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PREVENTION DE LA MORT SUBITE
A U L U X E M B O U R G

R E S U M E

La mort subite du nourrisson (MSN) est devenue la première
cause de mortalité des enfants âgés de 1 à 12 mois dans les
pays développés. Le syndrome est exploré sous différents as
pects depuis des décennies. La maturation du contrôle des fonc
tions cardiorespiratoires, les infections ainsi que l'environnement
du nourrisson sont mis en cause dans l'étiologie du phénomène.
Ce demier aspect, l'environnement, a abouti ces dernières an
nées à des succès impressionnants dans la prévention de la
MSN par la propagation de recommandations simples concer
nant les méthodes de couchage du nourrisson, le chauffage de
sa chambre et le tabagisme des parents.

Ce travail présente dans un premier chapitre une revue de la
littérature concernant les aspects environnementaux de la MSN.
Un 2ème chapitre est consacré à une étude descriptive des us et
coutumes luxembourgeoises concernant l 'envi ronnement du
nourrissons, ainsi qu'aux perspectives issues d'une campagne
de sensibilisation commencée en automne 1995.

INTRODUCTION:

La mort subite du nourrisson est le décès soudain d'un nour
risson de moins de un an, qui demeure inexpliqué malgré une
enquête approfondie comprenant une autopsie complète avec
étude microscopique, infectieuse et métabolique, une étude des
circonstances de la mort et une revue de l'histoire clinique (1).

Malgré que la MSN soit un diagnostic d'exclusion et d'étiolo-
gie indéterminée, elle reste la première circonstance de décès
dans les pays développés entre l'âge de 1 mois à 1 an.

Laurence CAEYMAEX,
Marco SCHROELL,

Clinique Pédiatrique,
Centre Hospitalier de Luxembourg

Bull. Soc. Sci. Méd.
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Figure 1
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L ' i n c i d e n c e d e l a
MSN étudiée sur des pé
r i o d e s t r i e n n a l e s d e
1 9 7 9 à 1 9 9 3 , v a r i e
autour d'un taux moyen
de 2 pour 1000 naissan
c e s v i v a n t e s . U n e d i
z a i n e d e n o u r r i s s o n s
meurent chaque année
d e m o r t s u b i t e a u
Grand-Duché (figure 3).
A ce titre il s'agit d'un vé
r i t a b l e p r o b l è m e d e
s a n t é p u b l i q u e . S o n
étude et sa prévention
sont devenues une prio
r i t é d a n s l e c a d r e d ' u n e

politique de réduction de
la mor ta l i té in fan t i le .

S o u r c e : S T A T E C / d ù t a S a f l l ô

Au Luxembourg la mortalité infantile (décès
pendant la première année de la vie) évolue fa
vorablement pour tomber à 6 %o naissances vi
vantes en 1993 (figure 1). Ce taux est le taux le
plus bas qui ait été enregistré dans notre pays.
Cependant en comparaison avec les améliora
tions enregistrées dans les pays voisins, la situa
tion au Luxembourg est moins performante que
dans l'ensemble de l'Union Européenne. L'ana
lyse des différentes composantes de la mortalité
infantile révèle que ceci est dû en majeure partie
aux décès post-néonataux (décès entre l'âge de
1 à 12 mois). La MSN est responsable de près
de la moitié des cas de décès survenant en pé
riode post-néonatale (figure 2).

Figure 2

TAUX DE MSN PAR RAPPORT AUX DECES POST-NATAUX %

8 8 - 9 0

S O U P » S T A T E C .

M S N E T E N V I R O N N E M E N T:

N o s c o n n a i s s a n c e s d e s m é c a n i s m e s e n
cause dans la MSN sont encore fragmentaires.
Les multiples études menées au cours des dix
dernières années ont permis de pointer 3 fac
teurs déterminants: les facteurs infectieux, les
facteurs de maturation des systèmes contrôlant
l e s f o n c t i o n s v i t a l e s e t l e s f a c t e u r s e n v i r o n n e
m e n t a u x .

L e s r e c h e r c h e s a x é e s s u r l e s f a c t e u r s
env i ronnementaux qu i in terv iennent dans la
MSN ont permis de préciser l'importance de 3
d'entre eux: la position du bébé pendant le som
meil, la literie et la température de la pièce et
enfin le tabagisme parental pré- et postnatal.

D e s é t u d e s o n t m o n
tré que les nourrissons
morts de façon inopinée
sont le plus souvent re
t r o u v é s c o u c h é s s u r l e
ventre (3, 4). Les études
statistiques révèlent que
le risque de décès est de
3 à 9 fois plus élevé si le
nourrisson dort en décu
bitus ventral (3, 17, 18).
Ainsi dans les pays où
des campagnes d' infor
mat ions ont permis de
réduire la fréquence de
la position ventrale, une
réduction importante de
la mortalité infantile est
observée, suite à une di-
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F i g u r e s

N O M B R E D E C A S D E M O R T S U B I T E
E T T A U X P O U R 1 0 0 0 N A I S S A N C E S
VIVANTES PAR PERIODES DE 3 ANS

1 9 7 9 - 8 1 2 7 2 , 1 3 % o
1 9 8 2 - 8 4 3 6 2 , 8 4 % o
1 9 8 5 - 8 7 2 7 2 , 1 3 % o
1 9 8 8 - 9 0 2 9 2 , 3 4 % o
1991-93 27 1 j74 %«

Source: Direction de la Santé

minution du taux de MSN d'environ 50 % (2,5,6,
7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

Les raisons pour lesquelles la position corpo
relle intervient dans les décès inopinés sont en
core ignorées. Les recherches à visée physio-
pathologique se sont souvent attachées à mettre
en évidence des causes de danger liées à la po
sition ventrale.

L'hyperthermie a été proposée par plusieurs
auteurs comme un des mécanismes possibles
(3, 9, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26). Elle peut
être favorisée par une literie inadaptée ou un
surchauffement de la pièce. L'hyperthermie en
position ventrale peut aussi être liée à un pro
blème de thermorégulation. La thermorégulation
est proportionnelle à la surface de peau exposée
à l'air, c'est à dire la tête et principalement le vi
sage (23). En cas d'hyperthermie d'origine
environnementale (température de la pièce, lite
rie inadaptée) ou infectieuse, le nourrisson en
position ventrale risque de ne plus pouvoir assu
rer son équilibre thermique.

L'hyperthermie peut être également favorisée
par une literie inadaptée, p. ex., i'usage d'un
oreiller qui en recouvrant la tête diminue la perte
de chaleur. Le pouvoir d'isolation thermique d'un
édredon équivaut à 3 ou 4 couvertures de laine.
De plus, par leur composition synthétique, les
édredons entravent l'évaporation de la sueur.
Ces désavantages ne surviennent pas lors de
l'usage de couvertures de laine.

Plusieurs études ont montré une corrélation
entre une température trop élevée dans la pièce
où dort l'enfant et la survenue d'accidents de

MSN (19, 20, 21, 24).
Cette température peut
n'être supérieure que
de quelques degrés à la
température idéale pour
l e n o u r r i s s o n . C e l l e - c i
est de 18 à 20® C pour
les moins de 2 mois, et
de 18° C pour les plus
d e 2 m o i s . L e m é c a
nisme par lequel la
MSN est favorisée par
l ' hype r the rm ie es t i n
connue, mais la montée
de température rectale
entraîne des troubles de
la régulation du contrôle
cardiorespiratoire du
ran t l e somme i l .

Il existerait des inte
ractions complexes en

tre la régulation thermique, les contrôles respira
toires et cardiaques et la sensibilité des
chémorécepteurs (19, 22, 25).

La respiration d'air trop riche en gaz carboni
que (rebreathing) pourrait survenir en cas de po
sition ventrale et être associée à certains cas de
MSN (3,17,22, 31, 32). Des études expérimen
tales ont montré que le rebreathing d'air expiré
pouvait causer une asphyxie progressive et le
décès. Une literie molle, un matelas mou, une
couette, un oreiller, un édredon, une peluche
peuvent favoriser le rebreathing lorsque l'enfant
couché en position ventrale replace périodique
ment la tête dans l'axe du corps plutôt que sur le
côté ou enfouit son visage dans la literie respi
rant ainsi un air riche en C02 et pauvre en 02.

Le risque lié à ce stress asphyxique peut être
aggravé par la présence d'un trouble du contrôle
cardiorespiratoire chez un enfant en pleine ma
turation, par la présence d'une maladie infec
tieuse ou un autre stimulus thermique (18).

Une obstruction des voies respiratoires supé
rieures peut provoquer des apnées chez cer
tains nourrissons dans les premières semaines
de vie (3, 26, 27). Une obstruction pharyngée et
nasale peut être favorisée quand l'enfant en dé
cubitus ventral exerce une certaine pression du
nez et de la bouche contre le matelas entraînant
une distorsion du cartilage nasal ou un déplace
ment postérieur de la mandibule (28, 29 30).

Un étouffement a parfois été observé chez
des enfants en position ventrale. Les mouve-
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ments spontanés sous une couette ou un édre-
don l'amènent à ramper et à se retrouver plus
aisément en-dessous de la literie. Ils peuvent
aussi en rampant se coincer entre le matelas de
mauvaise dimension et les montants du lit (9,
25).

Les études polysomnographiques ont mis en
évidence des changements des caractéristiques
du sommeil suivant la position. En position ven
t r a l e o n o b s e r v e u n e h a u s s e d e l a d u r é e d u

sommeil, un sommeil plus profond et une moin
dre réceptivité aux stimulis environnementaux
(34, 35).

On pourrait donc supposer que la position
ventrale agirait comme facteur additionnel avec
e x a c e r b a t i o n d ' a u t r e s f a c t e u r s d é t e r m i n a n t u n
accident. Recommander le couchage en positon
dorsale et l'usage d'une literie adéquate qui sont
des mesures simples et adéquates mérite une
large diffusion. La literie idéale se compose d'un
matelas de taille adaptée au lit, d'une couverture
de laine ne dépassant pas les épaules du bébé
ou d'un sac de couchage pour bébé. Sont à évi
t e r l ' é d r e d o n , l a c o u e t t e , l e m a t e l a s m o u ,

l'oreiller, les peluches et tout couvre-chef.

Pour certains cas la position sur le ventre
reste cependant indiquée, notamment chez les
prématurés dans les sen/ices de néonatologie,
en fonction de l'amélioration des échanges ga
zeux et de la diminution des besoins énergéti
ques (36, 37) et chez les enfants avec des mal
formations craniofaciales (micrognathie, syn
drome de Pierre Robin).

Dans les pays où la position ventrale a été
massivement abandonnée suite aux campagnes
de prévention, aucune augmentation du nombre

Flaire 4

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

P E N D A N T L E S O M M E I L

MBIQ (CONCBtWWT

I W / W T P n a B l B Ï T )

p a s o w a s o i G l U N T

d'accidents ou de décès par inhalation chez les
nourrissons régurgiteurs n'a pu être obsen/ée.

Des études épidémiologiques ont révélées
que le tabagisme des parents pendant la gros
sesse augmente ie risque de MSN (38). Le ris
que est directement proportionnel à la quantité
de cigarettes fumées par la mère enceinte et est
renforcé par le tabagisme du père. Les mécanis
mes en cause ne sont pas connus mais le taba
gisme entraîne une altération du contrôle respi
ratoire du nouveau-né et des nourrissons plus
âgés et s'accompagne d'apnées d'origine cen
trale plus fréquentes pendant le sommeil. Le ta
bagisme pourrait en outre exercer un effet indi
rect en favorisant une hypoxie intra-utérine avec
risque accru d'accouchement prématuré ou
naissance d'enfants dysmalures.

ETUDE DESCRIPTIVE DES HABITUDES DE
COUCHAGE DES NOURRISSONS AU
L U X E M B O U R G ;

MÉTHODOLOGIE
Un questionnaire écrit a été envoyé en été

1995 à l'ensemble des pédiatres ( 38 réponses)
du Grand-Duché, à l 'ensemble des gynécolo-
gues-obstrétlciens (22 réponses) pratiquant à
Luxembourg-Ville, à l'ensemble des membres
du personnel soignant (44 réponses) des deux
maternités de Luxembourg-Ville et à une cin
quantaine de mères (52 réponses) non primipa
res, qui venaient d'accoucher à la Maternité du
Centre Hospitalier de Luxembourg. Le taux de
réponses des 4 groupes se situait entre 80 et
1 0 0 % .

Les questions posées visaient les recom
mandations et attitudes concernant la position

du bébé pendant le som
meil. la température de la
chambre à coucher, le ta
bagisme maternel et fami
lial. Le but de l'enquête
était le relevé des us et
coutumes luxembourgeoi
ses en 1995 en vue d'ap
précier dans une phase
ultérieure les effets d'une
campagne de sensibilisa
tion publique lancée par
l e s a u t o r i t é s f i n 1 9 9 5
avec le but de changer,
respectivement d'amélio
r e r l e s c o n d i t i o n s d ' e n v i
ronnement des nour r is
sons afin de diminuer l'in
c i d e n c e d e l a M S N .
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L A T E M P E R AT U R E D E L A C H A M B R E
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RÉSULTATS
Position du bébé pendant le sommeil:
P lus de la moi t ié des mères mul t ipares

avaient installé leur enfant précédent en décubi
tus ventral. Parallèlement en été 1995 la grande
majorité du personnel de santé, que ce soit les
pédiatres, les obstétriciens, les sages-femmes
et les puéricultrices recommandaient déjà la po
sition en décubitus dorsal (figure 4). On est donc
en droit de s'attendre que le personnel de santé
recommande aux mères la bonne position du
bébé pendant le sommeil.

La température de la chambre:
La figure 5 montre que seul le personnel soi

gnant avec 40 % ne connaissait pas encore les
recommandations de température, alors que pé
diatres et gynécologues ensemble avec les mè
res sont parfaitement au courant.

Tabagisme:
Notre étude révèle que 15 % des mères

avouent avoir fumé pendant la grossesse et que
19 % des nouveau-nés sont soumis au taba
gisme passif (figure 6).

Les expériences anglaise et néerlandaise ont
montré qu'une réduction massive de l'incidence
de la fvlSN par une campagne d'information pro
pageant des messages simples était possible (fi
gure 7).

Dans ces pays une campagne d'information
propageant

la position sur le dos
la température de la chambre inférieure
à 18° C

l'absence de tabagisme passif engen
drait une réduction de l'incidence de la IVISN de
plus de 50 % en 5 ans (figures 8 et 9).

TABAGISME MATERNEL ET FAMIUAL

P E N D A N T D A N S L A D A N S L E S
L A C H A M B R E A U T R E S

G R O S S E S D E P I E C E S
S E L ' E N F A N T

9



D I S C U S S I O N
imitant les exemples anglais et néerlandais,

une campagne de sensibilisation par les autori
tés luxembourgeoises portant sur les habitudes
de couchage des nourrissons, la température de

la chambre et le tabagisme vise à diminuer en 5
ans l'incidence de la MSN de 50 % et le taux de
mortalité infantile de 25 % au Grand-Duché de
Luxembourg.

R ^ e 7

L ' E X P E R E N Œ A N G L A B S E
E T N i E B U ^ N D A S S E

• Réduction massive de l'incidence de la mort
subite par une campagne d'information
propageant des messages simple.s:

POSITION SUR LE DOS
TEMPERATURE < I 8 °C

PAS DE FUMEE DE TABAC

Rgjre 6

L 'EXPERIENCE NEERLANDAISE
Erflilb*ni «t II, .J.Pitdlitr. Child HiiHh Die 1B91

ENFANTS EN POSITION VENTRALE %. TAUX DE MORT SUBITE %o

MORTAL ITE ENFANRLE S .

Rgjre 9

L'EXPERIENCE ANGLAISE
v n G n t i B f ï T é i . u u j / g a ?

T A U X D E M O R T S U B r r E S o D E C U B f T l i S v e ^ T H A L %

Î B E i - ï E t i ï
6 7 - 9 0 - 9 2 - 0 7 - 9 0 - 9 2 -
8 9 9 1 9 4 8 9 9 1

y O f l T A U l E P O » T - H t C H Â T M . t % o

1 9 9 0 4 1

1 0
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The Luxembourg historian Gilbert Trausch said, "Luxembourg
may well be situated in the heart of Western Europe, at the cross
roads of the German and Latin worlds, set between Germany,
Belgium and France, but it still remains a little known country".

In plain statistics, the Grand Duchy has a surface area of
2.586 km^ a population of 412.800 (1.1.96) of which 138.000
(1.1.96) are foreigners.

The Grand Duchy is a constitutional monarchy and the Head
of State is the Grand Duke Jean who acceded to the throne in
1964. He succeeded his mother, the Grand Duchess Charlotte
who reigned for an exceptionally long period. The monarchy has
a representative function. Following the revision of constitution in
1919, the Grand Duke may exercise only those powers which the
constitution formally attributes to him. The Crown may not actu
ally use all the powers conferred upon it, but nevertheless the
dynasty has an essential role. In a small country where everyone
knows everyone else and politics may sometimes lack grandeur,
the function of Head of State must be able to distance itself from
the turbulence of elections.

Power is in fact exercised by the political institutions, the Gov
ernment and the Chamber of Deputies. Political life revolves es
sentially around four traditional political parties, the Christian So
cialists, the Democrats, the Socialists and formerly the commu
nists who have been replaced by the Green Party and a new
parly fighting for more justice in taxes and old age pensions. Coa
lition administrations govern the country. Indeed for some years
now we have seen the proliferation of small parties: such as
ecologists, sectorial interests, and various associations of ag
grieved citizens. Political life is however very stable indeed.
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Luxembourg is a true state; it has all the char
acteristics: internationally recognized borders, a
language (Letzeburgish), a political structure
which functions internally (administration) and
externally (diplomatic activity), and membership
of international organisations. On the European
level, Luxembourg has participated from the very
beginning in the establishment of unification:
BENELUX, Organization for Economic
Co-operation and Development (OECD), The
Council of Europe, European Coal and Steel
Community and the European Community. Lux
embourg maintains between 15 and 20 embas
sies and permanent representation in Europe
and elsewhere in the world.

Cultural matters present a considerable chal
lenge. The language situation is a heavy burden
for primary education with two languages from
the age six or seven. Secondary education is
also very demanding. There is no university, but
a university centre provides foundation courses.
Higher education undertaken in Luxembourg is
recognized by the universities in neighbouring
countries so Luxembourg students are able to
continue their studies abroad. Cultural life is rich:
some 300 books are published each year and
there are 5 daily newspapers.

A stranger arriving in Luxembourg for the first
time is struck by its wealth. The country breathes
riches, even though there are no large fortunes
in Luxembourg society, with one or two excep
tions. The standard of living is very high. From
time to time the figures from the statistical office
of the EU remind us that Luxembourg is the rich
est of the 12 countries. Other more specific fig
ures confirm its well-being. The country is sec
ond in the consumption table of the westem in
dustr ia l ised countr ies, just below the USA.
Neighbours are attracted by the affluent reputa
tion and nearly 47.100 (1.1.96) people who live
just across the borders in Belgium, Germany and
France cross the borders daily to work in the
Grand Duchy.

The economy of the country is healthy, even
flourishing. Its wealth in the past used to be
based on metallurgy. In the sixties a policy of in
dustrial diversification attracted new industries,
especially American companies. At the same
time the city of Luxembourg was transformed
into an intemational financial centre. The number
of banks escalated from 17 in 1962 to 220 in
1995. Various extemal and internal factors such
as favourable legislation and a stable political,
social and economic climate, account for this
rapid increase and the multiplicity of banks which

have completely changed the face of the centre
of the capital.

Without a doubt Luxembourg is a rich coun
try, but the land of milk and honey image is de
ceptive. It may be rich as a country but its people
are far from rich. Recent studies have shown that
approx 8 % of the population live in precarious
conditions, and therefore Parliament enacted a
law providing for a minimum income for the poor.
Luxembourg is not a tax haven. The VAT rate
haeven may be one of the lowest in the EU, but
direct taxation is high. Bank profits are also
heavily taxed. Since 1952 the city of Luxembourg
has been the headquarters of the first of the Eu
ropean Community Organizations, the Coal and
Steel Community. Following the signing of the
Treaty of Rome in 1957, Brussels was chosen as
the headquarters for the Economic Community
but important European institutions remained in
Luxembourg which has therefore become, to
gether with Brussels and Strasbourg, one of the
three European capitals. Most of the European
Institutions, Commission directorates. Parlia
ment Secretariat, Court of Justice, Court of Audi
tors, European Investment Bank, can be found at
in Luxembourg-Kirchberg, a truly European
quarter. As Jean Monnet said, the choice made
in 1952 turned a small town into the crossroads
of Europe.

Luxembourg appears so sound but in reality it
suffers from two great weaknesses. It has a seri
ous demographic problem and its economy is
fragile. The country is small, not only in terms of
land but also in the number of its inhabitants, and
demographically is very critically balanced.

The country has aged, with 19,11 % of the
population over 60 (1995), and the death rate is
higher than the birth rate. This phenomenon oc
curs in Westem Europe too but because of the
very small population in Luxembourg the situa
tion is particularly acute.

The second fault In Luxembourg's armour is
its fragile economy. The internal market is com
pletely dependant on external factors and the fu
ture of the financial centre depends largely on
the EC's proposed fiscal harmonisation.

ORGANISATION OF THE HEALTH SYSTEM
(MAIN FEATURES)

Ministry of Health
The Minister of Health defines health policy,

provides for its realisation as well as the applica-
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tion of laws and regulations regarding health,
and for the supervision of institutions and serv
ices operating in the field of health. The imple
mentation is realized by the government depart
m e n t , t h e d i r e c t o r a t e o f H e a l t h a n d t h e
Socio-therapeutic Services Department.

D i r e c t o r a t e o f H e a l t h

The Directorate of Health has preparatory,
advisory and supervisory tasks; it collaborates
on the national and international level in the
elaboration and application of health policy. Doc
tors within the Directorate of Health can take the
necessary emergency measures to protect
h e a l t h .

Duties are shared between the general sec
retariat and seven divisions:
- the Health Inspection Division and the Environ
mental Medicine Department
- the Remedial Medicine Division and the Clinical
Biology Analysis Quality Control Office
- the Preventive and Social Medicine Division
- the School Medicine Division
- the Occupational Health Division
- the Pharmacy and Medicinal Products Division
- the Protection against Radiation Division

Soclo-therapeutic Services Department
The Socio-therapeutic Services Department

is responsible for the promotion, supervisiori and
coordination of public (State, Local Authorities)
and private initiatives in favour of persons suffer
ing from a handicap, mental illness, drug addic
tion or affected by illnesses associated,with se
nescence. It manages contracts between the
State and the private associations organising
services in these fields.

Several advisory bodies are called upon, by
law, to give their advice on questions concerning
health and the health professions.

Medical Board (Collège Médical)
Members of the Medical Board are: physi

cians, dentists and pharmacists.
The Medical Board is responsible for supervi

sion of the health service as well as the study
and examination of all questions concerning the
art of healing and public health, at the request of
the Government.

The Disciplinary Committee of the Medical
Board has disciplinary power over all persons
practising the art of healing.

Counc i l o f Hea l t h P ro fess i ons

The Council of Health Professions gathers all
the health professions except those which are
represented by the Medical Board.

The Council has an advisory role on ques
tions concerning the practice, training and regu
lation of the health professions. Disciplinary
power is exercised by a disciplinary committee
set up for these professions.

H E A L T H I N S U R A N C E

Health insurance is compulsory. Approx 97 %
of the population belong to one of the nine health
insurance companies. In 1974 the 9 companies
joined together in a Union in order to "spread the
risk", under the control and inspection of the So
cial Security Department. Health insurance
dates from the beginning of the century and cov
ers hospital and treatment expenses to a maxi
mum of 26 weeks a year and reimburses be
tween 75 % and 95 % of medical and pharmacy
fees. Complementary voluntary insurance is also
available covering either partially or in whole
risks not covered by the compulsory insurance.
60 % of funding of the health insurance compa
nies comes from subsciptions and 40 % from the
State, which also covers the funding of large
risks, such as the funding of expenses which ex
ceed subscriptions paid by pensioners and ex
penses incurred following sporting and traffic ac
cidents which are not covered by third parties,
intemational organisations such as the Euro
pean Parliament, the Intemational Investment
Bank, the European Commission and NATO all
have private insurances for their employees
which are not part of the Union of insurance
companies.

The Union has regular negotiations with the
medical and dental associations, the Hospital
Group which includes 21 care institutions and
with representatives of the other health profes
sions in order to fix tarification. All are then re
quired to keep to the agreements reached.

A bill outlining a reform of social security was
drawn up in 1990/91, in an attempt to limit the
explosion in health sector costs and» expenses.
The bill is based on the principle of budgetary al
locations covering sectors of the health sen/ice,
rather than on reimbursement of the cost of de
livery of care. This proposal radically alters the
way hospitals function and also medical practice
and it imposes large tariff reductions. It has re
ceived strong opposition in professional circles.

1 5



A c c i d e n t I n s u r a n c e

A c c i d e n t a t w o r k i n s u r a n c e w a s t h e fi r s t i n
surance known in Luxembourg and deveioped at
the beginning of the century in the steel industry,
it is based on empioyer contributions only. The
contributions increase in ratio to the risk to be in
demnified. The aim is also to encourage compa
nies to develop strategies likeiy to improve work
ing conditions and diminish the risk of accidents
by strict health and safety methods.

Old Age Pension

Pension companies, in common with the
heaith insurance companies, tend to cater for
professional or social groups. Pensions vary con
siderably and the aging population will pose fi
nancial problems for these companies in the fu
t u r e .

Organisation of Hospital Care
The Minister of Health is responsible for all

aspects of hospital organisation, both medical
and para-medical, and initiates legislation cover
ing health care. A division of the Health Ministry,
Health Management, is responsible for the ex
ecution of policy.

Luxembourg is divided into 3 health regions
which are not co-terminous with the political en
tities. Each region has a Medical Inspector re
sponsible for the control' of medical, social and
health institutions. This official also advises on
hygiene, preventive medicine and health educa
t i o n .

PERMANENT COMMISSION
FOR THE HOSPITAL SECTOR

The Permanent Commission for the Hospital
Sector, presided by the Director of Health, has
an advisory function within the Ministry of Heaith
and the Ministry of Social Security. It gives ad
vice on ail questions related to the hospital pro
gramme, hospitals and state financial aid in this
s e c t o r .

EXTRA-HOSPITAL SECTOR:
PROVIDERS OF PRIMARY HEALTH CARE

Training and practice of health professions
University-ievei and higher education studies

are carried out abroad. Training equivalent to or
lower than secondary education and specialisa
tion within these training schemes are organised
in Luxembourg.

Training of the health professions other than
physicians comes under the Ministry of Educa
t i o n .

Authorisation to practice a health profession
is issued by the Minister for Health in accordance
with the regulations governing the practice of
each of the professions.

Care and service providers

1 ) Physicians and dentists

The overwhelming majority of physicians and
dentists work in private practice or as external
consultants to hospitals.

The associat ions and groupings of doctors
are subject to certain rules.

Authorisation to practice the profession re
quires that physicians adhere to the agreement
made between the medical profession and the
health insurance scheme, which guarantees a
free choice of doctor (general practitioner or spe
cialist).

in 1994, the ratio of doctors (generalists and
specialists) was 2,2 for every 1.000 inhabitants,
and that of dentists 0,5. The proportion of spe
cialists is higher than that for general practition
ers, the ratio being 1,8 to 1 ~ 12 % are foreign
e r s .

The concentration of physicians, particularly
specialists, is higher in the town of Luxembourg
and in the towns in which the major and regional
hospitals are located. No region of the country
suffers from a medical shortage.

The number of physicians has increased sig
nificantly since 1980. This increase has been
particularly high for general practitioners and
dentists, the number of which has more than
d o u b l e d .

The number of 39 specialities and the dura
tion of training is defined by law as follows in
f r e n c h :

1er groupe: six ans: - chirurgie vasculaire
- chirurgie générale
- chirurgie gastro-entérologique
- chirurgie dentaire, orale et maxillo-faciale
- chirurgie maxillo-faciale
- chirurgie pédiatrique
- chirurgie plastique
- chirurgie thoracique
- endocrinologie, maladies du métabolisme et de
la nut r i t ion
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- hématologie
- m é d e c i n e i n t e m e

- néphrologie
- neurochirurgie
- orthopédie
- urologie

2e groupe: cinq ans:
- anatomie pathologie
- a n e s t h é s i e - r é a n i m a t i o n

- biologie clinique
- cardiologie et angiologie
- chimie biologique
- gastro-entérologie
- gynécologie-obstétrique
- hématologie biologique
- médecine nucléaire
- microbiologie
- neurologie
- oto-rhino- laryngologie
- pédiatrie
- pneumologie
- psychiatrie psychiatrie infantile radiodiagnostic
radiothérapie rhumatologie

3e groupe: quatre ans:
- dermato-vénéréologie
- médecine du travail
- ophtalmologie
- rééducation et réadaptation fonctionnelles
- santé publique

2) Pharmacists and distribution of medicinal
produc ts

There is no production of medicinal products
in the country: these are imported by at least four
import and trading companies.

Luxembourg recognises the authorisationsfor placing products on the market as issued by
the Member States of the European Union; na
tional authorisation is given by the Minister for
Health on presentation of a restricted file. The
medicinal products for sale are recorded in a list
published through the official channels.

They are sold exclusively in pharmacies; public advertising is forbidden except for products
that can be sold without a prescription.

Pharmacies are either state concessions, pri
vately operated (2/3), or they are private (1/3). A

pharmacy concession is provided for every
5.000 inhabitants; the communal authorities are
consulted prior to the opening of a new conces
sion. No more new authorisation is given for the
operation of a private pharmacy.

In April 1995, Luxembourg had 77 pharma
cies open to the public and 336 active pharma
cists (1.1.94), or 0,7 for every 1.000 inhabitants.

3) Physiotherapists and other health
professions
The majority of physiotherapists are in private

practice (also in the hospital sector).
Consultations are given on the basis of a pre

scription.

4) fAedicai analysis laboratories

The installation and operation of medical
analysis laboratories is govemed by law; they
can be public, private or operate in a hospital.
The standard analyses that physicians can carry
out in their surgeries, as well as routine analyses
that pharmacists can carry out in their dispensa
ries are limited by law.

The National Laboratory of Health is placed
under the authority of the Minister for Health.

Its task is to carry out, at the request of the
public authorities and private individuals, labora
tory work related to health and hygiene and to
study problems relating to these fields.

The National Laboratory of Health has eight
d i v i s i o n s :
- bacteriology and parasitology
- virology, immunology and cytogenetics
- pathological anatomy
- clinical cytology - haematology
- biochemistry and endocrinology
- toxicological chemistry and pharmaceutics
- cont ro l o f foodstuffs .

5) Blood transfusion

The Luxembourg Red Cross is responsibie,
by law, for organising a blood transfusion service
to cover the country's needs.

6) Home care

Home care is organised by inter-communal
and private associations, working on contract
with the Minister for Health, who contributes to
costs. Nursing care is reimbursed according to
the classification list of nursing procedures and
sen/ices by the health insurance scheme. Basic
nursing care is not included in this list.
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Home care services are part of various serv
ices set up to support elderiy or handicapped
persons in their home, and also include:
- ancillary resources service, managed by a pri
vate association working on contract with the
Ministry of health; the service provides for the
loan of health care equipment;
- home help services, organised by the com
munes or a private association working on con
tract with the Ministry of Family Welfare.

Coordination of home help services is carried
out at regional centres for the elderly, also de
pending on the Ministry of Family Welfare.

Severely handicapped and elderly people
who need help and the constant care of a third
person can benefit from a special allowance or a
care allowance, paid by the State.

7) Mental health sen/Ices

Regional extra-hospital sen/ices are set up by
private associations working on contract with the
Ministry of Health. These services have a
multi-disciplinary approach, they encompass
consultations, day centres, workshops and
therapy apartments.

HOSPITAL SECTOR

The hospital sector is governed by the law on
hospital planning and organisation (1976). The
law introduces a health charter, which is a set of
background and prospective documents on hos
pitals, medical and paramedical staff, costly
equipment and appliances and the ambulance
s e r v i c e .

The national hospital programme, revised in
1994, sets out hospital regions, classification cri
teria for services and hospitals, development of
the hospital system by region and requirements
for costly equipment and appliances.

Hospitals are classified as major, regional
and local according to the number of beds and
medical sen/ices available.

The following are included as hospitals under
the terms of the law;
- specialised institutions: psychiatric hospital or
other single-discipline institution
- medium-term institutions; convalescent hospi
tal, physiotherapy or rehabilitation centre,
- long-term institutions or nursing homes
- diagnosis centres.

The 1994 national hospital program puts the
emphasis on a gradual reduction of acute beds

and a compensatory increase in medium- and
long-term beds, on synergy between hospitals
and on the integration of psychiatry into acute
hospitals.

The law of 1990, aimed at guaranteeing hos
pital sen/ices in line with the country's needs,
provides that the State can participate in invest
ment in movable and immovable property for
hospitals with a view to creating or converting
beds, modemising or extending a hospital de
partment and purchasing or replacing equip
ment. State contributions vary from 40 % to 75%
of the cost of the investment, depending on its
nature. These rates can be increased to 100 % if
the institution agrees to submit to the control of a
government commissioner appointed by the Min
ister for Health. The control covers the conform
ity of undertakings with the legal provisions, allo
cation of public subsidies and the appropriate
nature of expenses.

In 1993, Luxembourg had 34 hospitals and
health institutions, public and private, 17 of which
treated patients with acute illness, 2 were spe
cialised institutions (1 of which was a psychiatric
hospital), 5 institutions for medium-term stays,
and 10 institutions (or branches) for long-term
stays. They had a total of 4.560 beds.

Public and private hospitals obey to the same
rules regarding operation and payment. Public
hospitals are managed according to the princi
ples of private law.

All hospitals are members of the Luxembourg
Hospitals Federation which is the hospital sec
tor's interlocutor in all negotiations and in par
ticular, the signatory to the agreements with the
Union of Health Insurance Funds.

State Neuro-Psychiatric Hospital, placed un
der the authority of the Minister for Health, is the
only specialised hospital in the field of psychiatry.
Centres for treatment of alcoholics and drug ad
dicts are administratively dependent on it.

Luxembourg Hospital centre is a public insti
tution under the supen/ision of the Minister for
Health and managed according to the principles
of private law. It is a centre for diagnosis, care,
treatment, hospitalisation, research and teach
ing.

Mondorf-Les Bains Spa and Health centre,
the only spa in the country, also has the status of
a public institution, and is managed according to
the principles of private law. It is placed under the
supervision of the Minister for Health.
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T h e m a i n r e a s o n s f o r a w a t e r c u r e a r e : c e r
tain ailments conceming the digestive and respi
ratory systems rheumatic ailments, physi
otherapy and iympho-venous stasis.

in accordance with the national programme
for the elderly, defined by the Ministry of Family
Welfare the public and private (regulated) retire
ment homes are converted into integrated cen
tres for the elderly, which can provide care suited
to the health problems of the residents.

Various private institutions for the elderly are
also opening health care branches.

Emergency aid, including transport to hospi
tals and the organisation of emergency care in
hospitals on duty, is regulated by law. Doctors
practising in Luxembourg are required to partici
pate in the medical emergency service by the
law on professional practice.

Emergency aid is provided by Civil Protec
tion, placed under the supervision of the Minister
for the Interior. This encompasses calls for help,
transport, rescue by ambulance or helicopter
and all measures to assist the population in the
event of disaster and catastrophe.

PREVENTIVE MEDICINE

Since the early '80s, the Ministry of Health
has paid particular attention to the development
of preventive medicine. The new approach in
health policy is established in -e white paper
"Health for All", published in 1994. This strategic
document puts the emphasis on an integrated
and multisectorial approach to health problems
and defines the main problems and risk behav
iours which will be the priorities in comprehen
sive prevention programmes: particularly cardio
vascular disease and cancers. In more general
terms, its aim is to promote health and the pro
tection of an environment compatible with a
healthy life.

The law of 1992 on health insurance explicitly
stipulates that the Directorate of Health and the
Union of Health Insurance Funds can collabo
rate with a view to implementing preventive
medicine programmes.

1) The Preventive and Social Medicine Divi
sion of the Directorate of Health contributes to
the planning and organisation of preventive
medicine and health education programmes,
and participates in the application of these pro
grammes. The Division collaborates on a regular
basis with schools, health professionals, medical

and medico-social services and private associa
tions, and it also has direct contact with the
population.

2) Routine examinations based on iaw:

a) Routine surveillance of pregnant women
and in fan ts .

The benefit of birth grants is reserved for:
- expectant mothers who have submitted to a
minimum number of medical examinations (5)
and a dental examination during pregnancy as
well as a postnatal examination
- and parents whose children have had two peri
n a t a l e x a m i n a t i o n s a n d a m i n i m u m n u m b e r o f
medical examinations (4) up to the age of 2
y e a r s .

This surveillance is carried out in the private
sector; medical examination expenses are reim
bursed by health insurance or by the State.

The su rve i l l ance o f i n fan ts can a l so be done
at the baby clinics, which come under the sec
tor's comprehensive medico-social and social
s e r v i c e .

It is complemented by routine screening of
hearing deficiencies at the age of 6 and 30
months and routine screening of sight deficien
cies from the age of 6 months.

These screenings are free of charge, and are
carried out by the Audio-phonological and the
Orthoptic and Pleoptic Services of the Directo
rate of Heal th .

Health insurance also covers two preventive
medical and dental examinations for children
aged between 2 and 4 years inclusive.

V A C C I N A T I O N S

There is no compulsory vaccination in Lux
embourg, parents are informed and invited to
have their children vaccinated. The vaccines of
the official vaccination programme are provided
free of charge by the Ministry of Health. Medical
consultations are reimbursed by health insur
a n c e .

b) School medicine:

Pupils in preschool education and the various
educational systems benefit from medical sur
veillance including full check-ups, routine
screening and medical examinations, as well as
dental examinations.

School medicine in preschool and primary
education is part of the activities of the sector's
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comprehensive medico-social and social serv
ice. Only some of the larger communes have
the i r own se rv i ce .

School medicine in secondary education is
organised by the School Medicine Division of the
Directorate of Health, whose task is also to plan
and coordinate school medicine.

Private doctors give these sessions, there is
only one employed psychological full-time school
d o c t o r .

The health professionals collaborate closely
with the psychological services, which come un
der the Ministry of Education.

Preventive dental examinations are per
formed on children in preschool and primary
education by the school dental service of the Di
rectorate of Health; some communes call on a
dentist of their choice.

c) Occupational Health;

Occupational Health services were intro
duced by law in 1994. They aim at workers in the
workplace by organizing medical surveillance
and prevention of accidents and occupational
d i s e a s e s .

Occupational Health division at the Directo
rate of Health is responsible for providing coordi
nation and control of the health at work services.

Besides company or intercompany services,
the law creates a National Occupational Health
Service which is a public institution, managed by
a joint committee and placed under the supervi
sion of the Minister for Health.

The job of physician in the workplace is in
compatible with private medical practice.

3)

The sector's comprehensive medico-social
and social service is jointly organised by two or
ganisations of public utility, placed under the su-
pen/ision of the State:
- the Luxembourg Red Cross: in accordance with
its statutes, it performs, nationally tasks in the
field of public health, the fight against communi
cable diseases and the protection of children;
- the Luxembourg League of Medico-social Pre
vention and Welfare: the League aims to contrib
ute to the promotion of preventive and social
medicine and social welfare in general.

The sector's comprehensive medico-social
and social service is located in the Medico-social

centers spread around the country. The service
implements measures in preventive medicine
(baby clinics, school for medicine, screening res
piratory diseases) and social work for the State
a n d t h e c o m m u n e s .

4) Cancer screening:
The Ministry of Health covers the cost of cy-

tological examinations in the screening of cervi
cal cancer, which are carried out by the Clinical
Cytology Division of the National Laboratory of
Health. All doctors can send smears there.

A national programme of early screening of
breast cancer by mammography has been or
ganised jointly by the Union of Health Insurance
Funds, the Directorate of Health and the Luxem
bourg Foundation against Cancer since 1992.
The programme, supported by the "Europe
against Cancer" programme of the European
Commission, is directed at all women (covered
by health insurance) in the age group of 50 to 65
years. It consists of a mammograph and a pre
ventive medical examination every two years.
The medical services are provided by doctors in
the private sector, and the radiological examina
tions are carried out in the hospital radiology de
partments.

The coordination centre operates within the
Preventive and Social Medicine Division of the
Directorate of Health.

5) AIDS Surveillance:
The National Committee of AIDS Surveil

lance was set up by the Minister of Health in
1984. Its provides the coordination, both nation
ally and internationally of all activities related to
the prevention of H.I.V. infection and psychologi
cal and social support for patients suffering from
aids .

Screening of H.I.V. infection is carried out free
of charge, on a voluntary basis, by the National
Laboratory of Health and the Luxembourg Hos
pital Centre Laboratory. The anonymity of per
sons undergoing screening is guaranteed.

6) Family planning:
Contraception largely comes under the care

provided by doctors in the private sector. The
cost of contraceptives is not reimbursed through
health insurance. Information about contracep
tives, the prescription of these items and a regu
lar medical checkup are also provided by the
family planning centres, which can issue medici
nal products and accessories free of charge to
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certain persons. The centres work on contract
with the Ministry of Family.

R E S E A R C H

The Health Research Centre, created in
1988, is a public institution. It aims to undertake
research, as well as development and technol
ogy transfer activities, with a view to promoting
scientific progress or technological innovation. Its
objective is also to promote, on the national and
intemational level technology transfer and scien
tific and technical cooperation.

NATIONAL ADVISORY COMMITTEE
ON ETHICS FOR THE LIFE AND
HEALTH SCIENCES

The Committee is set up within the Ministry of
State and depends administratively on the Minis
try of Family welfare.

It is a government advisory body which ex
amines on its own initiative or at the request of
the Government, the ethical aspects of problems
in the field of life and health sciences, as well as
solutions and measures to be implemented.

n u r s i n g p r o f e s s i o n s

On 20 June 1969 the duration of nurse train
ing was extended to three years by Grand Ducal
decree, with a minimum of 1.250 theoretical edu
cation and 3.600 hours of clinical experience.
From 1972 nurse training has conformed with
the requirements of Art 1 of directive 77IA53I
EEC. In the same year also all nursing education
became the responsibility of the Minister of
Health and since 1995 of the Minister of Educa
t i o n .

The law of 18 November 1967 is the most im
portant for the profession. It regulates the para
medical professions and provides for:

The protection of the title and the protection
of the duties of the paramedical professions. For
nurses this means that no one may carry out the
duties attributed to the professional nurse with
out possession of the relevant diploma.

Following implementation of the Directivessome changes have been made. Between 1977
and 1990 there have been some structural al
terations to the training program and the required
competencies.

N U R S E E D U C A T I O N

Four schools of nursing are currently recog
nised by the Ministry of Health, one in the North,
one in the South, the State School for paramedi
cal professions in the Centre and the Religious
Orders School which groups together three dif
ferent religious orders. There is close collabora
tion between all the schools. A council com
posed of the directors of the schools was estab
lished to advise on all matters conceming nurse
training, curricula and the organisational aspects
of training. The length of training fulfils the re
quirement of the directives as does the division
into 1.600 hours of theoretical education and
3.000 hours of clinical experience. Clinical expe
rience is gained in all the areas required by the
directives, and the length of clinical experience in
the social services and home nursing and in
geriatrics has been doubled.

Although the entrance requirements have un
fortunately been made less strict, (11 years of
general education) the numbers of student
nurses have decreased sharply in recent years
and currently are only 60 % of the numbers in
past years.

Particular subjects are dealt with in each year
of training: the first year deals with the identifica
tion of essentials needs of sick and healthy per
son, the second year with diseases, pathology
and appropriate care, and third year concen
trates on specific aspects of care. The student
has to pass an examination at the end of each
year to be admitted to the following year.

The final examination takes place before a
national panel nominated by the Minister of
Health, and Is composed of a written paper and
an oral and practical section. Those subjects di
rectly concerned with nursing care require a 60
% mark for a pass and other subjects a 50 %
mark. A candidate may retake two or three sub
jects if he has not achieved a pass in them. Each
year of training may be repeated once only. The
diplomas are awarded by the Ministry of Health.

POST-BASIC EDUCATION

Having obtained the State Nursing Diploma,
the nurse may undertake other training in speci
alities. The special poSt-basic trainings are: chil
dren's nurse 1 year, technical medical assistant
in surgery (instrument nurse) 18 months, psychi
atric nurse 1 year, anaesthetics and recovery 2
years, technical medical assistant-radiology 2
years, midwifery 2 years, physiotherapy 2 years.
Direct entry without general nursing is also pos-
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sible for the psychiatric nurse-diploma and the
technical medical assistant (radiology). Some of
these trainings may be undertaken outside Lux
embourg, followed by an examination in Luxem
bourg. Midwifery training is the exception which
is subject to its own european directive. All post
basic trainings end with an examination and the
successful student receives a diploma.

Post basic training in education and manage
ment takes place outside Luxembourg as the
country does not offer any higher nursing educa
t ion.

P R A C T I C E O F T H E P R O F E S S I O N

The proportion of men in the profession re
mains small. The average career length of a
nurse has lengthened and is now well over 5
years. Part time work and flexible hours are be
coming more common. The fail in the number of
school leavers encouraged the Minister of Health
to investigate in measures likely to extend the
nurses' career, and a decision to co-fund nurser
ies available during working hours was taken.

SOCIO-ECONOMICS ASPECTS

There have been few changes in the working
conditions of nurses over the last 10 years. Sala
ries have increased in line with the cost of living
and there have been substantial increases in
some cases. Luxembourg nurses are even
amongst the best paid in Europe but even then
salaries do not reflect their training and respon
s ib i l i t i e s .

About 60 % of nurses work in the "public" or
non profit making hospital and in private hospi
tals run by religious orders. Some 30 % of health
professionals work in State hospitals and Nurs
i n g H o m e s , a n d t h e r e m a i n 1 0 % i n t h e
self-employed sector.

The working conditions of most nurses are
regulated by collective agreement, laid down by
representatives of employers and employees in
the various national trades union. The agreement
is reviewed every two years at the request of one
or other of the parties.

Nurses normally work a 7 or 8 hour day, 40
hour week. Continuity of care requires a nursing
presence. 24 hours a day. Nurses must work all
shifts. The rest period between shifts is 14 hours.
Nurses work, in principle one weekend in two.
The working day begins at 6 or 7 o'clock. The
night shift is 10 hours and there is often only one
nurse on duty per ward. Nurses have 25 days
annual leave and 13 public holidays. Maternity

leave is 8 weeks before and 8-12 weeks after
birth. Full salary is paid from a special medical
insurance fond. Part- time work is often possible
after delivery. Some hospitals offer accommoda
tion, meals and other facilities for which the
nurse pays although meals are subsidized. Uni
forms are either provided free by the employer or
paid for by deductions from salary. Salaries are
paid monthly, taxes and a social security contri
bution of 12-13 % are deducted at source. The
employer contributes to social security contribu
tions. Overtime is either paid or compensated as
time off at the rate of 1 hour for 1,5 hours. En
hanced rates which are non taxable are payable
for Sunday work (70%), public holidays (ICQ %)
and night shifts (20 %). Men and women receive
equal pay and have the same working condi
t i o n s .

The nurses career begins at age 21 after her
basic training. In 1991 her starting salary was
179 points, and this increases every 2 years and
will reach 300 points after 24 years of service.
The point rate is currentiy 370 Luxembourg
francs, gross, and is linked to the cost of living.

MOVEMENT OF NURSES SINCE 1979
Since the implementation of the directives

approx 1730 nurses responsible for general care
have come to work in Luxembourg. Of these,
from other EC countries, 95,5 % of these came
from neighbouring countries, ie 45 % from Bel
gium nurses, 28 % from France and 22,5 % from
Germany.

A Grand Ducal regulation of 1985 sets out the
procedure to be followed by EC nurses wishing
to practise in Luxembourg. The procedure is sim
ple; having found an employer the nurse sends
the required documentation, a copy of her di
ploma, medical certificates, and vaccinations
certificates to the Ministry of Health who will is
sue the authorisation within 3 months having
studied the file.

FUTURE PERSPECTIVES
- Sa la r ies

The nurses career structure is currently at a
lower level than other government employees.
This classification bears no relation to the level
and length of nurse education. It is now pro
posed to equate the nurse diploma with the tech
nical baccalauréat.
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CENTRE HOSPITALIER DE LUXEMBOUG
(CHL)

The Hospital Center of Luxembourg (Centre
Hospitalier de Luxembourg - CHL) was created
by law in 1975 as a public institute with private
management which means that employed there
mainly fulltime and paid as private employees
and not as state civil servants. It is also possible
that physicians coming out of the liberal profes
sion can be employed there halftime or even as
consultants if they are needed for there expertise
in specialities that do not request a fulltime exer
c i s e .

Thus the CHL has financial autonomy inde
pendent from the public budget but under the tu
torship of the Minister of Health. It is the only
academic hospital in the country and has by law
the mission of being a center of diagnosis, spe
cial cares, treatment, hospitalization as well as
research and teaching. It is interconnected by
three main buildings;

1) The Maternité Grande-Duchesse Charlotte
dating back to 1936.

2) The Clinique Pédiatrique or Fondation
Grand-Duc Jean et Grande-Duchesse José
phine Charlotte opened in 1966

3) The Hôpital Municipal started in 1976.
We shall thus celebrate this year 60 years

Maternity, 30 years hospital for sick children and20 years of the hospital of the town of Luxem
bourg. The CHL has the capacity of nearly 500
beds and is provided with all the major medical
and surgical specialities and equipment allowing
all extensive medico-technical investigations and
complementary treatment.

The structure of management consists of an
administrative board counting 13 members of
which 6 are named by the Minister of Health, 1
by the Minister of Finances, 3 by the Council of
the town of Luxembourg, 1 is a member of the
Social Security and 2 are delegates from the
hospital of which one must be a doctor. Preserit
without a vote are also the president of the medi
cal council and the general director. He is named
by the board and can be a medical doctor, a
chief nurse or an administrator qualified in hospi
tal management.

Under the authority of the general director
you will find a medical director responsible for all
the medical services, a chief nurse responsible
for the nursing sector and an administrative di
rector looking after all the administrative and

technical sen/ices. There is also an internal audit
advising the general director.

As already mentioned the Grand-Duchy of
Luxembourg is divided in three regions of hospi
tal planification: north, center and south. The
center counts together with workers coming from
Belgium, Germany and France about 200.000
habitants who have at their disposition five hos
pitals.

The government tries to control cost explo
sion of the social security by reducing the
number of occupied beds and by encouraging
the hospitals and private clinics to merge aiming
thus as a concentration and rentabilisation of the
heavy medico-technical équipement.

In this landscape of 18 hospitals and clinics
all over the country the CHL occupies a special
place for several reasons:

1) The CHL is the only hospital where the
management, the functioning and the control are
defined by law. It is the first hospital which
benefits from an organisation in administrative,
medical and nursing departments where all the
missions are defined by a general rule approved
by the Minister of Health.

2) The medical organisation is unique by the
fact that all physicians receive a salary. From the
very beginning the legislator required two spe
cific missions from the CHL. The teaching which
is not only limited to the medical department.
During the year 100 nurses are trained in all the
nursing specialities. Some 80 other students are
initiated in administrative and technical depart
ments. This teaching is done in close collabora
tion with universities from the surrounding coun
tries and the CHL forms also medical students
mainly from Belgium, France, Germany and Aus
tr ia .

Research consists of fundamental research
and clinic trials and in multicentric studies mainly
european but there are also joint ventures out of
Europe for instance with Harvard Medical School
and the Rush Center from Chicago.

You will also find physicans from Luxembourg
involved in training programs in the Third World
mainly Africa and South-America where the Lux
embourg Gouvernment has financed several
hospitals.

The Luxembourg constitution allows students
to specialise in the university of their choice all
over the world. This certainly facilitates their par
ticipation in international joint ventures.
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Finally the main advantage of the CHL con
sists in the fact that it has multi-disciplinary
teams with a 24 hours availability. Thus it has
been credited by several unique national serv
ices which are neurosurgery, pediatric surgery,
inten/entional cardiology, the national service of
infectious diseases and especially AIDS,
neonatology, child and adolescence psychiatry
and pediatric neurology. It is the only hospital to
have a lithotritor, a magnetic resonance and a
cell-separator for the culture of lymphatic cells.

In a "joint venture" with the Clinique Sainte
Elisabeth, the CHL will have close to its depart
ment of interventional cardiology a new con
struction for surgical cardiology which will be
come an indépendant institute in which will par
ticipate all the private and public hospitals in Lux
embourg.

The same hospitals, already united in a com
mon board, are responsible for the construction
of a national center of radiotherapy in the south
of the country and the director of the CHL is also
president of the scientific board of this center.

A m e m b e r o f t h e a d m i n i s t r a t i v e c o m m i s s i o n

presides the board of the national center for
reeducat ion and rehab i l i ta t ion wh ich w i l l a lso be
constructed in the south of the country with the
know-how and in c lose co l labora t ion o f our hos

pital. Thus the position of the CHL as the leading
hospital in the country is strengthened.

A D M I N I S T R A T I V E D A T A

1 9 9 5

1. Annual expenses: 3,160 milliards LUF (in
cluding depreciation of fixes assets 233,6 mio.)

2. Staff : 61,6 % of expenses
59,4 % o f revenue

Total: 818 nursery, administr. and secret.
72 physicians 47 stag. phys.

3 . P a t i e n t b e d s : 4 8 4
- G y n e c o l o g y 5 8
- P a e d i a t r i c s 5 4

- I n t e r n . M e d i c i n e 1 2 7

- S u r g e r y 1 5 2
- P s y c h i a t r y 4 6
- I n t e n s i v e c a r e 3 1

- Neonatology + pediatr. 14
- E m e r g e n c y 2

4 . P a t i e n t P a t i e n t N b r o f p a t i e n t
d a y s a d m i s s i o n s d a y s p e r

a d m i s s i o n

1 9 8 2 : 1 2 1 0 1 3 1 2 3 6 2 9 , 7 8
1 9 8 7 : 1 1 2 1 3 3 1 3 1 9 6 8 , 4 9
1 9 9 2 : 1 1 3 5 6 6 1 5 5 7 5 7 , 2 9
1 9 9 3 : 1 1 6 1 0 7 1 6 1 0 4 7 , 2 1
1 9 9 4 : 1 1 4 3 6 7 1 7 0 9 6 6 , 6 8
1 9 9 5 : 1 1 6 0 8 1 1 8 1 5 1 6 , 4 0

In the past few years activity shows an in
crease of inpatients admissions for a more or
less constant number of patient days and a con
siderable increase of outpatients registrations
due to accelerated development of activity in the
medical technical departments.

OBJECTIVES FOR THE YEAR 2000

The government has planned:
* the construction of the new hospital in the

periphery of Luxembourg-City which will group
two of the three main private hospitals in town
while their buildings in the center of the City will
be transformed into geriatric centers.

* to reduce acute beds from 3.028 to 2.536
and increase the beds of longer terms from
1.168 to roughly 2.000.

* to maintain 3 sanitary regions in the country
with only one principal hospital.

* to increase the synergies among hospitals.

* to submit high specialised services only to
the main hospitals.

* to centralise psychiatry by creating sen/ices
of acute psychiatry in all the principal hospitals.

* to implement the european directives into
the national legislation.

The latter, by the way, is far from being easy.
Do you know that the 10 commandments consist
of only 278 words: the amercian declaration of
independence of 300; the EU directive on the
import of sweets contains 25.911 words!

The late president of the union of hospitals in
Luxembourg suggested a new logic for the hos
pital of tomorrow. In his opinion new medical
technologies due to the progress of medicine but
also changes in the mentality of patients ask for
an adaption of the role of the hospital of tomor
row. Thein behaviour has changed. The patients
also must engage their responsibilities by partici
pating directly in the reduction of costs for social
security which on the other hand tries to estab-
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lish a profile of expenses and waste to sanction cardio-vasculaire diseases prenatal diagnosis
a b u s e s . e t c . .

If ttie confidence for the medical practitioner The hospital of tomorrow must find its way
remains very high, a recent poll in Luxembourg back to its primary role which consists in giving
has revealed that 86 % persons had faith in their heartfelt care to those which can not be cured by
doctor and only 12 % in politicians! - It remains medicine in providing psychological consulta-
not less tme that patients more informed by the tions, pain clinics and palliative care,
mass media, claim not only best equipments and
an outstanding technology but also a complete forget that in the European Union
information on the necessity of the proposed hospital world is confronted with irnportant
medical act as well as the details on the outcome changes. It is up to us to develop a fruitful col-
and the possible risks. They are going to choose laboration by frequent exchanges of our experi-
the hospital in function of the number of criteria y*''" countries and by better under-
where the quality of reception, the comfort, the standing. For that reason I am grateful to the
respect of their person and the kindness of the Federation of European Academies and espe-
staff increase in importance. organizers here in Spain that the

smallest country of the European Union, thanksIt is also important to notice that the average ̂ o you, has had the opportunity of presenting it's
stay in fiospital has come done from 15 days in health system, which I hope can and must
1985 to just over 6 in 1998 in our academic hos- ̂ e improved with your help and the contribution
pital where also the occupation during weekend gn the european countries so eminently repre-
has gone down significantly. We trig to transform sented in this auditorium,
the traditional hospitalisation units in day hospi
tals and week hospitals.

The demand on the staff has also consider
ably increased. Nursing becomes more and
more sophisticated and complexe in reason of
the evolution of technics and pathologies. With
increasing frequency patients present them
selves more and more in an acute way with mul
tiple pathologies together with different social
problems increasing thus the need of a greater
medico-social approach. The consequences for
the staff are new programs of informations with
especially adapted teaching with more responsi
bility and motivation.

A new methodology such as the PRN "re
search in nursing projects" that has been
adopted by the Luxembourg hospitals calculates
exactly the need of nursing staff. The years will
see later informatisation and telemedecine de
velopment in most hospital. The CHL has been
the first in developing together with a research
team RIS (Radiologic Information System),
PACS (Picture Archiving and Communication
Systems) and LUXIMACS (Luxembourg Image
Management Archiving and Communication
System), digital radiology and transmission of
images I indebted to our d i rector for publ ic Heal th,

Finally the management of hospitals tomor- Dr. Danièle Hansen-Koenig, to the former presi-
row must be guided by total quality concepts and dent of the "Entente des Hôpitaux
use all its potentials and know-how for the Luxembourgeois" Dr Raymond Franck, to my
imitiation or participation in promotion programs chief nurse Miss Yvonne Kremmer and to Miss
of health, preventive medecine and early detec- Mady Roulleaux, social worker, for providing
tions of diseases such as cancer, diabetes, some of the documentation for this paper.
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L'IMMUNOPHÉNOTYPAGE
DANS LE DIAGNOSTIC
DES LYMPHOMES NON-HODGKINIENS:
UNE REVUE DE LA LITTÉRATURE

S. Rauh, C. Duhem,
P. Mahassen, F. Ries,
M . D i c a t o

Hématologie-Cancérologie
Centre Hospitalier
L-1210 Luxembourg

I. INTRODUCTION

Le diagnostic et le traitement des lymphomes malins non-
hodgkiniens ont bénéficié des progrès des outils immuno-histolo-
giques et génétiques actuellement disponibles.

Initialement, l'histopathologue n'était guère capable que de
distinguer la présence d'un infiltrat de petites cellules d'une colo
ration très foncée, remplaçant le tissu normal d'un ganglion lym
phatique, et diagnostiquait un lymphoma. La distinction histolo-
gique des lymphomes non-hodgkiniens a permis non seulement
d'y individualiser des sous-groupes de comportement clinique et
de prognostic clairement différents, mais aussi d'adapter un trai
tement à l'agressivité de la maladie. C'est en 1966 que
Rappaport introduira une première classification, différenciant
les lymphomas à petites de ceux à grandes cellules, nodulaires/
folliculaires ou diffus. Cette classification a été suivie de nom
breuses autres classifications, intégrant des nouvelles entités. La
«Working Formulation" tentera en 1982 de retrouver un consen
sus international, se basant sur des critères histopathologiques
plutôt peu détaillés, et, surtout, en tenant compte du comporte
ment clinique (agressivité). Cette classification à usage clinique
manque de souplesse dans l'intégration complète concernant
des entités nouvelles, ne considère pas des caractéristiques
immunophénotypiques, et ne distingue pas entre lymphoma B et
T. C'est pourquoi la classification de Kiel (revisée par Stansfield
et ai. en 1988; (24)) demeure en Europe toujours la plus utilisée.

Le diagnostic histologique d'un lymphoma, la détermination
de son type, et parfois même sa distinction avec les proliférations
bénignes réactionelies restent un défi. Ainsi s'explique le grand
intérêt porté à l'immunophénotypage. Cet article résume les ap
plications utiles, et les limites de l'immunophénotypage actuel
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dans le cadre d'une démarche diagnostique, et
s'y limite exclusivement: les éléments morpholo
giques, indispensables au diagnostic ne seront
donc évoqués que si nécessaire à la compré
hension de l'exposé.

II. L'IMMUNOPHÉNOTYPAGE

A. Déf in i t ion

B. Méthodologie
C. Sous-groupes histologiques, apport de

l'immunophénotypage

A. DÉFINITION DE
L'IMMUNOPHÉNOTYPAGE

L'immunophénotypage est une technique, qui
permet de déchiffrer par l'usage d'anticorps mo-
noclonaux, des antigènes membranaires de la
cellule examinée (et ainsi conclure à l'identité de
cette cellule-même). Un des permiers mar
queurs lymphocytaires a été utilisé déjà anté
rieurement: La réalisation des «rosettes mouton",
identifiant des lymphocytes T, est une interaction
récepteur-ligand entre une molecule membrane
d'un erythrocyte avec un récepteur d'un T-lym-
phocyte. Un regroupement des antigènes/mar
queurs cellulaires a été initié par un premier
«workshop" intemational à Paris en 1982. Les
classes de différentiation définies par le profil de
réactivité d'anticorps monoclonaux sur des cellu
les précises ont donné suite à leur regroupement
dans des «clusters", et leur catégorisation dans
des «clusters of differentiation" (CD) (définissant
par extension, la molecule concernée). Une ex
pansion à 78 CD, y inclus la définition des anti
gènes concernés a été présenté lors de la réu
nion suivante à Vienne. Le nombre de clusters
est toujours croissant.

B. MÉTHODES UTILISÉES
La méthode traditionelle est la microscopie

UV des cellules purifiées, marquées sur la mem
brane cellulaire par des anticorps monoclonaux
en immunofluorescence. Aujourd'hui la
cytométrie de flux est la méthode la plus répan
due .

Le résultat de la microscopie d'immunofluo-
rescence aussi bien que de la cytométrie de flux
est exprimé en nombre absolu et/ou taux des
cellules comportant la molécule recherchée (par
rapport au chiffre absolu des cellules exami
nées). La cytométrie de flux est en plus capable
de préciser le dégré d'expression de la molécule,
en fonction du nombre des sites antigéniques re
c o n n u s .

Les cytomètres de flux modernes, plus perfor
mants, permettent un marquage simultané par
plusieurs anticorps monoclonaux, facilitant ainsi
l'identification des cellules examinées.

C. L'APPORT DE L'IMMUNOPHÉNOTYPE
DANS LE DIAGNOSTIC DES LYMPHOMES
MALINS NON HODGKINIEN

1. Lymphomas malins non-hodgkiniens à fai
ble dégré de malignité

1.1. Lymphomas lymphocytiques
Les lymphomas lymphocytiques font partie

des lymphomas malins non-hodgkiniens à faible
dégré de malignité (15).

Il s'agira dans la majeure partie d'une leucé
mie lymphatique chronique à lymphocytes B (B-
LLC), un des lymphomas les plus fréquemment
encontrés chez l'adulte.

La leucémie à prolymphocytes (LOP; taux de
prolymphocytes supérieur à 50%) présente sou
vent un taux sanguin plus haut de globules
blancs, elle est plus souvent associée à une
splénomégalie, et porte un prognostic plus défa
vorable, dû à un caractère plus agressif. Elle peut
représenter la transformation d'une LLC.

Les lymphomas correspondants à lymphocy
tes T (T-LLC, T-LCP) sont plus rares, clinique-
ment souvent associés à des infiltrats cutanés, et
plus agressifs (9,27).

L'immunocytome (ou lymphoma lymphoplas-
mocytique) est décrit comme entité indépen
dante dans la classification de Kiel. Elle se distin
gue surtout par la présence d'une composante
«M" (plus forte par rapport à un sous-groupe des
B-LLC), et ne semble pas différer cliniquement
de la B-CLL (2,9).

La leucémie à tricholeucocytes appartient
également à ce groupe, elle sera pourtant discu
tée séparément.

Finalement il existe des rares lymphomas
partageant l'aspect histologique et phénotypi-
que, se limitant par contre aux atteintes gan
glionnaires.

Histologiquement, ces lymphomas peuvent
surtout être confondus avec des «mantle-cell-
lymphomas", mais également avec les autres
LMNH de faible grade de malignité.

L'immunophénotypage de la B-LLC retrou
vera une forte expression des marqueurs B-cel-
lulaires CD 19, CD 20, CD 37. Le CD 24 peut
être exprimé. On notera une expression faculta-
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live des immunoglobulines de surface SIgM, et
SIgD (forte chez la LCP). Une faible expression
des CD11C a été décrite (peut-être lié à une va
riation du cours clinique), l'expression du CD 22
est faible ou absent. Le FMC7 n'est classique
ment pas retrouvé (2, 9). On retrouvera souvent
une augmentation du taux des CD4 et CD8, ces
derniers étant en correspondance avec une pro
gression de la maladie (28). La présence des
CD23 fera la distinction avec les lymphomes
centrocytiques de type mantle cell (5:9).

Le dosage de sCD23 (soluble CD23, après
protéolyse spontanée) dans le serum a été mis
en corrélation avec le temps de doublement
lymphocytaire en tant que facteur d'un mauvais
prognostic (18) correspondant à la masse tumo
rale globale.

Finalement, on retrouvera classiquement le
marqueur CD 5 (moins fréquent dans les LCP),
marqueur sinon trouvé chez les T-lymphocytes.

Les B-LCP peuvent être CD-5-négatlves,
l'expression du CD 22 est plus forte, ainsi aussi
les sig et FMC7.

T-LLC et T-LCP présenteront en dehors des
autres marqueurs T (CD 2,3,5) une forte expres
sion de CD 7. (un réarrangement du récepteur T-
cellulalre TCR peut-être mis en évidence) (9).

Un système de scoring a été proposé par
Matutes et al. pour faciliter le diagnostic de la
LLC, et sa distinction d'autres LMNH de faible
degré de malignité: Un point est attribué pour
chacun des critères suivants: 1, faible expression
des Immunoglobines de la surface membranaire
smig; 2, expression du CD5; 3, expression du
CD23; 4, négativité du FMC7; et, 5, négativité ou
faible expression du CD22. Le diagnostic d'une
LLC serait fiable dans 97% des cas avec un
score égal/superleur à 3, tandis qu'un score de 0
à 2 correspondrait dans 95% des cas à un autre
LMNH (y Inclus la leucémie à prolymphocytes,
p< 0,0001) (14)

L'Immunocytome (lymphome lymphoplas-
mocytoïde) se distingue surtout par un sIg et des
Immunoglobulines cytoplasmatiques (surtout
IgM). Le CD5 est normalement absent, CD 25 et
CDIlc peuvent être faiblement positifs, les mar
queurs B-lymphocytaIres (CD19,20,22, k et I)
sont présents (7, 9,12, 13).

1.2. La leucémie à tricholeucocytes (HCL) et
le lymphome splénique à lymphocytes vllleux
(SLVL)

L'Image histologique avec les caractéristiques
cliniques permettent dans la majeure partie des
cas le diagnostic de la leucémie à tricholeu

cocytes (halry cell leucemia = HCL). Son
Immuno-phénotype est également fort caracté
ristique, même si la présence du marqueur le
plus souvent recherché peut prêter à confusion:
Le CDI l c ( fo r tement expr imé par les
tricholeucocytes) est également rencontré dans
beaucoup d'autres lymphomes, ainsi que le CD
25 et la phosphatase alcaline tartrate-résistante
(aujourd'hui reconnue trop peu spécifique) (9).
Le marqueur le plus spécifique semble être à
présent le CD103 (surtout en combinaison avec
les autres marqueurs mentionnés) (9).

Le SLVL peut être cytologiquement confondu
avec la HCL, d'autant plus que la présentation
clinique lui ressemble: L'atteinte splénique et
médullaire sont caractéristiques, ainsi que l'ab
sence d'une atteinte gangl ionnaire. Le
prognostic est toutefois meilleur, et la splénecto-
mle est souvent le seul traitement nécessaire.
Son Immunophénotypage ressemble à celui des
Immunocytomes, avec exception de la compo
sante „M" qui n'est que faiblement exprimée (9).

Autres lymphomes non-HodgkInlens de faible
dégré de malignité à lymphocytes B

La répartition de ces sousgroupes en lym
phomes centroblastiques-centrocytiques (follicu
laires ou diffus) et centrocytiques, telle qu'elle
est proposée par la classification de Kiel, est
considérée Imprécise, compte-tenu d'une diffé
rence de leur comportement clinique, et des
nouvelles connaissances génétiques (9,13,16).
Une classification en lymphomes folliculaires et
diffus pourra être établie, comme proposée par
certains hématologues, mais un consensus In
ternational n'existe pas encore (9).

1.3. Lymphomes centrocytlques-centroblas-
tlques (cc-cb) à lymphocytes B

Les lymphomes centrocytiques-centroblastl-
ques répresentent le groupe le plus Important
des LMNH (27), soit environ 50% des cas (cb-cc
folliculaires et diffus confondus),. Le regroupe
ment folliculaire, de part sa ressemblance avec
l'hyperplasle nodulaire réactive bénigne, peut
poser des graves problèmes diagnostiques, d'où
l'Intérêt particulier de l'Immunophénotypage. Les
cellules lyrnphomateuses n'exprimeront en effet
qu'une chaîne légère, tandis que les lymphocy
tes réactivés les deux chaînes légères k et I. Le
CD 10 sera retrouvé dans plus de la moitié des
cas, le CD5 sera absent, ainsi que le CD43. No
tons qu'un réarrangement de l'oncogène bel 2
au sein de la translocation (t(14:18)) peut être
mis en évidence dans plus de 90% des cas des
lymphomes cb-cc folliculaires. Ceci n'est pas le
cas dans les lymphomes cb-cc diffus, qui de-
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vraient former, selon beaucoup d'hématologues,
actuellement une entité individuelle (2; 9; 27).

1.4. Les lymphomes centrocytiques à lym
phocytes B

Les lymphomes centrocytiques sont entière
ment composés de petites cellules clivées, revê
tant cytologiquement l'aspect de centrocytes fol
l i c u l a i r e s .

Les lymphomes centrocytiques, tels qu'ils
sont compris dans la classification de Kiel, cor
respondent dans la terminologie anglo-saxonne
récente aux „mantle cell lymphoma". L'immu-
nophénotypage y retrouve des Immunoglobuli-
nes de surface (sIgM), souvent des sIgD, avec la
chaîne légère k plus souvent que la chaîne lé
gère I. Les cellules lymphomateuses sont CD 5
positives (différenciation d'avec les lymphomes
folliculaires et «marginaux", voir ci-dessous),
mais CD23 négatives, ce qui permet la distinc
tion avec les lymphomes lymphocytiques (5: 9;
27).

1.5. Marginal Zone lymphomas
Les lymphomes centrocytiques se rappro

chent d'autres lymphomes à petites cellules cli
vées, tels que ceux classiquement regroupés
parmi les lymphomes cb-cc, lymphocytiques, et
lymphocytique-plasmocytiques. Leur nomencla
ture reste quelque peu confuse, dépendant du
système de classification utilisé, et est parfois
sujet à des dénominations nouvelles. Pour la
suite le terme de «marginal zone lymphoma" de
Harris et al. est utilisé Ils partagent l'absence
d'un réarrangement bel 2 et bel 1 au niveau de
l'étude cytogénétique, et l'absence du CD 5, CD
10 et CD 23. On retrouve les marqueurs B-
lymphocytaires CD19, 20, 22. Ils expriment des
Immunoglobulines de surface (sIgM plus que
IgG), 40% exprimeront également des Immuno
globulines cytoplasmatiques ou cig (5, 9, 27).

L'immunophénotype peut aider à les distin
guer des LLC et des mantle-cell lymphomes sur
base de la présence ou absence du CD5 (9).

1.6. Le lymphome plasmocytique
Le lymphome plasmocytique est composé de

cellules ressemblant aux plasmocytes immatu
res. On ne retrouvera pas de sig, les cIg seront
positives (IgG, IgA, chaînes légères, ou, plus ra
rement IgD, IgE). Les antigènes B-cellulaires
sont normalement absents (CD19, 20, 22)(9
27).

2.Lymphomes malins non-hodgkiniens de
haut dégré de malignité

2.1. Lymphomes centroblastiques

Les lymphomes centroblastiques peuvent
correspondre à la transformation de lymphomes
de bas grade de malignité, et représentent envi
ron cinq pourcent des LMNH de l'adulte (27).
L'aspect histologique évoque sans ambiguïté un
lymphome de haute malignité. L'immunophéno-
typage peut être utile pour en déterminer le
sous-type (même s'il est moins performant par
rapport aux LMNH de faible degré de malignité),
et le classement dans le groupe des lymphomes
B ou T sur base de la positivité des marqueurs
cellulaires CD 19,20,22, CD79a. Le CD 30 peut
être légèrement positif (9, 20),

2.2. Lymphomes immunoblastiques
Le lymphome immunoblastique se distin

guera par son expression de sIg, et la présence
du CD45. Le CD 71 sera plus faible par rapport
aux autres LMNH de haut degré de malignité.

2.3. Les lymphomes anaplasiques
Les lymphomes anaplasiques ont reçus le

nom de lymphomes Kil du fait de l'expression de
l'anticorps réagissant avec l'anigène membrane
CD30. Le marqueur est pourtant également re
trouvé dans des lymphomes Hodgkiniens (mar
queur de cellules de Reed-Sternberg), dans
beaucoup des lymphomes immunoblastiques à
cellules T, quelques lymphomes à cellules B (3),
et dans des immunoblastes proliférants dans
des infections florides (p.e. à Epstein-Barr,
cytomégalo-virus), des réactions toxiques médi
camenteuses, ainsi qu'après vaccination (22). La
présentation clinique et l'image histologique se
ront souvent suggestifs du diagnostic d'un lym
phome (et du sous-type), mais peuvent cepen
dant elles-mêmes prêter à confusion. La preuve
de monoclonalité seule permettra de conclure à
la malignité dans certains cas: Absence d'un
rapport polyclonal l/k, étude génétique et
moléculaire pour détecter un réarrangement du
récepteur T-cellulaire TCR, recherche des mar
queurs T- et B-cellulaires (22). Pour la
différentiation avec les lymphomes Hodgkiniens,
la recherche du CD15 (qui se trouve sur environ
70% des cellules de Reed-Sternberg) peut être
utile (3).

2.4. Le lymphome de Burkitt
Le lymphome de Burkitt présentera des mar

queurs de la lignée B: CD19, 20,22, 79a. Le CD
10 sera positif, contrairement au CD5 et 23. On
note une forte expression des SIgM. Notons que
le diagnostic sera également soutenu par des
caractéristiques cytogénétiques et moléculaires:

3 0



Euglucorf 5
noch mehrAltersdiabetikersind
mit Euglucon 5 optimal einstellbar,
denn nur Euglucon 5 setzt immer
dann Insulin frei.wenn es
gebraucht wird — nach jeder
Mahlzeit .
■ Insulinsekrelion bei mit Euglucon 5 behandelienAltersdiabetikern In
Relation zu den Mablzellen.

Adapt, nach S. Raplis und E. F, PleHfer
Acta diabet. Lat. iX (1972) 865

Zusammenselzung; 1 Tablette enthalt 5 mg Gllbenciamid.

Indlkallonen : Erwachsenen- und Altersdiabetes. wenn DIat allein nicht ausretcht.

Dosierung: Erstelnslellung: Beginn mit einer VjTablette tâgllch. Bel Umstellung
von anderen oralen Antldiabetlka und nIcht optlmaler Stoffwechselelnstellung:
Beginn mit maximal 1 Tablette Euglucon 5 tâgllch. Rezeptpllichtig.

Prophac 5. Rangwé L-2412Howald Tél.: 4824 82-400



LES INDICATIONS DE CURE
MALADIES DE LAPPAREIL DIGESTIF ET ANNEXES

M A U D I E S D E L A N U T R I T I O N

AFFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES INFÉRIEURES
ET SUPÉRIEURES
A F F E C T I O N S R H U M AT I S M A L E S

P R E S TAT I O N S
DU SERVICE DE KINÉSITHÉRAPIE

• AFFECTIONS ORTHOi'ÉDIQUES ET SÉQUELLES
DE TRAUMATISMES OSTÉOARTICULAIRES

• STASE LYMPHO-VEINEUSE
• OBÉSITÉ PATHOLOGIQUE

RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE DES AFFECTIONS
MUSCULAIRES, TENDINEUSES ET ARTICULAIRES
RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE DES AFFECTIONS
NEUROLOGIQUES
RÉÉDUCATION DES INSUFFISANCES RESPIRATOIRES
RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE POSTOPÉRATOIRE
RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE POST-TRAUMATIQUE

• RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE DES SÉQUELLES
DE TRAUMATISMES SPORTIFS

• RÉÉDUCATION DES DÉVIATIONS VERTÉBRALES
• RÉÉDUCATION DE LINCONTINENCE URINAIRE
• RÉÉDUCATION SPÉCIFIQUE DES ALGIES DORSALES

CHRONIQUES (CONCEPT DAVID BACK CLINIC)
• ÉCOLE DU DOS

RÉÉDUCATION SPÉCIFIQUE DES TIWUMATISMES DE LA MAIN

B P. 52 • L-5601 MONDORF-LES-BAINS
TÉL.: 66 12 12-247 • FAX: 66 15 93



La translocation de l'oncogène c-myc du chro
mosome 8 au chromosome 14 (t(8:14)), et, plus
rarement: t(2:8) et t(8:22) est rencontrée dans la
majorité des cas (2, 9).

2.5. Les lymphomes à cellules T

Les lymphomes à cellules T seront içl discuté
en entité. Ils se distinguent par l'absence de mar
queurs B-cellulaires et une expression très varia
ble des marqueurs T (CD2, 3, 5, 7).La détermi
nation du réarrangement du récepteur T-cellu-
laire (TCR) sera souvent plus utile(9).

III. PROPOSITIONS POUR LE CHOIX DES
MARQUEURS DANS
L'IMMUNOPHÉNOTYPAGE DES LMNH

CD 19, 20, 22 pour la détermination de la li
gnée B-lymphocytaire. 002,3,7 pour la lignée T-
lymphocytaire (PGR pour détection du
réarrang.TCR)

CD 5,10,23, sig. s CD 23, FMC7, en supplé
ment chez les LMNH de faible grade de mali
gnité (étude génétique pour la détection du bcl-
2 ) .

CD 11c, CD 103 en supplément si suspicion
d'une leucémie à tricholeucocytes

CD 30, CD15 plus CD 5, 10, 23, sIg plus CD
19,20,22 chez les LMNH de haut dégré

IV. DISCUSSION

Le diagnostic d'un lymphoma comprend
aujourd'hui, en dehors de l'évaluation cytologi-
que et histologique, l'étude immunologique (ainsi
que l'étude génétique). Les méthodes les plus
utiilisées pour sang et moelle sont la cytométrie
de flux et le cytospin (8). On obtient par
l'Immunomarquage en premier lieu une confir
mation du diagnostic, parfois essentielle, surtout
s'il s'agit de matériel cytologique. L'Immunomar
quage a en outre permis une meilleure compré
hension des sous-entités parmi les LMNH. Ainsi
s'est établi le groupe des lymphomes Kil (20),
et, plus récemment, la distinction des „mantle
cell lymphomas" parmi les lymphomes
centrocytiques dans la classification de Kiel (9).

Ceux, qui ont cru avoir à leur disposition un
outil qui leur faciliterait la tâche parfois pénible
d'établir un diagnostic sans se lancer dans une
évaluation histologique, ont pourtant vite dé
chanté. Certes, cette dernière n'est pas toujours
réproductible, ou bien vivement contestée, dé

pendant non seulement de l'adhésion aux éco
les et systèmes de classifications variés, mais
entre autre simplement de l'expérience et l'ex
pertise du pathologue.

Même en dehors de la confusion créée par
les multiples classifications, plusieurs études ont
démontrés que le même lymphome, soumis à
l'examen de plusieurs pathologues, peut être
classifié différemment (16,17,21).

L'Immunomarquage est loin de pouvoir mettre
d é f i n i t i v e m e n t u n e f i n a u x c o n f l i t s d e s
morphologistes.

Considérés comme spécifiques au départ,
les même marqueurs sont souvent retrouvés
chez des lymphomes bien différents (4). Une di
vergence entre immunophénotypage et diagnos
tic cytologique peut être attribuée aux difficultés
d'un diagnostic cytologique, mais elle peut éga
lement correspondre à des nombreuses excep
tions à i'immunophénotype dit «classique" d'un
groupe de lymphomes.

Dans une étude récente Schwonzen et al
n'accordent qu'au CD11c et CD25, en absence
de CD5 et CD23 une spécificité suffisante pour
poser de manière fiable le diagnostic cytologi
que d,une leucémie à tricholeucocytes. Le CD5,
recherché comme marqueur de la LLC, se re
trouve dans pratiquement tous les LMNH de fai
ble dégré de malignité examinés (19). Cette
étude est donc en accord avec des résultats pu
bliés par Medeiros et al. (15) quelques années
auparavant. Le CD 23, par contre, a également
é t é r e t r o u v é d a n s d e s l y m p h o m e s
centrocytiques. Entre la LLC et les trois autres
LMNH de faible dégré de malignité examinés
(immunocytome, lymphome centrocytique, lym
phome cb-cc), aucune conclusion du type de
lymphome n 'est poss ib le sur base de
l'Immunomarquage, à l'exception de la leucémie
à tricholeucocytes (19). Le nombre des cas exa
minés (n=124, dont 69 LLC) est limité, mais la
conclusion en est néanmoins valable.

L'immunophénotypage du sang ou de la
moêlie seul semble être incapable de prédire la
morphologie de la majorité des lymphomes(19).
Mettant en valeur la spécificité des marqueurs,
et les intégrant dans un système de diagnostic
plus exigeant pourrait augmenter l'utilité prati
que. L'exemple du système de scoring proposé
par Matutes et al, .mènant à une spécificité de
diagnostic de la LLC supérieur à 90%, est repré
sentatif de ce point de vue (14).

Le CD 30 (ou Kil ), à priori marqueur des cel
lules de Reed-Sternberg dans les lymphomes de
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Hodgkin, est associé si étroitement aux lympho
mas anaplasiques, que ce damier a hérité du
nom de Kil-lymphoma (3). Pourtant des études
récentes ont pu détecter l'antigène membranaire
sur des immunoblastes normaux activés, à des
concentrations comparables (1, 22). D'ailleurs,
l'immunophénotype des cellules de Reed-Stern-
berg chez un même patient (déterminé à des
moments et des sites différents) semble présen
ter des variations considérables (4). Le mar
quage du lymphoma malin non-Hodgkinien de
haut dégré de malignité immunophénotypique-
ment le plus représentatif ne foumit ainsi pas
des résultats absolument spécifiques.

V. C O N C L U S I O N

La conclusion paraît donc évidente: Un
immunophénotypage correctement effectué (les
fautes d'analyses n'étant pas discutées ici) ne
permet pas, à quelques exceptions près, un
diagnostic primaire et ne donne jamais des
résultats incontestables. La morphologie reste
toujours primordiale et indispensable, tout en en
r e c o n n a i s s a n t s e s l i m i t e s . L ' e x a m e n s e r a
également incomplet et donc hasardeux, si seul
le marqueur le plus «typique" est demandé pour
le lymphome suspecté.

C'est en intégrant l'histologie, l'immunomar-
quage et l'étude génétique, que l'on peut obtenir
la meilleure définition diagnostique.

L'intérêt de l'étude immunophénotypique ré
side donc dans la détermination du sousgroupe
lymphocyta i re (B/T) , la preuve de ' la
monoclonalité, et, dans la revue de la morpholo
gie en connaissance du panel des marqueurs et
de la génétique. La meilleure spécificité semble
être retrouvée chez les leucémies à tricholeuco-
cytes, et dans la LLC, suivi par le lymphome
anaplasique. C'est dans ce contexte que se
comprend le choix de marqueurs proposé.
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LA PHARMACOVIGILANCE
CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES.

Centre Régional de
PharmacQvigilance de Lorraine
C H U N A N C Y

INTRODUCTION.

Définir le sujet n'est pas facile. Si la notion de
pfiarmacovigilance -surveillance, recueil et analyse des effets
inattendus des médicaments- est maintenant bien comprise, une
définition de la personne âgée est loin d'être évidente. Puisqu'il
n'est plus de bon ton de parler de vieillard, il nous faut bien utili
ser les tranches d'âge pour définir les zones de risque. Pourtant,
il y a de jeunes vieux mais aussi de vieux jeunes. La détériora
tion physiologique ne survient pas au même âge pour tous et cet
âge semble globalement reculer depuis une dizaine d'années. Si
en première approximation on peut fixer 80 ans comme âge
moyen du début du vieillissement, cette limite varie beaucoup
selon les personnes et il convient, avant toute prescription à ris
que, de bien définir l'état de vieillissement de son patient.

I CARACTERISTIQUES PHYSIOLOGIQUES ET
CINETIQUES SELON L'AGE.

L'absorption est peu modifiée et les médicaments sont bien
absorbés à l'exception des vitamines, des sels minéraux et des
produits exigeant une absorption active.

La distribution dépend beaucoup de la masse corporelle.
L'augmentation du tissu adipeux aux dépens de la masse mus
culaire, la réduction de l'albumine augmentent le volume appa
rent de distribution des substances liposolubles et accroit en gé
néral leur durée d'action. Il faut alors plus de temps pour attein
dre l'état d'équilibre des concentrations sanguines. C'est le cas
pour les benzodiazépines principalement celles à 1/2 vie
moyenne ou longue.

Bull. Soc. Soi. Méd.
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L a c l a i r a n c e r é n a l e à l a c r é a t i n i n e d i m i n u e
avec l'âge entraînant la réduction de l'élimination
des médicaments e t de leurs métabol i tes à é l imi
nat ion rénale. Pour évaluer la va leur du f i l t re ré

nal, la créatininémie ne suffit pas et il est préfé
rable d 'ut i l iser l ' ind ice de Cockrof t et Gaul t ou le

nomogramme de Kampmann qui intègre âge,
sexe, et masse corporelle.

Formule de Cockrof t :

C l a i r a n c e
à la créatinine (ml/min) = f140 - âgeî x poids

K X c réa t in inémie

c r é a t i n i n é m i e c r é a t i n i n é m i e

milligrammes/L micromoles/L

H o m m e K = 7 , 2 K = 0 , 8 1 4

F e m m e K = 8 , 5 K = 0 , 9 8 0

La clairance hépatique est probablement
r é d u i t e m a i s s o n i n f l u e n c e s u r l e m é t a b o l i s m e
des médicaments doit être pondérée par les mo
d i fi c a t i o n s d ' h a b i t u d e s a l i m e n t a i r e s ; m o i n s d e

tabac, moins d'alcool, régime moins calorique
que chez les jeunes. Sauf cas d'espèce, on peut
en pratique négliger ces variations.

Tous les éléments de cinétique précédents
entraînent une réduction de l'émination des mé
dicaments et de leurs métabolites avec l'âge,
produisant une augmentation des concentra
tions sanguines, donc un relatif surdosage pour
une même posologie par rapport aux sujets plus
jeunes. Le risque majeur est donc le surdosage.

Cependant, la cinétique n'est pas tout. La
pharmacodynamie, c'est à dire l'effet des médi
caments, est modifiée avec l'âge. Les phénomè
nes sous tendant ces variations pharmacodyna-
miques sont complexes et encore mal connues.
Il peut y avoir hypersensibilité ou hyposensibilité
selon les molécules et l'état physiologique du
m o m e n t .

Il faut tenir compte aussi des modifications
homéostasiques entraînées par les pathologies
que l'on traite.

Enfin, l'observance des prescriptions est
mauvaise, de plus en plus mauvaise au fil du
temps. Oublis, mauvaise interprétation, confu
sions, erreurs, etc... vont augmenter le risque
d ' e f f e t s i n a t t e n d u s .

I I . L E P R O F I L D E C O N S O M M AT I O N
D E S P E R S O N N E S A G E E S

De nombreux t ravaux on t ten té de cerner les

particularités de consommation des personnes
âgées. Une constance se dessine clairement : le
nombre des médicaments absorbés croît avec
l'âge. Celle multiplicité va être une source poten
tielle d'interactions médicamenteuses difficile
m e n t c o n t r ô l a b l e s .

En 1993, une enquête régionale du service
médical de la Sécurité Sociale de Nancy portant
sur 1496 ordonnances faites à des sujets de 65
ans et plus, confirme l'élévation du nombre de
spécialités prescrites par ordonnance jusqu'à 85
ans (5,3 médicaments en moyenne à cet age).

Les benzodiazépines sont en tête suivies des
antiischémiques, des antagonistes calciques.
Classés par familles thérapeutiques, les médica
ments de l'appareil cardiovasculaire représen
tent plus du 1/3 des prescriptions, ceux du sys
tème nerveux plus de 1/10, les antalgiques 1/16
e n v i r o n .

Bien entendu les classements peuvent varier
selon les époques et les lieux ainsi que selon les
modes d'analyse et de classification, mais est ici
confirmée la forte utilisation chez la personne
âgée des psychotropes et, parmi eux, celle des
hypnotiques.

III. LES PRINCIPAUX EFFETS
INDESIRABLES OBSERVES.

En 1983, Lavarenne et coll plaçaient nette
ment en tête les effets indésirables cutanés re
présentant 22 % du total des cas observés chez
les sujets âgés. Pour 8 à 10 % chacun on trouvait
les incidents neurologiques, hématologiques, di
gestifs, hémorragiques. Les effets cardiaques
(7,4 %) et hépatiques (6,9 %) psychiques (5 %)
vena ien t ensu i t e .

Parmi les classes des médicaments les plus
souvent incriminés, on trouvait les antibiotiques
(17,1 %), les médicaments cardiaques (13,2 %)
les antihypertenseurs et AIMS chacun pour 11
%, les psychotropes (7,7 %).

Le parallélisme entre consommation et effets
indésirables laissait supposer que ces derniers
dépendent plus du nombre de produits absorbés
que de l'âge lui-même.

Une analyse de la banque de données de
pharmacovigilance française par N. Moore et Jl.
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Imbs en 1995 confirme l'augmentation des effets
indésirables jusqu'à 70 ans.

Dans un ordre de fréquence décroissant, les
effets indésirables les plus fréquemment notifiés
pour l'ensemble des âges concement : la derma
tologie, le système nerveux central et péripfiéri-
que, l'état général, la coagulation et les plaquet
tes, le foie et les voies biliaires, l'appareil digestif
e t c . . .

Cette analyse est pratiquement comparable à
celle de Lavarenne pour le classement des effets
indésirables chez la personne âgée.

Les données de la banque française mon
trent que les personnes de plus de 70 ans dé
passent significativement la valeur moyenne du
nombre d'effets déclarés pour les anomalies des
plaquettes et de coagulation, les affections du
foie et des voies biliaires, les troubles gastro in
testinaux, les pathologies du système nerveux
autonome, les troubles métaboliques, psychiatri
ques, les anomalies de la formule sanguine.

Le nombre moyen de médicaments prescrits
augmente significativement chez les personnes
de plus de 70 ans: 2,93 contre 2,30 pour les
a u t r e s .

Ces données de la banque doivent cepen
dant être relativisées par l'existence d'une sous
notification importante chez les personnes
âgées, (cette notification a été évaluée par le
Centre Régional de Pharmacovigilance de Bor
deaux-Aquitaine).

Des études de pharmacovigilance intensive
sont disponibles dans la littérature. SeidI et coll.
confirment à partir de 714 patients hospitalisés,
la relation entre l'augmentation de fréquence
des effets indésirables et le vieillissement.
Hurwitz montre qu'après 60 ans la fréquence
des effets augmente de 9,1 % et de nombreux
travaux français comme intemationaux confir
ment que l'hospitalisation des personnes âgées
est très fréquemment provoquée par l'apparition
d'effets indésirables des médicaments.

C O N C L U S I O N .

Pour de multiples raisons, physiologiques,
pathologiques, cinétiques, pharmacodynarni-
ques, le vieillissement entraîne un plus grand ris
que de voir se développer des effets indésirables
aux thérapeutiques médicamenteuses. Les con
séquences en sont aussi plus sérieuses.

Il est pratiquement impossible de fixer une
posologie particulière pour les personnes âgées
puisque chaque individu est vieux à sa façon et
qu'il a un ensemble d'équilibre de santé unique.
De tout ce qui précède, on doit conclure que lors
des prescriptions, il faut peser, plus que pour les
adultes, les choix, les posologies, les contre-indi
cations; il faut se référer aux informations de
mode d'action, du métabolisme, de la pharmaco-
dynamie. En cas de doute, la plus faible dose rai
sonnablement active sera préférée. La sur
veillance du traitement, la recherche des effets
inattendus et/ou indésirables sera renforcée.

Si vous avez des interrogations ou un besoin
d'informations particulières, rappelez-vous que
le Centre Régional de Pharmacovigilance de
Lorraine est, par convention avec le Grand Du
ché de Luxembourg, à votre disposition pour ré
pondre à vos questions, vous aider dans votre
diagnostic d'effet indésirable et pour enregistrer
vo t re no t i fi ca t i on .

Pour tout renseignement sur les effets se
condaires indésirabies des médicaments
délivrés à dose thérapeutique
l e
CENTRE REGIONAL DE
PHARMACOVIGILANCE
DE LORRAINE

est à votre disposition:
du lundi au vendredi de 9 h à 17 h

Téléphone: (+ 33) 3.83.85.27.60
(+ 33) 3.83.36.40.88

Fax : (+ 33) 3.83.32.33.44

Adresse : Service de Pharmacologie -
Hôpital Centrai -
54035 NANCY Cedex
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C o n t r e - i n d i c a t i o n :
- Sténose fonctionnelle du tractus digestif (estomac-intestins)
- Rétention urinaire avec adénome prostatique
- Glaucome, tachycardie (troubles du rythme cardiaque)
- Myasthénia gravis

La prescription de trospiumchloride pendant la grossesse doit se faire sous contrôle médical strict,
car il n'a pas été réalisé d'études chez la femme pendant cette période. (Aucun effet tératogène
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E f fe t s seconda i res :
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cliques, de la chinidine, des antihistaminiques. Renforce l'action stimulante du rythme cardiaque
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Posologie:
En général 2 fois par jour un dragée à avaler avec un liquide.

Conditionnement et présentation:
50 dragées et 100 dragées sur ordonnance médicale
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E D I T O R I A L
TCHERNOBYL 26 AVRIL 1986:
10 ANS APRÈS

M. D ICATO Vo i l à 10 ans que l ' a cc i den t , « l ' a va r i e» du b l oc IV de l a Cen -
Hématoiogie-Cancéroiogio traie Nucléaire de Tchernobyl s'est produit. Plus de 50 tonnes de
Centre Hospitalier matériel radioactif, suite à une circonstance momentanée de la
L-1210 Luxembourg direction des vents, se sont abattues sur la Biélorussie, l'Ukraine

et certaines régions de Russie Occidentale. Environ deux tiers
des retombées totales ont contaminé de vastes régions de la
Biélorussie, pays d'environ 10 millions d'habitants et qui n'a pas
de centrale nucléaire sur son territoire.

Encore maintenant, 10 ans après, les conséquences médica
les sont loin d'être comprises. De fait, l'on a aucune idée des ef
fets à long terme de l'exposition de l'homme à de faibles doses
de radiation, que certains experts estiment être moins importants
que jugés initialement. Il faudra probablement au moins une gé
nération pour pouvoir connaître avec plus de précision les dégâts
du point de vue génomique et cancérologique. En ce qui con
cerne les cancers thyroïdiens de l'enfant, il y a une augmentation
nette et indiscutable de quelques cas avant 1986, à des chiffres
de environ 900 en progression au cours des années à venir, la
courbe d incidence ne montrant pas de plateau actuellement. Il
est essentiel de souligner que la mortalité en est très faible, de
quelques cas au maximum à ce jour.

Les hémopathies malignes, qui après Hiroshima et Nagasaki
étaient le marqueur le plus précoce et de loin le plus important de
l'effet radiobiologique cancérigène chez l'homme, n'a pas été re
trouvé après Tchernobyl. Dans ce numéro, l'article de E.IVANOV
et collaborateurs, de l'Institut Hématologique de Minsk, rapporte
les données concernant les hémopathies malignes et avance
une hypothèse intéressante qui toutefois reste à etre prouvée, de
l'effet de co-carcinogénèse entre pollution industrielle et radia
t ions ion isan tes .

B u l l . S o c . S o i . M é d .
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Au total, à ce jour, il y a eu moins de 100 per
sonnes qui sont décédées à la suite de l'accident
de Tchemobyi. Maiheureusement, la presse non
spécialisée a indiqué des chiffres très variés de
centaines de milliers de victimes. Selon l'inter
prétation du terme «victime», il est certainement
vrai que ces chiffres peuvent être avancés et
sont probablement encore plus élevés et «mil
lions» serait probablement plus approprié mais
aiors il faut bien préciser qu'il ne s'agit pas de
décès. Tous les gens ayant du quitter en catas
trophe leur maison, leur école, leur région, pour
être délocalisés complètement sont évidemment
des victimes. Néanmoins, avec tout ie respect
qui leur est du, il faut distinguer ce nombre du
chiffre des fatalités.

L'accident a produit des effets tragiques et
émotionnels sur des populations entières. Beau
coup de problèmes de santé sont attribués par
les patients aux effets de l'accident. Un groupe
de chercheurs néerlandais a fait une étude inté
ressante en comparant deux populations, une
de Gomel, Biélorussie, région fortement conta
minée avec une population comparable du Nord
de la Russie où il n'y a eu aucune contamination.
Les deux populations ont été l'objet d'examens
médicaux exhaustifs. Les personnes de Gomel
se disaient cinq fois plus malades que le groupe
contrôle. De fait, les types et degrés de problè
mes médicaux étaient similaires dans les deux
collectifs, mais les problèmes psychologiques
étaient de loin plus importants dans la popula
tion de Gomel.

Les problèmes psychologiques sont profonds
et ubiquitaires et le terme de «Tchemophobia»
utilisé souvent le reflète bien. Il sera probable
ment impossible d'estimer les dégâts réels phy
siques, psychologiques et écologiques de cette
catastrophe. Il faut espérer et tout faire pour
qu'un accident de ce genre ne se reproduise
plus.

4 0
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H E M AT O L O G I C A L M A L I G N A N C I E S
IN THE REPUBLIC OF BELARUS
A F T E R
T H E C H E R N O B Y L A C C I D E N T

E.IVANOV, G.TOLOCHKO,
L .SHUVAEVA,
V.IVANOV, V.LAZAREV,
R . T A R O S H E V I C H

Institute of Hematological
and B lood Ti ans fus l on
Minsk, Republic of Belarus,
220053 OolglnovskI Tract , 160

S U M M A R Y.

The data on post Chernobyl hematological malignancies inci
dence rates in Belarus are plotted. No statistically significant
increase of incidence rates in childhood is observed in contrast to
adults. However, no direct association of the incidence rates with
a radiation factor is discovered 10 years following Chemobyl.
Some indirect correlations are found like chemical pollutions and
a possible synergistic effect of the latter with ionising radiation
exposure may appear as risk factors for these diseases. Adults
demonstrate a significant increase of morbidity due to these
malignancies after the Chemobyl disaster.

D E F I N m O N S ;

(•) An oblasl is the main administrative region ofthe Republic of Belarus
(*•) A raion is the main administrative region of an oblast.
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1. Backgrounds

The Republic of Belarus is
the country that has been
affected by the Chernobyl
nuclear power plant disaster to
the greatest extent In terms of
the portion of

- the total population living in
the rad ionuc l ide-contaminated
t e r r i t o r i e s ,

- the radionucl ide-contami
nated territories themselves, the
administrative regions of the for
mer Soviet Union with the settle
ments where the contamination
level with Cs 137 is over 15 01/
sq.km.

Childhood Leukaemia Incidence, Radioactive
and Chemical Pollution in Belarus Oblasts

Ï 4 0

7 3 5 . 4

Brest Vi le lssk Gomel Grodro Minsk Mogi lev Minsk c i ty
+ grade o1 radioactive pollution
Figures indicate chemical pollution in ton/sq km/year

11979-65 EE3198&-91 '

Childhood Leukaemia in Belarus

A g e

2 . R e s e a r c h Q u e s t i o n

Anyhow, the rate of the increase of childhood
leukemia incidence in the most radionuclide-con-
tamined Gomel Oblast (*), the statistically signi
fiant alteration of the age structure of the Gomel
Oblast cases in 1986-92 as well as the concepts
on the possible duration of the latent period of
the radiation induced cancer de
velopment lead us to be very
cautious about any rapid conclu
sions. Moreover, some prelimi
nary findings demonstrate that
the childhood leukemia inciden
ce rates in Belarus are likely to
be associated with the level of
chemical pollution of the atmos
phere rather than with radionu
clide contamination of the inha
bited areas, while no data on the
adul t hemato logica l mal ignan
c i e s i n c i d e n c e r a t e s i n B e l a r u s

- the real content of Cs 137 in t is

sues and Sr 90 in bones of inhabitants

- estimated life long bone marrow
doses etc.).

According to the existing notions
on ionising radiation health hazards, a
m u l t i f o l d i n c r e a s e o f c h i l d h o o d
l e u k e m i a I n c i d e n c e r a t e s i n B e l a r u s
w a s f o r e c a s t e d . H o w e v e r, t h e r e s u l t s
o f some s tud ies o f ch i ldhood leukemia
i n c i d e n c e r a t e s i n B e l a r u s i n 1 9 8 6 - 9 2
demonstrated no overt increase, the
morbidity level being within the range
of the European average.

after Chernobyl have been published so far. The
refore, the main objective should be to study
more precisely the possibility of the role of chro
nic «small doses» of ionising radiation exposure
concomitantly with chemical pollutions in the at
mosphere as potential induction factors of hemo-
pathles both among children and adults in the
Republic of Belarus in post Chernobyl years.

I F I I K F M I A a t y i n L Y M P H O M A I N B E L A R U S C H I L D R E N
IN 1979-1985 AND 198_6^1992_yy

D I S E A S E P E R I O D 1 9 7 9 - 1 9 8 5 P E R I O D 1 9 8 6 - 1 9 9 2

N U M B E R O F I N C I D E N C E N U M B E R O F I N C I D E N C E P

C A S E S C A S E S

A L 6 5 5 4 . 2 7 0 8 4 . 3 3 > 0 . 1

C M L 2 2 0 . 1 4 15 0 . 0 9 > 0 , 1

H D 1 6 1 1 . 0 3 1 7 3 1 . 0 6 > 0 . 1

N H 1 8 9 1 , 2 1 2 0 4 1 . 2 5 > 0 . 1

L Y M P H
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Our study, which Is part of
the framework of the WHO Inter
national Programme on the
Health Effects of Chernobyl Ac-
cident (IPHECA) and of the
European Childhood Leukemia-
Lymphoma Incidence Study chron.c
Programme (ECLIS) was based chronic u-m
on the Republic's Register of
Blood Diseases at first founded
a t t h e B e l a r u s s i a n R e s e a r c h
Institute of Hematology and ^on Hong]
Blood Transfusion in 1992, main
sources of date being listed in
(1 ). The data on exposure of the inhabitants are
taken from (2), while the data on the chemical
pollutions from the «Annual reports on the state
of atmosphere contamination in the cities and
industrial centres of the Republic of Belarus».
Map graphic distribution of cases in the City of
Gomel compared with the levels of the chemical
pollutions in the atmosphere of this city have
b e e n s t u d i e d .

4 . E x t r a c t s f r o m t h e R e s u l t s

4 . 1 . C h i l d r e n

In the period of 1979-85, 679 children were
diagnosed as acute and chronic leukemia cases
(4.34 cases per 100,000); in 1986-92 - 728 chil
dren (4.45), in 1993 and 1994 respectively 3.28
and 3.02. No statistically significant alterations in
the incidence rates of leukemia in children (aged
0-14) during the 9 years after the Chernobyl di
saster was demonstrated; the same regards
non-Hodgkin's and Hodgkin's lymphoma: 1.21
and 1.03 per 100,000 before the
a c c i d e n t a n d 1 . 2 5 a n d 1 . 0 6 a f -
ter. In toto 2,358 children were
d i a g n o s e d w i t h a h e m a t o l o g i c a l 6 —
malignancy during 1979-94. No _
statistically significant difference § ̂  ̂
was discovered between the 1
l e u k e m i a i n c i d e n c e r a t e s o f t h e
children inhabiting the areas ^3 —
w i t h t h e l e v e l o f c o n t a m i n a t i o n s ■ -
with Cs 137 of more than 15 Ci/ | 2 -
sq.km and of those living in the I
l e s s c o n t a m i n a t e d t e r r i t o r i e s ,
b u t t h e c h i l d h o o d l e u k e m i a m o r - ^
bidity is higher in the areas that "
are mostly contaminated with at- j
mospheric chemical pollutions.

INCIDENCE RATES OF IIAEMOBLASTOSES AMONG ADULT POPULATION OF
BEIARUS IN 1979-85 and 1986-92

(per 100.000 Inhabitanls)

N O S O L O G I E S 1979-1985 I 9 8 S - I 9 9 2

M ± c e i n M ± s t m (p)
Acme Lcukecmb (AL ) 3.22 ± 0.07 3 . 5 8 ± 0 . 1 1 < 0 . 0 2

Chronic MiXTlogcnous Leuluemia (CMI.) 1 . 2 1 ± 0 . 0 3 1 . 5 3 ± 0 . 0 1 < 0 . 0 1

Chronic Lsmphokl Lcukacmio (CLL) 2.98 ± 0.12 3 .97 ±0 .19 < 0 . 0 0 1

PoI)c>tlueniiii vera (FV) 0.48 10.04 0.62 ± 0.04 <0.05

Multiple Myelonvi (MhD 1.15 ±0.05 1 . 4 8 ± 0 . 0 6 < 0 . 0 1

Hodgkin Divecse (HO) 2.81 ± 0.09 3 .11 ±0 .11 >0.05

Non HndgJcm Lytnphoiiu (Lym) 2 55 ± 0.05 3.51 ±0.11 <0 .001

E.g. the highest incidence rates of childhood
leukemia after Chernobyl were observed in Vi
tebsk Oblast and Minsk City - the least radionu-
clide-contaminated regions of Belarus, but
chemically heavily polluted ones.

Furthermore, if we analyse the acute
childhod leukemia incidence rates in 11 raions
(**) of Gomel oblast with the settlements with a
contamination level of Cs 137 over 15 Ci/sq.km,
there is hardly any evident post Chernobyl
increase of childhood acute leukemia to be
discovered (1986-92). The total incidence rates
in these raions in the post Chernobyl period is
lower that the average of the Republic. The part
of morbidity in these raions in the post Chernobyl
period is iower than prior to Chemobyi (16.23 %
vs. 22.34 %). the hightest incidence rates of
childhood leukemia in these raions was in 1987,
but no one of the 1987 year cases lived in the
settlements with the mentioned level of radionu
clide contamination, and the annual effective
equivalent doses were in the range of 0.3 to 0.8

.\c-iitf LnUieniia.s in Belaru.-^
{:> I-r \cai-s old)

1 9 » f ) 1 0 0 1 ^ y U 31900 1982 1984 I90G 1980 1990 1992 1994
Y e i i i ^
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mSv. The children who were diagnosed with
acute leukemia in these raions in 1992 (where
the incidence rate in the whole Gomel oblast
looked like «a peak») lived in the settlements
with a density of contamination with radioactive
cesium less than 15 Ci/sq.km and the annual ef
fective equivalent doses were of 0.8, to 2.6 mSv.
In other words, no one acute leukemia case of
1 9 8 7 t o 1 9 9 2 , G o m e l o b l a s t , l i v e d i n t h e
ter r i to r ies cons idered as the ones w i th the
obvious radiation risk.

As regards the chemical pollutions in the
atmosphere, it is noticeable that childhood
leukemia incidence rates in the industrial City of

Gomel (the centre of the Oblast) contaminated
with chemical pollutions (caused by industry and
transport) is higher than in Gomel oblast in
general and in the above mentioned raions in
particular and that It correlates with the chemical
contamination levels in the different parts of the
city, the level of Cs 137 contamination in the city
being within the range of 1-5 Ci/sq.km. E.g. the
incidence rates of childhood leukemia prior to
Chernobyl was the hightest in the Central district
of the city - as well as the highest level of
chemical pollutions in the atmosphere of the dis
trict: after the accident the magnitudes of both
indices became simultaneously lower.

4.2. Adults

Child Leukaemia (0-14 years oIcOn Europe(flO—85) and Belarus(79-y4)

1 0 3 0 5 0

Age-adjust.eri Rate per Million
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Among the adult population of Belams (aged
15-90) during the periods of 1979-85 and 1986-
92, respectively, 1,566 and 1,848 persons (i.e.
2.95 and 3.37 per 100,000) were at first dia
gnosed as acute leukemia; 2,035 and 2,759 (i.e.
3.83 and 5.03) were at first diagnosed as chronic
lymphocytic leukemia; 816 and 1,038 (1.54 and
1.89 per 100,000) - as chronic myeloid leukemia;
328 and 433 (0.62 and 0.79) - as polycythemia
vera; 728 and 1,042 (1.47 and 1.90) - as Hodg-
kin's disease and 1,533 and 2,444 (2.92 and
4.09) - as non-Hodgkin's lymphoma. The total
amount of adult leukemia cases (including the
ones of non typed forms) in Belarus after Cher
nobyl is 6,378 (11.62 per 100,000) as compared
with 4,967 (9.34) for the analogous 7 years pe
riod prior to the disaster. Adults demonstrate a
significant increase in morbidity due to hemato
logical malignancies after the Chemobyl disas
t e r .

Among the male population of Belarus the
increase of tumours of the immune system
(iymphomas, chronic lympholeukemias and
myeioma) is noted. As for the female gender in
addition a statistically significant increase of inci
dence rates of acute leukemias was noted.

Despite the increase, there was no clear-cut
direct association between incidence rates of
adult hematological malignancies and levels of
Cs 137 contamination. However, radionuclides
do facilitate cancerogenesis: the persons
evacuated from radionuclide contaminated areas
to radionuclide free, but severely chemically
polluted areas demonstrated a 5-33 fold
increase of tumour morbidity.

5 . C o n c l u s i o n s

As of now the available results do not allow to
conclude to any direct and certain causal
relationship between the level of post Chemobyl
radionuclide contamination and the incidence ra
tes of hematologicai malignancies. Year by year
some indirect and hypothetical evidence
appears. It is possible, bearing in mind the
known data, calculations and prognoses as well
as the increase of thyroid cancer incidence rates
in post Chemobyl Belarus (1), that a radiation
factor could induce these diseases. Some of our
epidemiological data seem to support the
possibility of a synergistic effect of radiation and
chemical pollution factors.

The study of leukemia incidence rates in post
Chemobyl Belarus is ongoing. More detailed
analysis of the data on radionuclide as well as on
chemical contamination is to be made in the fu
t u r e .

R e f e r e n c e s :

1. Ivanov E P, Tolochko G, Lazarev V 8,
Shuvaeva L;
Child leukemia after Chemobyl;
Nature, 1993, 365:702
2. Register of ionosing radiation exposure in the
settlements of the Republic of Belarus, Minsk,
Research Institute of Radiation Medicine, 1992
(in Russian).
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L I V R E

R é f é r o n c G S *
CAHIER D'ENSEIGNEMENT DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE
D E C H I R U R G I E D E L A M A I N

Volume 7-1995,116 pages

Éditeur: Expansion Scientifique Française;
31, bd de Latour-Maubourg F-75007 Paris

Il s'agit du 7° volume d'une collection qui publie les cours
d'enseignement de la Société Française de Chirurgie de la Main.

Le grand intérêt de ces recueils réside dans le fait que ces
articles font le point sur un sujet bien délimité et d'actualité. Le
lecteur pourra bénéficier en un temps de lecture assez court,
d'un maximum de données récentes et remises à jour, sans être
obligé de colliger une série d'articles et de publications. Les su
jets traités sont les suivants:
Les malformations congénitales du pouce. A.GIIbert

Étant donné leur aspect fonctionnel particulier, les malforma
tions du pouce méritent d'être étudiées à part. Elles bénéficient
en général d'un traitement plus agressif et plus précoce que les
autres anomalies de la main.

L'auteur passe en revue toutes les malformations du pouce et
décr i t leur t ra i tement .

Pour décrire la duplication du pouce, la classification de
WASSEL est la plus utilisée.

Le choix du doigt à amputer est parfois difficile quand les 2
segments sont de dimension semblable. En général ce sera le
doigt radial qui sera enlevé, préservant l'appareil ligamentaire
métacarpo-phalangien car c'est à ce niveau que réside le pro-

Bull. Soc. Soi. Méd.
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blême particulier de l'opération qui doit mener à
une ré-axation durable de la colonne digitale.

L'âge auquel l'opération doit être réalisée va
rie selon les auteurs entre un et trois ans, mais
tous sont d'accord pour insister sur une opéra
tion unique qui remet en place l'ensemble des
éléments anatomiques et fonctionnels car les in
terventions secondaires sont très complexes.

La syndactylie du pouce est la malformation
la plus fréquente. Elle doit être traitée avant le
h u i t i è m e m o i s .

Le pouce à trois phalanges, le pouce amnio
tique et les clinodactylies sont moins fréquentes.

Le pouce flexus adductus et le pollex
abductus sont des anomalies musculo-tendineu-
ses très complexes nécessitant des transferts
tendineux, des réaxations avec reconstructions
de poulies et souvent une commissuroplastie as
s o c i é e .

Les hypoplasies et les aplasies nécessitent
en général une pollicisation d'un doigt long vers
l'âge de 2 à 4 ans.

La chirurgie de ia main dans les pays en
voie de déveioppement. Ph. Valenti

Dans les pays en voie de développement, la
pathologie de la main est différente de celle ren
contrée dans les pays industrialisés. Les lésions
traumatiques sont souvent sévères, mal dia
gnostiquées et traitées avec retard et négli
gence. Les malformations congénitales de la
main sont beaucoup plus fréquentes. Les mala
dies infectieuses comme par exemple la lèpre,
apportent une pathologie qui a pratiquement dis
parue dans nos régions.

L'auteur décrit la façon dont cette pathologie
est prise en charge par des chirurgiens locaux
souvent très compétents, mais trop peu nom
breux et dans des infrastructures hospitalières
anciennes, inadaptées et mal équipées.

Il souligne l'importance d'une collaboration
dont le but est de transmettre des principes sim
ples, efficaces, peu coûteux et adaptés aux con
ditions culturelles, sociales et économiques de
chaque pays.

Les syndromes de la traversée
c e r v i c o - t h o r a c o - b r a c h i a l e . M . M e r l e

Le «Thoracic Outlet Syndrome» intéresse
plus particulièrement les chirurgiens vasculaires
et les chirurgiens du plexus brachial. Une étude
anatomique et physiologique très approfondie
est suivie des différents procédés de mise au
point qui doit différencier entre une forme haute,

une forme basse ou une forme associée à une
problématique vasculaire.

Le traitement conservateur donnerait des ré
sultats décevants à l'exception de quelques cen
tres très spécialisés.

La voie d'abord cervicale sans résection cos
tale est proposée pour les formes neurologiques
pures C5-C6-C7 et pour les formes à dominante
neurologique C8-TH1. Les formes à dominante
vasculaire demandent l'ablation de la première
côte par voie axillaire associée si nécessaire à
u n e v o i e s u s - c l a v i c u l a i r e s i l e s é l é m e n t s
musculo-fibreux sont en cause.

Les tendinites et apophysites du poignet.
D . Le V ie t

L'auteur passe en revue les tendinites du
grand palmaire, des extenseurs et des fléchis
seurs, du cubital antérieur, des radiaux, du long
extenseur du pouce, de l'extenseur carpi uinaris
et la ténosynovite de De Quervain. Il insiste sur
la place prioritaire du traitement consen/ateur
avec la suppression du geste causal, les médi
caments anti-inflammatoires, les orthèses de re
pos et la physiothérapie. Seulement les cas ré
sistant à ce traitement relèvent de la chirurgie.

La réanimation de i'extension de ia main et
des doigts en dehors des lésions plexiques.
F. M o u t e t

Les idées ont largement évolué pendant les
dernières décennies. Les grands principes des
transferts tendineux répondent à dix commande
ments qui sont énoncés. Les différents cas typi
ques de paralysies tronculaires ainsi ces les cas
non neurologiques sont discutés. Ce chapitre
donne des renseignements précis et utiles pour
la pratique chirurgicale.

Anatomie et biomécanique des canaux
ostéofibreux paimaires du poignet.
G . F o n t a i n e

Il s'agit d'une étude très détaillée de l'anato-
mie chimrgicale et fonctionnelle des éléments
formant les canaux ostéofibreux palmaires du
poignet (canal carpien, canal du tendon du mus
cle flexor carpi radialis, canal de Guyon) avec
leur contenu et toutes les variantes anatomiques
possibles.

Ostéosynthèse des chaînes digitales.
Approche biomécanique et applications
cliniques. Ph.Voche

L'auteur fait appel aux données anatomiques,
biomécaniques et à la physiopathologie des frac-
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tures pour introduire les différents matériaux et
procédés d'ostéosyntfièse. L'article montre un
très grand nombre de procédés et est largement
illustré par des cas cliniques, mais il ne traite que
des fractures du squelette d'adulte.

Anatomie et pliysiologie de
l'interpfialangienne proximale. C. Sokolow

Il s'agit d'une étude très détaillée de l'anato-
mie de l'IPP avec tous les éléments osseux, car
tilagineux, ligamentaires et tendineux qui inter
v i e n n e n t d a n s l a m o b i l i t é d e c e t t e a r t i c u l a t i o n .
L'auteur positionne alors le rôle de l'IPP dans la
mobilité globale de la ctiaîne digitale normale,
dans le but de faire comprendre l'intérêt de tous
les éléments anatomiques entourant l'IPP dans
les pathologies dégénératives et nerveuses.

Une série qui reste à suivre.

N . C a l t e u x

Luxembourg

Dr. Henri Kugener,

DIE ZIVILEN UND MILITÀRISCHEN ÀRZTE
UND CHIRURGEN IN LUXEMBURG.

Von den Anfângen bis 1914,768 Selten,
Elgenverlag, Luxemburg, September 1995.

Le docteur Henri Kugener vient d'offrir au pu
blic le fruit de longues années de recherches mi
nutieuses sur la vie et l'oeuvre des médecins et
chirurgiens à Luxembourg, depuis les débuts
jusqu'en 1914.

Le seul recueil de notices bio-bibliographi
ques succinctes existant sur la médecine au
Luxembourg fut présenté il y a plus d'un siècle.
C'est le fameux dictionnaire de Nicolas Liez
avec des notices biographiques et bibliographi
ques de tous les membres du corps médical
luxembourgeois, paru en 1886. Ce fut par ce dic
tionnaire que jusqu'à ce jour tout historien, débu
tant dans l'étude de l'histoire de la médecine au
Luxembourg, commença ses recherches. Au fil
des années, quelques rares biographies de mé
decins luxemtiourgeois parurent dans le Bulletin
de la Société des Sciences Médicales. Une ru
brique régulière de «nécrologie» n'a jamais exis
té dans notre Bulletin. L'oeuvre de Henri Kuge
ner vient de combler cette grande lacune dans
l'historiographie de la profession médicale de
notre pays.

Henri Kugener ne se contente pas de nous
informer sur la vie professionnelle des médecins

et chirurgiens des temps passés, il nous emmè
n e d a n s l ' i n t i m i t é d e s f a m i l l e s d o n t s o n t i s s u s
ces praticiens. Aubaine insoupçonnée pour tout
historien sociologue qui pourra désormais établir
sans difficultés l'origine sociale des médecins
luxembourgeois. Il ressort du livre du docteur
Kugener que beaucoup de nos médecins sont
d'origine paysanne. Il existe cependant de véri
tables dynasties de médecins au Luxembourg.
Citons à titre d'exemple la famille des chirur
giens Dutreux de Grevenmacher qui a donné
pas moins de 5 docteurs en médecine et en chi
rurgie au Luxembourg.

Nous rencontrons l'archevêque de Mayence,
Pierre d'AspeIt (±1241-1320), né à Aspeit, qui fut
le médecin de deux papes. Ce prêtre-médecin
de la période scolastique qui limitait l'enseigne
m e n t d e l ' a r t m é d i c a l a u x c o m m e n t a i r e s d e s
oeuvres de Dioscoride, de Galien et d'Hippocra-
te, est mieux connu comme «faiseur» de plu
sieurs rois, dont Jean de Bohême, et de l'empe
reur Henr i VI I .

Nous retrouvons avec plaisir Henri Népomu-
cène Crantz (1722-1797), né à Roodt/Septfon-
taines et Adam Chenot (-1789), né près de Neuf-
château, attirés tous les deux par le grand clini
cien hollandais Gerhard van Swieten (1700-
1772) à la cour de l'impératrice Marie-Thérèse à
Vienne. Leurs connaissances des langues leur
préparèrent la voie vers de hautes fonctions mé
dicales dans l'empire autrichien.

Nous sommes en compagnie de Charles-Jo
seph Collard (1725-1812), né à St-Hubert, un de
c e s m é d e c i n s c o m b i n a n t h a b i l e m e n t m é d e c i n e
et spéculation industrielle. Collard était médecin
de la ville de Luxembourg et médecin consultant
de Charles-Alexandre, duc de Lorraine et de
Bar, mais également propriétaire d'importantes
fonderies, scieries et forges au Duché de
Luxembourg. A sa mort, il pouvait léguer à cha
cun de ses 4 f i ls un château: ceux de Dommel-

dange, de Fischbach, de Schengen et de Bet-
tembourg.

N o u s f a i s o n s l a c o n n a i s s a n c e d e M a t h i a s
Grechen (1857-1919) de Betzdorf qui pratiqua la
première ovariectomie au Grand-Duché le 4
juillet 1884 d'après les préceptes de Morton et
d e L i s t e r é l i m i n a n t d é f i n i t i v e m e n t l a d o u l e u r e t
l'infection des salles d'opération.

L'auteur nous présente également des per
sonnages pittoresques comme le docteur
Guillaume Keener (1882-1953) exerçant à Cler-
vaux, «De Kéiner vu Clierf», ou le docteur Victor
Alesch (1845-1917) de Luxembourg-Ville, per
sonnages sur lesquels circulent toujours de
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n o m b r e u s e s a n e c d o t e s .

Le docteur Kugener ne manque pas d'insister
sur les nombreux médecins militaires qui sont
venus au pays avec les armées d'occupation.
Nombreux furent ceux qui fondèrent une famille
au pays, donnant ainsi, selon l'auteur, une di
mension européenne à la médecine au Luxem
bourg. La formation de nos médecins les prépa
re d'ailleurs, par leurs études à l'étranger, à cet
te idée européenne.

Sur 768 pages, l'auteur nous renseigne sur
l'origine, la vie et l'oeuvre scientifique de pres
que 920 médecins, ctiirurgiens et quelques vété
rinaires (dont certaines activités sont en rapport
étroit avec la médecine humaine), du 12e au dé
but du 20e siècle. L'apport de l'ouvrage pour
l 'h is to i re de la médecine et des médecins de nos

régions et pour l'histoire sociale du Luxembourg
est remarquable. Une bibliographie plus dé
taillée et regroupée en fin d'ouvrage aurait cer
tainement encore rehaussé la valeur historique
de ce t immense t r ava i l .

L'ouvrage en édition limitée est disponible
chez l'auteur ainsi qu'à la librairie Art et Livres,
place Guillaume à Luxembourg.

D r G . T h e v e s

Luxembourg

5 0



PRÉVENTION AN I I -TH RG M BGTIQUE

Un dosage
simp Le

est un dosage
plus sûr.

U n e e f f i c a c i t é c o n s t a n t e s a n s a d a p t a t i o n d u d o s a g e
en fonct ion du poids corporel .

CLEXANE
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" M e i n hohes HDL-Cholester in
w i i n s c h ' i c h a u c h
Ihren Lip idpat ienten"

Eskimos haben einen vorbildlich gesunden Fett-
s t o f f w e c h s e l :

Cholesterin- und Triglyceridwerte sind niedrig,
der Schutzfaktor HDL-Cholesterin ist beneidens-
wert hoch. Fur die Pravention der koronaren
Herzkrankheit ist diese Konstellation von
grolSter Bedeutung.

Cedur® retard
• e r h ô h t d e u t l i c h d e n

Schutzfaktor HDL-Cholester in
senkt Gesamt-Cholesterin und Triglyceride

Zu=a,j„e„s,,.u„g: , Re.arddragée Ced.r ,e,,,d en.hal, 400 mg Beza.,b,..̂ ,nen. Aile Formen von Fettstoffwechselstorungen, die durcn trnanrungs irnn»rainHiVationen- Fmoeschrankte Nierenfunk-
tro1i'[CediK're?ard"ĥ 's"'̂ '''̂ T''̂ ®''1 6̂ ma/dî̂ Cedurb̂  Werlen Qber6 mg/dl). Lebererkrankungen (mit Ausnahme der Fett-ion (Cedu retard bei Serumkreat.ninwerten ab 1 6mg dL Cê  Lakiationsperiode. Bel Kindern sollte die Indikation fur eine
P q t r e n o a e s t e l l t w e r d e n . N e b e n w i r k u n g e n : G e l e g e n t l l c h m e i s t p a s s a g e r eretard Oder Cedur besonders s Kopfschmerzen. Potenzstorungen. Haarausfall, Trans-gastromtestmaleStorufigen. I" e'nzelnen Falleri ist ube 9 -schmerzen m der Extremitatenmuskulatur mit undohne gleichzeitigeammasertanstiege und Myotoxizitat mit Muskelschwache oder̂ ^̂  Leukozytenzahl ber.chtet worden. Bei Patienten mit
CPK-Erhohurtgen und uber leichte ^hnahmen voii 9 Nichtbeachten der Dosierungsrichtlinien durch Kumulation

fûr dia Verordnung: Cedur re.ardr OP re,, 30 uad 100 Re,a,dd,âgées
Cedur: OP mil 50 und 100 Dragées.
Rezeptpflicht ig .
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deponit■ nitroglycerin der erste Konzentrations-
Gradienten-gesteuer te
transdermale Nitroglyzerin
Schutzfilm fiir das Herz

systemkontrollierte
transdermale Frelsetzung
glelchmaBlge und haut-
unabhanglge Resorption
kein "First-Pass" Metabolismus
einmal tagllche Applikatlon
zuverlasslge und wirksame
Therapie der Angina Pectoris
0,3 mm dunn, auBerst flexibel
hervorragende Haftung
einfache Handhabung,
spezielle Abziehhilfe
ausgezeichnete
Patienten-Akzeptanz

oalvcerinl E» werdcn cJurchschmttlleh ca. S mg/10 mg WirkHoff In 24 Stun-
Z u a a m m e n a e t z u n g : E l n c r a n . d e r m a l e . D e p o t - P fi a u c r d e p o n i t * S I d e p o n i t * 1 0 e n c h J I . c h r c n l t c h e
dcnandleHauiabgegeben.Anwendung»geblete!Anlall»prophyla*edcrAnginaPcctorij,Dauerbehandlungde Myokardinfarkt mit medngen Fullungsdrucken̂ Hinwecsc. ̂  ®und/oder Diuretika). GegenanMlgeni Akute. KreUlaul.er.agen (Schock, GefSQkollap»), sehr niedriger ̂  Neber.wlrl"'n8«"= Nitratkoplschmerz.
handlung akuter Angina Pectorij-AnfJKe. WShr—rl .m.r drhwanpprtchart nur hei ttreneer IndlkationjstcHung anwe u,„.rntune. VerJndertes ReaktlonsvcrmSgen, injbesondcre Im Zusainiykiijchen Antldepressiva und Alkohol

tr Angina Pectoris-AnfJKe. WShrerd eIner Schwangerichart nur bei strenger IndlkationsstcHung an Hiutbrenner. HautrOtung. VerJndertes iSchwindel-und SchwJchegelOhl.Henfrequenunstieg.GejIchurStung (Flush). Aderglsche ® Antihyperionika, Kalilum-Antagonis.- e _
menwlrkenmltAlkohol.Wechse1wirkungmieandcrenMitteln:DleglelchzeitigeGabevonanderenVasodllatitoren Fachkreise. Handelsformen tind PackungsgrflOen. deponit Skann die blutdruckienkende Wirkung veritSrken. Doilcrung lowie weltere Inlormatlonen: llehe Gcbrauchimfa sCHWARZ PHARMA AG MittelitraOe 11-13 D-4019 Monheim
Packung i 30 und 100 Depot-Pfiaiter deponit* 10 - Packung 1 30 und 100 Oepot-Pflaitcr ReieplpfHebtig.
Bundesrepublik Dcuischltnd.
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