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Problèmes chirurgicaux des surrénales
Conférence faite à la Société des Sciences médicales
du Grand-Duché de Luxembourg, le 21 mars 1954

par E. Dalil-Iver<en

Le corfc.v surrénal produit plusieurs hormones ayant des
effets différents sur l organisme. C'est ainsi que les surrénales
exercent une action sur le métabolisme de l'eau et des sels, le
métabolisme du sucre et de l'albumine, le métabolisme de la
graisse et les caractères sexuels.

En ce qui concerne les caractères sexuels, il se forme dans
les surrénales des hormones ayant un effet androgène, oestrogène
c l p rog res t i ona l .

Des troubles intervenant dans la production surrénale de ces
hormones provoquent des états maladifs de l'organisme qui se
traduisent par une hypofonction: Maladie d'Addison, ou par une
iiyperfonction: syndrome de Cashing et syndrome génito-adrénal

Ces deux derniers syndromes représentent les deux types
principaux, parmi lesquels il existe une série de formes mixtesou de formes dans lesquelles l'un ou l'autre symptôme domine le
tableau clinique. C'est ainsi que l'on peut rencontrer des cas
présentant le tableau du syndrome génito-adrénal mais avec plusieurs .symptômes du syndrome de Gushing ou vice versa, de
même qu'il n'est pas rare de rencontrer des cas où 1 hirsutisme
est le seul symptôme.

Le syndrome de Cashing présente les caractéristiques sui
vantes: faciès rougeâtre de lune, adiposité, stries d un rouge
bleuâtre, acné, séborrée. hypertonic, ostéoporose et fragilité des
vaisseaux, troubles psychiques (notamment dépression), affai
blissement musculaire et en cas d'augmentation du glucose du
sang, un maximum plus élevé que de normale, parfois avec
glycosurie, symptômes qui. dans l'ensemble, peuvent être attribués aux troubles de la production des surrénales en hormones
nécessaires aux différents métabolismes.
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Le st/nclromc gcnito-ncircruil est le résultat d'un excédent de
production de substance androgénc. Chez les enfants, cet excé
dent provoque la puberté précoce. Chez les qarçons. la puberté
est de type homologue avec développement des organes génitaux-
externes d une forme masculine mûre. Chez les filles, par contre,
la puberté a un caractère hétérologuc. car elle va dans le sens
masculin avec hypertrophie du clitoris, voix profonde et répar
tition virile du système pileux.

Chez les adultes, on voit le virilisme chez les femmes et le
féminisme chez les hommes. Toutefois, la féminisation chez les
h o m m e s e s t e x t r ê m e m e n t r a r e .

Ces deux syndromes sont provoqués par une hyperplasie des
surrénales ou du tissu surrénal aberrant, ou par des tumeurs
bénignes ou malignes du cortex surrénal. Ces symptômes peuvent
cependant être provoqués aussi par des troubles de fonctionne
ment de l'hypophyse: hyperplasie ou. dans certains cas du syn
drome de Cushing. adénome hypophysaire basophile que l'on ne
peut éventuellement constater qu'à l'analyse microscopique ou
qui se manifeste par des troubles de l'hypotholamus. Dans de
tels cas, l'hyperplasie du cortex surrénal est secondaire. Enfin,
on peut observer des tableaux cliniques analogues dans les
tumeurs du thymus, celles du corps pinéal et dans quelques
tumeurs des gonades, ce qui est important si l'on se place nu
point de vue du dieignostique différentiel. Les tumeurs du cortex
surrénal agissant endocrinement comprennent des adénomes et
des carcinomes. Les adénomes sont histologiquement bénins et
enkystés. Les carcinomes peuvent présenter tous les degrés de
malignité, mais ils sont O/'ciinaircment très malins, métastasient
de bonne heure, surtout dans le foie et dans les poumons, avec
infiltrations précoces des organes voisins, notamment de la veine
cave et des ve ines rénales.

Comme je 1 ai mentionné, les symptômes des tumeurs du cortex-
surrénal agissant endocrinement et des hyperplasies sont varia
bles: le tableau clinique dépend de l'âge du sujet au début de la
maladie, du sexe du type de la tumeur ou de l'hyperplasie
et de l'activité endocrine, ainsi que de la durée de la maladie.

L expérience a démontré cependant que les deux syndromes
sont provoqués le plus souvent par une hyperplasie primaire ou
secondaire du cortex, non seulement chez les enfants, mais aussi
chez les adultes.

Chez les adultes, il est rare de rencontrer des tumeurs corti
cales ayant une action hormonale purement sexuelle. Le plus
fréquemment on constate aussi des altérations de métabolisme
appartenant au tableau du syndrome de Cushing. Les tumeurs
du cortex surrénal provoquent très souvent chez les adultes un
tableau clinique dans lequel il y a une combinaison des troubles
sexuels et des troubles de métabolisme. Cette forme s'observe le
plus souvent chez des femmes assez jeunes et ne semble pas se
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troiu'cr chez les honiines. Les tumeurs du cortex surrénal provo
quant uniquement des troubles de métabolisme — c'est-à-dire le
s\-ndrome de Cushinq dans sa forme pure ^— sont moins fré
quents. On les observe aussi bien chez les hommes que chez les
femmes, mais elles sont beaucoup plus fréquentes chez ces der
nières. notamment chez des sujets légèrement plus âgés que ceux
du groupe précèdent. Dans de rares cas. on peut l'observer
également chez des enfants et des jeunes gens.

La constatation directe d'une tumeur du cortex surrénal est
difficile car, en règle générale, elle n'est pas palpable. On peut
parfois en soupçonner l'existence en pratiquant une urographie
intrax eineuse qui peut èx'cntucllement faire apparaître un déplace
ment \'crs le bas du rein correspondant ou des medications dans
le bassinet du rein et en particulier dans son calice supérieur. La
tomographic de la région rein-capsule surrénale peut parfois
dèvciiler une tumeur surrénale. Par ailleurs, on peut obtenir des
indications encore plus sûres par la pneumographie précoccy-
gienne, rètropéritonéalc en relation avec la tomographic (fig. 1)

F/g. I

qui ne semble pas devoir présenter le risque d'embolie gazeuse,
comme c'était le cas autrefois, lorsqu'on utilisait la pneumo
graphie périrénale directe. Les tumeurs surrénales corticales sont
plus fréquemment constatées du côté gauche. C'est pourquoi, en
cas d incertitude quant à la localisation, il convient de commencer
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1 intervention exploratrice du côté çj.niche. Ia"- lumeur^ corticales
peuvent être bilatérales, mais elles le sont dans la minorité des
c a s .

Comme nous l'avons vu. c'est l'hc perplasie. plutôt c|ue les
tumeurs du cortex surrénal, qui est le [iliis souvent l.i cause de
ces deu.x syndromes. Dans les deux cas oii ccmstate une élimina
tion plus élevée des hormones dans 1 ur ine. Antér ieurement, on
examinait 1 élimination androqéne dans 1 urine .lu cours de 2*4
heures à laide de la méthode de la crête du toc], tandis qu on
détermine aujourd hui l'élimination ties 1 7 kétosteroides et corti-
co'ides en mq par 24 heures.

A la suite des analyses par la metht)de de la crête du coq. on
a pu établir la régie que l élimination de plus tie 200 u. i. andro-
gènes par 24 heures était le signe de l.i presence d'une tumeur
du cortex surrénal, alors que des v.ileurs inférieures à 100 u. i.
ne permettaient pas de poser un di.ignt>stic décisif. Dans les cas
de tumeurs du cortex surrénal, txn trtnive aussi souxent une élimi
nation accrue oestrogène dans l'urine.

Dans les tumeurs du cortex surrénal agiss.mt entlt)crinement.
on constate que l'élimination des 17 kéttistéroides est accrue au
point d'atteindre plusieurs centaines de mg par 24 heures. Par
contre I augmentation est modérée, inférieure a 50—100. lors
qu'il y a hyperplasie du cortex surrénal, aussi bien dans les cas
de puberté précoce que dans le syndrome Gushing.

En administrant de la cort isone aux mahides. on a découvert
que l'élimination des 17 kétostéroïdes ne s est pas modifiée dans
les tumeurs du cortex surrénal agissant endocrinement. tandis
que dans les cas d'hyperplasie. on constate une baisse de 1 élimi
nation des 17 kétostéro'ides. Ce fait peut présenter de l'impor
tance au point de vue du diagnostic différentiel. Par contre
1 élimination des corticoïdes reste inchangée.

Une question importante qu'il s'agit de résoudre dans le
syndrome de Gushing consiste à savoir si. dans un cas donne, il
s'agit d'une affection hypophysaire ou d'une affection du cortex
surrénal. Le syndrome de Gushing causé par un adénome hypo
physaire basophile peut présenter un tableau clinique analogue
à celui provoqué par une tumeur du cortex surrénal, bien que les
adénomes hypophysaires n'entraînent généralement pas d'hyper
trophie du clitoris. Il y a cependant des cas de tumeur du cortex
surrénal sans hypertrophie du clitoris.

L'élimination androgène ne peut pas non plus être prise en
considération par rapport au diagnostic différentiel du fait que
l'on a constaté des cas d'adénome hypophysaire basophile avec
élimination androgène fortement augmentée.

On ne sait pas encore si l'on peut tabler sur l'élimination
cortico'ide pour distinguer entre les troubles des surrénales et
ceux de l'hypophyse.
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I-c trnircrncnt des tumeurs du cortex surrénal est purement
opératoire, consistant en 1 extirpation de la tumeur, après quoi le
malade qucrit s il s agit d'une tumeur bénigne, ce qui est le plus
fréquemment le cas. D'après les expériences faites jusqu'ici, il
ne convient pas de traiter opératoirement la puberté précoce due
à une hvperplasie du cortex surrénal en pratiquant une résection
subtotale bilatérale ou une extirpation unilatérale de la glande
surrénale, car ces enfants guérissent avec la croissance. Ajouter
a cela que I on a maintenant dans le traitement par la cortisone
un moN'en thérapeutique efficace.

1 .e tiMitement opératoire, une résection subtotale bilatérale
ou une e.xtirpation unilatérale de la glande surrénale est égale
ment sans effet en cas de l'hirsutisme.

1-es cas de syndrome de Gushing ayant pour cause une
h\|ierplasie du cortex surrénal ou une affection hypophysaire
I")eu\-ent dans certains cas évoluer favorablement par I applica
tion d irradiations cie l'hvpophysc aux rayons X, et on doit com
mencer par l'essaver (fig. 2). Si le traitement radiologique reste
^.ins résultats, on peut alors avoir recours au traitement opéra-
ton c, Lorsqu il \- a hvperplasie du cortex surrénal, on pratique
une lésection de la surrénale subtotale bilatérale, intervention
qui [iresente tine analogie avec la strumectomie subtotale dansles cas de chvrcotcxicose (fig. 3). Dans les cas de tumeur du
cortex surrénal. 1 intervention chirurgicale consiste à extirper la
lumeui" ( fig, d ),

Fig. 2. Un i-iis de fyndretiie de Cufhiiig .ly.uif fOiir on'se ""'i'
traiié /',ir çooo r ,y A rtv.nir, à droite 2 iifia-s le

L'extirpation des tumeurs du cortex surrénal et la résection
bilatérale subtotale des surrénales dans les cas d hyperplasie
du cortex surrénal étaient il y a une dizaine d'années des inter-
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Fig. 5, (Jii i-.i< .fi' lie Cic'niig, .n.inr i^-ur wiici' in-r .I'n
>urrciiai L'liiipliCiUwit i/'irr.h/i.in.'Ji- lic /'/n{'."I'/k.iin \ v.nt- ■•fl.'f /'in- mi.'
de hi utrrciuilc iiibiouile. bil.tiér.de .\ g.niJi.' .iv.Mif I ci'rr.nuv, ,1 .f'.-;-.' •: ir..-:- /.ir./.

ventions dangereuses au tau.x de mortalité élevé p<ir suite d'une
insuffisance postopératoire du corte.x surrénal. Grâce à la méthode
pré- et postopératoire de in régulation des élcctrolytcs-glucose-
liquide, des transfusions de sang et de l'administration d'hor
mones corticales (Percotène). il a été possible d'abaisser beau
coup le tau-x de la mortalité et les risques de l'intervention ont
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été encore diminués depuis que l'on dispose de la cortisone pré-
et postopératoirenient. C'est ainsi qu'il n'est plus nécessaire
d instituer le traitement pré- et postopératoire sus-indiqué.

La meil leure incision dans l ' intervention des surrénales est
une incision paral lèle à la 12""" côte. En cas de besoin, on
peut 1 élarqir en avant jusqu'au M. rectus abdominis. En extir
pant la 12'" côte et en coupant la 11""' côte vers l'arrière, on
pratique une ouverture permettant d'avoir une place suffisam
ment larqe pour l'extirpation des tumeurs du cortex surrénal,
même si celles-ci sont relativement volumineuses.

Des éléments particuliers de la moelle surrénale, il se déve
loppe un qroupe important de tumeurs: sympathoblastomes,
ipirHjIionciironics et phcochromociitonics. Les deux premières
I ateqories sont particulièrement fréquentes chez les enfants, la
dernière, qui produit des hormones, se rencontre le plus souvent
chez les adultes, mais elle est plus rare que les deux premières.

Le i'>hcochrotuociftonie produit de l'adrénaline. En règle géné
rale il est bénin et le plus souvent unilatéral. On en a cependant
ohser\é la manifestation bilatériale dans lOÇh des cas. Il se
développe le plus souvent dans la moëlle surrénale, mais il peut
se produire n importe où l'on trouve un tissu médullaire surré
nal aberrant. Par ailleurs, on peut observer un phéochromocy-
tome a proximité d'une glande surrénale, relié à celle-ci par une
tige localisée vers l'aorte et la veine cave. C'est comme s'il s était
spontanément enucléé de la surrénale pour s abaisser ensuite.

La maladie se manifeste à n'importe quel âge, également dans
I enfance. Les principaux symptômes en sont 1 hypertonie qui
apparaît souvent par accès mais qui, dans environ 25/-̂  des cas,
peut aussi exister cà l'état permanent. Au cours d'un accès d élé
vation de la tension artérielle, le malade se sent anxieux, faible,
mal a 1 aise, il a mal à la tète, éprouve des douleurs précordiales
et des palpitations. Le pouls s'accélère, le malade devient pâle,
il a des sueurs froides. On peut éventuellement trouver de
l'hyperglycémie, de même qu'on a vu l'hypertonie combinée audiabète. Pendant les accès, on peut constater une teneur accrue
d adrénaline et de noradrénaline dans le sang.

Dans certains cas. le diagnostic différentiel de la maladie a
soulevé des difficultés par rapport à la thyréotoxicose.

Il est tout aussi difficile de localiser le côté que pour les
tumeurs corticales. Parfois, en appuyant sur une surréna e ayant
un phéochromocytome, on a pu déclencher un accès et localiser
la tumeur de cette manière. Il en a été de même dans des cas de
phéochromocytome aberrant, éventuellement sous anesthésie avec
administration de curare. Pour établir le côté de la localisation,
l'urographie intraveineuse et la tomographie, en relation avecune pneumographie précoccygienne, rétropéritonéale, jouent le
même rôle que dans les tumeurs du cortex surrénal (voir fig. 1).
S il s agit de tumeurs riches en vaisseaux, il est possible que
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I'aortographie puisse fournir des renseignements. Si ces méthodes
d'examination n'ont pas décelé le siège de la tumeur, on peut
alors prendre en considération une intervention e.vploratrice. Les
phéochromocytomes ayant été constatés dans un plus grand
nombre de cas du côté droit, il convient de commencer 1 inter
vention exploratrice de ce côté.

Une substance ayant un effet anti-adrénalien. le henzodioxane.
la régitine, est utilisée pendant les accès comme moyen diagnos
tique auxiliaire, de même que 1 on fait appel aussi, dans un but
diagnostique, à l'histamine et cà l'épreuve par le froid pour pro
voquer un accès chez les malades souffrant de phéochromocy-
tome. Ces moyens diagnostiques auxiliaires, cependant, ont doriné
des résultats contradictoires. Au cours des dernières années, l'on
a toutefois trouvé un moyen diagnostique sûr dans la constata
tion, au cours d'un accès, d'adrénaline et de noradrénaline dansle sang veineux chez des malades atteints de phéochromocytomes.
On a découvert également que 1 urine des malade.s atteints de
phéochromocytomes contient de la noradrénaline et de l'adrénaline en quantités de 10 à 100 fois supérieures à celles ob.servées
chez les individus normaux.

Le traitement comporte l'extirpation, autrefois avec traite
ment pré- et postopératoire dans les tumeurs du cortex surrénal,
aujourd'hui avec l'administration de corti.sone avant et après
l'opération, ce qui a abaissé considérablement la mortalité
opératoire.

S C H t M A 1

SYNDROME DE CUSHING 5 YNDRQME GtNiTO-ADRtNAL

H Y P E R R U S I E A D E N O M E D U C O R T E X A D E N O M E D U C O R T E X

H O M M E F E M M E F E M M E F i t L E
1 9 ( 1 M O R T E ) Y t 1 1 M O R T E ) 2 C I M O R T E )

TRAITEMENT

RESECTION BILATERALE. ENUCLEATION
SOUSTOTALE DES SURRENALES

CAUSE DE DtCtS DANS 1 CAS INSUFFISANCE CORTICALE
1 . . . U R t M I E

■■ 1 " H Y P E R P Y R E X I E

Le schéma i montre (fO.> maicriiuix depuis 104^^-

Question des maladies surrénales mises à part, une série de
recherches effectuées ces dernières années ont fait apparaître
que les surrénales jouent un grand rôle pour 1 état que Leriche

T R A I T E M E N T

E n u c l e a t i o n
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SCHÉMA 2

PHEOCHROMOCYTOMA

H O M M E F E M M E G A R Ç O N
D H O / T E G A U C H E D R O I T E G A U C H E D R O I T E G A U C H E

5 0 1 1 ( M O R T E ) 1 1 ( M O R T J U M E U R M A L I G N E )

TRAITEMENT ÉNUCLÉATION
CAUSE DE DÉCÉS DANS 2 CAS INSUFFISANCE' CARDIAQUE

le -ilténiij :: ic< f<ltécihre»'i.\-ytc<iiit'< liepiiis 1044

,ïjT|")elait en 1934 «la maladie postopératoire», non seulement dans
la période postopératoire, mais aussi après des traumatismes et
dans tontes les situations où l'organisme est exposé à une sur
charge. soit ce que l'on a désigné d'un seul vocable «stress»,
utilisé maintenant dans le langage international. Les plus
grandes connaissances acquises au cours des derniers 20 à 30
ans sur la réaction des organes endocriniens aux stimulants^ et
les modifications de métabolisme qu'elles entraînent, ont été dun
secours précieux pour la compréhension des modifications non
spécifiques du métabolisme pendant la période postopératoire.
Les recherches publiées en 1952 par l'américain Moore et ses
collaborateurs ont montré que I on peut provoquer au moyen
d'injection d'eschatine et d'Act/i des modifications du métabo
lisme des électrolytes et protéines identiques à celles que Ion
peut ohseiver durant la période postopératoire. Plusieurs de mes
collaborateurs avec Hasncr comme chef de groupe ont publié en
1952 une longue série de recherches qui étaient le résultat de
trois années de travail. Ces recherches visaient d'une part à
enregistrer l'augmentation de la fonction adrénocorticale post
opératoire. d'autre part à enregistrer le rapport de temps existant
entre cette augmentation et ks modifications du métabolisme
qui s y rattachent consécutivement aux opérations.Nos recherches ont montré une augmentation constante de la
fonction adrénocorticale durant la période postopératoire dans
les cas évoluant normalement et une augmentation prolongée ou
récidivante de la fonction adrénocorticale dans les cas compli
qués. Sur la base de nos recherches, nous distinguons ainsi entre1 ) une fonction accrue primaire du cortex surrénal qui est une
réaction normale après la plupart des interventions chirurgicales
et qui dure en moyenne 2 à 3 jours; 2) une fonction adrénocor
ticale accrue secondaire qui apparaît après la cessation de la
réaction primaire et qui est due à des complications graves. Cette
élévation secondaire se manifeste presque toujours avant que
nous ayons pu diagnostiquer la complication cliniquement et c'est
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pourquoi nous attachons à ce phénomène une importance diag
nostique et pronostique: 3) une fonction accrue, prolongée du
cortex surrénal, ce qui signifie une réaction de f
jours de durée après une intervention chirurgicale. Celle-ci n ap
paraît que dans les cas présentant des complications graves.

Nous avons déterminé la fonction du cortex surrénal par la
numération des cellules éosinophiles circulant dans le .sang, ou
bien en déterminant l'élimination dans 1 urine des 17 ketoste-
roïdes, déhydroisoandrostérones et corticoïdes, ou encore par les
épreuves d'Acth et d'adrénaline.

En outre nous avons déterminé le métabolisme des hydrates
de carbone, à l'aide du sucre du sang cà jeun et par injection
intraveineuse de glucose, la sensibilité à 1 insuline. 1 élimination
d'azote, l'équilibre des protéines, 1 élimination d acide urique et
de créatinine dans l'urine.

Par ailleurs, nous avons procédé à une série de vastes
recherches sur le métabolisme des électrolytes postopératoire-
ment. concernant l'élimination de kalium. de natrium et des chlo
rures dans l 'urine.

Finalement nous avons examiné la concentration en électro
lytes de la -salive et trouvé des modifications correspondant àcelles indiquées pour l'urine, bien qu à un degré moins marqué.

Le résultat de ces recherches avec toutes les courbes sera
publié en anglais dans les acta chirurgica .scandinavica 1954 mais
en résumé nous pouvons dire qu'il ressort uniformément de ces
r e c h e r c h e s :

que la fonction du cortex surrénal est accrue po.stopéra-
t o i r e m e n t ,

qu'il existe un rapport de temps entre les modifications
enregistrées de la fonction du cortex surrénal et les modi-
cations du métabolisme des électrolytes — hydrates de
carbone protéines et purines, à l'exception du natrium
et du chloride.

^ que l'éosinopénie durant la période postopératoire est
l'indicateur presque certain d une fonction accrue du cor
tex surrénal, primaire, secondaire ou prolongée.

— que les faits en question .sont indentiques chez les hommes
e t d u c h l o r e .

— que la fonction accrue du cortex surrénal prolongée ou
secondaire a signifié jusqu'ici des complications post
opératoires et indiqué que 1 état du malade exigeait un
contrôle minutieux des métabolismes mentionnés.

Clinique Chirurgicale C de l'Université
de Copenhague, Rigshospitalet, Danemark

(Prof. D^ E. Dahl-Iversen)
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Instincts, Pulsions et Psychoses
Pnr Ernest Stumper

Dans un livre intitulé «Les psychoses et les frontières de la
folie-- Anflelo Hesnard écrivit en 1924 les lignes suivantes:

/ci/f primitif reste le même dans tous les cas: éclosiond une affectivité monstrueuse, ddrigine lointainement héréditaire
et de nature première organique, actuellement endogène, restée
d'abord latente, puis développée un beau jour par l'inassouvisse-
rncnt affectif légitime qu'ont déterminé les chances malheureuses
de la vie pratique. Ensuite cette affectivité envahit l intelligence,
en // su.scitant le processus instinctif de la justification par des
^i/ndyoles d'autant plus spéciau.x à l'individu que la progressivité
insidieuse du mal a laissé davantage à sa personnalité le loisir de
s'insinuer dans la Psqchose.»

L'auteur prévoyait-il que 30 ans plus tard, ces phrases syn
thétiques — et peut-être prophétiques en leur temps — ne
seraient pas dépassées? Avec ténacité, beaucoup cherchent, il est
vrai, toujours la lésion anatomique. L aiguillage vers 1 organi-
cismc est certes toujours précieux du point de vue heuristique;
niais la lésion anatomique nerveuse, en dehors de la vraie neuro

logie. n'est-elle pas un fantôme? De bons esprits ont dit qu'on
est aussi prés de la vérité en attribuant l'origine de la folie à des
dénions qu'en cherchant à discerner cette origine dans l'image
microscopique de cellules nerveuses en désagrégation. A la page
107 de son ouvrage. A. Hesnard présente sur une planche les
modifications psychotiques des cellules cérébrales, privées de
leurs granulations, gonflées et rabougries par le raccourcissement
de leurs prolongements. Rien n'est plus saisissant que le contraste
entre cette planche histologique et la phrase d'Hesnard par
laquelle débute cet article. La commune mesure, en effet, fait
défaut. Comparons. Etant donné la coexistence de lésions rénales
et de troubles du métabolisme de l'eau et des sels, nous arrivons
à établir une relation causale entre ces deux séries de phéno
mènes. l'une morphologique, l'autre physiologique. Quant à la
relation de la lésion cérébrale et du trouble p.sychique. relation
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t-iui est psvclioloqi'-O"^'"'^"' inconilMeluMisible. elle e-l >..ius.iie
aussi, d'après K. Jasprr'<. Cependant, vi U- rapp'Ui de- K-skmi-
'"énalcs et du rnétahciiisnie nous cvt i ainp: l'hen-i)''!'". la lel.ition
entre la lésion cérébrale et le trtnihle [-«-w Impie e-i oh-mire. l.e
Vieux schéma asscciationniste a -uceoinhi- a l.i toe- a la [i-N-eho-
logic de la pensée abstraite et auv experieiue- neiiKKhirur-
^lieales.

Voilà donc une première et qr.i\'e difficulté qui non- interdit
de placer sur le même [̂ ilan patholoqic scunatique et p<ub(doqie
mentale, I.es autres obstacles qui s'oppo-ent à I uleiitilK aiion (.les
deux méthodes somntiquc et psychopaihnl(H)Kiue tiennent a ! hé-
rilaqe de l'ancienne j^isychiatrie. C.etie science dont d ne f.uii
certes pas sous-estimer les mérites, ent.isse surtout de- theories
et- des descriptions: de vraies découvertes, coinnie en ii.it hobtqie
flénérnle. sont rares en médecine ment.île. Les caii.-e-- de ce retard
-'uu inhérentes à la nature même de la |vsscliiair'e. mais tiennen'
aussi à certains faits historiques.

L ancienne psvciiiatrie est inteilectiuiliste; elle lait li presque
toujours et de l'affectivité et des in.siinets: tbim^ "-'c i.loinaine elK-
fcjoint tout au plus les conceptions populaire^ et 11 adit um nellcs,
"^flliqeant même, et bien à tort, les précieuses acquisitions de.s
moralistes et des trafiques anciens et modernes.

Elle iqnorc l'Inconscient, alors tpie Leibnit- t-L"!'' ' admeiiait.
I oiite tentative d interpréter la psychose p.ir des ironbles nistiiu"

est strictement repoussée. IL") p-nticuiier l'eintie de I instinct
S'ïxuel est prohibée, comme si c'était un hasartl qne la sexualité
fournil: le contenu majeur des (ielires que nous olvseï von;, tous

joLir.s. r/hypothése tiuc la ["isychose est (oiiiours une inal.ulie
^èi'ébrale se maintient, même si elle n'explique non .̂ (His .sa forme
'd.stoparholoqique. «Les psi/ehialrcs. du Mac pouqall, .s occn-P'iient peu de l'ûnic de leurs nuihido; un cO'U''uir<- iLs conccn-

leurs efforts sur l étude îles cerncniix (pio"il /""s lunlndcs
étaient morts.»

Ea confusion des plans .sur lesquels s'effectue la pathoqénic
une situation singulière en psychiatrie. Les formes de

r'̂ ycho.ses qu'on a décrites depuis 150 an.s, ptissédent une exis-
^ence dans le domaine de.s kk-es; autre chose est d appliquer ces
"Lssences» aux cas concrets.

En psychiatrie, il n'y a pas de structure générale élémentaire
Ion puisse utiliser, il n'y a pas d'hypothèse fondamentale

eoiaparable à la théorie atomique, ni même au"< theories de
^dologie soit physicochimique, soit bactcriologiO'-"̂ - Ea consc-quence en est que le nombre des classificatiotm atteint presque
^ nombre des psychiatres. Si nous cnvisaqcons la c]uestion de la'̂ krnence précoce par exernple, le processus schinopbi'enique appa-

tour à tour comme une véritable entité nosologiqu^, ou
êuTirne un syndrome biologique ou un phénomène de dissociation

Psychologique; ou bien il semble être le produit d une poussée
'i^orbide dont les un.s prétendent qu'elle est endogène et orqa-

20



nK|ue. I.nulls tjuc tl autres la considèrent cointnc exogène, d aut'Ç-'̂
«.nuoie connno psvchogène. Fini le rêve des généticiens allcmai
qui croxaicnt etifin a\"oir trouvé la méthode infaillible
tiisinuiuor l'exogènic et l'endogènie dans chaque cas rp
.•\fni tic montrer le chaos du diagnostic psychiatrique, il su it
mentionner que Vincent van Gogh était atteint alternatifemcn
d einlepsie. de scltizophrènic. d états crépusculaires épisodiques.
tie psvehose épiicptique. de psychopathic, de psychose^degei
i<m\'e. tic reaction schizoïde. (Ch. Mauron. Psyché 1953. ^ ^9^
2ô). Le O FraiKt^is-Joachim Bccr. citant d autres symptômes,
tels t)ue manie franche, manie coléreuse, paroxysmes de violence.
(L.iqressivité. pense qu'il s'agissait d'une affection dégéncratue
( i \ t u i \ ' c l l e s l i t t é r a i r e s , m a i 1 9 5 3 ) .

C2n pourrait allonger à désir la liste des contradictions qiu
résultent du fait que 1 on a cru pou\'oir considérer la psyc os
comme une maladie comparable aux maladies somatiques.

•Autre erreur: Au lieu de penser biologiquemcnt. on n a cnx i
sage (.pie le côté phvsiqiie et le côté intellectuel. Ou bien le p c'io
mene psvchologique fut rabaissé en rang d cpiphénomene.
d'accessoire fortuit ci un processus matériel seul considéré conyne
111 (1 is[iensable. Pcmrtant le sx'inptômc psychique ne peut pas etic
assimile à un phénomène sornatique. à un réflexe par cxernp •
White et Jclliffc à cet égard mentionnent le réflexe rotulien on
les modifications sont le signal d'une lésion nerveuse loca isee.
et ils l'oy^posent au symptôme psychique qui est toujours une
réponse de la personne humaine tout entière. «Dans cette con
i C['>lion holistique, disent-ils. la pulsion (l instinct) occupe une
pi-<sition à rni-chcrnin entre l'organique et le fonctionnel ou nueu.\.entre le sornatique et le mental: les désirs e.xprimes par l instinct
sur le plan psi/chologique sont les représentants psi/chiques e
tendances organiques ou somatiques.»

La biologie a fait son entrée dans la psychiatrie grâce surtout
à Freud, mais simultanément avec l'essor de la psychana yse se
pr<")duis i rent d 'autres contr ibut ions importantes.

il est même remarquable, ainsi que le relève P. Guiiaud. que
d'autres savants aient tenté, chacun indépendamment de autie.
de bâtir une psychiatrie sur le monde des instincts. Mac Uouga
affirme que «l'énergie libérée par les dispositions pulsionne es
met en rnourement et entretient toutes nos facultés rnenta es».
C. V. Monakow et R. Mourgue considèrent les symptômes
psychopathologiques comme des maladies pulsionnelles: «L instinct subit une désintégration spécifique au cours des psgchoscs».
ils parlent, anticipation étonnante, de «polarisation, de tétanisa-
lion des instincts». Dans son grand ouvrage sur la Psychiatrie
générale. Paul Giraud explique longuement pourquoi il considère
c]ue «la source des psi/choses réside dans des anomalies instinc-
tircs». Il est clair toutefois que la notion d'instinct demande à
ê t r e d é l i m i t é e .



L'instinct tel qu'on le décrit chez r«inini.d. consiste en une
chaîne d'actes transmise par la voie hcrcditairc; ces actes se
déroulent toujours de la même façon automatique et semblent
toujours servir un but bien determine.

Quelques données étymologiques ne sont pas denuces d inté
rêt. puisqu'elles éclairent la signification des termes emplovés
dans les différentes langues. Le mot '<drageon^ qui désigne le
rejeton qui naît de la racine des arbres, est dérive, tl après
R. Grandsaignes d'Hauterive. du francique ■<draibjo qm a la
même signification et qui est rattache à la racine germanique
dhreibh (ail. treiben. Trieb. angl. drive). Le nom ^nnstinct^^
remonte, par le latin (stigare. instigate, instinguere. aiguillonner,
stimuler, e.vciter. piquer, angl. sting ) à la racine indoeuropéenne
stcig qui équivaut à la notion de piquer.

Le mot «pulsion» (latin pulsus, pellere. pousser, angl. impel)
est rattaché à la racine indoeuropéenne pel. qui a la signification
d e « s e c o u e r » .

Freud qui a jeté les fondements du système pulsionnel le plus
répandu à l'heure actuelle, dit en parlant du dynamisme incons
cient: «Nous nous approchons du Ça au ruot/cn de comparaisons.
Nous I appelons un chaos, nous le roifons comme un chaitdron
où bouillonnent des émotions. Nous nous figurons cpie le Ça
possède une porte ouverte vers le milieu somaticpie. d ou il reçoit
les besoins pulsionnels qui par son truchement. acquièrent leur
expression psychique: dans quel substratum cela a lieu, nous ne
le savons pas. Le Ça se gonfle d'énergie à partir des pulsions,
mais il n est pas organisé, il est dépourvu d tine volonté unique
et possède seulement la tendance de satisfaire les besoins pulsion
nels en conformité avec le nrincir>e du plaisir.» (Ed. Imago. Tome
XV. P. 80.)

Quant à la question du substrat soulevée par S. Freud, elle
est d'une importance capitale. En parlant de systèmes fonction
nels des centres nerveu.x. de corrélations corticothalamiques. de
centres diencéphaliques. de diencéphaloses même, un repli semble
possible sur la zone physiologique pure. On ne peut toutefois
ignorer le fait que la physiologie n'englobe pas le fait psychique,
et que la psychologie est étrangère à la physicochimie. Il est donc
préférable d'avoir recours à un moyen terme, biologique, ĵ nstinc-
tif. pulsionnel: et cela même, s'il était vrai ce que P. Ciuiraud
affirme, c'est-à-dire que «les gènes ne sont pas porteurs de qua
lités d ordre psychologique, mais d ordre biochimique», {y^nnales
médicopsychologiques 1953. P. 229).

W. Mac Dougall admet que nos émotions primaires sortent
des dispositions pulsionnelles. Pour lui les tendances instinctives
et 1 expression des émotions sont deux aspects inséparables d une
activité qui se produit lorsque une ou plusieurs dispositions pul
sionnelles sont éveillées et activées. 11 semble que les pulsions
soient ancrées dans certaines structures cérébrales. W. R. Hess
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parvint a dcclencher. par la simple excitation électrique, d'en-
Iroits situes dans le diencéphale. des ensembles complets de
mouvements d un niveau instinctif élevé et tendant d'une façon
hi irmonieuse. vers un but déterminé. I l faut insister sur le fai t
que le diencéphale est organisé non pas dans le sens d'une
représentation centrale d'organes, mais bien selon des buts fonc
tionnels plus ou moins complexes. L'importance de cette décou-
" erte de W. R. Hess que corroborent d'ailleurs les acquisitions
neurochirurgicales, ne peut être surestimée: car elle prouve que
lev pulsions ne sont pas seulement des schémas créés par la
raison, mais qu elles sont solidement ancrées dans des structures
précises des centres nerveux.

Mac Dougall qui met aussi l'accent sur la finalité des pul
sions. appelle son système une «purposive (= finaliste) psycho-
log\ >. une «psychologie hormique».') Sa classification des pul-
vions est très connue.-) Kretschmer •') appelle «instincts, les élé
ment.^ [ixcs. ini'ariahics. héréditaires de l'affectivité générale qui
se groupent. en ensembles compacts, autour de certaines fins
vitales. A ce titre ils jouent dans la vie psychique de l'homme un
double rôle, d'un caractère particulier: d une part, ils font partie
intégrante du tempérament dont ils sont, pour ainsi dire, insépa
rables et forment des courants souterrains vastes et violents qui
portent l affectivité supérieure et déterminent son orientation
générale. D'autre part ils représentent des facteurs psychiques
capables de recouvrer une certaine indépendance, de s isoler dans
certaines occasions et de se mettre en opposition tranchée avec
les tendances de la personnalité totale:i>.

Les instincts sont des constantes, d'après Kretschmer qui leur
(qipose comme les «variables» toutes qualités acquises par l'adap
tation au milieu, qualités acquises grâce à l'intellect, à 1 inten-
tionalitc et à la réflexion. Kretschmer a beaucoup étudié les
constantes pulsionnelles et leurs manifestations, telles que 1 immo
bilisation réflexe (Totstellreflex). la tempête motrice, les convul
sions. la panique et le tremblement.

Le psychanalyste allemand Harald Schultz-Henke distingue
six pulsions: ce sont les pulsions intentionnelle, captative. rêten-
tive anale, agressive-ostentatoire, uréthrale et sexuelle. Il les

' I Lo mot çircc H orme qui .signifie le premier mouvement de lâme dirigé
\ rr.s un objet, e.st rattache à la racine (i.-e.) «er^. dont la signification, c est
a-dire la mise en mouvement se retrouve en latin (or-iri. or-igo. ir-ritare). en
.Jiujiais (run) et en français (ru. petit ruisseau).

-) Mac Dougall trouver chez l'homme les pulsions innées (il les appelle
propensities) suivantes: pulsion de la recherche de la nourriture, pulsion du
dégoCit. pulsion sexuelle, pulsion de la peur, pulsion de la curiosité, pulsion
parentale, pulsion grégaire, pulsion de l'amour-propre. pulsion de la soumis
sion. pulsion de la colère, pulsion de la recherche de secours, pulsion du
travail, pulsion de l'acquisivité. pulsion du rire, pulsion du bien-être, pulsion
du repos (sommeil), pulsion de la migration, pulsions liées à des besoins
physiologiques.

■'I Kretsclimer. Psychologie médicale. Page 225. (192/).
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appelle Antricbscrlchcn (pulsions vccucs). ce cpii ne ch.iiuie rien
à leur nature, ni à leur origine. Car cette cl.issi ficat ion ^e r.ittaclie
à la psvchanalyse. tout comme celle de L. Sroncii. l.uiuelle consti
tue une synthèse des faits fondament.iu \ de l.i génétique
psychiatrique et de la dynamique pulsionnelle. Szondi établit
le.xistence de huit facteurs qu'il appelle aussi radicaux biolo
giques: chacun d'eu.x correspond sur le plan normal individuel
à un type de caractère détermine, sur le plan social a un tvpe
adapté ou inadapté, sur le plan path<dogique enfin .» un groupe
de déviat ions psychotiques. ')

C'est, à I heure actuelle, le système de psvchologie pulsionnelle
le plus complet dérivé de la psychanalvse. Ce n est p.is le premier
essai de synthèse pulsionnelle de la psychopathologie. c.ir comme
le relevaient déjà A. Hesnard. V. Monakou et Mourgue. Dide
et Guiraud. l ' introduction de la notion d'instinct eclaire be.uicoup
de points obscurs de la pathogénie des psvchoses. Poursuivant
l'e.xamen des faits, nous constat(ms d .ibord qu en medecine
psychosomatique l individu semble sensibilise ou refractaire selon
sa structure pulsionnelle. La réaction d'urgence de C.innon. le
stress de Selye agissent d'une f.içon différente sur 1 homme
agressif ou passif, introverti ou extraverti, ap.tlhique tni orgueil
leux. C'est notamment la médecine psychosomatique qui fait
apparaître comme désuets des couples de notions traditionnelles
comme psychogéne-encéphalogéne. endogéne-exogene. fonction
nel-organique. Même chacune de ces notions [irise isolément
n'est pas univoque. Un facteur psvchogéne ne signifie pas seule
ment une cause résultant de la vie consciente, mais il [leut signi
fier aussi une cause surgissant de la vie pulsionnelle inconsciente.
Personne dans ce dernier cas ne pourra dire juscju'à quel point
un tel facteur mérite encore le nom de psychogéne. il y a plus.
Un syndrome bien défini peut avoir des causes différentes. 11
existe des altérations cérébrales dont les symptômes électro-
physiologiques et psychiques sont identic]ues et dont la cause
peut être acquise, c'est-à-dire exogène, ou héréditaire, c est-à-
dire endogène.

Il y a des psychoses transitoires dont 1 origine organic]uc
semble hors de doute et qui néanmoins sont déclenchées par un
choc psychique. L'émotion violente détruit l'équilibre organique
(1 Homéostase de Cannon) ce qui engendre un syndrome
p.sychique de couleur exogène. Une frayeur peut tuer un oiseau,
ainsi que le relate le Prof. Binet {Figaro littcrairc du 21 février
1953).

Comment expliquer la différence entre les psychoses lices à
des lésions cérébrales constantes et nettes et les psychoses
dépourvues de lésions visibles? Certes il faut avouer que les
limites entre ces deux grands groupes semblent s'effacer grâce
aux progrés de l'électro-encéphalographie; mais provisoirement

't Voir dan.s ^'Critiquo.' in" 45) rartiilo (.i lùlnionci Duiu* .svir Srondl.
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(">11 peut admettre des psychoses «muettes» au point de vue ana-
t(uiiique. C est dans ces psychoses surtout que le rôle des instincts
semble capi ta l .

Le substrat, prédisposé par l'hérédité, réagit à l'action d'un
stimulus banal d'une façon catastrophique: et ce substrat on ne
peut l'imaginer autrement que comme un substrat de nature
biologique. Des troubles psychiques ne sont pas rares chez les
. i n i m . u i x . M a s s e r m a n e t R u s s e l l o n t m ê m e c r é é d e s n é v r o s e s
e x p é r i m e n t a l e s c h e z d e s b ê t e s .

Or. l'animal supérieur dispose d'une capacité de réaction très
fine au point de vue affectif, mais qui se borne à utiliser des
elements sensitifs et sensoriels au moyen d'un discernement
empir ique très élémentaire.

L instinctivité est commune à l'homme et aux animaux. On
peut donc affirmer que c'est aussi dans ce domaine que doit
résider la cause profonde des troubles mentaux. Que ceux-ci
soient, quant à leur contenu, modifiés chez l'homme par l'apport
de I intellect humain, rien de plus naturel.

Henri Ey a appliqué à l étude des troubles mentaux la con
ception Jacksonnienne de la «Dissolution», «/admets, disait
Hughiings-Jack.son. que la maladie produit seulement des
sqnjptômcs psifchiques négatifs qui proviennent de la dissolution,et que tous les si/rnptômes mentaux positifs élaborés, tels que les
illusions, les hallucinations, les délires et le comportement mor
bide. sont le produit de l'activité d'éléments nerveux qu aucun
p>roecssus pathologique n'a lésés: que ces symptômes positifs sont
dus à l'activité mentale au niveau des plans évolutifs qui sont
r e s t e s i n d e m n e s . »

Il existe une concordance assez curieuse entre cette concep
tion Jacksonnienne d'une part et l'hypothèse psychanalytique de
la régression, les constatations faites chez les peuples primitifs,
les données fournies par l'interprétation des rêves et par 1 obser
vation de l enfance. (d'autre part.

Beaucoup de ces plans primitifs équivalent à des phases pul
s i o n n e l l e s .

C'est ce qu'on constate déjà en appliquant le coma insu-
linique. Pendant la phase de début on observe de la régression,de l'euphorie, de l'angoisse, des tendances homoérotiques. de
l'irritabilité irraisonnée, des explosions de fureur, des clownismes.
de l'agitation sauvage, de la tempête motrice. À cette phase de
dissolution fait suite lors du réveil la «reconstruction» sous les
aspects d'une incertitude anxieuse, d'un sentiment de bonheur,
d'une recherche de contact soit érotique. soit homoérotique. de
comportements infantiles, de langage agrammatique. de phéno
mènes de dépersonnalisation, de désinhibition euphorique et
agitée (Max Mul ler) .

Quant à l'application de la notion pulsionnelle aux psychoses
mêmes, elle permettrait d'expliquer d'une façon rationnelle
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l'iispctl ciiffcreiU des deux çirands eiioupcs de ps\ch<isrs. c cst-a-
dire des psychoses endo^cnes et des psx-choscs cMvianujues. cnct-
phalogènes au sens restreint du mot.

Les psychoses du premier qroupc seraient due.^ .ix'.int tout à
une structure défectueuse congénitale, structure peut-être non
mûrie des sphères orqanovégétative et pulsionnelle. L imm.itunté
de ces structures fait que leurs porteurs réagissent par la \oie de
la psychose à des traumatismes psvchiques ou corporels d une
intensité non exagérée, physiologicpie pour ainsi tlire. Iloskins
considère que le schizophrène est un indixidu tpii n est p.is mûr;
Lewis et Shaltock ont montré qu'il existe chez ces mahuies une
certaine immaturité des organes de la circulation, des capillaires
et du cerveau, ce dernier montrant des anom.ilies du tr.icé electro-
encéphalographique.

Dans ces psychoses endogènes l.i part des sxiiiptômes néga
tifs. des symptômes de destruction serait minime, t.indisque les
symptômes positifs et productifs dominer.iient de beaucoup. L.i
productivité pathologique de son côté serait l'oeuvre de disposi
tions pulsionnelles infantiles et régressives. On ne sait p.is )us-
qu'à quel point ces dispositions pulsionnelles régressives peuvent
être ramenées à des anomalies de structure des ganglions sous-
corticaux. W. R. Hess a prouvé que certaines pulsions possèdent
des «noeuds>^ anatomiques.

Dans les psychoses organiques au contr.ure les sxnqitômes
de destruction prévaudraient, conséquence de la désagrégation
des couches récentes et supérieures. La néoproductivite p.itholo-
gique serait ainsi l'expression d'une activité pulsionnelle axant
perdu ses inhibitions normales à un degré plus ou moins consi
d é r a b l e .

W. A. White voyait déjà la paralysie générale sous cet
aspect. «Cette maladie est produite par des lésions destructii'csdu cerveau lequel est l organe central des fonctioris du Moi. Iillc
est une réaction qui suit la lésion des fonctions psi/chiqucs supé
rieures. D où une régression des sqstérnes du Moi qui renonçant
aux prétentions culturelles retournent à la phase de la toute-
puissance. Celle-ci précisément caracfcr/.se la mentalité enfantineet la mégalomanie paralytique.

On observe des conflits pulsionnels chez les animaux. I inber-
gen a montré que des animaux placés dans des conditions parti
culières exécutent des mouvements qui n'appartiennent pas au
modèle moteur (pattern), au gabarit de l'instinct qui au moment
de I observation est mis en action. Il cite de nombreux exemples
à I appui de sa thèse. C est ainsi qu il observait des mouettes qui
•^out en étant impliquées dans un combat mortel, se mettaient
tout à coup à ramasser du matériel pour la nidification. Des faits
de ce genre appelés par Tinbergen displacement activities sont
attribués à une forte excitation motrice (motivation), grâce à
laquelle des pulsions antagonistes peuvent être activées, p. ex.
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siimtlt.uKMuciit la pulsion agressive et la pulsion de la fuite. L'un
clo CCS actes pulsionnels serait une soupape (outlet) de l'autre.
Il ciistinsiue aussi des modèles instinctifs rigides d'un niveau
plutôt bas et des modèles instinctifs élevés doués de finalité et
d adaptabilitc. De ces derniers instincts se rapprochent les fac
teurs pulsionnels en rapport avec la sphère psychique consciente,
telle qu'elle se trouve réalisée chez l'homme.
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Sur un Cas d'Urémie Grave

par Insuffisance Surrénalienne
par Fertmtii DenMewald et Simon Hertz

Il est de notion courante qu'il existe des urémies latentes,
discrêtes et transitoires au cours de la maladie d'Àddison. I l
paraît beaucoup plus exceptionnel qu'une urémie, brutale et grave,
puisse être révélatrice d'une insuffisance surrénale ignorée.

Ayant eu l'occasion d'observer un cas de cette variété, le
Docteur Dennewald et moi-même avons cru utile de le rapporter
d e v a n t v o u s .

11 s'agissait d'une femme de 52 ans. sans aucun passé patho
logique et qui avait commencé à consulter pour des troubles
divers depuis sa menopause, survenue à l'âge de 47 ans. Tantôt
il s agissiiit de précordialgies irradiant au bras gauche, non
influencées par l'effort et qui ne s'accompagnaient d aucune
modification radiologique ou électrocardiographique. Tantôt elle
se plaignait de manifestations douloureuses postérieures, dorso-
lombaires. à irradiation antérieure, que 1 on croyait pouvoir expli
quer par une vésicule volumineuse, hypotonique et non contrac
tile. Dans d autres circonstances elle parlait de douleurs cervi
cales irradiant vers la tête, ou lombo-sacrées irradiant vers les
deu.x jambes et évoquant le diagnostic de manifestations rhuma
t i s m a l e s .

Bien souvent aussi la malade se plaignait d une asthénie; il
s'agissait ou bien d'une asthénie importante, déclenchée par lamarche obligeant la malade à s'arrêter brusquement au coin d une
rue. mais cédant au repos; ou bien il s agissait d une fatigue
invincible, commandant un séjour au lit de plusieurs jours
et ne cédant à aucun traitement symptomatique.

On avait signalé parfois au cours de ces épisodes maladifs
l existence d'une hypotension à 11 ou même à 9/7. Mais ce
symptôme avait en commun avec tous les autres troubles les carac
tères d'inconstance et de variabilité. Et l'on avait d'autant plus
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tendance à considérer cette malade comme une fonctionnelle, que
tou.s les examens humoraux, radioloqiques et électrociirdu^qici-
Phiques avaient constamment été néqatifs.

Aussi fûmes-nous surpris au moi.s de Mai IP^I. lorsque
l'examen révéla pour la première foi.s une .ilbuminuric à O.tH .sans
hématurie et cylindrurie avec une urémie à 0 46.

L'examen radiologique ne montra pas de modifie.itions ren.iles.
L élimination de la P.S.P. fut de 55'. seulement et l'épreuve dela dilution et de concentration des urines fut légèrement per
turbée. Les éliminations étaient les suivantes:

Après la première heure 370 cm' Densité 1001
2 à l a 4 h e u r e 3 5 5 o ^ . p s i t e I 0 0 3
3 à l a 4 h e u r e 1 2 0 c m - D e n s i t e 1 0 0 4

à l a 5 h e u r e 1 3 5 Q e n s i t e I 0 0 6
Nous ne trouvions pas de cause précise à cette perturbation

'.enale; une infection dentaire latente fut incriminée et l.i m.dade
Oit mise au repos et à la pénicilline.

Cependant l'état alla très rapidenu iit en s'aqqr.ivant. L'asihé-n'e devint importante, tout à fait disproportionnée avec cette
atteinte fruste du fonctionnement lê.ial des precordi.dqies
violentes s'installèrent, qui. par leur intensité et leur irradiation
par la coexistence d'une hypotension avec tachycardie pouvaient
donner le change pendant quelques jours avec un svndrome
coronarien, mais l'électrocardiogram me montr.i seulement un
aplati.s.sement de l'onde T dans toutes les dérivations et un .dlon-
Scment de QT à 0.50. Rapidement d'ailleurs ces troubles allaient
-j'C noyer dans une symtomatologie plu.s riche et plus complexe etorsque nous vîmes la malade trois semaines après le début deces .signes rénaux, elle était en plein coma urémique.

C'était un coma incomplet où dominaient des manifestations
''i-'locie réagissait aux excitations;Pc rro.s elle était fort inquiète au sujet de .son .sort, mais à d'autres

ni:nts elle était dans un état d'obnubilation. entrecoupé de
f la.ses de confu.sion avec délire et agitation. Les vomis.seinents

c ient frequents, l'intolérance gastrique ab.solue et une diarrhée
lermittente venait encore aggraver son état de déshydratation.

' examen on était frappé p£ir l'impoi ttince du svndrome
at t osc i l l a i t en t re 5 e t 7 . la d i f fé ren t ie l le
frin'^"'^ ^ ^ degrés, le pouls était mince, rapide et mal
diff T entendre un rythme à trois temps
bru M 11^ préciser en rai.son de l'as.sourdis.sement marqué des
lié ' y avait pas de frottement. Lti respirtition était irréqu-
cie7- rythme de Cheyne-Stokes. il n'y avait pas
d pulmonaire. Un myosis serré empêcha l'examen

\ réflexes tendineux étaient abolis, i l n'y avait
r-iT "abinski. pas de signes de réaction méningée. La tenipé-ure était basse, la diurèse faible, (.l'eiiviron îOt) cm' et les
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urines axcuent un reaction acide, une densité de lOlO: el es
len.lient des traces d'albumine, peu de cylindres granuleux. P^̂ ^
tie globules rouges. L'urée urinaire était de S grammes.
tlu sang montra d.572.000 globules rouges, d.SOO globules
une hémoglobine de 85'r. une formule de 11 neutre non ^
te'-. 61 segmentés. 2 éosinophi'es. 5 monocytes. 21 lymphoc>
La setiinientation était de dd 80. Et surtout 1 urée sangui

1 I m p.i ra [■ndement de 0.95 à 1.90 et mêmes à 2.10 grammes.
i^rel. de toute évidence il s'agissait d'une urémie à

laj-nde et l'on redouta une échéance fatale. Et pourtant, on '
de la [leine à accepter ce diagnostic qui ne cadrait nul en,i\ ec I histoire de la malade. Une urémie si grave ne pouvait su ̂
\ enir que d.ins deux circonstances: ou bien comme 1 y..,
terminai d'une néphrite chronique ou bien comme la comphea i
[Trec(Ke d une urémie aiguë.

C)r on ne poux ait guère admettre qu'il s agissait d
».hronKiue terminale chez cette femme que nous connaissions
'ongue date, chez laquelle le premier symptôme, bien '
d iiteime rén.ile avait apparu quatre semaines auparavant sei
laent et i|ui n'a\-ait jamais présenté d'hypertension. Cn n
poux ait guere admettre davantage I hypothèse dune uiétnie pa
nephrite aiguë ciiez notre malade. Certes il existait P
ni.lis on trouxa à peine t]uclqucs traces d albumine, peu de cy
tires et surtout il n'existait aucun globule rouge dans ses
relatixemeni bien concentrées. D autre part, inenie dans
nejihrites aiguës, il est presque constant de noter des hypeiten■-ions, lussent-elles transitoires, et chez notre malade 1 hypoten̂
..ion nuissive. éx-xKiu.ant une livpotension de shock, domina e
i. ib le. iu e l in ique.

1 )e quoi [louxait-il donc s'agir' L'analyse sxinptomatiqin
négatixe fit naître, très timidement au début. 1 hypothèse une
origine extra-rénale. Et puis, essayant d interpréter dun
1.1e x ue différent toute la longue histoire clinique de cette ma a e,
histoiie clinique où domina cette asthénie, si obstinément mvste
lieuse et cette livpotension si fréquemment rencontrée et jamais
inierprétée. nous évoquions la possibilité dune origine suiicmilienne. Nous ne poux-ions pas avoir de preuves scientifiques.
iKiu'' sembla dangereux d'attendre une confirmation biologiqtic.
Néanmoins nous décidâmes, le docteur Dennexvald et nous-niêmc.
de tenter une éjireuve thérapeutique qui ne risquait guère d êtie
d.angereuse. mais pouvait être efficace. La malade fut soumise
à une l'cchloriiration massive et à I administration intensive
d extrait surrénalien. ( Docca 50 mgrs).

r/.après-midi le laboratoire nous apporta la notion d une
hx'pochlorémie globulaire et plasmatique (129 et 305 mgrs) le
lendemain la Ciinique justifia le bien fondé de cette hypothèse,
la diurèse grimpa de 300 à 2.100 cnv^ avec une densité de lOlO.
mvp.iu. auquel elle alla se maintenir pendant un temps prolongé.



Le coma s'estompa, les vomissements cessèrent. l<i tension
artérielle se releva. L'urée sançtuine fit un crochet à 2. çps pour
tomber ensuite, au bout de 6 jours, à 1.06 tps. au bout de 15
jours à 0.53 grs. Les urines devinrent normales sans .ilbuminurie
et cylindrurie, et la malade, alimentée norrn.ilemcnt. quitta la
clinique trois semaines après son entrée.

Dans la suite on précisa par tâtonnement hi dose quotidienne
d'extrait surrénalien. La malade fut équilibrée .ivec une dose
quotidienne de 2 cm' de Docca. alternant a\ec 2 cm' d e.xtrait
surrénalien total d'Upjon. Cinq mois plus tard on pratiqua une
implantation de 500 mqr de Syncortyl. mais, déjà au bout de
trois mois, il fallut compléter cette médic.ition 1">.m des injectiotr
de 0,5 cm' de Docca. Pendant plus de deux ans la malade con
tinua l'administration quotidienne de 1.5 cm' de D(Kca ou
d extrait surrénalien et ce n'est que récemment, à la fin de 195L
qu'elle a pu sans inconvénient baisser cette dose à 0.5 cm' par
j o u r .

Malgré ce long traitement nous n'avons observe aucun incident sérieux. Au début de l'implantation il s'est produit des
oedèmes et des variations de poids importantes, facilement
contrôlés par un régime déchloruré transitoire.

Pourtant nous avons pu observer quelques rechutes. La pre
mière survint à peu prés huit mois après l'implantation. La
malade, lassée des injections, les avait interrompues pendant
quelques jours: elle présenta des douleurs dorsales bilatérales à
irradiation antérieure, des vomissements avec anorexie complète,
une baisse tensionnelle à 8/5: l'urée grimpa à un qr. mais les
chlorures plasmatiques restèrent à 360 et le chlore globulaire
à 234. Cette rechute était rapidement jugulée par une augmenta
tion de la dose d'extrait surrénalien. Deux autres accidents de
moindre importance survinrent, l'un dû à une grippe où il suffit
d augmenter les doses habituelles, l autre après une administra
tion insuffisante de médicament.

Dans tous ces cas le diagnostic clinique était aisé; il était
annoncé par des douleurs lombaires, caractérisé par les troubles
digestifs, objectivé par l'hypotension et signé par 1 urémie
débutante.

Actuellement près de trois ans après le coma urémique cette
femme va parfaitement bien. Elle mène une vie normale et elle
a vu disparaître non seulement tous ses troubles urinaires. mais
aussi toute la symptômatologie bariolée et aberrante des années
suivant sa menopause. Sa tension artérielle oscille entre 12 et
13/8. les urines sont normales, l'urée est à 0,31. Elle n'accuse
aucun trouble cardiaque et les modifications électrocardiogra-
phiques précomateuses ont complètement disparu depuis long
t e m p s .

Telle est l'histoire étonnante et réconfortante de cette urémie
surrénalienne. Faut-il y voir un cas exceptionnel? Nous ne le
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croyons pas. car instruit par cet exemple nous avons recherché
dans les urémies que nous avons rencontrées, la possibilité d'une
insufficance surrénalienne. Et dans une pratique de pathologie
surtout digestive nous avons trouvé deux autres exemples; dans
les deux cas l'hypotension massive suggéra la nature extra-rénale
de 1 urémie et le traitement hormonal donna un résultat tout
aussi spectaculaire et tout aussi efficace.

Cette urémie grave, qui guérit si rapidement, a donc une
individualité, dont nous allons essayer de préciser certains carac
tères cliniques et quelques notions pathogéniques.

Au point de vue clinique, elle entre dans le cadre des urémies
extra-rénales ou des néphrites fonctionnelles appelées plus
récemment néphropathies fonctionnelles, avec son azotémie
élevée, sa diminution modérée des urines qui ne contiennent pas
de globules rouges, avec son absence d'oedème et d'hypertension.
Lemierre a soutenu que dans ces cas d'urémie la production
d azote n'intervenait que pour rendre plus appréciable une lésion
rénale pré-existante. Réubi. par l'étude des clearances, a démon
tré l'existence d'un trouble circulatoire rénal persistant quelques
semaines après la guérison clinique d'une urémie addisonienne.
Mais dans notre cas le fait de ne constater aucun signe d'altéra
tion rénale apparent deux ans après une urémie grave, semble
indiquer qu'il n'y avait guère de lésion rénale pré-existante ou
de lésion secondaire au drame urémique et il apparaît bien que
le rôle majeur dans la détermination de cette urémie revient, dans
n o t r e c a s . à l ' i n s u f f i s a n c e s u r r é n a l i e n n e .

Peut-on aller plus loin et expliquer le mécanisme de cette
u r é m i e s u r r é n a l i e n n e ?

Certains auteurs l'ont essayé:

a) On a soutenu que cette insuffisance agissait par déshydra
tation et exsyccose cellulaire. On peut concevoir ce mécanisme
en cas de vomissements et de diarrhée. Il est bien difficile de
l'admettre en dehors des phases de perte hydrique et chez notre
malade l'urémie précéda les troubles digestifs.

b) Certains ont voulu r îpprocher l'urémie surrénalienne de
l'urémie par hypochlorémie; elle rentrerait dans le cadre si
magistralement établi par Blum. Rathery et Rudolf.

Récemment Mack de Genève s'est fait le défenseur de
cette hypothèse dans l'urémie qui nous occupe; et pourtant, si
l'hypochlorémie globulaire accompagnait la crise de coma uré
mique, elle faisait défaut dans la rechute où pourtant l'urée avaitmonté à un gramme. On doit donc conclure que le trouble globu
laire ne précède pas l'urémie.

Certes on peut objecter que le chlore globulaire n'est pas à
l'image du chlore tissulaire, et que ce sont les lésions tissulaires
qui expliqueraient cette urémie.
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c) Hamburçjer a montré rimportance des Icsjc^ns cellulaires
diffuses dans les lésions rénales. Il se peut cpie. d.ins I urémie
fonctionnelle, ce soit la physioloçjie cellulaire cpii soit perturbée,
que se soit le catabolisme éxaqéré de la cellule sous I influence
de la déficience hormonale qui soit la cause de cette hyperpro-
duction d urée. Et les modifications électrolytiques ne seraient
que les témoins ou la conséquence de la perturbation du métabo
l isme ce l lu la i re .

Quant à la cause de ce t te déf ic ience hormonale , nous ne
pouvons la préciser. Toutefois, il convient de noter la sur
venue de ce t te i nsu f f i sance su r réna le au cou rs de l a meno
pause et 1 on a envie de la mettre sur le compte de la perturbation
glandulaire qui accompagne cette étape de la vie génitale fémi
nine. De même qu'il e.xiste des diabètes et des hyperthyroidies
menopausiques. de même on pourrait admettre la survenue de
déficiences surrénaliennes au cours de la menopause.

L exemple que nous avons rapporté pourrait en être une mani
festation brutale. Peut-être serait-il utile, par des tests appropriés,
d en rechercher les formes frustes pour expliquer certains troubles
de la menopause.

Quoi qu il en soit, nous voudrions simplement dégager quel
ques notions pratiques, l'une d'ordre clinique; la nécessité de
penser à une insuff isance surrénalienne dans toute urémie pro
gressive ou brutale qui s'accompagne d une hypotension impor
tante. 1 autre d ordre thérapeutique: à savoir I efficacité remar
quable de I hormonothérapie. qui permet, dans un tableau grave
et menaçant, non seulement une amélioration spectaculaire, mais
encore une guéri.son complète.
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La maladie de Sturge-Weber
par Ad. Demoullm

Comme l'a proposé Crouzon, on groupe sous la désignation
d angiomatose encéphalo-trigéminée, ou maladie de Sturge-
Weber. une affection caractérisée, au point de vue clinique et
anatomique. par la coexistence des symptômes suivants:

D une part, d'un naevus vasculaire plan, occupant tout ou
partie de la moitié de la face (dans le territoire d'une, de deux
ou. plus rarement, de trois branches d'un trijumeau);

D'autre part, de malformations intracrâniennes calcifiées,
mises en évidence par la radiographie, considérées comme un
angiome, localisé du même côté que le naevus facial, et se
t r a d u i s a n t :

— au point de vue neuro-psychiatrique, par des crises d'épi-
lepsie souvent jacksoniennes, par des troubles psychiques,
par une hémiplégie ou hémiparésie du côté opposé au
naevus, (et éventuellement, par d'autres signes locaux);

— au point de Lue radiolo^ique, par des opacités frontales,
pariétales et occipitales du côté du naevus.

Cette maladie étant très rare, je tiens à en faire connaître un
c a s .

Il s'agit d'un garçon de huit ans. Accouchement normal.
Parents, frères et soeurs bien portants. Un cousin porte un
naevus, large comme une paume de main, dans la région cervi
cale. L'enfant était porteur, à la naissance, d'un angiome de
l'hémiface gauche. Dans les premiers mois, son développement
a été parfaitement normal. A quatre mois, la mère remarqua un
jour, en l'allaitant, un léger tremblement de la main droite, qui
alla en s'accentuant au cours de la journée, et qui, le soir, avait
gagné le bras. Le lendemain, ces troubles s'étendaient à la face.L'enfant ne pouvait plus boire comme d'habitude, et avalait
souvent de travers. Le surlendemain, la jambe droite, elle aussi,
fut atteinte. Des paralysies s'installèrent quelques jours plus tard
dans ces territoires, sous forme de contracture spasmodique de
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la jambe et du bras droit. Le .sommeil était mau\ais. Pendant les
moments de repos, la tête a\<iit toujours tendance à s incliner
vers la droite. A trois ans. l'enfcUit .ipprend à m.ircher et à parler
à quatre ans. Depuis l âqe de trois ans surviennent des crises
bien particulières; pris subitement de vertiqes. le jeune malade
a un besoin irrésistible de parler et de s'e.xprimer vite, en riant:
le reqard est trouble, fixe: puis l'enfant s'écroule, mais, d après
la mère, il n v a pas de phase toii'que à proprement parler. Ces
vertiges peuvent 'ussi apparaitie qu.ind l'enf-int est <iu lit. Pen
dant 1 èiè. ces c'ises sont plus fréquentes qu'en hiver. Récemment,
en même temps que ces ,iccès. est .ipparue fréquemment de la
tachycardie parn.xvstique. Le c.ir.ictère de cet enf.int est modifié:
très capricieux et entêté, i l manifeste un aff. i ihlissement progres
sif de la rnèi ioire et senible peu à peu s'.ibéiir. Son l.ingage est
aussi plus hè itanl.

L'èlat gènèr il est satisfaisant. Sur le côté g.iuche du front
existe un <'nacvus flammeus^^ qui s'étend sur les régions tempo
rales et pariétales gauches, dans le cuir chevelu, et couvre la
paupière supérieure de l'oeil gauche, s'étendant en forme de
langue sur la joue gauche et sur l'aile gauche du nez. Ce naevus
est strictement limité à la hgne médiane du visage. C^n constate
également, au niveau de la moitié gauche du palais, un naevus
de même aspect. Lin autre naevus se trouve sur la fesse gauche.
Le coeur et les poumons sont no; maux. Il existe une parésie
spasmodique du bras et de la jambe du côté droit. Le coudereste fléchi à angle droit. La auiin est repliée, en demi-flexion, et
les doigts légèrement fléchis, de telle sorte que la préhension
ferme est impossible. La musculature de la j.imbe et de la cuisse
droites est peu atrophiée. Les réflexes ne sont pas abolis: le
réflexe patellaire est nettement exagéré et nolycinét'que. avec
extension de la zone réflexogéne. 11 n y a pas de clonus. On note
un signe de Babinski à droite. En ce qui concerne les nerfs
crâniens, il n y a rien d'anormal à signaler. Les fonds d oeil sont
normaux. La parole est très lente, indistincte et hésitante. La
formule sanguine est normale. Les urines aussi.

Sur le cliché radiographique du crâne, on remarque que du
côté gauche, sur le pourtour des circonvolutions cérébrales, il
existe des traînées calcaires sinueuses, flexueuses. entrelacées,
vermiculaires, et même parallèles, au voisinage desquelles se
trouvent des nodules calcifiés de la grosseur d une tête d épingle.Les calcifications du cortex pénétrent dans les sillons et circon
volutions cérébrales. Si les circonvolutions se trouvent traversées
perpendiculairement par les rayons, il apparaît un double con
tour, tandis que leur partie supérieure, traversée obliquement,
apparaît aplanie et ne présente que des traces de calcifications
plus ou moins prononcées. Ces altérations sont strictement limi
tées à 1 hémisphère gauche et siègent surtout dans les lobes
pariétal et occipital, et sont beaucoup moins prononcées dans les
lobes temporal et frontal. Les calcifications sont aussi très nettes
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à la partie supérieure de la scissure de Rolando. Sur les radio
graphies pratiquées à l âge de deux ans. on n'aurait pas encore
remarqué de calcifications cérébrales. Il s'agirait donc dun pro
cessus lent et progressif.

Rn résumé, dans notre cas. il s'agit (de la forme habituelle de
1 angiomatose encéphalo-trigéminée simple, sans complications
oculaires, se treiduisant par l'existence d'un naevus flammeus
facial, localisé au territoire du nerf ophtalmique de Willis et du
nerf maxillaire supérieur, du côté gauche.

Le syndrome neuro-psychiatrique comprend lui-même trois
éléments di fférents, à savoir :

— des cr ises comit iales:
— des troubles psychiques (arriération mentale)
— et des hémiparésies siégeant du côté droit.
Radiologiq ueinent. calcification intracrânienne spéciale

.siégeant du même côté que le naevus et du côté opposé à 1 hémi-
p a r é s i e .

Cet ensemble symptomatique typique permet de faire le
diagnostic d'une angiomatose encéphalo-trigéminée, ou maladie
de Sturge-Weber, comme elle est plus volontiers appelée dans
les pays étrangers.

En ce qui concerne la présence de dépôts calcifiés dans le
cerveau. Bergstrand. fondant sa théorie sur ses recherches histo-
logiques. dit: «Au début, ces dépôts seraient dus à la calcifica
tion des capillaires et péricapillaires.» Peters souligne aussi
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1 étroite propension des calcifiĉ itions aux parois des vaisseaux.
1̂ 1 met particulièrement en valeur le çjrand rôle que celle-ci jouedans les vaisseaux et, là encore principalement dans les capil-
aires et précapillaires. Mais, à l'examen détaillé des coupes
microscopiques, on ne peut (pas affirmer que la provenance deces dépôts est due uniquement à la calcification des vaisseaux.

aut aussi songer que ces dépôts peuvent se produire naturel-
ernent dans le tissu même, altéré par la mauvaise circulation due
3 la calcification des vaisseaux. Nous devons reconnaître que si
cette calcification débute dans l'appareil circulatoire, elle gagne
ensuite le tissu cérébral lui-même et. faisant obstacle partielle
ment à ses moyens de nutrition, favorise la destruction de sa
structure, et des cellules ganglionnaires du tissu malade. Il s'agitlà d une calcification due à une dystrophic.
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Les premiers auteurs avaient admis 1 existence de lésions
angiomateuses calcifiées, déterminant une compression e une
a t r o p h i e d u t i s s u c é r é b r a l . . .

Knud Krabbe et Kalischer ne croient pas que les calcihcationsse trouvent dans les parois vasculaires, mais dans le tissu cere
b r a l l u i - m ê m e . „ ,

Les observations plus récentes, surtout celles de Bergstrand
et de Weber. ont montré que les calcifications sont bien mtra-
corticales, mais qu'il y a aussi des dépôts calcaires dans les parois
cap i l l a i r es .

Des artério-phlébographies ont montré que la circulation
artérielle et veineuse est nettement plus lente dans l'angiome ou
dans la région de la pie-mère voisine.

Et Diejo Furtade de conclure:
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«La calcification intracrâniennc est bien en rapport avec la
circulation tant artérielle que veineuse.»

Quant à l'origine de la lésion, les données sont encore très
imprécises. En étudiant les divers cas publiés jusqu'à maintenant,
nous ne trouvons nulle part l'assurance formelle d'une véritable
origine congénitale. Toujours, les circonvolutions cérébrales sont
atrophiées, mais restent disposées normalement. On reconnaît
tou jours la s t ruc tu re norma le du co r tex avec ses s i x couches
cellulaires. Il nous semble devoir attribuer la cause de l'atrophie
et des calcifications des régions déterminées du cerveau à 1 an
giome de la pie-mére qui les recouvre. Comme il ne s'agit le plus
.souvent que d'altérations superficielles, la pression mécanique
ne devrait pas causer de grands dommages aux tissus .sous-
jacents. Les troubles circulatoires déterminés par l'existence de
1 angiome nous semblent avoir une réelle importance pour ces
tissus. Mais l'atrophie et la calcification du cortex sont encore
activées et accentuées par la calcification des plus petits vais
seaux de l'écorce cérébrale.

Les symptômes majeurs, angiome cutané et angiome pie-
mérien, relèvent vraisemblablement d une même cause qui permetd attribuer la maladie de Sturge-Weber à une dysplasie du feuil
let embryonnaire neuro-ectodermique. C'est pourquoi certains
auteurs comme Beaudouin proposent de la classer parmi les
neuro-ectodermoses à côté de la sclérose tubéreuse de Bourne-
yille. la maladie de Recklinghausen et la maladie de von HippelL i n d a u .

Nous accepterons donc qu'une lésion congénitale de la pie-
mére peut être l'origine de cette maladie, à laquelle se surajoute
par la suite une atrophie du cortex .sous-jacent.

Cette conclusion s'appuie sur la localisation correspondante
es altérations de la pie-mère et du cerveau. De cette façon, les

0 servations cliniques peuvent être d'autant mieux expliquées.
Uans les premiers mois, l'enfant se développe normalement, et
c est seulement par la suite qu'apparaissent les premiers

caractéristiques de la maladie. Ceci serait inexpli-
b̂le si 1 on prenait pour base une lésion purement congénitale.Uans des cas analogues, on trouve parfois des angiomes de la

choroïde, et un glaucome, mais il n'en existait pas dans le cas
que j ai observé.

Il serait encore important de savoir comment traiter les
malades. Dans le cas qui nous occupe, je ne pense pas que l'on
puisse avoir une influence sur des lésions aussi accentuées.
Lrbsen rapporte un cas .semblable où la curiethérapie fit dimi
nuer les crises qui n'apparurent plus qu'à plusieurs mois d'inter
valle, les parésies s'améliorèrent. Néanmoins, on n'a pas agi sur
1 extension de la calcification du cortex. La même remarque
s applique aux barbituriques.
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L a r a r e t é d e l a m a l a d i e , l ' i n s u f f i s a n c e d e s e x a m e n s a n a t o -
iniques pratiqués jusqu'à présent, ainsi que la variabilité de ses
manifestations ne permettent pas encore de préciser le mécanisme
pathoqénique. D'où la nécessité de savoir la reconnaître et de
pouvoir l'étudier à fond si des circonstances favorables le per
m e t t e n t .
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Méthodes personnelles de plastique
aryngée par greffes de Thiersch
applicjuees aux laryngectomies

partielles et aux
pharyngodaryngeCtOiniCS

Pdr A/oŷ t' MLLE/VIS

Les complications locales et surtout les complications
broncho-pulmonaires ont depuis toujours grevé la chirurgie
Idryngcc d'une forte mortalité. Avant l'ère antibiotique les
risque.s opératoires avaient CtC tcis que beaucoup de chirurgiens
abandonnèrent eoinplètcmcnt le traitement cllirurgical pour la
ladiiim- et la radiothérapie et c'est chez le Prof. Portmann de
Bordcniix que personnellement lions avons pu suivre de près
les premiers résultats po.stopératoires vraiment impressionnants.
Le P' Portmann avait à cette époque mis au point sa méthode
de laryngectomie totale avec ses trois orifices, un vaste orifice
de pharyiigo-stomie par laquelle la salive était drainée vers
I extérieur, ainsi que les orifices de trachéostomie et de trachéo
tomie. Les résultats postopératoires quod vitam de cette méthode
étaient vraiment impressionnants. Si les antibiotiques ont com-
plcteinent changé le pronostic et on peut dire la technique des
interventions sur le larynx, il est cependant très instructif d ana
lyser les causes de cette mortalité redoutable qui pesait sur les
méthodes avec fermeture per primam. Comme le prouvent les
ré.sultats de ces deux techniques opposées, c'est uniquement la
salive qui est à considérer comme Ic grand responsable de cc.s
accidents. Son contact avec la surface cruentée de 1 ectoniie y
apporte l'infection et. à sa suite, les granulations et formations
polypeuses infectées, causes de fistules locales et de complications broncho-pulmonaires. Pour empêcher le contact de la salive
avec la surface cruentée nous avions l'idée de recouvrir cette
ûernière d'un épithélium réfractaire grâce à l'implantation de
lambeaux de Thiersch. Nous avons appliqué ce même principe
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aux laryngectomies partielles dans leurs différents degrés, dans
lesquelles nous réalisons cette implantation intralaryngéc au
moyen d'un tamponnement au Mikuliecz. ainsi qu'aux laryngec
tomies totales et aux pharyngo-laryngectomies. Dans ce dernier
cas nous faisons une implantation sous-cutanée de lambeaux de
Thiersch en vue de la formation d'un véritable couvercle cutané
prélaryngé, autonomisé, avec Thiersch préformé.

Pour une thyrotomie élargie type St. Clair Thompson ou
pour une hémilaryngectomie nous commençons par une trachéo
tomie préliminaire. D'un côté le malade s accoutume à ce régime
nouveau que présente pour lui la respiration par la canule, d un

Fig. 1 - Hémilaryngectomie; Ligne.s d'inci.sion du cartilage.

d un autre côté surtout nous aurons ainsi la possibilité de
comparer les réactions différentes que font d'un côté la trachéo
tomie et de l'autre la laryngectomie partielle avec implantation
endolaryngée de lambeaux de Thiersch, Nous pouvions con-

Fig. 2 - Après l'excision du cartilage thyroïde, 1 excision
du néo est fac i le .
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stater chaque fois que la trachéotomie, opération à réputation
bénigne cependant, provoquait une réaction beaucoup plus forte
que la laryngectomie partielle avec implantation intralaryngée
de lambeaux de Thiersch faite 7-8 jours après. Après incision
médiane des téguments nous décollons les parties molles pré-
laryngées du côté malade pour dénuder le cartillage. Incision
du cartilage, décollement des périchondres externe et interne.
La partie cartilagineuse sous-jacente à la tumeur est enlevée,
la tumeur est extirpée largement en muqueuse saine. Dans l'an
cienne méthode on faisait un tamponnement au Mikuliecz qu'on
laissait durant quelques jours en place pour éviter le saignement
en nappe de la surface cruentée, qu'on enlevait ensuite, et le
malade restait aux prises avec sa salive, avec ses formations
polypeuses infectées, avec ses sécrétions purulentes, qui pro
longeaient un état infectieux dangereux pour ses complications
locales et pulmonaires. Nous évitons ces complications par
1 implantation intralaryngée de lambeaux de Thiersch. Disons
loin de suite que la prise du Thiersch exige trois conditions
essentielles: une bonne hémostase, un contact sûr et élastique
avec la surface cruentée durant 8-9 jours et finalement un milieu
relativement aseptique. Comment pourrons-nous réaliser ces
conditions dans un larynx sujet aux déplacements lors des mou
vements de déglutition.' L'hémostase est faite avec soin, de plus
durant le temps que nous mettons à la taille et à la préparation
du Thiersch nous laissons une compresse imbibée de thrombase
agir sur la surface cruentée. Le Thiersch est pris de la cuisse,
étalé sur un linge stérile qui lui donne corps et, grâce à son linge
porteur, il est fixé dans l'endolarynx par quelques points de
suture à la peau de la laryngo- fissure. Le contact sûr et élastique
avec la surface cruentée durant 7-8 jours est réalisé par un
tamponnement au Mikuliecz qui, soigneusement tassé, forme un
véritable moulage de l'endolarynx et évite tout déplacement du
Thiersch lors des mouvements de déglutition. Il est facile de
changer le 4'' ou 5"' jour le tamponnement interne du Mikuliecz

Fig. 3 - Le tamponnement au Mikulicz est en place.
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sans déplacer l'enveloppe externe. A traver.s 1 orifice légèrement
béant de la laryngofissure, le Mikuliecz joue en outre le rôle
d'aspirateur mécanique de toute sécrétion endolaryngée qui
pourrait se produire. Quant au milieu stérile nous le réalisons
par l'ouverture tardive de l'endolarynx. De plus le pouvoir
antiseptique que possède le lambeau de Thiersch et qui est utilisé
depuis longtemps en chirurgie osseuse, nous vient en aide et
facilite considérablement sa prise. Le 8' ou 9* jour, nous
enlevons en totalité le Mikuliecz ainsi que le linge porteur du
Thiersch et nous nous trouvons en présence d une cavité endo
laryngée propre, tapissée d'un épithélium blanc nacré qui forme
un revêtement continu. Nous fermons soit par quelques points
de suture, soit par un simple pansement au sparadrap. La canule
trachéale est enlevée et le malade est en état de quitter 1 hôpital
2-3 semaines après l'intervention. Nous avons pu suivre au
miroir laryngé l'évolution de ce Thiersch endolaryngé qui pré
sentait toujours une surface propre, sans réaction aucune. La
paroi laryngée étoffée du Thiersch est résistante et ne se
déprime pas. le malade ne présente pas de gêne respiratoire.
Comme avantages de cette méthode nous pouvons donc citer,
outre ses soins postopératoires minimes, sa rapidité de cicatri
sation, l'absence de complications locales ou pulmonaires, sa
réalisation facile, sa réaction presque nulle. Elle contraste avan
tageusement avec les méthodes de plastique qui utilisent la peau
totale. Pour assurer la prise de lambeaux à peau totale, on est
obligé de faire une autonomisation trois semaines avant 1 inter
vention. Dans la pratique, quand un cancer du larynx se pré
sente à nous, avant de faire une exérèse, nous sommes obligés
d'avoir en mains le résultat de la biopsie. Nous serions donc
forcés d'attendre un mois avant de pouvoir entreprendre une
thérapeutique active. De plus toute biopsie donne un coup defouet au néo en évolution. Nous avons donc tout avantage à
faire vite et le malade bénéficie grandement de cette plastique-
opération en un temps.

Dans le domaine de la laryngectomie totale et surtout de la
pharyngo-oesophago-laryngectomie la reconstruction de l'oeso-
phage présente certaines difficultés. La première méthode endate est celle connue sous le nom de méthode de Wookey.
Après la pharyngo-oesophago-laryngectomie. un lambeau largeà base unilatérale est appliqué sur l'aponévrose prévertébrale et
suturé en haut au bord de la muqueuse pharyngée sectionnée
laissant un vaste orifice de pharyngostomie. en bas au bord
postérieur de la bouche oesophagienne laissant un orifice d'oeso-
phagostomie par lequel passe le tube gastrique permettant1 alimentation du malade. Après 3-4 semaines, la reconstruction

1 oesophage se fait par retournement de deux lambeaux
sectionnés latéralement. Le tube cutané ainsi formé est recouvertde la peau latérale du cou qui doit être décollée sur une assez
grande étendue pour éviter une traction trop forte. La surface

4 8



c r u e n t c e r é s i d u e l l e e s t c o u v e r t e d e l a m b e a u x d e T h i e r s c h . U n e
modification de la méthode de Wookey, tout en empruntant la
tnéme technique de reconstruction de l'oesophage, est celle qui
part d'une incision médiane en I pour décoller deux lambeaux
à b a s e l a t é r a l e . P o u r é v i t e r l e s s u t u r e s c i r c u l a i r e s o c c a s i o n n a n t
des rétrécissements des bouches supérieure et inférieure de
l'oesophage néoformé. Moore découpe les deux lambeaux en
deux étages. La reconstruction de l'oesophage est faite comme
pour le procédé de Wookey par retournement de deux lambeaux.

La méthode de V. Negus. présentée en 1953 en film au
Congrès International d'Amsterdam par G. Livingstone, consiste
ilans l'implantation d'un tube Portex recouvert de lambeaux de

Fig. 4 - Méthode de V. Negus: Un tube Portex recouvert
de greffes de Thiersch est suturé aux bouches pharyngée

et oesophagienne.

Thiersch. L'incision cutanée en I est paramédiane et comme
précédemment deux lambeaux à base latérale sont décollés.
Après la pharyngo-oesophago-laryngectomie un tube de Portex
recouvert de lambeaux de Thiersch est suturé aux bouches oeso
phagienne et pharyngée. Il reste en place durant six mois.

On reproche à la méthode de Wookey la longue durée du
traitement chirurgical en deux temps s'étendant sur 1 à i/j
mois, qui retarde d'autant le traitement radiothérapique. En
outre la peau du cou suffit rarement à la reconstruction de
l'oesophage, d'autant plus que des rétrécissements exigent des
plastiques supplémentaires. Les désavantages de la méthode au
tube Portex avec Thiersch ne sont cependant pas moindres, en
effet l implantation de lambeaux de Thiersch dans le milieu
pharyngé infecté est difficilement réalisable et conduit presque
inévitablement aux rétrécissements sitôt que le tube Portex est
enlevé. Des plastiques multiples sont nécessaires et on peut même
assister à une rétraction en masse sur toute la longueur de
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l'oesophage re'constniir. Par les retouches et plasticine > qu exigent
ces rétrécissements successifs. le bcMiefice de I opeiMtion en un
temps est fortement diminué.

Nous éxdtons le milieu infecte cpie présente le ph.uvnx en
faisant une implantation sous-cutanée préliinin.nre de lambeaux
de Thiersch en terrain absolument stéri le. Dans la même seance
que nous pratiquons la trachéotcmiie prelimin.iire. nous décou
pons un lambeau prélarynge à b.ise supi-rieure. dont les bords
latéraux longent les M. sterno-cléido-m.istoidiens [-tour .itteindre

j - i q 5 i t o t i i l t s p r c ' l . i i \ ' i u | i ' . 1
((. i rnir éi i r i iUTscl i

une incision horizontale dont la hauteur varie avec I etendue de
là pharyngo-oesophago-laryngectoniie. Pour une larxngectomie
totale sans pharyngotomie. cette incision horizontale croise le
cartilage thyroïde vers le milieu de sii hauteur. Datis le cas d une
pharyngo-oesophago-laryngectomie oïi la partie supérieure de

Lambrau sup ga-ni
d u T i r s c h

muqwusf pharyngre

Fiçi é) r,p larynx est clêqncjf
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l ocsophnqc doit être reconstruite, ce lambeau est découpé large
ment en hauteur et en largeur pour compenser la rétraction nor
male. Il c.-^t garni à sa face profonde de lambeaux de Thiersch
et.lies sur un linge stérile qui lui sert de support. Après drainage
aux deux coins dcclixes. il est suturé en place et un simple ban-
d.ige autour du cou exerce une compression légère. Dans huit
lours quand nous procédons à la pharyngo-laryngectomie. nous
a\t>n.s .itteint un double but. D'un côté le lambeau est autono-
mi c i l reg is te r. ! admi rab lement à l ' i n fec t i on e t sa cou leu r res te ra

^ l ambeau sjp garn̂■ du tir'jch avïc ies
I ^ b o r d s r a f r a i c t ^ ' S

. 1 b o u c f - e
TSOfj'iU Î ••

Canu.e mise er\
D'ace dais 'on-
•■ce de tracheosloa

Ordice de
t - jcbeolomie

Fig. 7.

blanche durant toute la durée du traitement postopératoire. D un
autre côté sa face profonde est garnie d'un épithélium blanc
nacré qui repousse la salive et il forme à lui seul toute la paroi
pharyngée antérieure sans qu'une plastique supplémentaire soitnécessaire. .Si une partie de la muqueuse pharyngo-oesopha-

Mugùeurje de
M bouche de
r rsoph i ' ie

Peau du lambeac
p r e p a r e

Peau latérale
d u c o u

Fig. S - Manière do suturer la nuicjucuse à la peau.

gienne a pu être conservée, celle-ci est suturée de maniée
qu'elle recouvre intérieurement la ligne de suture cutanée. On
évite ainsi une fistulisation éventuelle. Dans le cas d une
pharyngo-oesophagotomie étendue, où une grande partie de la
muqueuse a dû être sacrifiée, le lambeau prélaryngé, plus épais,
comprend également le Muscle peaucier dont la face profonde
est alors garnie du Thiersch. Le lambeau préparé se compose
donc de deu.x plans, un plan profond formé par le Muscle peau
cier garni du Thiersch qui remplace la muqueuse extirpée, et un

51



O r i K c e d '
' û c h e o i t o " ! " Or.I rr <Jr

t f

Fig. 9 - La .suture cutanée e.st terminée.

plan superficiel formé par la peau. Les bords décollés et rafraî
chis sont suturés à l'aponévrose prévertébrale. On forme ainsi
une gouttière pharyngée qui est suturée en bas à 1 oesophage
sectionné. Ce lambeau prélaryngé, autonomisé. avec Thiersch

A y

T r a c h é o t o m i e
i u i ■ v t e r n a ï f

Fig. 10 - Laryngo-pharyngo-oe.sopliagotomie: le lambeau
c.st .suturé à l'aponévrose prévertébrale.

préformé est d'une application simple, il est facile de propor
tionner sa grandeur à l'étendue de la reconstruction à faire.
L alimentation du malade par les voies naturelles est possible
dans 2-3 semaines. A condition de tailler le lambeau bien large-

" Mouciîp qo&Ni
D u T . m £ b s c * <

C u C O U -

-auoNE vucsc ^
Pl'-CVCRTfbRaL-ci \E T M, LONC; Do cou

- Manière de suturer le M. Peaucier garni du Thier.sch
à l'aponévrose prévertébrale.
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ment pour compenser la rétraction normale, il n'y aura pas de
rctrccissement et le trauma psychologique des plastiques succes
sives est épargné au malade. Lé traitement radiothérapique peut
être institué dans le plus bref délai possible.

D'après nos e.xpériences personnelles, qui sont confirmées
dans une large mesure par des chirurgiens étrangers, nous
sommes convaincus que ces deu.x méthodes d'utilisation de
greffes du Thiersch aussi bien dans les laryngectomies par
tielles que dans les pharyngo-laryngectomies, présentent un
avantage réel tant par la simplification que par l'améliortion du
pronostic qu'elles apportent à la chirurgie du laryn.x.

Bibliographie et conmiunications:
1 ) Pla.stiquc laryngée: Société des Scicncc.s Médicales à Lu.xembourg.

1 5 . 3 . 5 3 .

2) Revue Médicale de Nancy, France. 16. 3. 53.
3) Presse Méd ica le . France. 28 . 3 . 53 .
•i) Congres International d'ORL à Amsterdam. Pays-Bas. II. 6. 53.
5) Société d'ORL de Lyon, le 13. 12. 53.
6) Acta Oto-Laryngologica Stockholm. Suède. Vol. 44. Fasc. 1. 1954.
~) Plastic Sugcry. EAST-Grinstead. E-ondres. Angleterre, 12. 4. 54.
8) Practica oto-rhino-laryngologica. Bâle. Suisse, Vol. 16 No. 3, 1954.
9) Vereinigung der Sùdwcstdeutschen H. N. G. Arzte, Nauheim, Alle

magne. 3. 10. 54.
10) Congres d'ORL. Paris. 1954.
1 1 ) Archives of Otolaryngology. Philadelphia. Amérique, 1954.
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une thérapeutique moderne
u n c o r p s n o u v e a u ;

L e B A U M E A L G I P A N

A U N I C O T A T E D E M É T H Y L E

laboratoires HIDY, 46-48, AV. JEAN JAORÈS - BRUXELLES 111

Imprégnation salicylée, vasodilatation capillaire, analgésie



Réaction toxique à la Chloromycétine
par julcs SImufffûs et Jennny Shûtfwias-Knnff

Chuidinc. àqcc de 4 ans. après un traitement à la chloromy-
cctinc. présente: de l'urticaire diffus du type érythème poly-
moi fThe: de 1 ocdcnie de Quincke très sévère de la face, des yeux
et du cuir chevelu: de la cyanose marquée des extrémités et des
lèvres: des poussées fébriles coïncidant avec les poussées d'urti
caire. Elle se plaint de malaise et d'arthralgie.

L'histoire de notre petite malade est la suivante:
Le 21 avril 1954: la malade fait une poussée fébrile à 40 avec

vomissement. Un médecin consulté lui injecte de la péni
cilline et lui prescrit de la chloromycétine par voie buccale.

Le 22 avril: température normale.
Le 2 3 avril: fièvre à 40: chloromycétine.
Le 24 avril: température normale.
Le 25 avril: fièvre à 39: deuxième piqûre de pénicilline: chloro

m y c é t i n e .
Le 26 et le 27 avril: pas de fièvre: on continue la chloromycé

t i n e .

Le 2<S avril: fièvre à 40: chloromycétine. L'enfant vomit 1 après-
midi et la température tombe immédiatement à 37. Un
frottis de sang pris au cours de la fièvre se montre négatif
pour la malaria et présente une légère leucocytose. L exa
men des urines et des selles est normal.

Le 29 avril: température normale: 1 enfant continue à prendre
sa chloromycétine.

Le 30 avril: éruption généralisée sur tout le corps et sur les
membres: plaques d urticaire alternant avec des zones
d érythème polymorphe, le tout extrêmement prurigineux.
Une injection d'antihistaminique avec vitamine C et une
lotion calmante diminuent 1 élévation des plaques urtica-
riennes et atténuent l'érythème durant 3 à 4 heures
s e u l e m e n t .
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Le 1" mai: nouvelle piqûre d'antihistaminiquc: s.ins effet. Le.v
extrémités de l'enfant sont cyanosées et froides. On .irrcte
tout médicament: on donne une petite dose de Limonade
Roger, un calmant pour la peau et un bain de son. Le soir,
une petite dose d'adrénaline n'a aucun effet.

Le 2 mai: l'urticaire gagne d'extension: l'oedème envahit le cuir
chevelu, le visage et les yeux, défigurant la petite malade:
une poussée fébrile coïncide avec chaque poussée d urti
caire. Une deuxième injection d adrénaline reste sans effet.

Le 3 mai: un dermatologue consulté prescrit la cortisone. La
première injection de 50 mg de cortisone est faite à 19
heures. Le résultat est dramatique. A 23 heures le prurit
s'atténue, l'oedème et les plaques d'érythèmc disparaissent
et la température revient à la normale. L'enfant, pour la
première fois depuis plusieurs jours, passe une nuit très
c a l m e .

Le 4 mai: au matin, la peau de l'enfant reprend son aspect
normal sauf quelques points d'érythèmc très pâles au
ventre et aux cuisses. Elle reçoit deux injections de corti
sone à 50 mg. Le soir toute trace d'érythèmc .i disparu.

Le 5. 6 et 7 mai: la cortisone est continuée à doses réduites.
Depuis, l'enfant se porte bien, a bon appétit, dort bien et a

r e p r i s s e s c o u l e u r s n o r m a l e s .
Les antécédents montrent, qu un an auparavant. 1 enfant

avait subi un traitement avec de la chloromycétine pendant trois
semaines pour une fièvre intermittente inexpliquée. Elle avait
présenté des troubles intestinaux à la suite de ce traitement.

Le cas de Claudine rappelle un cas publié en Amérique par
Thomas G. Johnston et Alan G. Gazort de l Université d Arkan-
-sas. et intitulé: «Severe serum sickness reaction with cyanosis
following terramycine». Ces auteurs décrivent un tableau clinique
analogue au nôtre, consécutif à un traitement avec la terramycine
par voie buccale. Leur malade, une fillette de 10 ans. avait été
soignée un an auparavant avec une pommade de terramycine
pour une infection de l'oreille. La réaction allergique dans ce cas
fut traitée avec de la pyribenzamine et de l'épinéphrine. qui
amenèrent la guérison en quelques jours.

Remarquons que dans notre cas la cortisone eut un résultatspectaculaire dans l'espace de quelques heures.
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Clfimiothérapeutique : Antibiotique

Di AZIL- Pénicilline
La pénicilline-procGïne combinée avec
le DIAZIL est mieux résorbée per os,
assurant ainsi des perspectives de
succès plus vastes.

Bactér iostase et effet bactér ic ide

Élargissement du champ d'activité
Rupture de la résistance microbienne

Emb. orig. tube de 12 comprimés
Emb. clin. 12x12 comprimés

1 comprimé contient;

0,5 g
d e D I A Z I L

100.000 U. I.
de pénicilline-G-procaine

CILAC'i, Société Anonyme Sclialfliouse

Représentant Général pour le Grand - Duché de Luxembourg:
PROPH AC, 54, roe Baudouin, Luxembourg, Tél. 230-73



L e ô i s m é n o l
en alliant l'action spasmolytique puissatile
de l'acide p-sulfaminobenzoique à l'action
analgésique delà diméthylaminophénazone,
constitue le médicament de choix dons le trai
tement symptomatique de la dysménorrhée.

A Q p h A R m S.A. - l II c c p n e ( S u IS S e )

Représentan t Généra l pour le Grand-Duché de Luxembourg :

PROPHAC/ 54, rue Baudouin, Luxembourg, Tél. 230-73



Polynévrite sélectant la branche
ophtalmique du Trijumeau
par Jules Shaiumns et Jeamiy Shammas-Kmff

]. O.. èiqc de 36 ans. vient consulter en annonçant lui-même
son diagnostic: «J'ai une névralgie du trijumeau à droite.» Le
malade décrit «une douleur épouvantable, partant du sourcil
droit en demi-cercle et gagnant le maxillaire supérieur vers le
ncr. •• La douleur est accompagnée d'une sensation de gonflement
des paupières à droite et de l'impression que le globe oculaire
droit sort de son orbite. Il y a des irradiations douloureuses vers
le cuir chevelu jusqu à la nuque. C est une douleur intolérable,
qui dure à peu près deux heures, disparaît brusquement et
rop.uair d'habitude vers le soir pour une nouvelle période de deux
h e u r e s .

L histoire du malade montre, que de 1941 à 1945 il a été
en captiv ité chez les Japonais. Là-bas. en 1944—45, il est atteint
de béribéri et traité de façon appropriée.

Fn décembre 1948 à Jérusalem, alors que sévit un froid très
intense, notre malade a pour la première fois sa crise douloureuse
à l'hémiface droite. 11 a l'impre.ssion que la douleur est déclenchée
l")ar le fait de boire de l alcool. du thé ou du café. Remarquons
qu il est un gros fumeur, mais ne boit de lalcool qu à certaines
occasions. Lin médecin consulté pose le diagnostic de névralgie
du trijumeau et institue successivement une série de traitements.
L'application d'ondes courtes reste sans effet. L'alcoolisation dela branche ophtalmique du trijumeau ne donne aucun résultat.
La novocaïnisation du ganglion de Casser ne calme la douleur
que pendant une demie heure, au dire du malade. Finalement le
médecin décide un essai avec de la vitamine B' forte par voie intra
veineuse. et après 25 jours de traitement la douleur disparaît.

En septembre 1951. alors au Caire, le malade a un rhume de
cerveau très violent, suivi après 15 jours de la réapparition de la
douleur. Un médecin consulté lui prescrit de l'acide nicotinique
q u i r e s t e s a n s e f f e t .
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C'est le premier novembre 1951 que le m.il.ide vient luius
consulter. L'examen du S. N. se montre néq.itif. Cependant ce
qui attire l'attention, c'est que la pression des mollets est très
douloureuse. Quoique les réflexes tendineux soient ntirmaux et
égaux des deux côtés, le diagnostic de polvnex rite s impose,
d'autant plus que les antécédants du malade sont fort suggestifs.
En outre, deux points nous font rejeter le dtagnostic de névralgie
du trijumeau. 1 ) La douleur de notre malade dure deux heures
chaque fois, alors que celle de la névralgie f.Kiale survient pat-
brefs paroxysmes de une à deux minutes. 2) L absence chez lui
de s t imu les déc lenchan t l a c r i se .

Pour calmer la douleur. Heptalgin (Cd«iX(^) et Optalidon
(Sandoz) sont prescrits. Bénerva (Roche) est administré p.ir
voie intraveineuse à raison de 200 mg par jour en une fois.

Au cours du traitement, rexamen radiologitjue révélé une
sinusi te f ronta le des deux côtés. L / in fect ion est comb. i t tue par
des injections de 800 000 unités de procaïnc-[HMiicilline pendant
cinq jours, sans que la douleur en soit influencée.

Bénerva est continué jusqu'à un total de 26 iniections. après
quoi la douleur disparaît complètement.

Deux ans et demi se sont écoulés depuis ce traitement. |. D.
se porte bien, sa douleur n'a pas reparu. Cependant, nous lui
conseillons de se .soumettre de temps en temps à une série ci'injec-
tions de vitamine B'. pour éviter une rechute à l'occasion d'une
maladie intercurrente quelconque.
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EMULSION A BASE DE

S U L FA D I A Z I N E E T D E S U L -
FAMÉRAZINE A L'ÉTAT
M I C R O C R I S TA L L I N

PROPRIÉTÉS DE LA PÉDIAZINE:
• Grande activité et toxicité réduite,
- Facil i té d'administration de i 'émulsion,
- Résorption rapide de la Sulfamérazine,
- Taux sanguin maintenu par la Sulfadiazine,
- Augmentation de vitesse de résorption, par

l ' é t a t m i c r o c r i s t a l l i n d e s e s c o n s t i t u a n t s ,
- GoOt agréable.

D O S A G E :

Tout traitement débutera par une cure d'attaque afin d'éviter la
suifamido-résistance, souvent causée par l'administration continue de
doses trop faibles.
Une cuillerée à café (5 cm3) contient en suspension microscopique :

- 0,25 gr. de Sulfadiazine.
- 0,25 gr. de Sulfamérazine.

P O S O L O G I E :

Pour adultes ; Une première dose de 3 à 6 gr. de substance active,
soit 2 à 4 cuillerées à soupe, suivie de la dose d'entretien de 1 gr.
de matière active, soit 2 cuillères à café toutes les 4 à 6 heures.

Pour enfants : Une première dose unique de 0,10 gr. par kg. du
poids du corps suivie toutes les 4 à 6 heures d'un quart de cette dose.
EXEMPLE ; Pour un enfant de 10 kg. on donne comme 1ère dose,
1 gr. à 1,5 gr. de matière active, soit 2 à 3 cuillères à café, suivie
toutes les 4 à 6 heures de 0,25 à 40 gr. soit une demi-cuillère à café
ou un peu plus.

PRÉSENTATION ;
La Pédiazine est présentée en flacon de 100 gr.

En catégorie «B» du F.N.A.M.I.
I n t e r ven t i on F. N . A . M . I . 30 , -
à payer par l'assuré social : 30,-
P r i x P u b l i c 6 0 , -

S.I.I). s. a. PHARBIli Bruxelles HU™



L ' a n t i b i o t i q u e d o u é d u p l u s l a r g e
s p e c t r e a n t i b a c t é r i o n

Syn thomycé t î ne l epe t i t
P r é s e n t a t i o n s :

■7T-- _■ SYNTHOMYCCTINÎ: CAPSIJLKS
1 l.|. ( ,11 I i. 1 ( .1 j j-1 I irs I 11 . . I ' i( I 11 I
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SYNTHOMYCETINE OTOLOGIQUE
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Pour la thérapie rapide des angines
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BISMUTH 'M I"

SYNTHOMYCETINE
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Particulièrement indiquée en pédiatrie,
1.1 plisuloyjr [J|IA,||,1,- r.,1 ,|| suppiis. pal juin
• X'inlics : 2-1 siijipiis. par juin

lepetit, s. p. a. via CARLO TENCA, 31, MILANO
Représentant Général pour le Grand-Ductié de Luxembourg:
PROPHAC, Rue Baudouin 54, Luxembourg, Tél. 230-73



XIV' Congrès International de Médecine
et de Pharmacie militaires

f.uxcrnbourg. 7—13 novembre 195-1

Sous la présidence d'honneur et en présence de LL. AA. RR.
M<idame la Grande-Duchesse et Monseigneur le Prince de
laixenibourg. la séance inaugurale du XIV""" Congrès Inter
n a t i o n a l d e M é d e c i n e e t d e P h a r m a c i e m i l i t a i r e s s ' e s t t e n u e
dans la capitale du Grand-Duché de Luxembourg.

Le Congrès était présidé par le Major Médecin Felten: le
secrétariat général en était assuré par le Major Médecin Bisdorff.

Trente sept pays avaient envoyé d'importantes délégations:
Argentine, Belgique. Canada. Corée du Sud. Chine, Colombie.
Danemark. Espagne. Etats-Unis d'Amérique. Finlande. France.
Girande-Bretagne, Irlande. Israël. Italie. Mexique. Monaco. Nor
vège. Nouvelle Zélande. Ordre Souverain de Malte, Pakistan.
Paraguay. Pays-Bas, Pologne. République Dominicaine. Saint-
Marin. Saint Siège. Suéde. Suisse. Syrie. Thaïlande. Turquie,
Uruguay. Vénézuéla. Yougoslavie.

L'Allemagne et le Japon avaient envoyé des observateurs.
D'autre part, les organismes suivants avaient également

envoyé des observateurs: Comité International de la Croix-Rouge.
Ligue des Sociétés de la Croix-Rouge. 1 Association Médicale
Mondiale. l'International Law Association, le Comité Interallié
des Officiers Médecins de Réserve. l'International College of
Surgeons, la Fédération Dentaire Internationale. la Fédération
Internationale Pharmaceutique, le Supreme Headquarters Allied
Powers Europe (SHAPE). l'Académie Nationale de Médecine
de Paris. l'Association of Military Surgeons of the United States,
le Royal College of Surgeons of England, la Royal Society of
Medecine of Great-Britain, le Conseil Supérieur de 1 Ordre des
Médecins de Belgique. l'Union Nationale des Officiers Médecins
de Réserve de Belgique. l'Union Fédérative Nationale des Méde
cins de Réserve de France, la Fédération Française des Pharma
ciens de Réserve, la Réunion Amicale des Officiers d'Administra-
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I - Vlion cle Reserve de hidnce, l.i I'eder.ition ^ 'le
dc Pharmaciens de Réserve, the Pharmaceutical • '
P r i t a i n . ^ ^ , ^ ' , i n c e [ , , ^

L'impression générale qui s e.st dég<igée de '̂ .L>rs
gurale reflétait la gratitude de tous les orateurs cf
prise en 1938 par le Prince de Lu.xembourg: '• '"jàns le ino,j , ]
époque, un groupe d études qui le premier lan*,'' . ,,(,n clVlî . ̂l'idée de la nécessité de la protection de la iqqc) ^ "-''i
lemps de guerre. Ce n est que on-e .ins plus (_',ené\ e.
fut rédigée, dans cet esprit, la Convention 1^ '

Le Président du Congrès. Major Médecin p̂ /qiorlane.̂ ','''
adressé la bienvenue au.x Congressistes, soiilig'i'' j\,initié e*̂
ces réunions qui sont parvenues a forger des les
les membres des différents Services de'Sante de tou Uces
du Monde.

Le Médecin Générai Inspecteur jamc. président d'hum'"̂ .̂
uvoir souligné les efforts de Lu.xembourg dans 1 ̂  efforts
nation de la guerre, montra le lent acheminement
Un oecuménisme médical consacré au bonheur de

Le Secrétaire général du Comité. Général Médcc ̂
fit un bref compte rendu des activités de
un appel au.x jeunes générations de médecins qui nié
de remplir le devoir de charité, oeuvre essentielle i-1-' ^ ^cine
u u x a r m é e s .

Le Docteur Loutsch. président dc la Société des Scie,.|̂ .̂ ^
Médicales du Grand-Duché de Lu.xembourg. au nom ce ous
médecin.s luxembourgeois, développa la thèse de la nécessité
la coopération étroite des médecins civils et niilit''"Cou,,.;
des conflits. II souligna l'importance des préceptes de
qui doivent être respectés non seulement par les mec ecins.
également par les autorités gouvernementales. ^Y.""c peut se réaliser qu'à partir du moment où t ii"IY''f de
conscience du médecin prend la forme juridique ci un
f e c o n n u .

Enfin, le Ministre de la Force Armée, M- Y^erncr.
u insisté .sur j'occa.sion qui s'offrait actuellement c'tahlii- un
plan de coordination du secteur civil et du secteur militaire de la
s a n t é .

Nous donnons ci-dessous les conclusions adoptees.
Première question:

/-a médecine militaire considérée comme n/ie spéLiahté.
P La Médecine Militaire est une spécialité: elle groupe des

problèmes spécifiques et particuliers aux Foiccs Armées,
qui se rapportent à différentes disciplines médicales et Uii
confèrent une individualité propre.
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2. — La guerre totale imposant aux médecins civils une c 9
comparable à celle des médecins militaires, il est
que l'enseignement universitaire comprenne dans les ̂férents cours un chapitre complémentaire donnant ̂  ̂  ̂les médecins les notions nécessaires pour faire face aû
problèmes médicaux en cas de pertes massives, civiles o
m i l i t a i r e s .

Aux médecins qui se destinent à la carrière
un enseignement et une formation spécialisés seront don
dans les Ecoles de la Santé Militaire.

n ciixiciitc question:

Orqnnisation médicale nationale en temps de guerre.
(Coordination des seri'iees cii'ils et militaires.

Préparation en temps de paix.
1. — I,e caractère de guerre totale pris par la guerre modeinc

comporte des risques qui sont encourus par la popu ation
civile aussi bien que par les forces armées.

C'est pourquoi on ne saurait dissocier la protection
'sanitaire des populations civiles et celle des troupes com
b a t t a n t e s .

Il est donc de toute nécessité qu une coordination
étroite s'établisse en temps de guerre et même en temp̂
de paix entre les services de santé militaires et les
nismes civils responsables de la protection sanitaire e a
popu la t ion .

2. — Cette coordination impliquera un inventaire
ressources en personnel, matériel sanitaire et médicamen s.
établissements et installations hospitaliers et gene
ralement de tous les moyens de protection. Ces ditteren es
ressources devront être réparties harmonieusement en re
les armées et la population civile de façon quelles puissen
ê t r e u t i l i s é e s a u m a x i m u m .

S'il est indiscutable que le service de santé du corps
de bataille doive conserver son autonomie, il ̂ PP̂ ^̂ ]̂
contre que sur le territoire les ressources des différents
services doivent être mises en «pool» aussi bien pour ce
qui est du personnel que pour ce qui est du matériel et des
installations hospitalières.

Il est bien évident que pour que cette coordination
devienne opérante elle devrait être assurée par une haute
autorité ayant pouvoir de décision.

Ce n'est qu'à ce prix que les services de santé civils et
militaires pourront se montrer efficaces vis-à-vis des agres
sions multiples et généralisées de la guerre totale.



Il serait souhaitable que la coopérâti<^n cnvis.>qi-e sur
le plan national puisse être étendue sur le plan interna
tional et que le secours des pays richement équipés puisse
être apporté à ceux qui souffrent d tine insuffisance de
r e s s o u r c e s .

Cette collaboration sur le plan internati(m.il devr.ut
être établie dans I esprit des Conventions Internationales
d e G c n c n e .

T r o i s i c m c Q u e s t i o n :

Fonct ionnement du serc ice de santé dans la i jucrre
en haute montagne.

1 . — L e s a u t e u r s d é f i n i s s e n t c o m m e h a u t e m o n t a g n e t o u t e
région dans laquelle la progression, l'occupation du ter
rain, le ravitaillement, l'évacuation ne peuvent se faire
qu'à pied, c'est-à-dire, par l'homme lui-même. L'utilisation
de mulets ou d engins motorisés est impossible, pourtant
le ravitaillement par parachutage et l'évacuation par héli
coptères et autres avions représentent un gain de temps
notable et méritent une application à grande échelle. Pour
que le Service de Santé soit apte à accomplir sa mission,
les médecins et le personnel sanitaire devront être parfai
tement habitués à la vie en haute montagne. Il faut aussi
que chaque combattant soit capable de donner les premiers
soins urgents à un camarade blessé près de lui, ou éven
tuellement de se soigner lui-même,

2. — La vie en haute montagne.
Le soldat alpiniste, avant de pouvoir combattre, doit

être entraîné à vivre et à subsister en montagne en toute
saison et en dépit de toutes les intempéries. Il devra vain
cre tous les problèmes que posent l'armement, l'équipement,
le ravitaillement, le terrain, la progression en ski ou dans
les régions rocailleuses et avant tout il devra pouvoir
r é s i s t e r a u f r o i d .

La lut te contre le f ro id se résume à l 'entret ien de la
chaleur animale, par la protection du corps par les vête
ments, l 'abri et l 'a l imentat ion.

— L'organisation du Service de Santé dans le combat.

Tout traitement convenable est illusoire à plus de 3000
mètres. Les blessés et malades seront évacués au camp de
base e t de là aux é tab l i ssements san i ta i res avancés , A
3000 mètres ils seront mis à l'abri où on leur dispensera
les premiers soins, La protection contre le froid est fonda
m e n t a l e .
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Le poste de secours est installé à la limite inférieure
de la région de haute montagne, c'est-à-dire dans le camp
de base. Ici les premiers soins chirurgicau.x peuvent être
réalisés avec quelque chance réelle de succès. On dispo
sera de chauffage, on pourra stériliser les instruments et
la protection contre le feu ennemi et les intempéries sera
suffisante. L'igloo est en haute montagne un e.xcellent
moyen de bivouac, le meilleur dont nous disposons, mais
pour les blessés et les malades il est seulement un refuge
temporaire mettant à l'abri de la tempête, permettant un
ravitaillement en vivres, un contrôle des pansements, une
injection de tonicardiaque ou de morphine, éventuellement
l'hémostase d'une plaie, c'est tout et c'est déjà beaucoup.
En ce qui concerne l'évacuation en hiver et en été il y a
des caractéristiques spéciales.

d. — Il est essentiel d'aimer la montagne pour faire corps avec
elle. Faire vivre et entraîner la troupe en montagne et sur
tout en haute montagne, c'est lui infuser le sens du
d é v o u e m e n t e t d e l ' e n t r ' a i d e s o u t e n u e .

Giuitricmc question:

Conception moderne du traitement à l'avant des
brû lés et des b lessés.

Les notions les plus importantes qui résultent de l'exposé
des rapporteurs et des différentes interventions sont les suivantes:

1 . — L a n é c e s s i t é a b s o l u e d ' u n e s t a n d a r d i s a t i o n d e s m é t h o d e s
thérapeutiques.

A l'opposé de la chirurgie du temps de paix, conduite
par un seul chirurgien, le blessé, en temps de guerre et en
particulier à l'avant doit passer à chaque échelon, entre les
mains de plusieurs médecins et chirurgiens, souvent de
nationalités différentes. Une directive thérapeutique pré
établie doit être donnée et appliquée à chaque échelon de
la chaîne des évacuations, en fonction de cette unité de
vues. Cette nécessité de la standardisation met le Service
de Santé militaire dans l'obligation, tout d'abord d'élaborer
une doctrine, et secondairement d'en assurer la diffusion
dans tous les milieux médicaux chirurgicaux civils et mili
taires chargés de l'appliquer dès le début d'un conflit.

2. L'apport de nouvelles thérapeutiques n'a pas modifié le
dogme de la nécessité de l'intervention la plus précoce
possible.
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a) La perfection du déchoquaçje prcopcr.uoirc p.n une
collaboration médico-chirurqicale est une nécessite pt^ur
pallier aux dangers de la chirurgie d'uiçience. surtout
en temps de guerre, les différentes méthodes de re.ini-
mation ont été envisagées (réanimation classicjue p.ii
perfusion de liquides de remplacement, oxygénothé-
rapie. etc.). ainsi que l'appoint que l'on peut attendre
de l ' h i be rna t i on a r t i f i c i e l l e , à rése rve r <k i ue l l emen t
aux seules formations médico-chirurgicales stiibles.

b) L apport des anti-biotiques assure une sécurité .iccrue
de l'intervention chirurgicale, mais ne la remphice en
aucune façon et ne permet pas de la ret.irder.
Par conséquent, il est indispensable de perfectionner
sans cesse l'efficacité et la rapidité des moyens d'éva
c u a t i o n .

c) La thérapeutique des brûlures a été envisagée stnis
toutes ses formes (traitement biologique contre le choc
et les dé.sordres liquidiens: traitement local ouvert ou
fermé). Ces thérapeutiques ont été également envisa
gées en fonction d'un traitement rationnel lorsque le
nombre des brûlés est en rapport avec les moyens du
service de santé. Un traitement de secours en cas tie
désastre thermonucléaire a été proposé.

Section Pharmaceutique:

Organisation et attribution des corps pharmaceutiques
militaires et instruction du personnel de la réserre.

La Section de Pharmacie remercie les deux rapporteurs argen
tin et brésilien pour leurs intéres.sants rapports sur le fonctionne
ment des services pharmaceutiques dans leurs pays re.spectifs.

La Section de Pharmacie regrette de n'avoir pu disposer de
la traduction intégrale en anglais et en français de ces deux
r a p p o r t s .

Ceux-ci reflètent uniquement les organisations et les activités
nationales considérées. Pour formuler une appréciation parfai
tement pertinente à leur sujet, il serait nécessaire de disposer des
résultats d une enquête étendue à tous les pays membres du
Congrès International.

Il paraît donc indispensable de remettre à l'étude du prochain
Congrès le thème suivant:

«Les attributions et les emplois des pharmaciens militaires
en temps de paix et en temps de guerre dans toutes les Forces
Armées», étant entendu que les éléments d'information néces
saires seront fournis par le Comité aux rapporteurs désignés.
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Section Odonto-stomatologique:

Iitahlisscmcnt d'une fiche dentaire d'un modèle standard
permettant de suivre la santé buccale de l'individu durant
le service militaire et pouvant permettre éventuellement

son identification.

r L'identification par les dents et la région buccale s'est
rcvclce indispensable dans de nombreux cas de reconnaissance
d e c a d a v r e s i n c o n n u s .

2" Il est essentiel d'avoir des moyens pour classer les données
utiles pour l'identification, indépendamment des indications utili
sées pour le diagnostic et le traitement.

3" Il apparaît qu un système de fiches en double exemplaire
doit être établi. L'une de ces fiches devra être conservée par un
service spécialement organisé, qui en assurera le classement pour
permettre des recherches ultérieures.

d" Les renseignements recueillis devront être complets, com
prendre un examen clinique approfondi, un examen radiologique
s il est nécessaire et pourront être complétés par des photo
graphies de la cavité buccale qui sont suceptibles de donner des
i n d i c a t i o n s t r è s e x a c t e s .

5" Il semble nécessaire, pour obtenir une normalisation de ces
fiches sur le plan international, d'adopter des symboles et une
nomenclature normalisés.

6" Les symboles utilisés dans ces fiches doivent être assez
nombreux pour donner des indications représentant de manière
précise l'état des dents, des maxillaires et des régions annexes,
ceci dans le but d'obtenir des fiches dentaires correctes pour
l ' i d e n t i fi c a t i o n .

7" La Section Odonto-Stomatologique du CIMPM émet le
voeu que, dans le but d'arriver à une normalisation des fiches et
des symboles, ce problème très complexe, qui intéresse non seule
ment les militaires de tous les pays, mais aussi les populations
civiles, soit soumis à l'étude du Comité International de Médecine
et de Pharmacie militaires, qui lui. pourra le poposer à 1 étude de
l'O.M.S. ou d'autres organismes susceptibles d apporter une aide
à c e t t e r é a l i s a t i o n .

★

A côté de ces séances de travail, nous devons signaler 1 au
dience spéciale accordée aux Chefs de délégations et aux mem
bres du Comité International de Médecine et de Pharmacie
militaires, par LL. AA. RR. Madame la Grande-Duchesse et
Monseigneur le Prince de Luxembourg, qui se sont particulière
ment intéressés aux projets tendant à obtenir une humanisation
de la guerre et une protection des victimes civiles.
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Par aillcur.s. à 1 occasion tlu 1 I no\cnibrc. fete cic I ArmistKO.
au cours d un service reliqieux cclcbrc la Giithcdr.ile do Luxeiu-
bourg. le R. P. Weisgerber, de i Abb.ivc de Clervaux prononc.i
une éloquente allocution: il soulign.i le rôle pacifique et ch.ui-
lable du médecin militaire et éxoqua les perspectixes pleines
d'espérance du Droit International Médic.il; celui-ci pourrait
être ''<un lien de paix indéfectible entre les peuples' .

De nombreuses et brillantes receptions ont concouru a donner
à ce Congrès une atmosphère de cordialité et de sxnipathie.
Citons notamment celle du Cioiix ernement C u.ind-Ducal. de l.i
Communauté Européenne Charbon-Acier, de l.i Ville et de
Radio-Luxembourg, etc...

L i n C o m i t é d e s D a me s t r è s a c t i f a xa i t o rg a n i sé u n e se r i e
d excursions et de réceptions, qui furent très appréciées par les
participantes du Congrès.

★

A la séance de clôture, le délégué argentin annonx:a que son
Gouvernement maintenait son inxitation pour le XV"' Congrès
et le fixait à l'année 1956.

Les sujets suivants ont été mis à 1 étude:
1" Organisation du Service de Santé dans les opér.Uions ties

troupes motorisées et blindées.
Pays rapporteurs: Etats-Unis d'Amérique. Nouvelle Zé
l a n d e .

2" La lutte contre le bruit dans les Forces Armées.
Pays rapporteurs: Italie. Suède.

3" La défense contre les radiations en médecine militaire.
Pays rapporteurs: France. Argentine.
Relations entre le commandement de troupes et la méde
c i n e m i l i t a i r e .

Pays rapporteurs: Grande-Bretagne. Turquie.
Section Pharmaceutique:

ct) Organisation et attribution des corps pharmaceutiques
militaires et instruction des personnels de réserve (con
tinuat ion de l 'étude fai te au XIV Congres).
Pays rapporteurs: Brésil. Argentine,

b) Etude de l'internationalisation de la nomenclature des
médicaments employés par les forces armées, ainsi que
d un formulaire pharmaceutique militaire international.
Pays rapporteurs: Espagne. Pakistan.

Section d Odonto-Stomatologie:
Nécessité du bon état de la denture pour l'aptitude au service

militaire. Organisation des soins dentaires pour les recrues avant
et après l'incorporation.

Pays rapporteurs: Israël, Luxembourg. Pologne.
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C<«* t î co t r op î i i e -
« E L

P u r i f i é e W i l s o n !

A. C. T. H. retard à grande activité
pour administration intramusculaire

Fiole de 5 cc. dont chaque cc. est l'équivalent clinique
de 40 uni tés

Fiole de 5 cc. dont chaque cc. est l'équivalent clinique
de 80 un i tés

C e p h a l i n -
C h o l e s t e r o l

( T e s t h é p a t i q u e ) —

Tube contenant 100 mg de céphaline partiellement oxydée
et 300 mg de cholestérol

Agents Généraux exclusifs;
S. I. D. s. a. PHARBIL, Bruxelles - Tél. 15.48.80 (5 lignes)



G. I). SEARLE & CO - CHICAGO

Recl)ercties au service de la Médecine

lironiLire de

P R O ' B A N T H I N E
cinticljolinerçjiqiie

Elficiidté supérieure (2 li S fois plus iictiee pue
In Bnntljine.)
Action élective sur le trnctus (fnstrn-intesunni,
les voies bilinires et urinnires.
Pns de rénctions secondnires.

I N D I C A T I O N S .

Ulcère gûfiritjuc et duodenal, gastrite ehrouiiiuc liypcrtrophitiue. certiiiiies
fermes mcius spécifiques de gastrite, spasme du pylore, vomissements de la
grossesse, dyscinésie biliaire, pancréatite aiguë et chronique, hypermotilité de
I intestin grêle sans lésion organique iléoslomie, spasme du côlon (colite mu
queuse, intestin irritable), divertieulite, spasme de l'uretère et de la vessie,
hyperhydrose ; empêche la transpiration normale qui aggrave certaines derma
toses et contrôle la salivation,

PRÉSENTATION :
Flacons de qo <S- ?oo

Ageiif; Généraux exclusifs:
S.I.D. s. a. PHARBIL, Bruxelles - Tél. I5.TÔ.30 (5 li(jncs)



XVII" Session de l'Office International
de Documentation de Médecine militaire

Luxembourg-Viandcn. 12—13 novembre 195-1

A l'issue du XIV""' Congrès International de Médecine et
de Pharmac ie mi l i ta i res , le Comi té In te rnat iona l a tenu sa sess ion
annuelle de conférences prévue par les statuts. Cette session,
la XVII'"" depuis la fondation de l'organisme international de
médecine militaire s'est tenue les 12 et 13 novembre 1954 à
Luxembourg et à Vianden, sous la présidence du Major Médecin
P. Fcltcn. Directeur du Service de Santé de l'Armée luxembour
geoise.

Line très importante communication de la délégation yougo
slave. présentée par le Général Médecin Radmilo Jovanovic,
avait trait à la protection des Services de Santé pendant la
guerre. On sait combien et avec quelle attention cette question
est étudiée dans nombre d'organismes internationaux, à l'heure
actuelle, et combien a été soulignée l'importance de cette protec
tion pour permettre l'efficacité des secours.

Le Général Jovanovic étudie surtout le rôle confié par les
Conventions de Genève à la Puissance protectrice: il estime qu il
y a des raisons graves qui indiquent qu'à l'avenir il sera propre
ment impossible qu'un Etat assure les tâches qui échoient à la
Puissance protectrice.

Il conclut qu'il faudrait reprendre la suggestion française de
1949: former un Haut Comité International auquel serait confiée
la charge du contrôle et de l'application des Conventions. Grâce
à cette création, on obtiendrait qu'aux intérêts de chaque partie
au conflit, se substitue l'intérêt général de toute l'humanité. Cette
proposition rejoignait l'essentiel du Projet de Monaco de 1934
qui avait imaginé la création d un organisme superétatique de ce
genre. Insistant sur l urgence de la solution de ce problème, la
délégation yougoslave fit appel au Comité International de la
Croix-Rouge pour que l'étude en soit entreprise le plus tôt
possible.
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Dtins une iKitc additionnelle, le nicnie rapport montre t]u il
est de plus en plus difficile de faite une démarcation nette entre
le Service de Santé militaire et le Service de S.inle civil et qu i!
faut établir des rèqles uniques, wilables pour 1 un et 1 .uitre et
cela de fac;on générale et complete. 11 considère que ce sont là
des arguments qui prouvent la nécessite d un effort plus intense
en faveur du développement du Dioit 1 ntcrn.itlon.il Medic.al. Il
présente une motion soulignant la nécessité d une réglemcnt.ition
plus complète du statut des Services de S.inté militaires et civils
en cas de confl i t .

En outre, insistant sur l import.ince du rôle des neutres et
des non-belligérants au cours d'un conflit, le professeur dharlcs
Richct et le Général Médecin \ ' 'onckcn attirèrent 1 .attention sur
la motion qu'ils avaient déjà déposée .au Congrès Intern.ation.al
des Déportés à Paris, à la FILDIR (Fédération I ntei n.at ionale
Libre des Déportés et Internés de la Résistance) à Bonn, et à
1 Académie de Médecine de Paris, et c]ui trouve d.ans ces diffé
rents exposés de puissants arguments en faveur de son .uloption.

Cette motion prévoyait le concours indispensable des services
de santé neutres dans l'organisation de secours dans les camps
de prisonniers militaires et civils, dans les zones occupées par
1 ennemi, dans la surveillance du ravitaillement, etc...

Vu l'importance de la question, il fut décidé de faire étudier
le rapport yougoslave par les différents membres du Comité, d'en
faire 1 objet d'une enquête internationale étendue et d'en présen
ter un compte-rendu, qui pourra être constructif. à l.a prochaine
session de l'Office, à Istanbul, en août 1955.

Cette enquête sera établie sur les trois questi<ms suivantes:
1" 1 activité des Puissances protectrices d.ins le domaine

médical.
2" 1 assistance sanitaire des neutres et des non-belligér.ants

au cours d'un conflit.
3" le statut du service de santé dans un conflit armé ne

présentant pas un caractère international.

D autre part, la protection des [ormations sanitaires au cours
d̂  hostilités a été étudiée par le Médecin Général des Ciliculs(France), L auteur pose la question: cette mission de protection
armée incombe-t-elle bien au service de santé ou ne relève-t-elle
pas de la compétence du commandement?

Le Général Médecin Somer (Finlande) expose les études
récentes faites aux Laboratoires de l'Institut Sérologique Gou
vernemental et de l'Université d'Helsinki, ainsi qu'aux Services
de la Direction du Service de Santé de l'Armée sur les uaccina-
ftons arec le rirus formoié ourlien dans les forces années fin
n o i s e s .
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Le Major Médecin Belraux (Belgique) souligne 1 importance
de Venseignement qui doit être donné aux futurs médecins des
nrmces. en ce qui concerne les principes de Genève, les éléments
du dro i t in ternat ional médical et l 'oeuvre humani ta i re réal isée
p a r l e C o m i t é I n t e r n a t i o n a l d e M é d e c i n e e t d e P h a r m a c i e
m i l i t a i r e s .

Une Commission est instituée et chargée de rédiger un projet
de programme qui serait proposé à tous les pays.

Enf in , la c r ise du recru tement des médec ins des armées a é té
évoquée au cours de ces débats. Pour en préciser les facteurs, il
est nécessaire de connaître la situation dans les différents pays.
Les résultats d'une enquête internationale feront l'objet d'un
débat à la prochaine session de l'Office à Istanbul.

La dernière question traitée fut Voppurtunité de la saignée
I/je- les cispJu/xiés. Le Médecin Lt. Colonel Lartigue (France)
montra que la saignée immédiate, rapide et abondante, donc par
phlebotomie, constitue avec la respiration artificielle, le «tandem
I hérapeutique de base» de tous les asphy.xiés.

★

La XVII I """ session de l 'Office Internat ional de Documen
tation de Médecine militaire se tiendra du 28 août au L' septem
bre 1955 à I s tanbu l , à l ' i nv i t a t i on du Gouve rnemen t de l a
République Turque.
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P O M M A D E S O P H T A L M I Q U E S E N T U B E S

V E S D A K
'NQVÉSINE WANOEP . CALC PANIOlHEf.K \OVIfOP//,f H f Y [J E \

L niie:thésique de cefle nouvelle pommade DISPERSA contre
les corps étrangers esl In Nové'iiic '.Vondei qui o di'.fiiiqi.r
oussi bien en produisonl une onesthésie supefiiciede rapide qu en pîtnni
exftoordinoiiemenf bien tolérée por les tissus L nd|oiclioii d-' Novifoinu'
Heyden lui confère une léqere nction désinfectante, tondis que le pnn

tothénote de colcnjm fovonse In régénéintion de I fi[)tihéliuin de In cornée
et de la conionctive

Indications : Après extraction de corps étrangers do in cniri»'-:
ou de lo con|onctivc, en cas d érosion ri-; lu cornée, de btùiutos tlu'i
nuques et chtmiques, de kérot.le électrique et niveule

Dans l'assortiment DISPERSA vous trouve/ toutes les poni-
mtjcles ophtalmiques employées dans la pictique dont I efî.cacile éprouvée
est garantie grâce o I excipient DISPERSA spécrolement otudie, onctueux ei
absolument non-imtant ainsi qu u la qronde finesse de dispersion cfos
niédicoments incorporés

Auréomycine
Cale, pantothenic. 5
Chloramphénicol 1
Cor t i sone

Cortisone-Chloramphénicol
Hydrocortisone
Naftalan-Pasta

Noviforme «Heyden»
Pantobeniy! 5
Pén i c i l l i ne

Strepto-Pénicilline
Su l f a -Pén i c i l l i ne
S u l f a n i l a m i d e
Vitamine A lO'OOO U g

Liilnifaloircs DlsriilîS,! Itr. K. itiioscliliii. jiliiiriii. Wiiiloi
Représentation Générale pour le Grand-Duché de Luxembourg:

P R O P H A C, 54, rue Baudouin Luxembourg - Tél.230 73



Puipûmte aib' dcr indischen Ramvolfia-Wurzel:

RAUriHA
Syrnpaîhicolytisch-hypotensiv wirkende Alkc-
loide mit dem unterstûtzenden Basis-Sedativuin
Reserpln fur die neuzeitliche Hochdrucktheraple
20 Drogéûs à 2 mg ■ 10 ccni Liquidum - 30 Roupinetten à 1 mg

(^Araupin
Reserpln «Boehringer»
Végétatives S e d a t i v u m
20 Tabletten à 0,2 m g

G e n e r o l v e r t r e l e r fi i r L u x e m b u r g ;

PROPHAC/ Baudouinst rasse 54 - Tel . 23073



L o r s q u e l ' i n f e c t i o n d e s v o i e s r e s p i r a t o i r e s

a t t e i n t s o n p o i n t c u l m i n a n t ,

7
a p p e l e z - v o u s . . .

. . . q u e l a

S U L P H A M E Z A T H I N E
M j f q H < d «: p o M* c

const i tuera le mei l leur moyen d 'at taque
Non seulement essentielle pour combattre les pneumoiiie.s et
les infections des voies respiratoires, la « Sulpharnezathine
sera de grande valeur dans le traitement des infections
bactériennes secondaires associées aux grippes et rhumes

C O M P R I M É S É M U L S I O N

P O U D R E P O U R E N F A N T S

IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES (BELGIUM) S . A .
S . à r . I . P R O P H A C - Z I R N H E L D & C o
5 4 , r u e B a u d o u i n L u x e m b o u r g P h . 3 4 i



L E S

î t a m i n e B i
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i failli ne B 5
2S mg
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I à 3 comprimés par jour
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MÉDICAMENT DE

L H Y P E R T E N S I O N
<j I.e PAC'YL, dérivé chinitgiic de la C'Iioiiiic. ayil île l.lv,^^n pin Mok>i:igtie sur

le système parasympaliiigue et prosogiie, diitis k-N e.is ou la piLs^ioii satiyume
est anormalement éle\ée. un tibaissemeni dina.hle de eelle-ci

La propriété la plus remarquable du PA( 'VI. est le Mnilageineni ilev s> niptoines
subjeetifs isénibles tels que m:iu\ de léie, \eiliyes. Inuiidotinements
d ' o r e i l l e s , e t e

^ Ivt' l-'ACVI. s'est avéré être le traitement de ehoix des malades traites
jimbuliiioirement. Il n'est pas nécessaire <.l'imposer une péiiodc inilude de
repos au ht . pendant la durée eniiere slu ti.uiemeni, le |-aiient peut reste;
a u t r a v a i l

t| Dans les troubles de la ménopause, le PAC'̂ 'l. contrôle le déséquilibré du
système nerveux végétatif et tissure ainsi un soulagement leel dtins les c;is de
boulfées de chaleur, ptdpilations. tension nerveus: et insomnie

^ Le PACVL est employé avec grand avantage dans le traitement des éttiis
d'angoisse
L'effet vaso-dilatateur du I^AC^'L est doux et i^ersisiant. Il levé les sptismes
vaseulaires locaux, facilitant et améliorant ainsi la circulatum générale.

C Le PAC'YL ne contient pas de narcotique, n'a aucun elfei secondaire et il
n'existe pas de contre-indications à son usage

Flacons de 50 et 200 comprimés
^ Pou- échantillons et ''enseignements complémentaires s'adresser a nos agentsSOCIETE BELGE DE PHARMACIE "SOBELPHA" S.P R.L. - 306. Av. c'e la Couronre - BRUXEt LES

VERITAS DRUG COMPANY LIMITED^ lè' vk. t.-;-ET SHREWSBURY, ANGLETERRE



ANTIBIOTIQUE DERMATOLOCIQUE
DE SYNTHÈSE



P R É P A R A T I O N N O U V E L L E

l'anti-acide
p r o t e c t e u r

• Ac t i on t r ès rap ido e t do l ongue
duree . pas d 'hyperséc ré t ion pa r
r é a c t i o n

• F o r m a t i o n e n m o i n s d e 9 5 s e c o n

d e s d u n e m a s s e v i s q u e u s e q u i
sert de couctie protectrice et con
se rve sa v i s cos i t é même en m i l i eu
a c i d e .

Combinaison harmonieuse dans

C O M P O S I T I O N
Hydrùxyde d'.ilum.nium
Carbcn.-iJc do cniçium
T'isiticaio de mognosium
•arbonalo do moqnosium

R c g o n o l *

Egr. i i no * '

9 0 m g
1 0 5 m g
I 50 mg

6 0 m q
1 00 mq

4 5 mq

Gomme de Cyamopiis telrago-
no/oba** SobsJance prolè.que obtenue a
par t i r d 'avo i r \e

do quatre anti-acides
éprouvés dont les ef
f e t s s e c o n d a i r e s s e

t iennen t mutue l lement en échec
et sont a ins i suppr imés.

P R E S E N T A T I O N

50 comprimés, p.ir séries do 10 sous Icui

l e d ' . i l u m i n i u m

ORGANON BELGE S.A.
29, AVEHUE DES fUlimc"fi COURSES - BRUXELLES - TEL 18 7,1 O-l ET 17 96 7':

Représentant Général pour le Grand-Ouché de Luxembourg :
PROPAHC, 54, rue Baudouin, Luxembourçi, TPI. 230-73



P S Y C H I AT R I E
E x c i t o fi o n m a n i a a u e
Etats confusionnels
E t a t s a n x i e u x - I n s o m n i e s
Psychoses obsessionnelles
Cures de sommeil

OHStîËTRiOlJE
Ecl ampsie
Vomissements de la grossesse
Analgésie obstétricale.

LITTÉRATURE: Ef^èCHANTtLioNSjSUR PEMANOj' • ■ •

c o m p r i m e s
dosés. o2j5mg

- ( FLACONS DE 50)
346(xmtfOiknÀA fioA 24h£uh£0
— Ampouin d*'2 cm̂;do<.éei&50mg pour
poriuslons. intrsvoloeuseï (boHe'i do 5).

Ampôuléi;d> 5 cm? dôtdoi à 25 mg pour
- .injocttôn* inlromus-
• eulàlrec^ ^ôWo* ' * .xSii '
•■d'o. .10).V .

SOCIETE PARISIENNE
D EXPANSION CHIMIQUE

««oi V5.jir«r7'ouuK
r * i i >

wrosuiTiOK uimcAie
38.RUEOEL'AUTOMN£

BRUXELLES
T < l 4 8 1 2 . 3 0



t h y r o ï d e

D E T O X I Q U E E
I M I A R M A C ( ) l . ( ) ( ; i Q r i ; M I . M

P O L R L E r U A r i E M E M D i ;

L ' O B E S I T E

d u M Y X Œ D E M E
E T D E S

D Y S I O N C T I O N S E N D O C R I N I E N N E S

A P P A R E N T E E S

Ces effets secondaires ne surviennent pas
avec L'APONDON

Le traitement par PAPONOON ne trouble ni le sommeil, ni les
activités normales de fa Journée

Flacons de 25 et 500 dragées
^ ̂  Poor échantiHors e; rensoigncmeots comptémcntaîres s'adrossor i nos agents :

SOCIETE BELGE DE PHASMACIE "S08ELPHA" S.P.R.L, - 306, Av. de la Couronne - BRUXELLES

VERITAS DRUG COMPANY LIMITED
LONDRES ET SHREWSBURY, ANGLETERRE



2 nouveaux corps de synthèse
2 nouveaux corps balsamiques

NICOTATE DE GAIACYLE INODORE | ̂  ESSENCE DE CITRON D̂TERPENEE
NICOTATE DE PHÊNYLE |( | MÉTHOXYTHYMOL

rajeunit
a tliérapeutique bronciio'pulmonaire,

facilite les prescriptions.
Bronchites - Broncho-pneumonies

Rhumes - Grippe

* A M P O U L E S

or m 6 S \ * SUPPOSITOIRES
* FRICTIONS THORACIQUES

Y

LABORATOIRES MIDY, 46, AV. JEAN JAURES. BRUXELLES



I raiu iiK'ui II» ill (ill I liimiiilismc ci aijtn > niiiladics sciiilil.ii ' i ' - a-

i ic> i ion!ci i r<.

Tlicrai.feiilii}uc <i l aciik snlicyli'iuc mnw^CiVii le cornr ci l'ou^ifini'.
Iiiiporiûiii ilihiitUeiir tics vdhfCiiitx - Meilleure eireithuieu <niii:uiiii\
I .\!)!( i.\"l I( ).\S : Khiiiiiiilismcs tmisciilaii cs iii\.allies, iiiinl laui i. ( K . .
i i ( ' ' \ l i i l y ics . i ic \ r i ics sc ia t i i j i i car ihr i tcN i i i i in i i i i i s j i ia ics . I ( i i ih< i I in ihu-
i T i a i i s i i i i i l , s v i ) < ) \ l i e s a u » i u ' s . i n d a u i i i i . ' i i m ' I i s i ! < ' s i h t K . c t i .

])aiis IcN cxpi'-rii'iiccs l•lini(jllc^ mi a <ii>iciiu lic
rcii iarcit iali lcs n'-sullats i l icrai>cii i i( i i ic> a\c( I l i insvasmt

I I A M O I . S . A . S I ' . C I I O N I ' l l A K M A C I ' . r I K . M I , . / ( K K . l !

Dm mill Ill/Ill"!: et à liiiiili/h'ii ^ u ilnl'/iuluiii .

PROPHAC, 54, rue Baudouin, Luxembourg, Tél. 230-73

SULFONOVINE IBSA
Sel sodique de l 'acide

Phényidiméthylpyrazolonmcthylaminomélhansulfonique.Le meilleur analgésique et antipyrétique connu non toxique.
Remplace avantageusement la morptilne

Rhumatismes - Polyarthrites - Lumbagos
Grippes - Sinusites - Otites - Zona
Névralgies - Coliques Hépatiques

5 amp. 2 cc. à SO •
5 amp. 5 cc. à 50'
10 comprimés à 500 mg.
5 suppositoires à 500 mg.

Pour injections intramusculaires et intra
v e i n e u s e s .

Vole intraveineuse. Analgésie rapide.
Voie intramusculaire. Analgésie durable.

DEPOT: ETABLISSEMENTS IRVE
45, RUE HENRI WAFELAERTS - BRUXELLES

Admis ou remboursement par les caisses de mutuelles du G.-D. de Luxembourg



( G R A N D - D U C H É D E L U X E M B O U R G )

F O I E E T N U T R I T I O N

OUVERT DU PREMIER MARS AU PREMIER NOVEMBRE

RENSEIGNEMENTS: ETABLISSEMENT THERMAL
OU SYNDICAT D'INITIATIVE A MONDORF-LES-BAINS


