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COMMUNICATIONS

FACTEUR « Rh» ET ERYTHROBLASTOSE
par

Antoine LARUE

Assistant dans le Service de pi’diuh'fr de

de 'Hoépital du Saint-Sacrement
et

Donat LAPOINTE

Chef du Service de pédiatrie de la

Créche Saint- Vincent-de-Paul

Histor1QUE

Le terme d’érythroblastose, employé pour décrire les différentes

formes cliniques de la réaction antigénes-anticorps Rh, remonte a
Rautmann qui, en 1912, avait trouvé, chez un feetus mort d’anasarque, un
foie et une rate surchargés d’érythroblastes. 1l fallut attendre la publica-
tion des travaux de Weiner, en 1940, pour préciser la cause véritable de
’érythroblastose. Un an plus tard, Levine et ses collaborateurs pou-
vaient ¢établir une relation entre ce qui se pr()(hlit chez le !npin et chez
["humain.

(5)
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Facreur RH

Au début des recherches sur le facteur Rh, on divisait les individus
en deux catégories diamétralement opposées : celle des sujets Rh-positifs,
dont les globules rouges antigéniques sont agglutinés par le sérum de
lapin antérieurement sensibilisé aux globules rouges du rhésus et celle |
des individus Rh-négatifs possédant des globules rouges dépourvus d’anti-
génes et ne s’agglutinant pas en presence des anticorps sériques.

Cette premiére théorie devait bientot se compliquer du fait qu'au ?
facteur Rh connu on adjoignit de nombreux sous-facteurs dénommeés

Rh’, Rh" etc., susceptibles de coexister chez le méme individu et d’y

créer des combinaisons nouvelles. Toutefois, pour les besoins actuels
de la clinique, on ne recherche que le Rho (ou D), étant donné qu’il est

le facteur le plus communément rencontré et 'antigéne le plus puissant.

Facreur Hr

On s’est également rendu compte, depuis ce temps, que le Rh-
négatif ne I'est plus, au vrai sens du mot, puisqu’il contient dans ses
globules rouges des antigénes faibles correspondant a ceux du Rh-
positif : on les appelle facteurs Hro, Hr’/, Hr”, etc., selon la place
identique que détiennent dans le normocyte les agglutinogénes du Rh,
mais, comme ils sont mauvais antigénes et que seul le Hr' (ou ¢) semble
capable de provoguer la formation d’anticorps, il n'v a que le sérum

antiHr’ qui puisse étre obtenu.

GENESE

Pour expliquer la transmission du facteur Rh, lors de la conception,
il faut envisager le probléme & la lumiére des lois de Mendel. Nous y
retrouvons comme dans la genése de tout autre caractére, la notion
d’homo- et d’hétérozygotisme.

I es schémas suivants, tirés du livre d’Edith Potter, nous font vorr

les mariages possibles et indiquent & quel Rh appartiendra le produrt
de la conception.
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Dans les deux premiers tableaux, les conjoints étant homozygotes,

I'enfant sera obligatoirement de méme Rh que ses parents.

Pére Meére — Pére + Mére

- . +

Dans les tableaux suivants, I'un des conjoints est Rh-positif mais
hétérozygote, par conséquent, 50 pour cent des enfants seront Rh-
positifs.

Pére 4+ Mére —

Enfin, les trois derniers graphiques montrent les conséquences a) de
I'union d’un conjoint homozygote positif avec un homozygote négatif,
b) d’un homozygote positif avec un hétérozygote et ¢) de deux hétéro-

zygotes.
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Pére + Mére — Pére + Meére +

|
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| |
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Pére - Meére

- +

De tout ceci, retenons que le Rh-négatif est nécessairement homo-

zygote, tandis que le positif peut étre homo- ou hétérozygote, étant
donné que le facteur Rh est un caractére dominant.

Si le feetus est Rh-positif, ses globules rouges peuvent passer dans
le sang maternel Rh-négatif et y provoquer la formation d’anticorps
antiRh qui, revenant au feetus par la circulation de retour, attaqueront
les antigénes et les hématies de I'enfant et produiront de "hémolyse ;
cette hémolyse est suffisante, d’aprés Levine, pour expliquer I'anémie

ou ['ictére et, par suite, I'érvthropoiése.
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‘RH"}' RH._

® = sane RH?

0 = 5ANe RH™

W - ANTICORPS ANTI-RH*
ANEMIE JCTERE 6RAVE ANASARQUE

FOETO0- PLACENTAIRE
i'_'X('l‘.!"I'I()NS

Cette explication trop facile devait bientét souffrir des exceptions.
On a rapporté des cas d’enfants vivants 1ssus d’un pére positif et d’une
mére négative ; on a écrit que des manifestations morbides apparais-
saient chez le feetus, bien que 'on n’art jamais pu déceler les agglutinines
dans le sérum de la mére. La solution du probléme posé par ces faits
paradoxaux fut rapidement connue ; ou bien 1l s’agissait d’un pére Rh-

positif hétérozygote qui n’avait pas transmis son caractére dominant,

e

ou bien |la mére n'avait pas été sensibilisée par une grossesse antérieure
ou par la transfusion d’un sang incompatible, ou, encore, il existait chez
le feetus des facteurs d’inhibition (blocking antibodies) capables d’em-

pécher 1n nitro la réaction antigéne-anticorps.
FORMES CLINIQUES

En général, la théorie pathogénique de Levine, basée sur ’hémolyse,
est suflisante pour expliquer les trois grandes manifestations cliniques
de ['érythroblastose : 'anasarque foeto-placentaire, lictére grave et

'anémie congénitale.

A. La premiére forme clinique, 'anasarque foeto-placentaire, est la

plus grave de toutes.
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Le médecin est en présence d'un feetus mort ou mourant, macéré et
trés cedématié, présentant une hypertrophie marquée de la rate et du
foie et une anémie trés importante ; le cordon et le placenta sont aussi
anormalement gros. C'est ici que la formule sanguine est la plus
caractéristique, puisque le pourcentage des hématies nucléées peut étre
de 30 pour cent et méme davantage.

[’autopsie de ces enfants permet de trouver un cedéme généralisé,
des épanchements pleuro-péritonéaux, des foyers d’érythropoiése au
foie, 4 la rate et quelquefois aux reins. Examinés au microscope, les
capillaires de tous les organes regorgent d’érythroblastes.

Ces cas ne sont pas affectés par le traitement.

B. L'ictére grave, plus ou moins marqué selon son intensité et sa
date d’apparition, constitue la deuxiéme forme clinique des affections
dues au facteur Rh,

1. Quand il est trés grave, l'ictére est 4 ce point intense, dés la nais-
sance, que le liquide amniotique et le vernix caseosa peuvent étre colorés
par les pigments biliaires. Différentes hémorrhagies, sous forme de
purpura et d’ecchymoses, soulignent ['atteinte hépatique qui entraine
la mort en deux jours.

2. L’ictére moyen n'apparait qu'aprés douze 4 dix-huit heures ;
il évolue rapidement, il est intense et il s’accompagne d’'une hyper-
trophie de la rate. L’anémie est marquée et les globules rouges nuclées
font partie du tableau.

La survie est possible, grice aux transfusions.

3. Enfin, dans sa forme légére, I'ictére ne peut se manifester qu’aprés
un A trois jours. Son apparition tardive est précédée d’une anémie
légére sans hvpertrophie notable de la rate et du foie. Trés intense au
debut, 1l disparait généralement aprés une quinzaine de jours. Le
volume du foie et de la rate, ainsi que le nombre des érythroblastes,
peuvent varier légérement ou rester dans les limites normales.

La mort est possible par hémorragie pulmonaire ou par anémie, mais

le traitement institué & temps assure la survie.

Voici le cas de Y. W., né le 15 septembre 1948, et pesant sept livres,
4 sa naissance.
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Les antécédents familiaux n'ont rien de particulier.

On rapporte que sa mére, lors d’'une grossesse antérieure, a mis au
monde un enfant normal et qu’elle n’a re¢u aucune transfusion qui aurait
pu provoquer chez elle la formation d’anticorps antiRh.

[’enfant, examiné dés sa naissance, ne présente rien d’anormal.
Cependant, deux jours plus tard, on signale deux vomissements et un
ictére léger qui pouvait entrer dans les cadres de I'ictére physiologique.

Le troisiéme jour, |'ictére se fonce intensément et prend un reflet
jaune verdatre. L’enfant vomit, s’agite et se tient en opisthotonos.
Revu le soir méme, il présente, en plus de ces signes, une rate palpable
et un foie débordant les fausses cotes de deux travers de doigt. L’état
général est inquiétant et on fait faire la formule sanguine de I’enfant et
la recherche du facteur Rh chez les parents et chez ['enfant.

Le sérum de la mére agglutine les globules Rh positifs, & la dilution

NOVEMBRE

(I(_‘ 1 .30.
. |
LE 18 SEPTEMBRE 1948 | 18 '
| SEPTEMBRE | |
[ 2 24 | 13
(avant la transfusion) | 1948 |
|

SEPTEMBRE OCTOBRE

1948 | 1948 | 1948
Rh du pére: T | (aprés la
Rh de I'enfant : | |
Rh de la mére : | |
| |
' i
Globules rouges = [ 2,240,000 6,400,000 3,400,000 4,290,000 3,920,000
Hémoglobine S | 39 a7 93 o7, 47 % 70 % 76 %
Normoblastes ] 0 % 8 % | 0 % 0% | 0%
Juvéniles o 10 % 13 9% 8 o7 20 3 %
SR e e s \ 15 % | 21 % 5% 3.5 % 8 %

Une heure aprés la premiere formule sanguine, une transtusion de
300 c.c. de sang du groupe O est pratiquée dans la veine fémorale par le

docteur Hudon, pendant que I'un de nous procéde a une exsanguination




150 Lavar MEbpicaL Février 1950

de 100 c.c. par le sinus longitudinal supérieur. . Comme les globules
rouges avaient tendance a baisser, 1l fallut faire deux autres transfusions
de sang Rh négatif, respectivement de 80 et de 125 c.c., deux semaines
plus tard.

Dés la premiére transfusion ’état général s’améliore, les vomisse-
ments disparaissent, mais l'alimentation demeure un probléme. Le
poids de 'enfant se maintient au méme niveau jusqu'au vingt-huitiéme
jour, i cause d’une dyspepsie difficile & vaincre. A ce moment, la courbe
pondérale se reléve ; 'ictére, 'hypertrophie du foie et de la rate s’atté-
nuent, pour disparaitre trois mois aprés la naissance.

Actuellement 'enfant est 4gé de six mois et il semble normal & tout

point de vue.

C. La derniére forme de la maladie hémolytique peut se manifester
sous forme d’anémie ; c’est 'anémie congénitale. L’enfant peut alors
présenter, dés sa naissance ou dans les jours qui suivent, une paleur
notable avec anémie sanguine. Le foie et la rate sont le plus souvent
normaux et le sang est généralement exempt d’hématies nucleées.

Cette manifestation clinique qui dénote une anormalité de ’hémo-
gramme peut évoluer pour son propre chef ou étre la premiére phase de
I'ictére grave avec toutes ses complications.

[a mort est possible ; elle apparait parfois brusquement, lorsque
durant les premiers jours, les globules rouges atteignent environ 3,000,000

2
par mm-.

Voici le cas de enfant M. C., né le 10 septembre 1948, et dont le
poids était, A sa naissance, de sept livres.

Les antécédents familiaux et la réaction de Bordet-Wassermann des
parents sont négatifs. Par contre, on signale une grossesse normale, il
y a quatorze ans, suivie d’avortements inexpliqués jusqu’en 1947, alors
que les parents apprennent qu’ils sont de Rh opposés. Avant le terme
de cette derniére grossesse, on fait la recherche du facteur Rh et on
constate que le pére est effectivement Rh-positif et la mére Rh-
négative.

L’enfant, dés sa naissance, frappe par sa paleur, mais il ne présente

rien d’anormal, saul une hypertrophie douteuse de la rate.
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Le taux des agglutinines maternelles est & '/ge, le Rh de I'enfant est
positif et la formule sanguine, faite un quart d’heure apreés la naissance,
montre 4,100,000 de globules rouges, I’hémoglobine est 4 60 pour cent
et il v a 1 pour cent de normoblastes. Trois heures plus tard, une
nouvelle formule sanguine indique une baisse 4 3,600,000 des globules
rouges, une diminution de I’hémoglobine 4 51 pour cent (11 grammes),
25 pour cent de polynucléaires, dits Stabs et 1 pour cent de normoblastes.

Craignant une chute encore plus rapide des hématies, I'enfant est
immeédiatement soumis 4 une transfusion de 300 c.c. de sang de groupe
O, Rh négatif et 4 une exsanguination de 200 c.c. Une nouvelle formule,
faite le 14 septembre 1948, montre que les globules rouges sont a
4,200,000, ’hémoglobine a4 50 pour cent. Comme les globules rouges
ont une tendance a diminuer et que ’hémoglobine demeure toujours a
une basse concentration, une transfusion de 100, puis de 50 c.c. de sang
est donn ée, dans les jours qui suivent, pour obtenir un plateau a 5,000,000
de globules rouges et 4 86 pour cent d’hémoglobine.

Les sangs de la mére, du pére et de 'enfant appartiennent au méme
groupe O. A part quelques petites convulsions, au moment de la transfu-
sion, et cédant rapidement & I'injection intraveincuse de gluconate de

caleclum, I'enfant ne présenta rien de particulier dans la suite.

DiacnosTic

L’anémie que I'on constate dés la naissance, I'aedéme, I'ictére intense
et rapide, 'hypertrophie du foie et de la rate et un pourcentage élevé des
érythroblastes dans le sang du nouveau-né¢, doivent retenir I'attention,
mais aucun de ces signes n’est pathognomonique de la maladie.

On devra y joindre la recherche du facteur Rh chez le pére, la
mere et 'enfant ainsi que le dosage des agglutinines dans le sérum
maternel.

L’anémie isolée peut étre rattachée & une hémorragie du cordon.

L’ictére discret et moins rapide s’accompagnant d'un nombre normal
de globules rouges est, soit physiologique, soit infectieux, soit syphiliti-
que, lorsque les réactions sérologiques ou les accidents cutanés confirment

cette derniére hypothése.
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L’érythroblastémie de la prématurité, de 'anoxie, du scorbut ou du
feetus diabétique sert de complément aux autres signes propres a ces
états cliniques.

De méme, un premier enfant issu d’une mére Rh-positive peut pré-
senter des sympt{mes assez typiques d’érythroblastose ; mais quand il
s'agit d'un premier-né, surtout lorsque les autres enfants naissent
normalement, les auteurs américains refusent, sans trop d’explication,

de placer cette anomalie dans les cadres de Iérythroblastose.

ProPHYLAXIE

Etant donné le faible taux de morbidité causé par 'antagonisme
des Rh, il semble inutile de déconseiller le mariage entre un homme Rh-
positif et une femme Rh-négative. Pour la méme raison, 'accouchement
avant terme ne doit étre pratiqué que dans des cas exceptionnels.

Par contre, on ne saura jamais assez bannir ['emploi inconsidéré de
la transfusion sanguine chez une fille ou une femme si I'on ne prend pas
le soin de rechercher les incompatibilités possibles.

La prévention de ['érythroblastose feetale par des doses massives
d’acide ascorbique, de méthionine et de blocking antibodies, chez la femme

enceinte, est coliteuse et elle semble fournir peu de résultats.

TRAITEMENT

Méme s’il existe des cas prouvés de guérison spontanée, tout sujet
que l'on pense atteint de maladie hémolytique congénitale doit étre
surveillé au moyen de formules sanguines répétees.

Le traitement par les transfusions sanguines doit viser & maintenir
les globules rouges et 'hémoglobine 4 un taux qui se rapproche sensible-
ment de la normale.

Cappell et ses collaborateurs transfusent immédiatement tout enfant
Rh-positif issu d’une mére Rh-négative et ayant des anticorps dans son
sérum, méme si le chiffre des globules rouges est de I'ordre de 6,000,000,
car, d’apreés eux, tot ou tard ['enfant fera de I’anémie et ne sera peut-étre

plus en état de surmonter le danger des complications.
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[l parait toutefois préférable de s’en tenir aux nombreux auteurs
américains et anglais qui conseillent la transfusion chez I'enfant, si, dans
les premiers jours de sa vie, les globules rouges atteignent 3,500,000 &
3,000,000 par mm3 ; & partir de ce chiffre, ils prétendent qu'il est
dangereux que le nombre des hématies ne s’abaisse brusquement et
rapidement.

Quand I'enfant est 4gé d’une semaine ou plus, le sang est plus stable
et 'enfant semble tolérer 2,500,000 par mm3. Toutefois, un chiffre de
globules rouges 4 2,000,000 ou un pourcentage d’hémoglobine &4 8 grammes

oblige 4 faire une transfusion, quel que soit I'Age de 'enfant.

Diamond et quelques autres ajoutent 'exsanguination & la transfu-
sion, afin de soutirer le plus d’anticorps possible, tout en soutenant
I'enfant par 'apport de globules rouges Rh-négatifs. Pendant les
premiéres vingt-quatre heures de la vie, Diamond profite de la veine
ombilicale pour y introduire un cathétére et pratiquer la transfusion.

Apres ce temps, on peut obtenir les mémes résultats en employant,

comme le fait Simm(}ns, a veine et lartére fémorales ou tout autre
vaisseau sanguin qui se montre accessible.

Il convient de noter la diminution sensible de la mortalité par
érythroblastose depuis que les médecins connaissent mieux la cause, les
symptomes et le traitement de cette entité morbide. Il reste encore a
trouver les moyens qui permettront d’éviter 'apparition de [a macération

feetale et de anasarque feeto-placentaire au cours de la gestation.
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DILATATIONS BRONCHIQUES
DES LOBES SUPERIEURS

par

Roland DESMEULES, F.r.C.P. (C)

de 'Hépital Laval

[l m’a paru intéressant de rapporter cing observations de dilatations
bronchiques des lobes supérieurs. Cette localisation des bronchiectasies
a fait I'objet de plusieurs études, surtout en France et aux Etats-Unis.
Elle pose encore d’assez importants problémes d’étiologie et de diagnostic
pour meériter qu’on s’y arréte quelques instants.

Tous les malades qui font le sujet de cette communication sont
venus dans mon Service de I'Hopital Laval, parce que le diagnostic
porté avait été celui de tuberculose pulmonaire. Cela est donc une
nouvelle preuve que la confusion est facile 4 faire entre les bronchiectasies
des lobes supérieurs et I'atteinte des poumons par ['infection tuberculeuse.
En effet, n’est-il pas logique de penser, d’abord, 4 la tuberculose en
présence de malades qui toussent et expectorent de fagon chronique, qui
font facilement des hémoptysies et qui donnent, 4 I'examen clinique et
radiographique du thorax, des symptémes indiscutables de condensation
et d’excavation pulmonaires.

Le signe qui frappe en premier lieu le clinicien est I'absence, maintes

fois constatée, des bacilles tuberculeux dans les expectorations et dans
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le liquide de lavage gastrique. C'est aprés une série d’examens bactério-
logiques négatifs que la possibilité de dilatations des bronches est envi-
sagée. Puis, 4 la suite de Dexploration lipiodolée, le diagnostic de
bronchiectasies est affirmé.

Notons immédiatement que les bronches supérieures sont plus
difficiles 4 explorer que les bronches inférieures. Le radiologiste doit
donner au malade qu’il examine une position particuliére permettant au
lipiodol de pénétrer dans la zone suspecte. Avec plus de facilité et
d’électivité encore, le bronchoscopiste, 4 I'aide d’une sonde spéciale ou
du bronchoscope, introduit "huile iodée dans la région qu’il veut explorer.
Les images que nous obtenons sont trés variables. Souvent, elles sont
arrondies, pseudo-kystiques. D’autre fois, elles dessinent des cavités
allongées ou en nid de pigeon. En certains cas, il existe des contours
irréguliers, de formes variées. Soulignons aussi que les dessins lipiodolés
sont presque toujours entourés d'ombres denses dues & des foyers de
sclérose péricavitaire.

L’¢tiologie la plus fréquente des dilatations des lobes supérieurs
est la tuberculose. Il peut s’agir de tuberculeux anciens, porteurs de
fibrose pulmonaire et qui, lentement, développent des ectasies bron-
chiques & travers les foyers scléreux. Les antécédents personnels du
malade, la longue évolution tuberculeuse connue, la présence ou la
disparition des bacilles de Koch, permettent d’établir I'étiologie des
dilatations bronchiques.

[l n’est pas aussi facile de préciser 'origine bacillaire des bronchiecta-
sies, chez des sujets & évolution tuberculeuse torpide. Les dilatations
peuvent prendre alors une apparence primitive. Mais, avec Pruvost
et ses collaborateurs, je n’hésite pas 4 soutenir que ['¢tiologie tubercu-
leuse doit étre acceptée chez tout ectasique bronchique des lobes supe-
rieurs, & moins qu'une autre cause ne soit déemontrée de facon catégorique.
Il peut, alors, s’agir de coqueluche, de broncho-pneumonie, de maladie
kystique des poumons, de traumatisme du thorax ou encore, mais

trés rarement, de syphilis pulmonaire.

Voici maintenant le résumé de cing observations qu’il m’a été

donné d’étudier.




156 Lavar MEbpicaL Février 1950

Premaiére observation :

Dossier 4445. 1l s’agit d’une religieuse, agée de cinquante-huit ans,
qui entre a I'Hoépital Laval, en 1940, parce qu’une radiographie a montré

des ombres anormales aux poumons. L’examen radiologique a été fait

Figure 1. — Observation 1 — Aspect tacheté et spélonquaire du sommet droit
et du tiers supérieur gauche.

a cause de toux et d’expectorations qui persistaient depuis plusieurs mois.
[’ensemble des signes fit porter le diagnostic de tuberculose pulmonaire.

La malade nous apprend qu’a I'dge de trente-sept ans elle eut deux
hémoptysies assez abondantes. Sept années plus tard, les mémes

troubles firent de nouveau leur apparition.
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L’examen L']inft[uc fait, & son entrée a l']'{t]pitul Laval, indi(]ur de la

matité et des riles sous-crépitants aux régions sus- et sous-épineuses

gauches. La respiration est rude en-dessous de la clavicule drorte.
La radiographie montre un aspect tacheté et spélonquaire du
_araf

sommet droit et du tiers supérieur gauche. De nombreuses recherches

Figure 2. — Observation I — Images de dilatations cylindriques et sacciformes
a la région supérieure gauche.

des bacilles tuberculeux sont négatives. lLes crachats sont imoculés et
ils ne tuberculisent pas le cobaye.
Une bronchographie par voie transnasale met en évidence des dilata-

tions cylindriques et sacciformes, a la région supéro-postérieure gauche.
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En résumé, la malade fit presque certainement deux poussées
tuberculeuses, dans le cours de sa vie. Elle développa, ensuite, de la
sclérose pulmonaire bilatérale avec bronchiectasies au lobe supérieur

g{lllL‘IlL‘.

Deuxiéme observation :

Dossier 6408. Une religieuse de dix-neuf ans entre a ['Hopital
Laval, en 1943, parce qu’elle vient d’expectorer du sang. Elle se plaint
aussi de douleurs persistantes, 4 la partie supérieure de 'hémithorax
gauche, de fatigue générale et d’amaigrissement.

La malade raconte qu’elle tousse et expectore facilement, depuis
'age de dix ans. Elle fit quelques hémoptysies, avant d’entrer au cou-
vent, et fut traitée pour tuberculose pulmonaire.

L’examen clinique réveéle un souffle et de la pectoriloquie aphone,
4 la région sous-claviculaire gauche.

Plusieurs recherches des bacilles de Koch dans le liquide de lavage
gastrique sont négatives. Un cobaye inoculé ne développe pas de
tuberculose.

La radiographie indique un foyer d’opacité ovalaire se projetant
au niveau de la partie interne de la région sous-claviculaire gauche avec
franges opaques inter-cléido-hilaires.

Une radiographie prise aprés introduction de lipiodol par voie trans-
nasale montre des dilatations sacciformes visibles dans le premier espace
intercostal gauche. Un film, pris de profil, permet de constater que les
ectasies bronchiques sont en situation antérieure.

[ s’agit, chez cette malade, de bronchiectasies qui semblent s’étre
développées dans une région pulmonaire atteinte de tuberculose fibreuse

A évolution arrétée.

Troisiéme observation :

Dossier 9049. Madame A. S., Agée de quarante et un ans, souffre
de tuberculose, depuis cing années, lorsqu’elle vient & I'Hopital Laval,
en avril dernier. Plusieurs examens des expectorations ont montré la

présence de bacilles de Koch.
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[a malade fut traitée dans deux sanatoriums. On tenta, sans
succes, divers traitements, afin de faire disparaitre la toux et les expecto-
rations.

La persistance de ces symptomes intriguérent le médecin traitant

qui conseilla une bronchoscopie.

Figure 3. Observation 111 Opacités diffuses aux sommets et images
cavitaires aux zones sous-claviculaires internes.

L’examen stéthacoustique du thorax, fait & 'Hépital Laval, indique
de nombreux riles humides aux régions supérieures des poumons,
surtout & droite.

La radiographie montre des opacités diffuses, aux sommets, et des
images cavitaires, dans les zones sous-claviculaires internes.

(6)
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Le docteur Jules Hallé procéde a4 une bronchoscopie qui permet de
constater un écoulement abondant de pus des bronches supérieures
droites et gauches et de I'arbre bronchique moyen droit. Un lipiodolage

est fait, immédiatement' aprés la broncho-aspiration, et le film indique

Figure 4. — Observation III — Images de dilatations en nid de pigeon du
lobe supérieur droit.

de belles images de dilatations en nid de pigeon, au lobe supérieur

droit.
Le pus retiré par le bronchoscope contient des bacilles tuberculeux.
En résumé, la malade est atteinte de bronchiectasies secondaires

a des foyers de tuberculose ulcéro-fibreuse.
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Quatrieme observation :

Dossier 8062. A. M., agée de trente-six ans, entre a ['Hopital
Laval, en 1947, parce qu’elle tousse et se sent fatiguée, depuis deux ans.
Le diagnostic porté dans un dispensaire antituberculeux a été celur de

tuberculose pulmonaire chronique.

|
|

Figure 5. Observation IV — Aspect tacheté diffus de la moitié supérieure,
de la plage pulmonaire droite avec images claires a travers les opacités.

On trouve, dans ses antécédents personnels, une histoire de coque-
luche & caractére grave survenue dans le bas Age.
[’auscultation permet d’entendre de nombreux riles humides, a la

région sous-claviculaire droite.
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L’exploration radiographique montre un aspect tacheté diffus de la
moitié supérieure de la plage pulmonaire droite. Des images claires
sont disséminées & travers les opacités. A gauche, il ¥ a accentuation

du dessin broncho-vasculaire.
# Plusieurs recherches des bacilles tuberculeux dans le liquide gastrique

sont négatives ; il en est de méme d’une inoculation au cobaye.

Figure 6. — Observation [V — Multiples dilatations cylindriques et sac:ciforrpqs
au lobe supérieur droit et a la partie supérieure du lobe inférieur du méme cote.

La malade nous parait devoir bénéficier d'une bronchoscopie
exploratrice. Le docteur Hallé constate un écoulement abondant de
muco-pus de la bronche lobaire supérieure droite. L’introduction de

lipiodol fait voir, aprés radiographie, de multiples dilatations cylin-
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driques et sacciformes de |'arbre bronchique supérieur droit et des
bronches supérieures du lobe inférieur du méme poumon.
Il s’agit ici de bronchiectasies dont la cause semble remonter A une

coqueluche grave survenue dans 'enfance.

Figure 7. — Observation V — Images de condensation et d’excavation au tiers
supérieur du poumon droit. Opacités denses et zones claires & la moitié
supérieure du poumon gauche.

Cinguieme observation :

Dossier 9093. Madame A. D. est une femme de soixante-seize ans
qui entre & "'Hopital Laval, il y a cinq mois, parce que son médecin de

famille a porté le diagrostic de tuberculose pulmonaire et que la malade
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vit au contact de petits enfants. A noter, cependant, qu'on n’a pas
trouvé de bacilles tuberculeux dans les expectorations.

La patiente dit qu'elle tousse et expectore facilement, depuis une
broncho-pneumonie survenue il y a six ans. L'hiver dernier, elle vit ses

forces et son poids décliner, i la suite d'un régime séveére qui lui avait

Figure 8. — Observation V. — Nombreuses bronchiectasies sacciformes au
lobe supérieur droit.

été prescrit pour des troubles hépatiques. Au printemps, la toux et les
expectorations s'accentuent. Une poussée fébrile accompagnée de
crachats sanglants augmente les signes d’alarme et la malade nous est

confiée pour traitement et surtout pour isolement.
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[’auscultation fait constater de nombreux riles humides aux deux
sommets, principalement au sommet droit,

Le film indique plusieurs images de condensation et d’excavation,
au tiers supérieur du poumon droit qui montre, en plus, des signes
évidents de sclérose rétractile. Il existe aussi des opacités denses et des
zones claires dans la moitié supérieure du poumon gauche.

Tous les examens des expectorations et du liquide de lavage gastrique
sont négatifs au point de vue des bacilles tuberculeux.

Malgré ['dge avancé de la malade, je demande au docteur Hallé une
bronchographie lipiodolée. Le lipiodol est introduit au cours d’une
bronchoscopie exploratrice. Il permet de mettre en évidence de multi-
ples bronchiectasies sacciformes, & la région postérieure du lobe supérieur
droit.

I.’ensemble des faits m’autorise 4 penser qu'il s’agit de dilatations
bronchiques secondaires 4 une broncho-pneumonie survenue six ans
avant l'entrée de la malade & I'Hépital Laval. J'ajoute, cependant,
que certaines images annulaires & contours nets, surtout a gauche, font

suspecter la maladie kystique des poumons.

CONCLUSIONS

Les cing observations que je viens de rapporter sont une nouvelle
preuve de la fréquente étiologie tuberculeuse des bronchiectasies des
lobes supérieurs. Une de mes malades est une bacillaire avérée ; deux
autres ont une histoire clinique d’une ancienne tuberculose. Il reste
deux observations ou ['étiologie tuberculeuse est peu probable mais non
impossible.

En présence de dilatations bronchiques des lobes supérieurs, il faut
done, en premier lieu, penser & une origine tuberculeuse. Tous les
moyens de laboratoire connus doivent étre mis en ceuvre pour la recherche
du bacille de Koch : examen direct, homogénéisation, étude du liquide
de lavage gastrique ou bronchique, culture et surtout inoculation au
cobaye.

Le diagnostic de bronchiectasies est suspecté avant ['introduction
du lipiodol, mais il faut avouer que la bronchographie lipiodolée est le

procédé qui permet d’établir le diagnostic de certitude.
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Les dilatations bronchiques des lobes supérieurs sont, en général,
bien supportées par les malades. Leur situation haute facilite le drainage
par les voies naturelles.

Les antibiotiques en inhalation ou en injection intramusculaire
peuvent étre utilisés, lorsque I'infection bronchique présente des signes
d’évolution aigué ou subaigué.

La lobectomie peut étre envisagée, mais j’hésite 4 croire qu’elle
puisse trouver une indication fréquente chez des malades qui souffrent
peu de leurs ectasies bronchiques et qui ont, le plus souvent, une histoire
ancienne ou actuelle d’infection tuberculeuse. N’oublions pas, non
plus, que la lobectomie supérieure est une intervention chirurgicale

dangereuse et particuliérement difficile 4 réaliser.
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SOMATOGRAPHIE DE LA CROISSANCE
A L’AIDE DU WETZEL GRID *

par

Marcel LANGLOIS
Professeur a ' Université Laval,
Directeur-adjoint des études sur I'assurance-santé,
Manastére de la Santé nationale et du Bien-étre social,

Ottawa.

L’incertitude et I'ignorance ol se trouvent placés [a médecine et les
médecins au sujetde la croissance sont dues, en grande partie, au fait qu’on
a longtemps déploré I'absence d’une méthode somatographique, exacte,
objective et applicable 4 chaque individu en particulier. Ne fallait-il pas,
aussi, que cette technique fit cinétique & cause méme du caractére cinétique
de la croissance, et que les renseignements qu’elle fournirait & propos d’un
individu donné pussent servir de terme de comparaison entre différents indi-
vidus ou différents groupes d’individus? Des eflorts et des recherches
innombrables ont été faits, depuis de longues années, afin de fournir
a la clinigue médicale une méthode de mesure qui la compléterait et
qui lui permettrait de mieux étudier toutes les phases de la croissance,
en tenant compte de I'influence de divers facteurs. Avant Iexistence

: 8 :I"ravailg)r‘(-senté a la réunion de la Société de pédiatrie de Québec, le 5 mai 1949,
a PHépital du Saint-Sacrement.
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d’une méthode de cet ordre, la clinique n’a pu avoir recours qu’a un seul
moyen d’étude : "accumulation de données d’ordre statique qui pou-
vaient difficilement servir & I'évaluation de la croissance d’un individu
donné en fonction de son potentiel propre. Cette compilation a eu pour
seul résultat de fournir des moyennes situées 4 une trés grande distance
de leurs points extrémes. Il devenait trés difficile, dans ce cas, de
choisir pour chaque individu une zone de normalité compatible avec ce
caractére universel de la moyenne et qui permettait de faire une compa-
raison basée sur "apparence morphologique globale, plutét que sur des
données confuses nées des particularités individuelles de poids, d’age et
de taille ou de leur interdépendance. D’ailleurs, |'apparence morpho-
logique globale, en plus de servir de base commune pour la comparaison,
fournit le moyen d’apprécier la croissance le plus conforme aux exigences
physiologiques. Elle tient peu compte des convergences ou des diver-
gences age-poids, grandeur, qui ont toujours incité le clinicien a4 accorder
a 'un de ces facteurs la préséance sur les deux autres, sans autre motil
parfois, que celui de I"apparence esthétique ou celui d’un empirisme tou-
jours discutable. Au contraire, la morphologie globale peut toujours
étre représentée par des unités de surface corporelle qui déterminent les
besoins de I'organisme. Ces besoins peuvent étre les mémes, malgré
des variations individuelles et relativement prononcées, entre le poids,
'age et la taille. Jusqu’a plus ample informé, cette base de conversion
calorimétrique est une acquisition sur laquelle il faut compter, car c'est
la seule qui rend un compte suffisamment exact des dépenses et des
besoins d'un organisme en état de croissance. Par conséquent, tout
instrument ou toute méthode de somatographie doit, pour le moins,
s'imposer a l'attention du clinicien. Celui-ci pourra s’en servir sans
heésitation et cela [ui permettra de conserver ou de mettre de coté un
scepticisme de bon aloi. 1l ne faut jamais oublier que la somatographie
n’a pas 'intention de supplanter ou de contredire la clinique ; elle tend
plutot a lui fournir un nouveau champ d’observation, dans la mesure
ou des facteurs physiologiques ou pathologiques influencent la crois-
sance, et seulement dans ce cas. Cette révélation, elle la cherchera
avant ['apparition des signes cliniques, 4 un stade ol la prophylaxie

pourra remplacer la thérapeutique, toujours plus onéreuse.
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CLINIQUE ET SOMATOGRAPHIE

La croissance est une période relativement longue de la vie ; elle

s'étend de la naissance 4 ['adolescence et, 4 son terme, elle comporte
un résultat définitif qui est toujours atteint. Peut-on dire, cependant,
que le résultat obtenu est toujours celui auquel tendait cet individu ou

vers lequel 1l s’acheminait?

Si, dans beaucoup de cas extrémes, des médecins et des peédiatres
expérimentés ont pu, sans craindre de se tromper, répondre affirmative-
ment ou négativement A cette question, il n’en est pas ainsi dans tous les
cas moins bien tranchés. Combien de fois les médecins sesont-ils deman-
dé et que de fois on leur a posé cette question si tel enfant était assez
grand pour son dge, ou trop gras, ou trop maigre pour sa grandeur? Leur
réponse, si elle a été sincére, ne les a pas toujours satisfaits. En clinique
on ne saurait sous-estimer le phénoméne de la croissance qui est beaucoup
plus qu'une simple curiosité statique. Son intégration a tous les phéno-
meénes vitaux propres a ["dge de la vie ol elle se manifeste, font envisager
la croissance tant6t comme un facteur primordial que I'on rend respon-
sable d’une lésion ou d’un trouble du comportement, tantot comme une
étape de la vie dont I'évolution est définitivement viciée par une maladie
chronique ou aigué ou par un trouble du comportement. Combien de
fois, aussi, cette influence néfaste des facteurs pathologiques sur la crois-
sance a-t-elle passé inapercue? Tant mieux si les éléments de mor-
bidité disparaissent spontanément, mais, par contre, lorsqu’ils persistent
parce qu'on ne les a pas trouvés, le déficit momentanément acquis
devient stationnaire ou s’accroit pour se fixer & un degré donne, a la tin

de la croissance, et priver le sujet d’un certain nombre d’avantages.

Le role de la médecine, en clinique, ne se borne pas seulement a
admettre de facon générale et parce que le fait est évident que la crois-
sance peut étre responsable de certains troubles ou de certaines lésions,
et que, réciproquement, certains troubles et certaines lésions peuvent
avoir une grande influence sur le succés complet de la croissance. Si
cette facon de voir est vraie, aussi longtemps que ['on s’en tient au seul
examen clinique bien fait, elle prend une importance capitale, lorsqu’on

utilise une meilleure somatographie de la croissance. Cl’est beaucoup
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a cause de cela que la demonstration précoce et opportune de bien des
facteurs qui retardent ou accélérent I’évolution de la croissance a été
retardée et rendue difficile. Autrefois, on ne tenait compte que des
facteurs qui concernaient I'alimentation qualitative ou quantitative ou
qui relevaient de processus plus ou moins cachectisants, et, encore,
fallait-1l qu’ils se manifestassent de facon appréciable. Les minimoses
de la nutrition étaient considérés comme des éléments négligeables ; on
ne s’apercevait de leur importance que lorsque des analyses biologiques

les mettaient en évidence & un stade peut-étre déji trop avancé,

Les moyennes statiques n'ont jamais pu étre utilisées pour faire
saisir I'importance de facteurs qui ont, en apparence, une influence trés
éloignée sur la croissance, comme I'insuffisance de sommeil, I'exces
d’activité physique, les déséquilibres émotifs, etc.  Si I'influence éloignée
de ces facteurs a déja été pressentie et, en partie, appréciée a sa juste
valeur, comme ['ont prouvé, de tout temps, les ordonnances de repos
prolongé, de changement d’école ou de professeur, elle n’a jamais été
exactement mesurée. Pourtant, quel est le clinicien qui n’a pas souhaité
pouvoir utiliser une méthode d’examen absolument exacte afin de sup-
pléer & 'absence d’une étiologie organique et afin de pouvoir connaitre
jusqu’d quel point ces facteurs peuvent influencer la croissance et
analyser la valeur de sa thérapeutique? Pour étre utilisable, une
méthode somatographique, devrait étre capable de satisfaire aux exi-
gences du médecin.

La clinique a toujours cherché un instrument de mesure qui soit
conforme aux normes physiologiques pour déterminer en conformité des
dépenses, les besoins individuels de tous les sujets, au moins en pro-
téines et en hydrates de carbone. 1l est aussi indispensable que cette
méthode ou que cet instrument, tout en étant facile et rapide, puisse
démontrer jusqu’d quel point la conservation parfaite des protéines
tissulaires est dépendante de ['utilisation intégrale des hydrates de
-arbone ou de leur apport quantitatif. Une fois acquise, cette notion
indispensable permettra au clinicien de corriger le trouble métabolique
qui est en cause et elle lui évitera maints titonnements qui, jusqu’ici,
n’avaient été évités que dans les cas de dénutrition extréme. A ce stade,

les symptomes révélaient un état de déchéance cellulaire avancée
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et évidente qui avait pourtant été précédé par une phase de simple
déséquilibre qui avait passé inapercue parce qu’'on ne possédait aucun
moyen de la mettre en évidence. L’intervention thérapeutique aurait
été plus précoce et, par conséquent, plus efficace parce qu’elle aurait
eu A corriger un déséquilibre plutdot qu'une lésion cellulaire constituée

et dont la réparation est déja partiellement compromise.

Un autre probléme d’occurrence quotidienne, en clinique de la nu-
trition ou en clinique pédiatrique, c’est celur de 'obésité. En premier
lieu, il faut fixer les limites de cette affection, afin de savoir s’il y a ou non
obésité en tenant compte de 'état constitutionnel ou héréditaire du sujet
et de la relation poids-taille. Il faut déterminer si cette obésité a ete
acquise par une surcharge qualitative ou quantitative d’aliments ou par
une dystrophie glandulaire permanente ou physiologiquement transitoire.
En présence de probléme complexe, la clinique n’était pas complétement

dépourvue de moyens dans les cas extrémes d'un syndrome confirmé et

différencié, mais elle devenait plus hésitante, lorsque le malade se pré-
sentait au tout début de son obésité et & un 4ge ol son activité glandulaire
autorisait toutes les hésitations entre un caractére de fixité et celui d’une
transition éphémére spontanément régressive. Clest pour ces cas
limites que s’impose I'emploi d’un systéme ou d'un appareil de somato-
graphie capable de répondre sur une base qu'on peut qualifier de compa-
rative parce qu’elle est universelle dans son application, et parce qu’elle
peut étre utilisée précocement.

Se contenter de la seule objectivation macroscopique du trouble de la
croissance serait réellement trop simplifier [e probléme et se priver d’une
source de renseignements indispensables 4 I'orientation de la croissance
qui n'est pas uniquement une juxtaposition physique de phénomeénes
organiques dirigées par le hasard ou par une sorte de fatalite. Au
cours de son évolution, elle subit, méme si elle ne les réfléte pas toujours,
parce qu’elles sont trop transitoires ou trop superficielles, les atteintes
portées au triple mécanisme qui conditionne ['unité de toute vie humaine
et qui comprend les activités physique, intellectuelle et émotive. Cette
fusion de trois facteurs en une seule personne constitue un assemblage
complexe d’influences dont dépendent la croissance et le développement.

Tantot, ces influences seront stimulantes, c¢’est-i-dire qu'elles se tra-
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duiront par des poussées d’accélération ; tantot, elles seront inhibitrices,
c’est-a-dire qu’elles se traduiront par de simples retards ou par des
deficits irréversibles. 1l faut donc que la clinique s’apercoive de la
possibilité d’une répercussion de cet ordre sur la croissance, et cela,
a un stade qui n'a pas été dépassé. 1l ne s’agit pas, et il faut revenir

sur cette notion, de souhaiter qu'une méthode cinétique de somato-

graphie fournisse tout le déterminisme requis, mais elle se doit d’attirer
I’attention sur un phénoméne, non autrement saisissable, qui, lui, im-
posera la recherche d’un facteur déterminant, La somatographie,
ainsi limitée & son objet propre, éveillera 'attention du clinicien, en lui
montrant, tous les trois, quatre, six, huit mois, les retards ou les acceé-
lérations de croissance qui s’amorcent : il restera au médecin A déterminer
la cause, la durée et le traitement, Les renseignements apportés a la
clinique seront toujours interprétés par le médecin auquel une technique
ne peut jamais se substituer, quels que soient les renseignements que

fournit la somatographie ou qu’on exige d’elle.

Qu'1l s’agisse de fixer la valeur du régime alimentaire d’une institu-
tion, sur la croissance d’un enfant ou d’un groupe d’enfants ; qu’il soit
question d’examiner, & divers points de vue, les multiples conséquences
de I'écolage, c’est le médecin qui reste le seul en état de porter un bon
jugement parce qu'il est le seul qui peut le faire. La somatographie
n’enléve au médecin aucune de ses prérogatives ; au contraire, elle ajoute
a l'autorité de son opinion, quand il s’agit de décider si un enfant ou
un groupe d’enfants peuvent s’adonner a des exercices physiques d’in-
tensité variable, ou quand il faut déterminer I’homogénéité d’un ou de
plusieurs groupes qui doivent prendre part & une épreuve compétitive.
Ni ["age, ni le poids, ni la taille, ni la classe, ni le rang de scolarité,
pris isolement, ne sauraient servir de base pour évaluer I'égalité ou
I'megalité de deux groupes en présence. Ce ne sont pas, non plus, les
constatations de I’examen clinique qui pourront décider de I'aptitude
d'un sujet. 1l faut done que le médecin puisse convertir toutes ces don-
nées en un dénominateur commun auquel contribueront surtout les ren-
seignements de la courbe somatographique. Celle-ci contribuera aussi
a fournir un autre renseignement qui est tout de méme important bien

qu’il n’ait avee la clinique qu'une relation indirecte. L’universalité
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des defauts ou des retards de croissance, dans une région, correspondra
souvent & la baisse de I'indice économico-social. Quand la viande devient
plus rare, ou plus chére, et qu’elle n'est pas remplacée par d’autres
protéines obtenues 4 meilleur marché, les indices somatographiques
indiquent le retard de croissance, qui, pour n’étre pas di & une cause
d’ordre clinique, incite, quand méme, le médecin 4 s’en rendre compte
et a indiquer le remeéde.

Une autre contribution majeure de la somatographie concerne le
domaine de I'hygiéne scolaire. L'examen meédical des éléves sera plus
complet, car il permettra au meédecin examinateur de connaitre trés tot

ceux des enfants qui ont réellement besoin d’étre dirigés vers leur mé-

decin ou vers une clinique spécialisée. Ce travail pourra étre accompli
sans surcharge et méme plus vite qu'il ne ['était auparavant,
puisque ['officier médical n’aura pas & examiner aussi fréquemment
ceux dont la courbe de croissance ne montre pas d’anomalies et parce
que cette courbe aura été préalablement enregistrée par le personnel
de I'école.

La contribution de la somatographie 4 la clinique peut aussi étre
étudiée dans le domaine de la pathologie. Toutes les maladies qui, par
leur trophisme particulier ou par leur durée, ont une répercussion sur la
nutrition, feront dévier la courbe de croissance, dans la plupart des cas,
bian avant ['apparition des symptémes cliniques. Ces déviations cons-
titueront, en quelque sorte, le signal d’alarme qui déclenchera les autres
recherches nécessaires 4 la confirmation d’un diagnostic. C’est ainsi que,
dans le diabéte, on peut, par la courbe somatographique, se rendre compte
de Pinfluence du traitement sur la croissance et savoir comment le
régime est suivi par le malade. Au cours de la maladie ceeliaque, il est
facile de démontrer que I'influence du traitement est heureuse sur la
conservation du physique en dépit du fait que cette influence est moins
manifeste sur le gain pondéral. On pourrait en dire autant i propos de
nombreux autres états pathologiques, tels que ['allergie ; les cardiopa-
thies ; les colites ulcéreuses ; les infections aigués : rougeole et oreillons ;
les infections chroniques : tuberculose et fievre ondulante ; les anomalies
des bronches et du pancréas, dans la stricte mesure ol ils influencent, soit

la taille, soit le poids, ou les deux, a la fois,
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D’aprés ce que I'on vient de voir, il semblerait que la somatographie,
ainsi comprise, soit une panacée et devienne, en soi, un critére diagnos-
tique universel. Il n’en est rien, comme on le verra au cours d'une cri-
tique objective forcément incompléte du Wetzel Grid que nous ferons
un peu plus loin. Pour le moment, qu'il suffise d’affirmer que jamais,
jusqu’a présent, cette grille n’a contredit la clinique, lorsque celle-ci était
en position d’établir un diagnostic par les moyens usuels dont elle
dispose. La preuve de ce fait a été amplement faite et il est facile
de croire qu’elle ne sera jamais démentie. Une autre preuve de la valeur,
en clinique, de ce systéme de somatographie, c’est le retour de la courbe,
4 la normale sous I'influence d’une thérapeutique judicieusement appli-
quée et surveillée. Mais, en analysant toutes ces preuves d’ordre cli-
nique qui établissent le bien-fondé de cette méthode, il ne faut jamais
perdre de vue que la fidélité de la méthode ne doit étre mise en cause
que lorsque "aspect morphologique de la croissance est impliqué. Grace
4 sa participation au domaine clinique normal et pathologique, la somato-

eraphie est destinée 4 devenir une technique médicale utilitaire, quelle

que soit la méthode employée. Par ailleurs, la part de plus en plus
grande qu’elle prend 4 'application de ’hygiéne scolaire et aux examens
d’aptitude physique ne tardera pas a4 I'imposer, non plus comme une
simple doctrine médicale, mais comme un instrument de portée sociale
indispensable dans ces domaines. Ce n’est pas une raison de moins,
mais une raison de plus pour que les médecins ne tardent pas a se fami-
liariser avec une technique aussi riche de renseignements. Encore ic,
une réserve doit étre faite, car la description rigoureuse d’un chéssis
physique ne présume en rien de sa robustesse et la grille de Wetzel n’a
jamais eu la prétention d’établir une équivalence absolue entre ces deux

entités : la morphologie globale et I'entité fonctionnelle.

En résumé, il est facile de soutenir que la clinique a, depuis long-
temps, besoin d’'un moyen qui lui démontre objectivement, tout en le
conservant, le caractére évolutif de la croissance. Il est facile de prévoir
jusqu’ad quel point elle appréciera les services que cette méthode [ui a
rendus, parce qu’elle peut, maintenant, transposer en une courbe ciné-
tique et individuelle dés données statistiques depuis longtemps compilées.

Elle appréciera aussi toute méthode qui lui aura fourni une objectivation
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aussi simple de ses légitimes revendications en hygiéne scolaire, dans le
domaine de Iaptitude physique et dans le domaine économico-social.
C’est par des auxiliaires de cette qualité que la science clinique conservera
son prestige et sa primauté, tout en contribuant & ['expansion de I'hygiéne

sociale.
Le « Werzer GRID )
C’est Norman C. Wetzel qui, en 1941, a mis en circulation une

grille qu’il a appelée Wetzel Grid ou grille de Wetzel. Elle est le fruit de

vingt années de recherches mathématiques intensives appliquées aux

données de la croissance fournies par I'observation de 6,000,000 d’en fants
et recueillies dans toutes les parties du monde. Le grand nombre des
enfants qui ont été examinés et le caractére universel de la sélection ont
apporté au tracé des courbes une plus grande vérite statistique, la seule
qui soit admise, aujourd’hui, par la science pour I'observation des faits
dans ce domaine particulier. Un autre avantage de cette maniere de
procéder a été de rendre plus homogénes les influences variables de race,
d’hérédité et de climat dont les particularités finissent par s’estomper.
En effet, le nombre des données qui pourraient vraiment étre beaucoup
au-dessus ou au-dessous de la courbe ne font que prouver sa continuite,
tout comme les breches du mi('rrjntnmt-, vies au microscope, ne permettent
pas d’affirmer que le taillant de sa lame n’est pas d’un aspect continu.
D’ailleurs, comme il s’agit d’interpolations, les chances d’erreur sont a
peu prés nulles. Quant au prolongement probable de certains points
au deld du dernier point de la courbe, I'erreur de calcul n’est pas plus
grande que si on prolongeait une autre série de points & partir d’un point
de départ hypothétique. En d’autres termes, la croissance de I'enfant
a autant de chances de se prolonger suivant une courbe déterminée qu’on
a tracée 4 avance plutdt que suivant une autre courbe, puisque le pro-
longement de cette courbe a été établi par la continuation de données
exactes et que, d’autre part, I'autre courbe serait purement hypothétique.

Une autre critique est souvent formulée contre cette grille, a savoir
que Iexistence et la qualité d’un déficit ou d’une accélération de crois-
sance sont représentées par un segment dont un des cotés est nettement
hypothétique. C’est-a-dire que, pour admettre qu'il y a accélération ou

(7)
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déficit, 1l faut avoir admis que la croissance de cet enfant devait se con-
tinuer suivant une ligne qui constituera le prolongement, non seulement
probable, mais certain d’'une courbe de croissance déja amorcée. Re-
pondre & cette objection n'est qu'un corollaire des affirmations préceé-
dentes, a savoir que le prolongement que I’on admet ainsi comme certain
devient la seule courbe de croissance qui puisse étre logiquement prévue
pour cet enfant. En outre, les résultats d'une thérapeutique bien
conduite ne tardent pas a effacer ce segment sans jamais dépasser, dans
un sens ou dans 'autre, cette ligne de prévisions. Ces critiques s’appli-

quent surtout a la section des auxodromes, mais beaucoup moins a celle

;
des sillons du physique et des lignes de niveaux, qui ne reposent pas sur
des prévisions, mais sur des données actuelles.

La critique la plus subtile que I'on puisse faire a la grille de Wetzel
est lasuivante. Cette grille a été obtenue par la compilation des données
dont I'enregistrement a déterminé une courbe ; or, lorsqu’on décompose
la courbe, on obtient des données identiques et cette reversibilité dimi-
nuerait la valeur de la grille, Cette critique serait fondée si la grille
mettait en cause le principe de causalité ; or, comme elle n’y touche pas,
"argument de sa parfaite réversibilité en établit la rigueur scientifique.

Quoi qu’il en soit, plus la clinique utilisera la grille, plus elle sera a

méme d’en connaitre les avantages, les désavantages et la valeur.

TECHNIQUE D APPLICATION

La transposition des données sur la grille est simple et elle est a

a portée de quiconque sait se servir d’une régle et d’un triangle trans-
parent de dessinateur. Il est préférable de se servir d’une régle en
acier recouverte, sur un de ses cotés, d'une bande de caoutchouc anti-
dérapant ; il suffit de couper cette régle de la longueur de la carte-grille.
Cette régle est placée verticalement sur la grille vis-d-vis de la taille de
I'enfant, en pouces ou en centimétres, ces chiffres étant réciproquement
utilisables 4 n’importe quel moment. Le triangle transparent est couché
horizontalement vis-a-vis du poids, en livres ou en kilogrammes et le
point de rencontre de cette horizontale avec la verticale détermine un

point que I’on marque & ['aide d’encre indélébile.  Ce point va déter-
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miner un endroit du physique ot se trouve I'enfant, ¢’est-d-dire un point
situé dans un des sillons ot se répartissent les différents types physiques
rencontrés, Ce méme point va aussi fixer & 'enfant un niveau qui, tous
les calculs avant été faits antérieurement, représente une surface corres-
pondant aux centimétres carrés de radiation calorique. Cette fagon de
procéder sera utilisée au fur et & mesure que I'on inscrira sur la carte
des données pondéro-staturales rigoureusement obtenues. Aprés trois
ou quatre enregistrements effectués, tous les quatre, six ou huit mois, on
aura obtenu une série de points qu'il suffira de relier par une ligne, sans
que jamais cette ligne ne touche & aucun des points. Cette ligne sera
plus ou moins droite, selon chaque cas, mais, déja, elle permettra de voir
a quel sillon I’enfant appartient ou, tout au moins, elle permettra d’appre-

cier les déviations du sujet hors de son sillon.

La premiére section quadrillée, & gauche de la grille, fournit donc
les renseignements suivants : elle indique la plus ou moins grande régu-
larité de la croissance et le sens de son évolution, elle détermine le type
physique de I’enfant, et elle permet de savoir si les dimensions de 'enfant
changent trop, qu’il s’agisse d’un accroissement ou d'une déperdition
tissulaire. Chaque sillon est désigné par une lettre. En dehors du
premier sillon, & gauche, on y lit A4 et, en allant vers la droite, A3, Ap,
Ay, M, By, By, B3, Bs. Tous les A seront considérés comme des sujets
avanceés, c’est-a-dire que ce sont des types costauds, La lettre M repré-
sente les types moyens et la lettre B ceux qui ont tendance A étre de plus
en plus maigres ou au-dessous de la moyenne. Cette premiére section
fournit aussi, mention en a déja été faite, un niveau conventionnel de
développement qui est obtenu d’aprés la surface corporelle, d’ott con-
version réciproque facile.

A droite de la carte-grille, on trouve une autre section quadrillée
qu'on a appelée la section des auxodromes. Ces auxodromes sont les
barémes moyens de développement de la population en général, comme
I'indique le chiffre du pourcentage qui est inscrit 4 ['origine de chacune
des diagonales. Au départ, elles sont toutes noires, tant que n’apparait
pas I'influence du sexe, et, & partir de ce moment, elles sont en bleu pour
les garcons et en rouge pour les filles. Ces différenciations sont imposées

par I'influence de la pré-puberté sur la croissance et par celle de la
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pubertél. Les lignes verticales de cette section quadrillée représen-
tent I'dge chronologique, en intervalles semestriels ; elles sont coupées
par le prolongement horizontal des lignes de niveaux obtenues dans la
section gauche.

Pour y tracer la courbe de I'auxodrome individuel de I'enfant que
['on étudie, il suffit de reporter en niveaux les points obtenus dans ["autre
section et les placer vis-a-vis de la verticale de ["age, calculé en années
et en mois, 4 une quinzaine pres, lors du dernier anniversaire de nais-
sance. On obtient ainsi une nouvelle courbe qui sera plus ou moins
paralléle & I'une des diagonales déja tracées et qui indiquera un pour-
centage de 29, 4 989;,. Pour intéressante qu’elle soit, cette donnée n’a
pas d’autre importance que celle de laisser savoir si I'enfant dont il
s’agit fait partie des plus grands ou des moins grands des enfants de son
age, en tenant compte de la moyenne de la population.

Le renseignement de prime importance qui peut étre fourni par la
courbe d’un auxodrome individuel est celui qui indique le rythme de la
croissance, qui peut étre accélérée ou ralentie, selon le cas. Cette notion
est obtenue en considérant les niveaux acquis si le parallélisme de la
courbe avec la plus voisine est respecté. Une croissance normale
suppose ['acquisition d’un niveau par mois, en moyenne, pourvu que la
direction de la croissance, telle qu'on la constate au niveau du systéme
des sillons, soit réguliére. C’est encore d’aprés cette courbe que 'on
peut voir si un enfant est en avance ou en retard sur la moyenne de son
Age. Pour mieux se rendre compte de ce fait, il suffit d’assigner a deux
enfants d’Age différent les mémes niveaux, mais de les enregistrer vis-a-
vis de ['ige de chacun des enfants. La lecture de ce double enregistre-
ment fera comprendre qu'un enfant de huit ans pourra étre normal avec
une taille qui se rapproche de la moyenne de neuf ou dix ans ou vice-
versa, et devra, par conséquent, étre appreécié en tenant compte de ce
fait.

Si on continue vers la droite de la grille, on y trouve, 4 I'extréme
droite, une échelle calorique, en bleu pour les garcons et en rouge pour

les filles. Cette échelle calorique représente, en calories par jour, les

dépenses d’un organisme dont la surface corporelle est connue. Le

1. Chaque auxodrome comporte son propre dénivellement pubertaire.
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chiffre des dépenses de 'organisme s'obtient facilement, si on a soin
de prolonger la ligne des niveaux obtenus jusqu’a ['extréme droite, en
ayant soin de lire le chiffre ou elle aboutit, dans la colonne des gar¢ons
ou des filles, selon le cas. Pour connaitre les besoins caloriques, il suffit
de multiplier par deux les chiffres obtenus. Cette technique, intention-
nellement résumée, de la grille de Wetzel permettra de mieux comprendre

’interprétation de la croissance normale et de ses anomalies,

INTERPRETATION

[’interprétation de la grille de Wetzel n'est pas sans poser quelques
difficultés ; avec de I'expérience ou en vient cependant & bout. Pour
faciliter cette interprétation, il est bon d’avoir toujours recours & la
méme terminologie. Pour simplifier, il faudra avoir recours, d’abord,
a I'interprétation séparée des trois sections, puis a leur interprétation
collective.

Dans la section des sillons ou du physique, il faut que la ligne que
I'on a tirée entre les différents points soit aussi rectiligne que possible et
ne chevauche pas d'un sillon & P’autre. La seule variation qui soit
normalement permise est du calibre d’'un demi-sillon par dix niveaux.
Toute déviation plus accentuée, vers la gauche ou vers la droite, dénote
que 'enfant gagne ou perd certains éléments physiques pour une raison
quelconque. A cette fin, il ne saurait étre question de porter un juge-
ment en se basant sur un seul point, mais plutét en étudiant une série
de points. C'est de cette maniére que, dans cette section, on obtient
une premiére description de 'enfant au point de vue de sa constitution
corporelle (systéme des sillons) et de sa surface corporelle (systéme des
niveaux). A toute fin d’annotation, la position d’un enfant, dans cette
section de la grille, se lira comme suit : By ou My ou A4, suivant le cas,
réguliére ou irréguliére, suivant le type plus ou moins rectiligne de sa
croissance,

La section des auxodromes fournit la mesure du rythme ou de la
vitesse de la croissance, chez un sujet. Elle doit correspondre 4 un
niveau par mois. Une variation de trois niveaux, en plus ou en moins,

n’est pas considérée comme anormale. Mais, si cette limite est dépassée,
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il s’agit indiscutablement d’un retard ou d’'une accélération de crois-
sance.

C’est encore dans cette section que l'on trouve des segments qui
sont fournis par le dessin que ['on peut obtenir en opposant la courbe
actuelle de croissance et 'auxodrome prévu pour un enfant donné. S’il
est en accélération de croissance, le segment est situé au-dessus de la
ligne ; il est indiqué par des hachures bleues et limité, & sa partie supe-
rieure, par la ligne de la croissance vraie et, a sa partie inférieure, par la
ligne de la croissance hypothétique. Inversement, si la croissance est

retardée, le segment est en-dessous de la ligne ; il est indiqué par des

<RI

= == = C.H

,MZ/MIC V.

Cette figure démontre la formation des segments d’accélération ou
de retard. Les lettres C. V. signifient croissance vraie et les lettres C. H.
signifient croissance hypothétique.

hachures rouges et limité, cette fois, & sa partie supérieure, par la ligne
de croissance souhaitée ou prévue et, i sa partie inférieure, par la ligne
de croissance vraie.

Pour mesurer, en calories, les besoins ou les excés de la croissance,
il suffit d’établir la différence entre les niveaux en prolongeant les lignes
de niveau A I'échelle énergétique ou en se souvenant que chague niveau
représente six calories. En se servant de la méme différence et, pour
compléter I'interprétation de cette section, il faut noter si la vitesse de
croissance est normale, accélérée ou retardée. lei, la différence des

niveaux entre C.V. et C.H. établit si’enfant a de "avance ou du retard
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sur sa propre courbe de croissance et, selon le cas, cette avance ou ce
retard s'inscrivent ainsi : Ag ou R7, qui se lit avance de six niveaux ou
retard de sept niveaux.

Comme renseignement supplémentaire, on peut aussi inscrire, au
verso de la grille, dans quelle mesure un enfant est en avance ou en
retard sur son Age par les symboles suivants : A, 1.6 ou A.0.7. Ces
symboles se lisent comme suit : la lettre A veut dire en avance et la
lettre R veut dire en retard ; les chiffres signifient, dans le premier cas un
an et six mois et, dans 'autre cas, 7/ ;e d’année. lls sont obtenus en
mesurant horizontalement, et par période de six mois, I'écart qui existe
entre 'auxodrome actuel de I'enfant et celui du baréme soixante-sept
pour cent.

La troisiéme section de la grille est consacrée a ['énergétique ; il
v a une échelle pour les garcons et une autre pour les filles. Pour
connaitre les besoins caloriques propres 4 chaque enfant, il suffira de
multiplier par deux les valeurs de base qu’on a obtenues ici. Clest
ainsi qu’'une accélération ou un retard de dix niveaux se calcule comme

suit : 10 X 6 cal. =60 x 2 — 120 cal./jours, en moins ou en trop.
CLASSIFICATION

Toute cette technique, plus longue & décrire qu’a effectuer, contribue
nécessairement a4 la mise & jour des grilles individuelles. A toute fin
de classification, elles seront classifiées, au fur et & mesure de leur accu-
mulation, en grilles satisfaisantes et en grilles non satisfaisantes.

Tous les résultats satisfaisants correspondent 4 une courbe de crois-
sance qui ne présente aucune anomalie, soit dans la section des sillons, soit
dans celle des auxodromes.

Dans la section des sillons, le progrés doit étre d’un niveau par mois,
d’aprés la grille. Toute déviation latérale de plus d’un demi-sillon par
dix niveaux de gain est considérée comme anormale. Un autre élément
de normalité qu’il faut considérer, c’est la nécessité pour un enfant de ne
pas sortir, & gauche, du sillon Ay et, 4 droite, du sillon B2. L’enfant situé
dans B3 doit étre considéré comme douteux et celui qui est dans By

comme franchement non satisfaisant.
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Dans la section des auxodromes, il faut que toute déviation de la
courbe, dans un sens ou dans 'autre, ne dépasse pas trois niveaux.
Cependant, dans le cas du dénivellement pré-pubertaire, cet écart est
depassé, mais la courbe du sillon physique n’est pas touchée. Clest le
seul cas ou une dissociation entre le tracé des deux courbes permet
quand méme de considérer une grille comme satisfaisante.

Toutes les grilles qui n'entrent pas dans la catégorie précédente
deviennent, de ce fait, non satisfaisantes. Comme on doit consulter ses
fiches, trés souvent, et qu'on doit étre capable de les retrouver facilement,
il est préférable de les marquer, au crayon rouge, d’un signe V et de les
placer verticalement dans le fichier, plutot qu'en position horizontale,
cette position étant réservée aux grilles satisfaisantes. Lorsque, sous
I'influence du traitement, une de ces grilles redevient satisfaisante, il
suffit de tracer un cercle bleu autour du signe de pointage et de remettre
la grille en position horizontale. La classification générale peut étre
numeérique ou alphabétique. Chacun des cas non satisfaisants, au fur
et & mesure de |'évolution de la croissance, peut étre surmonté d'un
papillon de couleurs différentes, selon que la cause, I’anomalie, sont patho-
logiques, ou un simple défaut de nutrition, une tension émotive ou un
défaut de collaboration des responsables. La proportion des résultats
non satisfaisants est 4 peu prés constante, chez les enfants considérés

comme normaux ; elle est d’environ trente pour cent.

CoNCLUSION

Le clinicien, l'officier medical en hygiéne publique ou scolaire, le
professeur d’éducation physique, le médecin responsable d’une insti-
tution et le travailleur social, pourront donc utiliser un langage uniforme.
[Is pourront coordonner leurs efforts préventifs et thérapeutiques et
appuyer leurs projets ou leurs réalisations sur des constatations dont
IPobjectivité est facilement saisissable par les parents et les éducateurs,
la collaboration de ces derniers étant la condition essentielle & 'amé-

lioration de la santé des enfants en état de croissance.

Gréce 4 cet instrument, il sera aussi plus facile de discuter les diverses

phases du traitement, comme, par exemple :
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1. Le temps et 'orientation des efforts qu'on veut consacrer au
retour a la normale ;

2. Le choix entre un traitement fait & domicile et un traitement dans
une Institution ;

3. Les régimes de suppléance ;

4. La série des mesures contre le facteur fatigue ;

5. Le genre, la qualité et la quantité des activités ;

6. La pédagogie et I'éducation en matiére d’hygiéne.

7. Les contréles hebdomadaires d’ordre clinique ou autre.

Malgré qu’il soit chargé, ce programme vaut d’étre rempli, en puéri-
culture, tout au moins, car son eflicacité ne tardera pas a se manifester.

De cette facon, on voit que le réle du médecin dépasse de beau-
coup la constatation des signes cliniques, puisqu’il est le seul & pouvoir
conjuguer toutes ces initiatives et & pouvoir unifier les directives & donner
a toutes les personnes ou aux organismes qui y sont intéressés. Il est
'unique juge entre I'influence d’une simple faute de régime, facilement
corrigeable par une suppléance calorique, et I'influence d'un état patho-
logique serieux. Parler en détail des multiples applications thérapeu-
tiques que comporte cette maniére de faire dépasserait de beaucoup le
but proposé. Qu'il suffise d’insister sur le réle indispensable du médecin ;
il est le seul qui soit capable de déterminer le nombre de calories a
ajouter au régime et il lui incombe d’obtenir ces calories, au moyen de
proportions convenables de protéines, d’hydrates de carbone et de
graisses. Il cherchera & savoir si I'insuffisance est due & un surcroit de
fatigue ou d’activité physique ou a un trouble métabolique rattachable
4 une cause fonctionnelle ou organique. Ses approximations étiologiques
porteront aussi sur 'influence du facteur psychique et économico-social.

En plus de ce dernier facteur, il convient de souligner I’économie
réalisée par le dépistage précoce des déviations de la croissance. Ce
dépistage permet de surveiller la déviation de croissance sans avoir
recours a une thérapeutique intensive et dont le colt pourrait étre fixeé,
en argent, 4 une somme uniforme pour chacun des niveaux. Parce que
ces traitements exigent la collaboration de nombreux individus, impliquent
beaucoup d’examens, et parcequ’ils représentent une perte de temps con-

sidérable, ils constituent une dépense financiére qui aurait pu étre évitée,
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Le seul critére du bien-fondé de cette méthode somatographique sera
fourni par I"'emploi intensif et suffisamment prolongé qu'en fera le cli-
nicien averti, Gréce 4 cette contribution, il est & souhaiter qu’on puisse,
de plus en plus, surveiller la croissance, au cours de son évolution, afin
de lui permettre d’atteindre le maximum de son potentiel. Clest en
ces termes que Wetzel s’exprime : (3)

« En un mot, le role des enfants est de croitre et de se développer ;
la tiche du médecin et du pédiatre est d’aider A guider et & contrdler cette

transformation de P'enfant en un adulte sain. Le but ultime de la

technique de la grille est de fournir au médecin un procédé graphique
simple, au moyen duquel il pourra exercer une surveillance continue sur

la qualité de la croissance individuelle. Ce principe est a la base du

traitement du déficit de croissance ; il démontre aussi la valeur de

["axiome bien connu : mieux vaut prévenir que guérir. )
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SUR LES TUMEURS ADENOMATEUSES
DU CHOLECYSTE

par

Ch. DEBRAY, M. ROUX, Cl. CREPY

médecin, chirurgien et interne des hopitaux de Paris

Les tumeurs bénignes de la vésicule biliaire sont trés rares, et il est
exceptionnel que le diagnostic en soit porté cliniquement avant [inter-
vention chirurgicale.

Parmi ces tumeurs bénignes, les adénomes ont des caracteres radio-
logiques assez particuliers permettant, sinon de les affirmer, du moins
de les soupgonner trés fortement avant ['opération.

Nous venons d’en observer un cas trés classique qu’il nous a paru

intéressant de rapporter.

(OBSERVATION :

Il s'agissait d’'une femme de 45 ans, Mme Mont., Marie, qui était
entrée dans le Service du professeur Sénéque a I"'Hoépital de Vaugirard
pour des douleurs du creux épigastrique et de la région de ["hypochondre
droit.

Ces troubles remontaient 4 de longues années, mais s’étaient nette-
ment aggravés depuis deux ans. En aout 1948, a la suite d’un copieux

repas normand trés largement arrosé de cidre, [a malade présente sa
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premiére crise aigué, caractérisée par une vive douleur épigastrique et
sous-costale droite, & irradiation scapulaire, sans vomissements. La
crise dure 20 minutes, et céde spontanément. A la suite de cet incident,

un régime alimentaire dont sont exclus les ceufs et les graisses est institué.

Figure 1. (Cliché Tedesco) Dans le cholécyste parfaitement opacifié

petites zones claires correspondant aux calculs. Grosse lacune marginale

du bord gauche de la partie moyenne de I'ombre vésiculaire, cernée par un
liseré opaque irrégulier. Cette lacune correspond a I’adénome.

En janvier 1947, nouvelle crise, moins forte que la premiére. Puis
d’autres crises surviennent sans aucune périodicité et A intervalles fort
irréguliers. Elles sont toujours de durée bréve, n’excédant pas 2 ou 3

jours. Dans l'intervalle, troubles dyspeptiques 4 peu prés permanents,
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éructations, flatulences, digestions lentes et pénibles, endolorissement de
I’hypochondre droit.

La malade subit différents traitements sans que son état en soit
beaucoup amélioré. A la suite d’une série d’injections intradermiques
d’histamine, crise d’urticaire et d’cedéme de Quincke qui font interrompre
cette thérapeutique.

Depuis avril 1948, les crises se renouvellent a un rythme de
plus en fréquent, et la malade est finalement examinée par ['un de
nous.

On note peu de choses dans les antécédents : une pleurésie en 1941,

pas de tare hépatique familiale, jamais d’icteére.

A lexamen, la malade, de teint mat, présente quelques taches jaunes
sur les conjonctives et du xanthélasma des paupiéres. On constate un
point douloureux vésiculaire trés net avec réaction de défense a la pal-
pation appuyée. La température oscille entre 37°,5 et 38°.

Le 30 avril 1948, une cholécystographie aprés ingestion de tétraiode
montre une vésicule correctement opécifiée, de dimensions normales,
s’évacuant bien, mais présentant deux ordres d’anomalies : d’abord,
dans 'aire vésiculaire, on note toute une série de petites taches claires,
disséminées, non confluentes, particuliérement nettes sur les films « avec
compression ». Ces taches correspondent manifestement & de petits
calculs transparents aux rayons X. Il existe, d’autre part, sur un cliché,
un curieux aspect (figure 1) : partant a peu preés du milieu du bord gauche
de la vésicule, on voit une petite image lacunaire, des dimensions d’une
noisette, occupant la partie moyenne de la vésicule, n’atteignant pas son
bord droit, cernée par un liséré opaque qui forme un cercle irrégulier
presque complet. Le centre de cette image est clair avec un rayonne-
ment axial plus ou moins régulier. Cette lacune (correspondant & 'adé-
nome veésiculaire) se différencie parfaitement sur ce cliché du célon droit
que le compresseur refoule vers le bas. Sur d’autres films, ['aspect est
beaucoup moins net ; on voit simplement (figure 2) que le fond de la
vésicule a une teinte plus claire, mais la superposition du fond de la
vésicule et de 'angle colique droit contenant un peu de tétraiode, rend

["interprétation des images délicate.
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Intervention le 5 mai 1948, Incision souscostale droite. La vésicule
présente, au niveau de son fond, une bosselure arrondie, réguliére. La

paroi dans I'ensemble est souple et normalement dépressible sauf au

niveau de la bosselure qui fait corps avec la paroi et réalise un épaississe-
ment nodulaire de consistance ferme résistante. On ne pergoit pas de

calculs.

Figure 2. (Cliché Tedesco) — Malgré la compression, I’adénome n’est pas
visible. On note seulement a la partie inférieure de "ombre vésiculaire une
zone plus claire.

Mise en place de l'aiguille & injection vésiculaire. Cholangiographie:
remplissage de la vésicule sous une pression de 10 cm ; passage cholé-
docien & 14 c¢m., mais les voies biliaires ne sont pas bien injectées et on

n’obtient un passage duodénal large que sous une pression de 16 cm.
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Taille vésiculaire. Aspect de vésicule fraise. Quelques petits cal-
culs a facettes du volume d’une lentille, novés dans une bile épaisse de
CUU]CU I {‘{FT]('(I'C-

Cholécystectomie d’avant en arriere. Un drain. Une méche. Fer-

meture de la paroi en trois plans. Suites simples.

Figure 3, — Dans le fond de la vésicule ouverte on voit I’adénome fortement
saillant qui a €té incisé en son milieu.

L’examen de la piéce opératoire (figure 3), montre, au voisinage du
fond de la vésicule un épaississement nodulaire, olivaire, d’un diamétre
moyen de 15 mm. ; cette nodositérefoule en dehors la séreuse et en dedans
la muqueuse ; celle-ci ne parait pas altérée et il n’y a pas 4 son niveau de

dépression infundibulaire, endocavitaire, de la tumeur comme cela est
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noté dans un grand nombre d’observations. La nodosité est régulicre-
ment arrondie, [imitée par un contour tout a fait net. A la coupe, la
structure en est anfractueuse et, au centre du noyau, les cavités qui la
creusent sont occupées par quelques petits calculs avant le méme aspect
que les calculs intravésiculaires.

La radiographie de la piéce opératoire décéle I'existence, & 'intérieur
de la paroi vésiculaire, de quelques taches foncées représentant 'image

de petits calculs intrapariétaux.

L’examen bistologique a été pratiqué par le docteur Doubrow. I
existe une hyperplasie importante du revétement épithélial forment
de nombreuses plicatures et refoulant la musculeuse considérablement

hypertrophiée. De place en place, on voit des trousseaux de fibres

musculaires lisses entourant entiérement quelques canaux glandulaires
isolées dont I'épithélium clair est du type de I'épithélium de revétement
des glandes de Luschka.

En une autre région, on voit un diverticule ou les glandes de Luschka,
trés ramifiées, semblent infarcir la musculeuse ; certaines de ces glandes
trés distendues ont un épithélium aplati et réalisent un aspect de trans-

formation kystique. L’exubérance de cette prolifération est telle que 'on

peut parler d’un véritable adénome kvstique diverticulaire. On ne trouve
nulle part de signes histologiques de mn[ign.it(-.

[’aspect histologique est donc celui d’un véritable adénomyome
vésiculaire puisque 'on note le développement paralléle de cryptes glan-
dulaires d’une part, et de trousseaux musculaires lisses d’autre part.

Cette disposition anatomique permet de comprendre la présence
des petites concrétions calculeuses & I'intérieur de la tumeur ; en fait, il
ne s'agissait que de fausses inclusions, les calculs se trouvant dans de
véritables diverticules muqueux trés profonds. Cecis’accorde d’ailleurs
avec 'opinion généralement admise que les calculs intramuraux ne sont

que secondairement inclus A I'intérieur de la paroi.

Ainsi, cette malade était atteinte d’un adénome vésiculaire unique,

de la région du fond, associé a une lithiase biliaire.




Février 1950 Lavar MEDICAL 191

Parmi les tumeurs bénignes de la vésicule, tumeurs bien rarement
signalées en France, les adénomes occupent une place 4 part par leur
rareté. Sur 288 cholécystectomies, Abell ne les signale que 8 fois.  Well-
brock, qui a fart le travail le plus important sur la question, ne découvre
que 69 adénomes sur 9,550 vésicules, soit un pourcentage de 7 p. 1,000.
Kirklin a observé 61 cas d’adénomyomes vésiculaires 4 la clinique Mayo,
de 1927 & 1931.

L’affection prédomine nettement chez le sexe féminin.

Figure 4. — Aspect histologique d’ensemble de la tumeur adénomateuse.

Ces adénomes sont habituellement uniques, et Wellbrock n’a vu, sur
69 observations, que 2 cas d’adénomes multiples.

Leur taille est habituellement petite et I'on ne connalt guére, comme
adénome vésiculaire de volume important que le cas de Stanmore Bishop
ou la tumeur, atteignant le volume du poing, était cliniquement percep-
tible. En régle générale, les adénomes vésiculaires sont de volume réduit,
de 0,5 cm a 3 ou 4 em, ne dépassant guére la taille d’une noisette ou, a la

rigueur, d'une noix. De ce point de vue, notre cas était bien classique.

(8)
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Leur siége est, comme dans notre observation, presque toujours le

corps ou le fond de la vésicule ; c’était le cas dans 65 des 69 cas de Well-
brock.

Par contre, 'assoctation & la lithiase vésiculaire est loin d’étre régu-
liere ; elle n’existe que dans la moitié des cas environ (38 cas sur les 69
observations de Wellbrock). Dans notre cas, I'aspect spécial de cette
lithiase avec calculs intramuraux et méme intratumoraux meérite d’étre

souligné.

Quant a ['aspect fraise de la muqueuse, il avait déja été noté dans

quelques observations d’Eiserth.

L’histoire clinique de ces adénomes vésiculaires n’a rien que de trés
banal : dyspepsie biliaire, crises de coliques hépatiques avec ou sans
ictére, point douloureux vésiculaire, il n’y a rien |4 de bien caractéristique.

Plus intéressants sont les aspects radiologiques qui ont été décrits par
Kirklin et Moon (1931). Dans une ombre vésiculaire qui serait pour les
auteurs d'une qualité exceptionnellement bonne, I’adénome se présente
comme une lacune arrondie fixe située dans le corps ou le fond de la vésicule.

La localisation dans le corps et surtout prés du fond doit toujours
attirer 'attention, car, nous I'avons vu, les adénomes de la partie haute
du cholécyste sont tout 4 fait exceptionnels.

La [acune de la tumeur est arrondie. Elle se présente de profil ou
de face. Ce sont naturellement les lacunes marginales qui sont les plus
faciles & reconnaitre et & interpréter. 1l v a donc grand intérét, comme le
recommande Kirklin, & prendre des clichés sous des incidences variées
pour surprendre la tumeur accollée au fond de la vésicule. Clest ce
caractére de lacune accollée au bord de I'ombre vésiculaire qui est le carac-
tere radiologique essentiel. 1l permet de différencier cette image de celle
d’un caleul libre dans la cavité vésiculaire : ici, 'ombre arrondie se trouve
au centre de I'organe, 4 égale distance des deux bords ; jamais elle n’est

marginale. Il faut reconnaitre que cette distinction, capitale pour le

diagnostic, n'est pas toujours facile & apprécier ; il faut de nombreux
et excellents clichés ; on aura intérét A s’aider de la compression comme
dans notre observation ; on étudiera I'évacuation de la vésicule aprés

repas gras.
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Le deuxiéme caractére de ces adénomes est la fixité de la lacune qui
ne se déplace pas, en particulier dans la position de Trendelenburg, alors
que les calculs sont mobiles dans 'ombre vésiculaire. Des clichés seront
donc pris sans diverses positions (debout, décubitus, Trendelenburg).
On se rappellera les importantes variations de "ombre vésiculaire selon
la position (aspect allongé en station debout, aspect plus tassé en décu-
bitus), st bien qu'une tumeur fixée du cholécyste peut apparaitre sur les
clichés en des positions 4 premiére vue assez différentes. On cherchera
toujours dans 'ombre du cholécyste les taches claires des calculs qui

existent dans la moitié des cas.

Signalons ici ['aspect si particulier des clichés de notre malade, avec
la lacune cernée d’un liséré opaque, liséré dont les deux caractéres a retenir
étaient le contour non régulicrement circulaire et I'interruption en un
point, caractéres qui ne sont pas ceux habituels aux calculs & coque cal-
cifiée.

Il est évidemment impossible, quand on pense 4 une tumeur de la
paroi vesiculaire, de préciser d’apres les données radiologiques le type
de tumeur auquel on a affaire ; signalons seulement que les papillomes
sont plus frequents (8 p. 100 des vésicules enlevées portent des papillomes
pour Walters et Snell) et sont souvent multiples ; qu’on a décrit des tu-
meurs bénignes plus rares encore que les adénomes : myomes, lipomes,
myxomes, fibromes, kystes, etc. Il n’est pas impossible, enfin, qu’une
telle lacune puisse correspondre & un cancer de la vésicule au début comme

le signale Bockus.

Ces tumeurs bénignes de la vésicule n’auraient, en raison de leur
rareté, qu'un intérét de curiosité si elles ne pouvaient dégénérer. 1’opi-
nion de Ewing, celle de Zenker est que cette dégénérescence est possible.
Wellbrock a vu coexister adénome et papillome de la vésicule, mettant en
évidence un de ces états de filiation ou de coexistence de processus tumo-
raux variés au niveau de la vésicule, processus fort intéressants sur les-
quels le professeur Mondor a aussi, tout récemment encore, attiré ['atten-
tion. Il semble donc que, dans certaines circonstances, ces tumeurs
bénignes et, en particulier, les tumeurs bénignes du tube digestif, puissent

se transformer en adéno-épithélioma. Cecisuflirait 4 légitimer une inter-
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vention chirurgicale et la cholécystectomie systématique comme traite-
ment de choix de ces lésions.
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MEDECINE ET CHIRURGIE
PRATIQUES

CONSIDERATIONS ORTHOPEDIQUES
UTILES A TOUT PRATICIEN!

(Suate et fin)

Les diverses affections orthopédiques que I'on peut rencontrer de la
naissance jusqu’a I’dge de cing ans énumérées, voyons maintenant une

autre période : celle de cing 4 dix ans.

4. Au niveau de la colonne :

a) Mal de Pott. le médecin sera, parfois, appelé 4 examiner un
enfant de sept & huit ans qui a mal dans le dos. 1l n’a pas eu d’accident,
la maman trouve qu'il a maigri un peu, qu’il transpire la nuit, qu’il est
moins enjoué. L’'examen peut révéler une gibbosité médiane, ce qui est
rare, toutefois ; il montrera, le plus souvent, une raideur vertébrale
avec un point douloureux dans le segment dorso-lombaire. Il faut, alors,
demander de compléter ['examen clinique par une radiographie et par une
sédimentation globulaire. Le diagnostic positif de tuberculose fait,
'enfant sera envoyé, si possible, & un hopital spécialisé et mis au [it ;
sinon il sera mis au repos complet sur un lit dur, de la streptomycine

lui rendra service, en plus du traitement général qui est le plus important,

1. Cf. Laval médical, 15 : 62, (jan.) 1950.
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car cette localisation tuberculeuse n'est que la manifestation d’une ma-
ladie systémique.

b) Mauvais maintien. Le meédecin sera parfois consulté pour un
enfant qui se tient mal. Il est nécessaire que 'enfant soit examiné com-
pletement afin de pouvorr dépister la moindre déviation vertébrale. Un
examen minutieux du rachis, en indiquant au cravon dermographique la
pointe des apophyses épineuses, montrera s’il y a scoliose ou non, incli-
naison du tronc vers la gauche ou vers la droite. Je reviendrai, plus loin,
sur ['importance d’un examen complet du trone.

Le diagnostic de scoliose porté, quel traitement instituer? Cette
affection est l'opprobre de l'orthopédiste, parce que celui-ci, parfois,
connait mal le traitement et que les parents ne sont pas assez soucieux
de la santé de leur enfant. La scoliose exige en effet une attention, je
dirais quotidienne, de la gymnastique spéciale bien faite, le port d’un
corset, souvent ; parfois, de la chirurgie : c’est réellement pour la scoliose

que le secours d’un confrére orthopédiste peut étre trés utile.

5. Au niveau du membre supérieur :

Les fractures, soit de la clavicule, du coude ou des deux os de I’avant-
bras, sont fréquentes. Il est bon de rappeler au médecin la grande utilité
d’une radiographie, quand c’est possible ; les parents [ui seront reconnais-
sants de n’avoir rien négligé pour assurer la meilleure réduction possible
de la fracture de leur enfant. Je rappelle que les luxations du coude sont
rarissimes avant ["Age de dix ans, et que la fracture sus-condylienne hu-

meérale est quasi la regle.

6. Au niweau du membre inférieur :

a) Hanche. Deux affections se rencontrent 4 ce niveau : 'ostéo-
chondrite et la coxalgie.

Elles sont presque aussi fréquentes 'une que 'autre. Toutes deux
enraidissent la hanche, font boiter, mais la coxalgie atteint ['état général
et donne une atrophie musculaire plus marquée. Clest la radiographie
qui établit le diagnostic.

La coxalgie exige le traitement général de I'enfant et le repos complet

de la lésion par un appareil platré.
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L’ostéochondrite exige le repos complet de la hanche, pendant deux
ou trois ans parfois, mais elle laisse une hanche souple, ["état général
reste excellent. - Ce sont deux affections d’occurrence fréquence et aux-

quelles 1l faut s’arréter avant de penser au rhumatisme.

b) Genou. Le genu valgum ouvarum, encore marqué a cet age, devra
étre référé a orthopédiste pour étre opéré parfois. L'arrét de poussée
du cartilage de conjugaison peut se faire par divers procédés opératoires.

[’ostéomyélite, la tuberculose, se rencontrent encore plus souvent
que le rhumatisme articulaire aigu, tant au membre inférieur qu'au
membre supérieur, durant cette période. L’allure clinique, Ia radio-
graphie, le laboratoire, aideront i préciser le diagnostic.

Passons maintenant 4 [a période qui va de dix & vingt ans, La
malformation la plus fréquente au niveau de la colonne, c’est la scoliose.
Cette déviation latérale et permanente du rachis apparait lors de la plus
grande poussée de croissance du trone, & 'occasion de la puberté, soit
vers dix & douze ans. C’est généralement la mére qui constatera cette
déviation, & I'occasion du bain de sa fille ou de son garcon. Souvent,
alarmée, elle aménera son enfant chez le médecin. La scoliose, je le
répéte, exige un examen minutieux de 'enfant, debout et couché ; une
radiographie montrera encore mieux le degré de déplacement latéral du

rachis. Cette déformation doit étre traitée, immeédiatement ; elle exi-

gera beaucoup de patience de la part des parents, de I'enfant et du mé-
decin.

La scoliose peut provenir d’une cause intrinséque ou extrinséque,
elle peut étre légére ou trés marquée. Avec la cause, le degré de déviation,
la souplesse du rachis, va varier le traitement.

De la gymnastique générale et spéciale, bien faite, est indispensable.
Souvent un corset, qui en sera vraiment un, prenant les épaules et le
bassin sera nécessaire. 1l faudra qu’il soit léger, amovible, pour per-
mettre la gymnastique. Parfois, une cale sous la semelle rendra service.
[l faudra aussi envisager une greffe dans certains cas, tels que les sco-
lioses paralytiques, rachitiques, celles qui résistent 4 un traitement
médical bien fait, longtemps prolongé. Cette greffe se fait aprés redres-
sement de la déviation par un platre 4 charniére. Galeazzi, de Milan, a

beaucoup étudié cette question. Il est bon de rappeler que le traitement
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de la scoliose est souvent décevant, parce que le patient collabore mal,
parce que, il faut I'avouer, cette maladie ostéo-musculaire est souvent
mal connue et, partant, mal traitée.

Vers 'age de la puberté, apparait souvent la cyphose le dos rond,
vouté, de certains enfants. Cette exagération de la courbure dorsale,
dans le sens antéro-postérieur, inquiéte parfois les parents, ils consultent
le médecin ; celui-ci se rappelera I'étiologie variée de la cyphose d’une
fagon assez vague parfois ; mais, s’il conseille une radiographie de la co-
lonne pour éliminer I’épiphysite, s’il recommande de la gymnastique, une
meédication calcique, il aidera cet enfant. S’il demande aux parents
de montrer ce garcon ou cette fille & un orthopédiste pour une meilleure
conduite du traitement, parfois celui-ci conseillera-t-il un corset spécial.

Il en est ainsi pour les déformations thoraciques ; outre le traitement
meédical général, un traitement orthopédique s’impose toujours et ces
« déformés » profitent énormément de gymnastique spéciale bien faite et
réeguliére.

La colonne vertébrale est le siége de prédilection de la localisation du
bacille de Koch. Le médecin doit y penser en présence d’un adolescent
qui se plaint de grande fatigue, qui fait un peu de fi¢vre, qui mange peu,
quand I'examen révéle une raideur du dos et une douleur précise. La
radiographie montrera alors un léger pincement intervertébral, parfois
davantage si les parents ont tardé a consulter. Une sédimentation glo-
bulaire aidera aussi. Le diagnostic porté, le traitement de 'état général
et celur de la lésion s'imposent.

Une autre affection vertébrale fréquente simule souvent le mal de
Pott : c’est I’épiphysite. Elle se rencontre vers quatorze ans ; elle
enraidit la colonne, 'adolescent se plaint de fatigue, mais I'état général
reste bon. C’est la radiographie qui tranche le diagnostic. Ieci, plu-
sieurs vertebres sont prises, généralement, dans le segment dorsal infé-
rieur. C'est I'apparence de « pate feuilletée » de 'espace intervertébral
qui est classique. Il n’y a pas de pincement de cet espace.

Le repos, le calcium, la vitamine D, guérissent cette affection en
douze a vingt mois.

1l arrive souvent gue le médecin, consulté pour un mal de dos, ne

trouve rien a la colonne 4 I’examen clinique, ni scoliose, ni cyphose, ni
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mal de Pott, ni épiphysite. Ces troubles douloureux se voient chez les
adolescents qui font une poussée de croissance rapide, chez les fatigués,
les malingres. Il faut alors conseiller de la gymnastique prudente et sous
surveillance, une alimentation appropriée, certains médicaments recons-

tituants.

Le membre supérieur ne présente pas, durant cette période de la vie,

d’affection orthopédique spéciale.

Il existe, a4 la hanche, trois maladies assez fréquentes, bien spéciales
et dont le traitement et le pronostic fonctionnel différent : la tuberculose,
’ostéochondrite, la coxa-vara. Les deux premiéres ont été mentionnées

plus haut, je n’y reviens pas.

La coxa-vara, lésion de la métaphyse du col fémoral, se rencontre,
vers douze A quatorze ans, tantot chez les obéses, tantot chez les maigres.
Elle se manifeste par une boiterie intermittente, une douleur vague, au
début ; puis, les parents remarquent que la boiterie devient quasi per-
manente, que la hanche s’enraidit. Clest 4 cette période que le médecin
est consulté ; il constate un bon état général, peu d’atrophie du membre,
mais la hanche est raide. Sans la radiographie, le diagnostic est quasi
impossible. Celle-ci montre une inflexion du col, parfois un déplacement
de la téte. Les troubles de la coxa-vara s’installent, parfois rapidement,
et peuvent méme survenir aprés un accident et entrainer une impotence
compléte.

Cette affection requiert, tantét la réduction et un platre, tantot

‘acte chirurgical. Elle reléve vraiment de la spécialité.

Le médecin peut étre consulté, parce que la maman remarque que sa
jeune fille de quinze 4 dix-huit ans a une hanche plus saillante que I'autre.
Généralement, la hanche est normale et il faut rechercher 4 la colonne

une scoliose qui s’amorce.

A I'dge adulte, bien des affections orthopédiques se rencontrent ;
elles peuvent, seules, faire I'objet d’un article. Je ne mentionnerai donc
que les pieds douloureux. On est convenu de diviser en trois grandes

categories ces troubles douloureux des pieds :
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1° Douleurs par troubles vasculaires ;

;
2° Douleurs post-traumatiques ou infectieuses ;

3° Douleurs par malformation ou mauvaise statique du pied.

Je passe sous silence les deux premiéres variétés pour ne m’attarder
qu’a la derniére, et, encore ici, je ne fais que mentionner briévement cer-

tains troubles douloureux,

Talalgie. Cette douleur sous le talon ou autour du talon que 'on
rencontre plus souvent chez les personnes d’un certain 4ge, s’accompa-
gne parfois de manifestation radiologique, telles que I'épine de Lenoir ou
une exostose rétro-calcanéenne. La clinique montre alors un point dou-
loureux précis sous le talon et une bursite & 'insertion du tendon d’Achille.
[l arrive plus souvent, cependant, que la radiographie est négative ; il
faut alors conseiller le port de chaussure avec talons de caoutchoue, un
petit coussin de liége ou de caoutchouc dans la chaussure. De plus,
comme ces troubles révélent souvent une atteinte rhumatismale, le trai-
tement causal est le premier & instituer : régime, médication, en plus du
traitement local, chaleur et bons souliers.

Il faudra, d’autres fois, en présence d’une exostose douloureuse qui
n’est pas calmée par le traitement médical, recourir a la chirurgie et faire
[’ablation de ['exostose.

Au niveau du talon, on rencontre encore, mais plus rarement, des
verrues plantaires qu’il faudra enlever chirurgicalement.

Le pied, qui est formé de deux arches : longitudinale et transversale

ou métatarsienne, sous l'influence d'une surcharge pondérale, d’une

maladie débilitante ou encore d’une profession exigeant la station debout
prolongée, s’affaisse souvent et cela entraine, alors, toute une série de
troubles. Je ne peux dire, ici, la fagon d’examiner le malade en position
debout et couchée, mais cliniquement on constate assez bien cet affaisse-
ment longitudinal ou métatarsien. Dans le premier cas, un support
longitudinal s’impose, soit qu'on I'ajoute 4 la chaussure, soit qu'il fasse
partie de celle-ci. Il en existe des variétés nombreuses ; 4 partir des
supports métalliques jusqu’aux supports en plastique. Le principe de
ce support consiste 4 soutenir la volite plantaire sans immobiliser les

diverses articulations du tarse.
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Lorsqu’il s’agit de 'arche transversale dont la chute entraine une
callosité plantaire de grandeur variable, il v a alors plusieurs procédés
pour soulager ces malades. Les femmes portant des talons hauts sont
plus exposées 4 ces troubles douloureux. Une bande élastique portant
un petit support transversal dans un soulier a talons bas est parfois sufhi-
sante, il va sans dire que, en principe, le soulier doit étre étroit. D’autres
fois, il faut ajouter une barre transversale sous la semelle pour parvenir
a soulager ces douleurs.

D’autres affections, telles que la maladie de Morton, se rencontrent
également au niveau du metatarse. La plus commune est assurement
Pballus valgus (oignon). Cette malformation, trés génante parfois, a
des dimensions variables.

e traitement conservateur doit étre essayé dans les cas peu accen-
tués : il consiste 4 faire porter une chaussure 4 talons bas, en cuir souple,
pas trop large et avec support métatarsien. Bien des appareils que I'on
trouve dans le commerce peuvent rendre service.

Dans les cas trés accentués avec bursite importante, chez les jeunes
personnes, il vaut mieux intervenir. Le procédé opératoire varie avec les
chirurgiens. On en décrit au moins quinze dans les traités d’orthopédie.

Au niveau des orteils, ce sont les cors qui se rencontrent le plus
souvent, Généralement, la chaussure suffit & les faire disparaitre ;
rarement il faudra intervenir chirurgicalement. L’orteil en marteau,
cause de cor trés douloureux parfois, doit étre opéré, mais non amputé,

Je ne m’étends pas plus longuement sur les pieds douloureux ;
pour ceux qui seraient intéressés & lire un Précis bien fait sur ces ques-
tions, je leur conseille le livre intitulé : Functional disorders of the foot,
par Dickson et Dively.

J’ai essayé, le plus succinctement possible, de passer en revue les
diverses affections orthopédiques avec lesquelles le médecin est souvent

confronté. J'espére que ces lignes pourront [ui étre de que

que utilite
a 'occasion.

Louis-Philippe Rovy.
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IV® Partie

LES METABOLISMES VITAMINIQUES
CHEZ LES HEPATIQUES

Dans les trois premiéres parties de ce travail, nous avons essayé¢
de démontrer Pintérét et la signification des dosages dans le sang de la
vitamine A, de la nicotinamide, de I'acide ascorbique et de ['acide

£l ?

pyruvique. Nous avons suffisamment souligné le role fondamental que

joue le foie dans le métabolisme de ces diverses substances pour ne p us

1. Cf. Laval médical, 13, 14 et 15 : (mai, juin, septembre, novembre et décembre
1948 ; janvier, février, mars, mai, juin, septembre et octobre 1949 ; janvier 1950).
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y revenir. Rappelons seulement que les secrétions biliaires interviennent
dans I'absorption des substances vitaminiques, que les cellules hépatiques
assurait leur stockage, leur activation et leur distribution a ['organisme.

Pour ces diverses raisons |'étude des métabolismes vitaminiques chez les

hépatiques est d’un grand intérét du double point de vue doctrinal et
|)1‘:1ti(|ll|;'. Aussi, (I(-.puis [)Iusi(‘urs annees, sur le conseil de notre Maitre
M. Gounelle, avons-nous entrepris des recherches systématiques sur les
modifications de 'hémovitamine A et de la carotinémie, de I"ascorbémie,
et de la nicotinamidémie au cours de I'évolution des divers types d’af-
fections hépato-biliaires. Nous regrettons de n’avoir pu étendre ces
investigations a4 d’autres substances vitaminiques ; nous espérons le
faire prochainement,

Nos premiers résultats ont été rapportés en 1943, dans un mémoire
inédit (%),

En 1945, nous avons exposé I'ensemble des mvestigations que nous
avions entreprises chez soixante-quatre malades, 30 ictéres et 34 hépatites
anictériques (19). Depuis, de nouvelles recherches ont été entreprises,
concernant surtout les modifications de !a pyruvicémie chez les
hépatiques (20).

En méme temps que les dosages vitaminiques, nous avons appliqué
a nos malades divers tests sanguins d’exploration hépatiques : cholestérol
total et estérifié, phosphore minéral et phosphatases, fibrine, protides,

bilirubine et sels biliaires. Chez un grand nombre d’entre eux, nous

avons pratiqué I'épreuve de la galactosurie fractionnée. Nous avons pu
confronter ainsi les données du laboratoire et de la clinique, ce qui nous a
permis d’apprécier, aussi exactement que possible, I'insuflisance hépatique
de nos malades. L’évolution a été suivie aussi rigoureusement que
possible,

Nous avons réuni ainsi une importante documentation qui révele

la fréquence des troubles des métabolismes vitaminiques chez les hépa-
tiques. Nous exposerons d’abord les résultats concernant les divers
métabolismes. Nous verrons ensuite quelles sont les conclusions qu’on

peut en tirer,
_(*) Mémoire présenté devant la Société médicale des Hopitaux de Paris, Prix
Gingeot.
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LA VITAMINE ( A ) ET LES CAROTENOIDES

De trés nombreux travaux ont été consacrés, a I'étranger principale-
ment, au métabolisme de la vitamine A chez les hépatiques.  Signalons
parmi les plus anciens ; ceux de Wendt et de Lasch qui, les premiers,
notent la disparition du facteur A dans le foie des cirrhotiques et son
taux bas dans le sang circulant. Aux Etats-Unis, Haig et Patek (10)
Stewart et Rourke (22) et surtout Popper et Steigmann (21) ont consacré
de trés importantes recherches A cette question.

En France, MM. A. Chevallier, J. Olmer et J. Vague (3), étudiant
les hépatiques sans troubles de la fonction biliaire, distinguent « des
hépatites a évolution progressive » et « des hépatites a évolution ré-
gressive ». Dans le premier cas, on observe une chute importante de
’hémovitamine dont le taux s’effondre progressivement jusqu’a zéro, a
mesure que ['état clinique s’aggrave ; la vitamine A est alors indécelable
dans le foie. Dans les hépatites 4 évolution progressive, on assiste au
contraire & une élévation progressive de I'hémovitamine, & mesure que
'état s'améliore. Plus récemment, MM. N, Fiessinger et Torres, chez
10 cirrhotiques, arrivent aux mémes conclusions. Ajoutons que ces
derniers auteurs, ainsi que d’autres, ont étudié 'héméralopie des hepa-
tiques, et, s’en tenant A la conception classique, la considérent comme
une manifestation de ['avitaminose A. Nous ['avons retrouvée aussi,
mais dans une étude critique des tests d’adaptation 4 |'obscurité, nous
avons exposé une série d’arguments qui paraissent s'inscrire en faux
contre sa spécificité relativement & ['avitaminose A. De nombreux

observateurs étrangers partagent d’ailleurs cette opinion,

La vitamine A chez les hépatiques :

Dés nos premiéres recherches, confirmant les travaux antérieurs

)
francais et étrangers, nous avons trouvé des taux de vitamime A par-
ticuliérement bas dans le sang des hépatiques.

Le tableau ci-dessous compare les taux enregistrés chez des témoins,
dans des sérites tuberculeuses et chez 17 hépatiques avec signes d'in-
suffisance fonctionnelle.

On se rend compte que plus de la moitié des hépatiques (52.969)

ont un taux sanguin extrémement bas, mférieur 4 40 unités interna-
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tionales (contre 11,179 chez les témoins) et que 889 des hépatiques ont
un taux inférieur a 70 unités internationales, limite inférieure des états
subnormaux.

Tasreau LXXXVI

Comparaison des taux de vitamine A sanguine chez les témoins,
les tuberculeux séreux et les bépatiques.

VITAMINENIE

|
|
‘[{'Ii unités internationales pour 100 c.e. de plasma)

NOMBRE
DE !
DOSAGES |

CATEGORIES

|
|
[
|
1
|
|
|
|
|

| ] [ e e [ R 6 06 (14 | > 100
- S - | .- | " -

.< 4“ URIECS unites | unites unites

| inter- | . | . | 7

| inter- Imter- inter-

nationales ¥ | : . Tes
nationales nationales nationales

Témoins. . . ....... | 188 11k ‘;E 26,5 (,c 30 ;3{.(::: |
= ; | = L Tty .
Iiberculeux séreux., . : 73 28.76% 28.76% 39.73% |
Hépatiques. . . : 17

52.95% | 35.28% 11.76% |

Nous avons réuni actuellement 83 dosages ; une étude analytique
par catégories de malades en est faite dans le tableau suivant : (tableau

LXXXVII).

Ces résultats méritent quelques commentaires :

1° En ce qui concerne l'ensemble des malades hépatiques, les taux
trés bas sont de beaucoup les plus nombreux (45,7 p. 100) et 9 dosages
seulement (10,8 p. 100) sont normaux, concernant une spirochétose
(cas 16) un ictére par rétention au début de son évolution (cas 18), une
hépatite précirrhotique-hydropigéne, apparemment guérie (cas 37), une
hépato-splénomeégalie hérédo-syphilitique transformée par le traitement
(cas 43), deux cirrhoses pigmentaires (cas 45 et 48), trois cardiaques
(cas 58, 59 et 61). Chez tous ces malades les épreuves fonctionnelles

hépatiques étaient normales ou peu modifiées,
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TasLeau LXXXVII

Taux de vitamine A sanguine dans différentes catégories d’bépatites.

| |
VITAMINEMIE

(en unités internationales pour 100 c.c. de plasma)

; | NomBrRE e
CATEGORIES DE T TR T | e o
YOS AGES T =l
PHSALES | el 40 & 70 70 4 100 > 100

: | unités unités unités unités

| inter- inter- inter- inter-

‘ nationales | nationales | nationales | nationales
-
Ensemble des 1‘(1:|[.‘1([r.~;i 83 | 45.7% % 15.6% 10.89%
[etériques. . . | 32 . 46.8% 37-5 % | 9.3% | 6.2%
Anictériques. : ! 51 I 45 9 | 215 o | 19.6% 13.7%
Cirrhoses communes. | 21 i 57.19%, 28.2 9%, 9.49, 4.7%

|
it 5 | : | ; - :
Foies cardiaques.. . 18 | 02359 ' 44 4 9% 16.69, 16.6%
Cirrhoses pigmentai-| [
e | 8 25 9% | 12.509% 37.59%, 25 9%

2° Si 'on ne considére que les ictériques (cas 1 4 30) ces taux sont
encore plus bas ; I'association des troubles de la fonction biliaire et de
la fonction hépatique en fournit I'explication, On retiendra la vitami-
némie élevée, aux deux examens (110 et 90 unités internationales) de
la spirochétose, ce qui lui donne une réelle individualité dans le cadre
des hépatites ictérigénes,

3° Les cirrhoses communes, anictériques (cas 31 4 41) donnent des
réponses de beaucoup les plus perturbées (57.1 p. 100 de trés mauvais
résultats et seulement 4.7 p. 100 de résultats normaux). La seule
réponse normale (cas 37) concerne une hépatite hydropigéne chez un
grand alcoolique apparemment guérie et qui mérite & peine de faire partie
de ce groupe.

4° Nous groupons comme fotes cardiaques (cas 51 4 64) des malades
divers. Il s'agit tantot de simples hépatomégalies de stase, tantot de

véritables cirrhoses cardiaques. Dans I'ensemble, résultats beaucoup
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moins groupés et meilleurs que dans les groupes précédents et d’autant
plus bas que le trouble hépatique est plus important,

5° Les cirrboses pigmentaires (cas 44 4 49) s’individualisent nette-
ment ; la vitaminémie demeure élevée, voisine de la normale, pendant
une longue phase de I'évolution, Son effondrement doit étre considéré
comme un élément de mauvais pronostic (cas 49). Il s’agit [4 d’un
phénomeéne trés général sur lequel nous désirons insister.

En effet, une vitaminémie basse témoigne d'un trouble du fonctionne-
ment bépatique (sous réserve que le sujet n’ait pas été soumis depuls
plusieurs mois a un régime gravement carencé), Une vitaminémie
normale ou subnormale qui descend au-dessous de 50 unités inter-
nationales indique une aggravation ; inversement, une vitaminémie qui
remonte a la normale est un ¢lément d’excellent pronostic. Les obser-
vations 34, 43, 49 et 59 sont particuliérement suggestives. Ces varia-
tions qui vont de pair avee 'aggravation ou ["amélioration des épreuves
fonctionnelles classiques, auront encore plus de valeur lorsque nous

serons revenus aux conditions alimentaires normales.

La carotinémie des hépatiques :

Dans une ¢tude portant sur 250 cas, nous avons étudié avec MM,
Gounelle et Vallette (9) les taux de caroténe sanguin chez les parisiens
bien portants en 1941-42. Nous avons noté que les taux habituels
se situent entre 20 et 120 v p. 100 c.c. de plasma et les plus grandes
fréquences entre 40 et 70 v, ce qui donnerait 4 penser que le taux
normal du caroténe sanguin serait sensiblement inférieur aux valeurs
théoriquement admises de 70 & 100 ~.

On a voulu faire de I'hypercarotinémie un stigmate de I'insuffisance
hépatique. Deés nos premiéres recherches, nous avons constaté que
I’hypocarotinémie était plus fréquente que I'hypercarotinémie chez les
hépatiques.  Le présent travail ne fait que confirmer cette maniére de
\"UE!‘.

Ces taux bas s’expliquent facilement par les troubles de ’absorption
st habituels chez les hépatiques. Le caroténe n’est absorbé normale-
ment,” qu'en trés faible quantité, et seulement en présence de lipides
dont ‘il suit le sort.. On congort que 'absorption soit encore plus défec-

(9)
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tueuse chez les hépatiques et surtout chez les ictériques. A I’analyse,
les variations de la carotinémie chez les hépatiques s’avérent totalement
dépourvues d’intérét. Il en est de méme du rapport caroténe/vitamine A.

TasLEau LXXXVIII

Taux de caroténe sanguin chez des témoins, des pleurétiques et des bépatiques.

CAROTINEMIE
| NomBRE | (en v p. 100 c.c. de plasma)
CATEGORIES | DE

DOSAGES |—— - —

Moins de 70| 70 4 100 4 | Plus de 100

i
|
|
Témoins 1941. . .. .. .. . 44 ‘ 61.39% ‘ 25 9% 13.6 %

Témoins 1942 . . ' 188 53.29%, 19.89%, 26.8 %
Pleurétiques. . . . . ' 80 91.29, 7.5% 1.25%
Hepatiaques: oo wnna i | 83 i 80.7% ’ 9.6% gt aech

La question du rapport caroténe/vitamine A :

Pour certains auteurs, un rapport élevé (d’observation courante
dans les hypercarotinémies) impliquerait un défaut de transformation
du caroténe en vitamine A au niveau du foie et serait 'indice d’une
insuffisance hépatique. Avec MM. Gounelle et Vallette (9), nous nous
sommes élevés contre une telle interprétation. En se fondant sur 250
observations, nous avons montré que le rapport s’étirait dans des limites
beaucoup plus larges que celles théoriquement prévues chez de nombreux
témoins en parfaite santé.

Comme nous I'avons souligné dans un travail sur les carotinémies
(18), contrairement 4 ce qui se passe chez I'animal, le foie humain ne
parait jouer qu’un role restreint dans I’élaboration de la vitamine A A
partir du caroténe. Nous avons observé, et Kuhlmann a fait la méme
observation &4 Marseille (13) que de nombreux sujets en parfaite santé
avaient une vitaminémie basse alors qu’ils ingéraient de grosses quantités
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de caroténe. Nous avons souligné aussi que les variations du rapport
caroténe/vitamine A chez les hépatiques se situaient dans les mémes
limites que chez les témoins. Tous ces arguments nous Incitent A
n’accorder aucune signification aux variations de ce rapport.

L’étude du rapport caroténe/cholestérol parait plus instructive. Nor-
malement, le taux du caroténe sanguin suit assez fidélement celur du
cholestérol ; en prenant comme valeurs normales des taux de caroténe
entre 500 et 1,000 et des taux de cholestérol entre 1.50 et 2 gr. par litre
de sang, le rapport cholestérol (mg. p. 1.000) /caroténe (mg. p. 1.000) se
situe normalement entre 1.50 et 4. Etant donné que dans les ictéres
par rétention le caroténe sanguin s’effondre précocément, cependant
que la cholestérolémie augmente progressivement, le rapport cholesté-
rol/caroténe atteint rapidement une valeur élevée. Les investigations
que nous poursuivons actuellement dans ce sens nous apporterons des

précisions sur la valeur de cette épreuve.

LA VITAMINE « c »

Les troubles du métabolisme de 'acide ascorbique chez les hépa-
tiques nous apparaissent particuliérement dignes d’attention. Peu de
travaux leur ont été consacrés A [I'étranger. En France, ils ont été
signalés et étudiés par M. J. Cottet (4) dont les recherches entreprises
avec MM. les professeurs Loeper et Chabrol ont fait I"objet d’un inté-
ressant exposé en 1938 (16 et 17).

Le foie contient normalement un taux assez élevé d’acide ascorbique
(0,25 & 0,30 mg. par gramme de tissu frais) et, si I'on tient compte de
son poids, le foie est 'organe qui contient le plus de vitamine C. Cette
charge hépatique est, pour une part constitutionnelle et fonctionnelle
(on sait en effet que la vitamine C de constitution est intimement [iée
a la vie cellulaire) et pour une part une réserve sur laquelle I'organisme
puisera. M. J. Cottet a dosé la vitamine C dans le foie de divers malades
et a trouveé les taux les plus bas chez trois cirrhotiques. Par contre
MM. Leeper, J. Cottet et A. Lesure (16) intoxiquant des cobayes avec
de I'huile phosphorée au Y,y e, trouvent une augmentation de ['acide

ascorbique hépatique, ce qui ne pourrait s’expliquer que par un défaut
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d’utilisation de la vitamine C par le foie malade. Avec MM. Leeper
et Chabrol (17), J. Cottet a étudié I'élimination de la vitamine C par
la bile chez 'homme et chez le chien sans pouvoir en tirer de conclusions.
Quelques dosages sur ['urine n'ont guére été plus probants. Aussi,
['exposé de M. J. Cottet se termine-t-il sur une note assez pessimiste :

« Lorsque de I'expérimentation on passe A la clinique, et & la thérapeu-

tique, dit-1l, il est difficile de mettre en évidence le role de lacide
ascorbique dans 'imsuffisance hépatique. »

Nous avons repris cette ¢tude au moyen du test « d’ascorbémie
provoquée » et nous avons pu mettre en évidence d’importants troubles

du métabolisme de I'acide ascorbique chez les hépatiques.

L’ascorbémie chez les hépatiques :

Dés nos premiéres recherches, nous signalions, avec M. Gounelle
la constance des taux bas d’ascorbémie chez les hépatiques avece msuffi-
sance fonctionnelle du foie. Nous avons décrit ensuite les modifications
si particuliéres de I'épreuve d'ascorbémie provoquée chez ces malades.

Il suffit d’examiner les ascorbémies de nos malades pour se rendre compte

qu’elles sont toujours extrémement basses et le plus souvent nulles. Nos

68 dosages s’échelonnent entre 0 et 6,5 mg. ; I'acide ascorbique est 27 fois

indosable et 43 fois inférieur & 2 mg. ¢

Joo- Les taux les plus bas
s’observent chez les ictériques. Etant donné que des valeurs basses
sont fréquentes chez des sujets en bonne santé, nous avons retenu 19
dosages effectués chez nos hépatiques au cours du mois de septembre
et d’octobre, période de I'année ou I'ascorbémie est toujours haute, et
nous les avons comparés sur des diagrammes (fig. X) avec les valeurs
trouvées pendant ces mémes mois chez des témoins, La différence entre
les deux groupes est évidente et on ne saurart meriminer le régime,
puisque les hépatiques sont généralement soumis & un régime lacto-

veégétarien,

L’épreuve d’ascorbémie provoquée chez les hépatiques :

Nos premiéres recherches portant sur 12 malades associant 4 un

syndrome clinique de cirrhose r du - foie: indiscutable des symptémes
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cliniques et biologiques d’insuffisance hépatique, nous montrérent dans
tous les cas, une courbe d’ascorbémie s'élevant trés lentement pour
atteindre finalement, diflicilement, un taux de 10 mg. 9, environ,
et s’y fixer en plateau. Ces courbes prennent un aspect aplati différent
de celles obtenues chez les sujets anormaux ou simplement carencés.

Cette modification de la courbe d’ascorbémie provoquée parait
témoigner d’un trouble grave du métabolisme de la vitamine C chez les
hépatiques, fait que laissait déja soupconner une observation de MM, H,
Bernard, F. P. Merklen et Pequignot et qu'avaient entrevu MM. Leeper
et J. Cottet (16).

Heépatigues

L e, .

%// Tonsis

Nombre de cas

// i

0 1 g 8 b} A A S R BRI A R T e T )

o7 )
Y00)

Ascorbémie (mg.

Figure X. - Répartition des taux d’ascorbémie chez les témoins
et les hépatiques en automne.

Nos recherches ultérieures, qui portent sur de nombreux malades
n’ont fait que confirmer notre maniére de voir. La difficulté de satura-
tion en vitamine C est constamment observée chez les hépatiques quelle
que soit la Iésion en cause (hépatites ictérigénes et anictérigénes, cirrhoses
pigmentaires, cirrhoses cardiaques). Ce trouble s'observe en dehors de

tout processus infectieux apparent et en ['absence de fiévre. Il ne

semble pas s’agir d’un trouble de I'absorption mais d’un trouble de
I'utilisation. Nous pensons que de nouvelles recherches nous apporte-
ront des précisions sur cet intéressant probléme. Au point de vue pra-

tique, nous pensons qu’il est utile de fournir un apport particuliérement
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important de vitamine C aux hépatiques qui en tireront le plus grand
bénéfice comme le prouvent les observations de MM. L. Binet et Taret (2)
et de M. Laederich (14).

LA VITAMINE « PP »

Le métabolisme de la vitamine PP est perturbé chez les hépatiques,
ce qui s’explique facilement lorsqu’on connait le réle du foie dans le
métabolisme de cette vitamine. MM. Villaret et Justin-Besancon ont
exposé ce role dans un mémoire de la Revue du foie (23). Rappelons
seulement que la glande hépatique est le principal organe de réserve du
facteur nicotinique et qu’elle semble tenir sous sa dépendance les varia-
tions de la nicotinamidémie (« le foie a la responsabilité de la charge des
globules rouges en nicotinamide comme il est responsable de leur charge
en fer » (Villaret et Justin-Besancon).

La pellagre des alcooliques est connue de longue date ; des cas
ont été rapportés en France par MM. Villaret, Justin-Besancon et
[nbona (12), H. Gougerot et Offerle (8), J. Alliez et Sansot (00) pour
ne citer que les plus récents. Troubles hépatiques et digestifs s’associent
vraisemblablement pour créer ces pellagres des alcooliques. Les modifi-
cations de la nicotinamidémie chez les hépatiques ont été mises en
évidence pour la premiére fois par MM. Quérido, Albaux-Fernet et A.
Lwofl qui trouvent un abaissement considérable de la vitamine PP dans
le sang d'un ictére grave cirrhotique (3 mg. 37, puis 3 mg. 33). Pour-
suivant leurs investigations avec MM. Fiessinger, ils confirment leurs
premi¢res observations et concluent que ['abaissement de la nicotina-
midémie doit étre considéré comme un signe s’insuffisance hépatique

séveére, opinion que partagent MM. Justin-Besancon et Inbona.

La vitamine PP chez les bépatiques :

Dés nos premiéres recherches, nous avons noté des taux de nicotina-
mide sanguin anormalement bas. Le tableau ci-dessous, emprunte a
un travail d’ensemble que nous consacrons, avec MM. H. Gounelle, A.
Vallette et Y. Raoul & la vitamine PP, compare les taux enregistrés

chez des témoins dans des sérites tuberculeuses et chez 19 hépatiques




e I

Février 1950 LavarL MebpicaL 213

avec insuffisance fonctionnelle du foie évidente, cliniquement et biologi-

quement.
TasLEau LXXXIX
Comparaison des taux de nicotitnamidémte chez les témoins,
les tuberculeux et les bépatiques.
1
| NICOTINAMIDEMIE
| N()\'l”ﬂl
CATEGORIES | DE —— —— —
DOSAGES \
| 5 mg. 5 4 6 mg. 6 a7 mg. 7 mg.
A B = PO == 4
Témoins. . . . . : 80 ‘ 8.759%, 50 9% | 27.5'% ‘ 33.75%,
Tuberculeux séreux 78 [ 21.809% 28,209, 28 .209%, 21 809,
| |
Hépatiques. ; 19 ‘ 47 . 369, 42 109, 10.529%,

On est frappé par le fait que prés de la moitié des hépatiques
(47.369%,) ont un taux sanguin inférieur 4 5 mg. (contre 8.759, chez les
témoins) et que prés de 909, d’entre eux ont une nicotinamidémie
inférieure & 6 mg. % ¢, valeur moyenne habituelle dans les conditions
alimentaires actuelles.

Nous avons fait 87 dosages d’amide nicotinique sanguin chez nos
hépatiques ; douze résultats doivent étre mis 4 part parce qu’ils ont
été enregistrés chez des malades alors traités par de fortes doses d’extrait
hépatique (1), Restent 75 dosages dont nous allons faire une étude

analytique, par catégories, comme pour la vitamine A (tableau XV).

On est frappé par la parallélisme des vitaniménies A et PP dans
les groupes que nous avons individualisés :
— réponses trés mauvaises dans les cirrhoses communes ;
4 h) r 4 -
- réponses trés étalées chez les cardiaques ;

— réponses les meilleures dans les cirrhoses pigmentaires.

(1) Les valeurs de nicotinamidémie enregistrées au cours de traitements par 'extrait
hépatique sont inscrites sur le tableaux.
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Tasreau XC

Taux de niconnamidémie dans difféerentes catégories d’bépatites.

NICOTINAMIDEMIE

NOMBRE (en mg. p. 1.000 c.c. de sang total)
CATEGORIES DE
DOSAGES | — - —— _
5 mg. 54 6 mg. 647 mg. 7 mg.
Ensemble des malades i 38. 6% 29 3% 17.3% 13.3%
Ietériques. . 31 38. 7% 25 .8% 22.5% | 12.9%
1
Anictérigques. 44 40 .99 31.89% 13.6% 13.6%
Cirrhoses communes 15 [§15] ;,r:'; 33.3%
Foles cardiaques. . . . 18 33 .39, 27 .69 16 .59, 22 %%
Cirrhoses pigmentai-
res. . ... : 14 9 28 59 42 14 9

Lorsqu’on rapproche les taux de vitamine PP du contexte clinique
et biologique dans un groupe ou chez un malade, on se rend compte
aisément que [’hyponicotinamidémie fait généralement partie d’un
syndrome d’insuffisance fonctionnelle du foie.

D’autres recherches sont d’ailleurs nécessaires pour préciser les
troubles du métabolisme de cette vitamine chez les hépatiques ; la
fréquence de la porphyrinurie (signalée par les américains et retrouvée
chez nos malades), I'impossibilité d’élever la nicotinamidémie des
malades les plus atteints malgré des doses considérables d’extrait hépati-

que (cas 1 et 31) sont des faits qui doivent retenir notre attention,

CONCLUSIONS

Les troubles des métabolismes vitaminiques font partie du syndrome
humoral des hépatiques.
Dans le tableau XCI nous avons comparé les modifications de la

cholestérolémie du rapport E/T, des vitaminémies A et PP, de Ia
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Modifications hiologiques observées dans différentes catégories d'affections hépatiques.
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phosphorémie minérale, chez les différents types de malades. Pour
plus de précisions, il suffira de se reporter aux tableaux I et Il qui résu-

ment nos observations.

1° Les troubles des métabolismes vitaminiques sont constants chez les
hépatiques et 1ls sont d’autant plus importants que le fonctionnement
hépatique est plus troublé. Les modifications les plus notables s’observent
dans les cirrhoses communes et les plus discrétes dans les cirrhoses

pigmentaires.

2° Les troubles des métabolismes vitaminiques chez les bépatiques ont
un gros intérét pronostique. Leur aggravation et leur amélioration
évolue en général d’une fagon paralléle aux autres symptomes cliniques

Par contre, jusqu’a nouvel ordre, aucune conclusion

et biologiques.
d’ordre diagnostique ne saurait se fonder sur les réponses fournies par
ces tests. Elles ne peuvent servir, en particulier, pour le diagnostic
entre ictéres d’origine mécanique ou hépatique. De nouvelles épreuves

seront peut-étre plus instructives a ce point de vue.

3° Les troubles des métabolismes vitaminiques méritent de prendre
place parmi les éléments du svndrome biologique des bépatiques. Le

syndrome biologique, lorsqu’il est au complet, comporte : hypocholesté-

rolémie, avec chute du rapport E/T, effondrement de la cholalémie
chez l'ictérique, hypovitaminémie A et PP. En font aussi partie :
I'insuffisance de la glycopexie, les troubles du métabolisme de ['eau,
I’hypobibrinémie, les modifications des protides sanguins, ['impossibilité
de saturer le sang en vitamine C, 'hyperpyruvicémie et peut-étre méme,

la chute du phosphore minéral dans le sang.

Nos observations nous montrent que :

a) Ce svndrome biologique est quelquefois au complet, témoignant
d’un dysfonctionnement hépatique sévere mais pas toujours irréversible,
On I'observe en effet a la phase terminale (cas 1) et 4 'occasion d’une
poussée évolutive (cas 31) d’une cirrhose mais aussi au cours de véritables
poussées aigués d’msuflisance hépatique. Les modifications biologiques
sont alors transitoires et réversibles malgré leur apparente gravité. Les

cas 49 et 59 en sont des exemples.
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Cas 49. Mitralité rhumatismale grave — véritable poussée d’a-
systolie aigué avec foie énorme et douloureux, oligurie extréme, troubles
digestifs, subictéres. Les examens biologiques sont alors sévérement
perturbés. Deux mois plus tard, amélioration considérable. Le choles-
térol estérifié est remonté, la vitamine A est encore basse. A la sortie,

€n St’pt[‘lﬂhf(‘?' tout est normal.

Cas 359. Gargon de 18 ans. Infantilisme avec maigreur (pése
30 kg.) Souffre de trés vives douleurs dans la région hépatique et de
troubles digestifs. On trouve une hépato-splénomégalie considérable
et un Bordet-Wassermann fortement positif. La réaction est également
positive chez le pére. Traitement par le cyanure. Revu trois mois
plus tard, complétement transformé. A grandi, & pris 18 kg., ne souffre
plus et digére parfaitement. Le foie et la rate ont diminué de volume,
Le Bordet-Wassermann est négatif. Les comparaisons des épreuves

biologiques avant et aprés traitement sont trés significatives.

b) Ce syndrome biologique est souvent incomplet et dissocié, aussi
bien dans les hépatites aigués que chroniques. Cette notion classique,
dé endue depuis longtemps par N, Fiessinger (qui a toujours préconisé
de multiplier les épreuves fonctionnelles) se révele vraie chez un grand
nombre de nos malades. La constance des modifications vitaminiques
nous apparait, par contre, des plus évidentes : hypovitaminémie A
précoce ; hyponicotinamidémie plus tardive ; modification habituelles

de la courbe d’ascorbémie provoqueée.

4° Lmvitamination des hépatiques parait soubaitable. Le profes-
seur Ch. Richet, qui a longuement étudié les carences chez les hépatiques,

insiste vivement sur ce fait,

Nous estimons que :

a) La vitamine A doit étre administrée chez tout bépatique dont la
maladie évolue depuis plus d'un mots. L’absorption perturbée et I'épuise-
ment progressif des réserves risquent de s’associer alors pour réaliser un
¢tat carentie] vrai. Comment administrer la vitamine A puisque
I'absorption intestinale n’est que médiocre, ou méme ne se fait pas

(ictéres par rétention) ?
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