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				1

				Anatomie

				L’anatomie est une matière dense et
					complexe, qui peut ressembler à un cauchemar pour les étudiants de Santé en
					raison de la masse de données à assimiler.

				Nous avons voulu, dans l’esprit de ces ouvrages pédagogiques, que
					la partie Anatomie ne soit pas un
					catalogue de nerfs, organes et vaisseaux. Nous avons également souhaité, plutôt
					que de traiter l’anatomie détaillée de tout l’organisme, permettre à l’étudiant
					en Mineure Santé de s’en faire une idée en abordant uniquement une partie de
					cette matière.

				Ainsi, à côté de planches anatomiques générales présentant le
					squelette et le système musculaire, une partie met l’accent sur l’anatomie
					viscérale.

				Avec cet aspect traité de façon complète, l’étudiant aura une
					vision de l’utilité de l’anatomie et de la façon de la travailler. Ainsi, il
					sera prêt pour apprendre ultérieurement et de façon autonome l’anatomie du
					rachis, du crâne et des membres.

				[image: Consulter nos ressources en lignes : https://foucherconnect.fr/21las01]
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			Le diaphragme

			C’est un muscle plat et circulaire qui s’attache sur les côtes basses et sur les dernières vertèbres thoraciques. Il possède une périphérie musculaire charnue et un centre membraneux fin.

			Il forme une voûte convexe en haut qui sépare ainsi le thorax de la cavité abdominale.

			Lorsqu’il se contracte, son centre descend, augmentant ainsi le volume de la cage thoracique et permettant par aspiration que les poumons se remplissent d’air. Son relâchement permet par jeu de pression que les poumons se vident de leur air. C’est donc le muscle de la respiration.

			De la même manière que pour la déglutition, les contractions du diaphragme sont rythmiques et inconscientes. Mais il existe un contrôle conscient du diaphragme qui permet de faire varier le rythme, l’amplitude et la puissance de contraction. Cela permettra de réguler et d’influer sur la respiration.

			Le diaphragme est une véritable interface entre le thorax et l’abdomen. Il va permettre de séparer ces deux entités anatomiques mais permet aussi des échanges entre elles ainsi qu’une régulation des pressions entre l’une et l’autre.

			Plusieurs structures traversent le diaphragme pour passer du thorax à l’abdomen ou l’inverse. Les éléments qui traversent ce diaphragme sont :

			– la veine cave inférieure (système de drainage général des veines abdominales) ;

			– l’œsophage ;

			– le nerf vague (nerf parasympathique qui innerve la quasi-totalité des organes abdominaux) ;

			– l’aorte (artère principale qui sort du cœur) ;

			– le canal thoracique (canal lymphatique) ;

			– les veines azygos (lien entre veine cave inférieure et supérieure) ;

			– les nerfs splanchniques (nerfs sympathiques innervant de nombreux organes abdominaux) ;

			– les chaînes ganglionnaires neurologiques du système sympathique.

			Le rôle principal du diaphragme est la respiration mais il possède une action secondaire importante. Ses contractions rythmiques vont aussi faire varier la pression abdominale. Lorsque l’on inspire pour gonfler les poumons d’air, les organes de la cavité abdominale vont être repoussés vers le bas.

			Lors de l’expiration le diaphragme se relâche et laisse les organes abdominaux remonter. Ces alternances de pression et de mouvement créent un pompage qui va favoriser le bon fonctionnement des organes.
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			Les viscères intrapéritonéaux

			�	1	Péritoine

			Le péritoine est une grande poche dans laquelle sont contenus la plupart des organes de la cavité abdominale. Plus précisément, c’est une membrane qui possède 2 feuillets. Un feuillet qui tapisse la paroi abdominale et un feuillet qui tapisse les organes. Ces 2 feuillets formeront à eux deux les cavités péritonéales délimitant ainsi les organes intrapéritonéaux, rétro-péritonéaux et sous-péritonéaux.

			Le feuillet pariétal qui adhère à la paroi abdominale permettra la fixation aux cadres de la cavité abdominale. Le feuillet viscéral qui adhère aux organes et les enveloppe formera un support pour ces derniers. L’accolement de ces deux feuillets formera des ligaments, ou mésos ou épiploons qui attacheront les organes entre eux (épiploons) ou qui attacheront les organes à la paroi abdominale (mésos). Les zones d’accolement et d’épaississement de ces feuillets serviront aussi de passage pour les vaisseaux sanguins et les nerfs.

			Entre les 2 feuillets décrits ci-dessus on retrouve une fine couche liquidienne lubrifiante qui permet un glissement des organes l’un contre l’autre lors de leur mobilisation pendant la respiration et les mouvements du corps.

			Le rôle du péritoine est donc de maintenir les organes à leur place tout en leur permettant une certaine mobilité et déformation grâce aux plans de glissements. Il sera aussi une trame d’attache et de support pour le système vasculaire et nerveux.

			�	2	Estomac

			L’estomac est la portion la plus dilatée du tube digestif. Il fait suite à l’œsophage auquel il se connecte au niveau du cardia.

			Il s’occupe de stocker temporairement la nourriture puis de dégrader les aliments solides en une sorte de bouillie appelée chyme. Le chyme est composé de nourriture partiellement digérée, d’eau, d’acide chlorhydrique ainsi que de divers enzymes de la digestion.

			La taille de l’estomac varie en fonction de la position du sujet et en fonction de son état de vacuité (vide) ou de plénitude (plein).

			Situé juste sous le diaphragme, il est constitué d’un corps dont la partie haute s’appelle la grosse tubérosité, on y trouve la poche à air gastrique. Le fond de l’estomac est formé d’un canal en entonnoir : l’antre pylorique.

			Cet antre pylorique possède un sphincter nommé pylore qui débouche sur le duodénum.

			Tout comme l’œsophage, l’estomac est formé de plusieurs couches différentes :

			– couche externe : elle est tapissée par le péritoine

			– couche moyenne : c’est une triple couche musculaire ou on retrouve des muscles longitudinaux, obliques et circulaires. L’action combinée de ces 3 couches permet le brassage du chyme alimentaire pour préparer la digestion

			– couche interne : la muqueuse.

			Le corps de l’estomac possède des cellules qui permettent de sécréter plusieurs substances nécessaires à la physiologie et aux fonctions de l’estomac.

			• Des cellules qui synthétisent de l’acide chlorhydrique pour la digestion

			• Des cellules à mucus qui permette la protection de la muqueuse gastrique contre la corrosion des acides et enzymes.

			• Des cellules pepsinogènes qui sécrètent un précurseur de la pepsine pour la digestion des protéines.

			L’estomac joue donc un rôle important dans la digestion. En effet, deux fonctions lui sont attribuées : une fonction motrice, qui effectue le brassage et l’évacuation des aliments grâce à la contraction des muscles de l’estomac, ainsi qu’une fonction sécrétante, concernant les sécrétions d’acides et d’enzymes, afin de rendre les aliments accessibles à l’absorption.

			▼ Schéma de la région phépatique
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			�	3	Duodénum

			Suite au pylore de l’estomac, on trouve le duodénum. Le sphincter du pylore s’ouvre une fois que le chyme est prêt. Les aliments progressent ainsi de l’estomac vers le duodénum.

			Le duodénum est un conduit coudé en forme de « C ». Il est situé en arrière du péritoine et s’abouche dans l’intestin grêle par l’intermédiaire de l’angle duodénojéjunal.

			Sa forme en « C » est due au fait qu’il entoure la tête du pancréas.

			On distingue 4 parties :

			– le 1er duodénum : il va du pylore jusqu’à un premier angle duodénal et est sous-hépatique (sous le foie)

			– le 2e duodénum : c’est la portion verticale et descendante du duodénum, elle relie entre eux les 2 angles du duodénum. Au centre de cette portion on trouve l’abouchement des canaux pancréatique et biliaire. Par ces canaux, la bile de la vésicule biliaire et les sucs pancréatiques du pancréas vont pouvoir se déverser dans le tube digestif pour faciliter la digestion.

			– le 3e duodénum : il fait suite au 2e angle et se dirige horizontalement vers la gauche

			– le 4e duodénum : c’est une portion quasi verticale ascendante qui se termine par l’angle duodénojéjunal (ADJ). L’ADJ est un angle qui se forme entre la fin du duodénum et le jéjunum (première partie de l’intestin grêle).

			�	4	Pancréas

			Le pancréas est une glande endocrine (qui sécrète ses substances dans le sang) et exocrine (qui sécrète ses substances dans le milieu extérieur).

			Cette glande est solidaire du duodénum qui s’enroule autour d’elle. Le pancréas est collé sur la face antérieure des 2e et 3e vertèbre lombaire (L2 et L3). Il est d’une forme allongée d’environ 15 cm, en position quasi horizontale.

			On distingue 3 parties :

			– la tête du pancréas : volumineuse, elle est séparée du corps par l’isthme pancréatique. Elle est entourée par le duodénum. La tête se prolonge en bas par le processus unciné qui est en forme de petit crochet. La tête du pancréas est traversée par le canal cholédoque, qui entre sur la face supérieure de la tête et sort par le sphincter d’Oddi au niveau du 2e duodénum ;

			– le corps : il est situé à gauche de la tête du pancréas. Il est plus large vers la tête et plus étroit vers la queue ;

			– la queue du pancréas : elle fait suite au corps en le prolongeant vers la gauche, elle est fine et va jusqu’à la rate.

			La totalité du pancréas, de la queue à la tête est parcourue, en son centre, par le canal pancréatique. Les cellules du pancréas y déversent les sucs pancréatiques. Ces sucs sont acheminés dans le canal jusqu’au 2e duodénum.

			Ce canal pancréatique est rejoint par le canal cholédoque dans la tête du pancréas. Les 2 canaux ainsi réunis, sortent en un seul canal au niveau du sphincter d’Oddi dans la portion médiane du 2e duodénum.

			Lors de la digestion, le sphincter d’Oddi s’ouvre et permet aux sucs pancréatiques et à la bile de se mêler au chyme pour participer à la digestion. Une fois au contact du chyme, les sucs pancréatiques remplis d’enzyme de digestion, vont venir tamponner l’acidité des aliments provenant de l’estomac pour que la digestion puisse pleinement commencer et que les nutriments soient absorbés. C’est donc le rôle de glande exocrine du pancréas que nous venons de décrire.

			Mais cet organe sécrète aussi des hormones directement dans le système sanguin. La partie endocrine du pancréas ne représente que très peu de cellules de ce dernier (environ 1 % des cellules du pancréas participent à cette fonction).

			Les principales hormones synthétisées ayant un rôle endocrine sont les suivantes :

			– l’insuline : permet de faire baisser le taux de sucre dans le sang (glycémie), car elle stimule le stockage de ce sucre essentiellement dans le foie et les muscles. C’est donc une hormone hypoglycémiante ;

			– le glucagon : permet de faire augmenter la glycémie. Elle permet de libérer le glycogène. C’est donc une hormone hyperglycémiante ;

			– la somatostatine : elle permet de réguler la sécrétion d’insuline et de glucagon ;

			– le polypeptide pancréatique : permet de réguler les sécrétions digestives de la vésicule biliaire (VB) et du pancréas.

			�	5	Foie et vésicule biliaire

			Le foie est un organe volumineux situé dans l’hypochondre droit sous le diaphragme, c’est-à-dire dans la région abdominale située sous les côtes à droite. C’est la glande endocrine et exocrine la plus volumineuse de l’organisme. Le foie assure plusieurs centaines de fonctions dans le corps humain.

			Il possède un parenchyme ferme mais friable et est donc fragile. Il est entouré d’une capsule protectrice appelée : capsule de Glisson, et il est contenu à l’intérieur du péritoine.

			Il mesure environ 28 cm transversalement, 16 cm antéropostérieurement et 6 cm verticalement ; il est gorgé de sang et pèse environ 1,5 kg.

			On décrira 2 faces principales au foie :

			• La face diaphragmatique : c’est la face supérieure, elle est lisse et « aimantée » au diaphragme. Cette face est convexe. Elle est attachée au diaphragme par les ligaments coronaires du foie.

			• La face viscérale : située partie inférieure, elle répond à plusieurs organes de la cavité abdominale. Cette face présente de nombreux replis et creux. On y trouve principalement 3 fissures. Une fissure sagittale à droite qui est la fosse de la vésicule biliaire, une fissure sagittale à gauche qui est l’empreinte du ligament rond (un ligament qui descend jusqu’à l’ombilic et qui est un vestige d’un vaisseau sanguin pendant la période de développement fœtal). Et enfin une fissure transversale qui relie les deux fissures précédentes en leur centre. Cette fissure transversale sera le point de passage des artères, veines et nerfs qui entre dans le foie mais aussi du canal biliaire qui deviendra le canal cholédoque en sortant du foie.

			Ces 2 faces décrites ci-dessus sont séparées par le ligament falciforme en face supérieure (ou diaphragmatique) et par le ligament rond en face inférieure (ou viscérale).

			Cette séparation donnera donc 2 lobes :

			– le lobe droit : volumineux, qui représente les 2/3 de l’organe.

			– le lobe gauche : aplati, qui représente 1/3 de l’organe.

			On pourra décrire la présence de 2 autres lobes, plus petits, que sont le lobe de Spiegel et le lobe carré qui sont délimités en face viscérale par les différentes fissures.

			De manière fonctionnelle, le foie pourra être découpé en 8 segments. Cette segmentation possède essentiellement un intérêt chirurgical pour la résection partielle de l’organe en cas de pathologie.

			Le foie va recevoir la totalité du sang veineux provenant du tube digestif. Cela permettra que le sang soit filtré par le foie pour permettre la régulation de plusieurs paramètres sanguins. On parlera du système porte.

			Les fonctions du foie sont multiples et essentielles au maintien de l’homéostasie et à la régulation de constantes et fonctions pour l’organisme. On trouve parmi elles, ces fonctions principales :

			– métabolisme des glucides ;

			– métabolisme des lipides ;

			– synthèse de grandes protéines ;

			– métabolisme des protéines ;

			– fonctions sanguines : production de facteur de la coagulation, destruction des hématies (globules rouges) et leucocytes (cellules immunitaires), transformation de la bilirubine (produit issu de la destruction des globules rouges) ;

			– fonction endocrine pour l’absorption de la vitamine D et la régulation de la tension artérielle ;

			– dégradation des toxines provenant des médicaments ;

			– stockage du cuivre, du fer et de la vitamine B12.

			�	6	La vésicule biliaire et les voies biliaires

			La vésicule biliaire (VB) est un réservoir de bile avec des parois musculaires. La bile s’y accumule en dehors des phases de digestion. Elle est en forme de poire et se situe directement sous le foie. Elle occupe la fossette cystique qui forme une des fissures de la face viscérale du foie.

			On lui décrit un fond qui est proche de la paroi abdominale, un corps qui est collé à la face viscérale du foie et un col qui se trouve juste avant le début du canal cystique.

			La VB peut contenir environ 50 mL de bile.

			La bile est sécrétée en permanence par les hépatocytes (cellules du foie). Cette bile se rassemble par de nombreux petits canaux donnant les canaux hépatiques droit (pour le lobe droit) et gauche (pour le lobe gauche). Ces deux canaux se rassemblent pour donner le canal hépatique commun. Ce dernier va recevoir le canal cystique issu de la vésicule biliaire et ils formeront ainsi le canal cholédoque.

			Le canal cholédoque descend et traverse la tête du pancréas depuis sa face supérieure jusqu’à sa face externe droite. Le canal cholédoque sort de la tête du pancréas au niveau du sphincter d’Oddi. Ce sphincter s’ouvre pendant la phase de digestion pour libérer les sucs pancréatiques et la bile dans le 2e duodénum.

			En dehors des phases de digestion la bile se concentre dans la VB, puis lors de la digestion il y a libération d’une hormone : la cholécystokinine. La VB se contracte alors sous l’action de cette hormone et envoie la bile vers le duodénum. Cette bile possède un grand rôle dans la digestion des lipides (graisses).

			�	7	Rate

			C’est un organe de consistance ferme en forme de grain de café de 12 cm par 7 cm, qui est situé sous le diaphragme à gauche et est protégé par la 9e et la 10e côte (K9 et K10). La rate est un organe lymphoïde, c’est-à-dire contenant des lymphocytes : nos cellules du système immunitaire. Elle est entièrement recouverte par le péritoine.

			Sa face externe à gauche est en contact avec les côtes et le diaphragme. Sa face inférieure, à droite présente une faille appelée hile. C’est par ce hile que les artères, veines et nerfs entrent à l’intérieur de la rate.

			Elle possède plusieurs rôles :

			– régulation des globules rouges : Elle permet la stimulation de la fabrication des globules rouges mais aussi leur destruction ;

			– rôle dans l’immunité : Elle intervient dans le contrôle de certaines infections ;

			– rôle de stockage des érythrocytes (globules rouges), des lymphocytes (cellules immunitaires) et des thrombocytes (cellules de la coagulation).

			La rate ne fait pas partie des organes digestifs, elle ne possède qu’un rôle dans l’immunité et les fonctions hématologiques (en rapport avec le sang).

			Malgré sa position profonde, la rate est exposée en cas de traumatisme physique sur le thorax côté gauche. C’est un organe dur mais à la consistance friable qui peut se fracturer.

			�	8	Intestin grêle

			C’est un tuyau souple et mobile qui va de l’angle duodénojéjunal (ADJ), jusqu’à la valvule iléo-cæcale (VIC). Ce long conduit musculaire est replié sur lui-même comme un accordéon. On lui décrit 2 parties : Une première portion avec des anses horizontales appelées « jéjunum », et une deuxième partie avec des anses verticales appelées « iléon ».

			Il mesure de 4 à 7 mètres selon les sujets pour un diamètre de 2 à 4 cm. C’est le lieu de l’assimilation. Le chyme y arrive après imprégnation des sucs gastriques, pancréatiques et biliaires. Les aliments y sont donc décomposés en petits éléments que l’intestin grêle permet d’absorber pour les intégrer à notre organisme.

			Dans tout son trajet, l’intestin grêle est intégralement relié à une attache appelée mésentère. Ce mésentère est une membrane qui relie le grêle à la colonne vertébrale et l’y attache solidement mais qui permet aussi les passages des vaisseaux sanguins qui viennent vasculariser l’organe.

			Latéralement, l’intestin est encadré par les différentes portions du côlon.

			On lui décrit 3 couches de tissus :

			– la couche séreuse : Couche de graisse plus ou moins fine qui entoure le grêle et qui est recouverte par le péritoine ;

			– la couche musculaire : Elle possède des muscles lisses dont les contractions permettent de faire progresser le bol alimentaire du début à la fin de l’intestin ;

			– la couche muqueuse : Cette muqueuse est très développée, elle effectue de nombreux replis appelés villosités qui donnent une plus grande surface d’absorption pour les aliments. Si on dépliait ces villosités on n’obtiendrait pas loin de 200 m2.

			Au sein de ces villosités peuvent proliférer plusieurs familles de bactéries qui vont permettre la digestion des aliments grâce à leurs actions complémentaires. Ces milliers de bactéries forment le microbiote. La perturbation de ce microbiote est à l’origine de nombreux troubles digestifs (diarrhée, ballonnement, gaz, constipation, odeur, couleur des selles…).

			La muqueuse importante et développée, ainsi que le microbiote vont jouer un grand rôle dans l’immunité.

			La fin de l’intestin grêle est marquée par la valvule iléo-cæcale. C’est la zone de jonction entre l’intestin grêle et le colon. Cette jonction s’effectue au niveau de la fosse iliaque droite, c’est-à-dire le cadran le plus bas et à droite de l’abdomen.

			Cette valvule est formée d’un double repli de la muqueuse de l’intestin qui va jouer un rôle de clapet anti-retour. Ainsi les aliments qui seront passés dans le cæcum (partie initiale du colon) ne pourront plus revenir dans l’intestin grêle.

			�	9	Côlon

			Cet organe constitue la partie terminale de l’intestin et mesure environ 1,5 mètre de long pour un diamètre de 8 cm en proximal et de 3 cm en distal. Il va de la VIC au rectum et se compose de sept parties, de sa partie proximale à sa partie distale : le cæcum, le côlon ascendant, l’angle colique droit, le côlon transverse, l’angle colique gauche, le côlon descendant et le côlon sigmoïde ou pelvien.

			Le cæcum démarre juste après la valvule iléo-cæcale dans l’angle inférieur droit de l’abdomen. À cet endroit le tube digestif qui faisait 2 à 4 cm de diamètre est agrandi pour passer à environ 8 cm de diamètre.

			Inférieurement au cæcum on retrouve l’appendice (qui donne l’appendicite en cas d’infection de ce dernier). L’appendice est une petite extension (diverticule) du cæcum dont le diamètre est rétréci (environ 3 cm).

			Au-dessus du cæcum on trouve le côlon ascendant qui remonte le long du flanc abdominal droit jusqu’à l’angle colique droit situé sous les côtes droites.

			L’angle colique droit est la réunion des côlons ascendant et transverse. Il est situé à la hauteur de K10 dans sa portion antérieure.

			Le côlon transverse relie les 2 angles coliques droit et gauche. Il forme une anse concave en haut. Il passe en pont au-dessus de l’ombilic

			L’angle colique gauche fait la réunion entre les colons transverse et descendant. Il est situé plus profondément et supérieurement au niveau des côtes que l’angle colique droit. On retrouve son attache au niveau de la portion antérieure de K8.

			Le côlon descendant part de l’angle colique gauche et descend vers l’angle inférieur gauche de l’abdomen en longeant le flanc gauche.

			Enfin le côlon pelvien fait suite au côlon descendant, il est collé aux parois du bassin à gauche et possède une forme sinueuse. Sa direction est oblique vers la droite pour rejoindre le centre du petit bassin où il se relie au rectum.

			Sur toute sa longueur le colon a un aspect bosselé. Ces bombements réguliers appelés haustrations, permettent à la muqueuse du colon de faire des replis pour augmenter la surface d’échange avec le bol alimentaire.

			Le colon possède plusieurs systèmes d’attache qui lui permettent de se maintenir dans sa position suspendue. Les colons ascendant et descendant, ainsi que les angles coliques droit et gauche sont reliés à la colonne vertébrale par des membranes nommées fascias de Toldt. Le côlon transverse possède une autre membrane : le mésocôlon, qui s’attache en arrière au péritoine et aux reins.

			Avant que le chyme n’atteigne le côlon, environ 90 % de l’eau et des nutriments des aliments ont déjà été absorbés par le tube digestif. Le colon joue donc un rôle dans l’absorption du surplus d’eau présent dans le bol alimentaire afin de le déshydrater. C’est dans le colon que le chyme deviendra progressivement des matières fécales.

			Les contractions du colon, grâce à sa couche musculaire, vont permettre l’avancée des matières fécales vers le rectum. On parle de péristaltisme.

			�	10 Rectum

			Le rectum est la dernière portion du tube digestif. Il fait suite au côlon sigmoïde ou pelvien et se termine à l’anus. Il est situé dans le petit bassin, juste en avant du sacrum contre lequel il est collé. Il mesure environ 15 cm chez l’adulte.

			C’est une portion du tube digestif qui est situé en dehors du péritoine. Il est recouvert en partie antérieur par le « cul-de-sac de Douglas » qui est le fond du péritoine.

			Chez l’homme il est situé en arrière de la vessie, et chez la femme il est situé en arrière de l’utérus (l’utérus étant situé en arrière de la vessie).

			Le rectum se compose de 2 parties :

			• L’ampoule rectale : C’est le réservoir dans lequel s’accumulent les matières fécales avant leur évacuation. L’extrémité inférieure de l’ampoule rectale est formée d’un angle sur lequel s’attache le muscle pubo-rectal. Lorsque ce muscle se contracte, il ferme l’angle ce qui obstrue le canal et permet la continence. Cette zone s’appelle : le cap anal.

			• Le canal anal : C’est l’ultime portion du tube digestif. Ce canal est entouré par des muscles et des aponévroses qui forment le sphincter externe de l’anus.

			Le rectum possède des capteurs au niveau de ses parois qui donnent des informations sur la qualité des matières présentes dans le rectum. Grâce à ces capteurs nous pouvons avoir la sensation si les selles sont liquides, dures ou si c’est simplement du gaz qui est stocké dans le rectum.
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			Pharmacologie
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			Histoire de la pharmacie et du médicament

			Les plus anciennes preuves écrites de médicaments remontent au IIIe millénaire av. J.-C. Il s’agit de tablettes sumériennes découvertes à Nippur. Elles prennent la forme d’un codex décrivant une longue liste de « recettes ».

			�	1	L’avènement d’Hippocrate et de Galien

			L’histoire de la pharmacie remonte à la plus haute Antiquité. On n’y retrouve pourtant pas de personnage identique au pharmacien actuel. La principale raison est qu’à cette période les fonctions de médecin et de pharmacien étaient confondues. Deux personnages marquent la période de l’Antiquité : Hippocrate et Galien.

			A. Hippocrate le Grand ou Hippocrate de Cos (460-377 av. J.-C.)
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						By ESM, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons.

					

				

			

			Philosophe grec, il est considéré comme le « père de la médecine ». Il a fondé en 420 av. J.-C. l’école de médecine hippocratique qui a révolutionné intellectuellement la médecine en Grèce antique. Il est réformateur car il a séparé cet art des autres disciplines de la connaissance faisant ainsi de la médecine une profession à part entière. En particulier, il a fait avancer l’étude systématique de la clinique médicale en compilant la somme des connaissances médicales des écoles précédentes. Il a institué des règles éthiques entre le médecin, son patient et la collectivité, ainsi que les principes régissant l’exercice de la profession à travers le serment d’Hippocrate.

			B. Claude Galien ou Galien de Pergame (129-201 apr. J.-C.)
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			Galien est un médecin grec de la période de l’empereur romain Marc Aurèle. Ce dernier appela Galien et lui confia la santé de son fils Commodus.

			Considéré comme l’un des pères de la pharmacie, il a eu une influence durable sur la médecine du Moyen Âge. Dans son schéma de physiologie humaine, Galien reprend la théorie des humeurs d’Hippocrate fondée sur les quatre éléments (terre, eau, air et feu) décrits par Aristote qui, combinés aux 4 qualités physiques (chaud, froid, humide, sec) ont une influence sur les quatre humeurs (sang, bile, pituite et atrabile). De plus, il décrit quatre tempéraments classant les hommes en sanguins (chaleureux et aimables), flegmatiques (lents et apathiques), colériques (emportés et prompts à réagir) et mélancoliques (tristes et déprimés).

			L’importance donnée par Galien à la saignée comme remède « universel » à n’importe quelle maladie a influencé les pratiques médicales occidentales jusqu’au XIXe siècle. Enfin, il a donné son nom à la pharmacie galénique, science de la mise en forme des médicaments.

			�	2	Les spécialistes de la botanique

			A. Théophraste (372-288 av. J.-C.)

			
				
					
						[image: ]
					

					
						By Coyau, CC BY 3, via Wikimedia Commons.

					

				

			

			Spécialiste de la botanique, il décrit dans ses manuscrits, Histoire des plantes et Causes des plantes, plus de 500 plantes (pavot, ciguë, mandragore, hellébore) avec leurs propriétés et leurs toxicités.

			B. Dioscoride (40-90 apr. J.-C.)
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			Plus tard, Dioscoride, médecin, pharmacien et botaniste grec, écrit son ouvrage De materia medica qui précise la description et l’utilisation médicale de plus de 500 plantes.

			Il est à l’origine d’une méthode empirique d’observation du monde des plantes médicinales répandue de l’Antiquité jusqu’au XVIIIe siècle appelée « Théorie des signatures ». Selon ce principe, la forme et l’aspect des plantes sont à rapprocher de leurs propriétés thérapeutiques : similia similibus curantur ou « les semblables soignent les semblables ».

			Durant cette période, les formes pharmaceutiques employées pour l’administration des remèdes sont basées sur l’infusion, la décoction, la macération. Ce sont en particulier des potions, des inhalations, des onguents, des pilules, des suppositoires et des collyres.

			�	3	De l’Antiquité à la Renaissance : les médecins et les futurs apothicaires

			La première mention d’une association de prescripteur des drogues et de celui qui les délivre au public date du Ve siècle après J.-C.

			Le philosophe Olympiodore écrit ainsi : « le médecin prescrit et le pigmentarius exécute l’ordonnance ». Le pigmentarius pourrait être ainsi comparé à l’ancêtre des apothicaires et des pharmaciens modernes.

			Au VIe siècle, les chrétiens nestoriens créent à Gondishapur (Perse) une grande école de médecine, l’Academia Hippocratica. Entre les VIIe et Xe siècles, les califes de Bagdad désignent les nestoriens comme médecins attitrés. Les textes gréco-romains dont ceux de Galien sont alors traduits en arabe.

			A. Al Razi ou Rhazès (865-932)
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			Al Razi fut médecin, chimiste et philosophe de l’ancienne Perse. Il est souvent considéré comme le père de la médecine expérimentale.

			Excellent clinicien, il fonde la première structure hospitalière arabe. Il insiste sur l’importance de l’interrogatoire minutieux du malade et sur la recherche des symptômes pour dresser le diagnostic afin d’appliquer la thérapeutique la plus adaptée.

			Des spécialistes de la fabrication et la délivrance des médicaments apparaissent pour la première fois à Bagdad.

			Dès le VIIIe siècle, on remarque l’existence des sayadila, ancêtres des apothicaires. Leur activité doit être conforme aux grabadins, textes comparables aux pharmacopées ou codex. Le grand grabadin de Sapur ibn Sahl, médecin de l’école de Gondishapur, constitue le premier codex régissant légalement les préparations pharmaceutiques.

			B. Avicenne ou Ibn Sīnā (980-1037)
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			Avicenne est un philosophe et médecin persan. Il a rédigé le Canon de la Médecine, encyclopédie médicale en cinq volumes qui coordonne la doctrine d’Hippocrate et de Galien avec les concepts biologiques d’Aristote et des médecines asiatiques.

			Avicenne propose, en particulier, la liste de médicaments simples avec une description de la préparation des remèdes et de leurs propriétés thérapeutiques. Il rédige également un formulaire de médicaments composés, dont la Thériaque al Faroud ou Thériaque d’Andromaque. La Thériaque est un remède complexe, présenté comme une panacée. Elle comprend de très nombreux composants d’origine végétale (ex. : l’opium), animale (ex. : vipère sèche) et minérale (ex. : terre sigillée).

			C. Ibn al Baytar (1190-1248)
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			Plus tard, Ibn al Baytar, botaniste et pharmacologue, rédige le Traité des simples. Il s’agit d’un ouvrage de référence sur la pharmacopée arabo-persane du XIIIe siècle qui propose une description de 1 500 drogues d’origine végétale, animale ou minérale.

			Mais c’est au début du XIIe siècle seulement que l’on constate en Europe, les premières délimitations entre les professions de médecin et de pharmacien. À cette époque, les médecins considèrent l’art de préparer les drogues indigne d’eux. Ils confient dès lors cette activité à leurs apprentis, précurseurs des apothicaires. L’apothicaire possède un savoir technique et exerce un art « mécanique » lié à l’usage de la main, tandis que le médecin possède un savoir docte dispensé à l’Université.

			Des officines, appelées parfois ostels, sont créées à Paris en 1180. Les vendeurs de remèdes portent diverses dénominations : speciarii, apothecarii, piperarii ou pebrarii, aromatorii.

			La pharmacie est devenue, à cette période, une profession indépendante et rapidement réglementée. La première réglementation fut celle adoptée à Naples par l’empereur Frédéric II de Hohenstaufen qui instaura en 1231 les Constitutions de Melfi. Un code de lois « liber augustalis » peut être considéré comme le premier recueil réglementaire traitant de la fabrication des médicaments. Selon le règlement de Frédéric II, tout aspirant apothicaire devait subir un examen devant les médecins délégués qui l’autorisaient ou non à ouvrir une officine.

			Mais, au Moyen Âge et jusqu’au début du XIXe siècle, les moyens thérapeutiques restent surtout emprunts de magie et de religion. Les médecins extirpent le mal grâce à une pratique remontant à l’Antiquité, la saignée.

			�	4	De la Renaissance à nos jours : les sciences et les biotechnologies

			Au XVIe siècle, la Renaissance permet l’essor de sciences de base, comme l’anatomie, et une première remise en cause des dogmes antiques. Plus tard, au XVIIIe siècle, les sciences physiques et chimiques se développent. Elles sont, au XIXe siècle, à l’origine des premières études scientifiques des remèdes anciens. Des substances actives sont ainsi isolées et purifiées, les effets pharmacologiques sont étudiés chez l’animal. On peut dire que c’est à partir de cette connaissance qu’émerge la science du médicament ou pharmacologie.

			A. Paracelse (1493-1541)
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			Au XVIe siècle, Paracelse, médecin, astrologue et chimiste, rédige en 1520 le Volumen medicinae paramirum en distinguant cinq méthodes médicales (les plantes contraires, les médicaments, le verbe, les herbes et racines semblables, et la foi) et cinq entités qui produisent et engendrent toutes les maladies. Il propose l’idée de la nécessité d’un médicament spécifique pour chaque maladie. Sa théorie alchimique de la vie est fausse, mais permet de promouvoir l’esprit critique et l’expérimentation en médecine.

			En outre, il énonce des principes de base de la toxicologie : « Toutes les choses sont poison, et rien n’est sans poison ; seule la dose détermine ce qui n’est pas un poison. »

			B. Carl von Linné (1707-1778)
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			Vers la fin du XVIIIe siècle, la botanique devient une vraie discipline scientifique. Les travaux de Linné, médecin, permettent la publication en 1735 d’une méthode de classification systématique (Systema naturae) des espèces. Linné donne une définition de l’espèce : « ensemble d’individus qui engendrent, par la reproduction, d’autres individus semblables à eux-mêmes ».

			C. Antoine Lavoisier (1743-1794)
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			Lavoisier est considéré comme le père de la chimie moderne. Il donne la possibilité d’extraire les principes actifs issus des plantes et de les définir chimiquement.

			À partir de 1805, le pharmacien allemand Friedrich Sertürner a publié ses travaux sur une substance cristallisée isolée. Il dénomma ce premier alcaloïde connu « morphine » au vu de ses effets comparables au dieu des songes Morphée.

			Plus tard en 1853, le chimiste Charles Frédéric Gerhardt (1816-1856) synthétise l’acide acétylsalicylique et dépose un brevet. Il nomme cette substance acide acétylsalicylique. Le composé est thermolabile et impur. En 1897, le chimiste Félix Hoffmann découvre le moyen pour obtenir de l’acide acétylsalicylique pur. L’aspirine peut alors être commercialisée par la société Bayer pour la première fois en 1899.

			D. Louis Pasteur (1822-1895)
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			Le terme de vaccination a été utilisé pour la première fois en 1880 par le chimiste Louis Pasteur sur la base des travaux de l’Anglais Jenner, qui avait immunisé des patients contre la variole de la vache. Pasteur a mis au point les premiers vaccins (contre le choléra et contre l’anthrax) à partir de germes atténués.

			En 1885, il utilisa pour la première fois un vaccin contre la rage, élaboré grâce au même procédé de l’atténuation des virus. En utilisant ce vaccin sur l’enfant Joseph Meister, mordu par un chien enragé, Pasteur donne naissance à la vaccination moderne.

			E. Sir Alexander Fleming (1881-1955)
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			Les travaux du bactériologiste Fleming, en 1928, ont montré que la culture en boîte de Pétri de staphylocoques était inhibée par la présence d’une moisissure Penicillium notatum. Fleming proposa une explication basée sur la sécrétion par la moisissure d’une substance bactériostatique qu’il appela pénicilline. Ce n’est que douze ans plus tard, avec les travaux de Sir Howard Walter Florey et d’Ernst Boris Chain, que l’on réussit à extraire et purifier la pénicilline. En 1941, la pénicilline fut utilisée pour la première fois pour traiter un patient atteint d’une septicémie à staphylocoques.

			Ensuite, de nombreux autres antibiotiques furent isolés à partir de moisissures (Penicillium, Cephalosporium…) et de bactéries (Streptomyces, Bacillus…).

			F. Les biotechnologies
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			Depuis la fin des années 1970, c’est vers les biotechnologies, fondées sur des outils performants tel le génie génétique, la biologie moléculaire, les cellules-souches, que s’oriente la recherche sur les médicaments.

			Les biomédicaments regroupent diverses classes de médicaments dont le point commun est de faire appel à une source biologique comme matière première du principe actif. L’industrie pharmaceutique a fait produire ces biomédicaments par des micro-organismes, puis par des lignées cellulaires spécialement mises au point. Le champ d’application de ces recherches est immense. Les biomédicaments, aujourd’hui déjà très implantés, vont représenter dans les années à venir une place majeure dans la thérapeutique médicamenteuse. Avec les nouvelles biotechnologies basées notamment sur l’ADN recombiné ou sur les ARN (vaccin anti COVID-19), de nouvelles générations de médicaments sont nées.

		

	
		
			3

			Biophysique

			Introduction à la biophysique

			Si dans son sens général, la biophysique est une discipline frontière qui applique les méthodes de la physique pour comprendre le vivant en utilisant ses méthodes et ses outils, son champ d’application, comme d’ailleurs ses programmes d’enseignement se renouvellent sans cesse : elle n’a pas de domaine propre. La biophysique intervient chaque fois que le domaine d’étude permet la modélisation et/ou la formalisation mathématique qui n’ont d’autre finalité que la richesse de leur rigueur. La biophysique, c’est comprendre les mécanismes de remodelage de l’ARN, la spectroscopie de masse, les techniques d’imagerie, l’action des rayonnements nucléaires sur l’organisme… etc. Il n’était point envisageable de traiter en quelques pages ce vaste domaine sauf à en faire un catalogue raisonné. Nous avons préféré, au risque d’une lecture plus difficile, mais certainement plus informative sur le sens et le rôle de la biophysique en médecine, ne traiter en détail que quelques exemples pour permettre à l’étudiant de mieux saisir le cheminement de pensée, la difficulté éventuelle de la matière, et la finalité de cet enseignement. La biophysique n’est qu’un outil nous permettant de penser et de comprendre la mécanique du vivant. Ce n’est qu’un petit outil dans l’exercice de la Médecine, qui n’est ni une science, ni une technique, ni un art, mais l’utilisation adaptée et humaniste de tous les savoirs.
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			Biophysique de l’audition

			�	1	Introduction

			L’ouïe nous permet d’entendre sons et bruits. C’est un sens dominant car jamais au repos. Il joue un rôle fondamental dans la communication et dans l’information sur le milieu environnant. Sa dégradation constitue un handicap majeur dans le développement cognitif de l’enfant, comme dans l’insertion sociale de l’adulte. C’est à G. von Bekesy (Prix Nobel 1961) que l’on doit le premier modèle biophysique utile de l’audition. La biophysique de l’audition constitue la base fondamentale des méthodes d’exploration fonctionnelle, pour établir le diagnostic du déficit, son origine et son intensité, et de la thérapeutique (prothèses, implants prothétiques cochléaires…) qui permettent aujourd’hui par exemple, à des enfants congénitalement sourds d’accéder au langage et à la communication orale, et à des adultes de retrouver un espace de communication.

			�	2	Rappels d’acoustique : vibrations sonores, propagation du son

			Le son est une sensation. C’est un objet subjectif. Il est néanmoins déclenché par la propagation d’une onde acoustique, généré par la mise en vibration (autour d’une position d’équilibre) des molécules d’un milieu. Un son ne se propage donc pas dans le vide. Chaque molécule transmet son déplacement à la particule voisine. Le rapprochement/éloignement des molécules voisines produit une surpression locale pa, qui crée une onde progressive de célérité c. Il ne s’agit pas de déplacement de matière, mais d’un transport d’énergie.

			L’impédance acoustique Z = ρ.c (avec ρ = masse volumique) caractérise la résistance du milieu matériel à se déformer pour permettre la propagation d’une onde sonore. Elle s’exprime en kg/m2/s. En pratique, cela nous montre par exemple que la propagation d’un son dans un milieu aérien (Z faible) est très différente de celle dans un milieu liquide (Z élevé).

			�	3	Les sons : définition, célérité, puissance surfacique, impédance, transmission

			Un son est dit pur lorsque l’onde acoustique est sinusoïdale.

			Dans un fluide (gaz ou liquide), la célérité c de l’onde dépend de la compressibilité χ du milieu, et de la masse volumique ρ selon la formule de Laplace : c=1χρ

			Dans un solide, c dépend de la masse volumique ρ et du module d’élasticité E : c=Eρ

			◖ Applications numériques :
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			L’énergie émise par une onde sonore de puissance P (exprimée en Watt) va se propager dans toutes les directions de l’espace et se répartir sur des sphères dont la surface va s’accroître au fur et à mesure qu’on s’éloigne de la source.

			▼ Front d'onde
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			La puissance surfacique W est l’énergie transportée sous forme de surpression locale pa rapportée à la surface du front sonore. Elle représente l’intensité acoustique Ia en un point x de l’espace. Elle s’exprime en Watt/m2. Elle n’est pas directement mesurable, mais liée à la pression acoustique pa, la densité du milieu (masse spécifique) ρ (kg/m3) et la célérité de propagation c (m/s) : Ia = pa2/ρ.c. Elle est donc calculable à partir de mesures simultanées de célérité et de pression (sonomètre).

			Par ailleurs, à l’interface entre deux milieux d’impédance Z1 et Z2, une onde sonore de puissance surfacique W est en partie transmise (Wt) et en partie réfléchie (Wr).

			▼ Réflexion d'onde
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			Les coefficients de réflexion r et de transmission t dépendent des impédances respectives des deux milieux : r = (Z2-Z1)2/(Z2+Z1)2 et t = 1-r = 4.Z2.Z1/(Z2+Z1)2 

			Ainsi, pour une interface air ➞ eau, on obtient r = 99,9 % et t = 0,1 %. Un son atteignant une telle interface est donc pratiquement totalement réfléchi.

			Exemples d’intérêt :

			– l’utilisation d’une sonde d’échographie nécessite l’usage d’un gel ;

			– rôle de l’oreille moyenne comme adaptateur d’impédance pour permettre la transmission d’une onde aérienne à une vibration en milieu liquide.

			�	4	Phénomènes subjectifs de l’audition : hauteur, timbre, intensité

			La hauteur d’un son donne une impression de son aigu ou grave et est liée à la fréquence f de l’onde acoustique en hertz (Hz). L’octave est l’intervalle entre deux sons purs dont le rapport des fréquences est 2.

			Le timbre d’un son nous permet de faire la différence entre deux sons de même intensité, même hauteur et même durée mais produits par exemple par une clarinette et un hautbois.

			La plus petite intensité perceptible est W0 = 10-12W/m2 (son pur de 1 000 Hz juste audible), la plus grande de l’ordre de 1W/m2. Cette grande étendue de valeurs a conduit à utiliser une échelle d’unités logarithmiques, celle des niveaux sonores exprimés en décibel (dB) avec I(dB) = 10.log10(W/W0). Le son d’intensité W0 est pris comme référence et son intensité est de 0 dB. L’intensité maximale perceptible est de l’ordre de 1W/m2 soit 120 dB. Attention, les décibels sont des unités logarithmiques. Ainsi, lorsqu’on veut calculer le niveau sonore L résultat du mélange de deux sources de bruit indépendantes L1 et L2 (L1 > L2), il faut additionner les grandeurs (puissances) et non les logarithmes (décibels). On s’aidera d’un tableau de somme de deux signaux indépendants :

			▼ Exemple de somme de dB
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			De même, la suppression d’une source sonore L2 laissera un niveau sonore L1 inférieur au niveau sonore initial L que l’on calculera à l’aide d’un tableau de soustraction :
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			�	5	Applications à l’anatomie

			Le pavillon de l’oreille permet le recueil des ondes sonores, leur localisation et l’amplification sélective de certains sons en fonction de la direction de provenance (2-7 kHz). La détermination de la localisation droite gauche est aidée par la différence de signal inter-auriculaire d’intensité (pour les sons de hautes fréquences) ou de phase (basses fréquences), alors que la distance est appréciée grâce à l’analyse spectrale du son (dispersion des sons graves, directivité et absorption des aigus) et la proportion entre son direct et réverbéré.

			Le conduit auditif externe permet la conduction de la vibration en milieu aérien jusqu’au tympan et une légère amplification des fréquences comprises entre 2 et 3 kHz.

			Dans l’oreille moyenne, la chaîne ossiculaire permet une adaptation de l’impédance acoustique entre l’oreille externe (milieu aérien) et l’oreille interne (milieu liquidien), dont on a vu plus haut que la transmission serait sans cela extrêmement réduire du fait du changement de milieu.

			L’oreille interne joue un rôle de transducteur (transformation d’une onde de pression en potentiels d’action) et d’analyseur de fréquence.

			�	6	Phénomènes objectifs : audiométrie, potentiels évoqués, les surdités

			Un audiogramme est une courbe qui indique, en fonction de la fréquence, la perte d’audition en décibels, par rapport à un niveau zéro considéré comme normal (des variations de 5 dB ne sont pas considérées comme pathologiques).

			▼ Audiogramme
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			Les potentiels évoqués auditifs précoces (PEAP) permettent d’étudier le fonctionnement des voies nerveuses auditives de l’oreille jusqu’au tronc cérébral, en enregistrant l’activité électrique des voies auditives après stimulation sensorielle auditive. Ils ne sont pas modifiés par le niveau de vigilance du sujet.

			Les électrodes de recueil du signal sont placées au niveau du front et des mastoïdes. On s’assure d’une impédance de qualité et stable des électrodes par un nettoyage de la peau et un gel de contact.

			Du fait de la faible amplitude des potentiels, un amplificateur et un moyennage du signal permettent d’extraire le signal du bruit de fond.

			Le tracé obtenu permet de distinguer des ondes (I à V) qui correspondent aux différents relais des voies auditives au niveau du système nerveux (I : nerf auditif, II : noyaux cochléaires, III : olive supérieure du tronc cérébral, IV : lemnisque latéral, et V : colliculus inférieur des tubercules quadrijumeaux).

			On retiendra dans l’analyse que l’amplitude et la latence des PEAP varient en fonction de l’intensité de stimulation. Le seuil auditif est déterminé par l’intensité minimale du stimulus permettant d’observer une onde V.

			▼ Potentiels évoqués auditifs précoces (PEAP)
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			Cet examen permet d’objectiver l’atteinte des voies auditives et de déterminer précisément sa localisation :

			• Dans le cadre d’une surdité de transmission (atteinte de l’oreille externe ou moyenne), on constatera une bonne conduction osseuse, mais une altération de la conduction aérienne du stimulus sonore, qu’on pourra reproduire sur l’audiogramme. De même lors des potentiels évoqués, on observera une élévation du seuil auditif, et un allongement global de la latence de toutes les ondes des PEAP, mais avec un délai I-V conservé.

			• Lors d’une surdité de perception endocochléaire (atteinte de l’oreille interne), on observera un recrutement en latence et en amplitude, ce qui signifie que latence et amplitude augmenteront plus vite au niveau de l’oreille pathologique en comparaison au côté sain, avec la réduction d’intensité du stimulus. On observera également un délai I-V plus court que du côté sain.

			• Lors d’une surdité rétrocochléaire ou centrale (atteinte des voies auditives du tronc cérébral jusqu’au cortex), on observera un allongement du délai I-V aux PEAP et en particulier, une augmentation du délai I-III. On notera également une discordance entre seuil auditif aux PEAP et seuil audiométrique.

			�	7	Matériel prothétique

			Différentes prothèses ont été progressivement développées, pour ­compenser la perte auditive. L’appareillage est constitué d’un récepteur d’ondes sonores, d’un matériel de traitement du signal et d’un émetteur. L’audioprothèse analogique externe est le matériel le plus simple et le plus ancien disponible (transformation d’un signal sonore en courant électrique à l’aide d’un microphone, puis restitution en énergie acoustique par un écouteur après amplification).

			La technologie numérique permet un traitement plus complexe de l’onde acoustique par un microprocesseur, (adaptation au handicap de l’individu, modulation en fonction du bruit environnant et spécifique des fréquences/timbres sonores de la voix humaine). Elle peut être complétée d’un implant placé au cours d’un geste chirurgical dans l’oreille moyenne ou l’os (transducteur convertissant un signal électrique en vibration mécanique), dans la cochlée (porte électrode) ou encore dans les noyaux cochléaires du tronc cérébral (en cas de lésion complète du nerf auditif).
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			La bioéthique : définitions et histoire

			�	1	Morale, éthique et déontologie

			L’éthique rejoint la notion de morale, c’est-à-dire l’ensemble de règles de conduite qui permettent de définir ce qui est bien et ce qui est mal. Dans le domaine de la santé et de la vie, l’éthique peut être comprise comme l’interrogation morale que le soignant doit développer, en s’appuyant sur le système de valeurs de la société.

			La bioéthique est littéralement l’étude des questions et problèmes sociétaux qui peuvent apparaître à l’occasion de pratiques médicales nouvelles ou de recherches en biologie. C’est une discipline née dans la deuxième moitié du XXe siècle en raison à la fois des dérives de l’expérimentation sur l’être humain et de l’avancée des pratiques médicales et thérapeutiques.

			La bioéthique doit être distinguée de la déontologie, qui est un code de bonnes pratiques liant le médecin à son patient. La déontologie est basée sur une éthique, mais elle régit les règles de fonctionnement d’une profession. La bioéthique, au contraire, est une discipline de recherche, qui sert de base à l’élaboration de lois encadrant les pratiques médicales en général, et notamment les pratiques mettant en jeu des éléments du corps humain ou des données à caractère médical.

			La bioéthique est principalement fondée sur un ouvrage de référence publié aux États-Unis par Tom Beauchamp et James Childress en 1979, dans lequel les auteurs postulent que toute la recherche biomédicale est centrée autour de quatre grands principes : autonomie, bienfaisance, non-malfaisance et justice qui forment la base du « principisme ». Toute action médicale, de soin ou de recherche, doit s’efforcer de respecter ces principes, ou de les équilibrer au mieux. Leur application aux situations concrètes est souvent très délicate.

			Depuis les années 1990, d’autres approches de la bioéthique se sont développées, mais cette approche reste la plus couramment employée, notamment dans la pratique clinique.

			�	2	Naissance et structuration

			Le procès de Nuremberg qui eut lieu à la fin de la Seconde Guerre mondiale fit appel à des experts médicaux pour juger les « médecins » nazis. Ce procès abouti en 1947 à la publication du Code de Nuremberg, un récapitulatif international de 10 principes déontologiques encadrant la recherche expérimentale sur l’homme. Ce document introduit explicitement le respect des Droits de l’homme dans la recherche médicale.

			L’Association Médicale Mondiale, créée à cette occasion, a participé à la rédaction de textes encadrant les recherches biomédicales, pour protéger la vie humaine. Sur le plan international, la Déclaration universelle des droits de l’homme publiée le 10 décembre 1948 par l’ONU, commence à aborder la question. En 1950, dans la même mouvance, cinquante États européens se dotent d’un texte juridiquement fort, la Convention européenne de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales. En parallèle, un Code international d’éthique médicale sera publié en 1949. Il comporte un texte qui revisite le serment d’Hippocrate (« La santé de mon patient sera mon premier souci »).

			Enfin, le texte fondateur qui encadre toute la recherche biomédicale depuis 1964 est la Déclaration d’Helsinki. Tout en reconnaissant qu’il est nécessaire de réaliser des études expérimentales sur l’être humain pour faire avancer la connaissance, elle pose comme axiome prioritaire que « l’intérêt de la science ne doit jamais prévaloir sur le bien-être de l’individu ».

			Les années 1960-1970 sont marquées par de rapides progrès techniques, concernant notamment les greffes d’organes (1967 : première greffe de cœur, 1969 : première greffe de poumon) et pour la procréation médicalement assistée (1968 : premières banques du sperme, 1978 : premier enfant issu d’une fécondation in vitro en Angleterre).

			En France, la naissance d’Amandine, premier « bébé-éprouvette » en 1982 va entraîner une prise de conscience des enjeux de sociétés que la bioéthique implique. Pour faire suite aux débats et organiser les réflexions sur ces thématiques, le président de la République décrète la création du Comité consultatif national d’éthique (CCNE) en 1983 (décret n° 83-132 JO du 25 février 1983).

			Ce sont les travaux du Comité de bioéthique du Conseil de l’Europe qui ont permis la rédaction du premier traité juridique international contraignant dans le domaine de la bioéthique et des droits des personnes malades : la Convention pour la protection des droits de l’Homme et de la dignité de l’être humain en rapport avec les applications de la biologie et de la médecine, signée en avril 1997 à Oviedo en Espagne, connue sous le nom de Convention d’Oviedo. Tous les travaux en bioéthique à l’échelle de l’Europe se sont basés sur ceux de la France, qui était le premier pays à se doter d’un Comité consultatif national d’éthique.

		

		
			
			

		

	
		
			63

			Concepts et outils de bioéthiques

			La réflexion bioéthique impose certaines règles fondamentales autour du respect :

			– de l’être humain,

			– des libertés individuelles,

			– de l’intégrité du corps.

			En outre, elle repose sur un certain nombre de valeurs, parmi lesquelles, la gratuité et l’anonymat des dons, le consentement libre et révocable, le rapport bénéfice/risque favorable.

			En permanence, devant chaque situation, le professionnel de santé doit trouver la meilleure façon d’appliquer un corpus de règles éthiques définissant ce que l’on appelle les « bonnes pratiques cliniques », qui mettent en tension les principes et les approches philosophiques de l’éthique.

			�	1	Collégialité et pluridisciplinarité

			Le principe du travail de réflexion bioéthique est basé sur la pluridisciplinarité, ouverte et en mouvement. C’est-à-dire que des spécialistes de disciplines très diverses travaillent ensemble. Ainsi, dans les comités éthiques participent des biologistes, des médecins, des juristes, des paramédicaux, des philosophes, des historiens, parfois des représentants des commu­nautés religieuses…

			La multiplicité des points de vue représente un enrichissement qui limite l’enfermement de spécialité et empêche qu’un fossé se creuse entre l’espace de réflexion et de travail et la vie « ordinaire ». Elle permet également de partager la responsabilité d’une décision particulièrement lourde à prendre, afin d’éviter qu’un seul soignant en assume tout le poids.

			La collégialité est une autre caractéristique du travail bioéthique : les spécialistes travaillent ensemble, les points de vue sont confrontés, débattus, les arguments de chacun sont entendus et discutés, et une position commune est décidée que chacun doit accepter, même si ce n’est pas son avis. La recherche d’un consensus est un exercice difficile car il suppose de tempérer ses convictions et d’entendre les points de vue divergents. C’est une spécificité de cette discipline.

			�	2	Approche philosophique

			La réflexion éthique utilise deux fondements philosophiques opposés, d’une part le déontologisme et d’autre part l’utilitarisme, ou conséquentialisme.

			Le déontologisme est une théorie héritée de la philosophie kantienne, qui affirme que les actions doivent être jugées à l’aune des devoirs qui s’imposent au médecin. Les devoirs génèrent des droits, et ceux du patient en tant qu’individu sont placés au centre de toute démarche éthique. C’est l’approche privilégiée en France, qui est facilement opposée à l’utilitarisme, plutôt anglo-saxon.

			Cette deuxième théorie mesure les conséquences des actions non pas en fonction de l’individu isolé, mais en fonction du « plus grand bien ». Ainsi, une action peut être décidée même si elle paraît néfaste à un patient, dans la mesure où elle apporte un bien certain à la collectivité.

			La question de l’évaluation du rapport bénéfice/risque est au cœur de la tension entre déontologisme et utilitarisme. Pour le déontologiste, ce qui compte est de savoir si le risque encouru est accepté librement, sans tenir compte des bénéfices attendus, tandis que le conséquentialiste pèsera les risques et les bénéfices et choisira la solution la plus favorable.

			�	3	Concepts de bioéthique

			A. Responsabilité

			La responsabilité se décline de différentes façons, particulièrement dans la pratique médicale, où le soignant a une responsabilité envers son patient.

			La responsabilité est juridique, puisqu’une autorité impose des règles, et qu’il faut s’y conformer. Cette responsabilité est celle due à la société, et en cas d’infraction, il y a sanction pénale ou de réparation des dommages causés.

			Mais la responsabilité est aussi morale, c’est-à-dire que les actes sont évalués sur le plan du respect des « bonnes mœurs ». La responsabilité morale ne fait pas référence à une autorité supérieure : elle est intrinsèque à la personne. Elle est également imprescriptible, c’est-à-dire qu’elle s’inscrit dans une durée illimitée. La responsabilité morale est liée à la valeur de liberté, car on ne peut être tenu responsable que des actions librement menées.

			De plus, le soignant doit répondre de son patient. Il en est responsable. C’est le Code de déontologie qui décrit la manière acceptable de se comporter du soignant vis-à-vis de son patient.

			B. Dignité de la personne

			En miroir de la responsabilité, la dignité est le respect dû à l’autre, qui ne doit pas être considéré en tant qu’objet, mais en tant que personne. C’est un critère fondamental inscrit dans le premier article de la Déclaration universelle des droits de l’homme de 1948 : « Tous les êtres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits ».

			La dignité est une valeur purement sociale, propre à l’humain, elle est inconditionnelle, intangible, absolue. Un homme ne peut donc pas la perdre intrinsèquement. Cependant, elle dépend dans une certaine mesure du regard des autres. Dans certaines circonstances, un homme peut perdre sa dignité dans son rapport avec d’autres hommes. Le soignant, dans sa relation avec lui, doit veiller à faire en sorte que son patient ne se sente jamais indigne.

			�	4	Valeurs fondamentales

			A. Consentement éclairé

			Le consentement « éclairé » du patient dans toute étude l’incluant est un prérequis, depuis l’utilisation abusive de cobayes humains pendant la Seconde Guerre mondiale. La seule exception à cette règle générale est le don d’organes, où le consentement est présumé.

			C’est un outil juridique qui pose une base légale et assure le respect de la personne. Il est garant de l’information dispensée au patient. Tous les documents liés doivent être rédigés en langage clair et compréhensible, et en toute transparence. Ce consentement est révocable à tout instant.

			Le consentement doit être recueilli par écrit (L.16-10 du Code civil). Préalablement, le patient doit avoir pris connaissance d’une information détaillée, pendant une consultation individuelle, avec un médecin spécialisé.

			B. Gratuité du don

			Toute personne qui fait don d’une partie de son corps (sang, gamètes, organes…) le fait sans rien attendre en retour, hormis la prise en charge du parcours médical nécessaire au don.

			Le principe de gratuité est basé sur le fait que le corps humain, ou ses parties, n’est pas une marchandise et ne peut donc être vendu, ou acheté. Cette mesure est directement inspirée des grands principes d’inviolabilité et d’indisponibilité du corps humain. Elle est destinée à empêcher le trafic d’éléments du corps humain.

			C. Anonymat du don

			En France, tous les dons, qu’ils soient de sang, de gamètes, de tissus ou d’organes sont par définition anonymisés, à l’exception notable du don entre vifs (principalement don de rein ou de moelle osseuse entre deux personnes vivantes). Cela signifie que le receveur n’a pas connaissance de l’identité du donneur.

			Notre système de santé est organisé sur le triple principe que, le corps humain et ses produits étant inviolables et incessibles, tous les dons sont par nature gratuits, anonymes et bénévoles.

			Cette disposition permet de limiter pour le receveur d’un organe ou d’un tissu la souffrance du poids d’un « endettement irréparable », qui est le sentiment développé vis-à-vis du donneur lorsque le receveur mesure qu’il ne pourra jamais s’acquitter du don qu’il a reçu.
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			Naissance de la médecine contemporaine

			�	1	La naissance du raisonnement médical

			Le raisonnement médical occidental, associant diagnostic, pronostic et thérapie appropriée, va se bâtir définitivement au XIXe siècle. Il est rendu possible par l’amélioration des techniques d’examen clinique, la recherche de la pertinence nosographique par l’anatomopathologie et l’apport de méthodes physiques d’exploration non invasive.

			A. L’amélioration des techniques d’examen clinique

			L’un des premiers buts de l’art médical a toujours été d’améliorer les techniques d’examen clinique : la méthode de percussion de la cage thoracique, mise en avant par un médecin autrichien Leopold Auenbrugger (1722-1809), fut divulguée par Jean-Nicolas Corvisart (1755-1821). Un élève de ce dernier, René Laennec (1781-1826) répandit l’usage du stéthoscope. Par la suite, les procédés d’investigation clinique, affinant la description des signes cliniques n’ont cessé de se développer. Parmi les autres grands cliniciens du XIXe siècle, on retiendra en France les noms de Jean-Baptiste Bouillaud (1796-1881), de Jean-Martin Charcot (1825-1893) et de Fernand Widal (1862-1929), dans les pays anglo-saxons ceux de Thomas Addison (1793-1860), de Robert Graves (1797-1853), et de William Osler (1849-1919) et ceux de Johann Schönlein (1793-1864), de Ludwig Traube (1818-1876), d’Anton von Biermer (1827-1892) ou d’Adolf Kussmaul (1822-1902) dans les pays de langue germanique. Les investigations cliniques se sont enrichies de la pratique de l’endoscopie commencée par Antonin Jean Desormeaux (1815-1894) qui permet d’explorer par la vue les orifices, conduits et cavités du corps. De manière analogue, les progrès réalisés le domaine de l’anesthésie permettent de réaliser des interventions chirurgicales de plus en plus longues et complexes.

			B. L’anatomie et l’anatomie pathologique

			Depuis la naissance de la médecine moderne, l’anatomie est une des bases du raisonnement médical. Il est donc logique que les autopsies constituent une base de la physiopathologie (l’étude des causes des maladies). Le premier ouvrage traitant ainsi d’anatomie pathologique, le Sepulchretum est l’œuvre d’un médecin genevois, Théophile Bonet (1620-1689) qui compila trois mille autopsies effectuées par lui-même ou par d’autres, classées par maladies ou symptômes. Quelques années plus tard, Giovanni-Battista Morgagni (1682-1771) reprit et améliora grandement ce texte en insistant, bien mieux que Bonet, sur le lien entre les manifestations cliniques du vivant du sujet et les lésions révélées à l’autopsie. Un siècle plus tard, en 1839, la théorie cellulaire, formulée par Matthias Schleiden (1804-1881) un botaniste et Theodor Schwann (1810-1882) un médecin, expose que tous les êtres vivants sont constitués d’une ou plusieurs cellules, qui sont les unités fondamentales de toutes les structures biologiques, et surtout qu’elles ne peuvent dériver que d’autres cellules préexistantes. En 1858, Rudolf Virchow (1821-1902), un élève de J. Schönlein, professeur à Berlin, publia sa théorie de la pathologie cellulaire d’après laquelle les maladies ont leurs origines dans des altérations des cellules, créant ainsi l’anatomopathologie moderne. De plus, esprit éclectique et très engagé dans la vie politique, R. Virchow, peut aussi être considéré comme le fondateur de la médecine sociale.

			C. Les méthodes physiques d’exploration

			Simultanément à l’examen clinique, l’examen objectif du malade s’est progressivement enrichi de procédés de mesures physiques comme la mesure de la pression artérielle (1847), la prise de la température (1856), l’électrocardiographie (1887) ou l’électroencéphalographie (1931). Les médecins des premières décennies du XXe siècle vont savoir utiliser la découverte des rayons X par Wilhelm Röntgen (1845-1923) pour développer la radioscopie, une méthode d’exploration non invasive des différents tissus de l’organisme. Plus tard, se sont ajoutées la résonance magnétique nucléaire ou l’échographie (ultrasons) pour développer de nouvelles techniques d’imagerie médicale. Celles-ci n’ont néanmoins pu connaître leur plein essor qu’en utilisant les progrès de l’informatique. On peut en rapprocher l’emploi médical des corps émetteurs de radiations ionisantes tels que le radium ou les isotopes radioactifs utilisés dans l’exploration ou le traitement de certains organes par la médecine nucléaire.

			�	2	L’irruption des sciences de la vie

			A. La physiologie au XIXe siècle

			Libérée des carcans de la pensée dogmatique, la pensée physiologique, qui est en quelque sorte une médecine excluant temporairement le pathologique, va chercher, dès les premières décennies du XIXe siècle, à distinguer et hiérarchiser les fonctions en prenant en compte l’anatomie, l’histologie et les résultats d’expérience. Ils sont de plus en plus rares ceux qui comme Xavier Bichat (1771-1802) défendent une spécificité de la vie qui la rendrait irréductible à l’expérimentation (vitalisme). François Magendie (1783-1855) qui inaugure la chaire de Physiologie Expérimentale au Collège de France, outre ses travaux en pharmacologie, initie la physiologie du système nerveux périphérique. Mais c’est son élève Claude Bernard (1813-1878) qui est considéré comme le fondateur de la physiologie moderne. La nouveauté de l’approche bernardienne réside en un certain nombre d’hypothèses de travail issues de ses premières expérimentations sur la sécrétion du glucose par le foie : la notion de milieu intérieur et celle d’homéostasie. Claude Bernard élargit sa méthode aux fonctions physiologiques des organes et des mécanismes de leur contrôle, décrivant ainsi un système hiérarchique de fonctions des organes et de leur régulation au sein de l’organisme. Conscient que l’observation des formes des cellules n’apprend que très peu sur leur fonction, il adopte une démarche de modification expérimentale des conditions de fonctionnement d’un organe et en mesure les effets par toute méthode, anatomique ou physico-chimique.

			B. Le développement de la biologie médicale

			Au fur et à mesure que la physiologie explorait les fonctions des différents organes, les médecins bénéficiaient de marqueurs pour étudier leurs éventuels fonctionnements pathologiques : glucose et diabète, urée et insuffisance rénale, etc. Ces marqueurs de dysfonctionnement mettent l’accent sur les troubles fonctionnels : citons parmi les précurseurs de cette approche physiopathologique Wilhelm Kühne (1837-1900) qui découvrit le rôle des enzymes ou Kazimierz Funk (1884-1967) qui démontra le rôle des vitamines.

			À partir de la seconde moitié du XXe siècle, grâce à l’amélioration de la qualité des microscopes et à des méthodes de mesure physico-chimiques de plus en plus performantes, l’étude des mécanismes de régulation à l’échelle cellulaire permet de développer une pharmacologie spécifique dans de nombreuses pathologies. Enfin, à la toute fin du XXe siècle, l’étude des régulations à l’échelle cellulaire a bénéficié de l’apport des techniques de manipulation génétique : on a ainsi pu décortiquer le comportement cellulaire en neutralisant ou rétablissant l’expression de gènes spécifiques et en observant ce qu’il en résulte dans le fonctionnement d’une cellule ou d’un organe.

			C. La révolution bactérienne

			La notion même de contagion par des « animaux minuscules » était contraire à la théorie hippocratique des « miasmes morbides », qui était encore le dogme des facultés médicales. Pourtant cette idée était à l’origine de pratiques ancestrales comme la variolisation, améliorée sous forme de vaccination par Edward Jenner (1749-1823), dans les travaux sur la transmissibilité de la fièvre puerpérale par Ignace Semmelweiss (1818-1865), dans la mise en évidence de la contagiosité inter-humaine de la tuberculose par Jean-Antoine Villemin (1827-1892) en 1867, autant de preuves que la communauté médicale refusait car elles remettaient en cause leurs pratiques médicales non hygiéniques. Les travaux démontrant l’existence des germes bactériens, reviennent à un professeur de chimie pluridisciplinaire Louis Pasteur (1822-1895) et à un médecin généraliste particulièrement curieux Robert Koch (1843-1910). Ces travaux donneront très rapidement une base à la théorie de l’infection et bouleverseront définitivement la pensée et la pratique médicale. Il faudra néanmoins attendre plus de 50 ans pour que la révolution bactérienne s’achève avec les travaux de Gerhard Domagk (1895-1964) qui découvre l’activité antibactérienne des sulfamides et d’Alexander Fleming (1881-1955) qui découvrit les propriétés antibiotiques de la pénicilline, ouvrant ainsi la voie à une révolution thérapeutique.

			Ce très bref survol de l’histoire de la médecine doit nous prémunir contre l’arrogance qui considérerait les anciennes pratiques comme sans intérêt, voire ridicules. Ce que ce texte tend à montrer c’est que certaines pratiques, celles portant sur l’activité de soins en particulier, n’ont pas été bouleversées mais ont gagné, au cours des âges, en efficacité. D’autres sont nées plus récemment parce qu’elles ont été rendues possibles par les avancées contemporaines des sciences et des techniques. Il reste néanmoins que la relation entre un être malade et un médecin transcende les pratiques et les interprétations. Depuis Hippocrate persuader le malade que son médecin est de bon conseil reste la pierre angulaire de l’art médical.
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