
Tome 191 — Mars — No 3 2007

BULLETIN
DE

L’ACADÉMIE NATIONALE
DE MÉDECINE

publié par

MM. Jacques-Louis B, Secrétaire perpétuel
et Raymond A, Secrétaire adjoint

Rédacteur en chef : Professeur Jean C

Rédacteur en chef adjoint : Professeur Monique A

Adjointe à la Rédaction : Odette de M

ACADÉMIE NATIONALE DE MÉDECINE
16, RUE BONAPARTE — 75272 PARIS CEDEX O6

http://www.academie-medecine.fr





2007 — Tome 191 — Mars — No 3

BULLETIN

DE L’ACADÉMIE NATIONALE

DE MÉDECINE

publié par MM.

Jacques-Louis B, Secrétaire perpétuel
et Raymond A, Secrétaire adjoint

Rédacteur en chef : Professeur Jean C
Rédacteur en chef adjoint : Professeur Monique A

Adjointe à la Rédaction : Odette de M

Les sommaires du « Bulletin de l’Académie Nationale de Médecine » sont reproduits dans les
« Current Contents » de l’Institute for Scientific Information (Philadelphie). Les articles
sont indexés dans le « Bioresearch Index » du Biosciences Information Service (Philadel-
phie), dans l’index Medicus, dans Excerpta medica et dans le « Bulletin Signalétique » du

C.N.R.S. (Paris).

sommaire

Communications

475 Dysfonctionnement vasculaire dans les désordres métaboliques :
évaluation de quelques essais thérapeutiques
Vascular dysfunction in metabolic disorders : evaluation of some thera-
peutic interventions
Eliete Bouskela, Luiz Guillherme Kraemer de Aguiar, Pierre Nivoit,
Luciana R. Bahia, Nivaldo R. Villela et Daniel A. Bottino

Sommaire

471



495 L’échographie « corps entier » en réanimation, une approche visuelle du
patient en état critique
Whole-body ultrasound in the ICU. A visual approach to the critically ill
Daniel A. Lichtenstein

519 Manifestations vasculaires au cours des thrombocytémies essentielles
Vascular complications of essential thrombocytemia
Sylvia Bellucci

535 Thrombocytémie essentielle. Apport de la mutation V617F de JAK2 pour la
stratégie diagnostique, la physiopathologie et les modalités évolutives
Essential thrombocytemia. Contribution of the V617F JAK2 mutation to
the pathophysiology, diagnosis and outcome
Jean Brière

549 Localisations réno-aortiques de la maladie de Takayasu
Renal and aortic involvement in Takayasu’s disease
Michel Lacombe

569 Transplantation rénale chez l’enfant porteur d’une anomalie du bas appareil
urinaire
Renal transplantation in children with lower urinary tract dysfunction
Christine Grapin-Dagorno, Julia Boubnova, Tim Ulinski, Georges Audry,
Albert Bensman

585 Aspects cliniques bénins de l’infection à papillomavirus humains (HPV)
Clinical and benign aspects of human papillomavirus-associated lesions
François Aubin et Jean-Sébastien Guerrini

601 Lésions prénéoplasiques et néoplasiques associées à l’infection par papillo-
mavirus humains (HPV)
Intraepithelial lesions and neoplasia associated with human papillomavi-
rus infection
Didier Riethmuller, Jean-Sébastien Guerrini et François Aubin

611 Aspects virologiques et carcinologiques des papillomavirus humains (HPV)
Virological and carcinogenic aspects of HPV
Jean-Luc Prétet, Jean-François Charlot, Christiane Mougin

Informations

625 Les nouveaux vaccins papillomavirus
Pierre Bégué (au nom de trois groupes de travail)

629 Actualité sur l’allotransplantation de tissus composites au niveau de la face
Laurent Lantieri, Franck Bellivier, Philippe Grimbert, Nicolas Ortonne,
Pierre Wolkenstein

Académie Nationale de Médecine

472



631 Commentaires
Denys Pellerin

Rapport et communiqué
633 07-10 Prélèvements d’organes sur donneur à cœur arrêté

Organ procurement from non-heart-beating donors
Christian Cabrol (au nom d’un groupe de travail et de la Commission XV —
Éthique et droit)

641 07-11 Comment corriger l’inégalité de l’offre de soins en médecine générale
sur le territoire national ?
Towards balanced nationwide distribution of medicalservices
Pierre Ambroise-Thomas (au nom d’un groupe de travail)

653 07-12 Sur la demande d’avis relatif à l’autorisation d’exploiter en tant
qu’eau minérale naturelle, à l’émergence l’eau du captage « Font-Caude »
situé sur la commune de Sylvanès, lieu-dit les Bains de Sylvanès (Aveyron).
Jean-Pierre Nicolas (au nom de la Commission XI — Eaux de consomma-
tion et thermalisme)

659 07-13 Sur la demande d’autorisation d’exploiter en tant qu’eau minérale
naturelle, telle qu’elle se présente à l’émergence et après transport à dis-
tance, l’eau du captage « Reine Jeanne F2 » situé sur la commune d’Oraàs
(Pyrénées Atlantiques)
Eugène Neuzil (au nom de la Commission XI — Eaux de consommation et
thermalisme)

Chronique historique
669 Professeur Joseph Grancher (1843-1907). Centième anniversaire de la mort

d’un pasteurien convaincu
Pierre Vayre

Présentation d’ouvrages
681 B Jean-Paul et P Jacques. — Après l’infarctus du myocarde

tout recommence... Éditions Privat, Toulouse, 2006
présenté par Yves Grosgogeat

682 C Claude. — Virus émergents. Vers de nouvelles pandémies. Pré-
face de F. Denis. Ed. Vuibert, Paris, novembre 2006
présenté par Charles Laverdant

684 V Pierre. — Jacques Arsène d’Arsonval, un médecin limousin à Paris,
la biophysique au secours des hommes. Préface de Pierre Corvol, avant-
propos de Michel Zink, postface de Denys Pellerin. Éditions Glyphe,
Paris, 2006
présenté par Jacques Battin

Sommaire

473



686 H Philippe. — Petite philosophie de la chirurgie. Ed. Michalon,
collection Encre Marine, Paris, 2006
présenté par Yves Chapuis

Vie de l’Académie
689 Actes

Recommandations aux auteurs
701 Instructions

Abonnements au Bulletin de l’Académie nationale de médecine
703 Tarifs et modalités

Académie Nationale de Médecine

474



d’entrevoir des retombées dans d’autres domaines, cardiologie, médecine d’urgence,
pédiatrie, chirurgie thoracique, anesthésie notamment [51].

Stéthoscope de demain pour certains, l’échographie est déjà un stéthoscope
d’aujourd’hui : une méthode permettant d’observer (Scopein) à travers... la paroi
thoracique (Stethos).
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DISCUSSION

M. Emmanuel CABANIS

Utilisez-vous une sonde plus puissante (jusqu’à 7 MHz p.ex.) pour l’examen transversal
antérieur, dans sa détection d’un syndrome alvéolaire ? Réalisez-vous un enregistrement
papier systématique des examens qu’il réalise, à la fois pour le suivi évolutif et le dossier
patient (technique ‘‘ opérateur dépendant ’’) ? Quelles sont les principales causes d’arté-
facts (cathéters...) ? Une expérience de plusieurs années conduit-elle à recommander la
sécurité d’un geste échotomographique, comme préalable à toute ponction pleurale au lit du
patient en réanimation ? Un nombre suffisant de machines est-il disponible ? Un enseigne-
ment se structure-t-il au sein du diplôme inter-universitaire national d’échographie
(DIUE) ?

Notre sonde microconvexe de 5 MHz nous permet, avec l’appareil qui lui est attaché,
cette détection. Ce couple offre une capacité telle que nous avons pu avec son seul apport
écrire trois ouvrages sur l’échographie corps entier chez l’adulte. Nos examens sont
enregistrés sur papier et sur support vidéo quand l’urgence est extrême. La principale
cause d’artefact est selon nous l’artefact en queue de comète issu du mélange air/fluide,
artefact que nous utilisons largement dans notre pratique clinique, centrée sur l’échogra-
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phie pulmonaire. Nous n’envisageons pas de pratiquer une ponction pleurale sans
repérage échographique préalable quand ce n’est pas l’échographie qui nous apprend
l’existence d’un épanchement qui n’était suspecté ni cliniquement ni sur la radiographie
au lit. La vertu principale des appareils récents dits dédiés à l’urgence et la réanimation
est leur caractère ultraminiature, une propriété dont l’intérêt nous semble limité en milieu
hospitalier. Cet intérêt devient discutable si l’ultraminiaturisation se fait au détriment de
points critiques et aisément évitables. Notre texte long précise nos exigences matérielles.
Précisons seulement que des appareils simples, disponibles depuis au moins seize ans,
répondent, peut-être involontairement mais parfaitement, à des questions auxquelles les
appareils récents sus-mentionnés n’ont à notre sens pas répondu. Ce type d’appareil, avec
la sonde unique décrite plus haut, qui réunit toutes les qualités que nous exigeons, est de
façon non expliquée très peu connu dans les milieux de réanimation et d’urgence. Un de
nos souhaits est de bénéficier d’un appui universitaire afin de faire pleinement profiter les
collègues d’une approche basée, par un hasard bénéfique, sur la simplicité. L’enseigne-
ment tel qu’il se pratique dans les cadres officiels reste souvent centré sur une approche
classique de l’échographie, paradoxalement plus complexe et s’ouvrant peu sur des
champs critiques comme le poumon. Toutefois, des premiers essais incluant notre
optique se sont mis en place, au niveau international. Au niveau national, ils sont en
projet imminent pour l’urgentiste, mais restent à mettre en place pour le réanimateur.

M. Jean-Daniel SRAER

Est-il concevable que l’imagerie soit l’examen en première intention avant l’examen clini-
que ?

L’approche que vous craignez serait réductrice. L’examen clinique est un temps qui
permet souvent le diagnostic, et que personne ne songerait à négliger. Votre question
nous donne toutefois l’occasion de parler de la vraie valeur des signes physiques, un point
qui n’a pas toujours été évalué. Nous avons eu l’opportunité d’évaluer scientifiquement
en double aveugle les signes classiques de l’examen physique pulmonaire en milieu de
réanimation chirurgicale. Si certains sont de grande valeur, il semble important que les
praticiens connaissent l’acuité réelle de chacun d’eux (Anesthesiology 100 : 9-15). La
clinique ne doit pas nous égarer et nous devons prendre le meilleur d’elle. La réalisation
facile d’une échographie permettra immédiatement de conforter et de sécuriser son
impression clinique.

M. Yves CHAPUIS

Il m’a semblé, au cours de votre expérience, qu’une des difficultés de l’échographie, dans
certains territoires, tenait à l’expérience et à la formation de l’explorateur, si l’on veut des
informations fiables. Quel est votre point de vue à ce sujet ?

Paradoxalement, c’est précisément au niveau du territoire le plus vital (le poumon) que se
retrouvent les signes les plus simples et les plus utiles pour la gestion des urgences
majeures. D’autres approches classiques peuvent être extrêmement simplifiées (approche
veineuse en urgence notamment). Des domaines plus délicats (région cœliaque, rétropé-
ritoine) sont d’intérêt moins quotidien. Enfin, certains (analyse sophistiquée du cœur,
échographie obstétricale) relèvent franchement d’opérateurs et de matériels dédiés.

Bull. Acad. Natle Méd., 2007, 191, no 3, 495-517, séance du 6 mars 2007

517




