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A propos du 10® anniversaire de la mort de
FRANÇOIS BACLESSE

Le 11 novembre 1967 est décédé à Paris un radiothérapeute et cancérologue de ré
putation mondiale, François Baclesse, qui fut d'origine luxembourgeoise.

Un recul de 10 ans fait mieux apprécier son oeuvre scientifique et cette occasion
nous permet de re t racer dans ce bu l le t in t rès br ièvement sa v ie e t son oeuvre.

François Baclesse est né le 26 avril 1896 à Bettembourg et descend d'une vieille
fami l le luxembourgeo ise or ig ina i re du cent re de la cap i ta le .

Après ses études secondaires à Luxembourg, puis des études médicales pendant
la guerre en Suisse et en Aliemtgne, puis à Paris, où il subit l'infiuence de Widal et
Pasteur Valiery-Radot, il passe son doctorat en médecine à Luxembourg en 1924 et se
spécialise immédiatement en radiologie et surtout en cancéroiogie sous l'nifluence de
Marie Curie. Le premier radiologue luxembourgeois ne s'installe pas dans sa patrie mais
r e s t e à P a r i s .

Il épouse une Luxembourgeoise, Marguerite Neumann de Troisvierges, médecin aussi,
assistante au Collège de France qui est restée sa fidèie collaboratrice pendant toute sa
vie. Madame Baclesse et ses 3 enfants, tous mariés, v ivent toujours à Par is.

Baclesse devient en 1926 assitant, puis en 1936 chef du service de roentgen — et
radiothérapie à la Fondation Curie dépendant de l'institut du Radium, et puis en 1948
chef du service de radiothérapie à l'Hôpital Américain à Paris, où il travaille jusqu'à sa
mort qui l'y frappe même, en pleine activité, en 1967.

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

En effet, Baclesse a peut-être 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 va lab le en cancéro log ie.

Un des premiers centres anticancéreux du monde a ainsi fonctionné, sous son im
pulsion avec la collaboration de ses confrères anatomo-pathologues, chirurgièns, 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 t r avaux de Bac lesse se son t su r t ou t a t t achés au doma ine du rad io -
diagnostic des tumeurs des voies aérodigestives supérieures spécialement du laryngo-
pharynx et du massif facial. Il était un des premiers à s'intéresser avec son élève Cha-
vanne à la mammographie. Trois livres ont paru à ce sujet, en 1937 et en 1930 un ouvrage
sur les tumeurs du pharynx et du larynx chez Masson et en 1965 avec Willemin un atlas
sur la mammograph ie .

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

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 à 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. Il 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 congrès de
chirurgie). Ses méthodes ne sont néanmoins permises que par suite d'une technique diffi
cile et rigoureuse, à la'ide de petits champs juxtaposés et sans entrecoupements. Il invente
ainsi en 1941 le centreur iocalisateur lumineux qui révolutionne la technique et est ulté
rieurement utilisé en radiodiagnostic.

Ses principales recherches et publications portent en outre sur des domaines plus
spéci f iques :

— sur le cancer du sein où 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 fidèle de la clinique en permettant de fixer
l'étendue et la zone d'origine de la tumeur, pour préciser sa classification et l'indication
thérapeutique et procéder à l'établissement de statistiques correctes pour lesquelles Ba
clesse est passé maître;

— sur le cancer du rhinopharynx, du sinus maxillaire, de la base du crâne 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 l'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 carrière Baclesse a mis tous ses espoirs sur les progrès que devraient ap-
porter d une part la chimiothérapie et d'autre part l'introduction de la supervolthérapie. Il aété un des premers à utiliser des bombes au cobalt et l'accélérateur, malgré les difficultés
mancières d ins allation qui existaient déjà à cette époque. Malheureusement son décès
trop précoce ne lui a pas permis de publier les résultats des maladies traités par haute
energie, étant donné le lecul nécessaire de 5 à 10 ans.

En dépit de son énorme travail scientifique, Baclesse était toujours resté foncière
ment humain. Il 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 façon exem
plaire et rigoureuse, — et détail peut-être significatif, iorsqu'on connaît le peu de moyens
de secrétariat utilisés à l'époque dans les hôpitaux —, les observations étaient dès 1926
dacty lograph iées en doub le , contenant les schémas d ' i r rad ia t ion e t de la lés ion c l in ique,
p e r s o n n e l l e m e n t d e s s i n é s p a r B a c l e s e a i n s i q u e l e s p h o t o s d e s m a l a d i e s e t d e l e u r s
l é s i o n s .

Baciesse associait ainsi une profonde érudition à la minutie, le caractère méthodique
et analytique provenant de son sang luxembourgeois, à la perspicacité, à l'envergure, la
largesse d'esprit, !e caractère scientifique et l'esprit cartésien de sa patrie d'adoption,
ayant été naturalisé Français en 1938. (il devait à cette époque à l'âge de 42 ans
refaire le baccalauréat et le PCB en France, choe impensable dans l 'Europe d'aujourd'hui .
Il a d'ailleurs avoué que c'était l'effort le plus important qu'il a dû réaliser durant toute
sa vie).

Baciesse, malgré les honneurs, titres, prix et décorations reçues, — 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 l'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 à l'étranger, à la
suite de nombreux voyages effectués et de ses conférences notamment aux Etats-Unis,
au Canada et en Amérique lat ine.

Sa simplicité, sa délicatesse, sa discrétion et sa probité sans pareil lui assuraient ia
sympath ie non seu lement de ses malades mais auss i de ses é lèves — qu i se comptent
par douzaines et venus du monde entier — de son personnel et de ses amis qui lui étaient
p ro fondémen t a t t aohés . Dans son a l l ocu t i on devan t l a Soc ié té F rança i se de rad io log ie ,
dont Baciesse était le président, Lefèbvre le caractérisait ainsi

«Savant, Baciesse l'était en tant que radiologiste, prêtant la griffe de son cartésianis
me à l'analyse fine de la sémiologie radioiogique, ses démonstrations restent en mon sou
venir parmi les meilleures et les plus riches».

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

«Celte synthèse s! rare du savant et du praticien, humaine, Baciesse a su la réaliser
e t l a f a i r e s i e n n e » .

D r . A . T H I B E A U
C l i n i q u e S t . L o u i s
E t t e l b r u c k
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P L A S T E N A N * N E O M Y C I N E
C I C A T R I S A T I O N S D I F F I C I L E S

C O M P O S I T I O N :

Acide N-acétyl-amino-6-Hexanoïque (sel de sodium) et sulfate de néomycine.

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

Tube de 20 g (contenant 1 g d'acide N-acétyl-amino-6-Hexanoïque et du sul
fate de néomycine en quantité équivalente à 0,08 g de néomycine base).

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

— Plaies t raumat lques.
— B r û l u r e s .
— Ulcères var iqueux.
— Ulcères sur vasculopathles.
— E s c a r r e s .

I l n'existe pas de contre-Indication.

P O S O L O G I E E T M O D E D ' E M P L O I :

Avant l'application de PLASTENAN NEOMYCINE pommade, les plaies et les
ulcères doivent être éventuellement soumis à une détersion (TRYPSINE
CHOAY). L'application de la pommade doit être faite tous les jours ou tous
les deux jours.

D U R E E D E VA L I D I T E : 3 a n s .

F o r m u l e :

Neomycinl sulfas (= Neomycinum basis 400 mg) - Acidum acexamicum
(= Natril acexamas 5 g) 4,44 g - Acidum sorbicum - Natril hydroxydum (ad
pHé) - Perhydrosqualenum - Xalifinum XV derog. 42/161 - Aqua distlllata ad
100 g.

Egalement disponible :
PLASTENAN S .Ampoules buvab les - pommade.

D o c u m e n t a t i o n s u r d e m a n d e .

L i c e n c e C H O A Y

E ts A . de BOURNONVILLE & F ILS S .A .
nie aux Fleurs 30.3A - 1000 BRUXELLES



Epiihéirum Ciliè (trachée du rat) 2050 <

Dans les rhini tes: Vibroci l^
al l ié thérapeutique
d e s d é f e n s e s n a t u r e l l e s
I n d i c a t i o n s

Rhume banal, rhinite aiguë et chronique.
Rhinite allergique et rhinite vasomotrice.
Pollinose {rhume des foins).
Sinusites aiguës et chroniques de l'enfant
e t de i ' adu i te .

Posologie et mode d'emploi
G o u t t e s n a s a l e s

Enfants de moins de 6 ans: 1-2 gouttes
dans chaque narine 3 ou 4 fois par jour.
Adultes et enfants dès 6 ans: 3-4 gouttes
dans chaque narine 3 ou 4 fois par jour.
Dévisser la capsule. Instiller les gouttes
dans chaque narine, au moyen du compte-
gouttes. L'application se fait de préférence
en position assise. Immédiatement après
l'instillation de la dose prescrite dans l'une
des narines, le patient inclinera la tête sur
l'épaule opposée.

Spray nasal
Adultes et enfants dès 6 ans: 3 nébulisaîions
dans chaque narine, plusieurs fois par jour.
Tenir le nébuliseur verticalement, introduire
l'embout dans une narine en fermant l'autre,
presser vivement le spray 3 fois en ayant
soin de le retirer chaque fois avant de
relâcher la pression.

Remarque
Le spray nasal est réservé aux enfants de
plus de 6 ans et aux adultes. Pour la facilité
d'application, il est recommandé d'utiliser
les gouttes nasales pour les nourrissons et
les petits enfants.

P r é s e n t a t i o n

G o u t t e s n a s a l e s V i b r o c l l : fl a c o n c o m p t e -
gouttes de 15 ml.
Spray nasal Vibrocil: nébuliseur de 10 ml.
Le nébuliseur n'est pas entièrement rempli
pour permettre son bon fonctionnement qui
r é c l a m e u n m i n i m u m d ' a i r ,

D u r é e d e v a l i d i t é
Ce produit possède une durée de validité
de 3 ans . La da te l im i te d 'u t i l i sa t ion es t
men t i onnée su r l ' é t u i e t l e f l acon .

F o r m u l e

Dimetindeni maleas 0.25 mg - Neomycin, sulfas correspond.
Neomycin, bas. 2.275 mg - Phenylephnn. 2.5 mg - Dmatr.
phosphas - Ivlononatr. phosphas - Sorbi'ol. - Aetherol.
lavandul. hybr id. - Telranatr edelas/Nair N.N.di
(2-hydro*yaBthyl) amino acei - Thiomersal - Thiourea —
Aqua ad 1 ml.

TJ, Zyma-Galen SA
209-213, rue De Wand, 1020 Bruxelles
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Technique de l'anesthésle générale pour
amygdalectomie et adènoïdectomie

G . B L A I S E * R E S U M E
R . B U R G E R " , ,

L'article rapporte une technique d'anesthesie généra
le pour amygdalectomie réalisée selon la méthode de
Sluder - Ballanger. Comme induction de l'anesthésle,
les enfants reçoivent: Kétamine (1 à 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 °/o - 50 "/o). Ils sont mis en position assise pour l'in
tervention. Les auteurs discutent les avantages de cette
technique tant au point de vue anesthésique que chi
rurg ica l .

M O T S C L E S

Anesthésie générale — Amygdalectomie — Adènoïdec
t o m i e

Le problème d'anesthésie pour les amygdalectomies
res te encore à l ' heure ac tue l le une source de con f l i t
entre anesthésiste et spécialiste ORL. En effet, dans
beaucoup d'hôpitaux, le spécialiste ORL fait lui-même
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 l'anes-
thésiste et le spécialiste ORL au sujet de la technique
anesthésique à employer (intubation ou non intubation,
position assise ou couchée du patient).

* S e r v i c e d ' A n e s t h é s I e • R é a n i m a

tion, Hôpital de Differdange,
Luxembourg.** Spécialiste ORL, Differdange,
Luxembourg.

M A T E R I E L E T M E T H O D E

Dans notre hôpital, nous avons essayé de mettre au
point ensemble une technique qui puisse satisfaire les
deux spécialistes tout en assurant au petit patient toute

6 3
Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bul le t in de |a Soc ié té des Sc iences Médica les
du Grand-Duché de Luxembourg



l a sécu r i t é nécessa i re . Au po in t de vue
ch i rurg ica l , les amygdales sont en levées
se lon l a mé thode de S lude r - Ba l l ange r
qui consiste en un décollement de l'amyg
dale au niveau du plan de clivage qui sé
pare la capsule du fond de la loge amyg-
dalienne Pour l'opérateur, il est impor
tant d'opérer le patient en posit ion assise
et d 'avoir un champ opératoire l ibre.

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

I ls sont hospital isés la vei l le de l ' inter
v e n t i o n . C o m m e s o m n i f è r e i i s r e ç o i v e n t
soit une phénothiazine (Théralène), soit
une benzodiazépine (Val ium).

Comme prémédicat ion, i ls reçoivent une
h e u r e a v a n t l ' i n t e r v e n t i o n :
— phénobarbital 3 à 4 mg/Kg en suppo

s i t o i r e
— péthidine 1,5 mg/Kg en IM
— atropine V4 mg IM

I n t r o d u c t i o n : l ' e n f a n t e s t c o u c h é s u r l a

table; une canule est mise dans une veine
du pl i du coude ou de la main, soi t une
canule Wiggo, soit un Abotcath ou un But
ter f ly avec un robinet à t ro is voies.

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

L ' i n d u c t i o n é t a n t t e r m i n é e e t l ' e n f a n t
étant bien ventilé, il est mis en position
ass i se pa r re lèvemen t du doss ie r de l a
table ORL, il est fixé à la table par une
sangle.

L'opération peut commencer, un assis
tant tient l'ouvre-bouche et la tête de l'en
f a n t .

Du fai t de la br ièveté de l ' intervention,
i l n 'est pas toujours nécessaire de vent i
le r l 'enfant pendant l 'ac te ch i rurg ica l lu i -
même, de sor te que le ch i rurg ien a tout
le champ l ibre.

L o r s q u e l ' i n t e r v e n t i o n s e p r o l o n g e , l a
venti lat ion est cependant très aisée et ne
gêne nullement l 'acte chirurgical, le ballon
et la valve étant dir igés vers le f ront de
l ' en fan t . Une ré in jec t ion de Succ iny lcho
l ine est par fo is nécessai re . L ' in tervent ion
t e r m i n é e , l ' e n f a n t e s t r e m i s e n p o s i t i o n
couchée. Le réveil est généralement ra
p ide . Ap rès une de rn iè re vé r i f i ca t i on de
l'hémostase, le tamponnement pharyngé
es t en levé e t l ' en fan t dé tubé ; i l es t en
suite surveillé pendant V4 d'heure à V2
heure à la salle de réveil et il regagne en
suite sa salle d'hospitalisation, parfaite
m e n t c o n s c i e n t .

R E S U L T A T S

Sur 32 cas réal isés selon cette techni
que, il y avait 13 filles et 19 garçons. Le
plus âgé avait 14 ans et pesait 49 kg, le
plus jeune avait 2,5 ans et pesait 14 kg.

Aucun incident majeur n'est à signaler;
une seule fois, l'intubation nasale a été
impossible (cloison déviée); chez les pe
tits enfants, le petit diamètre de la lu
mière du tube et une plicature pouvant
exister dans la f i l ière nasale rendent l 'ori
fice très réduit pour le passage de l'air
et la ventilation peut être malaisée. Au
point de vue saignement, le chirurgien a
l'impression que le saignement peropéra-
toire est un peu plus marqué que lors des
amygdalectomies faites sous anesthésie à
l'Halothane au masque; il est possible que
l'augmentation de la pression artérielle
due à l a Ké tam ine en so i t r esponsab le ;
c e p e n d a n t , l ' a s p i r a t i o n e t l e t a m p o n n e
ment permettent à tout moment d'avoir
un bon champ opéra to i re .

En postopératoire, aucun des enfants
d e l a s é r i e n ' a p r é s e n t é d e s a i g n e m e n t
a n o r m a l .

6 4



D I S C U S S I O N

Le problème de rintubatlon pour amyg-
d a l e c t o m l e e s t e n c o r e a c t u e l l e m e n t l ' o b
j e t d e d i s c u s s i o n e t l e s c o n fl i t s e x i s t e n t
ent re par t isans e t adversa i res de l ' in tuba
tion. En France, l'intubation pour amygda-
lectomie n'est faite systématiquement que
dans 19% des hôpitaux, elle n'est Jamais
faite dans 21 % des hôpitaux "). Certains
o n t d é f e n d u l ' e m p l o i d e K é t a m i n e s a n s
intubation, cette substance respectant les
réflexes oropharyngés et devant donc met
tre à l'abri de l'inhalation ^ *, ®).

Employée à des doses de 1,5 à 2 mg/
Kg, la Kétamine maintient sûrement par
tiellement les réflexes oropharyngés; dif
férentes conséquences en résul tent : — i l
e s t e x t é m e m e n t d i f f i c i l e d ' o u v r i r l a b o u c h e
e t d e l a t e n i r o u v e r t e à c a u s e d ' u n e c o n
tracture des masseters "); la pression sur
l'ouvre-bouche peut être telle que de pe
tits éclats peuvent se produire à la pointe
des dents (expérience personnelle). A ces
doses, le contact avec les piliers de i'a-
mygdale peut entraîner une contracture de
ceux-c i , ce qu i rend l ' i n te rven t ion d i f fic i le
et parfois un spasme du larynx ■•). Ces
ennuis amènent alors à une augmentation
des doses, ce qui retarde le réveil, chose
t rès gênan te pou r une i n te r ven t i on d ' une
durée aussi cour te et souvent réal isée en
série. En plus, du fait qu'au point de vue
intervention elle-même, ce n'est pas une
technique idéale, la Kétamine ne met nul
l e m e n t l e p a t i e n t à l ' a b r i d e l ' i n h a l a t i o n
et 95 % des patients anesthésiés de la
sor te inha lera ient i l es t probable
que la Kétamine n'est pas seule en cause,
mais que i 'ouvre-bouche et raba isse-
langue ne permettant pas la mobilité de
toute la partie de la sphère pharyngo-
laryngologique contribuent pour une bon
ne partie à 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 effe ts card iovas-
culaires (augmentation de 10 à 20% de
la pression artérielle chez tous nos pa
t i en t s ; pas de co l l apsus ca rd i ovascu la i r e

lors du passage de la pos i t ion couchée à
la position assise) ', ^).

La curar isa t ion permet l ' ouver tu re max i
m u m d e l a b o u c h e e t u n r e l â c h e m e n t d e s
p i l iers des amygdales donc une exposi t ion
o p t i m a l e d u c h a m p o p é r a t o i r e ; l a m o b i l i
s a t i o n d e l ' a m y g d a l e , s o n e n g a g e m e n t
d a n s l a g u i l l o t i n e a i n s i q u e s o n d é c o l l e
m e n t s o n t t r è s a i s é s . L ' a s s o c i a t i o n d e

drogues permet d 'en rédu i re les doses e t
d 'avo i r un réve i l rap ide .

L ' i n t u b a t i o n n a s a l e t o u t e n a s s u r a n t u n e
t r è s b o n n e s t a b i l i t é d u t u b e , l a i s s e l e
champ bucca l l i b re . Nous avons emp loyé
p o u r c e t t e i n t u b a t i o n d e s t u b e s R u s h à
b a l l o n e t d o n t l e s n u m é r o s s ' é c h e l o n n e n t
de 14 à 24; ils sont mis en place par l'in
termédiaire d'une pince de Magill. Cette
intubation n'est pas gênante pour l'adénoï-
d e c t o m i e c a r e l l e p e r m e t t o u j o u r s à l a
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 t rès poss ib ie .

C e t t e t e c h n i q u e d ' a n e s t h é s i e d é c r i t e
laisse au chirurgien tout le temps néces
s a i r e p o u r t e r m i n e r s o n i n t e r v e n t i o n e t
pour vér i f ier l 'hémostase; en effet , les ré
in jec t i ons de p rodu i t s anes thés iques son t
toujours possibles et l 'enfant est bien ven
t i l é .

R E S U M E

C e t y p e d ' a n e s t h é s i e p o u r a m y g d a l e c -
t o m i e n o u s s a t i s f a i t e n t i è r e m e n t c a r i l a s
socie di fférents avantages :
— exposition maximale du champ opéra

t o i r e
— sécu r i t é pou r l e pa t i en t : a i rway l i b re

( i n t u b a t i o n a v e c t u b e à b a i l o n n e t - f -
t a m p o n n e m e n t p h a r y n g é )

— révei l rapide (avec une équipe bien en

traînée, l ' in tervent ion prend 10 minutes
en tou t ) .
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Benzopyrone
das andersartige Wirkungsprinzip
bei lokalen Odemen jeder Genese

V e n a l o f

k a u s a l e
ant iphlogist ische
Wi rkung
durch Hemmung korpereigener durchForderungderLymphdrainage auf den Entzundungs-und
entzundungserregenderSubstanzen und Stimuiierung der enzymatischen Spannungsschmerz

Proteolyse in den ôdematôsen
Geweben durch die Makrophagen

kausa le Bee influs- pr imare und
sung eiweiBreicher sekundare analge-
D d e m e t i s c h e W i r k u n g

I n d i k a t l o n e n ;
Varikoser Symplomenkomplex, postthromboptilebl-
t i s ches Synd rom, U l cus c ru r i s , Ph leb i t i den .
T h r o m b o s e n u n d T h r o m b o s e p r o p h y t a x e .
P o s l i s c h â m i s c h & s O d e m , p o s l t r a u m a t i s c h e u r t d
p o s t o p e r a t i v e O d e m e u n d Wu n d s c t i m e r z e n ,
z . 6 . be l Frak turen, Pre l lungen. Ges ich ts - und
Kieferverfetzungen und -operationen, Lymptialische
Stauungen nach operativen Elngrlffen oder/und
Strahlentherapie. Mundlrockenhell nach Bestrahlung
von Tumoren im KopI - und Ha lsbere ich ,
D ie Verordnung der Vena lo t -Prâpara te In der
Schwangerschaf t 1s t un ter den ub l l chen Vorbeha l len
m o g l l c h .

K o n l r a l n d l k a t l o n e n :
s i n d b i s h e r n i c h i b e k a n n l .

N o b e n w l r k u n g e n : w u r d e n b i s h e r n i c h t b e o b a c h l e t .

V e n a l o t ' e n t l ) 8 l i a l s W I r k s u b s t a n z e n ;
V e n a l o t ' - K a p s e i n
1 K a p s e l e n t h à l l :
Cumar in (S .B-Benzo-a -py ron)
R u t i n ( 2 - P h e n y l - b e n z o - 7 - p y r o n - D e r l v a l )

Ve n a 1 o l * - 0 e p o t1 pepot-Dragée enihâil;
Cu'marin (5,6-Benzo-o-pyron)
Tr l - ( t i y d r o x y a e t h y l l - r u l i n
(2 -Pheny l - benzo -Y-py ron -De r i va t )
Ve n 8 l o t * - l n | e k l l o n s l 5 a u n g
1 Ampul le zu 2 ml enthalt :
Cumar in (5 .6 -Benzo-Q-pyron)
R u t i n s c h w e f e l s à u r e e s t e r - N a t r i u m s a i z e
( 2 - P fi e n y l - b e n z o - Y- p y r o n - D e r i v a t )
V e n a l o t ' - L i n l m e n I
1 0 0 m l L i n l m e n t ' e n t h a l l e n ;
Cumarin (5,6-Benzo-a-pyron)
H e p a r i n

5 mg
25 mg

15 mg
90 mg

3 mg
50 mg

500 mg
5 0 0 0 I . E .

H a n d e i s f o r t n e n :
30 Kapse in
75 Kapse in
2 0 D e p o t - D r a g é e s
5 0 D e p o t - D r a g é e s

S Ampul len zu 2 ml
10 Ampul len zu 5 ml
4 0 m l L i n i m e n t
7 0 m l L i n i m e n t
A n s t a l t s p a c k u n g e n

S
Dépôt;

Schaper & Brùmmer
3324 Salzgi t ter-Rlngelheim

P h a r m a c i e L E G R O S
52. Grande-rue, Luxembourg



E P I P R O P A N E ®
thérapeutique de base anti-épi leptique

formule; Magnes, phénobarbital. 100 mg - Amphetamin. suit. 2.5 mg • Magnes, hydr. • Amy!. - Kaolin. - Cale
phosphoric, tribasic. - Magnes, stearas q.s. pro tablet, compressa. INDICATIONS; Epilepsia (grand mal et formes
mixtes). POSOLOGIE II faudra toujours tenir compte de la sensibilité individuelle du malade. A titre indicatif: formes
bénignes ' j à 1 compr. par 24 heures - formes moyennes 1 à 2 compr. par 24 heures • formes graves 4 à 6 compr. par 24heures. PRESENTATIONS: Flacon de 20 et 100 comprimés sécables. Conditionnement clinique de 500 comprimés.
AVERTISSEMENT : Un résultat ne doit être escompté que si la médication est respectée chaque jour, sans omettre une
seule prise. L'arrêt brusque du traitement peut être extrêmement dangereux en faisant apparaître des crises graves
parfois difficile à )uguler. 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 casd hypersensibilité aux barbituriques ou d'insuffisance hépatique ou rénale grave. Il 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
contrôle médical. 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 l'Epipropane,il n y a pas lieu d augmenter la dose prescrite ni de craindre une accoutumance. CONSERVATION : Dans un endroit sec.

laboratoires therapeutica
512, rue de genève - 1030 bruxelles



A v a m i g i w
drànntdie

Migràne
msAbseits

Avamig ran w i rk t

1 . . . .phasengerecht :
Die rasch anflutende Camylofin-
Koffein-Wirkung beseitigtdieVaso-
konstriktion in der Prodromalphase.
Die nachfolgend einsetzende
Wirkung von Ergotamin erfaBt dila-
tierte CefâBe im extra- und intra-
kraniellen Bereich. Propyphenazon
wirkt analgetisch.

2 . . . a n t i e m e t i s c h :
Die Wirkung dergenannten Sub-
stanzen wird ùberlagertvom anti-
e m e t i s c h e n E f f e k t d e s M e c l o x a m i n .

3 . . . k a u s a l :
Mecloxamin dâmpft die initiale
Erregungsphase und hemmt bio-
gene Amine - speziell Histamin.

Obrigens:... Es ist ùberflûsslg zu sagen, daB Avamigran
rasch und lang anhaltend wirkt und auBerdem gut vertràglich ist.

Z u s a m m e n s e t z u n g 1 PiimtaDiette | i SuoDosironum

e n t n a i t m g

E r g c t a m i n i a r T r a T 0 . 7 5 1 . 5

M e c l o i a m m O i n y O r o g e n c i t n c 2 0 4 0

C a m y i o f m d i n v d r o c n i o r i c 2 5 1 0 0

C o f f e m 8 0 1 6 0

P ' O D y o n c n a z o n 2 0 0 5 0 0

indIKatlonen: An'aliskuDierung bei Migrane vaskuiarem KoD'schmerz
iCeDbalaea vasomotorica), sog Histamin.Kocfschmerz iHorton-Svnoromi
NSDtnwlrKungen: UiSemofindjngen m oen Fmgern uno Zenan konnan
ein Zeicnen aafur sein daS Avamigran 2u lange ooer zu noch dosiert ein-
genommen wuroe Ceiegantiicn kann es Bai Désonflers emo'inaiicnen

Pat ien tenzuMjOigke i tunoa i ie rg iscnen Haute rscnemungen kommen. ganz
s e l t e n z u C r a n u l o z v t o o e n i e R a c n a n e n t z u n d u n g e n k o n n e n O a s e r s t e
A n z e i c h e n e i n e r C r a n u i o z Y t o o e n i e s e i n K o n t r a I n d i K a t l o n e n : A k u t e m t e r -
m i t t i a renae Po ro t i v r i e . C ranu lozv tooen ie . C rav iO i t a t Lak ta t i on Ce faa -
e rk rankungen . schwere LaDer - und ^ l e ren funk t lOn5S to^ungen . Angma
oec to r i s . Kvoer ron ie . Engwmke ig iaukom Pros ta tanyoer t roon ie m i t Ne i -
gung zu r Res tha rnB i idung Tacnyar r r i v i nm ia mecnan iscne S tenosen im
Sareict ides Uagen-Oarmkanais. Megakolon Zur Geachtung: Avamigran ist
nient zur Anfallsoroonyiaie irn intervali geeignat - Pahrzeug- und Mascni*
nenfuBrer soi l ton Beacrt tan, daû Avamigran Mudrgkei t nervorrufen kann
d a s g i l t i n y e f S t a r k l e m M a o e i m Z u s a m m e n h a n g m i t A ï k c n o i g e n u O H a n d e l S -
farmeniPiimtaOletten PackungenmitZOStuck. SuODOSitorien Packun
gçn rnit & Stuck Avamigran ist verscBreiOungso^licntig

A S T A - t V E P K E A C '
C n e m i s c n e F a b r i k ; \ i 2 i £ J
0 - i 8 t ) O B i e i e f e i a u



D i s m e n v C
Zur gezielten Therapie

der Dysmenorrhoe
durch Spasmolyse im Genitaltrakt

und zuverlassige Analgesia

Z u s a m m e n s e t z u n g ;

I n d i k a t i o n e n :

. K o n t r a i n d i k a t i o n :

Nebenwirkungen:

Dosierung:

P a c k u n g e n :

1 Tablette enthâlt Parasulfamidobenzoesàure
A m i n o p h e n a z o n

0,05 g
0,25 g

Pràmenstruelle Beschwerden, Kopf- und Kreuzschmerzen bei
Dysmenorrhoe, Blasen-Tenesmen, Spasmen derglatten Muskulatur
Akute intermittierende Porphyrie
Wurden dem Hersteller bisher nicht bekannt
2- bis 3mal tâglich eine Tablette
Rôhrchen zu 15 Tabletten

A G P H A R M A G L U Z E R N PROPHAC S.A.R.L. Luxembourg



Schicksal des Praeputium Penis

C . C O N T E R C l b e r d a s w a s e i n e P h i m o s e i s t u n d o b u n d w i e s l e
zu behandein 1st, bestehen verschiedenart ige Ansichten.

V ie l e A rz te fi i h ren p r i nz i p i e l l nach de r Gebu r t ( zum
Ta i l o h n e A n a s t h e s i e ) d i e C i r c u m z i s i o n d u r c h , a n d e r e
empfehlen regelmassiges Zuriickstreifen der Vorhaut
und eine dritte Gruppe wiederum nehmen eine abwar-
tende Haltung ein. Jeder hat dabei ganz konkrete Hin-
tergrunde, die von der Interessanten Ziffer der Gebuh-
renordnung bis zur einseitig orientierten wissenschaft-
l i chen M i t te i l ung re i chen .

Vo n d e n w i s s e n s c h a f t i i c h u b e r z e u g t e n B e f u r w o r t e r n
der Circumzision wird als Hauptargument meistens die
Tatsache Ins Feld gefuhrt, dass in der judischen Bevol-
kerung, wo aus rituellen Grunden eine Beschneidung
der Neugeborenen stattfindet, sowohl die Penis- als
auch die Portiocarcinome seiten sind (W.'). Dem muss
aber entgegengehalten warden, dass hier die Ver-
gleichsauswertung aus einer nicht circumzisierten. nicht-
judischen Bevoikerung mit gleichem hyglenischem Ver-
halten unter gleichen klimatischen Bedingungen fehlt.
Es ist nicht auszuschl iessen, dass hier rassische Unter-
schiede in der Krankheitsdisposition eine Rolle spielen.

Eine endguitige Klarung welche Haltung gegentiber
der mannlichen Vorhaut eingenommen warden soli,
kann nur eine genaue wissenschaftliche Kenntnis der
Entwicklung des Praeputium penis sowohl in der prae-
als auch in der postnatalen Période bringen.

7, avenue de la Gare
Pélange (Luxembourg)

Bull. See Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bul le t in de |a Soc ié té des Sc iences Médica ies
du Grand-Duché de Luxembourg
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Die Entwicklung der mânnilchen Vorhaut
beginnt be! einer Grosse des Embryos
von etwa 65 mm ("). Diese bedeckt dann
die Eichel bei einer foetalen Lange von
10 cm. Die innere Oberflache des Praepu-
t iums und die Oberflache der Glans beste-
hen aus einem gemeinsamen Epithelium,
dessen Losung ahnlich 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 Phlmose spricht man, wenn
eine Unfahigkeit besteht die Vorhaut durch
z a r t e M a n i p u l a t i o n b i s z u m R a n d d e r
Eichel zuruckstreifen; als enge Vorhaut
wird der Zustand bezeichnet, dass mit ge-
ringfugiger Schwierigkeit das Praeputium,
bei noch nicht vollstàndig getrennten Epi
thelien, zuruckgestreift werden kann ('°).

In Danemark ist es nicht Qblich, dass
e I n e M a n i p u l a t i o n a n d e r Vo r h a u t v o n
Arzten und von den Eltern durchgefiihrt
wird. Hier sind also die Voraussetzungen
gegenben, die ungestorte Entwicklung der
mânnilchen Vorhaut in der postnatalen
Phase bis zur Pubertat genau zu verfolgen.
Fruhere Untersuchungen waren gestort
durch ein Untersuchungsmaterial, das zum
Tei l aus beschni t tenen und nicht beschni t -
tenen Jungen, be i denen in wechse lndem
Ausmass die Vorhaut zuruckgestreift wur-
de, zusammengestellt war (5).

0ster konnte In seiner Tâtigkeit als
Schularzt an 9545 Schulern, deren Alter
zwischen 6 und 17 Jahren betrug, wahrend
einer Beobachtungszeit von acht Jahren
die Hàufigkeit der Phimose und der engen
Vorhaut (Definition: siehe oben) feststel-
len (^°). Ausserdem konnte er dabei auch
zu dem umstrittenen Problem, ab wann
Smegma (dessen Carcinogenitat vermutet,
aber wissenschaftlich bis jetzt nicht be-
wiesen wurde) Stellung nehmen.

Eine Phimose wurde bel 8% der 6-7-
jahrigen Buben beobachtet und nur noch
bei 1 % der 14-15-jahrigen. Ein enges

Praeputium fand er konstant in je 1 % bei-
d e r A l t e r s k l a s s e n . W a r d i e V o r h a u t z u r u c k -
s t r e i f ba r, dann wa ren sogenann te Adhae -
sionen bei den 6-7-jàhrigen in 63% der
Falle, bel den 14-15-jahrigen noch in 13%
d e r F a l l e n a c h w e i s b a r . U n t e r 9 5 F a l l e n i m
A l t e r v o n 1 7 J a h r e n w a r e n k e i n e A d h a e -
s i o n e n m e h r f e s t s t e l l b a r .

I n d e n 9 2 0 0 B e o b a c h t u n g e n w o e i n e
P h i m o s e n i c h t v o r h a n d e n w a r u n d d e r
Vo r h a u t r a u m e i n g e s e h e n w e r d e n k o n n t e ,
war Smegma bei den 6-7-jahrigen in 1 %
d e r F a l l e u n d b e i d e n 1 6 - 1 7 - j a h r i g e n I n
8 % der Falle nachweisbar. Es scheint, als
O b d i e P r o d u k t i o n v o n S m e g m a i m A l t e r
v o n 1 2 - 1 3 J a h r e n e f f e k t i v e i n s e t z t .

Als Schlussfolgerung dieser danischen
Beobachtungsserie lasst sich wohl folgen-
d e s k l a r h e r a u s s t e l l e n :

D a s g e m e i n s a m e E p i t h e l i u m d e r G l a n s
und des Praeputiums trennt sich allmah-
l i c h v o n s e l b s t i m L a u f e d e s W a c h s t u m s .
Dieser Vorgang kann erst im Alter von 17
Jahren vol lendet sein. Die Smegmaproduk-
tion beginnt im Alter von 12-13 Jahren
und 1st durch entsprechende Hygiene in
ertràglichen Grenzen zu halten. Eine pri-
màre CIrcumzision 1st eine anthropologisch
intéressante Verstummelung (®), die nicht
indiziert ist (',°). Ihre Rolle als Krebspro-
phylaxe ist nicht bewiesen. Die bis zum
A l t e r v o n 1 7 J a h r e n e v e n t u e l l d a u e r n d e
Synechia ist in Ruhe zu lessen. Gewalt-
sames Zurûckst re i fen wie auch Losen mi t
der Sonde ist schmerzhaft und brutal . Zu-
mal die Obertragung dieser Aufgabe an
die Mutter kann zu ernsten Storungen der
s e e l i s c h e n M u t t e r - K i n d b e z i e h u n g f u h r e n .
Ausserdem kommt es bel diesen Manipu-
latlonen zu feinsten Einrissen und die nar-
bige Schrumpfung der Vorhaut fuhrt dann
sicher zur echten Phimose, die nur noch
operativ behandelt werden kann. Leider
eriebt man dann oft in diesen Fallen, dass
der unglucklichen Mutter noch vorgewor-
fen wird, sie habe die Losung ungenugend
energ isch durchgefi ih r t .

Eine operative Korrektur der Phimose
ist angezeigt bel Perslstenz iiber das Alter
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von 16 Jahren, bei hochgradiger Enge (pri-
m â r O d e r i a t r o g e n ) m i t B e h i n d e r u n g d e r
M i k t i o n u n d b e l w i e d e r h o l t e n E n t z û n d u n -

gen der Vorhaut ("). In diesem Fail ist es
unnôt ig . d ie Vorhaut rad ika l zu en t fe rnen,
e i n e o v a l a r e C i r c u m z i s i o n i s t g e n i i g e n d .
Die radikale Circumzision berdcksichtigt
n i c h t d i e S c h u t z f u n k t i o n d e r Vo r h a u t g e -
g e n u b e r d e r E i n w i r k u n g v o n S t u h l u n d
U r i n b i s z u m S a u b e r w e r d e n . E s b e s t e h t
d i e G e f a h r d e r e r o s i v e n M e a t i t i s m i t s e -
kundarer Verengung des âusseren Meatus
d e r H a r n r o h r e A u s s e r d e m s t e h t s i e
i m W i d e r s p r u c h z u d e n u b i i c h e n a s t h e t i -
schen Vors te l lungen der europâ ischen Be-
volkerung. Die Operat ions ind ikat ion is t um
so strikter zu stellen, je jûnger der Patient
i s t .
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N o u v e a u
Le nouvel antirhumatismal Geigy

V O H A R E N
Jette le pont entre l'efficacité et la tolérance

Propr iétés
Lo Voltaren contient une substance
chimique nouvelle, nonapparentee
au groupe des steroides et possé
dant des propriétés antirhumatis-
males, antiphlogistiques, analgési
ques e t an t ipy ré t iques p rononcées
Les comprimes sont munis d'un
enrobage protecteur resistant au
suc gastrique de sotte que la sub
stance active n'est liberee que lors
du transi t intest inal .

I n d i c a t i o n s
Rhumatisme inflammatoire et dego-
nerati i polyarthri te rhumatoido,
spondylarthnte ankylosante, arth
rose, spondylarthrose. Rhumatisme
aba r t i cu l a i r e . E ta t s i nflammato i r es
et oedemateu* post-traumatiques.

P o s o l o g i e
Adultes dans les cas aigus et pour
débuter un traitement 3 fois 2
c o m p r i m e s p a r l o u r
Dans les cas chroniques et comme
dose d'entretien : 3 fois 1 comprime
p a r j o u r .
Avaler les comprimes sans les cro
quer au moment du repas

C o n t r e - i n d i c a t i o n s
Ulcère gastrique ou duodena).

E f f e t s s e c o n d a i r e s
Douleurs epigastnques, nausees et
vomissements , d ia r rhées , ma la ises
généraux, céphalées, sensat ions de
v e r t i g e , a i n s i q u e q u e l q u e s r a r e s
c a s d ' e x a n t h e m e o n t e t e r e l e v e s .
Ces symptômes doivent retenir
l'attention. Ils peuvent disparaître
après 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 hépatique ou rénale
e x i g e r o n t u n e s u r v e i l l a n c e m i n u
tieuse. 11 en ira de même pour ceux
p r é s e n t a n t d e s t r o u b l e s g a s t r o - i n -
t e s t i n a u x o u d o n t r a n a m n e s B r é v é l é
un ulcere gastrique ou duodénal
a n c i e n

Lors de traitement prolongé, des
contrôles du complet sanguin et des
transaminases seront pratiqués de

temps a autre, ainsi qu'un contrôle
régulier des protéines totales et de
la serumatbumine, L -orsqu 'on admi
n i s t r e s i m u l t a n é m e n t d u Vo l t a r e n
e t u n a n t i c o a g u l a n t , i l c o n v i e n d r a
d'adapter la dose de celui-ci aux
conditions cliniques (temps de pro
t h r o m b i n e ) a c a u s e d ' u n e i n t e r a c
t i on even tue i l e .
C e m e d i c a m e n t p e u t p r o v o q u e r
des pertes de sang occultes; l'asso
cia t ion avec d 'au t res ant i - inflamma
toires potentialise apparemment l'ef-
lel toxique sur le tractus digestif.
P r é s e n t a t i o n s
Boites de 30 et de 100 comprimes
D u r é e d e v a l i d i t é
4 ans. Voir date l imi te d 'ut i l isat ion
sut l 'embal lage.
F o r m u l e
Diclofenaci natncum 25 mg - Poly-
vmylpyrrohdon. • Amyl. • Cellulos. -
Sacchar. fac t . -S i i i c .d ioxyd . -Magnes ,
stearas pro comptes, uno.
Cellulos. acetophtalas - Diethyl,
phtaias - Hydroxypropylmethyl-
ce l lu los . - Lacca - Po lyv iny lpyr ro l i -
don. polyvinyl, acetas - Titan, oxyd.-
Lacca tar t razin. et lacca Flav. Sun-
set pro colore.

S.A. CIBA-GEIGY N.V. -1720 Groot-Bijgaarden
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La transplantation de moelle osseuse
dans les anémies aplastiques graves

Historique. Bases expérimentales.

P R E M I E R E S T E N T A T I V E S C L I N I Q U E S .

En 1939, Osgood ('°) injecte 18 ml de moelle osseuse
(M.G.) à une femme de 19 ans qui souffrait d'une ané
mie aplastique (A.A.), apparue à la suite d'injections
d'or. La moelle avait été prélevée chez le mari de la
patiente. La jeune femme mourut cinq jours plus tard,
sans signes de «prise du greffon». Il s'agissait là pro
bablement de la première transplantation de M.G. dans
une anémie aplastique humaine.

P l u s f a m e u s e s d e v i n r e n t l e s t r a n s p l a n t a t i o n s e f f e c
tuées en 1958 par l'équipe de Mathé (') sur des ato-
mistes yougoslaves, victimes d'une irradiation acciden-
elle: après une immuno-suppression par du sérum anti-
lymphocytaire, Mathé enregistra des succès apparents,
les survivants s'étant révélés par après comme ayant
bénéficié d'une restauration progressive de leur propre
M.G. ( recons t i tu t ion d i te au to logue) ; en fin de compte ,
il ne s'agissait donc pas de «chimères» (individus dont
l'organisme contient des cellules vivantes et fonction
nelles provenant d'un individu génétiquement différent).

Dès 1949, de nombreux travaux expérimentaux avaient
con t r ibué à annoncer l ' è re moderne de la t ransp lan ta
tion de M.G. Ainsi, en 1949 - 1950, Jacobsen (') et Lo-
renz (®) avaient montré qu'il est possible, après avoir
exposé des animaux à des doses de rayons infaillible
ment mor te l les , de fa i re surv iv re ces an imaux, so i t en

Hàmatoiogisch© Laboratorien protégeant leur rate au moment de l'rradiation, soit en
deŝ Kantonspitals""̂ '̂ ^ Medizin leui. transfusant de la M.G. d'un autre animal, immédia-C H - 4 0 3 1 - B A L E m e n t a p r è s l ' i r r a d i a t i o n . G n a p u m o n t r e r q u e c e t e f f e t

71
Bull. Soc. Sel. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bu l le t in de ja Soc ié té des Sc iences Médica les
du Grand-Duché de Luxembourg

P. GRGFF, B. SPECK,
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d e p r o t e c t i o n n ' e s t p a s d û à u n f a c t e u r
h u m o r a l ( c o m m e l ' a v a i t c r u J a c o b s e n ' ,
m a i s à l a « c o l o n i s a t i o n » d e l a M . O . d e
l ' a n i m a l i r r a d i é , s o i t p a r d e s c e l l u l e s -
s o u c h e s p r o v e n a n t d e l a r a t e ( p r o t é g é e
lors de l ' i r rad iat ion) , so i t par des ce l lu les
d e l a M . O . d u d o n n e u r, q u i c r é e n t a i n s i
une véritable chimère (").

En cl inique humaine, de nouvel les tenta
t i v e s a v a i e n t l i e u e n t r e 1 9 6 0 e t 1 9 7 0 . M a i s
l e s d i f f i c u l t é s r e n c o n t r é e s f u r e n t c o n s i d é
rables, et Bortin (^), étudiant à fond en
1 9 7 0 l e s d o s s i e r s d e 7 3 m a l a d e s a v e c A . A .

ayant reçu une transplantat ion de M.O. al-
logénique (c'est-à-dire d'un donneur de la
même espèce, autre qu'un jumeau univitel-
lin), ne put trouver aucune chimère parmi
l e s s u r v i v a n t s !

Quelques beaux succès de la transplan
t a t i o n d e m o e l l e a v a i e n t é t é n o t é s e n
transplantant entre jumeaux univitellins (à
Seattle) ou encore en transplantant de la
m o e l l e à d e s n o u r r i s s o n s a t t e i n t s d ' u n d é
f i c i t immun i ta i re g rave comb iné , a f fec t ion
habituellement incompatible avec la vie (').
Mais il s'agit là de deux catégories de
pa t i en t s ne p résen tan t guè re de ba r r i è re
immunologique à la «prise du greffon».

En effet, les études menées sur les ani
maux, puis la découverte des systèmes
d'histocompatibi l i té dans les di fférentes es
pèces (système HL-A chez l'homme) avaient
montré que, si l'on ne dispose pas comme
donneur d'un jumeau univltellin, il faut,
p o u r a v o i r q u e l q u e s c h a n c e s d e s u c c è s
d u r a b l e :

— u t i l i s e r c o m m e d o n n e u r d e m o e l l e u n
frère ou une soeur identique pour les
antigènes 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 l'espoir de
le rendre inapte à rejeter le transplant;

— disposer de toutes les ressources d'une
réanimation hématologique moderne

( p o s s i b i l i t é s d ' i s o l e m e n t , t r a n s f u s i o n s
de thrombocytes ou/et de granulocytes);

— e s s a y e r d ' é v i t e r q u e d e s c e l l u l e s i m -

muno-compétentes du donneur ne s 'a t
t a q u e n t a u r e c e v e u r, « p a r a l y s é » d a n s
s e s f o n c t i o n s i m m u n i t a i r e s .

L E S P R I N C I P A U X E C U E I L S

Même en d i sposan t de donneurs de l a
même fratrie, compatibles pour le système
majeur d 'h is tocompat ib i l i té , i l pers is te tou
j o u r s d e u x c a u s e s m a j e u r e s d ' é c h e c e n
ma t i è re de t r ansp lan ta t i on de M .O . dans
l ' A A :

1) La «non-prise» du greffon resp. le rejet
de ce g re f fon après une «pr ise» t ran-
to l re ; ce t te éventua l i té , la p lus redou
t é e , d é p e n d n o t a m m e n t d e s f a c t e u r s
s u i v a n t s :

— l ' â g e d u r e c e v e u r : l e s é c h e c s d e
v i e n n e n t n e t t e m e n t p l u s f r é q u e n t s
après 21 ans;

— la durée d 'évo lu t ion de la malad ie :

plus l'Intervalle entre le diagnostic
et la transplantation est long, plus
les chances de succès diminuent;

— le nombre de transfusions reçues par
le receveur avant la greffe: au-delà
d'une quinzaine de transfusions, les
c h a n c e s d e s u c c è s s ' a m e n u i s e n t
ne t tement ; ces chances dev iennen t
pra t iquement nu l les s i le ma lade a
déjà reçu du sang d'un membre
d e s a f a m i l l e I

— le résultat des cultures lymphocy-
t a i r e s m i x t e s : p l u s r « i n d e x d e s t i
mulation» est élevé, moins il y aura
de chances que le greffon «prenne»;

— la quantité de cellules nucléées (et
de cel lu les-souches) que cont ient la
moelle transfusée: plus on transfuse
de ce l l u l es , p l us g randes son t l es
chances de «prises»;

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

7 2



topénique) a é té ou non ré f rac ta i re
aux concentrés de thrombocytes: les
chances des su je ts non ré f racta i res
s o n t m e i l l e u r e s .

2) La maladie - du - greffon - contre - l'hôte
(graft - versus - host - disease), décrite
c h e z l ' a n i m a l s o u s l e n o m d e « r u n t d i

sease» , chez l ' homme d 'abord sous le
n o m d e « m a l a d i e s e c o n d a i r e » . O n a d
me t que ce t t e comp l i ca t i on es t due à
une réaction immunologique des lym
phocy tes du donneur con t re les t i ssus
du receveur immuno-supprimé. En ma
tière de greffe allogénique dite histo-
c o m p a t i b l e , c e c o n f l i t s e m b l e l i é à
l'existence de divergences minimes en
tre donneur et receveur, divergences
au niveau d'antigènes d'histocompati-
bilité dits «mineurs», ne pouvant encore
être déf in is 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 pr ise du greffon et mène, in
t r iguée aux compl i ca t ions in fec tueuses
les p lus d iverses, à l 'ex i tus dans 10 -
20®/o des greffes allogéniques «réus
s ies» ( ^ " ) .

I N D I C AT I O N S . R E S U LTAT S A C T U E L S

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

L'A.A. (l'ancienne «panmyélophtisie») est
due à une insuffisance surtout quantitative
de la moelle hématopoiétique, touchant
une, deux ou les trois lignées de l'héma-
topoièse (lignées érythrocytaire, granulocy-
taire, thrombocytaire). Cette insuffisance
peu t avo i r une cause connue : i r rad ia t i on
accidentelle ou radiothérapie; intoxication

a u b e n z è n e ; a c t i o n t o x i q u e d e c e r t a i n s
m é d i c a m e n t s c o m m e l ' o r, l a b u t a z o l i d i n e ,
le ch lo ramphén ico l ; cer ta ins v i rus peuvent
être en cause, notamment celu i de l 'hépa
t i te ; t rès souvent la cause de l 'A .A. n 'ap
paraî t pas: A.A. d i te id iopath ique.

On par le d 'A.A. grave quand le pat ient ,
au n iveau de son sang pér iphér ique, rem
pl i t au mo ins deux des t ro is c r i tè res su i
v a n t s :

— c h i f f r e d e t h r o m b o c y t e s i n f é r i e u r à
20.000/mm®,

— granulocytes inférieurs à 500/mm^,
— réticulocytes inférieurs à 1 % (chiffre

corrigé en fonction de l'hématocrite).

Pa r a i l l eu rs l a b iops ie de l a M .O. do i t
montrer une moel le ap las ique ou hypopla-
sique (<25% de la cellularité normale),
ou modérément hypopiasique (25 - 50%
d e l a c e l l u l a r i t é n o r m a l e ) , m a i s a v e c
> 70 % de cellules non-hématopoiétiques,
i.e. des lymphocytes, des piasmocytes, des
m a s t o c y t e s , d e s h i s t i o c y t e s , d e s c e l l u l e s
«réticulaires» (').

I l est habituel de constater que la gran
de majorité des malades répondant à ces
critères présentent une évolution assez
rapidement mortel le, quel les que soient les
mesures thérapeu t iques app l iquées ( i so le
ment , t ransfus ions sé lect ives, androgènes,
corticostéroides) (',^,®). En 1973-74, une
étude prospective randomisée menée par
plusieurs centres américains (^) a donné
les résultats éloquents suivants :

T r a n s p l . 3 6 2 4 0 0 1 2
p r é c o c e
T r a i t e m e n t 3 6 1 5 6 1 9
c o n v e n t .

Les résultats globaux de la transplanta
tion, rapportés jusqu'ici par les différentes
équipes, donnent 45 - 50% de guérisons.
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présumées définit ives. Si ces résultats
globaux sont moins bons que ceux de
l'étude randomisée citée (^), cela tient au
fait qu'en réalité ia plupart des transplan
t a t i o n s o n t é t é e f f e c t u é e s à u n s t a d e a s s e z
avancé de la maladie; or chaque jour qui
passe voit augmenter les risques de sen
s i b i l i s e r l e m a l a d e à d e n o m b r e u x a n t i
gènes (par les transfusions devenant de
plus en plus impératives), favorisant ainsi
le re je t .

En pratique, quand le diagnostic d'A.A.
est posé, il faut déterminer les groupes
HL-A du malade, de tous ses frères 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 cu l tu res mix tes ent re 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 dès lors cer
taines précautions: en tout cas on proscrit
f o r m e l l e m e n t t o u t e t r a n s f u s i o n p r o v e n a n t
d ' u n m e m b r e d e l a f a m i l l e ; o n d o n n e r a
de toute façon le moins de transfusions
possibles, on utilisera si possible toujours
le même donneur de thrombocytes, on ne
transfusera que des érythrocytes congelés
e t / o u l a v é s . O n d é c i d e r a d e p r o c é d e r à
la transplantation en l'absence de signes
é v i d e n t s d ' a m é l i o r a t i o n h é m a t o l o g i q u e e t
clinique (bicytopénie ou pancytopénie gra
ves, augmentation des besoins en trans
fusions, addition d'un nouveau critère de
gravité ayant fait défaut jusque là), la dé
gradation de la situation clinique étant vé
rifiée par l'histologie, éventuellement par
des examens isotopiques de la moel le hé-
ma topo ié t i que .

La suite des événements, nous voudrions
l ' i l l us t re r par l ' h i s to i re c l i n ique d 'un pe t i t
m a l a d e .

« C A S E R E P O R T »

Jacques S., né le 3. 12. 1971, était bien
portant jusqu'en mars 1975, date à laquelle
i l a consul té le pédiatre pour une angine.
U n e n u m é r a t i o n s a n g u i n e m o n t r a i t u n e
thrombocytopénie à 45.000/m^ Peu de
temps après apparaissait un purpura. L'en
fant fu t hospi ta l isé et le d iagnost ic d 'A.A.
idiopathique fut posé. Un traitement par la
predniso lone fu t commencé, su iv i par des
androgènes (oxymétho lone) . Pendan t p lu
sieurs mois, l 'hémoglobine osci l la i t entre 6
et 9 g "/o (une première transfusion à dû
être donnée début juin 1975, suivie de plu-
sieures autres), les réticulocytes étaient au
tour de 10-15 %o (chiffres témoignant du
caractère nettement hyporégénératif de
l'anémie), les granulocytes oscillaient entre
500 et 1.200/mm3 (sous corticostéroides),
les thrombocytes entre 25.000 et 60.000/
mm^ (Tableaux 1 et 2). A cette époque les
critères périphériques de rA.A. grave n'é
taient pas tous remplis. Mais l'état de
l'enfant ne s'améliorait guère, il y eut no
tamment plusieurs poussées de purpura
ainsi qu'une hématémèse. 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 être hospitalisé une
dizaine de fois en l'espace de huit mois.

Vu l'échec patent du traitement médical
(par ailleurs nullement dénué d'effets se
condaires déplaisants), vu d'autre part
qu'au moins deux des trois critères péri
phériques de l'A.A. sévère étaient dès
maintenant remplis, qu'un besoin accru en
t r a n s f u s i o n s s e f a i s a i t s e n t i r , q u e c e s
transfusions n'avaient aucune influence
sur la diathèse hémorragique, compte tenu
surtout du fait que les examens d'histo-
compatibilité avaient montré que le seul
frère du patient, de IV2 ans son aîné, était
HL-A- et MLC-identique, la décision fut
prise de procéder à la transplantation.

Jacques fut donc hospitalisé à Bâie dé
but janvier 1976. A son admission, il était
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o x y m e t h o l o n e 3 0 m g / c i
p r e d n i s o l o n e ' ^

t r a n s p l a n t a t i o n
A e r y t h r o c y t e - t r a n s f u s i o n

Evolution des paramètres Hémoglobine et Réticulocytes avant et après 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 légèrement agran
di; ia rate n'était pas palpabie, il n'y avait
pas d'adénopathies. L'hémoglobine était à
5,8 g7o, l'hématocrite à 16®/o, les réticu
locytes à 8%o, les thrombocytes à 3.000/
mm', les leucocytes à 2.250/mm3, dont en
viron 900 granulocytes et monocytes. La
biopsie de i'os iliaque montrait une moelle
hypoplasique, en part icul ier l 'absence
complète de mégacaryocytes. On transfusa

d ' e n t r é e u n e u n i t é d ' é r y t h r o c y t e s e t u n
c o n c e n t r é d e t h r o m b o c y t e s . L ' e n f a n t f u t
i s o l é e t s u b i s s a i t u n e « s t é r i l i s a t i o n » d e s o n
tube digestif (antibiotiques non résorba-
bies et mycostatiques). Du 16 au 19 jan
vier, il fut conditionné pour ia transplan
tation, d'après le schéma actuellement en
vigueur ("), à savoir 50 mg/kg de Cyclo
phosphamide (Endoxan) par jour, corres
pondant ici à une dose totale de 4,400 g.
Comme prévu, les réticulocytes disparais
sa ien t de ia c i rcu la t ion , e t les leucocy tes
s'effondraient à lOO/mm®. Le 21 janvier,
environ 36 heures après la dernière admi-
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Evolution des paramètres Leucocytes et Thrombocytes avant et après transplantation.
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En provenance du centre de recherches
sur le système nerveux central d'Upjohn,
une benzodiazépine d'une nouvelle
génération : la triazolobenzodiazépine
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Halcldn
Posologie de guide

0,5 mg
dose usuelle pour adultes, au coucher; cette dose peut être adaptée selon la nécessité
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0,25 mg
dose d'attaque usuelle pour patients gériatriques et
I»tJr patrents n'ayant pas fait usage d'autres hypno-
Itques nr tranquillisants auparavant; peut être aug
mentée selon la nécessité.

Indications

c e l l e - c i e s t

s o m m e i l ^ l ' e n d o r m i s s e m e n t , u n
f r é q u e n t s n o c t u r n e s t r o p
rfeidivant̂ ' ̂ 'l'̂ 'pislré dans les cas d'insomnie
d'anxiété on ^f^'^ompagnant des étatsun ^emen? '^s cas où
quille, édical nécessité un sommeil fran-

Contre-indications

Effets secondaires

l'hébét?dTuS;n1̂,|?n̂J®®' l'fiypotonie, detnce, des céphalées coordination me
nés. "'P ŝiées et des nausées ont été mention-
un surdosagê°c'esi'̂nn̂°"' auvent consécutifs à
avertir le médèch afin '' ifnportant d'en
posologie, ' adapter éventuellement la

Administration et posologie
Priseïnte oS et̂  Af ̂  Posologie est com-
optimale. elle sera artanf' r. d obtenir une action'eponse cl inique ^ selon la
- 0,25 mVà ômr ̂

à 1 mg

J i q u e s , p s y c h i a -tients ayant déjà des pa-
^ ou tranquillisants. ̂® d autres hypnotiques
^ s e ™ „ " ' £ t 3 " r ' ' =

1 mg
insomniaques sévères, alcooliques et patients
psychiatriques hospitalisés-

Avertissements et précautions
il sera tenu compte d'uri effet fdd'l''' ̂ jgygs
simultané d'Haicion et d'alcool, d au jl̂ aĵ jon au
et I oe de substances tranquil santés Ha»".

sur la réactivité au réveil- C'est pourquoi
traités au moyen d'Haicion. sero , P tQ̂ igtion dede la conduite d'une voiture ou delamanipuiati
Sion^ne sera administré ̂ £ufavisétablie ou probable ni durant fa lactation,
contraire du médecin. .,c,iii,A« i» traitement àChez les patients âgés ''*'5'f5l''g£'nd'é.ilerl'Halcionsera initié par prise d • ̂ .-ggt le cas
tout danger d'hypersedabon. recommandé n«
pour tout hypnotique, il n es régulier au
nécessaire de poursuivre un . . traitemen

Us'Tadents soudrant d;n-J=S,:r„fsu'̂io-
quée, seront suivis de près,
s a g e .

P r é s e n t a t i o n s

Comprimés à 0,25 mg
Comprimés à 0,50 mg (jaunej
Comprimés à 1 mg (rose)

emballage de 30
emballage d .
emballage de Ju

Conditionnements hospitsĤ^̂
. • p m b a l l a r

Comprimés à 0,25 mg
Comprimés à 0,50 mg
Comprimés à t mg

Période de vaiidité
3 0 m o i s .

emballage de 250
emballage de 250emballage del 00

P R O D U C T O F

U p j o h n
C . N . S .

R E S E A R C H

- . >Bto PUURS
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Trobicin ' ' ■■
. x , i , .

i; TrobWiî"^ - 1 2 g

P r é s e n t a t i o n

— Vial de 2 g.

Après préparat ion extempo-
ranée avec le con tenu du v ia l
de solvant, on obt ient 5 ml de
suspension à 400 mg/ml.

U p j o h n U P J O H N S A 2 « 7 0 P U U R S

« M n f t i o r > c R £ G I S T E R £ 0 T R A D E M A R K T R 0 6 I C I N
J e r n s .



A D U LT E S
• 16 capsules à 300 mg
• 16 capsules à 150 mg

E N FA N T S
• 16 capsules PEDIATRIE à 75 mg
• Sirop : flacon de 80 ml
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le cardiaque qui comprend
pourquoi II suit un régime

est doublement motivé.

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

- A l'intention de vos patients
nous vous proposons une
brochure sur:

• l'athérosclérose
• le cholestérol
• les matières grasses

alimentaires saines, et
les autres

• un bon mode de vie et
une alimentation
équilibrée.

Nous pouvons, si vous le désirez,
vous en envoyer un certain
nombre d'exemplaires. Le titre:
"Notre cœur, notre alimentation." (

- Et à tout médecin intéressé nous
adressons également un
exemplaire des études cliniques,
sur lesquelles Becel base ses
informations.

Margarine de régime Becel,
un des éléments importants pour
un régime réducteur de cholestérol.

n o t r e
o s e u r
n o t r e
a l i m e n t a t i o n

B e c e l
Oe Keyserlei 3 (boite 1) 2000 Antwerpen
râ.: 031/35.58.80 Extens. 263

Envoyez-moi s.v.p.
D 25 D 30 O 75 O lOOou 1 I exemplatres
gratuits "Notre coeur, notre alimentation!'
G 1 exemplaire gratuit du dossier: "Documentation
scientifique et études cliniques!"

Code postal.
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A i d e r l ' a l c o o l i q u e
L'alcoolisme est une maladie qui, traitée précocement, adéquatement et avec

l̂lfcompréhension, répond aussi favorablement au traitement que beaucoup d'aut r e s m a l a d i e s c h r o n i q u e s à é t i o l o g i e i n c o n n u e e t r e l a t i v e m e n t i n c u r a b l e s .

LE SUCCÈS DU TRAITEMENT dépend de beaucoup d'éléments, dont les plus
importants peuvent être formulés de la façon suivante :
• L'alcoolique doit être accepté comme malade que l'on veut aider.
• Une cure de sevrage volontaire doit être entamée le plus tôt possible.
• La cure de sevrage doit être suivie d'un traitement de postcure de longue

durée ayant pour but la réhabilitation et la réintégration du malade dans
n o t r e s o c i é t é .

Faire reconnaître la maladie alcoolique non seulement par les professionnels,
mais par la société toute entière, est un acte absolument nécessaire pour
protéger te malade du rejet social. Car l'attitude négative de la société vis-
à-v is de l 'a lcool ique encourage les in téressés et leurs fami l les à cacher leur
«faiblesse morale» au lieu de leur faire admettre qu'ils sont malades et qu'ils
nécess i ten t un t ra i tement appropr ié .

Beaucoup de. signes, souvent discrets, peuvent aider au diagnostic précoce
de l 'a lcool isme. Peuvent êt re perçus :

par la FAMILLE, les CONNAISSANCES :
changement de compor temen t , a l té ra t i on des fonc t ions in te l l ec tue l l es ,
changemen t dans l es hab i tudes à bo i re comme bo i re l e ma t i n , bo i re
entre les repas, préférence pour les boissons fortes, changement dans
l a m o t i v a t i o n à b o i r e , d i m i n u t i o n d e l a r é s i s t a n c e à l ' a l c o o l . . . .

par les PATRONS, les PRÉPOSÉS, les CHEFS (au lieu du travail) :
absentéisme au travail après dimanches et jours fériés, congés de
maladie fréquents de courte durée pour des questions banales, chan
gement de caractère, réduction de la capacité de travail, accidents
f r é q u e n t s , i r r i t a b i l i t é . . . .

par le MÉDECIN :
renseignements fournis par le patient, la famille; examen du malade :
foie, pancréas, estomac, système neurologique; dépistage des alcooli
ques parmi les malades hospitalisés, surtout parmi ceux ayant fait
l'usage de drogues y compris l'alcool, abus de médicaments (tranqui-
lisants, barbituriques, etc.): dépistage parmi les accidentés, surtout les
accidentés de la route dont les auteurs devraient passer d'office à la
consultation pour tirer au clair leur situation et pour traitement éven
t u e l . . . .

par les MÉDECINS DU TRAVAIL, les SYNDICATS :
renforcer la surveillance médicale dans les entreprises aux fins de
rendre possible le dépistage précoce de ceux présentant des troubles
alcooliques: essayer de cacher de tels troubles c'est rendre un mauvais
service au malade et à sa famille.

Le médecin qui traite un alcoolique doit s'armer de patience et ne doit pas
abandonner le traitement si le malade rechute et recommence à boire. Car
pour beaucoup de maladies à pronostic moins favorable comme l'arthriterhumatismale, l'ulcère duodénal, le diabète, etc. on accepte les récidives
comme «normales», surtout on ne les interprète pas comme rejet de thérapie.





B I S M I C R O N
F O R M U L E : ^ ^ .
Bismuthi subcarbonas 2.5 g - Natrii citras - Dinatrii phosphas pro pulv. uno.

P O S O L O G I E A D U L T E S :
S e c o n f o r m e r a u x i n d i c a t i o n s d u m é d e c i n .
— Gastrites, états ulcéreux gastro-duodénaux, duodénites :

1 sachet de BISMICRON V4 d'heure avant les 3 principaux repas. Eventuellement
1 sachet supplémentaire au moment de douleurs survenant entre les repas.— Reflux gastro-œsophagiens (régurgitations acides - « brûlant ») :
1 sachet de BISMICRON après les 3 principaux repas.

— Syndromes post-prandiaux de l'opéré des voles digestives :
3 fois 1 sachet par jour à prendre, selon les indications du médecin, V4 d'heure
a v a n t o u e n t r e l e s r e p a s .~ Diarrhées * aiguës ou chroniques :
1 à 2 sachets de BISMICRON par jour, en doses fractionnées, c'est-à-dire par
V2 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 à 5 sachets de BISMICRON en une prise, le matin à jeun ou le soir au
m o m e n t d u c o u c h e r .

P O S O L O G I E E N F A N T S : ^ a » ♦ I A
Le BISMICRON étant un sous-carbonate de bismuth, peut être uti l isé sans
crainte chez l'enfant et le nourrisson. Dans le traitement de la diarrhée du nour
risson et du jeune enfant, la posologie suggérée se situe autour du V2 sachet
par 24 heures. Préparer la dose prescrite dans un V2 verre d'une eau peu chargée
en sels ** et faire boire quelques gorgées (cuillerées à café) tout au long de la
journée. Tenir le verre à l'abri de la lumière.
Dans le traitement de la constipation, spécialement lorsqu'elle est accornpagnée
de colite, la posologie sera plus importante. Se conformer aux indications du
m é d e c i n .

N O T E I M P O R T A N T E ^ ^
Il est indispensable de préparer le BISMICRON avec une eau peu chargée en
s e l s . * * , .
D e l ' e a u d o u c e o b t e n u e à p a r t i r d ' u n a p p a r e i l f o n c t i o n n a n t p a r é c h a n g e s u r
résine ou même de l 'eau dist i l lée peut également convenir.
En agissant ainsi, on obtient une suspension*** à l'aspect laiteux et durable,
dont les particules ont une dimension de l'ordre du micron (1/1000e partie du
millimètre) 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 meil leure eff icacité.* A petites doses fractionnées le BISMICRON est un traitement de la diarrhée.

A doses plus importantes, prises en une fois, à jeun ou au moment du cou
cher, le BISMICRON est un traitement de la constipation.** Spa Reine, Volvic.

* ' * Le sous -ca rbona te de b i smu th es t i nso lub le dans l ' eau , c ' es t pou rquo i on
parle de « suspension ». Le bismuth peut, suivant sa qualité et l'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 à faible teneur en sels **.

L A B O R A T O I R E S G . - A . C O C H A R D S . A .
Rue Charles Parenté 5-7 - 1070 Bruxelles
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nis t ra t ion d 'Endoxan, eut l ieu, par vo ie in
t r a v e i n e u s e , l a t r a n s f u s i o n d e m o e l l e o s
seuse ; 400 m l de moe l l e ava ien t é té p ré
levés, sous anesthésie générale, au niveau
de l'os iliaque du frère (hospitalisé à cet
effet pour IV2 jours), dans le but d'appor
ter au malade au moins 3 .10° ce lu les mé
d u l l a i r e s n u c l é é e s p a r k g d e p o i d s c o r
po re l .

Comme mesures prophylactiques contre
u n e é v e n t u e l l e m a l a d i e - d u - g r e f f o n - c o n t r e -
l'hôte, on injectait du Méthotrexate dès le
lendema in de la g re f fe , pu is avec des in
terva l les c ro issants ; par a i l leurs tou tes les
transfusions autres que la moelle el le-
m ê m e a v a i e n t é t é i r r a d i é e s i n v i t r o a v e c
1 . 5 0 0 r a d s .

12 jours après la t ransp lanta t ion se ma
nifestaient les premiers signes de la prise
du greffon, avec réapparition de réticulo-
cy tes c i rcu lan ts , une ascens ion s imu l tanée
des leucocytes, suivie quelques jours plus
tard d 'une ascension spontanée des throm
bocytes. Les tableaux 1 et 2, montrant l 'é
v o l u t i o n d e s d i f f é r e n t s p a r a m è t r e s h é m a
t o l o g i q u e s a u c o u r s d e l a m a l a d i e , i l l u s
trent bien, à leur extrémité droite, la formi
d a b l e « r é s u r r e c t i o n » h é m a t o p o i é t i q u e q u e
connut l'enfant peu après la greffe (paral
l è l e m e n t d ' a i l l e u r s à u n e a m é l i o r a t i o n c l i

n ique non moins spec tacu la i re ) . Les ponc
t i o n s d e l a m o e l l e c o n fi r m a i e n t s o n r e

p e u p l e m e n t t r è s r a p i d e p a r d e s c e l l u l e s
hématopoiétiques de toutes les lignées.
Quatre semaines après la greffe, on put
l e v e r c e r t a i n e s m e s u r e s d ' i s o l e m e n t , e t
l'enfant quitte l'hôpital moins de six se
maines après la transplantation. L'anémie
était alors pratiquement corrigée, la «crise
réticulocytaire» commençait déjà à s'es
tomper, les thrombocytes venaient de pas
ser le cap des 100.000/m°, il persistait une
leucocytopénie (elle-même corrigée une
dizaine de jours plus tard).

Quand l'un de nous, moins de trois mois
après la transplantation, alla rendre visite
à Jacques à son domicile, le petit «mala
de» jouait déjà en dehors de la maison !

Plus d'un an après la greffe, Jacques
se porte toujours très bien. Il a changé de

groupe sanguin rhésus: de d i l est devenu
D ( c o m m e s o n f r è r e ) . L e s e x a m e n s c h r o
mosomiques p ra t i qués 4 e t 11 mo is ap rès
l a t r a n s p l a n t a t i o n o n t c o n f i r m é e u x a u s s i
q u e J a c q u e s e s t d e v e n u u n e c h i m è r e h é
m a t o p o i é t i q u e .

P E R S P E C T I V E S D ' A V E N I R

Le cas ci-dessus rapporté est une obser
v a t i o n q u a s i m e n t i d é a l e e n m a t i è r e d e
t r a n s p l a n t a t i o n a l l o g é n i q u e d a n s u n e A . A .
sévère (avec un donneur histo-compatible).
Rappelons en effet qu'au moins la moitié
des patients souffrant de la même mala
die, ayant eu eux aussi un donneur com
p a t i b l e , n ' o n t p a s p u ê t r e s a u v é s p a r l a
t r a n s p l a n t a t i o n ( c e r t a i n s m ê m e m a l g r é
deux ten ta t i ves ) . Ma is nous avons ac tue l
lement de bonnes raisons pour postuler
qu'en transplantant très tôt (c'est-à-dire
d a n s l e s p r e m i è r e s s e m a i n e s q u i s u i v e n t
le d iagnost ic d 'A .A. g rave) , qu 'en res t re ig
n a n t a u m a x i m u m l e n o m b r e d e s t r a n s f u
sions avant la transplantation, qu'en essay
ant de rendre ces t ransfusions peu «sensi
bilisantes», qu'en prenant comme donneur
de moelle le meilleur donneur théorique de
la fratrie, qu'en injectant un maximum de
ce l l u l es médu l l a i res nuc léées , qu 'en réus
s i ssan t à m ieux comprend re , donc à ma î
triser ou à prévenir la maladie-du-greffon-
c o n t r e - l ' h ô t e , o n d e v r a p o u v o i r a r r i v e r à
u n t a u x d e c h i m è r e s s t a b l e s d e 8 0 7 o e t
même davantage, du moins chez les moins
d e 2 1 a n s .

Est-ce à dire que tous ces autres ma
lades qui souffrent d'A.A. grave et qui
n ' o n t p a s l a c h a n c e d ' a v o i r u n f r è r e o u
u n e s o e u r h i s t o - c o m p a t i b l e , s o n t i r r é m é
d i a b l e m e n t c o n d a m n é s a u t r è s m a u v a i s
pronost ic de cet te a f fec t ion ?

Probablement que non I En effet, par
t a n t d e s t r a v a u x d e M a t h é d ' a v a n t 1 9 6 0
sur le sérum antilymphocytaire (') et tra
vai l lant sur de nouveaux modèles animaux,
les auteurs bâiois C^) ont pu induire des
chimères hématopoiétiques dites partielles
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(split chlmerism) et transitoires avec des
donneurs nullement histo-compatibles, le
rejet ultérieur du greffon étant souvent
suivi d'une restauration autologue de la
moelle. Il n'y eut jamais dans ces cas de
maladie-du-greffon-contre-l'hôte ! Les ap
plications cliniques furent encourageantes;
de 1972 à 1977, à Bâie, neuf malades
n'ayant ni frère ni soeur HL-A- et MLC-
identique, ont ainsi reçu de la moelle d'un
membre de leur famille («semi-compati
ble») et même, 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 chimères.

Il y a là en tout cas un espoir réel pour
c e r t a i n s d e c e s m a l a d e s s a n s d o n n e u r
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 suggèrent 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 grâce à 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
t a t i o n d e m o e l l e :

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

— des leucémies aiguës et des transfor
mations aiguës de certaines maladies
myélo-prolitératives (jusqu'ici 10 - 20%

de survivants au-delà d'un an après la
g r e f f e ) ;

— certaines anémies hémolytiques congé
nitales graves, comme la thalassémie
majeure, l'anémie à cellules falciformes;

— certaines enzymopathies érythrocytaires
g r a v e s .

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

Mais nous ne voudrions pas nous attar
der sur ces autres indications de la trans
plantation de moelle, qui sortent du cadre
de cet ar t ic le .

R E S U M E :

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

Cette transplantation a pour but, soit
de créer une chimère hématopoiétique sta
ble, si le malade a un frère ou une soeur
histo-compatible, soit, dans le cas contrai
re, d'essayer d'obtenir (après une prise
partielle ou transitoire du greffon) une res
titution autologue de la propre moelle du
sujet, grâce à un mécanisme en grande
partie encore mystérieux. L'immunosup-
pression (conditionnement) du receveur se
fa i t d i f fé remment dans ces deux cas .

La mise en oeuvre de ces transplanta
tions nécessite la présence de centres et
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d'équipes spécialisés, e.a. des possibilités
m o d e r n e s d ' i s o l e m e n t e t d e r é a n i m a t i o n

h é m a t o l o g i q u e .

L'observation particulièrement démons
t r a t i v e e t h e u r e u s e d ' u n p e t i t g a r ç o n e s t
r appo r t é en dé ta i l .
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Behandlung des schmerz-
h a f t e n I n f e k t s

besonders angezeigt bel m
c h r o n i s c h e n I n f e k t u n d
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No rma l i p
normalisiert erhohte Lipide -
Triglyzeride wie Cholesterin

In Normalip sind die beiden wichtigsten Prinziplen der Serumiipid-
senkung - der triglyzeridsenkende Effekt von Ciofibrat und die
cholesterinsenkende Wirkung von Inositolnicolinat - miteinander
vereinigt. Dieser Synergismus sichert eine zuverlassige Wirkung bei
alien klinisch bedeutsamen Hyperlipoproteinamien, zumai beide
Komponenten in optimaler Wirkstoffrelation vorliegen.

Optimale Wirkstoffe

Optimale Wirkstoffmengen

Optimale Wirkung
Z u M i r u T M n M U u n g
1 Kapsel enirtaU Oofibrat 500 mg, Inosilolnicolinat
400 mg
I n d l k a t l o n a n
Zur Senkurig ert>ohler 91utfettwer1e
Do>l«rung
3mal lagiich 1 Kapael In besonderen Fallen kann die
Doais aul 4mal lagiich i Kapsel gesteigerl werOen
Nebenw l rhungen
Nomialio wird allgemem gut vertraaen Seilen ws'den

oenngtugige Besciiwerden Im Bereicn dea Magen-
oamt-Trakles und KoptscbmefZen beobacntel Zu
Bebandhjngsbeginn kann ea gelegenllich zu Haut*
luC*en und HitzegetuTU konvnon
K o n U a l n d l k a U e n e n
N i e r e n u i s u f t i z i e n z . a c n u ^ r e L e b e r a c n a d e n . d e k o m *
penaiene Hetzmsutfizienz, tnacner Myokardmlarkt
und Bkute Biutungen aowie Scnwangeracltalt
Z i K fl e a d i t u n g

OeWiikung von Antikoagulaniien kann veratanct

warden Die gleicnzeitige Vcrabreicnung von Normalip
wahrend emer Aniikoagulantienmerapie kann deshalb
nur bei konalanlcr Normaiip Dosia und Neuemalel*
lung aul daa Anhkoaguians ertolgen

H i n d e l a f o r m a r Y
(OP nul 30 Kapaetn
O P r m t g o K a p s e I n
AP ml 4S0 Kapaein

H E I N R I C H M A C K N A C H F
Cn«m-pharm Fabnk 7918 JHemasen/Bayem i', igyg

L iné ra tu re e t échan t i l l on à demande r au

COMPTOIR PHARMACEUTIQUE LUXEMBOURGEOIS S.A.



L e m é d e c i n - d e n t i s t e f a c e à u n e
hémor rag ie impor tan te

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

L . J E A N T Y N e p o u v a n t b a s e r c e t e x p o s é s u r u n e l a r g e e x p é r i e n
c e p r a t i q u e , j e m e s u i s e f f o r c é d e r a s s e m b l e r d ' u n e
vaste littérature les points essentiels qui peuvent Inté
resser les médecins-dentistes dans la pratique quoti-
d i e n c e f a c e à u n e h é m o r r a g i e a n o r m a l e .

D'abord, l'hémorragie est rare.
Il est évident que le médecin-dentiste ne peut faire

comme le chirurgien, à chaque extraction de dent une
é t u d e a p p r o n f o n d i e d e l ' h é m o s t a s e . P a r c o n t r e i l n e
d e v r a p a s n o n p l u s p r e n d r e l a m e n a c e d ' u n e h é m o r
rag ie à la légère .

Avant d'aborder le côté pratique, je voudrais passer
en revue l'ensemble du problème de l'hémostase.

Le diagnostic comprend deux étapes essentielles et
é t r o i t e m e n t s o l i d a i r e s ;

A. L'examen médical et génétique.
B. L'exploration biologique.

L'examen médical doit toujours précéder la biologie
et , s i poss ib le , l 'o r ienter.

A . L ' e x a m e n m é d i c a l .

Quelques règles essentielles s'imposent :
1. Tout syndrome hémorragique peut être la révélation
d ' u n e h é m o p a h t i e .

D e n o m b r e u s e s l e u c é m i e s s o n t r é v é l é e s à l ' o c c a s i o n
d'un accident hémorragique.

Donc , ne j ama i s d i ssoc ie r l ' é t ude de l ' hémos tase de
l 'examen hématologique banal ou même parfois de
l ' é l e c t r o p h o r è s e d e s p r o t é i n e s à l a r e c h e r c h e d ' u n e
d y s g l o b u l i n é m i e o u d e l a r e c h e r c h e d e c e l l u l e s d e
Margraves, témoins d'une collagénose ;
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Exemples :

U n e f e m m e d e 6 0 a n s a p r é s e n t é u n e
hémorragie Importante quelques heures
après une ex t rac t ion denta i re .

Temps de saignement et de coagulation
n o r m a u x .

L'examen hématologique révèle une leu
c é m i e m y é l o ï d e c h r o n i q u e .

U n h o m m e d e 6 5 a n s f a i t u n e s u i t e d e

pe t i t s acc iden ts hémor rag iques .
L e b i l a n d e l ' h é m o s t a s e n e m o n t r e

qu'une légère thrombopénie, l'hémogram
me une anémie iso lée, e t l 'é lec t rophorèse
des protéines objective une maladie de
W a l d e n s t r o m .

2. Faire la distinction entre un simpie saig
nement épisodique et une aitératlon de
i ' h é m o s t a s e .

L a r é p é t i t i o n d ' u n s a i g n e m e n t e n u n
même te r r i t o i r e évoque p lu tô t une l és ion
purement l oca le , a lo rs que des acc iden ts
hémorragiques en des territoires variés
évoquent plutôt une maladie de l'hémos
t a s e .

Il faut se souvenir qu'à la grande rareté
des maladies hémorragiques congénitales
s 'oppose la re la t i ve f réquence des a f fec
tions acquises parmi lesquelles les attein
tes hépatiques occupent une place impor
t a n t e .

3 . C a r a c t è r e s e t n a t u r e d e s a c c i d e n t s h é

mor rag iques .

I l s évoquen t pa r fo i s d 'emb lée un d iag
n o s t i c .

Le syndrome vascu ia i re .
Les hémorragies sont spontanées.

Aspect dominant : purpura, pétéchies.
Siège de prédilection : les téguments.

Le syndrome piaquettaire.
Les hémorragies sont spontanées.

Aspect dominant : purpura, ecchymoses,
gingivorragies, épistaxis, hématur ies.

Siège de prédilection : téguments, mu
queuses, gencives, nez.

Troubles de ia coagulat ion.
I c i seu lemen t deux exemp les :

a ) L 'hémoph i l ie .
L e s h é m o r r a g i e s p e u v e n t ê t r e s p o n t a

nées ou provoquées.
A s p e c t d o m i n a n t ; h é m a t o m e s , h é m a r -

throses, hématur ies .
Siège de prédilection : art iculations,

muscles, re ins.

b) Complexe prothrombinique.
Hémorragies provoquées mais aussi

spon tanées .
Aspect dominant : hématomes, épistaxis,

h é m a t u r i e s .

Siège de prédilection : muscles, nez,
r e i n s .

4 . i m p o r t a n c e e s s e n t i e l l e d e l ' i n t e r r o g a
t o i r e .

C e t i n t e r r o g a t o i r e t i e n t u n e p l a c e d e
t o u t p r e m i e r p l a n l o r s q u ' i l e s t b i e n c o n
du i t . I l f au t rechercher l es acc iden ts hé
morragiques précédents, leur localisation
e t l e u r i n t e n s i t é .

Ma is l ' évoca t ion de l ' acc iden t hémor ra
gique peut être déformée par le malade.
Aussi, le degré de l'anémie engendrée, le
r e c o u r s é v e n t u e l a u x t r a n s f u s i o n s s o n t
d'excellents témoins de l'intensité du saig
nemen t . Exemp le : Lo rs d ' une ex t rac t i on
dentaire un hémophile a reçu une trans
fusion sanguine pour hémorragie impor
t a n t e .

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

Il faut s'enquérir de l'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 être le témoin d'une atteinte de l 'hé
m o s t a s e .

Il faut toujours s'informer des médica
ments consommés par le patient dans les
jours qui précèdent l'intervention.
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5 . U n e a u t r e n o t i o n c l i n i q u e i m p o r t a n t e
veut que la tare hémorrag ique est d 'autant
p l u s s é v è r e q u e s a r é v é l a t i o n c l i n i q u e a
é t é p l u s p r é c o c e .

Exemple : Dans la grande hémophi l ie , la
t a r e s e m a n i f e s t e d è s l a p r e m i è r e c h u t e ,
dès que l'enfant quitte le bras de sa mère.

Au cont ra i re , dans les fo rmes a t ténuées,
e l le ne se mani feste qu 'à l 'ado lescence ou
b i e n à l a s u i t e d ' u n e i n t e r v e n t i o n c h i r u r
g i ca le ou d ' une ex t rac t i on den ta i r e .

Enquête génétique.
Tou tes l es ma lad ies hémor rag iques con

st i tu t ionne l les sont t ransmises par des lo is
de géné t i que b ien p réc i ses .

Je ne cite que les importantes.

H é m o p h i l i e A o u B : D é f i c i t e n f a c t e u r
V l i i o u I X . F e m m e s c o n d u c t r i c e s m a i s i n
d e m n e s . T r a n s m i s s i o n r é c e s s i v e l i é e a u
s e x e .

M a l a d i e d e v o n W l l l e b r a n d . E l l e s e d é f i
n i t c o m m e u n a l l o n g e m e n t d u t e m p s d e
sa ignemen t dû à une dys fonc t i on p l aque t -
t a i r e h é r é d i t a i r e , a s s o c i é à u n d é f i c i t e n
f a c t e u r V I I I .

T r a n s m i s s i o n d o m i n a n t e n o n l i é e a u
s e x e .

S y n d r o m e d e G l a n z m a n n .
T h r o m b a s t é n i e h é r é d i t a i r e . L a m a l a d i e

e s t c a r a c t é r i s é e p a r u n a l l o n g e m e n t d u
temps de sa ignemen t e t l ' absence d ' ag ré
g a t i o n d e s p l a q u e t t e s .

L a t r a n s m i s s i o n e s t r é c e s s i v e .

Rechercher la notion de consanguinité
f a m i l i a l e s o u v e n t r e t r o u v é e a u c o u r s d e
c e s d é f i c i t s c o n g é n i t a u x .

Ces deux enquêtes doivent précéder
l'enquête biologique, afin d'orienter le bio
log is te .

L ' intérêt à l 'enquête biologique n'est
pour le médecin-dentiste que secondaire.
Je n'en parlerai pas. il nous mènerait trop
loin. De même un aperçu sur la théorie de
la coagu la t i on .

Le cas échéant i l vaut mieux la isser au
bio logis te le choix des examens à fa i re . I l

gu idera son cho ix d 'après les données c l i
n iques qu ' i l faut lu i donner.

En cas de doutes , s i l ' i n te r rogato i re fa i t
r e s s o r t i r u n e t e n d a n c e h é m o r r a g i q u e e t
pour ne pas perdre de temps on peut faire
p ra t i que r un b i l an p ré -opé ra to i r e m in imum
à l 'a ide de quelques examens s imples :

Te m p s d e s a i g n e m e n t .
Te m p s d e Q u i c k .
Temps de céphaline kaolin, plus connu

c h e z n o u s s o u s l e n o m d e P T T ( p a r t i a l
t h r o m b o p l a s t i n t i m e ) , a c t i v é .

Ces deux derniers sont complémentai
r e s .

Le t emps de Qu ick exp lo re l es f ac teu rs
II; V; VII; X.

Le PTT les facteurs i l ; V; VII I IX; X; XI;
X I I .

P lan p ra t ique

Sur le pian pratique le médecin-dentiste
s e t i e n d r a à u n s c h é m a s t r i c t e t l e p l u s
e x h a u s t i f p o s s i b l e , e u é g a r d a u t e m p s l i
m i t é d i spon ib l e .

D'abord, ne r ien exagérer I Si vous vou
lez tenir compte de toutes les complica
tions possibles uniquement dans le domai
ne de l a coagu la t i on , vous ne p ra t i que rez
p l u s a u c u n e e x t r a c t i o n d e n t a i r e .

Le pian pourrait être le suivant :

A . L ' i n te r roga to i re . C 'es t un temps cap i ta l .
I l portera sur :
1 . L e s m é d i c a m e n t s p o u v a n t i n f l u e n c e r l a

coagu la t ion :
L e s a n t i c o a g u l a n t s .
L 'acide acétyi sal icyi ique et ses dér ivés.

2. Les accidents hémorragiques précé
d e n t s .
Penser tou jou rs à l ' hémoph i l i e .

3. Les affections hépatiques.

M a i s , s e u l e m e n t l e s l é s i o n s i m p o r t a n
tes du parenchyme hépatiques peuvent
i n fl u e n c e r l a c o a g u l a t i o n . Te m p s d e
Q u i c k d i m i n u é .

P e n s e r i c i a u x a v i t a m i n o s e s K d e s
viel lards où le temps de Quick est aus
s i d i m i n u é .
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B . L e t r a i t e m e n t .

I l sera purment local.
U n t r a i t e m e n t p r é v e n t i f n e p a r a î t p a s

s o u h a i t a b l e .

C o m p r e s s i o n a l v é o l a i r e p a r c o m p r e s s e
imbibée de thrombose ou rept i lase.

C o l l e h é m o s t a t i q u e g é i a t i n e - r é s o r c i n e -
fo rmo l .

Los hémorragies tardives seront maîlrl-
s ô o Q d o I q m ô m o m a n l ô r o . D o n n e r a u p a

t i e n t u n é c h a n t i l l o n d e t h r o m b a s e a v e c
compresse, ou une prescription d'un tel
produi t par exemple : Hômostul ique ERCE
a v e c l e s I n s t r u c t i o n s n é c e s s a i r e s .

C o m m e n t a i r e s

L 'hémor rag ie impor tan te é tan t ra re , on
procède seulement à un examen sanguin,
Si l ' in tervent ion est impor tante.

S I o n n e v e u t p a s s ' a d r e s s e r d i r e c t e
m e n t à u n h é m a t o l o g i s t e c o m p é t e n t o n
d e m a n d e r a ;

Numérat ion des g lobules rouges et
blancs, formule leucocytaire, plaquettes,
temps de sa ignement , temps do coagu la
tion, temps de Quick, temps de céphaline
k a o l i n .

Dans ces condi t ions, s i une hémorragie
survient, on est orienté, elle est l imitée et
faci le à guérir.

Si le patient est malade, il s'agit le plus
souvent d 'un malade sous ant icoagulants ,
i l f au t d ' abo rd l e découv r i r en t an t que
te l . Sur ce p remier po in t , l ' I n te r roga to i re
e s t t r è s i m p o r t a n t . C o m m e s o u v e n t d e s
patients redoutent de refaire des examens,
i l s t a i s e n t v o l o n t a i r e m e n t l e u r s i t u a t i o n o u

répondent de manière évasive. Aussi vaut-
i l mieux poser la quest ion abruptement :
«Combien de compr imés prenez-vous ?».
par exemple.

Les problèmes pratiques posés aux mé
dec ins-dent is tes par les t ra i tements an t i
coagulants sont réels et fréquents.

Mais l'application systématique depuis
quatre ans, de colle hémostatique gélatine-

résorcine-formol, selon un procédé mis au
po in t par Ké lemen à l 'Hôp i ta l S t . Anto ine
à Paris, dans le service du Pr. Grlgnon,
semble avoir maîtrisé ces problèmes. Ce
procédé permet de pratiquer toutes les
extractions dentaires quel que soit le trou
ble de l'hémostase, incluant donc les trai
tements ant icoagulants et par analogie les
étals d'Insuffisance hépatique.

Une hémorragie poul aussi se produire
sans Qu'il y ait de troubles de l'hémos
t a s e .

Chez un individu à 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 l'al
véole. Ce qu'il faut craindre, c'est la vaso
dilatation de retour de l'anesthésie. La mi
se en p lace dans le t i ssu d 'une quant i té

d'anesihésique bloque la circulation, et les
tissus sont on mauvaise condition do régé
nération; c'est ce qui peut provoquer une
vasodllptalion et dans certains cas une
éjection du caillot.

1-6 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 la
précision de l'acte.

" a, en fait, qu'une seule circon
stance où, 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
après une intervention. Si le faif P""®'
duit une seule fois, cela suffit pour rendre
I individu suspect. Et là, les difficultés
commencent pour le médecin-dentiste qui
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n ' e s t p a s i n t é g r é à u n s e r v i c e h o s p i t a l i e r
e t q u i n e d i s p o s e p a s d u s p é c i a l i s t e q u i
complé te ra les temps de sa ignement e t de
c o a g u l a t i o n . L e r i s q u e , l a r e n t a b i l i t é , l a
d ispos i t ion du temps, la responsab i l i té sont
a l o r s a u t a n t d e f a c t e u r s q u i f o n t q u ' e n
pratique privée le médecin-dentiste renvoie
c e m a l a d e à s o n m é d e c i n t r a i t a n t .

L o s r a i s o n s l o c a l o o d o s h é m o r r a g i e s

sont certainement bien plus fréQUentôS
que 163 raisons hémmoiogiqucs. cepen
d a n t o o u x q u i o n t o u l a m a l c h a n c o d o r é
véler une hémophilie latente, une throm-
bopénle, une hémopathie maligne, récla
ment à jus te t i t re les moyens d 'une bonne
prévention. L'étude biologique de l'hémos
tase est la mauvaise so lu t ion : exhaust ive,
e l l e e s t i n t o l é r a b l e m e n t d i s p e n d i e u s e , l i
mitée, elle est incomplète. Elle est inutile
dans plus de 99% des cas. La clinique
e s t p r i m o r d i a l e . U n e a b s e n c e t o t a l e d e
signes hémorragiques, actuels ou anciens
personne ls ou fami l i aux , a ins i que de mo
di f ica t ions sévères du fo ie , de la ra te , des
g a n g l i o n s , j u s t i fi e c o r t a i n o m o n t [ ' a b s e n c e
de toute étude préopératoire de l'hémos-
tase. SI malgré tout, survient une hémor
r a g i e s a n s r a i s o n l o c a l e é v i d e n t e o u s u f
f i san te , l e recours hémato log ique do i t ê t re
immédiat. Ce recours est également Indis
p e n s a b l e s i l ' e x a m e n m é d i c a l p r é o p é r a
to i re révè le un s igne d 'a le r te , c ' es t -à -d i re ,
une a f fec t ion connue pour donner un t rou
b l e d e l ' h é m o s t a s e o u u n s i g n e h é m o r
r a g i q u e q u e l c o n q u e .

C e r e c o u r s , e t c e c i e s t t r è s i m p o r t a n t ,
ne consiste pas en une enquête biologique
t o u j o u r s c o m p l e x e , d i f f i c i l e à m e n e r e t
p lus encore à in terpréter, mais en un con
tac t imméd ia t avec un hémato log i s te com
péten t en ce doma ine par t i cu l i e r. C 'es t l u i
qu i connaî t les embûches des examens de
coagulation, dont les différences d'un la
b o r a t o i r e à l ' a u t r e s o n t b i e n c o n n u e s . D e
m a n d e r d e t e m p s à a u t r e u n s e u l t e m p s
d e Q u i c k e t s e b a s e r s u r c e r é s u l t a t , e s t
du temps perdu e t de l 'a rgent gasp i l lé . Le
p rob lème de l a con f i ance aux l abo ra to i res

r e s t e t o u j o u r s p o s é . L a n u m é r a t i o n d e s
p l a q u e t t e s e s t m a l g r é u n c e r t a i n p r o g r è s
t o u j o u r s t r è s d é l i c a t e . D e m ê m e l e s t e s t s
p lasma t i ques n ' on t pas enco re a t t e i n t l eu r
m a t u r i t é : l e s p r o t é i n e s s u r l e s q u e l l e s I l s
se prat iquent sont en quant i té in f imes (100
ml de p lasma con t i ennen t au max imum 12
mg de prothrombine) et el les se défor
m e n t d è s q u ' e l l e s s o r t e n t d e s v a i s s e a u x .
L o q r é a c t i f s s o n t u n a u t r e p o i n t f a i b l e .

L e u r s e n s i b i l i t é e n v e r s l e s d i f f é r e n t s f a c
teurs ClO IQ coagulation n'est pas toujours
l a m ô m o . L o s o t a n d n r d s n o s o n t p a s t o u

j o u r s fi a b l e s

P o u r ê t r e s û r i l v a u t m i e u x s ' a d r e s s e r

pour un b i lan de coagulat ion à un hémato
log i s t e compé ten t ou s ' assu re r l a co l l abo
r a t i o n d ' u n b o n l a b o r a t o i r e .

Pour f i n i r, un mo t su r l es ana lgés iques .

E v i t e r a v a n t t o u t l ' a c i d e a c é t y l s a l i c y l i -
q u e e t s e s d é r i v é s . Av e r t i r a u s s i l e s p a
t i e n t s .

Le choix n 'es t pas grand. I l res te le g l i -
fanan et pour les affections spasmodiques
d e s o r g a n e s a b d o m i n a u x e t p e l v i e n s : l e
b u s c o p a n . I l f a u t é v i t e r q u e l e s p a t i e n t s
reviennent pour d'autres maux aux salicy-
lôs , après une ex t rac t ion denta i re .

C o n c l u s i o n .

S ' h a b i t u e r à u n i n t e r r o g a t o i r e b r e f e t
c o n c i s :

H é m o r r a g i e s p r é c é d e n t e s . ( I n c l u r e l e s
membres de la fami l le ) .

Méd icaments : Asp i r i ne , an t i coagu lan ts .

insu ffisance g rave du fo ie .

En cas de doute, s 'adresser à un héma
t o l o g i s t e c o m p é t e n t , p l u t ô t q u e d e m e n e r
so i -même une enquê te b io log ique .

F a i r e u n b o n t r a i t e m e n t l o c a l .

Instru i re le pat ient sur ce qu' i l doi t fa i re
en cas d 'hémor rag ie ta rd i ve .
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de suc de réglisse
k - ' d e r u i c è r e g a s t r i q u e e t

s u i v a n t s :

J < * " . t f r . ,pas d'effe'tî ^̂ 'l̂ àlr.ê&ĵ ^̂ d̂̂
facteur spasmo^ytique garanti et stamSajl̂
pas de pnĝfffl̂ r̂̂ î réflî ĵ 'évèrl
pourcentage de guérisons frès élevg
a m b u l a t o i r e
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T R O U B L E S É M O T I O N N E L S

Ce nouveau terme définit un médicament psychosédatif à
action progressive non brutale, qui atténue les oscillations
de l'humeur sans Influencer ni la personnalité, ni le contrôle
de soi. ni les réflexes, qui ne potentialise pas l'alcool, qui
freine chez l'intoxiqué l'appétence à la drogue, et qui, sans
être stimulant, n'amoindrit pas les fonctions sexuelles.
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La dépression en pratique
médicale générale

P . P I C H O T * L a p l a c e I m p o r t a n t e p r i s e e n p s y c h i a t r i e a u c o u r s d e
ces de rn iè res années pa r l ' é tude des dép ress ions es t
due à une con jonct ion de fac teurs , les uns anc iens e t
permanents : le nombre très élevé des états dépressi fs
dans la popu la t ion , qu i en fa i t la fo rme de man i fes ta
t i ons psychopa tho log i ques l a p l us f r équemmen t obse r
vée en médecine; les autres récents : la découverte de
t h é r a p e u t i q u e s m é d i c a m e n t e u s e s e x t r ê m e m e n t e f f i c a
ces , qu i on t à leu r tou r s t imu lé les recherches sur le
d iagnost ic , les mécanismes et les causes. Ceci a ame
né à p rendre consc ience d 'une s i tua t ion qu i n 'es t cer
tes pas nouvel le, mais qui a acquis un rel ief part icul ier
d u f a i t d e l ' e x i s t e n c e d e s p o s s i b i l i t é s d ' a c t i o n d o n t
nous disposons aujourd'hui : même dans les pays In
dust r ia l isés à for te dens i té de psychiat res. I l es t maté
riellement Impossible que ceux-ci prenent en charge
toutes les dépressions existantes. Il est donc Indispen
sa b l e q u e l a r e sp o n sa b i l i t é d e ce s so i n s so i t co n f i é e
dans une très grande proportion de cas aux médecins
généra l is tes, qu i do ivent donc savoi r les reconnaî t re et
l e s t r a i t e r .

P R O B L E M E S S E M A N T I Q U E S

Qu ' i i me so i t pe rmis d 'évoquer b r ièvement , avan t de
r a p p e l e r l e s é l é m e n t s e s s e n t i e l s d e l a c l a s s i f i c a t i o n
des dépressions, quelques aspects d'une terminologie
souvent confuse, et dont l 'obscur i té doi t à l ' Inter férence
du langage populaire et du langage psychiatrique, ce
dern ie r lu i -même compl iqué par le po ids des t rad i t ions
e t p a r l e s d i v e r g e n c e s e n t r e é c o l e s m é d i c a l e s n a t i o
n a l e s .

* Professeur de Psychiatrie à la
Faculté de Médecine de Paris Conférence tenue à la Société de Neurologie, de Psy-
de"i'Encéphaie'̂ '̂® '̂®^ Mentales et 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
i l signif ie abaissement. En médecine c'est
là sa s ign i f i ca t ion in i t ia le dans une per
spective anatomique matériel ie — on par
le d'une dépression des os du crâne —
ou dans une perspective physiologique
fonctionnelle — on parle de la dépression
de la fonction respiratoire. L'application à
la psychologie et à la psychiatrie est rela
t i v e m e n t r é c e n t e . E n c o r e a u X I X ® s i è c l e l e
dict ionnaire de Lit tré ne fai t al lusion qu'à
ia dépression en son sens anatomique, et
c'est seulement à propos de l 'adject i f dé
p r e s s i f q u ' i l m e n t i o n n e i n d i r e c t e m e n t l a
s ign ifica t ion moderne en donnant comme
exempie ; «Passions dépressives» signi
fiant qui abattent.

Depuis sa pénétration en psychiatrie, le
mot a pris deux sens différents. Ou bien il
désigne un symptôme, défini essentielie-
ment par une quaiité particulière, triste, de
l 'humeur. Ou b ien, e t p lus généra lement ,
il désigne un syndrome, dont l'un des
é léments cen t raux es t t rès généra lement
le symptôme dépression. Dans cette per
spective l'ensembie constitué par l'adjec
tif dépressif précédé d'un substantif, ou
par le substantif dépression qualifié par
un adjectif, sert à préciser ia variété, étio-
iogique ou symptomatique, du syndrome.
On parie de psychose maniaco-dépressi
ve, de dépression réactionnelle, de psy-
chopathie dépressive, de dépression an
xieuse ou agitée, pour ne prendre que
que lques exemples .

S i l ' i n t roduc t ion du mot dépress ion en
psychiatrie est récente, c'est que l'on dis
posait depuis l'antiquité d'un autre terme,
celui de mélancholie. On sait que celui-ci
dérive de la théorie pathogénique grecque
qui voyait dans l'équilibre des quatre hu
meurs fondamentaies ; le sang, la lymphe,
la bile jaune et la bile noire le garant de
l a s a n t é , e t d a n s l a p r é d o m i n a n c e d e
l 'une d 'e l les l 'o r ig ine des malad ies. Pour
les médecins de l'antiquité, et pour tous
les médecins jusqu'à la fin du XVIII® siè
cle, le syndrome dépressif est désigné
sous l e nom de mé lancho l i e pa rce qu ' i l

e s t c o n s i d é r é c o m m e l e r é s u l t a t d ' u n e a c
t i o n d e l a b i l e n o i r e s u r l e c e r v e a u . O n

dist inguait a lors deux ét io logies de la ma
ladie : ou bien ia bi le noire était secrétée
directement au niveau du cerveau, ou bien
e l le s 'accumu la i t au dessous des rebords
costaux, dans la région des hypochondres,
envoyant des exhalaisons toxiques à l'en
céphale. De cette pathogénie qui nous
paraît aujourd'hui fantaisiste est issu un
vocabulaire qui a persisté mais en chan
geant de sens. L'origine sous-costale a été
à l'origine du terme hypochrondie qui, jus
qu'au début du siècle dernier, a désigné
un syndrome dépress i f qu i au ra i t en p ro
pre son origine anatomique. Ce n'est guè
re qu'avec Pinel qu'i l a pris son sens mo
derne, celui d 'un symptôme déf ini par une
estimation péjorative de la santé physi
que, fréquent sans doute dans le syndro
me dépressif, mais de nature complète
ment autonome. I l es t un aspect p i t tores
que qu'il convient peut-être de rappeler
d a n s c e c o n t e x t e : l ' a c c u m u l a t i o n d e l a
bile noire dans les hypochondres pouvait
é v i d e m m e n t s e f a i r e a u n i v e a u d e l a r a t e ,
et telle est l'origine du terme spleen qui
a désigné, dans la langue littéraire, un
état dépressif particulier qui aurait été
l'apanage des anglais à ia période roman
t ique.

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 vocabula i re mé
dical en rapport avec la dépression. Mais
b ien v i t e on a vou lu l u i r ése rve r un do
maine particulier, désigner comme mélan
colie une forme particuiière de syndrome
dépressif, et les difficultés actuelles de
terminologie t iennent aux posi t ions succes
sives prises. Aux aientours de 1900 Krae-
pelin, dont l'oeuvre allait constituer la ba
se de la nosologie moderne, avait appelé
Mélancolie le syndrome dépressif, débu
tant après 45 ans chez l'homme, 55 ans chez
la femme, chez un sujet sans antécédent
personnel psychiatrique. Il réservait le ter
m e « d é p r e s s i o n » à t o u s l e s a u t r e s s y n
dromes dépressifs. Bientôt, parmi ceux-ci,
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nique. I l fau t toute-
l u r c e d e d i f f i c u l t é s ,

a y , a d a n s s o n o u -
e r t u r b a t i o n s d e l ' h u -
t r oub le f ondamen ta l
t u n e e x a l t a t i o n d e

tymie à tona l i té t r i -
ie serait une hyper-
i c r i q u e ) . P o u r d ' a u -
ire, il y a opposition
a b a i s s e m e n t d e l a
>ule véritable hyper-
is d ivergentes résul-
ature pharmacologi-
t s a n t i - d é p r e s s e u r s
s thymoanaleptiques
i). tantôt thymolepti-
ces termes, concep-
^signant paradoxale-
de drogues.

d e l a n g u e a n g l a i s e
a g u è r e c o n n u d e
r é « a f f e c t i f » e t c e t t e
î p a r l ' O r g a n i s a t i o n
si bien que ies psy-

l a l i t t é r a t u r e t r a n
s e s a f f e c t i v e s d e l a
ona le des ma lad ies ,
•as, sans doute, d'ê-
coepté dans les an-

I t e r m e d e c e t t e d i s

i n d i s p e n s a b l e , n o u s
l a d é p r e s s i o n c o m

plexe, dont le symp-
u e l l e m e n t u n e m o d i -
a f f e c t i v e f a i t e d ' u n e

appe lée dépress ion ,
il est d'étiologie en-
intensité est appelé

S T A G O
) S O L O G I Q U E S

j s s i f p e u t ê t r e c o n -
d e d e r é a c t i o n à u n
î s s i o n s , i n t e r n e s e t
f a i t , i l s e m a n i f e s t e
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il isole une maladie, caractérisée par la comme psychose thymique. Il faut toute-
survenue par phases séparées par des fois souligner une source de difficultés,
intervalles libres de .tout symptôme d'un Notre maître Jean Delay, a dans son ou-
ou plusieurs épisodes dépressifs accom- vrage classique «les perturbations de l'hu-
pagnés éventuellement d'un ou plusieurs meur», admis que le trouble fondamental
épasodes maniaques et lui donna le nom de la dépression était une exaltation de
de psychose maniaco-dépressive. Il consi- la thymie, une hyperthymie à tonalité tri-
dérait que la dépression y était de cause ste (alors que la manie serait une hyper-
interne, et pour cette raison il la qualifia thymie à tonalité euphorique). Pour d'au-
d'endogène. Puis Kraepelin, dans un deu- très auteurs au contraire, il y a opposition
xième temps, admit que ce qu'il avait ap- entre la dépression, abaissement de la
pelé mélancolie n'est qu'une dépression thymie et la manie, seule véritable hyper-
à début tardif, du cadre de la psychose thymie. De ces opinions divergentes résul-
maniaco-dépressive. Désormais il proposa te que, dans la littérature pharmacologi-
d'utiliser le terme mélancolie, ainsi deve- que, les médicaments anti-dépresseurs
nu libre, pour qualifier la dépression en- sont appelés tantôt des thymoanaleptiques
dogène. Cette histoire complexe explique (qui relèvent la thymie), tantôt thymolepti-
les ambiguités actuelles. Beaucoup de psy- ques (qui l'abaissent), ces termes, concep-
chiatres refusent le revirement de Kraepe- tuellement opposés, désignant paradoxale-
l in et admettent l 'existence autonome ment la même classe de drogues,
d'une dépression endogène à début tar
dif et le terme mélancolie est générale- psychiatrie de langue anglaise
ment réservé aux dépressions, soit de la l'adjectif thymique n'a guère connu de
psychose maniaco-dépresive, soit des for- succès. On lui a préféré «affectif» et cette
mes à début tardif, mais à la condition position a été reprise par l'Organisation
qu'outre leur étiologie endogène elles pré- Mondiale de la Santé, si bien que les psy-
sentent une symptomatologie grave et ha- thymiques de la littérature fran-
bituellement des idées délirantes II faut ^®'®® ®®"^ '®® Psychoses affectives de la
sans doute expliquer ce dernier point par classihcation internationale des maladies,
un reste de la tradition antique, dans la- ®® "® pas, sans doute, d'ê-
quelle la mélancolie était définie plus par ^® P'"®. ®" P'"® accepté dans les an
ses anomalies intellectuelles: les idées dé- "®®® ^ vo"'''-
lirantes de oulpabllité et d'indignité, que Quoiqu'il en soit, au terme de cette dis-
par la tonalité triste de i tiumeur. oussion sémantique indispensable, nous

Depuis le XIX= siècle en effet, le symp- aboutissons à définir la dépression oom-tôme dépression, o'est-à-dire grosJère- rne un syndrome complexe, dont le symp-ment la tristesse pathologique es? devenue habituellement une modi-
Ira r^iw«^ H.. o coi ucvci luc f icat ion thymique ou affect ive faite d'une

ètP à l'nrinino H' opressif. Ceci a tristesse pathologique appelée dépression,fe 1 Z H TT syndrome qui, lorsqu'il est d'étioiogie en^Le mot thymie derive de l'organe anato- dooène et dé forte intensité est aoneié
mique le thymus et progressivement il en mélancolie
est venu a être 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 e t f rança is l ' on t e f fec t i vement em- PROBLEMES NOSOLOGIQUES
ployé dans cette perspective, si bien que
la dépress ion est cons idérée comme le Le syndrome dépress i f peut ê t re con-
modèle d'un trouble thymique, et que dans sidéré comme un mode de réaction à un
la l i t térature médicale f rançaise la psy- grand nombre d 'agressions, internes et
chose maniaco-dépressive est désignée externes, et, de ce fai t , i l se manifeste
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dans de nombreux cadres psycho-patho lo
g iques. Cer ta ines formes en sont rencon
trées avec une plus grande fréquence
par le médecin prat icien, mais i l reste in
d i s p e n s a b l e à c e l u i - c i d e c o n n a î t r e l a
nature et les particularités de toutes, en
raison des conséquences thérapeutiques
qu'entraîne un diagnostic précis.

Si l'on met à part les arriérations men
tales, les affections relevant de la psy
chiatrie se divisent en cinq grandes caté
gories : les états de cause organique dé
montrable, les psychoses fonctionnelles,
les névroses, les personalités pathologi
ques e t l es réac t i ons . 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 très variés,dans
leurs manifestations et leurs étiologies,
qu'il s'agisse d'infections, d'intoxications,
de lésions cérébrales traumatiques, tumo
rales, vasculaires, mais l'existence possi
ble de syndromes dépressifs doit toujours
rester présente à l'esprit. En fait le méde
cin praticien se trouve en face de deux
dangers : ou bien, en raison de l'évidence
du syndrome dépressif, i l méconnaîtra
l'affection organique dont celui-ci n'est
qu'une manifestation, ou bien il attribuera
à une cause organique banale un état psy
chiatrique autonome. Deux points méritent
d'être souligné, l'un de portée théorique,
l'autre d'intérêt 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 l'hyperten
sion. Son existence a été à l'origine d'une
théorie biochimique des dépressions, dans
la mesure où l'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 rôle d 'un déf ic i t des
amines biogènes dans les états dépressifs.
Sur le versant pratique, il faut rappeler
q u e l e s m é d i c a m e n t s a n t i - d é p r e s s e u r s
sont ac t i fs , même dans les é ta ts dépres
sifs symptomatiques d'une affection orga

nique, que leur activité n'est nullement un
argument d iagnost ique 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 âgés chez lesquels existe une at
teinte organique cérébrale dégénérative
ou vasculaire à l'arriére plan de leur dé
pression doivent faire l'objet de précau
tions spéciales lors de l'administration des
traitements médicamenteux, en raison de
la facilité avec laquelle des doses même
modérées peuvent entraîner des effets
secondaires importants, souvent à type de
c o n f u s i o n m e n t a l e .

2. Les psychoses fonctionnelles consti
tuent la seconde grande classe de trou
bles mentaux, et celle qui correspond à
la plus grande proportion de malades hos
pitalisés dans notre spécialité. Sans en
trer dans des détails qui n'intéressent que
le psychiatre spécialiste, on peut admet
tre que l'on parle de psychose lorsqu'il
existe une perturbation telle du fonction
nement psychique que celle-ci interfère de
manière grossière avec les possibilités du
sujet à s'adapter à la vie de tous les
jours Pour celles où l'on ne peut au
moins actuellement, démontrer une étiolo
gie organique, on réserve le qualificatif de
fonctionnelles. La perturbation de base
peut être attribuée soit à un trouble de
l'humeur, et ainsi sont définies les psycho
ses thyrniques ou affectives, soit à un
trouble de la synthèse mentale, qui carac
térise le groupe des schizophrénies. Le
syndrome dépressif peut se rencontrer
dans les deux grandes classes de psycho
ses fonctionnelles, aussi bien dans les
psychoses affectives que dans les schi
zophrénies.

La grande psychose thymique, pour cer
tains la seule, est la psychose maniaco-
dépressive. Affection fréquente, puisqu'elle
frappe environ une personne sur 300, elle
est caractérisée par l'existence chez le
sujet qui en est atteint de phases de dé
pression ou d'excitation euphorique, dites
maniaques, séparées par des intervalles
d'intégrité psychique complete. Sur 100
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m a l a d e s 1 o u 2 p r é s e n t e n t a u c o u r s d e
leur vie un seul accès maniaque, 7 ou 8
en présentent plusieurs, 15 un seul accès
dépressif, 50 plusieurs, et le reste, soit 25,
à la fois des accès maniaques et des accès
dépressifs. Le syndrome dépressif le plus ty
pique de la psychose maniaco-dépressive
es t sa fo rme g rave , l a mé lanco l i e . I l es t
fait de trois symptômes fondamentaux: une
qua l i t é pén ib le de l ' humeur, t r i s tesse pa
thologique de nature spéciale qui l'a fait
qual i f ier de dépress ion v i ta le ; une d iminu
t i o n d e s p r o c e s s u s i n t e i l e c t u e l s e t d e s
p u l s i o n s i n s t i n c t u e l l e s , s o u v e n t q u a l i f i é e
d'inhibition, s'accompagnant de manque
d' in térê t ; une modi f ica t ion de la mot r ic i té ,
généraiement un raientissement mais par
fois, lorsque l'anxiété est importante dans
le syndrome, au contraire une agitation
s té r i l e . A ce t te t r i ade s 'a jou ten t des pe r
turbations somatiques, troubles des gran
des fonc t ions : i nsomn ie , anorex ie , ama i
g r i ssemen t , t r oub les de l a f onc t i on sexu
elle; des idées anormales : préoccupations
péjoratives sur la santé physique ou idées
hypochondriaques; idées témoignant du
pess im isme fondamenta l , e t concernan t la
ruine matérielle, l'incapacité, l'incurabiiité;
idées reflétant l'auto-agressivité, sentiment
de culpabiiité et préoccupations suicidai
r e s , c e s i d é e s p o u v a n t d a n s l e s f o r m e s
g r a v e s a t t e i n d r e u n e i n t e n s i t é d é l i r a n t e ;
enf in l 'anxiété, constamment présente,
mais parfois au premier plan. Le grand
tableau clinique de ia mélancolie ne pose
guère de problème diagnostique et pour
le médecin praticien la décision essentiel
le est celle de la nécessité de l'hospitali
sation. Deux éléments doivent être pris
en considération : la profondeur de l'état
dépressif, le risque de suicide surtout,
qu'il faut savoir apprécier dans les propos
du malade. La vér i tab le d i f f icu l té v ient de
l'existence de formes trompeuses dans
lesquelles le syndrome dépression est dis
cret voire absent et dont ia symptomatoio-
gie est fa i te de ia prédominance des
symptômes accessoires du syndrome.

La préoccupation excessive pour sa
santé physique est fréquente chez le dé
primé, surtout âgé, mais l'existence d'idées

de ce type en l'absence de signes pa
tents de dépression peut amener le pra
t i c i en à se bo rne r à r assu re r l e ma lade ,
après lu i avoi r démontré par des examens
appropr iés l ' inan i té de ses cra in tes . Or ia
conviction qu'à le sujet ne se laisse ébran
l e r p a r a u c u n e p r e u v e , e t s ' i l s ' a s s o c i e ,
comme i l n 'es t pas rare , des idées su ic i
daires, les conséquences peuvent être
g r a v e s .

Le déprimé ressent d'ailleurs des dou
l e u r s a u t h e n t i q u e s , d e s i è g e v a r i é . A i n s i
se t r ouven t r éa l i sées , l o r squ ' e l l es son t à
l 'avant-scène, ce qu'on appel le les dépres
sions masquées ou équivalents dépres
si fs . On a décr i t des céphalées, des dou
leurs névralgiques, digestives, gastriques
ou intest inales; parfo is même i l existe des
mani festat ions à base organique: poussées
u l c é r e u s e s o u d e c o l i t e s , m a n i f e s t a t i o n s
cu tanées . Souvent i l s 'ag i t d 'un é ta t qua
l i f ié de fa t igue. Quels sont dans ces con
d i t i o n s l e s a r g u m e n t s p o u r r a t t a c h e r d e s
t r o u b l e s a u s s i d i f f é r e n t s a u s y n d r o m e
dépress i f , en fa i t à la psychose man iaco
dépress ive ? D 'une par t un examen so ig
neux met en généra l en év idence des as
pects dépressi fs typiques d iscrets. Le p lus
évocateur est constitué par les troubles du
s o m m e i l . B i e n q u e n o n c o n s t a n t , m a i s
p r e s q u e p a t h o g n o m o n i q u e d e l a d é p r e s
s ion endogène es t l ' insomnie du pet i t ma
tin : le sujet s 'évei l le entre deux et quatre
h e u r e s , e t n e p e u t s e r e n d o r m i r . A c e c i
s 'a jou te hab i tue l l ement un max imum mat i
na l des t r oub les — e t cec i es t v ra i pou r
t o u s l e s a s p e c t s d u s y n d r o m e d é p r e s s i f
endogène, même lorsqu' i l ne s 'agi t pas de
fo rmes masquées . Par con t re le su je t ac
c u s e u n e r e l a t i v e a m é l i o r a t i o n à l a f i n d e

l 'après-mid i . Souvent le malade décr i t une
légère fat igue, la nécessité d'un effort pour
effectuer les tâches quot id iennes, une d is
c rè te pe r t e d ' i n t é rê t même pou r l es ac t i
v i tés de lo is i r. L ' in ter rogato i re fa i t souvent
r e s s o r t i r l a n a t u r e i n t e r m i t t e n t e d e s t r o u
bles : dans le passé i ls sont survenus par
pér iodes de quelques semaines à quelques
m o i s , v o l o n t i e r s a u p r i n t e m p s o u e n a u
t o m n e , s é p a r é s p a r d e s i n t e r v a l l e s c o m
p l è t e m e n t l i b r e s . E n f i n u n a r g u m e n t d e
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poids es.t l'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 l'épreuve thérapeutique, l'efficacité
des anti-dépresseurs étant pour certains
l'argument diagnostique principal.

Quoiqu'il en soit, le praticien doit avoir
à l'esprit que le tableau de la «mélancolie»
telle qu'elle est décrite dans les manuels
ne représente que la partie émergente de
l'iceberg qu'est la psychose maniaco-dé
pressive : formes à symptomatologie typi
que mais discrète, formes avec prévalence
des symptômes accessoires, formes atypi
ques — et l'aspect de la physionomie peut
tromper, car il existe ce qu'on a appelé
des dépressions souriantes. — voire dé
pressions masquées, équivalents dépres
sifs, et même ce qu'on a appelé dépres
sion sans dépression — depressio sine
depressione — constituent un vaste do
maine dont la connaissance et la recon
na issance son t impor tan tes .

Au cours de ces dernières 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
première rassemble les cas dans lesquels
existe, chez le même sujet, à la fols des
épisodes dépressifs et des épisodes ma
niaques. Le début se situe en général en
tre 25 et 35 ans, le ralentissement prédo
m i n e d a n s l e s y n d r o m e d é p r e s s i f , e t l a
réactivité aux thérapeutiques médicamen
teuses (curatives par les anti-dépresseurs,
prophylactique par les sels de lithium) est
t r ès bonne . La deux ième comprend t ous
l e s c a s d o n t l ' h i s t o i r e c l i n i q u e e s t f a i t e
uniquement d'épisodes dépressifs. Le dé
but est en général plus tardif, entre 35 et
45 ans , le syndrome es t souvent dominé
par l 'anx ié té e t l 'ag i ta t ion, la réact iv i té à
la thérapeutique est seulement bonne. Sur
le plan de l'hérédité, il existerait également
u n e c e r t a i n e a u t o n o m i e d e s d e u x f o r m e s .

Enfin, dans le cadre des psychoses thy-
miques, i l nous faut soulever ne serait-ce

que brièvement, le problème de la dépres
s ion endogène à début ta rd i f , de ce que
Kraepelin avait appelé initialement la mé
lancolie, et que l'on trouve souvent désig
n é s o u s l e n o m d e m é l a n c o l i e d ' i n v o l u t i o n
ou de dépression d' involut ion. Ces cas se
présentent comme des dépressions uni
polaires, dont le premier accès survient
après 45 ans chez l 'homme, 55 ans chez
la femme. Dans le syndrome sera ient ca
ractéristiques la discrétion ou l 'absence de
ralentissement, l'importance de l'anxiété
et de l 'agi tat ion, l 'ex istence d ' idées hypo-
chondr iaques souvent d ' intensi té dél i rante.
Le qual i f icat i f «d' involut ion» se réfère uni
quement à l'âge du malade, car un fait
n é g a t i f d o i t ê t r e c o n s i d é r é ; c e s d é p r e s
s ions à débu t t a rd i f n ' on t aucun rappo r t
avec une possible involution organique cé
rébrale sous-jacente, comme en témoigne
le retour après guérison à une parfaite in
tégrité mentale. Elles ne doivent donc pas
être confondues avec les syndromes dé
pressifs symptomatiques d'une affection
dégénérative ou vasculaire cérébrale, que
nous avons antérieurement évoqués. Le
problème non encore résolu, déjà discuté
par Kraepel in, concerne la s i tuat ion noso-
logique de ces états : s'agit-il d'une affec
t i on au tonome , ou au con t ra i r e r en t ren t -
ils dans le cadre général des états dépres
sifs unipolaires. Du reste la réponse que
l'on donnera n'aura que peu de consé
quences pratiques, car le traitement est
actuellement identique à celui de la psy
chose maniaco-dépressive.

A côté des psychoses thymiques, les
schizophrénies const i tuent la seconde
grande catégorie de psychoses fonction
nelles. Bien que les symptômes essentiels
de ce groupe pathologique appartiennent
à un tout autre registre, apparaissent sou
vent au cours de l'évolution des syndro
mes dépressifs authentiques, surajoutés à
la perturbation psychique fondamentale.
Deux aspects ont un intérêt spécial dans
la pratique.

Le premier concerne les formes de dé
but de la schizophrénie. Il n'est pas rare
que la première manifestation de l'affec"
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t i o n s o i t u n s y n d r o m e d é p r e s s i f , a y a n t
t o u t e f o i s d e s c a r a c t è r e s a t y p i q u e s : s a
smptomato log ie compor te ra des é léments
évocateurs tels le mauvais contact, le ca
rac tè re b iza r re des p réoccupa t ions hypo-
chondriaques, et surtout la survenue chez
un sujet aux alentours de la vingtième
année. Diagnostic délicat, mais important
p a r s e s c o n s é q u e n c e s , i l d o i t t o u j o u r s
rester à l'esprit du médecin praticien qui
est souvent celui qui est consulté, et qui,
sans avoi r habi tuel lement à t rancher, doi t
éviter d'él iminer sa possibi l i té, même lors
que la relative discrétion du syndrome
s e m b l e r a s s u r a n t e .

Le deuxième aspects des syndromes dé
pressifs dans la schizophrénie réalise ce
qu'on appelle les formes dysthymiques ou
s c h i z o - a f f e c t i v e s d e l a m a l a d i e . O n e s t e n
présence d'un sujet dont, à première vue,
l ' h i s t o i r e c l i n i q u e e s t c e l l e d ' u n e f o r m e
uni -ou b ipo la i re de la psychose maniaco
dépressive : épisodes de dépression et
éventuellement d'excitation séparés par
des intervales libres de symptômes. Le
diagnostic dont on conçoit la difficulté est
basé là aussi sur l'existence, à i'arrière-
plan, de manifestations appartenant à la
schizophrénie.

3. Après les troubles psychiques d'origine
organique démontrable, après les psycho
ses fonct ionnel les, les névroses et les ré
ac t ions cons t i tuent deux des grandes ca
tégories entre lesquelles sont réparties les
t r o u b l e s m e n t a u x . I l e s t d i f fi c i l e d e l e s
t r a i t e r i s o l é m e n t . L e s n é v r o s e s s o n t d e s
é t a t s q u i n e p e r t u r b e n t p a s g r a v e m e n t ,
comme le font les psychoses, l 'adaptat ion
du su je t à son mi l ieu, e t dont les symp
t ô m e s s o n t s o u v e n t c o n s i d é r é s c o m m e d e s

procédés utilisés par la personnalité pour
lut ter contre l 'angoisse. Les états névrot i
q u e s t r o u v e r a i e n t l e u r o r i g i n e d a n s d e s
anomalies conflictuelles du développement
instinctivo-affectif au cours de la petite
enfance, et l 'appar i t ion des mani festat ions
n 'est pas l iée de manière massive à des
chocs psycho log iques ac tue ls . Par con t re
o n r é s e r v e l e n o m d e r é a c t i o n s à d e s

états, dont la symptomatologie est parfois

vo is ine de ce l le des névroses , ma is don t
l e d é c l e n c h e m e n t e s t e n l i a i s o n d i r e c t e
a v e c u n t r a u m a t i s m e é v i d e n t . S i l ' o n d é
crit, en fonction de leurs aspects et éven
t u e l l e m e n t d e l e u r s m é c a n i s m e s p s y c h o
logiques des névroses dist inctes : névrose
d ' a n g o i s s e , n é v r o s e n e u r a s t h é n i q u e , n é
vrose hypochondr iaque, névrose phobique,
névrose hystér ique, névrose obsess ionnel
l e , i l s ' en fau t que dans l a p ra t i que l es
f r o n t i è r e s s o i e n t t o u j o u r s b i e n f i x é e s . I l
e s t f r équen t , e t pa r t i cu l i è remen t dans l a
c l ien tè le du généra l i s te , que l ' on so i t en
présence de cas dont le tab leau c l in ique
emprunte des é léments aux d iverses ent i
tés, tableau pour lequel on emploie parfois
l e t e r m e d e n é v r o s e m i x t e . D ' a u t r e p a r t
l e s l i m i t e s e n t r e n é v r o s e s e t r é a c t i o n s s o n t

f l u i d e s , c a r e l l e s d é p e n d e n t p o u r u n e
grande part de l'estimation qui est faite du
rôle du t raumat isme. Par une pente natu
r e l l e d e l ' e s p r i t h u m a i n , l e m a l a d e a u r a
g é n é r a l e m e n t t e n d a n c e à i n v o q u e r q u e l
que événement de sa vie, concomittant du
début ou de l 'aggravat ion de ses troubles,
e t à s u r e s t i m e r s o n r ô l e c a u s a l .

Il existe des syndromes dépressifs dans
le cadre de l 'ensemble névroses-réact ions,
et ce sont sans doute les plus importants
par leur fréquence pour le médecin prati
c ien. Les termes de dépression névrot ique
et de dépression réactionnelle ne doivent
toutefois pas faire croire à deux catégories
b i e n d i s t i n c t e s . C e r t e s i l e x i s t e d e s d é
pressions liées indiscutablement à un trau
m a t i s m e p s y c h o l o g i q u e , d o n t l e t y p e e s t
celle qui peut survenir au décès d'un être
cher. Le rapport temporel évident, le con
tenu des rum ina t i ons dép ress i ves l i é ex
c lus ivement au t raumat i sme son t l es é lé
ments diagnostics essentiels. Dans de tels
cas deux problèmes se posent. D'une part
à partir de quel moment peut-on considé
rer que l'on se trouve en face d'une ma
ladie, et non d 'une réact ion psychologique
normale. L ' in tensi té 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
c a r a c t è r e s e t l ' i n t e n s i t é d e l e u r s y m p t o
matologie sont indistingables de celle de
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l a psychose man iaco -dép ress i ve , e t aux
quel les on réserve par fo is le nom de dé
pression réact ionnel le. De te ls cas posent
en fa i t le problème de leur appartenance,
et i l est vraisemblable que beaucoup d'en
tre eux sont des phases dépressives de la
psychose maniaco-dépressive, déclenchées
— et non causées — par le t raumat isme,
c o m m e e n t é m o i g n e l ' e x i s t e n c e , c h e z l e
même sujet, d'autres épisodes survenus
sans cause apparente.

Il est enfin peut-être possible d'Indivi
d u a l i s e r u n e f o r m e r é a c t i o n n e l l e p a r t i c u
l ière, dans laquel le la cause n'est pas un
traumatisme unique et massif, mais une
s u c c e s s i o n , s u r u n e l o n g u e d u r é e , d e
stress multiples et accumulés. Ces dépres
sions dites d'épuisement évolueraient en
trois phases : une première caractérisée
par une hypersensibilité avec irritabilité et
angoisse, une deuxième par des manifes
tations psychosomatiques, une troisième
enf in réa l i san t un vér i tab le syndrome dé
pressif .

Si l'on met à part ces deux formes par
ticulières, dépression psychotique réac
tionnelle, dépression d'épuisement, la mas
se des syndromes dépressifs névrotiques
et réactionnels, que l'on regroupe parfois
sous le nom de psychogènes, offre des
caractéristiques communes. Gliniquement
i ' intensi té du syndrome est modérée, b ien
que souvent les plaintes verbalisées du
malade soient re lat ivement importantes. I l
n 'ex is te hab i tue l lement pas de ra len t isse
ment, mais par contre une anxiété intense
est év idente. L 'amaigr issement est d iscret
ou nu l . Les t r oub les du somme i l po r ten t
u n i q u e m e n t s u r l ' e n d o r m i s s e m e n t , e t n e
consistent jamais en un réveil précoce.
L ' i n t e n s i t é d e l a d é p r e s s i o n p e u t v a r i e r
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.

dans la dépress ion névrot lque- réact ionne l -
le i l n 'es t pas rare que le su je t tende à
repor te r sur des membres de son en tou
r a g e d e m a n i è r e a g r e s s i v e l a c a u s e d e
son état . Ceci peut d 'a i l leurs parfa i tement
coex is ter avec une auto-agress iv i té , e t s i
le suicide est moins à redouter que dans
la psychose maniaco-dépressive, son éven
tual i té ne doi t jamais être négl igée.

En face de ces dépressions psychogè
n e s , l e m é d e c i n p r a t i c i e n e s t c o n f r o n t é
aux deux quest ions hab i tue l les en méde
c ine, ce l le du d iagnost ic pos i t i f , ce l le du
diagnost ic d i f férent ie l .

Le diagnost ic posi t i f repose évidemment
sur la recherche des s ignes du syndrome
mais ceux-c i do ivent souvent ê t re décou
ver ts derr ière une superst ructure bruyante
qui emprunte ses éléments aux autres va
r i é t é s d e n é v r o s e s . L ' e x i s t e n c e d e p h o
bies, de manifestations hystériques peut
en effet détourner l 'at tent ion. C'est la rai
son pour laquelle on a pu proposer que,
devant un cas à symptomatologie mixte, le
médecin praticien utilise un questionnaire
standardisé imprimé, décrivant les princi
paux symptômes .dépressifs, et auquel ie
sujet répond en indiquant, par une croix,
si le symptôme 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'aut re par t , sur la base de l 'observat ion
d e n o m b r e u x c a s , d é t e r m i n é à p a r t i r d e
quel nombre de points le sujet pouvait
être considéré comme réellement déprimé,
i l y a l à un moyen s imp le de dé tec t i on .
Un instrument de ce type, le Questionnaire
de dépression de Beck (forme abrégée)
qui comprend 13 questions et dont l'ap
pl ica t ion nécess i te de deux à t ro is minu
t e s a é t é p r o p o s é p o u r u n e u t i l i s a t i o n
systématique par les médecins praticiens
en Grande-Bretagne.

Le diagnost ic di fférent ie l est étroi tement
l i é a u d i a g n o s t i c p o s i t i f d a n s l a m e s u r e
où la dépression névrotique réactionnelle
est souvent accompagnée de symptômes
névrotiques qui peuvent orienter dans de
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f a u s s e s d i r e c t i o n s l ' a t t e n t i o n d u m é d e c i n .
A ce titre ia plus grande difficulté est po
sée par ce qu'on peut appeler d'un terme
très général la névrose d'angoisse, en en
g l o b a n t s o u s c e c h e f l e s m a n i f e s t a t i o n s
névrotiques plus ou moins complexes dans
lesquelles l'anxiété est au premier plan.

«il est important de tenter de différen
c i e r l e s d i f f é r e n t e s f o r m e s d e n é v r o s e

d 'angoisse des syndromes dépressi fs . Les
d i f f i c u l t é s s o n t c r é é e s p a r l a f r é q u e n c e
a v e c l a q u e l l e u n e c o l o r a t i o n d é p r e s s i v e
e s t p r é s e n t e d a n s l e s a s p e c t s g r a
v e s d e i a n é v r o s e d ' a n g o i s s e e t p a r i a
bana l i t é de symptômes de tens ion , d 'an
xiété et d'agitation dans ia maladie dé
pressive». Cette affirmation de Sir Martin
Roth, qui a beaucoup contribué à l'étude
du problème, doit être envisagée en fonc
tion de l'opinion, soutenue par d'autres
psychiatres britanniques, qu'il n'existe pas
de d i f fé rences qua l i t a t i ves en t re név rose
d ' a n g o i s s e e t d é p r e s s i o n p s y c h o g è n e ,
mais qu'on est en face d'un continuum,
l e s d e u x é t a t s s e f o n d a n t i n s e n s i b l e m e n t
l'un dans l'autre. Et pourtant la confusion
fa i t cou r i r au ma lade des r i sques t hé ra
peutiques. Roth rappelle que les électro
chocs peuvent donner dans les névroses
d'angoisse de sérieuses complications,
telles des états prolongés de dépersonna
l isa t ion . Ma is s i ce t a rgument es t impor
tant pour le psychiatre, plus décisif est
pour le généraliste, qui n'aura jamais l'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 l'angoisse, mais le symptôme dépres
sion lu i -même est non inf luencé et même
semble-t- i l dans certains cas exagéré avec
tous les dangers, en particulier de suicide,
que cette persistance ou cette aggravation
c o m p o r t e n t .

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

ou néga t i ve ( va r i ab le su i van t l ' i n t ens i t é ) ,
l 'addit ion des notes part iel les pouvant être
un chiffre posit i f (en faveur de la névrose
d ' a n g o i s s e ) o u n é g a t i f ( e n f a v e u r d e l a
dépression). Neuf éléments sont en faveur
de la névrose d'angoisse : la présence de
trai ts névrot iques dans l 'enfance, une per
sonnal i té de type dépendant , l 'assoc ia t ion
d'une maladie physique avec le début de
la dépression, des attaques d'anxiété pa
nique, des phobies de s i tuat ion, des phé
nomènes de déréa l i sa t ion , des man i fes ta
tions anxieuses, des aspects obsessionnels,
une note élevée à un questionaire de ten
dances név ro t i ques , i nve rsemen t son t en
faveur du d iagnost ic de dépression quatre
éléments : une humeur déprimée, un réveil
p r é c o c e , d e s t e n d a n c e s s u i c i d a i r e s , u n
ra len t i ssement . Que l que so i t l ' i n té rê t de
c e p r o c é d é , o n d o i t r e m a r q u e r q u e l e s
signes en faveur de ia dépression sont ou
bien les éléments même du syndrome (hu
m e u r d é p r e s s i v e , t e n d a n c e s s u i c i d a i r e s )
ou même des signes propres à la dépres
s ion endogène ( réve i l p récoce, ra lent isse
ment). Aussi peut-on craindre que la tech
nique ne perde de son efficacité lorsqu'on
e s t e n p r é s e n c e d ' u n e d é p r e s s i o n p s y
chogène. Il est habituel que les erreurs du
p r a t i c i e n c o n s i s t e n t à r a t t a c h e r à l a n é
v rose d 'ango isse un é ta t dép ress i f p lu tô t
q u ' à a d o p t e r l ' a t t i t u d e i n v e r s e . O n d o i t
donc orienter systématiquement l'enquête
vers la recherche de signes de dépression
qui ne soient pas en même temps des si
gnes d 'anx ié té . L ' i nsomn ie de l ' endormis
sement , l ' anorex ie par sensat ion de s t r i c
tion laryngée ne peuvent servir d'argu
m e n t s , c a r i l s s o n t é v e n t u e l l e m e n t c o m
m u n s à l ' u n e t l ' a u t r e é t a t . C ' e s t p l u t ô t
dans le registre du pessimisme, de la sen
sation de fatigue, du désintérêt qu'on trou
v e r a d e s i n d i c a t e u r s u t i l e s .

L e s d i f f i c u l t é s s o n t e n c o r e a g g r a v é e s
p a r c e r t a i n e s h a b i t u d e s d e t e r m i n o l o g i e ,
a u m o i n s c h e z l e s m é d e c i n s p r a t i c i e n s
f r ança i s . Dans une é tude po r t an t su r un
é c h a n t i l l o n d ' u n e s o i x a n t a i n e d e g é n é r a
l i s tes , e t u t i l i san t une méthode d 'enquête
b a s é e s u r l ' é t a b l i s s e m e n t d e s t é r é o t y p e s
à l ' a i d e d ' é c h e l l e s d ' a p p r é c i a t i o n , n o u s
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avons pu déterminer les faits suivants : les
cas d iagnost iqués par le psych ia t re «né
vrose d 'ango isse» sont généra lement dé
nommés par le généraliste «dystonie neu
ro-végétative» ou «neurotonie». Par contre
le généraliste parle d'«Anxiété», d'«Etat
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
l'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 à méconnaître
le syndrome dépressif, en utilisant cer
tains de ses symptômes pour des diagnos
tics erronnés : l'anxiété 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, l'une propre
au spécialiste, l'autre au praticien géné
raliste, n'entraîne pas seuement une diffi
culté dans les communications, elle a
comme nous l'avons vu des conséquences
regrettables pour la prise de décision thé
rapeut ique.

La dernière des grandes catégories de
troubles mentaux concerne ce qu'on ap
pelle les personnalités pathologiques. Etats
permanents résultant de l'exagération à un
degré maladif de l'un ou l'autre trait dela personnalité normale, ils sont peu ou
pas modifiables. Pour cette raison même,
leur exposé ne nous retiendra que briè
vement. Deux formes se rattachent direc-
tement à notre sujet. La personnalité cy-
c othymique ou, à un degré de plus, cy-
cloide, peut être dépeinte comme une
psychose maniaco-dépressive a minima
caractérisée qu'elle est par des phases
endogenes de dépression ou d'excitation,

clue. si el les rendent 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 ion..c>i

se développe avec prédilection la psycho
se maniaco-dépressive ? S'agit-il au con
traire de var iantes larvées de cette même
psychose ?

Le problème est loin d'être résolu et il
peut être indiqué, en cas de doute, de
tenter l'épreuve thérapeutique. On doit à
Kurt Schneider un tableau classique de la
personnalité dépressive pure : «Les dé
pressifs se présentent à nous comme des
individus qui envisagent la vie de façon
durablement pessimiste ou du moins très
sceptique. La vie est au fond niée, mais
souven t comme en tourée d 'une so r te d 'a
mour malheureux. Tout est pris à coeur,
la capacité à la joie insouciante fait dé
faut. Les ruminations détournent des tâ
ches quotidiennes et n'arrivent pas au re
pos. Des appréhensions hypochondriaques,
l'éparpillement, le doute sur le sens de
l'existence — voilà les ennemis qui guet
tent ces sujets en chemin».

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

ELEMENTS DE CONDUITE DU TRAITE
M E N T

Parvenu au terme de cet exposé des as
pects multiples que revêtent les états dé
pressifs, il est peut être utile de rappeler
quelques règles simples qui doivent diri
ger la conduite du traitement. La chimio
thérapie y est actuellement la thérapeuti
que majeure et c'est la seule que nous
envisagerons ici, incomplètement d'ailleurs puisque nous n'évoquerons même
pas la prophylaxie de la psychose mania
co-dépressive par les sels de lithium. Il
existe deux classes principales de drogues
anti-dépressives, les dérivés tricycliques,
dont le chef de file est l'imipramine, les
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inhibiteurs de la monoaminoxydase, ou
IMAO, dont l'emploi est en général res
treint par la possibilité d'effets secondai
res sérieux. Les tr icycl iques sont très
n o m b r e u x , e t d i f f è r e n t e n t r e e u x d ' u n e
part par l'intensité de l'effet anti-dépres-
seur, et d'autre part par l'existence ou
l'absence d'effet sédatif. Le prototype du
tricyclique non sédatif est la chlomipra-
mine, celui du tricylique sédatif l'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 sédatif à faible dose, car ils peuvent
t rans i to i rement exacerber l ' anx ié té e t l ' i n
somnie. Les seconds sont particulièrement
adaptés aux dépressions anxieuses.

Deux règles fondamentales d'administra
tion doivent être gardées à l'esprit.

La première est que la posologie doit
être suffisante. Trop souvent le médecin
praticien se contente de doses minimes,
ne dépassant pas 50 mg par jour, qui en
règle générale ne peuvent être efficaces.
La raison de cette prudence est sans dou
te l'existence d'effets secondaires gênants,
surtout l'action atropinique. Certes les tri-
cycliques offrent des dangers : l'activation
de l'électroencéphalogramme chez les su
jets suspects de comitialité, l'aggravation
des troubles de la conduction chez les
cardiaques. En réalité, il est simple par un
examen préalable de se prémunir, et la
seule véritable menace est le danger de
suicide par l'absorption d'une provision de
la drogue, dont les effets à dose massive
s o n t d i f fi c i l e m e n t a c c e s s i b l e s a u x e f f o r t s
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 reconnaît, il est impératif
qu'il hospitalise tout cas présentant un
risque suicidaire. Il doit se rappeler que
celui-ci n'est pas toujours maximal au plus
profond de la dépression, surtout lorsque
celle-ci est très ralentie, et qu'il peut ap
paraître lorsque les premiers effets du
traitement se manifesteront par une levée
d e l ' i n h i b i t i o n .

La deuxième règle est que le t rai tement
do i t ê t re suff isamment pro longé. Pour des
ra isons qui ont soulevé beaucoup de con
troverses mais ne sont pas encore claires
les ant i-dépresseurs n'agissent guère avant
d e u x o u t r o i s s e m a i n e s d ' a d m i n i s t r a t i o n .
Une règ le courante veut que s i un t ra i te
m e n t c o r r e c t e m e n t c o n d u i t a é t é i n e f f i c a c e
au bout de trois semaines, on est autorisé
à changer de médicament . Mais en outre,
même lorsque la thymie a é té ramenée à
la normale , i l fau t cont inuer le t ra i tement
pendan t p lus ieu rs sema ines . En e f fe t , on
a d m e t q u e l e s a n t i - d é p r e s s e u r s o n t u n e
act ion seulement suspensive sur le trouble
de l 'humeur et i l est théor iquement néces
sa i re d 'en pou rsu i v re l ' adm in i s t ra t i on tan t
que la phase n 'a pas spontanément rétro
cédé . O r nous n ' avons d ' au t re moyen de
savoir si, sous un état psychique redevenu
a p p a r e m m e n t n o r m a l , l e t r o u b l e p e r s i s t e
p o t e n t i e l l e m e n t , q u e d ' a r r ê t e r l e t r a i t e
ment. C'est dire la prudence avec laquel le
doit être pratiquée la dégression des poso-
logies.

Les anti-dépresseurs sont, quoi qu'on en
ait dit, acti fs 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,
l e t r a i t e m e n t d e l ' a f f e c t i o n c a u s a l e d a n s
les dépressions organiques, une cure neu
r o l e p t i q u e m a j e u r e d a n s l e s d é p r e s s i o n s
d e l a s c h i z o p h r é n i e , u n e p s y c h o t h é r a p i e
dans les dépress ions névrot iques- réact ion-
n e l l e s , m a i s l a b o n n e c o n n a i s s a n c e d e
l e u r m a n i e m e n t r e s t e d a n s t o u s l e s c a s
f o n d a m e n t a l e .

Le domaine des états dépressifs est im
mense . Les t r avaux qu i l eu r son t consa
c r é s a c t u e l l e m e n t s o n t s i n o m b r e u x e t
t o u c h e n t à d e s d o m a i n e s s i d i f f é r e n t s e t

pa r fo i s s i spéc ia l i sés qu ' i l se ra i t va in de
prétendre les passer tous en revue. Mais il
reste que par leur fréquence, par les souf
f r a n c e s q u ' e l l e s e n t r a î n e n t , e t q u e n o u s
p o u v o n s a u j o u r d ' h u i l a r g e m e n t s o u l a g e r,
e l l e s c o n s t i t u e n t l e d o m a i n e d e c o n t a c t

p r i v i lég ié en t re le p ra t i c ien généra l i s te e t
la psychiatr ie.

9 7



L e s t r o u b l e s p a r m o d i fi c a t i o n d u p H , l e s l e n d e m a i n s d e G a s t r e c t o m i e , l e s I n s u f
f i sances du panc réas exoc r ine ex igen t une OPOTHERAPIE PANCREiTiQUE SUPE
R I E U R E D ' E F F I C A C I T E I W I A X I M A

S a n s c o n t r e - i n d i c a t i o n

P A N C R E A L K I R C H N E R
est à base d'extrait pancréatiques totaux purifiés, dégraissés et parfaitement stables
suractivés par le complexe diastasique y compris la cellulase et la papaîne.
PANCREAL KIRCHNER renferme 100 »/o d'éléments actifs - zymases pancréato-
kinat lques et hydrolases y compris la cel lu lase — sans addit ion de sucre de cacao
o u d ' a m i d o n

Tube de 50 comprimés
V i s a N . L . 0 8 5 1 4

3 à 4 comprimés au moment de chaque repas

T H E O S P I R I N E
Théospir ine cachets : boi te de 12 cachets
V i s a N . L . 0 7 1 4 4

Forme e t compos i t i on
E t h y l c a r b o n a t e d e q u i n i n e 3 c g A n t i p y r i n e 9 , 7 5 c g
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— Action antipyrétique par l'antipyrlne qui a : un effet dépresseur, sur les centres

thermorégulateurs et un effet analgésique principalement sur les céphalées et
les névralgies du pet i t bassin.

— La caféine est un stimulant central très actif, action stimulante sur le coeur, elle
augmente aussi le rythme et l'amplitude respiratoire. Elle diminue la sensation
de f a t i gue .
Action vasodilatatrice et anticontracturante due à la quinine qui relâche les
fibres lisses d'où son emploi contre les crampes des vieillards. Elle est em
ployée comme tonique général en cas de grippe.

— La phénacétine est anti-pyrétique, elle augmente la perte de chaleur par vaso-
dilatatiori et sudation; analgésique, elle donne un effet tranquillsant en sup
pr imant l 'anx ié té .

I n d i c a t i o n s
— Analgésique, antipyrétique, antirhumatismale, contre toutes les névralgies, re

froidissements, migraines. Influenza douleurs périodiques.
C o n t r e - i n d i c a t i o n
— A n'utiliser que sous surveillance médicale en cas de maladie rénale grave.
— Ne pas donner aux enfants de moins de 15 ans.
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Adultes : 1 à 3 cachets par jour de préférence avec une boisson chaude non al
coo l i queEnfants ; 1 à 2 cachets par Jour
Ne pas donner aux enfants de moins de 15 ans
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Recent Methodological Advances
in the Reliability of
Psychiatric Diagnosis

C . B . P U L L a n d M . C . P U L L A B S T R A C T :

Psychiatric diagnosis has been marked by disagree
ment and controversy and cont inues to be v iewed wi th
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.

K E Y - W O R D S :

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

I N T R O D U C T I O N

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 entities and qualified psychiatrists often dis
agree on the mos t app rop r ia te d iagnos is 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
in different countries tend not to be equivalent in num
ber and nature of diagnostic categories (®).

Serv ice de Neuropsych ia t r ie
Cent re Hosp i ta l le r de Luxembourg
Luxembourg

Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bu l le t in de ja Soc ié té des Sc iences Médica les
du Grand-Duché de Luxembourg
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The awareness of var ia t ions in d iagnos
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
th is repor t .

S TA N D A R D I Z AT I O N O F C U R R E N T
N O M E N C L A T U R E S

In the absence of any known etiology,
a major difficulty in the use of diagnostic
concepts for classification of psychiatric
patients arises from their simultaneous
b a s i s i n t w o d i f f e r e n t m o d e l s . T h e fi r s t
mode l re l ies on the descr ip t ion o f symp
t o m s w h e r e a s t h e s e c o n d h a s r e f e r e n c e i n
disease concepts. This has resulted in
c lass i f i ca t ions tha t in te rming le — in p ro
portions varying with time and changing
t rends in d i f fe ren t coun t r ies — a pheno-
m e n o l o g i c a l n o m e n c l a t u r e a n d a n e t i o -
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 somet imes opposing nat ional nomen
clatures. As a consequence, the resul t ing
classification remains rather confusing,
even ii its latest revision [International
Classification of Diseases (ICD9)] C°).

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 (3°).
DSMIII (Diagnostic and Statistical Ma
nual II 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

axes are recommended for a full diagnos
t ic s ta tement . The fi rs t and second axes
are used to record the menta l d isorders ,
with the second axis specifically reserved
f o r p e r s o n a l i t y d i s o r d e r s i n a d u l t s a n d
s p e c i fi c d e v e l o p m e n t d i s o r d e r s i n c h i l
dren. Axis III is reserved for listing non-
men ta l med i ca l d i so rde rs . Ax i s IV i s f o r
sever i ty o f psychosoc ia l s t resses . Ax is 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
w i t h t h e c l i n i c a l a n a m n e s i s a n d m e n t a l
s t a t u s e x a m i n a t i o n . T h e c o l l e c t i o n o f i n
formation will thus rely to a large extent
on the ski l l , exper ience, t ime and or ienta
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 sys temat ic and s tandard ized eva lua
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
be r o f ways and by d i f f e ren t eva lua to r s .
Depending on its content, a scale will re
g is ter demograph ic charac ter is t i cs , h is tory
and background data, psychopathology or
physical symptoms. It may be constructed
for use by a psychiatrist, a psychologist,
a n u r s e o r a s o c i a l w o r k e r. F i n a l l y, t h e
rating system may be categorical (yes-no
or absent-present) or quantitative. The
men ta l s t a tus exam ina t i on may be reco r
d e d o n s c a l e s l i k e t h o s e d e v e l o p e d b y
WITTENBORN ("), LORR (') or OVERALL
("),(»®), 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 recent ly, a num-
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ber of different scales have been proposed
by the Arbeitsgemeinschaft fur Methodlk
und Dokumentat ion in der Psychia t r ie
(AMP) (2"), 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
l e s d o c o n t r i b u t e t o i n c r e a s e t h e c o n s i s
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
s c a l e s . T h e l a t e s t i n n o v a t i o n i n t h e fi e l d
c o n c e r n s a n i n t r u s i o n i n t h e p s y c h i a t r i c
interview itself. While ratings are done af
t e r a f r e e - f o r m i n t e r v i e w i n c o n v e n t i o n a l
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 procédé
in the examinat ion as we l l as in the eva
luation of a patient.

SPECIF ICATION OF CL IN ICAL RESEARCH
C R I T E R I A

Whereas diagnostic criteria may be no
more than guidelines to the practical cli
n i c i a n , p r e c i e a n d s t a n d a r d i z e d c r i t e r i a
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
c h i a t r i c r e s e a r c h . O t h e r c r i t e r i a a r e b o r n
in commit tees where consensus is reached
by fiat, on the best clinical judgement and
exper ience o f t he commi t tee and i t s con
su l t an t s , bu t w i t hou t r e fe rence t o s t ud ies
confirming the adequacy of their conclu
sion. Prime examples of the second ap
proach are the current American Diagnos

t i c a n d S t a t i s t i c a l M a n u a l o f M e n t a l D i s
orders (DSM II) (^) and the English Glos
sary of Mental Disorders (®).

A new approach has recently been pre
s e n t e d b y W O O D R U F F , R O B I N S a n d
GUZE (") whose criteria are based on ex
tensive follow-up studies. The authors as
s e r t t h a t o n t h e b a s i s o f t h e i r o w n s t u d i e s
and the studies of other workers, there are
a t p r e s e n t o n l y 1 4 p s y c h i a t r i c i l l n e s s e s
that meet the criteria for a valid diagnostic
entity. For many patients that do not meet
the criteria for one of the validated diag
n o s t i c c a t e g o r i e s t h e y p r o p o s e u s i n g a n
u n d i a g n o s e d p s y c h i a t r i c i l l n e s s c a t e g o r y,
rather than following the usual procedure
of assigning patients to the category the
d iagnos t i c i an be l i eves fi t s bes t i n t he ab
s e n c e o f a d e q u a t e d a t a . A n o t h e r u n i q u e
feature of their approach is the precise
spec ifica t ion o f d iagnos t ic c r i te r ia fo r
each i l l ness . Fo r examp le , a d iagnos i s o f
t h e d e p r e s s i v e f o r m o f p r i m a r y a f f e c t i v e
disorder requires three conditions ; dys
phoric mood (characterized by specified
symptoms) , a psych ia t r i c i l l ness las t ing a t
least one month with no preexisting psy
chiatric conditions such as schizophrenia
o r any one o f 11 o the r d i so rde rs , and a t
least five of the following criteria: poor
a p p e t i t e o r w e i g h t l o s s , s l e e p d i f fi c u l t y,
loss of energy, agitation or retardation,
l o s s o f i n t e r e s t i n u s u a l a c t i v i t i e s o r d e
c r e a s e i n s e x u a l d r i v e , f e e l i n g s o f s e l f -
reproach or gu i l t , compla in ts o f o r ac tua l
l y d i m i n i s h e d a b i l i t y t o t h i n k o r c o n c e n
t r a t e a n d r e c u r r e n t t h o u g h t s o f d e a t h o r
s u i c i d e .

P H E N O M E N O L O G I C A L C L A S S I F I C A T I O N

W h i l e l e s s d e t a i l e d t h a n c u r r e n t o f fi c i a l
classifications, simple descriptive nomen
cla tu res have the advantage o f be ing f ree
from any speculative assumptions about
the nature of the underlying disease pro
c e s s . A s a c o n s e q u e n c e , t h e y h o l d p r o
m i s e o f m o r e u n i f o r m i n t e r p r e t a t i o n b y
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psychiatrists of different orientations and
cultures. Their major drawback stems from
the fact that — allthough psychiatric diag
n o s i s a n d t r e a t m e n t a r e s t i l l b a s e d e s s e n

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
simpl ic i ty.

Phenomenological types (or syndromes)
a r e d e fi n e d i n t e r m s o f a c o n s t e l l a t i o n o f

symptoms and behaviours that occurs fre
quently in highly similiar form in the psy
chiatric population. They are developed
through application of complex statistical
me thods t o symp tom ra t i ng p rofi l es f o r
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 c luster analyses have led to the
identification of 6 (') or 8 (") major phe-
nomenologica[ 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 reliabil ity 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
press ion , hos t i l e depress ion , w i thd rawn-
re tarded depress ion, ag i ta t ion-exc i tement
syndrome. Agreement between psychia
trists on their understanding of these clas
sificat ion 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:
90% between France and the USA (")
and 85% between France, Italy, Mexico
and the USA (^°).

C O M P U T E R - G E N E R A T E D D I A G N O S I S

Two different computer models are avai
lable for psychiatric diagnosis at this mo
m e n t l o g i c a l d e c i s i o n - t r e e
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 results 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
d i a g n o s t i c c l a s s i fi c a t i o n i s d i f f e r e n t
f r o m t h e d e c i s i o n - t r e e m o d e l i n t h a t i t
does not recognize more than a probabilis
tic relationship between phenotypic indica
tors and the underlying disease states and
merely définies 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 characterist ics and results
in the assignment of a specified proba
bility of group membership to each pa
t i e n t .

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 wiil always yield
the same diagnosis. In this and only in
this respect, will any computer-generated
diagnosis necessarily be perfectly reliable.
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D I S C U S S I O N A N D C O N C L U S I O N

The need for a greater reliabil i ty of psy
ch ia t r i c d iagnos is shou ld no t make fo rge t
tha t each psych ia t r i c pa t ien t i s an ind iv i
dual person and that he should be consi
d e r e d a n d t r e a t e d a s s u c h . O n t h e o t h e r

s i d e , n o s c i e n c e h a s e v e r b e e n a b l e t o
progress without a previous classification
o f t h e f a c t s i t h a s t o d e a l w i t h . C l a s s i fi
cation in psychiatry has proved to be par
t icu lar ly d i fficul t to real ize and psychiat r ic
d i a g n o s i s h a s b e e n m a r k e d b y d i s a g r e e
ment and controversy. Recent advances in
m a j o r m e t h o d o l o g i c a l i s s u e s i n v o l v e d i n
t h e d i a g n o s t i c d e c i s i o n m a k i n g n e v e r t h e
less seem to justify the belief that the si
t ua t i on can be imp roved .
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E D I T O R I A L

Current Clinical Aspects
o f C r o h n ' s D i s e a s e '

M o r r y M o s k o v i t z , M . D . ^ S e v e r a l r e c e n t c l i n i c a l c o n t r i b u t i o n s i n t h e u n d e r -
Mart in H. Floch, M.D. ' s tanding of Crohn's d isease have been made. We wi l l

review highlights of these clinical advances while fo
c u s i n g u p o n c u r r e n t a s p e c t s o f t h e d i a g n o s i s , c o m
p l i ca t ions , and rad iog raph ic c r i t e r i a . D iscon t inous 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
n o n - s p e c i fi c i n fl a m m a t i o n . S u c t i o n b i o p s y s p e c i m e n s
may have a h igher y ie ld o f granulomatous t issue.

A new serum enzyme test was recently proposed to
a i d i n t h e d i f f e r e n t i a l d i a g n o s i s o f d i f fi c u l t c a s e s o f
inflammatory bowel disease (IBD) with features of both
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 0. Several subsequent reports, ho
w e v e r , f a i l e d t o c o n fi r m t h e a b s o l u t e s e p a r a t i o n o f
lysozyme levels in the various disorders ■•, ®). 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 th is test wi l l be in the diagnosis remains to
b e d e t e r m i n e d .

1 . D e p a r t m e n t o f M e d i c i n e , S e c t i o n
o f Gas t roen te ro logy, Norwa lk Hos
p i t a l , N o r w a l k , C o n n e c t i c u t a n d
the Ya le Un ivers i ty Schoo i o f Me
d i c i n e , N e w H a v e n , C o n n e c t i c u t ,
U . S . A .

. F e l l o w i n G a s t r o e n t e r o i o g y, N o r
walk Hospital, Norwalk, Connecti
cut and the Yale University School
o f M e d i c i n e a f fi l i a t e d G a s t r o e n t e r o
logy Program.

3. Cl in ical Professor of Medicine, the
Yale University School of Medicine,
New Haven, Connect icut, U.S.A.

Bull. Soc. Sci. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bulletin de |a Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
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The incidence of calc ium oxalate ur inary
c a l c u l i i s i n c r e a s e d i n p a t i e n t s w i t h
Crohn 's d isease who have ex tens ive i l ea l
involvement or ileal resection (', ®). The
pa thogenes is o f th i s comp l i ca t ion has re
cently been clarified. There appears to be
hyperabsorption of oxalate from the colon
which is st imulated 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 assoc iated wi th s teator rhea, 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 co lon is the s i te o f oxa la te
absorption and appears to be necessary
for this complication to occur '). A diet
low in oxalate decreases oxalur ia and may
prevent further oxalate calculus forma
tion "). Cholestyramine (through oxalate
binding in the gut) and low fat diets also
decrease oxaluria ", ").

Recent evidence suggests that patients
w i th C rohn ' s co l i t i s a re a t i nc reased r i s k
for the development of colonic carcino
ma "). Several long-term studies sug
gest that the incidence of small bowel
malignancy is also somewhat greater than
c h a n c e a l o n e w o u l d d i c t a t e R e t a i n e d
segments of small intestine which have
been bypassed have undergone malignant
change As a resuit the procedure of
surgically bypassing involved small bowel
has largely been abandoned when possi
ble. It was hoped that the carcinoembryo-
nlc antigen (CEA) titer would be speci
fically and predictlvely increased in pa
t i en t s w i t h ca r c i noma tous t r ans fo rma t i on .
But, several studies in CUC and Crohn's
d i s e a s e h a v e s h o w n t h a t e l e v a t i o n s a c
tually may parallel the activity of the IBD
and not malignant change. Sherlock con
cedes that serial monitoring of CEA is not
a satisfactory method for the early detec
tion of colonic cancer in IBD ^2).

Therapeutic studies have been infre
quent bu t the fi rs t Un i ted S ta tes na t iona l

cooperat ive Crohn's disease study examin
ed severa l reg imes o f medica l therapy in
a 17 week study period "). Prednisone in
graded doses was compared wi th azath io-
prine, sulfasalazine and placebo. It was
conc luded tha t p redn isone and su l fasa la
zine were each useful in the treatment of
symtomatic Crohn's disease, whereas aza-
thioprine alone was not. Follow-up stu
d ies a re fo r thcoming .

T h e i n i t i a l e n t h u s i a s m f o r s u r g i c a l r e
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
tera l nut r i t ion (TPN).

Elemental diets and parenteral feeding
are exciting new tools in the nutritional
therapy of IBD. Small bowel obstruction
i n C r o h n ' s d i s e a s e h a s r e s o l v e d n o n -
operatively in some cases or delayed until
nutrition could be provided, yielding im
proved surgical results. Several cases of
fistulizatlon have totally resolved with TPN
a lone " ) . S im i l a r l y, g row th a r res t i n
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's
disease. Much work is ongoing to elucidate
the etiology and pathogenesis of this dis
order which is reviewed elsewhere 2»)
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m M I N A U t f V I M n S

' C l i n i um
rend une vie normale
à nouveau possible

composition; 60 mg de lidoflazine (R 7904) (poudre micronisée)
par comprimé, indications: - Angine de poitrine consécutive à la
sclérose des coronaires. • Prophylaxie et traitement d'entretien
(après la phase aiguë) de l'infarctus du myocarde, effets
secondaires: - Des effets secondaires tels que céphalées, vertiges
et bourdonnements d'oreille n'apparaissent presque jamais lors
que le schéma posologique est respecté. Au cas où ils se
manifestent néanmoins, la posologie sera adaptée en consé
quence. - Les troubles gastro-intestinaux sont rares et, dans la
majorité des cas, passagers. - Chez certains patients on note un
al longement de l ' inten/al le QTc. • Cl inium n'exerce aucune
influence défavorable sur le rythme cardiaque normal, la conduc
tion et la contractilité. Par contre, Clinium peut rétablir le rythme
sinusal c irez des pat ients souffrant de troubles du rythme
supraventriculaire telle que la fibrillation auriculaire; des troubles
dangereux du rythme et une fibril lation ventriculaire peuvent
toutefois apparaître au cours de la période de transition. - Des
troubles du rythme ventriculaire ont également été observés chez
quelques très rares patients qui présentaient d'autres troubles
prononcés du rythme ou do la conduction ou qui étaient traités
pour une décompensation cardiaque. C'est la raison pour laquelle
il est conseillé de traiter ces patients par Clinium seulement sous
contrôle cardiologique sévère. contre-Indications: - Troubles du
rythme cardiaque, plus particulièrement on cas de fibrillation et de
flutter auriculaires. • Clinium ne sera prescrit aux patientes non
ménopausées que si l'éventualité d'une grossesse peut être exclue
avec certitude, posologie et mode d'administration: La poso
logie doit être adaptée individuellement. Elle est habituellement de
2 à 4 comprimés par jour 13 comprimés en moyenne par jour). Le
traitement est instauré progressivement; exemple: 1 comprimé par
jour pendant la première semaine, 2 comprimés par jour pendant la
deuxième semaine, 3 comprimés par jour pendant la troisième
semaine. Le schéma posologique sera ensuite déterminé par l'effet
thérapeutique, l'apparition d'éventuels effets secondaires et le
tracé de l'E.C.G. (éviter l'allongement de l'inten/alle QTc). L'éva
luation exacte du résultat thérapeutique n'est possible qu'après
un traitement d'au moins 6 mois. L'expérimentation clinique a
montré que le maintien de l'effet thérapeutique maximal exige la
continuation ininterrompue du traitement ô la dose optimale. Les
comprimés seront pris de préférence pendant les repas. La dose
journalière peut être répartie en 1 à 3 prises selon le nombre des
comprimés, présentation: Emballages alvéolés de 50 et 150 com
primés, formula: Lidoflazinum 60 mg, cellulos. microcristallin.,
amyi., talc., silici. oxyd., oie. hydrogenat., natri. laurylsulfuric. q.s.
pro tablett. compress, un.

_ _ i H A O t M A R K

C l i n i u m
• la meilleure protection contre

l ' a n g o r
• améliore le rendement du

muscle cardiaque

dose: en moyenne 3 comprimés
par jour
(p.ex. le semaine: 1 comprimé;
2e semaine: 2 comprimés; à partir de
la 3e semaine: 3 comprimés)

présentations: 50 et
150 comprimés

J a n s s e n P h a r m a c e u t i c a
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Le lévamisole, immunostimulant

R . S C H A U S . M R C P L a t r a j e c t o i r e d e s m é d i c a m e n t s a u f i r m a m e n t d e l a
thérapeutique réserve bien des surprises : la gloire
initiale de beaucoup se ternit ou même s'éteint, d'au
tres acquièrent au contraire un éclat inattendu en met
tan t le cap sur des hor izons nouveaux .

Ainsi, le lévamisole (chlorhydrate de L-tétramisole),
qui a commencé sa carrière comme anti-helmintique,
s 'est vu conférer les let t res de noblesse d 'un immuno
s t i m u l a n t .

Deux champs d'application émergent : la pathologie
infectieuse proprement dite, surtout virale où l'on sait
à quel point nous sommes démunis et l'arthrite rhuma-
t o i ' d e .

Van Eygen et coll. (') ont démontré que l'administra
tion de lévamisole à des enfants sujets à des infections
fréquemment récidiventes des voies respiratoires, dimi
nuai t s igni f icat ivement le nombre, la sévér i té 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 ' in fect ions cutanées t ra înantes, e tc . . . .

L'activité du produit dans l'arthrite rhumatoide, ma
lad ie «au to immune» , es t au mo ins auss i i n t é ressan te
(Huskisson et coll. ^ Sany et coll. •*, Schuermans et
coll. ®). Elle met plusieurs mois à se manifester sur
les symptômes cliniques et sur différents paramètresCl in ique S t . Thérèse

Luxembourg

Bull. Soc. Soi. Méd. Luxembg. 114, 1977.
Bul le t in de la Société des Sciences Médica les
du Grand-Duché de Luxembourg
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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 après en
v i ron 6 mois . Le t ra i tement in termi t tent (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 l'International Meeting on In- -
f lammat ion à Londres , en fév r ie r 1977, e t
du Congrès International de Rhumatologie
à San Francisco en juin-juillet 1977, des
c o m m u n i c a t i o n s f a v o r a b l e s a u l é v a m i s o l e
dans l ' a r th r i te rhumato ide on t é té p résen
t é e s .

La notice accompagnant son apparition
récente sur le marché belgo-luxembour-
geois ne mentionne pas cette utilisation
rhumatologique. Son rôle attend d'être co
difié, quant à la sélection des malades,
à la posologie et au schéma d'administra
t i o n .

Les mécan ismes pa r l eque ls l e l évami
sole agit restent à préciser. On ne lui at
tribue pas d'action anti-bactéreinne ou
ant i -v i ra le , n i de propr ié tés ant i - in f lamma
t o i r e s . I l p a r a î t q u ' i l p u i s s e r e s t a u r e r l a
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 immuni té cel lu la i re dé
faillante (Lieberman et Hsu 3). Approche
i m m u n o p h a r m a c o l o g i q u e p a r m o d u l a t i o n
du système immunitaire, qui ne vise donc
pas les agents pathogènes eux-mêmes,
mais renforce la résistance que l'organis
me agressé leur oppose.

Dans le cas de l'arthrite rhumatoide, on
ne manque pas d'être frappé par cette ap
proche au traitement immuno-suppresseur
lui aussi préconisé dans cette maladie.
Huskisson et coll. ') expliquent cet appa
rent paradoxe comme su i t ; «S i l 'a r th r i te

rhumato ide es t une réponse in f lammato i re
c h r o n i q u e e n t r e t e n u e p a r l a p e r s i s t a n c e
d ' u n a n t i g è n e é t r a n g e r, i l e s t t o u t a u s s i
log ique de s t imuler le système immuni ta i
re pour qu'il se débarasse de l'antigène,
que de la déprimer avec l'espoir de blo
q u e r l a r é a c t i o n i n f l a m m a t o i r e c o n s é c u
t i v e . »

Les conceptions actuelles de la carci-
nogenèse réservent une place importante
aux mécan ismes de dé fense immun i ta i re .
Hadden et coll. ') soulignent que le léva
misole, sans avoir d'effet direct antitumo
ral, a modifié favorablement ici encore
certaines réponses immunologiques cellu
la i res chez des an imaux e t des huma ins
porteurs de cancers. Dans un nombre li
m i té de p rocessus ma l ins , une rémiss ion
aurait été observée. Il serait prématuré de
supputer les chances qu'offre cette voie,
mais il n'est pas trop tôt pour attirer l'at
tention sur cette nouvelle lueur d'espoir,
dans un domaine où toute acquisition est
l a b i e n v e n u e .

Est-ce à dire qu'une allégresse sans
mélange doive saluer l 'avènement de cette
a r m e t h é r a p e u t i q u e s é d u i s a n t e ? C e n e
s o n t p a s u n e s é r i e d ' e f f e t s s e c o n d a i r e s
relativement bénins qui inquiètent, ni les
leucopénies transitoires, spontanément ré-
versibies. Mais des agranulocytoes ayant
été rapportées, on est sans doute autorisé
à frémir devant la perspective qu'un agent
de plus va être capable de provoquer des
catastrophes iatrogènes. Jusqu'ici cet ef
fet secondaire grave n'a guère été cons
taté que dans l'indication rhumatologique,
i l pourra i t donc êt re spéci f ique de la ma
ladie. De toute façon, le produi t ne devra
pas être prescrit à la légère. On s'abstien
dra d'y associer d'autres substances re
doutées pour leur toxicité sanguine. Jus
q u ' à p r é s e n t , l e t r a i t e m e n t c o n t i n u e t l e
traitement intermittent ne se distinguent
p a s p a r l a f r é q u e n c e d e s r é a c t i o n s a d
v e r s e s .
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blend-a-med
unterstùtzt Sie bei der
Behandlung von
Parodontopathien.
® blend-a-med Fluid.*ZurTherapie entzûndiicher
Prozesse in der Mundhohle .

Anwendung Im Spray,
in der Mundbodeanloge, zum
Touchieren und zurTomponcde.

blend-a-med Zahnpasta
Schutzt vor Kories und

Parodontose. Denn blend-o-med
en tha l t hochok t i ve An l i ko r i es -
foktoren und zum besonderen
Schutz des Zohnfle lsches
Allontoin und Pyridyl-corbinol.

b l e n d - a - m e d " m é d i c "

Zurrichtigen Reihigung
der Zohne und zur schonenden
Massage des Zohnfleisches.

' Zusammensefzung
blend-a-(Tied Fluid

lOOg enlhalfen {in g)
2,2' Dihydroxy-3,3' dibrom-

, 5,5'dichlordiphenylmelhon 0,1,
1,4 Dimelhyl-7-isopropylazulen 0,006,

Tinctura-Arnicoe 1,0,Tinctura-Myrrhae'
1,0, Soccharin-Na 0,03 und Geschmocks-

korrigenlien in alkoholischer Lôsung• Indikafionen-Gingivitis-Stomofitis
- P a r o d o n fi t i s• Kontra-lndikotlonen = keine

blend-a-med Forschung Mainz

INTEGRAL S.A. - Luxembourg ■ 25, rue d'Epernay



Les 28®^ semaines de Psychotérapie
d e L I n d a u

E l l e s s e t i e n d r o n t d u 1 7 a u 2 9 a v r i l 1 9 7 8 .

Les thèmes principaux des exposés, données tous les matins de la première semaine
s e r o n t :

1 ) Con f l i t s en t re la médec ine avec o r ien ta t ion psycho log ique e t la médec ine avec o r ien
ta t i on soma t i que — Po in t s de vue e t modes de compréhens ion .

2 ) I nqu ié tude e t nouve l l e o r i en ta t i on avan t l es c i nquan ta ines .

Les rapporteurs suivants ont accepté notre invitation ;
EAITSCH/Ulm, BASTIAANS/Leiden, DIECKMANN/Berlin, HAEHN/Hannover, HEIGL/Gôttin-
gen, KUTTER/Frankfurt, Margarete MITSCHERLICH/Frankfurt, RICHTER/Giessen, RIEMANN/
Mùnchen, RUDNITZKI/Heldelberg, SEIFERT/Stuttgart, STREECK/Gôttingen, WELK/Hamburg,
WILLI/Zûrich, WUNNENBERG/Hamburg et ZAUNER/Tiefenbrunn.

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

Pendant chacune des deux semaines t ro is exposés con t inus seron t donnés .

Pendant la première emaine :
1) Une introduct ion aux not ions fondamentales de la psychologie en profondeur

(SCHLEGEL/Zûrich):
2) Modèles 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, BRÛCKNER/Mûnchen).
Pendant la deuxième semaine :

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

Dans le cadre d'un programme très 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
s e r o n t o f f e r t s .

Les 28es Semaines de Psychothérapie de Lindau se tiendront du 17 au 29 avril 1978.
Président : Priv.-Doz. Dr. Helmuth Stoize et Helmut Remmier.

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

1 1 3



f |SS'°Sg|5g!g |gc | |ysmS!!>$5|i°rg^E.g.9<7S-SS— . r t , î r ¥ c ^ o > ^ f f l . _ n i t ; ' - n • = •

c^Z«oiJ"?<«CT5.52-®o9- . u.
^0« Q._h— O'QJ — "DS'^JO —

"D E •- M ^
o -o j 0 ) oj.^ooo-SO-i.^ -o-®a,E™5-

œg|| o £g -«_a> « « w Û-0!fe™ii22,^Êg'£i>|oS-^ç£^c O c o — X)
2 O 3 Q. (0 .Q)

2 E - -g o ^■" D UJ " O 0 )
— J M O ~ W C t

. o — - C < 1 ) o
D "O m P O "D —
( 1 ) > - — —

Q .

a ;
c u

•S 2 - = CO 2 "
^ O W j S - r r ^ O - ^ - CQ. o Û -g ̂  ra O >

gw I cD^o°LUr: .'«0
, 3 0 .<0 £ Tr CD

i 5 CT
o o _

• re "O n ^ o
0 , s

™ L -

. _ _ ) U J - » n , ^ I . Q E

o'aia'Qc'î"- '2.Ï0.2 = 5-D"N.2D 0 C = - o ® o > 0 . u j C c ' = : . a i — r o p e
c 3 ° - o < i > . w c - = 2 < " = > o " r o =
o « - o ^ « g S - - c o 5 « 2 - S < D - 6 0 " l - o" — = ~ o ® - P c ^ h - - 0 — — I • I °

a --S ~ = g E 3 -2 ^ '••-■So®
-■ r t . - ^ " • = „ . 0 S o ° c ® W ^ 2 r a 3■O 0 ^ o W _ r e E . ® 0 a E ^ c i i j . n Om I - . ^ C ^ n / - " n ^ D . i O j C w - ^ D ,

I I — — — — —

> . C O b
a . c < 0

.2 a ^ = i -S -0 o g E
I re ° I g 'o ° I Q I■n r t i —I -E to re 'P 0 ^ l^ _Q p

ÎS =
P O

CO

® SO g2 c
a 3 - o i r
9- 0 c I—

« . 2 t o ®
P m O to

Û > W ^ I ' * — ^ —
< - „ ® r e 3 ^ r e— " - l o t i ^ -

re 'z: -re =O r e ?

. ® = > - O . ° o r e S ^ 2 _ 0 Z ^^ 0- î2-Ore o.2w-0 re «O "
cScz l l 'g '^c^SC)^^ 3 o £ C 1 1 1 — f - . _ ^ ^

O Œ
5. " " O

>1 =>
E c W n

0
0 U . 3 >
C O

- 2 0 ® 0 X . < D .
m C C _ J 0 " D 0.2='2 .bo-gT3 r " 2 - -D s

• 0

E

£ " ^ •■3—2Î ï j
(15 fl," — , O C ^
Q. ® 3 i_ 0 0 : c/>

— — 10 ,2 Q. O
® ? - r ë - ? 0 Z

o ^ > I• o -2
C Q_ LL in
3 _

^ ' . E

0 0 D " O 0
3 c ^ r e

-, cr E re o o® - 0 . 2 c 3
C CO -3 E cr ®
3 c ® 2 - = —

. o E
" D o 3

o 3 o r e E O = l 5 ^ a
E o

1 - a
r e r e
Q. E -S

- o 0 p iS 03 X r e

. 2 r e .

I f -
> 0

0 E •'

_ - g -
3 CJ O

N ® a -2
0 Q - ' - o
o = 5 ^

0 -g 0 -a ■'

E .2 CO
- r £ o

g o 2 g-ëE c o cen 0 g .0 2
r e û . . „

r e ï
Q - — _

2 a - " o a p a l - &

• 0 *r £
r n — p -

■ 0
r e 0

s 2 5 " o
> <■2 M c

Ô. ai £ .E .0 Œ
0-=-Dg5Q-o^ '.

E 0 2 • Œ . o

n i t O cI X / C D ^ ^ • L ^ ^

E "cn ®

0 ^

o) 0 a-iS-a re •
l ' c c E — 1 0

o 0 r e CO 0

0 •

o - - 2 c o o > a ' o
o « ® 2 o 0 r e c > , <. s i . 3 « Q . — 3 r %

côS.ES5:®3«gf®0reo'g_g§Q:0
® E r e 2 c o f ' ° r e o a | | ^ r o - o
-jOÏ5®^|a;°"^? = E^0 = 2|to^.' a - , e r 3 a , , 5 0 C o E o i :

r e

C L o o - o ^ - f : : : > - = l a . , 0 - 3 00 > - ' P c O - 0 2 l a m C D - r i2 r e = i 0 r o O ' - o . ® ^ ' " ' i : r e - ,
f ' ^g i . -gz re^^^c . re E^^
O-SO^20^-52^-S2=<O0O > 6 CO g--i - I*EI=2*''®0E
2 o a a o .01- 5 a 5 - 2 a 2

r o

o -g -g O -0 0 a -.g .20^2

Q - 0 3 - r , l - P o i i > P = E 7 ^

',0 = 21 - O 0 ,
r e 0 o
0 - 3 o >
r e c Q - t - I
. o o ;

M " Dre CO O" o 3: p-.a r-
O p E

Q . . 2
a T3? c 0 ^ 0 O )

o r e " DC O r e - 3 c î s - 2 — r â i i

■^0£reg'0^;03|~2re0eè^ S 10g " ' g a - ^ o - ® . 2 . 2 = ' S ' = ^ ' " ' a • T.

ç,g|E||0^-_reS|ge^re||E||

r e
c r

c - •
® ra

- — C O E
O a S a ô' ^ o - a ;

0 C O

r e M
< 0 1 -
o " O ^— C O

Q 0- o.

0

re — 0 y)

o

. - 2 ^
I — C O

r r - r a r o=' n, E
o

e s —
0

■ r e 0 û . .
0

E
c r o

N P O > ' 0
w . a . C

a -3: O 0 Q. H O- • 0 0

a- a 3 0 a '0 -p .2!
• 0 0

-E 0 Œ'S

-O t;'
E r e " " - E .
3 o . 2 > i C \ J

• .̂O^0g,î̂
E a

0 = 0 > , *■ o— 0 o Q . - f l ] <

u c b 5 . a .

division pharmacEutiQUE
rue Berkendael 68 1060 BRUXELLES

L'EFFICACITE
SANS PROBLEME

NOOTROPIL

ACTIVE,
PROTEGE

ET RESTAURE
a fonction noétique
du cortex cérébral.

3x1
comprimé/jour

Documenla t ion sc ien t ifique
Chée de Charleroi, 4 - 1060 BRUX.
Tél . : 02/537.12.20 - Ext . 383



NEU
CAN DIG
CREME

stoppt Hefen

Indikatlonen: Candida-Windeldermatitis: Helebesiedlung der Anogenllalregion: hefebedingle
Interdig i ta lmykosen; submammare Candidosen; Angulus infect iosus; Balani t is ; Vulv i t is ; Hefen
im auSeren Gehbrgang. Zusammensetzung; Nystatin 10 Mio. E., 6-Acetoxy2,4-dimethylTn-
d ioxan (Konserv ie rungsmi t te l ) und Cremegrund lage ad lOO.Og Anwendung: Fa l ls vom Arz t
nicht anders verordnet wird CANDIO-HERMAL CREME 2- bis 3mal taglich auf die erkrankten
(Haul-)Pa' t ien aufgetragen, in schweren Fal len sogar slundl ich. Nystat in wird auch im Klein-
kindesaller gut vertragen. dennoch sollte CANDIO-HERMAL CREME - wie jedes andere Arznei-
mi t te l auch - in d iesem Al ter mi l besonderer Vors icht angewendet werden, Handels formen
und Prelse: O. R Tube mit lO.Og DM 9,45 mit MwSt, O. P Tube mil 20,0g DM 14.40 mit MwSt.,
Anstaltspackung mil 50,Og DM 25.55 mil MwSt

HERMAL-CHEMIE KURT HERRMANN • 2057 Reinbek b. Hamburg m
L i t t é r a t u r e e t é c h a n t i l l o n s à d e m a n d e r a u

C O M P TO I R P H A R M A C E U T I Q U E L U X E M B O U R G E O I S S . A .



SUBSTANTIA S.A. - 1190 Bruxelles - 45, avenue Wielemans-Ceuppens

C O D A L I

s q u a r e a m b i o r i x 1 0 b r u x e l l e s 1 0 4 0 b r u s s e l

tél. 734 70 68 - 734 89 83

A E T H O X Y S K L E R O L

(0,5 7o - 1 7o - 2 7o - 37o)
A S T H M O - K R A N I T
A T H E R O L I P

B E N - U - R O N
B O U R G E T P r o b i o s

C H E N O F A L K
H Y L A K

M I G R A I N E - K R A N I T
T H R O M B O C I D

(ampoules - pommade)
T R I O E S T R I N E - R E TA R D

Produits de Contraste GUERBET
Contrix 28 Perfusion - Dimer-X - Hytrast - LIpiodol Ultra-Fluide - Orablllx

Transbilix - Télébrix 38 (20-40-60-80 ml) - Télébrlx 30 Meglumine
(30-100 ml) - Vasurix-Polyvidone



PERTRANQUIL*
« m é p r o b a m a t e

DONNE A L 'ANX IEUX
SERENITE ET DETENTE

PERTRANQUIL®
m é p r o b a m a t e

I N D I C A T I O N S

E t a t s d ' a n x i é t é e t d e t e n s i o n n e r v e u s e ;
troubles psychosomatiques.
Pour laclliter le sommeil physiologique.

POSOLOGIE MOYENNE; 1 à 4 comprimés.

GRUPPO LEPETIT S.p.A. - MILAN (Italie)
Rdprésontsnl pour Grand*Duché dd Luxambourgj PROPHAC S.Af.1. « Casa postala 2063 ~ Tél. 46 24 62



bochnnqero

M o d e l l
m o d e r n e r
B l u t d r u c k -
senkung
M o d e n o r

Lockerung der kochealzarmen
Diât, Reizabschirmung ohne
ErmUdung, Kaliumsubstituiion.
Erhaftungsdosis 1-2 Drag. tâgl.

Dragées mit3.3mgThiabuta2id,
0.07 mg Reaerpin, 0,07 mg Res-
cinnamin, 0.7 mg Raubasin,
300 mg Kaliumchlorid.

C. F. Boehringer &, Soehne
GmbH. Mannhe im

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




