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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

G. BLAISE *
R. BURGER **

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

** Spécialiste ORL, Differdange,
Luxembourg.

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

RESUME

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

MOTS CLES

Anesthésie générale — Amygdalectomie — Adénoidec-
tomie

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

MATERIEL ET METHODE

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

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

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

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

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

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

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

L'opération peut commencer, un assis-

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

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

RESULTATS

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

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

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



DISCUSSION

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

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

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

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

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

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

RESUME

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

— exposition maximale du champ opéra-
toire

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

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

das andersartige Wirkungsprinzip
bei lokalen Odemen jeder Genese

Venalot

kausale
antiphlogistische
Wirkung

durch Hemmung korpereigener
entzlindungserregender Substanzen

kausale Beeinflus-
sung eiweiBreicher

Odeme

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

primare und
sekundare analge-
tische Wirkung

auf den Entztiindungs- und
Spannungsschmerz

Indikationen:

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

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

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

Kontraindikationen:
sind bisher nicht bekannt.

Nebenwirkungen: wurden bisher nicht beobachtet.

Venalot® enthilt als Wirksubstanzen:
Venalot®-Kapseln

1 Kapsel enthélt:

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

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

1 Depot-Dragée enthilt:

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

1 Ampulle zu 2 ml enthalt:

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

100 ml Liniment enthalten:

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

Heparin

5 mg
25 mg

15 mg
90 mg

Handelsformen:

30 Kapseln

75 Kapseln

20 Depot-Dragées
50 Depot-Dragées

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

70 ml Liniment
Anstaltspackungen

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

52, Grande-rue, Luxembourg



EPIPROPANE®

thérapeutique de base anti-épileptique

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

laboratoires therapeutica
512, rue de genéve - 1030 bruxelles



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

Ubrigens: ..

1gvdine
msAbsezts

Avamigran wirkt

2....antiemetisch:

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

3....kausal:

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

. Esist UberflUssig zu sagen, daB Avamigran

rasch und lang anhaltend wirkt und auBerdem gut vertraglich ist.

zung 1Fimtablette [ 1Suppositorium
—
enthalt mg

Ergotamintartrat 0.75 15
Mecloxamin dihydrogencitric 20 40

| camviofin ainvarochionic 25 100

| cotfein 80 160

I

| Propyphenazon l 200 300

Indlkationen: Anfallskupierung ber Migrane. vaskularem Kopfschmerz

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

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

gen mit 5 Stuck Avamigran st verschreibungspflichtig
Chemische Fabrik .‘

D-48008Bielefeld 14 ~’




Zur gezielten Therapie

der Dysmenorrhoe
durch Spasmolyse im Genitaltrakt
und zuverlassige Analgesie

Zusammensetzung:

Indikationen:

Kontraindikation:

Nebenwirkungen:

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

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

Akute intermittierende Porphyrie

Wurden dem Hersteller bisher nicht bekannt

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

e

PROPHAC S.A.R.L. Luxembourg



Schicksal des Praeputium Penis

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

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

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

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

7, avenue de la Gare Entwicklupg des Praeputium per.1is sow.ohl in der prae-
Pétange (Luxembourg) als auch in der postnatalen Periode bringen.

) 67
gu::. t:Socd. Scu.sMédé. éLuxembg. 114, 1977.

ullatin de |a Société des Sciences Médical

du Grand-Duché de Luxembourg eates



Die Entwicklung der méannlichen Vorhaut
beginnt bei einer Grbosse des Embryos
von etwa 65 mm (5. Diese bedeckt dann
die Eichel bei einer foetalen Lidnge von
10 cm. Die innere Oberfliche des Praepu-
tiums und die Oberfliche der Glans beste-
hen aus einem gemeinsamen Epithelium,
dessen Losung dhnlich der Trennung der
Augenlider in einem komplizierten, nicht
hier zu besprechenden Prozess besteht.
Entscheidend ist jetzt die Frage, wann die
Trennung dieses gemeinsamen Epithels in
zwei aufeinander liegende und gegenein-
ander verschiebliche Epithelien stattfindet.

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

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

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

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

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

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

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

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



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

10.

1.
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Nouveau

Le nouvel antirhumatismal Geigy

L NSRRI P

VOLTAREN

Jette le pont entre l'efficacité et la tolérance

Propriétés

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

Indications
Rhumatisme inflammatoire et dege-
neratif:  polyarthnte rhumatoide,

spondylarthnte ankylosante, arth-*

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

Posologie

Adultes dansles casaigus et pour

debuter un traitement 3 fois 2
compnmes par jour

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

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

Contre-indications
Ulcere gastnque ou duodeénal

Effets secondaires

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

Remarques

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

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

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

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

Boites de 30 et de 100 comprimes
Durée de validite

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

Formule

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

Cellulos. acetophtalas - Diethyl.

phtalas Hydroxypropylmethyl-
cellulos. - Lacca - Polyvinylpyrroli-
don. polyvinyl. acetas - Titan. oxyd.-
Lacca tartrazin. et lacca Flav. Sun-
set pro colore
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Historique. Bases expérimentales.

PREMIERES TENTATIVES CLINIQUES.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LES PRINCIPAUX ECUEILS

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

INDICATIONS. RESULTATS ACTUELS

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

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

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

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

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

— granulocytes inférieurs & 500/mm?,

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

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

Il est habituel de constater que la gran-
de majorité des malades répondant a ces
critéres présentent une évolution assez
rapidement mortelle, quelles que soient les
mesures thérapeutiques appliquées (isole-
ment, transfusions sélectives, androgénes,
corticostéroides) (2,4°. En 1973-74, une
étude prospective randomisée menée par
plusieurs centres américains (?) a donné
les résultats éloquents suivants :
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Les résultats globaux de la transplanta-
tion, rapportés jusqu'ici par les différentes
équipes, donnent 45 - 50 % de guérisons,
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présumées définitives. Si ces résultats
globaux sont moins bons que ceux de
I'étude randomisée citée (%), cela tient au
fait qu'en réalité la plupart des transplan-
tations ont été effectuées a un stade assez
avancé de la maladie; or chaque jour qui
passe voit augmenter les risques de sen-
sibiliser le malade & de nombreux anti-
génes (par les transfusions devenant de
plus en plus impératives), favorisant ainsi
le rejet.

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

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

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

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

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

Jacques fut donc hospitalisé & Bale dé-
but janvier 1976. A son admission, il était
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Y transplantation

A erythrocyte-transfusion

Evolution des paramétres Hémoglobine et Réticulocytes avant et aprés transplantation.

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

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