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ABSTRACT

Pulmonary arteriovenous fistulae were first managed nonsurgi-
cally by Porstmann in 1977 with homemade metallic coils (1). Du-
ring the intervening twenty years better catheterization techniques
have been developed and our understanding of the clinical outco-
mings of these lesions has improved. This report discusses the na-
tural history of pulmonary arteriovenous fistulae, including the neu-
rological and other complications, the importance of family scree-
ning in the detection of asymptomatic family members, the dia-
gnostic strategy and the description of improved techniques for em-
bolotherapy with stainless steel coils.

CLINICAL HISTORY

A 31-year-old man was admitted in our hospital in july ‘91 with the
diagnosis of an inferoapical myocardial infarction. A coronarogra-
phy was performed which failed to reveal any pathological lesion.
The patient did not present any specific major risk factors but two
family members suffer from myocardial infarction after their fiftieth
birthday. He did not experience any chest pain or other clinical si-
gns before and was used to an active life, and practiced several
sports. The myocardial infarction was considered to be Secondary
to a coronary spasm.

Four years later the patient developed an hemorrhagical infarc-
tion in the territory of the left arteria cerebri posterior and the left
arteria choroidea posterior, which induced a right hemiplegia. The
AP chest X-Ray revealed three sharply defined nodular lesions,
two in the right superior lobe and one in the left inferior lobe (Fig.
1). Helical CT (General Electric, High Speed) of the lung, perfor-
med during bolus injection of a non ionic contrast medium, confir-
med these lesions and clearly depicted the feeding arteries and
draining veins, leading to the diagnosis of arteriovenous fistula
(PAVF) (Fig. 2 and 3). A pulmonary angiogram was performed to
display the anatomy of the PAVF. All PAVFs were termed simple



N°1a. Conventional RX-chest film: projection of
one sharply defined nodular lesion in the left lower
lobe and one irregular lesion in the right upper
lobe (arrows).

with only one feeding artery (Fig. 4). Each
PAVF was treated by embolotherapy. A 8F
sheath with a hemostasis valve was placed
in the femoral vein to facilitate the exchange
of catheters. The patient received 2000 units
of heparine to minimize the risk for pericathe-
ter thrombosis. The segmental pulmonary
artery leading to the PAVF was selectively
entered with a multipurpose catheter and
stainless steel coils were carefully placed in
the PAVFs. For those three lesions we used
respectively 3 coils of 8*50mm, 2 of 10*25mm;
3 of 8*15mm, 3 of 10*25mm; 2 of 8*50mm
and 4 of 10*25mm (Fig. 5). Intraarterial DSA
was performed immediately after and 24 hours
after embolization to ensure that the PAVFs
were completely occluded. A CT scan was
obtained after 48 hours in order to evaluate
the proper coil positioning, the lesions and
to exclude pulmonary infarction or pleural effu-
sion. Additional screening examinations of the
gastrointestinal tract and the brain were per-
formed to ensure the absence of associated le-
sions.

N°2.CT: nodular lesion with one feeding artery and
one draining vein in the right upper lobe (arrow).

N° 1b. Detail view of the nodular lesion in the left
lower lobe (arrow).

DISCUSSION

A pulmonary arteriovenous fistula is conside-
red to be caused by a defect in the terminal ca-
pillary loops resulting in a dilatation and forma-
tion of thin-walled vascular sacs (1,2). Recent
data suggest that PAVFs are more commonly
associated with hereditary hemorrhagic telan-
giectasia (HHT), also known as Rendu-Osler-
Weber disease, than previously recognized.
When previous studies found associations in
40 to 65 percent, more recent papers claim up
to 80 to 90 percent associations (3). HHT is an
uncommon, autosomal dominant disorder that
affects arteries of the brain, lung, nasal fossae
and gastrointestinal tract, causing serious mor-
bidity and up to 10% mortality in affected pa-
tients.

PAVFs are extracardiac right-to-left shunts
with a low pressure that cause cyanosis, dysp-
nea and fatigue. The thin-walled PAVMs may
rupture into a bronchus and cause hemoptysis
or may produce a fatal hemothorax when in
subpleural location (1). Because the lung no

N°3. 3D-CT: the feeding artery and the draining
vein are clearly seen.



N°4. Selective angiography before treatment: the
large draing vein is demonstrated.

longer serves as a filter for small clots or bac-
teria, PAVFs are a major cause of stroke and
brain abcess. Hypoxemia can lead to dizziness,
but also to secondary polycythemia which may
induce cerebral thrombosis (1,2). Associated
findings of HHT are epistaxis, telangiectasis of
the skin or gastrointestinal mucous membranes
and hemorrhage (3). In our patient the clinical
presentation is totally unusual. The patient
didn't suffer from hypoxemia or dyspnea.

A myocardial infarction is indeed a very rare
complication of PAVF (4). A cerebral embolus or
trombosis is a rather frequent complication of
PAVF, but is nearly never occuring without signs
of hypoxemia (1,4). PAVFs are said to be pre-
sent at birth, but they are usually not recogni-
zed until the third or fourth decade of life. Their
diameter ranges from 1 millimeter to several
centimeters. Even when they are too small to
be visualized, PAVFs can cause clinical symp-
toms. Normally they are growing slowly atarate
of about 1-2 mm/year. However, their growth
can be accelerated when greater lesions have
been embolized since embolization of low re-
sistance vessels may create an increase in pul-
monary pressure which may induce growing of
smaller lesions (2). In our patient the PAVFs
were barely visible in ‘91 but were clearly seen
four years later.

PAVFs are most common in the lower lobes.
This explains why the arterial oxygen pressure
is lower in the upright position than in the su-
pine position (1,2).

The fistula is single in about two_thlrds of the
cases. The classic appearance IS that 'of a
round or oval shaped homogeneous opacity of
uniform density, somewhat lobulated but shar-
ply defined. Calcifications have been reported
in some cases due to the presence of phlepo~
liths (1). Arterial blood gas studies and cardiac

N°5. Selective angiography after embolization
therapy: projection of metallic coils in the PAVF
and the distal part of the feeding artery. The drai-
ning vein is occluded.

catheterization may provide useful data in
confirming the diagnosis. Arterial oxygen pres-
sure and saturation are decreased, cardiac out-
put is increased but the pulmonary arterial
pressure is mostly normal (2).

Remy et al (1) developed an algorithm in the
management of PAVFs starting with a chest ra-
diograph in case of clinical suspicion of PAVFs
or if there is any familial history of HHT. Even if
no lesion is seen on the chest radiograph a CT-
scan should always be performed. When PAVFs
are present or if there is any doubt on the CT-
scan, pulmonary angiography has to be perfor-
med. It is always necessary to get all the infor-
mations about the size of the aneurysm, the an-
gioarchitecture of the PAVF (including determi-
nation of whether single (simple) or multiple
(complex) arteries and veins enter and/or exit
the aneurysm), and the anatomic location of the
PAVF. Once the diagnosis is made, the question
remains about the therapy. Should all PAVFs be
treated ? What's the therapy of choice ?

Remy et al reported that all PAVFs with arte-
ries exceeding 3 mm in diameter should be oc-
cluded (1). Until 1977 surgery was the only
treatment available (5). Nowadays with increa-
sing experience in the use of detachable bal-
loons or coils, embolization is considered the
treatment of choice (5,6). Some authors prefer
the balloon approach because of the ability to
finetune the placement of the balloon before
detachment. They also consider that a more
distal placement of the balloon, compared with
coils, prevents occlusion of normal branches
arising from the artery supplying the PAVF
(5,6). We consider that the difference in both
methods is primarily a matter of training, expe-
rience and tradition.

The complications of embolization therapy in
experienced hands are rare. Pulmonary infarc-



tion can occur if the embolization causes oc-
clusion of normal branches secondary to a too
proximal positioning of balloons or coils. Pleu-
ral effusion is frequently seen the within 48
hours but resolves mostly spontaneously (7).
Persistence of the PAVF after embolization oc-
curs when the occlusion is incomplete or if a
feeding artery persists. This should not occur
when a control pulmonary angiogram is perfor-
med immediately after the cure (1,7). Prethera-
peutic detection of pulmonary hypertension is
important because removal of low resistance
shunts may be associated with an increase in
pulmonary pressure in the posttreatment per-
iod (2). Yearly follow up of patients treated for
PAVFs is mandatory. Patients have to be sur-
veyed clinically by means of arterial oxygen
pressure measurements in lying and standing
positions. CT remains the procedure of choice
to document the size of the aneurysm after em-
bolotherapy. A considerable decrease in size or
disappearance of the PAVFs is always associa-
ted with succesful embolotherapy. CT is also an
excellent non invasive procedure to document
the enlargement of the two kinds of residual le-
sions: previously detected but non-occluded
PAVMs that were not treated because of their
small size and previously microscopic PAVFs
that become visible. These small previously un-
detected PAVFs are the most likely explanation
for right-to-left shunts remaining after occlusion
of the PAVFs.

CONCLUSION

Pulmonary arteriovenous fistulae are an un-
common disease. Because of the risk of acutely
developing complications, especially disabling
or even fatal cerebral ischemia, therapy is ge-
nerally recommended even in asymptomatic
patients. Catheter embolization is certainly

considered as the treatment of choice, but fur-
ther clinical and radiological follow-up has to be
performed.
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ABSTRACT

Intravenous phenytoin — a focus on the problems of solubility in
admixtures

Because of its efficient antiseizure activity, intravenous phenytoin
remains a major agent in acute therapy, although it is associated
with many pharmacokinetical and toxicological problems. This
contribution focusses on the difficulties in finding the appropriate
mode of intravenous administration, a matter which is of conside-
rable clinical importance. The fact that precipitations of phenytoin
occur when the product is incorrectly diluted is common knowledge
- yet the pharmacy department is frequently contacted because of
an improper handling of the products available. A review of the fac-
tors contributing to precipitation problems, the i.v. products in use
in the Grand-Duchy of Luxembourg and the possible i.v. dilutions
for these products are discussed.

INTRODUCTION

La phénytoine a été introduite en thérapie dans les années au-
tour de 1938 (suite a sa découverte en 1908 par Biltz, et en raison
des travaux de Merritt et Putnam; sa synthése industrielle a été bre-
vetée par Parke-Davis en 1946) [1,2] et a contribué & une véritable
révolution de la thérapie antiépileptique par le fait que c’était le pre-
mier anticonvulsif qui, utilis? a des doses thérapeutiques normales,
ne présentait pas d'effet sédatif notable.

Ainsi la phénytoine* (diphénylhydantoine) est un agent anticon-
vulsivant qui peut étre utilisé dans les crises tonico-cloniques gé-
néralisées (grand mal) et dans I'épilepsie partiel!e avec ou sans
généralisation secondaire, cependant, de nos jours, ce principe ac-
tif n’est (en général) plus considéré comme médicament & utiliser
en premiére intention, en cas d'intervention urgente et par voie in-
traveineuse, en raison de ses nombreux effets indésirables.

* Nous écrivons phénytoine selon la DCF, la terminologie interna-
tionale étant phenytoin (Rec.INN)



Au niveau de la pharmacocinétique on
constate que la phénytoine, dans le sang, est
liée aux protéines plasmatiques a raison de
90%. Les concentrations plasmatiques théra-
peutiques sont situées entre 10 et 20 pg/ml; en
général des concentrations similaires sont rele-
vées au niveau cérébral.

La phénytoine a une demi-vie plasmatique
de 20 heures environ. Lélimination est entamée
au niveau du systéme microsomal hépatique
par une réaction d'hydroxilation — il importe ce-
pendant de savoir que celle-ci est saturable et
en présence de concentrations basales éle-
vées, un accroissement modéré de la posolo-
gie peut entrainer une augmentation impor-
tante des concentrations en circulation.

La vitesse d'élimination (cinétique dose-dé-
pendante) étant ainsi réduite, des concentra-
tions plasmatiques toxiques pour le patient
peuvent aisément étre atteintes.

Lutilisation prolongée de la phénytoine peut
entrainer comme effets secondaires une hy-
perplasie des gencives et une hypertrichose
(ceci principalement chez des sujets jeunes).
Elle peut également conduire & une anémie
mégaloblastique consécutive & une déficience
en acide folique. Les autres effets secondaires
qui sont communément relevés dans la littéra-
ture [1,3] sont entre autres les suivants: nys-
tagmus, ataxie, nausées, vertiges et troubles
visuels. Lutilisation de la phénytoine pendant la
grossesse présente un risque tératogéne non
négligeable.

Selon certaines études, la phénytoine de-
vrait étre considérée comme un carcino-
géne potentiel («This substance may reasona-
bly be anticipated to be a carcinogen: Fourth
Annual Report on Carcinogens (NTP85-002,
1985)») [2].

Comme suite d'un effet inducteur enzyma-
tigue manifeste, la phénytoine donne lieu a
beaucoup d'interactions meédicamenteuses
[1.3].

A coté de ses propriétés antiépileptiques qui
sont exploitées en neurologie, la phénytoine
est un agent thérapeutique utilisé en cardiolo-
gie pour ses effets antiarythmiques (classe 18
selon Vaughan-Williams).

OBJECTIFS DE CETTE CONTRIBUTION

Les problemes toxicologiques mis a part, il
faut considérer le fait que I'utilisation de la phe-
nytoine en neurologie comme en cardiologie se
heurte, en raison des différentes particularités
de formulation galénique, qui sont inhérentes
aux propriétés chimiques de la molécule, a des

10

probléemes pharmaco-dynamiques et phar-
maco-cinétiques particuliérement importants:

- Par voie orale la molécule est rapidement ab-
sorbée au niveau intestinal, mais les diffé-
rentes formulations orales qui sont dispo-
nibles sur le marché pharmaceutique ne sont
pas équivalentes, ni interchangeables, car
elles présentent des taux de biodisponibilité
sensiblement différents !

— Une utilisation par voie intramusculaire est
déconseillée, sachant que ce mode d'appli-
cation ne permet pas d'atteindre des taux
plasmatiques stables et que le produit injec-
table donne lieu & des altérations tissulaires
au niveau des sites d'injection!

— Lapplication intraveineuse plus ou moins
lente est la seule alternative en cas d'inter-
vention urgente qui permette de satisfaire
aux objectifs qui sont la base du choix de ce
principe actif - rapidité d'action, demi-vie re-
lativement longue de la molécule, taux plas-
matiques contrdlables (si I'on dispose des
moyens!). Les deux principes majeurs, «sa-
fety and efficacy», le rapport risque/bénéfice,
qui sont les préceptes de toute thérapie mé-
dicamenteuse sont néanmoins, en ce qui
concerne 'administration en voie intravei-
neuse lente, troublés par quelques pro-
blémes majeurs qui seront discutés dans la
présente contribution!

LE PROBLEME VU PAR LE MEDECIN

Le controle rapide et efficace des convul-
sions d’'un «status epilepticus», exige en géné-
ral un traitement au diazepam en i.v. (p.ex.: 10
mg en 2 min.), mais le temps de demi-vie bio-
logique de la molécule n'est que de 15 minutes.
D’un autre cdté environ 50% des patients pré-
sentent des convulsions récurrentes.

En conséquence il faut souvent continuer le
traitement avec d’autres anticonvulsifs de plus
longue durée d'action — par exemple avec du
phénobarbital ou de la phénytoine.

Si I'on utilise la phénytoine en voie i.v. lente,
la vitesse de I'administration doit &tre inférieure
ou égale a 50 pg/min, valeur qui donne des
taux thérapeutiques au niveau de I'encéphale &
la fin de l'injection veineuse.

Deux facteurs doivent donc étre surveillés:
— la vitesse d'application (limitée)

- la dose thérapeutique qui est en moyenne de
10 & 15 mg/kg

En pratique 20 minutes devraient convenir
pour I'administration de la dose totale chez un
patient de poids moyen (70 kg).



Le suivi du patient stabilisé pourra étre fait a
la phénytoine par voie orale.

LA MOLECULE COMME PROBLEME

La phénytoine est une diphenylhydantoine,
une molécule présentant une structure particu-
liere trés réactive.

La phénytoine sodique, le principe actif qui
est utilisé dans les spécialités pharmaceu-
tiques injectables, est une base forte qui donne
une solution basique (pH 12) qui est présentée
en général sous forme injectable prét & I'emploi
~ un mélange avec un soluté neutre ou plus
acide conduit a une précipitation plus ou moins
rapide de la phénytoine pure.

Dans le milieu basique il y a dissociation
(perte des ions H*), ce qui permet la dissolution
de la molécule par formation de nouvelles liai-
sons, cette fois-ci moins fortes avec le cation
Na*. La molécule qui en résulte est la phény-
toine sodique.

Mais si on ajoute une solution de pH acide
(neutre ou moins alcalin), on diminue le pH to-
tal du mélange et il apparait une phenytoine
non dissociée, qui n'est pas soluble dans le mi-
lieu acide et qui précipite. La précipitation ap-
parait & partir d'un pH de 11,5 ou moindre.

Ainsi la solubilité dépend:
- du pKa de la phénytoine
— du pH de la solution finale

En général tous les textes de référence [4,5]
recommandent de ne pas diluer la preparation
injectable de la spécialité commercialisée, tout
en ajoutant (dans certains cas) des «astuces»
(relevées dans le paragraphe suivant), comment
faire, si l'on estime néanmoins devoir le faire.

Différentes conclusions sont a tirer des textes
de référence:

— la plupart ne conseillent pas la perfusion i.v.
(apreés dilution) )

— il y a néanmoins possibilité de le faire, si l'ad-
ministration se fait tout de suite aprés la pré:
paration, en diluant avec du NaCl 0.9% a
moins de 6,7 mg/ml et en respectent une du-
rée de perfusion courte (en dgssous c_!e 20
minutes). Un filtre 0,22 micromgtres doit étre
placé en fin de ligne de perfusion (observa-
tion continue du mélange) . i

— néanmoins I'apparition de particules colloi-
dales (visibles par effet Tyndal!) font aperce-
voir qu'il y a croissance de cristaux dés les
premigres minutes, ces effets ne sqnt pas vi-
sibles & I'oeil nu et les premiers.crlsta.ux‘ tra-
versent le filtre 5 microns (qui fait partie inte-
grante de la ligne de periusion).

LES PROBLEMES DE COMPATIBILITE

On peut résumer les différentes interactions
de la phénytoine par le tableau suivant [4]:

* Phénytoine 1 g/l dans Glucose 5% — les
premiers cristaux apparaissent dans les
premiéres minutes, 15% cristallisent dans
les 8 heures

Phénytoine 2-10 g/l dans NaCl 0,9% — les

premiers cristaux apparaissent 20 a 30

minutes aprés mélange

Phénytoine 1 g/l dans NaCl 0,9 % - for-

mation d'un colloide dans les premiéres

20 minutes et apparition de cristaux vi-

sibles aprés 4-8 heures (variable selon les

modalités d'étude)

* Tout autre liquide conduit & une précipita-
tion plus ou moins instantanée (la solution
de Ringer/(-lactate) étant comparable au
soluté physiologique)

COMMENT FAIRE POUR BIEN FAIRE?

» Utiliser les spécialités pharmaceutiques dans
les conditions prédéfinies par les produc-
teurs! Le seul diluant utilisable étant NaCl
0,9% (avec beaucoup de précautions)
Utiliser le plus petit volume possible de di-
luant

Le temps de perfusion doit étre soigneuse-
ment calculé (max. 50 mg/min) en raison des
problémes de toxicité

Il estimpératif de mettre un filtre 0,22 microns
en fin de ligne de perfusion

Un contrdle de la concentration plasmatique
et un dosage individuel sont conseillés a cause
des particularités de la molécule:

— solubilité aqueuse limitée

- cinétique d’élimination dose-dépendante et
fortement dépendante du «profil» particulier
du patient

La concentration plasmatique de la phény-
toine n'est pas proportionnelle a la dose admi-
nistrée. La demi-vie biologique augmente avec
la concentration par saturation des voies méta-
boliques (réaction d’hydroxilation) ou par inhi-
bition des réactions par les métabolites.

S'il y a utilisation de perfusions et ce en di-
luant exclusivement avec du NaCl 0.9%, sans
qu'il y ait mélange avec un autre principe actif,
il est recommandé:

— de respecter les conditions décrites au préa-
lable,
- de continuer avec une perfusion de NaCl

0.9% pure pour éviter une irritation vei-

neuse,
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— de vérifier avec acribie la concentration de
phénytoine, la vitesse d’administration et la
position de l"aiguille avec libre flux (sans ex-
travasation).

Les problemes de précipitation de phény-
toine dans les dispositifs d'accés veineux cen-
tral peuvent étre résolus en utilisant une perfu-
sion de bicarbonate de sodium a 8.4% pour la
dissolution des cristaux formés (augmentation
du pH) [6]).

LES SPECIALITES PHARMACEUTIQUES ET
LEUR UTILISATION RECOMMANDEE*

* Phenhydan® Injektionslsung 250 mg/5 ml,
Desitin Arzneimittel GmbH (produit enregis-
tré au Luxembourg), ne doit pas étre dilué, ni
mélangé, si I'on respecte les indications du
producteur!

* Phenhydan® Infusionskonzentrat 750 mg/50
ml, qui contient une forte réserve basique
(Glycofurol, EDTA sodique, Trometamol), De-
sitin Arzneimittel GmbH (produit non enregis-
tré au Luxembourg, mais disponible .en
Suisse), doit étre dilué avec 500 ml de NaCl
0,9%.

« Diphantoine® intraveineux 250 mg/5 ml,
Wolfs (produit enregistré au Luxembourg); la
firme recommande dans sa notice scienti-
fique que «le seul solvant compatible est la
solution physiologique ... cette dilution est
stable pendant 12 heures & raison de 5 ml:
par 250 m! de solvant». Cette recommanda-
tion est en contradiction avec la majorité des
données relevées dans les références inter-
nationales (c.f. point trois du tableau enca-
dré) et sera sujet d'un travail de vérification
que nous sommes en train d'élaborer. Le pH
de la solution physiologique utilisée est un
facteur important dans le cadre de cette
étude - il peut varier entre pH (4,5) 5,0 et 7,0
selon les producteurs!

Cerebyx® (fosphenytoin sodium injection),
un nouveau produit de Parke-Davis, est une
«prodrug» soluble dans 'eau avec un pH de
8,6-9; le produit qui n'est actuellement dispo-

nible qu’aux Etats-Unis semble étre bien to-
Iéré et permettre I'administration intramuscu-
laire ainsi que les dilutions pour usage intra-
veineux sans qu'il y ait précipitation. Cepen-
dant les données relevées dans la littérature
[7], sont partiellement contradictoires et res-
tent a vérifier [8]!
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Note des auteurs: Le livre de TRISSEL, cité
comme référence bibliographique N° 4, «Hand-
book of Injectable Drugs» comprend un relevé
trés exhaustif de la littérature écrite sur le pro-
bléme des incompatibilités en relation avec la
phénytoine, voila pourquoi nous renongons a
reprendre de nouveau dans notre bibliographie
les nombreux auteurs qui ont contribué a
I'étude de ce probléme!

* formes injectables disponibles ou utilisées au Luxembourg
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LE SYNDROME DE GILLES
DE LATOURETTE:

UNE FORME CLINIQU
A PROPOS D’UN CAS

F. LEGRAND*, C. DUFOUR

* Centre Hospitaller Spécialisé, Ser-
vice des enfants (Chef de service:
Docteur Lottmann), Rue Calmette,
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E PARTICULIERE DE TICS?

GILLES DE LATOURETTE’'S SYNDROME: A PARTICULAR CLI-
NICAL FORM OF TICS? A CASE REPORT.

ABSTRACT: Although it is a syndrome with sometimes spectacu-
lar symptoms, Gilles de la Tourette’s syndrom still keeps, more than
a century after its first description, many mysteries. Progress in
neurobiology has ted to various new findings - our case report is an
opportunity to review the recent progress in clinical knowledge.

KEY WORDS: Tourette’s syndrome, tics, review

RESUME: Quoiqu'étant un syndrome aux symptémes pariois trés
spectaculaires (qui a dailleurs retenu 'attention d’un plus vaste pu-
blic, grace a une médiatisation plus soutenue), il n’en demeure pas
moins que, méme plus d'un siécle aprés sa premiére description,
le syndrome de Gilles de la Tourette conserve encore de nombreux
mystéres. De nombreuses recherches, bénéficiant notamment des
récents progrés de la neurobiologie, sont en cours. Notre observa-
tion clinique basée sur un cas, est I'occasion de présenter une
bréve mise au point des progrés réalisés.

MOTS-CLES: Syndrome de Gilles de la Tourette, tics, revue
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INTRODUCTION

Décrit pour la premiére fois en 1885 par
Georges Gilles de la Tourette (1857-1904),
éleve de Charcot, le syndrome de Gilles de la
Tourette constitue une entité nosologique peut-
étre hétérogene, aux frontieres parfois contro-
versées, associant notamment des tics muscu-
laires et des vocalisations, d'évolution fluc-
tuante et tendant a la chronicité.

La prévalence varie selon les études entre
0,01% et 1% [26]. Certaines études ont mis en
évidence des chiffres supérieurs, mais d’autres
tics moteurs chroniques y étaient également
pris en compte. Le syndrome semble trois fois
plus fréquent chez les gargons. L'4ge moyen
d'apparition est de sept ans. Le diagnostic est
essentiellement clinique.

Une observation nous a conduits a faire brie-
vement le point sur ce syndrome, au sujet du-
quel plusieurs ouvrages remarquables ont déja

été publiés (Shapiro et coll. [23], Cohen et coll.
(4)).

VIGNETTE CLINIQUE

Kevin, 6 ans et demi, est adressé a la consul-
tation médicale du service de pédopsychiatrie
pour instabilit¢ psychomotrice et tics. Il est
Painé d'une fratrie de trois enfants. Il n'a pas
d’'antécédent médical notable. Son développe-
ment psychomoteur semble avoir été sans par-
ticularité. Il est bilingue frangais-anglais. Du
point de vue familial, on note la mention d'an-
técédents de tics chez une arriére-grand-meére
maternelle.

Les troubles ont débuté vers I'age de trois
ans, période coincidant plus ou moins avec
“la séparation parentale. Kevin a présenté
plusieurs types dé tics, intéressant surtout la
téte et le cou (clignements des yeux, hausse-
ments d'épaule . ..) puis les membres supé-
rieurs. Les mouvements tendent a devenir
plus complexes, reproduisant plusieurs es-
quisses stéréotypées de geste, sans finalité ap-
parente. Kevin bénéficie d’'un suivi psycholo-
gique depuis Page de quatre ans. Lévolution
des tics moteurs est fluctuante mais semble dé-
pendante des événements de la vie familiale.

Lorsque nous le rencontrons pour la pre-
miére fois, I'instabilité psychomotrice est mar-
quée et les tics sont impressionnants: cligne-
ments des yeux et mouvements d’abduction du
membre supérieur droit avec flexion puis ex-
tension de l'avant-bras sur le bras. Kevin ex-
plique spontanément ne pas pouvoir s'empé-
cher d'effectuer ces mouvements. Une toux
chronique est apparue depuis environ 6 mois,
dont Forigine psychogéne a été retenue (pro-
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bable tic respiratoire ou vocal). Lors d'une
consultation ultérieure, Kevin présente a plu-
sieurs reprises une sorte de palilalie: «left, left,
left ...». Par la suite, le mot «ocui» ayant été pro-
noncé, Kevin le reprend sur un mode échola-
lique et palilatique: «oui, oui, oui ...». Lentou-
rage rapporte le méme type de vocalisations a
domicile.

Durant les mois suivants, les troubles conti-
nuent d'évoluer de fagon fluctuante.

Les parents remarquent que les émotions
aggravent les tics. lls notent qu'une trop grande
attention portée par I'entourage aux tics de Ke-
vin tend également a les majorer. Des rémis-
sions de quelques jours des tics musculaires
sont observées. Durant une certaine période,
ils sont remplacés par des raclements de gorge
incessants puis par des cris inopinés. Un traite-
ment par thioridazine est mis en place par le
médecin de famille puis arrété car jugé ineffi-
cace. Kevin ne se plaint guére de ses tics mo-
teurs mais davantage de ses tics vocaux. Il suit
une scolarité en classe normale. Les appren-
tissages de la lecture et de I'écriture sont diffi-
ciles. Un bilan orthophonique du langage écrit
n'a cependant pas révélé de trouble instru-
mental évident. Il existe un probable déficit de
l'attention avec hyperactivité. Kevin prononce
parfois des mots orduriers ou des phrases a to-
nalité sexuelle. Certains de ces propos sont
prononcés de fagon soudaine, en dehors de
tout contexte de provocation ou d'agressivité.
Cependant, le diagnostic de coprolalie ne

semble pas s’appliquer & tous les propos obs-
cénes de I'enfant.

La symptomatologie présentée par Kevin ré-
pond aux critéres diagnostiques de syndrome
de Gilles de 1a Tourette du DSM IV. Cependant,
le recul nous parait encore insuffisant: I'évalua-
tion médico-psychologique se poursuit. Lindi-
cation de traitement médicamenteux n'a pas
été retenue a I'heure actuelle.

ASPECTS CLINIQUES

Les critéres diagnostiques les plus utilisés
sont ceux de I'Association Américaine de Psy-
chiatrie, responsable de I'édition du Manuel
Diagnostique et Statistique des Troubles Men-
taux [1], dont la quatriéme édition a paru en
1994 (DSM IV: tableau 1).

Les tics moteurs peuvent comprendre des
tics musculaires simples intéressant un a
quelques muscles ou des tics complexes met-
tant en jeu plusieurs groupes musculaires en
liaison fonctionnelle [12). La richesse sémiolo-
gique rend Pétude exhaustive des différents
mouvements possibles fastidieuse voire illu-



TABLEAU |

Critéres diagnostiques du syndrome de Gilles de la Tourette
selon I'American Psychiatric Association (DSM IV) [1]

. Présence de tics moteurs multiples et d’un ou plusieurs tics vocaux, & un moment quelconque
au cours de I'évolution de la maladie mais pas nécessairement de fagon simultanée. (Un tic
est un mouvement — ou une vocalisation — soudain, rapide, récurrent, non rythmique et
stéréotypé.)

. Les tics surviennent & de nombreuses reprises au cours de la journée (généralement par
acces), presque tous les jours ou de fagon intermittente pendant plus d’une année durant
laquelle il n’y a jamais eu d'intervalle sans tics de plus de 3 mois consécutifs.

. La perturbation entraine une souffrance marquée ou une altération significative du
fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.
. Début avant I'age de 18 ans.

. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques direqts d'une substgnce_(p. ex. stimulants)
ni & une affection médicale générale (p. ex. chorée de Huntington ou encéphalite virale).

soire. La plupart des tics moteurs apparaissent
comme des gestes stériles. Certains patients
effectuent le geste de se toucher une partie du
corps ou de toucher une partie du corps
d’autres personnes mais ce type de mouve-
ments (d'allure compulsive) reste rare. ll en est
de méme pour la copropraxie (gestes obs-
cénes).

Les tics vocaux vont du raclement de gorge a
Iémission de phrases. lls peuvent également
étre divisés en tics simples (par exemple:
aboiement, reniflement, exclamations diverses
éclatant subitement au milieu d’'une phrase ou
d'un silence..) et en tics complexes (par
exemple: verbalisations diverses de mots ou (_ie
phrases, écholalie, palilatie ...). La coprolalie,
signe assez spécifique mais relativemer]t peu
sensible, fait partie de cette derniére categorie
mais reste inconstante [12].

Les tics peuvent étre suspendus par la vo-
lonté durant une période limitée mais il en re-
sulte parfois une exacerbation ultérieure te.m-
poraire. A noter que la définition du tit_: reprise
par le DSM IV (mouvement — ou vocall§atlon -
soudain, rapide, récurrent, non rythmique et
stéréotypé) ne comporte pas le qualificatif in-
volontaire, En effet, le mouvement (ou la voca-
lisation) est décrit comme en partie volontaire
par certains patients (ou du moiqs comme in-
tentionnel) alors que !e besoin lrreS|§lthe la
précédant est bien considéré comme involon-
taire [15]. Cette composante prée_alable ?eq&
prendre la forme de tics dits senson_els. Il s’agit
de sensations désagréables (froid, ‘chaud.
pression, picotement ...), soudaines, bréves et

localisées, parfois suivies d'un tic moteur (voire
vocal lorsque le tic sensoriel intéresse le larynx
ou le pharynx) de méme topographie [14,19].
Cependant les tics sensoriels ainsi décrits ne
représenteraient qu'une partie des phéno-
ménes sensoriels ou psychiques accompa-
gnant ou précédant les tics, ces phénoménes
comprenant également des sensations désa-
gréables plus diffuses. Cette conception rap-
proche les tics (particuliérement les tics com-
plexes) des compulsions. Cependant de nom-
breux sujets ne semblent pas conscients de
leurs tics. D'autre part, des études électrophy-
siologiques ont apporté des arguments en fa-
veur du caractére involontaire et automatique
de certains tics (absence de potentiel prémo-
teur, ou encore persistance durant le sommeil
chez certains patients) [10,20].

Les troubles débutent habituellement entre
l'age de 2 ans et I'age de 15 ans, souvent par
des tics moteurs simples [12]. Lévolution se fait
vers la complexité, la progression des tics mo-
teurs étant souvent rostro-caudale [24]. Les
symptémes évoluent spontanément de fagon
fluctuante (argument diagnostique souvent im-
portant) mais peuvent étre influencés par des
facteurs psychoaffectifs (role aggravant de
Fanxiété notamment). Les répercussions so-
ciales du syndrome peuvent entrainer d'impor-
tantes difficultés psychologiques probablement
réactionnelles.

Le cours évolutif de la symptomatologie est
un élément capital pour le diagnostic. En se ré-
férant aux critéres du DSM 1V, le diagnostic se-
rait susceptible d'étre porté au bout d’'un an
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d'évolution. En pratique, le diagnostic de syn-
drome de Gilles de la Tourette peut nécessiter
un recul de plusieurs années, compte tenu du
pronostic de persistance toute la vie (avec pé-
riodes variables de rémission, pouvant atteindre
plusieurs années) qui lui est encore «classique-
ment» associé. En effet, certains sujets ont pré-
senté des tics multiples persistants, n'ayant pu
initialement étre dissociés du syndrome de
Gilles de la Tourette, mais ayant totalement dis-
paru avant 'dge adulte [7]. La disparition com-
pléte des tics a la fin de 'adolescence concer-
nerait environ un tiers des patients. Pour un
autre tiers de patients, la diminution des symp-
tomes serait marquée. Chez les sujets restants,
les symptomes persistent a I'age adulte [8,24].

Le DSM IV précise encore que «la perturba-
tion n'est pas due aux effets physiologiques di-
rects d’'une substance ... ni & une affection mé-
dicale générale...». Ce critére peut s'avérer
d'interprétation difficile dans certains cas. De
nombreux facteurs favorisants ou déclenchants
(d’origine toxique, infectieuse, traumatique mais
aussi psychologique) ont été rapportés dans la
littérature scientifique. Leur action pourrait n'étre
que révélatrice [12]. Le role des psychostimu-
lants semble avoir été particuli@rement débattu
[23]. Une grande prudence parait nécessaire.
Les antécédents personnels ou familiaux de tics
moteurs et de maladie de Gilles de la Tourette
représentent notamment une contre-indication
du méthylphénidate (Ritaline® / Rilatine®).

TROUBLES ASSOCIES

Des symptdmes obsessionnels et compulsifs
sont retrouvés chez 30 a 90% des patients pré-
sentant un syndrome de Gilles de la Tourette,
ce chiffre variant selon les études [26]. Le
trouble obsessionnel-compulsif concernerait
environ 50% des patients [24]. Bien que cette
co-morbidité reste controversée, il existe cer-
taines similitudes phénoménologiques entre
les deux affections, le lien entre tics et névrose
obsessionnelle ayant depuis longtemps fait
lobjet d'études par des auteurs psychana-
lystes. Les études de famille suggérent égale-
ment un lien génétique possible entre les deux
pathologies [26].

Des symptomes correspondant au déficit de
I'attention/hyperactivité seraient retrouvés chez
environ la moitié des patients jeunes. lis peu-
vent précéder la survenue des tics et représen-
ter le motif initial de consultation. Lhypothése
d'un biais de recrutement est cependant envi-
sagée [23].

Certains troubles psychiatriques (par
exemple, de 'humeur) ont été signalés avec

16

une fréquence plus grande que dans la popu-
lation générale mais ont peut étre une origine
réactionnelle [19]. La notion de «spécificité»
psychopathologique associée au syndrome de
Gilles de la Tourette reste débattue mais est re-
jetée par la plupart des auteurs.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La question du diagnostic différentiel (ta-
bleau 2) se pose notamment avec les autres
variétés de tics. Hormis le syndrome de Gilles
de la Tourette, considéré par certains auteurs
comme une forme clinique particuliére, le DSM
IV distingue trois autres catégories de troubles
[1]: tic moteur ou vocal chronique, tic transitoire
et tic non spécifié. Il n'est pas exclu que les di-
verses catégories de tics appartiennent & un
méme continuum. Cette conception est appa-

rue notamment a la suite de certaines études
génétiques.

En pratique, la grande majorité des tics de
lenfant disparaissent spontanément en
quelques semaines ou quelques mois. Ces tics
transitoires simples sont parfois réactionnels a
une situation passagére de tension psycholo-
gique. Le praticien peut recommander de ne pas
y préter attention. La dédramatisation de la si-
tuation est souvent suffisante. Moins fréquem-
ment, certains tics peuvent témoigner de per-
turbations psychologiques plus importantes qu'il
convient d'approfondir et de prendre en charge.

Lanalyse clinique doit également permettre
de distinguer les tics des autres mouvements
anormaux (tableau 2).

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le diagnostic positif de syndrome de Gilles de
la Tourette est clinique. Les examens complé-
mentaires ne sont pas pris en compte parmi les
critéres diagnostiques. Leur réalisation, parfois
liée & la recherche, dépend du contexte clinique.

EXPLORATIONS
ELECTROPHYSIOLOGIQUES

Diverses anomalies EEG ont été décrites
mais leur caractére trés polymorphe ne permet
de retenir aucun profil caractéristique. Des en-
registrements polygraphiques de sommeil ont
été réalisés dans certaines études. La sé-
quence normale du sommeil était perturbée
chez les patients jeunes. Une augmentation
dlincidence d'épiscdes parasomniaques était
également rapportée. Ce type d'étude a égale-
ment permis de montrer que des tics pouvaient
persister durant les différents stades de som-
meil chez certains patients [10,11).



TABLEAU I

Principaux diagnostics différentiels du syndrome de Gilles de la Tourette

— Tics transitoires (trés fréquents)
— Tics moteurs chroniques

CAS PARTICULIERS:

a) Autres variétés de tics (importance de la surveillance du cours évolutif):

- Tics vocaux chroniques (beaucoup plus rares que les précédents)”

b) Autres mouvements anormaux neurologiques (non épileptiques): notamment athétosiques,
choréiques, dystoniques ou myocloniques

le syndrome de Gilles de la Tourette)

- Le blépharospasme, a distinguer des tics des paupiéres
— Les dyskinésies secondaires a un traitement neuroleptique (lui-méme parfois prescrit dans

c) Certaines formes d'épilepsie (distinction rarement difficile)
d) Mouvements stéréotypés; rythmies (d’endormissement)

* D'autres phénoménes phonatoires ou vocaux involontaires peuvent étre rencontrés
occasionnellement dans un nombre restreint de troubles neurologiques (telles les
dyskinésies tardives, la maladie de Huntington, la neuro-acanthocytose...) [27]

NEURO-IMAGERIE

Limagerie, classique (IRM ou scanner céré-
bral) ne révéle en régle pas d'anomalie. Cer-
tains travaux récents, faisant appel & des tech-
niques de quantification planimétrique ou volu-
métrique des images IRM, ont révélé des ano-
malies de I'asymétrie physiologique de volume
des noyaux gris de la base chez des patients
avec syndrome de Gilles de la Tourette compa-
rés aux sujets d’un groupe contrdle [22,25). Les
anomalies d’asymétrie pourraient également
concerner les ventricules latéraux [13]. Les ré-
sultats d'une autre étude (ayant concerné des
enfants) ont suggéré I'existence d'une aug-
mentation de la surface du corps calleux [2].

Quelques études de neuro-imagerie fonc-
tionnelle (tomographie par émission de posi-
tons et tomographie par émission monophoto-
nique gamma) ont été réalisées mais les résul-
tats restent & consolider.

HYPOTHESES PATHOGENIQUES
ETUDES BIOLOGIQUES

De nombreux arguments, tels l'efficacité cli-
niqgue des neuroleptiques ou ['aggravation
symptomatique observée sous I’effet‘ de sub-
stances dgpaminomimétiques, suggerent un
dysfonctionnement du systéme dpgarpmer-
gique. Lhypotheése d'une hypersensibilité des
récepteurs dopaminergiques post-synaptiques

D2 a été souvent évoquée. Des perturbations de
l'activité d’autres neurotransmetteurs cérébraux
(particulierement la sérotonine, mais également
l'acétylcholine, la noradrénaline, le GABA, les
peptides opioides endogénes ...) ou du systéme
des «second messengers» (AMPc) ont égale-
ment été suggérées mais les travaux sont sou-
vent restés parcellaires. De nombreuses voies
effectrices sont probablement impliquées [17].

GENETIQUE

Plusieurs arguments, notamment les résul-
tats des études de famille et de jumeaux, ont
conduit a considérer le syndrome de Gilles de la
Tourette comme un trouble d'origine génétique.
Lhypothese la plus souvent avancée a été celle
d’une transmission autosomale dominante [21]
avec pénétrance incompléte et expression va-
riable. Elle reste cependant contestée. Un mo-
déle faisant intervenir plusieurs génes semi-ré-
cessifs. — semi-dominants (quelques génes ma-
jeurs et plusieurs génes mineurs) a également
été proposé [5]. Uhypothése selon laquelle le
syndrome de Gilles de la Tourette est une pa-
thologie hétérogéne continue d'étre envisagée
[18]. Le rdle joué par les facteurs environne-
mentaux [28] reste a préciser.

ASPECTS THERAPEUTIQUES

La prise en charge thérapeutique nécessite
une approche multidisciplinaire et globale.
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Lindication d'un traitement médicamenteux
symptomatique n'est envisageable qu'aprés
une évaluation approfondie du rapport béné-
fices/risques et seulement lorsque les symp-
témes sont mal tolérés. La plupart des neuro-
leptiques ont fait I'objet d'essais thérapeu-
tiques. Les nouvelles molécules antipsycho-
tiques, telies par exemple la rispéridone, com-
mencent également a faire I'objet d'études
chez des patients avec syndrome de Gilles de
la Tourette [3]. Lefficacité de I'halopéridol et du
pimozide semble la mieux étayée (certaines
formes de ces deux médicaments sont autori-
sées officiellement dans cette indication; une
surveillance ECG est recommandée lors de
futilisation du pimozide, des troubles car-
diaques ayant été rapportés [4,17]). Le traite-
ment doit toujours étre débuté a faible posolo-
gie. La clonidine a également été proposée no-
tamment lorsqu’un déficit de I'attention/hyper-
activité est associé au syndrome de Gilles de
la Tourette. Son efficacité reste cependant
controversée [23]. Le clonazépam représente
une autre alternative thérapeutique [6]. Cer-
tains auteurs recommandent d’éviter certains
médicaments: non seulement les stimulants du
systéme nerveux central, mais aussi les «dé-
congestionnants» et autres sympathomime-
tiques [17].

Alors que la place de la thérapie médica-
menteux dans le traitement du syndrome de
Gilles de la Tourette doit étre discutée au cas
par cas, l'information et le soutien psycholo-
gique des patients et de leur entourage doivent
toujours étre envisageés, les répercussions so-
cio-familiales (mais aussi scolaires) pouvant
étre trés importantes. Une évaluation approfon-
die du fonctionnement familial est parfois né-
cessaire. Il est souvent souhaitable de prendre
contact avec le médecin de I'école fréquentée
par 'enfant pour évaluer la tolérance du milieu
scolaire et proposer éventuellement des amé-
nagements. Différents types d’approche psy-
chothérapique ont été proposés. Lintérét de la
contribution psychanalytique a été évoqué, no-
tamment par Lebovici et coll. [16]. Par ailleurs,
la relaxation pourrait étre utile dans certains
cas. Les thérapies comportementales ont éga-
lement été proposées.

CONCLUSION

Depuis sa description, it y a plus d'un siécle,
le syndrome de Gilles de la Tourette a fait I'ob-
jet de nombreux débats particulierement en ce
qui concerne son étiologie trés probablement
multifactorielle. Les travaux de recherche ré-
cents bénéficient des progrés de la génétique
ainsi que des nouvelles techniques de neuro-
imagerie. Des interrogations persistent notam-

18

ment sur l'importance du lien de continuité
entre tics transitoires et syndrome de Gilles de
la Tourette. La prise en charge thérapeutique,
soigneusement personnalisée, doit étre multi-
disciplinaire et globale, prenant en compte le
retentissement familial et social.
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ABSTRACT

This review summarizes a number of recent articles reconside-
ring the use of phlebography as the golden standard for deep ve-
nous thrombosis. Compression ultrasound and coulor-coded du-
plex doppler seem to be reasonably sensitive to provide safety in
detecting lower limb thrombosis while less invasive. A clinical risk
factor panel may further enhance diagnostic security.

KEY WORDS: Deep venous thrombosis — compression ultrasound
— duplex doppler — safety of procedure

INTRODUCTION

La thrombose veineuse profonde (tvp) est une maladie fréquem-
ment rencontrée en clinique. On estime & 800 — 1000 cas par mil-
lion d’habitants par an son incidence en tant que «thrombus re-
connaissable» véritable aux Etats-Unis (5).

Le diagnostic clinique par la tuméfaction, la douleur et la rougeur
du membre affecté est toutefois souvent erroné: selon les auteurs,
la thrombose veineuse profonde présumée est exclue par les
moyens de diagnostic de I'imagerie dans 50 & 75 pour cent des cas
(2)(3). Raison pour laquelle I'utilisation de I'examen invasif qu'est
la phlébographie en tant qu' examen de premier choix pour la
confirmation du diagnostic, mérite d'étre réexaminée.

A part la phlébographie, la pléthysmographie d'impédance, la
thermographie et la sonographie sont utilisées pour la détection de
thromboses veineuse profondes.

La sonographie permet toutefois la sensitivité et spécificité la
plus haute, suffisante pour présenter une alternative réelle a la
phlébographie.(2).
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MISE AU POINT

Hejboer et al. ont examiné entre 1988 et
1991, 1500 patients envoyés par leurs généra-
listes respectifs pour suspicion de thrombose
veineuse profonde aux Centres Hospitaliers
d’Amsterdam dans une étude prospective ran-
domisée (4).

Les patients a l'age supérieur 4 18 ans,
n'ayant pas regu d'anticoagulants dans les 48
heures précédents, n'ayant pas d'antécédent
de thrombose veineuse profonde, de symp-
tomes d'embolie pulmonaire, ni de signe de
grossesse ou d'allergie aux liquides de
contraste, ont, aprés examen clinique, été ran-
domisés entre pléthysmographie (n=494) et
une sonographie de compression par sonde de
7.5 MHz (n=491). En cas de sonographie nor-
male, aucun traitement n'a été administré,
I'examen ayant été ensuite répété aprés deux
et huit jours en ambulatoire. En cas d’examen
pathologique, une phiébographie a été effec-
tuée afin de pouvoir comparer spécificité et
sensitivité. A la suite, un traitement d’anticoa-
gulant a été démarré. Tout patient randomisé a
été suivi pendant 6 mois. Des 490 patients exa-
minés par ultrason, I'examen initial a été nor-
mal chez 390 patients. Les examens suivants
ont pu confirmer une thrombose dans 5,4 pour
cent des cas, dont 6 cas seulement (1,5%)
dans les premiéres 3 a 12 semaines. Aucun dé-
cés par embolie pulmonaire n'a été constaté (7
décés pendant les 6 mois de suivi ayant été
sans liaison avec une tvp). 100 patients ont pré-
senté un examen sonographique initial patho-
logique. La phlébographie entamée de suite a
confirmé une thrombose dans 93% des cas
(1% était ininterprétable, 6% étaient normales).
La valeur prédictive positive de I'examen sono-
graphique était de 94%, lintervalle de
confiance de 95% (en comparaison: la pléthys-
mographie n'offrait qu'une valeur prédictive po-
sitive de 83%) (4).

Wells et al. ont présenté dans le «Lancet»
une étude prospective multi-centrique de 885
patients présentant laspect clinique d'une
thrombose veineuse profonde, dont 635 étaient
éligibles (5). Selon une liste de critéres, les pa-
tients ont été de suite regroupés dans des
groupes a risque faible, modéré et haut pour
une tvp, avant de passer I'examen d'imagerie.
Lultrasonographie (n=477) a présenté une sen-
sitivité totale de 78%, mais de 89% des parties
proximales des veines (c.-a-d. veines fémo-
rales et poplités). La spécificité totale était de
98%. La combinaison de la sonographie avec
I'évaluation cliniqgue du risque a augmenté la
spécificité dans le groupe a haut risque a
100%. Toute thrombose détectée par l'ultrason
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a été confirmée. 32% des patients avec un exa-
men échographique normal ont montré une
phiébographie pathologique, dont 24% dans
les parties proximales. Dans le groupe a faible
risque seulement 2% des examens échogra-
phiques normaux ont été contredits par des
phlébographies positives (5).

Dans une autre étude Wells et al. ont pu trou-
ver une trés bonne sensitivité pour I'association
de pléthysmographie et la recherche de pro-
duits de dégradation du fibrinogéne (PDF), tan-
dis que la recherche des PDF seule n’augmen-
tait que faiblement les chances d’'un diagnostic
juste par examen clinique (7).

Dans une étude comparative de Grobéty et
al., 20 examens choisis au hasard (écho-dop-
pler et phiébographie) ont été refaits et inter-
prétés par un nouvel examinateur (sans
connaissance des résultats préalables). Il est
intéressant de noter qu'une phlébographie in-
terprétée comme pathologique dans un pre-
mier temps a été normale a la revue ( I'écho-
doppler ayant retrouvé un examen normal).
Une autre phlébographie, interprétée comme
normale, a été jugée ininterprétable dans la re-
vue (3). Il convient donc de rappeler que mal-
gré la haute sensitivité et objectivité, la phlébo-
graphie peut également donner suite & des faux
résultats, dépendant de I'opérateur et de la
technique.

Ces études parmi beaucoup d'autres ont
mené a un changement de stratégie diagnos-
tique dans le cadre du dépistage d’'une throm-
bose veineuse profonde, comme le témoigne
un article de revue récent (2). Ici, la phlébogra-
phie et la sonographie de compression sont
également proposées. Le commentaire est tou-
tefois clairement en faveur de 'utilisation de la
sonographie, ce qui s'explique probablement
par la non-invasivité de I'examen et le taux im-
portant d'examens négatifs. Si une thrombose
n’est pas mise en évidence, 'examen est ré-
pété au maximum deux fois dans la semaine
qui suit (au deuxiéme et septieme jour apres la
premiére présentation). La phlébographie est
réservée aux cas a haut risque avec un exa-
men sonographique normal (2).

Diehm, Stammler et Amendt donnent un ré-
sumé tres complet (1), et prennent position
concernant les méthodes diagnostiques inva-
sives et non-invasives. Tandis que la pléthys-
mographie, le doppler de flux, et méme la so-
nographie de compression sont jugés trop peu
sensitifs en tant que méthode de screening, la
sonographie duplex, associant I'imagerie d'une
sonographie du mode B et le doppler est consi-
dérée d'une sensitivité¢ et spécificite suffi-



POINTS MAJEURS:

TABLEAU I: LiSTE DES FACTEURS DE RISQUE POUR TVP
(SELON WELLS ET AL) (6):

au-dessous de la tubérosité tibiale)

POINTS MINEURS:

cancer actif (traitement en cours ou arrété dans les 6 mois précédents ou traitement palliatif)
immobilisation récente ou actuelle d'un membre inférieur
état alité récent (pour -3j) ou intervention chirurgicale majeure dans les 4 sem. précédentes
douleur localisée au niveau du systéme veineux profond
— tuméfaction du mollet de -3 cm par rapport au membre asymptomatique (mesurée 10 cm

— antécédents importants de tvp familiale (2 ou plus de parents de 1¢" degré aux atcd de tvp)

-~ érythéme

— antécédents de traumatisme de la jambe symptomatique dans les 60 jours précédents
~ oedéme limité a la jambe symptomatique

— dilatation des veines superficielles, uniquement de la jambe symptomatique

- hospitalisation dans les 6 mois précedents

PROBABILITE CLINIQUE HAUTE D’UNE TVP SI:

pas de diagnostic alternatif

— 3 points majeurs et pas de diagnostic alternatif ou 2 points majeurs + 2 points mineurs et

PROBABILITE CLINIQUE FAIBLE D'UNE TVP Sl:

+ pas d'alternative diagnostique.

~ 1 point majeur plus -1 point mineur + diagn. alternatif ou 1 point majeur + 1 point mineur +
pas d'alternative diagn. ou 3 points mineurs + alternative diagnostique ou 2 points mineurs

probabilité clinique modérée d'une tvp pour toute autre combinaison.

santes. Les auteurs résument qu'une phlébp-
graphie initiale peut étre évitée en cas de cps-
ponibilité d’'une sonographie de compression
ou de duplex-doppler-sonographie. Une phlé-
bographie s'imposerait par contre dans le cas
d'absence d'un appareillage adéguat ou qe
conditions défavorables de la sonographie
(obésité, oedeme important, etc.), et égale-
ment en cas de besoin d'une documentation re-
productible (expertise, en préopératoire) (1).

CONCLUSION:

En résumé, l'invasivité de la phlébographie et
un taux trés élevé d'examens inutilement de-
mandés (dans le cas d'une suspicion clinique
non confirmée) demandent une revue de la
stratégie diagnostique de la thrombose vei-
neuse profonde. Il convient d'évaluer dans un
premier temps un score de facteurs de risque.
La sonographie de compression et la sonogra-
phie duplex semblent, d'aprés de nombreuses
études, représenter des alternatives valables a
la phiébographie. Ceci parait d’autant plus inté-
ressant, que les trends de traitement de la tvp
vont de plus en plus en direction d’un traitement
ambulatoire par des injections sous-cutanées
d’héparine a bas poids moléculaire (2).
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SCREENING SERIQUE PRENATAL
D’ANEUPLOIDIE ET DE DEFAUTS DU
TUBE NEURAL AU DEUXIEME
TRIMESTRE DE GROSSESSE PARMI LA
POPULATION LUXEMBOURGEOISE.

EVALUATION DU RISQUE PAR TRIPLE-TEST (AFP+THCG+UE3).

SECOND TRIMESTER PREGNANCY PRENATAL MATERNAL SERUM SCREENING
IN LUXEMBOURG. RISK CALCULATION BY TRIPLE TEST.

JEAN THIX

(Laboratoire Centre Hospitalier
du Sud, Clinique Sainte Marie,
L-4350 Esch/Alzette)

Bull. Soc. Sci. Méd.
P.25 - N° 1/1997

ABSTRACT

Aim: The value of the antenatal maternal serum screening by
triple test during second trimester pregnancy has been examined
for the Luxembourg population.

Subiject: In collaboration with the gynaecologists using our triple
test, the performance of the screening has been evaluated against
the outcome (before and at birth) of all the pregnancies screened
between end of 1991 and 28.02.19986. In particular, the effective-
ness of Down's syndrom (Trisomy-21) detection has been ascer-
tained.

Results: A total of 6760 pregnancies has been screened. Wo-
men’s age ranged from 16 to 44 years, with a mean age of 28.4
years, 5.68% had 2 35 years. The screening has been positive (at
higher risk) for 7.25% pregnancies, wherein 5.98% were at higher
risk for Trisomy-21 and 1.27% at higher risk for Neural Tube Defects
(NTD). Among the screen positives, 20.79% were aged 2> 35 years
and 79.21% were < 35 ans. There have been 12 Down'’s cases pre-
sent among the 6760 pregnancies, 9 of them had in the screening

a calculated risk higher than the cut-off (1:250). The detection rate
(sensmwty) for Trisomy-21 was 75%, the specificity was 94.15%
and the predictive value of a positive test was 2.23%.

Conclusion: This study shows that our antenatal maternal se-
rum screening compares favorably with the other screenings reali-
zed by reference centres and the results produced are reliable.

Key-words: Antenatal prospective screening — Down’s syndrom
screening — Detection rate — Likelihood ratio.
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Le screening sérique prénatal est une procé-
dure de dépistage s’adressant a une population
normalement asymptomatique pour laguelle il
permet d'indiquer des risques plus ou moins
élevés d’'une aneuploidie ou d'un défaut du tube
neural (NTD) et de trier et sélectionner les cas
a risque élevé (screening positif). Le screening
se fait a 'aide de I'age maternel, des dosages
sériques maternels de I'AFP, du tHCG et de
I'uE3, en tenant compte du poids et d'antécé-
dents maternels. Ce n’est pas un test de dia-
gnostic qui permet de reconnaitre une maladie.

Dans le cas d’un screening positif indiquant
un risque élevé, il convient de faire des ana-
lyses supplémentaires et un diagnostic préna-
tal sera proposé.

Depuis cing ans notre laboratoire a effectué
plus de 9.000 évaluations du risque d’aneu-
ploidie et de NTD. La plupart (30) des gynéco-
logues du pays s'adressent régulierement a
notre service. La majorité des screenings sont
réalisés entre les semaines 15 et 18 de la gros-
sesse, période optimale pour une détection des
NTD. Les prises de sang peuvent s’effectuer
dans tous les centres de prélévement. Le sang
est acheminé endéans 24 heures a notre labo-
ratoire. Les demandes d’'analyses sont stan-
dardisées et toujours convenablement remplies
avec les données nécessaires a l'interprétation
statistique.

Généralement, les rapports d'évaluation sont
adressés aux gynécologues endéans 4 jours.

Des dépliants d'information (frangais, alle-
mand, anglais) sont a disposition des femmes
enceintes auprés des gynécologues. Fréquem-
ment, les femmes s’adressent au laboratoire
(souvent sur proposition du médecin) pour re-
cevoir des informations et discuter du scree-
ning et de ses conséquences.

A I'heure actuelle, 9.356 protocoles ont été
produits. 555 (5.93%) protocoles ont donné un
résultat positif de risque accru de trisomie-21 et
117 (1.25%) ont eu un résultat positif de risque
accru de NTD.

La distribution d’age de la population utilisant
le screening et celle de la population entiére
des femmes enceintes est semblable. La
moyenne d'age est de 28.9 ans et la proportion
des femmes de 2 35 ans est de 5.62%.

Dans le passé, il a été constaté que les
femmes enceintes ayant > 35 ans ont un risque
pour malformations fétales beaucoup plus
élevé, touchant environ 1 sur 250 grosesses.
Pour ces femmes, le risque est d’environ 1/250
et il croit rapidement avec I'adge. Normalement
une amniocentése a été proposée pour cette
tranche d'age.
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Par analogie, le screening prénatal par triple-
test a été congu pour sélectionner parmi la po-
pulation totale des femmes enceintes une pro-
portion correspondant au pourcentage des
femmes enceintes de 2 35 ans. Parmi les
femmes enceintes au Luxembourg, le scree-
ning devrait donc faire une sélection d'environ
5.6% de grossesses présentant un risque ac-
cru de malformations fétales. Cela peut théori-
quement étre réalisé en fixant un seuil de
risque élevé (cut-off) correspondant a 1/250
grossesses.

D'un autre coté, il est aussi important de res-
pecter pour la fixation du seuil du risque une va-
leur qui tienne compte du risque d'avortement
spontané di aux amniocentéses. Par consen-
sus, le cut-off d’environ 1 sur 250 grossesses a
été jugé adéquat. Ainsi, le monitoring idéal du
screening prénatal devrait tenir compte et du
pourcentage des femmes de 2 35 ans parmi les
femmes enceintes et du cut-off d'environ 1/250.

La qualité globale du screening dépend donc
— en sus de la qualité technique indispensable
— de cette capacité de contenir avec un cut-off
de 1/250 le pourcentage de la population sé-
lectionnée a 5 ou 6%, ce qui permet de main-
tenir le nombre des amniocentéses a un niveau
acceptable. Avec un cut-off de 1/250, notre
screening répond & ces exigences en sélec-
tionnant un pourcentage de 5.94% de femmes
a risque accru.

Il va de soi qu'un controle de qualité rigou-
reux, aussi bien interne qu'externe, est néces-
saire. Notre laboratoire a participé, dés sa mise
en route, a un contrdle externe organisé spéci-
figuement pour le screening prénatal. Des rap-
ports du contrdle de qualité (interne et externe)
sont adressés aux gynécologues participants,
au Bureau du Contrdle de Qualité, a FTUCM et
au ministére de la Santé. Tous les échantillons
sont gardés congelés a -30°C.

Parmi les membres a l'origine du Internatio-
nal Down’s Syndrome Screening Group, notre
laboratoire est en contact permanent avec les
centres de référence en UK (Cuckle, Wald, Da-
vies, .. .) et il participe a des réunions pério-
digues au niveau international. Nous avons col-
laboré au développement du programme
d'évaluation Prenata®. Actuellement, nous
évaluons I'apport de l'inhibine-A dans le suivi
de grossesse et une étude prospective pilote
sur Putilité du B-core-HCG urinaire dans le
screening prénatal est en cours, en collabora-
tion avec Cuckle e.a..

Afin de vérifier la valeur de notre screening
prénatal, une enquéte rétrospective a été enta-
mée en 1996 et s’est terminée début 1997.
Avec les gynécologues, nous avons controlé



les performances du screening prénatal par
triple-test depuis son début jusqu’au 28/02/96.

Au total, 6.760 femmes enceintes ont parti-
cipé au screening, parmi lesquelles 6.376
(94.32%) étaient agées de moins de 35 ans et
384 (5.68%) avaient 35 ans et plus.

La plus jeune avait 16 ans et la plus dgée 44
ans. La moyenne d'age était de 28.4 ans.

Screenings effectués: 6.760

Non interprétables: 124

Protocoles produits: 6.636 (98.16%)

Nombre de résultats positifs
(screenings positifs): 490 (7.25%)

Résultats positifs pour la trisomie-21:
404 (5.98%)

Résultats positifs pour NTD: 86 (1.27%)

Nombre de résultats négatifs
(screenings négatifs): 6.146 (90.92%)

Trisomies-21 identifiées parmi les 6.760
grossesses: 12

Nombre de trisomies-21 trouvées parmi
les résultats positifs: 9

Nombre de trisomies-21 non sélection-
nées par le screening: 3

Le tableau suivant résume les caractéristiques
du screening prénatal de la trisomie-21.

Tableau: Performances du screening de la trisomie-21

SCREENING

Down confirmé Down exclu
(tp) (tp)
Screening positif 9 395 404 (5.98%)
{risque > 1/250)
(fn) (tn)
Screening négatif 3 6.353 6.356 (94.02%)
(risque < 1/250)
12 6.748 6.760 (100%)

Dans I'ensemble de la population éguglee
(6.760 grossesses) 12 trisomies-21 ont éte re-
levées, soit 1 sur 564 grossesses. Le screening
prénatal a permis d’en détecter 9, soit 1 sur 751
grossesses.

Prévalence de la trisomie-21 pa'rmi.ljen:
semble des 6.760 grossesses €tudiees:
0.17%, c.-a-d. 1 sur 564 grossesses.

Sensibilité du test (Detection Rate DR,
True Positive Rate TPR) : 75.0%

Le screening a permis de détecter 9 cas de
trisomie-21 sur un total de 12 effectivement
présents.

Spécificité du screening (True Negative
Rate TNR): 94.15%

Le screening sélectionnait 6353 grossesses
comme normales, soit 94.15% du total des
6748 grossesses effectivement normales.

False positive rate FPR: 5.85%

Sur les 6748 grossesses normales, 395 cas
ont été faussement classés parmi les gros-
sesses a risque plus élevé que 1/250.

False negative rate FNR: 25%

Sur les 12 cas de trisomie-21 confirmés, 3
n'ont pas été détectés par le screening.

En résumeé:
TPR = 75% FPR = 5.85%
FNR = 25% TNR = 94.15%

Valeur prédictive d'un test positif: 2.23%

Parmi les 404 screenings positifs, 9 trisomies
ont été détectées, soit 1/45.

Valeur prédictive d’un test négatif: 99.95%

Parmi les 6356 screenings négatifs, 6353
grossesses étaient normales. Ainsi, sur 2118
screenings négatifs il y a eu 1 faux négatif.

Efficience du screening: 94.11%

Sur 100 screenings effectués, 94.11 don-
naient un résultat conforme a la réalité (ou bien
positif, ou bien négatif).
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Likelihood ratio LR:

Le ratio LR est un concept trés utile du fait
que sa valeur n'est pas affectée par la préva-
lence de la trisomie-21 dans la population étu-
diée. Un test avec LR =1 n'est pas discrimina-
toire. Un LR>1 indique que la possibilité d'une
anomalie recherchée est plus probable aprés
que le résultat du test ait été obtenu.

Dans la catégorie des screenings positifs, le
LR exprime la probabilité de pouvoir indiquer
par un résultat positif les cas de trisomie effec-
tivement présents par rapport a la probabilité de
trouver un résultat positif pour les grossesses
sans trisomie. LRtp = (TPR/FPR) = 12.8.

On peut dire aussi qu'un screening positif
trouve 12.8 fois plus de vrais positifs (9 cas) par

rapport aux faux positifs (395 cas) que ne le
prévoit le rapport entre les trisomies (12 cas) et
les grossesses normales (6748 cas) présentes
dans toute la population étudiée.

De méme, dans la catégorie des screenings
négatifs, le screening permettait de classer
avec 3.76 fois plus d’assurance une grossesse
caractérisée par un test négatif parmi les gros-
sesses réellement normales que parmi les
grossesses a trisomie-21. LRtn = (TNR/FNR) =
3.76.

Le risque relatif que les grossesses soient
faussement classées par le screening (en tant
que faux positifs et faux négatifs) est réduit &
LRf = (LRfn) - (LRfp) = 0.02.

Tableau des ratios de probalités LR

7 @ Down confirmé Down exclu

= (tp) (fp)

'— | Screening positif LRip=12.8 LR/p=0.078 LRp=1
Z | (risque > 1/250)

|

b () (tn)

§Mﬂ | Screening négatif LR/n=0.265 LRtn=3.76 LRn=1
@5 (risque < 1/250)

©

@@ {(LRtp) * {(LRtn)} * {(LRM) * {{LR/p)} LR=1

Le screening prénatal a permis de détecter
75% des trisomies-21 constatées, tandis que
I'utilisation de I'age seul comme moyen de
screening n'aurait permis de détecter qu'une
trisomie sur les 12. En comparaison: dans les
publications sur des screenings réalisés aux
USA, en UK, Suisse, ltalie et Belgique entre

1992 et 1996, la sensibilité (DR ou TPR) varie
de 48% a 75%.!

La trisomie-21 présente dans la tranche
d'age > 35 ans a été correctement détectée.
Pour la tranche d’age < 35 ans, il a été possible
de trouver 8 trisomies sur 11 présentes
(72.7%).

Tableau : Distribution des grossesses selon I'dge

autour du cut-off de 35 ans

tranche d’dge > 35ans tranche d’age < 35ans
Parmi les 3760 grossesses 384 (5.68%) 6376 (94.32%)
Parmi les 404 screenings positifs 84 (20.79%) 320 (79.21%)

Pour les 12 trisomies-21
effectivement constatées

1 grossesse (8.3%)

11 grossesses (91.7%)

Pour les 12 trisomies-21
effectivement constatées

1 grossesse (11.1%)

8 grossesses (88.9%)

! Palomaki GE, Foundation of Blood Research, Maine (USA): communication personnelle.
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Pour les screenings positifs, les risques
s'échelonnent entre 1/2 et 1/140.

Tableau: Ages et risques des
9 screenings positifs

40 ans (1/90)

33 ans (1/2) 32 ans (1/3 et 1/55)
29 ans 28 ans
(1/130 et 1/35) (17140 et 1/85)
25 ans (1/2)

Les trois faux négatifs (1/420, 1/930, 1/8300)
se retrouvent distribués uniformément sur la
courbe du risque et non autour du cut-off, une
cpnséquence d’une bonne discrimination des
risques autour du cut-off de 1/250.

Tableau: Ages et risques des
3 faux négatifs

33 ans (1/420) 34 ans (1/930) 34 ans (1/8300)

_Les résultats des trois faux négatifs (conge-
Iés & ~30°C) ont été rétrospectivement vérifiés
et trouvés identiques.

Le screening prénatal a indiqué 86 (1.27%)
cas de risque accru de malformations du tube
neural (NTD).

Parmi les 404 screenings positifs, en dehor§
des trisomies, les anomalies suivantes ont été
notées:

2 anencéphalies

1 myéloméningocéle (opéré)

1 ventricule unique

1 dilatation ventriculaire unilatérale

1 tétralogie de Fallot

1 leucémie

1 syndrome de Conradi (chondrodysplasie,
déces 23e sem.)

1 hypotrophie fétoplacentaire (déces)

1 hypospadie+hypertension+dismaturité

1 inversion péricentrique sur la 9e paire
chromosomique (naissance normale)

2 déceés intrautérins en 23e/24e semaine

1 placenta mal placé (césarienne)

1 fente palatale

1 toxémie

Des niveaux anormaux des trois marqueurs sé-
riques ne sont pas seulement indicatifs de la tri-
somie-21 ou du NTD. Une AFP fétale élevée,
une HCG placentaire trés basse ou trés haute,
une UE3 fétoplacentaire trés basse — seuls ou
combinés — annoncent souvent une mort in-
trautérine, un retard de croissance important,
une naissance avant terme, un risque d'EPH,
une complication de la condition fétale en gé-
néral.

Cette étude montre que le screening sérique
prénatal durant le deuxieme trimestre de gros-
sesse fonctionne parfaitement au niveau
luxembourgeois.

LITTERATURE

1. Wald NJ, Cuckle HS, Densem JW e.a.: Ma-
ternal serum screening for Down's syn-
drome in early pregnancy. BMJ 1988;
297:883-887

2. Haddow JF, Palomaki GE, Knight GJ e.a.:
Prenatal screening for Down syndrome with
use of maternal serum markers. N Engl J
Med 1992; 327:87-107

3. Kellner L.H., Weiss R.R., Weiner Z., Neuer
M., Martin G.M., Schulman H., Lipper S.:
The advantages of using triple-marker
screening for chromosomal abnormalities.
Am J Obstet Gynecol 1995; 172:831-836

Adresse de I'auteur: Dr sc. tech. Jean Thix
Laboratoire

Centre Hospitalier du Sud

Clinique Sainte-Marie

L-4350, Esch-sur-Alzette

29



ABBOTT,avec sympathie

= BICLAR

=« BICLAR JUNIOR

« ERYTHROCINE

« ERYTHROFORTE

=« HELICLAR

= HYTRIN

=« LUCRIN DEPOT

« LOFTYL
MACLAR

= BURVANTA




Vor 20 Jahren wurde die obligatorische Pockenimpfung
in Luxemburg abgeschafft

DIE POCKENIMPFUNG

EINE HISTORISCHE SKIZZE

GEORGES THEVES
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93, rue d’Anvers
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.Noch niemals hat sich ein Fortschritt in der Medizin auf die
Dauer nur an einen Namen geknipft. Gerade die Arbeit vieler (. . . )
ermdéglicht den glicklichen Gesamtfortschritt” (Ludolph Brauer,
1904, zitiert in: Jurgen Thorwald, Das Weltreich der Chirurgen,
1972).

ABSTRACT:
,SMALLPOX - VACCINATION A HISTORICAL REVIEW*

The first protection against smallpox, a disease known already in
old China and India, consisted in rubbing infectious material from
smallpox patients into the scratched skin of children. Lady Montagu
brought this method from Turkey to England in 1721. This ,variola-
tion“, however dangerous, was adopted in Europe during the eigh-
teenth century mainly by the aristocracy. But it was Edward Jenner
(1749-1823) who in 1786 used cowpox to protect against smallpox
without the risk of acquiring the disease. During more than 60 years
the ,vaccination“ was carried out from ,arm to arm" with a certain
risk of transmission of syphilis. From 1864 on the vaccine was
mainly produced on cows to avoid this risk. The WHO managed in
1978 to eliminate smallpox from the planet by vaccination. The
smallpox outbreaks, the inoculation, the vaccination and the pro-
duction of cowpox vaccine in Luxembourg are described.

KEY WORDS:

HISTORY OF MEDECINE; LUXEMBOURG; SMALLPOX; VACCI-
NATION; VARIOLATION

Die Pockenkrankheit ist bis heute die erste und einzige Seuche
auf der Well, die als ausgerottet gilt. Wir wollen einige Aspekte des
groBen Abenteuers der Prdventivmedizin beleuchten, die zu Be-
ginn des 18. Jahrhunderts mit dem Kampf gegen die Pocken ihre
ersten Schritte tat.

DIE POCKENKRANKHEIT . ..

In China und in Indien waren Pocken oder Blattern bereits im 2.
Jahrtausend v. Chr. bekannt. Einer der ersten prominenten Pocken-
kranken war Pharao Ramses V., er starb 1157 v. Chr. im Alter von
30 Jahren und noch heute sind die Pockennarben an seiner Mumie
deutlich zu erkennen. Gregor von Tours (um 538-um 594) be-
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schrieb Ende des 6. Jahrhunderts in Gallien die
Symptome einer Krankheit, welche denen der
Pocken ahnelten, danach wurden die Blattern
im Frankenreich nicht mehr erwahnt (Vasold,
1991). Eine genaue Beschreibung der Seuche
hat der arabische Arzt Rhazes (865-925) im 10.
Jahrhundert niedergeschrieben, er war der
Meinung, es handle sich um eine harmlose
Krankheit. In unsere Gegenden wurden die
Pocken im 12. Jahrhundert von heimkehrenden
Kreuzrittern aus dem Orient wieder einge-
schleppt. Die Araber sollen sie im Zuge der |s-
lamisierung mit nach Spanien gebracht ha-
ben, von wo aus sie dann im 16. Jahrhundert in
die Neue Welt kamen. Dort traf die Krankheit
auf eine Bevolkerung, die bisher keine Be-
kanntschaft mit ihr gemacht hatte und ihr des-
halb schutzlos ausgeliefert war. In der Folge
starben in Amerika mehr als 3 Millionen Men-
schen. Die Virulenz der Pocken nahm damals
gewaltig zu, war im 17. und 18. Jahrhundert
aber bereits wieder im Abnehmen (Darmon,
1986).

Die Pocken waren eine ansteckende Krank-
heit, verbunden mit Fieber und Hautausschlag.
Nach einer Inkubationszeit von etwa 3 Wochen
setzte die Krankheit plétzlich mit hohem Fieber,
Kopfschmerzen und Schiittelfrost ein. 3 Tage
spater traten die ersten roten Flecken im Ge-
sicht auf, welche sich in 2 weiteren Tagen zu
Pockenknotchen entwickelten. Diese fillten
sich anfangs mit klarer, spater mit eitriger Flus-
sigkeit. Zwischen dem 12. bis 14. Tag begann
das Stadium der Eintrocknung und der eitrige

Inhalt der zum Teil geplatzten Pusteln vertrock-
nete zu gelblichen Borken (Meyer, 1910). Im
glinstigsten Fall traten ungefahr 300 solcher
Pockenblaschen auf, meistens war der ganze
Korper mit Tausenden davon bedeckt. Sie hin-
terlieBen tiefe Narben, viele Kranke wurden
blind und taub, verloren die Haare und hatten
ihr Gesicht fir immer entstellt. Lungen-, Herz-
und Nierenkomplikationen fiihrten bei 7 bis
10% der Kranken zum Tod. Die Pocken konnten
aber auch zusammenflieBen und die Haut um-
gab den Korper mit einem schwappenden Ei-
tersack, an dieser Form starben manchmal
30% bis 50% der Erkrankten. Menschen, wel-
che die Pockenkrankheit tberstanden hatten,
waren im allgemeinen immun gegen weitere
Anfalle. Die Pocken wurden direkt von Mensch
zu Mensch Ubertragen, aber auch indirekt
durch Fliegen und (ber infizierte Kleider, Ge-
genstande oder Geschirr des Alltags. Sie traten
iberall auf und verschonten weder Arme noch
Reiche. Voltaire (1694-1778) wuBte 1727 zu
berichten: ,Sur cent personnes dans le monde,
soixante au moins ont la petite vérole; de ces
soixante, dix en meurent dans les années les
plus favorables, et dix en conservent pour tou-
jours de facheux restes. Voila donc la
cinquiéme partie des hommes que cette mala-
die tue ou enlaidit sirement”(Darmon, 1986).

DIE ERSTEN VERSUCHE DER POCKEN
HERR ZU WERDEN...

War es Uberhaupt méglich, sich der Pocken
zu erwehren? Viele Zivilisationen wuften seit
langem, dafB die, welche die Pocken (iberstan-
den hatten, kein zweites Mal in ihrem Leben er-
krankten. Die Chinesen sammelten bereits im
16. Jahrhundert — vielleicht schon friiher — ge-
trocknete Pockenbldschen gegen Ende der
Krankheit ein und bliesen sie gesunden Men-
schen in die Nase, um sie vor der Seuche zu
schiitzen. Im Orient versuchten die Sultane auf
ahnliche Weise die Schonheit ihrer Harems-
frauen zu bewahren. Auch in Europa wuBten
seit dem 17. Jahrhundert viele Bauern, dafB in
manchen Jahren die Pocken schlimme Folgen
hatten, zu anderen Zeiten aber fast keine Opfer
forderten. Dann brachten sie ihre Kinder mit
leicht Infizierten zusammen, um jene durch
eine milde Form der Krankheit auf lange Zeit zu
schiitzen. Doch diese Abwehrmethode brachte
nicht immer das gewtinschte Resultat. So kam
man auf die Idee einer Pockenblase eines |eicht
Infizierten ein paar Tropfen Flissigkeit zu ent-
nehmen, um diese mit einer Nadel in die Haut

Die Pockenkrankheit
auf ihrem Hohepunkt (Meyer. 1910).
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Lady Mary Wortley Montagu (1689-1762)
(Lyons & Petrucelli, 1987: Medecine.
An lllustrated History).

von gesunden Menschen einzuritzen. So
konnte man die Sterblichkeit bei Pockenepide-
mien erheblich mindern (Darmon, 1986 / Mou-
lin, 1996).

DIE INOKULATION. ..

Lady Mary Wortley Montagu (1689-1762),
die Frau des englischen Gesandten an der Ho-
hen Pforte, lernte die sogenannte ,Inokulation*
oder , Variolation*, die Impfung mit echten Pok-
ken, welche eine leichtere Erkrankung hervor-
rufen sollte als die spontane Infektion, in der
Turkei kennen. Sie lieB ihren Sohn 1717 von ei-
ner alten griechischen Frau mit Erfolg inokulie-
ren. Drei Jahre spéter kehrte sie nach England
zurlick und wollte diese PraventivmaBnahme
der Schulmedizin bekannt machen und in die
hoheren Gesellschaftsschichten einfiihren (Ko-
ster, 1989). Deshalb lieB sie 1721 ihre Toch?er
vom Chirurgen Maitland inokulieren. Die Prin-
zessin von Wales wollte auch ihre Kinder vor
der entstellenden Krankheit schiitzen. Konig
Georg I. aber verlangte die Methode zuerst an
6 zum Tode Verurteilten sowie an 5 Waisenkm-
dern zu priifen, bevor er sein Einverstandnis
gab. Die 11 bestanden die Probe und ;ofort
wurden die Prinzen und Prinzessinnen mlt'vol-
lem Erfolg inokuliert. Die Presse verbreitete
Uberall im Lande die guten Nachrichten und
wenig spater inokulierten englische Arzte mehr
als 200 Personen mit Pockenflissigkeit von
leicht Infizierten. Aber kaum ein Jahr danach
verlangte die ,Variolation* ihre ersten Opfer und
vorher gesunde Menschen starben an dep Fol-
gen der fiir harmlos gehaltenen Praventivme-
thode. Ein englischer Arzt versuchte die Offent-
lichkeit zu beschwichtigen, indem er darlegte,
daB 7 bis 10% der Erkrankten bei einer Pocken-
epidemie dahingerafft wiirden, daf die I_nokula-
tion aber nur 0,5% Opfer verlangte. Die neue
Methode verlor jeglichen Kredit in England und
wurde kaum noch angewandt (Darmon, 1986).

In Frankreich wurde an der ,,Fapulte de
Médecine" viel tiber Inokulation diskutiert, doch
wenig wurde in die Praxis umgesetzt. Die Geg-
ner hielten die Methode flr unchristlich, gegen
den Willen des Schépfers gerichtet u‘nd mit der
medizinischen Ethik unvereinbar. Eine These
Uber die Variolation driickte es folgende’rr_'narien
aus: ,La médecine a pour but de guer/r._Tant
que tout est dans 'ordre, elle reste tranquille et
oisive, et elle ne sait pas faire usage c'je ses ar-
mes pour enfanter des ennemis qu elle com-

batte ensuite". Voltaire, ein wortgewandter Ver-
fechter der Methode, rief 1727 aus:, Quoi donc!
Est-ce que les Francais n'aiment pas la vie?
Est-ce que leurs femmes ne se soucient point
de leur beauté?*. Doch zu der Zeit konnte auch
er der Inokulation in Frankreich nicht zum
Durchbruch verhelfen (Darmon, 1986). In
Deutschland wurde ebenfalls nur zégerlich vom
LEinpfropfen" der Pocken Gebrauch gemacht
(Vasold, 1991).

In den 1750er Jahren brachte die Angst vor
neuen Pockenepidemien, die immer wieder
ausbrachen, die Inokulation zu neuen Ehren.
So wurde 1754 erstmals wieder ein Kind in
Frankreich inokuliert. Der groBe Erfolg aber
stellte sich erst ein, als der Herzog von Orléans
1756 seine Kinder vom Genfer Arzt Théodore
Tronchin (1709-1781) mit Erfolg behandeln
lieB3. In den Jahrzehnten danach sollte Tronchin
zum wohl bekanntesten Inokulationsarzt in Eu-
ropa werden, vielerorts sprach man deshalb
auch von der  tronchinisation“. Innerhalb von
10 Jahren war die Methode der Variolation
Uberall bekannt. Das Risiko aber war noch im-
mer groB3 und nicht wegzuleugnen: 1 von 100
bis 1 von 300 der Behandelten starben an den
Folgen der Inokulation. Es hatte schlimmer sein
kénnen. Im Lauf der Jahrzehnte nahm die Viru-
lenz der Pocken langsam ab, starben im 16.
Jahrhundert noch 107 Kinder an der Seuche,
so waren es im 17. Jahrhundert 96 und im 18.
Jahrhundert noch 64 (Darmon, 1986).

Der Mathematiker und Physiker Daniel Ber-
nouilli (1700-1782) sowie der Philosoph und
Mathematiker Jean d'Alembert (1717-1783)
betrachteten 1760 die Inokulation von der sta-
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Die Abhandlung tber die Pocken
von André Biver (1794-1878) aus dem Jahre 1815
(Bibliothéque Nationale de Luxembourg).

tistischen Seite aus. Bernouilli war der Mei-
nung, die inokulation der kleinen Kinder erhalte
der Nation unentbehrliche Arbeitskrifte und
diese Vorteile rechtfertige die Nachteile.
D'Alembert betrachtete das Problem etwas
menschlicher. Er sagte, die mathematische
Rechnung diirfe aber keineswegs die Angste
der Menschen auf3er Acht lassen und er kénne
keinem raten, sich der Inokulation zu unterzie-
hen aber auch keinem davon abraten (Darmon,
1986).

DIE INOKULATION IN DER PRAXIS . ..

Wie wurde die Inokulation in der Praxis ange-
wandt? Die Antwort auf diese Frage finden wir
bei André Biver (1794-1878) aus Ettelbriick,
der 1815 eine ,Dissertation sur ['utilité de la
vaccine“ vor der Faculté de Médecine in Paris
verteidigte. In seiner These beschreibt Biver
ebenfalls die Inokulation: ,on prépare les indi-
vidus . . . par quelques jours de régime, par une
ou deux purgations, une ou plusieurs
saignées”. In der Zwischenzeit wurde nach ei-
nem Kranken, der nur leicht infiziert war, Aus-
schau gehalten. Seine Pocken solliten ,de
bonne espéce et bénigne*“ sein. Nach den not-
wendigen Vorbereitungen wurde ein Zwirnfa-
den durch eine Pockenblase gezogen und dem
Impfkandidaten in die aufgeritzte Haut gelegt,
deren Wunde dann mit einem Verband bedeckt
wurde. 6 bis 7 Tage spéter traten die ersten
Symptome der Pockenkrankheit auf. Im giin-
stigsten Falle zeigten sich etwa 300, (ber den
ganzen Korper verteilte Pockenblasen, welche
meist ohne viel Narbengewebe abheilten (Bi-
ver, 1815). Der kinstlich Kranke war eine nicht
zu unterschéatzende Gefahr fir seine Umge-
bung, konnte er doch seine Familie und Nach-
barn anstecken. Deshalb muBte er wéhrend 3
Wochen streng isoliert werden, eine Vorsichts-
maBnahme, die nur selten eingehalten wurde,
so daB die Inokulation immer wieder zur Pok-
kenausbrichen fahrte. Es konnte aber auch an-
ders kommen und in wenigen Tagen starb dann
ein vorher gesunder Mensch an den Folgen der
Inokulation.

Es gab aber auch noch ein anderes Verfah-
ren. Die Flussigkeit zum Impfen wurde der
Blase eines kinstlich Infizierten entnommen.
«Pris d'une petite vérole discréte inoculée d'un
individu sain®, schrieb André Biver 1815. Und
diese Tropfen wurden dann mit einer Lanzette
in die Haut eingeritzt (Biver, 1815). Edward
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Jenner, der 1796 eine bessere und sichere Me-
thode zur Vorbeugung gegen Pocken entwik-
keln wird, fand in der Inokulationspraxis bereits
alle Elemente vor, die er zur Ausfiihrung seines
Systems benétigte.

Die Gegner der Inokulation behaupteten mit
Recht, dieses Verfahren kdnnte 2ur Verbreitung
der natirlichen Krankheit beitragen. Das ,Par-
lement de Paris* erlieB deshalb 1763 das Ver-
bot innerhalb der Stadtmauern, wo die Men-
schen meist dicht aufeinander wohnten, weiter-
hin zu inokulieren. Dies dirfte nur auf dem
Lande geschehen, wo es weniger Schwierig-
keiten gab, einen kinstlich Kranken zu isolieren
(Darmon, 1986).

Die Inokulation erforderte eine Unmenge von
Vorbereitungen und Uberwachungen. Es ist
leicht verstandlich, daB damit hohe Kosten ver-
bunden waren, welche die einfachen Leute sich
nur in Ausnahmefallen leisten konnten. Sie sa-
hen die Pocken als etwas ganz normales an,
die muBte man als Kind einfach gehabt haben.
Mancherorts wurden Kinder erst nach tber-
standener Pockenerkrankung zur Familie ge-
rechnet (Vasold, 1991). Es war auch zwecklos
sich dagegen zu wehren L_lnd ylele waren der
Meinung, die Pockenfliissigkeit entzdge dem
Kérper auch alle sonstigen ungesunden Séfte.
In hoheren Gesellschaftsschichten war man
anderer Meinung. So manche Allianz hing da-
von ab, ob der zukinftige Herzog oder die Ké6-



Die kaiserliche Verordnung tber die
Inokulation vom 23. September 1768 (A.N.Lux).

nigstochter von den Pocken entstellt wurde
oder nicht. Die Adeligen versuchten mit allen
Mitteln der Infektion zu entgehen. Das gelang
ihnen meist auch eine Zeit lang, irgendwann er-
wischte es sie als Jugendliche oder Erwach-
sene dann doch (Darmon, 1986).

Beispiele aus der Geschichte gibt es genu-
gend. Katharina von Medicis (1519-1589), die
Mutter von 3 franzésischen Konigen und eine
der Favoritinnen des Kénigs Ludwig XIV., Loui-
< de la Valliere (1644-1710), trugen unzahlige
Pockennarben im Gesicht, die sie mit viel Pu-
der und Pomaden zi1 verbergen suchten. Le
Grand Dauphin in Frankreich und Kaiser Jo-
seph |. (1678-1711) in Osterreich sind 1711 an
den Pocken gestorben. Ein bekanntes Opfer
der Seuche im 18. Jahrhundert war Ludwig XV.
(1710-1774), der am 10. Mai 1774 im Alter von
64 Jahren an den Folgen der ,petite vérole”
starb (Darmon, 1986). Kaiserin Maria Theresia
(1717-1780) litt 1767 an den Pocken und 3 ih-
rer Kinder, darunter die Erzherzogin Josepha,
liberlebten sie nicht. 2 Frauen von Joseph II.
(1741-1790) sind dran gestorben (Darmon,
1986 / Goldhahn, 1940).

Kein Wunder, daB die Inokutation in hoheren
Kreisen die meisten Anhanger fand. Der Impf-
saft zur Inokulation von Ludwig XVI. wurde ei-
nem jungen Madchen entnommen. Doch bevor
es so weit war, hatte der Generalleutnant _der
Polizei das Fraulein und seine Eltern. 'eulner
strengen ,enquéte sanitaire et de moralité” un-
terzogen. Es war ja nicht gleichgiltig, welches
Blut aus dem Volk mit demjenigen der hohen
Herrschaften vermischt werden solite (Dar-
mon, 1986).

Noch 2 Beispiele aus der Welt der Literatur
und der Musik: Johann Wolfgang von Goethe
(1749-1832) und Wolfgang Amadeus Mozart
(1756-1791) waren in ihrer Kinderzeit Opfer der
Pocken gewesen. Goethe schrieb: ,Das Ubel
[...] berfiel mich mit besonderer Heftigkeit.
Der ganze Kérper war mit Blattern tbersét, das
Gesicht zugedeckt und ich lag mehrere Tage
blind und in groBem Leiden” (Peiper, 1966).

DIE INOKULATION IN LUXEMBURG ... .

Wie stand es um die Inokulation in Luxem-
burg zur dsterreichischen Zeit? Die kaiserliche
Familie in Wien hatte ja, wie bemerkt, beson-
ders unter den Pocken zU leiden .gehabt. Maria
Theresia lie 1768 etliche inrer Kinder vom hol-
landischen Arzt Jan Ingenhousz (1730-1799)

ORD
DE L'IMPERATRICE REINE,

Du 28 Septembre 1768.

SA Majseste’ éantinformée, que l'inoculationde la
petite Verole commence 3 s'introduire dans ce Pays;
& voulant prévenir qu'une_pratique dont on a diil.
lewrs reconnu les bons & falutaires cifets , ne contri-
Lise & repandre ou ir I'épidémic, ainfi :lu'ﬂ
rnurrcit arsiver , fi P'inoculation étoit autorifée dans
cs Villes ; Elle a ordonné & ordonne, 3 la délibé-
ration du Séréniflime Duc CuAnLES - ALEXANDRE
ne Lonnaine eT ve Bar , fon Licutenant , Gou-
verneur & Capinine Général des Pays - Bas , que tous
ccux qui voudront inoculer ou fc fairc inoculer la
petite Verole, ne pourront le faire que dans des édifi-
ces , éloignés au moins de deux cens toifes de Ven-
ccinte des” Villes clofes , ou 3 la méme ditance des
dernicres maifons des Villes ouvertes, 3 peine tant con-
tre les Inoculatcurs que countre les Inoculés , dune
amende de mille florins, 3 répartir fuivant les Ordon.
nances , dont les Parens, Tutcurs ou Maftres ferone fo-
Jidairement refponfables pour leurs Enfans, Pupilles on
Domecftiques , étant en lear pain.

Mande & ordonne Sa Massste' 3 fes Confeillers
Fifcaux , ainfi qu'd tous autres Officiers de Juftice &
de Police, de tenir fEriculfement 1la main & Pexécution
dc la préfente Ordonnance, qui fera incelfamment pu-
blide & aflichée par tont oit :l appartient.

Fait 3 Bruxclles le 28 Scptembre 1768. Etoit para-
phé Ne e Plus bas , Signd , De Revr. Eta cod
éroit appofé le Cachet de SA Majuste’ fur du pain
A chanter vermeil , couvere du papier blanc.

A BRUXELLES, pev'ImprriMente Rovare.

Et f¢ trouve cheg A.D’Ovns y Imprimeur& Libraire,
rue de Pondermerckt.
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inokulieren, jedoch nicht ohne vorher die Me-
thode an 65 Waisenkindern ausprobiert zu ha-
ben. Der Arzt Anton de Haén (1704-1776) aus
Holland, der zusammen mit dem Mediziner Ge-
rard van Swieten (1700-1772) den klinischen
Unterr.cht und das Sanitatswesen in Wien re-
formiert hatte, war ein erklarter Gegner der In-
okulation und hatte der Kaiserin zur Vorsicht
geraten (Wimmer, 1991). Am 28. September
1768 erschien in den dsterreichischen Nieder-
landen eine kaiserliche Verordnung, welche die
Inokulation zwar als ,pratique dont on a par ail-
leurs reconnu les bons et salutaires effets" an-
sah, jedoch untersagte auf einer Distanz von
weniger als 400 Metern von den letzten Hau-
sern einer Stadt zu inokulieren (A.N.Lux., A,
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Edward Jenner (1749-
1823) (Engelhardt &
Hartmann, 1991:
Klassiker der
Medizin)

VIIl, 34). So
sollte die An-
steckungsge-
fahr, die be-
kanntlich dem
Verfahren ei-
gen war, ver-
mindert werden.
Anscheinend
wurde der Beschlu3
der Kaiserin zu wenig
beachtet, denn am 3. Ja-
nuar 1788 wurde die Verbotsdistanz auf 800
Meter erhoht (Kayser, 1990). Ob im Herzogtum
Luxemburg wahrend der Osterreichischen Zeit
inokuliert wurde, dariiber gibt es keine eindeu-
tige Antwort. Der Arzt vean-Baptiste Wurth
(1772-1826) aus Luxemburg wuBte 1812 auf
eine Umfrage des Generalsekretars des Wal-
derdepartements Christiani zu antworten: ,Je
sais par oui dire que I'on a pratiqué il y a envi-
ron 25 & 30 ans l'inoculation de la petite vérole,
mais ce qui est sar, qu'elle ne I'étoit que rare-
ment“ (Spang, 1964). Die Luxemburger schei-
nen nicht allzuviel von der Inokulation gehalten
zu haben.

DER NEUE WEG MIT EDWARD JENNER . ..

Der Aufwand, die Unsicherheit und die hohe
Sterblichkeit — 1:300 und manchmal noch hé-

des Meédecins).

AN

8

her —, welche der Inokulation anhafteten, zeig-
ten klar und deutlich, daB diese Praventivman-
nahme das Problem der Pocken niemals wiirde
I6sen kénnen. Doch war bereits ein Losungs-
ansatz vorhanden. Seit 1773 ging ein jung-
er Chirurg, Edward Jenner (1749-1823), in
Berkeley/England seiner Praxis nach. Er hatte
einen Teil seiner Studien bei John Hunter
(1728-1793) in London absolviert. Hunter hatte
sich mit experimenteller und vergleichender
Medizin und Chirurgie bereits einen hervorra-
genden Namen gemacht. Er gab dem jungen
Jenner den guten Rat, nicht zu spekulieren,
statt dessen durch Beobachtung und Versuche
die Wahrheit zu erkennen (Darmon, 1986 /
Licke, 1991/Moulin, 1996).

Auf dem Weg zu seinen Kranken hérte Jen-
ner immer wieder, daB Mdgde und Knechte,
welche beim Melken an Kuhpocken erkrankt
waren, gegen Menschenpocken immun waren.
Das wuBten viele Bauern seit Generationen,
doch wirklich ernst hatte niemand es genom-
men. Uberall wo Jenner hinkam, stellte er de-
mentsprechende Fragen. Er hatte auch be-
merkt, daB die Inokulation, die er ja selbst tag-
taglich ausfuhrte, bei den Menschen, welche
bereits Kuhpocken hatten, unwirksam war. Die
viralen Kuhpocken, ,variole bovine*, ,cow-pox*,
bewirkten am Euter und den Zitzen der Kiihe eij-
nen Ausschlag mit wésserigen Blaschen und
eiterigen Pusteln, verbunden mit Fieber. Selten
zeigten sich mehr als 20 bis 30 Blasen bei ei-
nem Tier. Es gab auch selten Komplikationen,
nach 12 bis 14 Tagen war alles verheilt und es
dauerte manchmal mehrere Jahre bis die Kuh-
pocken wieder auftraten.

Jenner hatte Uber Jahre eine ganze Reihe
von Fakten, welche er in seiner Inokulations-
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Edward Jenner impft den kleinen James Phipps am 14. Mai 1796 (Sournia, 1991 Histoire de la Medecine et



praxis beobachtet hatte, genau notiert und am
14. Mai 1796 ging er zum Experiment Uber. Er
impfte dem achtjahrigen James Phipps die
Kuhpocken ein. Die Fliissigkeit entnahm er der
Hand der Magd Sarah Nelmes, die sich beim
Melken an den Kithen angesteckt hatte. Der
Knabe bekam eine rundliche Blase am Arm,
hatte leichtes Fieber und geringe Kopfschmer-
zen, war aber nach 10 Tagen wieder gesund.
Am 1. Juli inokulierte Jenner den jungen James
mit virulenter Pockenmaterie, ohne Reaktion.
Der Junge war immun (Darmon, 1986 / Liicke,
1991).

VON ,, ARM ZU ARM"

In der Zwischenzeit waren die Kuhpocken im
Bezirk des Chirurgen Jenner erloschen. Sie tra-
ten erst 2 Jahre spéter wieder auf. Sofort tber-
trug er mit Erfolg die Kuhpocken auf ein Kind
und impfte danach eine Reihe Kinder von Arm
zu Arm. Er konnte beweisen, daB die Immuni-
tat jeglicher Pockeninfektion standhielt. Auf
diese Art und Weise, namlich von Arm zu Arm,
setzte er und seine Nachfolger die Impfserien
fort. So entstand die humanisierte Lymphe
(.Vaccinia“ — ,vaccine").

Mit Hilfe von Edward Jenner fand ein altes
Bauernwissen — Kuhpocken schiitzen vor Men-
schenpocken — seinen Weg in die wissen-
schattliche Medizin. Seine Schrift: ,An Inquiry
into the Causes and Effects of Variolae Vacci-
nae. A Disease Discovered in some of the We-
stern Countries of England“ muBte Jenner auf
eigene Kosten versffentlichen. Keine wissen-
schaftliche Gesellschaft war bereit iber das
»Geschwitz* von Bauern zu berichten, auch
dann nicht, als ein promovierter Arzt alles ge-
nau analysiert hatte. Die Impfmethode von Ed-

Die Impfung von «Arm zu Arm» )
(Dunlop & a/illiams, 1996 Veterinary Medecine. An lllustrated History).

ward Jenner aber hatte gegentber der Inokula-
tion den bedeutenden Vorteil ungeféhrlich zu
sein. Es waren keine Vorbereitungen und keine
Quarantane notwendig und es konnten auch
keine Pockenausbriche verursacht werden
(Darmon, 1986 / Moulin, 1996). lhren Namen
»Vakzination* erhielt die neue Methode von der
Kuh ,vacca® bereits um 1800. Es war Louis Pa-
steur, der Anfang der 1880er Jahre den Namen
allgemein fur alle Impfungen einblrgerte.

Zu Jenners Zeiten bis ins 20. Jahrhundert
waren fur die Wissenschaftler Kuhpocken und
wvaccinia® (,vaccine“) ein und dasselbe. Heute
wissen wir, daf3 dem nicht so ist. Die Viren, die
Jenner von den Kuhpocken nahm und von Arm
zu Arm weiter verimpfte, haben im Lauf der
Jahre ihre Struktur verandert und wurden zu ei-
ner neuen Art in der Familie der Pockenviren.
Heute unterscheidet man 3 Virusarten, die der
Menschenpocken, die der Kuhpocken und die
neue der Vakzine (vaccinia), so wie sie im 19.
Jahrhundertim Impfstoff flir Menschen vorkam.
Wie die neue Art entstand, dartiber gehen die
Meinungen weit auseinander.

Die Genanalyse der 3 Virusarten zeigt, daB
ihre Genomen verschieden sind, ohne daf ei-
ner der 3 der Vorfahre der anderen zu sein
scheint. Das Virus der Vakzine soll dem der
Menschenpocken naher stehen als dem der
Kuhpocken. Manche Wissenschaftler sind der
Auffassung, das Virus der Vakzine sei ein Hy-
brid der beiden anderen. Dies ist keineswegs
auszuschlieBen, wurden doch am Anfang des
19. Jahrhunderts die Viren der Kuhpocken des
ofteren noch mit denen der Menschenpocken
vermischt. Die Variolation behauptete sich ja
noch jahrelang gegenulber der Vakzination.
Diese Hybridierung wurde 1967 unter Laborbe-




dingungen versucht, es fanden sich jedoch nur
sehr wenige Hybriden in den Zellen. Andere
Wissenschaftler glauben, das Virus der Vak-
zine sei ein Mutant desjenigen der Kuhpocken,
wiederum andere behaupten, das Virus der
Vakzine sei ein Abkémmling vom Virus der
Pferdepocken, einer Krankheit, die heute ver-
schwunden ist. Die Pferdepocken, so war
schon die Meinung von Edward Jenner, wéren
beim Sonntagsstriegeln der Pferde auf die
Kihe ubertragen worden, wenn sich die
Knechte, ohne vorherige Reinigung der Hande,
zum Melken der Kihe eingefunden hétten. Die
Ubertragung vom Pferd auf das Rind wére not-
wendig gewesen, um die Viren der Pferdepok-
ken zu einem wirksamen Impfstoff fur Men-
schen werden zu lassen, die Viren der Pferde-
pocken hétten das allein nicht geschafit. Die
Angelegenheit wurde im Lauf der Zeit immer
verworrener, so daB heute keiner mehr richtig
weiB3, wie das Virus der ,Vakzine" wirklich ent-
stand (Acha/Szyfres, 1989 / Moulin, 1986).

xAx

Kuhpocken einimpfen, konnte man davon
nicht ein Ochsenmaul oder Stierhdrner bekom-
men? Die Angst vor einer Bestialisierung des
Menschen ging in manchen wirren Kopfen um.
Die meisten Inokulatoren alten Stils waren un-
versohnliche Gegner von Jenner, beflrchteten
sie doch, daB Krankheiten vom Tier auf den
Menschen (Obertragen werden konnten.
Jenner's Impferei war vielen von ihnen zu primi-
tiv, mit der Inokulation lieB sich viel mehr Geld
verdienen. Am «Smallpox Hospital» zu London
probierten dann doch 2 Arzte die Methode des
Chirurgen aus Berkeley aus. Mit ihren Lanzet-
ten, die niemals gereinigt wurden und die mit
Menschenpockenviren Ubersét waren, (ibertru-
gen sie den neuen Impfstoff. Pockenausbriiche
am ganzen Kérper waren die unweigerlichen
Folgen. Jenner fuhr selbst mit frischer Lymphe
nach London, um zu zeigen, daf3 Impfungen
auch ohne Komplikationen durchgefiihrt wer-
den konnten (Darmon, 1986).

Schon zu Lebzeiten von Edward Jenner be-
haupteten einige, lange vor ihm die Kuhpocken
zum Schutze der Menschen (ibertragen zu ha-
ben. So der Birgermeister Jobst Bése aus Hol-
stein im Jahre 1769, der Bauer Benjamin Jesty
aus Gloucester 1774, der protestantische Pfar-
rer Rabaut Pommier in Montpellier 1781 und
der holsteinische Schulmeister Peter Plett 1791
{Darmon, 1986 / Meyer, 1910 / Moulin, 1996).
All diese Leute haben sicherlich vor Jenner die
Kuhpocken verimpft, wenn es jedoch keine
Kuhpocken gab, konnten sie nicht impten, Das
Verfahren, die Kuhpocken beim Menschen von
Arm zu Arm weiter zu verimplen ohne Verlust
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der Schutzwirkung, war Jenner's grof3es Ver-
dienst (Winkle, 1997). Es hat ihn von gelegent-
lichen Ausbriichen derselben unabhéangig ge-
macht und ihm erlaubt, seinen Impfstoff immer
frisch zur Hand zu haben. Seine Methode ver-
breitete sich innerhalb von 10 Jahren Gber die
ganze Welt und wurde zum Standard der néach-
sten 60 bis 80 Jahre.

Von London aus wurden in eine Impfblase
eingetauchte Baumwollfdden in Briefen durch
die ganze Welt verschickt, so konnte in Wien
1799 die erste Impfung auf dem Kontinent
durchgefihrt werden. Noch jahrzehntelang war
die Haltbarkeit des Impfstoffes ein nicht zufrie-
den geldstes Problem, es muBten manchmal
mehrere Briefe mit getrankter Baumwolle auf
die Reise geschickt werden, bevor die Sendung
in einem guten Zustand am Bestimmungsort
ankam. In vielen Landern waren es die Kénigs-
hauser, die wiederum mit gutem Beispiel voran-
gingen und ihre SpréBlinge impfen lieBen, um
beim Volk das nétige Vertrauen zu schaffen
(Darmon, 1986 /Liicke, 1991).

Es mag von Interesse sein zu berichten, wie
der Transport des Impfstoffes in die Neue Welt
bewerkstelligt wurde. Am 30. November 1803
lief ein Segelschiff von La Corufia in Spanien
nach Puerto Rico aus. An Bord waren 22 Wai-
senkinder, die im Laufe der Fahrt in 2 Gruppen
eins nach dem anderen von Arm zu Arm
geimpft wurden. Das Schiff kam am 9. Februar
1804 in Puerto Rico an, also nach einer Fahrt
von 71 Tagen. Nach der goldenen Regel von
Jenner sollten die Impfpockenbldschen nach 5
bis 8 Tagen angestochen werden, dann sollte
der Impfstoff am wirksamsten sein. Es langte
so gerade hin, um in der Neuen Welt mit fri-
scher Lymphe zum Schutz der dortigen Bevél-
kerung anzukommen. (Darmon, 1986).

Den Rest seines Lebens verbrachte Edward
Jenner mit der Verbreitung seiner Impfme-
thode. Er starb 1823 im Alter von 74 Jahren.

DIE VAKZINATION IN LUXEMBURG. ..

Die Pockenschutzimpfung erreichte Frank-
reich im Jahre 1800. Ein «Comité central de
vaccine» bemiihte sich, die Jenner'sche Me-
thode Gberall bekannt zu machen. Kaiser Na-
poleon wurde zum Uberzeugten Beflirworter
der Impfung, verlangte ihre Einflhrung in allen
Departementen und lieB 1805 seine Soldaten
gegen die Pocken impfen, obschon die Me-
thode aus dem verhaBten England stammte.

Die Impfung, wie sie vom Chirurgen Jenner
gehandhabt wurde, kam bereits 1801 nach Lu-
xemburg. Als erster setzte sich hlerzulande der
franzosische «officier de santé» (ein Mediziner
von niederem Rang) vom 2. Bataillon, 65, Bri-
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@ic trauvigen Golgen , welde die Sinderpoden nach fich gichen , find unglids
Ecber Mife nue gu febe befannt, ald dafman bicr eine Defchreibung davon madbe.
Wie viele Familicn beweinen nody heut gu Tage den Zod, ben Augenverluft und
bie Gefichtaverftalltung ibrer Kinder?2 Wie vicle Familien geeatben in Scheeden , fo
oft fih diefe graufame Geuche duffert? Modhte boch bdic gefdichtmagige Eryahlung
be3 Weriabrungsmitteld , defen man fich heutiged Faged mit fo gutem Crfolge be
dienet, jenen den Gigenfinn benehmen , weldhe , wie e {deint, dued) cine (belges
grindete Furdht oder miverflandene Bdrtlichfeit fich noch davon abfehroden laffen.

€35 war ver uncedentlicher Beit in England befannt, daf die Kiibe ju gewiffen
Beiten, und in cinigen Gegenden fich an ipren Bisen mit Inopfigenn NAuabriichery
bebaftet fanden. Dicjenigen fo diefe Lube melfen muften, waren fibig, da fie die
Blattern nodh nidyt tiberffanden und cinige Schrammen an den Hanben Patten ,
folche STndpfe toie man an ben Stibegigen bemerfte , gu crlangen. Diefe Knopfe
festen fie fie fmmer wider bie Dlatterfeudye in Sidyerheit. Mepreve englifdye Leibs
drgte, infondecbeit dor bevibmte Feuner, recldhen man beute mit fo qutem Fuge.
alg cinen @utthater dee Menfdlichfeit ausrufet , machten baufige Verfude datije
Ber, indem fie bie gewdhnlichen Kinderblattern in Subepoden vevwandelten. Dicfe:
gablecichen Werfudhe beftdtigten , baf jener, welchen der: Citer bertibeet batte, deu
Blattern nicht mebte uitepwotfen ware , obfehon man ihm dicfelben cinpfropfen
wollte, und ibn auf alle mogliche Art bdicfer anfiedenben Krantheit ausfeste ; und
biefe Werfuche , welche man peut gu Tage fchier aller Ovten wicderholet , Tiefern
ben nambichen Crfoly. , ,

Hreut gu Tage bat man in Gngland m.d)t br'n nnu:ecﬁrp Beeifel, daff die Kiibes
poden cin ficbered QBerwabrunadmittel witer die gawdbnlicdhen Kinderblattern feyn,
Ruch ficht man bie Aderslente fich cinander diefelben mit ber Spite cined Feders
MeTerd oder e Geufierable cinpfeepfen. Gben bat dee Minifier de3 Jnneen an bie
Deparremens zerifidgen cinen Bevicht audgefandt ~ teelchen der medizinife Ruifdhuf
der Whteetiveit uing yefellfdhaft tber die Siabepoden an den Peafebten bded Depars
temented S Seine abgefertiget Datte 5 bicfer Levicht wivd bald aller Drten bee
Fannt eceden , fedem man denfelben an alle Beamten eined jeden Departementes
fehiden wivs, G ifi nidt qu geifen, daf alsdanh fesemann fidy beficifigen weede
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feine Famille ter LWoblibaten dicfer Entbedung theilhaftia gu madien, unbd ungab.
lige Kindet bem Tode und andern nicht tweniger betriibten Bufallen durd) biefes
Mittel gu entreifon. Der grofefte BVoctheil bdes Einpfrepfond der Kabepeden bes
ficht davinn , daf man fich nimmermehe vor den Llattern gu fordten habe; fie
verurfacben nidt , toie bdiefe, Yuabriiche im gangen Leibe , man ficbt decen nue,
o ter Rip gemadt wick.

Detjenige, bem man bie Kabepoden cinpfropfet , befindet fich niemalen Frant
Babei ; teenn cr cine Gieberbowegung fpieet, fo ift fie tevocfiallt géving, taf toy
Gingepfropfte teincdiveged die Dlunterleit oder Suft gum Cfen babei verliert.

Dic Ginpfropfung ter Kiibepeden Pann nidyt 16dlich feyn tocilen fie nicmalen
pon einee Kranbheit begleitet wird. ; .

Die Siibepeden laffen fich ‘in dee gebfiefien Hise forvie in ber fepcffien Kalte,
in gactefier Jugend wie im hdchften Alter cinpfeopfon; bie Kabepedan fink in allen
Eallen gleidy gutthitig. '

Suvem o3 dad Schidfal aller niglichen Gntbedungen ift, voit Geifte ?er Pag«
theilichEeit angefallen gu twerben , fo barf man auch nidyt gocifeln, baf die Uchelo
gefinnten nidt evmanglen woerben , bicfed neue Werfabren ju tabeln und 3u ver=
Iaumben ; ¢8 ift Pein Duweifel , baf man tradten wecbe bfﬂlf'tli\ﬂl "wnd)erlc} Ges
fab‘rm angudichtent, und die miittecliche Bartlichleit paburd in Leavcgung ju l\t:mgcu,
S Gntfernet von endh bie gefdbelichen Seute und Geinte alled guten; faget ibnen ,
bafi e3 ben Borftehern bed Gtaated viel gu viel baran’gclegen fei, den Saden
gu erfepen, welden dee RKricg ber Menfehheit vertlt[atbtt pat, 'alB baf fie (ollte
gugeben , Mittel eingufiibren woburdy bev Schaben Fonnte vsrgroﬂ'er't reecden, lUnp
ibr, sdctlide SYitter , febet qu, baf ibr cudy toegen einee tibelgegrimdeten Qorg.
falt nicht ctroa den Fod, ben Augenverluft , ober bie Werunflaltung euver Kindey
vorguveefen babet; jeber ugenblid ift Pofibar filr euch. G3ift jest tm’i}abr, baf
cben um biefen Britpunit tie Blattern eure RQinter marterten get::t nidht gu , dbaf
jene fo tamald entfomnun find , hrute bie Sdlachtepfer bicfer brrlvuﬁmbm.Gum)c
werden. Gin Menfdyenfreund eemabnet euch mit allem Genfte bagu ;. der Eigennug
ift Feinedrprged feine Tricbfeder. Cure Kinber einem fru’:bseitigczl E'obc' und droben.
denn Giefabien gu entreiffon, ift cine allu fiffe Cmpfindung fir fein $erg, ald baf
et foldied gm Qegenftand cines gavinnfiidtigen Geovecrbes madyen fv.(!tt. Unglnd-
lidhe Bereebner bed Lanted , nabet endy mit Verteauen g ihn, e wied jene eurer
Kinder , welde ‘mit den Vlattern ned) nidt bebaftet waren , unentgeldlich vog

tonfelben beewabron,

Danely

Gefuntbeitspfleger des oten Dattaill. dex ffﬁm Halb-Brigade,

Schuet beim Biirger Bodk, der ehemaligen Kapuginerivde gegenuiber in beg
Sonnenfteaffe, S)I".Cfn.
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gade Alexander Danel (1769-?) fur die Impfung
ein (College médical, 1970 /Kugener, 1995). In
einem Schreiben erinnerte er mit eindringli-
chen Worten an die Pockenepidemie, die ein
Jahr zuvor in Luxemburg grassiert hatte: «Es ist
jetzt ein Jahr, da3 eben um diesen Zeitpunkt
die Blattern eure Kinder marterten; gebt nicht
zu, daB3 jene so damals entkommen sind, heute
die Schlachtopfer dieser verwistenden Seuche
werden.» Danel empfahl den Einwohnern des
Landes, ihm zu vertrauen, « . . . er wird jene eu-
rer Kinder, welche mit den Blattern noch nicht
behaftet waren, unentgeltlich vor denselben
verwahrerm (A.N.Lux., B10). Er lieB im Mai
1801 frischen Impfstoff aus Metz holen, hatte
aber dann alle Miihe auch nur eine einzige Fa-
milie zu Gberzeugen, ihr Kind impfen zu lassen.
Es gelang ihm dann mit dem Inhalt der Impfbla-
sen dieses Kindes 10 weitere von Arm zu Arm
zu vakzinieren. Vom 6. Juni bis zum 3. Juli 1801
fihrte er noch 31 Pockenimpfungen in dgr
Stadt Luxemburg durch. «Le succés a été trés
heureux, les enfants n'ont été nullement mala-
des», so schrieb er an den franzosischen Pra-
fekten, beklagte sich aber, daB die Stadtverwal-
tung ihn zu wenig unterstitzte (A.N.Lux., B10).
Die Luxemburger Mediziner scheinen den «of-
ficier de santé», der beim Biirger Bock gegen-
tiber der Kapuzinerkirche in der Sonnenstrale
n° 91 wohnte, mit etlichem Argwohn betrachtet
zu haben (A.N.Lux., B10). Angesichts der er-
sten Erfolge dieses franzésischen Gesund-
heitspflegers, trafen sich die Arzte und Chirur-
gen der Stadt Luxemburg, Benoit-Joseph Le-
febvre (1750-1805), Jean-Pierre Suttor (1760-
1831), Herman Urbain (1746-1816), Hubert-
Frangois Abinet (1765-1813), Jacques Dutreux
(1768-1823), Jean-Baptiste Wurth (1772
1826), Dominique Brincour (1754-1809) und
Augustin Weber (1762-1844) am 23. Juni 1801
beim Birgermeister der Stadt (Danel war nicht
eingeladen worden) und beschlossen, von nun
an die Impfungen selbst durchzufihren. Sie
versprachen auch, die Kinder armer Leute ko-
stenlos zu impfen (A.N.Lux., B10 / Kugener,
1995).

Als es dann ruhiger um die Pocken wurde,
verschwand auch die Angst davor, und mit ihr
die Bereitschaft, sich vorbeugend einer Schutz-
impfung zu unterziehen. Leider fehlen Angaben
Uber die Zahl der geimpften Personen in den
Jahren 1801 bis 1804, wahrscheinlich war sié
ziemlich unbedeutend. 1805 wurden im ganzen
Departement nur 517 Kinder geimpft. Doch ab
1806 gab es wieder Pockentote und bei den
Uberlebenden mit tiefen Narben entstellte Ge-
sichter. Nun wurden die Erfolge der Luxembur-
ger Arzte von Jahr zu Jahr gréBer. So wurden
im Jahre 1806 bereits 1 672 Kinder im Walder-

departement geimpft, 1807 waren es bloB
1034, im folgenden Jahr stieg die Zahl aut
1 824 und 1810 waren es 2 635. 1811 wurden
von 9 796 neugeborenen Kindern deren 2 222
geimpft, also etwa 22%. Es gab aber weiterhin
unverbesserliche, welche, trotz der nun tiberall
bekannten Vorteile der Vakzination, an der alt-
hergebrachten Variolation festhielten. So soil
der Schulmeister von Eich wéhrend Jahren
munter drauflos inokuliert haben, ohne sich der
Gefahren dieser Methode bewuBt gewesen zu
sein. Jedenfalls zeigt diese Episode, daB, wie
bereits bemerkt, die Vakzination die Inokulation
so schnell nicht Oberall verdrangen konnte.
1809 richteten sich die Luxemburger Arzte an
den Prafekten mit der dringenden Bitte, diesem
Unfug schleunigst eine Ende zu bereiten. Die
Kurpfuscherei des Eicher Lehrers flige der Vak-
zination groBen Schaden zu — so die Arzte —,
da viele Leute unfahig seien, den Unterschied
zwischen Variolation mit manchmal todlichen
Folgen und der harmlosen Jenner'schen Imp-
fung zu verstehen (A.N.Lux., B 10).

Den Bauern auf dem Larde miffiel, daB3 die
Impfung nur gegen Honorar durchgefiihrt
wurde und viele hielten sich fern. Das Impfko-
mitee von Luxemburg verlangte deshalb 1808
die kostenlose Impfung der Landbevolkerung:
«les gens sont récalcitrants parce qu'il falloit
payer les vaccinateurs. Donc on salariera les
chirurgiens qui vaccineront a des époques fixes
dans les communes rurales et cela gratuite-
ment» (Kugener, 1995). Doch erst 1810 flossen
die ersten Gelder zur Unterstitzung der Imp-
farzte in den Departementen aus der franzdsi-
schen Staatskasse (Darmon, 1986).

Im Jahre 1812 flhrte der Generalsekretar
des Walderdepartements, Marie-Frédéric-
Henri Christiani, eine Umfrage Gber Land und
Leute durch. Die Antworten von 5 Arzten iiber
das Gesundheitswesen und vor allem Gber die
Pocken in Luxemburg sind von besonderem In-
teresse (Spang, 1964).

Maurice Detten (1767-1829) beantwortete
die Fragen Uber Pocken und Impfung im Kan-
ton Echternach: «Man inoculirt hier blos mit
Kuhpockenmaterie». Detten bedauerte, daB
noch immer «ein gewisses Misstrauen gegen
diese unschuldige und sichere Vorbauungsmit-
tel einer Krankheit, welche vor Erfindung der
Vaccine schédlicher war als die Pest selbst»,
bestlinde. «Auch in dieser Hinsicht wére hier
noch ein héherer Grad von Aufkldrung zu wiin-
schen» (Spang, 1964/ Kugener, 1995).

Jean-Baptiste Wurth (1772-1826) aus Lu-
xemburg wuBBte zu berichten, daB in manchen
Gemeinden die Mutter frisch geimpften Kin-
dern die Lymphe entnahmen, um ihre eigenen
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Kinder mit einer flachen Nadel zu impfen. Er
sah in dieser mitterlichen Fursorge keines-
wegs eine illegale Austiibung der Medizin, er
forderte im Gegenteil sogar: «mais il seroit &
désirer qu'elles sachent mieux choisir le mo-
ment ol on doit prendre le virus pour obtenir
une bonne vaccine» (Spang, 1964).

Herman Urbain (1746-1816), welcher da-
mals in Alzingen wohnte (Kugener, 1995), gab
zur Antwort: « On ne pratique plus l'inoculation
du virus variolique, . . . Mais celle de la vaccine,
qui prend bien avec succés» (Spang, 1964).

Der «officier de santé» Richard Cornely (um
1771-?), der aus Deutschland kam und in Lu-
xemburg, Remich und Heffingen wohnhaft war,
war ein begeisterter Impfdoktor. 1810 beklagte
er sich bitter, da3 viele Eltern den Arzt daran
hindern wirden, die Lymphe frisch geimpfter
Kinder einzusammeln, um daraus neuen Impf-
stoff herzustellen. Folglich verlangte er vom
«comité de vaccine» neue Impfmaterie zur
Fortsetzung seiner Impfkampagne (Kugener,
1995). Auf die Umfrage von Christiani antwor-
tete er: «Depuis on a vacciné, la contagion de
la petites veroles sont rahr» (Spang, 1964).

Jean-Gaspard Smets (1757-1828) aus Weis-
wampach berichtete, daB die Pocken im Osling
waéhrend der letzten 10 Jahre nur selten aufge-
treten waren und daf3 im Norden nicht inokuliert
wurde: «on y vaccine; mais il y en a beaucoup
qui ne veulent pas se soumettre a la vaccine»
(Spang, 1964).

André Biver schreibt 1815 in seiner «disser-
tation sur I'utilité de la vaccine»: «Ettelbruck,
.. . lieu de ma naissance et du domicile de mon
pére, qui y pratique la médecine depuis trente
ans, a échappé depuis dix ans a toutes les
eépidémies varioleuses qui ont ravageé les envi-
rons, et c'est & la confiance que ses habitans
ont eu en la vaccine qu'ils doivent ce bienfait»
(Biver, 1815). Es scheint, wie wenn der Arzt
Mathias-Antoine Biver (1759-1837), der eben-
falls Mitglied des «comité de vaccine» war, es
recht verstanden habe, seine Mitblirger mit ein-
fachen aber klaren Worten zu Giberzeugen.

hn

Am 20. Juni 1814 wurde im «Journal Officiel
du Département des Foréts» eine «Ordon-
nance sur la vaccine» veréffentlicht, welche die
Impfmodalitéten regelte. Die Impfung sollte an
Sonn- und Markitagen gratis ausgefiihrt wer-
den, sie war jedoch nicht obligatorisch. Dem
Impfarzt, Chirurg oder Sanitatsoffizier standen
1 Franken pro geimpftes Kind aus der Gemein-
dekasse zu. Die Kinder sollten spétestens 3
Monate nach der Geburt geimpft werden.
Drohte der Impfstoff zu versiegen, war es den
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Arzten erlaubt, die Impfblaschen aufzuritzen
und die Flissigkeit einzusammeln: «les vacci-
nateurs sont autorisés & désigner les enfants
nouvellement vaccinés qui devront communi-
quer la matiére a d'autres enfants qui sont dans
le cas d'étre vaccinés.» In der 2. Halfte des Jah-
res 1814 wurden im Wélderdepartement 3 234
Kinder geimpft (Anonyme, 1833). Im ganzen
Kaiserreich waren von 1803 bis 1811 bereits
2,5 Millionen Menschen gegen Pocken geimpft
worden. Kein Vergleich gegeniiber der Variola-
tion im vorhergehenden Jahrhundert, wo in
Frankreich etwa 200 Personen pro Jahr inoku-
liert worden waren (Darmon, 1986).

Von Ende September bis Anfang November
1814 erschien im «Journal Officiel» eine Pro-
pagandaschrift «Livre de la Vaccine» oder
«Kuhpockenbuch». Dieses Werk beinhaltet ei-
nen Dialog zwischen einem Arzt und Leuten
aus der Echternacher Gegend, einen Dialog,
an dem sich zum Schluf3 auch der Pfarrer zu
Wort meldet. Die Identitat des Autors ist unge-
wiB, doch scheint ein Arzt wenigstens teilweise
an der Redaktion beteiligt gewesen zu sein. Auf
die Frage, was denn nun eigentlich Kuhpocken
sind, antwortete der Arzt: «Meine lieben
Freunde! die Kuhpocken heissen mit Recht
Kuhpocken, denn sie kommen von den Kihen
her.» — «Doktor Jenner hat durch viele Proben
erwiesen, dal3 diese Kuhpocken, den Men-
schen eingeimpft, dieselben vor den Men-
schenpocken schiitzen; dal3 diese Krankheit
viel gelinder sey, als die Menschenpocken-
krankheit, welches schon aus dem Umstande
zu begreifen ist, da8 nicht mehr Kuhpocken
entstehen, als man Impfstiche macht.» Eva
Klapperschnabel fehlt noch immer das richtige
Vertrauen: «Darf man, ohne sein Gewissen zy
beschweren einem gesunden Kinde mit Vor-
satz eine Krankheit beibringen?». Der Pfarrer,
und nicht der Arzt, antwortete: «Ja wohl, Fray
Klapperschnabel! (Gott) gab uns den Verstand,
dieses leichte Mittel wider ein so groBBes Ube/
zu erkennen und sein Wille ist es auch, daf3 wir
es gegen dasselbe anwenden» (Anonyme,
1814). Hier begegnet man den beiden, die noch
lange Zeit von den Autorititen ausgeschickt
wurden, um die dffentliche Meinung der Imp-
fung gegenuber guinstig zu beeinflussen: der
Arzt im Gesprach mit seinen Patienten und der
Pfarrer vom Predigtstuhl herab. Noch 1881
wollte das Arztekollegium die Geistlichen in
den Dienst der guten Sache stellen: « ., . en
confiant & Messieurs les curés la mission de
persuader leurs paroissiens du haut de Ja
chaire d'user du bienfait de la vaccination . . . »
(Theves, 1991).

Der BeschluB3 vom 18. April .1.818 schrieb die
obligatorische Impfung fir Milizsoldaten, Kin-



der armer Leute und Heimkinder vor. Es war
fortan verboten, Kinder, die aus pockeninfizier-
ten Héusern stammten, in die Schule aufzu-
nehmen. Damals waren 7 Arzte, 1 Augenarzt, 3
Chirurgen, 4 Sanitatsoffiziere, 1 Hebamme, 1
Apotheker und . . . 1 Lehrer von der Regierung
mit der Impfung im GroBherzogtum Luxemburg
betraut (Mémorial, 1818). Von 1814 bis 1829
wurden im GrofB3herzogtum, das ungeféhr
300.000 Einwohner hatte, 131.017 Impfungen
durchgefiihrt. Das waren im Durchschnitt etwas
mehr als 8700 pro Jahr. Was nicht verhindern
konnte, daB 1826 eine Pockenepidemie im
deutschen Teil des Landes ausbrach. 1500
Menschen erkrankten, 150 starben und 123
behielten pockennarbige Gesichter (College
médical, 1970). Eine Letalitét von 10% war im-
mer noch erschreckend hoch. Deshalb machte
im Jahre 1827 der deutsche Chirurg Gottfried-
Heinrich Thorleuchter (1796-1860), der eine
Praxis in der Stadt Luxemburg betrieb, den Vor-
schlag, alle Eltern, welche ihre Kinder von der
Impfung fernhielten, empfindlich zu strafen und
alle nichtvakzinierten Kinder nachtraglich zu
impfen (Kugener, 1995).

Die «Commission médicale», welche 1818
geschaffen worden war und aus der 1841 das
«Collége médical» hervorging, verlangte zur
selben Zeit die allgemeine obligatorische Imp-
fung (Le College médical, 1970). Diese Forde-
rung wurde 1841 endlich Wirklichkeit. Das
«Reglement sur la vaccine» vom 12. Oktober
1841 bestimmt: «Tous péres et méres, tuteurs
ou tutrices, chefs de famille, surveillants ou di-
recteurs d’hospices, d'établissements de bien-
faisance ou de pauvres, sont obligés de faire
vacciner les enfants qui leur sont confiés».
Strafen waren aber nur fiir die armen Leute vor-
gesehen. Die Impfungen der Kinder im Alter
von 1 bis 6 Monaten waren kostenlos und wur-
den von den Staatsarzten oder den Chirurgen
durchgefiihrt (Mémorial, 1841).

Im hauptstadtischen Biiro des Arztekollegi-
ums, spater beim Impfarzt der Stadt Luxem-
burg, wurde eine Reserve von Impfstoff ange-
legt, mit der der Arzt seine jahrliche Kampagne
beginnen konnte. Jedes Kind wurde mit 4 bis 6
Einstichen auf beide Arme behandelt. Waren
die Kinder einer Ortschaft geimpft, nahm der
Arzt 8 Tage spater den Erfolg der Impfung in
Augenschein. Bei dieser Gelegenheit fullte er
einige Glasfldschchen mit abgezapfter Lym-
phe, so stand ihm geniigend Material zur Ver-
figung, um im nichsten Dorf weiterimpfen zu
kénnen. Nicht selten geschah es, daB der Imp-
farzt einem Kinde eine ganze Reihe Pocken
setzte. Mit Einverstandnis der Eltern und nach
Zahlung eines entsprechenden Entgelts,
durfte der Mediziner das Kind als lebendige

Impfstoffreserve mitnehmen. Die beiden zo-
gen von Dorf zu Dorf, da wo es nétig war,
zapfte der Arzt eine Pockenblase an, impfte die
Dorfkinder und dann zogen beide weiter zum
néchsten Ort.

Von 1841 bis 1845 wurden im Luxemburger
Land 83,75% der neugeborenen Kinder
geimpft; von 1846 bis 1855 waren es nur noch
77.5%. Die Regierung war 1856 der Meinung
«qu'il faut prescrire des mesures pour assurer
aux opérations de la vaccine plus d’extension
et plus de régularité» (Mémorial, 1856). Noch
immer waren zuviel Menschen nicht geimpft.
Doch der Staat vermochte die obligatorische
Impfung nicht durchzusetzen, denn diese warf,
wie wir gleich sehen werden, viele Probleme
auf. Der Impfzwang, wie er in den Gesetzen
verankert war, wurde deshalb auch kaum ein-
gehalten.

In England war der Impfzwang im Jahre 1853
eingeflhrt, unter dem Druck einer Antivakzina-
tionsliga aber 1898 wieder abgeschafft worden.
Im deutschen Reich machte das «Reichsimpf-
gesetz» von 1874 die Impfung zur Pflicht. Viele
kleine deutschen Staaten fuhrten bereits viel
fraher die Impfpflicht ein, so zum Beispiel Bay-
ern und Hessen 1807, Wirttemberg 1818 (Va-
sold, 1991) und in Frankreich, dem Lande der
groBen Freiheit war es erst 1902 soweit (Dar-
mon, 1986).

DIE NEUE IMPFUNG
WAR NICHT OHNE KOMPLIKATIONEN . . .

Von 1820 an wurde kiar, daB die Impfung von
Jahr zu Jahr schlechtere Resultate brachte,
daB die Impfblaschen immer kleiner wurden
und immer langsamer reiften. Der Impfstoff,
welcher praktisch nur noch von Arm zu Arm
weitergetragen worden war, schwéchte sich
mehr und mehr ab. Der Impfsaft enthielt auBer-
dem eine groBe Anzahl fremder Bazillen und
Viren. Vielerorts wurde er mit Wasser verdinnt,
weil er selten geworden war. Der humanisierte
Impfstoff hatte durch viele Hunderte von Uber-
tragungen von Mensch zu Mensch einen gro-
Ben Teil seiner Wirksamkeit eingebft.

Es traten auch immer wieder Pockenepide-
mien auf. Die Personen, welche in ihrer Kind-
heit geimpft worden waren, erkrankten meist
nur leicht. Man sprach jetzt allgemein von der
«variole des vaccinés» oder der «varioloide»,
einer Pockenart, die durch eine Erstimpfung
verandert worden war (Fasquelle/Granelle,
1963). Die meisten Arzte wollten nicht wahr
haben, daf3 der Impfschutz nach einmaliger
Vakzination nicht das ganze Leben anhielt. In
der Euphorie der Anfangszeit hatten viele
die Impfung fir ein Allheilmittel gehalten. Sie
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Echte Kuhpocken waren selten

(Stang & Wirth, 1930: Tierheilkunde und
Tierzucht, Eine Enzyklop&die der
praktischen Nutztierkunde).

waren Uberzeugt, die Pockenimpfung kénnte
Rheuma, Keuchhusten, Nervenentziindungen,
Lahmungen und sogar Tuberkulose und vieles
andere mehr heilen (Darmon, 1986).

Die von Arm zu Arm durchgefiihrte Pocken-
impfung barg die Gefahr einer Ubertragung der
Syphilis. Die Geschichte berichtet ebenfalls in 2
Fallen von der Verbreitung einer Hepatitis, so-
wie von zahlreichen Ansteckungen mit Masern
und Windpocken (Huygelen, 1996). Immer
mehr Menschen widersetzten sich der Impfung
und versteckten ihre Kinder vor den Impfarzten,
auch in Luxemburg. Wie war dieser Krise beizu-
kommen?

Eine erste MaBnahme war die Wiederho-
lungsimpfung im Alter von 11 bis 15 Jahren.
Diese Wiederholung wurde in vielen Landern
in den Jahren 1830 bis 1845 eingefihrt. Im
«arrété royal grand-ducal relatif a la vaccine»
vom 25. April 1856 wurde auch in Luxemburg
die Revakzination, welche in jedem Alter klare
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Vorteile bringen sollte, erwdhnt (Mémorial,
1856).

Nun wurde auch Uberall nach echten Kuh-
pocken Ausschau gehalten. So bekamen die Lu-
xemburger Tierarzte im Jahre 1863 den Auftrag,
den Kantonalarzten alle Félle von Kuhpocken
zu melden, damit diese den origindren Impfsaft
einsammeln konnten (Mémorial, 1863 / Sturm,
1882). Es wurde jedoch schnell zur GewiBheit,
daB echte Kuhpocken recht selten waren. So
waren deren 1836 in Passy und 1841 in Saint-
Seine in Frankreich bei nur 2 Kihen entdeckt
worden. Impfungen mit diesen originaren Kuh-
pockenviren brachten viel kraftigere Reaktionen
hervor als der alte Impfstoff (Fasquelle/Gra-
nelle, 1963). Doch nach etlichen Ubertragungen
von Arm zu Arm — eine andere Methode war zu
der Zeit noch nicht gebrauchlich — trat der alte
Zustand wieder ein, die Impfblasen bildeten
sich wieder zurlck. Die Arzte versuchten auch
ofters den Impfstoff durch Rickibertragung
oder Retrovakzination von Kindern auf Kalber
aufzufrischen. Dann wurde, wie in der Vergan-
genheit, weiter von Arm zu Arm geimpft. Nach
etlichen Impfserien war dann die Lymphe wie-
der so abgeschwacht wie vorher. Es konnte
auch passieren, daB die falschen Kuhpocken
oder Paravakzine zur Impfung verwendet wur-
den. Diese sahen den echten ziemlich &dhnlich,
bewirkten aber keine Immunitat gegen Men-
schenpocken (Pastoret, 1990).

Bereits 1831 hatte der Arzt Alexander Numan
(1780-1852), Direktor der tierérztlichen Schule
in Utrecht, vorgeschlagen, den Pockenimpfstoff

Ernest Chambon (1836-1910).
der Begrinder der animalen Impfung in
Frankreich (Pasteur et la Rage, 1985).



nur mehr auf Rindern zu ziichten und die so ge-
wonnene Lymphe, in Glasflaschchen aufbe-
wahrt, zu Impfzwecken zu verwenden. Doch
sein Vorschlag fand nirgends Gehér (No-
card/Leclainche, 1898) und noch so manche
Schwierigkeiten waren aus dem Weg zu réu-
men, bevor das Problem der Pocken endlich
gelost werden konnte.

VOM «KALB ZU ARM» . ..

Anlaglich des internationalen Arztekongres-
ses von 1864 in Lyon wurde viel tber die Krise
der Pockenimpfung gesprochen. Ein Teilneh-
mer empfahl in Zukunft keinen humanisierten,
von Arm zu Arm weiter verbreiteten Impfstoff
mehr zuzulassen, sondern nur noch animale,
auf Kélbern oder Kiihen geziichtete, Vakzine
zu gebrauchen. Von dieser konnte keine Syphi-
lis auf den Menschen iibertragen werden. Ein
Chirurg aus Neapel berichtete, in seiner Stadt
werde diese Methode bereits seit 60 Jahren an-
gewandt, da auch dort die Arzte MiBerfolge
durch Syphilisiibertragung zu verzeichnen hat-
ten. Den Bericht dieses Kongresses las ein
junger  Medizinstudent, Ernest Chambon
(1836-1910) und war begeistert. Er Uberredete
ohne viel Miihe seinen Freund Gustave Lanoix
(geb. 1837), der sich sofort nach Neapel begab,
um die Ziichtung animaler Vakzine zu studie-
ren. Die Italiener produzierten den Pockenimpf-
s!o}f durch Retrovakzination, indem sie huma-
nisierte Vakzine zuriick auf das Kalb bertru-
gen. Manchmal gelang ihnen die Ubertragung
der selten auftretenden originaren Kuhpocken
auf das Impfrind (Darmon, 1986).

Lanoix kehrte Anfang Dezember 1864 mit ei-
nem angeimpften Kalb nach Paris zurtick. Das
Tier wurde im Hause Chambon in Saint-Mandé
untergebracht, und kurze Zeit spater wurden
weitere Rinder beimpft, um die Quelle nicht ver-
siegen zu lassen. So entstand in Frankreich
das erste «institut de vaccine animale». Die ra-
sierte und grindlich gereinigte Haut auf der
linken Seite, spater am Bauch eines 3 Monate
alten und 100 Kilo schweren Kalbes, wurde an
etwa 60 bis 80 Stellen seicht eingeschnitten,
und mit Hilfe einer Elfenbeinnadel wurde Impf-
flissigkeit in die Wunden eingerieben. Nach un-
gefahr 4 bis 5 Tagen waren die Blaschen so-
weit entwickelt, daB3 die Lymphe abgenommen
werden konnte (Degive, 1884). Chambon, der

Das Einsammeln der
Vakzine fur die
sofortige Impfung
nach der Methode von
Ernest Chambon
(Larousse Médical,
1934).

Der Anbindetisch zur
Gewinnung des
animalen Impfstoffes
(Koch, Alois, 1888).
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Pockenimpfung auf einer Pariser Stral3e
im Jahre 1867 (Karger-Decker, Bernt, 1992:
Von Arzney bis Zipperlein).

in der Zwischenzeit den Doktortitel erlangt
hatte, konstruierte einen drehbaren Tisch, an
dem das Kalb zur Pockenimpfstoffgewinnung
ohne Gefahr fiir Mensch und Tier angebunden
werden konnte. Wenn nun in einem Spital Kin-
der zu impfen waren, holte man Ernest Cham-
bon. Der brachte sein Tier in den Hof der An-
stalt, mit einer Lanzette entnahm er einer Pok-
kenblase des Kalbes etwas Flissigkeit und be-
gann anschlieBend, die Kleinkinder zu impfen.
In Paris sprach man tberall vom «'homme a la
génisse» oder vom «’homme a la vache», und
jeder wuBte, daB damit Ernest Chambon ge-
meint war (Darmon, 1986). Louis Pasteur und
seine Familie lieBen sich 1880 voll Vertrauen
von Chambon impfen (Pasteur et la Rage,
1985).

Im Jahre 1865 wurde in Brissel ein «Institut
vaccinal» vom Arzt J. C. Warlomont (1820-
1891) eingerichtet. Er hatte ein angeimpftes
Kalb aus Paris erhalten (Mammerickx, 1967).In
kurzer Zeit entstanden Uberall in Europa Tier-
lymphinstitute, aber erst 1880 wurde in der Hei-
mat Edward Jenners eine solche «Calf lymph
station» geschaffen. Gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts gab es im deutschen Kaiserreich 22
derartige Institute, sie waren hauptséchlich in
oder in der Nahe von Schlachthdusern unter-
gebracht (Darmon, 1986 / Meyer, 1910). Die
Lymphe zum Animpfen der Tiere wurden teils
von anderen Kalbern, teils von Kindern genom-
men. Etliche Institute Ubertrugen sogar Men-
schenpocken auf die Rinder (Medizinal-statisti-
sche Mittheilungen, 1901). Im Laufe der Zeit
stellte sich heraus, daB auch der animale Impf-
stoff, dessen Produktion von Kalb zu Kalb un-
terhalten wurde, an Wirksamkeit verlor. Um der
Kalberlymphe ihre volle Kraft wiederzugeben,
wurde sie von Zeit zu Zeit auf Esel und Kanin-
chen (ibertragen, bevor von Kalb zu Kalb wei-
tergezichtet wurde.

Die Frage der Beziehungen zwischen Men-
schenpocken und Vakzine wurde in der 2.
Halfte des 19. Jahrhunderts heftig diskutiert
und hatte nicht nur akademische Bedeutung.
Die meisten franzdsischen Wissenschaftler wa-
ren der Auffassung, daf3 Menschenpocken und
Vakzine wohl zur selben Familie gehtéren wir-
den, es jedoch unméglich sei, aus den Viren
der Menschenpocken eine wirksame Vakzine
zu machen. Bei Rickibertragungen der Lym-
phe von mit Menschenpockenvirus geimpften
Kélbern auf Kinder wurden manchmal schwere
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allgemeine Pockenausbriiche beobachtet (Hu-
tyra und al., 1941).

Ihnen gegentber standen viele deutsche
Forscher, die lberzeugt waren, Vakzine sei
nichts anderes als abgeschwachte Menschen-
pocken, aus denen man durch Ubertragung auf
das Rind Impfstoff herstellen kénne (Van Goid-
senhoven / Schonaers, 1960). An 4 deutschen
Lymphinstituten wurden die Kalber mit Men-
schenpocken zwecks Herstellung von Vakzine
inokuliert (Medizinal-statistische Mittheilungen,
1901). Mit Erfolg, wie es scheint. Die Kritik die-
ser Methode hebt jedoch zu Recht hervor, daB
die Versuche an Impfinstituten gemacht wur-
den, in Raumen also, deren Luft, Mauern und
Gerate geradezu mit Vakzineviren véllig durch-
setzt waren, was notwendigerweise zu einer
falschen Interpretation der Resultate fihrte.

*

Seit in den Jahren 1865-75 die Tuberkulose
als Anthropozoonose erkannt worden war, ge-
horte es zur allgemeinen Praxis das zur
Lymphgewinnung benutzte Kalb, nach dem Ab-
schaben der Impfmaterie, anschlieBend zu
schlachten und genauestens zu untersuchen.
Fanden sich Hinweise auf eine tuberkulése In-
fektion, wurde die bereits gewonnene Lymphe
zerstort (Meyer, 1910). Im Jahre 1890 ent-
deckte Robert Koch (1843-1910) das Tuberku-
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lin in den Kul-
turen der Tu-
berkelbazillen,
und bereits 1891
wurde diese Sub-
stanz zur Feststellung
der Tuberkulose bei Rindern eingesetzt. Von
nun an wurden in den Instituten die Kéalber, wel-
che zur Lymphproduktion verwendet wurden,
zuerst tuberkuliniert. War die Reaktion negativ,
konnte mit der Vakzineherstellung begonnen
werden (Degive, 1913). Die Gefahr der Uber-
tragung von Rindertuberkulose auf den Men-
schen beim Impfen mit animalem Impfstoff war
in der Tat sehr gering, wenn zu dessen Erzeu-
gung ausschlieBlich junge Kalber herangezo-
gen wurden. Die Gefahr wurde jedoch von
|mpfgegnern immer wieder ins Feld gefiihrt, um
die Pockenimpfung in MiBkredit zu bringen.

*

Das Problem der Haltbarkeit des Impfstoffes
war immer noch nicht zufriedenstellend gelost.
Auf Glasplattchen, in Réhrchen oder getrock-
net auf Elfenbeinnadeln, konnte er im Winter
ohne nennenswerte Verluste aufbewahrt wer-
den. In der warmen Jahreszeit blieb die Vakzine
nurauf dem Arm eines Kindes oder dem Bauch
eines Kalbes wirksam. Bereits 1867 wurden er-
ste Versuche der Konservierung mit Glyzerin
unternommen (Warlomont, 1867). Diese Sub-
stanz, zu gleichen Teilen mit abgeschabter
Lymphe vermischt, tstete eine Reihe Bazillen,
bgsonders Streptokokken und Staphylokokken,
die beim Impfen auf den Menschen tbertragen
werden konnten, wirksam ab, ohne die Virus-
partikel anzugreifen. Die Impfinstitute konnten
so die Haltbarkeit der Vakzine bedeutend ver-
langern, sie besser vor hohen Temperaturen
schitzen und Wundinfektionen beim Men-
schen verhindern. Von nun an konnten die Kal-
ber in den Impfinstituten verbleiben, und die
Vakzine wurde den Impfarzten zugesandt.
Kurze Zeit spater konnte das Trocknungsver-
fahren verbessert werden, ohne die Wirksam-
keit der Impflymphe zu beeintrachtigen. Die alte
von «Arm zu Arm» mit humanisierter Vakzine
durchgefiihrte Impfung wurde jedoch nur lang-

sam von der neuen Methode von «Kalb zu
Arm» verdrangt.

POCKENEPIDEMIEN IN LUXEMBURG . ..

In den Jahren 1870/71 brach im GroBher-
zogtum Luxemburg eine Pockenepidemie aus.
200 Menschen, meist Kinder, starben. Damals
waren allein in Garnich 36 Todesfalle zu ver-
zeichnen. Zehn Jahre spater flackerte die Seu-
che erneut auf. In Vianden starben 40 der
1400 Einwohner. In Esch/Alzette erkrankten
250 der 6 000 Einwohner und 50 starben. 5,4%
der Escher waren Gberhaupt nicht geimpft. Von
diesen erkrankten 32, und 20 davon starben.
Von den 1200, die eine Wiederholungsimp-
fung erhalten hatten, wurden 7 krank und bloB
1 starb.

Jean Meyers (1842-1891), Arzt in der Minet-
temetropole, verdffentlichte 1882 im Bulletin
der «Société des Sciences Médicales» einen
ausfuhrlichen Artikel tber diese Epidemie. Es
war ein leidenschaftliches Pladoyer fiir die Imp-
fung gegen Pocken. Meyers setzte sich vor al-
lem far Notimpfungen und Wiederholungsimp-
fungen ein: «/ch warf die Schutzpocken als ein
sicheres Bollwerk der Seuche unmittelbar ent-
gegen, indem ich die Hausgenossen des frisch
erkrankten Pockenkranken impfte und revacci-
nirte. Der Erfolg war ein so frappanter, da3 es
schien, als hatte ich die in vorderster Reihe ge-
gen die giftigen Geschosse des Pocken-Ge-
nius Kédmpfenden mit einem undurchdringli-
chen Panzer bewaffnet> (Meyers, 1882).

DAS «INSTITUT VACCINAL»
IN LUXEMBURG . ..

Auch in Luxemburg war die Krise der Pocken-
impfung langst zu splren. Eine internationale
Antivakzinationsliga, welche die obligatorische
Impfung als unverantwortlichen Eingriff in die
personliche Freiheit darstellte und die Pocken
allein mit Hygiene und Quarantane bekampfen
wollte, hatte auch hierzulande seine Anhénger.
So mancher Pfarrer, meist rihriger Hahne-
mannschler, war unter den Impfgegnern zu
finden. Im «Echternacher Anzeiger» erschien
am 17. Januar 1878 ein Artikel mit dem Titel
«Eine Mahnung an Eltern und Arzte zur Vor-
sicht beim Impfen». Es wurde berichtet, daB in
Deutschland, wo damals in vielen Gegenden,
wie auch hierzulande, noch immer von «Arm zu
Arm» geimpft wurde, 12 von 26 Schulmadchen
durch die Wiederholungsimpfung mit Syphilis
angesteckt worden waren. Die Lymphe
stammte von einem mit latenter Syphilis behaf-
teten Kinde. Der Artikelschreiber war der Mei-
nung, die Arzte miBten intensiver tiber die Imp-
fung und ihre Probleme nachdenken, und das
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nicht nur in Fachzeitschriften, sondern auch in
der Offentlichkeit. Das «College Médical»
machte sich Gedanken, wie man der Pocken-
impfung, die so viele Leute ablehnten und die
doch so notwendig war, ihr Ansehen wiederge-
ben konnte. Es gab nur einen Weg: fort von der
humanisierten Vakzine und hin zum animalen
Impfstoff (Theves, 1991).

Nach erfolgreichen Vorarbeiten wurde An-
fang 1882 in Luxemburg ein «Institut Vaccinal»
unter der Leitung des Tierarztes Charles Sie-
gen (1842-1904) geschaffen. Die Lymphe zum
Animpfen der Kélber hatte Siegen von Warlo-
mont aus Brussel erhalten. Die ersten Impfun-
gen «de veau & bras» fanden am 1. Mai 1882
im Hause Siegen, am Boulevard Royal in Lu-
xemburg statt. Jean Meyers, als unverbesserli-
cher Beflirworter der alten «von Arm zu Arm»-
Methode, war kein begeisterter Anhénger des
neuen Impfinstituts, er empfahl weiterhin das
«Einsammeln von Lymphe gesunder Landkin-
der» zwecks Anlegen einer Impfstoffreserve
(Theves, 1991).

Charles Siegen gehérte zu den wenigen Tier-
arzten, denen die Leitung eines Impfinstituts
anvertraut war. Die Institute von Basel, von
Montpellier und von Lyon, von Utrecht, von
Brissel und von Minchen, von Athen, von
Santa Catalina in Argentinien und dasjenige
aus Suadafrika wurden Uber einen kirzeren
oder langeren Zeitraum ausschlieBlich von
Tierarzten geleitet. Die Uberwiegende Mehrheit
der Lymphinstitute jedoch standen unter der
Fahrung von Arzten, denen Tierarzte beigeord-
net waren.

Die Lymphe, welche Siegen herstelite, wurde
von den Impfarzten des Landes einhellig posi-
tiv beurteilt. Von 1883 an Gbernahm der Staat
die Produktionskosten, und bis 1904 konnte
der Tierarzt jedes Jahr ungefahr 6 000 Dosen
Vakzine den kantonalen Arzten zuschicken las-
sen. Als Siegen 1804 starb, wurde die einheimi-
sche Lymphproduktion eingestellt. Auguste
Praum (1870-1928), Direktor des im Jahre
1900 geschaffenen Staatslaboratoriums, hatte
sich bereits 1899 in einem Bericht gegen die
Herstellung von Impfstoffen in Luxemburg aus-
gesprochen. Er bezog nun den fiir die Luxem-
burger Bevdlkerung bendtigten und viel kosten-
giinstigeren Pockenimpfstoff beim «Institut Pa-
steur» in Lille (Theves, 1991).

Doch fur die Impfkampagne des Jahres 1915
blieben die Lieferungen der franzésischen Vak-
zine aus Lille infolge der Kriegswirren aus.
Wollte man die Impfungen jedoch nicht unter-
brechen, muB3te die nationale Lymphproduktion
notwendigerweise wieder angekurbelt werden.
Auguste Praum sicherte sich die Mitarbeit des
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Luxemburger Stadttierarztes und Schlachthof-
direktors Leander Spartz (1879-1940). So
wurde wieder in den Jahren 1915 und 1916 auf
Kalbern, welche in den Stallen des stédtischen
Schlachthofes untergebracht waren, mit Hilfe
von Impfstdmmen aus den Instituten von Berlin
und Weimar Pockenvakzine in Luxemburg her-
gestellt. Praum bezeichnete die Unterkiinfte
der Impfkalber im Schlachthof als unzweckmé-
Big und &uBerst unhygienisch. Er forderte den
Bau geeigneter Stélle im Staatslaboratorium
noch vor dem Jahre 1917, war er doch nun von
den Vorteilen einer Lymphproduktion in Luxem-
burg iiberzeugt (Rapport sanitaire, 1916 / Der
Verfasser mochte Henri Kugener fiir diesen
Hinweis herzlich danken). Die Sanitdtsberichte
des Arztekollegiums der folgenden Jahre
schweigen sich Uber den Bau eines Impfinsti-
tuts im Staatslaboratorium aus, bei Kriegsende
wurde allem Anschein nach die doch wohl be-
quemere Lésung der Vakzinebeschaffung im
Auslande wieder gewahit.

DIE LETZTE GROSSE JAGD
AUF DIE POCKEN.. ..

Ende des 19. Jahrhunderts waren die Vor-
aussetzungen zur wirksamen Bekampfung der
Pocken weitestgehend erfillt. Der Trocken-
impfstoff erlaubte ohne allzugroBe Wirkungs-
verluste Impfkampagnen auch in tropischen
Landern. Trotzdem wollte der Kampf kein Ende
nehmen. Erst zu Anfang des 2. Weltkrieges
waren die Pocken in Europa und Amerika prak-
tisch ausgerottet. Im Jahre 1932 war in Lux-
emburg der letzte tédliche Pockenfall zu ver-
zeichnen gewesen (Statistiques historiques,
1990).

Als man nun in Europa und Amerika endlich
aufatmen konnte, setze man sich mit den Ne-
benwirkungen der Pockenimpfung ausfihrlich
auseinander. Die wohl geféhrlichste war die
postvakzinale Enzephalitis im Zusammenhang
mit dem animalen Impfstoff, von der wahrend
der letzten 50 Jahre nur selten die Rede war.
Man hatte das Aligemeinwoh! Gber das persén-
liche Wohlbefinden einzelner Menschen ge-
setzt. Doch jetzt, da die Pocken so gut wie be-
siegt waren, machte man sich Gedanken, ob
das Risiko einer Gehirnentzindung berhaupt
noch tragbar sei.

Im Durchschnitt trat eine Gehirnentziindung
auf 800 000 bis 1 000 000 Impfungen auf. Etwa
ein Drittel der Erkrankten starb an den Folgen
der postvakzinalen Enzephalitis (Winkle, 1997).
In South Wales war im Jahre 1962 eine auf
50 000 Vakzinationen zu verzeichnen gewe-
sen. In Holland gab es in manchen Jahren eine
Enzephalitis auf 12 0600 Impfungen. In Norwe-



gen soll 1951 sogar ein Fall auf 3 000 Impfun-
gen vorgekommen sein. Diese Zahlen sind auf
die unterschiedliche Virulenz der Impfstamme
zurickzufihren. Die meisten Unfalle traten bei
Erstimpfungen auf, sie waren bei Wiederho-
lungsimpfungen sehr selten. Auch soll die vom
Kalb stammende Vakzine geféhrlicher gewe-
sen sein als die vom Schaf. Besonders der auf
Kaninchen geziichtete Impfstofi konnte zur Ge-
hirnentziindung fihren (Lépine, 1975).

*

Der kéltegetrocknete Impfstoff, welcher 1917
entwickelt worden war, wurde gegen 1950 kom-
merziell hergestellt, und seit etwa 1940 konnte
eine auf Gewebekulturen geziichtete Vakzine
in ausreichnenden Mengen produziert werden
(Hutyra und al., 1941). Jetzt war an eine welt-
weite Ausrottung der Pocken zu denken. Die
Weltgesundheitsorganisation rief 1967 zum
letzten groBen Feldzug auf. Dieser ging im Okt-
ober 1977 mit der Heilung des letzten Pocken-
kranken, des Somaliers Ali Maow Maali zu
Ende. In Luxemburg wurde die obligatorische
Erstimpfung bereits am 14. Februar 1977 abge-
schafft (Mémorial, 1977). Der 26. Oktober 1979
wurde zum «Tag Null der Pocken» («jour zéro
de la variole») erklart, und am 8. Mai 1980

konnte die W.H.O. mit berechtigtem Stolz an-
kiindigen, daB es keine Pocken mehr auf der
Welt gebe. Der lange beschwerliche Kampf ge-
gen die Pocken war nach vielen endlosen Jah-
ren zu Ende. Wenn auch Edward Jenner sich
dabei besondere Verdienste erworben hatte, so
waren es doch eine ununterbrochene Kette
vielschichtiger Forschungen zahlreicher Pio-
niere aus der ganzen Welt, die zum gewiinsch-
ten Resultat gefahrt hatte.

Doch diese optimistische Haltung kann jeder-
zeit ins Wanken geraten. Die Viren der weiBen
Pocken («wild white pox»), welche bis jetzt nur
in den Nieren gesunder Affen- resp. Nagetierar-
tenisoliert wurden, kénnen in keinem Labortest
von Menschenpockenviren unterschieden wer-
den (Pastoret, 1990). In birgerkriegsgeschit-
telten Landern Afrikas mit ihren ununterbroche-
nen Fluchtlingsstrémen und Hungersnéten
sind Pockenausbruiche durch «wild white pox»
stets zu befurchten. Bleibt dann die Hoffnung,
daB die W.H.O. auch in diesem Fall die Situa-
tion meistern wird, aber auch die GewiBheit,
daB Infektionskrankheiten, welche verwandte
Viren- oder Bazillenstamme in der Tierwelt ha-
ben, immer von neuem beim Menschen auszu-
brechen drohen.

Notre Conseil d’Etat entendu;

Loi du 14 février 1977 portant abrogation de la vaccination antivariolique obligatoire.
Nous JEAN, par la grice de Dieu, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau;

De 1" i de la Chambre des Dép

telle qu'elle a écé madifiée par la suite.
_ Art. 2. Par dérogation & Particle premi
iUin 1906 précicée restent en vigueur pen

A
Vu la décision de la Chambre des Députés du 20 janvier 1977 et celle du Conseil d'Etat du 27 janvier
1977 portant qu'il 'y a pas lieu & second vote;
Avons ordonné et ordonnons:

Art. 1w, § rarticle 4 de Ia lol du 27 juin 1906 concernant la profectlon de la santé publi-
que et l.am:;:t&b::gf: II:.n: ::,310 aofit 1912 concernant I'organisation de I'enseignement primaire,

or ci-dessus les alinéas 1, 3 et 5 de l'article 4 de la loi du 27
dant une période de dix ans courant i partir de I'entrée

t0ire au cours de la onzidme année.

Présente une cicatrice typique et bien Visi

Ar tous ceux que la chose concerne.

Le Ministre da 1o Santé Publique et de
*Environnement,

—___Emile Krieps

en vi A ! t pour
gueur de la présente loi, mais Toutefois le médecin ne pratiquera la revaccination que si I'enfant

ble provenant de la primo-vaccination antivariolique.

Mandons et ordonnons que la présente loi soit insérée au Mémorial pour &tre exécutée et observée

Doc. pari, N* 2010, sess, ord. 1975-1976 et 19761977

—————

t qu'ils nent la revaccination obliga-

Palais de Luxembourg, le 14 février 1977
Jean

Die obligatorische Pockenimpfung wird in Luxemburg am 14. Februar 1977 abgeschafft (Mémorial Admi-

nistratif du Grand-Duché de Luxembourg).
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COMPTE RENDU DE LASSEMBLEE
GENERALE DE LA SOCIETE DES
SCIENCES MEDICALES

H. METZ, président

Buil. Soc. Sci. Méd.
P-53 - N° 1/1997

Aprés ouverture de I'assemblée générale de la Société des
Sciences Médicales, le président salue la présence de notre prési-
dent d’honneur, Dr Raymond Schaus, et remercie tous les membres
du conseil d’administration pour leur excellente collaboration - il
souligne tout particuliérement les efforts du vice-président, Dr
Georges Theves, et du rédacteur en chef, professeur Mario Dicato,
ainsi que du rédacteur-adjoint, Marc Bruck, en vue de leur collabo-
ration active et efficace, laquelle a su maintenir le haut niveau scien-
tifique du «Bulletin de 1a Société des Sciences Médicales».

De méme, le professeur Dicato a été félicité pour son assiduité a
prolonger la tradition des «séances de communications», qui pré-
sentent une occasion unigue, pour les chercheurs luxembourgeois
dans le domaine des sciences médicales, de donner un apergu ra-
pide sur leurs travaux sciqntiﬁqpes en cours ou acheveés, voire de
faire le point sur les progres thérapeutiques réalisés en collabora-
tion avec leurs services médicaux respectifs.

La participation du docteur Georges Theves ainsi que de Marc
Bruck au «13e Congrés Benelux d’histoire des Sciences», dont les
«actes» ont été publiés en 1996, a été retenue comme un exemple
de collaboration interdisciplinaire avec les autres sections de F'ins-

titut grand-ducal.

Le président fait ensuite état du rapport adressé a nos ministres
de tutelle: de la Culture et de la Santé. Ce texte, rédigé par Marc
Bruck et le secrétaire-adjoint, Albert Michels, figure en annexe. Il a
déja fait l'objet d’une publication du ministére de la Culture & I'oc-
casion de la présentation des rapports d'activités des différentes
sections de I'lnstitut grand-ducal.

Dans ce contexte, le président de la Société des Sciences Médi-
cales tient aussi a remercier les ministres respectifs des subsides
accordés a celle-ci, tout en faisant remarquer qu'elle aimerait voir
croitre ces apports financiers en fonction de ses activités, qui de-
venant de plus en plus diversifiées et nombreuses, deviennent for-
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cément aussi plus onéreuses, surtout si I'on
tient compte du fait que les cycles de confé-
rences organisés en collaboration étroite avec
la faculté de médecine de l'université de Nancy
ont permis a la Société d’ouvrir une voie de for-
mation continue, de trés haut niveau scienti-
fique, indépendante du soutien financier des
firmes pharmaceutiques.

Ensuite, le président exprime sa gratitude au
secrétaire général-trésorier, Dr Schroeder, qui
en coopération avec le secrétaire-adjoint, Mon-
sieur Albert Michels, a su bien gérer les activi-
tés et les comptes de la Société.

Aprés avoir entendu I'exposé du détail de 1a
situation financiére de cette derniére, dressé
par le docteur Schroeder, le président de-
mande décharge pour le bureau, accordée a
'unanimitsé.

Le président félicite ensuite le docteur Ker-
schen pour sa nomination en tant que directeur
du Centre hospitalier de Luxembourg et pro-
pose de le coopter comme membre du conseil
d’'administration de la Société des Sciences
Médicales — proposition approuvée a l'unani-
mité par 'assemblée.

Aprés une bréve introduction sur les différents
systémes d'accréditation en Europe, le prési-
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dent donne la parole au docteur Kerschen, qui
expose le probleme et les implications de la for-
mation continue des médecins spécialistes en
Europe, en vue de l'accréditation, en prenant
comme exemple 'expérience vécue en tant que
président de la «Société luxembourgeoise de
gastro-entérologie». Ce texte, revu pour 'occa-
sion, est publié & la suite du présent rapport.

Conscient du probléme ainsi que du réle ma-
jeur qui incombe & la «Société des Sciences Mé-
dicales» dans ce contexte, son président pro-
pose de constituer un groupe de travail qui de
concert avec les représentants des différentes
organisations professionnelles et avec les
cercles ou sociétés déja concernés par le pro-
bleme (par exemple IAlformec) ainsi qu'en
consuitation étroite avec le College médical,
AMMD et les ministéres respectifs, sache déve-
lopper une stratégie d’avenir pour I'accréditation.

Cette stratégie pourrait — voire devrait — ser-
vir de base et de modéle non seulement pour
les médecins mais aussi pour tous les autres
professionnels de la santé membres de la So-
ciété!

Le président remercie le docteur Kerschen
d'avoir proposé la Société des Sciences Médi-
cales comme coordinateur pour I'accréditation
des médecins.




FORMATION CONTINUE
DES MEDECINS SPECIALISTES

EN EUROPE

LEXEMPLE DE LA GASTROENTEROLOGIE

A. KERSCHEN,

Président
d

e la Socié "Lugerr‘tb

de Gasty 6

Bull. Soc. Sci. Méd.
P. 55 - N° 1/1997
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L'Union européenne des Médecins spécie'alistgs (U.E.M.S.)estun
organisme regroupant plus de 450 000 médecins spécialistes eu-
ropéens. Elle est divisée. en sect:on§ représentatives dgs diffé-
rentes spécialités. A partir de 1991 'U.E.M.S. a demandé a ces
sections de créer des colléges spécialisés: les boards.

La mission de ces colléges est d'établir des standards de qualité
au niveau de la formation de base et de la formation continue dans
chacune des spécialités. Ainsi, la plupart des colleges se sont in-
téressés aux conditions requises pour la formation de base en dé-
finissant la durée minimale de formation, les cntere§ auxquels doi-
vent répondre les centres formateurs, le contenu réel de la forma-
tion et les modalités d’'évaluation de sa qualité.

Le respect de ces critér.es.p‘efrr!et d'obtenir. §elon des procé-
dures variables d’une spécialité & l'autre, le dipldme européen de
la spécialité, lequel est en fait une reconnaissance de la qualité de
la formation. . X

Au-dela de ces diplomes européens de formation de base,
chaque collége a formulé ses recommandatl_ons pour la formation
continue sur la base de la charte de Ia formation médicale continue
de 'U.E.M.S., charte qui spécifie et mc[ut fies propositions et des
recommandations concernant (1 la greatlon,_de’standards, (2) la
qualité de 1a formation, (3) la protection de l'indépendance finan-
ciére et (4) la coordination europgenne des programmes.

En gastro-entérologie I'évaluation dela forma}t'ion médicale conti-
nue sera conduite au niveau national. Les so‘mgtés nationales dé-
finissent le minimum de critéres neécessaires a l'obtention d'un cer-
tificat européen de formation continue. Ce certmcat' don} étre re-
nouvelé tous les cing ans sous peine de perdre le bénéfice du di-
pléme européen en gastro-entérologie.

CETTE FORMATION COMPREND DEUX VOLETS.

Le premier volet est constitué de cours, de conférences et de
mises au point avec évaluation, pour un minimum de six heures par
an. Les organisateurs de ces cours ou conférences doivent dispo-
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ser d’'un accord préalable de la société natio-

nale, qui vérifie que les conditions suivantes

sont remplies:

(1) le cours ou la conférence a clairement un
objectif de formation,

(2) la nécessité d’'une évaluation de la qualité
de l'enseignement (par questionnaire ou
évaluation par des observateurs indépen-
dants) et

(3) l'indépendance vis-a-vis des sociétés com-
merciales, c'est-a-dire que des firmes ne
peuvent pas étre les organisateurs princi-
paux des réunions ni intervenir dans le
choix des sujets.

Le second volet est constitué par un appren-
tissage non évalué de quarante heures par an
et comprenant les activités d'enseignement,
les réunions organisées sur le plan local, les
conférences de consensus, la lecture de re-
vues scientifiques, la participation aux congrés
nationaux, internationaux ou régionaux qui ne
tombent pas dans la premiére catégorie des
cours évalués, les publications d'articles dans
les journaux scientifiques.

Pour chague cours ou réunion qui remplit les
critéres spécifiés ci-dessus sont accordés des
crédits d’heures de formation.

Ce modeéle laisse donc aux sociétés natio-
nales la responsabilité de I'organisation et de

56

Pévaluation de la formation continue. Dans la
pratique, cela ne va pas sans poser un certain
nombre de problémes dans notre pays, dans la
mesure ou les sociétés monospécialisées n'y
comptent que quelques membres, qui ne peu-
vent pas étre a la fois juge et parti. Les méde-
cins ont le choix de laisser la formation continue
aux mains du pouvoir public ou bien de s'orga-
niser eux-mémes.

Il parait évident qu'une responsabilisation
directe du corps médical est préférable a une
démarche contraignante. Il convient donc

qu’une organisation regrouparit toutes les'

spécialités se dévoue a cette tache. Quelle
que soit cette organisation, il faudra qu'elle
nomme un responsable, entouré d’un conseil
scientifique et de structures logistiques adé-
quates. Ce groupe, en étroite collaboration
avec les cercles et les sociétés, créera les pro-
cédures d'accréditation en s’alignant sur les
modeles élaborés par les sections monospé-
cialisées de I'U.E.M.S. Il fixera les procédures
d’évaluation. -

En comparaison des autres pays de I'Union \

européenne, le Luxembourg a pris du retard
dans I'organisation de la formation continue. ||
parait urgent d’y remédier en créant rapide-
ment les structures et les procédures néces-
saires a sa réalisation.
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LES ACTIVITES DE LA SECTION DES SCIENCES MEDICALES
DE LINSTITUT GRAND-DUCAL REPOSENT SUR TROIS PI-

LIERS:

— les réunions scientifiques

— les séances de communications

— I'édition d'une publication scientifique, le «Bulletin de la Société
des Sciences Médicales».

En cela la Société des Sciences Médicales est restée fidéle a ses
traditions, puisque, dés 1864, année de la publication de son pre-
mier «Builletin», ces activités sont a la base de la section de I'insti-
tut Grand-Ducal, au sein de laquelle sont représentées toutes les
professions (académiques) des sciences médicales.

ACTUELLEMENT (DEBUT 1996) LA SOCIETE COMPTE

— 515 membres - médecins
— 102 membres - médecins-dentistes
- 36 membres - médecins-vétérinaires

— 159 membres - pharmaciens
— 10 membres - biologistes/chimistes
soit un total de 822 membres (prévisions 1.1.97: 979 membres!).

La Société a su favoriser au fil des décennies les contacts scien-
tifiques et intellectuels, promouvoir l'activité de recherche luxem-
bourgeoise et publier les fruits des travaux de ses membres, les
rendant ainsi accessibles a la communauté scientifique nationale
et internationale. Lactivité scientifique, présente dés les tous pre-
miers débuts de la Société, s'est augmentée d’une activité de for-
mation, qui par le biais des multiples contacts internationaux, a per-
mis d'élargir I'éventail et la contexture des débats et de suiv;'e Pim-
pressionnante dynamique de 'évolution des connaissances dans
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le domaine des sciences médicales. Au cours
de l'année 1996, une collaboration fructueuse
a été entamée avec le Département de Forma-
tion Permanente de la Faculté de Médecine de
Nancy (Université Henri Poincaré — Nancy 1)
en collaboration avec les professeurs H. Ves-
pignani et Cl. Jeandel. — Ainsi quelque quarante
conférences ou symposiums ont été organisés
sous I'égide de la Société, souvent en colla-
boration avec d'autres sociétés scientifiques
nationales ou internationales ainsi qu'avec
différents départements cliniques du Centre
Hospitalier de Luxembourg. A ces fins plus de
soixante chercheurs et médecins étrangers de
renom ont été invités a présenter leurs travaux
aux membres de notre Sociéte.

—Lors de la séance de communications, 4
groupes de chercheurs ont su donner un
apercu de leur activité scientifique et de leurs
travaux — ces séances sont une occasion
unique de présenter le large éventail de la re-
cherche luxembourgeoise dans le domaine
biomédical.

— En 1996 la Société des Sciences Médicales
a publié deux «Bulletins» qui regroupent pour
Pessentiel des contributions scientifiques ori-
ginales de nos membres.

Le Conseil d’Administration de I'année 1996
avait la composition suivante:

— Prof. H. Metz FRCP (Edin.): Président
— Dr G.Theves: Vice-Président
et Bibliothécaire

— Dr M. Schroeder: Secrétaire général

— Dr R. Blum, M. Bruck, Dr N. Calteux, Prof. M.
Dicato FRCP (Edin.), Dr D. Hansen-Koenig,
Dr R. Stein, Prof. R. Wennig, Membres

Le Bulletin de la «Société des Sciences Mé-
dicales» est publié sous la direction du Conseil
d’Administration:

- Prof. M. Dicato
— M. Bruck (pharmacien)
— Dr M. Schroeder

Redacteur en chef
Rédacteur adjoint

Administration et
Secrétaire général

Lannée 1996 a donc été fructueuse tant par
les activités des membres de la section de I'lns-
titut Grand-Ducal que par les travaux qui ont
été présentés; I'élan qui caractérise la Société
depuis bon nombre d’années a de nouveau été
confirmé — les projets prévus pour 1997 confir-
ment d’ores et déja que les initiatives prises lors
des deux derniéres années vont étre conti-
nuées, confirmées et multipliées!
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REUNIONS SCIENTIFIQUES ORGANISEES
PAR OU EN COLLABORATION AVEC LA

. SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES AU

COURS DE L'ANNEE 1996:

17/1/1996 Conférence en collaboration avec
le Service de Néphrologie du CHL: LES CY-
TOKINES DANS LES PATHOLOGIES IN-
FLAMMATOIRES; Prof. Michel GOLDMANN,
Bruxelles

17/1/1996 Conférence sur les URGENCES
ABDOMINALES:

- URGENCES VASCULAIRES ABDOMI-
NALES: DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT; Dr
A RODDE, Clin. Ste-Elisabeth Luxembourg;

— URGENCES INTESTINO - MESENTERIQUES,
MOYENS DIAGNOSTIQUES ACTUELS; Prof. D.
REGENT, Nancy-Brabois

— CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE DES UR-
GENCES INTESTINO-MESENTERIQUES
ET PLACE DE LA SCANOGRAPHIE; Prof. L.
BRESLER, Nancy-Brabois

14/2/1996 Conférence en collaboration avec
le Service de Médecine Interne, CHL,
LOSTEOPOROSE; Prof. J. J. BODY, Bruxelles

26/2/1996 Conférence en collaboration avec
Ja Clinique Ste-Thérése, Luxembourg; TECH-
NIQUE AND RESULTS IN TRANSANAL EN-
DOSCOPIC MICROSURGERY IN SESSILE
ADENOMAS AND EARLY CARCINOMAS IN
THE RECTUM; Prof. G. F. BUES Tubingen

26/2/1996 Séminaire, en collaboration avec la
Société de Neurologie et Psychiatrie: ECRI-
TURE AUTOBIOGRAPHIQUE, ECRITURE
CLINIQUE A PROPOS DE THERESE DE LI-
SIEUX; Dr J. MAITRE, Paris

8/3/1996_ DU PERE TOTEMIQUE AU SIGNI-
FIANT PERE; Dr G. LE GAUFEY, Paris

28/2/1996 Conférence, en collaboration avec
le Service d'Endocrino-Diabétologie, CHL:
SYNDROME DE CUSHING, PIEGES DIA-
GNOSTIQUES, THERAPEUTIQUE; Prof. J. P.
LUTON, Paris

6/3/1996 Conférence en collaboration avec
la Soc. Lux. de Médecine Esthétique et de Der-
matologie: AFFECTIONS ~ DERMATOLO-
GIQUES CHEZ LE PATIENT IMMUNO-DE-
PRIME; Dr J. DELESCLUSE, Bruxelles

9/3/1996 Symposium AVEC LE CENTRE
DE RECHERCHE PUBLI- SANTE et la Société
de Biologie Clinique BIOMEDICAL RE-
SEARCH IN LUXEMBOURG ON THE OCCA-
SION OF THE INAUGURATION OF THE NEW
DEPARTMENT OF IMMUNOLOGY, LABORA-
TOIRE NATIONAL DE SANTE



12/3/1996 Conférence en collaboration avec
la Société de Neurologie et le Service de Neu-
rologie du CHL: CADASIL ET LEUCOPATHIES
VASCULAIRES; Dr R. METZ, CHL LE DOP-
PLER TRANSCRANIEN DANS LA PATHOLO-
GIE CEREBROVASCULAIRE; Dr F. DE WYN-
GAERT, Bruxelles

18/3/1996 Conférence en collaboration avec
la Société de Neurologie et de Psychiatrie: LE
SYMPTOME COMME ECRITURE DE
QUELQUES QUESTIONS FONDAMENTALES
DE LA CLINIQUE PSYCHANALYTIQUE; Dr
J. M. VAPPEREAU, Paris

27/3/1996 Conférence en collaboration du
Service de Néphrologie du CHL TRAITEMENT
DES SYNDROMES NEPHROTIQUES IDIO-
PATHIQUES; Prof. A. MAYRIER, Paris

3/4/1996  Conférence en collaboration avec
le Service de Chirurgie Plastique du CHL et la
Société de Neurologie et de Psychiatrie: LE
CORPS ECRIT; PLASTICITE, MODELAGE,
TATOUAGE; Dr Paola MIELI, New York

3/4/1986 ASSEMBLEE GENERALE ORDI-
NAIRE ET EXRAORDINAIRE avec élections
statutaires

22/4/1986 Conférence en collaboration avec
fa Société de Neurologie et de Psychiatrie: DU
LANGAGE DES SINGES A LA TOUR DE BA-
BEL; Dr G. MULLER, Esch-sur-Alzette

8/5/1996 Conférence SUR LA PATHOLO-
GIE ANEVRISMALE EPIDEMIOLOGIE, PHY-
SIOPATHOGENIE ET DIAGNOSTIC DES
ANEVRISMES DE LAORTE ABDOMINALE,
Dr A. RODDE, Luxembourg

MINIMAL INVASIVE THERAPIE DES BAUCH-
AORTENANEVRISMUS; Dr G. WENDT, Aachen

TRAITEMENT PERCUTANE DES ANE-
VRISMES DES BRANCHES DE LAORTE AB-
DOMINALE ET DES AXES ARTERIELS DES
MEMBRES; Dr L. GENGLER, Luxembourg

10/5/1996 Séminaire SCIENCES ET ECRI-
TURE en collaboration avec la Société de Neu-
rologie et de Psychiatrie; Freud, Lacan, derriére
la vie, la mort; Dr R. MAJOR, Paris

15/5/1996 Conférence en collaboration avec
la Soc. Lux. de Néphrologie et le Service de Né-
phrologie du CHL: LES NEPHROPATHIES
AUX ANALGESIQUES

22/5/1996 Conférence: LA MALADIE D’ALZ-
HEIMER, Prof. JEANDEL, Nancy

12/6/1996 Conférence: TRAITEMENTS AC-
TUELS DU CANCER DE LA PROSTATE; Prof.
Ph. MANGIN, Nancy

21 et 22/6/1996 SYMPOSIUM INTERNATIO-
NAL DU LASER EN MEDECINE. LE LASER
ET SES APPLICATIONS CLINIQUES EN
DERMATOLOGIE, CHIRURGIE ESTHE-
TIQUE, CANCEROLOGIE, GYNECOLOGIE,
ORL ET MEDECINE DENTAIRE; European La-
ser Academy

2/7/1996 Conférence en collaboration avec
Hadassah Luxembourg: CANCER ET
VIEILLISSEMENT. ASPECTS BIOLOGIQUES;
Dr M. DICATO, Luxembourg EPIDEMIOLOGIE
P. BOYLE, Milan

10/7/1996 Conférence: PRISE EN CHARGE
DE LA PATHOLOGIE COURANTE DE L'ARTI-
CULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE; Prof.
CHASSAGNE, Nancy

17/7/1996 Conférence en collaboration avec
le Département des Sciences du Centre Uni-
versitaire, Luxembourg: DE LA MALADIE DE
LA «VACHE FOLLE» ET D'’AUTRES MALA-
DIES; Prof. P. SECK, DrVét. J. SCHON, Prof. M.
DICATO, Prof. H. METZ

25/9/1986 Conférence: LES URGENCES EN
PEDIATRIE ET LES FIEVRES INEXPLI-
QUEES; Prof. H. LOEB, Bruxelles

2/10/1986 Conférence par Integral Luxem-
bourg et Madaus Cologne: HARNINKONTI-
NENZ IM ALTER; Prof. FUSGEN, Velbert

16/10/1996 Conférence en collaboration avec
le Dép. d’'Hématologie et Cancérologie du CHL
CHIMIOTHERAPIE INTENSIVE, NOUVELLES
STRATEGIES: GREFFE DE CELLULES
SOUCHES HEMATOPOIETIQUES Prof. M.
BOOGAERTS, Louvain

23/10/1996 Conférence en collaboration avec
le Service dORL du CHL: DYSPLASIE ET
O.l.N. (ORAL, INTRAEPITHELIAL-NEOPLA-
SIA) DE LA MUQUEUSE BUCCALE, Prof. J.
SAMSON, Genéve

30/10/1996 Conférence en collaboration avec
le Service de Médecine Interne, CH: THE DIS-
COVERY OF THE OBESITY GENE-IMPLICA-
TIONS FOR FUTURE TREATMENT OF OBE-
SITY; G. PLAETINCK, Gent

6/11/1996 Séance de Communications:
ATHERECTOMIE CORONAIRE ROTATIVE:
SERIE CONSECUTIVE DE 10 CAS; J. BEIS-
SEL, C. PESCH, P. FRAMBACH, P. MULLER

LA PHENYTOINE INJECTABLE: PRO-
BLEMES DE STABILITE EN PERFUSION; A
FRANCES, K. GEISSELMANN, M. BRUCK;
PROTHESES MAMMAIRES, ACTUALITES; A.
HEBISCH; A PROPOS DU SYNDROME DES
ANTI-PHOSPHOLIPIDES QUI N'EST PLUS
ANTI-PHOSPHOLIPIDES; R. HUMBEL
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STENOSE DE LARTERE RENALE: STEN-
TING SANS ANGIOPATHIE; J. C. Kurdziel, V.
Lens, G. Hermes, D. Pouhier

8/11/1986 Conférence en collaboration avec
la Société de Psychiatrie, Neurologie et Psy-
chothérapie, GIDE, GENOT, MISHIMA — IN-
TELLIGENCE DE LA PERVERSION; Cathe-
rine MILLOT, Paris

13/11/1996 Conférence: LES LITHIASES RE-
NALES; Prof. P. JUNGERS, Paris, en collabo-
ration avec le Dép. de Néphrologie du CHL

18/11/1996 Conférence en collaboration avec
la Société de Psychiatrie: LA LANGUE MA-
TERNELLE, LES LIMITES D'UN MYTHE; Dr P.
Rauchs, Luxembourg; LA FONCTION MATER-
NELLE EN PSYCHOPATHOLOGIE; Dr A. MI-
CHELS, Luxembourg

20/11/1996 Conférence: AUX LIMITES DES
M.S.T.. MYCOSES RECIDIVANTES, VAGI-
NOSES BACTERIENNES, PROBLEMES
ECOLOGIQUES; Dr J.M. HUBRECHTS,
Bruxelles

22/11/1996 Conférence sur la PATHOLOGIE
DU SEIN

—LES CANCERS DU SEIN INFRA-CLI-
NIQUES; Dr J. STINES, Nancy

— LECHOGRAPHIE MAMMAIRE: POUR
QUOI FAIRE?
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— ET LE SCANNER,; Dr L. GENGLER, Luxem-
bourg

— LA RESONANCE MAGNETIQUE DU SEIN:
AUJOURD’HUI ET DEMAIN; Dr B. ROUKOZ,
Luxembourg, Liége

27/11/1996 Conférence: All-RECEPTORS: A
NEW TARGET FOR THE TREATMENT OF HY-
PERTENSION ANGIOTENSION Il RECEP-
TORS AND THEIR ANTAGONISTS. MECHA-
NISMS OF ACTION; Prof. B. WILLIAMS, Lei-
cester; ’

THE STATE OF HYPERTENSION MANAGE-
MENT WORLDWIDE; Prof. N. POULTER, Lon-
don; LOSARTAN, THE FIRST ANGIOTENSIN
Il ANTAGONIST CLINICAL EFFICACY, SA-
FETY AND TOLERABILITY; Prof B. DAHLOF,
Goteborg

13/12/1996 Table Ronde en collaboration avec
la Société de Psychiatrie: LA MERE DU PSY-
CHOTIQUE, EN FINIR AVEC UN MYTHE; Drs
M.GLEIS, E, RAUCHS-ISOLA, R. SCHMITZ,
J. M.SPAUTZ, J. J. WIRTZ

18/12/1986 Conférence: LA SOMNOLENCE
DIURNE EXCESSIVE. QUAND EVOQUER,
COMMENT CONFIRMER ET QUELS SONT
LES TRAITEMENTS DE LA NARCOLEPSIE?;
Prof. H. VESPIGNANI, Nancy




Stoffwechselverdanderungen bei

Tumorpatienten

und Erndhrungstherapeutische Konsequenzen

Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsel.

Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel
eines Tumorpatienten zeigen im
Vergleich zum Gesunden einige
dramatische  Veranderungen. So
sind Lipolyserate und Fettoxydation
in der Peripherie des Tumortriigers
stark erhsht. Gleichzeitig ist die
periphere  Kohlenhydratverwertung
vermindert. Dies macht deutlich,
dass die Energie beim Tumorpatien-

ten bevorzugt aus Fett gewonnen
wird.

Im Gegensatz findet man im malig-
nen Gewebe selbst eine deutlich
erhdhte Kohlendydratverwertung.

Eine Feftverwertung hingegen ist
hier kaum nachzuweisen.

Immunsystem und
Abwehrlage.

Bedeutung der Omega-3-Fettséuren:

Tumoren stimulieren die Uberschies-

sende Synthese von Prostaglandin
E2 (PGE2) und supprimieren unter
anderem damit das Immunsystem
des Tumorpatienten. PGE2 wird mit
Hilfe des Enzyms Cyclooxygenase
Uber die Zwischenstufe Arachidon-
sdure aus der Linosdure (Omega-6-
Fettscure) gebildet. Dies geschieht
im verstarkten Masse immer dann,
wenn Linolsdure ohne gleichzeitiges
addquates Angebot an Omega-3-
Fettsduren bereitgestellt wird. Da
die Omega-3-Fettsduren von den
Enzymen des Arachidonséurestoff-
wechsels bevorzugt metabolisiert
werden, fihrt die Abwesenheit die-
ser Fettscuren zu einer kompetitiven
Verdréngung der Linol- und Arachi-
donséure somit zu verminderter
PGE2-Bildung.

Bedeutung der Nukleotide:

Auf der Grundlage von Studien an
gesunden Menschen hat man bisher
angenommen, dass  Nukleotide
(RNA) nicht unbedingt in der Nah-
rung benétigt werden. Ein Bedarf
zeigt sich erst in Stresssituationen
wie z.B. bei Krebserkrankungen.

Studien zeigen, dass Nahrungen,
die keine Nukleotide enthielten, die
zelluldre Immunreaktion verschlech-
terten.

Ernéhrungstherapeutische
Konsequenzen fir den
onkologischen Patienten

® Der Patient braucht fettreiche
Nahrung, da die Peripherie des
Tumortrégers bevorzugt Fett zur
Energiegewinnung nutzt. Gleichzei-
tig sollte das Kohlenhydratangebot
aufgrund der verminderten periphe-
ren Kohlenhydratverwertung gering
sein.

* Die Nahrung fir den onkologi-
schen Patienten sollte mit Omega-3-
Fettsauren angereichert sein, da
essentielle Fettsauren dieses Typs
(wie EPA und DHA) einen positiven
Einfluss auf die Abwehrlage haben.

® Weiterhin ist ein Zusatz von
Nukleotiden (RNA) in der Erndh-
rung angezeigt, da diese Substrate
bei Patienten mit geschwachter
Abwehrlage die Immunantwort ver-
bessern.

GESUNDER MENSCH

TUMORPATIENT

TUMORGEWEBE

FETTVERWERTUNG

KOHLENHYDRATVERWERTUNG

Fir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:

Die Sondernahrung
fir den onkologischen Patienten
Ernahrung mit der Kraft der Lipide

SUPPORTAN von FRESENIUS

ACTESSA S.A.
Groupe CPL

Industriezone - 1-3895 FOETZ
Telefon: 55 60 66




A large range of contrast media.

Ultravist, lotrovist and Magnevist as
the most recent developments.

Innovative contrast agents on the way.

Schering

Diagnostics
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REFERENCES: o
CAHIER D’ENSEIGNEMENT DE LA SOCIETE FRANCAISE

DE CHIRURGIE DE LA MAIN,
Volume 8 - 1996, 129 pages

Editeur: Expansion Scientifique Francgaise;
31, Bd de Latour-Maubourg F-75343 PARIS Cedex 07

Il s'agit du 8e volume d'une collection qui publie les cours d'en-
seignement de la Société Frangaise de Chirurgie de la Main.

Le grand intérét de ces recueils réside dans le fait que ces ar-
ticles font le point sur un sujet bien délimité et d'actualité. Le lec-
teur pourra bénéficier, en un temps de lecture assez court, d'un
maximum de données récentes et remises a jour, sans étre obligé
de colliger une série d'articles et de publications. Les sujets traités

sont les suivants:

Les luxations périlunaires du carpe  G. HERZBERG

Les luxations périlunaires du carpe sont identifiées par la perte
du contact entre le grand os et le semi-lunaire. Il existe donc une
désolidarisation de la deuxieme rangée du carpe par rapport a la
premiére. Le plus souvent, le grand os est déplacé en arriére par
rapport au semi-lunaire. Il peut s'agir de lésions ligamentaires
pures quand la ligne de rupture passe entre les os du carpe, mais
dans deux tiers des cas, il s'agit de réelles fractures-luxations dont
la ligne de rupture passe au travers d'un des 0s du carpe, voisin du
semi-lunaire ou bien de la styloide radiale. Il s’agit de |ésions rares
mais complexes qui ne sont pas toujours diagnostiquées d’emblée,
surtout dans le cadre des patients polytraumatisés ol le poignet
peut passer au second plan.

L'auteur étudie une série de 166 cas lors d’'une étude multi-cen-
trique et rapporte son expérience personnelle portant sur plus de

70 cas.
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La cause de la dislocation de l'interligne mé-
dio-carpienne est souvent une chute d'un lieu
élevé, un accident de moto ou un accident
sportif.

Les lésions décrites sont trés diverses, ce qui
entraine que les classifications sont com-
plexes.

Lauteur propose une méthode de classifica-
tion personnelle qui tient compte de la direction
du déplacement sagittal du grand os par rapport
au semi-lunaire, du degré de déplacement sa-
gittal du semi-lunaire par rapport au radius et du
trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal.

Le diagnostic doit étre suspecté lorsqu'il y a
une notion d'accident a haute énergie ciné-
tique. Laspect clinique est souvent peu évoca-
teur. Les radiographies simples de face, et sur-
tout de profil, permettent de poser un diagnos-
tic clair et de voir le sens des déplacements.
Les détails sur la ligne de rupture et des frac-
tures associées se voient le mieux sur des cli-
chés radiographiques simples de face sous
traction. Les lésions diagnostiquées tardive-
ment doivent bénéficier d'un examen radio-to-
mographique ou par scanner car les cliches
sous traction deviennent impossibles apreés la
premiére semaine.

Le traitement des formes fraiches est basé
sur une réduction anatomique associée a I'in-
dispensable maintien de la réduction pendant
au moins six semaines. En principe, les formes
fraiches peuvent étre traitées par les méthodes
orthopédiques pures, mais les formes vieillies,
vues avant la sixieme semaine nécessitent
d’habitude une intervention chirurgicale. Les
formes chroniques ou trés anciennes nécessi-
tent des abords chirurgicaux larges associés a
des gestes palliatifs soit de résection, soit d’ar-
throdése ou autres.

Les syndromes des loges au membre
supérieur R.BLETON

Les syndromes des loges causés par l'aug-
mentation de la pression d'un compartiment
fermé, perturbant ainsi la fonction et la viabilité
des tissus contenus dans cette loge, peuvent
atre groupés en syndromes aigus et en syn-
dromes chroniques ou récurrents.

Les premiers montrent des symptémes lors
de I'augmentation pathologique de la pression
intramusculaire alors que la seconde forme
correspond aux manifestations temporaires et
réversibles des augmentations de la pression
intra-musculaire par hyper-utilisation. Le syn-
drome de Von Volkmann est la forme tardive et
séquellaire par rétraction ischémique des loges
musculaires de 'avant-bras.
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La prévention et la compréhension de ces
syndromes ont considérablement bénéficié de
la mesure de la pression intra-musculaire, mais
la valeur maximum de cette pression reste dis-
cutée.

Un long chapitre consacré a la physiopatho-
logie permet de discuter des théories et des
mécanismes du syndrome aigu de loge, puis
lauteur décrit en détail tous les aspects anato-
mopathologiques des syndromes chroniques. Il
insiste longuement sur Iimportance de mesu-
rer la pression intra-musculaire par différents
procédés. Il ne semble pas encore exister de
notions de valeurs absolues pathologiques se-
lon les différents auteurs de la littérature. Une
valeur seuil et raisonnable semble étre de 30
mm de mercure, mais il faut également tenir
compte de la durée pendant laquelle cette
pression élevée existe.

On passe alors longuement en revue les
formes cliniques diverses pour terminer par le
traitement qui se résume en une aponévroto-
mie large avec la peau dans les cas aigus ou
lors de la phase d'installation. Les méthodes
chirurgicales, constituant le traitement des
formes chroniques ou récurrentes, sont beau-
coup plus complexes et ne se limitent pas aux
interventions d’allongement ou de désinsertion
musculaire, mais font appel a 'ensemble de
toutes les techniques de chirurgie de la main.

Pathologie non traumatique du nerf radial
G. RAIMBEAU

Les lésions d'origine non traumatique du nerf
radial sont relativement rares. Elles sont es-
sentiellement dues a des pathologies com-
pressives, micro-traumatiques ou dites de sur-
charge si on exclut les neuropathies syste-
miques. On peut retenir cing syndromes qui
s'expriment par les contextes cliniques sui-
vanis: aspect neurologique sensitif, douleur,
contexte paralytique.

Les troubles sensitifs sont généralement liés
a la compression de la branche superficielle au
poignet ou au coude. Le diagnostic est souvent
assez évident quand il ’agit d’une irritation lo-
cale liée au port d’'un bracelet de montre par
exemple, soit il s’agit d'un contexte de gestes
répétitifs par compression interne. Le traite-
ment est d’abord la mise au repos et I’gvncnor!
de la position & risque a l'aide d'une orthése qui
doit &tre portée pendant 4 & 6 mois. Si lirrita-
tion neurologique persiste, il faudra prévoir un
traitement chirurgical au cours duquel_ll faut li-
bérer le nerf de ces structures agressives ety
associer parfois une synoviectomie Iorsqge
une ténosynovite de De Quervain est associée
(10% de cas).




Il ne faut pas oublier que la branche superfi-
cielle du nerf radial peut étre comprimée en
amont du poignet par une tumeur nerveuse ou
une tumeur extrinséque.

Le contexte douloureux doit nous faire pen-
ser au syndrome douloureux du nerf interos-
seux postérieur du poignet et au syndrome du
tunnel radial. Ce dernier syndrome entre dans
le cadre des épicondylalgies rebelles. La sé-
miologie du syndrome du tunnel radial repose
sur I'étude de la douleur qui se situe sous I'épi-
condyle & la face latérale de l'avant-bras. Lirra-
diation se fait le long du nerf radial, le plus sou-
vent descendante, mais ne dépassant jamais
les articulations métacarpophalangiennes. Lir-
radiation ascendante se retrouve plus particu-
lierement la nuit et peut devenir trés typique
dans les syndromes plus anciens. La douleur
diminue habituellement avec les mouvements
du coude ou avec I'agitation de la main. La pal-
pation du trajet du nerf et sa mise sous tension
dans le tunnel radial par différentes ma-
noeuvres permettent de metire en évidence
une douleur provoquée. L'étude des mouve-
ments contrariés est importante. li faut avant
tout rechercher la supination contrariée qui dé-
clenche la douleur.

Le traitement doit rester médical pendant
trois a six mois et il faut éviter les injections
de corticoides, tout en se reportant aux at-
telles antalgiques et aux anti-inflammatoires
par voie générale, associés aun programme
de rééducation. Si ce traitement échoue, un
traitement chirurgical est instauré avec une
technique opératoire trés rigoureuse qui vise a
libérer le nerf, suivie d'une immobilisation im-
médiate.

Lintérét de I'E.M.G. en matiére de syndrome
du tunnel radial est trés controversé car cet
examen est souvent normal ou montre peu
d'anomalies. Cet examen est long et difficile et
doit étre répété quatre a six mois aprés le qe-
but du syndrome. Il comporte une détection
musculaire, une étude de la conduction ner-
veuse motrice, une étude de la conduction de
la branche antérieure sensitive et une étude
des autres nerfs, comme le médian au carpe et
le cubital au coude, pour apprécier le contexte
pluri-canalaire. Mais le syndrome du tunnel ra-
dial est un syndrome canalaire particulier qui
ne peut pas étre comparé a latteinte par
exemple du médian au carpe. La souffrance du
radial est dépendante des sollicitations en tor-
sion axiale qui perturberaient les transports
axonaux antéro- et rétrogrades, sans entrainer
de réaction myélinique.

Le contexte paralytique est divisé en paraly-
sie radiale basse et haute. La forme basse est

le plus souvent liée & une compression extrin-
séque comme par exemple un lipome ou des
kystes synoviaux, des bursites de la tubérosité
bicipitale. Il faut citer également la paralysie dite
idiopathique qui est liée a une gestuelle répéti-
tive soutenue avec striction du nerf sur le re-
bord supérieur du muscle supinateur (arcade
de Frohse), la paralysie radiale haute, liee a
une compression du nerf au-dessus de la divi-
sion en branche profonde motrice et branche
superficielle sensitive. Elles sont excessive-
ment rares et généralement en relation avec un
effort musculaire soutenu.

Arthroses essentielles et arthropathies
microcristallines au niveau de la main
M.F. KAHN

Ces deux types d'arthrose se rapprochent
trés fortement, voire sont liées au niveau de
leurs mécanismes pathologiques. D'importants
progrés ont été récemment réalisés en ce qui
concerne les facteurs génétiques et les fac-
teurs tissulaires dont la compréhension de
cette pathologie. Des conclusions pratiques en
découlent mais nécessitent encore un dévelop-
pement expérimental pour entrer dans la pra-
tique quotidienne.

Cals vicieux extra-articulaires de I'extré-
mité inférieure du radius G. DAUTEL

Malgré les progrés en chirurgie orthopé-
dique, un certain nombre de fractures de I'ex-
trémité inférieure du radius se compliquent en-
core de cals vicieux. |l semble y avoir une cor-
rélation clinique entre I'importance des dépla-
cements et le retentissement fonctionnel d’'un
cal vicieux.

Cet article commence par une importante
étude biomécanique sur la répartition des
contraintes et sur la statique du carpe. Lauteur
propose alors une série de techniques chirurgi-
cales d’ostéotomie, de réorientation, de sous-
traction, d’addition, en discutant chaque fois les
indications particulieres de chacune de ces
techniques et en terminant par détailler son
protocole de traitement. Létude d'une série ré-
trospective de 21 cals vicieux essentiellement
d'origine orthopédique confirme r'efficacité de
ces interventions sur la douleur, la force mus-
culaire, les amplitudes articulaires. Les ar-
throses radio-carpiennes préexistantes sem-
blent étre une contre-indication aux ostéoto-
mies de correction. Les difficultés de ces inter-
ventions résident dans I'appréciation de la mal-
position épiphysaire radiale, de I'instabilité car-
pienne d'adaptation et de la destruction ou de
la dislocation de I'articulation radio-cubitale in-
férieure.
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Lintolérance au froid au niveau de la main
G. GOMIS

Le probléme de l'intolérance au froid au ni-
veau de la main est un sujet complexe dans le-
quel interviennent des facteurs neurologiques
et des facteurs vasculaires.

L'auteur étudie successivement fa macro etla
microcirculation, le systéeme nerveux sympa-
thique, I'intolérance au froid physiologique et fa
thermorégulation. Lintolérance au froid est es-
sentiellement due a un déréglement de la ther-
morégulation, donc a un dysfonctionnement du
systéeme sympathique qui peut se retrouver
dans les acrosyndromes vasculaires aussi bien
qu'aprés des lésions traumatiques vasculaires
et nerveuses, ainsi que dans les algodystro-
phies réflexes.

Le bilan de lintolérance au froid doit com-
prendre un interrogatoire suivi d’'un examen cli-
nique et d’examens complémentaires. L'interro-
gatoire permet d’habitude d'orienter le dia-
gnostic étiologique. Le bilan clinique aura pour
but de faire le bilan lésionnel local et d’établir un
bilan loco-régional afin d’orienter les examens
complémentaires. Ces derniers comprennent
I'artériographie, I'étude de la vélocimétrie par
effet Doppler et un bilan microcirculatoire. Les
différents procédés d’exploration technique et
leurs intéréts sont détaillés.

Le traitement de l'intolérance au froid com-
porte un volet médical et un volet chirurgical. Le
traitement médical doit commencer par une hy-
giéne de vie et éventuellement des adaptations
professionnelles. On dispose alors d'une série
de médicaments qui interviennent essentielle-
ment aux différents niveaux de la chaine de
contrle sympathique de la thermorégulation.
Lorsque ce traitement est inefficace ou insuffi-
sant, l'auteur propose une technique de Bio-
feedback de Feedman qui semble étre efficace
essentiellement dans les syndromes de Ray-
naud. Sinon, il faudra passer au traitement chi-
rurgical qui s'oriente vers la déconnection du
systeme sympathique. Les sympathectomies
peuvent étre réalisées a différents niveaux se-
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lon la localisation lésionnelle. Mais, elles doi-
vent toujours étre les plus complétes possibles.
Les résultats sont variables en fonction de
étiologie. Dans I'ensemble, ils semblent ce-
pendant satisfaisants & long terme.

Articulation radio-ulno-carpienne médiale
F. BONNEL

Il s'agit d'une étude exhaustive, anatomique
et biomécanique de cette articulation vue sous
I'angle de linstabilité et du syndrome d’hyper-
pression.

Place des lambeaux musculo-tendineux
dans les ruptures irréparables de la coiffe
des rotateurs de I'épaule M. MANSAT

La place de la chirurgie et ses indications ont
évolué depuis que l'on a créé la notion de
conflit sous acromial et de défilé du sus-épi-
neux dans le cadre de la rupture de la coiffe des
rotateurs de I'épaule. Mais les ruptures irrépa-
rables représentent un probléme non résolu car
elles entrainent une déstabilisation de la téte
humérale et la réparation est souvent difficile
en raison de la rétraction et de la qualité des
muscles. Les transferts musculo-tendineux ap-
portent une solution intéressante dans les cas
difficiles en visant a rétablir I'équilibre entre le
deltoide et la coiffe des rotateurs. Lauteur dé-
crit les techniques, les indications inhérentes
aux lambeaux musculo-tendineux du deltoide,
du lambeau trapézo-deltoidien de Mestdagh,
du trapéze, du grand dorsal, du rhomboide, du
grand rond et du grand pectoral.

Chaque cas est particulier et doit étre discuté
dans son contexte en tenant compte de I'éten-
due des lésions, de I'age du patient, des anté-
cédents et de sa motivation. Il faut préférer une
coiffe fonctionnelle avec rééquilibration de la
téte humérale dans le plan vertical et antéro-
postérieure a une technique qui vise & fermer
hermétiquement la coiffe a tout prix.

N. CALTEUX
LUXEMBOURG
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ARMAND ET LES CHIMERES
HIPPOCRATIQUES

GEORGES ERASME,

Editeur: Imprimerle Saint-Paul

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 65 - N° 1/1997

Il fallait absolument que ce livre soit écrit parce qu'il constitue un
vrai témoignage d’'une génération d’étudiants en médecine luxem-
bourgeois qui ont marqué le paysage médical du Grand-Duché oq,
a l'exception du seul Hopital Neuropsychiatrique de I'Etat, la mé-
decine libérale se pratiqua tant au secteur hospitalier qu'en privé.
Ces étudiants, aprés avoir passé les «Cours Universitaires»,
avaient de par notre constitution le libre choix de I'Université. A la
faculté de médecine méme ils avaient le choix entre deux voies: la
voie libre ol il suffisait de suivre les cours et de faire ses examens
au Luxembourg et la voie classique en suivant les mémes
contraintes que les autochtones et de passer les examens au pays
de l'université et au Grand-Duché. — C’est cette derniére voie plus
exigente qu’avait choisie Armand ce qui ne I'empéchait point de dé-
guster pleinement les plaisirs du carabin joyeux et extroverti, épris
de beautés culturelles et autres. En lisant ce livre et connaissant
bien I'auteur, on ne peut s’empécher de rechercher et de retrouver
des traits autobiographiques manifestes plus ou moins habilement
camoufiés dans des élans poétiques et lyriques. Mais tout méde-
cin et surtout ceux de la méme spécialité qui sont passés par les
mémes facultés ne peuvent qu'étre enchantés de la fagon coloriée
et pittoresque de Georges Erasme dans sa description des lieux,
des personnages et des aventures passées dans les haut-lieux de
la neurologie. Je cite notamment ceux que I'on appelle d'une part
la Mecque de la neurologie francophone la «Salpétriére» et d'autre
part celle de la neurologie anglo-saxone I'ancien «National Hospi-
tal, Queen Square», toutes deux chargées d’histoire qui dépassent
largement le cadre des neurosciences.

Que de souvenirs nostalgiques nous font réver et nous exclamer
«ol sont les neiges d'antan» et d’autre part savourer ce roman par-
fois aussi fascinant qu’un policier, mais combien romantique et idyl-
lique grace & sa romance avec Vera qu'il retrouve enfin aprés ses
pérégrinations franco-anglo-américaines, comme dans une apo-
théose, a Prague.
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«Armand et les chiméres hippocratiques»
m'a beaucoup ému et il faut vraiment rendre
hommage a l'auteur qui, grace a un parcours
universitaire exemplaire et avec des talents
réels d'écrivain, a su perpétuer les magiques
souvenirs de la vie estudiantine d’'une généra-
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tion qui, maintenant a I'dge de la retraite, peut
s’adonner aux souvenirs panoramiques d'une
spécialité, d'une carriére et pourquoi pas d'une
vocation qui reste toujours la plus belle du
monde.

H. METZ, LUXEMBOURG
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