiques des voies biliaires extra-
hépatiques qu’elle atteint les valeurs les plus élevées. Les autres

(*) Nous avons ici retenu de préférence la valeur du mode 2
celle de la moyenne car cette derniére est plus dépendante
des valeurs extrémes qui sont toujours les moins caractéristi-
ques.
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variations pathologiques concernent les cancers secondaires
du foie et les cirthoses particuli¢rement étiologie alcoolique.
Ceci améne A penser que la sensibilité et la spécificité de cette
enzyme pourrajent justifier son introduction dans le bilan
hépaique traditionnel.

SUMMARY

Gamma glutamyl transpeptidase (GGT), alkaline phospha-
tase (PA) and glutamic pyruvic transaminase (GPT) activities
as well as total bilirubine have been determined in human
serum of 125 subjects. The comparison between these 4 para-
meters has been completed by a statistic analysis. The whole
has enabled us to conclude that the serum GGT is an enzyme
which is of some value in the investigation of cholestasis.
The GGT activity in sernum increases scarcely out of hepato-
biliary and or pancreatic disease. Its highest activity was
encountered in malignant obstruction of extrahepatic bile
ducts. The other pathologic variations affect liver metastases
and liver cirrhosis. The above study proves that the specificity
and the sensibility of GGT activity determination is sufficient
to insert it in the standard hepatic tests.

{Travail du Laboratoire Central duw CHU
Nord, Bd Pierve-Dramard, Marseille
(Pr Y. DERRIEN) et du Service d’hépato-
gastroentérologie, 270, Bd de Sle May-
guerite, Marseille (P* A. GAUTHIER)]
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L'EXPLORATION DE LA VESICULE
ET DES VOIES BILIAIRES
PAR L'ECHOGRAPHIE ULTRASONORE

A. CHARBONNIER
(Paris)

Rien de plus acquis en apparence que les approches
traditionnelles de la morphologie physio-pathologique
de la vésicule et des voies biliaires. Et pourtant, au
méme titre que 'approche morphologique des autres
organes, elle est actuellement 1'objet d'une véritable
mutation, oll nous situerons plus particuliérement 'ap-
port de I'échographie ultrasonore.

Voyons comment agit habituellement le médecin
placé devant un probléme de pathologie des voies
biliaires extrahépatiques. Il prescrit avant tout deux
investigations radiologiques, la cholécystographie orale
et l'angiocholégraphie intra-veineuse.

— La cholécystographie orale apprécie la forme et
la fonctionnalité de la vésicule. Elle permet aisément
le diagnostic de la lithiase vésiculaire et découvre
les diverses maladies des parois et du siphon de l'or-
gane. Par le repas de Boyden, on analyse I'évacuation
vésiculaire en fonction du temps et I'on visualise le
cholédoque et parfois méme tout 1’hépatocholédoque.

— L’angiocholégraphie intra-veineuse permet avant
tout de voir le cholédoque, souvent moins bien la
vésicule, La perfusion du liquide de contraste améliore
encore le rendement de I'épreuve, ce qui est utile
en cas de rétention biliaire incompléte. La tomographie
appliquée au cholédoque et surtout au bas cholédoque
est de plus en plus souvent utilisée. Au contraire, le
Logetron, procédé de visualisation des voies biliaires
intrahépatiques dilatées, est en voie d’abandon.

Mais le probléme médical fondamental concerne
I’échec de la visualisation de la vésicule et des voies
biliaires aprés cholécystographie orale et angiocho-
légraphie intra-veineuse. L’imagination des médecins
et les progrés techniques ont apporté 1'hépatocholé-
docographie transhépatique, tout & fait supplantée
par la cholédocographie rétrograde perduodénosco-
pique. L’origine de la cholestase incompléte peut le
plus souvent é&tre éclaircie de la sorte. Mais la radio-
manométrie biliaire peropératoire de J. CaroLI de-
meure toutefois nécessaire.

Cette tactique médicale n’est pas sans défauts. A
toutes les étapes, elle utilise les rayonnements ioni-

sants et nécessite 'injection de produits de contraste
iodés, avec leur lot d'intolérances. Les procédés de
visualisation des vésicules exclues et des cholédoques
des cholestases incomplétes, sont communément
considérés comme assez agressifs. C'est pourquoi on
s'oriente vers une technique radiologique moins déli-
cate ou vers 1'échographie, procédé non radiologique.

— La technique radiologique est (ou plutét sera)
la tomodensitométrie, dans sa formule du body scanner
Les magnifiques documents qui nous parviennent
d’au dela des frontiéres n'ont pas encore fait I'objet
d’un bilan médical exact, ni dans les cas de vésicules
exclues, ni dans ceux des cholestases incomplétes.
Ce que I'on sait seulement, ¢’est qu’il est souvent néces-
saire d’opacifier la vésicule normale par les produits
iodés de la cholécystographie orale pour la distinguer
de la masse hépatique.

— L’échographie ultrasonore apporte une solution
non radiologique et sans milieu de contraste, tout a
fait sans danger. Permet-elle de visualiser les vésicules
exclues et les cholédoques des cholestases incomplétes ?
Tels sont les questions auxquelles ce travail désire
répondre.

TECHNIQUES DE I/EXPLORATION
ULTRASONORE DE LA VESICULE
BILIAIRE ET DES VOIES BILIAIRES

Deux remarques initiales fondamentales :

I. — Autant I'étude de la vésicule biliaire parait
relever de l'échographie, autant celle du cholédoque
(méme dilaté) est difficile en I'état actuel des tech-

F16. 1 — 4 aspects de vésicules normales en coupes para-sagitta-
les. a) vésicule profonde mais prévénale droite ; b et c) vé-
sicules normales en position normale | d) vésicule atone non
lithiasique ; la vésicule est allongée et son bas-fond est super-
ficiel, quoique non percepiible & la palpation chez cetle pa-
tiente. v = vésicule ; f = foie ; v = rein droit ; r¢c = vebord
costal.
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niques. Telle est la proposition sur laquelle nous
désirons insister d’emblée. Aussi, traiteroms-nous de
la morphologie ultrasonore du cholédoque, plus au
titre des perspectives d’avenir que de celles du présent.

II. - L’étude de la vésicule biliaire nécessite, en
I'état actuel des techniques ultrasonores, l'utilisation
d’'un matériel perfectionné et complet, associant les
possibilités de l'exploration échographique en temps
réel et de celle du temps différé en demi-teintes {*).

— En échographie en temps réel, I'image correspon-
dant aux structures explorées par le faisceau ultra-
sonore est vue d’emblée dans sa totalité sur 1I'oscillos-
cope non mémorisé. On peut utiliser soit une sonde
multiple, soit une sonde pendulaire, soit une sonde
rotative, ces divers traducteurs étant plus volontiers
appliqués au contact cutané,

— En échographie de contact entempsdifféré,I'ima-
gerie des structures explorées est construite point
par point, l'intégration se faisant sur un scope 4 mé-
moire.

Actuellement, le temps réel sert seulement an
repérage de la vésicule, puisqu’il est incapable d’en
construire une imagerie de géométrie correcte et qu'il
ne procure que des informations en tout ou rien. Pour
ce qui concerne le cholédoque, celui-ci peut étre repéré
en temps réel dans le cas ol il est dilaté. Bien entendu,
il faut le différencier des autres conduits du hile
du foie, de la veine porte en particulier. Ceci se réalise
en suivant les structures repérées vers le bas : la veine
porte se poursuit au loin par la grande veine mésen-
térique, tandis que le cholédoque se termine rapide-
ment, au duodénum.

Quant au temps différé, il permet une analyse fine
de la géométrie vésiculaire. Une exploration échogra-
phique correcte de la vésicule doit étre faite selon deux
systémes de coupes sériées trés proximales (de 0,5 en
0,5 cm, ou de I en I cm), selon un plan vertical para-
sagittal d'une part et un plan horizontal d’autre part.

RESULTATS
A. — EXPLORATION ECHOGRAPHIQUE DE LA VESICULE
10 — Vésicule normale

I exploration préalable en temps réel est d’autant
plus nécessaire que la description ci-dessus ne corres-
pond pas aux fréquentes et multiples positions « inso-
lites » de la vésicule : plus externe ou plus interne,
intrahépatique, abdominale, etc.

L’organe apparait sur les coupes beaucoup plus
petit et plus profond qu’on ne le pense avant de pra-
tiquer I'échographie. On trouve la vésicule biliaire
immédiatement en avant du bord antérieur du rein
droit, le plus souvent en antéro-interne (fig. 1). En
coupes verticales parasagittales, la vésicule est située
immédiatement & droite, et en dessous des structures

(*) Nous utilisons I'Echovideorex CGR.
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du hile du foie, qui séparent lobe droit et lobe gauche.
En coupes horizontales, 1a coupe de la vésicule est le
plus souvent circulaire ; elle est volontiers piriforme
en coupes verticales.

A noter cependant que toute vésicule superficialisée
et qui, en conséquence, apparait directement sous-
cutanée sur les coupes échographiques, doit étre consi-
dérée comme pathologique.

20 — Les grosses vésicules

Nous pensons qu’il s’agit du terrain d’élection de
I’échographie vésiculaire. Que la grosse vésicule soit
exclue ou non exclue en cholécystographie orale ou en
angiocholégraphie intra-veineuse, elle est aisément
mise en évidence sur les tomographies ultrasonores.
Elle apparait souvent beaucoup plus grosse ou beau-
coup plus allongée que I'on ne se 1'imagine d’aprés
la simple palpation clinique. Ceci tient au fait que le col
de la vésicule est toujours situé en position profonde
parahilaire. Le clinicien ne palpe que le bas-fond
vésiculaire.

L’échographie des grosses vésicules porte aux re-
marques suivantes :

— il est aléatoire de vouloir différencier un hydro-
cholécyste d’'une vésicule de stase liée & un obstruc-
tion des voies biliaires extrahépatiques sur le seul vu
de l'imagerie ultrasonore. Le contexte clinique est ici
fondamental 4 I'évidence : y a-til ictére ? existe-t’il un
passé de crises douloureuses biliaires ? etc.

Nous n’avons jamais observé de vésicules de stase
qui ne soient ni tendues, ni globuleuses, c’est-3-dire
qui n’apparaissent pas comme tout & fait circulaires
en coupes horizontales et piriformes en coupes verti-
cales. Au contraire, certains hydrocholécystes corres-
pondent & de grosses vésicules flasques épousant en
arriére la convexité du rein droit (fig. 2).

— Les grosses vésicules non lithiasiques, comme
d’ailleurs la vésicule normale elle-méme, apparaissent
avec la méme sémiologie échographique que les tu-
meurs liquides de I'organisme : absence d’informations
dans l'aire vésiculaire, liseré postérieur bien marqué.
L/aire est souvent difficile & délimiter, non pas en
arriére puisqu’on observe un net liseré, mais en avant
au niveau de linterface foie-vésicule. Il convient
d’accroitre le gain avant pour voir le contour antérieur.
Les grosses vésicules peuvent apparaitre comme des
tumeurs purement abdominales. Il en était ainsi d’une
tumeur palpée 4 droite de 'ombilic, de part et d’autre
de la ligne ombilicale, qu'une vaste investigation
radiologique n’avait pu identifier (mis & part l'obser-
vation d’une vésicule exclue en cholécystographie
orale). L’échographie en démontre la nature vésicu-
laire, non seulement d’aprés les formes (circulaire en
coupes horizontales et piriforme en coupes verticales),
mais aussi et surtout par ses relations avec les organes
voisins : situation antéro-externe par rapport au rein
droit et col de la vésicule jouxtant le hile du foie (fig. 3).

Note : il faut savoir que les grosses vésicules ne sont
pas toutes palpables. I’échographie (comme la lapa-
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Fi1c. 2 — Exemple d’hydrocholécyste flasque. En coupe parasa-
gittale (b) la vésicule parait allongée sur la face antérieurc
du rein droit ; en coupe horizontale, la face postérieure de
la vésicule se moule sur la convexité du vein droit. o : ligne
ombilicale.

Fi16. 3. — Enorme hydrocholécyste s’étendant lavgement sous
Uombilic. (0). On le veconnait pay sa forme, son implantation

roscopie) permet aisément de les reconnaitre, donnant
en particulier un maximum d’efficacité a la loi de
Courvoisier Terrier.

— Une fois découverte, il convient de rechercher
la cause de la grosse vésicule au cours du méme exa-
men échographique. Cette origine peut &tre intrinse-
que ou extrinséque :

— La découverte d'une lithiase évoque avant tout,
mais non exclusivement, soit '’hydrocholécyste (fig.
2 et 4), soit une cholécystite aigué.

— IL’absence de lithiase et le caractére trés globu-
leux de la vésicule évoquent avant tout une obstruction

sous le foie, son caractére échographique de tumeur liquide
et sa situation par rapport au rein droil.

Fi16. 4. — Hydrocholécyste. La lithiase vésiculaive est visible
tant en coupe horizontale sous la forme d’échos polyédriques
(le) quen coupe parasagitiale (sur ceite derniére, on discerne
un gros calcul oblong du siphon vésiculaive (1).

basse des voies biliaires extra-hépatiques. Nous en
rapportons ci-dessous deux exemples récemment
observés :

Exemple no 1 : femme de 77 ans, hospitalisée pour un ictére
d’évolution et de biologie obstructive. Rapide déjaunissement,
L’échographie démontre un foie de volume normal ne débor-
dant pas le gril costal, mais surtout une grosse vésicule impos-
sible a palper (fig. 5). Repas baryté : présence d'une empreinte
de bord interne du deuxiéme duodénum évoquant le diagnostic
de néoplasme de I'ampoule de Vater.

Lxemple n° 2 : homme de 53 ans, ictére par rétention. Foie
de volume normal ne débordant pas les cétes ; palpation d'une
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grosse vésicule tendue apparaissant piriforme en coupes ver-
ticales (fig. 6) et ellipsoide en coupe horizontale (fig. 7). Les
coupes horizontales étagées permettent de voir une grosse
téte pancréatique solide (confirmation opératoire d’un can-
cer de la téte (fig. 7).

3° — La lithiase vésiculaire

Dans le cadre de la thése en cours de Piégulu, nous
réalisons une confrontation controlée entre écho-
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FI16. 5. — Ictéve par obstruction en phase récessive. Le foie (F)
est de volume normal. Il ne déborde pas les cites (RC). Par
contre, la vésicule (V) vesle dilatée. Ampullome vatérvien.

F1G. 6. — Ictéve par obstruction néoplasique. Coupe parasa-
gittale : grosse vésicule piriforme et & bas-fond superficiel
(v) sous un foie ne débordant pas le rebord costal (vepére).

F1c. 7. — Icteve par obstruction. La coupe horizontale sus-
ombilicale intéresse une grosse vésicule civculaive (v) devant le
rein droit (vd) et la téte pancréatique dilatée et nodulée (p),
devant la veine cave inférieure (vci), la grande veine mé-
sentérique (vm) et VUaorie (ao). Vérification opératoire du
néoplasme de la téte pancréatique.

graphie et cholécystographie orale concernant la
lithiase vésiculaire. L’ originalité du travail réside dans

I'intégration des vésicules exclues pour cholécystites
aigués lithiasiques et hydrocholécystes.

Des confrontations échographie-cholécystographie
orale concernant des vésicules lithiasiques ont été
publiées, qui démontrent qu’il n'y a pas de différences
significatives entre les résultats de ces deux explo-
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rations. C'est de facon équivalente qu’elles accédent
au diagnostic et sont grevées d’autant de faux positifs
et faux négatifs. La supériorité de I'échographie se
manifeste au niveau des grosses vésicules lithiasiques,
radiologiquement exclues.

En échographie, la lithiase apparait dans l'aire
vésiculaire sous la forme d'un amas localisé d’échos,
ou encore sous celle d’échos polyédriques (fig. 4) ou
plus ou moins arrondis. Quand les calculs sont cal-
cifiés, ils font écran A la diffusion plus profonde du
faisceau ultrasonore, ce qui se traduit par un défaut
de visualisation de la paroi postérieure de la vésicule,
derriére le calcul.

40 — Les limites de I'exploration échographique de la
vésicule biliaire

Il est actuellement difficile de faire en échographie
le diagnostic des maladies des parois (sinus de Roki-
tanski), des vésicules scléroatrophiques et des mala-
dies fonctionnelles.

— L’imagerie ultrasonore de la paroi vésiculaire
n’est pas parfaite. Elle est difficile 4 obtenir en avant
au niveau de l'interface foie-vésicule. I,/ écho de sortie,
marquant une interface liquide-solide, est souvent
trop accusé pour permettre une analyse fine de la
paroi vésiculaire correspondante.

— Les vésicules scléro-atrophiques, conséquences
des lithiases cholédociennes, sont difficiles & délimiter
du foie lui-méme. On cherche en vain la vésicule, par
ailleurs radiologiquement exclue.

— Enfin, I'échographie n’ayant actuellement qu’une
visée morphologique, on ne s’'étonnera pas que nous
écartions de son champ d’investigation toutes les ma-
ladies fonctionnelles de la vésicule. Nous verrons plus
bas quelles sont les perspectives d’avenir de 1'écho-
graphie dans ce domaine.

B. — EXPLORATION ECHOGRAPHIQUE DES VOIES BI-
LIATRES DILATEES

Du point de vue technique, I'échographie de contact
en temps différé peut aisément permettre de visua-
liser la dilatation des voies biliaires extra et intra-
hépatiques. Il faut utiliser l'échographie en temps
réel et selon notre expérience, de préférence une sonde
rotative a quatre traducteurs au contact cutané. Elle
permet plus facilement de suivre les structures écho-
génes correspondantes (comme Weill I'a judicieuse-
ment conseillé) que les autres procédés de temps réel
(et en particulier que celui des barettes multisondes).
On trouvera le cholédoque en antéro-externe par rap-
port a la veine porte. Quant aux voies biliaires intra-
hépatiques, elles doivent étre suivies & partir des struc-
tures cholédociennes ; sinon, il est trés délicat d’affir-
mer que tels ou tels échos ou groupes d’échos intra-
hépatiques observés au cours d’'un ictére par obstruc-
tion correspondent & des structures biliaires.

PERSPECTIVES D’AVENIR

Celles-ci sont excellentes, puisque 1'échographie est
sans danger, n'utilisant ni les radiations ionisantes, ni
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les milieux iodés de contrastes. Les médecins prescri-
ront de plus en plus d’examens ultrasonores de la
vésicule, spécialement en cas de vésicule exclue en
cholécystographie.

L’avenir de I'échographie dans I'exploration des
voies biliaires ne dépend pas seulement de I'intérét
des cliniciens, Il est aussi fonction des progrés de
I'imagerie ultrasonore. Ceux-ci sont en bonne voie :
par exemple, les demi-teintes ont facilité la visualisa-
tion de la paroi antérieure de la vésicule, qui était diffi-
cile & saisir en tout ou rien.

L'exploration du cholédoque est fonction de ’amé-
lioration, encore bien nécessaire, de la qualité de 1'ima-
gerie en temps réel. Quoi qu’il en soit, il restera tou-
jours difficile de différencier sur une image la veine
porte et le cholédoque parmi les éléments du hile
du foie. Ce probléme ne pourra étre résolu que par
recours a l'imagerie Doppler, encore du domaine du
laboratoire de recherche. L’imagerie Doppler, appli-
quée a cette reconnaissance litigieuse, distinguera
aisément la veine porte, lieu de flux sanguin important,
du cholédoque, lieu oil le flux biliaire est trés faible.
Ce réve actuel trouvera son aboutissement, il faut I'es-
pérer, dans les cinq années qui viennent.

Plus intéressantes encore sont les perspectives, pour
le gastroentérologue traitant, de pouvoir suivre en
€chographie 4 son cabinet méme les effets d'un repas
de Boyden chez ses fonctionnels vésiculaires. Ceci
deviendra progressivement réalité avec I'amélioration
de l'imagerie en temps réel, la réduction de son cofit
actuel, sans aucun doute aussi par la simplification
des systémes de production du temps réel et de leur
maniement. Perspective qui est & trés court terme et
a laquelle il faut dés maintenant se préparer.

EN' CONCLUSIOXN

Dés aujourd’hui, et surtout depuis I'apparition de
I'imagerie en demi-teintes, 1'échographie permet de
reconnaitre la morphologie des vésicules normales.
Elle reconnait aussi bien la lithiase vésiculaire que la
cholécystographie. Elle dépasse les procédés radiolo-
giques classiques et modernes pour le diagnostic diffé-
rentiel des grosses vésicules exclues et pour en démas-
quer la cause sur les voies biliaires ou dans leur envi-
ronnement. Il semble qu'elle soit peu utile pour la
reconnaissance des vésicules scléro-atrophiques.

L’échographie est actuellement peu utilisée pour
I'examen fonctionnel de la vésicule ; mais il y a de
bonnes perspectives proches dans ce domaine. Seule
une amélioration notable de I'imagerie en temps réel
et I'utilisation simultanée de I'imagerie Doppler per-
mettront des progrés dans l'exploration échographi-
que, encore difficile et imparfaite, du cholédoque
dilaté.

[Tyavail du Centre d’Echographie Hopital
Cochin 27 rue du Faubourg Saint-
Jacques, 75014 Paris.]
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LES HEPATITES CHOLESTATIQUES
DONNEES RECENTES

M. CacHIN®

On s’accorde généralement & désigner sous le nom
d’hépatites virales cholestatiques les formes dans les-
quelles, soit d’emblée, soit, dans la majorité des cas,
aprés une bréve période initiale de cytolyse, le tableau
clinique et biologique revét I'allure d’une cholestase
pure ou presque pure, Ces formes ne sont pas trés fré-
quentes, mais revétent un grand intérét en raison des
difficultés habituelles de leur diagnostic : la distinction
entre cholestase intra et extra-hépatique est en effet
demeurée longtemps trés malaisée, si bien qu'un cer-
tain nombre de ces jmalades étaient finalement sou-
mis 4 une intervention chirurgicale dans le but de
vérifier la liberté de leurs voies biliaires.

Les acquisitions de ces derniéres années permettent
au contraire d’aboutir au diagnostic dans la quasi-
totalité des cas, évitant ainsi & des sujets ictériques
les aléas toujours possibles d’une intervention.

*
* %k

La frégquence des formes cholestatiques est assez
faible et généralement apprécié aux alentours de 1 &
2 9, de l'ensemble des hépatites virales. Toutefois
une brusque augmentation de cette fréquence a été
signalée récemment et particuliérement au cours des
années 1971 et 1972, si bien que certains ont pu parler
d’une véritable épidémie de ces formes. C'est ainsi que
LAVERDANT (8), & cette époque, sur 402 hépatites
virales, suivies en milieu militaire, observe 27 formes
cholestatiques. De méme, ALCINDOR et coll. (1) ont pu
colliger 25 cas de Novembre 1971 & Mai 1972. Nos
propres constatations vont dans le méme sens : de
1966 & 1970, la moyenne annuelle des hépatites cho-
lestatiques virales ou présumées telles hospitalisées
dans notre service était de 4 cas environ, tandis que
nous en avons suivi I4 en 1971 et 12 en 1972. Depuis
lors la moyenne annuelle s'est maintenue a 7 cas.

B
& &

(*) Professeur & la Faculté de médecine, médecin de I"'Ho-
pital Cochin, Paris.

Sur le plan clinigue, I'hépatite cholestatique réalise
un tableau typiquement obstructif, avec un ictére
intense, verditre, des urines presque noires, des
selles franchement décolorées. Le prurit est présent
dans les 3[4 des cas, parfois & début préictérique, et
entralne souvent des lésions de grattage diffuses.

Lorsque l'interrogatoire met en évidence 1'existence
d’'une période préictérique du type hépatite, on est
d’emblée orienté vers le diagnostic, mais ce n’est pas
la régle. Nous n’avons noté des arthralgies que six
fois sur cinquante malades, et une poussée urtica-
rienne que dans un seul cas. Les troubles digestifs,
la figvre , 'asthénie ne sont pas suffisamment démons-
tratifs pour emporter la conviction, et peuvent aussi
bien traduire un ictére lithiasique ou néoplasique.

1/absence d’hépatomégalie est itn signe de grande
valeur en faveur de I'hépatite, mais il n’est pas tou-
jours facile de l'affirmer ; au surplus, le foie est modé-
rément augmenté de volume, trois fois sur quatre.

Au total, sur la simple clinique, I'erreur de diagnos-
tic est trés fréquente.

L’exploration biologique ne permet guére de conclu-
sions plus assurées.

Certes la notion d'une hypertransaminasémie ini-
tiale est d’une trés grande importance, & condition
que les chiffres aient été suffisamment élevés (au-des-
sus de 500 U.1.) et c’est ici 'occasion de répéter com-
bien il est important de demander les tests biologiques
dés le début de tout ictére. En fait, la phase de cy-
tolyse est trés bréve dans ces formes, et cet antécédent
manquait dans les 2 /3 de nos cas.

Trés rapidement est réalisé un tablean typique de
cholestase, souvent considérable. L’ hyperbilirubiné-
mie, toujours au-dessus de 100 mg, peut dépasser
200 mg. [/élévation des phosphatases alcalines est
constante et trés marquée, de méme que celle de 1a 5’
nucléotidase. La gamma-glutamyl transpeptidase est
également augmentée, mais ce signe n'est pas spécifi-
que de la cholestase.

I1 convient d’insister sur le syndrome hyperlipémi-
que : le taux du cholestérol dépasse toujours 3 g1 ; des
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chiffres de 10 & 15 gr ne sont pas exceptionnels, et
A1CINDOR et coll. (1) rapportent une observation ol
ce taux atteignait 33 gr. L’élévation de la lipémie
est constante, de méme que celle des triglycérides,
toujours au-dessus de 2,30 gr., mais pouvant atteindre
5 grs et plus. Le serum peut étre opalescent (1), mais
le fait a été trés rarement noté dans nos observations
(2 cas sur 50).

Le lipidogramme montre une augmentation élective
des fractions des lipoprotéines légéres. On a démontré
dans ces derniére années 1'existence d’'une lipoprotéine
légere, dite lipoprotéine X, spécifique de la cholestase,
détectée par le test de Jirgl, isolée par l'immunoélec-
trophorése, et caractérisée par sa grande richesse
en phospho-lipides. Pour intéressantes qu’elles soient
sur le plan théorique ces recherches n’ont pas d’'intérét
pratique, car cette lipoprotéine se rencontre également
dans les cholestases par obstruction des voies biliaires
extra-hépatiques.

Le reste de 'exploration biologique n’apporte pas de
notions particuliéres ; il peut exister de fagon incons-
tante une élévation discréte de la gamma-globuline,
et des tests de floculation modérément positifs, ce qui
peut se rencontrer aussi dans certaines cholestases
extra-hépatiques.

Notion peu connue, nous avons observé chez cing
de nos malades un taux de prothrombine au-dessous
de 50 9%, taux qui est revenu 4 la normale par I'admi-
nistration parentérale de vitamine K.

En définitive, il faut bien reconnaitre qu’il n’existe
pas de test biologique simple permettant de faire le
départ entre cholestase intra et extra-hépatique.
Certes Plomteux et Toulet (10) ont proposé une mé-
thode d’exploration statistique des données biologi-
ques, faisant appel 4 I'analyse dite canonique, qui,
a la condition d’inclure dans le protocole une épreuve
fine d’épuration sanguine de la BSP et une étude

de I’excrétion rénale de ce produit, permettrait le

diagnostic dans go 9, des cas. Mais ceci n'est guére
applicable en clinique courante, et d’ailleurs le doute
persiste chez 10 9%, de ces malades.

La Recherche de I Antigéne Australia fournit au
contraire un appoint important et ne doit jamais étre
négligée. Si elle est positive, le diagnostic est pratique-
ment assuré. Certes une coincidence est toujours pos-
sible et nous avons suivi un malade atteint d’un ictére
cholestatique par compression ganglionnaire du hile
au cours d'un lymphome malin, qui était par ailleurs
porteur de I'Antigéne Au. Mais des faits de cet ordre
sont certainement trés exceptionmnels.

La fréquence de ’Antigéne Au au cours des hépatites
cholestatiques est diversement appréciée. ALCINDOR
et coll. (1) ne 'ont mis en évidence que deux fois sur
vingt cing cas, mais la recherche en a souvent été
tardive. Au contraire, LAVERDANT et coll. (g) I'ont
trouvé dans 44 9, des cas (contre 11 9, sur 'ensemble
de leurs hépatites virales). Au cours de nos 26 derniers
cas, la recherche a été positive 7 fois, soit dans 36 %
des cas. Il semble donc établi que le virus B est fré-
quemment & lorigine des formes cholestatiques.
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Dans deux de nos cas, la recherche de l’antigéne
Au a été négative, alors que des transfusions avaient
été réalisées dans les quatre mois précédant l'appa-
rition de l'ictére. Peut-étre le virus C de Prince était-il
en cause.

On peut enfin espérer que le diagnostic sera encore
facilité lorsque nous disposerons d’une réaction anti-
géne-anticorps permettant le dépistage de 1’hépatite
A (ce qui ne saurait tarder). HILLEMAN et coll. ont
d’ailleurs déja mis au point des tests valables de fixa-
tion du complément et d'immuno-adhérence (7).
Notons a ce propos qu’actuellement nous invoquons
parfois une origine virale sans en avoir la certitude.

La laparoscopie peut étre utile dans certains cas
difficiles mais dans I'ensemble ce n’est qu'une explo-
ration d’appoint que nous ne demandons pas systé-
matiquement. Il est siir que la constatation d'une
surface hépatique relativement claire est un trés gros
argument en faveur de I'hépatite, mais dans la ma-
jorité des cas le foie est vert, comme dans les ictéres
par obstruction des voies biliaires extra-hépatiques.
Lorsque la vésicule apparait grosse et tendue, on est
évidemment d’emblée orienté vers un ictére néopla-
sique, mais si elle est flasque, ce signe n’est pas for-
cément le témoin d'une hépatite et se rencontre aussi
bien au cours des cancers du hile.

La Ponction biopsie du foie est en principe contre
indiquée, car elle n'est pas sans danger et 1'on peut
craindre le risque d'un cholépéritoine. Certains ten-
tent cependant de la réhabiliter en plaidant son inno-
cuité. I/équipe de S. SHERLOCK a récemment publié
une statistique de 125 cas de ponctions biopsies au
cours d’ictéres prolongés par obstruction des canaux
biliaires, sans incidents graves (10). A la vérité,
leur travail fait tout de méme état d'une péritonite
biliaire d’évolution favorable, d'un épanchement
pleural et de quelques phénoménes douloureux. La
ponction biopsie nous semble d’autant plus 4 décon-
seiller que la lecture des coupes est bien loin d’apporter
toujours un argument décisif. Le diagnostic histolo-
gique entre cholestase intra et extra-hépatique est
en effet sujet & de fréquentes erreurs.

L’échotomographie est appelée & prendre une place
importante dans le diagnostic des ictéres prolongés.
A partir d'un diamétre de 1 cm la voie biliaire princi-
pale est accessible & cette exploration et I'on a la pos-
sibilité de mettre en évidence des images ultrasonores
de dilatations cholédociennes (13). Il est nécessaire
de disposer d'un appareillage excellent et des erreurs
sont possibles entre ces images de gros cholédoque et
des aspects normaux de la veine porte. Mais I’échoto-
mographie est une méthode récente et sera certaine-
ment 1'objet de perfectionnements dans les années a
venir.

En fait c’est le cathétérisme endoscopique de la papille
de Vater —, qui a apporté dans ces derniéres années
un progrés décisif dans le diagnostic des ictéres pro-
longés cholestatiques. Grice & la mise au point de
duodénoscopes a vision latérale, les endoscopistes japo-
nais ont réalisé les premiers I'opacification des canaux

3
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pancréatiques et biliaires par une substance de con-
traste injectée dans l'ampoule de Vater. Dés 1970,
au congrés mondial de Gastro-Entérologie de Copenha-
gue, ils pouvaient faire état d’observations démons-
tratives. Depuis de nombreuses équipes se sont spé-
cialisées dans cette méthode introduite en France par
HrUuLLY et coll. (6), et son application s’est généralisée.
Elle ne doit évidemment étre entreprise que par des
endoscopistes trés familiarisés avec cette technique.

Dans les hépatites cholestatiques (et d’une maniére
générale dans les cholestases intrahépatiques) le dia-
gnostic est affirmé sur l'aspect normal des voies bi-
liaires sur la totalité de leur trajet extra-hépatique.
Leur arborisation intra-hépatique est d’ordinaire
également visible. La netteté des images est compara-
ble & celle que donne la cholangiographie per-opéra-
toire.

Comme toute technique d’exploration, celle-ci n'est
pas dépourvue d’échecs (qui ne dépassent pas 10 %
entre les mains d’endoscopistes bien entrainés) et
d’incidents, mais les accidents sérieux sont excep-
tionnels. Une élévation transitoire de I'amylasémie
s’observe dans 30 9, des cas environ ; un épisode abdo-
minal douloureux est beaucoup plus exceptionnel
(3 2 6 9, des cas). Enfin des complications septiques,
type angiocholitique ont été observées chez des sujets
porteurs d'une lithiase cholédocienne ou d'un cancer.
Mais dans ces cas, 'indication chirurgicale est de tou-
te maniére formelle, et doit suivre rapidement l'en-
doscopie.

Bien qu'aucun cas n'en ait été publié jusqu'ici,
T'éventualité d’une transmission d'une hépatite virale
par 'endoscope peut &tre envisagée et I'on s’abstien-
dra du cathétérisme lorsque la recherche de I'antigéne
Australia est positive. Mais justement dans ces cas,
Torigine virale peut étre affirmée.

Bien entendu, le cathétérisme endoscopique de la
papille ne doit nullement étre considéré comme un
examen de routine ; il doit étre réservé 4 la minorité
des cas dans lesquels, sur I'ensemble des autres explo-
rations, le diagnostic demeure en suspens.

Gréce a I'ensemble de moyens dont nous disposons
le diagnostic de cholestase intrahépatique peut étre
affirmé dans la quasi-totalité des cas et le recours
4 la chirurgie peut aujourd’hui &tre récusé.

L’intervention explovatrice qui consistait en un explo-
ration radiomanométrique soigneuse des voies bi-
liaires, suivie d’un drainage par une sonde de cholé-
cystostomie, a été considérée autrefois comme un
moyen de diagnostic, mais aussi comme une méthode
thérapeutique. Quelques cas de déjaunissement ra-
pide aprés drainage chirurgical de la vésicule ont en
effet été décrits ; il s’agit 12 d'un résultat tout a fait
paradoxal, ce drainage se faisant en aval de I'obstacle
intra-hépatique. On tend & admettre aujourd’hui
qu'il s’agissait de coincidences ; personnellement
nous avons toujours vu l'ictére se prolonger, et par-
parfois fort longtemps, aprés la cholécystostomie.

La bénignité de cette intervention n’est d’ailleurs
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pas absolument constante comme I'ont souligné en
particulier HARVIILE et SUMMERSKILL (5), qui ont
rapporté un certain nombre de complications, embolie
pulmonaire en particulier dont certaines mortelles.
Plus récemment ALCINDOR (1) rapporte deux décés
par hémorragies digestives en rapport avec des ulcé-
rations gastriques multiples. Le role agressif possible
de T'intervention est également souligné par LAVER-
DANT (8), et nous avons personnellement observé un
coma hépatique survenu dans ces conditions.

Il est donc logique de mettre en ceuvre tous les
moyens dont nous disposons pour établir le diagnostic
sans avoir recours a la chirurgie.

*
%k

L’évolution de ces hépatites cholestatiques est tou-
jours prolongée. Elle s’étend en moyenne sur trois 3
quatre mois, mais elle dépasse six mois dans un nombre
important de cas. Elle a été de quinze mois chez une
de nos malades. Elle est pratiquement toujours bébi-
gne, aboutissant 4 une guérison sans séquelles.

Cependant VACHON a rapporté trois cas d’'évolution
cachectisante mortelle sans cirrhose, en un 4 deux ans,
au cours de formes prolongées avec cholestase irré-
ductible (x2). Il s’agit de faits exceptionnels, avec syn-
drome inflammatoire marqué et foyers de nécrose cel-
lulaire, donc assez différents des hépatites cholesta-
tiques habituelles.

Nous avons observé chez une malade atteinte
d’hépatite cholestatique prolongée, dont [’origine
virale n’est d’ailleurs pas certaine, le développement
progressif d'une fibrose périportale ayant abouti & la
constitution d’une cirrhose biliaire, dont I’évolution
fut mortelle (3). Des faits de cet ordre sont également
trés exceptionnels. Cependant CaroLI et coll. (4) ont
récemment rapporté six cas assez analogues, bien que
plus bénins, avec fibrose périportale et disparition
des canaux biliaires interlobulaires, grande hyperli-
pémie, xanthomatose et prolongation désespérante
de Tictére.

*
*

En présence d'une hépatite cholestatique, il con-
vient toujours, avant de soupgonner l'origine virale,
dans les cas Australia négatifs, de ne pas négliger la
possibilité d'une cholestase médicamenteuse et de la
rechercher par un interrogatoire soigneux. Le tableau
clinique est le méme, & ceci prés que le syndrome infec-
tieux et les manifestations préictériques sont absents.
Rappelons que les principales drogues susceptibles de
déterminer une hépatite cholestatique sont, d’une part
des produits hormonaux (méthyltestostérone, et
certains dérivés androgéniques anabolisants — cestro-
génes de synthése, certains progestatifs et par con-
séquent les pilules contraceptives), d’autre part la
chlorpromazine et quelques autres phénothiazines,
enfin quelques antibiotiques, rifampicine en parti-



P.T.C. - 113¢ ANNER
No 2 - 2¢ TRDM. 1976

culier. Certains sulfamides antidiabétiques (tolbu-
tamide) peuvent également étre en cause. Dés que cette
origine est soupgonnée, la preuve peut en étre donnée
par l'arrét de la médication, qui permet d’obtenir
plus ou moins rapidement la rétrocession de lictére.

I origine médicamenteuse de I'hépatite cholesta-
tique apparait actuellement assez rare. En regard des
50 hépatites cholestatiques virales ou présumées
virales observées dans ces derniéres années, nous n’
avons rencontré que cing cas dans lesquels cette étio-
logie pouvait étre retenue ; dans deux de ces cas, un
contraceptif était en cause, dans deux autres la rifam-
picine, et dans le dernier (au cours duquel la choles-
tase n’'était d’ailleurs pas pure, mais s’accompagnait
d’une cytolyse importante) la protionamide.

Dans quelques cas, 4 1a vérité assez rares, le diagnos-
tic de I'hépatite cholestatique peut se poser avec les
autres cholestases intrahépatiques, c’est-a-dire en
pratique avec la cirrhose biliaire primitive a sa phase
initiale, 11 faut alors demander la recherche des anti-
corps antimitochondries, positive dans go %, des cas,
et dans ce cas, ne pas hésiter 4 faire une ponction
biopsie du foie. Certaines hépatites granulomateuses,
sarcoidosiques en particulier (11), peuvent également,
a titre trés exceptionnel, étre 4 1'origine d’un syndrome
de cholestase intrahépatique.

*
* *

Le traitement des hépatites cholestatiques s’est révé-
1€ jusqu'ici plutdt décevant malgré de trés nombreux
essais thérapeutiques.

La corticothérapie a été, il y a une dizaine d’années,
considérée comme efficace, a tel point que 'on avait
méme proposé un test de diagnostic basé sur son action:
aprés cinq jours de traitement par 60 mg de pred-
nisone, si la bilirubinémie n’avait pas baissé de moitié,
on devait en conclure qu'il s’agissait selon toute vrai-
semblance d’une obstruction des voies biliaires extra-
hépatiques. En réalité, les échecs de la corticothéra-
pie dans cette forme sont si fréquents qu’elle est au-
jourd'hui pratiquement abandonnée.

Le tubage duodénal semble avoir donné quelques
succés, mais aussi beaucoup d’échecs. LAVERDANT (8),
sur g cas traités par cette méthode, signale trois résul-
tats favorables. Par contre, ALCINDOR et coll. (1), sur
10 cas ne compte qu'un seul succeés 2 la suite de dix
tubages. Au surplus, pour avoir quelque chance de
réussite, les tubages doivent étre répétés deux a
trois fois par semaine, et beaucoup de malades refu-
sent de continuer cette thérapeutique.

Des perfusions de mannitol hypertonique ont été
également été tentées, sans aucun résultat (1) (8).

La cholestyramine (questran) semble étre le seul
traitement qui ait une chance de calmer le prurit, si
elle est prescrite a doses suffisantes (12 4 16 gr par
jour). Il y a intérét 4 prescrire la moitié de la dose le
matin au petit déjeuner (7), car on se trouve alors

ans les meilleures conditions pour réaliser la chéla-
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tion des sels biliaires par le médicament. Dans notre
expérience, en accord avec celle de LAVERDANT, la
cholestyramine s’est révélée efficace dans les deux tiers
des cas environ. Elle est malheureusement assez mal
tolérée par quelques malades. Elle n’est, bien entendu,
gu’'une médication symptomatique, et n’a aucune ac-
tion sur 1'évolution de 1'hépatite.

On a également proposé d’assurer I'épuration des
sels biliaires par plasmaphérése, thérapeutique qui
parait hors de proportion avec la bénignité de la mala-
die.

Certaines publications récentes font état de résultats
favorables on tenu grice au phénobarbital dans les
ictéres cholestatiques. Le mécanisme d’action demeure
trés mal connu. On invoque une augmentation du
flux biliaire et de 'excrétion des sels biliaires, difficile
a comprendre, car le seul fait connu jusqu’ici avec
certitude est I'induction par le phénobarbital d’enzy-
mes microsomiaux qui n’'interviennent pas dans la
secrétion de la bile et des acides biliaires.

Quoiqu’il en soit, un certain nombre de résultats
favorables ont été rapportés, avec chute de la bili-
rubine et des sels biliaires sanguins et amélioration
de la clearance de la B.S.P. (2). Ces résultats sont
inconstants et le phénobarbital, pour avoir une action
tout au moins sur le prurit, doit étre prescrit au moins
15 jours 4 doses fortes (0,6 & 1 cgr/kg), ce qui est
souvent trés mal supporté. Sa prescription a entrainé
dans 4 cas suivis par CAROLI et coll. (4) une disparition
ou une diminution du prurit, une baisse discréte de la
bilirubinémie, et une chute assez nette de la lipémie.
Mais le traitement a déterminé, non seulement une
somnolence profonde, mais aussi dans un cas l'appa-
rition d'un rhumatisme barbiturique. Nous prescri-
vons actuellement une dose beaucoup plus faible (15
cg par jour), qui nous a semblé parfois avoir une action
favorable, mais le nombre de cas traités est trés insuf-
fisant pour permettre une conclusion

Nous rappelerons en terminant qu’en période de
convalescence ces malades peuvent tirer un bénéfice
certain d'une cure thermale & Vichy ou dans une sta-
tion analogue.
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ARGUMENTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES
DU PRONOSTIC DES HEPATITES VIRALES

A, PARIENTE, A. KassEM et Ch. LAVERDANT

Définir le pronostic d’une hépatite virale au début
revient & chercher, parmi les arguments les plus divers,
les éléments qui permettent, dans I'immédiat de pré-
voir une évolution maligne, 3 plus long terme de fixer
1a durée de I'évolution, les délais de la période de repos
physique, la possibilité d’une évolution chronique.

Deux méthodes peuvent étre utilisées : — prospec-
tive, 3 partir de malades vus dés la phase initiale —
rétrospective, & partir de formes graves ou sévéres
chez lesquelles on recherche I'existence et la fréquence
d’éléments initiaux, absents ou significativement
moins fréquents (parmi les hépatites d’évolution fa-
vorable).

La premiére est bien entendu la meilleure (diagnos-
tic certain, éléments séquentiels comparables) mais
elle est plus difficile (nécessité de surveillance de gran-
des séries, bénignité tendant & écarter les malades
qui se portent le mieux et qui échappent rapidement
4 la surveillance). Aussi, existe-t-il une grande mé-
connaissance des problémes posés dont rendent comp-
te les données trés fragmentaires de la littérature.

A propos d’une Table ronde tenue dans le cadre des
Entretiens de Bichat 1975, nous avons été amenés 4
exposer notre point de vue aux plans épidémiologi-
ques et cliniques. Ainsi qu'on pourra le constater,
celui-ci demeure nuancé. En fait, les éléments bio-
logiques immunologiques et histopathologiques ne
sont guére plus riches d’enseignement quand il s’agit
de prévoir les avenues évolutives de 1'affection consi-
dérée a4 son stade initial.

I. — ELEMENTS ETIOLOGIQUES

A. — LE PROBLEME POSE ICI EST DE SAVOIR SI LE
TYPE DE I HEPATITE INFLUENCE LE PRONOSTIC. II,
CONVIENT DONC D’ABORD DE POUVOIR PRECISER
CE TYPE AVEC CERTITUDE : CE N EST MALHEUREUSE-
MENT PAS LA REGLE HABITUELLE.

Si l'existence de 2 types d’hépatites virales n'est
plus aujourd’hui niée par personne, le diagnostic
étiologique individuel, parfois évident, est souvent
difficile.

Cependant la recherche, par des méthodes trés
sen31b1es de 'Ag HB, a permis de définir des circons-
tances épidémiologiques de quasi certitude en ce qui
concerne I'hépatite de type B.

— notion de transfusion de sang ou de ses dérivés,

— notion d’injection parentérale,

— mnotion de contact étroit (mais non parentéral)
avec un sujet connu comme porteur aigu oun
chronique de 'Ag HB.

On sait ainsi que la période d’'incubation varie de
30 & 180 jours, les moyennes étant de 65 jours par voie
parentérale et g8 par voie non parentérale (orale ou
sexuelle essentiellement) (11, 15, 12, 3, 7). Dans ce-
conditions, la détection de I’Ag HB est presque tous

jours positive, a4 condition d’étre suffisamment pré-
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coce et pratiquée 4 l'aide d'une méthode sensible
(jusqu'a 60 9, des cas et d’autant plus fréquent s’il
s'agit d’adultes).

. Le diagnostic épidémiologique de l'hépatite de
type A (ou plutdt hépatite non B) n’est quasi certain
que dans une seule circonstance : I'épidémie locorégio-
nale avec maladie A incubation courte (20 & 40 jours),
comportant une source de contamination collective.
Rappelons qu'ici les espoirs de détection d'un traceur
comparable 4 ’Ag HB ont téé dégus (7).

. Hors ces cas de détection trés privilégiés permet-
tant d’affirmer A coup (presque) siir le diagnostic du
type de 'hépatite, on se trouve devant des cas spora-
diques qu’aucun argument ne permet de rattacher
4 I'une ou l'autre forme. Il concernent environ I /3
des malades. Ainsi, 'hépatite sporadique apparait
comme un mélange de type A et de type B, la premiére
prédominant chez I'enfant et le jeune, la seconde chez
Padulte plus agé. (3, 7, 9, 17, I8, 14, 29, 33, 42)...
A moins qu’une troisi¢éme affection (hépatite de type C)
ne recoive la confirmation de son existence, affirmée
par quelques auteurs.

B. — LE DIAGNOSTIC ETANT ETABLI, EXISTE-T-II, DES
DIFFERENCES PRONOSTIQUES

1) Sévérité de la phase aigué

— Pronostic jugé sur le taux maximum de la bili-
rubine : la valeur de la bilirubine au début serait
plus élevée au cours de 'hépatite de type B (125 mg
contre 100) (13). En fait, ce point de vue n’est pas par-
tagé par tous les auteurs. (19).

— En fonction du nivean maximum de la biliru-
binémie, de l'activité transaminasémique SGOT et
du « degré » de nécrose hépatique lors de I'examen
anatomopathologique précoce : l'atteinte parenchy-
mateuse serait plus massive au cours de '’hépatite
de type B. (40).

2) Ewvolution immédiate

I hépatite de type B comporte une ascension plus
haute de 1a bilirubinémie et des transaminases sériques
lors des 2¢me et 3eme gemaines de la maladie, mais le
délai de retour 2 la normale est identique pour certains
(19), plus prolongé pour d’autres (41). Si pour une équi-
pe (41), les évolutions prolongées récurrentes semblent
plus fréquentes au cours de I'hépatite de type B, la
seule étude prospective effectuée dans ce domaine
permet de constater que, quelle que soit I'étiologie
on reléve le méme pourcentage de guérisons obtenues
en 6 semaines (60 %), d’évolutions prolongées simples
(30 %) et de formes prolongées diphasiques (10 %).
(19).

3) Potentiel léthal :
aggravée).

Il est d’environ 1 9, pour I'hépatite de type B au
sein du personnel bien portant des centres de dialyse
frangais (37) ou européens (4) et de 1,5 % aux USA
(27). Il ne s’éléve qu'a 1,2 & 2 %, au cours des hépatites
de type A (2) (épidémie des Armées Frangaises en

(hépatite fulminante, hépatite
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Algérie). En dépit de leur grande expérience, nos colle-
gues militaires américains ne fournissent malheureu-
sement pas lincidence de léthalité en fonction de
I’étiologie (10).

Il semble donc que le risque d’évolution mortelle
soit trés faible pour les deux types d’hépatite (0,2 &
I %), méme si celle de type B semble payer le tribut
le plus lourd. Dans ces conditions, I'extrapolation indi-
viduelle est donc absolument impossible. (34).

4) Evolution vers la chrowicité et la cirrhose :

. Elle survient chez 1 & 2 9, du personnel traitant
des centres de dialyse porteurs ’Ag HB (37) avec I %,
de cirrhoses et 3 %, d’hépatites chroniques persistanets
(27)-

. Pour d’autres auteurs reprenant 2000 observa-
tions, 2 4 4 9, des hépatites tout venant évoluent vers
la chronocité et I'hépatite B semble la plus péjorative
(5.30).

. En fait, les études prospectives sont exception-
nelles. L'une, parue en 1973, rend compte de 6 hépa-
tites chroniques actives dans un lot de 53 sujets long-
temps surveillés : dans 4 cas, il s’agissait d'une hépa-
tite de type B, dans 2 cas de type A (40). Une autre
n’attribue pas au virus B un potentiel évolutif plus
grave (19). Ce dernier travail est d’ailleurs confirmé
par les conclusions de trois autres importantes études
portant sur d’assez longues séries : la cirrhose surve-
nant dans les suites confinues d'une hépatite virale
aigué est exceptionnelle ; du moins sa fréquence
est-elle comparable a celle de l'affection dans une
population de méme 4ge n’ayant pas présenté d’hépa-
tite virale (6, 8, 43). Ainsi, « la part respective des
hépatites A et B dans le développement d'une hépatite
chronique active ou d'une cirthose méta-ictérique
reste 4 déterminer » (35).

. Faute de possibilités de recherches prospectives,
plusieurs équipes ont repris le probléme 3 l'envers
en essayant de déterminer la proportion d’hépatites
chroniques ou de cirrhoses Ag HB 4. Bien qu’une telle
méthode sous-estime obligatoirement le rble de I'Ag
HB et qu'elle n'implique pas la pré-existence d'une
hépatite virale aigué, il est intéressant de constater
que selon les méthodes de détection, on peut rencontrer
50 4 80 9, d’hépatites chroniques persistantes Ag
HB <+, 27 4 60 9, d’hépatites chroniques agressives
Ag HB + et 25 % de cirrhoses Ag HB + (30, 42). En
fait, ces résultats sont sujets & caution (statistiques
uniquement anglo-saxonnes).
. Enfin, on a pu récemment mettre en évidence,
chez les seuls malades porteurs de I’Ag HB, un nou-
vel antigéne, de nature discutée, appelé Ag «e» (31).
La premiére étude prospective d’'un groupe d’hépa-
tites virales semble lui attribuer une valeur pronosti-
que défavorable certaine :
— en phase aigué, 10 9%, seulement des malades Ag
HB -+ sont porteurs de 1I’Ag «e»,

— alors que celui~ci est retrouvé chez 31 9, des
malades cirrhotiques et chez 58 9%, des hépatites
chroniques avec Ag HB préexistant ;



P.T.C. - 113® ANNEE
Ne 2 - 2¢ TRy, 1976

— cet Ag «e» préexiste chez plus de la moitié des
malades développant ultérieurement une hé-
patite chronique ou une cirrhose,

— aYinverse, un seul porteur sur 19 en phase aigué
connait une évolution simple.

De tels faits ne manquent pas d’intérét. Ils de-

mandent bien entendu confirmation.

C. — INFLUENCE DU MODE DE TRANSMISSION

La littérature est peu prolixe sur I'influence du mode
de contamination quant au pronostic. Il est toutefois
prouvé que le réle du produit injectant est certain :
ainsi le plasma, les concentrés de facteurs de coagu-
lation offrent un risque supérieur au sang total dans
la mesure ou1 ils proviennent d'un pool de donneurs
et non pas d’'un donneur unique (8, 12).

A linverse, I'albumine, les gamma-globulines sont
dénuées de danger si elles sont préparées selon la
méthode usuelle de Cohn. (26, 36). Quant aux seringues
a l'anesthésie dentaire et aux vaccinations, le proble-
me devrait étre résolu par I'emploi généralisé de ma-
tériel jetable. Malheureusement, de telles précautions
ne sont pas le fait des usagers de diverses drogues qui
présentent, dans une série récente, 30 9, des hépatites
B observées aux USA, c’est-a-dire trois fois plus que
les hépatites post-transfusionnelles (27).

II. — BELEMENTS CLINIQUES

A. — DUREE DE LA PERIODE PREICTERIQUE

De 6 jours en moyenne, elle serait pour certains
plus bréve dans les formes malignes, En réalité, il
s’agit 1a d’'un paramétre non étudié statistiquement

(39)-

B. — LEs SIGNES DE DEBUT :

1) Infectieux et digestifs :

Aucune étude systématique n’a été entreprise dans
ce domaine et les opinions toutes subjectives varient
beaucoup d'un auteur a l'autre.

2) Débuts atypigues : (20, 21, 32, 44).

—  Nerveux

Si le pronostic des polynévrites est variable, leur
survenue, au demeurant souvent tardive, ne semble
pas influencer celui de I'hépatite. Il en va de méme
des réactions méningées, voire des encéphalites ou
myélites dont l'avenir est également généralement
favorable.

— Rénaux

Iexistence d’cedémes modérés n’offre pas de carac-
tére péjoratif, Quant a la glomérulo-néphrite observée
exceptionnellement, son évolution n’influence en rien
celle de I'atteinte hépatique.

— Hématologiques
La leucothrombopénie est un signe fréquent sans

HEPATOLOGIE

— 78 —

gravité. Par contre, 40 cas d’aplasies, liés essentielle-
ment au virus A, observés chez les hommes, d’évolu-
tion grave, ont été signalés dans la littérature. La sé-
vérité du pronostic reste toutefois lie & I'atteinte mé-
dullaire et non a I'évolution de I'hépatite.

— Cardiaques

Les myocardites, purement électriques, sont sans
signification. Il en va de méme des péricardites dont
la traduction clinique peut étre plus bruyante.

— Pleuro-pulmonaires

Rares, ils semblent sans valeur pronostique. Une
pleurésie initiale a pu suivre une évolution polyphasi-
que paralléle 4 celle de I'hépatite (21).

— Cutanés (rash, urticaire) et articulaires (arthralgies,
arthrites).

Ces complications, apanage, du moins 1'un des ca-
ractéres les plus fréquents de I'hépatite B (30 % des
cas) (27), offrent des conclusions divergentes quant
a leur signification pronostique. Péjorative pour le
plus grand nombre d’auteurs, leur signification réelle
ne peut étre donnée avec exactitude en l'absence de
statistiques importantes et étendues dans le temps.

— Digestifs

Si les formes biliaires sont susceptibles d’assombrir
le pronostic par le biais d’interventions chirurgicales
effectuées dans un but diagnostique, on ne trouve pas
13 non plus d’élément péjoratif. De son cdté, le diabéte,
rare (5 %), transitoire dans seulement 30 %, des cas,
ne modifie pas I'évolution de 1'hépatite (20).

Au total, aucune relation n'a pu étre démontrée
(en dépit d’avis divergents), entre les signes et symp-
tomes de la période d’invasion et le pronostic de I'hé-
patite, sauf lorsqu'une atteinte extra-hépatique inha-
bituelle et grave lui confére le sein. Une telle éventua-
lité demeure exceptionnelle.

Bien entendu, ces considérations ne concernent pas
les manifestations prodromiques des formes graves :
troubles de la conscience, syndromes hémorragiques,
douleurs abdominales sont des signes suspects bien
connus qui ne doivent pas passer inapercus. Il faut
souligner le caractére inquiétant des troubles du com-
portement parce qu'ils tranchent avec I'habitus con-
nu du malade et que leur valeur prémonitoire est gran-
de.

C. — VALEUR DES SIGNES PHYSIQUES :

Aucune étude statistique ne s’attache 4 I'importance
de I'hépatomégalie ou de la splénomégalie. Cette der-
niére, présente dans 10 4 20 %, des cas, aurait selon
certains une signification défavorable. I,hépatomé-
galie, constatée chez 60 %, des malades, n'a a l'inverse,
aucune valeur, méme si elle est constante chez les cir-
rhotiques (28).

A ce stade de I'évolution de I’affection, un seul syn-
drome clinique revét une signification pronostique
certaine, en l'occurence défavorable : la rétention
aqueuse. Prodromique de certaines formes fulminantes
ou malignes, élément précurseur d'une évolution chro-



P.T.C., - 113® aANNEE
Ne 2 - 2e¢ TRIM, 1976

nique (22) ou relevant d’une glomérulo-néphrite aigué
(39), I'intérét de la découverte d'un syndrome cedé-
mateux ou cedémato-ascitique est donc considérable.

D. — INTENSITE DY L'ICTERE :

La difficulté de distinguer les deux types d’hépa-
tites rend délicate toute interprétation des enquétes
effectuées dans le but de déterminer la fréquence
des formes anictériques. Toutes les opinions ont été
émises : aucune n'est fiable. Il est donc impossible
d’attribuer une valeur quelconque au syndrome ictére.

Par contre, on connait mieux le pronostic des ictéres
intenses des formes d’emblée cholestatiques. (1, 23,
38). Définies par une hyperbilirubinémie supérieure &
100 mg %, et une chole:térolémie supérieure 3 3 g,
leur fréquence varie autour de 1 %. Annoncées par le
prurit, leur évolution se prolonge de 50 a 120 jours.
Elles connaissent un risque hémorragique particulier
et peuvent évoluer vers la mort (hépatite grave ou
cirrhose biliaire) avec une fréquence encore mal définie
mais nettement supérieure a celle des hépatites banales

E. — LE TERRAIN :

1) Sexe

Toutes les statistiques s’accordent & reconnaitreque:

— les hépatites chroniques et les cirrhoses se ren-
contrent plus fréquemment chez les femmes,

— la persistance simple du portage de I'Ag HB sans
hépatite est plus le fait du sexe masculin.

2) Age et maladies antérieurs :

1’4ge semble jouer un role défavorable dans le
pronostic de I'hépatite. La meilleure preuve réside
dans le fait que les statistiques les plus favorables
publiées dans le mode entier émanent d’auteurs s’in-
téressant & l'enfant ou a I'adulte jeune (19, 24). En
réalité, I'analyse de ce facteur est délicate car plusieurs
éléments, difficiles & séparer, coexistent.

Ainsi avec I'dge, augmentent notamment la fré-
quence d'une pathologie associée, d’une baisse spon-
tanée ou non des moyens de défense immunitaire, voi-
re d'une exogénose. De méme augmente la fréquence
de 'hépatite de type B. On a pu ainsi arriver a définir
le pronostic de I'hépatite transfusionnelle comme une
épouvantable catastrophe avec 89 9, de décés entre
70 et 79 ans, dans une série américaine ou 1I'état des
malades comportait le recours indispensable et itératif
aux transfusions, dans le cadre d'une pathologie dé-
ja ... lourde (cancers, etc...) (6). En fait, la gravité
tient finalement plus au terrain et aux complications
d’ordre général qu’'a I'hépatite elle-méme. Pour cer-
tains, I'évolution de I'hépatite du sujet 4gé est d’ail-
leurs tout-a-fait comparable 3 celle du sujet jeune (25).

Chez la femme enceinte, I'hépatite de type B offre
également une évolution moins favorable. On sait ainsi
que le taux de léthalité moyen est de 10 9, s’éche-
lonnant de 1,8 9%, en Europe jusqu'a 7 % aux USA
et 24 9, dans certains pays du littoral méditerrannéen.
Le pronostic feetal, variable selon les statistiques, peut
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également étre trés sombre : la prématurité, moindre
des maux, est ainsi trés fréquente si ’hépatite survient
au cours du 3¢ trimestre de la grossesse, la mortalité
feetale voisinant alors 12 %, en moyenne.. Compara-
tivement, I'hépatite de type A connait chez la femm:
enceinte un prunostic moins sombre.
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SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

SEANCE DU 15 DECEMBRE 1975

Cette séance était consacrée, comme de coutume, 2 la Clima-
tologie sous la Présidence du Professeur GRANDPIERRE qui I'a
dirigée avec la compétence et la bienveillance souriante que
I'on connait.

Elaient présents :

Drs DARNAUD (Toulouse) ; RAMANAMANJARY, RIVOLIER,
CHOISXEL, LEMAIRE, CHAUVEAU (Paris) ; RoNoT (Bourbonne) ;
VENDRYES (Chitel) ; DANY (Vichy) ; Ducros (Néris) ; VIEIL-
LEFOND (Brétigny) ; ROBIN DE MORHERY (Gréoux) ; FLURIN
(Cauterets) ; CorrET (Evian) ; ENAUD-BRULEY (Font-Romeu) ;
VALTON (Bourbonne) ; Ducros (Saint-Honoré) ; FouNaUu
(Lamalou) ; MAUGEIS DE BOURGUESDON, MARCAILHOU D’Avy-
MERIC, DE BEAUCHAMP (Luchon) ; Boussacor, Passa (Alle-
vard) ; BAILLET (La Roche-Posay) ; CURIE (Toulouse) ; JOANIN
(Clamart) ; PREAULT (Dieulefit) ; FORESTIER (Aix-les-Bains) ;
THOMAS (Vittel).

Les membres du Buveau :

Président : J. FRANGON (Aix-les-Bains).

Vice-Présidents : DuBois (Saujon), FOLLEREAU (Bagnoles-
de-1'Orne).

Secrétaire Général : G. GIRAULT (Plombiéres).

Secrétaire Général adjoint : M. RocHE (Paris).

Trésorier : R. JEAN (Allevard).

Trésorier adjoint : Y. BoucoMONT (Royat).

Secrétaire de Séance : PaJaurt (Bourbon-I'Archambault),

Excusés :

Pr F. BESANGOX ; Drs Viara, FOGLIERINI, JAMES, QUIN-
TILLA.

I’Assemblée procéde & I'élection de nouveaux membres :

Membre adhérent : DT PEYRE ; patrrains : Drs DEBIDOUR et
GIRAULT.

Membres a titve étranger : D's SADOK OUACHE et HECHML
SAVED, tous deux Tunisiens, et parrainés parles Drs FRaN¢ON
et BOUSSAGOL.

Nous enregistrons aussi la démission du Dr MARUEJOL qui
cesse ses activités de Médecin Thermal.

Le Professeur GRANDPIERRE prend alors la parole pour
ouvrir la séance de travail. Il souligne Y'importance de la Cli-
matologie qui compléte la Crénothérapie ; toutes deux agissent
par intermédiaire de certains facteurs qui peuvent étre iden-
tiques — la radioactivité par exemple : toutes deux donnent
naissance a4 un stress ; adaptation au traitement thermal ou 4
P'acclimatement; toutes deux modifient le terrain car chaque
homme dépend de son milieu et le climat est un élément de
ce milieu.

Les communications suivantes sont alors entendues :

— ¢ Une formulation nouvelle du pouvoir de vefroidissement »
dont la premiére partie présentée par E. CHOISNEL traite des
indices et appareils.

La deuxiéme partie présentée par J. RIVOLIER indique les
déductions des mesures et de l'expérimentation faite dans
I’ Antarctique.

Discussions des Drf®* VIEILLEFOND, LEMAIRE, CHOISNEL et
DuBoIs.

— C. CURIE, « Intérét des mesures d'ionisation pour la déter-
mination d'un climat thévapeutique ».
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Interventions des D JEAN, RIVOLIER, FLURIN, DARNAUD,
ENAUD-BRULEY et FORESTIER.

— R. LEMAIRE et M. CHAUVEAU, ¢ L'exploration fonction-
nelle de la civculation veineuse, données récentes ».

— PrEAvLT (Dieulefit), « Indications climatologiques de la
Station de Dieulefit ».

Interventions des Drs FLURIN et Ducros (St-Honoré).

— H. ViEnLLEFOND, C. E. V. LaMas, « Acclimatement et
adaptation a la chaleur ».

Interventions des Drs MARCAILHOU D'AYMERIC, LEMAIRE,
RIVOLIER.

— J. Daver, J. DarnNatp, A. OKsMAN, R. ENJALBAL'
Y. DENARD, ¢ Recherche de corrélations météoropathologiques a
propos du vent &' Autan dans la région Castraise o.

UNE FORMULATION NOUVELLE
DU POUVOIR DE REFROIDISSEMENT

par J. RIVOLIER, J.-F. BELHOSTE,
E. CHOISNEL, J.-G. GAZEAU

Des valeurs du pouvoir de refroidissement recueillies avec
un frigorimétre de Davos (3 température superficielle réglée
2 37 °C) ont été réguliérement recueillies durant 3 ans en Tetre
Adélie (latitude 66°40°5, longitude 140%1 FE.). La caracté-
ristique la plus importante de ce climat polaire est la grande
vitesse du vent.

Notre premier but était de comparer les valeurs du pouvoir
de refroidissement données par le frigorimétre avec les valeurs
de quelques paramétres météorologiques comme le vent (V),
la température séche sous abri (T) et le rayonnement solaire
global (G), afin d’obtenir une formule mathématique donnant
par calcul le pouvoir de refroidissement. Dans un second temps
nous avons voulu comparer nos résultats avec quelques indices
classiques de pouvoir de refroidissement et plus particuli¢-
Tement avec le Wind Chill Index.
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TABLEAU I
DEVIATION
VARIABLES MOYENNE STANDART
Frigorimétre Q (Kcal /m? h) 1 980 778
Pyranométre G (Kcal /m?2 h) 82 99
Température T (°K) 261 7
Vent V (m[s) 10,8 6,7
Exposant du vent V0.8 4,0 1,6
Premier produit T.V. 2 833 1763
Deuxiéme produit T.V0:é 1044 394

Pour guider notre travail statistique nous avons au préa-
lable déterminé une formule calculée & partir des lois physiques
d’échanges de chaleur correspondant & la sphére du frigori-
métre. Pour les échanges par convection nous sommes partis
de deux formules :

— la formule de Williams, et nous avons obtenu I'équation
suivante :

Qc = 18,7 (1 + 0,0005 Ta) V%6 (310 — Ta), pour V< 12m/s
— la formule de Raithby et Eckert, et nous avons obtenu
I'équation suivante :
Qc = [0,555 (1 + 0,00317 Ta) 4 10,31 (1 + 0,0005 Ta) V0.606]
(310 — Ta), pour V> 6 m/s
En ce qui concerne les échanges par rayonnement nous
avons utilisé la formule de Stefan :

310
QL = oT4 = 4,96 (—}¢ = 458 Keal/m? h
100

valeur acceptable pour l'énergie cédée par la sphére. Mais pour
I'énergie recue par la sphére (Q :) nous avons supposé que pour

Keal/m2 . h9K
|
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FIG. 1. — Situation de la formule & 3 vaviables par rappori aux 2 formules physiques.



Tasrrav II

Modéle en V0,6 — Valeurs explicatives : T, G, V, V&6, TV, T.Vo.s

Neo R o) ;’ :;Sm f '+ | COEFFICIENT F 1:7 &RSM ;3 s | COEFFICIENT F ,;/::sm;j: R r ;C;:tsl 511)3];: R F
ET. MULT. GLOBAL || prcnys. (Ec. type) | PARTIEL || propns (Ec. type) | PARTIEL LA REG, | PARTIEL | PARTIEL | y, pyc | PARTIEL | PARTIEL
Const. 374,49 T.Voo 0,877 451,19 T.V. 0,234 30,75
1 0,772 787,74 Vvo,e 401,79 787,74 3 0,641 371,20
(14,32) e 0,542 | 221,98 0,085 3,85
Const. 270,45 G 0,280 47,49 T 0,027 0,388
Vore 3 909,79 558,19 T.V. 0,068 2,518
2 0,884 951,52 (165,49)
T.vo:6 -13,32 451,19 A% 0,063 2,120
(0,63)
Const. 443,73 G -1,26 47,49 T.V 0,089 4,25
Voi6 3 199,67 285,92 (0,18) T 0,086 3,98
3 0,894 705,51 (189,23) ’
T.Voe - 10,67 | 1223,43 0,078 3,29
(0,71)
Const. 256,60 G -1,28 49,29 v 0,243 33,24
Vo6 3 218,58 290,40 (0,18) T 0,060 1,94
4 0,895 533,44 (188,87) T.V -0,11 4,26
T.Vo'e -10,27 194,08 (0,05)
(0,74)
Const. 485,76 G — 166 76,74
vo.e —16565,24 3,66 (0,19) T 0,766 751,63
5 0,901 459,31 (865,04) T.V - 6,69 34,26
T.Voe 7,90 5,97 (1,14
(3,23) v 1760,79 33,24
(303,68)
Const. 134 059,67 G -1,11 81,28
(0,12)
vo-s — 93 943,00 758,11 .V - 90,86 828,37
6 0,961 1 050,11 (3 411,92) (3,16)
T.Vo,8 361,15 765,67 v 23 765,88 826,98
(13,05) (826,43)
T - 514,69 751,63
(18,77)
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les courtes longueurs d’ondes, elle était représentée par une
partie du flux regu par le pyranométre et pour les grandes
longueurs d’ondes une approximation permet de considérer

que la température rayonnante moyenne -(i‘-;) est un certain
multiple de Tas4.

(Nous ne disposions pas lors de nos mesures de globe-ther-
mométre.)

Le traitement statistique que nous avons utilisé est la
Stepwise Regression Analysis. Nous avons essayé différentes
combinaisons de variables et d’exposants du vent. En fin de
compte nous avons introduit dans I'analyse sept variables
(voir tableau I).

I/exposant 0,6 pour le vent a été retenu aprés plusieurs
essais comme étant le meilleur statistiquement et le plus prés
des lois physiques.

Les différentes étapes de 'analyse sont résumées dans le
tablean suivant (tabl. II). Parmi ces différentes étapes nous
en avons retenu deux.

— La 3¢ qui donne l’équation :

= 10,32 V06 (310 — T) — 1,26 G 4 443,73 — 0,35 T.Vsé
—- La 6¢ qui donne I'équation :

F = (76,66 V — 303,04 V¢ | 514,50) (310 — T) — 1,11 G
+ 58,11 T.V®8 — 14,26 T.V — 25.422,62

Le modele & 6 variables a une meilleure représentation sta-
tistique mais est assez peu signifiant sur le plan de la physique,
principalement en ce qui concerne les échanges par convection,
Au contraire le modéle a 3 variables présente une bonne corré-
lation avec les lois physiques d’échange de chaleur aussi bien
sur le plan de la convection que sur celui du rayonnement.
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La figure 1 montre que nos résultats sont plus proches de
la formule de Raithby et Eckert que de celle de Williams, ce
qui signifie que nous nous trouvions en régime semi-turbulent,

La seconde partie de notre travail consistait & comparer nos
résultats avec la formule & 3 variables avec quelques indices
connus. Nous avons retenu les suivants :

— deux formules de Wind Chill :

e Siple : H = (10 4/V + 10,45 — V) (310 — T)
pour V< 22,5m/s
e Court : H = (10,0 4/V + 9,0 — V) (310 — T)
— deux formules de katathermométre :
e Hill : H = (7,38 + 13,86 V0:5) (310 — T)
pour V> 1m/s
e Vinje : H = 20,52 V042 (310 — T)
— deux formules de frigorimétre :
e Meissner : H = (9,9 4 9,036 V%79 (310 — T)
pourz < V< 14m/fs
e Biittner : H = (8,28 + 16,92 V®52) (310 — T)
pour1 < V< 16m/s
Dans ces formules, H est donné en Kcal/m2 h. Ven m/s
et T en °K. Pour étudier les corrélations entre ces différents
éléments nous avons tracé des courbes dans lesquelles le vent
figure horizontalement et, verticalement, & la place de H nous
H
avons pris (en Kcal fm?, h, °K} qui est un coefficient
310 — T
combiné de convection et de rayonnement (fig. 2).

Le résultat le plus important & noter sur cette figure est
qu'il existe 3 regroupements de 2, correspondant aux différents
appareils et que les différences s’accusent au-dela d'un vent
de 5 m/s. Notre modéle & 3 variables est trés proche des

A
140}
a0l MEISSNER
L - 'BUTTNER
0t e
wr - VINE
%0 - MILL
80 1 ]
701 ’
Sb*
50 4
401
e === me==m——-i____._ COURT
) gl === §iPPLE
201 /,
10,
5 v 15 20 25 30 35 W0 m/s

FIG. 2. — Comparaison des coefficients d'échange en fonction du vent utilisés par diffévents auteurs.
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FI1G. 3. — Valeur du coefficient d’échange en fonction du vent
et pour différentes températures du modéle & 6 variables.
TABLEAU III
SreLE Court VINJE HiLy, MEISSNER | BilTTNER
Global 0,747 0,792 0,873 0,880 0,875 0,880
0< V< bmjs 0,723 0,711 0,638 0,673 0,667 0,665
(99 valeurs)
5<V<iOm/s 0,770 0,767 0,732 0,750 0,740 0,745
(178 valeurs)
I0<V<lbmfs 0,749 0,738 0,670 0,701 0,690 0,692
(114 valeurs)
15 < V<<20m/s 0,668 0,651 0,559 0,606 0,606 0,596
(73 valeurs)
200< V< 25m/s 0,437 0,401 0,232 0,314 0,324 0,297
(33 valeurs)
26 < V< 30m/s — 0,071 — 0,130 — 0,347 — 0,242 — 0,207 — 0,261
(13 valeurs)
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courbes de katathermométre. Par ailleurs les valeurs du pou-
voir de refroidissement données par le WCI sont trés basses
et méme diminuent quand le vent dépasse 25 m [s (fait déja
noté par Molnar).

La place intermédiaire prise par notre modéle & 3 variables
tient certainement 4 des conditions d’écoulement de faible
turbulence dans les cas d’utilisation de notre frigorimétre.

Si nous étudions la figure 3 mous pouvons nuancer nos
constatations. I allure des courbes se modifie avec la tempé-
rature. (Il est & noter que dans notre cas certaines gammes
sont sans valeur, comme par exemple 4 10°C et 4 5°C car
nous n'avons pas assez de relevés de températures de cet
ordre de grandeur).

Notre comparaison peut étre complétée par un calcul de
coefficients de corrélation (voir tableau III).

On voit que les formules de Biittner et Hill qui introduisent
les exposants au vent les plus proches de 0,6 sont celles qui
donnent globalement la meilleure corrélation. Il n’en est pas
de méme si I'on étudie les coefficients de corrélation par
tranches de vitesses de vent et particuliérement pour les
valeurs peu élevées pour lesquelles le WCI a de meilleurs
résultats.

En conclusion on peut dire que la formule que nous avons
ainsi proposée pour évaluer le pouvoir de refroidissement est
assez correcte pour une ambiance A températures négatives et
vents forts. Il serait intéressant d’effectuer d’autres recherches
pour des températures positives et d’essayer d’obtenir des
formules plus précises pour différentes gammes de tempé-
ratures et de vents.

Nous avons voulu surtout montrer dans ce travail qu’il
existe une démarche méthodologique possible avec les moyens
de l'informatique et que cette demande peut étre appliquée
(et doit I’étre) & tout appareil nouveau.

DISCUSSION

M. Dusors Jean-Claude. — Parmi les paramétres qui inter-
viennent dans 1’adaptation au froid et la chaleur, ne faut-il
pas envisager un facteur personnel lié & la qualité de 1'équi-
libre neuro-humoral, facteur qui nécessiterait d’apporter des
modifications, chez les sujets atteints de dystonie neurovégé-
tative, aux résultats obtenus chez ceux qui ont 2 ce point de
vue un équilibre plus stable ?

L’ IONISATION ATMOSPHERIQUE
PARAMETRE BIOMETEOROLOGIQUE
PRECURSEUR

par C. CURIE

N'a-t'on pas depuis fort longtemps vérifié que I'homme,
comme I’animal et le végétal, pouvait prévoir les changements
du temps.

Par quel moyen ?

Par l'intermédiaire d’informateurs, au contact de l'envi-
ronnement et du milien intérieur vivant. Pour certains, ces
informateurs possédent une ¢ amplification » considérable, au
point que, quelques traces d'une substance chimique dans
Yatmosphére peuvent provoquer, par l'intermédiaire du sys-
téme neuro-végétatif des réactions thermiques et mécaniques
sans commune mesure avec la cause déclenchante,
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I/asthmatique, le rhumatisant, I'hépatique, I'insomniaque,
le malade mental et tant d’autres qui vivent en état d’équilibre
physiologique précaire et donc particulitrement sensible aux
moindres agressions, réagissent aux variations du temps avec
une avance, sur elles qui excéde parfois plusieurs jours.

L’ionisation qui résulte de phénomeénes atmosphériques tels
gue rayonnements, radiations, turbulences, brouillard, neige
et pluie, précéde, accompagne et suit ces phénoménes avec
une intensité trés largement variable et un signe non moins
changeant. Le fait de pouvoir mesurer la charge électrique de
I'air, sa concentration en ions positifs, négatifs, légers et
lourds permet, comme l'aurait fait I’homme (avec ce que
nous appellerions l'instinct, faute de pouvoir lui donner une
autre étiquette, plus réelle) de considérer le temps non pas
comme un élément imparable qu’il faudrait se résigner a
subir, mais comme la venue d’un élément bon ou mauvais,
mais attendu.

Combien de crises, de stress, de chocs chez les bien portants,
comme chez les malades et surtout, les opérés récents, ne
pourrait-on pas éviter, par une thérapeutique appropriée,
tendant 4 élever les senils de sensibilité, autrement dit a
abaisser ¢ I'amplification » des informateurs.

Certains chercheurs ont, soit sur I'homme, soit sur I'animal,
étudié leur comportement en fonction de la péricde qui pré-
céde, accompagne et suit les perturbations atmosphériques.

I’élément qui a le plus retenu leur attention est le vent.

Le mistral, 'auntan, le foehn, le sirocco, le sharav (vent du
désert du Neguev), le zonda, le vent de Gibraltar, etc.

Mais, il y en a d’autres, les fronts orageux, la pluie, la neige.

Tous ces éléments provoquent des perturbations, de V'élec-
tricité atmosphérique, d'une trés grande intensité, puisque
elles se concluent parfois par la foudre,

Sur le plan du thermalisme, du climatisme et de I'hydro-
thérapie appliquée A certaines affections de caractére chro-
nique, la prévision des changements du temps permettrait an
praticien d’éviter au patient la perte du bénéfice d'une cure,
si un accident venait provoquer une ¢ crise » & son temps.

Les travaux de GUILLEMOT et RUCKEBUSCH de 1'Fcole Vété-
rinaire de Tounlouse qui ont fait I’objet d’un article, paru dans
la Revue de Médecine Vétérinaire, intitulé ¢ Le vent d’autant :
structuve météorologique et effets sur I'activité nyctémérale », ont
montré dans leurs conclusions que I'examen des particularités
météorologiques du ¢ vent d’'autan » et de ses effets biolo-
giques sur les animaux sains, rend vraisemblable l'influence
spécifique de l'ionisation positive concomitante de I'atmos-
phere, & l'exclusion de toute influence thermo-hygro-baro-
métrique.

Cette influence se traduisant par une hyper-activité nycthé-
mérale observée chez le lapin et des perturbations de la fone-
tion hypnique chez le cheval.

1l est certain qu'il faut faire la part de I'individu électro-
sensible et celle de I'anémo-sensible, comme du baro-sensible
et du thermo-hygro-sensible ; pour cela, il suffit d'isoler le
facteur électrique an moyen d’une cabine blindée climatisée,
avec renouvellement de Iair.

Ainsi, on note que I'individu anémo-sensible mis a I’abri du
vent ne réagit pas pour un vent quelconque, mais réagit, par
exemple, pour le ¢ vent d’autan » en manifestant une hyper-
activité et des troubles du rythme nycthéméral, dans ses dif-
férentes phases.

Sur le plan humoral, le Professeur CANELLAS et ses colla-
borateurs de la Faculté de Pharmacie de Bordeaux, ont étudié
au Centre de Recherches Climatologiques de Pau :

— les variations du taux de lymphocytes chez le lapin lors
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de l'inversion de signe de la charge spatiale atmosphé-
rique.
En modifiant artificiellement le signe de I'amplitude de la
charge spatiale d’'un local ou a été installé un lot de lapins, il
a été observé que :

— pour une charge spatiale fortement négative, les lapins
répondaient par une lymphopénie avec chute et dispa-
rition compléte des lymphocytes, persistant 2 4 3 heures.

Jean-Michel OLIVEREAU, Docteur és-Sciences, attaché au
Laboratoire de Psychophysiologie de I'Université de Paris-VI*
dans un remarquable travail, a montré l'influence de l'ioni-
sation négative sur I'activité des surrénales. Il a également mis
en évidence l'influence de lionisation sur l'adaptation au
stress, chez le rat et a démontré les effets favorables de I'ioni-
sation négative sur 'adaptation comportementale de I’animal,
soumis 3 un stress, par une exposition ¢ préventive ».

La plupart des auteurs s’accordent pour reconnaitre que la
meilleure zone de « contact » est encore la surface exposée des
alvéoles pulmonaires.

KRUEGER ef ses collaborateurs ont noté que l'ionisation
négative accroit I'activité de tous les mécanismes bronchiques,
péristaltisme, vibration des cils, débit de mucus et provoque
I'hyperoxye. Ces résultats n’ont pas été confirmés par le Géné-
ral BADRE, Pharmacien au Centre de Recherche de la base de
Toulon. Ce dernier a cependant noté pour la méme cause une
hyperventilation-pulmonaire,

Dans ce domaine, on pourrait faire état des travaux du
Dr ECKERT, Professeur de Zoologie de 1'Université de Cali-
fornie. Ceux-ci ont porté sur I'activité ciliaire d’une paramecie
baignant dans un milien traversé par un courant électrique
polarisé. Au cours des expériences il a noté que la fréquence
des battements du cil faisant face 4 I'anode augmentaient et
celle faisant face a la cathode diminnait. D’aprés ECKERT ce
phénomeéne serait lié au transfert de I'ion CA2t+ & travers la
membrane.

Il y aurait lieu de poursuivre la comparaison entre ces tra-
vaux pour tirer au clair un phénoméne important et mal
élucidé.

Ceci ayant été dit pour illustrer I'importance du milien
aérien sur certaines réactions neuro-végétatives et humorales.

Prenons maintenant un exemple pour voir comment la pré-
diction des changements des conditions météorologiques avec
quelques heures d'avance, pourrait aider le praticien a éviter
a ses patients les conséquences parfois funestes, d’'un brusque
renversement de temps.

A Bad-Tolz (Haute Baviére) un Centre de cure climatique
a organisé depuis plusieurs années, une procédure de diffusion
des principaux parameétres météorologiques, auprés des Méde-
cins de cette station.

Le relévement quotidien de ces paramétres permet d’effec-
tuer une prévision a court terme.

L’étude statistique de certains profils pathologiques et
météorologiques ont mis en évidence des corrélations systé-
matiguement entre les réactions pathologiques et le temps.

A celd, il faut ajouter les différences de la fréquence des
réactions en fonction du temps, puisque pour les mémes é&vé-
nements météorologiques, les réactions seront différentes selon
que l'individu, en raison de son propre conditionnement sera
déja fatigué, présentera des difficultés d’adaptation en raison
de I'age ou de la maladie. En fonction de ce conditionnement
connu du médecin, une thérapeutique préventive peut s’ins-
taurer pour permettre au malade de franchir « le cap » sans
dommage.

Le temps en général accomplit un cycle allant du beau fixe
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au mauvais temps, par pénétration de masses d’'air étrangéres
(nous verrons plus loin qu’elles s’annoncent par des pertur-
bations de I'équilibre électrique de l’air) ayant une humidité
et une température différentes. En dehors de ce phénoméne
le temps est stable.

Dans les six phases météorologiques qui partagent le pas-
sage du beau fixe au mauvais temps, on constate que :

— au beau temps doux et sec : tous les accidents du systéme
circulatoire pulmonaire et digestif tendent i diminuer ;

— au beau temps doux & chaud et sec : une légére tendance
4 'augmentation de la fréquence de ces accidents apparait ;

— au trés beau temps, avec Foehn intermittent chaud et
sec : 'augmentation de cette fréquence est plus remarquée
dans les infarctus ;

— & l'arrivée d’une zone de basse pression, avec masses
d’air chaud humide : les accidents augmentent encore, a
I'exception de ceux intéressant les digestifs et les circulatoires
qui diminuent ;

— aVYarrivée de vent froid et humide : les accidents tendent
4 diminuer fortement, 4 I'exception de ceux intéressant les
digestifs et circulatoires qui augmentent brusquement ;

— stabilisation du temps : les accidents retrouvent leurs
fréquences habituelles.

Les écarts peuvent atteindre 40 ¢}, ce qui n’est pas négli-
geable.

Ainsi donc, une bonne connaissance du temps et de son
évolution aurait les meilleures conséquences sur les pronostics
et la thérapeutique tendant 4 faciliter ’'adaptation d’'un pa-
tient aux accidents météorologiques.

Je voudrais mettre I'accent sur un point particulier qui est,
4 mon sens, important :

— si, la prévision du temps se révéle utile pour le médecin
et si les paramétres tels que la température, pression, humidité
sont en principe suffisants, avec leurs conséquences sur l'ioni-
sation atmosphérique il faudrait retenir que ce qui, 4 mon sens
a le plus d’'importance est le gradient et le signe de ces para-
métres.

En effet, la vitesse de variation a plus d’importance que la
variation elle-méme et la variation 4 son tour a plus d’impor-
tance que les valeurs maximales et minimales et par surcroit
que les valeurs moyennes ; la vitesse d’adaptation d’un indi-
vidu devrait étre au moins égale a celle du phénoméne qui le
touche, sinon, cet individu subit un « choc » D’autre part, le
sens de l'adaptation devrait étre compatible avec le sens ou
le signe de la variation du phénoméne.

Ainsi, les relevés météorologiques devraient permettre la
mise en évidence des variations des paramétres météorolo-
giques ainsi que leur signe.

Quelles sont les incidences d’'un vent sec, comme le Foehn,
sur I'ionisation de I’air ?

Les signes prémonitoires de la « rentrée » d'un tel vent se
traduisent par le triplement de la concentration d'ions posififs
et négatifs passant de 500 ifcm? & 1 500 i/cm3 environ,

L’évolution se fait alors symétriquement pour les deux
signes, mais avec un écart (charge spatiale) qui peut s’inverser,
mais qui reste en général positif,

SurLMAN et PFEIFER ont noté que dans ces conditions, il
apparait sur 24 9% de sujet, d'une population étudiée, une
importante libération de sérotonine et que 75 % d'un lot de
patients traités préventivement avec lionisation négative
aucun trouble particulier n'existe, pour les mémes conditions.

SULMAN et DANON de la Faculté de Pharmacie Appliquée
de Y'Université Hébraique de Jérusalem ont également noté

4



P.T.C. - 113 ANNER
Ne 2 - 2¢ TRDL 1976

que les malaises divers, dont souffrent les sujets météo-sen-
sibles, apparaissent 1 4 2 jours avant l'arrivée du Sharav, car
ce vent pousse des masses d’air ionisé, qui ¢ altére » les condi-
tions du temps sans que pour autant la température, la pres-
sion et I'humidité auxquelles on se référe habituellement,
aient changé.

Ces auteurs ajoutent que ce phénoméne a une action impor-
tante sur toutes les voies respiratoires et les muqueuses en
général, dans le sens de l'irrigation, ainsi apparaissent préala-
blement au vent, rhinites, laryngites, pharyngites, trachéites,
conjonctivites, etc.

A cette influence de l'ionisation, s’ajoute le choc thermique
(froid et chaud) qui parfois ne fait gu'aggraver les choses.
Nous pourrions également faire état de I'influence du vent sur
les malades mentaux, mais cela est connu. Cependant, ce qui
T'est moins, c’est l'effet de l'ionisation négative « préventive »
qui par la sédation gu’elle provoque, remplacerait les tran-
quillisants, sans leurs effets toxiques. Une étude en cours,
tend A montrer le réle de l'ionisation de Iair sur la fréquence
des suicides.

Apres ce rapide tour d’horizon qui n’a eu pour but que celui
d’attirer votre attention sur certains phénoménes encore peu
connus mais dont I'explication permettrait un jour prochain
de reconnaitre que l'électricité atmosphérique n’est pas un
réve de potte, mais une réalité, qu’il suffit de mieux appré-
hender pour en faire un meilleur usage.

Pour terminer, j’évoquerai I'histoire ; s’il vous arrive de lire
Pancien testament, vous trouverez cette phrase :

¢« tu ne porteras pas de jugement sur autrui
quand soufflera le Sharav. »

Plus prés de nous : Ambroise PARE parlant des habitants
de la région ou souffle « 'Autan », disait :

a cette sorte de vent méridional qu’ils appellent
Autan... qui leur fait I'air grossier et nébuleux. »

Plus prés encore : G. GAULENE dans son livre « Le vent

d’Autan o dit :

¢ Ce vent chaud et énervant qui briile les récoltes, tarit les

sources et met de travers la cervelle des hommes. »

Un de nos poétes contemporain : Georges BRASSENS, ne
dit-il pas dans une de ses chansons :

¢ et le vent qui vient a travers la montagne m’a rendu fou ».

Mais nous tous, ne disons-nous pas quand nous sommes
nerveux et tendus : préts A nous battre : ¢ il y a de I'électricité
dans l'air ».

Nous avons ainsi, grice 4 votre patience, survolé I'histoire
depuis l'ancien testament jusqu’'a nos jours, poussés par ce
vent dont on parle tant et connait si peu.

DISCUSSION

Dr JEAN. — Ire Question : Charge électrique de Patmosphére
et ionisation sont-ils synonymes ?

Réponse : Oni, 'une étant la conséquence de I'autre.

2e Question : Que faut-il penser des appareils commerciaux
créant des ions négatifs ?

Réponse : Se méfier beaucoup car ils produisent surtout de
1'ozone, lorsqu’ils sont mal congus.

M. Frangois FORESTIER. — L’ionisation de l'air joue donc
un réle majeur, 4 la fois en pathologie pure et dans ses aspects
purement symptomatique, tels la douleur et l'angoisse. La
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perméabilité ionique des muqueuses et de la peau sont mo-
difiés par I'hydrothérapie qui agit & la fois en modifiant la
mugqueuse respiratoire, digestive ou cutanée, et par les carac-
téres propres des eaux minérales qui apportent des substances
ionisées. Rappelons qu’aucun procédé artificiel ne peut ioniser
certains corps habituellement présent dans les eaux thermales,
comme 'a démontré DOGMART.

Mme ENAUD-BRULEY. — Les corrélations entre la survenue
des crises d’asthme chez joo0 enfants asthmatiques en cure
climatique 2 TFont-Romeu, les paramétres température,
hygrométrie, pression barométrique, et les variations de
ceux-ci dans les trois jours qui précédent ou qui sunivent les
crises, sont étudiées depuis un an a Font-Romeu,

On souhaite, dans cette station, disposer d’'un appareil a
enregistrement continu de l'ionisation atmosphérique.

M. Ducros (St-Honoré). — Il apparait intéressant d’étudier
un paralléle entre I'exposé de M. CURIE et la Médecine tradi-
tionnelle chinoise gui considére qu’il existe une Energie externe
ou Energie cosmique qui modifie et influence le comportement
des individus. Ce concept est d’ailleurs utilisé par les Acu-
puntcteurs pour établir le traitement de leurs malades.

Il y a donc 4 0oo ans que la Médecine chinoise a appréhendé
un phénoméne que nous nous efforcons d’expliquer actuel-
lement.

L’EXPLORATION FONCTIONNELLE
DE LA CIRCULATION VEINEUSE
DONNEES RECENTES

par R. LEMAIRE et M. CHAUVEAU

La circulation du sang dans les veines présente certains
aspects originaux qui ont été bien étudiés (entre autres par
BrRTON-OPITZ, BAYLISS, FOLKOW, AILEXANDER, JOURDAN).
On connait les facteurs du débit veineux : 'action aspirante
des cavités droites, I'effet propulsant de la A P artérielle, le
role du diaphragme favorisant la circulation de retour en
variant la pression intra-abdominale et la pression intratho-
racique. On sait que le nombre et la surface de section des.
vaisseanx veineux permettent I'écoulement d'un volume qui
représente les deux tiers du volume sanguin circulant total.
Il est aussi admis que le systéme veineux, comme les artéres,.
est une somme de circulations locales (cérébrale, coronaire,
pulmonaire, splanchnique, périphérique). C'est ainsi qu’aun
niveau des membres inférieurs que nous nous proposons tout
particuliérement d’étudier, deux autres facteurs exercent un
role physiologique majeur : l'action propulsive des muscles
jambiers et les forces de gravité.

METHODES DE MESURES AFPLIQUEES A LA CIRCULATION
VEINEUSE

Ces connaissances ont été, dans le passé, acquises grice a.
deux techniques : des mesures de volume par pléthysmographie:
mécanique et des mesures de pression par ponction vasculaire.
Ces derniéres ont connu un tel succés que l'on intitule dans.
beaucoup de traités la circulation veineuse, le systéme & basse
pression.

Des méthodes plus récentes bien codifiées aujourd’hui, ont.
permis de préciser certaines données physiologiques et d
délimiter les: grands syndromes pathologiques du systéme:
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veineux : l'ectasie variqueuse et la phiébothrombose. Ce sont
des techniques comme la phlébographie ou les clearances iso-
topiques qui nous ont appris la complexité de 'anatomie vei-
neuse, I'importance réciproque de la circulation veineuse pro-
fonde et superficielle (PIRNER, 1957), le rdle des perforantes,
celui des valvules ostiales. Ce sont des études anatomo-radio-
logiques qui nous ont appris, par I'appréciation du diamétre
et du nombre de voies veineuses, & mieux nous représenter la
répartition du volume veineux (fig. 1). On y voit toute I'impor-
tance des veines collectrices dont les lésions avaient depuis
longtemps attiré 'attention des phlébologues. Ce sont enfin
des études physiologiques qui ont établi la notion de systéme
réservoir, en montrant que les propriétés histologiques des
parois veineuses conditionnent les régulations fines de cette
fonction capacitive, régulation si gravement perturbée par les
processus dégénératifs.

Mais s’il ne saurait étre de notre propos de mettre en cause
les progrés récents physio-pathologiques veineux, force nous
est de reconnaitre que ces méthodes d’exploration restent du
domaine du laboratoire spécialisé, ne s’intégrant pas faci-
lement dans I'examen clinique du malade. Peut-étre faut-il
réserver une place a part a la phlébographie ambulatoire, bien
qu’'elle requiert l'intervention d’un technicien expérimenté.

Les méthodes dont nous voudrions vous montrer guelques
applications sont des techniques plus modernes, absolument
atraumatiques et susceptibles d’apporter au médecin des
renseignements fonctionnels qui concourent & compléter son
examen clinique ou & l'aider dans les indications thérapeu-
tiques & mettre en ceuvre. En effet, elles apportent des données
sur certains aspects de la circulation veineuse, gui posaient
autrefois au médecin de délicats problémes diagnostiques.
Elles permettent de juger de maniére gualitative, de 'impor-
tance du débit veineux profond et par voie de conséquence,
des rapports entre le débit profond et le débit superficiel dont
on sait les perturbations chez les varigueux. Elles permettent
de tester avec beaucoup de facilité la perméabilité du résean
veineux profond, donc de détecter les éventuelles séquelles de
thrombo-phlébite. Elles permettent d’apprécier 1’existence
d'une insuffisance valvulaire des veines du résean profond et

SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE

PT.C. - 113® ANNEE
Ne 2 < 2¢ priM, 1976

des communiquantes dont on sait le réle dans la constitution
de I'cedéme de stase.

Les plus utilisées de ces méthodes sont :

— la vélocimétrie ultra-sonique basée sur I'effet Doppler,

— la pléthysmographie par impédance.

De trés bons résultats sont aussi obtenus par d’autres tech-
niques comme la pléthysmographie volumétrique par occlusion
(ROYER, ScHMITT) ou la pléthysmographie par jauge de mer-
cure (STRANDNESS).

Nous rappelons bri¢vement les principes des deux tech-
niques que nous utilisons.

Dans la vélocimétrie ultrasonique, on envoie vers une veine
un faisceau d’ultra-sons qui est réfléchi par les globules rouges.
La différence de fréquence entre les faisceaux incident et
réfléchi est proportionnelle 4 la vitesse du sang et sa valeur
(0.3 & 4 kHz) se trouve dans la gamme des sons audibles. C’est
le signal Doppler qui est un son analysable par toutes les
techniques utilisées en acoustique (microphone, sonographe,
enregistreur magnétique, convertisseur fréquence /tension).
Certains de ces procédés permettent un enregistrement gra-
phique.

Dans la pléthysmographie par impédance, on fait traverser
le territoire étudié par un courant électrique de haute fréquence
{entre 30 et 100 kHz). La résistance rencontrée par ce courant
est double. Elle comprend une résistance fixe (peau, os, muscle,
tissu cellulaire sous-cutané) que I'on élimine et une résistance
variable (sang artériel et veineux) que l'on enregistre aprés
réception sur un pont de Wheastone et amplification. On
enregistre un graphique complexe dont I'analyse renseigne
sur le débit veineux.

Nous voudrions illustrer cette démarche médicale 4 'aide
de quelques exemples.

APPLICATIONS CLINIQUES

Plagons le capteur sur une veine. Qu obtient une courbe de
vitesse spontanée, variable selon les individus, permettant de
distinguer de petites oscillations de nature cardiaque (syn-
chrones avec le pouls) et des oscillations amples de nature
respiratoire (synchrones avec les mouvements respiratoires)
(fig. 2 et 3). Dans ces conditions, on recherche :

1) Test de perméabilité :

On comprime manuellement le membre en amont* (mollet)
du point enregistré (veine poplitée). La compression provoque
une chasse veineunse, donc une augmentation de la vitesse vei-
neuse a cet endroit, et cette augmentation se transmet vers le
haut (en aval) : elle sera donc enregistrée sur la veine poplitée.
La constatation d'une augmentation de vitesse lors d'une
compression du membre en amont témoigne de la perméabilité
des veines profondes situées entre ’endroit comprimé et I'en-
droit enregistré. Si, au contraire, il existe un obstacle & 1’écou-
lement veineux entre ces deux points, ’augmentation de vitesse
sera absente ou trés faible (fig. 4).

2) Test de continence valvulairve :

On comprime le membre en aval (cuisse) de I'endroit enre-
gistré. Normalement, la compression bloque le retour veineux
et Fon constate une annulation de la vitesse dans la veine
poplitée. Il n’y a pas de reflux, car celui-ci est rendu impossible
par les valvules mises en tension. La constatation (normale) de
I'absence de reflux permet d’affirmer qu’il existe au moins une

* Nous utilisons les termes « amont o et « aval » en tenant
compte du sens du courant veineux.
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FI1G. 2. — Envregistrement de la vitesse du sang
dans une veine humérale par sonogramme (sujet normal).

valvule continente entre I'endroit comprimé et I'endroit enre-
gistré. En cas d'insuffisance valvulaire, on constate, sous
I'influence de la compression d’aval, une inversion du courant
veineux (le graphique est au-dessous de la ligne de zéro), donc
un reflux (fig. 3).

Les mémes manceuvres sont employées pour la veine tibiale
postérieure, enregistrée au niveau de la cheville :

— Yaugmentation de vitesse lors de la compression Iu pied
témoigne de la perméabilité ;

— l'absence de reflux lors de la compression du mollet
atteste de la continence valvulaire & ce niveau (fig. 6).

Enfin, on juge de la perméabilité de la veine fémorale en
enregistrant sur la veine fémorale commune a I'arcade cru-
rale, 'augmentation de vitesse engendrée par la compression
du mollet ou de la partie basse de la cuisse.

Ces manceuvres simples permettent done d’explorer le
réseau veineux profond de la jambe et de la cuisse. La véloci-
métrie ultrasonique peut, de plus, nous renseigner sur la per-
méabilité et la continence valvulaire des veines iliaques et
fémorales communes.

Plagons le capteur sur la veine fémorale commune. La
courbe de vitesse spontanée comporte une double modulation :
'une rapide et peu ample d’origine cardiaque (synchrone du
pouls) ; Pautre plus lente et plus ample d’origine respiratoire.
Cette derniére disparait en apnée, elle est augmentée lors de
I'hyperpnée (fig. 7).

1 faut remarquer que, si la vitesse dans la fémorale diminue
a V'inspiration parfois jusqu'a s’annuler (surtout en hyperpnée),
elle ne s’inverse jamais chez le sujet normal, du fait de la pré-
sence de valvules sur la veine iliaque externe et sur la veine
fémorale. L’existence d'un reflux inspiratoire, mieux mis en
évidence lors de I'hyperpnée ou de I'inspiration profonde, tra-
duit une insuffisance valvulaire ilio-fémorale. Le reflux peut
aussi étre provoqué par la décompression brutale d'un seg-
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d'une veine de jambe. Sujet novmal.
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Graphigue infévienr = pas d'oscillations vespiratoires : obstacle sur les veines iliagues.
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ment de membre situé en amont préalablement comprimé, La
vacuité veineuse ainsi créée aspire le sang des veines voisines
(fig. 8). L’absence des oscillations respiratoires de la vitesse
fémorale alors que le malade est en hyperpnée, est un signe
d’obstacle A I'écoulement sur les veines iliaques ou sur la veine
fémorale commune (fig. 9).

Au total, la vélocimétrie ultrasonique permet de juger de
I’état du réseau veineux profond des membres inférieurs et
dans une certaine mesure, de celui des veines iliaques. Les
mémes tests sont employés pour les membres supérieurs et
fournissent le méme type de remseignements.

Peut-on se fier aux résultats de cet examen ? Une étude
publiée par SIGEL, faite sur 147 malades et confrontant les
données de I'examen clinique et celles de la vélocimétrie ultra-
sonique — les résultats de la phlébographie étant pris comme
référence pour juger des lésions réelles — aboutit aux conclu-
sions suivantes :

En ce qui concerne les insuffisances valvulaires, 1'explo-
ration ultrasonique :

o met plus souvent en évidence l'insuffisance que l'examen
clinique,
o par contre, elle donne un peu plus de résultats faussement
positifs.
En ce qui concerne les obstructions veineuses, I'exploration
ultrasonique :

o met plus souvent en évidence I'obstruction que l'examen
clinique,
¢ et donne moins de résultats faussement positifs.

L’exploration ultrasonique est complétée par une pléthys-
mographie par impédance qui donne une courbe de volume
du membre en fonction du temps. Celle-ci permet d’évaluer
le débit sanguin dans le membre, la perméabilité veineuse
d’aval (oscillations respiratoires), la distension éventuelle du
lit veineux par la manceuvre de la surélévation du membre.
Il existe une corrélation positive entre cette distension et
I'augmentation des ondes pléthysmographiques lors de la
surélévation.

CONCLUSION

Comme nous avons tenté de le montrer, les méthodes mo-
dernes d’explorations fonctionnelles vasculaires peuvent étre
appliquées A la détection de nombreux signes des maladies du
systéme veineux. Elles fournissent au médecin, spécialiste ou
généraliste, les éléments d'un bilan fonctionnel circulatoire.

Deux points nous paraissent, en matiére de conclusion,
pouvoir étre rappelés :

— Bien qu'elles soient d'un maniement commode et qu'elles
puissent étre aisément renouvelées, ces techniques ne prennent
leur pleine valeur que pour fournir aux médecins des rensei-
gnements que 1’examen clinique ne leur donne pas.

— Ces méthodes d’exploration sont en permanente évo-
lution. Les travaux qu'elles suscitent dans les différents pays
les perfectionnent chaque jour. C'est ainsi qu’elles devraient
dans un bref délai, nous permettre de mesurer — dans le méme
contexte atraumatique — non seulement la vitesse du sang
veineux, mais encore la pression.

Ces méthodes modernes d’exploration du systéme veineux
devraient rendre an médecin thermaliste de grands services,
puisqu’elles permettraient de joindre aux observations cli-
niques, des documents objectifs d’exploitation aisée.
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RESUME

Deux techniques d’exploration atraumatiques et facilement
renouvelables, permettent de juger de la valeur fonctionnelle
de la circulation veineuse, principalement au niveau des mem-
bres inférieurs :

— la pléthysmographie par impédance,
— la vélocimétrie ultrasonique par effet Doppler.

La perméabilité des troncs veineux profonds et les insuffi-
sances valvulaires sont explorées avec une fiabilité de l'ordre
de 88 a 96 %,.
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UNE MALADIE CLIMATO-SENSIBLE :
LA MALADIE BRONCHECTASIQUE
L’EXPERIENCE DE DIEULEFIT,
DEFINITION DU CLIMATISME

M. PREAULT

La maladie bronchectasique présente un aspect tout a fait
particulier, surtout chez l'enfant et I'adolescent. C’est une
maladie complexe, encore trop mal connue et qui pose de
délicats problémes de traitement.

Il est nécessaire de conduire la thérapeutique avec une ri-
gueur technique maintenant bien réglée, mais dans des condi-
tions de climat et d’environnement optima.

Je voudrais seulement préciser ici, quelques points essen-
tiels.

1. - L'étiologie de la maladie bronchectasique a suscité
bien des discussions. Depuis Laennec on a répété et... prouvé
qu'il s'agissait d’'une maladie

— Congénitale ? Or les bronchectasies congénitales sont
trés rares et leur association 4 une anomalie n’est pas forcé-
ment originelle. Ex. Les Kartagener. La maladie bronchec-
tasique évolue chez les Kartagener comme chez les autres
petits malades. Nous possédons 39 observations dont la moitié
ont été opérés.

— Les bronchectasies secondaires se distinguent nettement
de la maladie bronchectasique et, méme lorsqu'on pent
incriminer la primo-infection tuberculeuse dans leur étiologie,
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elles se développent souvent sur un systéme bronchigue déja
malade.

(Dans notre statistique : 3 % sur 23 0oo observations done
peu nombreuses).

— En ce qui concerne /a maladie bronchectasique on retient
actuellement dans le déclanchement de la maladie :

— Les accidents néonataux et leurs insuffisances respi-
ratoires traitées nécessairement par intubation. (Thése
d’Elisabeth Tavawn, Pr MoONET, Lyon 1973).

~ Les pneumopathies virales du nourrisson et du jeune
enfant, aussi dangereuses qu’insidieuses, et évoluant
souvent d’ailleurs vers des fibroses diffuses et graves.
— La coqueluche et les complications des maladies
infectieuses de l'enfance sont des causes reconnues
(depuis le Congrés de Pédiatrie de 1949) ; mais il semble
bien qu’elles soient plutét des causes déclenchantes,
révélatrices d'une méiopragie, d'une fragilité particu-
liere de la bronche, sans doute acquise par des atteintes
antérienres méconnues.

Les faits cliniques concordent avec expérimentation (DUPRE -
GALY - PREAULT).

Les perturbations primitives au niveau des muqueuses évo-
luent vers des fibroses partielles, génératrices d’éclatement
pariétal.

Ex. : Les rhino-bronchites chroniques de l'enfant et les
gazés de la guerre 1914-1918 confirment les travaux de DUPRE,

C’est ainsi que nous avons adopté la nomenclature suivante
qui rend parfaitement compte de la pathogénie et des formes
anatomo-cliniques.

— Bronchite ectasiante
— Bronchectasies préterminales - Terminales.

II. - Ces notions désormais acquises, expliquent bien que la
maladie bronchectasique est une maladie diffuse, atteignant
I'arbre respiratoire tout entier, y compris des voies respiratoires
supérieurse (sinusites maxillaires : 70 %).

C'est aussi une maladie évolutive : les dilatations sont un
aboutissement et non une cause. L’expérience nous apprend
qu’'il ne suffit pas d’enlever chirurgicalement les dilatations
pour guérir la maladie, c’est dire que le traitement de cette
affection sera long et que la consolidation sera dans la plupart
des cas, chérement acquise. Souvent le malade est 4 la merci
de la moindre complication... et c’est 1a

III. - gu'intervient le climatisme.

La place de Dieulefit, dans le trgitement de la maladie
bronchectasique, se définit ainsi d’elle-méme :

C’est I'organisation dans un climat approprié d'un véritable
complexe de soins, de services socio-éducatifs, capables de
répondre aux problémes que pose une maladie sévére, évo-
lutive et de longue durée, C'est un équipement lourd qui a
sa place dans la carte hospitaliére.

L’utilisation du Climat & des fins de santé permet aussi
d’établir une politique du Climatisme. Nous en sommes restés
trop longtemps au traitement climatique de la tuberculose.
Cette maladie justifiait l'utilisation des climats @’altitude,
de semi-altitude, de olaine ou hélio-marins. La prévention
bénéficiait également de climats particuliers : toute une gamme
de climat avait été établie et permettait des résultats non négli-
geables.

Mais l'¢re des techniques a bouleversé les dispositions
empiriques. On a soigné la tuberculose partout et, depuis
I’antibiothérapie, on la considére méme comme une affection
banale qui ne nécessite méme plus de repos.
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La bronchologie s’est substituée 2 la phtisiologie et, de nou-
veau, les problémes de climatothérapie se posent.

C’est en fonction de l'expérience phtisiologie que les pro-
blémes actuels peuvent trouver une solution.

Ici, les techniques sont capitales et bien codifiées ; mais
pour é&tre appliquées avec mesure et suivant des indications
précises et rigoureusement logiques, elles nécessitent des
conditions idéales de climat physique et moral. La remise
en ordre de la fonction respiratoire, la consolidation des lésions
irréversibles, leur exérése si possible, la récupération post-
opératoire, tout cela doit s’étaler dans le temps, 4 I’abri de la
pollution et des hates urbaines.

Pour les handicapés chroniques, il faut méme prévoir leur
installation sur place, dans le Centre Médico-Climatique.

C’est tout un nouvel équilibre de santé qu’il faut donc pré-
voir, et c’est tout le but poursuivi 4 Dieulefit pour les enfants
et & Nyons pour les adultes.

Autour des hépitaux climatiques s’est d’ailleurs constitué
un complexe socio-économique d’accueil pour les handicapés
irrécupérables et... leur famille.

Cette expérience, poursuivie depuis 40 ans a Dieulefit,
depuis 15 ans & Nyons apportera sa contribution 4 la promotion
d'une nouvelle politique du climatisme, non seulement pour le
traitement des affections respiratoires, mais de toutes les
maladies climato-sensibles, maladies de notre civilisation,
de la pollution qui, véritables fléaux sociaux, réclament
une nouvelle gamme d’aériums, de préventoriums ou de sana-
toriums, c’est-4-dire des havres de santé, parfaitement équipés,
destinés & prévenir, & soigner, A réinstaller s'il le faut, des
Etres humains plus ou moins victimes de notre société de
consommation.

DISCUSSION

M. FLURIN. — Quelle est la part de I'allergie dans la maladie
bronchectasiante ?

Réponse : L’'hypersensibilité au sens large est fréquente
chez ces malades, mais ce qu'on observe surtout, c’est une
sensibilisation bactérienne, 4 ses propos microbes.

M. Ducros (Saint-Honoré). — I/adénobectomie et I'hyper-
lectomie favorisent-elles le développement des bronchec-
tasies.

Intérét des vaccinations anti-microbiennes.

ACCLIMATEMENT ET ADAPTATION
A LA CHALEUR

par H. VIEILLEFOND
C.E.V.[Lamas, 91220 Brétigny

Avant d’entreprendre toute discussion sur la notion d’accli-
matement & la chaleur, il est indispensable de brosser un
tableau schématique des réactions physiologiques mises en
jeu pour dissiper les calories produites d’'une part par le méta-
bolisme et d’autre part par la charge thermique externe regue
en ambiance chaude par radiation, convection et conduction.

Lorsque la température ambiante dépasse la température
cutanée, c’est-d-dire au-dessus de 35°C. Le seul mode de
déperdition calorique que I'homme a 2 sa disposition est le
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refroidissement de la peau par évaporation de sa sudation,
puisque chaque gramme de sueur évaporée autorise une déper-
dition de 0,58 Kcal. Mais il faut savoir que seule la sudation
réellement évaporée joue un role thermolytique, le ruissel-
lement de la sueur non évaporée ne jounant qu'un role néfaste
en ce qu'il crée, en pure perte, une augmentation du méta-
bolisme de l'individu et une perte hydro-saline. C'est pont-
quoi, & température égale, les ambiances tropicales humides
ne permettant pas l'évaporation de la totalité de la sueur,
sont beaucoup plus pénibles que les ambiances séches.

Cette sudation peut étre assez finement analysée grice aux
techniques de pesée en continu. En effet, si 'on admet que
sur un court laps de temps (quelques heures) les variations de
poids du sujet ne sont liées qu’aux variations du débit sudoral,
on peut suivre ce dernier en enregistrant les premiéres.

Sur ces courbes, on décrit essentiellement deux phases ; le
délai de sudation et la constante de temps, la valeur de la
pente rendant exactement compte du débit sudoral. Chez
I'hnomme exposé & des ambiances chandes, on observe des
modifications de ce tracé sur lesquelles nous reviendront.

Ceci étant dit, on constate que les physiologistes s’intéres-
sant A 'acclimatement 2 la chaleur sont unanimement d’accord
pour distinguer deux types fondamentalement différents de
réactions physiologiques a I'exposition a la chaleur. Le premier
groupe de réaction constitue ce qu'il est convenu d’appeler
Pacclimatement. Il s'agit d’ajustements réactionnels aux
ambiances trés chaudes. Elles peuvent étre parfaitement
étudiées en laboratoire, en particulier par la technique d’hy-
perthermie contrdlée décrite par Fox et collaborateurs et
développée en France par HENANE et collaborateurs.

En réponse a 'hyperthermie, le sujet acclimaté augmente
I'efficacité de sa réponse sudorale. Cette réponse s’accompagne
de réactions circulatoires avec vasodilatation périphérique,
donc augmentation importante du débit sanguin cutané et
de modifications de Véquilibre hydro-électrolytique sous-
tendues par des actions endocrines. La sudation permet I'éli-
mination de quantités parfois trés importantes d’eau et de
sels. Cependant, cette spoliation hydrosaline est atténnée
chez le sujet acclimaté par la mise en jeu des hormones miné-
ralocorticoides, I'aldostérone, en particulier (R. HENANE), et
sans doute aussi grice & I'hormone antidiurétique hypophy-
saire dont on sait que la sécrétion est augmentée a la chaleur,
mais dont le rdle exact dans les processus d’acclimatement

. est encore contreversé.

L’analyse des courbes de sudation au cours de séances
d’acclimatement effectnées par HENANE et collaborateurs a
montré que l'acclimatement faisait apparaitre une baisse
significative du contenu calorique, qui s’explique par une mise
en jeu rapide de la sula'ion. Le débit évaporatoire étant
inchangé.

Les auteurs ont pu montrer qu’en fait, 'évaporation est
mise en jeu par un mécanisme diffiérent, selon les sujets. Les
uns raccourcissent leur délai de déclenchement de la sudation,
les autres recrutent rapidement et d’une facon massive, la
totalité de leurs glandes sudorales, ils ont donc une constante
de temps plus courte. Ces résultats concordent parfaitement
avec les observations plus anciennes de VOGT.

Un autre élément est 3 prendre en considération ; c’est la
diminution du débit sudoral qui se manifeste & partir du 7¢ jour
de I'acclimatement et qui a recu le nom de « dépression sudo-
rale » Cette dépression faisant suite 4 une angmentation
importante du débit sudoral.

Si I'évaporation de la sndation reste constante, toute dimi-
nution dn débit sudoral correspond & une amélioration du
rendement évaporatoire, rapport du débit évaporatoire au
débit sudoral total, puisque la méme dissipation calorique est
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assurée par un volume de sueur moindre. On a pu montrer
(HENANE, 1972) que cette dépression s’établissait aux dépens
de la fraction de la sudation n’intervenant pas dans la thermo-
lyse s’agissant de la sudation non évaporée.

Par conséquent, le terme de dépression nous parait injus-
tifié, puisque la sudation et 'évaporation efficaces, ne sont pas
atteintes par ce processus. A notre avis, il s’agit 14 bien au
contraire d’'une manifestation adaptative, puisque le sujet
va étre capable d’évacuer la méme quantité de chaleur, avec
une sudation moindre. Cette opinion se trouve étayée par les
travaux de WyNDHAM et collaborateurs, conduits en 1964 en
Afrique du Sud.

Le second type de réactions physiologiques qui tendent &
adapter 'organisme humain aux ambiances chaudes est connu
sous le nom d’adaptation.

Contrairement i l'acclimatement, ensemble de réactions
acquises plus ou moins rapidement par le sujet en lutte contre
la chaleur. IL'ensemble des réactions formant I'adaptation a
la chaleur sont contenues dans le patrimoine génétique et sont,
par conséquent, innées et héréditaires. Ainsi une exposition
continue portant sur plusieurs générations, peut induire des
adaptations génotypiques héréditaires, alors que les séjours
intermittents conduisant 4 I'acclimatement n’influencent que
le phénotype et présentent donc une grande plasticité.

Par définition, tout processus adaptatif doit étre considéré
comme un processus économique, favorisant la maintenance
d’une espéce dans un environnement agressif donné.

Sur le plan bioénergétique, 'adaptation vraie a la chaleur,
tend 2 tolérer une élévation de la température centrale avec
économie des réserves hydro-salines de 1'organisme. A l'inverse
I'organisme s’acclimate a la chaleur en augmentant la puis-
sance de ses réactions thermolytiques au prix d’une notable
augmentation de ses dépenses d’'énergie.

Ainsi, 'acclimatement nous apparait comme un ensemble de
réponses réactionnelles énergétiquement coiiteuses, conduisant
a I'épuisement des réserves hydro-salines, il ne peut s'agir
d'une adaptation véritable.

Une élévation bien tolérée de la température centrale, une
diminution du débit sudoral, apparaissent au contraire comme
un processus adapté dans la lutte 2 long terme contre la chaleur.

Classiquement, on n’observe pas ce type de réponse chez le
sujet acclimaté qui met toutes ses forces thermolytiques au
service de I'homéostase thermique.

Les études de physiologie comparée nous montrent que cer-
taines espéces amimales, vivant en climat désertique chaud,
présentent des réponses thermiques conformes 4 'adaptation
vraie, '

C'est ainsi que la gazelle est capable de courir plus d’une
demi-heure a une vitesse de 3o km /h, dans un air & 45 °C avec
une température au sol de 25°C. TAVLOR et collaborateurs
(1971) ont particuliérement étudié le comportement thermo-
régulateur d'un chien sauvage utilisé par les Bushmen et les
Bantous pour la chasse aux cervidés : le lycaon.

Ces auteurs ont comparé les réactions de ces animaux a
celle du chien domestique acclimaté an cours d'une course &
différentes vitesses en milien chaud.

Ie chien met immédiatement en jeu des réactions homéo-
statiques thermiques typiques et sa température centrale
s'éléve peu en fonction de la production de chalenr au prix
d’une importante évaporation respiratoire. Dans les mémes
circonstances, le lycaon laisse monter sa température centrale
et présente une évaporation bien moindre.

Du fait de son importante perte hydrique le chien domes-
tique arréte sa course au bout de quelques kilométres, sa tem-
pérature centrale n’ayant guére variée. Le lycaon en écono-
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misant son eau est beaucoup plus endurant et peut capturer
sa proie.

Il a laissé monter sa température centrale, cette hyper-
thermie étant d'ailleurs fort bien tolérée.

On a trés souvent dénué & Yhomme toute réaction adapta-
tive en comsidérant qu’il ne pouvait répondre & l'agression
thermique que par des réponses homéostatiques dispendieuses
en énergie donc par un processus d’acclimatement.

Nous voudrions montrer qu'une telle vision des choses est
quelque peu abusive.

D’abord en rappelant qu’au cours méme de l'acclimatement
classique la soi-disant dépression sudorale pouvait fort bien
&tre considérée comme une réponse adaptative puisqu’elle
entrainait une augmentation du rendement évaporatoire.

Le second argument réside dans I'observation du compor-
tement thermorégulateur de certaines populations tropicales
comparées 4 celui de sujets européens transplantés et accli-
matés, dans des situations climatiques identiques et lorsque
la charge thermique est la méme.

C’est ainsi qu'en Inde du Sud nous avons comparé le bilan
thermique de Pondychériens a celui de sujets frangais trans-
plantés depuis quinze jours en climat tropical. Les deux
groupes effectuaient un exercice musculaire modéré repré-
sentant 50 9 de la capacité aérobie, puis un exercice plus
important représentant 8o %, de la capacité aérobie du sujet.

Au repos les Indiens ont une température rectale plus élevée
que les Enropéens transplantés, mais les températures cutanées
sont identiques.

A l'exercice modéré les températures centrales et les débits
évaporatoires évoluent de la méme fagon dans les deux groupes
et atteignent les mémes valeurs.

Lors d'un exercice plus intense, le débit évaporatoire atteint
les mémes valeurs dans les deux groupes, mais les variations
de la température centrale sont plus importantes chez les
Européens. On peut déduire de ces observations queles rési-
dents ayant une température centrale plus élevée que les
transplantés pour une méme température cutanée il s’en suit

obligatoirement que la différence (Tre — Tsk) est plus grande
et que par comséquent la conductance physiologique des
Indiens est plus basse que celle des Européens.

Or, la conductance physiologique est fonction du débit
sanguin cutané. Et, en effet, des mesures de débit sanguin de
la main nous ont montré qu'au repos comme & I'exercice mus-
culaire, le débit cutané est significativement plus bas chez
les Indiens.

Ainsi il existe chez eux une adaptation 4 long terme au
climat tropical intéressant les processus de transfert de chaleur
de l'intérieur, vers la périphérie de l'organisme dans le sens
d’'une moindre sollicitation de la fonction circulatoire.

MARTINEAUD et collaborateurs avaient de méme trouvé
chez les Guyanais, un débit sanguin cutané inférieur a celui
des jeunes Francais effectuant un service national 4 Cayenne.

De plus, aux Indes nous avons pu observé une lente, mais
significative augmentation de la température centrale des
Européens transplantés au cours de leur séjour.

L’homme est donc capable d’adaptation vraie 4 la chaleur

Le dernier argument réside dans I'étude des réponses ther-
morégulatrices de la femme lors de son acclimatement a la
chaleur. On sait que le débit évaporatoire de la femme est plus
faible que celui de I'homme. La sudation apparait d’ailleurs
plus tardivement ce qui entraine évidemment un stockage de
chaleur plus important et des températures centrales et cuta-
nées plus élevées, ce qui réduit les gains de chaleur sensibles
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par convection et radiation. De plus au repos le métabolisme
est plus faible. Ces faits, encore mal connus et complexes &
analyser sont &4 la vue des théories classiques, signes d'une
déficience des réactions thermolytiques de la femme com-
parées A celles de 'homme.

Il s’en suit que la femme, d’aprés les critéres classiques, est
plus difficile & acclimater que I'homme.

Mais a-t-on le droit de parler de déficience. La femme pré-
sentant devant une contrainte thermique des réactions voi-
sines de celles du Lycaon ou de la Gazelle : faible évaporation,
stockage et élévation des températures centrales, n’a-t-elle
pas une attitude adaptée 4 la chaleur et répondant aux critéres
d’économie énergétique. N’'est-elle pas sur ce point supérieur
4 son compagnon ? En tout cas, il n’en reste pas moins vrai
qu’il y a 12 un exemple de réponses adaptatives dans I'espéce
humaine.

En conclusion, nos connaissances actuelles sur les réponses
thermorégulatrices de 'homme soumis 4 une ambiance chaude
permettent de se faire 'opinion que l'acclimatement & la cha-
leur est un phénoméne réactionnel énergétiquement cofitenx
qui entraine I'organisme a4 mieux supporter le stress thermique.
Cet entrainement repose avant tout sur 'augmentation du
gain de 'effecteur, c’est-a-dire qu'une méme charge thermique
entraine une sudation plus puissante et plus précoce chez
I'acclimaté. Ces réactions de défense sont inadaptées, car elles
sont coiiteuses et se font sans variations de la sensibilité de la
commande centrale.

Par contre, la sensibilité des centres pourrait étre diminuéde
dans ce processus véritablement adaptatif, permettant 2
l'organisme de tolérer un contenu calorique plus grand. Cette
tolérance réalisant une épargne hydro-saline, une moindre solli-
citation cardiovasculaire, en un mot une économie énergétique
au prix d’'une simple hyperthermie.

De telles réponses parfaitement adaptées, s'observent clai-
rement chez des espéces animales vivant depuis toujours en
zone désertique chaude. Elles existent trés vraisemblablement
chez les populations autochtones vivant depuis plusieurs
générations en climat tropical. Elles semblent exister & 1'état
potentiel chez la femme et peuvent peut-étre se développer 2
la longue chez les transplantés. Il n’existerait donc peut-étre
pas d’antinomie aussi profonde qu’on le croit encore entre
acclimatement et adaptation a la chaleur.
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DISCUSSION

Dr J. MARCAILHOU D'AYMERIC qui a séjourné plus de 20 ans
au Sahara. — On s’adapte a la chaleur, on s’acclimate 4 un
climat.

La chaleur fait partie d'un ensemble climatique soleil, lune,
électricité de I'atmosphére, magnétisme terrestre.

1’adaptation & la chaleur est fonction du systéme nerveux
neuro-végétatif et de la volonté.

I/alimentation intervient et aussi la suppression de I'alcool.

RECHERCHE DE CORRELATIONS
METEOROPATHOLOGIQUES

A PROPOS DU VENT D’AUTAN

DANS LA REGION CASTRAISE

par J. DAVER, J. DARNATD, A. OKSMAN,
R. ENjJALBAL, Y, DENARD
(Toulouse)

Parmi les phénoménes météorologiques qui intéressent la
région Midi-Pyrénées, le vent d’Autan posséde une place 3
part. Vent spécifique de la région, fréquent et souvent violent,
son influence connue depuis longtemps s’exerce tant sur les
sujets sains que chez les sujets malades. Cest cette double
influence que nous voudrions essayer de quantifier dans le
cours du présent travail.

1) Origine et formation du vent d’Autan : Il s'agit d'un
vent d’origine méditerranéenne et de secteur Sud-Est qui
s’établit lorsqu'une perturbation atlantique s’approche de
I’ Aquitaine. II abandonne son humidité sur le littoral médi-
terranéen et va alors étre modifié par un double phénoméne :
un effet de tuyére et un effet de foehn :

— effet de tuyéve : il est 1i€é au passage d’un vent dans des
zones resserrées. La vitessede l'air croit alors pour maintenir
le débit. Cette zone est ici constitnée par le passage entre les
Corbitres an Sud et la Montagne Noire au Nord;

— effet de foehn : il est 1ié au franchissement par un vent de
zones montagneuses, suivi de sa redescente de I'autre coté.
L’air qui s'éleve au flanc de la montagne se refroidit de 1° par
100 m, des nuages se forment alors entrainant un ralentis-
sement du refroidissement de l'air. Au sommet de la montagne
des précipitations suppriment I'humidité. Lorsqu’il redescend
sur le versant opposé, il se réchauffe de 19 par 100 m et arrive
an bas de la montagne sous la forme d'un vent chaud et sec
soufflant par fortes rafales.

Le vent d’Autan est donc un vent violent et turbulent, plus
encore dans la région Castraise que dans la région Toulousaine.
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L’effet de foehn y est en effet plus net, et sa fréquence y est
encore accrue.

Le tableau ci-dessous donne la fréquence en jours par an du
vent d'Auntan a Toulouse et Castres pendant quatre années :

Toulouse Castres
1965 82 118
1966 91 119
1967 86 118
1968 88 122

Ce vent, particulier aux régions situées & I'Est et an Nord
de la Montagne Noire et des Corbiéres fait sentir ses influences
jusqu’d Agen. Il en existe plusieurs modalités :

— V'Autan Noir, qui ne dure pas et apporte la pluie, il est
moins violent que le suivant et soufile nuit et jour.

— U"Autan Blanc, chaud et sec. Il persiste souvent plusieurs
jours. Il est caractérisé par un ciel entiérement dégagé et par
une humidité relative trés faible. Il cesse de souffler 1a nuit.

— U Autan Hybride, peut se rencontrer dans la partie orien-
tale du Bassin Aquitain ou la région toulousaine. La pression
barométrique remarquablement étale correspond & un « marais
barométrique ».

— le Pseudo-Autan Blanc, souffle exactement par le méme
chenal que I'Autan, & peu prés avec la méme force et avec les
mémes caractéres de turbulence. Il est trés bien supporté. Son
origine est différente, il s’'agit d'un vent de Nord-Est qui
contourne par le Sud le Massif Central. Son origine n’est plus
méditerranéenne.

2) Sensibilité au vent d’'Autan des sujets sains - le
syndrome du vent d’Autan : Déja défini [3, 4] dans deux
travaux précédents, ce syndrome est caractérisé par :

— son apparition, précédant en général de quelques heures
I'apparition du vent, fait classique en météoropathologie ;

— sa sympiomatologie, caractérisée par une sensation de
malaise non lipotymique, associé selon les cas 4 :

— une asthénie physique et intellectuelle, caractérisée
objectivement par une baisse du rendement des
ouvriers dans les usines,

une irritabilité,

des canchemars et une insomnie,

des céphalées,

— une sensation d’oppression thoracique.

1

Cette symptomatologie est exagérée par le vent d’Autan
noir qui n’a pas d’accalmie nocturme et cesse rapidement avec
I'apparition du vent d’ouest. Cette cessation est accompagnée
d’une sensation de bien-étre.

Tous les sujets ne sont pas également sensibles au vent
d’Autan. Deunx enquétes menées I'une i Toulouse, l'autre a
Castres ont permis de chiffrer cette anémosensibilité.

ENQUETE A TOULOUSE
Nombre de sujets interrogés : 100 (50 hommes et 50 femmes)
Nombre de sujets sensibles : 37
Nombre de femmes sensibles : 25, soit 50 %
Nombre d’hommes sensibles : 12, soit 24 %

ENQUETE A CASTRES
Nombre de sujets interrogés : 200 (100 hommes et 100 femmes)
Nombre de sujets sensibles : 127, soit 63,5 %

Nombre de femmes sensibles : 71, soit 71 %,
Nombre d’hommes sensibles : 56, soit 56 %

Dans les deux enquétes, aucune des personnes interrogées
n’ignorait 'existence du vent d’Autan. Ces deux études nous
ont permis de caractériser quelque peu le terrain d’anémo-
sensibilité marqué par une sensibilité nerveuse vive, I'hyper-
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émotivité, d’ailleurs nettement caractérisée par la sensibilité
prédominante des femmes, Il est malgré tout notable que la
sensibilité des sujets semble croitre de Toulouse a Castres,
passant schématiquement de 1/3 & 2/3 de sujets sensibles.
Cette augmentation de sensibilité va de pair avec des carac-
téres nettement plus accusés du vent d’Autan dans la région
Castraise, I'effet de foehn y étant nettement plus sensible.

3) Sensibilité au vent d’Autan des sujets malades :

Pour l'étudier aussi nettement que possible, nous avons
étudié en fonction qu vent dominant les entrées dans le ser-
vice de cardiologie de I'Hopital de Castres, au cours de deux
enquétes [5, 8]. La mise sur fiche du diagnostic d’entrée et de
différents parameétres biologiques nous a permis de chiffrer les
résultats avec précision en fonction du vent dominant le jour
de l'entrée. Pour avoir des chiffres comparables, nous avons
multiplié le nombre des entrées par vent d’Autan par le rap-
port existant dans chaque enquéte entre la fréquence des
deux vents.

Ire Enquéte

% DE SUJETS
DIAGNOSTIC VENT VENT SENSIBLES
D’ENTREE D’AUTAN D’OUEST AU VENT
D’AUTAN
Décompensation 203,3 193 51,3 9%
Artérites, |
Coronarites 106,3 1 65 62 9
Infarctus 44,5 34 56,6 %
Total 354,1 292 54,8 %
2e Enquéte
% DE SUJETS
DIAGNOSTIC SEXE VENT VENT SENSIBLES
D’ENTREE D’AUTAN | D'OUVEST AU VENT
D’AUTAN
3 76,7 77 49,9 %
Décompensation | ———
Q 33,8 37 47,7 %
Artérites d 35,1 17 67,4 %
Coronarites _
? 18,2 15 54,8 %
d 20,8 12 63,4 %
Infarctus
Q 5,2 6 46,4 %
g 132,6 106 56,6 %
Total _—
Q 57 58 49,9 9%

L’analyse des données de ces deux enquétes nous permet
de tirer les conclusions suivantes :

— Les entrées sont plus fréquentes par vent d'Autan que
par vent d’Ouest dans les deux enquétes, 1a dominance n’étant
pas nette en ce qui concerne les décompensations.
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— La dominance des entrées par vent d’Autan est franche
en ce qui concerne les troubles dus a 1'athérosclérose.

— La dominance des entrées n’est nette qu’en ce qui con-
cerne le sexe masculin.

En fait, I'influence aggravative du vent d’Autan ne se fait
sentir que sur les affections comportant une symptomatologie
douloureuse.

4) Recherche de I'élénrent pathogéne du vent d’Autan :

Nous analyserons, pour cela les différents éléments météoro-
logiques qui accompagnent ce vent :

— La pression atmosphérique, est peu probablement en
cause, I'élévation de la pression barométrique qui accompagne
I'établissement du vent d’Autan étant des plus variables,
voire inexistante dans le cas de I’Autan hybride.

— La sécheresse de l'air, elle aussi est probablement a
rejeter. Si I’Autan est sec lorsqu’il est blanc, I’Autan noir est
plus humide et précéde de peu la pluie,

— La vitesse de Vair, mérite plus d’attention. Il est peun
probable que ce facteur joue un réle pour les sujets sains qui
percoivent leurs troubles avec une précession sur les phéno-
meénes météorologiques, et qui les ressentent que leur fenétre
soit ouverte ou fermée. Par contre, il est indiscutable qu'un
vent violent joue le réle d'une épreuve d’effort sur tous les
terrains ischémiés. Il faut cependant considérer que la moyenne
de la vitesse du vent d’Autan n’est pas trés différente de celle
du vent d’Ouest, ce qui détruit, au moins en partie la valeur
que l'on pourrait attacher i cet élément.

— L’ionisation atmosphérigue. 11 existe en période de vent
d’Autan des perturbations électriques qui peuvent, par
exemple géner les télécommunications et que nous enregistrons
sous forme de parasites 4 la réception des programmes de
radio ou de télévision. On note aussi, par vent d"Autan des
phénomeénes magnétiques qui se traduisent par des oscillations
de Vaiguille aimantée, pouvant atteindre 15 minutes d’arc.
Tout cela traduit des modifications sensibles du champ élec-
trique qui ont pu étre enregistrées par P. Avy grice a I'élec-
tromeétre de Gerdien, et qui se caractérisent globalement par
une rapide diminution de l’électronégativité habituelle du
sol, avec aflux d’ions positifs. Ce phénoméne que I'on observe
par temps orageux se reproduit fid¢lement a2 chaque poussée
de I'Autan, et n’apparait pas avec le vent d'Ouest, ni avec le
¢ pseudo-Autan blanc ». Le syndrome du vent d’Autan pour-
rait, ainsi se rapprocher du syndrome du temps orageux décrit
par LESAGE.

Cette influence des facteurs électriques est d’ailleurs bien
connue en météorologie depuis les travaux de PEcH [10] et
Yon admet généralement l'influence pathogéne des ions posi-
tifs, contrastant avec I'action sédative des ions négatifs, cette
notion a été confirmée par de nombreuses recherches (J. C.
BECKETT [2], Th. DavID et J.-R. MINEHART [7] ; I. PAVLIK
[9] ; L. VAsILIEV [11] et I. KORNBLUEH [6]).

Nous avons recherché, de ce point de vue, s'il existait des
modifications de I'ionogramme chez les sujets entrant les jours
de vent d’Autan, chez nos malades. L'enquéte menée par
A, OksMAXN n’a pas montré de modification de la kaliémie,
mais une modification modérée de la moyenne des natrémies
qui s’établit & 136 mEq [l sous vent d’Autan noir et 139 mEq /1
par vent d'Ouest. Cette différence est statistiquement signifi-
cative, encore que sa relation avec les faits pathologiques
observés n'est pas clairement établie,

5) Conclusion : L’étude d'un vent aussi particulier que le
vent d’Autan nous a donc mené assez loin. Qutre un rdle
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microtraumatologique direct, nous avons été amené i lui
reconnaitre la création chez le sujet sain d’un ensemble patho-
logique, véritable « syndrome du vent d’Autan » et un carac-
tére favorisant aux affections organiques algiques, définissant
ainsi le phénoméne d’anémosensibilité particuliére 3 ce vent.

RESUME

Ce travail constitue une recherche de relations entre un
phénomeéne météorologique propre a la région Midi-Pyrénées :
le vent d’Autan et les éléments pathologiques que son établis-
sement est capable de révéler. Nous pouvons ainsi distinguer :

— Le syndrome du vent d’Autan, du sujet sain, ¢ neuro-
tonique », fait d'une sensation de malaises, d'inconfort,
d’asthénie accompagnée éventuellement d'irritabilité, de
cauchemars d’insomnie, de céphalées ou de sensation d’op-
pression thoracique.

— Dans le domaine de la pathologie cardio-vasculaire que
nous abordons essentiellement ici, le réle favorisant indiscu-
table de ce vent sur les affections liées & l'artériosclérose et
comportant une symptomatologie douloureuse.

— Enfin, dans le domaine ionique, des modifications certes
modérées, mais significatives de la natrémie.

La véritable cause de ces perturbations ne nous parait pas
relever directement de I'anémosensibilité, car sa sensibilité
est élective, ni de la barosensibilité car la pression baromé-
trique qui accompagne ce vent est des plus variables. Par
contre, des relations semblent exister avec des perturbations
ioniques terrestres et atmosphériques qui s’établissent électi-
vement dans notre région sous l'influence de ce vent.
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MEMOIRE

ETUDE DE L'ACTIVITE DE L'EAU DE DAX ELVINA
SUR LA SURCHARGE PONDERALE
ET LA DIURESE DU RAT

par MM. J. CaNELrAS, Ph. DUFOUR,
NeuveEn Ba Cane, J. ROQUEBERT

INTRODUCTION

L'eau de la source Elvina appartient au groupe
des eaux minérales de Dax, hyperthermales 3 minéra-
lisation faible.

L’eau de Dax est utilisée en usage externe et pour
la préparation de péloides.

L'utilisation de I'eau en ingestion n’est pas un mode
de cure habituel bien qu’en 1927 le Docteur Charles
F.-P. LARAUZA ait consacré sa thése A I'action diuré-
tique de I'eau hyperthermale de Dax.

Aprés avoir revu ce travail, il nous est apparu
intéressant d’effectuer une étude pharmacologique
chez l'animal afin de rechercher I'action de l'ean
administrée en boisson vis-a-vis de certains troubles
expérimentaux de la nutrition ainsi que son action
sur la diurése.

Pour cela, au cours des différents essais, tandis
qu'un lot d’animaux témoins recevait ’eau de distri-
bution de la ville de Bordeaux, nous avons comparé
I'action de I'eau de Dax « Elvina »* 4 'action de I'eau
de Vittel** « Grande Source » prise comme référence.

Principanx éléments des eaux de Dax Elvina et de
Vittel Grande Source :

Dax Elvina Vittel
Grande Source
Cations
Sodium Na+ 138,00 mg 1 4,6 mgjl
Potassium K+ 21,84 mg /1 5,8 mg/l
Calcium Ca++ 121,00 mg [l 202,00 mg [l
Magnesium Mg*+ 33,41 mg /i 36,00 mg /1

* L'eau d’Elvina était prélevée sans précaution parti-
culitre et utilisée dans les jours ou semaines qui suivaient
le prélévement.

** L’eau de Vittel Grande Source provenait du commerce.

Anions

Bicarbonates HCO3~ 149,45 mg/l 403,00 mg 1

Chlorures Cl- 172,17 mg [l 6,20 mg /1
Sulfates SO4—— 391,20 mg /1 322,00 mg [l
Résidu sec & 1800 990,4 mg/l 832,4 mg/l

ACTION SUR I/AUGMENTATION
DU POIDS DES RATS
SOUMIS A UN REGIME LIPOGENE

Nous avons utilisé des rats femelles pesant 175
grammes et répartis en 3 lots de la fagon suivante :

Lot n® 1 : 12 rats placés dans 4 cages, soit : 4 rats
(2 X 2) dans 2 cages 4 métabolisme, 8 rats (4 X 2)
dans 2 cages ordinaires.

Tous les animaux ont eu 4 leur disposition I'eau
de Dax Elvina comme seule eau de boisson.

Lotn° 2:12 rats répartis de facon identique.

L’eau de Vittel Grande Source i volonté, constitue
leur seule ean de boisson.

Lot n° 3 : 12 rats, méme répartition que pour les
lots 1 et 2. Ces animaux disposent & volonté d’ean
de distribution de la Ville de Bordeaux.

Pendant 8 semaines, 'ensemble de ces animaux
a regu pour toute alimentation et 4 volonté un régime
lipogéne UAR (*). Les rats ont été pesés toutes les
semaines. Les urines émises par les animaux placés
dans les cages & métabolisme ont été mesurées et il
a été procédé au dosage des ions : Sodium (Na+)
et Potassium (K+). Enfin, chaque semaine, la quantité
d’eau consommée a été évaluéde.

(*) Caséine 20 %, Dextrose 13 %, Huile de mais 5 9,
Saindoux 56,6 %, Complément minéral 4 %, Méthionine
0,2 %, Choline 0,2 9%, complément vitamines r %.
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RESULTATS

Nous avons établi en fonction des poids moyens
des rats les courbes représentant les pourcentages
d’augmentation pondérale des rats par rapport a
leur poids de départ. A la 8¢ semaine, ces pourcen-
tages s'établissent comme suit :

TOTALITE DES RATS :

MEMOIRE

12 rats 8 rats
(grandes cages seules)
Dax Vittel | Ville Dax Vittel Ville
32,1 34,4 42,6 33,6 38,5 46,5
+ 4,6 | + 42 + 6,6 + 6,1 + 29 + 63

La coutbe de variation pondérale des animaux
ayant consommé 'eau de Dax Elvina (Graphique n° 1)
montre une augmentation de poids inférieure a celle
des animaux ayant absorbé 'eau de Vittel Grande
Source et I'ean de Ville. Si I'on donne aux animaux
ayant consommé de I'eau de Ville la valeur 100 %,
les pourcentages d’augmentation de poids des rats
ayant consommé Vittel Grande Source et Dax Elvina
sont les suivants :

8 rats

72,2 Y, pour Dax Elvina
82,7 Y, pour Vittel
Grande Source

12 rats
45,3 % pour Dax Elvina
80,7 9% pour Vittel
Grande Source

40 o Dax-Elvina
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Graphique n° 1. — Courbes de variations pondérales (en-
semble des rats).
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Le calcul du t de Student effectué sur la totalité
des animaux aprés comparaison des variances montre
que la probabilité P pour que la différence entre Dax
Elvina et Fau de Ville soit significative est supérieure
4 0,99.

Par contre, la différence entre Vittel et Dax,
n’est pas significative, car la probabilité est de I'ordre
de o,60.

En résumé, I'augmentation de poids des animaux
consommant I'eau de Dax Elvina et I'eau de Vittel
Grande Source est au cours de cet essai significati-
vement plus faible que celle des animaux placés dans
les mémes conditions mais absorbant de I'eau de Ville
de Bordeaux. La différence d'augmentation pondérale
entre les animaux qui ont absorbé I'eau de Vittel
Grande Source et ceux qui ont absorbé l'eau de Dax
Elvina n’est pas significative.

DIURESE :

I/ urine émise par les animaux placés dans les cages
a4 métabolisme a été mesurée sur 24 heures toutes
les semaines, ainsi que la quantité d’eau bue corres-
pondante, Les valeurs trouvées ont permis d’évaluer

urine émise (U¢é)
le rapport -————m«—— —.
eau consommée (Ec)

Parallélement 4 la détermination de ces mesures,
un contréle du sodium et du potassium urinaire a
été effectué.

Les résultats obtenus avec l'eau de Dax Elvina
sont restés voisins de ceux obtenus avec I'eau de Ville,
et seule 'ean de Vittel Grande Source a entrainé
une augmentation de l'urine émise par rapport a
I’eau consommée.

(U¢)
Les valeurs moyennes du rapport —— pendant la
(Ec)
durée de l’expénrnentatlon bien que légérement
défavorables 2 Dax Elvina, sont voisines :

Eau de Dax Elvina : 0,169
Eau de Vittel Grande Source : 0,207
Eau de Ville : 0,184

ELIMINATION DES ELECTROLYTES URINAIRES :

1/élimination de Na* est plus importante dans le
cas de Dax Elvina mais si I’on tient compte de I'ap-
port, les chiffres obtenus aprés correction sont trés
voisins pour I'eau de Dax Elvina et 'eau de Ville.
Il en est de méme pour !'élimination de K+ urinaire.
Ces deux valeurs ont permis de calculer le rapport

Na+

d’élimination

qui est trés voisin pour les 3 lots
X+
considérés :
Eau de Dax Elvina : 1,016
Eau de Vittel Grande Source : 1,010
Fau de Ville : 1,033
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Remarque : Si nous ne tenions pas compte des ap-
Na+

ports, le rapport serait favorable 4 l'eau de Dax

K+
Elvina et deviendrait égal 4 1,208.

En résumé, au cours de cet essai ol les animaux
ont recu un régime iipogene, les résultats obtenus
avec lI'eau de Dax Elvina sont restés proches de
ceux obtenus avec l'eau de la Ville de Bordeaux.

Cependant, étant donné la composition chimique
de I'eau de Dax Elvina et de Vittel Grande Source,
il nous a semblé indispensable de reprendre 1'étude
de la diurése en régime normal, afin de déterminer
le rdle et le sort du sodium.

Un deuxiéme essai, conduit dans des conditions
identiques, mais comprenant seulement 1’étude des
variations pondérales s'est traduit en fin d’expéri-

mentation par les pourcentages d’augmentation
de poids suivants :

Dax Elvina Vittel Grande Source  Eau de Ville
27 % £ 41 30,5 % + 68 335 % £ 65

et donnant aux animaux ayant consommé de l'eau
de Ville la valeur 100 %, les pourcentages deviennent :
Dax Elvina : 80 %,  Vittel Grande Source : 88,5 %,

Bien que la différence observée entre Eau de Ville
et Dax Elvina soit un peu moins significative qu’apreés
les premiers essais (P = 0,93), ces résultats sont en
accord avec les précédents.

INFLUENCE DES EAUX
DE DAX ET DE VITTEL
SUR LA DIURESE DE RATS
EN REGIME NORMAL
1er essai : cette expérimentation a été réalisée
en cages 4 métabolisme classiques*. 18 rats ont été
répartis de la fagon suivante :

Ier Jot : 6 rats males Wistar de 200 grammes environ
répartis en 2 cages regoivent chacun matin et soir
une surcharge de 5 ml d’eau de Dax Elvina par
sondage gastrique ; de plus, des biberons remplis
d’eau de Dax Elvina sont laissés en permanence a
la disposition de ces animaux.

2¢ lot : dans les mémes conditions, les animaux
de ce lot regoivent de I'eau de Vittel Grande Source.

3e lot : les animaux de ce lot regoivent de 'eau de
la Ville de Bordeaux. :

La nourriture de ces animaux est constituée par
des granulés d’aliment rat entretien UAR. Les volu-
mes d'urine émis sont mesurés toutes les 24 heures,
ainsi que la quantité d’eau consommée a partir des
biberons.

* Cages pour métabolisme des rats, Référence BA2 avec
systéme en vue de la séparation des fécés (Fabrication René
Pajon).

MEMOIRE

— 101 —

La premiére partie de I'essai a duré 5 jours. Le 5¢
jour, les rats Dax Elvina et Vittel Grande Source
ont été permutés. La 2¢ partie a duré 3 nouveau
5 jours.

Au cours de cette étude ont été déterminés diffé-
rents parameétres, 4 savoir :

urine émise (Ué)

— le rapport
eau consommée (Ec)
— le quotient diurétique des eaux de Dax Elvina
et de Vittel Grande Source par rapport 4 U'eau de la
Ville de Bordeaux par la formule

(U¢)

eau étudiée
(Ec)
QD =

(U¢)
eau Bordeaux

(Ec)
— P'élimination utinaire de Na* et de K+

Nat
— le rapport

K+

R¥ESULTATS
(U&)

(Ec)
on constate que les chiffres obtenus restent voisins
pour les trois eaux pendant les 5 premiers jours
du traitement (graphique n° 2). Aprés le cinquiéme
jour, on observe une augmentation dans le cas des
eaux de Dax Elvina et de Vittel Grande Source.
(U¢)
En fin d’essai la somme des rapports —— est plus éle-
(Ec)

vée dauns le cas de I'ean de Dax Elvina ; pour Vittel
Grande Source, il est inférieur de 10 %, A celui de Dax
Elvina et pour I'eau de Ville, il est inférieur de 22 9.

Ce phénoméne se retrouve encore plus nettement
si I'on tient compte du Quotient diurétique de Dax
Elvina et de Vittel Grande Source (Graphique n° 3).

L’élimination urinaire de Na+ est plus élevée dans
le cas de Dax Elvina (graphique n° 4) ; cependant,
il est nécessaire d’apporter une correction a ces résul-
tats, car la teneur en Na* de I'eau de Dax Elvina
est nettement supérieure 4 la teneur en Na+ des deux
autres eaux. Aprés correction, en fonction de I'ap-
port (*), la quantité de Na+ éliminée avec Dax Elvina
et Vittel Grande Source sont identiques et dans les
deux cas elles sont supérieures & celles excrétées par
les animaux alimentés en eau de la Ville.

Lorsque l'on cumule les valeurs du rapport

(*) Nous n’avons pas tenu compte du Nat apporté par
I'aliment, considérant qu'il était constant dans tous les cas,
et de l'ordre de 28 mg /rat fjour.
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du potassium est paralléle 2
Na+

rapport
KX+
eaux.

celle du sodium et le

est sensiblement le méme pour ces trois

Graphique n° 3. — Quotients diurétiques.

Il apparait donc que I'eau de Dax Elvina provoque
une diurése aqueuse comparable 4 celle de Vittel
Grande Source. Le pouvoir diurétique est surtout
net au niveau du volume excrété, 1'action sur les élec-
trolytes reste faible, sauf un léger effet favorable
sur 'excrétion du Na+ contrebalancé par une sécrétion
de potassium légérement accrue.

2¢ essai : un nouvel essai a été réalisé en modi-
fiant les conditions expérimentales de la fagon sui-
vante : utilisation d’eau de Ville comme eau ce bois-
son entre chaque traitement avec I'une des deux eaux
minérales.

Au cours de cette expérimentation conduite par
périodes de 5 ou 7 jours, les animaux ont regu deux
fois par jour (matin et soir) une surcharge de 5 ml
d’eau A essayer, et la méme eau a été laissée 4 leur
disposition. X

Nous avons utilisé 18 rats mdles pesant environ
180 grammes, répartis en 6 cages & métabolisme selon
le schéma suivant :

Dax VITTEL VILLE
1re période | 5 jours 6 rats a| 6 rats 6 rats
5 jours | Intercure eau Ville de Bordeaux
2e¢ période | 7 jours 9 rats [ 9 rats
5 jours | Intercure eau Ville de Bordeaux
3¢ période | 5 jours l 9 rats |‘ | 9 rats
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Graphique n° 5. — Rapports cumulés.

(Ec)

Les mémes paramétres que précédemment ont été
déterminés.

RESULTATS :
(U¢)

1/évolution des rapports cumulés,

au cours
(Ec)
des 3 périodes envisagées, (graphique n° 5) est favo-
rable 4 'eau de Dax Elvina. Au cours de la premiére
(U¢)
dans le cas de

période, la somme des rapports
(Ec)

Vittel Grande Source est trés voisine de celle de Dax

Elvina (94,5 %), elle est nettement inférieure dans

le cas de l'eau de Ville (81,5 9%;). Ces résultats sont

confirmés au cours de la 2¢ période (Vittel Grande

Source : 94 %) et 3¢ période (Ville de Bordeaux :

MEMOIRE
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85 %). On constate en outre sur le graphique le par-
fait enchainement des résultats des deux derniéres
séquences par rapport 4 la premiére.

Ce phénomeéne est retrouvé en calculant les quotients

diurétiques aprés administration des eaux de Dax
Elvina et de Vittel Grande Source.

L’élimination urinaire de Na+ est supérieure dans
le cas de Dax Elvina (Graphique n° 6), cependant,
si I'on tient compte de 'apport de Na+ par les eaux
de boisson, I'élimination est sensiblement la méme
dans les trois cas. I’élimination du K+ est légérement
plus importante dans le cas de Dax Elvina, aussi

Na+

le rapport d’élimination est-il, au cours de cet

K+
essai, légérement défavorable & I'eau de Dax Elvina.

La 2¢ étude de diurése en régime normal confirme
T'essentiel des résultats obtenus au cours du premier
essai, mais il conduit toutefois 4 une conclusion
moins satisfaisante en ce qui concerne le X+,

Par conséquent, I'administration de l'eau de Dax
Elvina en boisson & des rats entraine une diurése
aqueuse, comparable 4 celle provoquée par Vittel
Grande Source. Le volume d’urine excrété dans le
cas de Dax Elvina est supérieur 4 celui entrainé
par l'eau de la Ville de Bordeaux (15 4 20 %). Aprés
déduction de I'apport en Na+ dans le cas de Dax
Elvina, on retrouve I'élimination sodique entrainée
par I'eau de Vittel Grande Source et on peut consi-
dérer que le Nat apporté par I'eau de Dax Elvina
est dans nos conditions expérimentales totalement
éliminé.

CONCLUSIONS

Deux études ont été réalisées dans le but d’évaluer

y
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action de l'eau de Dax Elvina utilisée par voie
orale :

1. sur la croissance pondérale d’animaux soumis
4 un régime lipogéne ;

2. sur U'dlimination urinaire d’animaux en régime
normal et en surcharge hydrique.

Au cours de la premitre étude, une premiére série
d’expérimentations a montré que si I'augmentation
de poids des animaux ayant absorbé l'eau de Ville
est évaluée 4 100 %, le pourcentage d’augmentation
de poids est de I'ordre de 81,7 % avec Vittel Grande
Source et de 75 %, avec Dax Elvina, alors qu’au cours
de la deuxiéme série, le pourcentage d’augmentation
de poids est de 88,5 % avec Vittel Grande Source
et de 80 %, avec Dax Elvina.

MEMOIRE
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La deuxiéme étude a montré que si le rapport
urine émise

est fixé 4 100 pour l'eau de Dax
eau consommeée

Elvina, il se situe au cours d’un premier essai a go %,
pour I'eau de Vittel Grande Source et & 77,5 % pour
Ieau de Ville et au cours d'un deuxiéme essai & 94 %
pour I'eau de Vittel Grande Source et & 83 %, pour
I'eau de Ville.

La diurése observée est essentiellement une diurése
aqueuse. I/élimination du Na* est plus importante
chez les animaux qui regoivent I'eau de Dax Elvina ;
mais si I'on compare les quantités éliminées aprés
absorption d’eau de Vittel Grande Source et d’eau
de Dax Elvina, on constate que la différence corres-
pond 2 la quantité apportée par I'eau de Dax Elvina.

NECROLOGIE

Prerre LAOUENAN

Nous ne pouvons laisser partir notre camarade,
notre ami Pierre Laouenan, sans évoquer son souvenir.

11 est né le 13 avril 1906, il est mort le 20 novembre
1975 des suites d'une opération chirurgicale.

Médecin militaire il a fait plusieurs séjours au
Proche-Orient de 1934 3 1941 et en Algérie en 1942.
Mais le Proche-Orient l'avait profondément marqué
et souvent il se plaisait A rappeler ses campagnes de
cet orient qu'il avait aimé et bien compris.

Prenant sa retraite de Médecin-Commandant en
1944 il est devenu Directeur de I'Etablissement Ther-
mal d’Fvian ot il resta jusqu'en 1971. Dermatologue

distingué, il assure I'hiver une consultation de cette
spécialité & la Fondation Rotschild de 1960 & 1g70.

Mais surtout pour bien dessiner 'Homme, il faut
dire que Pierre Laouenan était d’'une profonde hon-
néteté, la conscience était son amie fidéle qui I'a
suivi toute sa vie, il était un ami sfir, sa culture était
grande étant curieux de médecine, de théitre, de
peinture ; il aimait manier '’humour avec délicatesse.

Pierre Laouenan avait la Croix de la Légion d'"Hon-
neur et la Médaille de Résistance. Personnellement
j'ai perdu un ami qui m’était trés cher dont j'aimais
la bonté, 1a sincérité, la fidélité.

J. CorrET
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BELGIQUE

Faire vivre ensemble, avec succeés, la tradition et
I'avenir, voila la gageure que réussit, chaque saison,
le thermalisme belge, que ce soit & Spa, Ostende ou
Chaudfontaine.

C'est dans cette derniére station que se tenaient, le
samedi 27 mars 1976, les assises de la Société belge
d’hydrologie et de climatologie médicale, que préside
le Professeur LABARRE (Bruxelles), 4 1'occasion d'une
journée d’étude organisée par la Fédération thermale
de Belgique et la Société des Eaux de Chaudfontaine,

Un bourgmestre dynamique, Monsieur Philippe
GRISARD DE LA ROCHETTE, est le président de la Fédé-
ration thermale belge ; un conseil municipal enthou-
siaste et un syndicat d’initiative extrémement actif,
que président MM. Yves GRISARD DE LA ROCHETTE
et Charles LABALUE, se refusent, en effet, en animant
cette charmante station, & admettre qu'une ville de
cure soit obligatoirement un immense hépital.

Coquette et fleurie au centre d’un décor romantique
et de collines boisées de la vallée de la Vesdre, Chaud-
fontaine, station sept fois centenaire, blottie 4 8 kilo-
metres de Litge (seconde ville francophone de Bel-
gique aprés Bruxelles), avait mis son magnifique
casino, 2 la disposition des congressistes.

Les exposés :

— Le Professeur Pourrors (Stomatologiste, Uni-
versité de Bruxelles) : « De I'eau, du fluor et de la
carie dentaire ».

— Le Docteur BarzIN (Cardiologue, Directeur du
Centre de Thermalisme de Spa et ancien bourgmestre
de cette derniére ville) : « Scintigraphie et infarctus
du myocarde ».

— Le Docteur LEcoMTE (Professeur de physiologie
4 'Université de Lidge) et le Docteur JUCHMES trai-
térent des effets du bain chaud.

Il revenait au Docteur DE MARCHIN, Directeur
scientifique des Thermes de Chaudfontaine et de son
Centre de recherches de parler, comme il convenait,
de I'eau de Chaudfontaine : « usage interne et usage
externe » et de conclure :

19 Eau de boisson

Le Professeur PourTols a expliqué pourquoi la
résistance des dents A la carie exige dans l'enfance
Pabsorption de fluor, ni trop ni trop peu, soit par
I'usage d’une eau de boisson adéquate, soit de com-
primés. Pour l'adulte I'idéal est de réclamer 2 son

dentiste deux applications locales par an. Le Profes-
seur POURTOIS dénonce la « saccharomanie » ou ’habi-
tude pernicieuse qui est donnée aux enfants d’abuser
de sucreries. Il est essentiel en fin de repas, de leur
apprendre 4 se brosser les dents.

L’hygiéne exige aussi de boire plus d’eau qu’il n’est
habituel. Certaines eaux thermales semblent se révéler
aux chercheurs particulitrement diurétiques. Elles
possédent en tout cas, n’étant jamais « traitées » pour
étre potables, un goiit agréable qui encourage a la
consommation voulue.

29 Balnéation

Les bains « subaqua » utilisés dans nos établissement®
thermaux favorisent la circulation et combattent leS
douleurs rhumatismales. Des recherches récentes ont
permis d’en préciser exactement la technique.

La gymnastique en piscine fut louée, sur des bases
scientifiques, comme la méthode idéale de réadap-
tation aprés accident ou opération sur les membres.

3° Séjour

Les cures thermales possédent deux qualités spéci-
fiques irremplagables. Elles sont la seule formule qui
allie tourisme et médecine curative. Elles permettent
aussi, mieux que partout ailleurs, I’éducation dans
les différents domaines de la médecine préventive,
c’est-d-dire de I'hygiéne : hygiéne alimentaire, dosage
de I'effort physique, retour a la nature.

L'un vint de Vittel, I'autre d’ Aix-les-Bains

Deux invités, animateurs de villes d’eaux frangaises
y sont venus exposer les moyens promotionnels mis
au service de leur station.

I. Une expérience originale dans une ville d’eau :
le Club Méditerranée 4 Vittel, par M. Eric SEVENET,
qui a été 4 la base de cette expérience et en a dirigé
I'exploitation pendant une saison.

2. L'organisation d’'une Station Thermale et les
moyens mis en ceuvre pour les promouvoir par M.
Pierre ALLEX, secrétaire général de I'Office Thermal
et Touristique d’Aix-les-Bains.

Un débat animé s’en suivit. I, effort partout entre-
pris s’exerce dans le sens de la rénovation de I'hétel-
lerie et de I'animation, destinde & meubler et agré-
menter le séjour des curistes.
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La formule Club sembla adaptable aux stations ol
manque manifestement cette animation et ot vont
en traitement les bons-vivants ou plus précisément
ceux qui ont bien vécu. Elle permet de réunir le curiste
et sa famille, faisant ainsi coincider traitement et
activité plein-air & loccasion des congés familiaux.
Le Club ne compte pas étendre sa formule & d’autres
stations francaises. Elle lui a été réclamée par les orga-
nisateurs vittellois dans un but de sauvegarde de la
station. Les résultats ont été trés satisfaisants. C'est
vraisemblablement vers Baden-Baden, en Allemagne,
que le Club compte évoluer.

M. Pierre AILEX exposa les mille et une fagons de
rendre attrayante, en cette période du siécle, une sta-
tion de cures et démontra, preuves 4 l'appui, toutes
les ressources et avantages recueillis par la méthode,
ot lordinateur orchestre comme par plaisir, dans
Aix-les-Cannes (comme a pu dire un journaliste irré-
vérencieux), une équipe de scandinaves venus y dis-
puter un championnat de golf, parmi une masse de
curistes venus eux, grice a [lassistance dévouée
d’agences de voyages qui présélectionnent et pré-
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honorent des médecins « au ticket », en passant par la
piscine thermale, « nouvelle vague », c’est-3-dire 4 la
mode nordique, celle ot tout le monde se trouve dans
le plus simple appareil, ce qui n’est pas pour déplaire
4 de nombreux curistes — on s’en serait douté — une
autre histoire d’eau en somme...

Aix s’en trouve bien, curistes et médecins également.
A Chaudfontaine : « Un réve passe »... animateurs et
médecins belges restent pensifs !

Chaudfontaine, 4 qui il appartenait de lancer le feu
vert de la saison 1976, réalisait quant a elle, en cette
Journée d’étude, plus que de trés scientifiques exposés
d’informateurs ; ¢’était une exploration vers une bril-
lante perspective d’avenir et un bilan trés positif pour
le thermalisme belge.

Raymond PEUCHOT

( Journaliste, Correspondant de la Société
d’Hydrologie et de Climatologie médicale
de Belgique et de la Fédération Thermale
Belge)
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antibiotiques
et sulfamides
s’attaquent aux

germes

les corticoides
modifient le
terrain

temporairement...

les cures thermales
Iransfornment le terrain
d’une maniére durable
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Complexe Thermal et Hételier

THERMES-ADOUR

OUVERT TOUTE L'ANNEE
Bd des Sports, 40101 DAX Cedex Tél. : (58) 74.24.58

son Etablissement Thermal

3 piscines eau chaude
100 % thermale
Salles de soins spécialisées
modernes et rationnelles
Boues thermales

Capacité 1200 curistes/jour
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aux 3 hétels du

complexe Bains et applications
} Massages sous l'eau
‘ Controle médical assuré
; SES HOTELS
' LE GRAND HOTEL *=* NN LE TARBELLI “** NN
i LE REGINA *** NN LE NOTRE DAME ** NN

LA RESIDENCE REGINA *** NN

' 4060 chambres et studios dans un cadre agréable et reposant
Parcs et jardins fleuris - Vastes parkings

Sa Source
d’eau minérale naturelle

ELVINA
N DAX

0 "tfi 75 Par sa teneur en sulfates
Usine d’embouteillage , .
Rue Jules Bastiat I'eau minérale naturelle ELVINA
DAX 40100 Posséde des propriétés diurétiques et favorise

Tél. : (58) 74.21.06 I'élimination des toxines 1 litre et demi



