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A propos du 10° anniversaire de la mort de
FRANCOIS BACLESSE

Le 11 novembre 1967 est décédé a Paris un radlothérapeute et cancérologue de ré-
putation mondiale, Frangols Baclesse, qui fut d'origine luxembourgeoise.

Un recul de 10 ans fait mieux apprécler son oeuvre scientifique et cette occasion
nous permet de retracer dans ce bulletin trés briévement sa vie et son oeuvre.

Frangois Baclesse est né le 26 avril 1886 & Bettembourg et descend d'une vieille
famille luxembourgeoise originaire du centre de la capitale.

Aprés ses études secondaires & Luxembourg, puis des études médicales pendant
la guerre en Suisse et en Allemtgne, puis a Paris, ou il subit I'influence de Widal et
Pasteur Vallery-Radot, il passe son doctorat en médecine & Luxembourg en 1924 et se
spécialise immédiatement en radiologie et surtout en cancérologie sous [I'nifluence de
Marie Curie. Le premier radiologue luxembourgeois ne s’installe pas dans sa patrie mais
reste a Paris.

Il épouse une Luxembourgeoise, Marguerite Neumann de Troisvierges, médecin aussi,
assistante au Collége de France qui est restée sa fidéle collaboratrice pendant toute sa
vie. Madame Baclesse et ses 3 enfants, tous mariés, vivent toujours a Paris.

Baclesse devient en 1926 assitant, puis en 1936 chef du service de roentgen — et
rediothérapie & la Fondation Curie dépendant de [|'Institut du Radium, et puis en 1948
chef du service de radiothérapie a I'Hopital Américain a Paris, ol il travaille jusqu'a sa
mort qui I'y frappe méme, en pleine activité, en 1967.

Parmi les nombreuses nécrologies, citons celle parue le 12 novembre 1967 dans le
«Monde» qui considére Baclesse «comme l'un des premiers radiothérapeutes du monde,
sinon le premier».

En effet, Baclesse a peut-étre mieux que quiconque, durant toute son activité, montré
le juste chemin qui a fait école dans le monde entier et qui est encore aujourd'hui consi-
déré comme le seul valable en cancérologie.

Un des premiers centres anticancéreux du monde a ainsi fonctionné, sous son im-
pulsion avec la coilaboration de ses confréres anatomo-pathologues, chirurgiens, ORL et
autres spécialistes qui associent leurs connaissances pour coordonner leurs efforts au point
de vue diagnostic et thérapeutique des affections cancéreuses.
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Les nombreux travaux de Baclesse se sont surtout attachés au domaine du radio-
diagnostic des tumeurs des voies aérodigestives supérieures spécialement du laryngo-
pharynx et du massif facial. Il était un des premiers a s'intéresser avec son éléve Cha-
vanne & la mammographie. Trois livres ont paru a ce sujet, en 1937 et en 1950 un ouvrage
sur les tumeurs du pharynx et du larynx chez Masson et en 1965 avec Willemin un atlas
sur la mammographie.

En ce qui concerne la radiothéraple, il a créé une oeuvre capitale, démontrée par
123 publications et de nombreux rapports de congrés.

Il faut relever en premier lieu qu'il a introduit une méthodologie générale du fraction-
nement du traitement en radiothérapie ce qui a permis d'augmenter considérablement la
dose totale a la tumeur et par suite les taux de guérison. Ainsi il élargit considérablement
les champs de la radiothérapie, classique d'abord, des hautes énergie, cobalt et accélé-
rateur ensuite. |l montre aussi les possibilités accrues des associations radio-chirurgicales.
Par des doses de plus en plus élevées il obtient fréquemment la stérilisation de la tumeur
par les rayons seuls, notamment pour le sein et le larynx (rapport en 1948 au congrés de
chirurgie). Ses méthodes ne sont néanmoins permises que par suite d'une technique diffi-
cile et rigoureuse, a la'ide de petits champs juxtaposés et sans entrecoupements. Il invente
ainsi en 1941 le centreur localisateur lumineux qui révolutionne la technique et est ulté-
rieurement utilisé en radiodiagnostic.

Ses principales recherches et publications portent en outre sur des domaines plus
spécifiques :

— sur le cancer du sein ol il est notamment le précurseur (1960) des méthodes de
traitements non mutilants par tumorectomie simple, irradiation et chimiothérapie combinée;

— sur le cancer du larynx et du pharynx. Dans ce domaine, comme dans d’autres,
le radiodiagnostic est devenu le serviteur fidéle de Ia clinique en permettant de fixer
I'étendue et la zone d'origine de la tumeur, pour préciser sa classification et Pindication
thérapeutique et procéder a I'établissement de statistiques correctes pour lesquelles Ba-
clesse est passé maitre;

— sur le cancer du rhinopharynx, du sinus maxillaire, de la base du crane, on compte
une quarantaine de publications;

— sur la pathologie utérine Baclesse a publié de nombreux articles et une mono-
graphie en 1941;

— il ne faut pas oublier ses nombreux travaux de diagnostic et de thérapie sur les
tumeurs osseuses, notamment les ostéo- et réticulosarcomes, les adamantinomes et tu-
meurs a myéloplaxes ainsi que les tumeurs de I'oeil et de ses annexes (avec Dollfuss),
son dernier grand travail en 1966 qui rassemblait plus de 700 cas en 30 ans.

En fin de carri¢re Baclesse a mis tous ses espoirs sur les progres que devraient ap-
Porter d'une part la chimiothérapie et d'autre part l'introduction de la supervolthérapie. Il a
été un des premiers & utiliser des bombes au cobalt et I'accélérateur, malgré les difficultés
financiéres d'instaliation qui existaient déja a cette époque. Malheu}eusement son décés

t'rop précoce ne Iui a pas permis de publier les résultats des maladies traités par haute
énergie, étant donné le recul nécessaire de 5 a 10 ans,

En dépit de son énorme travail scientifique, Baclesse était toujours resté fonciére-
ment humain. |l était avant tout clinicien et connaissait, par ses examens personnels de
mise en route, puis hebdomadaires, et par ses examens périodiques des malades guéris,
personnellement tous ses cas. A la seule Fondation Curie se trouvent environ 25.000 dos-
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siers de malades traités par lui. Ces dossiers étaient d'ailleurs tenus d’'une fagon exem-
ptaire et rigoureuse, — et détail peut-8tre significatif, lorsqu'on connait le peu de moyens
de secrétariat utilisés & I'époque dans les hdpitaux —, les observations étaient dés 1926
cactylographiées en double, contenant les schémas d'irradiation et de la lésion clinique,
personnellement dessinés par Baclese ainsi que les photos des maladies et de leurs
Iésions.

Baclesse associait ainsi une profonde érudition & la minutie, le caractére méthodique
et analytique provenant de son sang luxembourgeois, a la perspicacité, a I'envergure, la
largesse d'esprit, le caractére scientifique et I'esprit cartésien de sa patrie d'adoption,
ayant été naturalisé Francais en 1938. (Il devait a cette époque & l'age de 42 ans
relaire le baccalauréat et le PCB en France, choe impensable dans I'Europe d'aujourd’hui.
Il a d'ailleurs avoué que c'était I'effort le plus important qu'il a di réaliser durant toute
sa vie).

Baclesse, malgré les honneurs, titres, prix et décorations regues, — il était devenu
membre d'une vingtaine de sociétés scientifiques nationales et mondiales —, était resté
modeste et simple. Il se désintéressait des mondanités et futilités de la vie, des honneurs,
des titres, des discours, de la gloire et de |'argent.

En fait il n'aimait que ses malades, son travail, sa famille, ses collaborateurs et ses
nombreux amis qu'il a pu gagner, non seulement en France, mais aussi a I'étranger, & la
suile de nombreux voyages effectués et de ses conférences notamment aux Etats-Unis,
au Canada et en Amérique latine.

Sa simplicité, sa délicatesse, sa discrétion et sa probité sans pareil lui assuraient la
sympathie non seulement de ses malades mais aussi de ses éléves — qui se comptent
par douzaines et venus du monde entier — de son personnel et de ses amis qui lui étaient
profondément attachés. Dans son allocution devant la Société Frangaise de radiologie,
dont Baclesse était le président, Lefébvre le caractérisait ainsi

«Savant, Baclesse I'était en tant que radiologiste, prétant la griffe de son cartésianis-
me a l'analyse fine de la sémiologie radiologique, ses démonstrations restent en mon sou-
venir parmi les meilleures et les plus riches».

«Homme. il I'était en tant que praticien thérapeute, examinant et mettant en traitement
lui-méme ses malades, il avait d'eux une connaissance intime qui explique peut-étre les
résultats remarquables qui étaient les siens».

«Cette synthése si rare du savant et du praticien, humaine, Baclesse a su la réaliser
et la faire sienne».

Dr. A. THIBEAU
Clinique St. Louis
Ettelbruck
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Technique de l'anesthésie génerale pour
amygdalectomie et adénoidectomie

G. BLAISE *
R. BURGER **

* Service d'Anesthésie - Réanima-
tion, Hopital de Differdange,
Luxembourg.

** Spécialiste ORL, Differdange,
Luxembourg.

Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.

RESUME

L'article rapporte une technique d’'anesthésie généra-
le pour amygdalectomie réalisée selon la méthode de
Sluder - Ballanger. Comme induction de |'anesthésie,
les enfants regoivent: Kétamine (1 3 1,5 mg/Kg), Suc-
cinylcholine (1 mg/Kg); ils sont intubés par voie nasale
et ensuite ventilés par un mélange de N20 et d'02
(50 %0 - 50 %). lls sont mis en position assise pour I'in-
tervention. Les auteurs discutent les avantages de cette
technique tant au point de vue anesthésique que chi-
rurgical.

MOTS CLES

Anesthésie générale — Amygdalectomie — Adénoidec-
tomie

Le probléme d'anesthésie pour les amygdalectomies
reste encore & I'heure actuelle une source de conflit
entre anesthésiste et spécialiste ORL. En effet, dans
beaucoup d'hdpitaux, le spécialiste ORL fait lui-méme
son anesthésie, employant différents produits: éther,
vinéther, halothane (10), parce qu'il ne dispose pas
d'un anesthésiste ou qu'il y a un conflit entre I'anes-
thésiste et le spécialiste ORL au sujet de la technique
anesthésique a employer (intubation ou non intubation,
position assise ou couchée du patient).

MATERIEL ET METHODE

Dans notre hépital, nous avons essayé de mettre au
point ensemble une technique qui puisse satisfaire les
deux spécialistes tout en assurant au petit patient toute
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la sécurité nécessaire. Au point de vue
chirurgical, les amygdales sont enlevées
selon la méthode de Sluder - Ballanger
qui consiste en un décollement de I'amyg-
dale au niveau du plan de clivage qui sé-
pare la capsule du fond de la loge amyg-
dalienne ). Pour I'opérateur, il est impor-
tant d’opérer le patient en position assise
et d'avoir un champ opératoire libre.

Tous les enfants ont un bilan préopéra-
toire consistant en un bilan de coagulation
sommaire (temps de saignement, temps de
coagulation, P.T.T.), un groupe sanguin et
une formule hémoleucocytaire.

lls sont hospitalisés la veille de l'inter-
vention. Comme somnifére ils regoivent
soit une phénothiazine (Théraléne), soit
une benzodiazépine (Valium).

Comme prémédication, ils recoivent une
heure avant l'intervention :
— phénobarbital 3 & 4 mg/Kg en suppo-
sitoire
— péthidine 1,5 mg/Kg en IM
— atropine '/« mg IM

Introduction : I'enfant est couché sur la
table; une canule est mise dans une veine
du pli du coude ou de la main, soit une
canule Wiggo, soit un Abotcath ou un But-
terfly avec un robinet a trois voies.

Il regoit 1 4 1,5 mg/Kg de Kétamine, 1
mg/Kg de Succinylcholine IV. L'intubation
avec un tube & ballonet se fait par voie
nasale; on réalise un tamponnement pha-
ryngé de petit volume et bien appliqué
contre le tube a l'entrée du larynx. On
ventile manuellement I'enfant par un mé-
lange 02-N20 (50%-50%) au moyen
d'une valve de non retour type DUPACO.

L'induction étant terminée et I'enfant
étant bien ventilé, il est mis en position
assise par relévement du dossier de la
table ORL, il est fixé a la table par une
sangle.

L'opération peut commencer, un assis-

tant tient 'ouvre-bouche et la téte de I'en-
fant.
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Du fait de la briéveté de l'intervention,
il n'est pas toujours nécessaire de venti-
ler Penfant pendant I'acte chirurgical lui-
méme, de sorte que le chirurgien a tout
le champ libre.

Lorsque lintervention se prolonge, la
ventilation est cependant trés aisée et ne
géne nullement I'acte chirurgical, le ballon
et la valve étant dirigés vers le front de
I'enfant. Une réinjection de Succinylcho-
line est parfois nécessaire. L'intervention
terminée, I'enfant est remis en position
couchée. Le réveil est généralement ra-
pide. Aprés une derniére vérification de
I'hémostase, le tamponnement pharyngé
est enlevé et I'enfant détubé; il est en-
suite surveillé pendant '/« d’heure a /2
heure a la salle de réveil et il regagne en-
suite sa salle d’hospitalisation, parfaite-
ment conscient.

RESULTATS

Sur 32 cas réalisés selon cette techni-
que, il y avait 13 filles et 19 gargons. Le
plus &gé avait 14 ans et pesait 49 kg, le
plus jeune avait 2,5 ans et pesait 14 kg.

Aucun incident majeur n'est & signaler;
une seule fois, I'intubation nasale a été
impossible (cloison déviée); chez les pe-
tits enfants, le petit diameétre de la lu-
miére du tube et une plicature pouvant
exister dans la filitre nasale rendent I'ori-
fice trés réduit pour le passage de I'air
et la ventilation peut étre malaisée. Au
point de vue saignement, le chirurgien a
I'impression que le saignement peropéra-
toire est un peu plus marqué que lors des
amygdalectomies faites sous anesthésie a
I'Halothane au masque; il est possible que
llaugmentation de la pression artérielle
due a la Kétamine en soit responsable;
cependant, l'aspiration et le tamponne-
ment permettent & tout moment d'avoir
un bon champ opératoire.

En postopératoire, aucun des enfants
de la série n'a présenté de saignement
anormal.



DISCUSSION

Le probléme de I'intubation pour amyg-
dalectomie est encore actuellement !'ob-
jet de discussion et les conflits existent
entre partisans et adversaires de !'intuba-
tion. En France, I'intubation pour amygda-
lectomie n'est faite systématiquement que
dans 19 % des hdpitaux, elle n'est jamais
faite dans 21 % des hépitaux '). Certains
ont défendu I'emploi de Kétamine sans
intubation, cette substance respectant les
réflexes oropharyngés et devant donc met-
tre & I'abri de l'inhalation 2,3,5,¢,9),

Employée a des doses de 1,5 a 2 mg/
Kg, la Kétamine maintient sirement par-
tiellement les réflexes oropharyngés; dif-
férentes conséquences en résultent : — il
est extémement difficile d'ouvrir la bouche
et de la tenir ouverte & cause d’'une con-
tracture des masseters '?); la pression sur
I'ouvre-bouche peut étre telle que de pe-
tits éclats peuvent se produire & la pointe
des dents (expérience personnelle). A ces
doses, le contact avec les piliers de P'a-
mygdale peut entrainer une contracture de
ceux-ci, ce qui rend l'intervention difficile
et parfois un spasme du larynx 4). Ces
ennuis aménent alors & une augmentation
des doses, ce qui retarde le réveil, chose
trés génante pour une intervention d'une
durée aussi courte et souvent réalisée en
série. En plus, du fait qu'au point de vue
intervention elle-méme, ce n’est pas une
technique idéale, la Kétamine ne met nul-
lement le patient & I'abri de I'inhalation
et 95°% des patients anesthésiés de la
sorte inhaleraient '3,'?); il est probable
que la Kétamine n'est pas seule en cause,
mais que [I'ouvre-bouche et ['abaisse-
langue ne permettant pas la mobilité de
toute la partie de la spheére pharyngo-
laryngologique contribuent pour une bon-
ne partie & l'inhalation. L’association Ké-
tamine - Succinylcholine et intubation sup-
prime certains effets désagréables de la
Kétamine (réflexes oropharyngés malve-
nus) tout en gardant les effets cardiovas-
culaires (augmentation de 10 a 20% de
la pression artérielle chez tous nos pa-
tients; pas de collapsus cardiovasculaire

lors du passage de la position couchée &
la position assise) ',7).

La curarisation permet l'ouverture maxi-
mum de la bouche et un relachement des
piliers des amygdales donc une exposition
optimale du champ opératoire; la mobili-
sation de I'amygdale, son engagement
dans la guillotine ainsi que son décolle-
ment sont trés aisés. L'association de
drogues permet d’en réduire les doses et
d'avoir un réveil rapide.

L'intubation nasale tout en assurant une
trés bonne stabilité du tube, laisse le
champ buccal libre. Nous avons employé
pour cette intubation des tubes Rush a
ballonet dont les numéros s'échelonnent
de 14 a 24; ils sont mis en place par l'in-
termédiaire d'une pince de Magill. Cette
intubation n'est pas génante pour I'adénoi-
dectomie car elle permet toujours a la
curette de passer entre le tube et la paroi
postérieure du pharynx, avec un peu d'ha-
bitude un curettage correct du rhinopha-
rynx est trés possible.

Cette technique d'anesthésie décrite
laisse au chirurgien tout le temps néces-
saire pour terminer son intervention et
pour vérifier I'’hémostase; en effet, les ré-
injections de produits anesthésiques sont
toujours possibles et I'enfant est bien ven-
tile.

RESUME

Ce type d'anesthésie pour amygdalec-
tomie nous satisfait entiérement car il as-
socie différents avantages :

— exposition maximale du champ opéra-
toire

— sécurité pour le patient: airway libre
(intubation avec tube a ballonnet -+
tamponnement pharyngé)

— réveil rapide (avec une équipe bien en-
trainée, l'intervention prend 10 minutes
en tout).
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Benzopyrone

das andersartige Wirkungsprinzip
bei lokalen Odemen jeder Genese

Venalot

kausale
antiphlogistische
Wirkung

durch Hemmung korpereigener
entzlindungserregender Substanzen

kausale Beeinflus-
sung eiweiBreicher

Odeme

durch Férderung der Lymphdrainage
und Stimulierung der enzymatischen
Proteolyse in den 6dematdsen
Geweben durch die Makrophagen

primare und
sekundare analge-
tische Wirkung

auf den Entztiindungs- und
Spannungsschmerz

Indikationen:

Varikoser Symptomenkomplex, postthrombophlebi-
tisches Syndrom, Ulcus cruris, Phlebitiden,
Thrombosen und Thromboseprophylaxe.
Postischamisches Odem, posttraumatische und
postoperative Odeme und Wundschmerzen,

z. B. bei Frakturen, Prellungen, Gesichts- und
Kieferverletzungen und -operationen. Lymphatische
Stauungen nach operativen Eingriffen oder/und
Strahlentherapie. Mundtrockenheit nach Bestrahlung
von Tumoren im Kopf- und Halsbereich.

Die Verordnung der Venalot-Praparate in der
Schwangerschaft ist unter den Ublichen Vorbehalten
moglich.

Kontraindikationen:
sind bisher nicht bekannt.

Nebenwirkungen: wurden bisher nicht beobachtet.

Venalot® enthilt als Wirksubstanzen:
Venalot®-Kapseln

1 Kapsel enthélt:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)

Rutin (2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)
Venalot®-Depot

1 Depot-Dragée enthilt:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)
Tri-(hydroxyaethyl)-rutin
(2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)
Venalot®-Injektionslésung

1 Ampulle zu 2 ml enthalt:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)
Rutinschwefelsaureester-Natriumsalze
(2-Phenyl-benzo-y-pyron-Derivat)
Venalot®-Liniment

100 ml Liniment enthalten:

Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)

Heparin

5 mg
25 mg

15 mg
90 mg

Handelsformen:

30 Kapseln

75 Kapseln

20 Depot-Dragées
50 Depot-Dragées

5 Ampullen zu 2 ml
10 Ampullen zu 5 ml
40 ml Liniment

70 ml Liniment
Anstaltspackungen

Q Schaper & Brimmer
3324 Salzgitter-Ringelheim
pepot: Pharmacie LEGROS

52, Grande-rue, Luxembourg



EPIPROPANE®

thérapeutique de base anti-épileptique

FORMULE: Magnes. phenobarbital. 100 mg - Amphetamin. sulf. 2,5 mg- Magnes. hydr.- Amyl. - Kaolin, - Calc
phosphoric. tribasic. - Magnes. stearas q.s. pro tablet. compressa. INDICATIONS: Epilepsie (grand mal et formes
mixtes). POSOLOGIE : Il faudra toujours tenir compte de la sensibilité individuelle du malade. A titre indicatif: formes
bénignes ', a 1 compr. par 24 heures - formes moyennes 1a 2 compr. par 24 heures - formes graves 4 a 6 compr. par 24
heures. PRESENTATIONS: Flacon de 20 et 100 comprimés sécables. Conditionnement chmqge de 500 comprimés
AVERTISSEMENT: Un résultat ne doit étre escompté que si la médication est respectée chaque jour, sans omettre une
seule prise. L'arrét brusque du traitement peut étre extrémement dangereux en faisant apparaitre des crises graves,
parfois difficile a juguler. PRECAUTIONS - ANTIDOTE - TOLERANCE: Il est recommandé d'éviter les boissons
alcooliques et les antihistaminiques afin de prévenir une potentialisation des effets. La prudence s'impose en cas
d’hypersensibilité aux barbituriques ou d'insuffisance hépatique ou rénale grave. |l est conseillé de surveiller la tension
du patient. En cas d'absorption accidentelle massive, il y a lieu d' utiliser les moyens d'évacuation classiques sous
controle medical. L'Epipropane réduit au minimum les contre-indications de la médication barbiturique; ne provoque
pas de somnolence, évite les pertes de mémoire, permet fe travail intellectuel. En cours de traitement par I'Epipropane,
iln'y a pas lieu d’augmenter la dose prescrite ni de craindre une accoutumance. CONSERVATION: Dans un endroit sec.

laboratoires therapeutica
512, rue de genéve - 1030 bruxelles



..phasengerecht:
Die rasch anflutende Camylofin-
Koffein-Wirkung beseitigt die Vaso-
konstriktion in der Prodromalphase.
Die nachfolgend einsetzende
Wirkung von Ergotamin erfast dila-
tierte GefaBe im extra-und intra-
kraniellen Bereich. Propyphenazon
wirkt analgetisch.

Ubrigens: ..

1gvdine
msAbsezts

Avamigran wirkt

2....antiemetisch:

Die Wirkung der genannten Sub-
stanzen wird uberlagert vom anti-
emetischen Effekt des Mecloxamin.

3....kausal:

Mecloxamin dampft die initiale
Erregungsphase und hemmt bio-
gene Amine - speziell Histamin.

. Esist UberflUssig zu sagen, daB Avamigran

rasch und lang anhaltend wirkt und auBerdem gut vertraglich ist.

zung 1Fimtablette [ 1Suppositorium
—
enthalt mg

Ergotamintartrat 0.75 15
Mecloxamin dihydrogencitric 20 40

| camviofin ainvarochionic 25 100

| cotfein 80 160

I

| Propyphenazon l 200 300

Indlkationen: Anfallskupierung ber Migrane. vaskularem Kopfschmerz

(Cephalaea vasomotorical 509 Histamin-Kopfschmerz (Horton-Syndrom)
NebenwIirkungen: MiBempfindungen in den Fingern und Zehen konnen
ein Zeichen dafur sein. daB Avamigran zu lange oder zu hoch dosiert ein-
genommen wurde Gelegentiich kann es ber bésonders empfindiichen

Patienten zu Mudigkeit und allergischen Hauterscheinungen kommen. ganz
selten zu Granulozytopenie Rachenentzundungen konnen das erste
Anzeichen einer Granulozytopenie sein Kontralndikationen: Akute inter-
mittierende Porphyrie. Granulozytopenie. Graviditat, Laktation. Gefag-
erkrankungen, schwere Leber- und Nierenfunktionsstorungen, Angina
pectons, Hypertonie, Engwinkelglaukom. Prostatahypertrophie mit Nei-
qung zur Restharnbildung. Tachyarrhythmie, mechanische Stenosen im
Bereich des Magen-Darmkanals, Megakolon Zur Beachtung: Avamigran ist
nicht zur Anfallsprophylaxe im Intervall geeignet - Fahrzeug- und Maschi-
nenfuhrer soliten beachten, dag Avamigran Mudigkeit hervorrufen kann
dasgiltinverstarktemMageimZusammenhang mit AlkoholgenuB Handels
formen: Fiimtabletten Packungen mit 20 Stuck. Suppositorien Packun
ASTA-WERKE AC

gen mit 5 Stuck Avamigran st verschreibungspflichtig
Chemische Fabrik .‘

D-48008Bielefeld 14 ~’




Zur gezielten Therapie

der Dysmenorrhoe
durch Spasmolyse im Genitaltrakt
und zuverlassige Analgesie

Zusammensetzung:

Indikationen:

Kontraindikation:

Nebenwirkungen:

1 Tablette enthélt Parasulfamidobenzoesiure 0,05¢g
Aminophenazon 025g

Pramenstruelle Beschwerden, Kopf- und Kreuzschmerzen bei
Dysmenorrhoe, Blasen-Tenesmen, Spasmen der glatten Muskulatur

Akute intermittierende Porphyrie

Wurden dem Hersteller bisher nicht bekannt

1 Dosierung: 2- bis 83mal taglich eine Tablette
) Packungen: Rohrchen zu 15 Tabletten
AGPHARM AG LUZERN

e

PROPHAC S.A.R.L. Luxembourg



Schicksal des Praeputium Penis

C. CONTER Uber das was eine Phimose ist und ob und wie sie
zu behandeln ist, bestehen verschiedenartige Ansichten.

Viele Arzte fiihren prinzipiell nach der Geburt (zum
Teil ohne Anasthesie) die Circumzision durch, andere
empfehlen regelmassiges Zuriickstreifen der Vorhaut
und eine dritte Gruppe wiederum nehmen eine abwar-
tende Haltung ein. Jeder hat dabei ganz konkrete Hin-
tergriinde, die von der Interessanten Ziffer der Gebih-
renordnung bis zur einseitig orientierten wissenschaft-
lichen Mitteilung reichen.

Von den wissenschaftlich tberzeugten Beflirwortern
der Circumzision wird als Hauptargument meistens die
Tatsache ins Feld gefiihrt, dass in der jidischen Bevdl-
kerung, wo aus rituellen Griinden eine Beschneidung
der Neugeborenen stattfindet, sowohl die Penis- als
auch die Portiocarcinome selten sind (',23°). Dem muss
aber entgegengehalten werden, dass hier die Ver-
gleichsauswertung aus einer nicht circumzisierten, nicht-
jidischen Bevdlkerung mit gleichem hygienischem Ver-
halten unter gleichen klimatischen Bedingungen fehit.
Es ist nicht auszuschliessen, dass hier rassische Unter-
schiede in der Krankheitsdisposition eine Rolle spielen.

Eine endgiiltige Klarung welche Haltung gegeniber
der mannlichen Vorhaut eingenommen werden soll,
kann nur eine genaue wissenschaftliche Kenntnis der

7, avenue de la Gare Entwicklupg des Praeputium per.1is sow.ohl in der prae-
Pétange (Luxembourg) als auch in der postnatalen Periode bringen.
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Die Entwicklung der méannlichen Vorhaut
beginnt bei einer Grbosse des Embryos
von etwa 65 mm (5. Diese bedeckt dann
die Eichel bei einer foetalen Lidnge von
10 cm. Die innere Oberfliche des Praepu-
tiums und die Oberfliche der Glans beste-
hen aus einem gemeinsamen Epithelium,
dessen Losung dhnlich der Trennung der
Augenlider in einem komplizierten, nicht
hier zu besprechenden Prozess besteht.
Entscheidend ist jetzt die Frage, wann die
Trennung dieses gemeinsamen Epithels in
zwei aufeinander liegende und gegenein-
ander verschiebliche Epithelien stattfindet.

Von einer Phimose spricht man, wenn
eine Unfahigkeit besteht die Vorhaut durch
zarte Manipulation bis zum Rand der
Eichel zuriickstreifen; als enge Vorhaut
wird der Zustand bezeichnet, dass mit ge-
ringfligiger Schwierigkeit das Praeputium,
bei noch nicht vollstandig getrennten Epi-
thelien, zuriickgestreift werden kann ().

In Dénemark ist es nicht Ublich, dass
eine Manipulation an der Vorhaut von
Arzten und von den Eltern durchgefiihrt
wird. Hier sind also die Voraussetzungen
gegenben, die ungestorte Entwicklung der
ménnlichen Vorhaut in der postnatalen
Phase bis zur Pubertit genau zu verfolgen.
Frihere Untersuchungen waren gestort
durch ein Untersuchungsmaterial, das zum
Teil aus beschnittenen und nicht beschnit-
tenen Jungen, bei denen in wechselndem
Ausmass die Vorhaut zuriickgestreift wur-
de, zusammengestellt war (5).

Oster konnte in seiner Tétigkeit als
Schularzt an 9545 Schiilern, deren Alter
zwischen 6 und 17 Jahren betrug, wahrend
einer Beobachtungszeit von acht Jahren
die Haufigkeit der Phimose und der engen
Vorhaut (Definition: siehe oben) feststel-
len (). Ausserdem konnte er dabei auch
Zu dem umstrittenen Problem, ab wann
Smegma (dessen Carcinogenitit vermutet,
aber wissenschatftlich bis jetzt nicht be-
wiesen wurde) Stellung nehmen.

Eine Phimose wurde bei 8% der 6-7-
jahrigen Buben beobachtet und nur noch
bei 1% der 14-15-jahrigen. Ein enges
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Praeputium fand er konstant in je 1% bei-
der Altersklassen. War die Vorhaut zuriick-
streifbar, dann waren sogenannte Adhae-
sionen bei den 6-7-jdhrigen in 63°% der
Félle, bei den 14-15-jéhrigen noch in 13 %
der Félle nachweisbar. Unter 95 Fallen im
Alter von 17 Jahren waren keine Adhae-
sionen mehr feststellbar.

In den 9200 Beobachtungen wo eine
Phimose nicht vorhanden war und der
Vorhautraum eingesehen werden konnte,
war Smegma bei den 6-7-jahrigen in 1%
der Félle und bei den 16-17-jahrigen in
8%, der Fille nachweisbar. Es scheint, als
ob die Produktion von Smegma im Alter
von 12-13 Jahren effektiv einsetzt.

Als Schlussfolgerung dieser dénischen
Beobachtungsserie ldsst sich wohl folgen-
des klar herausstellen:

Das gemeinsame Epithelium der Glans
und des Praeputiums trennt sich allméh-
lich von selbst im Laufe des Wachstums.
Dieser Vorgang kann erst im Alter von 17
Jahren vollendet sein. Die Smegmaproduk-
tion beginnt im Alter von 12-13 Jahren
und ist durch entsprechende Hygiene in
ertraglichen Grenzen zu halten. Eine pri-
mére Circumzision ist eine anthropologisch
interessante Verstiimmelung (%), die nicht
indiziert ist (°.,%). lhre Rolle als Krebspro-
phylaxe ist nicht bewiesen. Die bis zum
Alter von 17 Jahren eventuell dauernde
Synechie ist in Ruhe zu lassen. Gewalt-
sames Zuriickstreifen wie auch Ldsen mit
der Sonde ist schmerzhaft und brutal. Zu-
mal die Ubertragung dieser Aufgabe an
die Mutter kann zu ernsten Stdérungen der
seelischen Mutter-Kindbeziehung fiihren.
Ausserdem kommt es bei diesen Manipu-
lationen zu feinsten Einrissen und die nar-
bige Schrumpfung der Vorhaut fihrt dann
sicher zur echten Phimose, die nur noch
operativ behandelt werden kann. Leider
erlebt man dann oft in diesen Fallen, dass
der ungliicklichen Mutter noch vorgewor-
fen wird, sie habe die Lésung ungeniigend
energisch durchgefiihrt.

Eine operative Korrektur der Phimose
ist angezeigt bei Persistenz liber das Alter



von 16 Jahren, bei hochgradiger Enge (pri-
mar oder iatrogen) mit Behinderung der
Miktion und bei wiederholten Entziindun-
gen der Vorhaut ('"). In diesem Fall ist es
unnétig, die Vorhaut radikal zu entfernen,
eine ovaldre Circumzision ist genigend.
Die radikale Circumzision beriicksichtigt
nicht die Schutzfunktion der Vorhaut ge-
geniber der Einwirkung von Stuhl und
Urin bis zum Sauberwerden. Es besteht
die Gefahr der erosiven Meatitis mit se-
kundédrer Verengung des dusseren Meatus
der Harnréhre ('°). Ausserdem steht sie
im Widerspruch zu den uUblichen astheti-
schen Vorstellungen der européischen Be-
volkerung. Die Operationsindikation ist um
so strikter zu stellen, je jiinger der Patient
ist.

10.

1.
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Nouveau

Le nouvel antirhumatismal Geigy

L NSRRI P

VOLTAREN

Jette le pont entre l'efficacité et la tolérance

Propriétés

Le Voltaren contient une substance
chimique nouvelle, non apparentee
au groupe des steroides et posse-
dant des propnetes antirhumatis-
males, antiphlogistiques, analgesi-
ques et antipyretiques prononcees
Les comprnimes sont mums dun
enrobage protecteur resistant au
suc gastnque de sorte que la sub-
stance active n'est hberee que lors
du transit intestinal

Indications
Rhumatisme inflammatoire et dege-
neratif:  polyarthnte rhumatoide,

spondylarthnte ankylosante, arth-*

rose, spondylarthrose. Rhumatisme
abarticulaire. Etats inflammatoires
et oedemateux post-traumatiques

Posologie

Adultes dansles casaigus et pour

debuter un traitement 3 fois 2
compnmes par jour

Dans les cas chroniques et comme
dose d'entretien: 3 fois | comprime
par jour.

Avaler les comprimes sans les cro-
quer au moment du repas.

Contre-indications
Ulcere gastnque ou duodeénal

Effets secondaires

Douleurs épigastrniques, nausees et
vomissements, diarrhées, malaises
generaux, cephalées, sensations de
vertige, ains1 que quelques rares
cas d'exantheme ont ete releves.
Ces symptomes doivent retenir
l'attention. Ils peuvent disparaitre
apres quelques jours

Remarques

Conformément aux conceptions
actuelles relatives a l'emploi des
medicaments pendant la grossesse,
on ne prescrira pas le Voltaren
pendant les trois premiers mois de
la gestation. Les malades atteints
d'une lésion hepatique ou renale
exigeront une surveillance minu-
tieuse. Il en ira de méme pour ceux
presentant des troubles gastro-in-
testinauxoudontl’anamnese revele
un ulcere gastnque ou duodénal
ancien.

Lors de traitement prolonge, des
controlesducomplet sanguin etdes
transaminases seront pratiques de

temps a autre, ainsi qu'un controle
regulier des protéines totales et de
la serumalbumine. Lorsqu’on admi-
nistre simultanément du Voltaren
et un anticoagulant, il conviendra
d’adapter la dose de celuici aux
conditions cliniques (temps de pro-
thrombine) a cause d'une interac-
tion eventuelle.

Ce medicament peut provoquer
des pertes de sang occultes; l'asso-
clation avec d'autres anti-inflamma-
toires potentialise apparemmentl'ef-
fet toxique sur le tractus digestif.
Présentations

Boites de 30 et de 100 comprimes
Durée de validite

4 ans. Voir date hmite d'utilisation
sur l'emballage

Formule

Diclofenaci natricum 25 mg - Poly-
vinylpyrrolidon. - Amyl. - Cellulos. -
Sacchar.lact.- Silic.dioxyd.-Magnes.
stearas pro compres. uno.

Cellulos. acetophtalas - Diethyl.

phtalas Hydroxypropylmethyl-
cellulos. - Lacca - Polyvinylpyrroli-
don. polyvinyl. acetas - Titan. oxyd.-
Lacca tartrazin. et lacca Flav. Sun-
set pro colore
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de moelle osseuse

dans les anémies aplastiques graves
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Historique. Bases expérimentales.

PREMIERES TENTATIVES CLINIQUES.

En 1939, Osgood (') injecte 18 ml de moelle osseuse
(M.O.) & une femme de 19 ans qui souffrait d’'une ané-
mie aplastique (A.A.), apparue a la suite d'injections
d'or. La moelle avait été prélevée chez le mari de la
patiente. La jeune femme mourut cing jours plus tard,
sans signes de «prise du greffon». |l s'agissait la pro-
bablement de la premiére transplantation de M.O. dans
une anémie aplastique humaine.

Plus fameuses devinrent les transplantations effec-
tuées en 1958 par l'équipe de Mathé (°) sur des ato-
mistes yougoslaves, victimes d'une irradiation acciden-
elle: aprés une immuno-suppression par du sérum anti-
lymphocytaire, Mathé enregistra des succés apparents,
les survivants s'étant révélés par aprés comme ayant
bénéficié d'une restauration progressive de leur propre
M.O. (reconstitution dite autologue); en fin de compte,
il ne s'agissait donc pas de «chiméres» (individus dont
I'organisme contient des cellules vivantes et fonction-
nelles provenant d'un individu génétiquement différent).

Dés 1949, de nombreux travaux expérimentaux avaient
contribué & annoncer I'¢re moderne de la transplanta-
tion de M.O. Ainsi, en 1949 - 1950, Jacobsen (’) et Lo-
renz (%) avaient montré qu'il est possible, aprés avoir
exposé des animaux & des doses de rayons infaillible-
ment mortelles, de faire survivre ces animaux, soit en
protégeant leur rate au moment de I'rradiation, soit en
leur transfusant de la M.O. d'un autre animal, immédia-
ment aprés l'irradiation. On a pu montrer que cet effet
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de protection n’est pas da a un facteur
humoral (comme [l'avait cru Jacobsen’,
mais a la «colonisation» de la M.O. de
I'animal irradié, soit par des cellules-
souches provenant de la rate (protégée
lors de l'irradiation), soit par des cellules
de la M.O. du donneur, qui créent ainsi
une véritable chimére ().

En clinique humaine, de nouvelles tenta-
tives avaient lieu entre 1960 et 1970. Mais
les difficultés rencontrées furent considé-
rables, et Bortin ('), étudiant & fond en
1970 les dossiers de 73 malades avec A.A.
ayant regu une transplantation de M.O. al-
logénique (c'est-a-dire d'un donneur de la
méme espéce, autre qu’'un jumeau univitel-
lin), ne put trouver aucune chimére parmi
les survivants |

Quelques beaux succés de la transplan-
tation de moelle avaient été notés en
transplantant entre jumeaux univitellins (&
Seattle) ou encore en transplantant de la
moelle a des nourrissons atteints d’'un dé-
ficit immunitaire grave combiné, affection
habituellement incompatible avec la vie (¢).
Mais il s’agit & de deux catégories de
patients ne présentant guére de barriére
immunologique a la «prise du greffon».

En effet, les études menées sur les ani-
maux, puis la découverte des systémes
d’histocompatibilité dans les différentes es-
péces (systéme HL-A chez I'homme) avaient
montré que, si 'on ne dispose pas comme
donneur d'un jumeau univitellin, il faut,
pour avoir quelques chances de succés
durable :

— utiliser comme donneur de moelle un
frére ou une soeur identique pour les
antigénes HL-A et le locus MLC (res-
ponsable, en culture mixte des lym-
phocytes, de la stimulation réciproque
des cellules provenant d’individus dif-
férents);

— conditionner le receveur par une forte
immuno-suppression, dans I'espoir de
le rendre inapte a rejeter le transplant;

— disposer de toutes les ressources d'une
réanimation hématologique moderne
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(possibilités d'isolement, transfusions
de thrombocytes ou/et de granulocytes);

— essayer d'éviter que des cellules im-
muno-compétentes du donneur ne s'at-
taquent au receveur, «paralysé» dans
ses fonctions immunitaires.

LES PRINCIPAUX ECUEILS

Méme en disposant de donneurs de la
méme fratrie, compatibles pour le systéme
majeur d'histocompatibilité, il persiste tou-
jours deux causes majeures d'échec en
matiére de transplantation de M.O. dans
IAA. :

1) La «non-prise» du greffon resp. le rejet
de ce greffon aprés une «prise» tran-
toire; cette éventualité, la plus redou-
tée, dépend notamment des facteurs
suivants :

— l'age du receveur: les échecs de-
viennent nettement plus fréquents
aprés 21 ans;

— la durée d'évolution de la maladie:
plus l'intervalle entre le diagnostic
et la transplantation est long, plus
les chances de succés diminuent;

— le nombre de transfusions regues par
le receveur avant la greffe: au-dela
d'une quinzaine de transfusions, les
chances de succés s'amenuisent
nettement; ces chances deviennent
pratiquement nulles si le malade a
déja regu du sang d'un membre
de sa famille !

— le résultat des cultures lymphocy-
taires mixtes: plus I'«<index de sti-
mulation» est élevé, moins il y aura
de chances que le greffon «prenne»;

— la quantité de cellules nucléées (et
de cellules-souches) que contient la
moelle transfusée: plus on transfuse
de cellules, plus grandes sont les
chances de «prises»;

— la notion si, avant la transplantation,
le malade (en principe thrombocy-



topénique) a été ou non réfractaire
aux concentrés de thrombocytes: les
chances des sujets non réfractaires
sont meilleures.

2) La maladie - du - greffon - contre - I'héte
(graft - versus - host - disease), décrite
chez I'animal sous le nom de «runt di-
sease», chez I'homme d'abord sous le
nom de «maladie secondaire». On ad-
met que cette complication est due a
une réaction immunologique des lym-
phocytes du donneur contre les tissus
du receveur immuno-supprimé. En ma-
tiére de greffe allogénique dite histo-
compatible, ce conflit semble lié &
I'existence de divergences minimes en-
tre donneur et receveur, divergences
au niveau d‘'antigénes d’histocompati-
bilité dits «mineurs», ne pouvant encore
étre définis par les méthodes de labo-
ratoire actuelles. Cette maladie peut
frapper plus de la moitié des rece-
veurs HL-A et MLC-identiques présen-
tant une prise du greffon et méne, in-
triquée aux complications infectueuses
les plus diverses, & I'exitus dans 10 -
20°% des greffes allogéniques «réus-
sies» (3,%9).

INDICATIONS. RESULTATS ACTUELS

Malgré ces échecs, la transplantation de
moelle, effectuée dans des centres spé-
cialisés (plusieurs grands centres aux
Etats-Unis, le plus renommé étant Seattle,
Wash,, les trois centres européens les plus
importants étant Paris, Leiden et Bale),est
devenue depuis quelques années le meil-
leur traitement de I'A.A. grave. Qu'entend-
on par AA. grave?

L'A.A. (I'ancienne «panmyélophtisie») est
due a une insuffisance surtout quantitative
de la moelle hématopoiétique, touchant
une, deux ou les trois lignées de I'héma-
topoiése (lignées érythrocytaire, granulocy-
taire, thrombocytaire). Cette insuffisance
peut avoir une cause connue: irradiation
accidentelle ou radiothérapie; intoxication

au benzéne; action toxique de certains
médicaments comme I'or, la butazolidine,
le chloramphénicol; certains virus peuvent
étre en cause, notamment celui de I'hépa-
tite; trés souvent la cause de I'A.A. n'ap-
parait pas: A.A. dite idiopathique.

On parle d’'A.A. grave quand le patient,
au niveau de son sang périphérique, rem-
plit au moins deux des trois critéres sui-
vants:

— chiffre de thrombocyles inférieur a
20.000/mm?3,

— granulocytes inférieurs & 500/mm?,

— réticulocytes inférieurs & 1% (chiffre
corrigé en fonction de I'hématocrite).

Par ailleurs la biopsie de la M.O. doit
montrer une moelle aplasique ou hypopla-
sique (< 25% de la cellularité normale),
ou modérément hypoplasique (25 - 50 %
de la cellularité normale), mais avec
> 70 %o de cellules non-hématopoiétiques,
i.e. des lymphocytes, des plasmocytes, des
mastocytes, des histiocytes, des cellules
«réticulaires» ().

Il est habituel de constater que la gran-
de majorité des malades répondant a ces
critéres présentent une évolution assez
rapidement mortelle, quelles que soient les
mesures thérapeutiques appliquées (isole-
ment, transfusions sélectives, androgénes,
corticostéroides) (2,4°. En 1973-74, une
étude prospective randomisée menée par
plusieurs centres américains (?) a donné
les résultats éloquents suivants :
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Traitement 36 1 5 6 19
convent.

Les résultats globaux de la transplanta-
tion, rapportés jusqu'ici par les différentes
équipes, donnent 45 - 50 % de guérisons,
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présumées définitives. Si ces résultats
globaux sont moins bons que ceux de
I'étude randomisée citée (%), cela tient au
fait qu'en réalité la plupart des transplan-
tations ont été effectuées a un stade assez
avancé de la maladie; or chaque jour qui
passe voit augmenter les risques de sen-
sibiliser le malade & de nombreux anti-
génes (par les transfusions devenant de
plus en plus impératives), favorisant ainsi
le rejet.

En pratique, quand le diagnostic d’A.A.
est posé, il faut déterminer les groupes
HL-A du malade, de tous ses fréres et
soeurs, si possible aussi de ses parents.
Si un (ou plus d'un) membre de la fratrie
est HL-A-identique au malade, on réalise
des cultures mixtes entre leurs lymphocy-
tes. On essaie ainsi de sélectionner le
meilleur donneur potentiel. La famille est
mise au courant de cette possibilité thé-
rapeutique, mais aussi des risques et com-
plications qu'elle peut comporter. Si le
malade et le donneur (ou/et leurs parents)
sont d'accord, il faut prendre dés lors cer-
taines précautions: en tout cas on proscrit
formellement toute transfusion provenant
d'un membre de la famille; on donnera
de toute fagon le moins de transfusions
possibles, on utilisera si possible toujours
le méme donneur de thrombocytes, on ne
transfusera que des érythrocytes congelés
et/ou lavés. On décidera de procéder a
la transplantation en I'absence de signes
évidents d’'amélioration hématologique et
clinique (bicytopénie ou pancytopénie gra-
ves, augmentation des besoins en trans-
fusions, addition d'un nouveau critére de
gravité ayant fait défaut jusque 1a), la dé-
gradation de la situation clinique étant vé-
rifiée par I'histologie, éventuellement par
des examens isotopiques de la moelle hé-
matopoiétique.

La suite des événements, nous voudrions
I'illustrer par I'histoire clinique d'un petit
malade.

74

«CASE REPORT»

Jacques S., né le 3. 12. 1971, était bien
portant jusqu'en mars 1975, date a laquelle
il a consulté le pédiatre pour une angine.
Une numération sanguine montrait une
thrombocytopénie a 45.000/m3. Peu de
temps aprés apparaissait un purpura. L'en-
fant fut hospitalisé et le diagnostic d'A.A.
idiopathique fut posé. Un traitement par la
prednisolone fut commencé, suivi par des
androgénes (oxymétholone). Pendant plu-
sieurs mois, I'hémoglobine oscillait entre 6
et 9 g% (une premiére transfusion a da
étre donnée début juin 1975, suivie de plu-
sieures autres), les réticulocytes étaient au-
tour de 10-15%o (chiffres témoignant du
caractére nettement hyporégénératif de
I'anémie), les granulocytes oscillaient entre
500 et 1.200/mm® (sous corticostéroides),
les thrombocytes entre 25.000 et 60.000/
mm? (Tableaux 1 et 2). A cette époque les
criteres périphériques de I'A.A. grave n'é-
taient pas tous remplis. Mais I'état de
I'enfant ne s’améliorait guére, il y eut no-
tamment plusieurs poussées de purpura
ainsi qu'une hématémése. A partir d'oc-
tobre-novembre 1975, les thrombocytes
descendaient en-dessous de 20.000/mm?,
les réticulocytes stagnaient autour de
10 %o.

En tout, Jacques dut étre hospitalisé une
dizaine de fois en I'espace de huit mois.

Vu I'échec patent du traitement médical
(par ailleurs nullement dénué d'effets se-
condaires déplaisants), vu d'autre part
qu'au moins deux des trois critéres péri-
phériques de I'A.A. sévére étaient dés
maintenant remplis, qu'un besoin accru en
transfusions se faisait sentir, que ces
transfusions n'avaient aucune influence
sur la diathése hémorragique, compte tenu
surtout du fait que les examens d'histo-
compatibilité avaient montré que le seul
frére du patient, de 1/2 ans son ainé, était
HL-A- et MLC-identique, la décision fut
prise de procéder & la transplantation.

Jacques fut donc hospitalisé & Bale dé-
but janvier 1976. A son admission, il était
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Evolution des paramétres Hémoglobine et Réticulocytes avant et aprés transplantation.

dans un état peu enviable: il présentait
de nombreux hématomes, de nombreuses
pétéchies, ainsi que des signes évidents
d'une «virilisation» précoce due aux an-
drogénes. Le foie était |égérement agran-
di; la rate n'était pas palpable, il n'y avait
pas d'adénopathies. L'hémoglobine était a
5,8 g%, I'hématocrite a 16 %, les réticu-
locytes & 8 %o, les thrombocytes a 3.000/
mm?, les leucocytes a 2.250/mma, dont en-
viron 800 granulocytes et monocytes. La
biopsie de I'os iliaque montrait une moelle
hypoplasique, en particulier |'absence
compléte de mégacaryocytes. On transfusa

d'entrée une unité d'érythrocytes et un
concentré de thrombocytes. L'enfant fut
isolé et subissait une «stérilisation» de son
tube digestif (antibiotiques non résorba-
bles et mycostatiques). Du 16 au 19 jan-
vier, il fut conditionné pour la transplan-
tation, d'aprés le schéma actuellement en
vigueur ("), a savoir 50 mg/kg de Cyclo-
phosphamide (Endoxan) par jour, corres-
pondant ici & une dose totale de 4,400 g.
Comme prévu, les réticulocytes disparais-
saient de la circulation, et les leucocytes
s'effondraient 4 100/mm3. Le 21 janvier,
environ 36 heures aprés la derniére admi-
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le cardiague qui comprend
pourcuoi il suit un régime
est douhlement motiveé.

Dire que la margarine de
régime Becel a une haute teneur
en acide cis-cis linoléique, en
vitamines A et D, cest clair pour
le médecin... mais peu pour le
malade.

- A T'intention de vos patients
nous vous proposons une
brochure sur:

¢ |'athérosclérose
¢ le cholestérol
* les matiéres grasses
alimentaires saines, et
les autres
* un bon mode de vie et
une alimentation
¢quilibrée.
Nous pouvons. si vous le désirez,
vous en envoyer un certain
nombre d'exemplaires. Le titre:
“Notre coeur, notre alimentation.”

- Et a tout médecin intéressé nous
adressons également un
exemplaire des ¢tudes cliniques.
sur lesquelles Becel base ses
informations.
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un régime réducteur de cholestérol. R B
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BISMICRON
FORMULE :

Bismuthi subcarbonas 2,5 g - Natrii citras - Dinatrii phosphas pro pulv. uno.

POSOLOGIE ADULTES :

Se conformer aux indications du médecin.

— Gastrites, états ulcéreux gastro-duodénaux, duodénites :
1 sachet de BISMICRON . d'heure avant les 3 principaux repas. Eventuellement
1 sachet supplémentaire au moment de douleurs survenant entre les repas.

— Reflux gastro-cesophagiens (régurgitations acides - « bralant ») :
1 sachet de BISMICRON aprés les 3 principaux repas.

— Syndromes post-prandiaux de I'opéré des voies digestives :
3 fois 1 sachet par jour a prendre, selon les indications du médecin, /4 d'heure
avant ou entre les repas.

— Diarrhées * aigués ou chroniques :

1 a 2 sachets de BISMICRON par jour, en doses fractionnées, c'est-a-dire par
'/, sachet ou, ce qui est préférable, préparer 1 ou 2 sachets de BISMICRON

dans un verre d'une eau peu chargée en sels ** et boire quelques gorgées
tout au long de la journée.

— Constipation * par ralentissement du transit :
3 4 5 sachets de BISMICRON en une prise, le matin & jeun ou le soir au
moment du coucher.

POSOLOGIE ENFANTS :

Le BISMICRON étant un sous-carbonate de bismuth, peut étre utilisé sans
crainte chez I'enfant et le nourrisson. Dans le traitement de la diarrhée du nour-
risson et du jeune enfant, la posologie suggérée se situe autour du /2 sachet
par 24 heures. Préparer la dose prescrite dans un /2 verre d'une eau peu chargée
en sels ** et faire boire quelques gorgées (cuillerées a café) tout au long de la
journée. Tenir le verre a |'abri de la lumiére.

Dans le traitement de la constipation, spécialement lorsqu’elle est accompagnée

de colite, la posologie sera plus importante. Se conformer aux indications du
médecin.

NOTE IMPORTANTE

] 'est indispensable de préparer le BISMICRON avec une eau peu chargée en
sels. **

De l'eau douce obtenue & partir d'un appareil fonctionnant par échange sur
résine ou méme de I'eau distillée peut également convenir.

En agissant ainsi, on obtient une suspension *** a [|'aspect laiteux et durable,
dont les particules ont une dimension de I'ordre du micron (1/1000e partie du
millimeétre) et qui pourrait rester stable pendant plusieurs jours (contre quelques
minutes pour d'autres bismuths}.

Or, c'est de la finesse des particules que dépend le pouvoir couvrant et protec-
teur d'un bismuth et partant, sa meilleure efficacité.
* A petites doses fractionnées le BISMICRON est un traitement de la diarrhée.
A doses plus importantes, prises en une fois, 4 jeun ou au moment du cou-
cher, le BISMICRON est un traitement de la constipation.
** Spa Reine, Volvic. i
*** Le sous-carbonate de bismuth est insoluble dans I'eau, ¢'est pourquoi on
parle de «suspension». Le bismuth peut, suivant sa qualité et I'eau avec
laquelle il est préparé, précipiter au fond du verre ou rester en suspension.
De qualité micellaire vraie, BISMICRON reste en suspension pendant plu-
sieurs jours lorsqu'il est préparé avec une eau A& faible teneur en sels **,
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nistration d’Endoxan, eut lieu, par voie in-
traveineuse, la transfusion de moelle os-
seuse: 400 ml de moelle avaient été pré-
levés, sous anesthésie générale, au niveau
de l'os iliaque du frére (hospitalisé a cet
effet pour 1'/2 jours), dans le but d'appor-
ter au malade au moins 3.10° celules mé-
dullaires nucléées par kg de poids cor-
porel.

Comme mesures prophylactiques contre
une éventuelle maladie-du-greffon-contre-
I'héte, on injectait du Méthotrexate dés le
lendemain de la greffe, puis avec des in-
tervalles croissants; par ailleurs toutes les
transfusions autres que la moelle elle-
méme avaient été irradiées in vitro avec
1.500 rads.

12 jours aprés la transplantation se ma-
nifestaient les premiers signes de la prise
du greffon, avec réapparition de réticulo-
cytes circulants, une ascension simultanée
des leucocytes, suivie quelques jours plus
tard d'une ascension spontanée des throm-
bocytes. Les tableaux 1 et 2, montrant I’é-
volution des différents paramétres héma-
tologiques au cours de la maladie, illus-
trent bien, & leur extrémité droite, la formi-
dable «résurrection» hématopoiétique que
connut I'enfant peu aprés la greffe (paral-
lélement d'ailleurs & une amélioration cli-
nique non moins spectaculaire). Les ponc-
tions de la moelle confirmaient son re-
peuplement trés rapide par des cellules
hématopoiétiques de toutes les lignées.
Quatre semaines aprés la greffe, on put
lever certaines mesures d'isolement, et
I’enfant quitte I'hépital moins de six se-
maines aprés la transplantation. L'anémie
etait alors pratiquement corrigée, la «crise
réticulocytaire» commengcait déja a s'es-
tomper, les thrombocytes venaient de pas-
ser le cap des 100.000/m?, il persistait une
leucocytopénie (elle-méme corrigée une
dizaine de jours plus tard).

Quand I'un de nous, moins de trois mois
aprés la transplantation, alla rendre visite
a4 Jacques a son domicile, le petit «mala-
de» jouait déja en dehors de la maison !

Plus d'un an aprés la greffe, Jacques
se porte toujours trés bien. 1l a changé de

groupe sanguin rhésus: de d il est devenu
D (comme son frére). Les examens chro-
mosomiques pratiqués 4 et 11 mois aprés
la transplantation ont confirmé eux aussi
que Jacques est devenu une chimére hé-
matopoiétique.

PERSPECTIVES D’AVENIR

Le cas ci-dessus rapporté est une obser-
vation quasiment idéale en matiére de
transplantation allogénique dans une A.A.
sévére (avec un donneur histo-compatible).
Rappelons en effet qu’au moins la moitié
des patients souffrant de la méme mala-
die, ayant eu eux aussi un donneur com-
patible, n'ont pas pu étre sauvés par la
transplantation (certains méme malgré
deux tentatives). Mais nous avons actuel-
lement de bonnes raisons pour postuler
qu'en transplantant trés tot (c’est-a-dire
dans les premiéres semaines qui suivent
le diagnostic d'A.A. grave), qu’en restreig-
nant au maximum le nombre des transfu-
sions avant la transplantation, qu’en essay-
ant de rendre ces transfusions peu «sensi-
bilisantes», qu'en prenant comme donneur
de moelle le meilleur donneur théorique de
la fratrie, qu'en injectant un maximum de
cellules médullaires nucléées, qu'en réus-
sissant & mieux comprendre, donc & mai-
triser ou a prévenir la maladie-du-greffon-
contre-I'héte, on devra pouvoir arriver &
un taux de chiméres stables de 80% et
méme davantage, du moins chez les moins
de 21 ans.

Est-ce a dire que tous ces autres ma-
lades qui souffrent d'’A.A. grave et qui
n‘ont pas la chance d'avoir un frére ou
une soeur histo-compatible, sont irrémeé-
diablement condamnés au trés mauvais
pronostic de cette affection ?

Probablement que non! En effet, par-
tant des travaux de Mathé d'avant 1860
sur le sérum antilymphocytaire (°) et tra-
vaillant sur de nouveaux modéles animaux,
les auteurs balois ('?) ont pu induire des
chiméres hématopoiétiques dites partielles
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(split chimerism) et transitoires avec des
donneurs nullement histo-compatibles, le
rejet ultérieur du greffon étant souvent
suivi d'une restauration autologue de la
moelle. |l n'y eut jamais dans ces cas de
maladie-du-greffon-contre-'hdte ! Les ap-
plications cliniques furent encourageantes:
de 1972 a 1977, a Bale, neuf malades
n'ayant ni frére ni soeur HL-A- et MLC-
identique, ont ainsi regu de la moelle d'un
membre de leur famille («semi-compati-
ble») et méme, dans un cas, d'un donneur
non apparenté. Cinq de ces malades sont
en vie et bien portants. Le conditionne-
ments des receveurs se fait dans ces cas
par de la globuline anti-lymphocytaire
(ALG) ou anti-thymocytaire (ATG). Comme
les atomistes de Mathé (°), ces cinq mala-
des ne sont pas non plus des chiméres.

'y a la en tout cas un espoir réel pour
certains de ces malades sans donneur
compatible. On ignore le mécanisme exact
de cette action synergique entre la globu-
line antilymphocytaire et le moelle allogé-
nique histo-incompatible, mais ces résul-
tats suggérent qu’'un certain nombre d'A.A.
pourraient relever d'une pathogénie im-
munologie. De telles restaurations autolo-
gues secondaires ne paraissent d'ailleurs
possibles que grice a la survie, pendant
la phase clinique de la maladie, d'un cer-
tain nombre de cellules-souches du mala-
de (ce qui n'est sans doute pas le cas
dans toutes les A.A. graves).

AUTRES INDICATIONS DE LA TRANS-
PLANTATION DE MOELLE

Avant de terminer, nous aimerions rapi-
dement dire un mot des autres indications,
actuelles et souhaitables, de la transplan-
tation de moelle :

— les formes graves des déficits immu-
nitaires congénitaux (30 - 50 % de suc-
ces);

— des leucémies aigués et des transfor-
mations aigués de certaines maladies
myélo-prolifératives (jusqu’ici 10 - 20 %o
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de survivants au-dela d’'un an aprés la
greffe);

— certaines anémies hémolytiques congé-
nitales graves, comme la thalassémie
majeure, I'anémie a cellules falciformes;

— certaines enzymopathies érythrocytaires
graves.

Il va sans dire que dans ce type d'indi-
cations l'induction de vraies chiméres pa-
rait représenter la seule chance de guéri-
son. Chez certains malades cancéreux
souffrant d'une aplasie médullaire gravis-
sime a la suite de chimiothérapies «lour-
des» et/ou de radiothérapie, on peut re-
transfuser leur propre moelle osseuse, pré-
levée avant la thérapeutique aplasiante (a
condition bien entendu qu’il n'y ait pas eu
de métastases ostéo-médullaires). On se
heurte ici aux difficultés que souléve la
cryo-conservation de la M.O., entre son
prélévement et le moment de l'autotrans-
fusion.

Mais nous ne voudrions pas nous attar-
der sur ces autres indications de la trans-
plantation de moelle, qui sortent du cadre
de cet article.

RESUME :

La transplantation de moelle osseuse
constitue actuellement le traitement de loin
le plus prometteur de I'A.A. sévére, quelle
qu'en soit I'étiologie.

Cette transplantation a pour but, soit
de créer une chimére hématopoiétique sta-
ble, si le malade a un frére ou une soeur
histo-compatible, soit, dans le cas contrai-
re, d'essayer d'obtenir (aprés une prise
partielle ou transitoire du greffon) une res-
titution autologue de la propre moelle du
sujet, grace a un mécanisme en grande
partie encore mystérieux. L'immunosup-
pression (conditionnement) du receveur se
fait difféeremment dans ces deux cas,

La mise en oeuvre de ces transplanta-
tions nécessite la présence de centres et



d'équipes spécialisés, e.a. des possibilités
modernes d'isolement et de réanimation
hématologique.

L'observation particuliérement démons-
trative et heureuse d'un petit gargon est
rapporté en détail.
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Das erste Antazidum-Gel
Mmit Spasmolyticum

erweitert die Solugastril-Therapie

bei Gastritis,
Hyperaziditat,
Ulcus ventriculi
et duodeni

HEUMANN
Arzneimittel

NURNBERG

Neueinfihrung

bei starken

astril Spasmo-
e SOIUGISEIIl

Spasmolytisches
Antazidum-Gcel

Bedleitspasmen

tzung: 1 Einzelbeutel Gel « Aluminiumhydroxid-Gel
(10%19 berechnet aut A1:03) 4,35 g, Calciumcarbonat 0.60 g
Excipientes ad 10,00 g 1 Tablette = Aluminiumhydroxid-Trockengel
( bere: .2 9. Calciumcarbonat 0.3 g
Indikatione ypersekretion, Hype: ditat bei Gastrilis, Gastro-
duodenitis. Ulcus ventriculi et duodeni, Retlux-Osophagitis;

50Emzeieutel. 40 Tabletten,

astril :
tzung: | Einzelbeutel Gel = Aluminiumhydroxid-Gel

(10%1g berechnet aul Al:05) 4,350 g. Calciumcarborat 0.600
Butinolinphosphat 0,002 g. Excipientes ad 10,000 g Indikationen:
Krampt- und Saureschmerzen bei Gastritis, Gastroduodenitis, Ulcus
ventriculi el duoden:, Hyperazidital. Vollegefuhl, Sodbrennen un
Magenunvertraglichkeiten durch Diatfehler Kontraindikationen:
Glaukom, Prostatahypertrophie mit Neigung zu Restharnbildung,
Stenosen im Bereich des Magen-Darm-Kanals, Tachycardie.

formen: 20 Einzelbeutel. S0 Ein
Anstaltspackungen

Hinwelse: Bei gleichzeitiger oraler Verablolgung von Breitbandantibiotika - insbesondere Tetracychin - sollle berucksichtigt werden, dad die
Resorption infolge der adsorptiven Wirkung von Aluminiumhydroxid reduziert sein kann

Bei Spasmo-Solugastril’ kann in seltenen Fallen die Verkehrstuchligkeit beeintrachtigt werden

Littérature et échantillons: Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S.A., Luxembourg

Stand. Januar 1977,




Harnweginfekte

Kompromisslos s
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\
Urospasmon

Hohe Erregerempfindlichkeit bei geringem Risiko—
daher auch bei Banalinfekten einsetzbar

Urospasmon’ Urospasmon’ sine

besonders geeignet zur besonders angezeigt beim
Behandlung des schmerz- chronischen Infekt und
haften Infekts zur Langzeittherapie

50 Kapseln

—ammmoes ——————  NURNBERG
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Optimale Wirkstoffe
Optimale Wirkstoffmengen
Optimale Wirkung

Zusammensetzun

1 Kapsel enthalt Clohbral 500 mg. Inositolnicotinat
400 m!

Indikationen

Zur Senkung erhohter Blutfettwerte

Dosierung

3mal taglich 1 Kapsel. In besonderen Fallen kann die
Dosis aul 4mal taglich 1 Kapsel gesteigert werden
Nebenwirkungen

Normalip wird allgemein gut vertragen. Selten werden

Normalip

normalisiert erh6éhte Lipide —
Triglyzeride wie Cholesterin

In Normalip sind die beiden wichtigsten Prinzipien der Serumlipid-
senkung — der triglyzeridsenkende Effekt von Clofibrat und die
cholesterinsenkende Wirkung von Inositolnicotinat — miteinander
vereinigt. Dieser Synergismus sichert eine zuverlassige Wirkung bei
allen klinisch bedeutsamen Hyperlipoproteinamien, zumal beide
Komponenten in optimaler Wirkstoffrelation vorliegen.

genngtuguga Beschwerden im Bereich des Magen- werden Die gleichzeitige Verabreichung von Normalip
arm-Traktes und Koplschmerzen beobachtet Zu wahrend einer Antikoagulantientherapie kann deshalb
Behandlungsbeginn kann es gelegentlich zu Haut- nur bei konstanter Normalip-Dosis und Neueinstel-
jucken und Hitzegefuhl kommen lung auf das Anlikoagulans erfolgen
Kontraindikationen Handelsformen

. schwere L . dekom- OP mit 30 Kapseln
pensi 1fi , frischer Myok OP mit 90 Kapseln
und akulu Blulungen sowie Schwanqerschall AP mil 450 Kapseln
Zur Beachtung HEINRICH MACK NACH!
Die Wirkung von Antikoagulantien kann verstarkt Chem -pharm Fabrik 79!8 Jllertissen/Bayern @ 1976

Littérature et échantillon & demander au
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.



Le médecin-dentiste face a une
hémorragie importante

Exposé fait a la Société des Sciences Médicales
du Luxembourg en décembre 1976

L. JEANTY Ne pouvant baser cet exposé sur une large expérien-
ce pratique, je me suis efforcé de rassembler d'une
vaste littérature les points essentiels qui peuvent inté-
resser les médecins-dentistes dans la pratique quoti-
dience face a une hémorragie anormale.

D'abord, I'hémorragie est rare.

Il est évident que le médecin-dentiste ne peut faire
comme le chirurgien, a chaque extraction de dent une
étude appronfondie de I'hémostase. Par contre il ne
devra pas non plus prendre la menace d'une hémor-
ragie a la légére.

Avant d'aborder le coté pratique, je voudrais passer
en revue I'ensemble du probléme de I'hémostase.

Le diagnostic comprend deux étapes essentielles et
étroitement solidaires :
A. L'examen médical et génétique.
B. L'exploration biologique.

L'examen médical doit toujours précéder la biologie
et, si possible, I'orienter.

A. L’examen maédical.

Quelques régles essentielles s’imposent :

1. Tout syndrome hémorragique peut étre la révélation
d'une hémopahtie.

De nombreuses leucémies sont révélées a I'occasion
d'un accident hémorragique.

Donc, ne jamais dissocier I'étude de I’'hémostase de

I'examen hématologique banal ou méme parfois de

I'électrophorése des protéines a la recherche d'une

Croix Rouge dysglobulinémie ou de la recherche de cellules de
Luxembourg Hargraves, témoins d'une collagénose :
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Exemples :

Une femme de 60 ans a présenté une
hémorragie importante quelques heures
aprés une extraction dentaire.

Temps de saignement et de coagulation
normaux.

L’examen hématologique révéle une leu-
cémie myéloide chronique.

Un homme de 65 ans fait une suite de
petits accidents hémorragiques.

Le bilan de [I'hémostase ne montre
qu'une légére thrombopénie, I'hémogram-
me une anémie isolée, et I'électrophorése
des protéines objective une maladie de
Waldenstrom.

2. Faire la distinction entre un simple saig-
nement épisodique et une altération de
I'hémostase.

La répétition d'un saignement en un
méme territoire évoque plutét une lésion
purement locale, alors que des accidents
hémorragiques en des territoires variés
évoquent plutdt une maladie de I'hémos-
tase.

It faut se souvenir qu'a la grande rareté
des maladies hémorragiques congénitales
s'oppose la relative fréquence des affec-
tions acquises parmi lesquelles les attein-
tes hépatiques occupent une place impor-
tante.

3. Caractéres et nature des accidents hé-
morragiques.

lls évoquent parfois d'emblée un diag-
nostic.
Le syndrome vasculaire.
Les hémorragies sont spontanées.
Aspect dominant : purpura, pétéchies.
Siége de prédilection : les téguments.

Le syndrome plaquettaire.
Les hémorragies sont spontanées.

Aspect dominant : purpura, ecchymoses,
gingivorragies, épistaxis, hématuries.

Siége de prédilection : téguments, mu-
queuses, gencives, nez.
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Troubles de la coagulation.
Ici seulement deux exemples :

a) L’hémophilie.

Les hémorragies peuvent étre sponta-
nées ou provoquées.

Aspect dominant : hématomes, hémar-
throses, hématuries.

Siége de prédilection: articulations,
muscles, reins.

b) Complexe prothrombinique.

Hémorragies provoquées mais aussi
spontanées.

Aspect dominant : hématomes, épistaxis,
hématuries.

Siége de prédilection: muscles, nez,
reins.

4. Importance essentielle de Iinterroga-
toire.

Cet interrogatoire tient une place de
tout premier plan lorsqu'il est bien con-
duit. i faut rechercher les accidents hé-

morragiques précédents, leur localisation
et leur intensité.

Mais I'évocation de I'accident hémorra-
gique peut étre déformée par le malade.
Aussi, le degré de I'anémie engendrée, le
recours éventuel aux transfusions sont
d’'excellents témoins de l'intensité du saig-
nement. Exemple : Lors d'une extraction
dentaire un hémophile a regu une trans-

fusion sanguine pour hémorragie impor-
tante.

Les circonstances révélatrices du saig-
nement sont aussi d'une grande impor-
tance. (Intervention chirurgicale, extrac-
tion dentaire, amygdalectomie . . .)

Il faut s'enquérir de I'existence éven-
tuelle de gingivorragies spontanées ou
provoquées par le brossage des dents,
d'épistaxis, d’ecchymoses. Chez la femme,
les métrorragies et les ménorragies peu-
vent étre le témoin d'une atteinte de I'hé-
mostase.

Il faut toujours s'informer des médica-
ments consommés par le patient dans les
jours qui précédent I'intervention.



5. Une autre notion clinique importante
veut que la tare hémorragique est d’autant
plus sévére que sa révélation clinique a
été plus précoce.

Exemple : Dans la grande hémophilie, la
tare se manifeste dés la premiére chute,
dés que I'enfant quitte le bras de sa mére.

Au contraire, dans les formes atténuées,
elle ne se manifeste qu'a I'adolescence ou
bien &4 la suite d'une intervention chirur-
gicale ou d'une extraction dentaire.

Enquéte génétique.

Toutes les maladies hémorragiques con-
stitutionnelles sont transmises par des lois
de génétique bien précises.

Je ne cite que les importantes.

Hémophilie A ou B : Déficit en facteur
VIil ou IX. Femmes conductrices mais in-
demnes. Transmission récessive liée au
sexe.

Maladie de von Willebrand. Elle se défi-
nit comme un allongement du temps de
saignement dd & une dysfonction plaquet-
taire héréditaire, associé & un déficit en
facteur VIII.

Transmission dominante non liée au
sexe.

Syndrome de Glanzmann.

Thrombasténie héréditaire. La maladie
est caractérisée par un allongement du
temps de saignement et I'absence d’agré-
gation des plaquettes.

La transmission est récessive.

Rechercher la notion de consanguinité
familiale souvent retrouvée au cours de
ces déficits congénitaux.

Ces deux enquétes doivent précéder
I'enquéte biologique, afin d’orienter le bio-
logiste.

L'intérét & I'enquéte biologique n’'est
pour le médecin-dentiste que secondaire.
Je n’en parlerai pas. Il nous ménerait trop
loin. De méme un apergu sur la théorie de
la coagulation.

Le cas échéant il vaut mieux laisser au
biologiste le choix des examens a faire. |l

guidera son choix d'aprés les données cli-
niques qu'il faut lui donner.

En cas de doutes, si l'interrogatoire fait
ressortir une tendance hémorragique et
pour ne pas perdre de temps on peut faire
pratiquer un bilan pré-opératoire minimum
& l'aide de quelques examens simples :

Temps de saignement.

Temps de Quick.

Temps de céphaline kaolin, plus connu
chez nous sous le nom de PTT (partial
thromboplastin time), activé.

Ces deux derniers sont complémentai-
res.

Le temps de Quick explore les facteurs
I; V; VII; X.

Le PTT les facteurs II; V; VIII IX; X; XI;
XIl.

Plan pratique

Sur le plan pratique le médecin-dentiste
se tiendra a un schéma strict et le plus
exhaustif possible, eu égard au temps li-
mité disponible.

D'abord, ne rien exagérer | Si vous vou-
lez tenir compte de toutes les complica-
tions possibles uniquement dans le domai-
ne de la coagulation, vous ne pratiquerez
plus aucune extraction dentaire.

Le plan pourrait étre le suivant :

A. Linterrogatoire. C'est un temps capital.
Il portera sur:
1. Les médicaments pouvant influencer la
coagulation :
Les anticoagulants.
L'acide acétyl salicylique et ses dérivés.
2. Les accidents hémorragiques précé-
dents.
Penser toujours a I'hémophilie.

3. Les affections hépatiques.

Mais, seulement les lésions importan-
tes du parenchyme hépatiques peuvent
influencer la coagulation. Temps de
Quick diminué.

Penser ici aux avitaminoses K des
viellards ou le temps de Quick est aus-
si diminué.



B. Le traitement.

Il sera purment local.

Un traitement préventif ne parait pas
souhaitable.

Compression alvéolaire par compresse
imbibée de thrombase ou reptilase.

Colle hémostatique gélatine-résorcine-
formol.

Les hémorragies tardives seront mailri-
sées de la méme maniére. Donner au pa-
tient un échantillon de thrombase avec
compresse, ou une prescription d'un tel
produit par exemple : Hémostatique ERCE
avec les instructions nécessaires.

Commentaires

L'hémorragie importante étant rare, on
procéde seulement & un examen sanguin,
si l'intervention est importante.

Si on ne veut pas s'adresser directe-
ment a un hématologiste compétent on
demandera :

Numération des globules rouges et
blancs, formule leucocytaire, plaquettes,
temps de saignement, temps de coagula-
tion, temps de Quick, temps de céphaline
kaolin,

Dans ces conditions, si une hémorragie
survient, on est orienté, elle est limitée et
facile a guérir.

Si le patient est malade, il s'agit le plus
souvent d'un malade sous anticoagulants,
il faut d’'abord le découvrir en tant que
tel. Sur ce premier point, l'interrogatoire
est trés important. Comme souvent des
patients redoutent de refaire des examens,
ils taisent volontairement leur situation ou
répondent de maniére évasive. Aussi vaut-
il mieux poser la question abruptement :
«Combien de comprimés prenez-vous ?»,
par exemple.

Les problemes pratiques posés aux mé-
decins-dentistes par les traitements anti-
coagulants sont réels et fréquents.

Mais I'application systématique depuis
quatre ans, de colle hémostatique gélatine-
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résorcine-formol, selon un procédé mis au
point par Kélemen a I'Hopital St. Antoine
a Paris, dans le service du Pr. Grignon,
semble avoir maitrisé ces problémes. Ce
procédé permet de pratiquer toutes les
extractions dentaires quel que soit le trou-
ble de I'hémostase, incluant donc les trai-
tements anticoagulants et par analogie les
états d'insuffisance hépatique.

Une hémorragie pout aussi se produire

§dns qu'il y ait de troubles de I'hémos-

tase,

Chez un individu a analyse normale, ce
qui se produit c’est la perturbation du cail-
lot, soit par un objet résiduel, soit par un
foyer kystique, un granulome qui interdit
sa formation. Dans ce cas, il s'agit de net-
toyer la plaie et, si la manoeuvre ne suffit
pas, de refaire une anesthésie et de re-
prendre le caillot par un curetage de I'al-
véole. Ce qu'il faut craindre, c'est la vaso-
dilatation de retour de I'anesthésie. La mi-
S€ en place dans le tissu d'une quantité
d'anesthésique bloque la circulation, et les
tissus sont en mauvaise condition de régeé-
neration; c'est ce qui peut provoquer une
vasodilatalion et dans certains cas une
éjection du caillot,

Le gros des interventions des médecins-
dentistes sont de simples extractions den-
taires et ne demandent aucun examen.

Chez un individu présumé en bonne
santé, seule une anesthésie générale re-
quiert des examens.

Le maximum de sécurité n'est pas I'exa-
men de laboratoire qui le procure, mais Ia
precision de I'acte.

Il n'y a, en fait, qu'une seule circon-
stance ou, chez un individu présumé nor-
mal, une étude de dépistage des troubles
de I'hémostase doive avoir lieu: quand
dans les antécédents du patient, on retrou-
Ve une hémorragie plus de 24 heures
aprés une intervention. Si le fait s'est Pro-
duit une seule fois, cela suffit pour rendfe
l'individu suspect. Et la, les diffiCU"eS.
commencent pour le médecin-dentiste qul



n'est pas intégré a un service hospitalier
et qui ne dispose pas du spécialiste qui
complétera les temps de saignement et de
coagulation. Le risque, la rentabilité, la
disposition du temps, la responsabilité sont
alors autant de facteurs qui font qu’en
pratique privée le médecin-dentiste renvoie
ce malade a son médecin traitant.

Les raisons locales des hémorragies
sont certainement bien plus fréquentes
que les raisons hématologiques. Cepen-
dant ceux qui ont eu la malchance de ré-
véler une hémophilie latente, une throm-
bopénie, une hémopathie maligne, récla-
ment & juste titre les moyens d'une bonne
prévention. L'étude biologique de I'hémos-
tase est la mauvaise solution : exhaustive,
elle est intolérablement dispendieuse, li-
mitée, elle est incompléte. Elle est inutile
dans plus de 99°% des cas. La clinique
est primordiale. Une absence totale de
signes hémorragiques, actuels ou anciens
personnels ou familiaux, ainsi que de mo-
difications sévéres du foie, de la rate, des
ganglions, justifie certainement |'absence
de toute étude préopératoire de I'hémos-
tase. Si malgré tout, survient une hémor-
ragie sans raison locale évidente ou suf-
fisante, le recours hématologique doit étre
immédiat. Ce recours est également indis-
pensable si I'examen médical préopéra-
toire révéle un signe d'alerte, c'est-a-dire,
une affection connue pour donner un trou-
ble de I'hémostase ou un signe hémor-
ragique quelconque.

Ce recours, et ceci est trés important,
ne consiste pas en une enquéte biologique
toujours complexe, difficile a mener et
plus encore a interpréter, mais en un con-
tact immédiat avec un hématologiste com-
pétent en ce domaine particulier. C'est lui
qui connait les embiches des examens de
coagulation, dont les différences d'un la-
boratoire a I'autre sont bien connues. De-
mander de temps a autre un seul temps
de Quick et se baser sur ce résultat, est
du temps perdu et de I'argent gaspillé. Le
probléme de la confiance aux laboratoires

reste toujours posé. La numération des
plaquettes est malgré un certain progrés
toujours trés délicate. De méme les tests
plasmatiques n'ont pas encore atteint leur
maturité : les protéines sur lesquelles ils
se pratiquent sont en quantité infimes (100
ml de plasma contiennent au maximum 12
mg de prothrombine) et elles se défor-
ment dés qu'elles sortent des vaisseaux.
Les réactifs sont un autre point faible.
Leur sensibilité envers les différents fac-
teurs de la coagulation n'est pas toujours
la méme. Les standards ne sont pas tou-
jours fiables

Pour étre sir il vaut mieux s'adresser
pour un bilan de coagulation a un hémato-
logiste compétent ou s'assurer la collabo-
ration d'un bon laboratoire.

Pour finir, un mot sur les analgésiques.

Eviter avant tout l'acide acétyl salicyli-
que et ses dérivés. Avertir aussi les pa-
tients.

Le choix n'est pas grand. Il reste le gli-
fanan et pour les affections spasmodiques
des organes abdominaux et pelviens : le
buscopan. Il faut éviter que les patients
reviennent pour d'autres maux aux salicy-
lés, aprés une extraction dentaire.

Conclusion.

S’habituer a un interrogatoire bref et
concis :

Hémorragies précédentes. (Inclure les
membres de la famille).

Médicaments : Aspirine, anticoagulants.
Insuffisance grave du foie.

En cas de doute, s'adresser a un héma-
tologiste compétent, plutét que de mener
soi-méme une enquéte biologique.

Faire un bon traitement local.

Instruire le patient sur ce qu'il doit faire
en cas d’hémorragie tardive.
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action progressive non brutale, qui atténue les oscillations
de I'numeur sans influencer ni la personnalité, ni le controle
de soi, ni les réflexes, qui ne potentialise pas I'alcool, qui
freine chez I'intoxiqué I'appétence a la drogue, et qui, sans
étre stimulant, n'amoindrit pas les fonctions sexuelles.
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La dépression en pratique
meédicale générale

P. PICHOT *

° Professeur de Psychiatrie a la
Faculté de Médecine de Paris
Clinique des Maladies Mentales et
de I'Encéphale

Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.

La place importante prise en psychiatrie au cours de
ces derniéres annees par l'étude des dépressions est
due a une conjonction de facteurs, les uns anciens et
permanents : le nombre trés élevé des états dépressifs
dans la population, qui en fait la forme de manifesta-
tions psychopathologiques la plus fréguemment obser-
vée en médecine; les autres récents : la découverte de
thérapeutiques médicamenteuses extrémement effica-
ces, qui ont & leur tour stimulé les recherches sur le
diagnostic, les mécanismes et les causes. Ceci a ame-
né a prendre conscience d'une situation qui n'est cer-
tes pas nouvelle, mais qui a acquis un relief particulier
du fait de I'existence des possibilités d’'action dont
nous disposons aujourd’hui : méme dans les pays in-
dustrialisés a forte densité de psychiatres, il est maté-
riellement impossible que ceux-ci prenent en charge
toutes les dépressions existantes. Il est donc indispen-
sable que la responsabilité de ces soins soit confiée
dans une trés grande proportion de cas aux médecins
généralistes, qui doivent donc savoir les reconnaitre et
les traiter.

PROBLEMES SEMANTIQUES

Qu'il me soit permis d'évoquer briévement, avant de
rappeler les éléments essentiels de la classification
des dépressions, quelques aspects d’une terminologie
souvent confuse, et dont I'obscurité doit a I'interférence
du langage populaire et du langage psychiatrique, ce
dernier lui-méme compliqué par le poids des traditions
et par les divergences entre écoles médicales natio-
nales.

Conférence tenue & la Société de Neurologie, de Psy-
chiatrie et d'Electroencéphalographie en février 1977.
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Le terme dépression a des sens multi-
ples. Dans son acception la plus générale
il signifie abaissement. En médecine c’est
1a sa signification initiale dans une per-
spective anatomique matérielle — on par-
le d'une dépression des os du crane —
ou dans une perspective physiologique
fonctionnelle — on parle de la dépression
de la fonction respiratoire. L'application a
la psychologie et a la psychiatrie est rela-
tivement récente. Encore au XIXe siécle le
dictionnaire de Littré ne fait allusion qu'a
la dépression en son sens anatomique, et
c'est seulement 4 propos de |'adjectif dé-
pressif qu'il mentionne indirectement la
signification moderne en donnant comme
exemple : «Passions dépressives» signi-
fiant qui abattent.

Depuis sa pénétration en psychiatrie, le
mot a pris deux sens différents. Ou bien il
désigne un symptdme, défini essentielle-
ment par une qualité particuliére, triste, de
I'numeur. Ou bien, et plus généralement,
il désigne un syndrome, dont l'un des
éléments centraux est trés généralement
le symptdme dépression. Dans cette per-
spective I'’ensemble constitué par I'adjec-
tif dépressif précédé d'un substantif, ou
par le substantif dépression qualifié par
un adjectif, sert & préciser la variété, étio-
logique ou symptomatique, du syndrome.
On parle de psychose maniaco-dépressi-
ve, de dépression réactionnelle, de psy-
chopathie dépressive, de dépression an-
xieuse ou agitée, pour ne prendre que
quelques exemples.

Si l'introduction du mot dépression en
psychiatrie est récente, c'est que l'on dis-
posait depuis I'antiquité d’'un autre terme,
celui de mélancholie. On sait que celui-ci
dérive de la théorie pathogénique grecque
qui voyait dans I'équilibre des quatre hu-
meurs fondamentales : le sang, la lymphe,
la bile jaune et la bile noire le garant de
la santé, et dans la prédominance de
I'une d'elles l'origine des maladies. Pour
les médecins de l'antiquité, et pour tous
les médecins jusqu’a la fin du XViile sié-
cle, le syndrome dépressif est désigné
sous le nom de mélancholie parce qu'il
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est considéré comme le résultat d'une ac-
tion de la bile noire sur le cerveau. On
distinguait alors deux étiologies de la ma-
ladie : ou bien la bile noire était secrétée
directement au niveau du cerveau, ou bien
elle s'accumulait au dessous des rebords
costaux, dans la région des hypochondres,
envoyant des exhalaisons toxiques a l'en-
céphale. De cette pathogénie qui nous
parait aujourd’hui fantaisiste est issu un
vocabulaire qui a persisté mais en chan-
geant de sens. L'origine sous-costale a été
a l'origine du terme hypochrondie qui, jus-
qu'au début du siécle dernier, a désigné
un syndrome dépressif qui aurait en pro-
pre son origine anatomique. Ce n'est gué-
re qu'avec Pinel qu'il a pris son sens mo-
derne, celui d'un symptéme défini par une
estimation péjorative de la santé physi-
que, fréquent sans doute dans le syndro-
me dépressif, mais de nature compléte-
ment autonome. Il est un aspect pittores-
que qu'il convient peut-étre de rappeler
dans ce contexte: I'accumulation de la
bile noire dans les hypochondres pouvait
évidemment se faire au niveau de la rate,
et telle est I'origine du terme spleen qui
a désigné, dans la langue littéraire, un
état dépressif particulier qui aurait été
I'apanage des anglais a la période roman-
tique.

Si le mot spleen n'a jamais débordé le
territoire littéraire, si le mot hypochondrie
a persisté dans le langage scientifique en
changeant de sens, le mot mélancolie
s'est maintenu dans notre vocabulaire mé-
dical en rapport avec la dépression. Mais
bien vite on a voulu lui réserver un do-
maine particulier, désigner comme meélan-
colie une forme particuliére de syndrome
dépressif, et les difficultés actuelles de
terminologie tiennent aux positions succes-
sives prises. Aux alentours de 1800 Krae-
pelin, dont I'oeuvre allait constituer la ba-
se de la nosologie moderne, avait appelé
Mélancolie le syndrome dépressif, débu-
tant aprés 45 ans chez I'homme, 55 ans chez
la femme, chez un sujet sans antécédent
personnel psychiatrique. Il réservait le ter-
me «dépression» a tous les autres syn-
dromes dépressifs. Bientdt, parmi ceux-ci,
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il isole une maladie, caractérisée par la
survenue par phases séparées par des
intervalles libres de tout symptéme d'un
ou plusieurs épisodes dépressifs accom-
pagnés éventuellement d'un ou plusieurs
épasodes maniaques et lui donna le nom
de psychose maniaco-dépressive. Il consi-
dérait que la dépression y était de cause
interne, et pour cette raison il la qualifia
d’endogéne. Puis Kraepelin, dans un deu-
xiéme temps, admit que ce qu'il avait ap-
pelé meélancolie n'est qu'une dépression
a début tardif, du cadre de la psychose
maniaco-dépressive. Désormais il proposa
d’utiliser le terme mélancolie, ainsi deve-
nu libre, pour qualifier la dépression en-
dogéne. Cette histoire complexe explique
les ambiguités actuelles. Beaucoup de psy-
chiatres refusent le revirement de Kraepe-
lin et admettent I'existence autonome
d’'une dépression endogéne a début tar-
dif et le terme mélancolie est générale-
ment réservé aux dépressions, soit de la
psychose maniaco-dépresive, soit des for-
mes & début tardif, mais a la condition
qu’outre leur étiologie endogéne elles pré-
sentent une symptomatologie grave et ha-
bituellement des idées délirantes. Il faut
sans doute expliquer ce dernier point par
un reste de la tradition antique, dans la-
quelle la mélancolie était définie plus par
ses anomalies intellectuelles: les idées dé-
lirantes de culpabilité et d'indignite, que
par la tonalité triste de I'humeur.

Depuis le XIXe siécle en effet, le symp-
tdme dépression, c'est-a-dire grossiére-
ment la tristesse pathologique est devenue

le pivot du syndrome dépressif. Ceci a
été a l'origine d'un nouveau vocabulaire.
Le mot thymie dérive de I'organe anato-
mique le thymus et progressivement il en
est venu a étre employé, comme l'indique
Porot dans son Dictionnaire, comme «sy-
nonyme d’humeur, de ton affectif de base,
voire d'affectivité». Les psychiatres alle-
mands et frangais I'ont effectivement em-
ployé dans cette perspective, si bien que
la dépression est considérée comme le
modeéle d'un trouble thymique, et que dans
la littérature médicale francgaise la psy-
chose maniaco-dépressive est désignée

comme psychose thymique. Il faut toute-
fois souligner une source de difficultés.
Notre maitre Jean Delay, a dans son ou-
vrage classique «les perturbations de I'hu-
meur», admis que le trouble fondamental
de la dépression était une exaltation de
la thymie, une hyperthymie & tonalité tri-
ste (alors que la manie serait une hyper-
thymie a tonalité euphorique). Pour d’au-
tres auteurs au contraire, il y a opposition
entre la dépression, abaissement de la
thymie et la manie, seule véritable hyper-
thymie. De ces opinions divergentes résul-
te que, dans la littérature pharmacologi-
que, les médicaments anti-dépresseurs
sont appelés tantét des thymoanaleptiques
(qui relévent la thymie), tantét thymolepti-
ques (qui I'abaissent), ces termes, concep-
tuellement opposés, désignant paradoxale-
ment la méme classe de drogues.

Dans la psychiatrie de langue anglaise
I'adjectif thymique n'a guére connu de
succés. On lui a préféré «affectif» et cette
position a été reprise par I'Organisation
Mondiale de la Santé, si bien que les psy-
choses thymiques de la littérature fran-
gaise sont les psychoses affectives de la
classification internationale des maladies,
ce qui ne manquera pas, sans doute, d'é-
tre de plus en plus accepté dans les an-
nées a venir.

Quoiqu'il en soit, au terme de cette dis-
cussion sémantique indispensable, nous
aboutissons a définir la dépression com-
me un syndrome complexe, dont le symp-
tome central est habituellement une modi-
fication thymique ou affective faite d'une
tristesse pathologique appelée dépression,
syndrome qui, lorsqu'il est d’'étiologie en-
dogéne et de forte intensité est appelé
mélancolie.

PROBLEMES NOSOLOGIQUES

Le syndrome dépressif peut étre con-
sidéré comme un mode de réaction a un
grand nombre d'agressions, internes et
externes, et, de ce fait, il se manifeste
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dans de nombreux cadres psycho-patholo-
giques. Certaines formes en sont rencon-
trées avec une plus grande fréquence
par le médecin praticien, mais il reste in-
dispensable a celui-ci de connaitre la
nature et les particularités de toutes, en
raison des conséquences thérapeutiques
qu'entraine un diagnostic précis.

Si I'on met & part les arriérations men-
tales, les affections relevant de la psy-
chiatrie se divisent en cing grandes caté-
gories : les états de cause organique dé-
montrable, les psychoses fonctionnelles,
les névroses, les personalités pathologi-
ques et les réactions. Dans chacune de
ces classes on peut observer une ou plu-
sieurs variétés de syndromes dépressifs.

1. Les troubles psychiques de cause or-
ganique démontrable sont trés variés,dans
leurs manifestations et leurs étiologies,
quil s’agisse d'infections, d'intoxications,
de lésions cérébrales traumatiques, tumo-
rales, vasculaires, mais I'existence possi-
ble de syndromes dépressifs doit toujours
rester présente a I'esprit. En fait le méde-
cin praticien se trouve en face de deux
dangers : ou bien, en raison de I'évidence
du syndrome dépressif, il méconnaitra
I'affection organique dont celui-ci n'est
qu'une manifestation, ou bien il attribuera
4 une cause organique banale un état psy-
chiatrique autonome. Deux points méritent
d’étre souligné, I'un de portée théorique,
l'autre d'intérét pratique. Parmi les états
dépressifs toxiques, le plus important par
ses implications est probablement celui
qui est éventuellement déclenché par les
dérivés réserpiniques, tels qu'ils sont em-
ployés dans le traitement de I'hyperten-
sion. Son existence a été a I'origine d'une
théorie biochimique des dépressions, dans
la mesure ou I'on sait que la réserpine a
la propriété d'abaisser le taux de seroto-
nine dans le cerveau, ce qui a été un ar-
gument en faveur du réle d'un déficit des
amines biogénes dans les états dépressifs.
Sur le versant pratique, il faut rappeler
que les médicaments anti-dépresseurs
sont actifs, méme dans les états dépres-
sifs symptomatiques d'une affection orga-
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nique, que leur activité n'est nullement un
argument diagnostique pour ou contre
cette étiologie et que leur utilisation n'y
est pas contre-indiquée. Mais il est indis-
pensable de tenir compte du fait que les
sujets agés chez lesquels existe une at-
teinte organique cérébrale dégénérative
ou vasculaire a l'arriere plan de leur dé-
pression doivent faire I'objet de précau—
tions spéciales lors de I'administration des
traitements médicamenteux, en raison de
la facilité avec laquelle des doses méme
modérées peuvent entrainer des effets
secondaires importants, souvent & type de
confusion mentale.

2. Les psychoses fonctionnelles consti-
tuent la seconde grande classe de trou-
bles mentaux, et celle qui correspond a
la plus grande proportion Qe _malades hos-
pitalisés dans notre spécialité. Sans en-
trer dans des détails qui n'intéressent que
le psychiatre spécialiste, on peut adme't.-
tre que l'on parle de psychose Iorsgu il
existe une perturbation telle .d'u fonction-
nement psychique qué celle-ci ln.te.rf.ére de
maniére grossiére avec Ies: possibilités du
sujet & s'adapter a !a yle de tous les
jours. Pour celles ou I'on ne peut. au
moins actuellement, démontrer une ét'lolo-
gie organique, on réserve le guallfncatnf de
fonctionnelles. La perturbation de base
peut étre attribuée soit é‘un troubie de
I'humeur, et ainsi sont défl_mes les ‘psycho-
ses thymiques OU affectives, sm.t a un
trouble de la synthése mer!tale, qui carac-
térise le groupe des schizophrénies. Le
syndrome dépressif peut se rencontrer
dans les deux grandes clgssgs de psycho-
ses fonctionnelles, aussi bien dans le§
psychoses affectives que dans les schi-

zophrénies.

e psychose thymique, pour cer-
tailr-; g:;ar:éwg est la psychose n.lani?co-
dépressive. Affection fréquente, puisqu’elle
frappe environ une per'sor?ne sur 300, elle
est caractérisée par I'existence chez le
sujet qui en est attel‘nt de pha;es de .dé-
pression ou d'excitation euphongue, dites
maniaques, séparées par dt?s intervalles
d'iniégrité psychique compléte. Sur 100



malades 1 ou 2 présentent au cours de
leur vie un seul accés maniaque, 7 ou 8
en présentent plusieurs, 15 un seul accés
dépressif, 50 plusieurs, et le reste, soit 25,
4 la fois des accés maniaques et des acces
dépressifs. Le syndrome dépressif le plus ty-
pique de la psychose maniaco-dépressive
est sa forme grave, la mélancolie. Il est
fait de trois symptdémes fondamentaux: une
qualité pénible de I'humeur, tristesse pa-
thologique de nature spéciale qui l'a fait
qualifier de dépression vitale; une diminu-
tion des processus intellectuels et des
pulsions instinctuelles, souvent qualifiée
d’inhibition, s’accompagnant de manque
d'intérét; une modification de la motricité,
généralement un ralentissement mais par-
fois, lorsque I'anxiété est importante dans
le syndrome, au contraire une agitation
stérile. A cette triade s'ajoutent des per-
turbations somatiques, troubles des gran-
des fonctions : insomnie, anorexie, amai-
grissement, troubles de la fonction sexu-
elle; des idées anormales : préoccupations
péjoratives sur la santé physique ou idées
hypochondriaques; idées témoignant du
pessimisme fondamental, et concernant la
ruine matérielle, l'incapacité, I'incurabilité;
idées reflétant I'auto-agressivité, sentiment
de culpabilité et préoccupations suicidai-
res, ces idées pouvant dans les formes
graves atteindre une intensité délirante;
enfin l'anxiété, constamment présente,
mais parfois au premier plan. Le grand
tableau clinique de la mélancolie ne pose
guére de probléme diagnostique et pour
le médecin praticien la décision essentiel-
le est celle de la nécessité de I'hospitali-
sation. Deux éléments doivent étre pris
en considération : la profondeur de I'état
dépressif, le risque de suicide surtout,
qu'il faut savoir apprécier dans les propos
du malade. La véritable difficulté vient de
I'existence de formes trompeuses dans
lesquelles le syndrome dépression est dis-
cret voire absent et dont la symptomatolo-
gie est faite de la prédominance des
symptémes accessoires du syndrome.

La préoccupation excessive pour sa
santé physique est fréquente chez le dé-
primé, surtout 4gé, mais I'existence d'idées

de ce type en l'absence de signes pa-
tents de dépression peut amener le pra-
ticien a se borner a rassurer le malade,
aprés lui avoir démontré par des examens
appropriés l'inanité de ses craintes. Or la
conviction qu’'a le sujet ne se laisse ébran-
ler par aucune preuve, et s'il s'associe,
comme il n'est pas rare, des idées suici-
daires, les conséquences peuvent étre
graves.

Le déprimé ressent d'ailleurs des dou-
leurs authentiques, de siége varié. Ainsi
se trouvent réalisées, lorsqu'elles sont a
I'avant-scéne, ce qu’'on appelle les dépres-
sions masquées ou équivalents dépres-
sifs. On a décrit des céphalées, des dou-
leurs névralgiques, digestives, gastriques
ou intestinales; parfois méme il existe des
manifestations a base organique: poussées
ulcéreuses ou de colites, manifestations
cutanées. Souvent il s'agit d'un état qua-
lifié¢ de fatigue. Quels sont dans ces con-
ditions les arguments pour rattacher des
troubles aussi différents au syndrome
dépressif, en fait a4 la psychose maniaco-
dépressive ? D'une part un examen soig-
neux met en général en évidence des as-
pects dépressifs typiques discrets. Le plus
évocateur est constitué par les troubles du
sommeil. Bien que non constant, mais
presque pathognomonique de la dépres-
sion endogéne est I'insomnie du petit ma-
tin : le sujet s'éveille entre deux et quatre
heures, et ne peut se rendormir. A ceci
s'ajoute habituellement un maximum mati-
nal des troubles — et ceci est vrai pour
tous les aspects du syndrome dépressif
endogéne, méme lorsqu’il ne s'agit pas de
formes masquées. Par contre le sujet ac-
cuse une relative amélioration a la fin de
I’aprés-midi. Souvent le malade décrit une
légére fatigue, la nécessité d’un effort pour
effectuer les taches quotidiennes, une dis-
crete perte d'intérét méme pour les acti-
vités de loisir. L'interrogatoire fait souvent
ressortir la nature intermittente des trou-
bles : dans le passé ils sont survenus par
périodes de quelques semaines a quelques
mois, volontiers au printemps ou en au-
tomne, séparés par des intervalles com-
plétement libres. Enfin un argument de
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poids est I'existence d'une psychose ma-
niaco-dépressive typique chez les proches
parents. On peut donc dans ces condi-
tions évoquer une dépression masquée et
tenter I'épreuve thérapeutique, l'efficacité
des anti-dépresseurs étant pour certains
I'argument diagnostique principal.

Quoiqu'il en soit, le praticien doit avoir
a I'esprit que le tableau de la «mélancolie»
telle qu'elle est décrite dans les manuels
ne représente que la partie émergente de
I'iceberg qu'est la psychose maniaco-dé-
pressive : formes & symptomatologie typi-
que mais discréte, formes avec prévalence
des symptomes accessoires, formes atypi-
ques — et I'aspect de la physionomie peut
tromper, car il existe ce quon a appelé
des dépressions souriantes. — voire de-
pressions masquées, équivalents dépres-
sifs, et méme ce qu'on a appelé dépres-
sion sans dépression — depressio sine
depressione — constituent un vaste do-
maine dont la connaissance et la recon-
naissance sont importantes.

Au cours de ces derniéres années, on
a montré que la psychose maniaco-dé-
pressive n'était probablement pas une ma-
ladie unique, mais qu'elle était composée
de deux aspects distincts qui ont été dé-
nommés formes bipolaire et unipolaire. La
premiére rassemble les cas dans lesquels
existe. chez le méme sujet, a la fois des
épisodes dépressifs et des épisodes ma-
niaques. Le début se situe en général en-
tre 25 et 35 ans, le ralentissement prédo-
mine dans le syndrome dépressif, et la
réactivité aux thérapeutiques médicamen-
teuses (curatives par les anti-dépresseurs,
prophylactique par les sels de lithium) est
trés bonne. La deuxiéme comprend tous
les cas dont I'histoire clinique est faite
uniquement d'épisodes dépressifs. Le dé-
but est en général plus tardif, entre 35 et
45 ans, le syndrome est souvent dominé
par l'anxiété et l'agitation, la réactivité a
la thérapeutique est seulement bonne. Sur
le plan de I'hérédité, il existerait également
une certaine autonomie des deux formes.

Enfin, dans le cadre des psychoses thy-
miques, il nous faut soulever ne serait-ce
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que briévement, le probléme de la dépres-
sion endogéne & début tardif, de ce que
Kraepelin avait appelé initialement la mé-
lancolie, et que I'on trouve souvent désig-
né sous le nom de mélancolie d'involution
ou de dépression d'involution. Ces cas se
présentent comme des dépressions uni-
polaires, dont le premier accés survient
aprés 45 ans chez I'homme, 55 ans chez
la femme. Dans le syndrome seraient ca-
ractéristiques 1a discrétion ou I'absence de
ralentissement, I'importance de I'anxiété
et de I'agitation, I'existence d'idées hypo-
chondriaques souvent d'intensité délirante.
Le qualificatif «d'involution» se référe uni-
quement a I'dge du malade, car un fait
négatif doit étre considéré; ces dépres-
sions a début tardif n'ont aucun rapport
avec une possible involution organique cé-
rébrale sous-jacente, comme en témoigne
le retour aprés guérison a une parfaite in-
tégrité mentale. Elles ne doivent donc pas
étre confondues avec les syndromes dé-
pressifs symptomatiques d'une affection
dégénérative ou vasculaire cérébrale, que
nous avons antérieurement évoqués. Le
probléme non encore résolu, déja discuté
par Kraepelin, concerne la situation noso-
logique de ces états : s'agit-il d’'une affec-
tion autonome, ou au contraire rentrent-
ils dans le cadre général des états dépres-
sifs unipolaires. Du reste la réponse que
'on donnera n'aura que peu de consé-
quences pratiques, car le traitement est
actuellement identique & celui de la psy-
chose maniaco-dépressive.

A coté des psychoses thymiques, les
schizophrénies constituent la seconde
grande catégorie de psychoses fonction-
nelles. Bien que les symptomes essentiels
de ce groupe pathologique appartiennent
a un tout autre registre, apparaissent sou-
vent au cours de I'évolution des syndro-
mes dépressifs authentiques, surajoutés a
la perturbation psychique fondamentale.

Deux aspects ont un intérét spécial dans
la pratique.

Le premier concerne les formes de dé-
but de la schizophrénie. Il n'est pas rare
qQue la premiére manifestation de I'affec-



tion soit un syndrome dépressif, ayant
toutefois des caractéres atypiques: sa
smptomatologie comportera des éléments
évocateurs tels le mauvais contact, le ca-
ractére bizarre des préoccupations hypo-
chondriaques, et surtout la survenue chez
un sujet aux alentours de la vingtieme
année. Diagnostic délicat, mais important
par ses conséquences, il doit toujours
rester & I'esprit du médecin praticien qui
est souvent celui qui est consulté, et qui,
sans avoir habituellement a trancher, doit
éviter d'éliminer sa possibilité, méme lors-
que la relative discrétion du syndrome
semble rassurante.

Le deuxiéme aspects des syndromes dé-
pressifs dans la schizophrénie réalise ce
qu'on appelle les formes dysthymiques ou
schizo-affectives de la maladie. On est en
présence d'un sujet dont, & premiére vue,
I'histoire clinique est celle d'une forme
uni-ou bipolaire de la psychose maniaco-
dépressive : épisodes de dépression et
eventuellement d’excitation séparés par
des intervales libres de symptomes. Le
diagnostic dont on congoit la difficulté est
basé la aussi sur I'existence, & I'arriére-
plan, de manifestations appartenant a la
schizophrénie.

3. Aprés les troubles psychiques d’origine
organique démontrable, aprés les psycho-
ses fonctionnelles, les névroses et les ré-
actions constituent deux des grandes ca-
tégories entre lesquelles sont réparties les
troubles mentaux. Il est difficile de les
traiter isolément. Les névroses sont des
états qui ne perturbent pas gravement,
comme le font les psychoses, I'adaptation
du sujet a son milieu, et dont les symp-
tomes sont souvent considérés comme des
procédés utilisés par la personnalité pour
lutter contre I'angoisse. Les états névroti-
ques trouveraient leur origine dans des
anomalies conflictuelles du développement
instinctivo-affectif au cours de la petite
enfance, et I'apparition des manifestations
n'est pas lié¢e de maniére massive a des
chocs psychologiques actuels. Par contre
on réserve le nom de réactions a des
états, dont la symptomatologie est parfois

voisine de celle des névroses, mais dont
le déclenchement est en liaison directe
avec un traumatisme évident. Si l'on dé-
crit, en fonction de leurs aspects et éven-
tuellement de leurs mécanismes psycho-
logiques des névroses distinctes : névrose
d'angoisse, névrose neurasthénique, né-
vrose hypochondriaque, névrose phobique,
névrose hystérique, névrose obsessionnel-
le, il s’en faut que dans la pratique les
frontiéres soient toujours bien fixées. Il
est fréquent, et particuliérement dans la
clientéle du généraliste, que I'on soit en
présence de cas dont le tableau clinique
emprunte des éléments aux diverses enti-
tés, tableau pour lequel on emploie parfois
le terme de névrose mixte. D'autre part
les limites entre névroses et réactions sont
fluides, car elles dépendent pour une
grande part de I'estimation qui est faite du
réle du traumatisme. Par une pente natu-
relle de I'esprit humain, le malade aura
généralement tendance a invoquer quel-
que événement de sa vie, concomittant du
début ou de I'aggravation de ses troubles,
et a surestimer son rdle causal.

Il existe des syndromes dépressifs dans
le cadre de I'ensemble névroses-réactions,
et ce sont sans doute les plus importants
par leur fréquence pour le médecin prati-
cien. Les termes de dépression névrotique
et de dépression réactionnelle ne doivent
toutefois pas faire croire a deux catégories
bien distinctes. Certes il existe des dé-
pressions liées indiscutablement a un trau-
matisme psychologique, dont le type est
celle qui peut survenir au décés d'un étre
cher. Le rapport temporel évident, le con-
tenu des ruminations dépressives lié ex-
clusivement au traumatisme sont les élé-
ments diagnostics essentiels. Dans de tels
cas deux problémes se posent. D'une part
a partir de quel moment peut-on considé-
rer que I'on se trouve en face d'une ma-
ladie, et non d'une réaction psychologique
normale. L'intensité de la symptomatologie
et sa durée sont les seuls éléments d'ap-
préciation possible. D’autre part il existe
des dépressions réactionnelles qui, par les
caractéres et l'intensité de leur sympto-
matologie sont indistingables de celle de
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la psychose maniaco-dépressive, et aux-
quelles on réserve parfois le nom de dé-
pression réactionnelle. De tels cas posent
en fait le probléme de leur appartenance,
et il est vraisemblable que beaucoup d'en-
tre eux sont des phases dépressives de la
psychose maniaco-dépressive, déclenchées
— et non causées — par le traumatisme,
comme en témoigne I'existence, chez le
méme sujet, d'autres épisodes survenus
sans cause apparente.

Il est enfin peut-&tre possible d'indivi-
dualiser une forme réactionnelle particu-
liere, dans laquelle la cause n’est pas un
traumatisme unique et massif, mais une
succession, sur une longue durée, de
stress multiples et accumulés. Ces dépres-
sions dites d'épuisement évolueraient en
trois phases: une premiére caractérisée
par une hypersensibilité avec irritabilité et
angoisse, une deuxiéme par des manifes-
tations psychosomatiques, une troisiéme
enfin réalisant un véritable syndrome dé-
pressif.

Si I'on met & part ces deux formes par-
ticulieres, dépression psychotique réac-
tionnelle, dépression d'épuisement, la mas-
se des syndromes dépressifs névrotiques
et réactionnels, que I'on regroupe parfois
sous le nom de psychogénes, offre des
caractéristiques communes. Cliniquement
I'intensité du syndrome est modérée, bien
que souvent les plaintes verbalisées du
malade soient relativement importantes. Il
n'existe habituellement pas de ralentisse-
ment, mais par contre une anxiété intense
est évidente. L'amaigrissement est discret
ou nul. Les troubles du sommeil portent
uniquement sur l'endormissement, et ne
consistent jamais en un réveil précoce.
L'intensité de la dépression peut varier
dans la journée, mais il ne s'agit pas,
comme dans la psychose maniaco-dépres-
sive, d'un maximum matinal. La dépres-
sion est sensible au milieu, et peut transi-
toirement s'atténuer lorsque le sujet se
trouve dans une ambiance agréable. Enfin,
alors qu’un des éléments presque constant
de la dépression maniaco-dépressive est
I'existence d'un sentiment de culpabilité,

94

dans la dépression névrotique-réactionnel-
le il n'est pas rare que le sujet tende a
reporter sur des membres de son entou-
rage de maniére agressive la cause de
son état. Ceci peut d'ailleurs parfaitement
coexister avec une auto-agressivité, et si
le suicide est moins a redouter que dans
la psychose maniaco-dépressive, son éven-
tualité ne doit jamais étre négligée.

En face de ces dépressions psychogé-
nes, le médecin praticien est confronté
aux deux questions habituelles en méde-
cine, celle du diagnostic positif, celle du
diagnostic différentiel.

Le diagnostic positif repose évidemment
sur la recherche des signes du syndrome
mais ceux-ci doivent souvent étre décou-
verts derriére une superstructure bruyante
qui emprunte ses éléments aux autres va-
riétés de névroses. L'existence de pho-
bies, de manifestations hystériques peut
en effet détourner I'attention. C'est la rai-
son pour laquelle on a pu proposer que,
devant un cas a symptomatologie mixte, le
médecin praticien utilise un questionnaire
standardisé imprimé, décrivant les princi-
paux symptomes .dépressifs, et auquel le
sujet répond en indiquant, par une croix,
si le symptome est présent ou absent, et
s'il est présent, quelle est son intensité.
Une simple addition permet de déterminer
la «note de dépression». Comme on a
d’autre part, sur la base de I'observation
de nombreux cas, déterminé a partir de
quel nombre de points le sujet pouvait
étre considéré comme réellement déprimég,
il y a 1a un moyen simple de détection.
Un instrument de ce type, le Questionnaire
de dépression de Beck (forme abrégée)
qui comprend 13 questions et dont 'ap-
plication nécessite de deux a trois minu-
tes a été proposé pour une utilisation
systématique par les médecins praticiens
en Grande-Bretagne.

Le diagnostic différentiel est étroitement
lié¢ au diagnostic positif dans la mesure
ou la dépression névrotique réactionnelle
est souvent accompagnée de symptomes
névrotiques qui peuvent orienter dans de




fausses directions l'attention du médecin.
A ce titre la plus grande difficulté est po-
sée par ce qu'on peut appeler d'un terme
trés général la névrose d'angoisse, en en-
globant sous ce chef les manifestations
névrotiques plus ou moins complexes dans
lesquelles I'anxiété est au premier plan.

«ll est important de tenter de différen-
cier les différentes formes de névrose
d'angoisse des syndromes dépressifs. Les
difficultés sont créées par la fréquence
avec laquelle une coloration dépressive
est présente dans les aspects gra-
ves de la névrose d’'angoisse et par la
banalité de symptomes de tension, d'an-
xiété et d'agitation dans la maladie dé-
pressive». Cette affirmation de Sir Martin
Roth, qui a beaucoup contribué a I'étude
du probléme, doit étre envisagée en fonc-
tion de I'opinion, soutenue par d'autres
psychiatres britanniques, qu'il n'existe pas
de différences qualitatives entre névrose
d'angoisse et dépression psychogéne,
mais qu'on est en face d'un continuum,
les deux états se fondant insensiblement
I'un dans l'autre. Et pourtant la confusion
fait courir au malade des risques théra-
peutiques. Roth rappelle que les électro-
chocs peuvent donner dans les névroses
d'angoisse de sérieuses complications,
telles des états prolongés de dépersonna-
lisation. Mais si cet argument est impor-
tant pour le psychiatre, plus décisif est
pour le généraliste, qui n'aura jamais I'oc-
casion de prescrire une sismothérapie, le
danger de traiter par des anxiolytiques
seuls un syndrome authentiquement dé-
pressif. Certes on obtient une régression
de I'angoisse, mais le symptome dépres-
sion lui-méme est non influencé et méme
semble-t-il dans certains cas exagéré avec
tous les dangers, en particulier de suicide,
que cette persistance ou cette aggravation
comportent.

L’expérience montre que, pour le méde-
cin praticien, il s'agit du probléme diag-
nostique majeur. Roth a proposé une
technique de diagnostic différentiel, qui
fait appel a 13 éléments, chacun d'eux
étant affecté d’une pondération positive

ou négative (variable suivant l'intensité),
I'addition des notes partielles pouvant étre
un chiffre positif (en faveur de la névrose
d'angoisse) ou négatif (en faveur de la
dépression). Neuf éléments sont en faveur
de la névrose d'angoisse : la présence de
traits névrotiques dans I'enfance, une per-
sonnalité de type dépendant, I'association
d’'une maladie physique avec le début de
la dépression, des attaques d’'anxiété pa-
nique, des phobies de situation, des phé-
noménes de déréalisation, des manifesta-
tions anxieuses, des aspects obsessionnels,
une note élevée a un questionaire de ten-
dances névrotiques. Inversement sont en
faveur du diagnostic de dépression quatre
éléments : une humeur déprimée, un réveil
précoce, des tendances suicidaires, un
ralentissement. Quel que soit l'intérét de
ce procédé, on doit remarquer que les
signes en faveur de la dépression sont ou
bien les éléments méme du syndrome (hu-
meur dépressive, tendances suicidaires)
ou méme des signes propres a la dépres-
sion endogéne (réveil précoce, ralentisse-
ment). Aussi peut-on craindre que la tech-
nique ne perde de son efficacité lorsqu’on
est en présence d'une dépression psy-
chogéne. Il est habituel que les erreurs du
praticien consistent & rattacher & la né-
vrose d'angoisse un état dépressif plutot
qu'a adopter I'attitude inverse. On doit
donc orienter systématiquement I’enquéte
vers la recherche de signes de dépression
qui ne soient pas en méme temps des si-
gnes d’anxiété. L'insomnie de I'endormis-
sement, l'anorexie par sensation de stric-
tion laryngée ne peuvent servir d’argu-
ments, car ils sont éventuellement com-
muns a l'un et l'autre état. C’est plutét
dans le registre du pessimisme, de la sen-
sation de fatigue, du désintérét qu'on trou-
vera des indicateurs utiles.

Les difficultés sont encore aggravées
par certaines habitudes de terminologie,
au moins chez les médecins praticiens
frangais. Dans une étude portant sur un
échantillon d'une soixantaine de généra-
listes, et utilisant une méthode d'enquéte
basée sur I'établissement de stéréotypes
a l'aide d'échelles d'appréciation, nous
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avons pu déterminer les faits suiyants :les
cas diagnostiqués par le psychiatre «n(?-
vrose d’angoisse» sont généralement dé-
nommés par le généraliste «dystonie neu-
ro-végétative» ou «neurotonie». Par contre
le généraliste parle d’'<Anxiété», d’'«Ftat
anxieux», de «Névrose d’angoisse» pour
des malades dont la symptomatologie est
vue par le psychiatre comme dépressive,
et, dans une proportion notable de cas,
les dépressions sont intitulées «psychas-
thénie» ou «surmenage intellectuel». On a
I'impression que ces glissements de sens
recouvrent deux tendances. L'une est de
somatiser, au moins pathogéniquement, la
névrose d'angoisse, en portant un diag-
nostic «organique» tel que dystonie neuro-
végétative. L'autre consiste & meconnaitre
le syndrome dépressif, en utilisant cer-
tains de ses symptomes pour des diagnos-
tics erronnés: lanxiété qui permet de
parler de névrose d'angoisse, la sensation
de fatigue qui permet d'invoquer la psy-
chasthénie ou le surmenage. L'existence
de deux langues différentes, I'une propre
au spécialiste, I'autre au praticien géné-
raliste, n'entraine pas seuement une diffi-
culté dans les communications, elle a
comme nous l'avons vu des conséquences

regrettables pour la prise de décision thé-
rapeutique.

La derniére des grandes catégories de
troubles mentaux concerne ce qu'on ap-
pelle les personnalités pathologiques. Etats
permanents résultant de I'exagération & un
degré maladif de I'un ou I'autre trait de
la personnalité normale, ils sont peu ou
pas modifiables. Pour cette raison méme,
leur exposé ne nous retiendra que brié-
vement. Deux formes se rattachent direc-
tement & notre sujet. La personnalité cy-
clothymique ou, & un degré de plus, cy-
cloide, peut é&tre dépeinte comme une
psychose maniaco-dépressive a minima,
Caractérisée qu'elle est par des phases
endogénes de dépression ou d’excitation,
d’intensité sij discréte, que, si elles ren-
dent difficile par période la vie du sujet,
elles ne provoquent habituellement pas
I'appel au médecin. S'agit-il, comme il a
été soutenu, d'un tempérament sur lequel
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se développe avec prédilection la psycho-
se maniaco-dépressive ? S'agit-il au con-
traire de variantes larvées de cette méme
psychose ?

Le probléme est loin d'étre résolu et il
peut étre indiqué, en cas de doute,_de
tenter I'épreuve thérapeutique. On doit a
Kurt Schneider un tableau classique de [a
personnalité dépressive pure: «Les dé-
pressifs se présentent & nous comme des
individus qui envisagent la vie de fagon
durablement pessimiste ou du moins tr§s
sceptique. La vie est au fond niée, m:ius
souvent comme entourée d'une sorte d'a-
mour malheureux. Tout est pris a coeur,
la capacité & la joie insouciante fait dé-
faut. Les ruminations détournent des ta-
ches quotidiennes et n'arrivent pas'au re-
pos. Des appréhensions hypochondriaques,
I'éparpillement, le doute sur le sens de
I'existence — voila les ennemis qui guet-
tent ces sujets en chemin».

De méme que pour la personnalité cy-
clothymique, on a discuté du rattachement
de la personnalité dépressive a une forme
mineure de la psychose maniaco-dépfes'
sive, en ce pas a sa variété unipolaire —
mais avec moins de vraisemblance étant
donné le caractére continu de I'état.

ELEMENTS DE CONDUITE DU TRAITE-
MENT

Parvenu au terme de cet exposé des az-
pects multiples que revétent les états dé-
pressifs, il est peut étre utile de rappe.le.r
quelques regles simples qui doivent diri-
ger la conduite du traitement. La chimio-
thérapie y est actuellement la thérapeuti-
que majeure et c'est la seule gue nous
envisagerons ici, incomplétement d'ail-
leurs puisque nous n'évoquerons méme
Pas la prophylaxie de la psychose fnanla:;
co-dépressive par les sels de lithium.
existe deux classes principales de drogues
anti-dépressives, les dérivés tficyf’"qufs'
dont le chef de file est I'imipramine, les



inhibiteurs de la monoaminoxydase, ou
IMAO, dont I'emploi est en général res-
treint par la possibilité d'effets secondai-
res sérieux. Les tricycliques sont trés
nombreux, et différent entre eux d'une
part par l'intensité de I'effet anti-dépres-
seur, et d'autre part par I'existence ou
I'absence d'effet sédatif. Le prototype du
tricyclique non sédatif est la chlomipra-
mine, celui du tricylique sédatif I'amitrip-
tyline. Les premiers sont indiqués dans
les dépressions surtout ralenties, mais il
est cependant utile d’y adjoindre un tran-
quillisant : benzodiazépine ou neurolepti-
que seédatif 4 faible dose, car ils peuvent
transitoirement exacerber I'anxiété et I'in-
somnie. Les seconds sont particuliérement
adaptés aux dépressions anxieuses.

Deux régles fondamentales d'administra-
tion doivent étre gardées a I'esprit.

La premiére est que la posologie doit
étre suffisante. Trop souvent le médecin
praticien se contente de doses minimes,
ne dépassant pas 50 mg par jour, qui en
regle générale ne peuvent étre efficaces.
La raison de cette prudence est sans dou-
te I'existence d’effets secondaires génants,
surtout l'action atropinique. Certes les tri-
cycliques offrent des dangers : I'activation
de I'électroencéphalogramme chez les su-
jets suspects de comitialité, 1'aggravation
des troubles de la conduction chez les
cardiaques. En réalité, il est simple par un
examen préalable de se prémunir, et la
seule veritable menace est le danger de
suicide par I'absorption d'une provision de
la drogue, dont les effets & dose massive
sont difficilement accessibles aux efforts
de détoxication. On ne saurait assez rap-
peler que, si le médecin praticien doit sa-
voir et pouvoir traiter la majorité des états
dépressifs qu'il reconnait, il est impératif
qu'il hospitalise tout cas présentant un
risque suicidaire. |l doit se rappeler que
celui-ci n'est pas toujours maximal au plus
profond de la dépression, surtout lorsque
celle-ci est trés ralentie, et qu'il peut ap-
paraitre lorsque les premiers effets du
traitement se manifesteront par une levée
de I'inhibition.

La deuxiéme régle est que le traitement
doit étre suffisamment prolongé. Pour des
raisons qui ont soulevé beaucoup de con-
troverses mais ne sont pas encore claires
les anti-dépresseurs n'agissent guére avant
deux ou trois semaines d’administration.
Une reégle courante veut que si un traite-
ment correctement conduit a été inefficace
au bout de trois semaines, on est autorisé
a changer de médicament. Mais en outre,
méme lorsque la thymie a été ramenée a
la normale, il faut continuer le traitement
pendant plusieurs semaines. En effet, on
admet que les anti-dépresseurs ont une
action seulement suspensive sur le trouble
de I'humeur et il est théoriquement néces-
saire d’en poursuivre I'administration tant
que la phase n'a pas spontanément rétro-
cédé. Or nous n'avons d'autre moyen de
savoir si, sous un état psychique redevenu
apparemment normal, le trouble persiste
potentiellement, que d'arréter le traite-
ment. C'est dire la prudence avec laquelle
doit étre pratiquée la dégression des poso-
logies.

Les anti-dépresseurs sont, quoi qu‘on en
ait dit, actifs dans les divers types de dé-
pression, encore que leur plus grande ef-
ficacité se situe dans la psychose mania-
co-dépressive. Certes il est indispensable
de leur associer, quand cela est possible,
le traitement de I'affection causale dans
les dépressions organiques, une cure neu-
roleptique majeure dans les dépressions
de la schizophrénie, une psychothérapie
dans les dépressions névrotiques-réaction-
nelles, mais la bonne connaissance de
leur maniement reste dans tous les cas
fondamentale.

Le domaine des états dépressifs est im-
mense. Les travaux qui leur sont consa-
crés actuellement sont si nombreux et
touchent 4 des domaines si différents et
parfois si spécialisés qu’il serait vain de
prétendre les passer tous en revue. Mais il
reste que par leur fréquence, par les souf-
frances qu’elles entrainent, et que nous
pouvons aujourd’hui largement soulager,
elles constituent le domaine de contact
privilégié entre le praticien généraliste et
la psychiatrie.
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Recent Methodological Advances
in the Reliability of
Psychiatric Diagnosis

C.B. PULL and M.C. PULL ABSTRACT :

Psychiatric diagnosis has been marked by disagree-
ment and controversy and continues to be viewed with
scepticism. A survey of recent advances in major me-
thodological issues involved in the diagnostic decision
making nevertheless seems to justify the belief that
the situation can be improved.

KEY-WORDS :

Reliability of psychiatric diagnosis, standardization of
psychiatric nomenclatures, structured evaluation instru-
ments, clinical research criteria, phenomenological
classifications, computer-generated diagnosis.

INTRODUCTION

Psychiatric diagnosis has often been criticized for
its lack of reliability. Classification of patients depends
to a large extent on individual interpretations of the
disease entilies and qualified psychiatrists often dis-
agree on the most appropriate diagnosis (¥,'.%). More-
over, consistent biases toward making or avoiding cer-
tain diagnoses have been demonstrated in investigations
of diagnostic practices in different settings. In selected
countries where the diagnostic nomenclatures appear
similar enough for comparison, substantial differences
in the clinical conception of disorders which are as
broadly defined as schizophrenia and depression have
become apparent (%). Moreover, in most cases, it is dif-
ficult to even attempt a direct comparison of the more
specific diagnostic concepts because the nomenclatures

gervtice '_?e tjltetlx‘rop?/chl_iatrie bo in different countries tend not to be equivalent in num-
Luxembourg o' @@ Huxembourg ber and nature of diagnostic categories (%).
9
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The awareness of variations in diagnos-
tic practices has led to various attempts
to specify more objective criteria and mo-
re reliable procedures for classifying pa-
tients into diagnostic groups. The most
prominent recent advances achieved in
this field will be shortly and discussed in
this report.

STANDARDIZATION OF CURRENT
NOMENCLATURES

In the absence of any known etiology,
a major difticulty in the use of diagnostic
concepts for classification of psychiatric
patients arises from their simultaneous
basis in two different models. The first
model relies on the description of symp-
toms whereas the second has reference in
disease concepts. This has resulted in
classifications that intermingle — in pro-
portions varying with time and changing
trends in different countries — a pheno-
menological nomenclature and an etio-
pathogenic nosology ('%).

Major efforts have been spent by the
World Health Organization (WHO) to es-
tablish an internationally acceptable clas-
sification of psychiatric disorders. In fact,
the numerous WHO categories have been
defined largely by borrowing from various
and sometimes opposing national nomen-
clatures. As a consequence, the resulting
classification remains rather confusing,
even ii its latest revision [International
Classification of Diseases (ICD9)] ().

In comparison with ICD9, the third edi-
tion of the American Psychiatric Associa-
tion's classification was hailed as a major
advance in psychiatric classification (%).
DSMIIl (Diagnostic and Statistical Ma-
nual [I) differs from ICD9 and other
national nomenclatures in two impor-
tant ways: 1) It includes suggested
operational criteria for all diagnostic cate-
gories. These consist of specific inclusion
and exclusion criteria. 2) It is based on a
multi-axial system of classification. Five
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axes are recommended for a full diagnos-
tic statement. The first and second axes
are used to record the mental disorders,
with the second axis specifically reserved
for personality disorders in adults and
specific development disorders in chil-
dren. Axis lll is reserved for listing non-
mental medical disorders. Axis IV is for
severity of psychosocial stresses. Axis V
is for the highest level of adaptive func-
tioning during the past year.

DEVELOPMENT OF STRUCTURED
EVALUATION INSTRUMENTS

In the absence of biological laboratory
tests, psychiatric diagnosis rests primarily
with the clinical anamnesis and mental
status examination. The collection of in-
formation will thus rely to a large extent
on the skill, experience, time and orienta-
tion of the clinician. Doubts about the ade-
quacy of free-form interviews, in which so-
me areas of inquiry may easily be over-
emphasized while others are neglected,
have led to the development of a variety
of instruments (rating scales) allowing a
more systematic and standardized evalua-
tion of the psychiatric interview (%).

Currently available rating scales cons-
tructed for use in psychiatry permit to re-
gister most of the relevant data in a num-
ber of ways and by different evaluators.
Depending on its content, a scale will re-
gister demographic characteristics, history
and background data, psychopathology or
physical symptoms. It may be constructed
for use by a psychiatrist, a psychologist,
a nurse or a social worker. Finally, the
rating system may be categorical (yes-no
or absent-present) or quantitative. The
mental status examination may be recor-
ded on scales like those developed by
WITTENBORN (%), LORR () or OVERALL
(M).(1®), which allow a global evaluation of
psychopathology, or on scales like those
of HAMILTON (%) or ZUNG (*%) which are
restricted to specific syndromes like de-
pression or anxiety. More recently, a num-



ber of different scales have been proposed
by the Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik
und Dokumentation in der Psychiatrie
(AMP) (%), which form a complete system
permitting a standardized, global or spe-
cific evaluation of psychopathology as well
as the recording of physical symptoms,
demographic characteristics, history and
background data and treatment modalities.

While there is no doubt that rating sca-
les do contribute to increase the consis-
tency in the collection of psychiatric data,
personal ways of gathering and interpre-
ting the information may still lead to a
rather low inter-rater reliability. In order
to overcome these difficulties, special at-
tention has been given to the definition of
each item in most well-established rating
scales. The latest innovation in the field
concerns an intrusion in the psychiatric
interview itself. While ratings are done af-
ter a free-form interview in conventional
scales, two groups of researchers, WING
in England (*') and SPITZER in the USA
(**) have recently proposed instruments
that completely structure and standardize
the way in which the rater should procede
in the examination as well as in the eva-
luation of a patient.

SPECIFICATION OF CLINICAL RESEARCH
CRITERIA

Whereas diagnostic criteria may be no
more than guidelines to the practical cli-
nician, precie and standardized criteria
are essential in the field of psychiatric re-
search. Many investigators invent their
own, a fact that accounts to a large extent
for the conflicting results of much of psy-
chiatric research. Other criteria are born
in committees where consensus is reached
by fiat, on the best clinical judgement and
experience of the committee and its con-
sultants, but without reference to studies
confirming the adequacy of their concilu-
sion. Prime examples of the second ap-
proach are the current American Diagnos-

tic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM 1) (°) and the English Glos-
sary of Mental Disorders (%).

A new approach has recently been pre-
sented by WOODRUFF, ROBINS and
GUZE (*) whose criteria are based on ex-
tensive follow-up studies. The authors as-
sert that on the basis of their own studies
and the studies of other workers, there are
at present only 14 psychiatric illnesses
that meet the criteria for a valid diagnostic
entity. For many patients that do not meet
the criteria for one of the validated diag-
nostic categories they propose using an
undiagnosed psychiatric iliness category,
rather than following the usual procedure
of assigning patients to the category the
diagnostician believes fits best in the ab-
sence of adequate data. Another unique
feature of their approach is the precise
specification of diagnostic criteria for
each illness. For example, a diagnosis of
the depressive form of primary affective
disorder requires three conditions : dys-
phoric mood (characterized by specified
symptoms), a psychiatric illness lasting at
least one month with no preexisting psy-
chiatric conditions such as schizophrenia
or any one of 11 other disorders, and at
least five of the following criteria: poor
appetite or weight loss, sleep difficulty,
loss of energy, agitation or retardation,
loss of interest in usual activities or de-
crease in sexual drive, feelings of self-
reproach or guilt, complaints of or actual-
ly diminished ability to think or concen-
trate and recurrent thoughts of death or
suicide.

PHENOMENOLOGICAL CLASSIFICATION

While less detailed than current official
classifications, simple descriptive nomen-
clatures have the advantage of being free
from any speculative assumptions about
the nature of the underlying disease pro-
cess. As a consequence, they hold pro-
mise of more uniform interpretation by
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psychiatrists of different orientations and
cultures. Their major drawback stems from
the fact that — allthough psychiatric diag-
nosis and treatment are still based essen-
tially on symptomatology — clinicians do
feel reluctant to abandon the more com-
plex classification schemes they have
grown accustomed to for a classification
that is less attractive because of its sheer

simplicity.

Phenomenological types (or syndromes)
are defined in terms of a constellation of
symptoms and behaviours that occurs fre-
quently in highly similiar form in the psy-
chiatric population. They are developed
through application of complex statistical
methods to symptom rating profiles for
large samples of patients. In the past, at-
tempts in this directoin have included ap-
plication of Q-sort methodology that have
resulted in the description of six different
types of schizophrenia () and four sub-
types of depression (%). More recently, ex-
tensive cluster analyses have led to the
identification of 6 (°) or 8 (**) major phe-
nomenological types in the general inpa-
tient population, and to 10 different clus-
ters of schizophrenia in the vast popula-
tion investigated by the International Pilot
Study of Schizophrenia (%).

The eight types proposed by OVERALL
and al. (**) provide an excellent illustration
of the nature and reliability of phenomen-
ological classifications. The names chosen
to describe the eight empirically derived
syndroms are the following: florid thinking
disorder, withdrawn-disorganized thinking
disturbance, hostile-suspiciousness syn-
drome, anxious depression, agitated de-
pression, hostile depression, withdrawn-
retarded depression, agitation-excitement
syndrome. Agreement between psychia-
trists on their understanding of these clas-
sification concepts could be shown to be
highly similar within individual countries:
86 % in the USA (**) and 92% in France
(¥') as well as between different countries:
80% between France and the USA (V)
and 85°% between France, Italy, Mexico
and the USA ().
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COMPUTER-GENERATED DIAGNOSIS

Two different computer models are avai-
lable for psychiatric diagnosis at this mo-
ment (%*,%,7). The logical decision-tree
approach consists in a sequence of ques-
tions, each of which is either true or false,
the truth or falsity of each successive
question ruling out progressively more and
more possible diagnoses. It resuits in the
assignement of an individual patient to one
specified diagnosis, with no quantitative
or probabilistic statement of similarity to
that diagnosis or to other diagnoses. The
model has the implication of providing
operational definitions for diagnostic types
in terms of specified indicators that are
conceived to be associated with the disea-
se categories.

The statistical or actuarial approach to
diagnostic classification ('2,22,") is different
from the decision-tree model in that it
does not recognize more than a probabilis-
tic relationship between phenotypic indica-
tors and the underlying disease states and
merely definies the statistically most con-
sistent relationship that exists between
multiple patient characteristics and the
probabilities of diagnostic classification.
Based upon a data bank representing the
accumulated experience of a number of
qualified psychiatrists, the computer pro-
gram quantifies how close a new patient
is to previous patients who have been like
a present one in terms of a complex pat-
tern of relevant characteristics and results
in the assignment of a specified proba-
:aility of group membership to each pa-
ient.

Though the potential of either program
is clearly recognized it should be stressed
that procedures of this kind cannot be ex-
pected to lead to infallible diagnosis since
both operational criteria and clinical diag-
nosis are fallible. The major advantage of
a computer program lies in the fact that,
given the same data, it will always yield
the same diagnosis. In this and only in
this respect, will any computer-generated
diagnosis necessarily be perfectly reliable.



DISCUSSION AND CONCLUSION

The need for a greater reliability of psy-
chiatric diagnosis should not make forget
that each psychiatric patient is an indivi-
dual person and that he should be consi-
dered and treated as such. On the other
side, no science has ever been able to
progress without a previous classification
of the facts it has to deal with. Classifi-
cation in psychiatry has proved to be par-
ticularly difficult to realize and psychiatric
diagnosis has been marked by disagree-
ment and controversy. Recent advances in
major methodological issues involved in
the diagnostic decision making neverthe-
less seem to justify the belief that the si-
tuation can be improved.
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EDITORIAL

Current Clinical Aspects
of Crohn’s Disease'

Several recent clinical contributions in the under-
standing of Crohn's disease have been made. We will
review highlights of these clinical advances while fo-
cusing upon current aspects of the diagnosis, com-
plications, and radiographic criteria. Discontinous and
transmural involvement of the entire gastrointestinal tract
from the mouth to the anus may occur. A recent report
described the radiographic and endoscopic findings in
a series of patients with gastroduodenal Crohn's dis-
ease ('). The involved gastroduodenal mucosa is nodu-
lar and the antrum narrowed. Endoscopically, the mu-
cosa may contain multiple aphthoid like ulcers. The
diagnosis was often not confirmed by endoscopic biop-
sy specimens, as these are superficial, yielding only
non-specific inflammation. Suction biopsy specimens
may have a higher yield of granulomatous tissue.

Morry Moskovitz, M.D. 2
Martin H. Floch, M.D. ?

A new serum enzyme test was recently proposed to
aid in the differential diagnosis of difficult cases of
inflammatory bowel disease (IBD) with features of both

. Department of Medicine, Section
of Gastroenterology, Norwalk Hos-
pital, Norwalk, Connecticut and
the Yale University School of Me-
aicsine. New Haven, Connecticut,
S.A.

. Fellow in Gastroenterology, Nor-
walk Hospital, Norwalk, Connecti-
cut and the Yale University School
of Medicine affiliated Gastroentero-
logy Program.

. Clinical Professor of Medicine, the
Yale University School of Medicine,
New Haven, Connecticut, U.S.A.

Crohn's disease and chronic ulcerative colitis (CUC).
Falchuk and others found serum levels of the enzyme
lysozyme to be elevated in Crohn's disease, while not
in CUC or controls (?). Several subsequent reports, ho-
wever, failed to confirm the absolute separation of
lysozyme levels in the various disorders (3, 4 %). This
was interpreted as due to either 1) differences in me-
thods of analysis or 2) related to the activity of the
disease: inactive disease yielding normal levels. How
much aid this test will be in the diagnosis remains to
be determined.
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The incidence of calcium oxalate urinary
calculi is increased in patients with
Crohn’s disease who have extensive ileal
involvement or ileal resection (4 7,%). The
pathogenesis of this complication has re-
cently been clarified. There appears to be
hyperabsorption of oxalate from the colon
which is stimulated by increased fatty
acids and/or bile acids in the stool °).
This results in hyperoxaluria, which may
occur in a variety of gastrointestinal dis-
orders associated with steatorrhea, and is
not specific to Crohn's disease. Dobbins
and Binder recently demonstrated that no-
ne of five patients with steatorrhea and
ileostomies had hyperoxaluria, whereas
eight of eleven patients with steatorrhea
and an intact colon had hyperoxuluria °).
Therefore the colon is the site of oxalate
absorption and appears to be necessary
for this complication to occur 7). A diet
low in oxalate decreases oxaluria and may
prevent further oxalate calculus forma-
tion 7). Cholestyramine (through oxalate
binding in the gut) and low fat diets also
decrease oxaluria ', 3.

Recent evidence suggests that patients
with Crohn's colitis are at increased risk
for the development of colonic carcino-
ma 2, "), Several long-term studies sug-
gest that the incidence of small bowel
malignancy is also somewhat greater than
chance alone would dictate '3). Retained
segments of small intestine which have
been bypassed have undergone malignant
change ™). As a result the procedure of
surgically bypassing involved small bowel
has largely been abandoned when possi-
ble. It was hoped that the carcinoembryo-
nic antigen (CEA) titer would be speci-
fically and predictively increased in pa-
tients with carcinomatous transformation.
But, several studies in CUC and Crohn’s
disease have shown that elevations ac-
tually may parallel the activity of the IBD
and not malignant change. Sherlock con-
cudes that serial monitoring of CEA is not
a satisfactory method for the early detec-
tion of colonic cancer in I1BD '?).

Therapeutic studies have been infre-
quent but the first United States national
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cooperative Crohn's disease study examin-
ed several regimes of medical therapy in
a 17 week study period ). Prednisone in
graded doses was compared with azathio-
prine, sulfasalazine and placebo. It was
concluded that prednisone and sulfasala-
zine were each useful in the treatment of
symtomatic Crohn’s disease, whereas aza-
thioprine alone was not. Follow-up stu-
dies are forthcoming.

The initial enthusiasm for surgical re-
section of involved small bowel segments
has been tempered by high recurrence
rates. Surgical opinion currently is to re-
serve operation for one of the complica-
tions : perforation, bleeding, obstruction,
toxic megacolon, or intractability. Some
surgical procedures have been delayed
and even obviated by «putting the bowel
to rest» by the recent use of total paren-
teral nutrition (TPN).

Elemental diets and parenteral feeding
are exciting new tools in the nutritional
therapy of I1BD. Small bowel obstruction
in Crohn's disease has resolved non-
operatively in some cases or delayed until
nutrition could be provided, yielding im-
proved surgical results. Several cases of
fistulization have totally resolved with TPN
alone '7,%). Similarly, growth arrest ip
adolescents with Crohn's disease reversed
after TPN ). Chemically defined elemen-
tal diets have had similar results in pa-
tients with acute IBD who have at least
partially functioning gastrointestinal tracts
These elemental diets provide high ca-
loric, high protein nutrition which are fat
and residue free. They have been shown
to be anabolic in patients with incomplete
small bowel obstruction and to promote
wound and fistula healing ).

This brief discourse reviews some of
the current clinical advances in Crohn'g
disease. Much work is ongoing to elucidate
the etiology and pathogenesis of this djs-
order which is reviewed elsewhare 21),
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| Séiurebindung

Zusammensetzung (je Tabl.)
Ultin® (Aluminium-Magnesium-Silico-

polyhydrat, DBP-Nr. 862936) 400 mg
Calcium carbonicum praec. 120 mg
Magermilchpulver 250 mg
Dimethylpolysiloxan 40 mg

Indikationen

Hyperaziditatsbeschwerden; Gastritis
acuta et chronica; Ulcus ventriculi et
duodeni. Osophagitis (Reflux-Osophagitis
bei Hiatushernie). Sodbrennen, Auf-
stoBen, Véllegefihl, Reizmagen (Kaffee,
Alkohol, Nikotin, SiiBigkeiten). Meteo-
rismus, Flatulenz.

Kontraindikationen
Bisher keine bekannt.

Handelsform
Packung mit 40 Kautabletten

Dr.Rentschler & Co.
7958 Laupheim

PROPHAC s.ar.I. - Luxembourg - Téléphone 48 24 82



Le Iévamisole, immunostimulant

R. SCHAUS. MRCP La trajectoire des médicaments au firmament de la
thérapeutique réserve bien des surprises: la gloire
initiale de beaucoup se ternit ou méme s’éteint, d'au-
tres acquiérent au contraire un éclat inattendu en met-
tant le cap sur des horizons nouveaux.

Ainsi, le lévamisole (chlorhydrate de L-tétramisole),
qui a commencé sa carriétre comme anti-helmintique,
s'est vu conférer les lettres de noblesse d’'un immuno-
stimulant.

Deux champs d'application émergent : la pathologie
infectieuse proprement dite, surtout virale ou I'on sait
a quel point nous sommes démunis et I'arthrite rhuma-
toide.

Van Eygen et coll. (¥) ont démontré que I'administra-
tion de lévamisole & des enfants sujets a des infections
fréquemment récidiventes des voies respiratoires, dimi-
nuait significativement le nombre, la sévérité et la du-
rée de ces affections. D’autres ont rapporté des résul-
tats prometteurs chez les sujets atteints de stomatites
aphteuses répétées, d'infections herpétiques, de ver-
rues, d'infections cutanées trainantes, etc. . . .

L'activit¢ du produit dans I'arthrite rhumatoide, ma-
ladie «autoimmune», est au moins aussi intéressante
(Huskisson et coll. 2, Sany et coll. *, Schuermans et
5 . . .
Clinique St. Thérdse coll. 5). Elle met ‘p!u5|eurs mois é §e manifester sur
Luxembourg les symptdmes cliniques et sur différents paramétres
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biologiques tels que la vitesse de sédi-
mentation globulaire et les réactions sé-
rologiques de détection du facteur rhuma-
toide. L'effet maximum s'observe aprés en-
viron 6 mois. Le traitement intermittent (3
ou 4 jours par semaine) est dit aussi effi-
cace que le traitement continu. Un certain
nombre de malades ne répondent pas.

Lors de [IlInternational Meeting on In- -

flammation a Londres, en février 1977, et
du Congrés International de Rhumatologie
a4 San Francisco en juin-juillet 1977, des
communications favorables au lévamisole
dans I'arthrite rhumatoide ont été présen-
tées.

La notice accompagnant son apparition
récente sur le marché belgo-luxembour-
geois ne mentionne pas cette utilisation
rhumatologique. Son rdle attend d'étre co-
difié, quant a la sélection des malades,
a la posologie et au schéma d'administra-
tion.

Les mécanismes par lequels le lévami-
sole agit restent & préciser. On ne lui at-
tribue pas d'action anti-bactéreinne ou
anti-virale, ni de propriétés anti-inflamma-
toires. Il parait qu'il puisse restaurer la
fonction des cellules T lorsqu'elles sont
déficientes dans leur effet suppresseur des
lymphocytes B, ces derniers étant respon-
sables de la mise en branle de mécanis-
mes d’auto-immunité. On admet aussi qu'il
peut restaurer une immunité cellulaire dé-
faillante (Lieberman et Hsu 3). Approche
immunopharmacologique par modulation
du systeme immunitaire, qui ne vise donc
pas les agents pathogénes eux-mémes,
mais renforce la résistance que I'organis-
me agressé leur oppose.

Dans le cas de l'arthrite rhumatoide, on
ne manque pas d'étre frappé par cette ap-
proche au traitement immuno-suppresseur
lui aussi préconisé dans cette maladie.
Huskisson et coll. ?) expliquent cet appa-
rent paradoxe comme suit: «Si I'arthrite
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rhumatoide est une réponse inflammatoire
chronique entretenue par la persistance
d'un antigéne étranger, il est tout aussi
logique de stimuler le systéme immunitai-
re pour qu'il se débarasse de I'antigéne,
que de la déprimer avec |'espoir de blo-
quer la réaction inflammatoire consécu-
tive.»

Les conceptions actuelles de la carci-
nogenése réservent une place importante
aux mécanismes de défense immunitaire.
Hadden et coll. ') soulignent que le léva-
misole, sans avoir d'effet direct antitumo-
ral, a modifi¢ favorablement ici encore
certaines réponses immunologiques celly-
laires chez des animaux et des humains
porteurs de cancers. Dans un nombre li-
mité de processus malins, une rémission
aurait été observée. Il serait prématuré de
supputer les chances qu'offre cette voie,
mais il n'est pas trop tot pour attirer I'at-
tention sur cette nouvelle lueur d'espoir,
dans un domaine ou toute acquisition est
la bienvenue.

Est-ce a dire qu'une allégresse sans
mélange doive saluer I'avénement de cette
arme thérapeutique séduisante ? Ce ne
sont pas une série d'effets secondaires
relativement bénins qui inquiétent, ni les
leucopénies transitoires, spontanément ré-
versibles. Mais des agranulocytoes ayant
été rapportées, on est sans doute autorisé
a frémir devant la perspective qu'un agent
de plus va étre capable de provoquer des
catastrophes iatrogénes. Jusqu'ici cet ef-
fet secondaire grave n'a guére été cons-
taté que dans l'indication rhumatologique,
il pourrait donc étre spécifique de la ma-
ladie. De toute fagon, le produit ne devra
pas étre prescrit & la légére. On s’abstien-
dra d'y associer d'autres substances re-
doutées pour leur toxicité sanguine. Jus-
qu'a présent, le traitement continu et le
traitement intermittent ne se distinguent
pas par la fréquence des réactions ad-
verses.
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250 mg 10 mg 250 mg 20 mcg
Flacons de 25 et 100 dragées

BEFACT FORTE

Indications

Polynévrites d'origine toxique (en particulier : alcoolique ou consécutive & un
traitement par I'lsoniazide).

Névrites, algies, zona, syndrome neuroleptique, etc.
Asthénies, myopathies, crampes musculaires, etc.
Carence d'origine alimentaire ou médicamenteuse (antibiotiques).

Posologie
1 a4 4 dragées par jour, au moment des repas.

Sté Anonyme LABORATOIRES S.M.B.
rue de la Pastorale 26-28
1080 — BRUXELLES

FORTICINE

o Lab. WOLFS
2000 Antwerpen
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Die moderne Art Qﬁ
der Behandlung

parasitarer
Hauterkrankungen

JACUTIN

Rasch und unauffillig

JACUTIN-Gel totet - sorgfiltig ang det - bei eir iger Anwen-
dung Lause und Nissen

-
7

JACUTIN-Gel ist - bei sachgemaBer Anwendung - nicht toxisch!
JACUTIN-Gel riecht angenehm, ist kosmetisch sehr angenehm, und
JACUTIN-Patienten-Informationen stehen in allen Gastarbeiter-
sprachen zu lhrer Verfiigung.

Zusammensetzung: Ge! Hexachlorcyciohexan 0.3g, Gel-Grundiage ad 100.0g
Eigenschaften: Hexachlorcyclohexan ist ein bekanntes Kontakt-, Fra8- ung Atemgitt tur
Insekten und lierische Parasiten. das in cen JACUTIN-Praparaten in wirkungsvoller ung
kosmetisch angenehmer Zubereitung vortiegt
Anwendungsgebiete: Betall mit tienschen Parasiten, z B Kr.
Klewder: und Filzlausen (Pediculosis capitis. Pediculosis ve
Flohen (Pulicosis) u a

n und B
Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen b
1ka 15t 2u unterlassen, da drese ¢
Blutbahn fordern konnen

milben (Scabies) Kopt

dung von Kosm
Wirkstoftes in ¢
Unvertraglichkeiten und Risiken: Das Praparat solite nicht wahrena der Schwangerschatt
und Stillzeit angewendet werden

[ und P :Gel Tube mit 50

Handelsform und Preis mit MwSt.: Gel-Packung mit 50g DM 6,40

Wz der E Merck Darmstadt ']

Hermal-Chemie Kurt Herrmann - 2057 Reinbek b. Hamburg HETAL

ittérature et échantillons @ demander au
COMPTCIO-IIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S. A.



blend-a-med
unterstuUtzt Sie bei der
Behandlung von
Parodontopathien.

blend-a-med Fluid.*
Zur Therapie entzindlicher
Prozesse in der Mundhdhle.
Anwendung im Spray,
in der Mundbadeanlage, zum
Touchieren und zur Tamponade.

blend-a-med Zahnpasta. |-

Schitzt vor Karies und
Parodontose. Denn blend-a-med
enthalt hochaktive Antikaries-
faktoren und zum besonderen
Schutz des Zahnfleisches
Allantoin und Pyridyl-carbinol.

. blend-a-med ”"médic” : y

Zur richtigen Reinigung -
der Zéhne und zur schonenden
Massage des Zahnfleisches.

<7

* Zusammensetzung
blend-a-med Fluid
100 g enthalten (ing) -
P 2,2' Dihydroxy—-3,3' dibrom—
« 5,5 dichlordiphenylmethan 0,1,
14 Dimelhyl-7-iso(§>ropylozulen 0,006,
Tinctura-Arnicae 1,0, Tinctura-Myrrhae:
"~ 1,0,Saccharin-Na 0,03 und Geschmacks-
" korrigentien in alkoholischer Lésung
* Indikationen — Gingivitis - Stomatitis
—Parodontitis

L 74 4 * Kontra-Indikationen = keine
W

blend-l-med Forschung Mainz

INTEGRAL S.A. - Luxembourg - 25, rue d’Epernay



Les 28* semaines de Psychotérapie
de Lindau

Elles se tiendront du 17 au 29 avril 1978.
Les thémes principaux des exposés, données tous les matins de la premiére semaine
seront :
1) Conflits entre la médecine avec orientation psychologique et la médecine avec orien-
tation somatique — Points de vue et modes de compréhension.

2) Inquiétude et nouvelle orientation avant les cinquantaines.

Les rapporteurs suivants ont accepté notre invitation :

BAITSCH/UIm, BASTIAANS/Leiden, DIECKMANN/Berlin, HAEHN/Hannover, HEIGL/Géttin-
gen, KUTTER/Frankfurt, Margarete MITSCHERLICH/Frankfurt, RICHTER/Giessen, RIEMANN/
Miinchen, RUDNITZKI/Heidelberg, SEIFERT/Stuttgart, STREECK/G6ttingen, WELK/Hamburg,
WILLI/Ziirich, WUNNENBERG/Hamburg et ZAUNER/Tiefenbrunn.

La deuxiéme semaine sera ouverte par un discours de SIEFERT/Frankfurt sur le the-
me : «Sigmund Freud, Georg Groddeck et la médecine psychosomatique», elle sera ter-
minée paru un discours de BAUM/Chicago sur le théme : «De la pratique d'un thérapeute

psychanalytique».
Pendant chacune des deux semaines trois exposés continus seront donnés.

Pendant la premiére emaine :

1) Une introduction aux notions fondamentales de la psychologie en profondeur
(SCHLEGEL/Zirich);

2) Modéles de base de la médecine psychosomatique (HAHN/Heidelberg);

3) Conflits entre la médecine avec orientation psychologique et la médecine avec orien-
tation somatique (SEIDLER/Freiburg, ADLER/Bern, PAULI/Bern, BRUCKNER/Miinchen).

Pendant la deuxiéme semaine :
1) La théorie psychanalytique des phases (ELHARDT/Minchen);
2) Le malade psychosomatique dans la pratique du médecin (LUBAN-PLOZZA/Locarno);
3) L'effet thérapeutique du jeu de sable (KALFF/Ziirich).

Dans le cadre d'un programme trés varié pendant les deux semaine (de 130 cours,
séminaires et séances d’'exercices) une orientation fondamentale en psychothérapie sera
donnée, de nouvelles méthodes thérapeutiques pour la formation de perfectionnement
seront présentées, et des éléments pour une orientation ultérieure en psychothérapie
seront offerts.

Les 28es Semaines de Psychothérapie de Lindau se tiendront du 17 au 29 avril 1978.

Président : Priv.-Doz. Dr. Helmuth Stolze et Helmut Remmler.

Pour la participation une admission est nécessaire; il faut se faire inscrire en avance.
La langue officielle sera uniquement I'allemand. Des renseignements complémentaires peu-
vent &tre obtenus auprés du Secrétariat des Semaines de Psychothérapie de Lindau:
Orlandostr. 8/IV, D-8000 Munich 2, Allemagne.
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EU
CANDIO-......

CREME

Indikationen: Candida-Windeldermatitis; Hefebesiedlung der Anogenitalregion; hefebedingte
Interdigitaimykosen; submammare Candidosen; Angulus infectiosus; Balanitis; Vulvitis; Hefen
im auBeren Gehorgang. Zusammensetzung: Nystatin 10 Mio.E., 6-Acetoxy-2,4-dimethyl-m-
dioxan (Konservierungsmittel) und Cremegrundlage ad 100,0g. Anwendung: Falls vom Arzt
nicht anders verordnet wird CANDIO-HERMAL CREME 2- bis 3mal taglich auf die erkrankten
(Haut-)Partien aufgetragen, in schweren Fallen sogar stundlich. Nystatin wird auch im Klein-
kindesalter gut vertragen, dennoch sollte CANDIO-HERMAL CREME - wie jedes andere Arznei-
mittel auch - in diesem Alter mit besonderer Vorsicht angewendet werden. Handelsformen
und Preise: O.P. Tube mit 10,0g DM 9,45 mit MwSt., O.P. Tube mit 20,09 DM 14,40 mit MwSt.
Anstaltspackung mit 50,09 DM 25,55 mit MwSt. '

HERMAL-CHEMIE KURT HERRMANN - 2057 Reinbek b. Hamburg

HERMAL

Littérature et échantillons a demander au
COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.
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SUBSTANTIA S.A. - 1190 Bruxelles - 45, avenue Wielemans-Ceuppens

CODALI

square ambiorix 10 bruxelles 1040 brussel

tél. 7347068 - 734 69 83

AETHOXYSKLEROL CHENOFALK

(0,5% - 1°%0 - 2%0 - 3%o) HYLAK
ASTHMO-KRANIT MIGRAINE-KRANIT
ATHEROLIP THROMBOCID
BEN-U-RON (ampoules - pommade)
BOURGET Probios TRIOESTRINE-RETARD

Produits de Contraste GUERBET
Contrix 28 Perfusion - Dimer-X - Hytrast - Lipiodol Ultra-Fluide - Orabilix
Transbilix - Télébrix 38 (20-40-60-80 ml) - Télébrix 30 Meglumine
(30-100 ml) - Vasurix-Polyvidone




PERTRANQUIL

méprobamate
DONNE A LANXIEUX
)y SERENITE ET DETENTE

PERTRANQUIL®

meéprobamate

INDICATIONS

Etats d'anxiété et de tension nerveuse;
troubles psychosomatiques. b
Pour faciliter le sommeil physiologique.

POSOLOGIE MOYENNE: 1 & 4 comprimes.

GRUPPO LEPETIT S.p.A. - MILAN (ltalie) M
Représentant pour le Grand-Duché de Luxembourg: PROPHAC S.Ar.l. - Case postale 2063 - Tél. 4824 82



v

Lockerung der kochsalzarmen

Odell Di#t, Reizabschirmung ohne
Ermildung, Kaliumsubstitution.
m od ern er Erhaltungsdosis 1-2 Drag. tigl.
Dragées mit 3,3 mg Thiabutazid,
B 0,07 mg Reserpin, 0,07 mg Res-

ut rUCk- cinnamin, 0,7 mg Raubasin,

k 300 mg Kaliumchlorid.
Y g@ d
Modenol C.F.Boehringer & Soehne
- GmbH. Mannheim

PROPHAC s.ar.l. - Luxembourg - Téléphone 48 24 82

offset E:ﬂ'l joseph befiort  tuxembourg







