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TUBERCULOSE ET TRAUMATISME *
Par EMILE SERGENT,

Médecin de I'Hopital Broussais,
Professeur de Clinique Propédeutique a la Faculté de Paris,
Membre de I'Académie de Médecine.

J'ai pensé qu'il y avait quelque intérét a reprendre l'étude de
cette importante question, a laquelle des constatations nouvelles
(cliniques et expérimentales) donnent un nouveau regain d'actua-
lité, notamment les notions apportées par les recherches sur la
bacillémie, et, surtout, par leurs données cliniques.

A. INTERET CLINIQUE ET EXPERIMENTAL

I. REGARDS SUR LE PASSE
a) Phtisis ab hemoptoe.

Hémoptysie signifiait tuberculose. Si la tuberculose devenait
ultérieurement manifeste, elle était considérée comme ['effet de
I'hémoptysie, alors qu'elle en était la cause. Or, une hémoptysie,
ne signifie pas fatalement lésion tuberculeuse; d'autre part, si
I'hémoptysie est due a la tuberculose, elle est parfois providentielle,
elle est un signe d’alarme. Il y a, en outre, des cas ou |'hémoptysie
est consécutive a un traumatisme, de méme qu'il y a des tumeurs
blanches, des maux de Pott, consécutifs a un traumatisme. Inver-
sement, on trouve de tres nombreuses observations cliniques de
gros traumatismes articulaires ou osseux, sans aucunes suites tuber-
culeuses.

Conférence faite, le 18 octobre 1935, a 1'Université de Montréal et
recueillie par le Dr Armand Derome.
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b) Expérience de contrdle.

Max Schuller a pu réaliser au siége du traumatisme, une ttber-
culose locale, chez des animaux bacillisés antérieurement. Puis,
Lannelongue et Achard ont répété ces mémes expériences et n’ont
pas obtenu de résultats positifs; Rodet et Jeanbreau, eux aussi,
arriverent a des résultats négatifs.

Petrou, Jose Ribera y Sans, Forgue, confirmérent plus tard
les résultats de Max Schuller.

II. REGARDS SUR L'EXPERIENCE DE LA GUERRE,

A la Société Meédicale des Hopitaux de Paris, en juin 1916, je
pris part aux discussions qui eurent lieu, a la suite de la commu-
nication du Docteur Giroux, sur les Tuberculoses pulmonaires trau-
matiques, et de celle du Docteur de Massary sur un cas de pleurésie
tuberculeuse consécutive 3 un traumatisme de guerre.

Ma communication (30 juin 1916) basée sur des observa-
tions personnelles, prises au hasard parmi le grand nombre des
cas de blessés de guerre et surtout de blessés de poitrine que j'ai pu
réunir, me conduisirent a conclure a la rareté de la tuberculose
pulmonaire chez les blessés de poitrine et a admettre la rareté
moindre des cas consécutifs aux grosses contusions thoraciques
qu'aux blessures pénétrantes.

III. REGARDS SUR LE PRESENT.

Il y a tout d'abord nécessité de faire la preuve de la nature
tuberculeuse des accidents consécutifs au traumatisme,

a) Notion des faux tuberculeux.

La fréquence des faux tuberculeux est bien établie,

Pour ce qui est des affections pleuro-pulmonaires, il nous faut
retenir les hémoptysies post-traumatiques, durables et tenaces, dues
a des corps étrangers restés inclus. Ces corps étrangers déterminent
la formation de vaisseaux de nouvelle formation, qui constituent
un véritable angiome acquis et peuvent, a l'occasion d'un effort.
d’'une quinte de toux, se rompre. Il y a aussi, les pleurésies post-
traumatiques tenaces et récidivantes (séquelles d'hémothorax,
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thése de Bénard 1914), et les suppurations de la plévre et des
poumons (études de Lechevallier), Ces épanchements sont sou-
vent suivis de suppuration durable et de déficience profonde de
['état général. Des examens attentifs ne décelent pas de Iésion
tuberculeuse.

Pour ce qui est des autres localisations viscérales ou périohé-
riques, nous retiendrons des causes d'erreur analogues: ostéite non
tuberculeuse, pyonéphrose. Voici un exemple: durant la guerre,
un obus éclate sur le sternum d’'un soldat, mais n'en franchit pas
la paroi postérieure et détermine une ostéite; l'éclat d’obus est
enlevé, Malgré cela, il reste une fistule qui suppure; c'était une
ostéite sternale simple, non tuberculeuse, Un curettage a suffi. Il
n'y avait aucun signe de tuberculose.

b) Existence incontestable de tuberculoses vrates post-traumatiques

(BK+4-)

[) Pulmonaires:
A titre d’exemples:

1) Un sujet de 43 ans, soigné antérieurement pour plusieurs
poussées de tuberculose, est renversé par un taxi: contusions multi-
ples (membre, téte, thorax), crachats de sang, température élevée.
Grande hémoptysie. Réveil de tuberculose, par déchirure. Nouvelle
poussée évolutive, progressive avec accentuation rapide des anciennes
lésions.

2) Un soldat, sac au dos, 21 ans, est frappé d'un gros éclat
d'obus sur son sac: contusion violente, hémoptysies tenaces, pen-
dant un mois; réveil d'une ancienne lésion pulmonaire,

3) Tout récemment encore, jeune femme, soignée antérieure-
ment pour tuberculose pulmonaire discrete, chute violente dans un
escalier: elle tombe sur le dos: grosse contusion thoracique, hémop-
tysie immédiate, température. Forte poussée fébrile évolutive avec
BK positifs.

Dans tous ces faits, contusion, hémoptysie, réveil de tuber-
culose; retenez ce fait: hémoptysie.

3
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IT) Viscérales (non pulmonaires) .

Exemple: Un soldat francais, prisonnier de guerre en Alle-
magne, en juin 1918, est employé a creuser des tranchées de seconde
ligne; épuisé, il se laisse tomber, un jour, sur le talus; la sentinelle
allemande lui assene un violent coup de crosse sur la région lom-
baire droite. Un quart d'heure apres, il a une forte hématurie,
suivie, les jours suivants, d'acces de fiévre. Il est évacué i l'arriere
du front. A l'armistice, il revient, épuisé, fatigué, trés maigre.
C'est un squelette. Une tuberculose rénale droite est dépistée. Elle
a été consécutive a ce violent coup de crosse: traumatisme, rupture
vasculaire, hématurie, ensemencement du rein par des bacilles cir-
culant dans le sang et provenant d'anciennes lésions pulmonaires
réveillées par la fatigue et I'alimentation insuffisante d'un malheu-
reux prisonnier. La néphrectomie donne un rein qui n'est plus
qu'une caverne tuberculeuse.

ITI) Périphériques,

Delbet et Cartier insistent sur la présence du sang dans les
épanchements articulaires qui suivent un traumatisme local et don-
nent rapidement la preuve de leur nature tuberculeuse,

B. NECESSITE DE DISTINGUER LES LOCALISATIONS
TUBERCULEUSES APPARAISSANT AU SIEGE
MEME OU A DISTANCE DU TRAUMATISME

Dans toutes les observations, ci-dessus, prises i titre d'exem-
ples isolés, la localisation tuberculeuse (pulmonaire ou autre) a fait
son apparition au siege méme du traumatisme.

Dans d’autres observations de tuberculose post-traumatique,
la tuberculose siége ailleurs qu'au siége du traumatisme: tel est le
cas pour les grands blessés de guerre, ou autres qui ont été violem-
ment mutilés, qui, pendant des mois, voient leurs lésions osseuses,
ostéo-articulaires ou autres, suppurer; peu a peu, leur état général
fléchit, et, plus ou moins sournoisement et lentement, éclét une
tuberculose pulmonaire qui évolue progressivement et fatalement.
Ici, la tuberculisation est la conséquence générale du réveil de lésions
anciennes, sous l'influence de la défaillance de résistance du terrain.
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L’action du traumatisme n'a aucun caractere direct ou local: elle
n’est qu'indirecte et générale. Cependant, elle peut parfois entrainer
tardivement une détermination tuberculeuse locale au siége d'une
des plaies suppurantes (observation de blessé de guerre, dont la plaie
thoracique suppurée prit le caractéere tuberculeux plus de six ans
apres le traumatisme). La tuberculose locale n'a été ici qu'un épi-
phénomene. Au siege de l'ancienne blessure périphérique, de petites
hémorragies suintaient, mettant en liberté des bacilles véhiculés par

le torrent circulatoire,
* * -

Telles sont les constatations accumulées par 1'observation cli-
nique et par les anciennes recherches expérimentales,

Cherchons a leur donner wune interprétation rationnelle.
Efforcons-nous de mettre nos explications, nos interprétations, en
uniformité avec la vérité, tout en nous souvenant des réserves de
Iaénnec et de Claude Bernard, sur la valeur des théories et des
doctrines.

C. INTERPRETATION RATIONNELLE
I. Constatations anatomo-cliniques de base.

a) Les tuberculoses (

2 = simultanés !
a foyers multiples - , +  Scrofule.
N | successifs |
en clinique | |
LS 4
Les tubercules isolés )

fréquence dans les reins,

aux autopsies (i e

évolutifs ou latents
Ces constatations anatomo-cliniques évoquent 'existence d'un
essalmage général, qui ne peut s'expliquer que par le passage du
bacille dans la circulation, ce qui implique l'idée de bacillémie: le
fait que cet essaimage peut se produire par étapes successives, a répé-
tition, conduit a admettre que la bacillémie peut étre intermittente,
et consister en décharges bactllaires: notion de « bacilles de sortie »
de Maurice Nicolle,
b) Les foyers tuberculeux locaux compliquant 1'évolution de
lésions progressives non tuberculeuses (suppuration, cancer).
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Ces constatations également anatomo-cliniques impliquent la
possibilité d'une tuberculisation locale par effraction d'un foyer
tuberculeux latent et la mise en liberté de bacilles emmurés dans
ce foyer; ces bacilles mis en liberté pourront ne produire qu'un
foyer local de fixation, ou passer par la circulation geénérale, si les
voies vasculaires s'ouvrent devant eux, et déterminer une bacillémie
plus ou moins durable ou éphémere, plus ou moins grave, ou sans
suites pathologiques

II. Ces données conduisent aux notions sutvantes:

a) Le traumatisme ne peut a lui seul engendrer la tuberculose:
il ne peut que la réveiller et en provoquer une poussée évolutive
locale ou générale.

b) Un foyer tuberculeux doit donc exister préalablement. Le
traumatisme agira, soit en effondrant directement le foyer par une
action locale, sait en déchirant la canalisation vasculaire et en pro-
voquant la fixation dans la région traumatisée des bacilles circu-
lants, provenant d'un foyer distant, en activité évolutive.

Dans le premier cas, le sujet pourra étre en excellente santé, au
moment du traumatisme local; dans le second cas, il sera en état
de deéfaillance générale et d'activité évolutive tuberculeuse.

Ces notions, bien établies par les constatations cliniques
actuelles, permettent de saisir la raison des divergences entre les
résultats expérimentaux de Max Schiiller et ceux de Lannelongue
et Achard, Les études récentes sur la bacillémie leur donnent une
valeur incontestable. Ces mémes notions expliquent les divergences
apparentes entre les constatations faites sur les blessés de 1916 et
mes constatations actuelles,

Ces blessés de guerre étatent des sujets bien portants: le trau-
matisme ne coincidait qu'exceptionnellement avec le siege d'un
ancien foyer latent, local; il pouvait cependant frapper des sujets
en mauvais état général (prisonniers, suppurants) et provoquer umne
tuberculisation locale ou générale (existence de deécharges bacil-
laires) .

Si bien que je puis maintenir ce que je disais en 1916: « nous
sommes conduits a considérer le traumatisme comme un facteur
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d'ordre général, dans la liste des causes capables de favoriser les
réveils de tuberculose (chez les blessés de guerre)y, en ajoutant
ceci: ¢ tout en reconnaissant qu'il peut jouer le réle d'un facteur
d'ordre local (chez tout sujet) lorsqu'il met en liberté des bacilles
inclus dans un foyer latent qu'il effondre ou circulant dans des
vaisseaux qu'il déchire. »

Ainsi prend place, au premier plan, la notion du facteur
hémorragipare (hémoptysie, hématurie, hydro-hémarthrose) ; ainsi,
se précise le sens moderne de la phtisis ab hemoptoe.

Ainsi le traumatisme ne se distingue pas, du point de vue de
son role dans le déterminisme de la Tuberculose, des autres causes
locales ou générales (suppuration, cancer). Par le méme mécanisme,
il peut favoriser la production d'un foyer cancéreux chez un sujet
cancérisé. En voici un exemple que j'ai recueilli en mai dernier:
garcon de 17 ans; signes de résistance diminuée, géne douloureuse
de cote; il glisse, tombe sur la poitrine: hématome pleural gauche;
pas de bacilles de Koch; hypothermie; ganglions axillaires. Radio-
graphie: le coeur est refoulé vers la droite, opacité a gauche; I'héma-
tome diminue peu a peu, et autour de 'ombre médiane, la radio-
graphie montre un véritable manchon a contours polycycliques:
¢'était un lympho-sarcome. Traumatisme, rupture de vaisseaux,
ensemencement de la plevre par les cellules émanant de la tumeur
primitive; en fait, véritable métastase par traumatisme.

Dans mon service de clinique j'ai commencé le contréle expé-
rimental de cette interprétation.

a) Inoculation par voie intra-vasculaire.

b) Traumatisme local (aussitét ou peu aprés) avec rupture vas-
culaire,

c) Recherche des bacilles dans I'hématome, puis dans les lésions
produites,

CONCLUSIONS GENERALES : Le traumatisme est une cause
occasionnelle de Tuberculose, mais relativement rare, parce qu'il
doit coincider ou @tre suivi rapidement de la mise en liberté par
effraction de bacilles, provenant d'un foyer tuberculeux, existant
au siege méme du traumatisme ou circulant dans les voies vasculaires
(décharges bacillaires) .
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TRAITEMENT DES PHLEBITES
par anesthésies temporaires de la chaine sympathique
lombaire
Par EDMOND BOURGAULT,

Meédecin-interne 4 1’'Hétel-Dieu de Montréal.?

AVANT-PROPOS

La phlébite est une complication dangereuse et désolante de
maints états pathologiques et de maintes interventions chirurgicales:
phlébites puerpérales, phlébites pneumoniques, phlébites typhiques,
phlébites post-opératoires, etc. Les symptomes en sont parfaitement
connus: nous n'y reviendrons point; mais l'ignorance de la patho-
génie de ces symptémes nous a réduits jusqu'ici a une thérapeutique
a peu prés nulle,

Phlebite veut dire, selon la plupart des auteurs, 1ésion, infec-
tieuse ou non, de 'endoveine, formation d'un caillot lequel, dés
qu’il devient oblitérant, empéche la circulation de retour et cause
la stagnation du sang en amont, d'ou l'oedeme,

Dans un travail tout i fait récent, le Dr Léo M. Zimmer-
man ? présente un résumé bien au point des connaissances actuelles
sur la phlébite.

L'auteur met en présence les deux théories les plus courantes
sur la cause de I'oedeme dans la phlébite: sclérose des lymphatiques
par la réaction inflammatoire péri-veineuse, obstruction veineuse.
Il a prouvé que les lymphatiques ne peuvent étre mise en cause, en
injectant de l'encre dans la patte d'un animal dont le membre est
oedématié et en constatant un peu plus tard la présence de ce corps
étranger dans les ganglions inguinaux. Et il conclut 3 1'oblitéra-
—l_'t:ra\-'.]il du service du Prof. A. Paré, chirurgien de 1'Hétel-Dien.

2 Leo M. Zimmerman, M.D., F.A.C.S., Associate in Surgery, North-
western University Medical School. ‘‘Phlebitis, Thrombosis, and Thrombo-
phlebitis of the lower extremities.”” Surgery, Gynecology and Obstetrics, No 4,
Oct. 1935, p. 443 et seq.
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tion veineuse: ... « . .. this would make it seem that the swelling
is to be explained on the basis of insufficient venous return. »

Or cette conception est erronée. Comment la concilier avec
le fait bien établi que si l'on réséque la veine fémorale dans un
membre oedématié, au cours ou g la suite d'une phlébite, I'oedéme
disparait? Si la stase est due au manque de canalisation, le fait
d'enlever completement le canal n'améliorera slirement pas les
choses.

I"école francaise semble avoir résolu le probleme. R. Leriche,
qui est, a notre humble avis, la plus belle intelligence médicale
actuelle, émettait déja en 1927, a la Société nationale de Chirurgie,
I’hypothése que la phlébite elle-méme ne serait pas la cause de
I'ocedéme, mais que celui-ci dépendrait plutdt d'une simple péri-vei-
nite et des troubles sympathiques qu’elle causerait. Avec son éleve
J. Kunlin, il réalise en 1934 la « section physiologique de la chaine
sympathique lombaire comme traitement des troubles phlébiti-
ques. » ®

HYPOTHESES DE TRAVAIL

I.'oedéme serait dit a une vaso-constriction de tout le systeme
veineux du membre, causée par l'irritation des filets sympathiques
contenus.dans la paroi veineuse au niveau de la lésion de I'endo-
veine; cette vaso-constriction, qui origine sur un court segment
vasculaire, a son réflexe dans tout le systeme veineux sous la
dépendance de la chaine sympathique dont sont issus les filets
irrités,

En partant de cette théorie, il est facile de concevoir que si l'on
coupe le sympathique, soit chirurgicalement, comme le faisait déja
Leriche en 1927 pour les troubles post-phlébitiques, soit physiolo-
giquement en anesthésiant la chaine sympathique, il est facile de
concevoir, dis-je, que tous les troubles engendrés par le réflexe sym-
pathique disparaitront,

3 R, Leriche et J. Kunlin: Traitement immédiat des phlébites post-opéra-

toires par l'infiltration novocainique du sympathique lombaire. La Presse Médi-
cale, No 76, 22 sept. 1934, p. 1481.
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Existe-t-il un moyen de faire cette anesthésie du sympathique?
Ce moyen existe: c'est I'injection paravertébrale de novocaine dont
on se sert déja depuis quelques années avec succes pour des anesthe-
sies diverses (angines de poitrine, crises gastrigques tabétiques, etc.),
et qui a suscité de trés intéressants travaux dans nos revues meédi-
cales,

La technique en est trés simple; elle est tres facile 3 pratiquer.
Sur une centaine d'injections, nous n'avons jamais eu d’'accident da
a la piqgtre,

TECHNIQUE

1) Le patient est tourné sur le coté sain, le membre malade

soutenu par un aide. i

FIGURE No 1
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2) Rechercher 'apophyse épineuse de la deuxiéme vertebre
lombaire; une ligne unissant le bord supérieur des deux crétes ilia-
ques passe par l'intervalle entre la quatrieme et la cinquieme lom-
baires, d'oui 'on remonte jusqu'a 1'apophyse épineuse de la deuxie-
me. Il faut piquer a deux travers de doigt de cette apophyse, soit
environ 3 centimétres. (Figure No 1)

FIGURE No 2

3) Avec une fine aiguille hypodermique, faire un bouton
d’anesthésie a ce niveau,

4) On se sert ensuite d'une aiguille d’environ 12 3 14 centi-
metres de longueur et de 6/10 de millimetre d'épaisseur. L aiguille
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poussée un peu obliquement, vers la ligne médiane, traverse la
peau et les masses musculaires et vient buter sur le corps vertébral,
a une profondeur d’environ 7 i 8 centimetres. On la retire d’envi-
ron 1 centimetre, on incline le pavillon légerement en-dedans et
on pousse 1'aiguille d’environ 2 centimeétres, peu a peu: on sent la
pointe qui glisse toujours sur le corps vertébral pour soudainement
perdre le contact osseux, piquer dans le vide. Elle est alors sur
I'angle antéro-latéral du corps vertébral, dans l'espace rétro-péri-
tonéal, c’est-a-dire au contact immédiat de la chaine sympathique
lombaire. (Figure No 2)

5) Aspirer avec la seringue au cas ou l'extrémité de ['aiguille
serait dans un vaisseau. Injecter 10 c.c. d'une solution de novo-
caine 3 1%.

RESULTATS

Nous avons traité ainsi une vingtaine de patients présentant
des phlébites de diverses origines: post-opératoire, puerpérale, pneu-
monique, typhique, tuberculeuse, etc. Chez tous, les résultats
furent identiques:

a) Disparition, presque toujours instantanée, et définitive,
de la douleur, ordinairement dés la premiére injection, toujours
aprés la deuxiéme., Aucun de nos patients n'a ressenti de douleur
spontanée dans son membre malade apres la deuxiéme paraverté-
brale; nos malades ont toujours dormi sans calmant. Or, comme
le fait remarquer Miginiac «. .. dans la phlébite, I'insomnie par
douleur est ce qut est le plus terrible ».

b) Chute du pouls et de la température, quand ces deux phé-
nomenes n'étaient pas sous la dépendance d'une autre infection que
'infection veineuse. [e pouls tombe de 108-112-120 a 80 ou 72,
bien souvent dés le lendemain de la premiére infiltration. La tem-
pérature, un peu plus lente a baisser, s'établit 2 la normale vers la
cinquiéme ou la sixieme journée si, bien entendu, le patient n’a
pas d'autre foyer infectieux en évolution que sa phlébite.
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¢) Régression progessive plus ou moins rapide de l'oedéme.
Le volume de 1'oedéme est bien difficile a apprécier; au début de
nos expériences avec les paravertébrales, nous avions I'habitude de
faire les mensurations quotidiennes du membre malade, mais nous
avons souvent négligé cette pratique, d'abord parce que nous
croyons que la quantité de ['oedeme n’'a pas une importance capi-
tale au point de vue pronostic de la maladie (nombre de phlébites
guéries par l'immobilisation conservant leurs oedémes), et qu'en-
suite cet oedéme ne se mesure pas mais se percoit plutét, devient de
jour en jour moins résistant a la pression, et la jambe, qui dans
certains cas diminue peu en circonférence, semble diminuer en
denstté,

Dans un de nos cas, il ne persistait d'un oedéme considérable
qu'un tres léger godet prétibial 24 heures aprés la premiére injection.
Dans certaines phlébites prises au tout début, I'oedéme continue
d'augmenter durant une couple de jours, puis diminue graduelle-
ment,

d) Trois ou quatre de ces patients furent immobilisés durant
quelques jours, sur 1'ordre de leur médecin-traitant; nous n’avons
jamats fait la moindre immobilisation lorsque I'on nous a laissé
carte blanche: au contraire nous permettions au malade de faire des
mouvements dans son lit et nous avons fait lever et marcher ces
patients des le cinquieme, au plus tard le huitiéme jour aprés le
début du traitement, selon que l'état général et l'évolution de la
maladie causale le permettaient,

IMMOBILISATION DANS LA PHLEBITE

11 est classique d'immobiliser les malades au lit, la jambe dans
une gouttiere, durant 20 3 60 jours apres que la température est
normale, car le moindre mouvement peut déclencher 1'embolie
fatale du caillot friable.

Nous croyons que cette immobilisation est inutile, et méme
dangereusement inutile. La gouttiére peut tout au plus immobi-




218 LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU
WWWMWNV‘WW\A}WW%I

liser le genou, et c'est plus haut qu'est le danger. Les soins de
toilette, les mouvements involontaires du malade durant son som-
meil, les efforts de toux, les contractions musculaires, feront déta-
cher le caillot friable, méme malgré la gouttiére, si caillot friable
il yia,

Nous ne nions pas que I'embolie soit possible chez nos malades
non-immobilisés, mais nous croyons que si celle-ci doit se produire,
aucune immobilisation ne peut I'en empécher.

Nous n'en avons jamais observé. Cependant, nous avons
traité une patiente présentant, a la suite d'une infection puerpérale,
phlébites des deux membres inférieurs, pyélonéphrite gauche, insuf-
fisance hépatique avec ictére, et, cela va sans dire, trés mauvais état
général. (Cf. Obs. No 8). Une heure aprés la quatriéme paraverté-
brale, frisson, pouls a 160, douleur a la région précordiale, mais
sans dyspnée intense, sans expectoration, Ces phénomenes disparu-
rent au bout d'une couple d’heures, Le lendemain, son médecin
de famille trouve des riles a la base droite et, quelques jours plus
tard, croit a un épanchement a ce niveau, Il pose le diagnostic
d’embolie pulmonaire.

Nous ne sommes pas prét a accepter ce diagnostic. Nous
croyons plutdt a un choc a la novocaine, que nous avons plusieurs
fois observé et qui donne tous ces symptémes (tachycardie — fris-
son — lipothymie), a l'occasion duquel une auscultation plus
attentive permet de découvrir des riles pulmonaires chez une
patiente en pyohémie qui a bien d'autres raisons qu'une embolie
de développer une congestion pulmonaire ou un petit foyer de
broncho-pneumonie. La patiente a d’ailleurs guéri sans autre inci-
dent.

Nous avons dong, a I'exemple de Leriche, négligé toute immo-
bilisation, et de ce fait, nous avons mis nos patients 2 I'abri des
séquelles les plus graves de la phlébite, qui ne dépendaient pas
de la maladie du membre, mais du traitement qu'on y apportait,
I'immobilisation: pied-bot phlébitique (Verneuil), rétraction des
orteils, fréquente méme quand le pied a été maintenu en bonne
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position, amyotrophies souvent rebelles, maux perforants plan-
taires, etc.

Pour se représenter tout le progrés et les bienfaits de ce trai-
tement, il suffit d'entendre la religieuse-hospitaliére de la Salle
Ste-Vierge bénir le ciel de ne plus voir de malades condamnées,
comme autrefois, a une prolongation de séjour d'un mois et plus
a I'hopital, avec des douleurs dans leur jambe prisonniére de la
gouttiere, parce que |'appendicectomie banale s'est compliquée de
phlébite.

DANGERS DU TRAITEMENT

L'injection elle-méme ne présente aucun danger si elle est
bien faite: les gros vaisseaux, aorte et veine cave, sont relativement
loin du ganglion sympathique et il faudrait étre bien malheureux
pour entrer dans le canal médullaire,

La seule complication, c'est le choc a la novocaine, soit par
intolérance a ce composé, soit par déséquilibre sympathique causé
par l'anesthésie.

Sur une centaine d'infiltrations, nous en avons observé une
dizaine de cas, plus ou moins graves. Dans les cas peu graves, une
injection de morphine ou d'adrénaline suffit a3 tout ramener dans
I'ordre.

Nous avons cependant failli perdre un patient par choc.
Il s'agissait d'un vieux medecin que nous traitions pour phlébite
post-opératoire (cystostomie) .

Quelques minutes apres lui avoir fait une paravertébrale, alors
que j'étais occupé aupres d'un malade qu'il m’était impossible de
laisser immédiatement, on m'avertit que mon cas de phlébite va
mal. Je le vois environ dix minutes plus tard, des que je suis libre:
pupilles dilatées, aucune respiration visible, le coeur absolument
muet a l'auscultation; le malade est froid, d'une paleur de cire;
ajoutez a cela les-derniers secours de la religion et les regards répro-
bateurs d'une famille éplorée et le tableau sera complet. Une 1injec-
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tion intra-veineuse de 3.5 c.c. de coramine et le patient ouvre les
yeux, se dit beaucoup mieux, refuse énergiquement le sérum phy-
siologique qu’on lui prépare et me jure qu'il ne me pardonnera
pas d'avoir failli le tuer avec mes traitements nouveaux; il ne
réalisa jamais que je venais de lui sauver la vie et que je ne pouvais
prévoir cette formidable réaction a la nupercaine que je lui avais
injectée.

Une réaction de ce genre est trés rare; elle n'est pas d'ailleurs
I’apanage de la paravertébrale et peut s'observer aprées toute injec-
tion des succédanés de la cocaine.

Voici maintenant les observations de quelques patients traités
pour phlébite par les infiltrations de la chaine sympathique lom-
baire a la novocaine.

OBSERVATIONS

OBSERVATION I.

Mme Georges T ..., 43 ans, se présente a I'Hotel-Dieu dans le service du
Prof. A. Paré le 14 février 1935 pour une phlébite du membre inférieur gauche.
Fausse couche il y a douze jours; depuis la veille, gonflement énorme du membre
inférieur gauche, douleurs spontanées et provoquées au mollet, au creux poplité
et a I'aine, ou 1'on sent un gros cordon induré. Température a 99°.6, pouls a 80.

Injection de 10 c.c. de novocaine a 195 au nivean du 2e ganglion sympa-
thique lombaire. Disparition instantanée et définitive de toute douleur subjective
au membre inférieur; 24 heures aprés l'injection, la palpation profonde du
membre n'éveille pas la moindre douleur. Pas d'immobilisation.

Le lendemain, 15 février, pouls a 130, température 3 99°.8. Nouvelle
injection. Le 16, pouls a 80, température a 98°.6.

La patiente recoit en tout six injections; l'oedéme baisse graduellement,
elle se léve la huitiéme journée de son entrée a l'hopital et retourne chez elle
trois jours plus tard avec un oedéme encore assez marqué, mais sans douleur, sans
température, avec un pouls normal.

IN. B. — Je n’ai pas pu retracer cette patiente a temps pour noter son
état actuel dans ce travail. J'aurai bientdt son adresse,
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OBSERVATION II.

Mme Siméon C ..., 21 ans, hospitalisée dans le service du Dr Bruneau
depuis le 16 février 1935 pour pneumonte, présente soudain le 5 mars un oedéme
assez considerable, trés douloureux du membre inférieur droit, avec une tempé-
rature, normale depuis une semaine, a 100.4° et un pouls a 108.

Phlébite typique. Le 5, le 6 et le 8 mars, injection de novocaine au niveau
du 2e ganglion lombaire. Pas d'immobilisation. e 8: température a 98.6°,
pouls 2 84. Deux jours aprés la patiente se léeve: il ne persiste aucune trace

d'oedéme, la température est 3 97.4°, le pouls a 72, soit cng jours aprés le
début de sa phlébite. Quitte 1'hépital dans le méme état trois jours plus tard.

Je n'ai pas pu trouver son domicile actuel.

OBSERVATION III:

Mme Albert D ..., qui avait quitté depuis trois jours le service du Dr
Bruneau, ol elle avait été traitée pour une poussée aigué de tuberculose pulmo-
naire, revient a l'hopital pour un gonflement assez considérable du membre
inférieur droit avec douleurs qu'elle dit intolérables: on peut a peine presser le
mollet et la palpation de la région inguinale, ou 1'on sent un gros cordon induré,
arrache des cris a la malade.

La patiente recoit une paravertébrale par jour durant les quatre premiers
jours; dés la premiére injection le pouls, qui était a 112, descend a 80, puis a
72 et ne remontera jamais plus haut; la température baisse graduellement mais
'oedéme semble augmenter et les douleurs reviennent 6 a 7 heures apres 1'injection.
Ces douleurs sont lombaires plutét que dans le membre, nous dit la patiente.

Mais a partitr du cinquiéme jour, les douleurs disparaissent, l'oedeme se
résorbe rapidement, température normale, pouls a 64. N'a jamais été immo-
bilisée.

Elle se léve huit jours aprés son entrée a ["hépital et nous quitte guérie deux

jours plus tard.

Je crois qu'elle est actuellement dans un sanatorium pour tuberculose pul-
monaire. Dans un prochain travail, jexposerai sa condition actuelle au point de
vue circulatoire.
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OBSERVATION IV.

Mme Armand C ..., 32 ans, opérée dans le servive des Drs Trottier et
Marchildon le premier février 1935: appendicectomie, hystérectomie subtotale,
périnéoraphie. Drainage du petit bassin. Suppure abondamment.

Le 4 mars, douleurs vives dans le membre inférieur gauche, oedéme, poussée
de température, etc. La patient recoit du 4 au 10 mars cing injections para
vertébrales de novocaine avec la diminution habituelle des symptomes, et nous
permettons le lever le 12 mars, soit huit jours aprés le début d'une phlébite post-
opératoire.

Nous avons revu cette patiente le 7 novembre; elle se plaint d'une sensa-
tion de fatigue dans sa jambe et d'un peu d'oedeme malléolaire, mais vaque a
ses occupations de femme de ménage.

OBSERVATION V:

M. Henri G ..., 44 ans, traité depuis le 10 octobre 1934 dans le service
du Dr Gatien pour typhoide présente soudain le 24 octobre une douleur vive a
l'aine gauche avec ascension thermique a 100.6° et pouls a 124. Le lendemain
et les jours suivants, la douleur et la température persistent; pouls 88 a 108. Le
29, sensation de cordon dans l'aine gauche, douleur dans le mollet; le membre

est chaud, cyanosé, cedématié. Immobilisation dans une gouttiére métallique.

On nous demande le 3 novembre de tenter les paravertébrales. C'était notre
premier cas, et la premiére fois que nous essayions l'injection. Il s'agissait d'une
phlébite typhique déja vieille d'au moins dix jours, chez un patient bien fatigué.
Nous lui avons fait trois injections en guatre jours. La douleur est disparue
et le 16, 13 jours aprés le début du traitement, il ne reste qu'un léger oedéme
des symptomes de sa phlébite.

Le¢ patient a repris ses occupations d'ouvrier en métallurgie un mois aprés

son départ de 'hopital; il accuse des fourmillements dans son membre et un
peu d'oedéeme malléolaire. Nous en parlerons de nouveau.

OBSERVATION VI:
Mme Wilfrid S..., 32 ans, se présente a 1'hopital le 19 mars 1935 en

septicémie puerpérale, avec phlébite du membre inférieur gauche. Température
103°, pouls a 128. Numeration globulaire: G. R. 2.038.906, G. B. 11,094.
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Nous sommes demandé le 8 avril pour traiter sa phlébite. Depuis son entrée,
il y a 20 jours, elle a accusé de fortes douleurs dans la cuisse et le mollet a gauche
avec un oedéme considerable de ce coté; depuis une dizaine de jours, douleurs an
mollet droit avec début d'cedéeme du méme coté.

A partir du 8 avril nous lui faisons une infiltration par jour durant cing
jours. La douleur est completement et définitivement disparue dés la premiere
injection. Le 13, il ne persiste qu'un léger oedeme a gauche. Aucune douleur,
pas de cordon veineux. Guérie. Son médecin lui permet de se lever des le 21
avril, et elle quitte ['hépital le 1 mai 1935.

J'ai revu cette patiente le 8 novembre: tout est parfait. Pas le moindre

godet, jamais de douleur, aucun trouble dans 1'un ou l'autre membre inférieur.

OBSERVATION VII:
Mme Yvonne D ... 25 ans, arrive a 'hopital le 20 mai 1935 pour
phlébites des deux membres infeérieurs.

Accouchée le 12 avril, phlébite gauche le 26 avril, phlébite droite le 18

mai, Les deux membres sont énormes, trés douloureux — cordons veineux. Tem-
pérature 98, pouls a 136 — mauvais état général, souffrante, vomissements fre-
guents, etc.

Le 21, novocaine a 1% — 10 c.c. en infiltration lombaire. Soulage la

malade. Les phénoménes généraux restent les mémes. Le 22, le 24 et le 27
nous répétons l'injection. A partir du 31 le pouls baisse graduellement de 90
a 72 et la température reste normale. L'état général s'améliore, il n'y a plus de

douleurs et 1'oedéme diminue. Départ le 8 juin.

Revue le 8 novembre, la patiente ne se plaint que d'un léger oedéme mal-
léolaire des deux chevilles; aucune douleur alors que, elle me le raconte aunjour-
d'hui, elle n'avait pu dormir un seul soir sans calmant durant les trois semaines
de maladie ayant précédé son entrée a 1'hopital. Ces douleurs ont cessé défini-
tivement a la premiere paravertébrale; elle n'en a jamais ressenti depuis.

OBSERVATION VIII :
Mme Henri L ..., 26 ans, septicémie puerpérale avec phlébites de deux
membres inférieurs, pyélonéphrite gauche, ictére, Tempér. 102.8°, pouls 2 124,

Entrée le 12 septembre 1935, Le 14, le 15, le 16 et le 18, paravertébrales
a gauche. C'est aprés la derniére de ces injections que ceite patiente aurait fait
une embolie, tel que rapporté plus haut, alors que nous croyons plutét i un
choc a la novocaine.

Les injections l'avaient soulagée de ses douleurs. Apres l'alerte que nous
avait causée la prétendue embolie, nous abandonnimes le traitement: mais les
douleurs reprirent de plus belle, et sur demande de son médecin (cas privé) et

4
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de la patiente elle-méme, nous les recommencames le 26: nous en fimes deux,
une le 26 et 'autre le 28, qui lui apportérent un grand soulagment. Elle quitte
I'hépital le ler octobre avec température a 100°, pouls 4 108, un peu d'oedéme,
pas de douleur. Son meédecin préfere la traiter chez elle pour sa septicémie
puerpérale.

Nous l'avons revue le 7 novembre; pas la moindre trace d'oedéme, aucune
douleur. Elle a gardé le lit durant deux semaines aprés son retour chez elle, n’a

jamais expectoré de sang, et se dit maintenant en excellente santé i tous points
de vue.

OBSERVATION IX:

Mlle Marie-Ange B ..., 21 ans, opérée depuis 13 jours pour appendicite
aigué et qui se levait depuis une couple de jours, présente soudain le 16 sep-
tembre, de vives douleurs dans la jambe gauche avec ascension thermique 2 102.6°
et pouls 3 100,

Son chirurgien, plutét sceptique sur l'efficacité de notre traitement, préfére
appliquer la meéthode classique. Ce cas est typique; je transcris ici les notes
quotidiennes de l'infirmiére pour bien montrer la différence des deux traite-
ments.

Sept. 16. Lundi. — Patiente trés souffrante. Douleurs dans la jambe gauche.
Ne dort presque pas.
2 heures p.m.: Trés souffrante cet aprés-midi.

17. Mardi. — Trés souffrante. Upnos, 1 c¢. & d. Ne soulage pas. Gardenal
0 gr. 10. Dort un peu. Enveloppement ouaté a I'huile camphrée. Sac de
glace a la racine de la cuisse. Shermann No 38, 14 cc en inj. 5. ¢. Trés

souffrante.
18. Mercredi. — Vives douleurs 4 la jambe. Morphine 14 grain s.-c. Dort bien.
Enveloppement — glace Shermann, Trés souffrante cet aprés-midi.
19. Jeudi. — Dort bien sans calmant jusqu'a minuit. — Minuit: trés souf-

frante. Injection de %% grain de morphine. Les doulenrs recommencent
4 heures aprés mais moins fortes. Dans l'aprés-midi, trés souffrante. —
Enveloppements — glace — Shermann.

20. Vendredi.
Treés souffrante dans 1'aprés-midi. Injections de 20 c.c. de novocaine (para-
vertébrales) .

Souffrante. Injection de morphine 14 de grain. Dort bien.

21. Samedi. — Refuse injection de morphine. Gardénal 0 gr. 10. Passe une
bonne nuit. Aprés-midi: Novocaine 20 c.c. Enveloppement a 1'huile
camphree.

Dimanche. — Bonne nuit. — Bonne journée.
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23. Lundi. — Bonne nuit. — Bonne journce.

Et ainsi de suite. A partir de la premiére infiltration, cette patiente qui
souffrait continuellement n'a pas eu la moindre douleur, sans calmant. Elle a recu
en tout deux injections de novocaine au niveau de la le et de la 2e lombaires
le 20 et le 21. Son médecin lui permet de se lever le 6 octobre et elle quitte
I'hopital le 8.

Cette patiente demeure en province et je n'ai pas encore recu de réponse a
la lettre que je lui ai adressée au sujet de son état actuel.

CONCLUSIONS

Les résultats obtenus dans le traitement des phlébites par les
infiltrations du sympathique sont des plus encourageants.

Nous n’avons nullement la prétention de nous en attribuer la
gloire: le mérite appartient aux innovateurs de la méthode, Leriche
et ses éleves. Nous sommes fiers cependant d'avoir été les premiers a
I'expérimenter ici.

De plus, nous avons sensiblement modifié le traitement,
d’abord quant au nombre d’injections (en moyenne quatre a cing
infiltrations alors que dans l'étude de Leriche et Kunlin, il s'agit
le plus souvent de dix a douze), et surtout quant au lever du
malade: la plupart de nos patients se sont levés et ont marché le
huitieme jour aprés le début du traitement, 1'une d'elles le cin-
quiéeme jour, Dans leur récent travail, Kunlin et Lucinesco * rap-
portent avoir fait lever leurs patients le quatorzieme et le trentieme
jour,

Dans toute la littérature que nous avons parcourue sur le
sujet, nous avons constaté que l'on n'a traité jusqu'ici que des
phlébites post-opératoires ou variqueuses par la méthode des infil-
trations. Or nous avons traité ainsi avec un succes égal phlébites
post-opératoire, pneumonique, puerpérale, typhique, tuberculeuse
et nous croyons que quelle que soit la cause de la phlébite, elle
présente toujours une symptomatologie 2 peu pres identique, rele-

%+ Loc. cit. in Biblio.
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vant du méme mécanisme (irritation du sympathique par pneu-
mocoque — Koch — staphylo — caillot aseptique, etc.) et sus-
ceptible de la méme thérapeutique.

Que d'horizons nouveaux nous sont ouverts sur cette ques-
tion de la phlébite! Les phlébites doubles, par exemple, sont-elles
toujours causées par l'extension du caillot «en fer i cheval » 2 la
veine iliaque du c6té opposé ou ne seraient-elles pas bien souvent
dues a la réaction «en fer i cheval » du sympathique irrité par
une lésion unilatérale ?

Pourquoi, en dilatant les veines par section du sympathique.
ne se produit-il pas d'embolie, alors que théoriquement la fémo-
rale loge un caillot ? Nous avons bien constaté que méme lorsque
la douleur est complétement disparue du membre aprés une para-
vertébrale, elle persiste tout de méme, légére, au niveau du cordon
induré, a I'aine. Existerait-il & ce niveau un anti-réflexe quelcon-
que conservant le phénomeéne douleur et le phénomeéne vaso-cons-
triction, par conséquent empéchant le détachement du caillot ?

Tout en continuant de rester attaché a ce passionnant pro-
bleme, je résume les faits que nous avons jusqu'ici constatés:

1) Dans la phlébite, ce sont surtout les réactions sympathi-
ques qui sont importantes; la lésion veineuse qui en est la cause
et que nous ne pouvons traiter passe au second plan,

2) L'infiltration de la chaine sympathique lombaire a la
novocaine empéche les réactions sympathiques de douleur, oedeme,
etc., dans un membre dont une veine est 1ésée,

a) L’injection paravertébrale fait cesser immédiatement et
définitivement toute douleur spontanée dans le membre, permettant
au malade de dormir sans calmant,

b) On observe une diminution rapide du pouls et de la
température et progressive de l'oedeme — disparition de tous les
symptomes de la phlébite.

3) Ce traitement exempte les malades de I'immobilisation si
ennuyeuse et des séquelles de cette immobilisation.
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4) Le séjour au lit de nos malades est considérablement abré-
gé, puisque nous avons fait marcher la plupart d'entre eux vers la
huitiéme journée aprés le début du traitement.

5) Nous croyons enfin que cette méthode a fait ses preuves
et qu'elle doit entrer dans la thérapeutique réguliere de toute phlé-
bite, quand ce ne serait que pour soulager nos malades de leurs
douleurs, comme c’est notre devoir.
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SYNDROME NEURO-ANEMIQUE

Polynévrite neuro-anémique avec mélancolie '
Par PAUL LARIVIERE,
Médecin de I'Hopital Saint-Jean-de-Dieu et de I’Hétel-Dieu,
Assistant a la clinique des maladies mentales et nerveuses.

On appelle syndrome neuro-anémique un ensemble de symp-
tomes neurologiques — en particulier médullaires — coincidant
avec des accidents anémiques et ayant la méme cause que ceux-ci.
Plusieurs autres noms ont été donné a ce syndrome: scléroses com-
binées anémiques, dégénérescences combinées subaiguées de la
moélle, pseudo-tabes anémique, myélite funiculdaire, syndrome des
fibres longues des cordons postérieurs.

Leichtenstern publia en 1884 la premiere observation de gros
troubles neurologiques s'accompagnant d'anémie, et en France le
premier cas rapporté le fut par Dejerine et Thomas en 1889,

En 1901, Risien Russel, Batten et Collier décrivirent une
affection qu'ils appelerent « dégénérescence combinée subaigué de
la moélle »; accompagnée d'anémie ou évoluant sans anémie, ils
la considerent comme différente des accidents neurologiques surve-
nus au cours des anémies graves.

Puis on décrivit en Allemagne la myélite et la myélose funi-
culaire et Déjerine et ses éléves se basant sur les manifestations sensi-
tives et anatomiques fréquemment présentées, décrivirent le syn-
drome des fibres longues radiculaires des cordons postérieurs.

Dans tous ces travaux, comme le fait judicieusement remar-
quer Pierre Mathieu (sur l'ouvrage de qui nous aurons a revenir)
deux tendances principales se sont manifestées: « Pour certains
auteurs, dit-il, il existe:

19 Des accidents neurologiques qui s'observent au cours des
anémies et particulierement des anémies pernicieuses;

1 Communication faite a la Société Médicale de Montreéal, a 1'hopital Saint-
Jean-de-Dieu, octobre 1935,
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2° Une véritable maladie autonome, a prédominance médul-
laire, pouvant ou non s'accompagner d'anémie. Clest la dégéné-
rescence combinée subaigué de Risien Russel, Batten et Collier,
telle qu’ils la congoivent.

Pour d’autres auteurs, ces deux catégories de faits se confon-
dent ou tout au moins leur parenté clinique et anatomique est
étroite. Ces derniers auteurs (surtout anglo-saxons), tendent a
employer le terme « dégénérescence combinée subaigué de la moélle »
dans un sens bien plus général. Ils englobent également sous cette
dénomination les cas ou l'anémie est au second plan et insconstante
et ceux ou elle prédomine: c'est 'équivalent de la myélite funicu-
latre des Allemands.

... Ce que l'on peut dire, ce que la clinique nous montre,
c'est que l'on rencontre chez une série de malades, coexistant ou se
succédant, et des symptémes anémiques et des symptomes neuro-
logiques diffus mais surtout d'ordre médullaire. Les rapports entre
les uns et les autres ne semblent pas étre de simples rapports de
cause a effet, ils n'en existent cependant pas moins,

Il ne faut pas considérer les accidents neurologiques surve-
nant au cours d'une anémie grave, comme une simple conséquence
de la diminution et de I'altération des éléments figurés du sang mais
plutét d'une modification humorale cause ou témoin invisible de
I'anémie elle-méme. »

Ces constatations étant faites, I'auteur, dans une theése remar-
quable: Etude clinique des syndromes neuro-anémiques en particu-
lier des dégénérescences combinées subaigués de la moélle avec ané-
mie,* élargit le syndrome et y fait entrer non seulement les lésions
médullaires comme les auteurs précédents mais les accidents diis a
'atteinte de l'encéphale et les lésions a type de polynévrite.

C'est ainsi qu'il distingue trois groupe de syndromes neuro-
anémiques;

2 Travail de la clinique des maladies du systéme nerveux, Hospice de la
Salpétriére, chez Doin, éditeur, Paris 1925.
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I — Groupe des dégénérescences subaigués de la moélle.
IT — Groupe des polynéurites anémiques.
11T — Groupe des lésions et symptdmes cérébraux avec anémie.

Le cas que nous allons présenter appartient au second groupe,
celui des polynévrites anémiques. (Ce sont les cas les plus rares et
les moins étudies. )

Mais avant de rapporter 1'observation, permettez-moi de résu-
mer les différents symptomes de ces trois groupes,

[ — Symptdmes du groupe des dégénérescences.

Les troubles sensitifs apparaissent d'abord : dysesthésies,
paresthésies, douleurs.

Puis viennent les troubles moteurs: simple parésie des mem-
bres inférieurs d'abord, paraplégie vraie ensuite, toujours spasmo-
dique, parfois ataxo-spasmodique.

Les altérations de la sensibilité profonde sont caractéristiques:
perte de la notion de position des membres inférieurs, astérognosie,
perte de la sensibilité osseuse. I.es modifications objectives des sen-
sibilités superficielles sont beaucoup moins importantes, Clest le
syndrome des fibres longues de Déjerine,

[La paraplégie s'aggrave assez rapidement, elle devient flasque,
mais parfois le Babinski subsiste; les troubles spinctériens, 1'amyo-
trophie apparaissent,

Le pronostic est toujours fatal et la mort survient en un ou
deux ans. (Rimbaud)?®

Les symptomes neuroclogiques sont les premiers en date et
précedent parfois a une assez longue échéance les accidents ané-
miques. [’'anémie peut étre de tous les types: anémie pernicieuse
cryptogénétique, anémie symptomatique du cancer, d'hémorragies,
d’helminthiases intestinales. ILes globules rouges peuvent étre infé-
rieurs a un million,

8 Précis de neurologie, chez Doin, 1933.
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Par ailleurs, on note d'une facon réguliére dans tous ces cas

I'absence d’acide chlorhydrique dans 1'estomac.

IT — Symptémes du groupe des polynévrites anémiqgues.
Le tableau clinique est celui des polynévrites ordinaires:

1° Les troubles moteurs consistent en parésie et en paralysie
flasques de certains muscles.

2° La douleur est un signe important: douleur a la pression
des masses musculaires.

3° Les réflexes tendineux sont abolis.

4° L'atrophie musculaire est fréquente.

5° La réaction de dégénérescence est habituelle,

Le syndrome anémique est le méme que dans le groupe pré-
cédent.

Le pronostic est moins grave, L’'anémie et les troubles poly-
névritiques peuvent disparaitre aprés une période plus ou moins
longue.

IIT — Symptémes du groupe des lésions cérébrales avec anémie.
Ces lésions se trouvent a l'autopsie et n'ont rien de spécifique.

« Les psychoses symptomatiques reléveraient plutot de 1'ac-
tion directe des toxines et peut-étre des altérations cellulaires. »
(Mathieu) .

Il ne faut évidemment voir dans cette délimitation de lésions
portant sur la moelle, sur le neurone périphérique ou sur le cer-
veau, qu'une indication de prédominance et non d’exclusivité: des
lésions souvent diffuses, médullaires, cérébrales et périphériques
peuvent exister chez un méme malade.

Les troubles mentaux n'ont rien de spécifique. Mathieu signale
qu'ils peuvent aller-de la dépression tranquille 2 la dépression pro-
fonde, d'une légeére excitation a la manie la plus caractérisée.
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LLa pathogénie de ces syndromes n'est pas clairement connue.
Quel est le rapport clinique de 1'anémie et des accidents neurolo-
giques? Sans entrer dans les discussions disons simplement que
« I'anémie ne semble pas conditionner a elle seule les accidents ner-
veux. Elle semble plutdt se rencontrer avec eux sous l'influence
de mémes causes, Autrement dit, il semble exister des facteurs
capables d'engendrer des altérations aboutissant a la fois 3 une
déficience du systeme nerveux et a une déficience des organes héma-
poiétiques, I'un pouvant se manifester avant l'autre ou inverse-
ment. » (Mathieu).

Quelle serait cette cause? On ne sait. Ce serait une cause
infectieuse, peut-étre un streptocoque hémolytique vivant dans la
bouche et passant dans le duodénum, ou une toxine secrétée par
un cancer que l'on trouve quelquefois chez ces malades.

Voici maintenant notre observation.

Les antécédents de la malade nous sont malheureusement mal
connus, Disons cependant qu'il n'y a sirement pas d'antécédents
alcooliques.

Mme X ..., Tchécoslovaque, 44 ans, est arrivée le 29 mai
1935, a I'hépital Saint-Jean-de-Dieu. Elle était envoyée de 1"hopi-
tal Notre-Dame pour un syndrome confusionnel et mélancolique.

Elle présentait des idées de possession diabolique, de culpabi-
lite et de damnation et des idées de négation d'organes. Peu
d'anxiété cependant mais agitation assez forte. Orientation impart-
faite. Au point de vue physique la malade était trés affaiblie, para-
plégique et anémique. La numération globulaire donnait 1,900,-
000 globules rouges. La malade souffrait également de pyorrhée
alvéolo-dentaire.

Elle arriva dans mon service au début de juillet avec a peu
prés la méme symptomatologie. Entre temps elle avait été traitée
pour ses dents. Elle presentait toujours des idées délirantes de
culpabilité et de damnation et son anxiété avait augmenté. I orsque
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je l'examinai elle cria que je voulais la tuer et lui couper les jam-
bes, qu'elle était une méchante femme et qu'elle irait en enfer, que
son mari n'était plus a elle et qu'elle n'en était pas digne, Donc
tableau meélancolique tres net.

L'examen neurologique révéla une paraplégie compléte, flas-
que, a type polynévritique, avec abolition des réflexes achiléens et

rotuliens — amaigrissement des masses musculaires et douleurs tres
vives a la pression — impotence fonctionnelle trés grande: la mar-

che est impossible, la malade peut a peine remuer les jambes dans
le lit et ne les souleve que de quelques centimetres au-dessus du plan
du lit.

[L'examen de la sensibilité est impossible a cause de I'état
mental de la malade.*

L’anémie est toujours considérable: 1,800,000 globules rou-
ges le 19 juin et lors de notre examen 1,300,000.

Le Wassermann est négatif. Il n'y a pas d’Argyll-Robertson,
ce qui élimine pratiquement le tabes.

La malade mange trés peu. On la gave, malgré tout elle se
cachectise et son état parait trés grave.

Il y a présence d'acide chlorhydrique dans l'estomac.

J'ai a ce moment-la porté le diagnostic de neuro-anémie, pro-
bablement a type de polynévrite, attendant pour préciser ce diagnos-
tic le moment ou je pourrais faire un examen de la sensibilite,

[La malade heureusement s'améliora graduellement. Les symp-
tomes mentaux, neurologiques et anémiques régresserent parallele-
ment: les idées délirantes devenaient moins actives, l'anxiété avait
presque disparu et la malade consentait a manger seule. La marche
était cependant encore impossible mais la malade remuait plus faci-

% On sait que l'examen de la sensibilité, méme chez des personnes normales

mentalement, est sujet a de nombreuses erreurs d'interprétation a cause de l'appel
nécessairement fait i la conscience psychologique du malade. C'est un examen

psychologique presque autant que neurologique. A plus forte raison faut-il
etre sur ses gardes avec des malades atteints de troubles mentaux.




234 LE JOURNAL DE L'HOTEL-DIEU

B P

lement ses jambes et pouvait se tenir debout lorsqu’elle était sou-
tenue,

Du ler juillet au trois septembre les globules rouges augmen-
terent et se maintinrent entre trois millions et trois millions et demi.

Un premier examen de la sensibilité, confirmé par d'autres, ne
nous révéla rien de spécial; en particulier la sensibilité profonde
paraissait intacte: la vibration du diapason était sentie, il n'y avait
pas d’astérognosie ni de perte de la notion de position du corps.
Aucun trouble appréciable non plus des sensibilités superficielles.

Au point de vue de la sensibilité subjective, la maladie accu-
sait cependant des paresthésies et des fourmillements dans les doigts.
La pression des masses musculaires était douloureuse.

Cet examen confirma notre hypothése d'une polynévrite
neuro-anémique, dont cependant nous ne pouvons faire 1'étiologie
complete: la pyorrhée est probablement une des causes, mais il
pourrait s'agir également d'un cancer de l'intestin — I'amaigrisse-
ment progressif de la malade, son teint jaune paille sont de mauvais
augure — (Mathieu rapporte ainsi deux cas de neuro-anémie ou
le cancer a été une trouvaille d’autopsie. )

Jusqu'ici notre thérapeutique avait consisté 3 donner surtout
en gavage du foie de veau cru que la malade supportait trés mal,
aussi ne pouvions-nous appliquer qu'imparfaitement la méthode
de Whipple. C'est alors que nous avons commencé une cure au
cacodylate de soude, 3 dose relativement élevée: d'abord 10 centi-
grammes par jour et, en augmentant progressivement, 40 centi-
grammes par jour. Du 7 au 30 septembre nous avons vu les glo-
bules rouges passer de 3,375,000 a 5,800,000,

En méme temps les symptémes paraplégiques diminuérent, la
malade commenca a marcher, soutenue par la garde-malade, et les
idées delirantes de culpabilité et de damnation disparurent presque
completement. I'anxiété subsiste encore, mais trés atténuée.

Depuis 8 jours la malade ne prend plus de médicaments et

les globules rouges sont tombés 3 4,600,000. Nous nous propo-
sons de reprendre le cacodylate.
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En résumé, il s'agit donc ici d'une paraplégie flasque a type
de polynévrite avec syndrome anémique et syndrome mélancolique
dont la seule cause trouvée est l'infection alvéolo-dentaire présen-
tée a son arrivée —— mais, comme nous le disions, nous ne serions
pas étonné qu'il y ait un néoplasme de 1'intestin.

Le pronostic (s'il ne s'agit pas d'un néoplasme) serait assez
favorable a cause de la forme polynévritique du syndrome alors
qu'au contraire il aurait été fatal dans un cas de dégénérescence
combinée subaigué de la moélle,

Est-ce a dire cependant que les lésions présentées par notre
malade se rapportent exclusivement aux neurones superficiels et que
la moelle et méme le cerveau ne sont pas du tout intéressés? Je ne
suis pas prét a l'affirmer. A ['heure actuelle, l'attitude générale
des auteurs est de souligner la fragilité des barrieres qui séparent les
maladies des divers éléments anatomiques du névraxe de celles de
leurs prolongements.

Citons Babinski qui dit trés justement:; ¢ Ce terme de névrite
périphérique ne doit pas impliquer 'idée que les lésions des nerfs
sont primitives, gu'elles sont I'origine de tous les troubles symp-
tomatiques qu'on observe et que le systéme nerveux central ne pré-
sente aucune modification. Il signifie simplement que les altérations
anatomiques du systéme nerveux perceptibles par le moyen d'inves-
tigation sont exclusivement localisées dans les nerfs ou y sont bien
plus accusées que dans le systeme nerveux central. Il y a tout lieu
d'admettre, ce n'est pas la du reste une simple hypothese, que bien
des agents qui déterminent des névrites provoquent a la fois des per-
turbations du systeme nerveux central et du systéme nerveux péri-
phérique. »

Gowers dit également : « Nous classons par types, mais la
nature nous rappelle souvent qu'elle ne sépare pas la ou nous
distinguons. »
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Pour terminer je dirai les quelques réflexions pratiques que
me suggere cette observation :

1° Toujours essayer de rattacher les syndromes mentaux aux
autres syndromes de la pathologie générale; je reviens sur cette idée,
la pathologie mentale n’est pas un domaine isolé .par des cloisons
étanches de la pathologie générale. En présence d'un syndrome
mental il faut toujours rechercher les symptoémes physiques, en
particulier les symptomes neurologiques.

2° En présence d'un syndrome anémique toujours penser aux
troubles neurologiques qui peuvent 1'accompagner, et les rechercher.
Ils sont plus fréquents qu'on ne le croit généralement. N'est-ce pas
Woltmann en 1919 (American Journal of Medical Science) qui
sur 150 cas d'anémie pernicieuse a trouvé 80% de symptdmes
nerveux a type combiné ?

3° Lorsqu'on se trouve en face d'un syndrome anémique
accompagné d'un syndrome neurologique, ne pas seulement cons-
tater la coexistence des deux mais chercher les causes communes aux
deux syndromes,

4° Instituer le traitement. S'il s'agit d'une dégénérescence
combinée subaigué de la moélle, tout sera inutile malheureusement.
Cependant il faut tenter par acquit de conscience le foie de veau a
haute dose, le fer, 1'arsenic, etc.

S'il s’agit de polynévrite neuro-anémique le pronostic serait
moins grave et le traitement plus encourageant: traitement causal
si possible et traitement symptomatique habituel. La guérison s’ob-
tiendrait dans certains cas.
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Professeur agrégé a la Faculté de Médecine,
Chef du Service d’Urologie de 1'Hoétel-Dieu.

Lorsque le bacille de Koch s'installe dans le rein, il produit
un certain nombre d'altérations tissulaires toujours les mémes,
allant de la granulation localisée a la caséification et a la destruction
de la substance rénale. Autant ces lésions sont nettement spéciali-
sées et invariables dans leurs caractéres, autant le tableau clinique
qu'elles engendrent est capricieux, rempli d' imprévu et variant selon
chaque malade. I/ n'y a pas dans la tuberculose rénale une symp-
tomatologie a type unique; il n'existe que des formes cliniques
reproduisant des syndromes multiples,

Au début, les symptémes sont souvent insignifiants ou fuga-
ces. Fréquemment, sans cause, en pleine santé, le malade est atteint
d'une cystite aigué. Celle-ci est ordinairement attribuée 3 une infec-
tion gonococcique; elle n'a pourtant pas son acuité et peut se calmer
spontanément. Cependant, la récidive est sa caractéristique, D’au-
tres fois, les malades ont des douleurs en urinant et se plaignent de
pollakiurie, mais leurs urines sont limpides. Cette cystalgie s’accom-
pagne d'une facon générale de polyurie. Quelques malades sont pris
sans cause d'une hématurie totale abondante qui peut durer deux
semaines et plus. Cette hématurie s'accompagne parfois d'une crise
de colique néphrétique, occasionnée par le passage des caillots dans
I'uretere. On peut la comparer a I'hymoptysie du début de la
tuberculose pulmonaire, Tantét, il n'existera qu'une polyurie
claire, liée a de la pollakiurie. Les urines ont alors perdu leur aspect
brillant (Bazy) et ce n'est que plus tardivement qu’'elles deviennent
troubles. L’albuminurie est assez fréquemment ['unique symp-
tome du début de la bacillose rénale. C'est fortuitement a I'occa-

Lecon donnée aux éleves de IVe année.
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sion d'un examen médical en vue d'une assurance sur la vie qu'elle
est découverte. Chez l'enfant, la tuberculose rénale débute souvent
par une incontinence d'urine, De méme, il n'est pas rare de voir
chez l'enfant les Iésions rénales s'extérioriser par une néphrite aigué.
Ce mode de début a été étudié par Castaigne et Lavenant. La
maladie affecte tous les caracteres de la néphrite a frigore, sauf qu'au
lieu de noter une oligurie, on trouve une polyurie abondante que
Lavenant appelle paradoxale et qui constitue un caractére distinctif
de l'affection. Enfin, exceptionnellement comme dans deux cas
rapportés par Doré, le début se fait brusquement avec élévation
thermique, vomissements, réactions péritonéales et symptomes
appendiculaires. Dans ce cas, les troubles urinaires sont atténués et
s'estompent au second plan.

Tous ces symptomes initiaux, fugaces ou trompeurs, ne met-
tent pas en éveil l'attention du malade qui s'achemine souvent
inconsciemment vers la période d'état. A cette période, les troubles
sont plus nets, mais toujours treés variables selon les individus.

Le plus fréquemment, les malades viennent consulter, parce
qu'ils souffrent de la vessie, 1ls se plaignent de pollakiurie, urinant
a toutes les heures et méme 3 toutes les dix minutes. Les mictions
sont douloureuses. Les urines sont pales et troubles, parfois légere-
ment hématuriques 2 la fin,

Cette forme vésicale pure s'accompagne dans d’autres cas de
phénomenes rénaux et devient la forme vésico-rénale. Aux trou-
bles de cystite s’ajoutent des douleurs plus ou moins vives siégeant
dans la région costo-lombaire, descendant parfois le long de 'ure-
tere. Cette douleur peut étre décelée par la palpation aux divers
points urétéraux et rénaux.

Ce sont ces deux formes de tuberculose rénale que le médecin
observe le plus fréquemment. Cependant, il en existe d'autres dont
la fréquence est encore assez grande.

Il n’est pas rare de voir la tuberculose rénale s'extérioriser par
des crises classiques de colique néphrétique, comparable a celle pro-
duite par la migration d'un calcul dans 'uretére. Tuffier, en 1897,
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a été le premier a décrire cette forme douloureuse et Lanzilotta
dans le Journal d'Urologie en présenta une série de cas recueillis dans
le service de Marion et qu'il étiquete « tuberculose rénale 3 forme
pseudo-lithiasique ». Le diagnostic de cette forme est d'autant plus
difficile que parfois la radiographie montre des ombres rénales qui
ne sont que des amas caséeux calcifiés,

D’autres malades viennent consulter uniquement parce qu'ils
se sont apercu fortuitement que leurs urines étaient troubles. Chez
eux il n'existe aucun trouble fonctionnel; ce sont des pisseurs de
pus sans aucun phénomene vésical. Clest la forme pyélonéphritique.

A co6té de ces pisseurs de pus se trouvent les hématuriques. En
outre de la grande hématurie spontanée qui annonce le début du
processus bacillaire, on observe une hématurie totale qui rappele celle
des néoplasmes rénaux. Dans cette forme hématurique, 1'hématurie
est totale, insidieuse, spontanée et capricieuse, se manifestant aussi
bien au repos qu'au travail. Elle est intermittente et abondante.
Le diagnostic doit alors étre posé avec 1'épithélioma rénal.

Nous rencontrons plus rarement une autre forme dite néo-
plasique. A l'examen on trouve un gros rein sans autre symptome.
Cependant, les urines contiennent du pus, ce qui facilite le diagnos-
tic.

Enfin, assez fréquemment, la tuberculose revét 1'aspect d'une
pyonéphrose banale. 1l s'agit alors d'une infection surajoutée, Il
existe une élévation thermique, de la pyurie et une augmentation
de volume du rein qui est douloureux.

Nous avons esquissé a grands traits la symptomatologie de la
tuberculose rénale, préférant l'illustrer par les malades que je vous
présente. Cette esquisse nous a fait voir, comme nous le disions au
début, combien les manifestations cliniques de la bacillose rénale
sont variées et capricieuses et nous serions tenté de dire que le bacille
de Koch peut imiter la symptomatologie de presque toutes les
affections urinaires,

* * *

Voici quatre malades hospitalisés dans notre service qui sont

atteints de tuberculose rénale:
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OBSERVATION I (Forme vésicale pure) :

M. L ..., agé de 26 ans, entre a 1'Hotel-Dien, lit 422, le 26 septembre
1934, pour de la pollakiurie. Les envies d'uriner ont débuté il y a deux ans et
ont augmenté de fréquence. Actuellement, le malade urine a toutes les demi-
heures. Cette pollakiurie s’accompagne de légéres douleurs a la fin de la miction.
Cette cystite est apparue sans cause et a évolué avec des périodes de rémission, si
bien que le malade a déja été trois mois sans présenter de troubles. Puis les phé-
noménes de cystite sont revenus spontanément. Il n'y a jamais eu d'hématuries,
ni de douleurs aux régions rénale et urétérale. Il n'y a rien a noter dans les
antécédents.

A l'examen, on voit des urines troubles et pales. Il existe un gros moyau
épididymaire droit 2 la téte, avec tuméfaction du cordon. Le toucher prostatique
est négatif. Le palper rénal ne révéle rien d'anormal. La capacité vésicale est
de 80 c.c. A la cystoscopie, on voit au sommet de la vessie une ulcération ayant
tous les caractéres tuberculeux et l'orifice urétéral gauche est oedématie.

[’examen des urines totales montre une pyurie acide sans microbes.

Le cathétérisme des uretéres a donné le résultat suivant:

Examen histo-bactériologique:
Rein droit: Rein gauche:
Quelques cellules rénales. Pus en abondance.
Nombreux bacilles de Koch.

Examen fonctionnel (70 minutes) :

R.D. R. G.
Quantité totale ... .. .. . A L LT 69 c.c.
Urée au litre P B W e T 4 gr. 25
Débit uréique AN L M R T ) 0 gr. 29
PSP T B 42% 10%

Nous pratiquons chez ce malade une néphrectomie gauche et une épididy-
mectomie droite, septembre 1934.

OBSERVATION II (Forme vésico-rénale) :

Madame B ..., igée de 31 ans, est entrée i I'Hotel-Dieu le 9 septembre
1934, pour des phénoménes de cystite et des domleurs réno-urétérales gauches.
Le début remonte i deux ans environ. La malade estt alors prise de pollakiurie
et de douleurs a la fin des mictions. De plus, elle ressent des douleurs plus ou

moins vives a la région réno-urétérale gauche. Les phénomeénes de cystite ont
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apparu sans cause et ont toujours persisté avec des périodes d'accalmie légére.
Actuellement, elle urine & toutes les vingt minutes. Il y a huit jours elle a eu
une légére hématurie terminale. Depuis un an la malade a eu une cystite spon-
tanée qui a guéri rapidement sans traitement. Sa meére et sa soeur sont mortes
de tuberculose pulmonaire. Elle a eu deux grossesses normales.

A l'examen, on voit des urines troubles et piles. Il existe une pyurie acide
sans microbe. La cystoscopie montre une ulcération tuberculeuse au sommet
de la vessie. L'orifice urétéral gauche est entouré d’oedéme.

Le cathétérisme des uretéres a donné le résultat suivant:

Examen histo-bactériologique:
Rein droit: Rein gauche:
Quelques hématies. Présence de pus.

Examen fonctionnel (70 minutes) :

R.D. R. G.
Quantité torale 220ei0: 39 c.c.
Utrée au litre 15 gr. 75 3 gr. 25
Débit uréique 0gr. 36 0gr 12
| S e AN o, 2 S RO 3%

Le 14 septembre 1934 une néphrectomie gauche fut pratiquée sans incidents.
Les suites opératoires sont normales et la malade quittera 1'hopital ces jours-ci.

OBSERVATION III (Forme pseudo-lithiasique) :

Madame D ..., agée de 56 ans, entre a 1'Hotel-Dieu, lit 408, le 16 sep-
tembre 1934, pour des douleurs réno-urétérales droites.

Le début des accidents remonte a 18 mois. A cette époque, la malade éprouva
des douleurs plus ou moins vives i la région rénale droite, Ces douleurs siégeaient
a l'angle costo-lombaire et n'irradiaient pas. Elles persistent depuis sous forme
de pesanteur. Il y a deux mois, la malade fut prise d'une violente crise de
colique néphrétique droite classique, qui dura une heure environ. Une deuxieme
crise aussi violente est apparue la semaine derniére qui persista pendant 5 heures
et céda aux calmants. Il n'existe pas d'autres symptdémes fonctionnels. Les
antécédents sont négatifs. La malade fut ménopausée 3 48 ans.

A l'examen, on voit des urines piles et troubles. Il existe une pyurie acide
sans microbe. Au palper, on sent un rein droit abaissé et un peu augmenté de
volume. Le point pyélique droit est douloureux. Une radiographie est négative
au point de vue calcul. La cystoscopie montre une rougeur de 1'orifice droit.
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Ie cathétérisme des uretéres a donné le résultat suivant:

Examen histo-bactériologique:
Rein droit: Rein gauche:
Présence de pus. Quelques hématies.
Rares bacilles de Koch.

Examen fonctionnel (70 minutes) :

R. D R. G.
Quantité totale gt 4 NN o 19 c.c.
Urée au litre . 4 gr.50 7 gr. 50
Débit uréique 0 gr. 07 0gr. 14
PS8y B : o .. traces 29%

Une néphrectomie droite sera pratiquée ces jours-ci.

OBSERVATION IV (Forme néoplasique) :

Mile L . . ., dgée de 30 ans, entre a I'Hotel-Dieu, lit 402, le 2 septembre
1934 pour une tuméfaction dans le flanc droit.

Il y a quatre mois, a l'occasion d'un examen général, son médecin s'est
apercu de la présence d'une masse dans la fosse lombaire droite, qui possede tous
les caractéres d'un gros rein. Actuellement, la malade ne présente pas d’autres
symptdémes. Antérieurement, il y a 2 ans, la malade a eu une crise de cystite qui
a duré une semaine, a disparu spontanément et a été attribuée au froid et a
I'humidité. Dans ses antécédents on remarque une coxalgie a 1'dge de 10 ans dont
la malade conserve les traces. Depuis cing mois la malade a maigri d'environ
15 livres.

A l'examen, les urines sont limpides et ne renferment ni pus, ni albumine.
Au palper de la région rénale droite on sent une masse du volume de deux poings,
bosselée, mobile, présentant le ballottement rénal, le contact lombaire et une

sonorité antérieure. La radiographie est négative an point de vue calcul.

La capacité vésicale est de 30 c.c. A la cystoscopie, on voit l'orifice urétéral

droit oedématié.

Le cathétérisme des ureteres a donné le résultat suivant:
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Examen histo-bactériologique:
Rein droit: Rein gauche:
Pas d'urine. Quelques cellules rénales

Examen fonctionnel (70 minutes) :

R. D. R. G.
Quantité totale = e e U 264 c.c.
Urée au litre i 1 gr. 75
Débit uréique ;s 0 gr. 46
2 R e e e : 44%
Une néphrectomie droite fut pratiquée sans incident le 7 septembre. Le

rein enlevé était pyonéphrotique et sur les parties de parenchyme existaient de
nombreuses granulations. L'uretére prés du bassinet était complétement obturé
par du tissu fibreux.

Les suites sont normales.

Est-ce a dire que le diagnostic en est difficile? Actuellement,
au contraire, la tuberculose rénale est une maladie facile a distin-
guer grace au perfectionnement et a la précision des moyens de
diagnostic que nous voulons exposer ici,

Malgré la multiciplicité des formes cliniques de tuberculose
renale, la maladie peut déja étre entrevue par I'examen clinique, Elle
sera affirmée par les divers examens spéciaux.

Il est une série de faits cliniques qui a I'oeil expérimenté peu-
vent faire soupgonner la bacillose rénale.

Le médecin ne peut éliminer d’emblée la tuberculose rénale,
parce qu’'il s'agit d'une malade jeune ou d'un vieillard; la bacille de
Koch peut s’installer dans le rein 3 tout ige. De méme, 1'amai-
grissement n'est pas un signe de bacillose rénale. Au contraire, une
santé floride est trés bien compatible avec ['évolution du bacille

de Koch dans le parenchyme rénal.
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Tout malade qui présente une cystite spontanée ne reconnais-
sant pour cause aucune infection banale doit étre tenu pour sus-
pect; 90 fois sur 100 il s'agit de tuberculose rénale. De méme,
toute cystite récidivante ou persistante est 1'apanage du bacille de
Koch.

En présence d'une pyurie rénale il faut toujours commencer
par faire radiographier le malade. S’il n'y a pas de calcul, il s'agit
le plus souvent d'une bacillose.

Enfin, chez les tuberculeux du rein, les urines sont pdles et
troubles. La pileur des urines provient de la polyurie compensa-
trice et de la diminution de la concentration urinaire,

La cystite spontanée, récidivante ou persistante, la pyurie
rénale avec paleur des urines doivent donc orienter le médecin vers
le diagnostic de tuberculose rénale. Deés qu'elle est soupconnée, un
examen plus approfondi s'impose.

Cet examen comprendra d’'abord la recherche de l'acidité uri-
naire. En plongeant un papier tournesol dans l'urine, le médecin
verra si elle est acide ou alcaline. Cette indication d’acidité est tres
importante. Toute pyurie acide doit étre soupconnée tuberculeuse.
Puis, l'examen histo-bactériologique de l'urine sera pratiqué. Le
médecin connaitra si les urines sont réellement pyuriques et quelle
variété de microbes elles renferment. Evidemment, si les urines ne
renferment pas de pus, 1'idée de tuberculose rénale chirurgicale doit
étre écartée et le diagnostic s'orientera d' une autre facon. Lorsqu’a
la pyurie ne se joint aucun microbe, 1'idée de bacillose doit prédo-
miner. Toute pyurie amicrobienne doit étre soupconnée tubercu-
leuse. La présence de bacille de Koch signera évidemment la nature
de la maladie, Il faut toutefois savoir que les bacilles du segma sont
acido-résistants et peuvent en imposer pour des bacilles de Koch.
De la découle I'importance de prélever directement par la sonde les
urines chez la femme et de faire une toilette sérieuse du gland chez
I"homme avant de le faire uriner dans une bouteille stérile.
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Avec ces données cliniques et les caracteres de l'urine totale,
le praticien pourra dépister la tuberculose rénale.

Qu'il en concoive des doutes ou qu'il en ait la conviction de
son existence, il doit faire compléter son examen pour confirmer la
lésion, en établir la localisation exacte sur les reins et démontrer la
valeur du rein sain et du rein malade. Le cathétérisme des uretéres
s'impose donc,

La cystoscopie concomittante permettra souvent a elle seule
d’établir le diagnostic de bacillose rénale. Il existe, en effet, des
lésions de la muqueuse vésicale caractéristiques de la tuberculose. Ce
sont les granulations et les ulcérations qui représentent 1'abcédation
des précédents. Lorsque ces lésions siégent au sommet de la vessie,
alors que le reste de la muqueuse est saine, elles sont pathognomo-
niques de la bacillose. En effet, lorsque la vessie est vide, la paroi
supérieure s'affaisse et s'applique sur la région trigonale, de sorte
que l'éjaculation urétérale projetant son urine bacilifere sur le som-
met inocule plus certainement cette portion vésicale. De plus, dans
la tuberculose rénale, il existe souvent une altération d'un des ori-
fices urétéraux. Il est entouré soit d'un piqueté hémorragique, soit
d’'une exulcération, soit d'oedéme. Dans d'autres cas, il est ulcéré,
cratériforme et peut présenter un aspect ¢ en gueule de four 3.

En somme, dans la tuberculose urinaire le fait de voir des
Iésions siégeant ici et 1a sur une muqueuse saine est assez caracté-
ristique, Par contre, lorsque au processus tuberculeux s'ajoute une
infection banale, tous ces éléments perdent leur caractere propre au
milieu des autres lésions de la muqueuse vésicale. La cystite tuber-
culeuse ne differe pas alors des autres cystites et le diagnostic cystos-
copique ne peut étre affirmatif.

Les constatations cystoscopiques étant faites, on procedera au
cathétérisme des uretéres. En autant qu’il est possible, les deux
ureteres doivent étre cathétérisés,

[.’examen des urines divisées recueillies doit comprendre deux
parties: I'examen histo-bactériologique et 'examen chimique. L'en-
semble de ces deux examens permettra de poser affirmativement le
diagnostic.
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L’examen histo-bactériologique doit porter principalement sur
la recherche du pus et des microbes. La recherche du sang n'offre
rien de caractéristique, toute sonde urétérale étant susceptible de
faire soigner méme un uretere sain. [’'examen du pus aidera i orien-
ter le bactériologiste vers 1'idée de tuberculose. En effet, dans celle-ci
les leucocytes apparaissent déformés, a contours irréguliers, tandis
que dans les pyuries alcalines, ceux-ci sont réguliers, a contours
nets. De plus, a la coloration une lame de pus bacilliféere fait voir
des leucocytes pales, ayant mal pris le colorant,

Le bacille de Koch doit étre recherché par la coloration ordi-
naire de Zielh-Nielsen. Pendant longtemps les auteurs ont admis
la rareté de la présence de bacile de Koch dans les urines tubercu-
leuses, extraites du rein. En réalité, grace au perfectionnement de
la coloration et a la persévérance des bactériologistes dans la recher-
che du bacille de Koch, ce dernier peut étre fréquemment identifié
dans la tuberculose rénale. Gautier, chef de laboratoire Chevassu,
le trouve dans 86% des cas, Casper de Berlin dans 809, Rovsing
de Copenhague dans 80%, et Eisendrath de Chicago dans 80%.
Dans le service de Marion pendant l'année 1924 il a été fait 52
néphrectomies pour tuberculose rénale et parmi elles 41 fois le
bacille de Koch a été identifié dans les urines divisées. La condition
essentielle g sa découverte est la ferme résolution du bactériologiste
de le trouver en prolongeant patiemment sa recherche par ['inspec-
tion minutieuse de toute la lame. On comprendra toute 1'impor-
tance de cette partie de I'examen de ['urine divisée, puisque la pré-
sence du bacille de Koch signe la lésion.

L'étude de l'examen fonctionnel des urines divisées aidera et
servira a porter le diagnostic. Cet examen est caractéristique et se
présente de deux facons. Au début, on observe une polyurie com-
pensatrice du rein malade. Sa concentration uréique est diminuée,
d’autant plus que les lésions sont plus étendues. Son débit uréique
est également amoindri, mais il peut étre ramené presque a la nor-

male par la quantité plus considérable d'urine émise. Quant au
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débit phtaleinique, il subit toujours une chute du c¢6té malade, tan-
dis que son taux augmente du c6té sain proportionnellement i la
compensation. Plus tard, lorsque le processus tuberculeux a détruit
une portion considérable de parenchyme, la polyurie disparait. La
chute de la concentration uréique et des débits uréique et phtaléi-
nique est plus évidente et plus importante,

Cet examen histo-bactériologique et chimique des urines obte-
nues par le cathétérisme des uretéres permettra toujours de porter un
diagnostic certain.

Toutefois, il existe une autre recherche: ['inoculation. Elle
possede le grave ennui d’exiger un laps de temps de six semaines.
Il n'est pas besoin de dire quels inconvénients entrainent cette
attente forcée et I'incertitude ou il faut laisser le malade, De plus,
la méthode n'offre pas toujours une conclusion positive. D’aprés
Keene et John, elle n'aurait été positive que chez 709% de leurs
malades atteints de tuberculose rénale. Barney du Massachusetts
General Hospital sur une série de 252 cas de tuberculose rénale rap-
porte que l'inoculation a été positive 197 fois. De la négativité de
U'inoculation, on ne peut conclure a I'absence de tuberculose rénale.
De plus, ne voulant pas entrer ici sur une longue discussion de I'ino-
culation au cobaye, je vous dirais toutefois qu'un résultat positif
n'implique pas d'une maniere absolue l'idée de tuberculose rénale.
En effet, il peut se présenter un malade atteint de lésions pulmo-
naires qui fait une bacillurie de Koch sans lésions du parenchyme
rénal. Il est possible que chez ce malade les bacilles de Koch trés
virulents inoculent le cobaye. Nous avons eu 1'occasion d’observer
ce fait chez une de nos malades qui présentait concommittemment
a une tuberculose pulmonaire, une pyélite a colibacilles. Comme les
symptomes étaient caractéristiques de ceux de l'infection i coliba-
cilles, nous nous sommes abstenus d'enlever le rein dont l'urine

avait inoculé le cobaye. Et nous en avons été récompensé, car la
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malade a guéri de cette infection pyélique. Cette circonstance est
heureusement rare. ['erreur sera évitée si le malade porteur de
lésions pulmonaires donne une urine limpide sans pus. En effet,
seules les tuberculoses rénales pyuriques relevent de la chirurgie.

En résumé, nous croyons que 1'étude attentive des symptomes
cliniques, telle la cystite spontanée, rebelle au traitement, la con-
naissance du caractere des urines qui sont acides et aseptiques et
I'’examen des urines divisées par le cathétérisme des uretéres sont des
moyens plus rapides et plus certains que l'inoculation au cobaye
pour parvenir au diagnostic précis de tuberculose rénale.

i
Avis aux bibliophiles
A VENDRE

Une édition rare 2 un prix d'occasion

“Les Oeuvres d’Ambroise Paré”

Onziéme édition
Lyon, 1652

S’adresser a la Rédaction du Journal
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CONSIDERATIONS SUR UN CAS DE CORPS
ETRANGER INTRA-BRONCHIQUIE :
CLOU A DOUBLE POINTE

“Par CHARLES MATHIEU,

Médecin de 'Hétel-Dieu,
Assistant du service d’'Oto-rhino-laryngologie.

Les corps étrangers des bronches sont rares, dit-on; oui, en
effet, d’aprés Chevalier Jackson, de Philadelphie, un des pionniers
de l'endoscopie, on ne les trouve que dans 2% des cas; mais d'autre
part s'ils sont rares, ils ne sont que plus intéressants,

Nous nous permettrons donc de rapporter |'histoire de ce cas
qui ne manquera pas d'intéresser tous ceuxX qui sont un peu au
courant des difficultés et des dangers que peuvent présenter quelques
corps étrangers, autant par leur forme que par leur position.

Le 6 aotit 1935, une fillette de 11 ans, R... M. .., nous
est amenée a la consultation de I'Hétel-Dieu, par ses parents dirigés
chez nous par leur médecin de famille qui les accompagne, avec une
histoire de corps étranger de |'oesophage, diagnostic confirmé d’ail-
leurs par un autre médecin a 'aide de la fluoroscopie.

Une description assez fidele du corps étranger nous est faite,
cependant nous exigeons un nouveau contréle radiologique.

Rapport du Dr Léo Pariseau. — « A la radioscopie, en posi-
tion antéro-postérieure, le corps étranger se montre nettement a
droite de la ligne médiane. Il participe a tous les mouvements
respiratoires. C'est assez pour dire qu'’il est dans la bronche droite
et non dans l'oesophage; cependant, pour plus de certitude, nous
avons fait avaler une bouillie barytée épaisse a la petite patiente,
et 'avons examinée dans toutes les positions. L'épingle s’est mon-
trée en dehors de I'ombre portée par la colonne de baryum. Ce que
voyant, nous avons fait une téléstéréoradiographie qui vous per-
mettra, grace a la sensation du relief, d'apprécier trés facilement la
position des différentes parties du corps étranger. »
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Fizure 1

Tout étant maintenant changé, nous décidons d'intervenir par
bronchoscopie sous anesthésie générale a 1'éther, vu les grandes dif-
ficultés que présente l'intervention; il nous faut a tout prix éviter
tout mouvement brusque que pourrait faire l'enfant qui est tres
nerveuse, tout mouvement méme involontaire pourrait lui étre
fatal.

Instrumentation: nous choisissons le bronchoscope de 40 cm.
de longueur et de 7 mm. de diamétre, et une pince a corps étranger
a mors plats. Nous nous servons de 1'instrumentation de Chevalier
Jackson.
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Apres introduction du bronchoscope, quelle ne fut pas notre
surprise de voir les deux points du corps étranger i peine percep-
tibles a I'embouchure de la bronche droite.

Figure 2 L_/

Nous saisissons la pointe la plus éloignée du bronchoscope
et nous tentons de faire pénétrer les deux pointes a l'intérieur du
tube, mais l'écartement des pointes nous en empeéche; par un mou-
vement de rotation nous essayons de faire entrer la pointe libre dans
'ouverture de notre tube qui est en biseau. De multiples rotations
douces et sans traction aucune sur la pince nous permettent enfin
de mettre les deux pointes a I'abri et de protéger ainsi la muqueuse
de la trachée de tout traumatisme, nous retirons doucement le
bronchoscope de quelques centimetres et voici que par malheur la
pince dérape et notre corps étranger si difficilement mis en place
nous échappe et va se loger, cette fois, dans la bronche gauche, mais
plus profondément. Ne perdant pas de temps et encouragés par
le succes déja obtenu par la méthode employée, nous recommencons
et nous sommes vite récompensés, car cette fois ['écartement des
pointes avait été quelque peu diminué par l'introduction de celles-
ci dans la lumiere du bronchoscope.

Donc apres quelques rotations nous apercevons de nouveau
les deux pointes dans le tube; tenant notre pince fermement nous
retirons trés lentement le bronchoscope et 4 notre grande satisfac-
tion nous avons le corps étranger tant désiré.
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Figure 3

L’enfant était sauve.

Description du corps étranger : c'était une épingle a deux
pointes, avec un corps ou téte ronde; aprés maintes informations et
recherches infructueuses nous avons pu en connaitre l'utilité, et
meéme, nous en procurer d'autres semblables. C'est une épingle ou
clou a housse dont se servent les rembourreurs pour fixer les housses
dans les automobiles.

Figure 4

Dimensions: Longueur: 32mm, largeur: 13mm, épaisseur:
8mm, écartement des pointes: 8mm.

Probléme: Nous étions ici en présence d'un des problemes
les plus difficiles 2 résoudre que nous rencontrons en bronchoscopie,
a cause de la nature du corps ¢tranger et de sa position.

Il fallait chercher a l'enlever sans faire aucune lésion, a la
muqueuse, i1l nous fallait donc a tout prix mettre les deux pointes
a 'abri, les faire pénétrer dans le tube.

Voyez ce que dit Chevalier Jackson sur l'extraction des clous
a double pointe:
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« Si ces objets sont la pointe en bas, il n'y a pas de diffi-
culté, bien qu'il faille les aborder délicatement pour éviter les per-
forations. Si leur pointe regarde en haut, il faut les traiter avec
beaucoup de soins. La plus légere traction peut compliquer le
probleme en enfoncant les pointes dans la paroi. Les expériences
que j'ai recueillies dans I'extraction des clous i deux pointes m’ont
conduit a préférer la méthode qui consiste a faire tourner de bout
en bout le corps du délit, au moyen de ma pince i rotation appli-
quée a l'extrémité éloignée (courbe) du clou ou du clou coudé
(crampe). »

Mais, fait-il remarquer, « Cela n'est faisable qu'avec un corps
étranger relativement court ou une trachée large ».

Dans notre cas particulier toute tentative de version nous
etait défendue par les dimensions mémes du corps étranger.

Toutefois il était inutile d'essayer de faire passer ce corps
étranger a travers la glotte sans parvenir a mettre 3 1'abri les deux
pointes; nous y sommes arrivés par des mouvements de rotation
du corps étranger, le saisissant par une pointe et le faisant tourner
sur lui-méme nous avons fait une légere pression sur le tube afin
de faire pénétrer a l'intérieur de celui-ci la pointe libre, utilisant
en méme temps le bec en biseau de notre tube, qui a la faveur de sa
forme présente une plus grande surface qu'une section.

Dangers: il nous fallait éviter toute lésion de la muqueuse,
de la bronche, de la trachée et de la glotte,

Complications: outre toutes les complications post-opératoires
possibles de la bronchoscopie elle-méme, dans notre cas il nous
fallait éviter la pigire dont la gravité varie suivant la profondeur
de celle-ci, pouvant aller jusqu'a la médiastinite.

La déchirure est de beaucoup plus tragique car elle peut causer
I'emphyseme du médiastin qui est toujours mortel parce qu'il
appelle I'asphyxie causée par l'infiltration des tissus par 1'air échappé
a travers la breche faite a la muqueuse de la trachée.

L'enfant quitta I"hépital dés le lendemain, ne présentant aucun
signe de complication possible.

Nous tenons a remercier encore une fois Messieurs les Docteurs
Pariseau et Manseau pour leur précieux concours.
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FORME DISSOCIEE DE LA MALADIE DE
VON RECKLINGHAUSEN

Variété dermatologique. Publication d’un cas'

“Par PAUL POIRIER,
Chargé du Service de Dermato-Syphiligraphie de I’H6tel-Dieu.

La maladie que Von Recklinghausen signala pour la premiére
fois en 1882 est bien connue de la plupart des médecins.

Ceux qui en ont vu un cas-type a |'hopital, notamment dans
les asiles d'aliénés ou ils sont, parait-il, fréquents, ou dans leur
manuel d'études, n'ont pu facilement mettre en oubli, si ce n'est
le nom de l'auteur, l'image caractéristique de ces tumeurs nom-
breuses et de dimension variable, disséminées sur un méme individu,
qui ont fait donner a la maladie le nom de neurofibromatose et
qui comporte comme autres systémes cardinaux, des taches pigmen-
taires et des troubles mentaux. Et les cas de ce genre sans étre légion,
ne constituent pas nécessairement ce qu'il est convenu d’appeler
vulgairement une ¢ trouvaille ».

En I'espace de cing mois, nous avons eu 'occasion d'en ren-
contrer cing. Celui que nous avons 'honneur de vous présenter
aujourd’hui a un intérét plus particulier a cause de ses lésions
discretes.

OBSERVATION :

Mademoiselle Germaine L., 19 ans, bonne-a-tout-faire, est
hospitalisée dans un service de médecine de |'Hdétel-Dieu en février
1935, pour adénite latéro-cervicale droite suppurée, d’origine tuber-
culeuse (scrofuloderme).

Antécédents héréditaires:

Pere: 60 ans, a eu deux pleurésies.

I Malade présentée au Royal Victoria Hospital devant la British Dermato-
logical Society (Canadian Branch), le 11 mai 1935.
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Mere: morte a 35 ans, sans qu'on puisse préciser de quelle
maladie,

Une tante maternelle, morte de tuberculose, .

Une soeur, 28 ans, paralytique depuis 'dge de 22 ans et
épileptiques.

Quatre soeurs en bonne santé, 32-25-23-22 ans.

Trois fréres en bonne santé, 24-20-18 ans.

Antécédents personnels:
Rougeole dans le jeune age.
Pneumonie.
Appendicectomie et amygdalectomie,
Curetage des ganglions latéro-cervicaux.

Examen clinique:
Bonne apparence générale — Poids: 139 livres.
Dents artificielles.
Coeur et poumons: nil (Examen radiographique négatif) .
Abdomen: Cicatrice linéaire, suite d'intervention appendicu-
laire.
Systeme génito-urinaire: Rien de particulier.
Systeme nerveux:
Réflexes normaux.
Léger empatement de la parole.
Développement psychique retardé: réponses contradic-
toires,
Tendance a 1'hystérie.
Petits signes d'hémiparésie.

Recherches de laboratorre:

Urines: Normales.
B. W.: Négatif,
Liquide céphalo-rachidien: Négatif.

TISSU TEGUMENTAIRE
1. Semis de petites taches lenticulaires, couleur chocolat-au-lait,
inégalement distribuées a la figure, au tronc et aux membres.
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2. Grandes taches hépatiques de coloration plus foncée, au nombre
de huit, localisées au cou, au tronc et a la racine des membres
inférieurs.

3. Coloration diffuse de la peau en certaines régions, telles que le
cou et le tronc.

A noter qu'il n’existe chez notre malade aucune tumeur cuta-
née, soit sous forme de molluscum pendulum ou de taches bleuitres,
ni de tumeurs perceptibles sur le trajet des filets nerveux sous-
cutanés. Et il ne viendra i personne 1'idée de classer sur un méme
compte l'adénite cervicale; l'aspect clinique nous le défend.

En somme peu de choses dans ce tableau, que des taches pig-
mentaires.

Cette simple curiosité dermatologique nous mit néanmoins
sur la piste d'un syndrome et permit de placer cette dermatose dans
son cadre nosographique et d’'appeler la maladie par son nom.

Darier n’écrit-il pas dans son Précis de Dermatologie, édition
1930, page 962:

« Les pigmentations ont un aspect si caractéristique par 1'asso-
ciation des trois formes, que, méme si elles existaient seules, on
serait en droit de diagnostiquer la maladie de Recklinghausen. »

Nous étions donc en bonne compagnie pour pouvoir affirmer
sans peur de nous tromper qu’il s'agissait d'un cas fruste de Ila
maladie de Von Recklinghausen. Les troubles mentaux de notre
malade ne pouvaient nous apporter qu'un argument de plus.

’apparence macroscopique des éléments ne pouvait nous faire
penser a autre chose qu’a des naevis, de méme les taches hépatiques,
etc. Et les histologistes confirment nos prétentions.

Les admirables travaux du Professeur Pierre Masson ne nous
laissent aucun doute la-dessus: ses études anatomo-pathologiques
démontrent d’'une facon indubitable 1'origine des naevis pigmen-
taires au dépens des terminaisons nerveuses de la peau, et cette pig-
mentation selon le méme auteur constitue le premier signe de I'enva-
hissement des nerfs cutanés par la fibromatose, ayant une identité
absolue avec les tumeurs sous-cutanés que l'on rencontre dans la
neurofibromatose.




MALADIE DE VON RECKLINGHAUSEN 257

e e e bk

P,

COMMENTAIRES

Cette bréve observation se rapproche a quelque chose pres de
la communication ? trés documentée de notre savant ami Amyot,
publiée dans 1I'Union Médicale du Canada en mars 1934; dans
I'une, taches pigmentaires et quadriplégie, dans 'autre, taches pig-
mentaires et hémiparésie. Il n'est pas superflu, croyons-nous, de
revenir sur la lecon qu'il s'y dégage.

La recherche des taches pigmentaires peut, dans certains cas,
rendre des services considérables aux médecins et en conséquence aux
malades comme on a pu le constater dans la publication de notre
confréere. Il est donc recommandé en présence de tumeurs isolées
du systéme nerveux de faire la recherche systématique de ces petits
signes cutanés qui peuvent nous mettre sur la piste de la constitu-
tion histologique de ces tumeurs,

Il n'est que trop juste de rappeler ici la trés large part que le
Docteur Penfield a prise dans I'édification des travaux qui ont
conduit, par la voie de la neuro-chirurgie, des infirmes i la guérison.

o

2 Compression meédullaire par un fibro-gliome méningo-radiculaire sous-
dural: Opération effective — Type fruste de la maladie de Von Recklinghausen.
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LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE
PAR L’ANTIGENE METHYLIQUE
Par JOSEPH-HENRI LEGENDRE,
Médecin de I’'Hétel-Dieu.

Apres avoir lu le livre de Negre et Boquet sur ce sujet, 1'idée
nous est venue de traiter quelques malades par 1'antigene méthylique
et devant les résultats remarquables observés chez nos malades, nous
croyons intéresser la profession médicale en exposant aussi brieve-
ment et aussi simplement que possible dans le Journal de I'Hotel-
Dieu cette intéressante question.

Nous apprendrons d'abord ce qu'est l'antigene, puis, nous
étudierons son mode d’action, son mode d’administration et enfin
ses resultats.

Ce mode de traitement, ignoré de plusieurs, mérite d'étre
connu, répandu, vulgarisé, de passer dans la pratique courante car
il n'est pas de praticiens qui n'aient dans leur clientéle des cas:
d'adénite tuberculeuse, de tuberculose ostéo-orticulaire, péritonéale,
pleuro-pulmonaire, etc., etc., et que cette méthode de traitement a
donné des résultats et a réussi la ou les autres thérapeutiques telles
Rayons-X, Ultra-Violets, poursuivies pendant plusieurs mois ont
échoué.

D’aprés ces auteurs, la tuberculose par ce moyen de traitement,
d'ici peu d'années peut-étre, lorsqu'on aura mieux précisé la tech-
nique de son emploi, sera le remede spécifique, Il n'est pas exagéré
d’affirmer la chose devant 1'efficacité manifeste de la cure dans les
localisations ganglionnaires, osseuses, articulaires, séreuses. Les faits
d'observations cliniques sont assez nombreux et assez nets pour
nous convaincre que, treés certainement le traitement par l'antigene
méthylique doit prendre une place de plus en plus importante dans
la thérapeutique des diverses manifestations de l'infection tuber-
culeuse.

1) CE QU'EST L’ANTIGENE METHYLIQUE :

L'antigéne méthylique que I'Institut Pasteur delivre en
ampoules de 1 cc. se prépare de la facon suivante: Des bacilles tuber-
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culeux stérilisés par chauffage pendant une heure a 120 degrés C.
lavés et dessechés a 1'étuve, ou sous la cloche i vide, sont mis en
contact a la température de laboratoire avec de l'acétone A raison
de 1 centigramme de corps bacillaires par centimétre cube de liquide;
24 a 36 heures apres, le mélange est filtré sur papier et les bacilles
de nouveau desséchés a 'étuve sont traités par de I'alcool méthy-
lique a 99 degrés dans les mémes proportions que précédemment.
L’émulsion est agitée. Apreés dix jours de contact les microbes sont
separés par filtration. L'extrait alcoolique ainsi débarrassé des corps
bacillaires, constitue l'antigéne méthylique tuberculeux. On verse
d’abord, goutte a goutte, puis, plus rapidement sans cesser d’agiter,
une quantité d'eau distillée et on distille le mélange dans le vide
a 48 ou 50 degrés jusqu'a évaporation compléte de 1'alcool. Fina-
lement, on isotonise 1'émulsion par addition d'une quantité égale
d’eau salée a 16 pour 1000 et apres qu’elle a été répartie en ampoules,
on la chauffe a 56 degrés pendant une heure. On s'assure qu'elle
est parfaitement stérilisée par des ensemencements sur les milieux
habituels,

2Z) SON MODE D'ACTION;

a) Action de I'antigene méthylique sur les anticorps: L anti-
géne méthylique augmente dans une trés forte proportion les anti-
corps chez les lapins tuberculeux. De vingt unités avant le traite-
ment, le taux des anticorps s'éleve a 1200 unités apres quelques
injections. Sans préjuger du role des anticorps sur 1'évolution de
la tuberculose on peut admettre qu'une augmentation aussi impor-
tante de ces sensibilisatrices spécifiques, témoigne que la résistance
organique a l'extension du processus tuberculeux se trouve renforcée.

b) Action de I'antigéne méthylique sur I'intoxication tuber-
culeuse: Des observations ont été faites par des cliniciens qui ont
montré que des malades traités par des injections bi-hebdomadaires
d’antigéne méthylique se maintiennent en bon état général alors
que d'autre malades hon traités diminuent de poids et se cachectisent
rapidement. Son action est, aussi, manifeste sur la formule leucocy-
taire et sur la sclérose cicatricielle,
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3) SON MODE D'ADMINISTRATION :

Depuis 1923, les essais des premiers cliniciens qui 1'ont
employé ont établi I'innocuité et I'efficacité de 1'antigene méthylique
dans les diverses formes de l'infection bacillaire et ont montré que
sans présenter les inconvénients de la tuberculine, il devait étre
employé a doses progressivement croissantes et en injections suffi-
samment espacées. Les résultats de ces auteurs ont été confirmés
par un grand nombre de travaux d’ou il ressort que l'action de
I'antigene méthylique dans la thérapeutique de la tuberculose, ne
dépend pas de la quantité injectée, car dans la plupart des cas,
les doses faibles sont aussi efficaces et souvent méme plus efficaces
que les doses fortes.

Le traitement doit étre poursuivi d'une fagon lente et métho-
dique en évitant toute réaction générale ou focale importante. Pour
le conduire a bonne fin, le praticien devra s'inspirer des directives
suivantes: Les injections d'antigéne méthylique sont pratiquées
deux fois par semaine sous la peau. Il est formellement contre-
indiqué de les répéter plus souvent, Pour le traitement des tuber-
culoses externes et chirurgicales, on commence par injecter 14 cc. de
la solution diluée, on répéte cing fois chaque dose: 4 cc.; 34 cc.;
et I cc. Lorsque le malade a requ cing fois un cc. d’antigéne dilué,
on lui injecte 14 cc. d'antigene pur en surveillant trés attentivement
ses réactions, puis, 15 cc.; 34 cc.; 1 cc. en progressant de la méme
facon que pour l'antigéene dilué: c'est-a-dire en répétant chaque
dose cing fois. On continue ensuite les injections a la dose de 1 cc.
de la solution pure jusqu’'a amélioration suffisante ou guérison. Le
traitement peut étre continué pendant plusieurs mois. Si au cours
du traitement, on observe une réaction fébrile dépassant un demi-
degré, on diminue de un quart de cc. la dose qui avait été injectée
en dernier lieu pour revenir progressivement a la dose supérieure
lorsque les injections sont bien tolérées. Pour la progression des
doses, les praticiens ne doivent donc pas se laisser guider unique-
ment par les réactions générales ou locales que le malade peut pré-
senter; mais également, par 'amélioration de I'état général et des
lIésions et par 1'augmentation du poids.
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Si les progres constatés pendant la premiére période du traite-
ment s'arrétent, il est recommandé de revenir a des doses plus faibles.
Lorsque les malades présentent de la fievre, il faut répéter plus long-
temps les injections des doses faibles, 14 cc. et 14 cc. d'antigéne
dilué jusqu'a disparition de I'hyperthermie. La durée du traitement
peut varier de deux a trois mois et méme plus suivant la nature
des lésions et suivant le malade. Il est recommandé de continuer
les injections pendant quelques semaines apres la guérison pour la
consolider et éviter toute récidive. En prenant toutes ces précau-
tions, il est tout a fait exceptionnel d'observer des réactions géné-
rales ou focales,

Traitement des adénites tuberculeuses:

Comme les quelques cas que nous avons sous traitement sont
des cas d'adénite tuberculeuse et dont nous rapporteront les obser-
vations dans un article ultérieur, nous passerons sous silence toutes
les guérisons obtenues par les différents cliniciens dans les cas de
tuberculose ostéo-articulaire, péritonéale, occulaire, laryngeée, pleuro-
pulmonaire,

Nous nous rapporterons sur I'expérience de Courcoux et Bider-
man qui ont été les premiers 3 mettre en évidence l'action de
I'antigéne méthylique sur les tuberculoses ganglionnaires. Ils ont
toujours constaté une action manifeste et précoce du traitement sur
la périadénite quels que fussent 1’état anatomique et 1'ancienneté des
ganglions. Dans les adénites suppurées, récentes ou anciennes, ils
ont constaté l'arrét de la suppuration, la cicatrisation des fistules.
la rétrocession partielle ou compléte des ganglions. Une malade
a vu disparaitre en cinq semaines une adénite suppurée ayant les
dimensions d'un oeuf de poule. Dans un autre cas. la suppuration
datait de douze ans et avait résisté a un traitement par les Rayons-X
et ultra-violets poursuivi pendant un an et demi. Courcoux a traité
cinquante cas par 'antigéne méthylique pour tuberculose ganglion-
naire. Quarante-trois, soit 86% ont tiré de ce traitement poursuivi
pendant trois a six mois, un bénéfice tel qu'on peut parler de gué-
rison. Dans les cas de suppuration, Courcoux pratique le drainage
filiforme et y associe réguliérement l'injection dans I'abcés méme
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de cing a six gouttes, quelquefois plus, d'antigene pur. Cette
méthode lui donne les meilleurs et les plus rapides résultats. Il a vu
des suppurations s'arréter en quinze jours apres deux a trois injec-
tions dans I'abces par semaine. Courcoux insiste sur la nécessité pour
bien diriger le traitement de commencer par des doses minimes d’an-
tigene dilué et de surveiller le poids. Il a constaté que l'heureuse
action de cette médication est toujours indiquée d'abord par une
augmentation réguliere du poids, méme chez les malades qui tra-
vaillent., Il insiste également sur les résultats sociaux de ce traite-
ment ambulatoire, trés apprécié des employés et de leurs employeurs.

4) RESULTATS :

[’'antigene meéthylique exerce une action évidente sur 1'état
général des malades. Presque tous les sujets traités augmentent de
poids, tandis que leurs forces reviennent et que leur appétit aug-
mente. Chez les malades qui présentent une fievre élevée, elle rede-
vient normale peu de temps apres le début du traitement. L’anti-
geéne fait régresser et disparaitre presque toujours completement les
lésions ganglionnaires récentes ou anciennes non suppurées mais
nettement en activité. Cette régression se produit plus rapidement
lorsqu’il s'agit de lésions récentes. S'il s’agit de lésions anciennes,
accompagnées de périadénites, 1'antigene agit d'abord sur la péria-
dénite qui disparait, Il agit aussi sur les ganglions et sur les ulcé-
rations qui peuvent se développer autour de la fistule ganglionnaire.
Les fistules et les ulcérations se cicatrisent et laissent des cicatrices
souples et non adhérentes. Le traitement des adénites bacillaires
est inoffensif et, dans la grande majorité des cas, efficace. Il réussit
13 ou d’autres thérapeutiques ont échoué, et il offre le grand avan-
tage de permettre aux malades de continuer a vaquer a leurs
occupations.
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Quand soudainement et brutalement la mort nous enléve un
ami, tous, nous nous sentons écrasés sous le poids de la douleur.

Plus tard, tout naturellement, il vient i notre mémoire des
souvenirs doux et précieux et ces nombreux souvenirs gravent dans

nos esprits les grands traits de celui qui n’est plus.

Quels sont les grands traits qui ont caractérisé notre confrére

le Professeur Rhéaume?

Je I'ai bien connu quand nous étions étudiants a 1'Université,
et mieux encore quand nous avons plus tard travaillé ensemble 2
I'Hétel-Dieu; jusqu’a ['heure de sa mort, nous avons toujours été

des intimes.

Pendant ces années déja nombreuses, il n'a jamais changé. II
était toujours le méme. A 1'Université, trées populaire, trés aimé
de ses compagnons et avec raison; a 'Hotel-Dieu, toujours gentil
envers ses confréres, toujours sympathique envers ses malades, Je
ne Jui ai jamais entendu dire du mal de personne, De plus, il était
un compagnon au sourire constant; méme quand il était trés sérieux,
on voyait que le sourire n’était pas loin et quand il riait, c'était un
rire naturel, si enfantin, si honnéte que nous étions envahis par sa

gaieté et nous riions avec lui,

Quels sont, je le répete, les grands traits prédominants qui
resteront gravés dans 1'dme de ceux qui l'ont connu et qui l'ont
apprécié? Ce ne sont pas les honneurs si nombreux et si bien mérités
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qu'il portait modestement. Ce ne sont pas ses travaux clairs et
scientifiques, ni ses succes frappants dans toutes les organisations
qu'il a touchées. Ce n'est pas encore dans sa dextérité opératoire,

une dextérité que personnellement j'ai toujours admirée.

Si on le dépouille de tous ces attributs, il reste l'essentiel, il
reste Pierre-Zéphyr Rhéaume, un brave homme, un homme de

grand coeur.

L 'heure est venue de s'incliner tristement devant sa tombe et

de lui souffler nos adieux.

Respectueusement, nous offrons 3 Madame Rhéaume nos
condoléances les plus sinceres dans sa perte irréparable.

A 1'Hétel-Dieu, nous resterons tous avec le souvenir triste
d'un confrére que nous estimions, d'un ami que nous aimions et

d'un galant homme que nous n’'oublierons pas.

DoNALD A. HINGSTON.

Un assortiment complet de LIVRES MEDICAUX ET SCIENTIFIQUES,
comportant les derniéres éditions et les ouvrages les plus

récents en provenance des Editeurs suivants:

F. Alcan - J. B. Bailliere & Fils - G. Doin & Cie - Expansion
Scientifique Francaise - Gauthier Villars - A. Legrand
N. Maloine - Vigot Fréres - Masson & Cie

se trouve chez

J. EDDE Limitée, Edifice New Birks, — MONTREAL
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