e e

A
—— o 2. *d

BULLETIN

FONDE EN 1864

e

IMPRIMERIE BOURG-BOURGER - LUXEMBOURG

raidiog St o







EUCARD®
Herz-Rhythmusstrungen

(20, 100 Tabl.)

o EUFLUX®

Herz-Segment-Therapie
(5, 20 g Salbe)

EUPOND®

Kreislaufwirksames Anti-Adipositum
(50, 250 Drag.)

EUVITERIN®

Vegetativ-dystone Hypotonie
(20, 50, 6 x 50 ccm)

EUCEBRAL® .

Cerebrale Durchblutungsstérungen
(30, 100, 500 Drag.)

Weitere

Prdparate:
GASTRICHOLAN® ]
~ AEQUITON

Subacide Gastropathie

1130, 50, 6 x 50 ccm) : ANTIFOHNON

MES-ACTON CITRULLAMON

Zusatz -Therapie zur

Karzinombehandlung NEO-CITRULLAMON

" (1x1x5 ccm, 1x2x5 ccm)

SUDMEDICA G.M.B.H.,
MUNCHEN-25

Gen.-Vertr. fir Luxemburg
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.
23, Coin rue Mercier et rue Wedel
Luxembourg . Tél.: 276-46




BULLETIN

DE LA SOCIETE DES
SCIENCES MEDICALES

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FONDE EN 1864

100e ANNEE

JUIN 1963 - No 2

IMPRIMERIE BOURG-BOURGER - LUXEMBOURG




BULLETIN DE LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

ADMINISTRATION ET PUBLICITE

Secrétaire général :

D JEAN NEUEN
3, rue Conrad I**, Luxembourg

REDACTION

Rédacteur en chef :

D" RAYMOND SCHAUS
140, boulevard de la Pétrusse
Luxembourg

Comité de rédaction :

D" PIERRE FELTEN D" HENRI LOUTSCH

D* CHARLES JONES D GEORGES MULLER

D" LOUIS KLEES Dr J. PAUL PUNDEL

D" MARCEL LEMMER D FERNAND SCHWACHTGEN

D* ANDRE THIBEAU

Le Bulletin de la Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de
Luxembourg parait deux & trois fois par an et publie des articles en langue
francaise, allemande et anglaise.

MM. les auteurs sont priés de remetire leurs manuscrits, dactylographiés
en double ou triple interligne, au rédacteur en chef.

Pour tous les articles, les références bibliographiques doivent comporter,
dans I'ordre: a) le nom des auteurs et les initiales de leurs prénoms; b) le
titre exact, et dans la langue originale, du travail; ¢) le nom du journal,
d) le tome; e) la premiére page de l'article; f) I'année de parution.

Ces références sont classées par ordre alphabétique.

Toutes les citations de noms d'auteurs doivent étre accompagnées du
numéro de la référence bibliographique.

Pour les abréviations des noms de journaux, la rédaction se conformera
au catalogue publié¢ par I'UNESCO et I'OMS (1953)

Pour les citations d'ouvrages, une référence comportera, dans I'ordre,
outre les noms d’auteurs et le titre du livre: a) la ville; b) I'année de parution;
c) le nom de la maison d'¢dition.

Les articles n'engagent que leurs signataires, et sauf avis spécial les
opinions exprimées ne reflétent pas nécessairement la position de la Sociéte
des Sciences Médicales.

Copyright 1963 by Sociéfé des Sciences Médicales du Grand-Duché de
Luxembourg,



SOMMAIRE

Traitement des hyperthyroidies par l'iode radioactif.

Rapport sur 57 cas (Communication provisoire)
CAMILLE KIOES

Fistule labyrinthique due & un angiome du sinus latéral
ERNEST FABER

Réflexions sur l'assistance psychiatrique extra-hospitaliére

et réalisations au Grand-Duché de Luxembourg
FERNAND HASTERT

Quelques commentaires sur les spasmes en flexion et

I'hypsarythmie a propos de larticle du Dr. Georges

Muller . .o
HENRI METZ

La polyarthrose . .
FRANCOIS FRANGON

L'étymologie de l'opération césarienne avec quelques

remarques sur la naissance de Jules César .
].-PAUL PUNDEL

Travaux luxembourgeois publiés a l'étranger: La digi-
taline en chirurgie .
FRANCOIS d'HUART

Congrés et réunions scientifiques .

La médecine en Luxembourg .

141

151

161

179

189

201

215

233
241




Hirudoid

renferme comme seul produit a
base de pommade un organo-
héparinoide pénétrant la peau
sans addition d'agents risquant
d'irriter la peau ou d'activer la
résorption.

Thrombophlébite
Syndrome variqueux
Mastite

Pleurésie

Traitement des cicatrices
Hématomes

Pommade de 14 g, de 40 g et de 160 g

L LUITPOLD-WERK MUNCHEN

Représentants: L. F. WILL & Co (Belgique) S.A.
42, Rue Joseph Van Camp, BRUXELLES 3



NOMENCLATURE DES LABORATOIRES ET FIRMES

ayant annoncé dans le présent numéro

Asta-Werke

Baudrihaye

Produits BIOS S. A.

Christiaens S. A.

Ciba S. A.

Cochard

Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois
Siidmedica, Tépfer, Promedica

Coles S. A.

Couvreur

Etablissement Delforge & Cie
Laboratoires Houdé

Guigoz

Integral S. A., Luxembourg
Zwintscher, Blend-a-med Forschung, Diva, Madaus

Kass & Fils
Monda

Etablissements G. Kottenhoff

Laboratoires S.M.B.

Labaz S. A.

Lederle Belge S. A.

Loterie Nationale

Omikron-Gagliardi

Optima

Pfizer S. A.

Pharmacobel

Pharma Union

Promedy S. A.

Propharma

Prophac S. A., Luxembourg
Lepetit, Schwartz, Boehringer

Ancienne Maison Louis Sanders

Sandoz

Sabpha

Saphar

SB.PD.
Nestle

Société Nouvelle Siemens

Garage Schaltz, ambulances, Luxembourg

Specia

Etablissement Thermal, Mondorf

Union Chimique Belge

Verhulst
Will & Cie

Winterhalder




QUADRONAL’

Antipyrine, Phénacétine, Lactophénine, Caféine

Formule classique qui gies, dysménorrhées.

fait du QUADRONAL

Par potentialisation

depuis son introduction des composants, les

en 1921 jusqu’aujourd’ effets secondaires

hui I'analgésique peuvent étre évités a

souverain dans tous coup sur, tandis que

les cas de céphalées, les effets analgésiques

migraines, odontalgies, sont obtenus au

rhumatisme, névral- maximum.

QUADRO-NOX"

Barbital, Antipyrine, Phénacétine, Lactophénine

Somnifére puissant qui vénience au réveil.
Présentation:
10, 20, 50, 150,

doit étre réservé aux

insomnies chroniques,

méme rebelles. 300, 600 comprimés
Par heureuse associ- 3, 6, 50 suppositoires
ation des composants, 10, 75, 150 capsules
sommeil physiologique Les capsules pour les
durant 7 - 8 heures - sujets qui s’'endorment
absence des phéno- assez vite, mais qui se

menes d’incon- réveillent trop tot.

ASTA-WERKE « AKTIENGESELLSCHAFT
CHEM. FABRIK. BRACKWEDE . ALLEMAGNE



TRAITEMENT
DES HYPERTHYROIDIES
PAR L’IODE RADIOACTIF

RAPPORT SUR 57 CAS
(COMMUNICATION PROVISOIRE)
par CAMILLE KIOES

De mai 1960 & décembre 1962 nous avons traité 96 hyper-
thyroidies. Dans chaque cas le diagnostic clinique a été con-
firmé par une courbe de fixation selon une technique permet-
tant de connaitre le maximum de captation ainsi que la période
biologique du séjour de l'iode dans la glande. Les hyperfixa-
tions douteuses ont été soumises & une épreuve de freinage.
Pour l'évaluation du volume thyroidien la palpation a été con-
frontée, dans la plupart des cas, avec les données de la carto-
graphie. Depuis que nous disposons d'un scintiscanner nous
faisons précéder chaque application thérapeutique d'un scinti-
gramme.

DOSAGE

Il n‘en reste pas moins que malgré toutes ces précautions
une formule rigide pour le calcul de la dose thérapeutique est
illusoire. A c6té des causes d’erreur inhérentes a I'ensemble de
ces -informations, il faut tenir compte de la sensibilité¢ indivi-
duelle et de la répartition imprévisible de la source radiogéne
dans le tissu malade.

Les investigations précitées fournissent des éléments d'ap-
préciation qui, ajoutés a I'ensemble des examens cliniques, nous
permettent de prendre une décision. Selon le cas nous appli-
quons des doses petites, moyennes ou importantes, en d’autres
termes a peu preés 4, 7 ou 10 mC d'iode 131. Nous avons & coeur
de donner une dose efficace dés la premiére application. D'un
autre coté cette dose est calculée au stricte minimum, d'abord
pour ne pas exposer le malade a des radiations inutiles, et
ensuite pour ne pas produire de myxoedéme. Car il nous parait
illogique, sous prétexte de traitement, de remplacer une mala-
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die par une autre. <Les méthodes qui se vantent de la plus
grande fréquence de guérison & la premiere dose sont aussi
celles qui présentent le plus grand pourcentage d'hypothyroidies
secondaires définitives» (Cottino ).

CONTROLES

Quelques mois aprés la premiére application nous pouvons
départager les malades en deux groupes: ceux qui sont guéris
et ceux qui réclament une deuxiéme dose. Le calcul de la deu-
xiéme dose est facilité par les effets observés lors du premier
traitement. Rares sont les cas qui exigent 3 ou 4 applications.
«Si nous ne limitions pas nos doses je crois que nous n‘aurions
jamais d'échec» (Slingerland 8). Que faire, au point de vue
statistique, des malades qui n'ont pas suivi le traitement jusqu’a
la fin? D’aprés la méthode adoptée, le traitement peut compor-
ter trois et plus d'applications. Si un malade abandonne en cours
de route, on peut le plus souvent dire que le traitement n’a pas
eu les chances normales d’opérer une guérison et le cas doit
étre éliminé.

APPRECIATION DES RESULTATS POSITIFS

Nous avons partagé les résultats positifs en

Bons: reprise d'une vie normale. <Il n'est pas indispensable
de supprimer tous les symptémes~» (Brull 18). On note en général
une augmentation du poids, la disparition du tremblement et
de la tachycardie, une accalmie de l'excitation neuro-végétative,
une réduction du volume du goitre pouvant aller jusqu'a la
disparition compléte, une amélioration de I'exophthalmie. Les
malades disent qu'ils se sentent en excellent état de santé.

Meédiocres: L'effet favorable sur le poids ou la tachycardie
manquera alors que les autres symptémes ont pratiquement dis-
paru. Le malade se sent nettement amélioré, mais non tout a
fait guéri.

RESULTATS GLOBAUX

Nous venons de dire que 96 malades ont été traités. De ce
nombre il faudra retrancher tous les cas pour lesquels’ nous
n‘avons pas un recul d'au moins 6 mois: 31 cas. A déduire
également ceux qui ont été perdus de vue (2 cas) ainsi que ceux
qui n'ont pas suivi le traitement jusqu'a la fin (6 cas).

Restent 57 cas utilisables; ils se répartissent de la facon
suivante: 43 bons résultats, 9 résultats médiocres, 5 échecs.
Nous observons donc 91% de résultats positifs (voir tableau I).

D’apreés la définition que nous avons donnée, les bons résul-
tats n'exigent pas une analyse détaillée des effets thérapeu-
tiques. Nous ferons cette analyse pour les résultats médiocres
et les échecs.
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TABLEAU I
Résultats globaux

Traitements Résultats
bons médiocres nuls
57 43 9 5
100% 91% 9%

RESULTATS MEDIOCRES
PRESENTATION DES CAS

Cas N° 5: femme de 62 ans. Elle a subi une thyroidectomie en 1946 et
présente une récidive depuis 1959. On note un nodule isthmique dur et
homogene; des signes cliniques d'hyperthyroidie. Le maximum de fixation
est de 74% a la 24™ heure (angle de fuite). Le traitement est effectué le
6. 5. 60 et consiste dans 'administration de 6,5 mC par voie orale. Depuis,
la malade se sent plus calme. Le nodule a diminué de moiti¢. La tachycardie
est améliorée, mais on ne note pas de gain de poids (54 kg).

Cas N° 20: femme de 64 ans. Elle a été en traitement pour hyperthy-
roidie depuis 25 ans et présente un goitre nodulaire volumineux. Le maximum
de fixation est de 72% a la 24™* heure. Les signes cliniques d’hyperthyroidie
sont discrets. Le 1. 7. 60 nous lui donnons 6,4 mC d'iode 131. La malade
se sent beaucoup plus calme, mais le goitre ne diminue que peu de volume
et le poids reste stationnaire.

Cas N° 92: femme de 46 ans qui présente des signes cliniques d’hyper-
thyroidie, mais elle n'a pas de goitre. Important amaigrissement. M.B. +45%.
Le maximum de fixation est de 67% a la 24™° heure. Un premier traitement
de 5 mC effectué le 3. 3. 61 est pratiquement sans effet. Le deuxiéme trai-
tement, de 3,9 mC effectué 6 semaines plus tard, fait disparaitre les trem-
blements et la nervosité. La malade ne prend plus de médicamens mais son
{)oids reste stationnaire (52 kg). La malade déclare se sentir nettement amé-
iorée.

Cas N° 123: femme de 58 ans. Diabétique. L'hyperthyroidie débute en
1959 et est traitée par le néomercazol. La malade présente un volumineux
goitre homogene, un M.B. +60%. Le maximum de fixation est de 80% a
la 6™ heure et la courbe présente un angle de fuite. Premier traitement le
26. 6. 61: 6 mC. L'effet est favorable mais passager notamment en ce qui
concerne le poids et le diabate. Deuxidéme traitement le 18. 5. 62: 10 mC. Le
goitre diminue de volume, mais le poids reste inchangé. La malade déclare
se sentir nettement améliorée.

Cas N° 135: femme de 42 ans qui se plaint d’'une grande nervosité et
présente un M.B. +51%. Absence de goitre. Le maximum de fixation est
de 95% a la 24™ heure. On note une amélioration passagére, aprés un
premier traitement de 5,5 mC effectué le 23. 6. 61. Un deuxiéme traitement
devient nécessaire et le 8. 9. 61 nous donnons 4 mC. Depuis la malade se
sent plus calme, mais son poids est resté stationnaire (60 kg).
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Cas N° 137: femme de 65 ans ayant subi une thyroidectomie a I'age
de 34 ans. Une récidive de goitre a été traitée par roentgenthérapie il y a
4 ans. En 1961 elle présente un goitre nodulaire plongeant qui cause une
géne respiratoire. On note des signes cliniques d’hyperthyroidie. Le maximum
de fixation est de 76% a la 24™ heure (angle de fuite). Le premier traite-
ment de 6 mC le 23. 6. 61, reste sans résultat appréciable. Le 1. 2. 61 nous
répétons le traitement en administrant 4 mC. La tachycardie est calmée, le
poids n'a pas changé. La géne respiratoire n'est que légérement amoindrie.
L’appréciation subjective est favorable.

Cas N° 163: femme de 61 ans. Elle a été opérée de la thyroide en 1941
et 1958. Aprés la deuxiéme opération s’est installée une exophthalmie bila-
térale prononcée. En 1961 la malade présente une récidive de goitre: petit
nodule dans la région du lobe thyroidien gauche, et des signes cliniques
d’hyperthyroidie. Le maximum de fixation est de 82% a la 6™ heure. 4 mC
sont administrés & la malade le 8. 9. 61. Depuis la tachycardie a cessé. Le
nodule a disparu, mais I'exophthalmie et le poids (48 kg) sont restés station-
naires.

Cas N° 185: homme de 34 ans. Il présente un petit goitre depuis deux
années. Le M.B. +5% et les signes d'hyperthyroidie sont discrets. Le maxi-
mum de fixation est de 74% a la 24™ heure. Indice d'inversion: 55%. Un
traitement de 5 mC est effectué le 22. 9. 61. A la suite le goitre diminue
de moitié et le malade est neitement plus calme. Mais le fremblement per-
siste et le poids reste stationnaire.

Cas N° 250: femme de 50 ans, diabétique. Elle présente un goitre nodu-
laire et des signes cliniques d'hyperthyroidie, notamment une importante
tachycardie. Le maximum de fixation et de 57% & la 24™ heure (aprés
épreuve de freinage on note 56%); 5.5 mC sont administrés le 20. 1. 62. On
note une importante augmentation de poids. La tachycardie est calmée et la
malade déclare se sentir nettement améliorée. Mais le volume thyroidien est

inchangé et une forte nervosité persiste.

DISCUSSION

On pourra peut-étre retenir comme facteurs défavorables

— le diabéte: 2 cas; )

— la récidive post-opératoire: 3 cas;

— la discrétion des signes cliniques: 2 cas:

— le manque de goitre: 2 cas.

A propos des récidives ,post-opéra.toires nous notons que
tous les cas ont réagi positivement (voir tableau II).

TABLEAU II
Traitement des récidives postopératoires
Récidives Résultats Dose moyenne
3 bons 4,9 mC
6 cas
3 Médiocres 6.8 mC
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Dans les cas de thyroidectomie il est recommandable de
faire le dosage avec beaucoup de prudence. 50% de nos résul-
tats sont médiocres, malgré le fait que ces malades-la aient requ
une dose moyenne plus élevée. Ils se sentent suffisamment
améliorés pour que nous nous abstenions de vouloir trop bien
faire. Quant a la discrétion des signes cliniques, le probléme
est nettement plus difficile. Le clinicien a I'ambition, justifiée
d‘ailleurs, de faire le diagnostic a la suite d'un examen direct
et de ne se servir des méthodes adjuvantes qu‘en leur assignant
un role de facteur correcteur. Brull 18 dit a ce sujet: <En ce qui
concerne le diagnostic je m'intéresse a toutes les méthodes qui
peuvent étre utilisées, mais je n'en accepte la valeur qu’apres
confrontation avec le diagnostic clinique. Celui-ci tient la pre-
miére place: I'anamnese et le diagnostic clinique doivent rester
prédominants.» La symptomatologie clinique trop discréte aurait
donc pu écarter du traitement ces deux malades. Nous verrons,
lors de la discussion des échecs, qu'il existe des cas pour les-
quels, malgré une réponse hésitante du laboratoire, la clinique
conseille le traitement. Souvent le résultat thérapeutique est
encore moins favorable.

ECHECS
PRESENTATION DES CAS

Cas N° 127: jeune fille de 18 ans. Signes cliniques d'une importante
hyperthyroidie. Goitre relativement petit, homogéne. On note une fixation
de 83% & la 2™ heure et le courbe présente un angle de fuite caractéristique.
La malade recoit une dose de 4 mC d'iode 131. Aprés une légére améliora-
tion on note une rechute accompagnée d'une exophthalmie qui n’existait
pas avant le traitement. La malade se décide pour I'opération. Six mois apres
elle se trouve en parfait état de santé.

Cas N° 132: homme de 51 ans. Imporant goitre nodulaire plongeant. La
courbe de fixation montre 95% a la 6™ heure et présente un angle de fuite.
Apres l'application d'une dose de 7,7 mC on note une importante améliora-
tion qui dure plus d'une année. 17 mois aprés le traitement les signes de
rechute sont manifestes: amaigrissement, tachycardie, nervosité, géne au
cou. Le malade vient de recevoir une nouvelle dose thérapeutique.

Cas N° 148: femme de 36 ans. Cliniquement le diagnostic d’hyperthy-
roidie avait été posé. La malade présente un petit goitre, un M.B. +39%
une légere exophthalmie. Le maximum de fixation se situe & 69%, mais la
courbe reste en plateau. Un premier traitement de 6 mC améne le calme,
mais 4 mois plus tard on note une nouvelle perte de poids, une reprise de
la nervosité. Le deuxidme traitement (5 mC) conduit & un résultat semblable.
Nous nous décidons pour une troisitme application et la malade recoit
encore 5 mC. A la suite on note une importante augmentation de poids, une
accalmie de la tachycardie mais la nervosité persiste, et 'appréciation subjec-
tive n'est pas favorable. Il s’agit ici vraisemblablement d'un faux Basedow.
Il est possible que la malade s’achemine vers le myxoedeme.

Cas N° 236: femme de 49 ans. Elle présente une légére hypertrophie de
la thyroide, une tachycardie persistante (100). La fixation iodée, contralée
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A deux reprises monire un maximum de 60%, la courbe reste en plateau.
L’'examen du P.B.I. a montré un taux d'inversion de 95%. Ce dernier examen
décide en faveur d'un traitement a I'iode radioactif et la malade recoit une
dose de 5 mC. On ne note aucun résultat favorable. Ultérieurement un trai-
tement au Tofranil et a I'Hydergine améne rapidement la guérison. Dans
ce cas I'échec était da & un diagnostic erronné.

Cas N° 239: femme de 37 ans. Elle présente une thyroide assez volumi-
neuse. Tachycardie. M.B. +67%. Le maximum de fixation est de 56%, la
courbe reste en plateau. La détermination de P.B.I. monire un taux d'inver-
sion de 92%. Une premitre dose thérapeutique de 7 mC améne une trés
légére amélioration. 3 mois aprés la malade recoit une nouvelle dose de
7 mC. Cette fois-ci, sans résultat appréciable.

DISCUSSION

Pour les cas 127 et 132 I'échec est certainement dii a l'insuf-
fisance de la dose. Nous reviendrons ultérieurement sur le cas
132 pour lequel nous espérons obtenir une guérison a la suite
de la deuxiéme application. Les autres échecs sont, de toute
probabilité, plutét d’'ordre diagnostique que thérapeutique. La
délicate question de savoir, si les symptémes cliniques, en 1'ab-
sence d’'une réponse positive du laboratoire, doivent décider en
faveur du traitement, nous semble devoir étre tranchée par la
négative. Notre expérience nous conseille de n'accepter qu'avec
réserve les renseignements fournis par la détermination du P.B.I.
(en tout cas d'aprés la méthode avec échangeurs d'ions que
nous avions adoptée). La plus grande importance par contre
doit étre attachée a la courbe de fixation et notamment & son
allure aprés la 24™ heure ainsi qu'a ses réactions a 1'épreuve
de freinage. Si la courbe retombe sensiblement aprés la 24me
heure et si I'on n'observe pas de freinage aprés administration
de triiodothyronine, le diagnostic est assuré. Une valeur diag-
nostique comparable revient au scintigramme. La mise en évi-
dence d'un nodule toxique expliquera aisément certaines dis-
cordances entre le tableau clinique et les réponses du labo-
ratoire.

Nous ne saurions entrer dans les détails, pourtant fort
intéressants; nous préférons renvoyer le lecteur a la trés belle
publication de Decourt®. Nous sommes étonné de ne trouver
pas un seul cas manifeste de myxoedéme parmi nos 57 malades
traités. Le recul insuffisant joue probablement un réle. Les sta-
tistiques que nous avons pa consulter mentionnent une moyenne
de 12% d'échecs qui sont tous constitués par des cas de myxoe-
déme ¢. Nos doses sont en général moins importantes et nous
croyons étre resté en-dega de l'euthyroidie alors que la plupart
des auteurs sont allés au-dela.

TECHNIQUE THERAPEUTIQUE

Nous n'envisagerons ici que les 51 cas pour lesquels le résul-
tat a été favorable. En moyenne le traitement a exigé I'applica-
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tion de 7,9 mC d'iode 131. Les 51 malades ont recu un total
de 70 doses; la dose moyenne par application a donc été de
5.6 mC; 33 cas ont été guéris par une seule dose, 17 ont exigé
une deuxiéme application et dans un seul cas trois doses ont
été nécessaires (tableau III). Ce dernier cas comporte le plus
haut dosage: 19 mC pour un volumineux goitre nodulaire.
Quinze jours avant, et en principe définitivement apreés le trai-
tement a l'iode 131 nous avons proscrit toute médication
thyréospécifique. Les malades traités sont sensés pouvoir se
passer de toute espéce de calmant.

TABLEAU I
Répartition des doses
Nombre de doses 1 2 3
Nombre de malades 33 17 1
CONCLUSIONS

L'iode radioactif est une arme extraordinairement efficace
dans le traitement de I'hyperthyroidie, puisque malgré notre
expérience débutante nous avons pu obtenir 91% de guérisons.
Il est vrai que notre statistique est susceptible de subir quelques
modifications du fait que nous n’avons pas encore assez de
recul-mais nous y reviendrons en temps utile.

Malheureusement, on se heurte parfois a une crainte injusti-
fiée des radiations ionisantes. Nous nous permettrons de répéter
a ce sujet que d'aprés Bercy une dose de 10 mC donne au
niveau des ovaires une irradiation de 1,6 r, donc du méme
ordre de grandeur qu'une radiographie du bassin (1,2 1).

Pochin 17 rapporte sur 60.000 cas de thérapie a l'iode 131
seulement 18 cas de leucémie alors que dans une population
semblable, non irradiée, on trouve 21 leucémies.
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potassuril

Sel de potassium bien toléré (gluconate) d’utilisation com-
mode permettant une posologie nuancée. Granulé de gout
agréable, fondant, pouvant étre pris pur ou dans l'eau, a
raison de 3 cuillerées a dessert par jour (équivalent en
potassium d’une prise de 1 gr en chlorure). - Laboratoires
G.A. Cochard S.A. 5-7, rue Charles Parenté. Bruxelles.




FISTULE LABYRINTHIQUE
DUE A UN ANGIOME
DU SINUS LATERAL

par ERNEST FABER

Le traitement des vertiges est difficile et reste assez souvent
symptomatique, car il n'est pas toujours possible d'établir un
diagnostic étiologique. Fréquentes sont en effet les causes géné-
rales des troubles vestibulaires, et les causes locales sont parfois
difficiles a dépister. Sous la dénomination de syndrome de
Méniére se cache maintes fois une étiologie mal définie, et le
traitement des crises de Méniére est loin d'étre facile. Il existe
d’autres causes locales pouvant déclencher des crises vertigi-
neuses. Parmi celles-ci figurent les fistules des canaux semicir-
culaires. Il nous a été possible de soigner une malade atteinte
de graves crises de vertige dues a la pression d'un tumeur vascu-
laire du sinus latéral sur le canal semicirculaire externe et fina-
lement, a la fistulisation de celui-ci. En relisant la littérature
relative & ces angiomes, nous avons pu constater la grande rareté
de pareils cas. C'est la raison qui nous incite a décrire celui que
nous avons traité.

OBSERVATION

Histoire de la maladie: Madame M. M. de Rodange, agée de 42 ans, nous
est adressée d'urgence le 30 octobre 1958 pour crises graves de vertige et
otalgie droite. Elle avait été envoyée pour ces mémes troubles par son
médecin traitant au D* Georges Muller, neurologue a Esch-sur-Alzette, dont
voici les conclusions:

«Madame M. M. a été examinée le 21 octobre 1958. Elle donna I'histoire
de vertiges vrais depuis 15 jours, qui avaient débuté subitement, mais
n'étaient pas accompagnés de nausées ni de vomissements. La malade ne
pouvait plus marcher en ligne droite et pouvait déclencher le vertige surtout
en se penchant vers la gauche. Elle avait eu un épisode analogue au mois
de mai. En outre elle se plaint de douleurs de 1'oreille droite.

Antécédents personnels: Opérée de sinusite en 1950. Amygdalectomie.
Deux pleurésies. Pas de traumatisme cranien. Pas d'écoulement des oreilles.

Questions directes: Pas de bourdonnements dans la téte. Pas de faiblesse
des membres. Quelques paresthésies de la main droite.
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Examen neurologique: I: Pas d'anosmie: 1I: Fond d'ceil normal. les
pupilles réagissent bien a la lumiére et & 'accomodation. 11, IV et VI. Mou-
vements oculaires complets dans toutes les directions. V: Réflexes cornéens
présents et symétriques. VII: Mouvements symétriques de la face:
VIII: Weber latéralisé vers la droite. La malade présente un Romberg et ne
peut pas marcher en ligne droite. Pas de perte sensorielle. Les réflexes sont
brusques, mais symétriques. T. A. 14/8.

L'électroencéphalogramme du 23. 10. 58 est complétement normal, mais
les radiographies du crane ont montré une cavité dans la mastoide droite
trés suspecte d'étre un cholestéatome. Il est probable qu'une opération
O.R.L. soit nécessaire.»

Examen radiographique: Les radiographies d’aprés Schuller et Stenvers
faites le 27. 10. 58 par le D" Mathias Demoullin donnent le résultat suivant:
la région mastoidienne gauche est complétement sclérosée. Cavité de la
grandeur d'un pois & la base de la mastoide et vers la région antrale, de
contours irréguliers. Conduit auditif interne normal. A droite, on trouve une
cavité de la grandeur d’'une prune s'étendant sur la mastoide et jusque vers
la région périantrale. Formation de cholestéatome bilatéral? (fig. 1. 2, 3, 4).

Résultat des analyses de sang: G. R. 4.300.000; Hb 13,7 g, 85.62%; Ind.
0.98; Leuco 6,200, dont Eos. 5%, Polyn. 61%, Lymph. 33%; Vitesse de
sédimentation 1/2 mm; Urée 0,30 g %o0; Glucose 109 mg % : Cholestérol tot.
256 mg Y.

A Tl'admission a la clinique le 30. 10. 58, la malade se plaint
d'otalgie droite et de vertiges. L'examen O.R.L. clinique donne
pour l'oreille droite un tympan légeérement dépoli et rétracté. Pas
de perforation, par d'otorrhée. Tympan normal a gauche. Les
fosses nasales sont propres, le sinus maxillaire droit s'éclaire
mal & la diaphanoscopie (sinusite opérée en 1950). Légere pha-
ryngite. Larynx normal. L'audition n'est que légérement dimi-
nuée a droite. L'épreuve de Weber est latéralisée vers ce méme
coté. Audition normale a gauche. Nous décidons d'opérer la
malade le lendemain en pensant surtout & un cholestéatome
malgré le tympan pratiquement normal.

Compte-rendu opératoire de I'oreille droite

Anesthésie locale comme pour I'évidement pétro-mastoidien.
Large incision rétro-auriculaire et mise a nu de la mastoide.
Trépanation de la mastoide. La coque externe est mince et nous
tombons d'emblée sur une tumeur vasculaire non pulsatile.
Sinus procident? Nous continuons la trépanation surtout vers
la région antrale et constatons que cette tumeur vasculaire se
prolonge vers I'antre. Elle approche la paroi postérieure du con-
duit auditif externe de 3 mm. Elle a une communication assez
large avec le sinus latéral. Ouverture du sinus latéral et mise en
place de meches. Le saignement n'est pas trés important. Nous
continuons la_trépanation, mais malgré cela nous n'arrivons
pas a enlever I'hémangiome en totalité. Aprés mise en place de
meéches, nous fermons la plaie opératoire et décidons d’adresser
la malade au professeur Falck, clinique O.R.L. de I'Université
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Fig. 1. - Oreille droite,

Incidence de Stenvers




Fig. 2. - Oreille droite,

Incidence de Schuller
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Fig. 3. - Oreille gauche,
Incidence de Stenvers
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Fig. 4. - Oreille gauche,
Incidence de Schuller
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de Homburg-Sarre. Les suites opératoires sont normales. Le ver-
tige a complétement disparu le lendemain.

3. 11. 58: Transfert de la maladie a la clinique de Homburg.
La malade y reste en observation pendant 8 jours avant d'étre
réopérée.

Compte-rendu opératoire du professeur Falck

Trépanation plus large vers le haut et I'avant ainsi qu’en bas
jusqu'a la pointe de la mastoide. Lors du dégagement de 1'hé-
mangiome, constatation de l'existence d'une trés petite fistule
au niveau du canal semicirculaire externe. Fermeture de cette
fistule. Nettoyage de la mastoide et méchage serré par des
bandes de gaze iodoformée. Ces meéches sont changées tous les
deux jours jusqu'ad l'escarrification compléte. Les suites post-
opératoires sont normales.

Suites postopératoires

Depuis son opération, la malade n'a plus présenté de crises
de vertige. Nous avons fait faire plusieurs contrdles radiogra-
phiques dont voici les résultats:

6. 12. 60: D’apres I'incidence de Schuller, il existe une cavité
réniforme bien limitée a gauche, de 2,5 cm de long et de 7 mm
de large. A droite il existe également une cavité irréguliere et
d’aspect réniforme. Elle a 3 cm de long et 3,6 cm de large. A
droite, cette cavité résulte de I'opération et touche les canaux
semi-circulaires. A gauche, il s'agit probablement de la méme
lésion (hémangiome) dont la malade a été opérée a droite. En
comparant les clichés avec ceux d’avant l'opération, nous ne
constations pratiquement pas de changement.

3. 12. 62: Pas de changement appréciable de l'aspect radio-
logique par rapport aux clichés du 6. 12. 60.

M"* M. M. que nous revoyons réguliérement tous les trois
mois, continue a bien se porter, a part quelques douleurs névral-
giques et des otalgies de 1'oreille droite qui se manifestent sur-
tout lors de changements météorologiques.

CONCLUSIONS

Nous avons cru intéressant de publier ce cas pour deux
raisons:

1. La rareté de I'hémangiome du sinus latéral. C'est a cause
d'elle que le diagnostic précis n'a été possible que lors de l'in-
tervention chirurgicale, alors qu’avant celle-ci et sur le vu des
clichés radiographiques nous pensions surtout a un cho-
lestéatome.
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2. La bilatéralité des lésions. Elle nous a déterminé a pro-
cédér a des contréles radiographiques périodiques. Il en résulte
que jusqu’ici 'hémangiome gauche n’a pratiquement pas aug-
menté de volume et que donc la croissance de ce genre de
tumeur parait extrémement lente. Il faudra cependant surveiller
l'oreille gauche pour éviter un accident analogue toujours pos-
sible de ce coté.
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REFLEXIONS
SUR

L’ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE
EXTRA-HOSPITALIERE

ET REALISATIONS AU
GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

par FERNAND HASTERT

«Dans l'ordre du pratique il y a a notre époque une profonde
ambivalence qui fait I'armature psvchologique de certaines que-
relles politiques: entre le conservatisme de ceux qui voudraient
arréter ou renverser le cours de I'histoire, prétendant qu'un systeme
qui était bon pour leur jeunesse a fail ses preuves et doit I'étre
encore el le réformisme de ceux qui exigent que ¢a change sans
pour autant savoir en quel sens. Ce sont les deux faces d'une
angoisse humaine fondamentale devant le temps de la vie dont il
faut nécessairement faire quelque chose, mais qui débouche, par
son mouvement méme, sur la mort. Toute enquéte portant sur
une réforme nécessaire doit prendre conscience de ce vertige pour
éviter les deux écueils sur lesquels il risque de briser les efforts
de celui qui I'éprouve.»

(M™ E. Amado Levy-Valenski, Revue Hygiéne mentale,
année 1961, N°2))

ASPECTS THEORIQUES

La Fédération Mondiale de la Santé mentale lors du 6° Con-
grés International de Santé mentale a Paris (30 aoiit au 5 septem-
bre 1961), ainsi que 1'Organisation Mondiale de la Santé, ne
cessent d'attirer l'attention de tous les pays sur les résultats
obtenus partout ou la psychiatrie s'est résolument orientée par
une thérapeutique active et une organisation de I'hygiéne men-
tale a 1'échelon national, vers la réadaptation.

En France, ou cette organisation a pris son point de départ
dans le centre pilote de Ville — Evrard grdce aux moyens mis
a la disposition des psychiatres par la préfecture de la Seine
et la Sécurité Sociale, la durée moyenne de séjour des malades
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dans les hopitaux n’est plus que le quart de ce qu'elle était jadis.
La proportion des sorties par rapport aux entrées s'est élevée
de 49 & 80% et I'étude des anciens malades révele plus de 70%
de guérisons sociales maintenues. Depuis 1957 le nombre global
des admissions dans tous les hépitaux psychiatriques de France
a commencé a diminuer, par contre, le nombre des consultations
des dispensaires ne fait qu'augmenter.

On note donc un bouleversement radical en psychiatrie. Les
normes classiques de I'activité du psychiatre ont été compléte-
ment transformées.

D’un c6té on note les progres thérapeutiques, qu'il s'agisse
des traitements biologiques de choc ou des traitements chi-
miques, ou qu'il s'agisse du développement des psychothérapies
et de la rénovation des sociothérapies et des méthodes dites «de
la porte ouverte»; d'un autre c6té on remarque le souci crois-
sant de la société. contemporaine a l'égard de la préservation
de la santé mentale, aussi bien que de la santé somatique. Au-
jourd’hui les mesures de prophylaxie mentale posent le pro-
bléme médico-social psychiatrique sur un plan semblable a
celui de la lutte anti-tuberculeuse.

Les problémes de santé mentale ont pris le pas sur ceux de
I'exclusion par l'internement. On se rend compte aujourd’hui
qu'il faut un cycle d'assistance plus souple et plus varié. La
plupart des mouvements psychiatriques actuels réclament un
peu partout de substituer a la phase de <défense sociale», une
phase de «défense de I'homme aliéné-.

«Il y a un effort de désaliénation comme tache fondamen-
tale de la psychiatrie.» (H. Ey)

Les promoteurs de ces mouvements sont, en France: Bernard,
Bonnafé, Daumezon, Fouquet, Ey, Sivadon, Paumelle, Tos-
quelles, H. Duchéne, etc.; en Hollande: Rumke, Van der Holst,
Van den Berg, etc.; en Suisse: Bleuler, Binswanger, etc.; en
Angleterre: Bierer, Mac Millan, etc.

Le vieil asile s'ouvre et le psychiatre avec lui. L'hépital
psychiatrique n’est plus qu'un instrument parmi d’autres pour
prendre en charge les probléme psychiatriques d'une collec-
tivité. Mais ceci nécessite ]'élaboration d'un systéme d’assistance,
permettant a chaque malade de se rapprocher le plus possible
de la vie sociale normale.

Ce changement de perspective suppose qu'on place au pre-
mier plan de nos préoccupations <«la question du droit du
malade a des soins corrects techniquement et humainement
valables. — Il n'est possible de parler d’hygiene mentale, si
nous conservons un esprit de charité condescendante a l'égard
du malade» (D" Paumelle). Cette nouvelle attitude nécessite
une coordination fonctionnelle de toutes les instances hospi-
taliéres et extra-hospitali¢res pour organiser un service unifié
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de protection de la santé mentale. En France, ol nous avons eu
I'occasion d'étudier récemment les réalisations extra-hospita-
lieres psychiatriques, l'organisation de toute I'hygiéne mentale
repose sur un principe fondamental, proclamé aux Journées
psychiatriques de 1945 déja: «L'unité et l'indivisibilité de la
prévention, de la prophylaxie, de la cure et de la post-cure.»

Pour systématiser cette tendance on a introduit le terme de
«psychiatrie de secteur», c'est-a-dire <coordination de toutes
les activités psychiatriques dans une aire géographique déter-
minée». Ainsi, 'équipe médico-sociale d'un secteur se charge
de I'ensemble des problémes psychiatriques de cette collectivité
et considere I'hdpital psychiatrique comme un instrument parmi
d’autres pour accomplir sa tache.

On a donc reconnu que la prévention, la cure et la post-cure
sont nettement intriquées et qu'il s'agit d'un probléme unique.
A la sortie de I'hdpital, le malade peut retrouver les mémes fac-
teurs nocifs du milieu et son état reste souvent fragile, ceci
nécessite donc une surveillance médico-sociale de longue durée.
Cette surveillance médico-sociale ne peut étre le fait que d'une
équipe, comportant: psychiatre, assistante sociale, secrétaire
médicale, psychologue, orthophoniste et d’autres collaborateurs
spécialisés: éducateurs, sociologues, prétres, juristes, etc.

Ni le cadre hospitalier soumis a la loi de 1838, ni le colloque
singulier ne suffisent pour I'approche du trouble mental. Il faut
pouvoir agir sur les activités familiales, professionnelles et
sociales, et ceci n'est possible que par un travail d'équipe. C'est
en cela que le travail psychiatrique des centres extra-hospitaliers
se différencie des activités psychiatriques privées. Les psychia-
tres de clientéle privée qui exercent dans un colloque singulier,
ne peuvent trouver dans l'organisation des centres d'hygiéne
mentale qu'un complément, nécessité par la multiplicité des
taches qui l'assaillent et qu'ils ne peuvent résoudre seuls. Tous
ceux qui ont travaillé en clientele privée, ont toujours regretté
de n’avoir pas la possibilit¢ du recours a une intervention

d'équipe polyvalente, nécessaire a résoudre certains problémes
complexes de leurs clients.

Dans le domaine de la psychiatrie, il n'y a donc aucune
opposition possible entre les activités psychiatriques privées et
la psychiatrie du secteur public. Dans ce dernier cas il s'agit
d'une psychiatrie d'extension, qui entraine le psychiatre d'asile
hors de I'hépital pour répondre dans la société a des besoins
prophylactiques ne pouvant pas étre résolus par un psychiatre
isolé, qui_déplore généralement l'insuffisance de ses moyens
d'action dans le cadre social. Le psychiatre avec son équipe
psycho-sociale ne se pose donc pas en concurrent des médecins
de cabinet, mais exerce une activité complémentaire tout en
cherchant une coordination fonctionnelle de toutes les activités
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concernant la santé mentale, c'est-a-dire des services extra-
hospitaliers, des services hospitaliers, des médecins de clientele
privée.

<I faut une distribution du temps spécialisé disponible en fonction des
besoins réels.» (D" Duchéne)

Le travail médical dans les centres d’hygiéne mentale a donc
pris un caractére nouveau: ce travail rompt avec la forme
d'exercice en clientele privée, mais ne s'y oppose pas. Le fait
de ne pas respecter le paiement direct a souvent été I'objet de
vives critiques, adressées aux médecins exercant dans les dis-
pensaires. Nous tenons a citer a ce sujet les paroles du D" Jean
Reigner, dans son rapport introductif du 1°* congrés national
des médecins de dispensaires et centres de santé de France.
(Signalons en passant le fait important que ce congrés a eu lieu
sous l'égide et a l'intérieur de la Confédération des Syndicats
médicaux de France en 1961):

«Disons-le nettement, nous nous refusons a accepter ces critiques. Nous
nous refusons 3 meltre sur un pied d'égalité, les principes moraux que nous
faisons nétres - tels le secret professionnel, le devoir du médecin de
soigner avec science, conscience et humanité - et leg questions d’argent -
tels que les rapports financiers avec les malades.

L'entente directe et le paiement direct ne sont ni des criteres de qualité
de l'acte médical ou de celui qui le pratique, ni le moyen de garantir 2
I'acte médical sa valeur technique et humaine.

Nous ne craignons pas d'apparaitre comme les défenseurs d’'une méde-
cine décommercialisée, tournant résolument le dos & la médecine charitable.

Nous estimons n’avoir pas dégradé notre profession en exergant ains;j,
bien au contraire.

Nous pensons méme que cette nouvelle éthique médicale doit surclasser
la morale philanthropique traditionnelle.

Nous nous retrouvons d'ailleurs en excellente compagnie en abordani
cette question.

Nous nous bornerons & citer cet extrait d’'un arficle du professeur Marc
Nedelec:

<Il faut bien voir que la médecine doit devenir, en ce qui touche & son
exercice, autre chose que la fourniture d'une «marchandise> & des prix
arbitraires et imposés, qui n'ont pas grand-chose a voir avec les réalités de
I'échange, autre chose que l'exploitation individuelle d'une clientéle, dans
des conditions qui se resserrent tous les jours. Il ne peut plus étre question
de se procurer sur «<le marché des soins», une position privilégiée.»

En définitive, I'exercice en groupe et en équipe est probablement apte
a revaloriser la profession. (Concours Médical 1-VI-1957.)

Le fait de rompre avec le principe de I'entente directe ne signifie pas
qu'aucun probléme ne se pose en ce qui concerne la rémunération du
médecin du centre.» (Il ne s'agit donc pas d'une médecine gratuite.)

De tout ceci il résulte que la médecine de dispensaire n'est
pas une forme dégradée de médecine de concurrence, mais par
son travail en équipe elle éléve le niveau de l'activité profes-
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sionnelle et accroit son efficacité. Il ne s’agit pas non plus d'une
médecine impersonnelle a la chaine, vu que le médecin ne se
dilue pas dans l'organisation de 1'équipe, au contraire il y doit
garder son individualité, sa responsabilité, ses malades.

Nous avons démontré plus haut par I'évolution de I'assistance
psychiatrique modeme, la nécessité d'une organisation psychia-
trique extra-hospitaliere et nous avons voulu montrer par ces
derniéres considérations générales, la situation de ces nouvelles
structures vis-a-vis de la médecine libre et sa spécificité et sa
plus grande efficacité possible par le travail en équipe polyva-
lente nécessaire surtout pour résoudre la multiplicité des taches
d'hygiene mentale, qui dépassent largement celles de la lutte
anti-tuberculeuse: c’est-a-dire d'une facon générale 1'ensemble
des mesures destinées a assurer une bonne santé mentale; c’est-
a-dire prévenir les troubles mentaux et adapter I'homme au
milieu dans lequel il est appelé a évoluer. Une telle action
s'exerce sur l'individu et aussi sur la collectivité sociale. (Exem-
ple: probléme économique de I'alcoolisme.)

Une premiere étape urgente consiste d'abord a traiter pré-
cocement et avec le plus d'efficacité ceux qui sont malades.
Cette action englobe leur resocialisation rapide, leur protection
et leur surveillance aprés leur sortie (post-cure).

Dans une 2° étape il s'agit de protéger ceux qui sont mena-
cés: protection de I'enfance, de la famille etc.

Dans une 3¢ étape il s'agit de faire de la prophylaxie positive
en général, par la lutte contre I'alcoolisme, par l'assistance a
I'enfance handicapée mentalement, par I'hygiéne du travail, par
I'organisation des loisirs etc. (Action de rééducation et de pré-
vention directe.)

ASPECTS PRATIQUES

Ces données générales sont a la base de l'organisation de
I'hygiéne mentale, et ceci contraste un peu avec son caractére
pragmatique qui veut rester aussi prés que possible des réalités.
Les difficultés tiennent surtout dans les préjugés traditionnels
a l'égard du trouble mental, contre lesquels la lutte est la plus
dure. Mais la gravité du probléme n’est plus a démontrer et les
besoins psychiatriques sont considérables. Si nous nous plagons
sur le plan de I'hygiéne mentale, nous n'avons pas directement
besoin de passer en revue l'aspect biologique du probléme, qui
par son évidence méme, se trouve généralement le moins
négligé; mais ce qui nécessite le dépassement de cet aspect
médical pur, ce sont les aspects psychologiques et sociaux de
la maladie mentale, comme nous l'avons déja souligné dans
notre introduction. QUapt a l'organisation des soins sous ce
point de vue, il faut qu'on se rappelle le principe essentiel de
toute psychiatrie:
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«L'originalité¢ de la maladie mentale est le fait qu'elle atteint I'homme
dans ses possibilités de vie relationnelle.» (D* Ph. Koechlin)

Si nous regardons maintenant sous cet angle les réalisations
pratiques, nous avons d'un cété I'équipement hospitalier, qui
se résume chez nous dans l'unique Hépital Psychiatrique, la
Maison de Santé d'Ettelbruck, et nous n'avons pas besoin d’in-
sister sur son surencombrement et son état de vétusté connus
de tout le monde. Vu que dans ce travail nous voulons parler
surtout de l'organisation psychiatrique extra-hospitaliére, nous
ne citerons l'organisation des services hospitaliers que pour
autant qu'elle s'intégre comme instrument de soins entre bien
d’autres dans la thérapeutique des maladies mentales. Afin que
cette organisation soit la plus efficace et qu’elle puisse trouver
son prolongement dans les services extra-hospitaliers, il faut
qu’on puisse trouver réalisés quelques principes fondamentaux.
Le malade doit pouvoir retrouver dans le cadre architectural
une disposition, qui ne le dépayse pas trop. Il faut qu'il se sente
chez lui. Il faut qu'on puisse disposer de trés petites unités de
soins et le malade devrait pouvoir participer direc_tement a toutes
les activités proprement sociales, pour pouvoir le nouveau
apprendre le réel — assumer des responsabilités et profiter de
tous les échanges humains. Ce n’est que sous ce point de vue
qu'on peut parler d'un cadre psychothérapique. Les possibilités
d'action psychothérapique ne doivent pas étre bloquées par une
sélection dans le groupe des malades. Tout ceci ne devient pos-
sible que si le personnel infirmier reste le méme dans les dif-
férentes unités et s'il est suffisamment formé et nombreux pour
assumer ses fonctions thérapeutiques, c'est-a-dire capable
d'instaurer des échanges affectifs utilisables.

D'un autre o6té nous trouvons dans l'organisation de la
santé mentale le dispositif extra-hospitalier, mais malheureuse-
ment, ici nous ne trouvons chez nous en dehors du Dispensaire
d'Hygiéne Mentale de Luxembourg, en fonction depuis 1960,
pratiquement aucune réalisation valable pour des traitements
ambulatoires et la réadaptation des malades mentaux.

Le D* Koechlin a résumé le role de ces formations a réaliser,
de la facon suivante:

<Elles doivent permetire d'assurer dans la mesure du possible, la pré-
vention des troubles mentaux, notamment de préparer le sujet & accepter si
cela est nécessaire, une hospitalisation (dispensaires);

de constituer une transition souvent nécessaire enfre 1'hépital et la vie
normale;

de donner les soins psychiatriques nécessaires a tout malade non hospi-
talis¢ (hopitaux de jour);

de lui offrir des conditions de vie appropriées & ses difficultés sociales
et ses possibilités d’adaptation personnelles et familiales (foyers de post-cure),
professionnelles (ateliers protégés).»
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Nous avons pu, grace a une bourse de 'O.M.S., étudier
cette organisation psychiatrique extra-hospitaliere en France.
Nous y avons trouvé «la doctrine de la sectorisation», rendue
officielle par la circulaire ministérielle du 15 mars 1960. On y a
bien reconnu que la prévention, la prophylaxie, la cure et la
post-cure ne sont qu'un méme probléme et doivent étre a charge
du psychiatre traitant, qui déja a I'hopital favorise les contacts
du malade avec l'extérieur, qui continue a le suivre lorsqu'il
a repris sa vie normale. Au malade restant fragile, cette méthode
permet sa réadaptation sociale et peut prévenir éventuellement
sa rechute.

Ceci ne peut étre réalisé pleinement que si le psychiatre, en
dehors de son service hospitalier, prend en charge avec son
équipe psychiatrique (assistante sociale, psychologue, personnel
infirmier) la responsabilité de la santé mentale d'une population
répartie sur une zone géographique limitée. Cette équipe peut
garder des liens étroits avec les notabilités, les médecins trai-
tants, les services sociaux du secteur et résoudre les probléemes
par la coordination de l'action. Les personnes qui traitent le
malade doivent rester les mémes, le malade aura le plus de con-
fiance vis-a-vis du psychiatre qui l'aura traité lors de I'épisode
difficile de son hospitalisation (lien affectif).

La population maximum d'un tel secteur ne dépasse pas
60 a 70.000 habitants (normes de 'O.M.S.).

1l s'agit ici d'une situation idéale a réaliser progressivement:

<Le centre de gravité de l'assistance psychiatrique se déplacera inévita-
blement de I'hépital psychiatrique au secteur, dont le centre de senté men-
tale dirigera les activités.» (D" H. Duchéne)

On voit un peu partout en France les hdpitaux psychia-
triques élarger leur champ dactivité et se prolonger dans la
collectivité par des services extra-hospitaliers et dans de nom-
breux arrondissements parisiens et de nombreux départements,
une équipe médico-sociale se charge de l'ensemble des pro-
blemes psychiatriques d'une collectivité et considére I'hopital
psychiatrique comme un instrument parmi d’autres pour accom-
plir cette tache.

Ces services ont localisés comme suit:

Arrondissements: I, IL, IIL, IV., IX., X., XIIL, XVIIL

Départements: Ardennes, Doubs, Haute-Savoie, Savoie,
Var, etc. ..

Ainsi se trouvera réalisé finalement ce que le D™ Escoffier-
Lambiotte écrit dans «Le Monde» du 4 avril 1959.

<A l'asile de jadis se refermant & jamais sur l'aliéné pour qu'il ne puisse
nuire a la société se substituera demain, s'est déja substitué en certains lieux
favorisés, 'hépital de passage ol le malade ne sera plus envoyé que si
toutes les étapes de sa réintégration dans la vie et dans la société ont é1é
prévues a l'avance.»

167



Une telle formule n’est pas seulement celle qui donne aux
malades les meilleures garanties d’efficacité dans le traitement,
mais elle permet comme nous dit le D* Duchéne, d'éviter un des
inconvénients majeurs de l'organisation actuelle:

«Le rejet en cascades des malades au fur et & mesure que leur état se
prolonge dans des services de <«chroniques», qui deviennent le réceptacle

d'un culot de malades pour lesquels I'encombrement autant que la gravité
des cas empéchent toute tentative raisonnable de réadaptation.»

Ces idées méritent d'étre méditées, si on pense seulement
que chez nous la durée moyenne de séjour de nos malades
dépasse encore largement 3 ans (Rapport du D" Sunier) et que
par conséquent le nombre de nos chroniques est assez élevé.

Notre mode d’assistance psychiatrique n’est donc nullement
adapté aux exigences et aux possibilités de la psychiatrie
moderne.

Pour créer une structuration fonctionnelle de l'assistance
psychiatrique sur le plan national, on devrait réaliser des études
épidémiologiques sérieuses (répartition et fréquence des trou-
bles mentaux, longévité etc.) et des études a long terme sur la
post-cure, pour jauger l'efficacité des traitements. Ainsi pourrait
prendre corps une organisation d'assistance adaptée aux moda-
lités de notre pays, tout en tenant compte des réalisations étran-
geres (France, Hollande, Angleterre, Allemagne etc.).

REALISATIONS ACTUELLES

Le Dispensaire d Hygiéne Mentale est pour le moment Je
seul dispositif extra-hospitalier qui fonctionne régulierement
chez nous depuis 1960, et ceci sous les auspices du Ministere
de la Santé Publique et de la Ligue d'Hygiéne Mentale. Il nous
a déja rendu des services considérables.

Son utilité et sa nécessité ont été prouvées par la grande
affluence des malades.

Dresser le bilan de ces consultations d’hygiéne mentale,
revient a effectuer également l'inventaire de ses besoins. Ainsi
cette étude analytique nous permettra d’envisager dans quelle
direction l'orientation future doit se faire pour réaliser un véri-
table centre d’hygiéne mentale:

En 1960: sur un nombre de consultations de 41, nous avons
eu 403 consultations individuelles, c’est-a-dire une moyenne de
10 consultants par séance, dont 5 nouveaux cas a chaque séance.

En 1961: sur un nombre de consultations de 41, le nombre
des consultations individuelles était de 565 (189 hommes, 329
femmes et 47 enfants), dont 249 pour des anciens malades de
la Maison de Santé. Nous notons donc pour I'année 1961, une
moyenne de 13 consultants par séance.
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En 1962: sur un nombre de consultations de 44, le nombre
des consultations individuelles était de 707, dont 271 hommes,
353 femmes, 83 enfants. Dans 345 cas il s'agissait d’anciens
malades libérés de la Maison de Santé au cours de I'année 1961
(post-cure). Pour I'année 1962, la moyenne des consultants par
séance était donc de 17.

L'activité du Dispensaire parait donc trés intense et en nette
progression vis-a-vis des 2 années précédentes.

Donnons quelques exemples de l'activité du Dispensaire.

Pour la réinsertion professionnelle nous trouvons les plus
grandes difficultés. 1l faudrait prendre contact avec des entre-
prises pour lutter contre les préjugés de la maladie mentale dans
I'embauchage.

Dans un cas, notre assistante sociale a pu agir favorablement
auprés de patrons pour empécher le renvoi d'un éthylique
traité chez nous et accusé a tort de vol et pour lequel le préjugé
de ses antécédents alcooliques aurait été siirement désastreux,
malgré sa bonne foi.

Dans de nombreux cas nous avons donné des indications
au Service des travailleurs handicapés quant a la capacité rési-
duelle de nos malades et pu favoriser par cette voie leur réin-
sertion. Cette collaboration peut nous rendre de grands services.

345 consultations étaient consacrées a la réadaptation pro-
gressive de malades mentaux, aprés traitement hospitalier.

Sur 80 malades suivis, 8 seulement ont dii étre réhospitalisés
pour une courte durée et le plus souvent avec leur consente-
ment, en service libre, ou ils ont retrouvé la méme équipe
thérapeutique qu’'au Dispensaire. Ainsi on peut maintenir l'unité
et la continuité de l'action thérapeutique multidimensionnelle.

25 alcooliques traités sont suivis régulierement au Dispen-
saire en 1962, ou ils viennent le plus souvent avec leurs épouses,
et la discussion de leurs difficultés, dans une atmospheére con-

fiante et compréhensive, leur donne le courage de lutter avec
succes contre leur penchant.

Quant aux enfants, dans la plupart des cas il s'agit de diffi-
cultés scolaires, dont l'examen nécessite un bilan complet
psychiatrique et psychologique, impossible a réaliser par un
médecin isolé, surtout que l'orientation consécutive demande
des contacts fréquents avec les parents et les éducateurs.

L'équipe médico-sociale qui dirigeait ces consultations a
toujours taché de fixer son role a la prévention, a l'orientation,
a la surveillance apres I'hospitalisation, a la résolution des pro-
blemes sociaux et familiaux des consultants. Ainsi, on a pu
méme amorcer des contacts psychothérapiques avant certaines
hospitalisations et on a pu continuer aprés, l'action psycholo-
gique entreprise.
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Nous avons toujours cherché a maintenir une liaison avec
le médecin traitant, mais pour exercer une action prophylac-
tique plus efficace et véritable, on devrait pouvoir compter sur
une collaboration plus étroite des praticiens, qui devraient se
rendre compte que nous voulons travailler dans un esprit de
coopération et non de compétition.

Notre équipe médico-sociale a pu étre élargie au courant de
I'année 1962, par I'adjonction d'un psychologue, ce qui nous
permettra un rendement plus efficace, surtout en ce qui con-
cerne I'hygiéne mentale des enfants. Notre service a pu trouver
également au cours de l'année 1962, des locaux plus convena-
bles, ce qui nous permet une disponibilité plus large a l'appel
des consultants, mais malheureusement, le défaut de personnel
nous oblige & une action épisodique (une séance par semaine),
alors que les besoins actuels nécessiteraient un service perma-
nent. Nous déplorons donc toujours l'insuffisance des moyens
— financiers et humains — mis a notre disposition pour mener
avec succés notre action (prise en charge des frais résultants
des liaisons multiples a établir, nécessité d'établir un systeme
de classification des observations, installation d'un secrétariat),
qui ne doit pas étre limitée par un travail de bureau de plus en
plus encombrant.

Une autre difficulté dans le fonctionnement du Dispensaire
résulte des dépistages dans des conditions qui ne permettent
pas d’assurer une suite satisfaisante aux malades qui viennent
a nous. Une étroite collaboration serait ici nécessaire avec les
autres oeuvres sociales, avec les assistantes sociales du pays,
les pédagogues, les centres dorientation professionnelle, les
juges des enfants etc. On déplore également ]'absence d’établis-
sements médico-pédagogiques (centres d'observation, externats
médico-pédagogiques) et de moyens d’assistance en ce qui con-
cerne les enfants handicapés mentaux.

Heureusement nous avons pu constater que les milieux
compeétents ont conscience de l'urgence de ces problemes et
dans un avenir prochain on pourra certainement trouver des
solutions intéressantes.

Au Luxembourg, le Budget de 1963 prévoit une somme de
75.000 frs pour I'hygiéne mentale.

En France, par un décret du 20 mai 1955 I'Etat a pris en
charge la plus grande part des dépenses d'hygiéne mentale.

En Hollande, d‘aprés le rapport officiel du Ministére des
Affaires Sociales et de la Santé Publique, les subsides pour les
Services d’hygiéne mentale (Organisations extra-hospitaliéres)
étaient en 1958 de 7,3 millions de Florins, dont 1,2 millions par
I'Btat; 3,1 millions fpar les muicipalités; 1,3 millions par les
gouvernements des Provinces; 1,6 millions par les familles et
0,1 million par les industries.
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Si on calcule ces sommes pour une population de 300.000
habitants de notre Grand-Duchté, le subside dépensé pour la
prévention (Hygieéne Mentale) serait de 24 millions de francs
belges environ par an.

Signalons, en outre, qu‘au courant de l'année 1962 a été
créé un comité national anti- alcoolique.

Il faut ici attirer l'attention sur un danger de prolifération
d'organismes envahissant le domaine de la santé mentale sans
collaboration psychiatrique et sans paraitre méme en soupgon-
ner l'utilité, «qui ignorent, tantét de bonne foi, tantdt par reven-
dication agressive, qu'ils exercent des fonctions ou ils rencon-
trent des problémes de santé mentale sans étre toujours & méme
de reconnaitre oli commence le pathologique et ou il convien-
drait de faire appel au psychiatres. (D* H. Duchéne)

1l faut donc qu’on tienne compte de toutes ces conditions et
exigences pour que le dispensaire d’hygiéne mentale puisse
vraiment jouer son rdle le plus efficace dans la prophylaxie des
maladies mentales, nécessitée par la structure sociale actuelle.

Si nous analysons maintenant davantage les activités du
Dispensaire d'Hygiéne Mentale, nous trouvons en somme
4 catégories de consultations:

1) Consultations de dépistage précoce, suivies d'une orien-

tation thérapeutique et éventuellement professionnelle;

2) Surveillance des post-cures (réadaptation progressive des

malades mentaux stabilisés);

3) Consultations anti-alcooliques;

4) Consultations médico-psycho-pédagogiques ou consul-
tations des enfants.

Partout a I'étranger on conseille de ne guére trop spécialiser
les consultations, sous peine de voir des cloisons étanches s'éle-
ver peu a peu entre ces différentes catégories.

Le Dispensaire ou Centre de Santé mentale doit rester le
lieu géométrique de tous les probleémes de protection de santé
mentale, ol on trouve une équipe qualifiée, capable de les
aborder et de les résoudre.

PROJETS D'AVENIR

Naturellement pour assurer l'assistance extra-hospitali¢re la
plus compléte aux malades, il serait nécessaire que l'équipe
psychiatrique dispose d'un véritable organisme d’observation
et de réadaptation, c'est-a-dire d'un hopital de jour.

Mais ici nous touchons des projets encore irréalisables chez
nous dans un proche avenir:

1) L'hépital de jour (Day hospital des Anglo-Saxops) est un
hopital ot le malade vient le matin et retourne le soir dans sa
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famille. Des Services pareils ont été réalisés aux U.S.A. (Service
de Menninger), au Canada, en Angleterre et a Paris dans le
cadre de I'Elan.

2) L'hopital de nuit ou Foyer de post-cure: Beaucoup de
nos malades trouvent leur réadaptation entravée par l'absence
de foyers susceptibles de les accueillir. Cette carence empéche
souvent leur sortie de I'hdpital psychiatrique et favorise le dan-
ger de I'évolution de leur état mental vers la chronicité.

3) Les ateliers protégés (Réadaptation au travail par l'ergo-
thérapie): L'utilité de ces ateliers n'est plus & démontrer. La
réinsertion des malades mentaux dans la société doit souvent
passer par la réadaptation au travail et le reclassement profes-
sionnel.

En Hollande, existe un certain nombre de ces ateliers et en
France il y en a quelques uns a Paris.

Ces ateliers conviennent en dehors de la réadaptation des
malades mentaux, également 3 des débiles mentaux et des
psychopathes pour lesquels le repos durant la phase de conva-
lescence est contre-indiqué.

4) Les organismes extra-hospitaliers pour enfants et adoles-
cents: Ici nous ne faisons que citer des centres d’observation
et des externats médico-pédagogiques, dont le défaut se fait
sentir de plus en plus chez nous.

Ceci nous permettrait de pouvoir prendre I'enfant handicapé
complétement en charge dans son milieu, tout en exercant une
action psychothérapique sur ses parents autant que sur lui-
méme. On ne serait plus obligé de les envoyer a 1'étranger.

5) Pour étre complet, il faudrait encore insister sur la néces-
sité de l'extension des centres de surveillance médico-sociale
pour les vieillards et les déments séniles,

Tous ces projets de réalisation ont été réclamés d'ailleurs
également par le D" Sunier, expert de '0.M.S., dans son rapport
sur la réorganisation de l'assistance psychiatrique a Luxembourg.

CONCLUSIONS

De cet exposé forcément trag schématique, nous Croyons
quand-méme que la nécessité d'une réorganisation de l'assis-
tance psychiatrique dans notre pays ressort suffisamment. Les
principes de base sont clairs, il s'agit seulement de trouver les
personnes et les moyens pour les réaliser. Mais aucun effort
dans ce sens ne sera inutile; plus I'équipement qu'on mettra en
oeuvre contre la maladie mentale sera riche, plus les résultats
arriveront a prouver qu'on a affaire a une affection de plus en
plus curable. C'est ainsi que les centres de santé mentale pour-
raient exercer également leur action sur J'opinion publique et
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Jutter avec plus de facilité contre les anciens préjugés néfastes,
et nous pourrions dire, avec le D' H. Duchéne, que dans ce
cadre le psychiatre public et ses collaborateurs établissent avec
l'extérieur des contacts dont ils ont besoin, et que dans ce cadre
élargi de leur action leur présence désaliénée devient dés-
aliénante.
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QUELQUES COMMENTAIRES
SUR LES SPASMES EN FLEXION
ET L’'HYPSARYTHME

A PROPOS DE L’ARTICLE DU
DR. GEORGES MULLER

par HENRI METZ

J'ai lu avec grand intérét I'article clair et concis de mon ami
le D Georges Muller sur I'hypsarythmie dans le Bulletin de la
Société des Sciences Médicales d'octobre 1962. Je lui sais gré de
m’avoir inspiré a revoir les cas qui sont passés par I'hopital des
Enfants Malades de I'Université de Londres entre 1957 et aofit
1962. IIs feront I'objet d'une monographie plus détaillée et ont
déja été le sujet d’'une communication préliminaire par mon
collegue Eddie Tempany qui a gracieusement mis & ma dispo-
sition quelques résultats provisoires.

1l s'agit de 163 cas de spasmes en flexion, que l'on peut
diviser en deux groupes. Un premier groupe de 88 cas ou la
maladie est survenue brutalement sans étre précédée ou accom-
pagnée de signes neurologiques précis.

Un deuxieéme groupe de 75 cas ou elle se superpose a une
encéphalopathie préexistante, soit familiale, congénitale, méta-
bolique ou obstétricale. Dans ce dernier groupe les anomalies
associées les plus fréquentes étaient I'anoxie a la naissance (22
cas) et la microcéphalie (20 cas).

Par ordre de fréquence se suivent:

— hydrocéphalie 4 cas
— phénylketonurie 4 cas
— mongolisme

- maladie de Bourneville (épiloia)

— cyste porencéphalique

— encéphalopathie congénitale (<cerebral palsy»)
— agénésie

— cardiopathie congénitale

— maladie de Tay-Sachs

— divers
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Dans le premier groupe un traitement systématique et complet
par ACTH-retard fut possible dans 46 cas dont 41 ont pu étre
t;)scaminés aprés le traitement. Les spasmes furent arrétés dans

cas.

1l fut intéressant de comparer ces enfants avec 36 cas ana-
logues oi1 un traitement antiépileptique fut administré. Dix de
ces enfants cessérent d’avoir des attaques. La prednisone fut
associée aux antiépileptiques dans 6 cas sans provoquer d'amé-
loration, mais il fut noté qu'elle était particulierement apte a
rendre les enfants irritables.

1l faut relever que seulement 5 enfants ne subirent pas de
retard mental aprés leur maladie. L'arriération mentale semble
s'avérer d'autant plus grave que le traitement est commencé tard.

Dans le deuxiéme groupe avec anomalies neurologiques
associées seulement 21 furent traités par I'’ACTH-retard. Les
attaques furent controlées chez 7 microcéphaliques sur 9 traités,
cheZ 1 mongol sur 2 traités, chez 1 hydrocéphalique.

Des 7 anoxiques traités, aucun ne répondit.

Comme ces données sont loin d'étre complétes pour le
moment aucune conclusion ou interprétation statistique ne nous
est permise, si ce n'est le mauvais pronostic concernant la récu-
pération des fonctions intellectuelles. 11 ne faut pas oublier non
plus que T'histoire naturelle des spasmes en flexion montre une
évolution vers l'arrét spontané ou alternativement vers une
épilepsie non spécifique.

Finalement faisons l'exposé rapide de quelques points
d’'intérét.

En dépit de nombreuses publications, cette maladie tragique,
qui frappe le jeune enfant généralement entre 3 et 24 mois, mais
est, dans notre expérience, reconnue trop tard, ce qui aggrave
considérablement le pronostic.

Nous étions aussi dégus de voir qu'aucun des mémoires
originaux ne fait mention de I'histoire exacte et compléte des
«spasmes infantiles». Il s’agit notamment d’une lettre pathétique
écrite en 1841 a l'éditeur du Lancet par W. J. West, médecin a
I'hopital méme d’olr sort cette publication. Nous 1'avons retrou-
vée dans les archives de la bibiotheque de la Royal Society et
nous n’hésitons pas a la reproduire ici intégralement dans son
texte original:

ON A PECUILIAR FORM OF INFANTILE CONVULSIONS.
To the Editor of The Lancet.
SIR: - I beg, through your valuable and extensively circulating Journal,

to Cfall the attention of the medical profession to a very rare and singular
species of convulsion peculiar to young children,

As the only case I have witnessed is in my own child, I shall be very
grateful to any member qf the profession who can give me any information
on the subject, either privately or through your excellent Publication.
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The child is now near a year old; was a remarkably fine, healthy child
when born, and continued to thrive till he was four months old. It was at
this time that I first observed slight bobbings of the head forward, which I
then regarded as a trick, but were, in fact, the first indications of disease ;
for these bobbings increased in frequency, and at length became so frequent
and powerful, as to csuse a complete heaving of the head forward towards
his knees, and then immediately relaxing into the upright position, someth-
ing similar to the attacks of emprosthotonos : these bowings and relaxings
would be repeated allernately at intervals of a few seconds, and repeated
from ten to twenty or more times at each attack, which attack would not
continue more than two or three minutes ; he sometimes has two, three, or
more attacks in the day; they come on whether sitting or lying; just
before they come he is all alive and in motion, making a strange noise,
and then all of a sudden down goes his head and upwards his knees ; he
then appears frightened and screams out: at one time he lost flesh, looked
pale and exhausted, but latterly he has regained bis good looks, and, inde-
pendent of this affection, is a fine grown child, but he neither possesses the
intellectual vivacily or the power of moving his limbs, of a child of his age ;
he never cries at the time of the attacks, or smiles or takes any notice, but
looks placid and pitiful, yet his hearing and vision are good: he has no
power of holding himself upright or using his limbs, and his head falls
without support.

Although I have had an extensive practice among women and children and
a large circle of medical friends, I have never heard or witnessed a similar
complaint before. The view I took of it was that, most probably, it de-
pended on some imitation of the nervous system from teething; and, as the
child was strong and vigorous, I commenced an active treatment of leeches
and cold applications 1o the head, repeated calomel purgatives, and the usual
antiphlogistic treatment ; the gums were lanced, and the child frequently
put into warm baths. Notwithstanding a steady perseverance in this plan for
three or four weeks, he got worse, the attacks being more numerous, to the
amount of fifty or sixty in the course of a day. I then had recourse to
sedatives, syrup of poppies, conium, and opium, without any relief: at
seven months old he cut four teeth nearly altogether without any abatement
of the symptoms, and, up to this period, he was supported solely at the
breast ; but now, at the eighth month. T had him weaned, as he had lost flesh
and appeared worse; I then only gave him alteratives, and occasionally
castor-oil. Finding no benefit from all that had been done, I took the child
to London, and had a consultation with Sir Charles Clarke and Dr. Locock,
both of whom recognised the complaint; the former, in all his extensive
practice, had only seen four cases, and, from the peculiar bowing of the
head, called it the “salaam convulsion” ; the latter gentleman had only seen
two cases ; one was the child of a widow lady, it came on while she was
in Italy, and, in her anxiety, she consulted the most eminent professional
gentlemen of Naples, Rome, Florence, Genoa, and Paris, one of whom alone
seemed lo recognise the complaint. In another case, mercury, corrosive
sublimate, opium, zinc, and the preparations of iron, were tried without the
sligtest advantage ; and, about six months from the commencement of the
symptoms, a new one was added ; there began a loss of motion in the whole
of the right side, and the child could scarcely use either arm, hand, or leg.
Sir Astley Cooper saw the child in this state ; he had never seen or heard
of such a case, and gave it as his opinion, that it either arose from disease
of the brain and the child will not recover, or it proceeds merely from
teething, and, when the child cuts all its teeth, may probably get well” ;
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some time after, this child was suddenly seized with acute fever; the head
became hot, and there were two remaining teeth pressing on the gums ; the
child was treated accordingly ; leeches to the head, purged, an lowered ;
the gums were freely lanced; in a few days the teeth came through, and
the child recovered, and from that time the convulsive movements never
returned. Sir C. Clarke knows the result of only two of his cases; one
perfectly recovered ; the other became paralytic and idiotic ; lived several
years in that state, and died at the age of 17 years. I have heard of two
other cases, which lived one to the age of 17, the other 19 years, idiotic, and
then died. I wrote to Drs. Evanson and Maunsell, of Dublin; the former
gentleman being in Italy, the latter very kindly replied, he had seen con-
vulsive motions in one finger, arm, or leg, but had never witnessed it to the
extent of my poor child. As there has been no opportunity of a post-mortem
examination, the pahology of this singular disease is totally unknown.

Although this may be a very rare and singular affection, and only noticed
by two of our most eminent physicians, I am, from all I have learnt, con-
vinced that it is a disease (sui generis) which, from its infrequency, has
escaped the attention of the profession. I therefore hope you will give it the
fullest publicity, as this paper might rather be extended than curtailed. I am,
Sir, one of your subscribers from the commencement, your faithful and
obedient servant.

W. J. West.
Tunbridge, Jan. 26 1841.

P. S. - In my own child’s case, the bowing convulsions continued every
day, without intermission, for seven months; he had then an interval of
three days free; but, on the fourth day, the convulsions returned, with this
difference, instead of bowing, be stretched out his arms, looked wild, seem
to lose all animation, and appeared quite exhausted.

Comme on voit, nous ne pouvons guére exceller sur la
description clinique qu'un pére désespéré fait de son propre
enfant.

1l est aussi intéressant & noter que Sir Charles Clarke parle
de «salaam convulsions> bien avant la terminologie des auteurs
de «Blitz-, Nick- und Salaamkrampfe-.

Bien que I'EEG soit d'une importance capitale dans la recon-
naissance et 'appréciation du traitement de I'hypsarythmie nous
ne pouvons étre d'accord avec les auteurs qui basent leur
diagnostic uniquement sur I'EEG. S'il est vrai que la dysrythmie
de haut voltage est assez caractéristique, elle n'est r}ullement
pathognomonique et nous I'avons vue dans des affections neu-
rologiques n’ayant aucun rapport avec les spasmes en flexion.

Trop peu d’auteurs font une distinction nette entre spasmes
en flexion apparamment idiopathiques et spasmes en flexion
greffés sur une condition neurologique préexistante.

Depuis 1958 notre Maitre Paul Sandifer, neurologue aux
National Hospitals for Nervous Diseases et chef du département
neurologique du Hospital for Sick Children propose dans ses
legons cliniques d'appeler la premiére forme syndrome de West,
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tandis que la deuxiéme correspond a la forme encéphalopa-
thique de Thieffry ou hypsarythmie-symptéme de Sorel.

Nous préférons d'ailleurs «syndrome» a <maladie», comme
nous ne connaissons point ni l'étiologie ni la pathogénie des
spasmes en flexion.

Il est vrai que d’aucuns ont avancé une hypothése métabo-
lique, tandis que Mme Rebuffat-Deschamps, dans sa thése de
Paris 1958, a tenté un rapprochement aux leucoencéphalites
périveineuses démyélinisantes.

L'hypothése d'une maladie neuro-allergique et auto-immu-
nisante nous parait trés séduisante d'autant plus que nous avons
vu apparaitre le syndrome de West aprés des immunisations et
que nous sommes frappés par l'action spectaculaire de ' ACTH,
s'il est administré tot.

Mais dans les quelques rares cas, ot des autopsies ont pu
étre pratiquées, l'examen histologique, a part peut-étre une
dégénération non spécifique de la matiere grise, a été négatif.

Mais plutdt que 'histologie nous espérons que 1'histochimie
nous aidera a résoudre le probléme, et des microanalyses bio-
chimiques des phospholipides du LCR de nos malades se sont
montrées intéressantes.

Plutét que de nous laisser aller a de faux espoirs, nous ne
pouvons, pour le moment, hélas! que répéter ce que W. J. West
a écrit en 1841: <The pathology of this singular disease is totally
unknown-=.

Travail du Hospital for Sick Children, Great Ormond
Street, Londres.
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LA POLYARTHROSE

par FRANCOIS FRANCON (Aix-les-Bains)

C’est une forme rare de rhumatisme dont la tendance exten-
soprogressive constitue une exception notable dans le groupe
des arthroses. A propos de la lipoarthrose du genou (1930) et
de la coxarthrose (1936), nous avons esquissé sa description
avant de la baptiser en 1935 polyarthrite séche progressive et
d'obtenir son inscription dans la Nomenclature d'étude du
Ministére de la Santé Publique (1936) sous le nom de formes
non inflammatoires du rhumatisme chronique progressif a ten-
dance généralisée. Depuis lors, nous I'avons étudiée dans deux
rapports (1946, 1948), ainsi que dans deux ouvrages (1949,
1959). Nos lectures nous ont appris que, en France comme a
I'étranger, elle n‘avait pas échappé aux grands classiques qui
ne lui avaient cependant pas donné le relief nécessaire, et que
son existence est généralement admise par les auteurs contem-
porains. Nous nous conformons & l'usage établi en la dénom-
mant polyarthrose.

DEFINITION ET CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Par définition, la polyarthrose est réalisée lorsque au mini-
mum sont intéressés deux systémes articulaires, tels que les
mains, les pieds ou le Tachis, et une grosse jointure telle que
le genou, la hanche, etc.: de toute maniére le nombre des arti-
culations prises n'exgede jamais le total de celles qui sont et
qui restent toujours |pdemnes. Débutanf a 40 ans, elle n'a pas
le temps d’atteindr‘e a la} grande diffusion, a la généralisation.
de la polyarthrite évolutive ou PCE.

Elle frappe la femme avec une forte prédilection, avec par-
fois transmission héréditaire. Elle est bien plus commune en
ville que dans les consultations hospitali¢res. Dans son détermi-
nisme, le traumatisme, l'obésité jouent un réle prépondérant
mais il faut accorder une large part au terrain préarthrosique
dont les éléments ont été trés bien définis par L. Justin-Besangon,
A. Rubens-Duval, ]. Villiaumey, P. Baumgartner: il s'agit, en
réalité, d'une véritable dystroph1e qui frappe non seulement les
os et les cartilages, mais encore les muscles, les tendons, les
ligaments, la peau (tégument aminci et satiné, vergetures faciles),
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le systtmes capillaro-veineux (acrocyanose, varicosités, ecchy-
moses au moindre traumatisme); du point de vue humoral, il
y a un abaissement relatif de I'excrétion urinaire des 17 cétos-
téroides.

SEMIOLOGIE

L'affection débute a bas bruit aux phalangiennes distales, a
la racine du pouce, au genou, ou bien encore par des arthroses
meénisco-somatiques en C5-C6, C6-C7, L4-L5, L5-S1. Puis elle
gagne le dos, les hanches, les gros orteils, de facon trés lente
et plus asymétrique que dans la PCE.

Parfois un épisode bruyant tel qu'une lombo-sciatique, une
névralgie cervico-brachiale, etc., parait étre le premier signe.
En fait, une recherche soigneuse révele des altérations ostéo-
articulaires qui étaient restées inapparentes mais remontent a
plusieurs années.

A la période d'état I'extension s'opere trés lentement. La
douleur n’'est jamais bien vive et ne survient guére qu'a l'oc-
casion des mouvements (douleur fonctionnelle). L'impotence
dépend du siege des arthroses.

Les signes physiques se traduisent par I'hypertrophie non
inflammatoire des extrémités épiphysaires, avec enraidissement
ou, plus rarement, mobilité anormale, gros craquements, atti-
tudes vicieuses, amyotrophie assez discrete. Nous ne revien-
drons pas sur les altérations cutanées et capillaro-veineuses que
nous avons signalées précédemment a propos du terrain.

L'état général reste floride. Il n'y a ni fievre, ni anorexie,
ni asthénie, ni anémie, et I'obésité est fréquente. Elle tend a
régresser un peu dans la vieillesse.

Du point de vue humoro-biologique, vitesse des sédimenta-
tion, (elle s'éleve parfois un peu avec l'age), Vernes-résorcine,
indice d’haptoglobinémie, hémogramme ont des valeurs nor-
males. La cholestérolémie est fréquemment a la limite supé-
rieure de la normale ou un peu au-dessus.

Sur les radiographies, les lésions apparaissent presque tou-
jours avant les symptomes cliniques. Ce sont celles de 1’arthrose
sans trait particulier & la forme ici considérée: pincement arti-
culaire, rapprochement asymétrique des surfaces articulaires,
avec souvent contact sur une certaine longueur qui répond a
la zone d’appui maximum, et augmentation de leur épaisseur
par une condensation osseuse qui traduit ]'éburnation; dans le
secteur sous-cortical, I'os spongieux est formé de travées plus
trapues et plus compactes; on trouve des aires décalcifiées, soit
circonscrites en nid d'abeilles, soit plus étendues. Il peut se
produire ensuite un tassement osseux, surtout bien visible sur
les corps vertébraux.
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Un élément important est le développement d'ostéophytes
sur les parties latérales des articulations. Signes négatifs majeurs:
on ne trouve jamais d'encoche en coup d'ongle sur les surfaces
articulaires, ni de syndesmophytes.

L'évolution s'échelonne sur des dizaines d'années, avec
rarement des poussées discretes d’origine traumatique. L'infir-
mité se constitue peu a peu, avec des degrés trées divers d'une
jointure a I'autre, les unes restent intactes alors que d’autres sont
légérement ou gravement touchées. De toute maniere la poly-
arthrose est toujours un rhumatisme chronique mineur. 1l ne
met jamais la vie en danger et son pronostic fonctionnel dépend
de la localisation des arthrites et des complications que nous
allons maintenant envisager.

COMPLICATIONS

1) Mécaniques

Ce sont: la bilatéralisation de la coxarthrose qui représente
une terrible invalidité, le genu valgum ou varum uni ou bila-
téral, les corps étrangers articulaires, les attitudes vicieuses qui
se combinent souvent au rachis avec lordose lombaire, cyphose
dorsale et scoliose dorso-lombaire, avec fréquement syndrome
tropho-statique douloureux de la post-ménopause; éperon cal-

canéen que nous tenons pour assez fréquent; ankylose cerclée
de déformation, rare et toujours trés tardive.

2) Irritatives

Nous rangeons ici les névralgies funiculaires qui ne sont
pas trés communes, I'acroparesthésie, la périarthrite scapulo-
humérale, le syndrome de Barré-Liéou, le syndrome épaule-
main, I'hydarthrose.

3) Diverses

Sous cette étiquette nous classerons 'obésité, la maladie des
insertions (épicondylalgie, épitrochléalgie, olécranalgie, etc.), les
tendosynovites chroniques sténosantes, le doigt A ressort, etc.

Hypertension artérielle et athérosclérose ne sont pas tres fré-
quentes.

FORMES CLINIQUES

Elles sont multiples; formes féminines qui touchent surtout
mains et genoux, et formes masculines a prédilection rachi-
dienne; formes avec ostéophytes exubérants; formes a névral-
gie funiculaire et formes pseudo-viscéralgiques, évoquant une
affection de l'estomac, de l'aorte, de I'encéphale, des reins, etc.:
formes intriquées avec précession variable de l'inflammation
et de la dégénérescence.
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DIAGNOSTIC

1) Positif, il ressort de I'dge et du sexe du sujet, de la pré-
sence fréquente d'obésité ou d'un facteur mécanique, du début
habituellement insidieux, de I'absence de poussées aigués, de
douleurs vives et de signes locaux et régionaux (adénopathies)
d'inflammation, de l'essaimage trés lent des arthropathies qui
reconnaissent des siéges d'élection, de la conservation de l'état
général, de I'aspect radiographique et des réactions sérologiques,
de la bénignité relative de l'infirmité réalisée.

2) Différentiel, il lui faudra séparer la polyarthrose des
autres rhumatismes chroniques progressifs et de certaines mala-
dies osseuces. Considérons d'abord les thumatismes chroniques
progressifs.

La PCE atteint des sujets plus jeunes, a une marche centri-
péte, symétrique et progressive, comporte des poussées fluxion-
naires d’arthrosynovite, un fléchissement notable de I'état géné-
ral, avec anémie, asthénie, amaigrissement, fébricule, adéno-
pathies, une élévation des réactions sériqu.es’d'inﬂammation,
des images radiographiques spéciales trés différentes d.e celles
qui appartiennent a la polyarthrose, une ‘réponse rapidement
favorable a la chrysothérapie et a la corticothérapie.

Elle est beaucoup plus polyarticulaire et tend bien davan-
tage a la généralisation; elle constitue, au moins pendant quel-
ques années, une maladie évolutive et non pas seulement une
infirmité.

Le rhumatisme chronique progressif neurotrophique, rare,
survient presque exclusivement ’Chgz des femmes nerveuses,
algiques, a équilibre humoral précaire. Il débute par des trou-
bles trophiques infiniment plus accentués et des paresthésies,
affecte une marche symétrique, ascendante et progressive,
coupée de rares flambées de reviviscence, entraine des défor-
mations trés accusées avec rétractions accentuées. La radiogra-
phie est assez caractéristique.

Aux confins des rhumatismes chroniques et dans leurs seuls
types polyarticulaires, mentionnons la goutte chronique topha-
cée, spécifiée par la présence de tOphus,’ de‘ stigmates radio-
graphiques particuliers et l'anamnése d'acces aigus, et les
arthropathies nerveuses a formes constructives qui seront dé-
pistées par les signes propres du tabes, de la gyrmgomyehe, etc.

Certaines maladies osseuses peuvent en imposer pour une
polyarthrose: c'est le cas de l'ostéomalacie, de I'ostéose parathy-
roidienne, de la maladie de Paget, de la maladie exostosante,
de la maladie de Hodgkin: ici encore cest surtout la radiogra-
phie, parfois aussi les tests sanguins, qul nous fixeront,

Devant tous les cas obscurs, nous devons avoir le film
facile et procéder tous les trois mois a des examens en série,
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TRAITEMENT
Il met en jeu des moyens extrémement variés.

A. Hygiéne et régime

Nous insisterons sur I'’hygiéne des articulations malades.
Préventivement nous corrigerons les malformations, déforma-
tions, attitudes vicieuses; nous rétablirons 1'équilibre dynamique
et statistique et le trajet des lignes de force.

Une fois I'arthrose déclarée, nous déchargerons le plus pos-
sible les articulations malades, nous maintiendrons et entretien-
drons leur jeu par une gymnastique progressive soigneusement
réglée, une politique judicieuse du repos et du mouvement, des
postures orthopédiquei, des gestes professionnels.

Le régime tiendra compte des circonstances individuelles.
1l réduira le poids des obéses qui écrase des articulations déja
pathologiques. Bien souvent les analyses de laboratoire nous

ameneront a restreindre ou & prohiber tel ou tel article d'alimen-
tation.

B. Médications internes

A coté des antalgiques, aspirine et succédanés, il y a des
thérapeutiques de fond qui s’adressent au terrain rhumatismal
et s'administrent par diverses voies suivant les cas: iode, soufre,
accessoirement phosphore, sels de calcium avec ou sans vita.
mine D2, opothérapie surtout thyroidienne et ovarienne (oestro-
génes de synthése), vaso-dilatateurs, yohimbine, acétylcholine,
priscol. Citons encore les injections LM. ou LV. d'eau d'Uriage
ou du Breuil, de novocaine, de priscol: Weissenbach et Faulong
ont employé ce demier corps avec succés en injections intra-
artérielle.

Dans d'autres circonstances la méthode des injections locales
porte le reméde au contact du foyer douloureux: novocaine ou
dérivés, histamine, priscol, huile camphrée salicylée, etc. Ail-
leurs la novocaine infiltre les racines sensitives, les ganglions
sympathiques étoilé, lombaires, etc.

Sauf dans les formes mixtes, or et cortisonoides sont contre-
indiqués. Il faut cependant faire exception pour les injections
intra-articulaires d’acétate d’hydrocortisone ou, mieux encore
de dexaméthasone a 0,5%, de quelques gouttes a 2cc suivant
le volume de larticulation, espacement des injections a la
demande.

C. Physiothérapie
Nous préférons la roentgenthérapie qui arréte I'ostéophytose.

En seconde ligne, on emploiera les U.S., les O.C., les RIR., la
diathermie, la chaleur radiante, l'ionisation a I'iodure de sodium,

193



au chlorure de calcium, a I'histamine, a la méthylcholine, contre
la douleur et la sclérose; la faradisation contre 1'amyotrophie,
la kinésithérapie avec massage des muscles et mobilisation des
articulations suivant une progression trés douce.

D. Crénothérapie

Les cures jouent un réle important en assurant l'entretien
des articulations, en protégeant celles qui sont indemnes, en
freinant 1'évolution et l'extension. On s’'adressera aux stations
sulfurées (type Aix-les-Bains), chlorurées (type Bourbon-Lancy),
thermales indéterminées (type Plombiéres), aux bains de boue
(type Dax).

E. Orthopédie et chirurgie

Leur domaine s'étend tous les jours et nous ne pouvons
donner ici que quelques indications générales. Nous souligne-
rons les valeurs préventive et curative de l'orthopédie pour
assurer ou rendre aux articulations leur position de fonction.
Nous insisterons sur la variété infinie des opérations chirur-
gicales, qu'elles tendent a redresser les axes (ostéotomies) a
conserver la mobilité (arthroplastie), a sauvega_rc!er un certain
arc de mouvement (arthrorise), & obtenir stabilité (arthrodese).
Chaque cas, chaque articulation apporte des problémes

d’espece.
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L’ETYMOLOGIE
DE L’OPERATION CESARIENNE
AVEC QUELQUES REMARQUES
SUR LA NAISSANCE
DE JULES CESAR

par J. PAUL PUNDEL

L'opération césarienne est l'intervention chirurgicale la plus
ancienne que nous connaissions. On trouve déja des allusions
dans la mythologie des anciens Grecs, Romains et Hindous,
mais son nom actuel ne date que du XVI° siiecle.

On trouve le terme de césarienne pour la premieére fois en
1581 dans le célebre livre «Traité nouveau de 1'Hysterotomotokie
ou Enfantement Caesarien» de Frangois Pousset 2! (fig. 7). Il com-
prend par cette opération «l'extraction de l'enfant par incision
latérale du ventre, et matrice de la femme grosse ne pouvant
autrement accoucher», et l'appelle <enfantement césarien ou
section césarienne«, parce qu'au rapport de Pline, Scipion 1'afri-
cain, le premier des Empereurs Romains, tirés du ventre de sa
meére par une opération pareille, porta le nom de César». Fn
1598, Guillemeau 12, éleve d'Ambroise Paré, parle de section
césarienne, puis le terme d'opération césarienne devient la dési-
gnation courante aussi bien médicale que populaire de cette
intervention obstétricale.

Dans son Histoire Naturelle, Pline 12 considére I'accouche-
ment en présentation des pieds comme un événement de mau-
vais présage. Par contre, si la mére meurt avant la naissance et
si I'enfant peut étre délivié vivant, ceci est de bon augure:
«Auspicatius enecta parente gignuntur, sicut Scipio Africanus
prior natus, primusque Caesarum a caeso matris utero dictus,
qua de causa et caesones appellati. Simili modo natus est
Manilius qui Carthaginem cum exercitu intravit.» (Historia Natu-
ral. Lib. VII, Cap. IX). Rousset a cru pouvoir interpréter ce texte
latin, assez confus d'ailleurs, dans le sens que le premier des
Césars devrait s’appliquer a Scipion I'Africain, tandis que Pline
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aurait bien pu patler de trois personnages glifférent.s,' tout d’abord
Scipion, puis le premier des Césars, ensuite Manilius. .

D’autres, notamment Guy de Chaulie!c4 (1343) et Eucha'nus
Roesslin 2 (1513) croient que Pliqe voulait parler de ]u}es Ces_ar.
«Also lesen wir in d'rémer geschxchteq das der erst keiser ]ul-lus
genannt, von seiner Muterleib geschnitten ward. Drumb heiszt
er Cesar, dz als vyl gesprochen ist als' ein uszgeschnitner von
seiner muter leib.» (Roesslin,.1513)'. D’une telle autre interpré-
tation du texte de Pline naquit la légende de. la naissance mira-
culeuse de Jules Cesar, représentée dans plusieurs miniatures dg
manuscrits européens et arabes glu Moyen-Age, et quia contrl})ue
A inciter les Allemands a traduire le terme de Cesa’r par K_alse'r,
empereur, d'ou est né le terme de Kaiserschnitt, opération impé-
riale, utilisé couramment dans les pays de langue allemande et
que nous trouvons pour le premiére fois dans 1'Ecole de S;':\ges-
Femmes (<Neu eréffnete Hebammenschuhl») de Voelter 26 en
1679.
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Une telle interprétation du texte de Pline est hautement in-
exacte et historiquement mal fondée, comme l'ont déja fait
remarquer Astruc ? (1768), Osiander 17 (1799) et Siebold 22 (1839).
Voyons une fois la biographie de Jules César, telle qu'elle nous
a été rapportée par les auteurs latins, surtout Plutarque et
Suétone.

L'empereur Gaius Julius Caesar n'est pas le premier des
Césars, il est un membre de la famille des Julia qui avait deux
branches, dont I'une portait le surnom de Tullus et l'autre celui
de Caesar. On connait ainsi le pére et le grand-pére de Jules
César qui tous deux portaient déja le surmom de César. D'autre
part, la meére de Jules César est Aurélia qui a vécu encore long-
temps aprés la naissance de son fils et Suétone raconte que Jules
César a appris la mort de sa mére au moment ot il venait de
terminer la guerre des Gaules.

Meli (1823) ne croit pas devoir accepter ce dernier fait comme
un argument contre une césarienne. Au contraire, il estime méme
que Jules César serait né par césarienne sur femme vivante,
puisque la césarienne aurait déja été connue des anciens
Romains. Mais il ne nous a pas encore été possible de retrouver
le moindre texte latin pouvant servir de preuve en faveur d'une
telle hypothése. Méme Napoléon IIl, qui a écrit une biographie
tres fouillée de Jules César ne mentionne nulle part une telle
hypothése.

Les données biographiques authentiques de la vie de Jules
César permettent donc d'exclure d’'une maniére formelle la nais-
sance de Jules César par césarienne post mortem. Et méme si
on voulait accorder quelque crédit & une telle hypothese, on
serait forcé d’admettre que cette opération eiit été pratiquée
sur une femme vivante et avec un succés remarquable aussi
bien pour la mere que I'enfant. Un tel succes opératoire en ces
temps-la est presque incroyable, car une telle réussite aurait été
un événement tellement extraordinaire que d'autres historiens
n’auraient pas manqué de la rapporter. Mais & part Pline, dont
le texte est encore des plus confus et ne semble pas devoir se
rapporter a Jules César du moins, aucun autre auteur latin n'en
parle. Et Celse 3 n’aurait stirement pas manqué de décrire cette
opération dans la partie obstétricale de son célebre Traité de
Médecine «De re medica» écrit vers I'an 30 apras J. Chr. Pour
ces raisons, on peut admettre aujourd’hui que la nai.;'sance
miraculeuse de lules César par une opération césarienne est
simplement une légende née d'une interprétation des plus fan-
taisistes d'un texte peu clair de Pline.

Une ancienne édition du livre <De vita XII Caesarum» paru
a Venise en 1506 et 1510, contient une gravure montrant la
naissance de Jules César par césarienne post mortem (fig. 2).
Cette illustration est d’autant plus curieuse que la mort de la
mere de Jules César a la naissance de son fils se trouve contre-
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Fig. 2

dite par le texte de Suétone, et on n'y trouve aucune mention
d’une telle naissance miraculeuse. Mais il est vrai que la premiere
partie du texte original de Suétone a été perdue au cours des
temps et le récit qui nous a été conservé ne commence qu’'a
I'adolescence de Jules César.

11 est cependant possible que l'auteur de cette gravure du
livie de Suétone ait négligé complétement le texte latin pour
se laisser inspirer uniquement par les nombreuses chroniques
du Moyen-Age, qui nous donnent des récits extraordinaires et
assez différents de la naissance de Jules César par une opération
césarienne. La plus célebre de cette chronique est le livre des
«Faits des Romains», une histoire fort curieuse et trés roma-
nesque de la vie de Jules César, écrite & Paris aux environs de
1214 (Flutre, 19329, 193419, Nous y lisons: «Cesar fu tant el
ventre sa mere que il convint le ventre trenchier et ovrir ainz
(avant) que il en poist oissir (sortir). L'en trova que il avoit molt
granz cheveus, por ce fu il apelez Cesar par sornon, car cist moz
Cesar puet senefier ou chevelure ou trenchement.» Cette version
de la naissance de Jules César est reprise dans différentes com-
plications francaises et italiennes inspirées par les <Faits des
Romains» et dont les plus célebres sont les «<Histoires romaines»
de Jehan Mansel, écrites entre 1454 et 1460 (Bibliotheque de
I'Arsenal, Paris, Ms 5088/B1 43/V, Bibliotheque Nationale de
Paris, Ms 64 fonds frangais, Ms 20312 b, Ms 3576 nouv. acquis.,
Ms 246, Ms 251). Ces manuscrits renferment des miniatures
intéressantes représentant la naissance de Jules César par césa-
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rienne sur la meére morte. Les artistes ont reproduit cette nais-
sance extraordinaire, comme elle aurait été exécutée non du
temps des Romains, mais au Moyen-Age, a I'époque du dessi-
nateur. Tantot 'opération est pratiquée par un homme, tant6t
par une femme, et dans la miniature 64, on voit méme un
évéque parmi lassistance. Cet anachronisme ne semble pas
avoir frappé le dessinateur qui représente d’autre part, comme
dans toutes les auires miniatures, le bébé sortant du ventre de
sa meme sans cordon ombilical.

La méme version de la naissance de Jules César est donnée
dans d'autres compilations, notamment I'<Histoire des neuf
preux», de Sébastian Momerot, le <Triomphe des neuf preuxs,
imprimé a Abbéville en 1487, I'<Aquila volante-, attribué a
Léonardo Bruni d’Arezzo, le <Flos Mundi», chronique catalane
du XVe¢ siecle, et dans un manuscrit arabe du XIVe siecle, le
<Al Athér Al Bagiya», du pogte Al-Biruni (973 — 1948). Le texte
mentionnant cet événement est cependant trés bref: <La mere
de Caesar Augustus mourut dans les douleurs du travail et son
ventre fut ouvert et 'enfant retiré ainsi.»

On peut donc prétendre que la naissance de Jules César est
une légende qui a été inventée au Moyen-Age, et qui n’est sou-
tenue par aucun document historique.

Dans son amusante <Histoire naturelle des Sottises» (Plon
1960), Berven Evans n’hésite pas & ranger la légende de la nais-
sance miraculeuse de Jules César parmi les sottises répétées
pendant des siecles de telle maniére qua force de les répéter, le
peuple finit par y croire, et méme encore des auteurs modernes
Ainsi Andrianakos (1939) prétend que Pline comprenait pa1:
primusque Caesarum Jules César. Et plus récemment encore
Roulland dans son livre <L’accouchement au cours des siecles»
(Paris 1958, en collaboration avec André Pecker) nous donne
une traduction encore plus forcée de ce texte: «Pline nous
apprend qu'Aurélie, mére de Scipion I'Africain ne parvenant
pas & mettre au monde son fils, on dut inciser son ventre pou
avoir vivant celui qui devait étre le vainqueur de Cartage 1?23‘;
avant J. Chr.). I recut le nom de César: a caeso matris utero:
dés lors on désigna du nom de Césarienne l'opération consistant
a inciser la matrice pour donner naissance a un enfant. Il sembl
probable qu’'Aurélie avait succombé avant qu'on lui ouvrit le
ventre.» Cette nouvelle interprétation du texte de Pline est unz
confusion regrettable. Tout d'abord, Pline ne pare jamais
d’'Aurélie, qui d’autre part n'est pas la mére de Scipion I'Africain
mais celle de Jules César et qui n’est pas morte a la naissance de
son fils, comme nous l'avons déja souligné plus haut. De plus
le terme de césarienne ne date pas de la naissance de Scipior;
I’ Africain, mais a été créé seulement au XVI° siécle par Rousset
Finalement, Scipion 1'Africain (I'’Ainé) n'a pas vaincu Carthage;
en 234 avant J. Chr. A ce moment, il avait seulement trois ans,
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ce qui est un peu jeune pour un général. Il a vaincu les Cartha-
ginois, il est vrais, mais bien plus tard, en 202, dans la célebre
bataille de Zama. Carthage a été prise seulement au cours de la
troisiéme guerre punique par une armée romaine sous le com-
mandement des consuls M. Manilius (dont parle justement Pline),
L. M. Censorius et P. Comnelius Scipio Africanus Minor, entre
149 et 146 avant J. Chr.

Mais Pline pourrait parler d'un autre César, soit du premier
de la famille des Césars, soit de Scipion I'Africain, puisque le
texte latin permet une telle interprétation double, et une nais-
sance par césarienne post mortem en ces temps est historique-
ment possible, puisque cette opération a été prescrite déja par
la célebre Lex Regia, attribuée 8 Numa Pompilius en 715 avant
J. Chr. Newell 15 (1912) suppose méme que cette Lex Regia
devint une Lex Caesarea sous le régne de César, ce qui aurait
pu contribuer & donner aux enfants nés de cette maniére le
surnom de Caesar. Mais on ne peut apporter aucun argument
sérieux en faveur de cette hypothése, car aucun auteur latin
ne la confirme. En tout cas, il est certain que Jules César n'a
pas perdu sa mére lors de sa naissance et qu'il n'est pas le
premier a avoir porté le cognomen de Caesar. 1l est méme fort
douteux que ce ne fit Scipion I'Africain (237 —183 avant
J. Chr.), puisque Salmasius 22 (Guy Saumaise) note qu'un César
a déja existé avant la guerre des Sammites en 343 avant J. Chr.

II faut ainsi rechercher la possibilit¢ d'une autre étymologie
du nom Caesar, dont l'origine était déja fort discutée du temps
des Césars, comme nous en trouvons une preuve dans la lettre
d’'Aelius Spartanus adressée a Dioclétien au sujet d'Aelius
Verus: «<Ceionius commodus qui et Aelius Verus appellatus est,
quem sibi Adriano aevo ingravescente morbis tristioribus pressus,
peragrato iam orbe terrarum, adoptavit, nihil habet in sua vita
memorabile, nisi quod primus tantum Caesar est appelatur, non
testamento, ut antea solebat, neque eo modo quo Traianus est
adoptatus; sed eo prope genere quo nostris temporibus a vestra
clementia Maximianus atque Constantius Caesares dicti sunt:
quasi quidam principum filii viri, et designati augustae majestatis
haeredes. Et quoniam de Caesarum nomine in huius praecipue
vita est aliquid disputandum, qui hoc solum nomen adeptus est,
Caesarem vel ab elephanto (qui in lingua Maurorum caesa dici-
tur) in proelio caeso, eum qui primus sic appelatur est, doctis-
simi viri & erudissimi putant dictum: vel quia mortum matre, sed
ventre caeso sit natus: vel quod cum magnis crinibus sit utero
parentis effusus: ve! quod oculis caesiis & altra humanum morem
viguerit. Certe, quaecumque illa, felix necessitas fuit, unde tam
clarum & duraturum cum aetemitate mundi nomen effloruit.»

Pour certains auteur, la gens Julia aurait donc recu le
cognomen de Caesar du fait qu'un de ses membres aurait tué
un éléphant, qui en lanque punique s'appelle caesar. Cette
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hypothése serait soutenue par I'existence de monnaies romaines
montrait d'un coté leffigie de Jules César, et de l'autre, un
éléphant écrasant un serpent. Pour d’autres encore, le nom pro-
viendrait de l'adjectif latin caesius, bleu-gris, parce qu'un des
Césars aurait eu des yeux de cette couleur. Anfin, on a supposé
que ce nom pourrait provenir du mot caesaries, chevelure longue,
dérivé du sanskrit Kécah, cheveux, ou Késarah, crinien, étymo-
logie défendue par le grammarien Pompeius Festus 8: «<Caesones
appelantur ex utero matris exsecti; Caesar, quod est cognomen
Juliorum, a caesarie dictus est, quia scillicet eum caesarie natus
est» (S. P. Festus, 50,7, édition de Gothofredus, 1595, t. 4, p. 232).
Festus distingue aiusi clairement entre les caesones nés par césa-
rienne et le sumom César dérivé d’aprés lui de caesaries, cheve-
lure longue. C'est également l'opinion de John Hull #2 (1799).
Saint Isidor 14, archevéque de Séville (570 —636), admet dans
ses «Etymologies» les deux origines: «Caesar autem dictus, quod
caeso mortuae matris utero prolatus eductus fuerit, vel quia cum
caesarie natus sit. Atque et imperatores sequentes Caesares dicti,
eo quod comati essent. Qui enim execto utero eximebantur,
Caesones et Caesares appellabantur.» Pour respecter toutes ces
possibilités étymologiques, certaines légendes du Moyen-Age
attribuent ainsi a Jules César, non seulement une naissance mira-
culeuse, mais encore une chevelure abondante et des yeux bleus
(Graf 11, 1915). Certes, la chevelure longue était autrefois un
ornement réservé aux rois, mais toutes les statues de Jules César
le montrent avec des cheveux courts. Emout et Meillet 7 (1932)
préferent 1'étymologie classique de Caesar d'aprés <a caeso
matris utero», selon le texte de Pline et l'avis de Nonius
Marcellus 16 (De compendiosa doctrina per litteras, 566,26), mais
ils soulignent que «ce peuvent étre des étymologies populaires
et le nom peut étre étrusque, comme aesar deuss.

Si nous envisageons maintenant I'étymologie du seul terme
de césarienne, nous devons arriver a la conclusion qu'il n'est
pas admissible de faire dériver ce mot du nom ou de la vie de
Jules César, ni méme du mot Caesar en général. Il faut revenir
a l'étymologie la plus simple et la plus logique en prenant
comme origine valable le mot caedere, couper, ou si on veut
le rapporter au texte de Pline comme I'a fait Rousset 2!, le faire
dén_vgr de caesones, a caeso matris utero. Le terme césarienne
signifiera donc uniquement accouchement par incision du ventre
et non accouchement a la maniére de celui de César.

En conclusion, le terme section césarienne ou sectio caesarea
est un pléonasme mal choisi et le terme allemand Kaiserschnitt,
opération impériale en est une traduction des plus malheureuses,
et qui devrait céder la place au terme Schnittentbindung.
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RESUME

On peut admettre comme certain que l'empereur romain
Jules César n'est pas venu au monde par césarienne. Il n'existe
aucun texte latin qui puisse étre interprété en faveur d'une
césarienne. La soi-disante naissance miraculeuse de Jules César
est une légende qui est née seulement au Moyen-Age. Il n'est
donc pas possible de rattacher le terme de césarienne étymolo-
giquement au nom de Jules César. Son origine doit étre recher-
chée uniquement dans le verbe latin caedere, couper, ou dans
le terme caesones, nés par une incision du ventre.
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LA DIGITALINE
EN CHIRURGIE

par FRANCOIS d'HUART

Réf. orig.: d'Huart, F. — La digitaline en chirurgie.
Semaine Thérapeutique, Sem. Hép. Paris, 38° année,
Ne 9, TH. 849, 1962.

Que William Withering se soit intéressé a la digitale parce
que sa femme aimait peindre les fleurs, ou parce qu'une vieille
hydropique qu'il avait condamnée fut guérie par la tisane d’une
sorciere, il est certain qu'une ére nouvelle commenga pour les
cardiaques avec la publication, en 1785, de son mémoire sur
les propriétés de cette plante.

La digitaline, médication de routine, empirique et un peu
aveugle, n'est pas sans limites; elle n'est pas sans dangers. Ses
limites, nous les connaissons & peu prés et nous ne nous éton-
nons plus, comme Whitering, qu'elle ne guérisse ni les hydro-
céphalies, ni les kystes de I'ovaire. Mais il semble bien qu'il nous
reste encore a apprendre sur ses dangers.

Ayant eu l'occasion d’observer récemment 3 cas de mort
post-opératoire pour lesquels nous avions eu l'impression que
la digitaline avait joué un role néfaste, nous avons recherché
dans la littérature médicale de ces derniéres années les publica-
tions se rapportant a 'emploi de la digitaline en chirurgie. Nous
n'avons trouvé d‘ailleurs que peu d‘articles sur ce sujet, mais
chose curieuse, les divers auteurs tirent de leurs expériences
respectives des conclusions diamétralement opposées: Lown
par exemple, insiste sur la difficulté de prescrire judicieusemen’;
les digitaliques dans la période pré- et post-opératoire, ainsi que
de prévoir et de diagnostiquer les accidents de cette médication
alors que Wheat préconise I'administration pré-opératoire systé:
matique de digitaline.

Nous nous attacherons d'abord a I'étude critique de cette
deuxiéme proposition. Disons tout de suite qu'elle ne nous a
pas convaincu.

Bulletin de la Société des Sciences Médicales 21 5

du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd, Luxemb. 100, 1963.



L'ADMINISTRATION SYSTEMATIQUE
DE DIGITALINE

L'administration pré-opératoire de digitaline a titre préventif
va a l'encontre de l'opinion généralement admise en Europe.
Dans un récent article de J. Catinat et P. Casassus, on lit:

<Fut-il un cardiaque avéré, un malade ne doit jemais étre
soumis au traitement tonicardiaque s'il ne présente pas de signes
cliniques de décompensation ou des troubles du rythme suscep-
tibles de subir I'action des digitaliques.

Dépourvus — aux doses habituelles — de toute action sur
le coeur sain, les tonicardiaques n’ont aucun pouvoir préventif;
il est absolument inutile de les donner au cours d’'une maladie
infectieuse sans retentissement cardiaque ou avant une inter-
vention dans l'espoir d'éviter des complications redoutables.
Ces traitements abusifs sont dailleurs fréquemment mal tolérés».

Et cependant, Wheat qui a digitalisé systématiquement,
depuis 1952, 137 malades devant subir une intervention de
chirurgie thoracique; estime avoir diminué de 10% chez ces
malades le nombre des complications cardiaques. Ceci nous a
paru assez remarquable pour que, bien que n’étant pas statisti-
cien, nous ayons envie d'examiner de plus prés les résultats de
cet auteur.

137 malades de plus de 55 ans, constituant le groupe B, ont
donc recu de la digitaline avant l'intervention. Parmi ceux-ci,
16 ont présenté des complications cardiaques post-opératoires,
soit 12%.

Le groupe de référence, ou groupe A, est constitué par 302
malades, dont 122 avant 1952, et 180 entre 1952 et 1960. Pour
les auteurs, le pourcentage d'accidents cardiaques post-opéra-
toires entre 1948 et 1952 ne serait pas sensiblement supérieur
au pourcentage aprés 1952. Il n'y aurait donc pas d'inconvé-
nient a incorporer les malades plus anciens au groupe de réfé-
rence. Quoique nos calculs ne nous donnent pas tout a fait le
méme résultat, nous ne chicanerons pas ce point.

Mais ce qui nous parait beaucoup plus inquiétant, c’est lors-
que les auteurs nous disent incorporer a ce groupe de référence
non seulement les malades n'ayant pas requ de digitaline avant
I'intervention, mais également un certain nombre qui en auraient
recu des doses inadéquates. Méme en considérant que le terme
«inadéquates> signifie plutét insuffisant qu‘inadéquat, on peut
s'étonner que le groupe de référence comporte également les
erreurs de posologie. Il n'est donc pas impossible que certains
échecs, ou soi-disant tels, ou méme certains accidents thérapeu-
tiques, soient passés du groupe B dans le groupe A.

Quoi qu'il en soit, sur ces 302 malades, on compte 68 com-
plications cardiaques post-opératoires, soit 23%.
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Au terme de leur étude, les auteurs concluent que leur
méthode diminue de 10% le taux des complications cardiaques.
Or, un renvoi nous apprend que le calcul d'erreurs montre que
cette réduction se situe entre 2,8 et 17,2%.

11 nous semble donc que l'opinion des auteurs qui ne s'ap-
puie par ailleurs sur aucun argument biochimique ou pharma-
cologique, demanderait & étre confirmée par des résultats plus
probants.

Personnellement, nous pensons que I'administration de digi-
taline avant une intervention expose & un certain nombre
d’aléas. L'anxiété pré-opératoire peut se traduire par une tachy-
cardie qui incite a forcer la dose de digitaline. Mais cette anxiété
peut aussi se manifester par quelques battements ectopiques,
de l'anorexie et des vomissements, qui peuvent éire interprétés
comme des accidents de surdosage. D’autre part, les cardiaques
recoivent souvent des traitements complexes comportant des
drogues multiples dont on connait mal les interactions: la réser-
pine, par exemple, que certains emploient avant les interven-
tions chez les cardiaques, & cause de son action sédative et
parce qu'elle ralentit le rythme cardiaque, sensibilise le coeur
a l'action toxique de la digitaline.

Certains malades ne peuvent cependant éire opérés que sous
digitaline. Ce sont les malades en état d'insuffisance cardiaque
congestive, ceux qui sont habituellement compensés mais qui
ont présenté antérieurement quelques accidents de décompen-
sation, et les malades présentant une fibrillation auriculaire ou
un flutter. Certains pensent qu'on a également intérét a digita-
liser, méme en l'absence de défaillance congestive, les malades
de plus de 60 ans dont le coeur est augmenté de volume. Dans
tous les cas, la digitaline doit étre administrée par la bouche au
moins une semaine et si possible deux avant I'intervention, de
facon a pouvoir apprécier la tolérance individuelle. Enfin, toute
médication non indispensable doit étre éliminée.

LA DIGITALINE APRES LES INTERVENTIONS
Voici d'abord les observations de nos 3 cas malheureux:

Observation 1.

]. H., homme de 58 ans. Pas d'antécédent cardiaque. Les divers examens
pré-opératoires ne montrent rien de particulier; en particulier I'électrocar-
diogramme est normal, ainsi que l'ionogramme. L'intervention consiste en
une cholécystectomie banale pour lithiase. Le 4° jour, aprés I'intervention,
installation brutale d'un état de collapsus. On administre les analeptiques
circulatoires habituels, mais le chirurgien ajoute a sa prescription I'injection
intraveineuse de 2 cm® de Cédilanide. L'état du malade ne s'étant pas amé-
lioré, cette injection est répétée le soir. L'aggravation est alors immédiate, et
le malade meurt quelques heures plus tard.
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Observation 2.

G. F., femme de 50 ans. Pas d’antécédent cardiaque. Bilan électrolytique
et électrocardiogramme normaux. L'intervention pratiquée est une gastrec-
tomie type Polya, pour ulceére pylorique évoluant depuis plus de dix ans.
Le 6° jour, aparition d'un collapsus, sans aucun signe d’hémorragie. En méme
temps que les tonicardiaques habituels, on injecte une ampoule de digitaline
Nativelle. On assiste alors a une aggravation brutale et la mort survient
rapidement.

Observation 3.

F. G., homme de 63 ans. Pas d'antécédent cardiaque. L'intervention
pour tumeur du célon transverse est bien supportée. Les suites opératoires
immédiates sont bonnes, 2 part une oligurie qui persiste trois jours. Le
4° jour, la diurése atteint 2 litres; le 5° jour également. Mais le soir apparait
une tachy-arythmie a 130. On donne alors une ampoule de Cédilanide. Le
lendemain matin, le rythme cardiaque est redevenu normal. On injecte néan-
moins une autre ampoule de Cédilanide. Dans la journée, la diurése se main-
tient aux environs de 2 litres et le soir une nouvelle ampoule de Cédilanide
est administrée. Peu de temps aprés apparait un collapsus irréversible qui
entraine la mort.

Nous regrettons que la rapidité de I'évolution de ces trois
cas ne nous ait permis d’obtenir ni un électrocardiogramme, ni
un bilan électrolytique.

Au moins dans les deux premiéres observations, 1'admi-
nistration de digitaliques trés probablement a été une erreur,
Citons encore Catinat:

«Il semble bien que les digitaliques n’aient pas d’action
directe sur la circulation périphérique. On ne doit pas les admi-
nistrer dans les défailleances circulatoires périphériques qui
s'observent par exemple au cours des maladies infectieuses, des
suites opératoires ou méme de l'infarctus du myocarde. Dans
tous ces cas, ils sont plus qu'inefficaces: ils peuvent étre dan-
gereux.

Les dangers de la médication digitalique en chirurgie rési-
dent pour une grande part dans les modifications métaboliques,
et plus particulierement électrolytiques, qui suivent l'interven-
tion. C'est surtout la kaliémie qui est influencée par I'imprégna-
tion digitalique; mais en retour, la tolérance aux digitaliques
est étroitement en rapport avec le potassium.

INFLUENCE DES ELECTROLYTES
SUR LA SENSIBILITE A LA DIGITALINE

LE CALICIUM.

Il est admis depuis longtemps que le calcium et la digitaline
ont sur le coeur une action comparable; ils augmentent la con-
tractilité et ralentissent le rythme.
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taliques agissent favorablement sur la défaillance cardiaque
produite par l'intoxication potassique.

Il n'est pas sir cependant que l'action du potassium vis-a-vis
des digitaliques soit spécifique: le potassium agit sur les aryth-
mies ventriculaires quelle que soit leur étiologie; les quantités
de potassium nécessaires ne varient pas avec l'étiologie; la sup-
pression des rythmes anormaux peut étre seulement transitoire
et ne durer qu'autant que I'hyperkaliémie.

Quant a l'hypokaliémie, elle augmente la sensibilit¢ du
myocarde a l'intoxication digitalique.

Cependant, le taux du potassium sérique n'est qu'un témoin
infidele de la sensibilit¢ du coeur aux digitaliques. Celle-ci
dépend de la concentration du potassium dans le myocarde qui
n‘est en rapport qu'indirectement, comme nous le verrons plus
loin, avec la kaliémie.

LE SODIUM.

Il ne semble pas que cet électrolyte influence d'aucune fagon
le fonctionnement cardiaque.

Mais il est bien évident que parler en clinique de I'influence
d'un électrolyte en particulier est une vue de I'esprit, car la
stucture électrolytique toute entiere est modifiée lorsque la con-
centration d'un de ses composés varie.

INFLUENCE DES COMPOSES DIGITALIQUES
SUR LES ELECTROLYTES

Lg_ composition électrolytique du muscle cardiaque est
modlflfée par la digitalisation. Expérimentalement, il est
prouvé que des doses toxiques de digitaline provoquent une
chute du potassium du myocarde, sans augmentation du sodium.

Par contre, la digitalisation provoque une augmentation du
taux du potassium sérique avec chute du sodium. Le calcium
ne parait pas modifié.

Dot provient le potassium responsable de cette hyper-
kaliémie? Pour une part du myocarde, évidemment. Mais on a
calculé expérimentalement que l'augmentation du potassium
dans le sang artériel dépassait le contenu total du muscle car-
diaque.

Il semble que deux mécanismes entrent en jeu: d'abord il
se produit une libération du potassium d'un certain nombre
d’'organes mais surtout du foie; en second lieu, la fixation, par
les muscles squelettiques, du potassium libéré, est inhibée.
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L'hypothése selon laquelle chez 'homme I'action des deux
produits pourrait s'ajouter s’appuie sur les observations, rap-
portées par Bower, de deux malades digitalisés qui moururent
peu de temps aprés avoir requ de petites quantités de calcium
intraveineux. Cependant, le gluconate de calcium intraveineux
a été employé assez souvent chez des malades digitalisés pour
la recherche du temps de circulation et aucun cas de mort, a
notre connaissance, n'a été publié. Il est pourtant classique de
ne pas prescrire de la digitaline & des malades recevant déja
du calcium. Certains auteurs pensent que cela pourrait méme
constituer une technique inédite de crime parfait!

Expérimentalement, chez l'animal normal, une synergie
calcium-digitaline n’a jamais pu étre mise nettement en évidence
lorsqu’on emploie des doses normles. Mais lorsque la digitaline
est administrée jusqu'a la limite de la toxicité, alors I'action du
calcium est nette.

La baisse du calcium ionisé provoque chez l'animal une
diminution du débit cardiaque et une hypotension. Il est pos-
sible, quoique non démontré, que l'action de la digitaline sur
la contractilité cardiaque soit alors réduite. L'utilisation des
chélateurs du calcium a dailleurs été préconisée par de nom-
breux auteurs dans certains cas d'intoxication digitalique. Cette
méthode a été souvent couronnée de succes, bien qu‘une baisse
de la calcémie n’ait pas toujours accompagné les résultats
cliniques.

Or, si l'intervention elle-méme ne modifie pas le taux du
calcium sérique, les transfusions citratées diminuent le taux du

calcium ionisé.

LE MAGNESIUM.

Cet électrolyte a un effet anti-arythmique sur le coeur
humain. Mais il ne posséde probablement pas de vertu protec-
trice contre I'intoxication digitalique.

La chute du magnésium sérique, telle qu'on peut l'observer
chez les malades chirurgicaux soumis & une aspiration duodé-
nale prolongée, ou recevant des perfusions de liquides exempts
d(i magnésium, sensibiliserait au contraire le coeur a la digi-
taline.

LE POTASSIUM.

L'augmentation du potassium sérique protége contre les
arythmies dues a la digitaline. Il ne semble pas cependant que
ses effets interférent avec les propriétés thérapeutiques de la
digitaline: expérimentalement, si le potassium s‘oppose aux
effets toxiques, il ne supprime pas I'augmentation de la contrac-
tilitt que provoque l'addition d’ouabaine. A l'inverse, les digi-
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DIAGNOSTIC DES TROUBLES ELECTROLYTIQUES

Les dosages des électrolytes du sérum ne permettant d’'ap-
précier que les concentrations extracellulaires, on accorde
actuellement de plus en plus d'importance aux modifications
électrocardiographiques qui accompagnent les troubles métabo-
liques. L'électrocardiogramme refléterait, au moins dans une
certaine mesure, les altérations des gradients qui s'établissent
entre les concentrations intracellulaires et extracellulaires des
divers métabolites.

ELECTROCARDIOGRAMME ET POTASSIUM.
L' hyperkaliémie.

Elle se traduit tout d’abord par une augmentation d’ampli-
tude de l'onde T qui s'accompagne de modifications de sa
morphologie. Le sommet devient plus pointu en méme temps
que la base se raccourcit, le tout conférant aux ondes T un
aspect «en toit de tente» assez caractéristique.

Une hyperkaliémie plus importante provoque des troubles
de la conduction intraventriculaire avec allongement de QRS.
Les troubles de la conduction auriculo-ventriculaire avec allon-
gement de l'espace PR sont plus rares; 'onde P peut alors se
confondre avec le T précédent. Des troubles du rythme, extra-
systoles et échappements ventriculaires, sont de constatation
fréquente.

Enfin, Levine a décrit des courants de lésion sous-épicar-
dique simulant un infarctus du myocarde.

L'hypokaliémie.

Depuis Surawicz et Lepeschkin, la sémiologie électrocardio-
logique de I'hypokaliémie pure est schématisée sous la forme
d'une triade constituée par des altérations trés rapides du seg-
ment ST, de I'onde T et de 'onde U.

Le segment ST présente un affaissement progressif. Ce déca-
lage va croissant avec la déplétion potassique. La durée de ST
est inchangée.

L'onde T voit son amplitude diminuer; elle devient iso-élec-
trique, diphasique, enfin franchement négative.

L'amplification de I'onde U est un signe fondamental. Elle
conserve sa polarité normale, mais son voltage grandit juéqu'é
7 fois la valeur initiale. Son identification est parfois tres dif-
ficile: il arrive que les ondes T et U soient plus ou moins con-
fondues et que la délimitation entre la fin de T et le début
de U ne puisse étre précisée qu'avec l'aide de la phonocardio-
graphie et par l'é'tude de levolption des tracés dans le temps.
Le segment QT n’est pas allongé.
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Les modifications de l'onde U, pratiquement constantes,
constituent le signe le plus caractéristique de I'hypokaliémie.
Encore faut-il savoir que cette augmentation de I'onde U peut
se voir dans d'autres circonstances: bradycardie, exercice,
hypertension artérielle, et ... effet digitalique.

L’électrocardiogramme hypokaliémique enfin, est presque
exactement superposable a celui de l'imprégnation combinée
quinidinique et digitalique.

L'ELECTROCARDIOGRAMME ET CALICIUM.

L'hypercalcémie.

Elle provoque un raccourcissement de l'intervalle QT, par
diminution du segmen ST. A l'extréme, le segment ST disparait.
Les ondes T ne sont pas modifiées.

L’ hypocalcémie.

Elle se traduit essentiellement par une prolongation de QT,
par allongement du segment intermédiaire ST, 'onde T conser-
vant ses caractéristiques normales.

L'hyperkaliémie associée présente sur l'électrocardiogramme
de grandes ondes T de polarité normale succédant & un seg-
ment ST rectiligne et allongé.

L'hypokaliémie associée se manifeste par sa triade caracté-
ristique, mais avec une prolongation véritable de la systole
électrique.

DIAGNOSTIC DES TROUBLES DUS A LA DIGITALINE

1l est désormais admis qu'un surdosage en digitaliques peut
provoquer a peu prés n'importe quel trouble du rythme.

En effet, le ralentissement normal du pouls peut étre exa-
géré, et seul 'électrocardiogramme permettra de différencier
une bradycardie sinusale, une bradycardie par bloc sinusal ou
par bloc sino-auriculaire, des troubles de la conduction auriculo-
ventriculaire, fréquents, qui risquent d’entrainer un syndrome
d’Adams-Stokes, enfin une bradyarythmie.

Une arythmie peut aussi apparaitre: extrasystoles, surtout
ventriculaires, isolées, rares et unifocales. Un degré de plus et
on observe un bigéminisme ou des salves d'extrasystoles. Par-
fois enfin, on jpeut voir des extrasystoles ventriculaires poly-
morphes, naissant de plusieurs foyers ectopiques.

Mais une demniére éventualité est possible, c’est une accé-
lération paradoxale du pouls. Il peut s'agir d'une tachycardie
sinusale, d'une tachy-arythmie compléte, d'une tachycardie
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nodale, et surtout d'une tachysystolie auriculaire avec bloc
auriculo-ventriculaire, ou d'une tachycardie ventriculaire bidi-
rectionnelle, assez caractéristique.

Si I'on pense que la digitaline est généralement prescrite
chez des cardiaques dont la maladie peut elle-méme provoquer
des troubles du rythme, on concoit que le diagnostic d’intoxica-
tion digitalique soit parfois difficile & porter. Pour Slama, on
ne peut l'affirmer que si le trouble apparait aprés le début de
la médication digitalique, disparait aprés l'arrét de celle-ci (il
faut parfois attendre 4 a 5 jours aprés l'arrét) et si le malade
ne prend aucun autre médicament susceptible d’engendrer ce
trouble. On pourrait ajouter: si le malade ne présente aucune
modification de son métabolisme capable de I'imiter.

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
ENTRE TROUBLES METABOLIQUES
ET INTOXICATION DIGITALIQUE

Les signes cliniques ne sont généralement pas d'un grand
secours: les vomissements sont un signe banal en chirurgie, les
troubles de la vue souvent difficiles a faire préciser a un opéré
de fraiche date.

Quant a I'électrocardiogramme, il est certain que, a I'excep-
tion des cas typiques, il ne peut guére étre interprété que par
un cardiologue averti.

Nous avons signalé plus haut I'analogie existant entre la
triade hypokaliémique et l'imprégnation digitalo-quinidinique.
L'électrocardiogramme purement digitalique peut aussi préter
a confusion par la présence d'une onde T diphasique (- +) et
d'une onde U d'amplitude accrue; mais le raccourcissement de
la systole électrique sépare ces deux ondes alors que dans
I'hypokaliémie elles sont souvent, mais pas toujours, confon-
dues. Ceci n'est qu'un exemple des problemes électrocardio-
graph}ques qui peuvent se présenter et qu'il est, théoriquement,
difficile de trancher. Mais leur signification s'éclaire le plus

squyent si on les considere en fonction des autres éléments
cliniques.

Nous savons qu'il n'existe pas de parallélisme entre les
dosages biologiques, pour la kaliémie en particulier, et I'électro-
cardiogramme. Cependant, chez un méme malade, l'électro-
cardiogramme évolue ordinairement dans le méme sens que la
kaliémie (Pernod). Par exemple un électrocardiogramme de
type hypgrkallemlque alors que le potassium sérique est nor-
mal, deviendra normal si le potassium sérique est un peu
abaissé, et de type hypokaliémique si I'hypokaliémie est trés
importante.
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Cest dire I'importance du test thérapeutique. L'administra-
tion de chlorure de potassium en potion (Boyadjian) ou en per-
fusion doit corriger rapidement un tracé du type hypokaliémie.
Chez presque tous les malades de Pernod, la correction a été
obtenue en 9 a 24 heures. Chez un malade cependant, au bout
de 48 heures le tracé n’était pas encore revenu a la normale.
C'est que l'électrocardiogramme ne redevient normal que si le
potassium se distribue de fagon correcte entre les deux secteurs
extra- et intracellulaires. Il est certain que, dans ces conditions,
lI'épreuve thérapeutique perd beaucoup de valeur dans les
urgences.

Nos connaissances sur les modifications que les médica-
ments et les troubles métaboliques sont susceptibles d’apporter
a un tracé électrocardiographique sont certes encore fragmen-
taires et imprécises. Cependant, l'électrocardiogramme, indis-
pensable au diagnostic des affections cardiaques, est devenu
un auxiliaire précieux pour l'investigation des déséquilibres
ioniques. C'est dire son intérét spécialement pour le chirurgien
encore appelé trop souvent a opérer dans des centres dépourvus
de laboratoires d’analyses modernes.

INDICATIONS DE LA DIGITALINE EN CHIRURGIE

PERIODE PRE-OPERATOIRE.

Si on laisse de c6té les malades présentant une insuffisance
cardiaque grave et dont le traitement sort du cadre des pro-
blemes courants, la prescription pré-opératoire de digitaline
obéit a des régles assez simples dont la premiére, ainsi que nous
'avons vu plus haut, est de ne donner de digitaline qu'aux
malades qui en ont besoin.

1l faut absolument, grdce & une bonne préparation psycho-
logique, éviter aux malades digitalisés 1'angoisse pré-opératoire:
celle-ci peut provoquer une accélération du rythme cardiaque
qui améne & augmenter la dose de digitaline; elle peut aussi
provoquer quelques extrasystoles, des vomissements et de
I'anorexie qui en sont interprétés comme des accidents de sur-
dosage.

Mais on doit dans la mesure du possible éviter les tranquil-
lisants ainsi que les médications adjuvantes, dont les effets
secondaires sont mal connus, et qui risquent de modifier la
sensibilité a la digitaline.

Il est habituel, avant I'intervention, de réduire les oedémes.
Mais une diurése importante et brutale provoque des modifica-
tions électrolytiques de nature & précipiter l'intoxication digi-
talique. Il convient donc d'éviter les diurétiques trop actifs.
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Enfin, Lown conseille de se méfier d'un surdosage latent,
I'anesthésie ou l'intervention étant susceptibles de déclencher
des manifestations d'intoxication souvent difficiles a interpré-
ter. Il semble que le seul moyen d'éviter cette erreur soit de com-
mencer la digitalisation assez longtemps avant l'intervention,
pour pouvoir apprécier exactement la dose utile.

PERIODE POST-OPERATOIRE.

Aprés l'intervention, la digitalisation peut poser des pro-
blémes essentiellement devant trois ordres de faits: la tachycar-
die, la défaillance cardiaque et les troubles électrolytiques.

Les tachycardies.

Arythmies paroxystiques chez le malade non digitalisé.

Le traitement de ces arythmies, comme chez le malade non
chirurgical, dépend de leur indentification, grace a I'électrocar-
diogramme.

La plus grave est la tachycardie ventriculaire, souvent causée
par un infarctus du myocarde, celui-ci étant lui-méme la consé-
quence d'une hypotension per-opératoire.

La tachycardie auriculaire ou nodale céde souvent aux
manoeuvres classiques d’excitation du pneumogastrique. Dans
le cas contraire, une digitalisation rapide est indiquée, a l'aide
d’agents du type Cédilanide.

La fibrillation et le flutter auriculaires se voient fréquem-
ment aprés la chirurgie cardiaque ou thoracique. Les digita-
liques, en diminuant la conduction auriculoventriculaire, régu-
larisent le rythme. Ces arythmies disparaissent en général spon-
tanément apres retour a la normale du rythme ventriculaire.

Ces tachycardies s'accompagnent souvent d’hypotension,
dont on sait la gravité, particulierement chez les malades agés.
C'est pourquoi, dans ces cas, le premier geste thérapeutique
doit étre de restaurer la masse sanguine et Ia tension artérielle.
Cest dans un deuxiéme temps quon cherchera a identifier
l'arythmie, pour digitaliser éventuellement le malade. Lown
insiste beaucoup sur le fait que les drogues vaso-pressives
doivent étre employées dans les tachycardies paroxystiques,
alors que dans les tachycardies avec hypotension qui s'établis-
sent progressivement et qui sont dues a la diminution de la
masse sanguine, la restauration de la masse sanguine a la
priorité.

Arythmies paroxystiques chez les malades digitalisés.

Dans ces cas, il faut d'abord s'assurer que le trouble du

rythme n'est pas dit & la digitaline. Or, sauf en présence de
fibrillation ou de flutter auriculaire, nous avons vu que les
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données de 1'électrocardiogramme sont insuffisantes pour élimi-
ner cette possibilité. Ce n’est que l'analyse de chaque cas parti-
culier et la confrontation de 1'électrocardiogramme avec l'en-
semble des données cliniques qui permettra de préciser I'étiolo-
gie de I'arythmie.

Tachycardie sinusale.

L'apparition d'une tachycardie sinusale est un probléeme
cardiologique courant de la période post-opératoire. Il faut bien
savoir que c’est une réaction physiologique normale aux mul-
tiples stimuli de I'intervention. La digitaline ne peut étre que
nocive. Elle peut méme provoquer une réaction paradoxale en
accélérant encore le rythme. On peut alors étre tenté d’augmen-
ter les doses, ce qui peut amener la mort.

La défaillance cardiaque congestive.

C'est ici un probleme de diagnostic. En effet durant la
période post-opératoire, il peut étre trés difficile de reconnaitre
une insuffisance ventriculaire gauche avant l'apparition de
I'oedéme pulmonaire.

Les troubles électrolytiques.

Trois types de perturbations métaboliques susceptibles de
modifier les résultats de la digitalisation peuvent se rencontrer
chez les malades chirurgicaux: les troubles du sodium et dy
potassium, les altérations de la diurése, enfin des variations dy

calcium ionisé.

Modifications du sodium et du potassium.

Une modification métabolique observée trés fréquemment
dans les 24 heures qui suivent l'intervention est l'apparition
d'une hyponatrémie accompagnée d'une hyperkaliémie. L'ori-
gine de cette perturbation est vraisemblablement la dilution de
Ja masse sanguine par des apports liquidiens.

L'administration de digitaliques est susceptible de provo-
quer alors deux types d'accidents.

Un surdosage en digitaline peut provoquer des accidents
du type intoxication digitalique, malgré I'hyperkaliémie qui
devrait en principe protéger le coeur. Mais on sait que des doses
élevées de digitaliques déplacent le potassium du myocarde.
On a donc, paradoxalement, avec une hyperkaliémie sérique,
une hypokaliémie myocardique. Le coeur, perdant son potas-
sium, est alors sensibilisé a l'action des digitaliques.

Nous avons vu que I'administration de doses non toxiques
de digitaline était suivie d'une hyperkaliémie dont lorigine
était vraisemblablement double: libération du potassium hépa-
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tique et inhibition de la fixation du potassium par les muscles
squelettiques. C'est ainsi que 'administration de digitaline aprés
une intervention peut aggraver de fagon a peu prés imprévisible
I'intoxication potassique.

On congoit que, chez ces malades, la marge de sécurité dans
la posologie digitalique soit encore plus étroite que d’ordinaire,
et que les dosages d'électrolytes ne soient pas toujours capables
de guider la posologie, puisque les taux de potassium dans le
sang et dans le myocarde n’'évoluent pas forcément de facon
parallele.

L’électrocardiogramme, capable théoriquement de renseigner
sur le degré d'imprégnation digitalique et sur les concentrations
des électrolytes, est ici encore un élément indispensable du
diagnostic.

Il est possible que nos deux premiers malades aient suc-
combé a une hyperkaliémie, aggravée par I'administration de
digitalique.

Les troubles de la diurése.

On observe fréquemment, aprés un trauma, 24 ou 48 heures
d'oligurie. Lorsque la diurése se rétablit, elle peut s’accompagner
d'une chute importante du potassium sanguin. La sensibilité a
la digitaline est alors accrue.

Lown, qui publie un cas trés voisin de notre observation
n° 3, pense que le fait que la premiére dose de digitaliques ait
transformé une fibrillation auriculaire en un rythme sinusal
normal, est un signe de I'augmentation de la sensibilité du pa-
tient. Chez notre malade également, la premi¢re injection de
Cédilanide avait ramené un rythme normal, mais, comme dans
le cas de Lown, une dose moyenne du médicament fut néan-
moins administrée le lendemain et le malade mourut.

I est possible que, comme le pense Lown pour son patient,
notre troisi¢me malade ait été victime d'une intoxication digita-
lique favorisé par une hypokaliémie.

Les modifications du calcium.

'Nous avons vu plus haut que si I'élévation du calcium san-
guin semblait sans effet sur la tolérance a la digitaline, sa dimi-
nution peut provoquer une défaillance cardiaque avec hypo-
tension. L'action de la digitaline sur la contractilité cardiaque
serait en méme temps diminuée,

L'administ'rgtion fie sang citraté peut amener une diminution
du calcium sérique ionis¢, qui ne peut pas étre décelée par les
dosages du calcium sérique total. Cependant, 1'électrocardio-
gramme montre l'allongement caractéristique de QT. Cette dimi-
nution du calcium ionisé peut jouer un réle dans I'apparition
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d'une décompensation chez un malade mal compensé. Il est
possible en outre que I'’hypocalcémie réduise I'efficacité de l'ac-
tion de la digitaline sur la contractilité cardiaque.

1l est cependant facile d’'éviter ces troubles en administrant
prophylactiquement du calcium aux malades qui recoivent des
transfusions citratées multiples.

CONCLUSIONS

L’'administration systématique de digitaline avant une inter-
vention, dans l'espoir d'éviter une hypothétique complication
cardiaque, nous semble a tout le moins une erreur.

Les cardiaques décompensés, les cardiaques compensés mais
ayant présenté des accidents de décompensation, les malades
présentant une fibrillation ou un flutter auriculaires doivent,
par contre, étre opérés sous le couvert de la digitaline. Mais la
digitalisation per os devra commencer plusieurs jours, une
semaine ou méme deux si possible, avant I'intervention, afin
de fixer de facon précise la posologie utile. Les diurétiques
brutaux seront écartés. Enfin, toute médication non indispen-
sable sera supprimée, pour limiter au maximum le risque d'inter-
actions imprévisibles.

Apres l'intervention, les indications de la médigation digita-
lique ne peuvent étre pos.ée;s sans une §t11de electrgc.mdio_
graphique. En effet, l'administration routiniére de digitaline
devant toute accélération du rythme peut étre non seulement
inutile, sil sagit d'une tachycardie sinusale, mais dangereuse,
dans le cas par exemple d'une tachycardie ventriculaire sympto-
matique d’un_infarctus, ou en présence de modlflcatlons de la
kaliémie que les dosages sanguins ne sont pas toujours capables
de mettre en évidence. Cependant, comme toujours en méde-
cine, il n'est pas bon de se fier aux données d'un seul examen
de laboratoire, et la décision ne pourra étre prise le plus souvent
qu'aprés une analyse minutieuse de l'ensemble des données
cliniques et paracliniques.

11 est certain que nous avons encore beaucoup a apprendre
sur les effets réciproques des électrolytes et de la digitaline, sur
les altérations métaboliques de I'électrocardiogramme, ainsi que
sur les techniques de dosage des électrolytes et leur valeur. II
nous semble néanmoins que, si imparfaits qu'ils soient, les
movyens d’'investigation actuels, a cond'ition d'utiliser toutes leurs
possibilités et d’analyser leurs données avec rigueur, doivent
permettre de sauver bon nombre de ces «coeurs trop bons pour

mourir».

Pour la bibliographie, le lecteur est prié de se reporter a l'article original,
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CONGRES ET REUNIONS SCIENTIFIQUES

SOCIETE FRANGAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

SEANCE DU 11 FEVRIER 1963

M. Fabré (Paris): «La thalassothé-
rapie en gynécologie, et ses indica-
tions» - L’auteur, devant le regain
de succes auprés des médecins et du
public, de la thalassothérapie, en
fixe les indications en gynécologie.
Il est davis que cette thérapeutique
ne doit pas faire oublier les cures
thermales, qui ont fait leurs preuves,
et qui sont de mieux en mieux codi-
fiées.

R. A. Casaubon (Eaubonne): <Al-
lergie, terrain et soufre thermal>» -
L'étude des variations du pH urinaire
au cours de plusieurs cures d’enfants
traités aux Eaux-Bonnes, a permis a
l'auteur d’affirmer que les sources
sulfurées mixtes et calciques de cette
station rééquilibrent le systtme neuro-
végétatif de ces malades, diminuant
I'hypervagotonie et l'alcalose quasi
constantes chez ces enfants, et sans
doute caractéristiques du terrain al-
lergique.

Les eaux sulfurées des Eaux-
Bonnes modifient le terrain aller-
gique, agissant aussi bien sur le psy-
chique que sur le somatique. Clest
l1a l'essentiel de leur action. La cure
thermele doit éire faite tras tot; elle
doit &tre plus préventive que cura-
tive.

La crise thermale, pendant la-
quelle l'acidose est constante, tradui-
rait la réaction du systéme neuro-
végétatif & l'agression des eaux ther-
males.

P. Stévenet (Niort): «A propos de
I'évolution de la climatologie en
fonction de certaines formes cli-
niques actuelles de tuberculoses -

L'auteur n'a pas eu en vue le pro-
cts climatique de quelques établis-
sements de cure, mais seulement
d'insister sur l'importance du facteur
bronchique en matiére de tubercu-
lose, et sur ses conséquences clima-
tiques, en particulier dans sa région
du Centre-Ouest, proche de I'Atlan-
tique, et riche en allergénes atmo-
sphériques.

Il lui semble que le phtisiologue
actuel ne doit pas se borner & poser
une indication purement clinique et
radiologique d’envoi en sanatorium,
mais qu'il doit se doubler d'un géo-
graphe, voire d'un hydrogéologue,
pour apprécier l'environnement, les
conditions climatiques et allergéniques
des établissements auxquels il va
confier ses malades. Bien des inci-
dents, des complications, pourraient
de la sorte étre évités, et la notion
de cure climatique souvent décriée
avjourd’hui pourrait retrouver une
place privilégige.

R. Lemaire (Caen): «La déshydra-
lation volontaire consciente» - L'au-
teur souligne l'intérét d'actualité de
I'amélioration de la tolérance a la
chaleur. Ses expériences ont porté sur
un animal ayant une sécrétion sudo-
rale: le cheval. Pendant trois nycté-
méres, les animaux ont été privés
d'eau, et ils effectuaient pendant
une heure, aux heures les plus
chaudes, un exercice physique dé-
clenchant une sudation supérieure &
4 litres. Une série de mesures ont été
pratiquées avant et aprés la période
de suppression hydrique, et de suda-
tion. Avec les réserves quil con-
vient pour extrapoler de l'animal a
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I'homme, ces expériences permet-
traient de soutenir qu'il pourrait exis-
ter une certaine augmentation de la
tolérance a la chaleur; cette augmen-
tation semble étre obtenue par las-
sociation nuancée d’efforts phy-
siques et de restrictions hydriques.

]J. Arnaud, R. Grandpierre, J. P.
Moroni (Paris): «Mesure de la radio-
activité de lair des lieux de cure
et de promenade de Luchon> - A
I'occasion . d'une campagne de me-
sures des gaz thermaux, les auteurs
ont pu mettre en évidence et mesu-
rer la quantité de radon dans le voi-
sinage des thermes et dans le parc
thermal de la ville.

P. Grognot, ]. Bourdinaud, A. Gi-
menez (Paris): «Essais de protection
pharmacologique contre les siress
sonores» — Les auteurs rappellent
d’'abord les réactions générales et
spécialement neuro-végétatives, les
variations tensionnelles, les perturba-
tions du tracé électro-cardiographi-
que, provoquées par l'exposition a
un stress sonore. Ils ont analysé ces
résultats sur un groupe de 34 ma-
lades, suivis dans un centre de psy-
chothérapie, et dont 23 bénéficiaient
de l'apport de substances pharmaco-
dynamiques: Butyrophénones, Phéno-
thiazine: elles ont présenté une pro-
tection efficace, mais inégale, avec
une prédominance d’activité pour les
Butyrophénones.

P. L. Biget, R. Grandpierre et M.
Robert (Paris): <L'évolution de l'ac-
tivité de I'anhydrase carbonique des
hématies au cours de lacclimate-
ment a laltitude» - Afin de tenter
de déterminer l'importance du stimu-
lus CO? au cours de I'acclimatement
a l'altitude, les auteurs ont étudié les
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variations de l'activité de I'anhydrase
carbonique des hématies dans de
telles conditions physiologiques. En
utilisant un montage spécial, ils ont
maintenu 4 une altitude fictive de
5.000 m. des rats, pendant 1 h. 24
h., 3j. 10 j., et 20 j.

Les variations d'activité enzyma-
tique qu'ils ont trouvées leur permet-
tent de confirmer les phases de I'ac-
climatement et les variations de sen-
sibilité¢ des centres respiratoires qu'ils
avaient déja décrites.

J. Rivolier (Paris): «Intérét et dif-
ficulté de la mesure de I'électricits
atmosphérique» - La bioclimatolo.-
gie n'en est qu'a ses débuts, et gj
'on connait des manifestations phy-.
sio-pathologiques qui semblent liges
aux éléments cosmiques, on sait ma]
auxquels d'entre eux il faut attacher
le plus d'intérét, et par quel méca.
nisme ils interviennent sur les pro-
cessus de la vie. Parmi les différents
parametres A envisager, l'électricits
atmosphérique semble le plus inté-
ressant. Il existe en effet entre deux
points de I'atmosphére une différence
de potentiel correspondant a la valeur
du champ électrique du lieu. I’ajr
présente une conductibilit¢ due a ]a
présence d'ions chargés positivement
et négativement. En dehors de va-
riations périodiques connues, e
champ élecirique atmosphérique est
influencé par les phénomenes méiéo-
rologiques.

Il existe un certain nombre d’ap-
pareils permettant de mesurer le
champ électrique, la conductibilits
et l'ionisation. Toutes ces mesures
sont délicates A effectuer. Cependant
lintérét d'une comélation avec cer-
tains faits physio-pathologiques en-
courage les recherches dans ce do-
maine.




SEANCE SOLENNELLE DU 11 MARS 1963

LA PART DU THERMALISME ET DU
CLIMATISME DANS LE TRAITEMENT
DE L’ALLERGIE RESPIRATOIRE

P. H. Rossier (Zurich): «Efude des
troubles physiopathologiques obser-
vés au cours de la crise aigué
d'asthme»> - L'auteur insiste sur la
transformation fondamentale de la
dynamique pulmonaire au cours de
la crise d'asthme, se iraduisant en
fin de compte par une augmentation
considérable du travail respiratoire,
conduisant de ce fait & la sensation
de dyspnée, et pouvant aboutir, tout
au moins dans les formes graves, a
intéresser I'ensemble de I'organisme.

J. Charpin, A. Zafiropoulo, O. Gi-
raud-Michel et H. Colonna (Mar-
seille): <La part de lallergie dans
I'étiologie des bronchites  chro-
niques», soulignent la difficulté du
probléme, en l'absence de test par-
failement sir du terrain allergique,
Ils croient que, dans la géndse des
bronchites chroniques de I'adulte, le
facteur allergique pourrait jouer
un role relativement modeste, et
quiil n'y a aucun intérét a vouloir
confondre ces bronchites dans le
méme cadre nosologique que I'asthme
et les phénomenes allergiques respi-
ratoires.

J. Sclaffer: «Les traitements de
Tallergie, créno-climatothérapie ex-
clue», souligne lintérét et la diffi-
culté du probléme; il se borne a
analyser, d'une part, les traitements
destinés & faire cesser dans l'immé-
diat les manifestations cliniques re-
levant de l'aclion des allergénes, et
d'autre part les traitements visant a
modifier & long terme les réactions
de l'organisme en vue d'en obtenir
une véritable guérison.

Cornet, M. de Traverse, M™ De-
praitere (Paris) et R. Flurin (Caute-

rets): «Les eaux minérales dans le
traitement de lallergie respiratoire.
Pharmacodynamie. Action  expéri-
mentale», rappellent d’abord les tra-
vaux effectués a la suite de Villaret
et Justin-Besangon, sur l'organe isolé,
puis sur J'animal entier. Ils rappor-
tent I'ensemble de leurs expérimen-
tations, poursuivies chez le cobaye,
et concluent a la puissante action
pharmaco-dynamique in vivo du so-
luté minéral naturel que constituent
les eaux thermales, dont certaines
sont douées d'une action antihista-
minique indiscutable.

J. Bourdial (Paris) et P. Molinery
(Luchon) rappellent l'intérét d'une
coopération étroite entre allergistes,
thinologistes et thermalistes. Ils ex-
posent les idées directives du traite-
ment local des allergiques rhino-
sinusiens; ils rapportent les résultats
obtenus soit avec des eaux chloro-
bicarbonatées-sodiques (Le Mont-
Dore), soit avec des eaux sulfurées
(Luchon). Ils soulignent leur action
sédative locale, leur effet neutrali-
sant de la substance H, ou bien
l'augmentation de tolérance qu’elles
entrainent grace aux modifications
favorables du terrain.

E. Thin (Enghien): «Lallergie fa-
vorisant l'infection et I'infection cré-
ant lallergie» - La synergie des
propriétés antibiotiques et anti-hista-
miniques de nos eaux, démontrée
cliniquement et expérimentalement
par des travaux sérologiques et bio-
logiques récents, permet de com-
prendre comment les curistes se
trouvent soustraits a ce cercle vi-
cieux.

Cette notion renforce I'opinion,
de plus en plus admise, que l'aller-
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gie infectée constitue I'indication
majeure de la crénothérapie sulfurée.

P. Claude (Le Mont-Dore): <Aller-
gie des voies aériennes inférieures
et crénothérapie» - L'auteur étudie
I'action de la cure du Mont-Dore sur
200 malades atteints d’asthme, les
100 premiers présentant un facteur
allergique, les autres semblant n'en
pas posséder. L'auteur conclut a l'ac-
tion tres favorable sur Iasthme,
dans un grand nombre de cas, avec
une efficacité moindre chez les
grands allergiques, la sensibilité
allergique s’atténuant peu & peu avec
la répétition des cures.

]. Chareire et H. Jumon (La Bour-
boule): <Allergie des voies respira-
toires inférieures et crénothérapie au
cours de l'enfance» - L'étude d'un
groupe de 205 enfants présentant
des troubles allergiques des voies
respiratoires inférieures a mis en
évidence a la suite du traitement par
la cure arsénicale de La Bourboule,
les résultats suivants: trés bons:
229% - bons: 523% - moyens:
21,9% - nuls: 2,9%. Les résultats
trés bons et bons, groupés, atteignent
donc: 75.2% que l'on peut considé-
rer comme {rés satisfaisants (enfants
a scolarité normale et ne prenant
plus de médicaments) - sur 40 de
ces enfants traités fréquemment par
corticoides, 33 ont pu abandonner
complétement l'usage de ce médica-
ment. La cure thermale de La Bour-
boule apparait donc comme un trai-
tement de fond trés efficace de 1'al-
lergie respiratoire au cours de l'en-
fance.

P. Lageze (Lyon) et ]. Passa (Alle-
vard): «Bronchorrhées et crénothé-
rapie sulfureuse» - Les auteurs rap-
pellent d'abord la fréquence des
bronchorrhées, leur classification en
deux grands groupes: la maladie
bronchectasique de Ienfance, les
bronchorrhées survenant au cours de
I'évolution de certaines bronchites
chroniques. Du point de vue patho-
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génique, ils rappellent I'existence
des trois grands facteurs: infection,
irritation, allergie, souvent, et de plus
en plus, intriqués. Ils rappellent la
tendance a la chronicité et aux re-
chutes de ces affections, quelle
qu'en soit l'origine, et I'échec fré-
quemment observé des thérapeu-
tiques courantes les mieux con-
duites. La cure thermale sulfureuse
vise & modifier un terrain respon-
sable de cette tendance 3 la péren-
nité.

Ils analysent les résultats obtenus
chez 332 malades, présentant wne
allergie soit de type O.R.L. prédomi-
nant, soit de type trachéo-bronchique
prédominant, comparés avec 100 cas
de bronchorrhées dépourvues de
manifestations allergiques apparentes,

Ils étudient les effets de la cyre
sur I'état O.RL.. I'état bronchique
'état général, les manifestations
allergiques, et soulignent que pres
de 60% des malades retirent un net
profit de la crénothérapie sulfureyse,

M. Fonquernie (Saint-Honor¢) -
L'auteur analyse les aspects cliniques
et les conditions étiologiques des
bronchorrhées soignées a  Sajng.
Honoré, et il étudie minutieusement
les phénomeénes allergiques observeés.
Les résultats de la cure semblent tres
encourageants dans leur ensemble,
mais s'ils sont remarquables chez
I'enfant, ils sont, chez I'adulte, meil-
leurs si la bronchorrhée est plus ré-
cente, et si la cure thermale a éte
mieux préparée.

B. Enaud et M™ Enaud (Font-
Romeu): «Climatothérapie de haute
altitude et allergie respiratoire» -
Durant leur séjour, 80% des enfants
asthmatiques et 70% des adultes
n'ont plus de crises d'asthme. Tous
sont améliorés.

Les résultats éloignés de la cure
sont également trés favorables, avec
un recul allant de 4 & 10 ans. 80%
des enfants sont guéris ou amélio-
rés. 20% voient seulement réappa-




raltre leurs crises comme par le
passé.

L’association systématique, pen-
dant les séjours de longue durée, du
traitement de désensibilisation a la
cure de haute altitude dans les
asthmes allergiques doit améliorer
les résultats éloignés.

M. Préault (Dieulefit), L. Parrel et
Panzani (Aubagne): <Climatothérapie
méditerranéenne et allergie respira-
foire» - Les auteurs rappellent les
conditions climatiques favorables,
ainsi que les facteurs seconds agis-
sant favorablement sur ces états. Ils
analysent les résultats observés, tant
sur l'appareil respiratoire, que sur
l'état général. Ils insistent sur l'op-
portunité d'un traitement poursuivi
avec persévérance, et concluent aux
bons résultats habituellement obser-
vés.

C. Berlioz (Paris), A. Debidour (Le
Mont-Dore) et R. Wolfromm (Paris):
<La part de la crénothérapie dans
la réadaptation sociale des aller-
giques respiratoires» - Les auteurs
estiment que ce probléme est d'un
haut intérét dans la mesure ol il
met en évidence que la crénothéra-
pie réduit l'importance et la fré-
quence des ftraitements chez les
allergiques respiratoires, et favorise
la réadaptation sociale de malades
trés souvent ameéliorés, sinon appa-
remment guéris. Il en résulte une
économie interne réalisée par une
diminution des dépenses de soins et
de médicaments, et une économie
externe se traduisant par la reprise
et la continuité du travail.

Pour établir de tels faits, les au-
teurs font état de deux enquétes qui

ont été menées dans des conditions
différentes.

De la premitre, réalisée au moyen
d'un questionnaire, il ressort que:

1) Sur le total des malades atteints
d‘allergie respiratoire (essentiel-
lement d'asthme  bronchique)
ayant eu recours a la crénothéra-
pie, la consommation pharma-
ceutique s'est trouvée modifiée
comme il suit:

- pour 52% des sujets, réduc-
tion importante dans la con-
sommation pharmaceutique;

- pour 38% des sujets: suppres-
sion totale des médicaments
aprés la derni¢re cure ther-
male;

- pour 2% des sujets: consom-
mation inchangée.

2) Sur le total des malades exercant
une profession, et qui avaient
interrompu fréquemment leur tra-
vail avant leurs cures:

- 84% ont repris leur travail
normalement et sans interrup-
tion;

-~ 16% ont eu un absentéisme
diminué.

Pe la seconde enquéte, faite au
sein d'un organisme de sécurité so-
ciale de province, il découle que:

1) La consommation de médica-
ments s'est abaissée de 33% pen-
dant les six mois qui suivent la
cure par rapport aux six mois
qui la préceédent; atteignant 44%
pour les corticoides;

2) L'absentéisme pendant le méme
temps a diminué de 30%.
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LA MEDECINE EN LUXEMBOURG

Société des Sciences Médicales

Le 12 mars 1963 s'est tenue I'As-
semblée Générale de la Société des
Sciences Médicales du Grand-Duché
de Luxembourg.

Dans son allocution, le D* P. Fel-
ten, président, fit d'abord un bref
tour d’horizon sur l'activité au cours
de l'exercice écoulé. Il a ensuite re-
mercié ses collaborateurs du Comité
et esquissé les projets de la Société
pour l'année 1963 ~1964. Pour ter-
miner, l'orateur, secondé par plu-
sieurs interventions venant de l'assis-
tance, a regretté I'absence des méde-
cins-vétérinaires aux manifestations
de la Société et aux sommaires du
Bulletin, tout en exprimant l'espoir
que cela pourra changer a I'avenir.

Du rapport du D* Neuen, secré-
taire, il ressort que la situation finan-
ciere de la Société est solide.

Le D* R. Schaus ajouta quelques
mots concemant le Bulletin de la
Société, puis l'assemblée eut & s'oc-
cuper de la démission du D" F. Stei-
chen, ancien membre du Comité. Le
président, aprés avoir prononcé 1'é-
loge de cet éminent collaborateur,
suggéra qu'il fat remplacé par le
D Koppes, d'Esch-sur-Alzette, pro-
position qui rencontra I'approbation
unanime.

La séance se termina par la pro-
jection du film <Die Katheterisierung
des rechten Herzens», mis a la dis-
position par le Laboratoires C. F.
Boehringer, de Mannheim.

*

Conférences

Le 3 mars, le Professeur Agrégé A.
Larcan, de la Facult¢ de médecine de
Nancy, a fait un exposé sur la réa-
nimation médicale.

Le 6 mars, le D" F. Baclesse, chef
du Service de Roentgenthérapie et
de Cobaltthérapie & I'Hopital Améri-

cain de Paris, a traité <L'état actuel
des applications des radiations ioni-
santes en médecines.

Le 24 mars, conférence du Pro-
fesseur Agrégé Huriet, de la Faculté
de médecine de Nancy, sur I'<Epu-
ration extrarénales.

Le 15 mars, 'Union Royale Belge
avait invité a la tribune le Professeur
P. Bordet, Directeur de I'Institut Pas-
teur de Bruxelles, qui brossa un ta-
bleau de la <Médecine d’hier et d’au-
jourd'hui».

Le 8 avril, lors de la Journée Mon-
diale de la Santé, conférence sur
«Probleme der modernen Nahrungs-
mittelhygiene», par le Professeur D
O. Hégl, Prisident des Rates des Co-
des Alimentarius Europaeus.

Le 17 mars, le D* L. Sorel, Maitre
de Conférences a I'Université de Lou-
vain, était I'héte de la Société des
Sciences Médicales et parla de la
classification des épilepsies et de
leurs traitements.

Joumée Médicale a Mondorf-les-
Bains, le 28 avril, avec le programme
suivant:

D" Robert Maigne, Paris: L'arthrose
de la colonne cervicale et ses com-
plications;

D* Michel Lequesne, Paris: La pa-
thologie de la hanche en dehors de
la coxarthrose;

D René Waghemacker, Lille: Pos-
sibilités et limites du traitement chi-
rurgical de la coxarthrose.

*

Croix-Rouge Luxembourgeoise

Le 12 avril 1963, la Croix-Rouge
Luxembourgeoise a diffusé auprés du
corps médical une lettre circulaire ré-
digée dans ces termes:

«Nous nous voyons dans l'obliga-
tion de vous informer que depuis un
certain temps notre service de trans-

241



fusion sanguine n‘amive qu'avec les
plus grandes difficultés a satisfaire les
demandes du corps médical en sang
humain.

Ceci provient du fait que depuis
quatre ans le nombre de nos don-
neurs de sang est resté stationnaire
alors que de 1958 a 1962 le nombre
des baxters demandés a augmenté de
50%.

Pour illustrer cette situation nous
vous citons comme exemple que
nous avons da faire appel la semaine
demiere 3 des donneurs de sang du
groupe O qui avaient offert leur sang
pour la demnitre fois il y a 8 a 10
semaines seulement.

Vous comprendrez aisément que
nous devons faire un effort trés sé-
rieux pour augmenter le nombre de
nos donneurs étant donné que les
besoins en sang humain augmentent
réguliecrement de 10 & 12% chaque
année et que NOus ne pouvons pas
vous demander de restreindre vos de-
mandes étant donné que nous som-

mes certains que vous n’utilisez le
sang humain qu'a bon escient.
Nous venons donc vous demander
par la présente de nous apporter vo-
tre précieux concours pour la cam-
pagne de propagande que nous lan-
¢ons actuellement pour le recrute-
ment de nouveaux donneurs de sang.

Pour pouvoir illustrer cette cam-
pagne nous vous prions de bien vou-
liir remplir avec plus de détails nos
fiches accompagnant les baxters, de
ne pas vous borner & souligner I'in-
dication médicale ou chirurgicale,
mais de nous faire part des maladies,
accidents ou opérations pour lesquels
les baxters en question ont été uti-
lisés.

Pour ]la méme raison veuillez nous
signaler des cas spectaculaires ou
telle ot telle vie n'a pu étre sauvée
que grice A la transfusion sanguine.

Il va sans dire que la Croix-Rouge
gardera le secret médical. Elle ne
communiquera jamais le nom du re-
ceveur dont la vie a été sauvée..»

DIQUINAL

Echantillons sur demande.

Modérateur et régulateur du coeur

ETHANITROL

Vasodilatateur coronarien

NICOTURAL

Hypotenseur Spasmolytique vasculaire

Laboratoires Op'l'ima 80, Grande rue au Bois - Bruxelles3
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von Pathogenese und Therapie

der Magenerkrankungen.

Zusommensetzung
N-Diphenyl-methyl-atropinium-bromid 7.5 mg
Meprobamat 150,0 mg, Aluminivmglycingt 300.0 mg
Indikationen:

Ulcus ventriculi et duoden,

Gastritis acyto et chronica,

Gastritis nervosa, Gastroduodenihs,
Stumpfgastritis, Begleitgastritiden versch. Genese

Handelstormen: 24 und 48 Toblerten
sanol

arznei-

mittel

Prophac Luxembovrg
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Mondorf-les-Bains

GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

La Station Hépatique
oo
S BENELUX

- k SAISON: 1er Février - 15 Décembre

Indications

La lithiase biliaire et les maladies de la vésicule
Les maladies hépatiques

Le foie colonial

Les troubles de la nutrition

La constipation chronique

Les affections rhumatismales chroniques

Pour tous renseighements, priére de s’adresser
a I'Etablissement thermal de Mondorf - Etat a
Mondorf - les - Bains.







