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UN PROGRES I dans le traitement
de la vaginite

thérapie nouvelle . . . simple . . . efficace . . . pour usage topique

Des expériences cliniques demontrent la haute Concue pour la patiente, la Gelée Vaginale ELSIX
efficacité de la Gelée Vaginale ELSIX non seule- s'applique facilement, ne s'écoule pas, ne tache
ment contre le Trichomonas et le Monilia, mais pas et ne requiert aucun tampon. On n'a rap-
aussi contre le microbe pathogéne découvert ré- porté ni sensibilisation, ni signe de toxicité locale
cemment, le Hemophilus vaginalis (que l'on croit ou systémique.

étre |'organisme étiologique qui cause souvent la

leucorrhée et la. vaginite communément appelée Posologie: Une application tous les deux soirs

“non speécifique) .’ jusqu'a un total de 6. On peut répéter le traite-
ment au besoin.

L'ELSIX possédant une haute affinité pour les
tissus garantit un effet antiseptique prolongé; les
secrétions vaainales ont peu de chance de déloger
I'ELSIX de I'endroit cu on l'applique. De plus
I'ELSIX est plus commode pour la patiente. Un
traitement complet ne requiert que quelques ap- sGardner, H. L., and Dukes, C. D.: Am. |. Obst. &
plications. Gynec. 69: 962 (May) 1955,

‘ &
GELEE VAGINALE EISlX

Marque de hexétidine

Présentation: tube de |2 onces avec 6 applica-
teurs. Des modes d'emploi sont inclus avec chaque
empaquetage.

WARNER-CHILCOTT

aboraloricd DIV. WM. R. WARNER & CO LTD
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BULLETIN

LES ETUDIANTS ET LENSEIGNEMENT DE
LA MEDECINE

Que les étudiants fassent connaitre leur opinion et formulent
des commentaires sur les études qu'ils recoivent a 1'Université,
aucune raison sérieuse ne soppose a cette démarche.

Ils sont majeurs et on doit leur accorder le privilege de con-
tribuer par leur eritique a I'essor de l'enseignement universitaire.

Ils ne sont pas de mauvais juges, ayant vécu l'expérience globale
de I'enseignement prodigué; et méme s'ils ne possedent pas l'infail-
libilité, ils ne peuvent pas moins participer a une préparation sans
cesse améliorée de 'exercice éclairé et judicieux de leur profession.

Quand 1l s'agit de l'enseignement meédical, de plus en plus
difficilement réalisable a mesure que s’accumulent les notions com-
plexes de physiologie et de bio-chimie, de techniques, que l'éleve
doit assimiler, 1l n'est jamais trop de jugements et de suggestions
pertinents, pour qu’on puisse créer un juste équilibre entre 'essentiel
et l'accessoire, entre 1'éprouvé et la documentation de surplus, a
toute fin capitale de maintenir et restaurer la santé du malade.

Sans doute, on n'est plus au temps ou les éléves nommaient
eux-mémes leurs professeurs et les maintenaient en fonection; au
temps ot un chef nommé par eux (I’Abbé des écoliers) « traitait
avec le chancelier de puissance a pulssance ».

Les Facultés de Médecine sont de nos jours des organismes d'une
infinie complexité ou les laboratoires, I'enseignement des sciences
de base, de la pathologie et de la clinique exigent la collaboration
d'une multitude de professeurs et la participation dinstitutions
hospitalieres, diment agréés a ces fins.

Et il se trouve que les étudiants ne peuvent diriger ce monde
éminemment varié et divers, a l'aiguillage d'autant plus délicat
qu'il est fait, du moins dans nos Facultés, de bénévolat et d'individus
qui assument d'autres responsabilités et envers lesquels on ne peut
dépasser une certaine mesure d'exigence.

La Faculté de Médecine organise son enseignement. Le College
des Médecins et Chirurgiens a le droit et le devoir de le surveiller.

Les étudiants le recoivent et ils ont sur lul une vue d'ensemble
peut-ctre plus juste que tout autre groupe.
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On doit leur concéder le droit de le juger dans le meilleur esprit
deésirable et de le discuter avec leurs maitres et leurs supérieurs.
Excellente attitude a notre avis; attitude d’adultes tels qu’ils sont
et tels qu'ils doivent étre selon tous les aspects de leur personnalité.

A la Faculté de Médecine de 1'Université de Montréal, ils ont
pris cette initiative et nous pouvons dire qu'on a accueilli leur geste
avee la plus grande bienveillance.

Nous avons sous les yeux un texte qui contient leur jugement
de cette année. Ils ont cru qu’il était inutile de mentionner ce qu'ils
estimalent heureux et profitable. Ils ne s’arrétent qu'a ce qui leur
parait boiteux et perfectible.

Nous nous contenterons de nous en tenir aux idées générales
et surtout aux suggestions qui nous paraissent acceptables.

La préparation et la formation & la recherche n’entrent pas
dans leurs soucis immédiats. La spécialisation n’est pas non plus
pour eux un sujet de préoccupation, bien qu’en passant, ils lancent
une pierre dans le jardin de I'internat dit senior qui peut préparer
éventuellement a la spécialisation et dans lequel ils trouvent trop
de servitude de la part des internes et pas suffisamment d’attention
de celle des médecins qui pourraient les diriger et les instruire dans
leur formation post-universitaire.

Mais passons a l'essentiel.

Le cours de médecine ne paralt pas coordonné, aux regards de H
nos étudiants, en vue de former d’omnipraticiens compétents, mais
bien plutot des candidats au seniorat et a la spécialisation.

On 1insiste trop sur le diagnostic par le labo, par le test, par la
technique et on néglige au surplus, disent-ils, les problémes d’ordre
psychologique intimement associés a 'expérience du praticien con-
fronté quotidiennement au délicat maniement des malades et a
I'ensemble des difficultés diverses qu’ils lui présentent.

Exposition savante et trop compartimentée des sciences de base,
des notions cliniques et techniques de spécialités sans corrélation
intime et sans synthése convergeant vers une science médicale ap-
plicable en toute occasion et en toute circonstance, en dehors du
milieu hospitalier.

I.’enseignement devrait élaguer, éclaireir au détriment du plus
rare, en insistant sur le plus usité, le plus courant. On recevrait
avec fruit des conseils et des avis sur des sujets pratiques relatifs a
I'organisation de son cabinet de consultation, sur I'attitude du mé-
decin aupres de son malade, enfin sur des propos d’économie médicale.

e~ T B REE
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Nos étudiants ne sont pas entichés des lecons théoriques qui
sont trop souvent des exercices d’éeriture ou de mémoire; de bons
professeurs qui, plutdot que de tout dire sur un sujet, pourraient
expliquer la matiere, la faire assimiler, I'illustrer et, en pathologie
médico-chirurgicale, sauraient fournir des notions pratiques sur le
traitement. Les manuels peuvent suppléer au reste.

Le cours didactique pourrait étre avec grand profit un colloque
entre professeur et éléves groupés en petit nombre.

Le préceptorat, sous la tutelle d'un praticien, serait avantageux
durant le stage d’internat.

[La nomination de moniteurs désignés exclusivement & la tache
de l'enseignement clinique aux éleves dans les hopitaux est sou-
haitable. L’attention plus intéressée des patrons et de leurs assis-
tants a 'instruction et a la formation des internes-étudiants contri-
buerait grandement & dissiper I'impression qu'on les garde beaucoup
plus en fonction de I'hopital et de la tache de ses médecins, qu’en
celle de I'enseignement clinique aux éleves de cinquiéme année.

Stages trop longs dans certains services, trop courts dans d’autres
a leur jugement, démontrant l'existence ici encore d'un défaut de
coordination et d'un plan d’ensemble visant & un enseignement utile
et nécessaire a l'omnipraticien. Ils en sont toujours & linternat
de cinquiéeme année, bien entendu.

Ils proposeraient volontiers un internat de 18 mois en amputant
de 6 mois certaines matiéres des premieres années. Et ils insistent
sur ce qu’ils pourraient gagner d'un enseignement bien organisé
dans les consultations externes, surtout de médecine et de chirurgie.

Ce factum est intéressant. Il peut étre utile.

Les étudiants en fin de cours, peuvent étre de bons juges en
leurs propres études.

Le contenu de leurs remarques n'était pas préalablement inconnu
des dirigeants de nos facultés de médecine. Ces derniers connaissent
bien les lacunes de 'enseignement, lacunes d’ailleurs qui n’existent
pas qu’icl.

C'e qu'on peut réver de perfectible n'est pas toujours facilement
réalisable en pratique pour des motifs relevant autant des hommes
que des choses.

Depuis quelques années, des changements se sont effectués et
plusieurs dans le sens indiqué par nos jeunes confreres.

Des obstables d’ordre financier et relevant des grandes difficultés
d'organisation matérielle et pédagogique, I'impossibilité d'obtenir
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actuellement des concours entiers de médecins qui voudraient coo-
pérer plus entierement, mais qui ne le peuvent pour des raisons
sérieuses et parfois par indifférence pour une cause qui mériterait
mieux, empéchent des réalisations désirées.

Ce factum de nos étudiants sur le seuil de la pratique milite
en leur faveur. i

Il est une ecritique que nous croyons constructive au bénéfice
de nos facultés et de notre médecine. 5

Enseignement mieux coordonné en vue d’études médicales plus
homogénes et plus concretement dirigées vers une médecine com-
préhensive, efficace et humaine exercée par I'omnipraticien au stage
actuel de la science médicale et dans les conditions sociales d’au-
jourd’hui. Ce qui, d’ailleurs, concorde parfaitement avec les idées
émises par le docteur Roger-R. Dufresne dans le Bulletin d’aott
dernier.

Tel nous parait étre le sens de ce factum.

Nous verrons avec intérét ce que sera le message de nos doyens
au Forum de « Jasper » au cours du congres de '« Association des
Médecins de Langue Francaise du Canada », qui se tient en ce mois
de septembre.

Roma AMYOT.

e i - o i




L’ELECTROPHORESE SUR PAPIER FILTRE
Erich KOIW,

Département des Recherches Cliniques,
Hétel-Dieu de Montréal.

Depuis la mise au point d'une technique
d’électrophorese libre, par Tiselius, en 1937,
Iélectrophoreése est devenue un outil impor-
tant en recherche biologique et de nombreux
travaux ont été publiés sur Pétude des va-
riations des protéines du sérum dans divers
états pathologiques.

La séparation électrophorétique des pro-
téines est basée sur le principe selon lequel
la vitesse de migration des protéines dans un
champ électrique, différe selon la protéine
en cause et cette vitesse de migration ainsi
que sa direction dépendent de l'acidité du
milieu. Si I'on applique & des molécules de
protéines dissoutes en solution acide la force
d’'un champ électrique, lion protéine, muni
d’une charge positive, se déplacera vers la
cathode tandis qu’en solution alealine, l'ion
protéine se déplacera vers ’anode.

Pour une certaine valeur de pH du milieu,
le mouvement d'ion protéine devient zéro,
¢’est-a-dire que l'ion ne posséde plus aucune
charge. Cette valeur particuliere du pH du
milieu définit le « point isoélectrique » de la
protéine. De part et d’autre de ce point, toute
variation du pH du milieu s’accompagne d'une
augmentation concomitante de la charge élec-
trique. A ee point 1soélectrique les substances
qui se trouvent en suspension colloidale pré-
cipitent trés facilement.

La vitesse de déplacement ou la mobilité
varie avec la protéine, ainsi qu'avee le pH,
la viscosité du solvent, la nature et la con-
centration des sels dissous. Dans un milieu
donné et dans des conditions constantes, cha-
que protéine se déplace selon une mobilité
caractéristique. Ainsi, lorsqu'un mélange de
protéines dissoutes dans une solution tampon
est placé dans une cellule de verre en forme

Les appareils et les méthodes déerits dans ce

papier sont employés dans D'élaboration du projet
de recherche No 189 supporté par 1'Institut
tional du Cancer du Canada.

Na-

de U et recouvert d’une couche de solution
tampon, et qu'un potentiel est appliqué le
long du tube de chaque coté de la frontiere
tampon-protéine, alors les molécules protéi-
niques se déplaceront selon une vitesse et une
direction dépendant de leurs charges, de telle
sorte que chacune des deux frontiéres initiales
tampon-protéine, se séparera en plusieurs
frontieres (fig. 1); plus la différence de mo-
bilité entre les molécules est grande, plus la
séparation est compléte.

Le grand avantage de cette méthode c’est
que l'on peut, par 'emploi d’une technique
appropriée, controler de visu la progression de
I’électrophorése en observant le diagramme
projeté sur l'écran de verre de l'appareil &
électrophorése, et prendre des photographies
a des intervalles de temps convenables. Ces
images s’appellent diagrammes électrophoréti-
ques, et ou chaque frontiére se montre comme
un sommet de la courbe et l'aire comprise
sous chaque sommet constitue une mesure de
la concentration du composé. Les principaux
sommets, par ordre décroissant de mobilité
sont: les albumines, les a-globulines, les 8-
globulines et les y-globulines. Dans certains
cas on observe une subdivision de ces fractions
globuliniques. Les diagrammes descendant et
ascendant sont des images réciproques l'une
de l'autre, T'on observe toujours, cependant,
de petites différences et des anomalies. Puisque
tous les diagrammes d’électrophorese libre
sont basés sur la variation des indices de ré-
fraction des solutions, les résultats dépendront
grandement de tous les facteurs susceptibles
d’influencer la réfraction.

I.’électrophorese libre de Tiselius a joué un
role important dans les recherches sur les
protéines, mais malheureusement cette mé-
thode, pour excellente et exacte qu’elle soit,
n'a pas encore pénétré dans les laboratoires
cliniques comme examen de routine, & cause
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du cout élevé et de la complexité de 'appareil.
Il est & prévoir que l'application de méthode
d’électrophorese sur papier filtre remplacera
I’électrophorése libre car elle présente plu-
sieurs avantages sur cette derniére. Dans cette
méthode, la migration électrophorétique dans
un tube en U a été remplacée par une migra-

il

CELLULE
de
: TISELIUS

KOIW: I’ELECTROPHORESE

/— SOLUTION TAMPON
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Nous avons déja établi, dans nos publica-
tions antérieures, la comparaison détaillée en-
tre 1’électrophorése sur papier et 1'électropho-
rése libre. (Koiw et al., 1951, 1952).

Nous aimerions mentionner tout spéciale-
ment la possibilité de réaliser, par 1’électro-
phorése sur papier, 'analyse simultanée dans

L

Fig. 1. — Tllustration simplifiée d'un appareil électrophorétique & tube en TU.

tion dans une bande de papier filtre, imbibée
de solution tampon, et les résultats de ’élec-
trophorése sur papier s'obtiennent par colo-
ration dans la bande de papier de la substance
étudiée. La quantité de colorant fixé constitue
un indice de la quantité de protéines dans les
diverses parties du papier.

La séparation des composés par électropho-
rése libre dans un tube en U est incompléte,
et seules les fractions des composés les plus
lents et des composés les plus rapides peuvent
étre obtenues & ’état pur. L’électrophorése
sur papier sépare complétement les composés.
N’exigeant que de petites quantités de sérum
(0.006 - 0.02 ml.) elle possede les qualités
d’une microméthode.

un méme échantillon des protéines, des lipides
ainsi que des glucines liés aux protéines; res-
tent aussi de nombreuses possibilités pour la
détermination, par coloration ou-autre moyen,
de diverses substances qui font partie des
protéines; 1’électrophorése libre, elle, ne dé-
termine que le produit global.

Dans l’électrophorese libre, I’enregistrement
optique est perturbé par la présence dans
’échantillon de particules ayant une densité
optique; c’est pourquoi certains sérums trés
laiteux, fortement colorés ou trés opalescents
ne sont pas propices & 1'électrophorése libre,
mais ils peuvent étre facilement analysés par
’électrophorese sur papier.




L'Union Méd. Canada
Tome 85 — Oct 1956

KOIW:

La figure 2 montre les résultats de 1’électro-
phorése d'un sérum opalescent a contenu for-
tement lipidique. Dans ’électrophorese libre,

les particules de sérum qui ont une densité
optique masquent les régions « et B.

SERUM du DIABETIQUE
ALB. I 7 !
éLECTROPHORESE EN CELLULE

PROTEINE
LIPIDES

ALB. a, a2 /9 7
ELECTROPHORESE SUR PAPIER

Fig. 2. — Electrophorése d'un sérum opalescent &
contenu fortement lipidique. Dans électrophorése
libre, les particules de sfrum qui ont une densité
optique masquent les régions a et f3.

De nos jours il existe plusieurs modéles
d’appareils pour électrophorése sur papier. On
peut les classifier comme suit: ceux qui utili-
sent I'évaporation et ceux qui n'utilisent pas
I'’évaporation, — ceux dans lesquels les bandes
de papier sont placées horizontalement, et
ceux dans lesquels elles sont suspendues.

L'appareil représenté sur la figure 3, et
con¢u par l'auteur (1951, 1952), comprend
deux électrodes de platine dans un récipient
a électrodes en plexi-glass, et un systéme de

L’'ELECTROPHORISE
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labyrinthe pour empécher l'altération de la
composition électrolytique au niveau du papier
filtre. La bande de papier est disposée entre
deux lames de verre que 1'on comprime uni-

Fig. 3. — Appareil pour électrophorése sur papier
Kelab AB, Modeéle 5-K-51.

formément & l'aide de deux tubes de caout-
chouc coupés sur la longueur et placés sur les
cotés. Ceci empéche l'évaporation et permet
de réaliser les expériences a température am-
biante. L’on peut placer les deux lames de
verre en contact immédiat avec le papier, ou
encore interposer une feuille plastique. On peut
mettre deux ou trois rangées de papier et de
feuilles de plastique entre les lames de verre.
De la sorte, on peut utiliser simultanément
et dans des conditions identiques jusqu’a six
bandes de papier. Pour équilibrer les niveaux
du tampon, on réunit les réeipients & électro-
des par un tube de caoutchouc. I’appareil est
muni d’un milliampéremetre, d'un voltmetre,
d’un interrupteur automatique et d’une source
de courant. !

Nous avons aussi employé, depuis plusieurs
années, un nouveau modele d’appareil qui
utilise une légeére évaporation. Cet. appareil
est représenté sur la figure 4.

Les deux récipients & électrodes de cet
appareil sont reliés par un pont amovible en
verre plexiglass P 4 avec des bordures en
caoutchouc-éponge de chaque c¢oté. La surface
de ce pont formée d'une multitude de pointes
en forme de pyramide, a été traitée par une
solution hydrophobe. Au cours de l'expérience,
quatre bandes de papier de 4,8 par 38 cm.
sont étendues sur ce pont et les extrémités de
ces bandes trempent uniformément dans la
solution tampon. Cette surface du pont, for-
mée d’une multitude de pointes pyramidales

1. Fabriqué par A. B. Kelab, Stockholm, Suéde.
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elimine les effets de la capilarité. Une épaisse
lame de verre placée sur les rebords en caout-
choue réalise, autour des bandes de papier,
un compartiment étanche i l'air.

Fig. 4.

Appareil pour électrophorése sur papier
avec une légere évaporation de la solution tampon.

Les récipients & électrodes de platine ainsi
que le pont sont placés dans un coffre de bois
hermétique que l'on peut refroidir a l'inté-
rieur par un courant d’eau circulant dans des
tubes de verre plexiglass.

I’appareil contient un redresseur de cou-
rant pour fournir le courant direct réglable
de 40 - 450 volts et 60 milliamperes max.

On dépose sur la bande de papier de 6 &
10 microlitres de sérum perpendiculairement
a la direction de migration. Apres séparation
¢lectrophorétique, on suspend le papier pour
séchage pendant 10 minutes dans un fourneau
4 90 degrés C.; les protéines sont fixées par
coagulation, puis on procede a la coloration.
Deux méthodes s'offrent pour ['évaluation
quantitative des résultats de 1'électrophorése
sur papier.

On peut couper transversalement les pa-
piers colorés en sections de 3 - 5 mm. de lar-
geur puis éluer le colorant avec des quantités
rigoureusement mesurées d’une solution de 5%
de carbonate de soude dans 50% d’aleool
méthylique. On peut alors faire la mesure
colorimétrique de la quantité de colorant fixé
sur chaque section, par comparaison avec 1'é-
luat-témoin d'une section de la méme bande
de papier filtre ne contenant pas de protéines;
les valeurs d'absorption sont rapportées sur

L'ELECTROPHORESE

LTnion Méd., Canada
Tome 85 — Oct. 1956

un systéme de coordonnées. L'autre méthode
est beaucoup moins longue: il suffit de lire
sur un densimetre spéeial 'absorption lumi-
neuse des diverses régions de la bande de
papier qu'on introduit graduellement dans
appareil. Les valeurs obtenues peuvent étre
directement rapportées a un systeme de cor-
ordonnées.

La fieure 5
sultats obtenus
effectué cette électrophorése avee un tampon

montre quelques-uns des ré-

avec ces appareils. On a

A
gl
@
D
! 1 i Vg ' i
Alb. a, &, B 2.5
Fig. 5. — Bandes d’électrophorése sur papier des

sérums: A: normal; B: tuberculose avancée; C': can-
cer prostatique avec mdétastases; D: cancer de la
vessie sous traitement par les rayons X.

constitué de barbital sodique et d’acétate de
sodium ayant un pH de 8.6 et une force
ionique * de 0.1. La séparation des fractions

2. La foree ionique: p = 16 3 C.Z. = I"fi: (CiZ* +
C.Z:* + ...+ CuZy®) C est la concentration et Z la

valence de lon.
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protéiniques, tel que l'indique la figure 5 a
été obtenue apres une durée de 7 heures et
demie, avec 180 volts et 10 mA, a la tempé-
rature ambiante.

La bande de papier 4 représente le frac-
tionnement électrophorétique dun sérum nor-
mal, — la bande B un cas de tuberculose
avancée, — la bande €' un cas de cancer pros-
tatique avec métastases — et la bande D un
cas de cancer de la vessie sous traitement par
les rayons X. Comme on le voit, dans les cas
de cancer avee métastases, le sérum s'est sé-
paré en 6-7 fractions: albumine @y, a», B,
By, v, et ~.-globines.

('HOIX DU PAPIER FILTRE

Nous avons expérimenté un grand nombre
de papiers filtres différents et nous avons
trouvé que le papier Whatman No 1 (spécial
pour chromatographie) est le mieux approprié,
spécialement pour la coloration des lipides et
des glucides liés aux protéines, ainsi que pour
la photométrie directe & 1'aide du densimeétre.
Le papier Whatman No 1 absorbe beaucoup
moins les substances colorantes et la décolo-
ration de larriére-plan est plus facile. On
recommande de laver le papier filtre utilisé
pour la coloration des lipides et des glucides
dans un appareil de Soxhlet avec une solution
formée & parties égales de méthanol et de
benzéne préalablement distillés, pendant 72
heures.

SOLUTION TAMPON,

On dissout dans 1 litre d’eau 29,4 gm. de
barbital sodique et 194 gm. d’acétate de so-
dium et 'on ajuste & pH 8.6 en ajoutant de
Pacide chlorhydrique décinormal (180 ml.).
On compléte ensuite cette solution a 3 litres
avec de 'eau. Avee ce tampon a force ionique
de 0.1, les globulines «;, et x, se séparent fa-
cilement de 1'albumine.

(OLORATION DES PREOTEINES SUR LES

BANDES DE PAPIER.

Dans la méthode d'élution on emploie ha-
bituellement. pour la coloration des protéines
le réactif au bleu de bromophénol proposé par
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Kunkel et Tiselius (1951). Ce colorant posse-
de une plus grande affinité pour l'albumine
que pour les globulines et 1'on doit employer
un facteur de correction, pour que les résultats
concordent avee ceux de la méthode d'électro-
phorese libre de Tiselius.

Une solution de méthanol contenant 10%
d’acide acétique glacial et saturée de colorant
« Amidoschwarz 10B » p.a. « Bayer » (Grass-
man, 1951) constitue un excellent
pour la coloration des protéines, mais la dé-

colorant

coloration de 'arriére-plan est longue et rare-
ment compléte. Nous avons modifié légérement
cette méthode de coloration: nous avons dis-
sout, 0.5 gm. de « Amidoschwarz » 10B dans
300 ml. d’éthanol, 50 ml. d'acide acétique et
100 ml. d’eau distillée. Les bandes de papier,
apres séchage a 90 degrés C. ont été colorées
dans cette solution pendant 25 minutes et
lavées successivement, dans des solutions for-
mées d'éthanol, d’acide acétique et d’eau sans
colorant, pendant une heure jusqu'a ce que
'arriére fond devint pratiquement blanc.
I’emploi de cette méthode de coloration et
I’évaluation photométrique directe du colo-
rant absorbé ont donné, dans l'analyse de 10
sérums normaux, des valeurs de l'ordre sui-
vant:

Albumine  56-62% wvaleur moyenne 59%
z;-globuline 3-6 % 2 e 5%
o= 24 6-10% 2 4 8%
B- % 11-14% 2 12%
- i 14-18% % i 16%

et le rapport albumine/globulines 1.3 - 1.6

DETERMINATION DES LIPROPROTEINES DU
SERUM APRES SEPARATION BLECTROPHORE-
TIQUE SUR PAPIER FILTRE.

On applique sur la bande de papier de seize
4 vingt microlitres de sérum. Aprés électro-
phorése, on colore les composés lipidiques &
I'aide d'un colorant pour lipides. Nous avons
utilisé le noir Soudan B de Merck, ou le noir
Soudan NB. 1.G.F. d’Allemagne.

Nous avons préparé, d’aprés la méthode de

Swahn (1952) une solution saturée de noir

Soudan, comme suit: on ajoute de I’éthanol
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a 60% & environ 0.1 gm. de noir Soudan et on
chauffe le mélange jusqu'a son point d’ébulli-
tion. Apres refroidissement, la solution est fil-
trée au moins deux fois sur un papier filtre
fin pour en débarrasser les particules non
dissoutes de noir Soudan. On colore les lipi-
des du sérum en placant pendant trois heures
la bande de papier dans cette solution saturée
de noir Soudan. On retire ensuite le papier et
aprés avoir laissé égoutter 1'exceés de solution,
on le lave trois fois dans des bains contenant
100 ml. d’éthanol & 50%, en 'y laissant re-
poser 15 minutes & chaque fois; finalement,
le papier est rinsé dans un bain d’eau puis
séché a l'air. Les taches dues aux lipides du
sérum apparaissant bleu-noir sur un fond bleu
pale.

On peut déterminer 'intensité de la colora-
fion des lipides dans les diverses régions de
papier par deux procédés différents: 1) 1’élu-
tion du colorant et ’étude colorimétrique de
I'éluat, 2) I'étude colorimétrique du papier
filtre par un densimétre spéeial (Koiw. 1952).
Si Pon utilise la méthode d’élution, on coupe
le papier filtre en sections transversales de
3 -5 mm. de largeur. On élue le colorant de
chacune des sections pendant 30 - 60 minutes
avec une solution d’acide acétique & 20% et
d’éthanol absolu. On lit les valeurs d’absorp-
tion sur un spectophotomeétre sous une lon-
gueur d’onde de 590 my.. On prend pour témoin
I'éluat d’une section de la bande de papier
filtre qui a servi & la séparation électrophoré-
tique et qui ne contient pas de lipides. En
rapportant ainsi sur un systéme de coordon-
nées la valeur d’absorption de chaque segment
en fonction de sa distance de migration, on
obtient un graphique qui réveéle la distribution
des lipides du sérum.

Il est avantageux de soumettre simultané-
ment & ’électrophorése deux bandes de papier
filtre contenant le méme sérum. On peut alors
traiter 'une des bandes par le noir Soudan
pour mettre en évidence les lipides, et ’autre
par "Amidoschwarz pour colorer les protéines.
De cette fagon il est possible de vérifier la
position des lipides par rapport aux protéines.
On peut aussi couper longitudinalement la
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bande de papier qui a été colorée pour lipides,
en recolorer la seconde moitié pour protéines,
et comparer l'une et 'autre.

La figure 6 montre le protéinogramme et
le lipidogramme d’une malade présentant une
infiltration myxcedémateuse typique du visa-
ge, avant et aprés médication thyroidienne

5 MYXOEDEME

) —> THYROXINE
— Protéines
— Lipides

Fig. 6. — Le protéinogramme et le lipidogramme
du sérum d’une malade présentant une infiltration
myxcedémateuse typique du visage, avant et aprés
médication thyroidienne.

(Mahaux et Koiw, 1952). La patiente fut
traitée pendant 10 jours par des injections
intramusculaires quotidiennes de 0.5 mg. de
thyroxine. Il en résulta une amélioration cli-
nique considérable. La cholestérinémie avait
passé de 400 milligrammes pour cent & 363
milligrammes pour cent et le lipidogramme
sur papier montre une réduction marquée de
la surcharge lipidique des globulines. Cette
méthode confirme la surcharge lipidique des
séroglobulines dans le myxedéme et permet
d’obtenir des renseignements sur la lipidémie
avant et aprés le traitement.

COLORATION SUR BANDES DE PAPIER A RLECTRO-
PHORESE DES POLYSACCHARIDES DU SERUM LIES
AUx PROTEINES. (Koiw et Gronwall, 1952).

Pour séparer et colorer les polysaccharides
liés aux protéines, on applique sur une bande
de papier de seize & vingt microlitres de sérum.
On soumet & une électrophorése simultanée
deux bandes contenant un seul et méme sérum.
On colore 'un des papiers pour les polysac-
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charides, et l'autre est traité avee du Ami-
doschwarz pour la coloration des protéines;
ceci permet de vérifier la position exacte des
polysaccharides par rapport aux composés
protéiniques. Il faut environ seize heures avee
une intensité de un milliampére par bande,
pour obtenir une séparation électrophorétique
compléete. Pour la coloration, les polysaccha-
rides doivent d’abord étre oxydés pour que se
forment des groupements aldehydes libres, qui
donneront des composés colorés avec le réactif
de Schiff, le sulfite de fuchsine. On réalise
I'oxydation & l'aide de l'acide périodique.

PREPARATION DES REACTIFS.

Acide périodique: on dissout dans 85 ml.
d’eau distillée 2.4 gm. d’acide périodique
(H;106) et 0.82 gm. d’acétate de soude
(NaCyH30:.3H20) puis on ajoute 200 ml.
d’éthanol absolu. Cette solution peut servir
quelques semaines si on la conserve & 1’obs-
curité.

Solution réductrice: on dissout dans 300
ml. d’eau distillée 15 gm. d’iodure de potas-
sium (KI) et 15 gm. de thiosulfate de soude.

Solution de sulfite de fuchsine: on dissout
dans 400 ml. d’eau distillée bouillante 2 gm.
de base de fuchsine moulée fin, on refroidit
a 50 degrés C. et on filtre. Au filtrat on ajoute
10 ml. de 2 N CIH et 4 gm. de métabisulfite
de potassium. On conserve la solution dans
une bouteille bien fermée que 'on place au
frigidaire pour la nuit. Le lendemain, on ajou-
te 1 gm. de carbone décolorant (Norite). on
mélange et on filtre immédiatement. On ajoute
environ 10 ml. de 2 N CIH par petites quan-
tités jusqu'a ce que le mélange, apreés la der-
niére addition, ne tourne pas au rouge violacé
en séchant spontanément sur une lame de
verre 4 la température de la pidee. On con-
serve la solution dans un endroit frais et &
Iabri de la lumiere.

Solution de sulfite pour rincage: on dissout
dans 1000 ml. d’eau distillée 4 gm. de méta-
bisulfite de potassium, puis on ajoute 10 ml.
d’acide chlorhydrique concentré.

La coloration des bandes est faite de la
facon sulvante:

KOIW: L’ELECTROPHORESE
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1. Fixées dans ’éthanol absolu, pendant 3-5
minutes.

2. Placées dans une solution d’acide pério-
dique, pendant 5 minutes.

3. Rincées deux fois dans D’éthanol & 70%.
On change 1’éthanol & chaque bande.

4. A 30 ml. de la solution réductrice formu-
lée ci-haut, on ajoute par petites quantités
et en agitant, 45 ml. d’éthanol absolu et
0.75 ml. de 2N CIH. Cette solution doit
étre préparée juste avant d’étre utilisée.
Chaque bande y a été placée pendant cing
minutes. On emploie une solution fraiche
pour chaque bande.

5. Rincées 2 fois soigneusement dans de 1’é-
thanol a 70%.

6. Placées dans la solution de fuchsine, jus-
qu’a obtention du maximum de coloration:
environ 40 minutes. Il est important de
vérifier si les bandes sont bien imbibées
par la solution.

7. Rincées 3 -4 fois dans la solution de rin-
cage au sulfite.

8. Déshydratées, en les plongeant dans 18-
thanol absolu et en les placant vitement
entre deux feuilles séches de papier filtre
pour absorber le liquide, et ensuite en les
suspendant pour les faire sécher & I'air.
Les polysaccharides apparaissent sur la

bande de papier filtre en bandes rouge violacé

nettement individualisées. La cellulose du pa-
pier est aussi colorée mais tres légérement.

On ne peut pas éluer du papier les bandes

colorées; on doit mesurer leurs densités opti-

ques a l'aide d'un densimétre spéeial pour
électrophorése sur papier en utilisant un filtre
vert d’une transmission maxima & 550 my.

La figure 7 montre la distribution des pro-
téines et des polysaccharides dans un cas de
cancer du sein. Ce diagramme de polysaccha-
ride ne peut que servir au calcul de la distri-
bution relative des polysaccharides dans les
fractions du sérum. Pour obtenir des valeurs
absolues, 1l est nécessaire de déterminer la
quantité d’hexose liée aux protéines et d’hexo-
se-amines présentes dans le sérum.

Lt DENSIMETRE POUR ELECTROPHORESE SUR
PAPIER a été déerit pour la premiére fois par
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Grassman et al. (1951). Il est désirable qu'un
tel appareil soit simple et pratique pour le
travail clinique de routine. La largeur des
sections transversales qui seront étudiées au
autant que possible étre
variable. Le trajet lumineux et 1'éeran protee-
teur

densimeétre devra

doivent étre tels qu'ils ne

aucun diastasis ni

permettent

aucun chevauchement en

CANCER DU SEIN AVEC
METASTASES

_PROTEINE

HYDRATES DE
CARBONE

Fig. 7. Distribution des protéines et des poly-
saccharides dans un eas de cancer du sein avee mé-
tastases.

bordure des zones adjacentes qui seront étu-
diées au densimetre. Pour vérifier 'exactitude
du systéme optique de l'appareil, on peut
exposer un papier photographique que l'on
place dans le cadre et que I'on introduit gra-
duellement dans l'appareil. Il ne doit pas y
avoir de chevauchement ou de diastasis entre
les sections transversales exposées, et la fente
doit étre uniformément éclairée. I1 doit y
avolr proportionnalité entre la transmission
Jumineuse et

le courant de la cellule photo-
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électrique d’une part, et la déflection de den-
simetre d’autre part; on peut controler ceci i
I'aide d’un coin optique linéaire que l'on intro-
duit graduellement dans Pappareil. On rend
la bande de papier translucide en la plongeant
dans un liquide approprié, par exemple: 1'hui-
le de paraffine et I'a-bromonaphtalene; on la
met. entre deux lames de verre dans le cadre
de 'appareil et on la place dans le faisceau
lumineux entre la source de lumiére et la cel-
lule photoélectrique. On recommande d’uti-
liser un appareil dont le cadre qui porte la
bande de papier soit horizontal, pour empé-
cher la formation de bulles d’air entre les
lames de verre. A l'aide du bouton qui régle
la sensibilité, on fixe l'aiguille de 'appareil
a la position d’absorption zéro (I,=—I) au
niveau de la partie non colorée du papier
filtre, 1. e. celle qui ne contient pas de pro-
téine, 14 ol la valeur d’absorption est la plus
basse. On rapporte sur un systéme de coor-
données les lectures faites & mesure que l'on
avance le papier au dela de la fente, mettant
les valeurs d’absorption en ordonnée et la
longueur de la bande de papier en abscisse:
ainsi s’obtient la courbe d’électrophorese.
Observons que pour obtenir une lecture
photométrique correcte, la solution protéini-
que doit €tre placée sur le papier filtre en
couches linéaires uniformes et perpendiculaire
a la direction de migration: ainsi les courbes
d’absorption obtenues <’apparentent aux cour-
bes idéales de Gauss. L’emploi d'une régle
spéeiale et d'une micropipette (0.01 ml.) faei-
lite I'application des échantillons.
la loi de Beer soit applicable & la photomé-
trie directe des bandes d’électrophorése, on
doit éviter d’opérer a des valeurs d’extinetion
élevées (E < 0.7) ; c'est pourquoi on doit
placer sur la bande de papier une quantité
convenable de protéines (6 -8 microlitres de
sérum), afin d’obtenir des valeurs d’extinetion
inférieures &4 0.7 pour les composés protéini-

Pour que

ques. Dans nos expériences, nous avons em-
ployé un densimetre?® concu par [Pauteur
(Koiw, 1953) et illustré sur la figure 8. Nous

3. Fabriqué par Kelab AB, Stockholm, Suéde.
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avons rendu les bandes de papier transluei-
des en les plongeant dans une huile suédoise
Soalex NB, qui a approximativement le méme
indice de réfraction que la cellulose. On a
divisé en leurs fractions constituantes les
courbes électrophorétiques obtenues, et on a
mesuré la surface de chaque fraction a l'aide
d’'un planimeétre polaire de compensation, et

Fig. 8. — Densimétre pour électrophorése sur papier
modele 3-KP-52 Kelab AB.

les surfaces relatives des composés sont ex-
primées en pourcentage de la surface totale.
Quand la concentration des protéines totales
dans le sérum est connue, les valeurs relatives
obtenues par 1’électrophorése peuvent @étre
recalculées en valeurs absolues pour chaque
fraction protéinique.

APPLICATION CLINIQUE DE L'ELECTROPHORESE
SUR PAPIER.

[’électrophorése originale de Tiselius, &
cause de sa complexité et le prix trés élevé de
I’appareil est avant toutes choses une mé-
thode de recherche. Par contre 1'électrophorese
sur papier, nécessitant un appareillage peu
coliteux et simple, est devenue chose courante
dans les laboratoires de biochimie clinique.
A part de la séparation des protéines, elle
permet dans le méme échantillon de localiser
les lipides et les hydrates de carbone liés aux
protéines sériques. Elle convient également
bien &4 la détermination de la fraction pro-
téinique marquée & l'aide de substances radio-
actives dans les études de traceurs. Elle con-
vient & P'étude de l'urine. Cette technique se
préte aussi trés bien & la détermination du
rapport albumine/globulines. Ces rapports
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électrophorétiques sont toujours moins élevés
que les rapports obtenus par des méthodes de
précipitation, parce que la séparation de 1'al-
bumine et des globulines est plus sélective par
cette méthode. Avee d'autres épreuves de
laboratoire, 1'électrophorese peut fournir des
informations supplémentaires et confirmer le
diagnostic ou le pronostie. Dans certains cas,
elle seule permet de faire un diagnostic préeis,
par exemple, dans les cas de myélomatose et
de néphrose. Dans la myélomatose (Conn,
Klatskin, 1954) on peut avoir un « sommet
aigu» et trées augmenté & la hauteur des
v-globulines, entre 8- et vy-globulines ou & la
hauteur des B-globulines; ceci est di a la
présence de la protéine de Bence-Jones dans
le sérum. Un a-myélome se présente rarement.
Une augmentation anormale de ces fractions
protéiniques est toujours accompagnée d'une
augmentation des hydrates de carbone liés &
ces fractions (Sachs et al.,, 1954).

Dans la néphrose, la fraction albuminique
est diminuée, 1'zp-globuline est considérable-
ment augmentée, deux a trois fois la normale;
par contre la y-globuline est au-dessous de sa
valeur normale. Le lipidogramme montre une
augmentation des A;-lipoprotéines.

Le protéinogramme de l'urine de néphrose
contient des albumines en abondance, tandis
que dans ce sérum la fraction albuminique est
considérablement diminuée.

De facon générale les a-globulines sont
augmentées dans les cas de maladies fébriles
algués, dans tous les cas ou lorganisme est
soumis a4 un dans les cas de
destruction tissulaire v. g. dans la pneumonie,
le rhumatisme aigu et I’arthrite rhumatismale,
la tuberculose a la phase primaire, la toxémie
eravidique et I'z-myélome. Les alpha et béta
globulines sont augmentées dans la maladie
de Hodgkin, linfaretus du myocarde, 1’hy-
pertension maligne.

Les alpha et gamma globulines sont aug-
mentées dans le lupus érythémateux, la sprue,
la tuberculose, le I'eczéma,
I'épithélioma du foie et dans les inflammations

« stress », ou

reticulosarcome,

aigués. Le passage «d'une inflammation aigué
A un stade chronique sera accompagné par
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la baisse des globulines @ et par 'augmenta-
tion des globulines gamma.

En général, les y-globulines sont augmen-
tées dans les maladies du foie, dans les infec-
tions chroniques et dans les réactions allergi-
ques prolongées. Une augmentation des y-glo-
bulines dans les maladies allergiques et infec-
tions chroniques est due partiellement & la
présence des anticorps qui migrent entiére-
ment comme les y-globulines. Une hausse des
v-globulines est souvent la cause de 1'aug-
mentation des protéines totales.

Résume

Un bref exposé des principes d’électropho-
rese libre de Tiselius et d’électrophorése sur
papier filtre est présenté.

Nous avons cru utile de donner également
une description détaillée des méthodes pour
la séparation par électrophorése sur papier
des protéines, des lipoprotéines et des glucides
liés aux protéines, ainsi que quelques sug-
gestions pour V'application clinique de 1'élec-
trophorése sur papier.
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INFLUENCE DU BLOCAGE GANGLIONNAIRE ET DE
L’ADMINISTRATION DE L’ACIDE ASCORBIQUE SUR
L’EVOLUTION DU TRAUMA THERMIQUE
CHEZ LE RAT

Paul KOCH, Ph.D., Roland GUY et Louis VENNE (Montréal) .

En 1842, Curling (1) décrivait I'apparition
d’érosions gastro-intestinales comme compli-
cation chez les grands brilés. Cette observa-
tion a d’ailleurs été confirmée depuis par
nombre d’auteurs.

La ressemblance des ulcéres de Curling avec
les ulcéres peptiques a incité un certain nom-
bre de chercheurs & appliquer expérimentale-

TABLEAU I

Burnett et Burke (8) s'opposent totalement
aux vues de Larkins et Necheles, car ils ob-
servent que les substances cholinergiques ont
une action protectrice sur les souris briilées
tandis que les substances cholinolytiques,
comme l'atropine, abolissent cette protection.

Romani (9) travaille, en 1952, avee certai-
nes drogues cholinolytiques, actives par blo-

RESULTATS DE LA PREMIERE EXPERIENCE

?aleurs(ll Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Normeles Control es Etemon Vit. C Etemon
et Vit. C
Mortalité aprds
24 heures 0% 61% 87% 78%
2
Azote uréique 20+ 1, {2l 118+ 4.1 1147 4.1 l1z.6% ¢ 106.3* 4.6
+ + (3
Hémeglobine 15.6*+1.7 17.5%1 15.7%1.2 A7 2 12,3+ 2.2
Acidité (3)
gastrique 18.5%1 17.5%+2.9 iEge 18.3+3 7.35% 1.1
(3)
Pepsine 20%1.8 21*0.84 10.3%1.7 20.4%2 10.2t 2.4
Ulcéretions (4)
gestriques 0 plus 2.5 plus 1.1 plus 2.7 plus 1 plus

(1) Valeurs mesurées sur 20 rats normaux.

(2) Erreur standard, calculée selon la méthode de Fisher.
(3) Variations statistiquement significatives par rapport aux contréles briilés.
(4) Moyenne d'une échelle d’évaluation visuelle des ulcérations de lestomac de zéro &

trois plus.
ment le traitement des ulcéres peptiques (2,
3, 4) aux ulcéres compliquant, les briilures.
Necheles, Prescot et coll. (5) ont démontré
que Datropine est capable de diminuer I'hy-
permotilité gastrique chez le chien briilé.

Larkins (6), en 1949, remarque que ’atropine
a une action protectrice chez les souris briilées
par les rayons X. Haley et Rhodes (7), par
contre, sont incapables de confirmer les ex-
périences de Larkins.

cage ganglionnaire. Il obtient ainsi une pro-
tection notable contre les uleéres de Curling
chez le cobaye brilé.

Nous avons fait quelques expériences pré-
liminaires aveec l’Antrényle et la Banthine,
afin d’étudier leur action chez le rat briilé,
plus particuliérement leur action protectrice
sur l'estomac. Les résultats obtenus furent
équivoques et nous avons abandonné l'expé-
rimentation avee ces produits.
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Les expériences préliminaires avee les gan-
glioplégiques ont été plus encourageantes.
L’étamon (chlorure de tetraméthyle-ammo-
nium) et =surtout le (bromure
d’hexaméthonium) diminuent de beaucoup la
motilité gastrique (5) et ils augmentent en
méme temps la circulation périphérique (3, 7).
Ceel nous apparait avantageux car

viégolysen

une ¢ir-
culation périphérique augmentée devrait fa-
ciliter la désintoxication des surfaces brulées.

Comme lacide ascorbique est rapidement
détruite chez les brilés et les traumati=és (10,
11), nous avons ajouté ce supplément vita-
minique traitement de
groupes.

dans le quelques

ProTocoLE.

Premiére expérience.

Soixante-douze rats blancs-noirs, miles et femelles,
pesant entre 120 et 170 grammes, furent répartis en
quatre groupes de 18 rats. Chaque groupe présentait
un poids total identique et comprenait 9 rats méiles
et 9 rats femelles. Tous les groupes en expérience
furent soumis au jetine pendant 48 heures, soit la
durde totale de l'observation. Seize heures apres le
début du jeiine, le traitement suivant fut administré:

Le groupe 1 a servi de contrdle.

Le groupe 2 a recu 0.1 ce. d'étamon correspondant
a 10 mg. de chlorure de tétraméthyle-ammonium.

Le groupe 3 a recu, par voie intrapéritonéale, 1
ce. d'une solution neutralisée d'acide ascorbique &
10%.

Le groupe 4 a méme deux
substances administrées aux groupes 2 et 3 (mémes
concentrations).

recu en femps les

Le traitement
apres le début de lexpérience. A ce

fut répété 9 heures et 24 heures
moment. les
animaux furent anesthésiés & 1'éther et plongés dans
'eau
furent brilés jusqu’aux épaules pendant une période

maintenue a 70 degrés C. Tous les animaux
uniforme de 30 secondes. Aprés la brilure le trai-
tement fut continué i deux reprises, 30 et 36 heures
A la 48¢éme Feure,

tous les animaux furent sacrifiés et le sang et le sue

apres le début de Dexpérience.

gastrique. furent prélevés.

Deuziéme expérience.

Deux groupes de 10 rats blanes-noirs, mailes, pe-
140 et 180 grammes.
Le groupe 1 a servi de controle.

=ant entre

a recu 05 ce. de Végolysen, corres-

[.e groupe
pondant & 1
administré par voie mtramusculaire en méme temps

2
25 mg. de bromure dhéxaméthonium
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que 1 ce. dune solution neutre d’acide ascorbique
i 10%. Les injections furent faites au méme rythme
que celui de la premiére expérience. Aprés la britlure
dans l'ean & 70 degrés C. pendant 30 secondes, les
mjections ont été continuées deux fois par jour jus-

qu'au déces spontané de tous les animaux.

TABLEAU II

RESULTATS DE LA DEUXTEME RAFERIENCE

MORTALITE Moyenne (1)
GROUPES des

24 heures | 48 heurea Ulcérations
Groupe 1
Contrsléa S0k 100% % D
Groupe 2
gl e 30% 100% 0.5 plus

(1) Echelle visuelle de 1 plus & 3 plus.

1 plus — hvperémie intense.
2 plus — hyperémie intense plus un uleere.
3 plus — hyperémie intense plus plusieurs

ulcéres.
(BSERVATIONS,

Les ganglioplégiques augmentent considé-
rablement le temps d'évacuation de 'estomac.
Nous avons trouvé des résidus alimentaires
(carottes) dans l'estomac 72 heurcs apres le
début du jetine.

Chez les animaux tués, nous avons constaté
une tres grande différence de température
entre les intestins des animaux controles et
ceux des animaux traités aux ganglioplégique:.
Chez ces derniers 'intestin était chaud ru
toucher, alors que chez les premiers il était
plutot froid.

Les intestins des animaux traités avee les
ganglioplégiques et notablement les intestins
de ceux traités avee 'étamon et la vitamine
C étaient remplis de sang noirdtre et a demi
digéré, tandis que l'intestin des contréles ne
centenait pas de sang dans la lumiére.

Discussion.

Comme les ganglioplégiques aménent une
haisse importante de l'acidité gastrique et de
la pepsine, il est probable que cet agent joue
un role dans la diminution des uleérations gas-
triques chez les rats traités. Les onimaux
traités & I’étamon et a la vitamine C mon-
traient une diminution significative de I'hémo-
globine par rapport aux controles hra'és.
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Puisque les agents ganglioplégiques aug-
mentent la ecirculation dans les intestins (9,
3), la température doit y étre augmentée. La
teneur sanguine locale élevée, coincidant avec
un certain degré d’anémie dans le sang cir-
culant, est directement attribuable au blocage
ganglionnaire. Le blocage n’a eu aucune in-
fluence sur le catabolisme accompagnant la
briilure, l’azotémie restant uniformément
élevée.

D’apres nos observations, 'acide ascorbique
n’aurait aucune influence bienfaisante pendant
ce stage particulier de la brilure.

Comme Pétamon s'élimine rapidement, nous
avons eru que les lésions pourraient étre mieux
inhibées par I'emploi d’'un ganglioplégique &
effet prolongé et c’est pourquoi nous avons
employé le végolysen dans la deuxiéme expé-
rience. Avec le végolysen nous avons surtout
remarqué & 'examen macroscoplque une pro-
tection quasi-absolue de l'estomac. Cepen-
dant l'incidente de mortalité des animaux
traités a 6té plus élevée que celle des animaux
controles.

Nous poussons la recherche sur ce probléme
du choe thermique en continuant 'emploi des
ganglioplégiques mais en les associant aux
facteurs hormonaux.

Nous désirons remercier vivement les mai-
sons Poulenc et Park Davis qui nous ont
fourni gracieusement les médicaments.

Résumé
Nous avons recherché l'influence de 1'éta-
mon et du végolysen sur le rat bralé. Ces
agents ganglioplégiques protégent 'estomac
des rats brilés, car ils empéchent la forma-
tion des uleéres de Curling. Toutefois, ils

diminuent aussi le temps de survie des rats
briilés.
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RECUEIL DE FAITS

L’ INFECTION DIGESTIVE AIGUE CHEZ LE NOURRISSON

PREMIERE PARTIE

De la Broquerie FORTIER, Yves COSSETTE, David JACOB et Fernand HOULD,
Service de Pédiatrie, hépital de I’Enfant-)ésus (Québec).

La pratique de la Pédiatrie, en milieu
hospitalier notamment, pose au Pédiatre le
vaste et épineux probléeme de l'infection, et
'oblige & concentrer tous ses efforts pour en
minimiser 1'éelosion, en circonserire la diffu-
sion et en juguler les ravages au sein de cette
population infantile que des raisons médicales
pathologiques réunissent en collectivité. De
celles qui doivent étre regardées comme les
plus désastreuses, il faut surtout retenir les
infections du systéme respiratoire, et les in-
fections digestives aigués.

Depuis fort longtemps, ces derniéres ont
été étudiées sous bien des angles. Nombreuses
ont. été leurs désignations nosographiques:
Gastro-entérite, Dyspepsie, Diarrhées aigués,
légéres, moyennes ou graves. Bien connus
aujourd’hui sont leur Physiopathologie, leurs
troubles biochimiques et leurs manifestations
désignées sous les vocables de « deshydrata-
tion extra ou intra cellulaire » ou enfin, de
« déséquilibre hydro - électrolitique ». Treés
¢laboré est leur traitement, dont les modalités
cependant souffrent encore des additions effi-
races que avenir raffermira sans doute. Tou-
tefois, il demeure encore des inconnues.

Depuis quelques années, en effet, 'accent
des recherches dans ce vaste domaine, semble
se centraliser sur le déterminisme étiologique
bactériologique des diarrhées aigués du nour-
risson. La querelle de l'infection entérale ou
parentérale est ainsi remise de nouveau en
question; et les écoles pédiatriques cherchent
4 en déterminer l'agent causal. L’essor de la
Bactériologie de ces dernieres années a permis
cette avalanche de recherches qui germent en
tout milieu et en tout pays; et d’elles, nais-
sent également des Thérapeutiques antibioti-
ques nouvelles, et une diététique évolutive.

Devant cette richesse d’horizons nouveaux
en Pathologie digestive de la premiére en-
fance; et, les disponibilités d'un personnel
médical suffisant, éminemment malléable et
curieux nous étant acquis; nous entrepre-
nions, au cours de l'année 1954-55, d’étu-
dier, en notre Service de Pédiatrie, I'état
bactériologique intestinal des nourrissons qui
v séjournent, conduits tant pour des troubles
digestifs d’emblée apparente, ou acquis en
cours d’hospitalisation, que pour toute autre
cause.

De cette premiére connaissance devait deé-
couler, nécessairement, 1’étude des meilleurs
antibiotiques & employer et des modifications
de régimes qui sembleraient, accessoirement
ou en corrélation directe, plus efficaces et plus
rapidement modificateurs de la maladie.

C’est le fruit de cette recherche que nous
désirons, ce soir, vous présenter en un apercu
général, nous réservant dans un avenir pro-
chain de sceruter plus en détail chacun de ses
composants.

* *

De septembre 1954 & avril 1955, 472 en-
fants, Agés de 15 jours & 214 ans, dés le pre-
mier jour de leur hospitalisation, furent sou-
mis & un examen bactériologique de leurs
selles et de leurs sécrétions rhino-pharyngées.
Plusieurs d’entre eux, en cours de traitement
d'une diarrhée aigué d’emblée ou d’une diar-
rhée nosocomiale, eurent une nouvelle copro-
culture.

Chaque échantillon de selle a été ense-
mencé sur les milieux usuels suivants: Bouil-
lon, Gélose ordinaire, S.S., Kaufman, Gélose
e. Selon le microbe

.

lactosé et Eau Peptonnee
s & la Mannite et au

-

identifié, les milieux sueré

”
3
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Glucose, la Gélose Urée et la Gélose Plomb,
et le milieu de Chapman étaient utilisés. Le
Coli, apres identification sur milieu S.S.,
Kaufman ou Eau Peptonée, était isolé systé-
matiquement par les sérums spécifiques.

Tous nos enfants furent classés en trois
groupes distincts.

Groupe I. — Comprend les enfants qui
hospitalisés pour diverses raisons medicales
autres que digestives, n'ont pas contracté
pendant leur séjour une forme quelconque de
dyspepsie. Ils peuvent étre considérés comme
des témoins. Leur nombre atteint 290.

Groupe II. — C’est celui des nourrissons
qui furent hospitalisés pour une diarrhée ai-
gué de gravités diverses. Il comprend 74 en-
fants.

Groupe III. — 11 est composé des enfants
qui, hospitalisés pour diverses causes, autres
que digestives, ont cependant contracté en
cours de séjour une diarrhée aigué, dite noso-
comiale ou hospitaliére. Ils sont au nombre
de 108.

L’étude bactériologique des selles de tous
ces enfants nous permet, croyons-nous, de
connaitre tout le polymorphisme bactériologi-
que de l'intestin du nourrisson, toute la ky-
rielle de saprophytes qui y séjourne et qui, un
jour ou lautre, & la faveur de conditions
particuliéres, peuvent, selon certaines écoles
pédiatriques, devenir pathogénes et jouer un
role de causalité dans le déterminisme des
affections aigués du tube digestif chez le nour-
risson.

Le tableau suivant indique la fréquence des
cing microbes prépondérants retrouvés dans
chacun des groupes précités.

A la lumiére de cette statistique, il est hors
de doute qu’en notre milieu, I'hote le plus
fréquent de l'intestin est le Protéus Vulgaris.
Grande est sa fréquence a l'état de sapro-
phyte; relativement fréquente aussi est sa
présence en cas de diarrhée aigué d'emblée
ou de diarrhée nosocomiale. Dans ces deux
derniers cas cependant, rares ont été les cas
ou il fut seul présent. Toutefois, sa relative
fréquence d’association & d’autres mierobes
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lui accorde, semble-t-il, plus d’action patho-
géne qu'll ne semble en posséder lorsqu’il est
seul en cause. Il resterait & déterminer si,

dans ces cas, il est véritablement 1'agent
causal?
TaABLEAU [
Gr.I Gr.II Gr. III
el s 10 1 3
Proteus I Ass. au ‘I,‘ Aé-
rogenese .. 10 11 1
Vulgaris I
Ass. 4 1 ou
plusieurs .. 119 23 37
Seulida i 13 23 14
L. Aérogenese N e
plusieurs .. 94 24 22
el it 1 1 —
Pneumocoque Aes nlon
plusiewrs . 90 25 25
\ Saul e 18 9 3
Coli y Ass. a1 ou
( plusieurs .. 80 19 24
i [ W e 3 G 1
Staphylocoque e e
plusieurs .. 51 10 12

Le Lactis Aerogénes parait avoir, en notre
milieu, une fréquence assez grande, tant chez
nos enfants exempts de troubles digestifs, que
chez ceux qui en présentérent deés leur entrée
ou en cours de séjour. Son association & un
ou plusieurs microbes est fréquente. e déter-
minisme étiologique de ce microbe demeure
& prouver.

Quant au Pneumocoque, il faut surtout
retenir son association fréquente alors que le
tube digestif est sain, et une présence relative
chez les diarrhéiques.

Relativement nombreux ont été les enfants
de notre milieu qui recelaient, & I'état pur ou
microbes,

associé i d’autres I"Escherichia
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Coli, & qui 'on attribue aujourd’hui la pater-
nité d'un si grand nombre de diarrhée aigués
du nourrisson. L’étude de cet agent infectieux
fait actuellement 1’objet de nombreuses publi-
cations en France, en Angleterre, en Suisse,
en Italie et aux Etats-Unis, et le role de son
déterminisme est diversement appréeié, Nous
croyons devoir en faire nous-méme une étude
spéeiale devant la fréquence avee laquelle il
nous a semblé jouer un réle prépondérant
contagiosité de nos cas de diarrhée
nosocomiale. Toutefois, signalons dés main-
tenant que l'identification de 97 colonies de
Coli au moyen de sérums spécifiques nous
a permis de trouver 12 cas de Coli type
0111 B 4,17 de 0 26 B 6, 10 de 0 55 B 5.
Leur étude clinique et thérapeutique fera
I'objet d'un travail ultérieur.

Le staphylocoque a été retrouvé selon une
fréquence relative & l'état de saprophyte et
il a pu jouer un role pathogéne certain dans
le déterminisme de nos diarrhées d’emblée;
mais dans l'un et l'autre cas, il était associé
a d’autres microbes. La pathogénicité de cer-
talns a été établie et certains « lysotypes »
ont été mis en relief. Nous comptons les étu-
dier en un travail ultérieur.

dans la

Ces cinq varités de microbes nous ont sem-
blé les plus dignes de mention dans notre re-
cherche du déterminisme bactériologique  in-
testinal chez nos diarrhéiques. D’autres mi-
crobes ont révélé leur présence, mais ils n’a-
joutent rien de plus, si ce n'est de confirmer
eux aussi ce que J. Levesque écrivait en 1954
«que l'infection intestinale du nourrisson en
dehors de l'invasion d'un virus spécial (grip-
pe) ou dun germe spécifique (épidémie de
salmonellose) est d & un « complexe de ger-
mes saprophytes » *. Ce complexe est une
véritable mosaique et l'inecrimination de tel
ou tel microbe est fort difficile. C’est ce & quoi
les bactériologistes travaillent, « distinguer
les espéces pathogenes de celles qui ne le sont
pas.» Jusqu'a maintenant, le colibacile et le
staphylocoque sont les seuls qui aient ré-

* J. Levesque
mes saprophytes.

— L’infection du Nourrisson a ger-
Infection hospitaliere — Le Nour-

risson 42: 19, (oct.) 1954.
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pondu & leurs espoirs. Mais le probléme de-
meure controversé.

Outre cet état saprophytique du milieu in-
testinal, source éventuelle de contagion des
troubles digestifs, il est logique autant que
réel, que le saprophytisme rhino-pharyngien
puisse aussi y jouer un role primitif ou secon-
daire. Coupler les examens bactériologiques
du rhino-pharynx et des selles, doit et devra
permettre de mieux connaitre le déterminisme
bactériologique des diarrhées aigués.

De nos recherches personnelles & ce pro-
pos, nous pouvons signaler que l'ensemence-
ment du Rhino-Pharynx tant de nos enfants
atteints de diarrhée d’emblée ou d’hospita-
lisme aigué que les témoins exempts de trou-
bles digestifs, nous a mis en présence des mi-
crobes suivants:

A) Microbes a la fois dans le Rhino-Pharynz et
Uintestin

Staphylocoquues e L e S 10 fois
Aot S B o rea N 24 fois
PeunOCO0TIES Do e A s I 17 fois
R e e 2 fois

B) Microbes du Rhino-Pharynz seulement

SRR O eI G R S D 110 fois
o (a0 M ot D Vo= -l s T o ey e RN, 53 fois
PNeNINOCEEIE e et e e e S
T o e e T e 48 fois
Candida albleonni L e e 25 fois
HrieqiandBrossh et il S fo eIl R S s 19 fois
MERARERG Lo ke L L s T e 17 fois

C’est done au Staphylocoque que revient la
prédominance de l'infestion microbienne des
voies nasales. Son rdle dans le déterminisme
probable des troubles digestifs serait repré-
senté, comme on le constate tout au début de
cette statistique, par un nombre plutot res-
treint de cas. Cette pathogénicité, comme
pour celle de ceux trouvés dans les selles, doit,
s'établir sur des tests apropriés, la plasmo-
coagulose par exemple.

L’étude du déterminisme bactériologique au
cours des diarrhées du nourrisson, on le voit,
est trés vaste et pour certains a pll paraitre
irréalisable. Toutefois, il semble qu’aujour-
d’hui certains aspeets aient recu lumiére et
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compréhension, et que l'on puisse, pour cer-
tains types bactériologiques, leur accorder
role de causalité définie. L'étude des colifor-
mes est, & ce sujet, trés prometteuse, et des
certitudes ont déja été acquises. Nous comp-
tons prochainement étudier ceux qui, en notre
milieu, ont véritablement joué un role de
contagiosité hospitaliere.

»*
* *

Poursuivant notre plan d’amélioration de
la thérapeutique de nos diarrhées, nous nous
somines aussi astreint a rechercher une tech-
nique diététique plus adéquate que celle qui,
pourtant déja' nous avait donné de bons
résultats. C'est sur ce point que nous désirons
maintenant votre ~attention, en wvous
citant quelques observations qui ont fait
partic de mnos inquisitions bactériologiques
intestinales et rhino-pharyngées.

attirer

Observation 1.

No 209 — B. L..,, agé de 2 146 mois entre en
notre service le 2 septembre 1954 pour diar-
rhée.

C'est le Héme enfant d'une famille d’ouvrier
« journalier » vivant en un logement de 3 pie-
ces ou s¢journent 8 personnes. Il est né a
terme, pesant 8.4 lbs.

Nourri artificiellement au lait de vache, il
est lent & <'alimenter, prenant presque une
heure pour ingurgiter 2 oz. d'une formule de
lait insufisamment diluée. Dés les premiers
jours apres sa naissance, il aurait recu une
transfusion en un autre hopital pour une ma-
ladie, dont les parents ne peuvent se souvenir
le nom. D’ailleurs, des 'dge de 6 jours il était
revenu & domieile., -

Un mois avant son hospitalisation actuelle,
des survenant apres chaque
repas, et dont la quantité semblait représenter
celle qu'il venait de prendre, constituent les
premiers troubles digestifs. Depuis plus de
10 jours une diarrhée importante est venue

vomissements

1. de la ]51'(1<_|ut.':'il- Fortier, G. Lebel, A. Frichette:
La Thérapeutiqus des Diarrhées infantiles et la

Farine Caroube. Laval Médical, 18: (juin) 1953.
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s'ajouter au tableau clinique et I'amaigrisse-
ment se serait accéléré. Les selles sont au
nombre de 5 & 6 par jour, liquides, vertes et
fétides.

Le jour de son entrée, l'enfant est péle,
fortement déshydraté; sa respiration est 1ége-
rement dyspnéique, le siege est érythémateux,
le poids est de 8.4 1bs. (celui de sa naissance).

Nourri au lait pasteurisé dilué d'eau de riz.
additionné de poudre de pommes « Appella »
du 2 au 6 septembre, une certaine améliora-
tion dans la fréquence des selles est constatée,
elles- demeurent cependant liquides et glai-
reuses. Le poids fait une nouvelle chute de
4 oz.

[.e 5, nous apprenons que les selles récellent
de rares colonies,. de Proteus Vulgaris, de
nombreuses colonies de staphylocoques eitrins

de- 1'Escherichia Coli du
0 111 B 4. La plasmocoagulose est fortement

et dorés .et type
positive apres 2 heures.

Le 6, l'enfant est alimenté au moyen d'une
formule composée d’Arobon (farine de carou-
be Nestlé), et du Babeurre liquide. Cing jours
apres, le poids a gagné 7 oz., 1'état général
est meilleur, les selles sont au nombre de 4.
semi liquides et non fétides.

Le Babeurre liquide est remplacé par
du Babeurre en poudre « Eledon ». * La cour-
be pondérale demeure stationnaire.

Le 17 septembre, seul '« Eledon » est em-
ployé, en trois jours le poids gagne 2 onces.
Du « Pelargon » # est ajouté, le poids change
peu pendant 3 jours; mais deés que l'état gé-
néral de 'enfant le permet, nous 1'alimentons
avee du Pelargon seul; la courbe pondérale se
redresse alors, demeure réguliérement crois-
sante ou stationnaire pour un ou deux jours,
pour reprendre par la suite et donner un ac-
croissement de poids de 2 14 lbs. en 3 semai-
nes.

Observation 2. .

- .

No 21 — B. L..., agé de 2 145 mois, entre en
notre service le 13 septembre 1954.

2. Eledon — Babewrre en Poudre — « Nestlé »,

3. Pélargon — Lait
« Nestlé ».

entier acidifié en poudre —
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C'est le 2éme enfant d'une famille de cho-
meur vivant 8 personnes en 3 chambres. Il est
né & terme, pesant 7 livres. Son ainé n’a qu’'un
an.

Nourri artificiellement au lait de wvache,
1l fréquente une Consultation de Nourrisson
« L.a Goutte de Lait ».

Depuis sa naissance, il présenterait des
vomissementts dont ’horaire et les caracteres
ne peuvent, nous étre précisés. Il y a 15 jours
est apparue une diarrhée verte, liquide, de
6 & 7 selles par jour.

[’état général est trés altéré; le facies est
voltairien, la déshydratation est marquée.

La diéte & I’Arobon est, instituée seule du
13 au 16 septembre. Les selles, dés le lende-
main sont moins nombreuses et semi liquides;
le 15, elles sont pateuses et au nombre de
deux. Le régime est progressif: ’Eledon rem-
place graduellement ’Arobon, et dés le 23, il
est, seul employé jusqu’au 30. La courbe pon-
dérale est ascendante et s’inscrit lentement
pour atteindre en 14 jours un gain de 12 oz.
Le Pélargon est associé a I'’Eledon jusqu’au 7
octobre, pour étre par la suite, et jusqu’au 20,
le seul aliment employé. Nous enregistrons
un gain pondéral de deux livres en trois se-
maines. L’état oénéral est excellent et la
guérison est assurée.

L’agent microbien décelé dans les selles
était du Proteus associé au Lactis Aerogénes.
Une otite gauche décelée le 15 septembre s'est
tarie en quelques jours, et seul du Sulfa-
diazine a été employé.

Cet enfant devait nous revenir le 23 no-
vembre pour une nouvelle diarrhée profuse,
10 & 12 sclles depuis la veille, accompagnée
de 4 4 5 vomissements.

‘Au cours de ee nouvel épisode de troubles
digestifs, divers microbes ont été mis en évi-
dence. Le 26 novembre, le rapport du labora-
toire indiquait la présence d'un Escherichia
Coli, dont le type n’a pu étre établi avec les
sérums en notre possession. Un mois plus
tard. nous retrouvions dans les selles du B
Lactis Aerogénes et du Staphylocoque Doré.
Depuis quelques jours, une pyodermite et une

FORTIER gr CorL.: INFECTION DIGESTIVE AIGUE

I’Union Méd. Canada
Tome 85 — Oct. 1956

furonculose & la téte avaient fait leur appa-
rition. Durant cette longue évolution, la diéte
avait été constituée par I’Arobon seul, qui
trés tot se compléte d’Eledon. Ce dernier
bientot employé seul est associé au Pélargon.
Au début, Paccroissement pondéral avait été
de 2 onces en un mois, mais dés ’association
Eledon et Pélargon, la courbe reprend, et en
20 jours elle s’accroit de 20 onces. Elle devait
demeurer ascendante jusqu’au départ de en-
fant pour I'hopital Civique pour cause de
varicelle.

Observation 3.

No 47 — A.C...,, agée de 2 mois, entre en
notre service le 24 septembre 1954.

C'est le 4éme enfant d'une famille de
« chauffeur » de camion, vivant 6 personnes
en un logement de 4 piéces.

Née a terme d'un poids de 6.12 livres, elle
fut nourrie irrégulierement, d’abord au Lacto-
gene, puis au lait pasteurisé, puis au Dryco,
puis au lait Farmers Wife totalement, écrémé.

Des le 6éme jour apres sa naissance, elle
présentait une diarrhée postprandiale de 6 & 7
selles par jour. Les modifications alimentaires
signalées ont amené des améliorations diges-
tives passageres.

Deux jours avant son entrée, la diarrhée
est devenue profuse, 10 a 12 selles liquides
par jour. Le poids est descendu de 12 onces
pour s'inserire & 7.3 lbs.

[’6tat de déshydratation et de dénutrition
est assez marqué. Les selles, les deux premiers
jours, demeurent liquides et sont au nombre
de 4. Dés le 26, elles sont pateuses et au nom-
bre de 3. I’Arobon et le Babeurre liquide sont
les aliments d’abord utilisés. Ils procurent un
arrét de la diarrhée mais un état stationnaire
du poids. L'Eledon seul, puis associé au Pe-
largon, améliore davantage l'état général et
I'accroissement pondéral est de l'ordre de 8
oz. en 12 jours. Au milieu du mois d’octobre,
une nouvelle poussée de diarrhée devait nous
obliger & une reprise de cette diete: Arobon
— Eledon — Pélargon, avee un accroissement
pondéral plus rapide et plus constant: en 11
jours, 'on avait gagné une livre.
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Les examens des selles nous avaient mis en
présence, le 30 septembre, d'un Escherichia
Coli associé au Proteus Vulgaris. Le 7 octo-
bre, I'on nous indiquait la présence du Shigel-
la, — ce fut le seul rencontré au cours de nos
recherches — et le 22, du pneumocoque, du
streptococcus feecalis du Proteus Vulgaris et
du Lactis @rogenése.

Les examens du naso-pharynx couplés avec
ceux des selles le 30 septembre, nous avaient
révélé du Klebs Pneumonize et du Catarrhalis.

L’antibiotique utilisé chez cette enfant a
été de la Chloromycétine orale & la dose de
14 cuillerée a thé toutes les 4 heures pendant
6 jours et toutes les 8 heures pendant 5 jours.

Observation 4.

No 4 — 8. D.., agé de deux mois, entre
dans notre service le 30 septembre 1954.

('est le premier enfant d’une famille d’ou-
vrier journalier qui, né & terme avec un poids
de 7.10 lbs fait un premier séjour en notre
hopital dés 'age de 12 jours pour une diarrhée
alimentaire, dont il est assez rapidement gué-
ri, mais chez qui la courbe pondérale fut
plusieurs semaines stationnaire.

Neuf jours aprés sa sortie de I'hdpital, nous
'admettons de nouveau pour une diarrhée et
des vomissements depuis 2 jours.

Son poids est de 7.14 lbs., et sa déshydra-
tation est moyenne. Les selles sont semi-liqui-
des, glaireuses et au nombre de 4 par jour.
Dés le surlendemain elles sont semi-pateuses
et au nombre de 3.

L’Arobon seul est employé, pendant 2 jours
I'Eledon lui est associé, puis est seul employé
des le 10éme jour. Le 12éme jour, il est pro-
gressivement remplacé par du Pelargon, le
25 octobre ce dernier est employé seul.

Durant cette période alimentaire, la courbe
pondérale est régulierement croissante. Le 2
octobre, le poids est de 7.11 lbs,, le 9, il est
de 8.1 lbs. et le 22, il s’inserit & 9.3 lbs. Un
léger fléchissement le porte & 9.1 le 25. mais
le 31 octobre il est & 9.6 et a 10.4 le 12 no-
vembre. En 40 jours, le gain pondéral a été
de 41 onces.
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Les examens de coproculture nous avaient
révélé le 2 octobre du Lactis wrogene, le 5 du
streptocoque et du Staphylocoque pyogéne
blanc; le 7 le Proteus Vulgaris (variante B)
avait fait son apparition et s’accompagnait de
rares colonies de staphylocoques. Le 5 no-
vembre, du Pseudomonas Aerugenosa et du
Klebs Pneumoniz avee des colonies diserétes
de staphylococeus albus pathogénes avaient
fait leur apparition dans les selles.

Observation 5.

No 378 — P. L..., 4gée d’un mois, entre en
notre service le 17 mars 1955 pour diarrhée.

Enfant unique d'une famille de «journa-
lier », elle nait & terme pesant 6.8 Ibs.

Le troisitme jour aprés sa naissance, &
l'oceasion d'une purgation & l'huile de Ricin
(10 gouttes), (coutume familiale et médicale
hélas), elle présente le lendemain une diar-
rhée profuse, 10 selles, qui ne devait guérir
que 10 jours apreés et laisser une constipation
opinidtre qui nécessite alors l'emploi de lait
de Magnésie.

Le 16 mars, nouvel épisode de diarrhée,
les selles sont liquides, glaireuses, au nombre
de 5 par jour. Le matin du 17, des vomisse-
ments ont fait leur apparition.

L’enfant est en état de dénutrition légere
et de déshydratation moyenne. Son poids est
de 7.3 lbs.

La diete Arobon — Eledon — Pelargon est
nstituée, les selles sont rapidement péteuses,
puis solides. L’accroissement pondéral, apres
une hésitation au début, est progressif avec
I'Eledon et le Pelargon associés, plus rapide
avec le Pelargon seul. En 10 jours, le poids
s’'aceroit de 14 onces.

La bactériologie intestinale trouvée était
composée de Proteus Vulgaris de I'’Escheri-
chia Coli type 0 26 B 6.

Conclusion

Ces quelques observations rapportées iei,
d’enfants atteints de diarrhée, légére ou moy-
enne, n'ont présenté que peu de difficultés
thérapeutiques il est vrai; mais elles nous
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apparaissent toutefois comme les formes les
plus communes en clientéle quotidienne.

Les modifications des troubles digestifs
qu’apporte le régime Arobon — Eledon —
Pélargon — (selon une modalité que nous nous
proposons d’étudier un jour en détail), nous
semblent assez démonstratives pour accorder
4 ce nouveau mode d’alimentation anti et
post diarrhéique, une place de choix dans
notre thérapeutique diététique. Nous pou-
vions, 11 v a quelque temps, réaffirmer *
Iexcellence de I’Arobon dans le traitement de
la phase aigué des diarrhées, et nous relations
que 'accroissement pondéral post-diarrhéique
était lent et difficile pour un trés grand nom-

4. de la Broquerie Fortier, G. Lebel, A. Fréchette:

La Thérapeutique des® Diarrhées infantiles et la
Farine de Caroube. Laval Médical, 18: (juin) 1953.
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bre. Le Babeurre en poudre, « Eledon », nous
a semblé apporter 4 ce propos une certaine
amélioration, mais nous pouvons d’ores et
déja affirmer que 'emploi du « Pelargon », dés
que la phase sub-aigué de la diarrhée est pas-
sée, a apporté un trés précieux concours a la
reprise ascentionnelle de la courbe pondérale.
Il représente pour nous, un incontestable
avantage et peut étre considéré comme un
excellent aliment lacté de routine.

Cette diete, relatée ici, a été employée chez
un trés grand nombre de nos enfants qui ont
fait le sujet de cette étude bactériologique
intestinale; et, quelqu’ait été le microbe cau-
sal des diarrhées, elle s’est montrée aussi effi-
cace. Nous comptons le démontrer dans un

avenir prochain.




REVUE GENERALE

HEMORRAGIE LORS DE LA GROSSESSE, DU TRAVAIL
ET DANS LES SUITES DE COUCHES

Louis DesROSIERS

De nos jours, 'hémorragie reste, en obsté-
trique, une complication majeure, fréquente
et redoutée, responsable de mortalités feetales
et maternelles, et prédisposant d'une maniere
particuliere & linfection. Par hémorragie,
nous entendrons tout écoulement sanguin
anormal, par voie vaginale, pendant la pé-
riode de gestation, de travail ou des suites de
couches.

Nous diviserons cet exposé en quatre par-
ties. Avant de débuter, nous ne ferons que
mention de certaines pathologies parautérines
ou générales pouvant étre concomittantes a la
grossesse et étre cause d’hémorragies varia-
bles. Puis nous étudierons les hémorragies du
premier semestre, du dernier trimestre et nous
terminerons par celles de la délivrance et des
suites de couches. Vu le nombre de sujets a
étudier, il semble bon de se limiter aux prin-
cipaux, en se rappelant leur étiologie, leur
symptomatologie et l'attitude & prendre vis-
a-vis ceux-cl.

Des causes hémorragiques générales pou-
vant coexister lors de la gestation ou se ma-
nifester dans les suites de couches, mention-
nons les anémies graves. les leucémies aigués,
les purpura, les hémogénies a forme génitale
et certaines fibrinogénémies rencontrées dans
des hépatites toxiques et infectieuses. Parmi
les causes para-utérines, rappelons le fibrome,
le polype, le néo, les varices puis les trau-
matismes fréquents résultant de tentatives
d’avortement criminel par application caus-
tique et érosive ou de l'usage d’instruments
les plus divers. Ajoutons les cerviecites et les
télangiectasies, puis les lacérations de l'ure-
thre ou méme les tumeurs bénignes ou mali-
gnes péri-uréthrales.

Devant toute hémorragie, il est important
de faire un examen général complet, un bilan

(Montréal) .

hématologique et une inspection vaginale &
I'aide du spéculum. Une bonne observation
peut empécher de retenir au lit sans nécessité
une patiente, craignant I’avortement évitable,
et permettra un traitement adéquat.

Retenons donc que des causes générales ou
para-utérines peuvent provoquer une hémor-
ragie variable en aucun temps de la grossesse,
du travail et des suites de couches.

1. — DANS LE PREMIER TRIMESTRE

Les causes les plus communes restent 1'avor-
tement et l'ectopique. Une mention doit étre
faite de I'hémorragie dite physiologique des
premiers mois. Puis plus rarement nous ren-
controns la moble et 'endométrite.

I’étude de l'avortement et de l’ectopique
ayant été présentée antérieurement, nous n'y
reviendrons pas.

I1 existe chez quelques cas, dans le premier
trimestre, une perte brunatre, légeére, durant
quelques heures ou au plus un & deux jours.
Cette perte indolore survient au moment de
ce qui serait la premiére menstruation absente
et s’expliquerait par l'action érosive des vil-
losités sur la déciduale, lors de la nidation
ou la superovulation. Plus souvent, ¢’est un
saignement abondant rouge clair, mais de
durée et de quantité moindre qu'une mens-
truation normale. Dans ces cas, on a pensé
a une menstruation partiellement inhibée et
aucun traitement n’est suggéré vis-a-vis cette
hémorragie dite « physiologique ». Toutefois,
un examen général et vaginal est indiqué afin
d’exclure toute pathologie possible.

La mole hydatiforme.

C’est une affection peu fréquente, mais dont
la connaissance est importante pour le pra-
ticien tant par sa gravité que par les com-
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plications tardives qu’elle entraine. C’est une
tumeur ovulaire bénigne qui peut se déve-
lopper partout ou l'ccuf peut se fixer. Elle
sidentifie par wune prolifération trepho-
blastique et une dégénérescence polykystique
totale ou partielle des villosités choriales.
Morphologiquement, ¢’est la grappe de raisins
dont les grains sont de dimensions variables.

Cliniquement, c¢’est une grossesse a début
normal. Les premiers symptomes s'installent
entre le deuxiéme et le troisiéme mois; ils
sont d’ordre vulvaire — physique — généraux
et hormonal. Parmi les signes vulvaires, il y
a d’abord I'hémorragie puis la présence des
vésicules. I’hémorragie est variable; elle est
indolore, inopinée, réeidivante ou persistante.
La présence de vésicules est un signe tardif
et inconstant.

Les signes physiques sont la perception d'un
utérus molasse plus volumineux que normale-
ment. Souvent, cette tumeur est accompagnée
chez 50 pour cent de deux kystes lutéiniques
de 5 a4 10 ce. de diameétre qui seraient la ré-
ponse des ovaires a la stimulation des gona-
dotrophines molaires. A noter, aucune per-
ception d'activité feetale par la patiente et
une radiographie simple se révele négative
habituellement. Les signes généraux sont des
manifestations toxiques, telles le ptyalisme,
les vomissements incoercibles, parfois hyper-
tension et ’albuminurie.

Tant qu'au symptome hormonal, il se tra-
duit par'la présence d'une quantité supérieure
4 60,000 unités d’hormone gonadotrophique
dans le sérum.

Quelle attitude prendre devant cette patho-
logie?

D’abord vider l'utérus puis surveiller cette
patiente pendant les deux & trois mois qui
suivront. Avant de procéder i l'évidement
utérin, il est bien important de reconstituer
la formule et le volume sanguin car cette
patiente a saigné et pourra saigner encore.
Ces malades peuvent se rencontrer premie-
rement aprés avoir avorté la mole spon-
tanément: a) si la patiente ne saigne pas,
nous conseillons une simple exploration digi-
tale de la cavité et une surveillance dans
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I'involution; b) si elle saigne, nous conseillons
aprés l'exploration et le curage, de faire un
curetage en employant une curette mousse de
préférence. Deuxiémement, en présence d’'une
patiente qui saigne sans avoir avorté, quelle
sera la ligne de conduite? D’abord, provoquer
'évacuation utérine par usage d’ocytociques
ou laminaires. Deés l'expulsion de la mole,
exploration — curage et curetage. Pendant
I'involution, il est trés important de doser
dans le sérum les hormones gonadotrophines
chorioniques, soit tous les quinze jours pen-
dant trois mois. Si la courbe d’activité est
décroissante pendant cette période, il n'y a
pas lieu de s’alarmer, mais si celle-ci affiche
une allure ascendante, c’est a4 'hystérectomie
qu’il faut s’adresser, sous 'indice d'une chorio-
épithéliome.

Une autre manifestation rare d’hémorragie,
ou parfois d’hydrohématorrhée pendant le
premier semestre se rencontre dans l'endo-
métrite déeiduale. C'est un syndrome répon-
dant & des causes variées mais dont la symp-
tomatologie est toujours identique.

Son diagnostie est facile car il repose sur
un écoulement vulvaire tantdt hydrorrhéique
ou franchement sanglant. Cette émission est
rariable dans sa quantité et précédée de co-
liques utérines. Le repos au lit et l'usage de
sédatifs sont indiqués. De plus, on remplace
la masse sanguine et nous temporisons.

Ceel résume les hémorragies du premier se-
mestre.

2. — HEMORRAGIE DU DERNIER TRIMESTRE.

Le praevia et le décollement placentaire
restent les principaux responsables des hé-
morragies du dernier trimestre. Ajoutons &
ceux-cl comme causes moins fréquentes, les
¢érosions cervicales, le polype et certaines rup-
tures légéres des sinus marginaux. Nous étu-
dierons surtout le praevia et le décollement,
puis nous terminerons par la rupture du sinus
marginal.

Le praevia.

Tous savent que c'est une insertion du pla-
centa preés de, ou sur lorifice interne du col;
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d’otl les termes de bas inséré ou praevia total
ou partiel. Plusieurs facteurs furent incriminés
comme étiologiques, mais la cause spécifique
reste inconnue. Lors de cette pathologie, le
bord placentaire subit Y'effet direct des varia-
tions de pressions infra-utérines; le segment
inférieur pauvre en fibres circulaires assure
plus difficilement 1’hémostase; en plus, ce
segment inférieur déja aminci verra accroitre
sa friabilité du fait de P’action érosive des
villosités erampons; d’ou risques d’hémorra-
gie, d’infections ou de lacérations utérines.

Relativement & la toxémie, notons son ab-
sence habituelle dans le praevia. L’élément
douleur est généralement absent, d’ou la dé-
nomination fréquente d’hémorragie indolore
pour le qualifier. I.’hémorragie est variable.
Toutefois, elle est réecidivante, intermittente
et la quantité émise a l'extérieur, reflete bien
de la quantité de sang perdu. Du point de vue
corps utérin, nous rencontrons une hauteur
utérine correspondant & I'Age de la grossesse,
de plus sa tonieité est normale et la contrac-
tion est réguliére. Le feetus est vivant et habi-
tuellement non en souffrance. Enfin lors de
'examen vaginal, il nous est habituel de per-
cevoir une partie du placenta dans 1’aire de
dilatation cervicale ou indirectement par le
segment inférieur, alors que dans le décolle-
ment, rien n’est percu.

Avant de choisir un mode opératoire dans
un cas de placenta praevia, il faut tenir comp-
te de plusieurs facteurs dont tous ont une
grande importance. 11 faut s’enquérir de 1'dge
feetal, du moment ot '’hémorragie s’est ma-
nifestée, du degré de praevia, de la quantité
e sang perdu, de la parité et de I'état général.
Tout ceci pour nous rappeler que c’est de
I'ensemble seul de ces conditions que sera dé-
cidé du traitement.

Il faut toujours hospitaliser ces patientes
et recourir aux transfusions et morphine.

L’examen vaginal ne sera fait qu’a la salle
d’opération en ayant du sang et le gynéco-
logue & sa disposition.

Il ne reste, en obstétricie moderne, aucune
place pour des manceuvres obstétricales ou
des traumatismes. Devant toute hémorragie
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due au praevia, la morphine intramusculaire
est de prime importance. Nous devons em-
ployer la voie vaginale ou la césarienne. La
voie vaginale se résume a la rupture des
membranes en tant que possible; méme apres
la rupture de celles-ci, si I’hémorragie con-
tinue, c’est une indication de césarienne.
Celle-ci a pour avantage entre autre de con-
troler I'hémorragie et ‘d’empécher les lacéra-
tions. Le seul traitement expectatif est de
mise lorsque le feetus est vivant, non viable,
ou s'll y a possibilité de temporiser en milieu
hospitalier en s’entourant des précautions né-
cessaires.

Terminons en disant que ce diagnostic est
facile en général; il repose sur une triade:
a) Dhistoire — hémorragie indolore, inopinée,
récidivante légére ou grave; b) l'examen ab-
dominal — présentation élevée dans le bassin
et souvent anormale; ¢) examen vaginal —
perception du placenta par le col ou le seg-
ment inférieur. La radiographie par technique
de tissus mous ou insufflation vésicale est aussi
d’un précieux apport dans les cas douteux.

J'insiste en terminant cette pathologie pour
répéter qu’il est toujours trés important de
faire l'examen et 'inspection vaginale avant
d’observer le col et le segment inférieur, car
’hémorragie peut provenir de causes vulvo-
vaginales ou autres.

Le décollement placentaire

(C'est une séparation totale ou partielle du
placenta normalement inséré c’est-a-dire hors
de la zone de dilatation du col, survenant
avant la naissance de l'enfant, se compliquant
d’hémorragie externe (entre les membranes et
I'utérus) et parfois d’hémorragie interne (en-
tre le placenta et 'utérus). Novak divise cette
pathologie en un groupe toxique et un groupe
mécanique. Le groupe toxique est une sépa-
raration brutale totale ou quasi totale du pla-
centa, survenant souvent avant le travail,
accompagnée d'une hémorragie grave lors du
dernier trimestre, associée chez 40% 4 une
maladie hypertensive ou a une toxémie et ac-
compagnée de réactions maternelles. Le grou-
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pe mécanique est une séparation lente et, par-
tielle survenant durant le travail ou a la fin
du deuxiéme stage, accompagnée d’hémor-
ragie minime, souvent consécutive & une ma-
noeuvre ou un traumatisme et ne produisant
que peu ou pas de réactions maternelles.

La cause du groupe toxique reste inconnue.
Comme hypothese, certains y voient une ma-
nifestation de toxémie, d’autres invoquent
une artériolite dégénérative et vasospasme
central du placenta, enfin certains n'y voient
quun trouble sympathique. On explique le
groupe mécanique par une rupture ou une
séparation du sinus marginal post-traumati-
que (coup direct — chute — coit — toux —
version interne et externe — cordon court —
rupture membranes dans hydramnios). Pour
Meugert c¢’est la compression de la veine cave
inféricure qui ameénerait la congestion vei-
neuse puis le décollement.

A — Cliniquement le décollement grave et
complet survient habituellement chez une
multipare présentant des signes de toxémie
ou de maladie hypertensive. 1l s’identifie par
une douleur constante ou rythmée, suspubien-
ne ou lombaire. Il s’accompagne fréquemment
d’une hémorragie externe légere ou profuse et
d’une hémorragie interne ou le sang s’infiltre
parfois dans le myomeétre (Couvelaire) ou le
licament large. Tei I'utérus déja hypertonique
et douloureux augmentera de hauteur et de-
viendra asymétrique. Il sera difficile de pal-
per la présentation due & hypertonie utérine.
Les mouvements feetaux seront souvent dis-
parus apres la perception d'un violent choc.
I’auscultation indiquera un feetus souffrant
ou déja mort par-.asphyxie. La patiente sera
en état de shock, et par suite d’absorption de
thromboplastine, fera face & la possibilité
d’embolie & fibrine ou de troubles de coagu-
lation.

B — Dans le décollement léger ou partiel,
la patiente accuse une douleur lombaire ou
abdominale; l'utérus est douloureux, il y a
possibilité d’hémorragie externe et d’hyper-
tonie légére, mais peu ou pas de souffrance
feetale. Un décollement léger ou partiel peut
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survenir chez une patiente non en travail ou
pendant le travail. 1. Si la patiente n’est pas
en travail, il faut transfuser, provoquer le
travail par rupture des membranes dés que
possible et favoriser Iissue vaginal, & 'excep-
tion des cas ou le feetus n'est pas viable ou
nous temporisons si possible; en milieu hospi-
talier et g1l y a signes de souffrance foetale
ou nous recourons a la césarienne.

2. Si le décollement survient pendant le
travail, alors que la présentation est engagée
et la dilatation avancée, nous rupturons les
membranes apreés avoir rétabli le volume san-
guin, nous oxygénons la patiente et terminons
'accouchement par l'emploi de forceps des
dilatation compléte. Encore ici, s'll y a signes
de souffrance feetale, nous dirigeons la pa-
tiente vers la césarienne basse.

Un décollement grave et complet peut aussi
survenir avant ou pendant le travail.

1. Sl survient avant le travail, c’est une
indication d’hystérotomie. 2. Pendant le tra-
vail, il faut surveiller le progrés de celui-ci
par la dilatation cervicale; si possible rup-
turer les membranes et terminer par un for-
ceps. Si le travail ne progresse pas, si 'hyper-
tonie résiste ou &1l y a souffrance factale,
c'est a4 la césarienne qu’on recoure.

Bref le traitement dépend de I'étendue de
la séparation, du moment de l'accident, de
'état général, de la viabilité et de la condi-
tion feetale. I’hospitalisation, la morphine et
les transfusions sont indiquées durgence.
Apres correction du volume sanguin, il faut
évacuer l'utérus le plus rapidement par voie
basse ou haute, ceci pour contréler 1’hémor-
ragie et empécher l'absorption de thrombo-
plastine, responsable de trouble de coagula-
tion.

Rupture du sinus marginal du placenta

D’apres Ferguson, ce serait la cause la plus
fréquente des hémorragies du dernier trimes-
tre et souvent celle-ci serait méprise pour un
décollement ou un praevia. La plus grande
partie du drainage veineux placentaire se fait
par un systéme de canaux délicats formant
sinus sans discontinuité sur les bords placen-




L’'Union Méd. Canada
Tome 85 — Oct 1956

taires; sa rupture & la partie inférieure par
traumatisme ou dégénérescence prématurée
peut parfois amener une séparation partielle
du placenta. Un coup direct sur l'abdomen,
une chute, la toux, le coit, une traction sur un
cordon court, une version interne ou externe,
la rupture subite des membranes dans I'hy-
dramnios et l'insertion basse du placenta,
peuvent en étre responsables.

Cliniquement, elle présente deux possibi-
lités: 1. C’est une hémorragie minime indo-
lore, cessant par thrombose; il n'y a pas d’ex-
tension du décollement et la grossesse conti-
nue normalement. 2. D’autres fois, I’hémor-
ragie est plus abondante, elle disseque le pla-
centa jusqu’au centre, compromet la circula-
tion artérielle et peut amener un détachement
de tout l'organe.

Cette pathologie est plus fréquente chez une
multipare prés du terme ou pendant le tra-
vail. Elle s’associe souvent & la toxémie ou la
maladie hypertensive.

Son diagnostic est d’abord de présomption;
I'hémorragie indolore ne répercute pas sur
'état général et il n'y a pas d’hypertonie.
Le diagnostic de certitude se confirme dés
I'expulsion placentaire; il y a présence sur le
bord de celui-ei d'un petit ecaillot contigu
avec le sang coagulé dans le sinus marginal
qui forme un eylindre durei et épais. A noter
que le caillot s'arrache souvent lors de l'ex-
pulsion placentaire. Son traitement se résume
a la rupture des membranes. Ici le danger
pour le feetus est beaucoup moins grand, car
la perte sanguine maternelle est légeére (100-
500 cc) et altére peu I'union placento-utérine.

Pour un diagnostic différentiel, il faut pen-
ser au praevia et au décollement. Le praevia
est éliminé par un examen vaginal ou l'on ne
percoit pas de placenta. Reste le décollement
qui sera aussi éliminé plus tard par 'examen
placentaire dés son expulsion et l'absence de
son tableau clinique.

Maintenant un mot des traitements d’ur-
gence i domicile devant toute hémorragie
survenant aprés la vingt-huitieme semaine.

Se rappeler que I'’hémorragie est souvent
dangereuse. Ce qui n’est pas fait est aussi im-
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portant que ce qui est fait. Devant une ma-
lade qui saigne, il est plus important de s’en-
quérir de l'état général et de la quantité de
sang perdu que de vouloir préciser le diagnos-
tic.

A) Si I'hémorragie est légere et n'a pas
modifié l'état général, quelle attitude pren-
dre? Aucun examen vaginal; tout au plus un
palper abdominal délicat. Si la téte est dans
le bassin, il n’y a pas trop de danger; si elle
n’est pas engagée, un plus grand danger est
a craindre. Une primipare n'est moins & re-
douter qu'une multipare. S'il v a altération
du cceur feetal, il faut penser au décollement.
Le traitement préliminaire reste la morphine
puis l'hospitalisation ou un examen au spé-
culum sera d’abord fait pour éliminer les pos-
sibilités de néo-varices ou polype.

B) Si I'hémorragie est moyenne et que 1’é-
tat général est affecté, c’est encore & la mor-
phine qu'on s’adresse puis & I’hospitalisation.
Ici il est bon de considérer si la patiente est
en travail, sa parité et la distance de I'ho-
pital. I vaut mieux se tromper et conduire
une patiente en bonne condition qu’autre-
ment.

C) L’hémorragie est-elle grave ou accom-
pagnée d’état de shock ou de douleur violen-
te? Aprés avoir administré la morphine, il
faut hospitaliser et penser au praevia ou au
décollement. Il importe que le pied du lit soit
¢levé de 18 pouces. Il ne faut pas trop ré-
chauffer la malade. Tl est indiqué de lui admi-
nistrer des substituts du sang, tel le Dextran,
le subtosan, I'Intraden, le plasma ou le sé-
rum, dés que possible. Parfois il faut avoir
recours a la compression bi-manuelle sous-
anesthésie. Une bande abdominale peut aider.
A ceci 1] est permis d’ajouter 'adrénaline, les
tonicardiaques, le solucortil, la cortisone ou
I’hibernation par I'emploi du largactyl.

3. — HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE.

Dans ce chapitre, nous entendrons toute
hémorragie de plus de 500 ce par voie vagi-
nale survenant dans les leéres 24 heures aprés
la naissance de l'enfant. Dés qu'une hémor-
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ragie importante s’annonce, soit plus de 400
ce, 1l faut agir et traiter rapidement. La pre-
miére question sera de savoir si la patiente
saigne de son utérus, de lacérations cervico-
vagino-périnéales ou des deux a la fois. S'il y
a hémorragie externe et que l'utérus est sur-
distendu, ramolli et irrégulier, on doit d’'a-
bord penser i l'inertie. Par contre, si I'utérus
est bien rétracté et contracté, on se dirigera
vers les lacérations ecervico-vagino-périnéales.
Devant toute hémorragie, il est important de
noter la quantité de sang perdu, tenir compte
de I'état général, du pouls de la tension arté-
rielle et se rappeler encore que le traitement
doit étre rapide. Il est aussi important de bien
examiner le placenta des sa sortie.

Voici un résumé des traitements généraux
symptomatiques des hémorragies du 3ieme
temps:

1. d’abord se rappeler quune hémorragie
de 50 & 200 ce, doit étre considérée comme
physiologique. Celle-ci apparaitra plus préco-
cément si le décollement se produit a la facon
de Duncan ou est bas inséré, qu'avec le Beau-
deloque;

2. comme préventif dans tous les cas, sauf
chez les digitalisées, employer les ocytociques
soit ergot & action rapide ou le pitocin des le
début du 3iéme stage et méme quelque peu
avant;

3. si la patiente saigne et que le placenta
n'est pas décollé, masser le fond utérin;

4. si la patiente saigne et qu’en plus 'uté-
rus est non rétracté et le placenta décollé,
masser 'utérus et faire de l’expression ma-
nuelle;

5. si la patiente saigne davantage alors que
le placenta n'est pas décollé et que I’hémorra-
gie est supéricure & 400 ce, il faut procéder
a la délivrance artificielle.

Apres la délivrance artificielle, si ’hémor-
ragie continue, il est important de reviser les
cavités utérine et vaginale, faire un curage
si nécessaire, procéder & la compression bi-
manuelle et aortique, puis répéter les ocytoci-
ques, la transfusion et réparer les lacérations.
Si, aprés ces traitements, I’hémorragie con-
tinue, il faut alors penser & l'afibrinogénémie
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et prévoir la nécessité de I'intervention chirur-
gicale,

Rappelons que si I'hémorragie fut physiolo-
gique et qu'une heure apres la naissance le
placenta n’est pas expulsé, il faut penser soit
a l'incarcération, soit aux adhérences par-
tielles ou totales rencontrées dans l'increta —
accreta et le precreta ou enfin aux anomalies
placentaires rencontrées dans le circumvalata,
le membranacea ou le succenturiata. Dans ces
cas, nous envisageons la délivrance artificielle
ou l'hystérectomie.

Apres ces généralités concernant 1’hémor-
ragie de la délivrance, nous dirons quelques
mots des lacérations cervico-vagino-périnéa-
les, aprés quoi nous étudierons les principales
causes des hémorragies utérines a ce stade,
soit l'inertie, la rétention placentaire, I'inver-
sion, la rupture et les troubles de coagulation.

Retenons que le diagnostic des lacérations
cervico-vagino-périnéales se fait par examen
direct & l'aide de valve, d'un aide et d'un bon
¢elarage. Leur traitement reste de ligatures
ou réparations chirurgicales. Tant qu'au col,
il est conseillé de réparer par points séparés
en partant de l’angle supérieur, toute lacéra-
tion de plus d’'un centimetre.

Maintenant, quelles sont les causes hémor-
ragipares avant 'expulsion placentaire? Il y a
le décollement placentaire total ou partiel,
Iinertie, linsertion basse du placenta, les
adhérences placentaires localisées, l'encha-
tonnement du placenta, les manoeuvres in-
tempestives de la délivrance, puis les lacéra-
tions utérines cervicales, vaginales ou péri-
néales. _

Si I'hémorragie survient apres l'expulsion
placentaire, toutes les mémes causes peuvent
étre invoquées et nous ajoutons la rétention
placentaire partielle, inversion, la rupture
ou perforation utérine, les hypo ou afibrino-
génémie et les hémorragies post-épisiotomies.

Etudions l'inertie utérine. C’est une insuffi-
sance de rétraction et contraction du myome-
tre aprés la naissance du feetus. Elle rencon-
tre des causes incontrolables et d’autres con-
trolables. Parmi les incontrolables, mention-
nons 'obstacle, tel le fibrome, l'excés du vo-
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lume feetal, les grossesses multiples, I'hy-
dramnios, le praevia, le décollement placen-
taire et I’hypertonie. Les causes controlables
comprennent la fatigue maternelle, le travail
prolongé, les manceuvres opératoires et la
version interne.

Cliniquement dans l'inertie, I'utérus est ra-
molli, irrégulier et augmenté de volume. A ce
tableau, s’ajoute I'hémorragie interne, externe
ou mixte. Son traitement préventif et curatif
fut déja rapporté dans les généralités, soit les
oxytociques répétés et le massage.

La rétention placentaire

Ses causes sont para-utérines, utérines ou
placentaires. Les facteurs para-utérins sont
les tumeurs et la réplétion vésicale. Les cau-
ses utérines relevent de l'inertie, des fibro-
myomes sous-muqueux, des antéversions exa-
gérées, des malformations utérines et des in-
carcérations ou anneaux de contraction. Les
facteurs placentaires relévent des insertions
basses ou dans les cornes, des adhérences
(accreta, increta, percreta ou membranacea)
du placenta polylobé et de l’exceés de volume
placentaire, comme dans la syphilis. Le trai-
tement, se résume & la délivrance artificielle,
au curage, a la revision et parfois & 'hysté-
rectomie.

Lwnversion utérine

C’est I'invagination du fond utérin vers la
région cervicale ou vaginale, d’out la possibi-
lité d’inversion partielle totale ou de prolap-
sus.

Elle est le plus souvent due aux tractions
trop précoces sur le cordon ombilical ou aux
pressions sur le fond utérin; elle est parfois
aussi consécutive & l’atonie utérine ou a4 une
minceur prononcée du myometre.

Cliniquement elle se caractérise par I'ins-
tallation rapide d’état de shock et une ten-
dance syncopale. La patiente percoit des dou-
leurs utérines accompagnées d’hémorragie. Le
fond utérin est déprimé dans l'inversion par-
tielle, il est absent dans l'inversion compléte
‘ar 'utérus est dans le vagin; si I'utérus est
prolabé, il est renversé et extériorisé.
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Le traitement doit étre précoce.

Si inversion est partielle, ¢’est sous anes-
thésie générale qu’il faut le replacer ver le
haut, dans I'axe du détroit supérieur; si elle
est, complete c¢'est au taxis périphérique qu'on
recoure toujours sous anesthésie. La réduction
s'avere-t-elle impossible, des lors nous em-
ployons soit la colpo-hystérectomie ou 1’hy-
stérectomie; soit dit en passant quen plus, il
faut traiter le shock.

La rupture utérine

La rupture se définit comme toute solution
de continuité de l'utérus gravide. Celle-ci
peut n'étre qu'une plaie, une perforation, et
peut s’installer lors de la grossesse ou du tra-
vail.

Ses

d’ordre traumatique et
provoquées ou spontanées. Les premieres sont
instrumentales, manuelles, médicamenteuses
ou accidentelles. Par instrument, nous enten-
dons un forceps difficile, mal appliqué ou
encore une curette employée pour une réten-
tion. Les causes manuelles comprennent la
dilatation du col, les versions, le curetage di-
gital pour placenta adhérent et les pressions
sur l'utérus. Parmi les médicaments, il y a le
pitocin trop souvent mal employé. Restent
les facteurs accidentels, ¢’est-a-dire aprés une
chute ou un traumatisme, ce qui est rare.

Des causes spontanées de la rupture, cer-
taines s’installent chez des patientes avee
antécédents chirurgicaux, d’autres chez des
gestantes sans antécédents.

causes sont

Les antécédents chirurgicaux comprennent
la ou les ecésariennes (0.23) antérieures, les
curetages répétés qui amincissent le myome-
tre, 'abus d’électrocoagulation du col qui par
fibrose et diminution d’élasticité, fait obsta-
cle, et enfin les myomectomies. Les ruptures
spontanées sans antécédents chirurgicaux in-
voquent les malformations utérines congéni-
tales, les disproportions feeto-pelviennes, I’hy-
drocéphalie, le chorieépithéliome, les adéno-

myoses et les cicatrisations multiples des

grandes multipares.
Cette pathologie se manifeste par une dou-
leur aigué, subite, un état de shock, une
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hémorragie interne et externe; l'abdomen
douloureux et contracturé présente une matité
déclive. Si la rupture s’installe avant 1'expul-
sion feetale, le cceur feetal sera ou négatif ou
en souffrance et le pole de présentation sera
plus mobile et élevé.

Comme traitement préventif, il est con-
seillé d’éviter le traumatisme et de dépister
précocément les dystocies et les présentations
vicieuses; d’ordre curatif, I'hystérectomie est
impérative dés le diagnostic posé.

Afibrinogénémie transitoire

On avait noté certaines hémorragies carac-
térisées par leur gravité, leur persistance et
I'inefficacité des thérapeutiques habituelles.
On avait aussi noté I'absence de coagulation
du sang épanché. Depuis quelques années,
de nombreuses études de cette complication
spéeifique de la grossesse ont établi une
base pathologique commune & ces syndromes
obstétricaux avec complications identiques.
Toutefois, nos connaissances n’en sont que
fragmentaires.

Pendant la grossesse il y a dans le plasma
maternel une légére augmentation du fibri-
nogene 300 & 400 mgm. (164-485).

Pendant l’accouchement, il n'y a pas de
changement dans la coagulation mais lacti-
vité fibrinolytique du plasma est accrue pen-
dant quelques heures.

Etiologie: 1) le liquide amniotique conte-
nant une thromboplastine & activité fibrino-
lytique serait absorbé dans la circulation vei-
neuse maternelle, soit a I'insertion placen-
taire, soit par les veines endocervicales ou la
muqueuse vaginale lors du travail.

2) cette thromboplastine provoquerait une
coagulation massive intra-vasculaire et défi-
brination secondaire soit par utilisation in-
tensive du fibrinogene, soit par enzyme fibri-
nolytique. D’ou défaut ou trouble de coagula-
tion et hémorragie grave.

Incidence:

survient toujours lors de la

délivrance. Elle est possible.

1) dans le décollement prématuré du pla-
centa et les toxémies graves (Wiener) ;
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2) apres expulsion d’enfants morts in utero
ou macérés;

3) dans les eas d'isoimmunisation, Rh gra-
ve;

4) dans les avortements traumatiques sur-
tout apres injection de caustique intra-utérin;

5) dans 'embolie amniotique;

6) lorsqu’il y a présence d’anticoagulants
puissants dans la circulation.

Tableaw clinique. Syndrome hémorragique
pouvant survenir aprés I’accouchement le plus
banal. Aprés une latence variable, la patiente
se met & sailgner, I'utérus s'éléve et se reliche.
Sans inquiétude on revise le placenta, la
transparence des membranes et la cavité uté-
rine. On injecte une ocytocique. I.’hémorragie
diminue mais pas complétement. Et peu &
peu on a le tableau d'une hémorragie grave,
rebelle persistante, qui retentit sur l'état gé-
néral. On revérifie la cavité utérine, les dé-
chirures ou la rupture utérine, pour tardive-
ment s’apercevoir que le sang épanché ne
coagule pas. Dans certains cas, sous traite-
ment médical ou chirurgical, on double le cap
de l'anémie suraigué et progressivement la
coagulation s’affirme. L’évolution peut étre
aggravée par d’autres foyers hémorragiques
hors de la sphére génitale (hématémese —
hématurie — melena). Dans les jours sui-
vants, 'amélioration est lente, mais il faut
redouter l'infection et surtout les complica-
tions veineuses dues & une hypercoagubilité
apparaissant rapidement malgré I'hypopro-
thrombinémie.

Avant l'accident, aucun examen complé-
mentaire ne peut permettre de la prévoir, sauf
dans les cas de feetus mort in utero depuis 3
4 5 semaines.

Au cours de la délivrance, l'inspection du
sang épanché nous révele la non coagulation
du sang. Le dosage du fibrinogéne nous révé-
lera sa diminution ou sa disparition soit par
I’addition au plasma de thrombine, de chlo-
rure de calcium ou de fibrinogéne, ou par le
test de formation du caillot.

Quelle attitude adopter devant ce syndro-
me:
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1. Remplacer la masse sanguine par du
sang frais ou les plaquettes ne sont pas alté-
rées. Se rappeler qu'un litre de sang contient
0.5 gr. de fibrinogéne, ce qui est insuffisant
dans les eirconstances;

2. Injecter par vole endoveineuse 4 & 6
grammes de fibrinogéne;

3. ACTH 35 mgm. intra-musculaire avec
sulfate de protamine 100 mgm. Cette associa-
tion a élevé le taux de fibrinogéne de 0 & 87
en deux heures.

4. Si ’hémorragie résiste et devient dange-
reuse, l’hystérectomie ameéne la disparition
immédiate du syndrome, ce qui incrimine
I'utérus comme source de lysokinase & acti-
vité fibrinolytique.

5. Dans le cas de feetus de plus de 4 mois
mort in utero, I’hypo-fibrinogénémie se mani-
feste entre les 3iéme et 5ieme semaines de
rétention post-mortem. Ici, il est impertant
de doser le fibrinogéne toutes les semaines
dés la 3iéme semaine. Si le taux tombe & 150
mgm ou moins, il faut évacuer l'utérus par
l'usage d’ocytociques employés avee prudence
et si I'hémorragie s'installe, on injecte par
voie endoveineuse 4 a 6 gr. de fibrinogéne. On
peut aussi recourir & l'usage prolongé du
pitocin 1.v.

IL’embolie amniotique est une complication
survenant en général chez une multipare agée
de plus de 30 ans, dont le travail fut dur et
rapide. Elle peut s'installer aprés la rupture
des membranes, avant, pendant et surtout
aprés 'accouchement et la sortie placentaire.
Elle cause la mort subite mais pas nécessaire-
ment. Elle se manifeste par une dyspnée sou-
daine, de la cyanose, de I'cedéme pulmonaire,
un état de shock, un relichement utérin, une
hémorragie externe de sang incoagulable et la
mort. Des linstallation des premiers symp-
tomes, l'oxygene est indiqué durgence, de
méme que la transfusion et le fibrinogéne.

Ajoutons en terminant cette troisieme par-
tie, que des troubles de coagulation furent
observés cas de toxémies graves,
chez des thromboeytopéniques, des panmyé-
lophtisiques, dans les hypoprothrombinémies,

chez des
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soit aprés une thérapie anticoagulante ou lors
d’obstruction biliaire; dans des diarrhées
chroniques; aprés l’administration prolongée
de sulfamidés ou antibiotiques; lors de man-
que d’absorption de vitamine k liposoluble au
niveau de la muqueuse gastro-intestinale,
dans certaines hépatites et enfin chez quel-
ques cas rares ou vers le 61éme et 7itme mois,
de puissants anticoagulants étaient en circu-
lation.

Avant de conclure, j’ai omis dans ce chapi-
tre, I'accouchement prématuré que les auteurs
modernes invoquent comme cause d’hémorra-
gie & cette période. Mon opinion est que l'ac-
couchement prématuré normal «in se» ne
peut aucunement, étre cause d’hémorragie pa-
thologique. Il peut s’accompagner d’hémorra-
gie d’origines diverses mais je ne crois pas
qu'elle soit due a l'accouchement prématuré
lui-méme.

Au quatriéme et dernier chapitre, I’hémor-
ragie du post-partum qui se définit comme
toute hémorragie d’intensité variable surve-
nant du sixiéme jour ou plus tard dans les
suites de couches.

Ses principales causes sont:

1. la rétention partielle de cotylédons ou
d'un lobule de placenta succenturiata (lobule
surnuméraire) ou spuria (pas de communica-
tion veineuse). Si ce tissu en rétention ne
s'élimine pas naturellement ou n’est pas
extrait, il se néerose puis s’entoure & sa péri-
phérie d'une couche de fibrine pour produire
une formation tumorale appelée polype pla-
centaire; celui-ci a son tour interférera dans
'involution de cette partie utérine et 1'hé-
morragie continuera. La rétention se mani-
feste par un saignement anormal apres le
sixitme jour; l'anémie s'installe et il y a
possibilité de shock; l'utérus est subinvolué
et l'infection reste possible. Par examen vagi-
nal, le col est ouvert et permet souvent de
percevoir la rétention. Deés le diagnostic pré-
cisé, 11 faut extraire par curage ou curetage,
cette rétention, apres quol les ocytoeiques, les
antibiotiques et les liquides de remplacement

si besoin sont indiqués. Retenons que la
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rétention est de beaucoup la cause la plus
fréquente des hémorragies a cette période.

2. La rétention des membranes: totale ou
partielle provoque rarement une hémorragie,
car elles ne sont ni un obstacle & la rétrac-
tion, ni a la contraction du myometre. Elles
sont habituellement éliminées dans les suites
de couches, avee les débris de la déciduale.

3. L’endométriose post-partum est un syn-
drome survenant lorsqu'une petite portion de
la déciduale ne régresse pas et ne s’élimine
pas tel que normalement. Elle se manifeste
par une hémorragie parfois grave et de la
subinvolution. Le ecuretage, les ocytociques,
les antibiotiques et les liquides de rempla-
cement si besoin sont indiqués.

4, L’hématome puerpéral rupturé. Une
tuméfaction par épanchement hémorragique
peut, parfois se développer dans la profondeur
de la vulve, du périnée, des parois vaginales,
du col ou dans les tissus cellulaires péri-uté-
rins. Cet hématome peut, soit régresser, se
résorber, s’'infecter, réveiller des hémorragies
secondaires ou donner lieu & la gangréne du
thrombus. Il peut aussi se rupturer par né-
crose et provoquer une hémorragie interne ou
externe d’abondance variable. Si I’hémorragie
vient de la rupture d'un hématome vulvo-
vaginal, 11 faut évacuer les caillots et faire
un bon paquetage. Si la rupture est pelvi-
abdominale, c¢’est 4 la laparotomie qu’on s’a-
dresse.

A ces causes principales, ajoutons la subin-
volution de la plaie placentaire, diagnostiquée
par hémorragie et subinvolution, et répondant
aux ocytociques. Il y a les dyscrasies sangui-
nes telles les hémogénies et le purpura throm-
boeytopénique par diminution des plaquettes.

HEMORRAGIE: GROSSESSE, TRAVAIL...
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1l y a aussi les avitaminoses K et les troubles
hémostatiques spontanés de la plaie placen-
taire, soit par artériolite ou trouble sympa-
tique ou parasympathique.

Chez les meres n’allaitant pas, I'usage des
cestrogenes pour supprimer la montée laiteuse
provoque souvent des hémorragies mais non
dangereuses. Nous savons que le placenta in-
hibe la montée laiteuse par ses séerétions
hormonales. La prolactine lactogénique sécré-
tée par '’hypophyse antérieur est inhibée par
les cestrogénes. L’hypothése voudrait que les
cestrogénes, hormones & seuil vis-a-vis la lac-
tation, agiraient aussi sur les valsseaux par
congestion et augmentation de la circulation
utérine et seraient responsables de ce saigne-
ment.

Enfin, je termine par le chorio-épithéliome.
Vous serez surpris de le voir étudier dans ce
dernier chapitre. C’est que pour moi, le chorio-
épithéliome doit étre classé dans les manifes-
tations pathologiques hémorragipares des sui-
tes de couches ou méme plus tard et non
comme une pathologie du premier semestre.

C’est un épithélioma développé au dépens
des villosités choriales. Dans 50% des cas,
il est secondaire & la mole. Dans 25%, il suit
un avortement et dans l'autre 25%, il appa-
rait apres une grossesse normale.

C’est, une jeune femme qui, dans les suites
de couches, présente une hémorragie irrégu-
liédre, indolore continuelle ou intermittente.
Elle peut apparaitre souvent des la troisiéme
semaine aprés l'accouchement. A I'examen,
I'utérus est gros, ramolli et le col est entr’ou-
vert; la biopsie et le dosage des gonadothro-
phines signent le diagnostic. C’est & la chirur-
gie qu’on réfere le cas.
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(CANCER DE L'GESOPHAGE

Ce cancer apparaissait, il y a quinze ans,
comme le plus redoutable des cancers digestifs
sans aucune thérapeutique efficace. Mais de-
puis environ dix ans, grace & l'anesthésie
moderne, son traitement chirurgical est main-
tenant possible. Au point de vue localisation,
le cancer de l'eesophage se retrouve surtout
A trois endroits bien définis qui sont par ordre
de fréquence, d’abord au niveau de la bifur-
ation trachéale, ensuite a l'extrémité infé-
rieure pres du cardia et enfin le plus rarement
4 l'extrémité supérieure prés du pharynx.

Ce cancer peut se présenter sous trois for-
mes. La plus fréquente est la forme ulcéreuse,
infiltrante, aplatie qui cause de 'anémie, qui
donne des métastases précoces mais qui ne
donne de 'obstruction que tardivement. Il y a
aussi la forme polypoide, végétante qui cause
précocement de l'obstruction. Et il y a enfin
la forme squirreuse qui est une infiltration en
nappes diffuses qui encercle et obstrue la lu-
miére,

A T'histologie, il s’agit le plus souvent d'un
épithélioma malpighien mal différencié. Rare-
ment, il peut s’agir d’'un adéno-sarcome prove-
nant des glandes & mucus situées au tiers
inférieur de I'esophage.

Une fois le cancer installé, la maladie en-
cercle lentement 'cesophage. C’est, un processus
local qui est lent mais malheureusement l'en-
vahissement lymphatique est trés précoce et
dans 70 pour cent des cas ou la résection chi-
rurgicale est possible, il v a des métastases
canglionnaires. La direction de ces métastases
rarie avee la localisation du cancer le long
de I'cesophage. Sl s’agit d’un cancer du tiers
supérieur, les ganglions cervicaux et médias-
tinaux supérieurs seront atteints les premiers.

Sl s’agit d’'un cancer du tiers moyen, les
ganglions trachéo-bronchiques entourant la
bifurcation trachéale seront d’abord envahis.
Sl s'agit d'un cancer du tiers inférieur, les
métastases se rencontreront sous le diaphrag-
me, dans les ganglions de la chaine cceliaque
pres du cardia et de l'artére coronaire sto-
machique.

L’envahissement des organes voisins tels
que les bronches, les poumons, l'aorte, se
produit plus tardivement. Au stade terminal
de la maladie on peut avoir des métastases
a distance au foie et aux os.
ancer de 'aeso-
phage peut étre divisée en trois périodes. Il y
a d’abord la période qui précede la dysphagie
véritable: le patient se plaint de sensation
d’arrét passager des aliments solides, d’une
sensation de géne aprés de bonnes bouchées.
Parfois le malade a une sensation de corps
étranger dans I'eesophage. A ce stade, 'examen
radiologique montrera une image en ménisque
ou encore une rigidité segmentaire de 1'eeso-
phage avec arrét localisé du péristaltisme.
L.La seconde période est caractérisée par une
dysphagie progressive et permanente. Les ré-
gurgitations apparaissent ensuite, spontanées
aprés ingestion d’aliments. Parfois il y a
raucité de la voix due a4 une paralysie du
récurrent. Parfois il y a des crises de toux
inexpliquée dues a4 un débordement du contenu
cesophagien dans le larynx, causant une laryn-
go-trachéite. A ce stade, i1l y a toujours amai-
grissement et parfois on palpe un ganglion
sus-claviculaire. TLa troisieme période est
constituée par 'évolution ultérieure rapide de
la maladie vers la cachexie et les complica-
tions mortelles telles que érosion et rupture
de l'aorte, perforation du cancer sur la tra-

La symptomatologie du
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chée, les bronches ou le poumon, perforation
du cancer dans le médiastin.

Le traitement du cancer de I’cesophage,
méme s'il est techniquement possible au point
de vue chirurgical, est des plus désolants. Les
survies de cinq ans ou plus sont rares. La
meilleure statistique est celle de la Clinique
Lahey qui est de 4.5% de survie aprés cing
ans chez les cas opérables. Depuis 1950, le
traitement du cancer de l’cesophage est uni-
formisé & la Clinique Lahey et consiste en une
exérese chirurgicale aussi étendue que possible
suivie d’une anastomose gastro-cesophagienne
dans le thorax. Dés que la condition du ma-
lade le permet ensuite, on institue une radio-
thérapie rotatoire intense avec une dose totale
de 6,000 R donnée sur une période de 35 jours.
(Cles rayons atteignent une large région con-
centrique comprenant les ganglions du plexus
ceeliaque et méme les ganglions supra-clavi-
culaires des deux cotés. D’autre part, les cas
inopérables sont soumis & une gastrostomie, ce
qui permet au malade de subir une radiothé-
rapie intense tout en pouvant s’alimenter ai-
sément par son tube de gastrostomie, car sou-
vent la réaction inflammatoire amenée par la
radiothérapie augmente au début la sténose
au niveau du cancer. Il existe d’autres moyens
palliatifs pour donner une certaine survie aux
cas inopérables, tels les tubes de plastique
qui sont installés au niveau de la tumeur dans
la Tumiere de l'cesophage pour assurer le tran-
sit cesophagien au cours de I'évolution de la
maladie.

RETRECISSEMENTS CICATRICIELS

Les rétrécissements cicatriciels de ’cesopha-
ge surviennent le plus souvent & la suite d’in-
gestion acecidentelle de soude ou de potasse.
Mais le rétrécissement peut aussi étre di a
une cesophagite radiothérapique ou & des
lacérations causées par des corps étrangers.
Enfin le rétrécissement de l'eesophage peut
otre secondaire a la cieatrisation d'un ulcére
peptique ou a la cicatrisation d’uleérations
le long de l'esophage au cours de fievre ty-
phoide ou autres maladies infectieuses.
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La muqueuse de l'eesophage est surtout
détruite aux points les plus étroits, ¢’est-a-dire
au tiers supérieur et au tiers inférieur. Un
tissu cicatriciel dense entoure la lumieére et
peut conduire & un degré de sténose extréme.
Mais il n’y a pas de dilatation au-dessus du
rétrécissement car les aliments retenus au-
dessus finissent par descendre quand méme
assez rapidement dans l'estomac et n’ont pas
le temps de causer de dilatation.

Le rétrécissement cicatriciel donne de la
dysphagie élective pour les solides & des degrés
divers et entrave l’alimentation normale du
patient. A l'cesophagoscopie, on est surpris
par le petit orifice de la sténose contrastant
avee le volume des aliments que le patient
parvient encore a ingérer souvent.

Au point de vue du traitement, il y a d’a-
bord les dilatations a l'aide de bougies. Les
bougies ont en général des indications assez
précises: les rétrécissements & dilater ne doi-
vent pas étre des sténoses complétes et ne
doivent pas dépasser un pouce et demi de
longueur environ; la réponse aux dilatations
doit étre progressive et d’une séance & I'autre
on doit pouvoir augmenter le calibre de la
bougie dilatatrice. Enfin 1’age, 'intelligence et
le tempérament du malade contre-indiquent
souvent le traitement aux bougies. Les dila-
tations peuvent se faire par la bouche ou
parfois rétrogrades en passant par lorifice
de gastrostomie pratiquée au préalable. II faut
se rappeler que les dilatations aux bougies
peuvent parfois causer des complications sé-
véres telles que I’hémorragie par ulcération
de la muqueuse, la perforation dans le mé-
diastin ou dans la plévre aveec médiastinite
ou pneumothorax.

D’autre part, plusieurs interventions chi-
rurgicales sont possibles selon le degré de la
sténose ou la longueur du segment intéressé.
I’cesophagectomie partielle aveec anastomose
de l'esophage bout & bout peut se faire a
condition que le segment réséqué ne dépasse
pas cinq centimeétres, car autrement il y aurait
trop de tension au niveau de 'anastomose.

Un groupe de chirurgiens de Johannesburg,
en Afrique du Sud, proposent une intervention
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qui consiste & pratiquer une anastomose entre
'cesophage et l'estomac au-dessus de l’are
aortique dans le thorax mais sans enlever le
segment. d'cesophage malade. Ceci raccourcit
considérablement le temps opératoire et évite
les complications médiastinales.

Il y a enfin comme traitement des rétré-
cissements, les reconstructions de l'cesophage
dont les techniques sont trés nombreuses.

Sweet, qui a une grande expérience de cette
chirurgie, reste en faveur de I'esophagectomie
suivie d'une anastomose de l'estomac avec ce
qui reste d'cesophage dans le thorax, étant
donné qu’on peut presque complétement libé-
rer l'estomac de ses attaches et le dévascula-
riser sans danger, pour le remonter dans le
thorax. On peut aussi utiliser des segments
de gréle ou de colon pour remplacer !’ceso-
phage, avec succeés. Mais ces remplacements
offrent, le désavantage de se faire en plusieurs
temps. Il v a enfin les techniques extra-tho-
raciques de reconstruction de I'cesophage que
I’on ne fait que mentionner étant donné qu’el-
les sont presque abandonnées aujourd’hui.

(' ARDIOSPASME.

Le cardiospasme est un rétrécissement fone-
tionnel de 'extrémité inférieure de l'cesophage
dans lequel aucune lésion organique peut étre
mise en évidence et ou la dysphagie est de
plus en plus marquée. I.a cause exacte n’est
pas connue mais plusieurs théories ont été
énoncées. Ce serait un spasme dit & un désé-
quilibre entre le vague et le sympathique.
Il y aurait un manque de relichement des
fibres circulaires de la musculeuse causé par
une prépondérance du sympathique. On a
observé de plus, dans plusieurs cas de car-
diospasme, des lésions dégénératives des plexus
d’Auerbach qui sont normalement bien déve-
loppés entre les muscles de l'extrémité infé-
rieure de I'cesophage. Des troubles nerveux
et émotionnels sont souvent & l'origine de la
maladie et en précipitent les symptomes. Des
lésions de I'extrémité inférieure de l'cesophage
tels que ulcére peptique, cesophagite, diver-
ticule de pulsion sont sans aucun doute &
I'origine de ce syndrome. Enfin, on a parfois
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un cardiospasme réflexe dans des cas de cho-
lécystite, ulcére gastrique ou duodénal. Pro-
bablement que ce trouble fonctionnel prés du
cardia est amené par des facteurs nombreux
et que le mécanisme en est peut-étre différent
d'un patient & lautre.

Le cardiospasme se retrouve plus souvent
chez la femme que chez 'homme et se présente
sous la forme d’une dysphagie de plus en plus
fréquente et sévere, qui est souvent paradoxa-
le, les solides passant plus facilement que les
liquides, ou élective pour certains aliments.
Le patient éprouve une sensation de pression,
de blocage ou de briilure au niveau de lap-
pendice xyphoide apreés ingestion d’aliments,
et il essaie de pousser ses aliments dans l'es-
tomac en se tenant debout, en buvant de I'eau
ou en respirant profondément. I.e malade ré-
gurgite ses aliments parfois et ces régurgita-
tions deviennent abondantes lors des change-
ments de position. Ces signes évoluent par
poussée avec amaigrissement et déshydrata-
tion a la longue.

Radiologiquement, on voit un rétrécisse-
ment & bords lisses et réguliers au niveau de
I’hiatus cesophagien. La portion de 1'cesophage
au-dessus du rétrécissement est dilatée de
facon variable selon les stades de la maladie.

Les complications les plus fréquentes du
cardiospasme sont l'cesophagite, les uleéra-
tions et les érosions au niveau du rétrécisse-
ment fonctionnel, avee possibilité de trans-
formation maligne.

Le traitement de cette condition peut étre
au début conservateur et se fait par des
dilatations & l'aide de bougies avec ces ap-
pareils & pression contrélée par manomeétre
tel que recommandé par Benedict. La chi-
rurgie sera toutefois indiquée pour les cas
rebelles au traitement conservateur. Les in-
terventions les plus connues sont d’abord la
cardioplastie qui consiste & ouvrir longitu-
dinalement le segment rétréci et & la fermer
transversalement pour agrandir la lumiére.
Il v a aussi la cardiomyotomie de Heller qui
donne d’excellents résultats. Cette intervention
consiste & sectionner longitudinalement toute
la couche musculaire de I'cesophage au niveau




1158 BEIQUE er Cor..: LESIONS DE L'ESOPHAGE ET..

du cardia jusqu'a la muqueuse. C'est l'opé-
ration la plus simple et celle qui donne les
meilleurs résultats.

DIVERTICULES.

Les variétés de diverticules de 1l'cesophage
sont au nombre de trois: il y a les diverticules
pharyngo-cesophagiens, les diverticules de
traction et les diverticules épiphréniques.

Les diverticules pharyngo-cesophagiens, ou
diverticules de pulsion sont les plus fréquents.
Ils sont constitués par une protrusion de la
muqueuse de la partie inférieure du pharynx
qui se fait graduellement entre les fibres du
musele erico-pharyngé. Il se forme ainsi un
diverticule fait de la muqueuse recouverte de
tissu cellulaire épaissi, du c¢6té postérieur.
Selon Chevalier Jackson, ce serait dit & un
manque de reldchement du muscle erico-pha-
ryngé qui exerce ainsi une pression sur la
paroi postérieure de I’hypopharynx chaque
fois qu'un bol alimentaire est avalé. Le muscle
crico-pharyngé tendu et parfois épaissi pré-
sente une barriere au bol alimentaire, la
pression augmente dans l'eesophage et il y a
formation dun diverticule par hernie de la
muqueuse a l'extérieur. Au début le patient
se plaint d’irritation, de sensation de corps
étranger au niveau de l'arriére-gorge.

Ensuite, il se plaint de dysphagie inter-
mittente, causée par les aliments solides. Dans
un tiers des eas, on peut voir une tuméfaction
cervicale surtout la téte en hyperextension,
qui simule un goitre mais qui diminue a la
pression du doigt. A la fin, on peut avoir une
obstruetion compléte avee complications pul-
monaires possibles.

Le traitement de ces diverticules pharyngo-
cesophagiens est la résection chirurgicale. T.
meilleure et la plus slire technique est celle
de Lahey. Elle consiste d’abord & aller dissé-
quer le sac diverticulaire par un approche
cervical gauche et & ancrer le sac disséqué
au bord du muscle sterno-hyoidien. Sept jours
plus tard, dans un second temps, les tissus
ont repris une consistance normale sans cede-
me, on ligature le sac diverticulaire trés pres
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de l'cesophage et on le sectionne pour 'enlever
complétement.

Sweet, de son c6té, recommande le méme
traitement chirurgical en un seul temps vu
I'amélioration des techniques opératoires et
I'avenement des antibiotiques.

Il y a aussi les diverticules de traction ou
diverticules cesophagiens proprement dits qui
sont beaucoup plus rares que les précédents.
Ces diverticules de traction se trouvent ordi-
nairement & la partie moyenne de 'eesophage
au niveau de lIa bifurcation trachéale. Toutes
les couches de 1a paroi cesophagienne partiei-
pent a la formation du diverticule. Ces diver-
ticules sont le plus souvent causés par des
lésions inflammatoires du médiastin, par des
ganglions ou nodules tuberculeux fibrosés qui
sont adhérents et qui font traction sur la paroi
de I';esophage. Les symptomes causés par ces
diverticules étant trés rares, il est plutot rare
aussi que l'on soit obligé de les réséquer chi-
rurgicalement.

Il v a enfin les diverticules épiphréniques,
appelés encore diverticules de pulsion sus-
diaphragmatiques. Ces diverticules sont situés
4 eing ou six centimetres au-dessus du cardia
entrainant une sensation d’arrét passager du
bol alimentaire avec douleurs thoraciques.
Souvent ils se remplissent de résidus alimen-
taires et donnent mauvaise haleine au malade.
Il peut aussi se produire une irritation au
niveau du col du diverticule causant une
uleération qui cicatrise ensuite et conduit &
une sténose & cet endroit. Le traitement de
ces diverticules épiphréniques est la résection
chirurgicale.

ANOMALIES CO NGENITALES.

Tes anomalies congénitales de I'esophage
sont rares mais trés variées. Elles sont au
nombre de douze:

1 — Absence compléte d’cesophage.

2 — (Esophage entiérement remplacé par
une corde solide, ou atrésie compléte.

3 — Atrésie ou l'eesonphage se termine par
un cul-de-sac dans le thorax, sans aucune
autre structure cesophagienne plus bas située.

L _
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4 — Atrésie ou une portion d’eesophage est
absente ou remplacée par une corde fibreuse,
avec une fistule cesophago-trachéale du seg-
ment supérieur de l'cesophage.

5 — Atrésie ou une portion de l'cesophage
est absente ou remplacée par une corde fi-
breuse, avec une fistule cesophago-trachéale
qui intéresse le segment inférieur de l'eeso-
phage.

L

6 — Une fistule wsophago-trachéale sans
autre anomalie.

7 — Double cesophage complet ou partiel.

8 — Sténose congénitale unique ou multi-
ple.

9 — Dilatation congénitale, ordinairement
a lextrémité inférieure due & un spasme ou
a une paralysie de l'cesophage.

10 — Diverticule pharyngo-cesophagien.

11 — Raccourcissement congénital avee her-
nie hiatiale, une partie de l'estomac étant
remontée dans le thorax.

12 — Lésions neurogénes avee absence d’in-
nervation des muscles de la déglutition.

Chez 'embryon de quatre semaines, 1'eso-
phage est un court tube s’étendant du pharynx
a l'estomac. Vers la sixi®éme semaine, 1’épi-
thélium de I'cesophage prolifére, s’épaissit au
point d'obstruer complétement la lumiére du
tube. Mais aussitdt il se ereuse des vacuoles
qui se multiplient, communiquent entre elles
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et reforment une lumiére dans le tube. Si ce
processus de vacuolisation est incomplet on
aura une sténose 4 un ou plusieurs endroits
sur l’cesophage. Si ce processus de vacuoli-
sation est absent sur un segment, on aura
une atrésie de 'cesophage, c’est-a-dire un en-
droit ou il n'y a pas de lumiere dans le tube.
D’autre part, 'appareil respiratoire se for-
me & partir d'une petite gouttiére qui origine
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sur le plancher du tube cesophagien immé-
diatement au-dessous des poches pharyngien-
nes, vers la quatriéme semaine embryonnaire.
Cette gouttiére laryngo-trachéale devient un
tube qui s'allonge et qui origine de la partie
supérieure de l'cesophage. Par la suite, la
gouttiere laryngo-trachéale doit se détacher
du tube cesophagien pour former le larynx,
la trachée et les bronches. Si cette séparation
ne se fait pas chez ’embryon, on aura une
fistule cesophago-trachéale, associée ou non a
une atrésie.

Ce rappel embryonnaire explique pourquoi
I'anomalie que l'on rencontre le plus souvent
est l'atrésie ot on a une portion de I'cesophage
remplacée par une corde fibreuse ou comple-
tement absente. On a alors un cul-de-sae ceso-
phagien supérieur et un cul-de-sac cesophagien
inférieur. Cette atrésie

s'accompagne ordi-

nairement d’une fistule cesophago-trachéale
intéressant la partie supérieure ou la partie
inférieure de l'cesophage.




1160

Dans un tel cas, 'enfant deés la premiére
tentative de déglutition suffoque, devient
cyanosé et rejette abondamment de muecus.
Aucune alimentation n'est possible. La salive
s'accumule dans le cul-de-sac cesophagien su-
périeur, il y a débordement et ’enfant déglutit
dans ses bronches.

(C’est pourquoi la complication classique de
I'atrésie de l'cesophage est la broncho-pneu-
monie. Une radiographie du thorax faite avec
du lipiodol ou du Dionosil par la bouche, dé-
montre I'existence d'un cul-de-sac cesophagien
supérieur. Parfois, il ¥y a un excés de lipiodol
qul passe dans le larynx et nous fait visualiser
I'arbre bronchique. Une plaque simple de
'abdomen peut montrer une quantité excessive
d’air dans l'estomac et lintestin, due & la
fistule cesophago-trachéale du segment infé-
rieur de 1'cesophage. Enfin, l'atrésie de
T'cesophage est une anomalie qui est souvent
associée a une imperforation anale.

Le grand probleme que pose les anomalies
congénitales de 'cesophage, c¢’est d’en faire le
diagnostic des la Treés souvent
elles passent inapercues dans les pouponniéres,
I'enfant meurt et ¢'il y a autopsie, on constate
une anomalie de I'cesophage qui parfois aurait
pu étre traitée chirurgicalement.

naissance.

Si 'anomalie congénitale est diagnostiquée
précocement, et s'1l s'agit d'une atrésie avee
fistule cesophago-trachéale telle que déerite
précédemment, il faut garder I'enfant en posi-
tion semi-assise pour éviter la régurgitation
du sac gastrique et de la salive dans les
bronches. 11 faut aussi vider continuellement
le cul-de-sac cesophagien supérieur a 'aide
d'un petit tube de Levine. L'opération la plus
satisfaisante est celle déerite par Gross, qui
consiste a répérer les deux segments cesopha-
giens, les disséquer, réparer les fistules tra-
chéales quand elles existent et faire une anas-
tomose bout & bout des deux segments ceso-
phagiens. Il n'est pas toujours nécessaire de
pratiquer une gastrostomie dans ces cas mais
fortement recommandable car son usage évite
I'emplol de tube de Levine qui peut causer
de la néerose au niveau de l'anastomose sur
'ocesophage.
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VARICES DE L'ESOPHAGE.

Les varices de l'eesophage sont causées par
une hypertension portale essentielle ou secon-
daire a une cirrhose du foie, & une maladie
de Banti, & une tumeur extensive du foie ou
a une thrombose de la veine-porte.

Ces varices cesophagiennes sont surtout si-
tuées au tiers inférieur de l'cesophage. La
complication de ces varices est 'hémorragie
avec anémie,

Il existe un traitement d'urgence qui est
I'usage du tube de Sengstaken-Blakemore. Ce
tube a double ballonnet est introduit jusque
dans l'estomac et sert & arréter 'hémorragie
sur la paroi de l'esophage en faisant com-
pression. Il est utile pour arréter une hémor-
ragie aigué et pour préparer & une intervention
chirurgicale. Il existe par ailleurs plusieurs
opérations dont aucune n’est absolument cura-
trice mais qui peuvent améliorer considéra-
blement le malade et que 'on peut classifier
en trois sections:

1—1I1 y a d’abord l'intervention qui aug-
mente et favorise la circulation collatérale
autour de l'cesophage en appliquant un pa-
quetage de gaze péri-cesophagien.

2 —1Il y a les interventions qui s’attaquent
directement aux varices de l'cesophage infé-
rieur. Mentionnons la technique de Crile qui
consiste & aller ligaturer directement les vari-
ces sur la paroi de I'cesophage par un surjet
continu, ou encore l'exérése sous-mugueuse
des varices par une incision longitudinale sur
la musculeuse de l'esophage. 11 y a aussi la
technique de De Bakey qui consiste & réséquer
complétement la portion variqueuse de I'ceso-
phage et & rétablir la continuité de 'cesophage
avec l'estomac par une anastomose.

3 — 11 existe un troisieme groupe d’inter-
ventions qui diminuent I’hypertension vei-
neuse du systéme-porte en dérivant le courant
sanguin vers le systéme-cave par une anasto-
mose veineuse telle que l'anastomose porto-
cave ou l'anastomose spléno-rénale.

ULCERE PEPTIQUE DE L’(ESOPHAGE.

La principale cause de l'cesophagite et de
Puleére cesophagien est la régurgitation du
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liquide acide de l'estomac dans l'cesophage.
Dans 75 pour cent des cas environ, il y a
présence d’une hernie diaphragmatique hia-
tiale qui favorise cette régurgitation de liquide
acide. Il y a aussi régurgitation de liquide
acide dans l'cesophage au cours de vomisse-
ments persistants et aussi a la suite d'inter-
ventions chirurgicales au niveau du cardia.
Une autre cause amenant de 1'cesophagite est
la présence d’aliments retenus dans 'eesophage
trop longtemps chez les malades souffrant de
cardiospasme ou porteurs d'un diverticule
épiphrénique de l'cesophage. On peut aussi
avoir de l'eesophagite et un ulecére peptique
sur un ilét de muqueuse gastrique hétéroto-
pique le long de la paroi de 'esophage. Enfin
il est rapporté de nombreux cas d’uleus ce-
sophagien au cours de maladies infectieuses
algues.

Le symptome dominant est la douleur
épigastrique ou rétro-sternale violente avee
sensation de déchirement. Ces douleurs sous
forme de brilements surviennent aussitot
aprés lingestion d’aliments, s’accompagnant
de dysphagie, de régurgitations acides et sont
augmentées en position couchée. Les symp-
tomes évoluent par périodes avee intervalles
de bonne santé.

Parmi les complications de 'ulcus cesopha-
gien, il y a ’hémorragie qui peut donner de
I’hématémese, parfois du méléna et de 1'ané-
mie secondaire. Une complication tragique et
souvent fatale, ¢’est la perforation de l'ulcus
cesophagien dans le médiastin, simulant au
point de vue clinique un drame cardiaque ou
pulmonaire, Cette perforation cause une mé-
diastinite avee possiblement pleurésie et em-
pyéme. La complication la plus fréquente de
I'uleus cesophagien, c'est la sténose cicatri-
cielle qui demande souvent un traitement
chirurgical si la dilatation avee les bougies ne
parvient pas & améliorer le transit cesopha-
gien.

Le traitement médical de l'cesophagite et
de l'ulcus qu'on doit toujours instituer au
début, est un peu celui de l'uleus gastrique;
c’est-a-dire les médicaments antiacides connus
avec une diéte appropriée sans irritants, le
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repos et la sédation. Il faut ajouter a cela la
position semi-assise pour éviter les régurgita-
tions acides de 'estomac dans 'ccsophage.

Mais si les symptomes persistent en dépit
d'un bon traitement médical, ou §'il v a hé-
morragies importantes, ou perforation ou en-
core sténose qui résiste aux dilatations par
les bougies, il faut recourir au traitement chi-
rurgical, qui malheureusement ne donne pas
toujours un soulagement et une guérison com-
plete. Plusieurs interventions ont été préco-
nisées pour l'uleus compliqué de l'esophage,
mais deux en particulier doivent retenir notre
attention. Il y a d’abord Wangensteen qui
conseille dans les cas résistants au traitement
médical sans autre complication une gastrec-
tomie sub-totale pour accélérer le transit
gastrique et diminuer la séerétion acide de
'estomac. Par ailleurs, dans les cas compli-
qués d’hémorragie, ou de sténose, il est &
conseiller de faire une cesophago-gastrectomie
pour réséquer la portion d’ecesophage malade.
Cette wsophago-gastrectomie devra étre com-
plétée d’une pyloro-myotomie pour accélérer
le transit gastrique, et l’anastomose entre la
portion d’estomac qui reste et 1’eesophage,
pourra étre faite avec une anse jéjunale in-
tercalée entre estomac et cesophage pour éloi-
gner l'esophage des séerétions acides de
I'estomac.

PERFORATION DE L/ (ESOPHAGE.

La rupture de l'cesophage constitue toujours
un accident dramatique et trés souvent fatal
surtout si non diagnostiquée précocement. On
peut avoir une perforation spontanée de
I’cesophage aprés de nombreux vomissements
incoercibles & cause d’une cesophagite produite
par les régurgitations gastriques acides au
tiers inférieur de ’cesophage. Une perforation
dans un tel cas peut se produire au niveau
d’un ulcére pré-existant. On rencontre aussi
des cas de rupture d’eesophage chez les poly-
traumatisés du thorax dans des accidents

d’auto, par exemple. Il y a aussi des cas de
perforation par corps étranger, tels que ceso-
phagoscope, gastroscope ou bougie dilatatrice
qui suivent un faux trajet.
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Le symptome dominant est la douleur rétro-
sternale aigu€ soudaine causée par la médias-
tinite.

Heureusement que les perforations de l'ce-
sophage ne sont pas fréquentes parce que leur
traitement demande beaucoup d’attention et
est impératif. Les perforations récentes recon-
nues instantanément comme celles causées au
‘cours d'une cesophagoscopie par exemple, peu-
vent étre suturées immédiatement et guéris-
sent bien sans complication. Mais s'il s’agit
d’'une perforation avee médiastinite intense
causée par le contenu cesophagien durant les
heures ou les jours qui ont suivi, on devra
procéder & une médiastinotomie. Dans les
perforations hautes on fera une médiastinomie
cervicale en incisant le long du bord antérieur
du sterno-cléido-mastoidien pour aller drainer
largement 1'espace pré-trachéal et 1'espace ré-
tro-trachéal. Dans les perforations du tiers
moyen ou du tiers inférieur, on fera une mé-
diastinotomie postéro-inférieure pour aller
drainer le médiastin postérieur. On y pénétre
en incisant le long des articulations costo-
vertébrales et en réséquant partiellement deux
ou trois cotes. Au cours de ces médiastino-
tomies avee drainage, on ne referme pas la
bréche eesophagienne qui guérit seule, et dans
les jours qui suivent, le malade doit suivre
une diete absolue et recevoir une médication
antibiotique trés intensive.
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LA RESSUSCITATION DU NOUVEAU-NE

J.-M. BERGERON,
Service d’anesthésie

Hopital Notre-Dame (Montréal) .

Depuis trois ou quatre ans, le probléeme de
la ressuscitation des nouveau-nés intéresse
beaucoup les anesthésistes. A plusieurs en-
droits aux Etats-Unis, & Denver, Colorado,
Houston, Texas, aussi bien qu’a Boston et &
New-York, plusieurs chercheurs se sont atta-
qués au probléme soit seul, soit en équipe
formée de pédiatres, obstétriciens et anesthé-
sistes. Au Canada dans les centres qui ont
I'avantage d’avoir la collaboration des anes-
thésistes au point de vue obstétrique, du tra-
vail est fait afin de mieux connaitre le pro-
bléme et surtout dans le but d’augmenter le
nombre des naissances vivantes.

A Chicago, un relevé de statistiques démon-
tre actuellement une mortalité de vingt et un
bébés par mille naissances. Goddard (1) de
New-Mexico nous dit qu'aux Etats-Unis cent
cinquante mille enfants meurent chaque année
dans les premiéres heures de la vie, c’est-a-
dire un dixieme de toutes les mortalités; il
continue en nous disant que cinquante neuf
pour cent des morts des premieéres heures sont
dus a 'anoxie et & une pathologie pulmonaire.

Au Canada, dans les statistiques que j’ai
pu consulter, on trouve sensiblement les
mémes chiffres, c’est-a-dire quinze & vingt-
cinqg mortalités par mille naissances 3 terme
et environ vingt pour cent chez les prématu-
rés; c’est dire qu'il v a possibilité d’améliora-
tions dans ce domaine. Comme dans un bon
nombre de cas l'anesthésie et l'analgésie obs-
tétricale est en relation directe avec ’apnée
et l'asphyxie du nouveau-né, l'anesthésiste
doit s’intéresser au probleme.

Le nouveau-né apporte ses problémes par-
ticuliers; aussi faut-il un bon nombre de con-
naissances anatomiques et physiologiques qui
prennent avee lui un aspeect quelque peu diffé-
rent. Pour bien procéder au cours de la res-
suseitation il est bon d’avoir & l'esprit certai-

nes notions anatomiques et physiologiques de
base.
NOTIONS ANATOMIQUES

Les tissus musculaires du bébé ont beaucoup
moins de tonus que l'adulte. La langue de
plus est relativement grosse. Ces deux choses
favorisent l'obstruection respiratoire haute. Si
nous avons a faire une intubation, il faut se
rappeler que le larynx est, situé plus haut, que
I'épiglotte est plus longue et occupe ainsi une
plus grande place dans le pharynx. L’os
hyoide étant lié au cartilage thyroide, 1'épi-
glotte est plus en contact avee la paroi anté-
rieure du larynx et rend l'intubation parfois
plus difficile. Enfin, le bord inférieur du ecri-
coide est l'endroit le plus retréei du larynx
et dans certains cas, plus petit que 'entrée de
la glotte. Si on utilise un tube un peu gros on
peut causer de l'irritation & cet endroit ou
avolr de l'edéme.

Pour nous aider dans le choix de nos tubes
endo-trachéaux, Adriani (2) nous dit que chez
I’enfant nouveau-né a terme, le diameétre an-
téro-postérieur du larynx est de 3 & 4 mm avee
une distance de 5 & 6 cm entre les cordes
vocales et la caréne. Chez le prématuré de
1,5 livres & 3,5 livres, le diametre ne serait
que 1,5 & 2 mm et la longueur des cordes a la
caréne de 4 & 5 em. Les tubes no 0 et 00
auront done notre préférence en vérifiant bien
la longueur.

NOTIONS PHYSIOLOGIQUES

La physiologie particuliére du nouveau-né
est trés intéressante. Nous avons appris en
physiologie respiratoire que beaucoup de fae-
teurs sont importants pour respirer; facteurs

mécaniques, physico-chimiques, nerveux et

réflexes, le tout fonctionnant ensemble et en
harmonie. Chez le nouveau-né, il faut un sys-
téme nerveux en bon ordre, c’est-a-dire des
centres non-lésés et pas trop déprimés par les
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narcotiques et les barbituriques. Il ne faut
pas trop compter sur les réflexes, car peu sont
assez développés; le réflexe d’irritation dans
la zone innervée par le trijumeau est le plus
actif; a4 cause de cela, l'aspiration des sécré-
tions intra-nasale ou intra-buccale déclenche-
ra assez souvent la respiration ou le «gas-

=

ping » des premiers moments. Le réflexe cuta-
né est aussi un peu développé et ¢’est pourquoi
dans le passé on a essayé toutes sortes de mé-
thodes plus ou moins adéquates pour faire
respirer le bébé. Le réflexe d’Hering-Breuer
est en potentiel mais n'existe pas tant que
le hébé n’a pas respiré au moins une fois. Les
facteurs physico-chimiques perdent de I'im-
portance ici, car le feetus est habitué a vivre
dans l'utérus avec une concentration d’oxy-
géne de H50 a 60 volumes % et avec une
tension en CO, (PCO5) de 40 4 50 mm de
mereure.

Selon Cook, Lucey et leurs collaborateurs
(3) chez le nouveau-né il y a comme chez

Padulte des forces de résistance & vainere;
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que le béné naissant s’adapte difficilement &
la respiration buccale et pour cette raison
physiologique il est important de nettoyer les
fosses nasales si elles contiennent du mucus.
Nous savonsg aussi que le nouveau-né a une
respiration diaphragmatique, type respiratoire
qui lui est propre. Le réle du thorax étant peu
marqué et souvent paradoxal.

[’équipe des chercheurs de Boston (3) a
établi un tableau des volumes respiratoires,
tableau qui est trés utile et trés intéressant au
point de vue physiologique (Tableau I) En
examinant attentivement ce tableau, nous re-
marquons que les volumes normaux sont, petits
et par contre les variations pathologiques en
cas de troubles respiratoires sont grandes et
peuvent dans plusieurs cas étre incompatibles
avec la vie si le nouveau-né est laissé & ses
propres forces. Si par ailleurs il réussit a se
ventiler mais au prix d’un travail trés aceru,
il se fatiguera trés vite et pourra mourir par
épuisement. Notons en terminant que le pe-
tit volume d’air courant aveec un rythme res-
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chez le nouveau-né les deux principales sont:
la tension de surface et la résistance élastique
des poumons qui n’ont pas encore été disten-
dus. Les autres facteurs comme Délasticité de
la cage thoracique, la résistance au courant
d’air intra-brochique et la résistance des tissus
non élastiques seraient négligeables. Tout de
méme la somme de toutes les résistances en-
semble nécessite une force de quatre & huit
fois plus grande pour la premiére respiration
que pour les respirations subséquentes; c’est
dire que dans les cas de dépression nerveuse
centrale ou d’atonie musculaire, il faudra une

pression positive intra-pulmonaire pour com-
mencer la ventilation et peut-étre la compléter
pendant quelques minutes. Il est aussi & noter

piratoire rapide est basé sur le principe de
physiologie, effort minimum pour un rende-
ment maximum.

CAUSES D’APNEE

Les causes d’apnée ou d’hypopnée des nou-
veau-nés peuvent étre divisées en causes pré-
natales, obstétricales et post-natales. Dans les
causes pré-natales, Collins (4) nous parle de
I’ige de la mére et du nombre de grossesses,
I’apnée étant plus fréquente apres 8 grossesses
et aprés que la mére a passé la quarantaine.
Mais sans doute les principales causes pré-
natales sont la toxémie, et ’hémorragie qui
indiquent un décollement placentaire. II est
trés important de signaler que les causes d’a-
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noxie et d’asphyxie pré-natales comme celles
que nous venons de nommer nous mettent
trés souvent en présence d’un bébé prématuré
ayant besoin dans la grande majorité des cas,
de ressuscitation. Taylor (5) nous dit qu’en
présence d’'une patiente accouchant d’un bébé
prématuré il faut restreindre et méme s’abs-
tenir de narcotiques. De plus, I'anesthésie ré-
gionale a ses plus grandes indications ici. A
I'Université de Colorado, méme avec l'anes-
thésie régionale on a un taux de mortalité de
8,8 pour cent chez les prématurés; c’est facile
de le comprendre quand on sait que ce dernier
ne peut atteindre la saturation normale en
oxygene avant plusieurs jours et que ses mé-
canismes d’adaptation sont souvent au mini-
mum.

Les causes obstétricales de DI’apnée nous
apportent aussi des facteurs importants; le
travail long de la primipare, les mauvaises
présentations, les délivrances instrumentales,
tout cecl pouvant causer des traumatismes et
une hémorragie cérébrale; il n’en demeure pas
moins que les causes obstétricales les plus
souvent rencontrées sont ’'analgésie et I'anes-
thésie. Tout analgésique et tout anesthésique
comporte certains risques et déprime plus ou
moins le bébé qui va naitre. « Une bonne
analgésie sans anesthésie ou une bonne anes-
thésie sans analgésie c'est plus slir que les
deux ensemble » (Taylor). D’aprés son expé-
rience, il n'a jamais eu & faire de ressuscita-
tion dans les cas d’anesthésie régionale, en
comparaison de 10 & 60 pour cent dans les
cas d’anesthésie générale, cette derniére étant
administrée de 10 & 12 minutes seulement
avant la naissance du bébé. Démérol et sco-
polamine seraient une bonne association anal-
gésique qui peut étre complétée par le trichlo-
rethyléne, peu dépressif. Pour les césariennes,
'anesthésie rachidienne presque exelusive
baisse la mortalitéinfantile de plue dela moitié.

Dans les causes post-natales d’apnée, nous
trouvons tous les troubles périphériques sur-
tout pulmonaires, cedéme congestif, atélecta-
sie, membrane hyaline, aspiration de méco-
nium dans le liquide amniotique et pneumo-
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nie. Certaines anomalies congénitales heureu-
sement assez rares v.g. fistule trachéo-bron-
chique, hernie diaphragmatique peuvent aussi
se rencontrer. La cause la plus fréquente et la
plus oubliée d’aprés Collins, demeure l'obs-
truction simple des voies respiratoires.

Cette pathologie pulmonaire des nouveau-
nés est encore obscure. Les théories sur la for-
mation de membranes hyalines en est une
preuve. Des auteurs comme Goddard (1) et
ses collaborateurs, Bennett et Lovelace signa-
lent une tension de surface augmentée qui
nécessiterait parfois une pression positive tres
forte (50 & 60 cm d’eau) mais de trés courte
durée (0,2 & 0,3 seconde) pour les premieres
respirations, D’aprés leurs travaux cette pres-
sion aurait raison de la maladie dite: mem-
brane hyaline. Bloxsom, de Houston, Texas
(6), nous dit que la tension de surface des
alvéoles serait due & une sorte de ciment cel-
lulaire contenant de l'acide hyaluronique qui
existe normalement entre les autres cellules de
l'organisme. C’est en s’appuyant sur cette
théorie qu’il a décidé de se servir d’alevaire
additionné d’hyaluronidase (500 unités par
500 cc d’alevaire) pour traiter les troubles
atélectasiques respiratoires du nouveau-né,
troubles qui sembleraient causés par cette
membrane hyaline. Il nous présente des cas
cliniques qui auraient trés bien évolué apres
vingt-quatre & quarante-huit heures dans cette
atmosphére d'un nébulisateur.

Une troisiéme théorie venant de Gitlin et
Craig (3) serait que la pseudo-membrane
hyaline proviendrait d’un exsudat contenant
de la fibrine. L’explication serait la suivante:
’augmentation soudaine de pression dans l'ar-
tére pulmonaire par suite de la fermeture de
la veine ombilicale améneralt une expansion
du lit vasculaire et serait un des facteurs dé-
clenchant de la premiére respiration. Si cette
augmentation de pression et cette augmenta-
tion du lit vasculaire pulmonaire ne sont pas
accompagnées ou suivies de prés par l'expan-
sion alvéolaire, il s'ensuivrait une exudation
alvéolaire. Cette théorie semble trés plausible
et aurait l'avantage d’expliquer les blocs
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pneumoniques et ’edéme rencontrés dans les
heures qui suivent la naissance.

Quand nous sommes en présence dun nou-
veau-né a ressusciter, suivant Flagg (7) il
peut étre au stade dépression simple, c’est-a-
dire respiration lente et irréguliére avec plus
ou moins de cyanose. Il peut étre au stade de
spasticité avec cyanose importante, réaction
réflexe & la succion, machoires serrées qui lais-
sent difficilement pénétrer le doigt. En troi-
sieme lieu, au stade de flaccidité avec apnée
ou respiration tres lente, cyanose trés légere ou
plus souvent paleur grisatre, pas de réflexe ni
tonus musculaire, c’est a ce stade qu’il faut
craindre un trouble important, souvent d’ori-
gine cérébrale.

Cook, Lucey et leurs collaborateurs (3)
nous proposent une évaluation du nouveau-né
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4) Donner oxygene — (Ce sont les prinei-
pes fondamentaux, les autres étant trés utiles
mais moins importants.)

5) Maintien de la température. —

6) Maintien d'une humidité relative —

7) Lavage gastrique s’il est indiqué. 1l
prévient, 'aspiration bronchique du contenu
gastrique régurgité —

8) Les stimulants s1 indiqués seulement —
[NSTRUMENTATIONS

Un anesthésiste peut trés bien connaitre ces
principes, mais il lui faut certains instruments
4 sa disposition pour réaliser ce qu’il désire.
D’abord un aspirateur métallique, un aspira-
teur en caoutchoue, un « airway » oro-pharyn-
gé pour bébé, type Guedel ou autre, un laryn-
goscope avec lame pour bébé, des tubes endo-

- TABLEATU 2 -

EVAIUATION DU NCOUVEAU-RE =

[Nombre Rythme Trritabilite | Bffort Tonus Couleur
de cardlaque reflexe respiratonire musculaire
nts
2 100~140 normal ori nommal bon rose
moderee ou irregulier nu paleur ou
- ‘(gloo Agprime 1 moyen cyanns
apnee apres flasque paleur grisatre ou
0 - Abagnse 1l minyte : oy tante
Pour -un total de points de 8 a 10 ; etat bon ~
de 3 a 7 ; etat mediocre -
de 0 a 2 ; etat mauvais -

une minute apreés la naissance, évaluation
faite d’aprés les prineipaux signes cliniques.
Cette évaluation auraient été tirée des travaux
de Apgar (Tableau 2).

En face de ces différents cas, il faut agir
rapidement en se souvenant que les dix pre-
miéres minutes sont les plus importantes pour
la survie du nouveau-né.

PRINCIPES DE BASE DE LA RESSUSCITATION

(Goddard)

1) Voies aériennes libres (Bon airway)

2) Drainage des sécrétions de la bouche,
du pharynx et des bronches par aspiration
douce et ensuite par la position: Tendelen-
bourg léger en décubitus latéral.

3) Distension pulmonaire par pression po-
sitive —

trachéaux avec connecteurs appropriés, une
valve de Lee ou de Fink (8) cette derniere
ayant I'avantage de libérer une main de l'a-
nesthésiste, et enfin une source d’oxygene.
Notons que lintubation n’est pas toujours
nécessaire et méme délaissée par certains. On
doit d’abord se servir d'un masque qui s’adap-
te au petit visage du nouveau-né. Avec ces
choses, un bon anesthésiste peut se débrouiller
facilement.

[LES RESSUSCITATEURS

Les ressuscitateurs sont des instruments utiles
mais assez souvent dispendieux que tout bon
hopital se fait un devoir de posséder. Le plus
grand inconvénient est que bon nombre de
personnes qui ont accés & la salle d'obstétri-
que n'en connaissent pas les principes avec les
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avantages et les inconvénients et souvent
méme ils ne savent pas comment le faire
fonctionner. Ceci peut paraitre osé a certains
mais si vous allez dans des centres ou l’anes-
thésiste ne va pas a la salle d’obstétrique,
vous verrez des gardes-malades qui changent
de département souvent, arriver a la salle
d’obstétrique et ne pas savoir faire fonction-
ner un ressusecitateur. Au moins les anesthé-
sistes doivent-ils connaitre ces appareils et
les méthodes de ressuscitation. Une des pre-
mieres méthodes utilisées a été la respiration
bouche & bouche, ¢’est une méthode & pression
positive pas toujours acceptée par l'opérateur
et dont le plus grand inconvénient (qui a été
prouvé) est de transmettre des infections aux
nouveau-nés; c'est une méthode a utiliser en
I’'absence d’appareil mécanique pour le rem-
plissage initial des poumons.

RESSUSCITATEURS A CONTROLE MANUEL

Il v a des petits ressusecitateurs & main com-
me celui de Fortin et Oulton (9) qui peuvent
étre utilisés avec l'air ambiant ou l'oxygene;
méthode manuelle et mécanique & pression
positive mais limitée par la grosseur de la
poire utilisée. Ce petit appareil, pouvant
prendre place dans une trousse d’accoucheur,
est. encore au stade expérimental & 1’hopital
Notre-Dame de Montréal. Le G.B.L. de God-
dard, Bennett et Lovelace est un ressuscita-
teur méeanique actionné aussi manuellement.
Un masque, une poire a pression reliée & un
manomeétre, allant jusqu’a 50 & 60 cm d’eau,
mails de trés courte durée, 0,2 & 0,3 seconde.
Cet appareil peut aussi étre utilisé avec l'air
ou l'oxygene. Le reproche fait a cet appareil
par ’équipe de Boston est 1'emploi d'un mas-
que avec les inconvénients de la distension
gastrique et intestinale. Ils disent qu’on doit
utiliser dans les cas de forte pression positive,
I'intubation endo-trachéale. La technique avee
le G.B.L. est la suivante:

1) Suecion et aspiration bucco-pharyngée —

2) 12 & 20 respirations sous pression de
50 & 60 em d'eau, chaque pression donnée ne
devant pas dépasser 0,3 de seconde —

3) Aspiration répétée —
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4) 12 & 20 respirations sous pression de 40
em d’eau —

C’est. habituellement suffisant; sinon on
fait une nouvelle aspiration suivie de respira-
tions & une pression ordinaire de 20 em d’eau.
Ensuite on place le bébé dans les conditions
nécessaires de température et d’humidité, po-
sition de drainage des séerétions, on donne de
la vitamine ‘K’ pour prévenir les hémorragies,
des antibiotiques pour prévenir l'infection.

RESSUSCITATEURS AUTOMATIQUES ;

a) A pression positive intermittente. Une
autre méthode de ressuscitation est celle qui
emploie une pression positive intermittente,
mais dans des limites plus stres. Une telle
méthode est praticable avee le ressuscitateur
de type Kreiselman, dont les valves et le débit
sont ajustés par U'opérateur de facon & donner
une pression positive entre 1 et 22 em d’eau.
(est un trés bon ressuscitateur utilisé dans
un grand nombre d’hdpitaux. Le seul reproche
qu’on lui fait, est de ne pouvoir donner de plus
fortes pressions quand ce serait parfois né-
cessaire (3).

b) A pression positive et négative. Clest
encore une autre méthode de ressuscitation
utilisant des pressions positives & l'inspiration,
négatives & l'expiration. Ces pressions varient
entre plus 18 et moins 12 cm d’eau, donc
limitées entre ces deux points, méme si le
besoin serait plus grand. Plusieurs types de
ces appareils sont sur le marché, certains
connaissent 1'Emerson, le Stevenson et d’au-
tres qui fonctionnent suivant ce principe. Cer-
tains connaisseurs disent que ce type d’appa-
reil serait plus facile d’opération et aurait
I'avantage de pouvoir étre utilisé chez les
adultes qui ont un arrét respiratoire ou une
respiration insuffisante & cause de troubles
cérébraux ou post anesthésiques.

RESSUSCITATEURS TYPE CYLINDRIQUE OU TYPE
CUIRASSE
Cles ressuscitateurs sont utilisés mais d’usa-
ge moins courant, surtout pour les enfants.
En théorie ces ressuscitateurs pourraient étre
utilisés dans l'apnée mais surtout dans les
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troubles respiratoires partiels. Parmi ceux du
type eyvlindrique on distingue le ressuscitateur
a cycle rythmique automatique et celui a eyele
rythmé par le patient lui-méme. Iei D'effort
de 'enfant déclenche le mécanisme de la ma-
chine qui compléte la respiration. Clest le
principe de la respiration assistée.

« Bloxsom air lock » Bloxsom (10) a inventé
un incubateur complétement fermé ou l'on
augmente et diminue la pression rythmique-
ment, Il a été utilisé chez les enfants qui
semblaient souffrir de la maladie dite mem-
brane hyaline. Il semble avoir donné de bons
résultats, mais & date les expériences ne sont
pas suffisantes pour dire qu'il est supérieur a
d’autres méthodes. Cook, Lucey et leurs col-
laborateurs ne voient pas l'utilité de placer
I'enfant au complet sous une certaine pression
plutot que de se contenter de donner de la
pression positive dans les voles aériennes
simplement.

RESSUSCITATEUR LIT A BASCULE
Je ne ferai que mentionner l'emploi de cette
méthode « Rocking bed » basé sur la méthode
de Eve. C’est une méthode mécanique qui
peut aider mais n’empéche pas l'usage des
techniques habituelles d’administration d’oxy-
géne, d’aspiration, ete... On peut se servir du
principe en faisant des mouvements avec nos
propres bras.

RESSUSCITATEUR ELECTRO-PHRENIQUE

La respiration électro-phrénique décrite
déja depuis 1783 par Hufeland, consiste en
I'application d’électrodes simples au contact
de la peau du cou... La stimulation donne une
contraction diaphragmatique, c’est l'inspira-
tion. En enlevant les électrodes, 1’expiration
se fait passivement. La ventilation est done
réglée par l'opérateur. Les expériences de
Cross et Roberts, deux anglais ne sont pas
concluantes mais montrent les difficultés par-
fois rencontrées. Il s'étaient inscrits de garde
pendant un an dans trois hopitaux de Lon-
dres pour traiter les troubles respiratoires et
'asphyxie des nouveau-nés. Ils eurent trente-
deux appels dans Pannée et trente fois guand
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ils arriverent le bébé était mort ou respirait
normalement. Dans des expériences ultérieu-
res l'appareil se révéla trés utiles dans 50
pour cent des bébés apnéiques. Ces quelques
rapports ne permettent pas de conclusion dé-
finitive, mais la méthode ne semble pas pré-
dominer sur les autres. S'il est de quelque
utilité dans les cas d’apnée, il n'aiderait pas
beaucoup dans les cas de troubles respiratoi-
res par insuffisance musculaire et n'influence-
rait pas ou peu la pression négative intra-
thoracique parfois tres utile.

HyPoTHERMIE

L'usage de I'hypothermie artificielle légere
a été essayé, mals est encore & I'état expéri-
mental. 11 faut trouver des critéres physiolo-
giques pour établir son efficacité
troubles pulmonaires car elle ne semblerait

dans les

d’aucune utilité dans les troubles d'ordre cen-
tral ou autre.

MEDICAMENTS OU STIMULANTS

On ne peut passer sous silence 1'emploi de
stimulants dans la ressusecitation du nouveau-
né.

Le premier, le plus utile sinon le seul mé-
dicament est l'oxigéne comme le dit Reed
(11). L'oxygene est une des choses essentielles
emmagasinée, du
cing minutes. Ce

a la vie qui ne peut étre
moins pas plus que trois a
médicament stimulera le cerveau en l'oxygé-
nant et sa voie d’administration est pulmo-
naire. Certains nous parlent d’absorption par
la muqueuse gastrique comme étant assez im-
portante. Ce serait plutot une mesure d’atten-
te quand il nous manque quelque chose pour
'administration pulmonaire (12).

On travaille beaucoup actuellement sur un
médicament dérivé de la morphine N-allyl-
normorphine ou nalorphine. Ce médicament
a des propriétés d’antagoniste de la morphine
et ses dérivés, démerol,
nisentil et méthadon. Selon Prescott (13) cet
pharmacologique et il se

aussi bien que du
antagonisme est
ferait sur la plupart des effets de la morphine
¢est-a-dire sur la dépression respiratoire, eir-
culatoire et réflexe, sur la dépression gastro-
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intestinale et sur ses propriétés antidiuréti-
ques. Son mode d’action serait un mode de
compétition en déplacant la morphine de
certains récepteurs tissulaires. Il ne faut pas
oublier deux points importants en adminis-
trant de la nalorphine: 1) elle n’a pas d’effet
sur les dépressions barbituriques et anesthé-
siques; 2) il y a une dose optimum et criti-
que qu’il ne faut pas dépasser, car nous aurons
alors l’effet propre de la nalorphine, effet
dépresseur comme la morphine. Chez 'adulte,
4 a4 5 mg neutraliseraient 50 mg de démerol
ou 5 mg de morphine (1/12 grain). Il y a deux
méthodes d’utilisation: a) a la meére, dix mi-
nutes avant la naissance du bébé, 5 & 10 mg
intraveineux; b) au bébé aprés la naissance
dans la veine ombilicale 0,1 & 0,2 mg, ce qui
donnerait une réponse dans 80 pour cent des
cas. Ce serait la meilleure méthode selon la
plupart des auteurs. Le mieux reste de préve-
nir le besoin avee une analgésie maternelle
judicieuse.

Que dire de la lobeline et la coramine? Lim
et Snyder sont catégoriques en disant que ces
médicaments n'ont pas de place dans la res-
suscitation. Eastman et Kreiselman de leur
coté sont incapables de démontrer leurs effets
(3) seules la caféine de 25 & 50 mg I.M. ou
I’épinéphrine pourraient augmenter la cireu-
lation cérébrale et diminuer la dépression chez
les apnéiques et hypopnéiques.

GAS SPECIAUX, €0; ET HELIUM

Eastman a démontré que le PCO, était déja
élevé chez le bébé en état d’asphyxie. Le CO,
dans ce cas n’aiderait qu’d accentuer la dé-
pression. L’hélium en association avee l'oxy-
gene tel que préconisé par Barach pour dimi-
nuer la résistance au flot turbulent, pourrait
avoir quelque utilité, mais on devra attendre
des expériences plus démonstratives pour y
voir son utilité.

Résumé
La ressuscitation du nouveau-né est un
probléeme d'intérét ou il y a encore beaucoup
a faire. Les notions anatomiques et physiolo-
giques revues nous permettent de mieux com-
prendre la ressuscitation sans nous donner
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une réponse au facteur déclenchant de la pre-
miére respiration. Les bébés & ressusciter sont,
plus souvent des prématurés et des débiles.
Les méthodes préconisées sont nombreuses
avec leurs avantages et leurs inconvénients,
mais les principes de base sont acceptés par
tout le monde. Il faut connaitre ces méthodes
pour les employer judicieusement. Les médi-
caments sont peu nombreux & part l'oxygene.
Evaluation diagnostique avec étiologie des
troubles nous permettra un traitement rapide
avec la satisfaction professionnelle de sauver
des vies.
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MOUVEMENT THERAPEUTIQUE

RESUME’ D'UNE ETUDE CLINIQUE SUR PACATAL ET
MEDOMINE, PORTANT RESPECTIVEMENT
SUR 40 CAS

J]. SANCOWICZ et . GAUTHIER 1

PacATAL

Nos observations ont porté sur un nouveau
dérivé de la phénothiazine, le W 1224, au-
jourd’hui dénommé Pacatal, dont la formule
est la suivante: N-méthylpipéridyl-3-méthyl-
phénothiazine.

Ce médicament a été utilisé chez deux
groupes de sujets, totalisant 40 malades. Le
premier groupe comprenait des déprimés, —
22 cas —, et le deuxiéme groupe était consti-
tué par des anaieur, — 18 cas. Ces distine-
tions un peu arbitraires sont basées sur le
symptome dominant. L’Age des malades a
varié entre 20 et 72 ans. Plus de la moitié
de ces malades, soit 25, avaient moins de 40
ans.

Parmi les 40 sujets traités par Pacatal, onze
n'ont recu uniquement que Pacatal tandis que
les 29 autres sujets ne furent soumis a Paca-
tal qu’a la suite de I'échec d’autres sédatifs.
Chez 8 malades la dose quotidienne fut de
150 mg.; chez 30, elle fut de 200 mg., et chez
2, elle fut de 250 mg.

Les résultats peuvent étre jugés excellents
ou bons dans prés de la moitié des cas, soit
chez 18 sujets. Ils furent médiocres chez 10
et nuls chez 12. La répartition des succes et
des échecs se distribue également dans le grou-
pe des déprimés et dans celui des anxieuw. Les
résultats sont nettement plus favorables dans
les névroses que dans les psychoses. *

*

* *

Dix malades ont plus particuliéerement rete-
nu notre attention: chez 4 sujets qui eussent
dii étre I’électroconvulsothérapie,
celle-ci fut remplacée par Pacatal pour des

soumis A

1. Résidentes du Service de
I'Hotel-Dieu de
chef de service.
2 (e travail sest poursnivi d’aott 1955 & mai 1956.

Neuropsychiatrie de

Montréal,  Docteur Jean Saucier,

raisons diverses, (contre-indications, but ex-
périmental) et les résultats furent trés satis-
faisants; une malade chronique suivie a la
clinique externe depuis 3% ans sans succes
appréciables s’est vue grandement améliorée
par Pacatal; 3 sujets nous ont frappées par la
rapidité de ’amélioration, puis de la guérison
puisqu’ils pouvaient quitter 1'hdpital aprés
un mois de traitement par le seul Pacatal; 2
malades, enfin, étiquetés encéphalopathie al-
coolique présentaient, le premier, une céphalée
tenace depuis 6 ans, et le second, une angoisse
marquée avec agitation. Nous avons obtenu
chez ces deux malades avec Pacatal des résul-
tats excellents que rien ne laissait prévoir.
*

* *

Nos observations nous ont permis en outre
de faire certaines constatations accessoires sur
le sommeil, la céphalée et les idées obsédantes.

Nous n’avons pas trouvé d’action spécifique
de Pacatal sur les troubles du sommeil et il
nous a semblé que ’amélioration générale du
malade coincidait avee ’amélioration de I'in-
somnie. Nous savons que d’autres rapporteurs
ne sont pas de cet avis, trés probablement
parce que leur étude a porté sur une série
plus considérable de malades. Onze de nos
sujets présentaient une céphalée notable. Chez
sept d’entre eux celle-ci disparut compléte-
ment: chez deux nous n’elimes que des résul-
tats médiocres en raison de la continuation de
circonstances traumatisantes demeurées in-
changées; chez les deux derniers enfin la cé-
phalée qui était de vieille date demeure aussi
bien rebelle au Pacatal qu’aux autres médica-
tions antérieurement essayées. Trois de nos
malades présentaient des idées obsédantes &
titre de symptome secondaire; Pacatal ne les
a pas fait disparaitre mais nous avons cons-
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taté que les malades les toléraient plus faci-
lement.

* *

Les malades ol nous n’avons obtenu que des
résultats médioeres ou nuls, — 22 cas —, se
recrutérent, parmi les schizophrénes, les per-
sonnalités psychopathiques et les hystériques.

Les réactions secondaires que nous avons
observées se résument a4 de l'amblyopie 1é-
gere, de la sécheresse de la bouche, des briile-
ments d'estomac et un peu d’asthénie. Ces
réactions ne sont pas constantes puisque nous
ne les avons relevées que chez 21 malades.
Chez ceux-ci, ces réactions furent bien tolérées
par 11 malades tandis que chez 10 autres la
médication dut étre suspendue.

*

MEgEpomINE 3

Médomine a été utilisée chez 40 malades.
Chez 24, le médicament a été donné unique-
ment comme hypnotique; il était alors subs-
titué a d’autres barbituriques. Chez les 16
autres, 1l fut preserit & la fois comme sédatif
et comme hypnotique; dans 12 cas de cette
série il était aussi substitué & d’autres barbi-
turiques.

Les malades soumis & cette expérimentation
ont été recrutés comme suit: 14 névroses, 12
psychoses, 7 malades neurologiques et 7 ma-
lades psychiatriques dont le diagnostic n’était
pas encore précisé.

Le rapport original signale avec quelque
détail le comportement des diverses catégories
de malades a ’égard de Médomine mais ce
rappel ne modifierait en rien les résultats
obtenus & quelque exception prés. On soup-
conne que l'inefficacité du produit a coincidé
avec les diagnostics de névrose obsessionnelle,
de certaines schizophrénies et de démences
préséniles.

* *

Comme hypnotique, Médomine employée
chez 24 malades a été tres efficace dans 80%

= '3“ ‘Hepta_l barbital.
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des cas. Comme agent & la fois sédatif et
hypnotique, c'est-a-dire, associé comme séda-
tif diurne chez 16 malades, les résultats excel-
lents ou bons ont été de 'ordre de 62,5%.

Comme sédatif, la seule dose employée fut
celle de 300 mg par jour. Comme hypnotique,
la dose de 200 mg a constitué l'ordonnance
habituelle. Dans I'insomnie rebelle, — 7 cas
—, la dose a dii étre doublée.

La durée du traitement a été variable. 24
malades ont été soumis au traitement pendant

-une période allant d’une semaine & un mois;

16 malades ont re¢u le médicament pendant
une période allant d’un mois & 4 mois.

Chez les 24 malades qui furent traités pour
insomnie il s’agissait tantot d’insomnie initia-
le, dite “sommeil léger”, tantét d’insomnie
terminale, parfois qualifiée de sommeil “peu
reposant”’. I’amélioration la plus importante
a été constatée chez les malades qui se plai-
gnaient d’insomnie initiale. Chez les malades
qui ont recu Médomine comme sédatif nous
avons observé, — dans 14 cas —, une baisse
marquée de la tension nerveuse se manifes-
tant par 'amélioration du comportement, la
diminution de 'hostilité ou de l'agressivité et
I’atténuation de 1'anxiété. Chez les malades ou
Médomine s’est avérée peu efficace ou sans
effet nous avons noté que les sédatifs et hyp-
notiques courants ne donnaient également que
des résultats médiocres.

*

* *

Les effets secondaires sont rares et ils sont
minimes; nous ne les avons observés que dans
3 cas. Un de ces malades a souffert de cau-
chemars et a fait une crise d’agitation psycho-
motrice avec confusion; deux autres se plai-
gnaient de sommnolence et d’étourdissements
pendant la journée. En bref, Médomine n’est
pas toxique et ces symptomes sont disparus
aussitot que la dose a été diminuée.

Médomine peut remplacer n'importe quel
barbiturique connu. L’effet clinique de 200 mg
de Médomine parait correspondre & 114 gr
d’autres barbituriques.




LE TRAITEMENT DU MYELOME A L'URETHANE
Miron GEORGESCO.!

Le premier cas de myélome multiple traité
a l'uréthane, a été publié par Alwall en 1947,
avee des résultats trés satisfaisants.

En 1949, Loge, Rundles, Harrington et
Moloney rapportent 4 cas traités pendant 8
a 10 semaines, avec des doses quotidiennes de
6 & 8 gm, avee des résultats moins dramati-
ques mais encore trés encourageants.

Depuis lors, les effets favorables de 1'uré-
thane ont été confirmés par plusieurs auteurs.

[uréthane, ou le carbamate d’éthyl posse-
de 4 propriétés biologiques prouvées par des
études expérimentales:

1) un effet narcotique sur la respiration
cellulaire.

2) un effet d’inhibition sur la mitose.

3) une propriété carcinoclastique et,

4) une propriété carcinogénique.

L'idée de l'emploi de l'uréthane dans le
traitement du myélome multiple, a été inspi-
rée par ses propriétés carcinoclastiques et an-
timitotique, la derniere étant expliquée en
partie par son effet narcotique.

En effet, i1 exerce une action d’inhibition
sur la respiration cellulaire — qui fournit
I'énergie oxidative nécessaire & la mitose —
par le blocage de la déhydrogénase dans la
chaine du cytochrome.

Deuxiémement, il arréte ou entrave le pro-
cessus de phosphorilation qui est indispensa-
ble au maintien du cycle normal des chromo-
somes.

Cornman et ses collaborateurs ont démon-
tré que de toutes les phases de la mitose
c’est la télophase qui est la plus affectée.

Il est intéressant de signaler qu’il y a d’au-
tres congéneres de I'uréthane dont la propriété
antimitotique est beaucoup plus puissante,
allant jusqu’a 100 fois plus que celle de T'uré-

1. Département d’Hématologie de I'Hotel-Dieu de
Montréal. (Directeur: Léopold A. Long). — Com-
munication scientifique présentée aux Journées médi-
cales de la Société médicale de Montréal, mai 1956.

thane, mais qui malheureusement sont aussi
beaucoup plus toxiques.

La propriété carcinogénique de l'uréthane
est d'intérét purement expérimental. En effet,
les souris anesthésiées & 1'uréthane dévelop-
pent dans 95% des cas, des tumeurs exclusive-
ment pulmonaires, fait, qui n'a pas été repro-
duit avec d’autres anesthésiques et qui n'a
jamais été signalé chez I'humain.

MobE D’EMPLOI

L’uréthane peut étre adminisiré par voie
parentérale et par voie orale.

La plupart des auteurs sont d'accord qu'il
est en général peu toxique et qu'il présente
une zone de sécurité assez large. Par voie
orale il est recommandable de commencer
avec une dose de 0,5 & 3 gm par jour et d’aug-
menter de 0,5 gm & tous les quelques jours
jusqu’a la dose maxima tolérée, qui peut aller
jusqu’a 10 gm.

La durée du traitement dans les cas publiés
jusqu'a date varie de quelques semaines &
plusieurs années.

Parfois le traitement doit étre discontinué
temporairement, soit & cause des phénoménes
d’intolérance, ou toxique, soit & cause d'une
agoravation des symptomes. Cette aggrava-
tion peut étre suivie d’une rémission apres la
cessation du traitement, fait expliqué d'une
facon plutot empirique par une adaptation de
la cellule myélomateuse & l'uréthane. La vraie
cause devrait étre recherchée peut-étre dans
J’existence d’un 2e systéme respiratoire de la
cellule, déerit récemment et qui & un moment
donné pourrait se soustraire & l'action de
I'uréthane.

Heylmeyer préconise l'emploi LV. d'une
solution & 20% suggérant comme dose quoti-
dienne maxima 10 gm.

Vidabeck recommande la voie I.M. D’au-
tres auteurs associent la voie orale a la vole
endoveineuse & raison de 4 gm d'uréthane
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dilué dans 1000 ce de soluté glucosé & 5%.
['usage parentéral serait surtout indiqué dans
les cas accompagnés de douleurs violentes et
température, qui diminuent et disparaissent
rapidement. Un autre avantage serait I'inexis-
tence de phénomenes d'intolérance gastro-
intestinale et une meilleure réponse de la part
de la moelle osseuse.

James Innes et W. D. Rider, inspirés par
les travaux de Skipper qui démontrent la pos-
sibilité d'une action synergique entre 'urétha-
ne et le gaz moutarde dans le traitement de la
chloroleucémie expérimentale, emploient sur
une série de 17 patients, une association duré-
thane et d'un dérivé de gaz moutarde le R 151
(B- mnapthyvl- di (2 chloroprophyl) amine)
avec de bons résultats. Les petites doses em-
ployées - 1 gm d'uréthane et 50 mgm de R 151
par jour, prouvent qu'il s’agit vraiment d'une
action synergique ou d'une potentialisation de
[uréthane par le gaz moutarde.

EFFETS CLINIQUES

Dang 50% des cas on note une amélioration
subjective comme la disparition des douleurs,
de I'asthénie, la réapparition de l'appétit ete.
— amélioration qui n’'est absolue que dans
10%

En ce qui concerne 'amélioration objective,
elle porte sur les points suivants — par ordre
d’importance:

des cas.

L’hémoglobine augmente en général de 1 &
3 gm dans 30 & 60% des cas — augmentation
variable d’apres les auteurs. Parfois, elle com-
mence 4 monter seulement aprés la cessation
du traitement. D’aprés Rohr, la baisse de 1'hé-
moglobine, malgré le traitement, est un indice
de malignité.

Les globules rouges suivent en général la
courbe de I'hémoglobine. Ces données, natu-
rellement, ne sont plus valables en cas d’hé-
morragie.

La vitesse de sédimentation baisse dans en-
viron 30% des cas, mais sans jamais atteindre
des chiffres normaux.

Les protéines sanguines suivent d’assez pres
la courbe de la vitesse de =édimentation. Le
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rapport albumine globuline ne revient presque
Jamais a la normale.

1’électrophorése reste toujours anormale.

Les protéines Bence Jones peuvent diminuer
mais ne disparaissent pas complétement.

L’urée sanguine n'est pas influencée par
I'uréthane et lorsqu’elle est élevée le pronostic
est mauvais.

La moelle osseuse. Le nombre des cellules
myélomateuses diminue dans 30% des cas et
parfois elle disparaissent complétement lors-
qu'on emploie la voie intra-veineuse. I aprés
Wurhmann et Wunderlich, il n'y aurait pas
de relation entre le pourcentage des cellules
tumorales et le degré d’amélioration ou le
type de malignité.

Les lésions squelettiques sont peu influen-
cées — environ dans 8% des cas. D’apres
Innes et Rider le pourcentage d’amélioration
serait encore plus élevée et il y aurait méme
des guérisons complétes, mais le processus de
récaleification est tres lent & se produire — au
moins six mois — done plus difficile & suivre
et parfois les malades meurent avant qu'il
devienne visible au rayon X.

[’existence des rémissions spontanées et la
variabilité des survies par rapport aux degrés
de malignité rendent difficile une évaluation
correcte de l'efficacité de 1'uréthane. Pourtant
Innes et Rider ont obtenu des améliorations
et survies durables sur un nombre choisi de
17 patients rendus au stade quasi final de la
maladie ou, d’apres tous les auteurs — les
rémissions spontanées ne sont plus possibles.

Luthgens et Bayrd dans une étude compara-
tive sur une série de 66 patients divisés en
4 groupes par ordre de malignité ont constaté
qu'aprés 2 ans 14 les patients appartenant
aux groupes 3 et 4 traités & la stilbamidine
et aux rayons X étalent tous morts tandis
que les 2/3 des malades traités a I'uréthane et
appartenant aux mémes groupes de malignité,
étaient encore vivants.

EFFETS TOXIQUES

1 — Les troubles gastro-intestinaux comme
anoraxie, nausées, vomissements et diarrhée
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sont les plus fréquents et les moins graves
(Luthgens et Bayrd donnent un chiffre assez
élevé 60% des cas) nécessitant parfois l'in-
terruption temporaire du traitement. Ils ne
surviennent pratiquement pas dans la théra-
pie endoveineuse.

2 — La leucopénie est assez fréquente —
en 75% des cas, au dessous de 4000, en 25%
au-dessous de 2000, en général passagere,
plus marquée dans la thérapie intraveineuse,
mais elle ne constitue pas un critére d’arrét
du traitement. En général, les lymphocytes
semblent étre plus déprimés que les poly-
nucléaires.

3 — La thrombocytopénie et la pancytopé-
nie ne seraient pas dues au médicament mais
plutbt — comme 1’anémie aplastique d’ailleurs
— & lenvahissement tumoral de la moelle.
Elles n’ont pas été rencontrées méme chez des
patients qui ont recu plus de 1600 gm dans
une seule cure.

En général, les formes jeunes sont, plus sen-
sibles que les formes adultes. La mégakariocy-
togénése est plus résistante que la leucogénese
et ’érythrogénése.

Les effets toxiques sur le foie sont peu fré-
quents, plutdt légers et reversibles. L’examen
histologique a montré de discrétes lésions
vasculaires, de l'cedéme, une prolifération mo-
dérée du tissu collagéne relativement acellu-
laire dans les espaces portes et présence de
macrophages chargés d’hémosidérine.

Les lésions graves sont extrémement rares.
John Flanagan n’a trouvé dans la littérature
des derniéres cinq années que cing cas de né-
crose centrolobulaire massive. Lui-méme rap-
porte un cas fatal de néerose centrolobulaire
et de néphrose toxique. :

Vu lextréme rareté de ces complications,
’existence d’une lésion hépatique ou rénale ne
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devrait constituer qu’une contre-indication
relative.

En conclusion, I'uréthane, qui d’aprés tous
les auteurs s’est avéré supérieur aux autres,
traitements tels que la stilbamidine, la dietyl-
stibamine, ACTH, Cortisone, gaz moutarde et
les rayons X, représente actuellement le trai-
tement de choix ne fut-ce que palliatif du
myélome multiple. Quant & 'association uré-
thane-gaz moutarde, nous n’avons aucune ex-
périence personnelle.
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DEFENSE DE L'ORGANISME
CONTRE LE CANCER

Sans pouvolr préciser la nature des
moyens que 'organisme utilise pour se
défendre contre le cancer, nous pouvons
affirmer cependant qu’il se défend et
parfois méme, d'une facon surprenante.

Quel médecin d’age mir n’a pas con-
nu, dans sa clientele, un ou des patients
menant une vie quasi-normale durant
de nombreuses années, tout en étant
atteint de cancer.

Nous savons que certains types de
cancer, quil évoluent rapidement chez
la plupart des sujets qu’ils frappent,
se développent parfois tres lentement
chez certains individus, et méme, sont
completement arrétés dans leur évo-
lution durant de longues périodes, chez
quelques autres.

S1 invraisemblable que cela puisse
paraitre, 1l y a dans la littérature des
publications de cas de cancers diagnos-
tiqués histologiquement, dont la ré-
gression spontanée fut totale. Certaines
de ces régressions furent publiées sous
le titre « Guérison Naturelle du Can-
cer », d’autres le furent sous la rubri-
que « Régression Spontanée du Can-

cer »,

Personnellement, nous n'avons ja-
mals vu une guérison spontanée de
cancer, mais nous avons souventes fois
observé des régressions importantes et
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prolongées, et nous avons méme vu
des guérisons de cancers histologi-
quement radiorésistants et d'évolution
clinique habituellement rapide, surve-
nir apres l'administration de faibles
doses de radiations X, ou apres l'in-
jection de toutes petites doses d’hor-
mones sexuelles, ou méme apres 1'ab-
sorption de quantités minimes de cer-
taines substances chimiques, telles le
gaz moutarde.

[l nous est arrivé aussi de rencon-
trer des métastases, 8, 11, 14 et méme
16 ans apres la guérison de cancers
primitifs de la levre inférieure, du sein,
du col utérin, du eolon, ete.

A. — REGRESSIONS SPONTANEES DE
CANCER.
a) Sarcomes.

On releve dans la littérature médi-
cale américaine et dans la littérature
anadienne, certains cas de neuroblas-
tomes, diagnostiqués histologiquement
chez des enfants et incomplétement ex-
tirpés ou non traités du tout, qui ont
régressé spontanément, ainsi que les
métastases cutanées ou abdominales
qui les accompagnaient. (C'es régressions
durerent plusieurs années et dans cer-
tains cas, elles furent définitives.

On trouve dans la revue Cancer 1953,
6, 1040, un cas publié par Sumner, qui
est quasi ineroyable. Une femme de
trente ans, enceinte de 5 mois et demi,
consulte pour une tumeur dans le sein,
depuls un an, une masse dans la région
inguinale droite, depuis trois ans, et
une autre masse seinblable a la partie
supérieure du bras gauche, depuis six
mois, ainsl que plusieurs petites tu-
meurs récentes dans la paroi abdomi-
nale et dans le dos. Les masses mam-
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maire, inguinale et brachiale, ainsi que
quelques-uns des nodules cutanés sont
extirpés et examinés histologiquement;
toutes sont des mélanomes malins. La
patiente est jugée incurable. L’année
suivante, la patiente revient avec une
grosse masse dans la région sus-clavi-
culaire droite, qui est extirpée incom-
pletement et est diagnostiquée histo-
logiquement: mélanome. Quatre ans
plus tard, la patiente, qui n’a pas été
traitée, ne présente plus aucun symp-
tome de mélanome malin.

Un autre cas de défense extraordi-
naire de lorganisme, est celul dun
jeune enfant souffrant de myosarcome
de la cuisse, diagnostiqué par un émi-
nent pathologiste du Memorial Hos-
pital de New-York, qui guérit sponta-
nément et fut trouvé indemne de toute
trace de tumeur, cinq ans apres |'éta-
blissement du diagnostic histologique.

Non moins étonnante que les précé-
dentes, fut la régression dun cas de
myecsarcome de l'utérus, infiltrant tout
le bassin et envahissant le mésentere,
qui, apres s'étre montré résistant a la
radiumthérapie, disparut en quelques
heures, en provoquant une fievre tres
élevée, une forte éruption urticairienne
et une éosinophilie marquée. Dix ans
aprés cette régression quasi-instanta-
née, la patiente était bien portante et
cliniquement guérie.

On serait peut-étre tenté d’attribuer
la régression du myosarcome précédent
au traitement radiumthérapique, si un
autre cas semblable n'avait régressé
spontanément. Il s'agissait d'une fem-
me fAgée de 37 ans, présentant une
grosse masse dans la cavité pelvienne
gauche, fixée a la paroi et au sigmoide,
et accompagnée de nombreuses masses
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disséminées dans le péritoine, dont la
nature histologique de T'une d’elles,
prélevée a 'occasion de la laparatomie
exploratrice, était : spindle-cell sar-
coma. Jugée inopérable et incurable,
cette patiente fut abandonnée a son
propre sort. Sa tumeur régressa spon-
tanément et, lorsqu’elle mourut d'uré-
mie vingt ans plus tard, I'autopsie ne
révéla aucune trace de sarcome dans la
cavité pelvienne, ni dans la cavité ab-
dominale. Que s’était-11 passé? Les
cellules apres avoir parcouru un cer-
tain cycle, avaient dégénéré conforme-
ment a l'opinion de Cowdry, sur le
comportement des cellules cancéreuses
(Cancer Cells, 1955, page 537).

b) Epithéliomas.

Il ne faudrait pas croire que seules
les tumeurs sarcomateuses sont sus-
ceptibles de régression spontanée. Lz
littérature médicale nous rapporte
aussi des cas de régression spontanée
d’épithéliomas du pharynx, du pou-
mon, du sein et de l'utérus.

Un patient de 54 ans, souffrant d'un
ancer uleéré, étendu a la parol pha-
ryngée, a l'amygdale et a la base de
la langue, et accompagné d’une grosse
adénopathie cervicale, est examiné par
quatre chirurgiens de Londres, qui
diagnostiquent un épithélioma inopé-
rable et incurable. La biopsie confirme
la nature épithéliomateuse de la lé-
sion. Le patient est renvoyé chez lul
sans traitement. Revu apres 18 mois,
ce patient se porte bien et n'a plus

aucune lésion cliniquement décelable.

Le cancer avait régressé spontanément.

En mai 1947 (voir Blades and Me-
Corkle, J. Thor. Surg., 1954, 27 415),
un homme de 59 ans présente une
image radiologique de cancer du pou-
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mon. L’exploration chirurgicale per-
met de constater que le cancer a
envahi le médiastin et qu’il est ino-
pérable. La biopsie révele quil s'agit
d'un cancer épidermoide. Quoique le
patient n'ait re¢u aucun traitement, il
n'existe plus aucune opacité sur la
radiographie pulmonaire, en 1952, et
I'état général du patient est excellent.

Dans la revue Gynecology and Ob-
stetric (1921, 32,306), le docteur W.
Boyd rapporte un cas de régression
spontanée de nombreuses métastases
d'un épithélioma squirrheux du sein.
Une femme de 40 ans est admise a
I'Hopital Général de Winnipeg en 1917,
pour des métastases dun cancer du
sein opéré deux ans auparavant. Ces
métastases sont disséminées aux hu-
mérus qui sont fracturés, au radius, au
fémur, au tibia, au péroné, au bassin
et aux os des poignets et des cou-de-
pieds. Comme le pronostic est fatal, la
patiente n’est pas traitée. Quelques
mois plus tard, les fractures s'étaient
consolidées spontanément et la patien-
te, de grabataire, était devenue capable
de marcher.

Dans I'American Journal of Obste-
tric and Gynecology, 1951, 61,701, le
docteur W. R. Johnson a rapporté le
cas d'un chorioépithélioma de 'utérus,
diagnostiqué histologiquement, qui
avalt métastasé radiologiquement aux
deux poumons. Cing mols apres
I’hystérectomie, tous les signes radio-
logiques de métastases pulmonaires
avaient disparu. Sans pouvoir ['affir-
mer avec certitude, il est logique de
penser que les ombres pulmonaires
étaient causées par des métastases du
chorioépithélioma et que 'hystérecto-
mie a produit un bouleversement dans
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l'organisme, qui a causé la régression
des métastases.

B. — REGRESSION DE CANCERS SOUS
L'INFLUENCE DE CAUSES JUGEES
INADEQUATES.

Les radiothérapeutes d'expérience
ont tous vu des cancers de I'amygdale,
de la peau, du sein, du poumon ou du
col utérin, ete., régresser rapidement,
parfols méme définitivement a la suite
de traitements que l'on pourrait pres-
que qualifier d’homéopathiques.

Ainsi, par exemple, I'administration
de quelques centaines d'unités r de Ra-
diations X, ou l'injection de quelques
dizaines de centigrammes d’extraits
hormonaux, ou l'absorption de quel-
ques dizaines de centigrammes de pro-
duits chimiques, ne peuvent pas étre
considérés comme des traitements effi-
caces des cancers. Et cependant, ces
thérapeutiques minimes provoquent
parfois la régression de cancers authen-
tiques.

Il ne saurait étre question dans un
court exposé comme celui-ci, de citer
des cas de cancers qui ont régressé a
la suite de petits traitements. Quand
nous disons qu’ils ont régressé, nous ne
voulons pas nécessairement dire que
ces cancers ont guéri; d’aucuns ont dis-
paru pour quelque temps seulement,
d’autres, pour un temps tres long; en-
fin, d’autres d’'une maniére permanen-
te. Peu nous importe la durée de la
régression. Ce qui retient notre atten-
tion, c’est le fait que des thérapeuti-
ques, classiquement 1nefficaces, sont
parfois tres efficaces. Pour trouver

I'explication de ces faits, 1l nous faut,
croyons-nous, faire appel a la défense
naturelle de 1'organisme. Par des pro-
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cessus que nous ignorons encore, l'or-
ganisme peut non seulement freiner la
multiplication des cellules tumorales,
mais encore provoquer leur dégénéres-
cence et leur mort.

Il semble que dans certains cas par-
ticuliers, des thérapeutiques minimes
déclenchent dans l'organisme des phé-
nomenes physico-chimiques, inhibi-
teurs de la eroissance cellulaire, ou
méme mortels pour les cellules cancé-
reuses.

C. — (CANCERS LATENTS 0OU
METASTASES TARDIVES.

Les « cancers 1n situ » sont des can-
cers qui, tout en ayant les caracteres

histologiques des tumeurs malignes,
n'en ont pas les caractéres physiopa-

thologiques. Ces cancers in situ peu-
vent rester des années sans se déve-
lopper, et souvent méme, d’apres cer-
tains auteurs, régresser spontanément
et completement. Leur développement
agressif ou leur régression dépendrait
des réactions du milieu dans lequel 1ls
ont pris naissance.

Quand on constate I'apparition rapi-
de des métastases de certains cancers
a évolution habituellement lente et peu
métastasants, ou l'apparition tardive
de métastases de certains cancers tres
métastasants, ou lorsqu’on se trouve en
présence de métastases de cancers gué-
ris par l'opération ou par les radia-
tions, 6, 8, 10, 12 et méme 16 ou 20
ans auparavant, on ne peut s'empécher
de penser aux ressources que l'organis-
me a di déployer pour maintenir les
cellulés cancéreuses en échee pendant
de nombreuses années. En eftet, lors-
qu'une tumeur est guérie, et qu'une
métastase apparait apres plusieurs
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années, c'est que des cellules cancé-
reuses s'étalent déja détachées de la
tumeur primitive pour aller coloniser
a distance, avant l'extirpation totale
ou la destruction intégrale de la tu-
meur. Par quel méeanisme ces cellules
ancéreuses sont-elles empéchées, du-
rant des années, de se multiplier et de
reprodulre un nouveau cancer sembla-
ble au premier? Nous l'ignorons. Mais
nous savons tous que le fait existe et
qu il ne peut exister que grace a la mise
en jeu par l'organisme, de moyens de
défense efficaces contre l'invasion des
cellules cancéreuses.

D. — MOYENS DE DEFENSE DE L'ORGA-
NISME CONTRE LE CANCER.

Hormones.

Noble, dans une récente publication
(C. M. A. J. No 73, 1955, page 654) a
démontré l'influence stimulante des
hormones sexuelles sur I'évolution de
fragments de cancers du sein ou de Iz
prostate, transplantés chez des ani-
maux d’expérience. L'auteur pense que
le passage dune tumeur dépendante
du stimulus répété de I'hormone en
une tumeur indépendante de ce stimu-
lus (autonome), pourrait bien étre
une adaptation progressive du méta-
bolisme d'une cellule & un milieu
transformé.

Enzymes.

Le docteur Horava, de I'Institut de
Médecine Expérimentale de I'Univer-
sité de Montréal, a constaté, en injec-
tant une suspension de tumeur « Wal-
ker 256 », dans une poche d'air pra-
tiquée dans le tissu sous-cutané du dos
d'un rat, qu'il 8’y formait une accumu-
lation de liquide hémorragique inodo-
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re, pendant que la tumeur croissait.
Puis il a observé qu’aprés un certain
temps (environ deux semaines), 1'é-
volution de la tumeur s'arrétait et la
surface de la tumeur se nécrosait. S'il
ponctionnait le liquide hémorragique,
la tumeur se remettait & croitre, et s'il
injectait ce liquide hémorragique dans
une tumeur, il y voyait apparaitre de
la nécrose. L’auteur pense que ce li-
quide contient des stéroides ou des
enzymes inhibiteurs de la croissance
cellulaire.

Composition des Nucléoprotéines.
Des auteurs suédois: Caspersson
et Stantesson, en étudiant les nucléo-
protéines des cellules tumorales & 'aide
d’'un microscope a ultra-violets, il y
a une dizaine d’années, avaient trouvé
deux types de cellules cancéreuses: les
unes & grande activité, dont les noyaux
contenaient une forte proportion d'a-
cide désoxyribonucléique et les autres
en dégénérescence, dont les noyaux
contenalent surtout de l'acide ribonu-
cléique. Les rémissions et les régres-
sions de cancer ne pourraient-elles pas
étre dues a la libération d’acide ribo-
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nucléique par des éléments cellulaires
dégénérés, puis a la concentration de
cet acide dans les noyaux des cellules
cancéreuses.

Anticorps.

Les anatomo-pathologistes obser-
vent souvent des lymphocytes et des
plasmocytes dans le tissu sous-jacent
de cancers de la peau ou du col utérin.
Certains auteurs émettent I'opinion
que ces éléments pourraient produire
des anticorps qui ralentiraient 1'évo-
lution des cancers. Il ne serait pas illo-
gique de penser que les périodes de
croissance, d’arrét ou méme de régres-
sion des cancers, seraient condition-
nées par des réactions immunologi-
ques de l'organisme.

CoNCLUSION

Bien que nous ne puissions pas pre-
ciser par quel mécanisme l'organisme
se défend contre I'invasion par une tu-
meur maligne, nous pouvons affirmer,
a la lumiére des faits évoqués ci-des-
sus, que l'organisme se défend contre
le cancer.

Origene DUFRESNE.
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VACCINATION ET IMMUNISATION CHEZ LENFANT
D’AGE SCOLAIRE '

G. CHAREST, M.P.H,,
Surintendant de la Division des maladies contagieuses,
Service de Santé de Montréal.

Chaque année, vers la fin du mois de
juillet, le Service de santé de la ville de Mont-
réal rappelle aux parents qu’ils ont le devoir
de faire vaceciner contre la variole, les enfants
qui entrent & 1’école pour la premiére fois.
Cette pratique est devenue une coutume telle-
ment courante que l'on a quelquefois ten-
dance a sous-estimer son importance.

Ce mode de vaccination qui fut préconisé
presque un siecle avant l'ére pastorienne,
¢’est-a-dire avant la découverte des mierobes,
est demeuré le plus efficace moyen de se pro-
téger contre une maladie redoutable.

La vaccination antivariolique est devenue
obligatoire dans la province de Québec a la
suite de l'épidémie de 1885 et, depuis ce
temps, la maladie a décliné graduellement, et
a été reléguée finalement dans 'ombre, depuis
1930. Par contre, tous les états ou pays qui
ont laissé cette vaceination facultative conti-
nuent d’étre aux prises avec cette maladie a
tendance épidémique.

I’an dernier, dans les consultations munici-
pales, plus de 25% des nourrissons et autant
d’enfants préscolaires ont été vaccinés contre
la variole avant d’atteindre 1’age de l’entrée
a l'école.

La revaceination est également importante
aprés un laps de temps variable. I.”Organisa-
tion Mondiale de la Santé exige pour les
voyageurs qui vont d’un continent & un autre,
une revaccination récente c’est-a-dire de
moins de 3 ans. Dans notre province, on con-
seille que la revaccination soit pratiquée
apres un intervalle de sept ans mais comme
elle n'est soumise & aucune exigence stricte

1. Causerie prononcée & ’émission « Tribune des
conférenciers de CKAC Quart d’heure de Con-

cordia ». le lundi 23 juillet 1956, & 10 heures 30 du soir.

ou légale, elle n'est pas suffisamment répan-
due.

Durant le mois d’aout, le Service de santé
organise des séances spéeiales de vaccination
dans les consultations municipales réparties
a travers la ville et il est possible de procéder
a un examen physique du futur écolier, du-
rant cette méme visite & la consultation.

Le vaccin est également fourni aux méde-
cins praticiens lorsque les parents désirent
consulter leur médecin de famille et lui de-
mandent de vacciner leur enfant.

Malgré le fait que cette vaccination soit
relativement facile a administrer, il faut
quelquefois remettre la vaccination & plus
tard pour éviter certaing ennuis. Il est & dé-
conseiller de vacciner sur-le-champ des en-
fants souffrant de lésions infectieuses de la
peau comme les clous, les furoncles, 'impetigo
et la gale & cause de la dissémination possible
du vaccin a distance: il faut done attendre
que ces lésions solent traitées et guéries. Si
I’enfant & vacciner souffre d’eczéma chronique
ou quelque autre membre de sa famille plus
jeune et non vacciné en est également atteint,
les parents doivent en avertir I'infirmiére et
le médecin de la consultation ou consulter
leur médecin de famille avant de procéder a
la vaccination. On vaccine ordinairement
I'enfant sur la surface externe du bras gau-
che .

Voiel quelques précautions qu'il faut pren-
dre aprés la vaccination contre la variole
(picote) :

1. Ne pas couvrir le vaccin avee un protec-
teur ou un dispositif en celluloid, comme
c’était la coutume autrefois. Lorsque la
pustule est formée, si celle-el a tendance a
g'ouvrir ou & suinter, il faut la recouvrir

P
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d'une gaze stérilisée, appliquée librement sur
le bras a l'aide de diachylon.

2. Empécher 'enfant de toucher a son vac-
cin ou de se gratter car il v a quelquefois un
peu de démangeaison lorsque le vacein com-
mence & « prendre ». Avec des mains moins
propres, il peut, soit contaminer le vacein ou
transporter le virus-vacein a distance et se
vacciner lui-méme sur d’autres parties du
COTpS.

3. Garder 'enfant au repos vers le cinquié-
me jour apres la vaceination; il peut survenir
un petit acces de fievre & ce moment 1a.

4. En donnant un bain, il ne faut pas laver
la région ou 'enfant est vaceciné. La baignade
est & déconseiller pendant deux semaines au
moins, a partir du début de la vaccination.

5. 81 le vacein devient trés douloureux, a
cause du gonflement, 1l faut laver le pourtour
de la région ou se produit la réaction avee de
I'eau bouillie tiede, au besoin.

6. Il faut ramener 'enfant chez le médecin
ou & la consultation, une semaine apres 1'ino-
culation du vacein pour obtenir son certificat
ou faire une deuxiéme inoculation sl le vaccin
«n’a pas pris», c'est-a-dire s'il ne s’est pas
produit une réaction typique de vaccine pri-
maire.

D1, 4 la suite de cette deuxiéme inoculation,
la vaccination n’a pas été efficace, un certi-
ficat spéeial valable pour 5 ans est remis aux
parents.

Il est également recommandé, lors de ’en-
trée a 'école de ces nouveaux venus, de leur
faire donner une dose de rappel du vaccin
contre la diphtérie, la coqueluche et le téta-
nos. Cela suppose évidemment qu'ils ont été
immunisés précédemment en bas 4ge et qu'ils
ont recu les trois injections nécessaires pour
les protéger contre ces maladies, de méme
qu'une premiére dose de rappel vers I'dge de
2 ans.

[’enfant peut done recevoir cette deuxiéme
dose de rappel en méme temps qu’il est vacei-
né contre la variole

c'est-a-dire durant la

méme visite soit & la consultation, soit chez
le médecin praticien car la réaction vaccinale
ne commence a se produire que vers le cin-
quieme jour aprés l'inoculation, alors que la
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dose de rappel est ordinairement inoffensive
ou ne donne qu’une réaction légére dans les
24 premieres heures.

Il y a cependant un certain nombre d’en-
fants qui arrivent & I'école sans avoir été im-
munisés et c'est parmi eux que surviennent
des cas de diphtérie souvent graves.

Il n'existe pas de raison de nos jours pour
quun enfant ne soit pas protégé contre la
diphtérie; toutes les objections formulées &
I’encontre de 'immunisation ont été réfutées
et, & cause de la négligence ou de I'insouciance
des parents, les enfants sont exposés & con-
tracter une maladie sournoise évoluant rapi-
dement et souvent fatale.

11 est alors indiqué de faire donner la pre-
miére d’une série de 3 injections du vacecin
trivalent durant la visite ol le médecin pro-
céde & la vaceination antivariolique. Un mois
plus tard, la deuxiéme dose puis par la suite,
une troisieme dose devront étre administrées.

Depuis le début de l'année 1953, c’est-a-
dire depuis au-dela de 3 ans, 1l n’est pas sur-
venu un seul décés par diphtérie & Montréal
et en 1956, jusqu'a date, il n'y eut aucun cas
rapporté mais cette situation ne doit pas
créer dans l'esprit des parents, une fausse
séeurité car un retour offensif de la maladie
est. toujours possible surtout chez les enfants
non immuniseés.

Cependant, le nombre de cas de coqueluche
a augmenté sensiblement par rapport a la
méme période, 'an dernier. Il y a 214 fois
plus de cas durant les 6 premiers mois de 'an-
née, soit 950 et 2 déeés en comparaison de
379 seulement et aucun déces en 1955. Cette
maladie offre, de plus, le fait paradoxal au
point de vue épidémiologique de se propager
durant les mois d’été avec la méme intensité
que durant la saison froide. Il est a prévoir
que la coqueluche va se répandre dans les
prochains mois et, il est done indiqué de faire
donner une dose de rappel de vacein D.C.T.
4 tout enfant d’dge préscolaire qui n’a pas
recu d’injection de vaccin trivalent depuis 2
ans et également aux enfants qui sont amenés
pour le vaccin antivariolique.

Le coquelucheux d’age scolaire est assez
souvent responsable de cas secondaires dans
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le milieu familial et ¢'est alors que les autres
enfants, nourrissons ou préscolaires, sont at-
teints d'une maladie qui est d’autant plus
grave que le patient est plus jeune.

La coqueluche atteint quelquefois les en-
fants immunisés, car le vaccin anticoquelu-
cheux tel que préparé en association avec la
diphtérie et le tétanos apporte une protection
moins efficace que ne conferent les deux au-
tres agents, anatoxines diphtérique et tétani-
que, mais n'en est pas moins utile pour
amoindrir les risques de complications et sur-
tout la durée de la maladie.

Fonfin, I'anatoxine tétanique apporte a I’en-
fant d’age scolaire une protection qui est
d'une grande utilité, parce que cette maladie,
le tétanos, quoique rare présente des symp-
tomes d'une telle eravité, que le fait d'étre
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injecté en bas fge et de recevoir des doses
de rappel périodiques est suffisant pour parer
a tous les inconvénients d'un traumatisme ou
accident alors qu'une blessure méme super-
ficielle peut servir de porte d'entrée & ce
microbe qui se retrouve sur le sol ou dans
poussiére.

Il nous était donné, il v a quelques semai-
nes, de voir un de ces cas malheureux et d’ap-
précier jusqu’a quel point, cette protection
est utile en cas d’accident. Il n’est pas néces-
saire alors d’injecter un sérum souvent dis-
pendieux mais de donner une dose de rappel
de vaccin ou anatoxine tétanique pour étre
assuré que la prévention sera efficace et de
plus, I'organisme ne deviendra pas sensibilisé
a des injections subséquentes de sérum de
provenance animale.

LES MAUVAISES HERBES

Jean MARIER,

ET LA SANTE PUBLIQUE'
ing. P., M. Sc.,

Ingénieur en charge, Division de l’inspection sanitaire,
Service de Santé, Ville de Montréal.

La prédiction est une science qui a, de nos
jours, de nombreux adeptes. Le météorolo-
giste partant de nombreuses observations
faites des vents, de la température et de ’hu-
midité, nous dit chaque jour le temps qu’il
fera le lendemain. I’expert militaire, de re-
tour d'une mission, prédit qu’une guerre est
imminente ou que tout danger de conflit est
écarté pour le moment. L'économiste se pen-
che sur lavenir pour découvrir si 'ére de
prospérité actuelle se continuera.

Ma position au Service de santé de la Ville
faisant du bien-étre de tous mon souci, je
viens aujourd’hui vous laisser entrevoir ce
que les prochains jours et les prochaines se-
maines tiennent en réserve pour plusieurs
parmi vous. J'aimerais beaucoup me tromper
mais il n'y a pas de doute pour moi que dans
quelques jours des milliers ou plutot des

Causerie prononcée i 1'émission « Tribune des
conférenciers de CKAC — Quart d’heure de Concor-
dia », lundi, le 13 aolit 1956, 4 10 heures 30 du soir.

dizaines de milliers de personnes vivant &
Montréal et dans les alentours tomberont
subitement atteintes d'une méme maladie.
Ces personnes ressentiront une sensation
de briilure aux yeux et ceux-ci rougiront et
larmoieront. Elles seront ennuyées par des
picotements dans le nez qui entraineront des
éternuements violents et répétés. Leur gorge
sera irritée, leurs fosses nasales congestion-
nées au point qu’elles éprouveront parfois de
la difficulté & respirer. Enfin, elles se senti-
ront indisposées, manqueront d’appétit, per-
dront le sommeil ainsi que le golit du travail.

Cette maladie dont elles seront affectées et
ce, pour une période de cinq & six semaines,
est la fievre des foins. C'est une maladie d’or-
dre allergique, non contagieuse et qui s’appa-
rente & I'asthme et au rhume de cerveau; elle
affecte les muqueuses des yeux, du nez, du
palais, de la gorge et des bronches. Cette ma-
ladie n'est pas mortelle mais elle réduit la
résistance corporelle des personnes atteintes.

By ) e
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MARIER:
Elle favorise de plus le développement de
certaines maladies contagieuses, a4 cause des
éternuements qui provoquent la dissémination
des microbes pathogénes.

La cause la plus commune de la fievre des
foins est un pollen, le pollen de I'’herbe a poux
qui, chez les personnes allergiques, affecte les
muqueuses respiratoires du corps humain. Ce
pollen est un grain minuscule, léger et jauna-
tre. Vu sous le microscope qui devient néces-
saire a cause de sa tres petite taille, il a la
forme d'une sphére couverte d’épines qui, a
premiére vue, fait penser & une infime balle
de golf. Il est enfermé dans I'organe méle de
I’herbe & poux et constitue 'élément male re-
productif de la plante qui fécondera 1'élément
femelle pour donner la semence.

Lorsque I'herbe a poux arrive & maturité,
soit & peu pres a la fin de la premieére semaine
du mois d’aotit, le pollen devient sec, pou-
dreux et léger. Le vent, ou les insectes, ou les
oiseaux s'en emparent et le transportent & de
grandes distances dans 'air qui nous entoure
pour amener ainsi la fécondation des fleurs.
Ce transport du pollen & l'ovule s’appelle la
pollinisation, qui commence ordinairement
vers le 10 aolt pour se terminer aux environs
du 16 septembre. Au cours de cette période,
I’air que nous respirons contient des pollens
en grand nombre et contre lesquels de nom-
breuses personnes n'offrent pas la résistance
nécessaire: d’ou pour elles la fievre des foins.

Etant donné qu’il existe encore beaucoup
d’herbe & poux dans la Cité de Montréal et
dans toute la région qui 'entoure, il vous est
possible de vous rendre compte comment il
est facile de prévoir pour une date fixe le re-
tour de cette maladie qui a, a l'origine, un
concours de eireconstances se reprodulsant
annuellement. La seule difficulté qui demeure
est d’en prédire l'intensité qui varie avec de
nombreux facteurs, la pluie, le degré de tem-
pérature, la durée de 1'ensoleillement, I’humi-
dité de I'atmosphere, la vitesse et la direction
des vents, qui influent beaucoup sur le déve-
loppement de I’herbe & poux et qui se refletent
par un plus ou moins grand nombre de pol-
lens dans l'atmosphére. En général, les per-
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sonnes allergiques sont plus sujettes a étre
malades par temps chaud et elair qu'au cours
des étés froids, sombres et pluvieux.

La fievre des foins est une maladie qui
pourrait étre évitée car I’herbe & poux est une
plante inutile et nuisible, qu'il y aurait moyen
d’éliminer concours de tous ou au
moins de réduire au point de la rendre inof-
fensive.

En fait, il exige des régions dans la pro-
vinece ol pratiquement personne ne souffre de
la fievre des foins parce que l’herbe & poux
v est a peu pres inexistante. C'est & Montréal
et dans les régions environnantes qu'on la
retrouve tout particulierement.

Il v existe deux especes d’herbe a poux: la
grande et la petite. La grande herbe & poux
mesure de 3 4 6 pieds de hauteur. Ses feuilles
sont insérées deux a deux toute la longueur
de la tige et se font face I'une a 'autre. Elles
sont grandes, portées sur un pétiole poilu et
comportant deux incisions profondes, la ren-
dant trilobée. Les fleurs méles, portant le pol-
len sont groupées en longues grappes verda-
tres au sommet de la plante. Les fleurs femel-
les sont rassemblées en épis condensés et pla-
cés & la base des grappes de fleurs males. La
petite herbe & poux mesure de 1 & 3 pieds de
hauteur. Ses feuilles sont minces, opposées,
alternées et quelquefois non divisées sur la
tige.

Cette deseription nécessairement tres som-
maire dans les cadres limités de cette courte
causerie ne vous permettra peut-étre pas
d’identifier ’herbe & poux sous ses deux espe-
ces d'une facon bien définitive mais, sur de-
mande faite aupres du Service de santé, des
détails supplémentaires vous seront fournis
ainsi que des images de cette plante.

avec le

La connaissance de son habitat vous aidera
dans tout travail de dépistage que vous vou-
drez bien entreprendre en vue de la détruire.
11 lui faut beaucoup de soleil et elle ne se
trouve guere dans les sols boisés et ombragés.
Elle pousse au contraire abondamment dans
les clairiéres, les bordures de rue, de ruelles
et de trottoirs. dans les jardins, les cours, les
parcs et les lots vagues. Sa multiplication est
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surtout favorisée par tout bouleversement du
sol, tel, par exemple, celui qui accompagne
la mise en chantier d'une habitation. Elle se
retrouve particulierement dans les quartiers
neufs.

La grande herbe & poux demande un sol
humide et croit avec facilité dans les champs
cultivés tandis que la petite herbe & poux,
elle, s’accommode d'un sol pauvre
d'un sol riche et se développe & peu prés par-
tout.

comine

Un premier moyen d'éliminer I’herbe 3
poux, grande ou petite, est I'arrachage. Les
racines de cette plante sont peu développées,
ce qui rend ce moyen facile et pratique quand
cette plante n’a pas encore infesté un terrain
mais ne se retrouve qu'ici et la.

Au contraire, lorsque, par suite de négli-
gence, elle a envahi de grandes étendues et
qu’elle est melée a d’autres herbes sans utilité
ou sans agrément, il y a lieu de recourir alors
au fauchage. Pour s’assurer qu'elle ne
duise pas d’autres graines pour se reproduire
4 nouveau, il faut que le fauchage soit exé-
cuté aussi prés du sol que possible et répété
deux ou trois fois durant la période de florai-
son. Cette période commence, & Montréal et
dans la région environnante, au début du
mois d’aofit.

pro-

Un troisieme moyen se révele tres efficace
et aussi trés économique, lorsque 'éradication
de I'herbe & poux est pratiquée sur une gran-
de échelle par une firme ou un organisme gou-
vernemental, c¢’est l'arrosage a l'aide d’herbi-
cide. La Cité de Montréal 1'emploie depuis
plusieurs années et il a donnné d'excellents
résultats a date.

L’arrosage est effectué par le Service des
pares de concert avec le Service de santé. Tl
est pratiqué le plus souvent par trois jeeps
spéeialement équipés a cette fin et quelque-
fois & la main dans les endroits inaccessibles
ou contenant des plantes qu’il faut prendre
soin de ne pas affecter. Sur chacun des jeeps
sont montés une pompe a piston, un réservoir
a eau de 100 gallons et des boyvaux de 75 &
125 pieds de longueur terminés par une série
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de jets qui vaporisent 'herbicide employé sur
de grandes largeurs de terrain & la fois.

L’herbicide est ajouté & I'eau du réservoir
dans des proportions bien déterminées et le
mélange employé est dirigé sous pression sur
'herbe & poux. Ce travail est fait par 3 équi-
pes de 5 hommes, chacune affectée & un jeep.
Chaque année, la Cité de Montréal arrose a
I’aide de ce moyen de grandes superficies,
tant du domaine public que privé, ou I’herbe
A poux a été dépistée et trouvée abondante.

Certaines précautions sont nécessaires &
I'emploi de ce moyen. I’herbicide doit d’a-
bord étre choisi judicieusement afin qu'il soit
le plus sélectif possible et n’affecte pas inuti-
lement des plantes utiles ou agréables, pour
que sa manipulation n'entraine pas de danger
d’incendie ou d’intoxication pour les employés
qui s’en servent, en vue finalement d’obtenir
la plus grande efficacité de la maniére la plus
économique. Il faut tenir aussi compte, lors
de l'arrosage, des vents et de leur direction
si l'on veut éviter qu'il ne soit entrainé sur
des jardins ou il créerait des dommages.

Quel résultat a donné l'arrosage de I'herbe
a poux a l'aide d’herbicides, ici, & Montréal,
depuis qu'll est pratiqué? Deux méthodes per-
mettent de I'évaluer. La premiere est 'examen
des superficies trouvées au début infestées par
I'herbe & poux et traitées par la suite. Cet
examen révele que plusieurs de ces superficies
ont été débarrassées en une seule fois de cette
plante et que quelques autres ont nécessité
un autre arrosage seulement 3 ou 4 ans apreés
le précédent. Il montre done que I'herbe &
poux est treés effectivement détruite et ne re-
paraitrait pas s’il était possible d’éviter un
nouvel ensemencement du sol par elle, par
suite d’apports par le vent, les oiseaux ou les
insectes des pollens venant de partout.

La deuxieéme méthode d’évaluer les résul-
tats apportés par I'arrosage de '’herbe a poux
a l'aide d’herbicides consiste a recueillir sur
des lames de verre, mises sur les rebords de
fenétres ou les toits, les pollens qui s'v sont
déposés dans l'espace de 24 heures puis, au
microscope, & en déterminer le nombre par
centimetre carré. Cette méthode n’a pas en-
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core donné de chiffres concluants, d’abord
parce qu'elle a été pratiquée durant un nom-
bre restreint d’années, ensuite parce que l’ar-
rosage n'est pas l'unique facteur a influencer
le nombre de pollens dans l'air, la tempéra-
ture, le soleil, les vents et 'humidité causant
aussi de fortes variations dans ce nombre,
mais sourtout parce qu’elle révele les condi-

tions non seulement de Montréal mais de
toute la région environnante.
Plusieurs municipalités, a l'exemple de

Montréal, ont entrepris des campagnes pour
I'éradication de I’herbe a poux mais il en
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reste encore de trop nombreuses, a proximité,
qui demeurent infestées par cette plante.
Celle-ci, y eroissant en toute liberté, continue
par les pollens qu’elle jette partout, de se
propager jusque dans Montréal.

Je vous convie aujourd’hui & vous consti-
tuer, par intérét ou esprit civique, les apotres
de la bonne parole et d'user de votre influence
pour qu'une action concertée, sur une base
régionale, soit entreprise en vue d’éliminer
I'’herbe a poux et conséquemment la fievre des
foins, dont plusieurs d'entre vous sont affectés
périodiquement.

LA SANTE A MONTREAL
PREMIER SEMESTRE 1956

René MAILLE, D.H.P.,

Démographe et surintendant de la division de la démographie du
Service de Santé de la Ville de Montréal.

Les statistiques vitales révelent que, du ler
janvier au 30 juin, I'état de santé de nos con-
citoyens est trées bon. L’on remarque une
baisse appréciable: 1° — du nombre total des
décés ou de la mortalité générale, 2° — des
déces d'enfants au-dessous d'un an ou de la
mortalité infantile. I1 y a, aussi, diminution
de plusieurs autres causes de déecs, parmi les-
quelles: les maladies du cceur, le cancer, les
néphrites et le diabete.

Cependant, nous notons avec anxiété une
hausse marquée des aéeés dus aux accidents
de la eirculation.

MORTALITE GENERALE
Le taux de mortalité générale qui, le pre-
mier semestre 1955, était de 9.3 par 1,000 de
population, est descendu, pour la méme pé-
riode, cette année, & 8.5, soit le taux le plus
bas jamais obtenu & Montréal. Nous avons
enregistré 4,671 déces au 30 juin 1956, com-
parativement & 5038 & la méme date l'an

dernier, s0it 367 déces de moins,
1. Caugerie prononeée A

conférenciers de CKAC
cordia », lundi, le

I'émission « Tribune des

Quart d’heure de Con-
10 heures 30 du

27 aoiit, & SOIr.

Ce taux de mortalité générale, au-dessous
de 9 par 1,000 de population, démontre que
nous avons une population jeune et vigoureuse,
ce qui ne peut étre que de bon augure pour
I'avenir économique de la Cité de Montréal.

MORTALITE MATERNELLE ET INFANTILE

Quant & la mortalité maternelle, aucun
changement appréciable n'est survenu. L’on
rapporte un taux de 0.9 par 1,000 naissances
vivantes pour le premier semestre des deux
derniéres années; ce taux était prés de 2 par
1,000 naissances vivantes en 1946.

Nous notons, quant & la mortalité infantile
ou déces survenus chez les enfants Agés de
moins d'un an, une diminution considérable du
taux de 37.2 par 1,000 naissances vivantes ou
534 déces infantiles au 30 juin I'an dernier, &
274 ou 388 déces cette année. Il faut
rappeler qu'il y a & peine 10 ans, le taux était
du double, soit plus de 54 par 1,000 naissances
vivantes. Il y a done amélioration constante

se

de I'hygiéne prénatale chez les femmes encein-
tes, ces derniéres recherchent de plus en plus
un surveillance médicale adéquate, prévenant




1186

ainsi un grand nombre de décés par préma-
turité et autres lésions obstétricales. Il ne faut
pas oublier non plus que les nouveau-nés ont
un régime alimentaire considérablement amé-
lioré, qui les aide, avec la vaccination et
I'immunisation, & lutter contre certaines ma-
ladies infectieuses et autres maladies de nu-
trition de la premiere enfance.

Aussi constatons-nous une baisse marquée
des déces attribuables & la diarrhée du nou-
veau-né, de 35 déces au premier semestre 1955,
a 19 déces cette année, soit une chute de taux
de mortalité par 1,000 naissances vivantes, de
24 a13.

MORBIDITE ET MORTALITE
CONTAGIEUSES

PAR MALADIES

Les déces par maladies contagieuses aigués
continuent & se maintenir a4 un bas niveau
suivant une tendance constatée depuis quel-
ques années; 7 déceés ont 6té enregistrés du-
rant le dernier semestre, soit: 2 dus a la mé-
ningite & méningocoques, 2 & la coqueluche
et 3 a la rougeole; I'an dernier, au 30 juin,
nous avions aussi 7 déces, dont 1 di a la po-
liomyélite et 6 & la rougeole.

Cependant, la morbidité par maladies con-
tagieuses a plus que doublé par rapport aux
statistiques fournies le 30 juin 1955, 9,655 cas
avaient été déclarés, contre 21,163 cette année
a4 la méme date.

Cette augmentation est due surtout & une
épidémie de rubéole: 10,875 cas cette année,
contre 398 l'an dernier, ainsi qu’a une recru-
descence de la varicelle, soit 3,208 cas contre
2,066 'an dernier.

On note aussi une sugmentation de la co-
queluche, de plus de 571 cas rapportés l’an
dernier au premier semestre; soit la diffé-
rence entre 379 cas et 950 durant la méme
période de temps cette année.

T.a situation quant a la poliomyélite est
des plus favorables; & date, nous comptons
4 cas rapportés et un décés, comparativement
a 13 cas et deux décés a la fin d’aoflit I'an
dernier.
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Aucun cas de diphtérie n'a été rapporté a
date pour la premiere fois dans !’histoire du
Service de Santé. Nous invitons donc le publle
a continuer de profiter de tous les moyens mis
a sa disposition pour lutter contre la terrible
maladie qu’est la diphtérie et aussi contre la
coqueluche. Il y a encore trop de cas de
coqueluche, malgré une réduction remarquable
du nombre de ces cas depuis 10 ans.

Nous sommes déja rendus & la fin des va-
cances, et la plus grande partie de notre popu-
lation enfantine est revenue & la ville. Les
parents se doivent de ne pas retarder d’assurer
la protection efficace qu’'apporte I'immunisa-
tion 4 chacun de leurs enfants. La profession
médicale, le Service de Santé sont & la dis-
position du public pour I'aider a se protéger,
profitons-en donc le plus t6t possible avant
la rentrée des classes.

PRINCIPALES CAUSES DE DECES

[La situation quant a linfluenza ou la
grippe et la pneumonie demeure sensiblement
Ja méme que l'an dernier, 15 décés dus a la
erippe et 123 dus & la pneumonie au 30 juin,
avec un taux respectif de 2.7 et de 224 par
100,000 de population.

La courbe descendante de la mortalité par
tuberculose se continue encore cette année
mais & un rythme moins accéléré, 77 déces
au premier semestre I’an dernier contre 72
cette année, avee un taux respectif de 14.2 et
13.1 par 100,000 de population.

La lutte contre cette maladie n'est pas
terminée. Nous avons réduit la mortalité de
la tuberculose & un niveau trés bas, mais il
existe encore de nombreux cas qu’il faut dé-
pister, traiter, protéger contre une rechute et
finalement réhabiliter au sein de la popula-
tion. Les moyens qui nous ont si bien servi
dans le passé sont: la vaceination par le BCG,
le dépistage précoce des cas et des contacts,
les nouveaux traitements et le follow-up du
patient et de sa famille.

Utilisons done ces facilités que la profes-
sion médicale, les agences volontaires de lutte
antituberculeuse et le Service de Santé offrent
& la population de Montréal.
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Les maladies du cceur, le cancer, les lésions
vasculaires cérébrales sont toujours les pre-
mieres causes de déces. Cependant, certains
taux accusent un certain fléchissement.

Au premier rang des principales causes de
déces, les maladies du cceur ont causé durant
le premier semestre 1956, 1,825 déces, avec un
taux de 331.9 par 100,000 de population, com-
parativement a4 1,945 déeés, avec un taux de
361.1 durant la méme période de 1955.

Le cancer, en deuxieme place, avec 840
déces, a un taux de 152.7 comparativement a
870 déces et un taux de 161.1 par 100,000 de
population pour la période correspondante de
I'an dernier.

Cependant, on note pour la troisiéme prin-
cipale cause de déces, les lésions vasculaires
cérébrales qui incluent les hémorragies et
thromboses cérébrales, une augmentation du
taux par 100,000 de population, de 65.0 & 77.6,
soit 350 déces en regard de 427 déceés respec-
tivement, pour les premiers semestres de 1955
et de 1956.

Les néphrites ont causé 154 déces, avee un
taux de 28.0 par 100,000 de population, com-
parativement & 217 décés et un taux de 40.2
pour la méme période 'année dernieére.

Le diabéte accuse présentement une baisse
appréciable, au taux de 13.5 par 100,000 de
population ou 74 déces en 1956, comparative-
ment au taux de 19.1 et 104 déces pour la
méme période de 1955. Espérons que cette
amélioration se maintiendra.

La situation de la mortalité par accidents
n’est pas des plus brillantes, les accidents de
la circulation, du travail et & la maison de-
meurent toujours au cinquieme rang des prin-
cipales causes de décés. Par ailleurs, les déces
dus aux accidents de la circulation ont aug-
menté de 40 & 63 déceés & la fin des premiers
semestres 1955 et 1956 pour passer de 7.4 &

11.5 par 100,000 de population. Situation
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d’autant plus déplorable que nous avons &
rapporter, &4 date, plus de 100 déces de ci-
toyens de Montréal dus aux accidents de la
rue, sans compter ceux de la région métropoli-
taine.

Il ne faut pas oublier que, pour chaque déceés
par accident de la rue, on estime qu'il y a plus
de dix blessés qui souffriront d’une incapacité
ou d'infirmité permanente, sans mentionner
les  énormes fait d’étre
completement couvert par les assurances ne
rendra pas la vie, la vue ou un membre &
'accidenté, un pére ou une mere a sa famille.
Un peu d’attention et de vigilance peuvent
éviter des pertes de vie, des infirmités et des
troubles sérieux pour tous les hommes, fem-
mes ou enfants concernés,

frais encourus. Le

Les autres accidents survenus au travail, a
la maison ou autour de la maison, sont moin-
dres. Les déces se chiffrent a 118 et 105 cor-
respondant aux taux de 21.9 &4 19.1 A la fin
des premiers six mois de 1956. Comme il a
déja été mentionné, la plupart de ces déeés
auraient pu étre évités avee un peu plus de
prudence.

Dans 'ensemble, cependant, le premier se-
mestre de 1956 présente un bilan-santé fa-
vorable a la population de Montréal, et les
faits saillants sont: une baisse marquée des
taux de la mortalité générale et de la morta-
lité infantile ainsi qu’un réduction sensible
des taux de plusieurs causes de déces.

A la fin de 1956, le Service de Santé espere
pouvoir renseigner de nouveau les citoyens de
Montréal sur I'état de leur santé. Si la popu-
lation veut profiter des facilités mises a sa
disposition par ce service, les organismes vo-
lontaires de santé, les hopitaux et la profes-
sion médicale, elle constatera par elle-méme
une amélioration graduelle de sa santé qui se
reflétera éventuellement dans les statistiques
de la santé publique de notre cité.




VARIETES

LES TENDANCES ACTUELLES DES TRAVAUX GASTRO-
ENTEROLOGIQUES EN FRANCE'

P. HILLEMAND,
Médecin de I'Hépital Tenon (France).

Si les grands noms de Broussais, d’Andral,
de Cruveilhier, de Bucquois qui jalonnent
I’histoire de la gastro-entérologie frangaise
dans le courant du XIXe siécle, sont bien
connus et ¢'ils sont largement cités dans de
nombreuses revues publiées en langue anglaise
outre-atlantique, il ne semble pas qu’il en
soit de méme des travaux francais plus ré-
cents. Ces derniers semblent oubliés et ne sont
qu’exceptionnellement mentionnés. En voiel
un exemple. Alors que I’hypertension portale
a 6té décrite en 1899 par Gilbert, qu'elle a
fait en 1906 'objet de la thése de Villaret,
alors que la premiere anastomose porto-cave
a été réalisée par Vidal (de Périgueux) en
1903, nous avons eu la stupéfaction de lire en
1950 dans un journal de langue anglo-saxonne
que ce syndrome avait été décrit pour la
premiére fois en 1932 par MacMichael.

(’est la raison pour laquelle je voudrais
aujourd’hui, devant vous, essayer de retracer
4 grands traits, la tendance des recherches
pratiquées dans notre pays depuis une tren-
taine d’années et sans vouloir diminuer I'im-
portance des autres travaux mondiaux, essayer
de vous montrer ce qui est dii & 'Ecole fran-
caise de Gastro-Entérologie. Je limite cet
exposé au seul tube digestif & l'exclusion de
ses annexes.

Schématiquement, ces travaux se divisent
en deux grands groupes:

le premier est fait de recherches en quelque
sorte analytiques.

Il s'agit le plus souvent de travaux d’'ordre
radiologique. 1ls concernent toute une série de
1. Conférence faite & la Maison Canadienne lors

d'une réunion de I’Association des Médecins Cana-
diens en France.

méthodes d’exploration qui sont connues et
maintenant bien au point. Je ne fais que vous
citer, en ce qui concerne l'estomac, ’étude en
couche mince, I’étude aprés insufflation, les
clichés aprés pneumopéritoine et aprés parié-
tographie, préconisées en France par Pocher.
Mais surtout je désire insister un peu plus
longuement devant vous sur une méthode
essentiellement francaise: la méthode des mo-
dificateurs de comportement. C’est Bernard
de Lille qui le premier eut recours & l'atro-
pine, puis Cottenot, Cherigie et Max Levy
étudierent les modifications et les contractions
gastriques et la distension duodénale apres
injection intra-veineuse de calcium atropine.
Lnfin ¢'est Porcher qui a mis au point 1'épreu-
ve & la morphine.

(Ces techniques sont ftrés simples: ou au
cours de l'examen on pratique une injection
intra-veineuse de calcium atropine, ou bien
encore 15 heure avant celui-ci on injecte au
malade une ampoule de 1 centigramme de
chlorhydrate de morphine. Sous l'influence du
modificateur de comportement on voit des
contractions plus ou moins intenses segmenter
complétement la région gastrique et la région
antrale. Ces contractions permettent d’indi-
vidualiser une zone rigide localisée. Elles per-
mettent ainsi de mettre en évidence des lésions
qui autrement risquent de passer inapercues
au niveau du bulbe, de faire une sélection
parmi les images de bulbe douteux. Apres I'in-
jection de morphine ou de caleium atropine,
le bulbe normal se distend. Dans les cas o i1l
existe un uleere, il se dilate mal et l'on voit
les déformations ulcéreuses et la niche appa-
raitre avee netteté. Ainsi dans de nombreux
cas un diagnostic précis est posé.
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Au niveau du gréle les travaux de Cherigie
ont pu montrer comment & ’aide d’'un minus-
cule index baryté, composé de 2 & 3 cuillerées
a café de substance opaque, en prenant des
clichés de demi-heure en demi-heure, en sui-
vant d'une maniere précise un transit intes-
tinal, on mettait en évidence des lésions qui
autrefois passaient complétement inapercues.
Ces recherches ont mis en vedette l'intestin
gréle, méconnu depuis si longtemps. Le méme
auteur, pratiquant une injection de calcium
atropine au cours du lavement opaque emplit
aisément la derniére anse iléale qui peut étre
étudiée ainsi & loisir aprés compression.

Au niveau du célon, quand un doute plane
sur une image néoplasique, Rachet, Busson et
Arnous ont conseillé une injection de prostig-
mine: on voit alors sous 'influence de ce médi-
cament les contractions devenir de plus en
plus intenses et venir se briser en quelque
sorte au niveau de I'image suspecte. L’épreuve
inverse a été préconisée par Cherigie: elle
consiste & injecter par voie intra-veineuse une
ampoule de calcium atropine. En pareil cas, si
I'image est fonctionnelle, elle disparait com-
plétement.

Enfin en cas de hernie diaphragmatique je
désire insister sur l'épreuve & la méthantéline
proposée par Charles Debray qui fait appa-
raitre des hernies qui jusque 14 passaient ina-
percues.

Mais aujourd’hui nous allons encore plus
loin. A la suite des travaux étrangers, la radio-
cinématographie a fait de trés grands progres
en France, mais c’est dans notre pays que
'on a pu pour la premiére fois transmettre
directement sur un écran de télévision des
examens radiocinématographiques digestifs.

Gréce a ces techniques radiologicues, grice
& l'étude minutieuse des clichés des images
nouvelles ont pu étre préeisées. Je voudrais
surtout rappeler les travaux de Gutmann qui
a montré en cas de cancer gastrique au début,
toute une série d’aspects jusque 14 méconnus.

Il a insisté sur la raideur localisée, sur le
signe du bourrelet, il a déerit les niches en
plateau, les niches triangulaires, les niches
encastrées, les niches situées dans une lacune,
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les niches entre parenthéses. Il a montré la
valeur du drapé sur la grande courbure. De
son c6té Guy Albot décrivait les niches &
radicelles et Lambling reprenant les carac-
teres différentiels des niches bénignes et mali-
gnes, opposait la niche toujours hénigne au
ménisque presque toujours malin.

Charles DeBray montre les aspects des tu-
meurs bénignes gastriques, imaginées dans ce
bulbe.

Sur le gréle enfin Cherigie montre comment
au cours d'une affection éruptive, qu'il s’agisse
d'une adénolymphite primitive, d'une tuber-
culose du gréle, ou d’une iléite régionale, on
trouve toujours, au début, les mémes aspects
radiologiques: ces images étant en rapport
avec une hypertrophie du systéme lymphoide
de la fin de l'iléon et aveec une hypertrophie
des plaques de Peyer.

Si nous envisageons maintenant ensemble
les travauxr endoscopiques, je vous rappelle
ceux de R. Bensaude, Cain et de leur Ecole.
Bensaude a isolé la tumeur villeuse et a été
un des premiers & reconnaitre radiologique-
ment et rectoscopiquement la polypose.

Moutier a été le trés grand protagoniste de
la gastroscopie. En France, il nous a appris &
connaitre les nombreux aspects de la gastrite
et surtout il a montré les rapports qui unissent
les maladies sanguines et les affections gas-
triques.

Sur le plan du chimisme enfin, Lambling,
au cours de recherches trés approfondies mon-
tre I'importance du reflux de la bile dans
Iestomae, étudie les courbes d’acidité totale
combinée, celles de l'acidité libre ionique, et
peut ainsi, de par l'étude du suc gastrique,
tirer des conclusions importantes sur le plan
diagnostic.

La coprologie a été également trés étudiée
chez nous. Nous ne ferons que citer avec le
nom de Terrial, les nombreuses recherches
chimiques de Goiffon, celles bactériologiques
de Buttiaux. Approfondir tous ces différents
points nous prendrait trop de temps.

Et en méme temps que ces travaux d’ana-
lyse se poursuivaient, d’autres étaient menés




1190

a bien. Ils tendalent a édifier, en se servant
des ¢éléments obtenus, une véritable syntheése.
Ces études d’ensemble s'établissaient dans des
sens entierement différents suivant les tendan-
ces de chacun des chercheurs, leurs affinités
et leurs gotts.

tradition
francaise anatomo-clinique André Cain, au-
jourd’hui disparu, étudie I'histogénese des tu-
meurs bénignes du rectum et de leur dégéné-
rescence; que M. Brule, Moulonguet et moi-
méme avons, les premiers, individualisé un
nouveau type de tumeur gastrique: les tu-
meurs villeuses de l'estomac; que Ch. Debray
isole la bauhinite cedémateuse; que Guy Albot
et ses collaborateurs montrent que le substra-
tum des images radiologiques du cancer de
I'estomac au début n'était pas dit au cancer
lui-méme mais & des modifications réaction-
nelles au niveau de la sous-muqueuse.

Enfin, Rachet, Delarue et Busson prati-
quant des biopsies répétées dans un certain
nombre d’affections étiquetées recto-colites
hémorragiques, ont mis en évidence les deux
lésions essentielles qui caractérisent cette af-
fection: la vaso-dilatation et I’hypercrinie.

(Uest ainsi que poursuivant la

D’autres auteurs ont poussé leurs recherches
du coté du diagnostic et ici, en ce qui concerne
le cancer gastrique, je dois donner une place
particulierement importante & l'ceuvre de Gut-
mann.

Ses travaux en effet, ont porté sur le dia-
gnostic entre les niches gastriques bénignes et
les niches gastriques malignes. Dans de tres
nombreuses publications il a pu montrer
qu’aucun signe radiologique ne permettait
d’affirmer la bénignité ou la malignité d’une
niche. Puis, il a proposé le « test thérapeuti-
que », en s’appuyant sur deux faits: le premier
est que l'uleere s’améliore par un traitement
médical intensif en méme temps que cette
amélioration s’accompagne d’'une disparition
de la niche; le second que malgré tout traite-
ment les 1ésions cancéreuses augmentent d’é-
tendue. Il a tiré partie de ces constatations
banales connues de tous, pour établir un dia-
enostic différentiel.
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Chez un malade qui présente une niche
suspecte, on pratique un traitement intensif
anti-ulcéreux, soit 4 base de staprolysat, soit
a base d’atropine intra-veineuse. Au bout de
six semaines on refait de nouveaux eclichés. Si
I'image a complétement disparu, on peut affir-
mer sa bénignité; si I'image a notablement
diminué, il y a beaucoup de chance pour
qu’elle soit bénigne; si l'image ne s'est pas
modifiée, il y a des chances pour qu'elle soit
maligne. Enfin, si I'image, malgré le traite-
ment intensif, a augmenté il y a une quasi
certitude pour qu'il s’agisse d'un cancer. Et
ce test thérapeutique simple, & la portée de
tous, nous est d'un trés grand secours, et per-
met de reconnaitre la nature maligne d’aspect
radiologique qui semblait bénin.

Sur le plan thérapeutique je ne puis que
citer de trés nombreux travaux: c'est Raoul
Bensaude qui a codifié le traitement ambula-
toire sclérosant des hémorroides, c'est a lui
et 4 son Ecole que se trouve due toute la
petite chirurgie ambulatoire anale, qu'il s'a-
gisse d’une fissure, mise a plat par électro-
coagulation, de I’ablation d'un prolapsus hé-
morroidaire, ou de la cure d'une fistule, dont
la technique a été précisée par Arnous.

Il ne faut pas oublier que ¢'est Moulonguet
le premier qui en 1938 a proposé l'emploi des
sulfamides dans la maladie de Nicolas-Favre
4 localisation rectale, obtenant les premiers
cas de guérison de cette maladie.

Je désire enfin, puisque nous sommes dans
le domaine thérapeutique, vous rappeler toute
une série de travaux extrémement intéressants
concernant la recto-colite hémorragique. Bu-
caille, pratiquant des infiltrations novoecaini-
ques dans le lobe frontal, dans le but de dé-
truire les fibres cortico-thalamiques chez des
malades atteints de douleurs cancéreuses que
rien ne pouvait calmer, a vu dans ces cas les
hémorragies diminuer. Chez un malade atteint
de rhumatisme chronique et d’hémorragie ré-
cidivante, Cattan fit pratiquer par Bucaille
une infiltration anesthésique des deux lobes
frontaux: les hémorragies s’arrétérent. Cattan
eut alors I'idée devant l'arrét des hémorragies,
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de mettre cette méthode en pratique chez des
malades atteints de recto-colite hémorragique.
Bueaille, aprés avoir modifié sa technique,
pratique & I'heure actuelle une électro-coagu-
lation bilatérale, trés limitée, au niveau du
lobe frontal. Quand les lésions sont réversibles,
une guérison spectaculaire s’observe. Faute de
recul nous ne pouvons dire si elle est défini-
tive, en tous cas elle se maintient depuis trois
ans chez des malades de Cattan. Quand elles
sont irréversibles I'électro-coagulation pré-
frontale, si elle ne guérit le malade, le trans-
forme cependant sur le plan biologique et
général, ce qui autorise une colectomie dans
des conditions beaucoup moins graves, chez
un sujet en trés bon équilibre. Nous avons
donec & un procédé qui permet sans danger
d’arréter une poussée trées grave de recto-
colite.

A la suite des travaux de Leriche qui a
montré le role au point de vue pathogénique
du déséquilibre vago-sympathique en ce qui
concerne la motricité, la tonicité, les troubles
des sphincters, les troubles de la séerétion, les
dyskinésies esophagiennes firent 'objet d’im-
portants travaux. C'est ainsi qu’avee Chene
j'al pu montrer qu'au cours de ces troubles,
coté des spasmes étagés vrais de I'cesophage, il
existalt des spasmes intermittents se prolon-
geant pendant plusieurs semaines. Des modi-
fications radiologiques analogues ont été ob-
servées par Girard au niveau du duodénum.

Dans ce groupe des dyskinésies il faut faire
entrer les méga-organes. Autrefois on distin-
guait les vrais et les faux méga-colons, les
vrais et les faux méga-cesophages. Aujour-
d’hui, & la suite des travaux que je poursuis
depuis une quinzaine d’années, j’'ai proposé
de grouper tous ces faits sous le nom de méga-
splanchnie digestive et de distinguer dans ce
grand cadre: des méga-organes congénitaux
exceptionnels, des méga-organes secondaires
4 une lésion organique sténosante, beaucoup
plus fréquents; enfin, des méga-organes fonc-
tionnels qui constituent de beaucoup le groupe
le plus important.
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J’al montré que chez les toxicomanes, méga-
colon, méga-duodénum, méga-cesophage peu-
vent, disparaitre aprés désintoxication, que
chez de nombreux malades 11 existait des trou-
bles endocriniens caractérisés par des phéno-
meénes d’hypothyroidie auxquels s’associent
souvent des troubles génitaux, un état spas-
mophile. J’al pu, grice a l'opothérapie, faire
disparaitre chez ces malades des dolicho-
colons et des méga-colons. Chez d’autres sujets
il existe une atteinte du systéme nerveux cen-
tral, Boudin et B. Hillemand ont pu montrer
qu’en cas de sclérose latérale amyotrophique,
il existe trés souvent un méga-estomac et que
ce dernier peut se retrouver également en cas
de tumeur fronto-cérébrale.

Dans un autre ordre d’idée, j’ai entrepris
des recherches sur les hernies diaphragmati-
ques. J'ai pu préciser leur trés grande fréquen-
ce et leurs caractéres cliniques qui permettent
de les soupg¢onner par le simple interrogatoire.
J’ai pu opposer aux hernies secondaires & une
lésion de la région de I’hiatus, les hernies
« fonctionnelles » en rapport avee un trouble
du tonus. J’ai pu faire disparaitre l'image
radiologique dans un certain nombre de cas
par une injection de prostigmine. Avec Barre
j’al montré la fréquence dans ces hernies
fonctionnelles, de leur association avee un
rhumatisme vertébral, avec des troubles endo-
eriniens. C'est avee votre compatriote Delisle
que j’ai pu établir que le pyrosis de la gros-
sesse se trouvait lié en réalité & une hernie
diaphragmatique et avec un reflux en rapport
avec des troubles du tonus. Je n’insiste pas
sur les conséquences thérapeutiques de ces
faits et sur le role du traitement endocrinien
dans certaines hernies hiatales.

Ces faits ont été étudiés parallélement par
Monges qui nous en établit la trés grande fré-
quence. Enfin avec Varela j’ai montré que le
reflux était responsable de certaines cesopha-
gites hémorragiques, causes dans certains cas
de hernie diaphragmatique a forme anémique.

Par ailleurs de trés nombreux travaux en
France ont été consacrés aux séquelles de la
gastrectomie. C'est I'Ecole francaise qui a
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révélé la fréquence de la tuberculose pulmo-
naire chez les gastrectomisés. C'est Lambling
et Conte qui ont isolé aprés gastrectomie un
syndrome tardif se manifestant par un cede-
me, des épanchements, de la diarrhée ayant
pour stigmates biologiques une hyprotidémie
et ce syndrome de carence s'intégre dans le
cadre plus vaste des maladies par hypoproti-
dinémies, qu'il s'agisse d’une gastrectomie,
d'une fistule recto-colique, d'une recto-colite
hémorragique, d'une sprue.

Sur le terrain de l'allergie, je ne puis que
citer les recherches de Chevallier, celles de
Cattan, de Gutmann qui nous ont appris a
connaitre les réactions allergiques de I'ceso-
phage, de 'estomac, du gréle.

D’autres auteurs se sont penchés vers la
physiologie humaine, Nemours-Auguste pré-
cise les temps de la déglutition normale, Che-
rigie celui de la déglutition pathologique,
Monges le méeanisme du reflux, Cherigie la
physiologie motrice du gréle.

Sur le plan expérimental, Bensaude, Lam-
bling, Ravaut et Cachera, partent de lésions
rectales humaines, reproduisent chez le singe
la maladie de Nicolas-Favre. Aron, Charles
Debray, Lambling et ses collaborateurs étu-
dient l'uleére expérimental, Aron, Bonfils et
moi-méme l'uleére & la butazolidine.
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J'en arrive maintenant & la fin de cet exposé
tracé & grands traits et je voudrais tirer de
tous ces travaux quelques conclusions.

Presque tous s’inspirent de I'étude eclinique
dans son sens le plus large, mais d'une étude
clinique envisagée sous un angle physiopatho-
logique et expérimental. Une observation hu-
maine bien étudiée constitue
fait expérimental. Par

pour nous un
ailleurs les recherches
de I'Ecole francaise vous montrent la nécessité
de faire éclater les barriéres par trop étroites
de la spécialité. I’appareil digestif est sous la
dépendance du systéme nerveux, de I'appareil
endocrinien, etc. Pour pouvoir pénétrer les
finesses de la gastro-entérologie, le spécialiste
digestif devra d’abord étre un médecin com-
plet. D’ou la nécessité d'une spécialisation
tardive, et c’est cette formation générale que
nous donnent non seulement nos concours,
qu'il s’agisse de I'Internat ou du Médicat des
Hépitaux, mais encore notre vie hospitaliére.
Médecins des hopitaux, la plupart d’entre
nous assurent dans l'ensemble des services dits
semi-spécialisés. Et si notre activité est tres
largement orientée vers notre spécialité, nous
avons aussi la responsabilité de malades de
tout type; ce qui nous force & conserver cette
culture médicale générale que nous estimons
indispensable.
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1918 — La grippe finie, les cours reprirent
un lundi matin. Je partis pour Montréal deux
jours avant. Je ne vivais plus: les copains,
la rue Ste-Catherine, ou simplement 'appel
de la médecine en moi? Je n’en sais rien. Plus
tard seulement je comprendrai.

La vie continue. On se revit avee joie. On
manifesta. Le professeur Mignault eut son
« ban ». On se chercha. Il y eut des nouveaux,
sortis je ne sais d’ou. On chanta pour eux
comme au commencement de l'année. Je fis
la connaissance d'un noir, Peter Jackson, il
comprenait mais ne parlait pas — oh! si peu
— le francais. Armand Lessard, un bon ami,
n'est pas du nombre des présents. Je le cher-
che, le manquant déja. J'ai appris qu’il allait
remplacer son pere défunt, dans le commerce
de la chaussure, quelque part en bas de Qué-
bec. La « grippe » aura changé le cours de sa
vie! Il y en a d’autres qui ne répondent pas
a l'appel de leur nom, mais nous sommes en
s1 grand nombre qu'on ne se souvient méme
plus d’eux.

Un nouvel appariteur chargé des présences:
P'autre, le bon vieux, il a fait le saut, hop!
et il est allé rejoindre ses ancétres. Celui-13
est jeune, maigre, « chéti ». Le grand Jos Per-
ron l'observe et s'esclaffe:

— Aye les boys! qu'est-ce qu'on a pu ben
faire au Bon-Dieu pour mériter un pareil
chatiment, ma foi on dirait un feetus! Et le
nom lui est resté: Feetus... Qu'il le veuille ou
non, dorénavant il s’appellera Feetus, jamais
plus Paul, Jean, ou Gaston... Que c¢’est beau
d’étre savant comme nous et de ne penser
qu’'en termes de futurs médecins!

Le 11 novembre 1918, I’Armistice: ’ennemi
a déposé les armes, le matin, au petit jour.
La guerre est finie. Enfin, voila la paix, si
longtemps et si ardemment désirée.

La foule a célébré dans les rues de la ville
— Ottawa ou Montréal? je me le demande?
— On a dit que les cloches de toutes les égli-

(Ottawa) .

ses, catholiques comme protestantes, se sont
mises & sonner en méme temps a toute volée
au milieu de la nuit. Je ne suis pas descendu
pour voir, me contenant de regarder par la
fenétre. J'avais une journée de classe le len-
demain. Pour moi ce fut comme un réve loin
de la réalité. Je ne me souviens plus. Dés lors
Je n'existais que pour la médecine. Déja, si
tot!

J'al lu le compte rendu des « fétes» dans
les journaux du soir. Il y eut une édition spé-
clale avant l'aurore: les presses n’arrétérent
pas de la nuit. Ce fut un spectacle inoublia-
ble, digne de la Paix. Les gens sortirent de
leur demeure & peine vétus. Les femmes sans
fard, sans parfum, une robe quelconque pas-
sée négligemment par-dessus l'accoutrement
de nuit. Les hommes en bras de chemige, la
barbe hirsute, le pantalon mal soutenu. Les
enfants suivirent et bientdt les chiens. Que
j’al le sommeil dur quand je veux! Toute une
grande cité s'illumina en un instant. Les lu-
mieres brillerent dans chacune des piéces de
toutes les maisons. Les cloches des tramways,
des locomotives dans les gares, les sirénes des
bateaux dans les ports, les sifflets d’appel au
travail des manufactures, dominaient les
bruits familiers de la ville et se mélaient au
tintamarre des klaxons, des grelots, des tam-
bours, des fliites de tout genre, des ustensiles
de cuisine, et de la ferraille qu’on avait sortie
des hangars et des greniers. Du haut des bal-
cons, les vieux, les vieilles, les malades, les
infirmes joignaient leur voix aux eris montant
des rues et laissaient tomber aux pieds des
passants des fleurs de quatre-saisons et de
géranium, et aussi des carrés fins de papier
de soie multicolore, et des sous A leffigie du
Roil, et méme des grains de riz et de mais
ressemblant & des confetti. Dans toute sa lon-
gueur, la rue Ste-Catherine était grouillante
de monde et éclairée comme en plein midi.
La foule montait du sud et descendait du
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nord, par les artéres transversales, en un flot
ininterrompu. Au coin de St-Denis, des cou-
ples dansaient sur la chaussée au son d’or-
chestres et de fanfares improvisés. On s'em-
brassait, se donnait la main, se complimentait
sans se connaitre. Israélites, francais, anglais,
italiens fraternisaient, chacun dans sa langue,
et paraissaient se comprendre. Des mains de
toutes les nuances agitaient des petits dra-
peaux: celui du Pape, de I’Angleterre, des
Etats-Unis d’Amérique avee ses étoiles posées
sur un ciel d’azur. Des patriotes bien inten-
tionnés étalaient devant leur poitrine le por-
trait de Laurier, de Foch, de Bourassa, de
Papineau, ’homme de 1837. On riait, on pleu-
rati, on priait tout haut, on chantait des can-
tiques, des chants guerriers et des chansons
populaires. Les synagogues, les temples, les
églises avaient ouvert toutes grandes leurs
portes. L’entrée des cinémas était gratuite.
A Tlintérieur des restaurants, des filles distri-
buaient des baisers sincéres, en méme temps
que la victuaille. Chez les taverniers, la bitre
en flit coulait & flot dans les verres. On chan-
ta, on dansa, on pleura de joie, on se serra les
mains avec effusion, on marcha d’une place &
l'autre jusqu’au lendemain dans 'aprés-midi,
puis, n'en pouvant plus, on rentra chacun
chez soi: la premiére grande guerre était de-
venue chose du passé.

Deux jours plus tard, nous étions de retour
a I'Université. J’étais rendu un des premiers
pour le cours du matin. Sur le tableau, il y
avait une inscription, vieille de quelque
temps, en grosses lettres blanches, crayeuses
sur fond noir, et qu'on avait négligé d’effacer:

Nos MALHEURS

1. La conseription
2. la grippe espagnole
3. L’appariteur
1 a0
Y

Eh! pourquoi ce 4 et ce 5, aprés le Mane,
le Thecel et le Pharés? Il me semble, grand
dieu, que nous avons bien eu notre part d’in-
fortune, nous, les gars de premiére année!
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Ce matin-la, un froid matin de janvier, en
descendant la rue St-Denis, mes livres sous
mon bras, je me disais... Au fait, qu'est-ce que
je me disais? Ah oui, qu’il y avait une senteur
de bois briilé dans l'air, et qu'une épaisse
fumée venant & ma rencontre paraissait cou-
vrir toute la ville. Je pressai le pas, courant
presque dans la eote entre Sherbrooke et On-
tario, le cceur serré, comme & I'approche d’un
malheur. Soudain, force me fut de ralentir
mon allure: un constable interdisait 1'entrée
de la rue St-Denis aux automobiles, aux
tramways, aux piétons lesquels passaient ou-
tre. De 'eau partout — en plein hiver — sur
la chaussée, sur les trottoirs... le bruit des
pompes... les casques des pompiers... le va et
vient des aides volontaires... le rouge vif des
grandes échelles... le reflet du ciel sur le pavé
lisse comme une patinoire... Il fait un de ces
froids & geler debout! La fumée devient plus
dense. On tousse et on porte son mouchoir &
son nez autour de moi. Je préte loreille:
« Quel gros feu! quel gros feu! » répeéte-t-on
de toutes parts — comme si je ne le savais
pas! « La rue Ste-Catherine va y passer!»
affirme un badaud Pourvu au moins qu'on
réussisse & sauver I'Eglise St-Jacques et la
Chapelle de Notre-Dame de Lourdes », laisse
échapper dans un soupir une voix compatis-
sante. Et I'Université? ces bonnes gens pa-
raissent oublier qu’elle existe! Mais elle
n'existe plus, mon beau monsieur, semble me
dire cette vieille dame, en me regardant droit
dans les yeux, hier sans doute, mais pas au-
jourd’hui... Un gros feu! un gros feu! I'Uni-
versité brile... Les cadavres, pauvres
gueux, ils brilent eux aussi, comme du bois
sec qui flambe.. Pour eux, une deuxiéme
mort! C’est en ce moment & quoi je pense...
la seconde fut-elle plus terrible que la pre-
miére? Je me le demande!

ces

Le lendemain, I'Université de Montréal
n’était plus que décombres et ruines fuman-
tes: un amas de pierres, de ferraille et de

glace, aucune perte de vie, pouvions-nous lire
dans les journaux. Ceux qui ont péri, sans
doute, étaient morts déja et leur nom rayé
de la liste des vivants et des morts...
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Je suls dans ma famille, contre mon gré.
On parle de reconstruction un peu en dehors
de la ville, ou il y aurait de I'espace et du
grand air. En attendant que notre sort se
décide, je ne sais quoi faire de moi. Du temps
de perdu, définitivement perdu, nos malheurs!
Ah! cette année 1918-1919... si je m’en sou-
viens.

Nul «souvenir» de notre second cadavre
(celul qui a brilé), je I'ai si peu connu. Pas
de photo, pas méme une parcelle d’ongle...

Février 1919 —. Les cours ont repris pour
une quatrieme fois en l'espace de quelques
mois. L’Université sera reconstruite. Dans le
moment, nous sommes rue Sherbrooke, les
hotes d'une société d’aide fraternelle qui a
mis & notre disposition une salle servant aux
réunions et & l'initiation des membres. Nous
nous sentons & l'étroit, tassés les uns sur les
autres, au ras du sol.

Ca pue

Fait chaud

On est ben!

Et les nouveaux comme les anciens chan-
tent, & voix pleine, comme si rien n’était
changé...

Alnsi se passe dans l'allégresse,

Ainsi se passe dans 'allégresse,

La vie des é, des é, des étudiants,

La vie des é, des é, des étudiants!
Ou encore

Marguerite, tu sens la menthe,

La menthe, la pastille de menthe,

La menthe entortillée

Dans du papier,

Papier!! papier! papier.

La porte de la salle de cours, une large
porte & deux battants, s'ouvre. Un cheval tout
attelé, fait son apparition, entre, tourne sur
lui-méme et sort, conduit par la bride aux
mains d'un étudiant.

— Tiens, de la visite, remarque No#l. sans
plus s'étonner.

Le professeur nous parle d’anatomie... Sous
ses pieds, le plancher en bois mou eraque dés
qu'il se remue,
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Les vitres des fenétres sont laides et sales,
dépolies par places et comme égratignées.
Des marques de doigts sur des murs sans cou-
leur... des photographies en buste de glorieux
inconnus dans des cadres dorés et branlants...
des coins obscurs ou la lumiére ne pénétre
pas... des chaises pliantes, vulgaires, étroites,
dures, sans bras, ou s’assoient pour écrire les
futurs médecins...

— C’est mieux que rien du tout, a dit le
beau Charles. Nous n’en mourrons pas. Un an
est vite passé! Et ensuite la belle batisse
toute neuve sur la Montagne...

Pas pour nous, «la belle béitisse », ami
Charles, pas pour nous, les gars de 1918, les
pas chanceux!

L’appariteur s’affaire, il devient nerveux.
Une marionnette. On le serait & moins. Pren-
dre les absences! Chaque jour, des figures
nouvelles: un ami de la ville qui vient se
chauffer, un passant qui entre voir ce dont
nous avons l'air, un chien errant qui m’a sui-
vi. Ce va et vient perpétuel dune chaise &
I'autre! Personne ne reste en place: on est si
mal assis.

— Ah! mes pauv’ fesses, soupire Albert,
qui en oublie le siege de I'dme, ce qu’'elles
endurent par amour du prochain...

Par ce matin de dix sous zéro, on géle dans
cette... grange, j'ai l'onglée aux doigts. Le
chauffage fait défaut depuis quelques jours.
Le froid entre de partout. On serait mieux de-
hors & marcher vite pour se réchauffer. Noél
a son chapeau sur la téte et ses « galoches »
aux pieds. J'ai gardé mes gants de laine et
mon paletot doublé, et je fume la pipe en
écoutant d'une oreille distraite ce qui se dit
a la tribune. Le bon docteur M. est en train
de nous démontrer sur lui-méme la position
des vertebres et des cotes, les vraies et les
fausses. Il y en a douze avec celles qu’on ap-
pelle les flottantes, et il les nomme. A peine
a-t-1l fin1 qu’Albert Dozois se léve et sur le
ton le plus sérieux lui demande... « et la cote
de la rue St-Denis, docteur, est-ce une vraie
ou une fausse? » Des rires fusent de tous les
coins de la salle et Albert se redresse pour
jouir pleinement de son triomphe. Je ne ris
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pas avec les autres, par pitié — pas pour
Albert, le bougre — mais le professeur qui

fait de son mieux. Comme je le plains... Une
chaise droite, mauvaise; un tableau noir, usé;
de la eraie qui n’éerit pas; une table déhan-
chée, trop basse; des murs nus; une lanterne
chinoise comme plafonnier; pas de squelette,
pas de pieces anatomiques, pas de planches
murales; pas d’auditoire; pas d’acoustique...
En face, de chaque c6té, en arriére de lui, des
enfants, de grands enfants un peu fous qui
jasent, fument, lisent les journaux, qui en-
trent, sortent, font un bruit de tous les dia-
bles.. Personne n’a I'idée au cours, pas méme
[Encore moins Charles, Noél, Albert.
J'occupe la premiére rangée, sa voix m’arrive
i peine. Il arpente la tribune sans tapis, s'ap-

moi,

proche de moi, comme £'il voulait me prendre
a témoin, montre ses doigts, ouvre son veston,
se touche les edtes, porte la main & son crane
dénudé, déerit un cercle, de I'index, au niveau
de T'os pariétal, trace par-dessus son véte-
ment, une ligne imaginaire avee ses ongles,
sur son propre ventre, allant de l'ombilic au
pubis: l'ai I'impression qu’il se disséquerait
vif devant nous par amour pour son art. On
I'aime bien tout de méme et on le lui prouve:

He is a jolly good fellow,
He s a jolly good fellow,
Nobody can deny.

Il est en or

11 est en or

C’est un véritable trésor!

Le grand Perrault et Jules Pratte, le bon
géant, recherchent ma présence. Je me plais
en leur compagnie. Ils me dépassent de la
tete et des épaules. Gare & celui qui oserait
porter la main sur moi. Ce sont de braves
ampagnards aux meeurs simples et douces.
Leur conversation m’enchante et me récon-
forte tout a la fois.

A Dautre bout de la salle, loin de la porte,
« les savants » discourent entre eux. Ils sont
sept ou huit, se ressemblant comme des fréres,
par leurs golts, leurs maniéres, leur appa-
rence physique. Dans ce coin obseur, on dis-
cute médecine, philosophie, fins derniéres, im-
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mortalité. Tous, sans exception, sont morts
jeunes, avant 1'dge, de la méme maladie. Ils
se groupalent, ce me semble, pour opposer un
front commun & la camarde, qui ne les a
point épargnés. L’étude de la médecine les
attirait parce qu’ils mettaient en elle tous
leurs espoirs et croyaient faire mieux qu'un
autre en devenant leur propre médecin. Une
guérison, méme problématique, en valait bien
le prix. Ils se sont liés d’amitié de leur vivant
et sont restés unis dans la mort. Je me sens
glacé d’effroi lorsque je pense que j’aurais pu
me joindre a eux et prendre place dans le dé-
filé qui les conduisait au tombeau.

Ce n’était pas dans I'ordre — mais je ne
regrette rien — cela m’a permis de connaitre
Gaspard — quand je m’ennuie, quand je suis
triste — je pense & Gaspard Petit — le nouvel
éleve... Gaspard, un éléve non pas. Simple-
ment un ami de la famille étudiante. Quel est
ce nouvel éleve? avait un jour demandé le
docteur F... notre professeur de thérapeuti-
que, dont la vue faiblissante ne portait pas
jusqu’aux derniéres rangées de la salle de
cours. Et s’adressant & Gaspard, il avait dai-
gné méme lui poser une question:

— Monsieur Petit, un bon sirop contre la
toux de la bronchite c’est...

— le sirop de barreaux-de-chaise, lanca
une voix venant du fond de la salle... la voix
de Jules d’Artois, le protecteur de Gaspard.
L’hilarité fut générale, et aprés le cours le
professeur F... s’enquit auprés de 'un de nous
sur la personnalité de ce « monsieur » Petit,
lequel a défaut d’autres qualités, possédait un
esprit primesautier non dépourvu de malice
— ce dernier trait lui plaisait infiniment & ce
charmant homme!

Gaspard Petit, un monsieur? oui, mal 1é-
ché, demi-pourceau, demi-singe. Ce pauvre
Gaspard, ce qu’il nous aimait, nous, les étu-
diants en médecine!

Je I’al rencontré une premieére fois, rue Ste-
Catherine, ou il avait établi ses quartiers
généraux, pres de l'édifice du journal La Pa-
trie. Assis sur le bord du trottoir, les jambes
croisées & la mode hindoue, il disait I’heure
aux pasants pour la modique somme d'une
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« cenne ». Un vieux réveille-matin pendu a
son cou telle une médaille scapulaire, Gas-
pard, de son gros doigt court, et erochu, mon-
trait les aiguilles fixées au cadran, sur le
méme chiffre depuis des jours, des semaines,
des années. Pour ce cher garcon, il était tou-
jours midi, le temps ne comptait plus, n’avait
jamais compté. Heureux homme! A T’heure
des cours, on le voyait se méler & ses amis et
protecteurs, les étudiants, en quéte d’'un peu
de tabac, d'une cigarette ou d'une friandise.
Gaspard nous avait suivis rue Sherbrooke, et
entrait se chauffer a notre contact, lorsque
le froid au dehors se faisait trop vif. Il restait
en arriére, béatement tranquille, dans le
coin le plus sombre, car ce faible d’esprit
avait une peur terrible du « docteur », il suffi-
sait de prononcer ce mot devant lui pour le
voir s’enfuir en se cachant le visage dans ses
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mains. Sa mere, j'imagine, quand il était plus
jeune (a-t-il jamais vieilli?) le tenait bien
sage en le menacant du docteur « qui va te
couper les oreilles si tu n’écoutes pas ma-
man.. »

Parfois, je me demande ce qu'il avait 'air
exactement ce monsieur Petit. En autant que
je me souvienne... trapu, large d’épaules,
court de cou, hanches tauresques, face jovia-
le, cheveux comme de la corde de poche,
barbe rude et sale, vétu comme la chienne &
Jacques, dépoitraillé, une « claque » d’un pied
une bottine dépareillée de l’autre, des bas
percés, un veston sans manches, un pantalon
montrant la couleur de sa cuisse, le corps gelé
bleu des lévres aux orteils... ni homme, ni
béte: ne savait pas '’heure, parlait peu, gro-
gnait plutot, vocabulaire... restreint, n’avait
pas de malice pour cing sous!
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SOCIETE SUISSE DE MEDECINE INTERNE

Le probléeme le plus intéressant abordé lors
du congrés des internistes swisses fut sans
aucun doute celur des. cedémes. On put ainsy
entendre un remarquable exposé du docteur
Thorn (Boston) sur la physiopathologie, rap-
pelant tout d’abord les données classiques,
montrant les aspects les moins connus et sou-
lignant Uimportance des problémes a résoudre
(étude des différents. espaces liquidiens, ana-
lyse du miliew intracellulaire, équilibre élec-
trolytique, fonction rénale), indiquant les
nouvelles possibilités de cette récente direc-
tion de recherches que constitue Uaction des
hormones stéroides et en particulier de lal-
dostérone, cette salt-retaining-hormone et de
son antagoniste possible, Uamphénone. Les
travaux de A. F. Muller, de la Clinique thé-
rapeutique de Genéve, sur les relations entre
la production de U'aldostérone, I'équilibre hy-
drique et Uapport ’ACTH apportérent a ce
probléme une contribution originale. Dans son
allocution présidentielle, le professeur Mach
exposa les relations et oppositions existant
entre Uhyperandrogénisme, Uhypercorticisme
et Uhyperaldostéronisme, rappelant que ce
dernier syndrome pouvait aussi bien se ma-
nifester par la polywrie, Uhypertension, Ual-
calose, Uhypokaliémae, la rétention de sodium
intracellulaire, donc sans cedéme, que par une
rétention de sodium extracellulaire, avec cede-
me, et sans hypertension.,

La thérapeutique des cedémes fut décrite
par Fabre qui illustra les traitements connus
par des études originales et attira Uattention
sur les effets secondaires et les désordres pro-
voqués parfois par des médications diuréti-
ques administrées sans discernement ow con-
trole. Fabre s'est intéressé aw probléeme de
la prednisone. Cet auteur utilise systémati-
quement la prednisone, a raison de 40 myg.

par jour en cas d’aedémes dont la résistance
aux traitements habituels ne s'explique pas de
maniere évidente, et surtout lorsqu'il existe
une hyponatrémie. Parfois, Uinfluence diuré-
tique de la prednisone ne se fait pas sentir,
mats Uhormone permet aux diurétiques de re-
trouver une efficacité qu’ils avaient perdue.
Soulignons que les hormones surrénaliennes
ne dowent jamais s‘administrer en cas d’ce-
deme sl n'est pas possible d’obtenir un ré-
gime sans sel strict. Méme avec la prednisone,
dont Uaction sur le sel est beaucoup plus
discrete que celle de la cortisone, la possibilité
d’une rétention sodique n'est pas écartée.

Le mode d’action de ces hormones dans les
w@déemes n’est pas encore établi de facon plei-
nement satisfarsante. Il n’est d’ailleurs proba-
blement pas le méme dans tous les cas; en
effet, la réponse diurétique peut affecter des
types divers: le plus souvent Uélimination de
Ueau Uemporte sur celle du sodium, mais par-
fois c’est Uinverse qui se produit. Parfois, le
résultat espéré swrvient aw cours du traite-
ment; dans d’autres cas, il s‘amorce aprés son
interruption.

Quor qu’il en soit, quatre propriétés de la
cortisone ou de la prednisone peuvent interve-
nir d'une maniére favorable:

1. la cortisone stimule la diurése aqueuse,
ceci est évident dans les hyponatrémies par
hémodilution., Iei la cortisone comporte
comme un antagoniste de I'hormone antidiuré-
tique post-hypophysaire.

Se

2. la cortisone augmente le filtrat gloméru-
laire, favorisant ainst la diurése spontanée et
la réponse auvx dwrétiques agissant sur les
tubuli, dont Uaction demeure inefficace tant
que le filtrat est trés insuffisant.

3. la cortisone lLimite la perméabilité des
membranes aux protéimes d’oi une réduction
de Ualbuminurie — évidente en cas de néphro-
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se et de la transsudation protidique aw travers
des membranes capillaires.

4. Enfin, la cortisone semble dans certains
cas wmhiber la sécrétion de Ualdostérone, res-
ponsable de la réabsorption tubulaire du sodi-
um. A ces diverses propriétés, il faut peut-étre
ajouter Uinfluence de la cortisone sur la mo-
tricité et sur le spreading-factor, le facteur de
diffusion, dont on sait U'importance dans 'éta-
blissement de la contre-pression tissulaire.

L’ hypersplénisme constituait le second sujet
principal. Moeschlin présenta un analyse phy-
sto-pathologique dans laquelle il souligna les
conceptions tmmuno-hématologiques récem-
ment développées. C’est a Gelin (Oran) qu'in-
combait la tache difficile de parler du traite-
ment de Uhypersplénisme et de nuancer en un
excellent exposé cette formule lapidaire mais
juste: quand la rate est grosse, et que celte
augmentation a une influence néfaste, il faut
Uenlever.

Comment, en pratique, se présentent les
choses? Il 'y a guére que deux éventualités:
ou bien le malade se présente comme un splé-
nomégalique, ou bien les symptomes qu’il ac-
cuse sont hautement évocateurs de cytopénie
sanguine.

Dans le premier cas il convient de deman-
der d'urgence 'établissement d’un hémogram-
me qui indiquera st cette splénomégalie reten-
tit ou non sur la teneur dw sang en éléments
figurés. Dans le second cas, Uexamen clinique
minutieux permettra d’apprécier le degré de
responsabilité de la rate dans la constitution
de la cytopénie.

Gelin laisse au traitement médical une chan-
ce de 10 jours: transfusions sanguines, corti-
sone et antibiotiques. St Ueffet est nul, le
malade doit étre confié au chirurgien.

* *

En dehors des rapports principaux, d’inté-
ressantes communications ont été présentées
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concernant les sulfamidés hypoglycémiants.
Bonhote et Constam (Zirich) ont cherché a
élucider dans quel systéme de régulation ou
de contre-régulation du métabolisme des hy-
drates de carbone agissent les substances sul-
famidées a action hypoglycémiante. Ils sont
partis du fait acquis que la constance de la
glycémae est maintenue grace a U'équilibre en-
tretenu d'un coté par les hormones a tendance
hyperglycémiante telles que le glucagon, Ua-
drénaline, les glyco-corticoides et Uhormone
somatotrope et de Uautre coté par Uhormone
a tendance hypoglycémwante, Uinsuline. Les
résultats montrent que Uaction hypoglycémi-
ante des sulfonylurées ne s'exerce pas par fre:-
nage des cortico-surrénales ow de Uantéhypo-
physe et qu’ils n'exercent pas d'action non plus
sur le glucagon exogéne. La formation de glu-
cose aw nweau du foie n'est également pas
fremée comme le montre Uimvariabilité de la
courbe d’hyperglycémie provoquée par sur-
charge de fructose intraveineux, avant et aprés
admimistration de sulfamidés hypoglycé-
miants, et mesurée par la méthode de la glu-
cose-oxydase. Il semble en définitive que Ueffet
hypoglycémiant soit dit a une action inhibi-
irice enzymatique de l'insulinase, comme 'ont
montré les auteurs américains.

Hofstetter et Ramei (Lausanne) ont traité
84 diabétiques par ces nouveauxr sulfamidés
pendant deux a cing mois; 71 cas ont réagi
favorablement, 13 se sont montrés résistants
a Uégard du médicament; il 'y eut donc que
15% d’échecs. Le pourcentage des succés aug-
mente avec l’dge des malades. L’dge du mala-
de, au moment o Uon a découvert le diabéte
joue un role certain en-dessous de 50 ans, les
échecs étant plus fréquents quand le diabéte a
commencé tot. Le diabétique maigre réagit
moins bien a Uaction de ces sulfamidés que le
diabétique gras. En revanche, la durée de la
maladie, les traitements antérieurs et en parti-
culer le besoin en insuline n’ont pas joué de
role dans les cas observés par ces auteurs. Dix
patients ont présenté des réactions cutanées
allerqiques. Le passage de Uirsuline aux sul-
famidés est possible ambulatoirement a condi-
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tion de controler le malade souvent et de dimai-
nuer de facon progressive les doses d'insuline.

Quelle est la sigmification quil faut attacher
a la protéine C réactive dans la pratique de la
médecine interne? Staehelin (Wainterthour) a
testé 463 malades 547 fois en ce qui concerne
la protéine C réactive en méme temps qu'il
mesurait la vitesse de sédimentation. Une
protéine C réactwe positive a été trouvée chez
43 patients ayant une sédimentation sanguine
accélérée. Ce groupe comprend les inflamma-
tions aiqués et subaigués, chroniques auax-
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quelles appartiennent aussi la thrombophlé-
bite et Uinfarctus du myocarde. I'auteur a
discuté la possibilité d'en déduire des indica-
tions thérapeutiques. Dans 50 autres cas, une
été mise en évidence
sans qu'il y ait une accélération de la vitesse

protéine C réactive i
de sédimentation. Dans 25 cas enfin, il y avait
une accélération de la vitesse de sédimentation
sanquine sans protéine C réactwe positive.
Lidée serait de trouver des indications préeci-

ses des antiphlogistiques dans certains cas-

limite de la pathologie inflammatoire.
Dr P. RENTCHNICK.
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Dans le but d'uniformiser les indications biblio-
graphiques qui accompagnent les analyses, afin de
les rendre plus complétes et utilisables, on est prié
de les inscrire dans l'ordre suivant adopté par le
« Quarterly Cumulative Index Medicuss»: nom de
I'auteur, titre de larticle, nom du périodique, le
volume, la page, le mois (le jour du mois si le pé-

riodique est hebdomadaire), l'année. Exemple: J.
Beerens. Tuberculose et démence précoce. « Ann.

Med. Psychol. s, 94: 1 (juin) 1938.

MEDECINE

Robert TRICOT et André PITON. — Les meé-
dicaments nouveaux de I'hypertension
artérielle. “La Semaine des hoépitaux de
Paris”, 32: 40 (6 janv.) 1956.

Les auteurs passent en revue les propriétés,
le mode d’action, les avantages, les inconvé-
nients et les indications des hypotenseurs les
plus couramment employés.

I. — Médications d’origine végétale.

A — Alcaloides dihydrogénés de l'ergot de
seigle: I'Hydergine douée de propriétés va-
sodilatatrices agissant par action directe sur
le centre vaso-moteur hypothalamique. L’ac-
tion sur les chiffres tensionnels est modérée,
mais plus notable sur les troubles fonetionnels.
Aucun aceident n’a été signalé.

B — Alealoides du Veratrum Viride: pou-
voir hypotenseur trés net, mais leur toxicité
en limite considérablement 'emploi.

C — Alealoides du Veratrum Album: action
physiologique analogue & celle du Veratrum
Viride et utilisé soit sous forme d’alealoides
totaux ou purifiés: protovératrines A et B.
Ils sont mieux supportés que les alealoides du
Veratrum Viride.

D — Alealoides de Rauwolfia Serpentina:
propri¢tés a la fois sympatholytiques et adré-
nolytiques et aucun effet sur les synapses
ganglionnaires sympathiques, done non gan-
glioplégiques. Ils ont une action sédative pro-
longée. Sarpagan et Réserpine (Serpasil)
produits peu toxiques ayant une marge con-
sidérable de séeurité. T

baisse tensionnelle
survient dans plus de la moitié des cas et

+*
*

I’amélioration des troubles fonctionnels est
trés fréquente. La bonne tolérance habituelle
permet de l'administrer pendant de longues
périodes. Il n'y a jamais d’hypotension or-
thostatique.

II. — Médications chimiques de syntheése.

A — Les ganglioplégiques.

Groupes de corps ayant la propriété d’in-
terrompre la transmission de l'influx nerveux
en opérant un blocage au niveau des ganglions
du systéme nerveux autonome. Dérivés du
Méthonium Pentaméthonium et surtout
Hexaméthonium. Les sels de I'Hexaméthonium
sont les agents hypotenseurs les plus puissants
dont on dispose actuellement.

Ils réalisent, en bloquant les relais sym-
pathiques, une sympathectomie chimique pas-
sagere. Ils eréent ainsi une relaxation vasecu-
laire entrainant une baisse des résistances
périphériques et par conséquent une chute de
la pression artérielle. Mais ils bloquent éga-
lement les relais parasympathiques d’out sou-
vent constipation pouvant aller jusqu'a I'iléus
paralytique ainsi qu'une rétention urinaire.
Egalement paralysie passagere de 'accommo-
dation, sécheresse de la bouche, impuissance.
Ils entrainent surtout une hypotension orthos-
tatique ainsi qu’'une diminution du flux artériel
rénal et cérébral dangereux chez les artério-
seléreux. Le traitement doit toujours débuter
chez un malade hospitalisé.

B -

Hypotenseurs agissant sur ’hypothalamus,

- Les hydrazinophtalazines.

inhibant la formation des stimuli qui exeitent
le sympathique périphérique et neutralisant
certaines substances hypertensives. Ils ne =ont
pas ganglioplégiques et ils augmentent le flux
sanguin rénal. Ils s'opposent ainsi au mé-
thonium. .

On utilise en clinique: "Aprésoline (chlor-
hydrate d’hydrazinophtalizine) et le Népres-
sol (sulfate de dihvdrazinophtalizine).
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Dans la moitié des cas, ces drogues entrai-
nent des céphalées postérieurs pénibles, qui
peuvent étre calmées par les antihistamini-
ques.

Quelques acecidents toxiques rares nécessi-
tent Parrét du traitement: arthralgies, fidvre,
éruptions,

La diminution de 1a pression artérielle sur-
vient au bout de deux semaines, surtout mar-
quée dans la diastole avec amélioration des
signes fonctionnels et augmentation de la
diurese.

On a tendance a les associer & d’autres
hypotenseurs surtout les alcaloides du Rau-
wolfia permettant ainsi de diminuer la dose
de chacun d’eux et d’améliorer la tolérance.

Les indications des hypotenseurs récents
restent limitées. Elles concernent avant tout
les hypertendus d’Age moyen, & chiffres élevés,
souffrant de signes fonctionnels rebelles aux
traitements classiques et ne présentant pas un
état cardio-rénal ou artériel trop précaire.

Sylvio DESAUTELS.

A. A. KATTUS, R. WATANABE, C. SEMEN-
SON, W. DRELL et C. AGRESS. — L’cmi-
nophérase sérique (fransaminase) dans le
diagnostic de l'infarctus aigu du myocar-
de. (Serum Aminopherase (Transamin-
ase) in Diagnosis of Acute Myocardial
Infarction.) "J. A. M. A.”, 160: 16-20 (17
janvier) 19586.

L’aminophérase est une enzyme normale-
ment retrouvée dans le myocarde et les mus-
cles squelettiques; cette enzyme augmenterait
lorsqu’il y a une nécrose musculaire. Le taux
de transaminase sérique pourrait devenir un
bon test dans le diagnostic et possiblement
le pronostic de l'infarctus du myocarde.

Les auteurs ont fait des déterminations
de la transaminase chez 11 sujets normaux,
5 patients ayant fait un infarctus du myo-
carde mais en convalescence, 4 patients avee
une péricardite aigué bénigne et non spéeifi-
que, 4 patients ayant une défaillance cardia-
que de causes diverses, 9 patients ayant des
maladies variées cardiaques et non cardiaques,
4 patients avec une maladie du foie, 14 pa-
tients ayant un infaretus du myocarde aigu
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prouvé et 24 patients souffrant d’angine de
poitrine.

Le taux normal d’aminophérase sérique fut
déterminé, variant entre 11 et 40 unités. Les
patients souffrant d'un infarctus du myocarde
ont présenté une élévation de la transaminase
beaucoup plus forte que chez les sujets nor-
maux. L’élévation de ce taux commencait 6
4 12 heures apres 'apparition des symptomes
pour atteindre un sommet en 24 & 36 heures et
décroitre progressivement pour revenir & la
normale vers le cinquiéme ou sixiéme jour.
Les patients avec d’autres formes de maladie
cardiaque conservent des valeurs normales.
Les patients qui ont une maladie du foie mon-
trent de fortes €élévations du taux de transa-
minase; trois de ces patients présentaient une
hépatite infectieuse et la transaminase revint
4 la normale vers la septiéme semaine.

Les auteurs croient que ce test a une valeur
diagnostique réelle; il n’a pas pu servir au
pronostic dans les cas qu'ils ont étudiés.

Jean-Marc BORDELEAU.

M. L. SIEVERS et ]J. B. VANDER. — EfHets
toxiques du chlorure d'ammonium dans
les maladies cardiaques, rénales et hépa-
tiques. (Toxic Effects of Ammonium
Chloride in Cardiac, Renal and Hepatic
Disease.) "]. A. M. A.”, 161: 410 (2 juin)
1956.

Le chlorure d’ammonium donné par la bou-
che & la dose de 4 & 6 grammes par jour est
un traitement utile pour prévenir l'alcalose
hypochlorémique et pour augmenter la réponse
diurétique aux mercuriels. Les auteurs rap-
portent quatre cas chez lesquels ils observe-
rent des signes d’intoxication sévére manifes-
tée par de la léthargie, de 1'étouffement et
d’autres symptomes sérieux.

Trois de ces patients souffraient de cardio-
pathie depuis nombre d’années; le quatriéme
avait une infection chronique des voies uri-
naires. Dans chacun de ces cas, 1l v avait des
raisons de croire soit que le foie avait été
incapable de métaboliser le chlorure d’ammo-
nium, soit que le rein avait failli dans l'ex-
erétion de ces produits. De plus, donné & des
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doses suffisantes, le chlorure d’ammonium est
capable de causer une acidose chez des sujets
normaux.

Lorsqu’il s’agit d’acidose seule le traite-
ment consiste & donner des alcalins comme le
lactate de sodium; lorsque le degré d’intoxi-
cation atteint celui d'un coma hépatique, il
n’existe pas de thérapeutique spécifique. I1 est
done important de déterminer 1'état du rein et
du foie avant de commencer un traitement
avec le chlorure d’ammonium.

Jean-Mare BORDELEATU.

CHIRURGIE

Pierre PETIT et Jacques DECAUDAVEINE., —
Maladie de Hirschprung ou mégacodlon
congénital. Traitement chirurgical. "‘Jour-
nal de Chirurgie”, 72: No 6-7 521-535 (juin-
juillet) 1956.

La maladie de Hirschprung, connue depuis
1886 comme l'entité du mégacdlon congénital,
a été l'objet d'une éEvolution thérapeutique
fort intéressante.

Il y a un traitement médical, un traitement
diététique, un traitement chirurgical. Ce der-
nier a obtenu la faveur, mais les techniques
chirurgicales employées ont wvarié avec le
temps. Au début, le traitement chirurgical
consistait dans la colectomie totale o :ub-
totale; plus tard, la chirurgie du sympathique
a ¢té tentée, sans suceés appréeiables.

Plus récemment, & la lumiére des trivaux
physiopathologiques et thérapeutiques «I'\Zh-
renpreiss et de Swenson, des études ra liolo-
giques de Neuhauser et des recherches ana-
tomiques et histologiques de Bodian, on a
mieux compris la cause, la pathogénie et la
logique d'un traitement chirurgical rationnel
de la maladie de Hirschprung.

On sait maintenant que le mégacdlon con-
génital est le résultat d'une agénésie des cel-
lules ganglionnaires des plexus d’Auerbach
et de Meissner de l'intestin terminal, malfor-
mation qui s'oppose & la transmission coor-
donnée des ondes péristaltiques, d’out stase
intestinale chronique avee distension et hy-
pertrophie de l'intestin sus-jacent au segment
agénésique.
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Selon Swenson, le traitement chirurgical
idéal doit consister dans la résection de ce
segment suivie de la restauration de la con-
tinuité digestive.

Cette résection doit atteindre le segment
terminal non dilaté de l'intestin et cette ré-
section doit s’étendre en haut jusqu’au cdlon
dilaté et en bas, elle doit emporter tout le
rectum jusqu’au canal anal & 2 cm. de la
marge muco-cutanée; cette résection est suivie
de 'abaissement immédiat du colon & l'anus.
Cette résection peut se faire en un temps.

Selon les auteurs, les résultats de linter-
vention sont bons; ils ont 18 cas & leur crédit.
12 de ces cas ont été revus 2, 3, 4 ou 5 ans
aprés la recto-sigmoidectomie. L’état général
des enfants opérés s’est rapidement amélioré
et les évacuations rectales sont obtenues ai-
sément dans 7 cas sur 12 sans lavements, ni
laxatifs. Swenson n’a pas constaté chez ses
150 cas d’incontinence anale.

Edouard DESJARDINS.

D. C. McGOON. — L'invagination, hasard de
Iintubation intestinale. (Intussusception:
a hazard of intestinal intubation.) "Sur-
gery'’, 40: 515 (septembre) 1956.

L’intubation intestinale est d’usage courant
en chirurgie intestinale, surtout quand il s’agit
de résection colique; elle présente alors un
double avantage: faciliter la manipulation du
gréle et prévenir la distension gazeuse post-
opératoire.

L’intubation peut parfois amener des com-
plications post-opératoires. Dans le cas pré-
senté par 'auteur, il s’agit d'une invagination
intestinale. L’explication tentée porte sur I'ac-
tion du péristaltisme sur le tube Les ondes
péristaltiques agissent sur le ballon terminal
du tube comme elles le font sur le bol alimen-
taire et le chassent au loin dans la lumiére
de l'intestin. Toutefois. le tube que prolonge
le balloni offre une ccrtaine résistance a cette
marche avant du ballon. Chaque mouvement
péristaltique rencontre ainsi une réaction éga-
le antagoniste et de ce fait, 'intestin est attiré
sur le © allon et sur le tube. Le péristaltisme
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répété permet alors un télescopage du tube et
de lintestin d’une longueur plus courte chez le
premier que chez le second. Ce télescopage
favorise la formation de plicatures multiples
de l'intestin qui deviennent & la faveur de
réactions péritonéales le siége d’adhérences et
agissent a la maniére du polype dans la pro-
duetion de l'invagination.

L’observation rapportée souligne le fait
d’une double invagination, ayant nécessité une
premiére opération neuf jours apreés 1’hémi-
colectomie droite et une seconde trente jours
apres la réaction initiale.

L’invagination n’a été citée que trois fois
comme complication de l'intubation intesti-
nale. Elle reléverait done d'une plicature in-
testinale autour du tube et du ballon, pli-
cature rendue permanente par une réaction
péritonéale.

Edouard DESJARDINS

CARDIOLOGIE

Glenn M. CLARK, Eleanor VALENTINE, S.
Gilbert BLOUNT. — Fibrose endocardi-
que simulant une péricardite constrictive.
(Endocardial Fibrosis Simulating Constric-
tive Pericarditis.) ""The New Eng. Journal
of Medicine'’, 254: 349 (février) 1956.

On rapporte un cas de fibrose endocardique
associée a de l’éosinophilie (endocarditis pa-
rietalis fibroplastica de Loffler 1936).

Le patient est hospitalisé & 1’dge de 35 ans
se plaignant depuis vingt-quatre heures de
nausées, vomissements, crampes abdominales
et asthénie marquée. Antécédents pathologi-
ques sans importance. Température 101 F°.
Leucocytose: 16,800: Neutrophiles: 83%. Sé-
dimentation: 23 mm. La symptomatologie
intestinale céde au bout d'une semaine; la
température persiste, I'asthénie est toujours
marquée. Les examens cliniques et de labora-
toire v compris les séro-agglutinations et les
biopsies de la peau ne révelent aucune autre
donnée pathologique. Dans la troisiéme se-
maine d’hospitalisation, apparition d’une éosi-
nophilie importante qui durera pendant six
mois avec des valeurs variant entre 56 et 65%
pour une leucocytose de 18,000 & 33,000. Dou-
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leurs articulaires vagues; dyspnée légere,
asthénie toujours marquée; température 101 -
102 F°. Pendant le troisiéme mois d’hospitali-
sation, apparition d'un souffle systolique gra-
de III, le long du bord gauche du sternum.
Deux semaines apres, dyspnée paroxystique
nocturne, orthopnée; hépatomégalie pulsatile
et ascite. A partir de ce moment, 'insuffisance
cardiaque s’installe et progresse en dépit du
traitement toni-cardiaque.

Pendant trois ans, hospitalisations répétées
pour insuffisance cardiaque droite et gauche.
En 1951, lorsque le patient est dgé de 38 ans,
nouvelle hospitalisation: Insuffisance cardia-
que globale, pression veineuse & 300 mm d’eau
et pour la premiére fois, le cceur se présente
radiologiquement augmenté de volume. 1'é-
lectrocardiogramme montre une fibrillation
auriculaire. Les données hémodynamiques des
cavités droites et du systeme artériel pulmo-
naire sont typiques de la péricardite constric-
tive. Avec ce diagnostic, le patient est soumis
a une thoracotomie exploratrice qui montre
cependant un péricarde normal sans aucun
signe de constriction. Aprés l'intervention,
I'insuffisance cardiaque droite continue & pro-
gresser jusqu’a l'exitus, six mois plus tard.

I’examen post-mortem révele une fibrose
productive diffuse de l'endocarde ventricu-
laire avee destruction de 'endothélium; rem-
placement des structures plus profondes par
du tissu collagéne et fibreux et une fibrose
myocardique diffuse. Ces modifications font
des cavités ventriculaires, des cavités rigides
presque inextensibles.

Il s’agit done d'un cas avec toutes les don-
nées et I’évolution d’une péricardite constric-
tive, ot Dautopsie a montré un péricarde
normal et une fibrose endocardique marquée
intéressant seulement les deux ventricules.
Le mécanisme pathogénique s’identifie avec
la rigidité des parois ‘ventriculaires et, en con-
séquence, la diminution de la capacité ventri-
culaire, du remplissage diastolique et de la
jeté systolique. Un mécanisme donc de res-
triction ventriculaire identique, du point de
vue hémodynamique, & la constriction réali-
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sée par la péricardite constrictive. Etiologi-

quement cette nosologie ferait partie des ma-

ladies du collagéne. Bibiographie intéressante.
Osman GIALLORETO.

PNEUMOLOGIE

J. W. McKAY et N. LOUHHEED. — Le car-
cinome bronchogénique. Un relevé de cing
années. (Bronchogenic Carcinoma: A five
years survey.) "Cam. Med. Ass. Jr.”, 73:
819 (15 nov.) 1955.

Au « Montreal General Hospital», on a
observé 145 cas de carcinome bronchogénique
de 1950 & 1955. L’dge moyen est de 67 ans.
Il y a 7 hommes contre une femme.

Le carcinome épidermoide s'est attaqué a
53 malades alors que le carcinome anaplas-
tique en a frappé 37 autres. Pour terminer
cette classification on note 7 cas d’adéno-
carcinome, 3 cas de carcinome alvéolaire, 15
cas non classifiés et 30 cas de cancer non
prouvé.

Au temps ou ce rapport est préparé, il reste
huit survivants. Cinquante-six malades non
traités sont morts deux ans aprés le diagnostic
fait. Vingt-trois malades ont regu de la radio-
thérapie profonde moins de 3000 R. en quatre
semaines et ont survécu deux mois et demi.
Mais chez ceux qui ont recu de la radiothé-
rapie compléte (3200 R. en 4 semaines) ont
survécu en moyenne 8 mois et demi.

Parmi les huit survivants, seulement trois
paraissent guéris. En conclusion, la radiothé-
rapie semble offrir une valeur palliative dé-
finitive chez certains cas bien choisis.

Paul-René ARCHAMBAULT.

NEURO-PSYCHIATRIE

Henry S. COLONY et Stanley E. WILLIS. —
Etude électro-encéphalographique portant
sur 1000 schizophréniques. (Electroence-
phalographic studies of 1000 schizophrenic
patients.) ““The American Journ. Psy.”,
113: 163 (aott) 1956.

L’ensemble de syndromes psychiatriques
qu’on intégre dans le vaste groupe de la schi-
zophrénie, doit étre attribué & des influences
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purement psychologiques, & des facteurs phy-
sio-pathologiques ou & une combinaison des
deux groupes étiologiques. 1l était naturel de
recourir & l’électro-encéphalographie pour ten-
ter de résoudre cet obscur probléme. Depuis
1938, il va sans dire que de multiples inves-
tigations furent effectuées qui résultérent en
des données variables allant d'une véritable
dysrythmie trouvée par les Gibbs & un enre-
gistrement qui n’a rien de caractéristique tel
que observé par Jasper et ses collaborateurs.

On aurait constaté assez fréquemment une
activité rapide avec bas voltage, mais selon
Cohn et Finley, ce caractére reléverait plutot
de 1a tension émotionnelle que d'une condition
permanente ou statique.

Les auteurs ont voulu se faire une opinion
plus personnelle sur ce sujet et ont soumis
1000 cas de schizophrénie & I’électro-encépha-
lographie en regard d'un groupe de controle
comprenant, 474 sujets non psychotiques et
n’offrant pas d’affection neurologique.

Leurs conclusions furent que les schizo-
phrénies ne présentent pas plus d’anomalies
ou de modifications des tracés électro-encé-
phalographiques que les sujets de contréle qui
ne souffrent pas de 1ésions organiques du cer-
veau. Ils sont d’opinion que la schizophrénie
n’est pas une affection génétique & substratum
organique de ’encéphale.

Roma AMYOT.

I. POSTEL et P. COSSA. — La thérapeutique
par la psychose induite (Mescaline et
Chlorpromazine). '"'Annales Méd. Psv.”,
114: 254 (juillet) 1956.

i/action psychogéne de la Mescaline est
connue depuis longtemps. Son emploi comme
méthode thérapeutique des affections mentales
et plus particulierement de la schizophrénie
parait paradoxal et pourtant ’expérience a été
tentée et semble-t-il avec un certain succés.
Herman C. B. Denber et S. Merlis avaient
rapporté en 1954 la guérison de 6 cas de
schizophrénie. Au dernier congres des aliénis-
tes et neurologistes de langue francaise, il

rapporta ses résultats portant sur 57 malades
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en grande partie schizophréniques; il affirma
avoir obtenu 50 pour cent de rémission.

Le malade a jeun recoit une injection lente
de sulfate de mescaline, selon une dose d’en-
viron 50 centigrammes correspondant en prin-
cipe & 10 mg. par kilo de poids. On lui de-
mande alors d’exprimer tout ce qui lui vient
4 D'esprit, de raconter ce qu’il voit. Une heure
& une heure et demie aprés l'injection de mes-
caline on lui introduit dans les veines 50 mg.
de chlorpromazine. Assistance psychothéra-
peutique durant ’épreave. Calme rétabli dans
les 15 & 30 minutes aprés la chlorpromazine.

Les auteurs ont traité par cette méthode
17 schizo., 3 délirants chroniques et une psy-
chonévrose grave. Les auteurs rapportent en
détail les perturbations somatiques et psy-
chiques, les modifications électro-encéphalo-
graphiques observées durant l'ivresse mesca-
linienne.

Les plus impressionnants de ces phénoménes
réactionnels sont les troubles illusionnels et
hallucinatoires surtout dans la sphére visu-
elle, des troubles thymiques avee dépression
ou excitation, un abaissement de la conscience
vigile et des accidents délirants.

I’électro-encéphalographie démontre un
aplatissement important du tracé sans mo-
dification du rythme des ondes alpha.

Le Largactil normalise le tracé en élevant
I'amplitude de ces ondes. Et ce phénoméne
de reversibilité montrerait un certain an-
tagonisme entre deux substances, soit sur le
plan neuro-végétatif, soit auprés du systéme
activateur central du trone cérébral.

Les auteurs ont été décus de leur expé-
rience thérapeutique qui n’a pas confirmé les
résultats invoqués par Denber. Quatre schi-
zophrénies récentes n'ont obtenu qu’une amé-
lioration passagére; une cinquidéme & évolu-
tion plus aigué a montré une rémission des
svmptoémes. Sur 12 schizo. plus avancées, on ne
constata que quatre améliorations trés fugaces.

Trois délires chroniques n’obtinrent aucun
bénéfice. Une psycho-névrose caractérielle
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chez une débile fut favorablement influencée
par ce traitement.

Cependant, les auteurs avouent qu'ils n'ont
pas répété la séance thérapeutique sauf en
quatre cas 2 4 3 fois sans plus de succes
d’ailleurs. Dans 1'état actuel du procédé, I'ex-
périence mescalinienne ne parait pas offrir
de réels avantages tant sur le plan de lex-
ploration psychologique que sur celui de la
thérapie.

Roma AMYOT.

A, ZITRIN et D. S. THOMPSON. — Effets des
hydrazides de l'‘acide isonicotinique sur
I'état mental des patients tuberculeux.
(Effects of Isonicotinic Acid Hydrazides
on Mental Status of Tuberculous Patients.)
“T. A. M. A", 161: 204 (19 mai) 1956.

En juin 1951, l'isoniazide et liproniazide
furent inclus dans le traitement de la tuber-
culose. Dans les hopitaux pour maladies men-
tales des patients tuberculeux commencérent
a étre admis et ces médicaments furent soup-
gonnés d’étre la cause de ces réactions psy-
chotiques.

Les auteurs ont étudié l'incidence des psy-
choses chez les tuberculeux avant et aprés
Tintroduction des hydrazides de ’acide isoni-
cotinique. Ainsi lincidence des psychoses
chez 19,059 tuberculeux en 1950 comparée &
celle de 18,261 tuberculeux en 1953 n’a aucune
signification statistique.

De plus, ils ont fait une comparaison entre
un groupe de 156 patients tuberculeux et psy-
chotiques qui n’avaient pas recu d’isoniazide
et d'iproniazide et un groupe de 156 patients
psychotiques qui avaient recu I'un ou l’au-
tre de ces médicaments. La variété des réac-
tions psychotiques était & peu prés la méme
dans 'un ou l'autre cas et les psychoses sui-
vaient leur cours réculier dans l'un et Pautre
groupe.

Tl ne semble done pas que ces médicaments
augmentent I'incidence des maladies mentales
chez les tuberculeux et ils ne sont pas contre-
indiqués méme en présence de psychose.

Jean-Mare BORDELEAT.




NOUVELLES

NOMINATIONS DES OFFICIERS DE L'AS-
SOCIATION DES MEDECINS DE LANGUE
FRANCAISE DU CANADA

Le Conseil général de YAMLF.C. a fait lors du
Congrés de Jasper les nominations suivantes:

Directeur Général: le docteur Emile Blain, pour
le terme 1956-1962; secrétaire-trésorier Général: le
docteur Hermile Trudel; secrétaire adjoint: le doc-
teur B-G. Bégin.

Comité du XXVIIe Congrés qui se tiendra & Qué-
bee les 18, 19, 20 et 21 septembre 1957:

Président: le docteur Lucien La Rue, Québec;
premier vice-président: le docteur Geo.-L. Dumont,
Campbellton, N.-B.; deuxidéme vice-président : le
docteur Pierre Smith, Montréal; troisitme vice-prési-
dent: le docteur Antonio Lecours, Ottawa, Ont.;
quatrieme vice-président: le docteur Henri Saint-
Louis, Vancouver; secrétaire: le docteur Pierre Jo-
bin, Québec; trésorier: le docteur Yves Rouleau,
Québec.

Membres du Conseil de A M.L.F.C.: les docteurs
Gérard Archambault, Saint-Jean; B. Bibaud, Valley-
field; J-G. Cormier, Sydney, N.-E.: Roland Décarie,
Montréal; Albert Domingue, Granby: Sylvio Le-
Blond, Chicoutimi; André Ledue, Montréal; Renaud
Lemieux, Québee; Richard Lessard, Québec; J-Do-
nat Milot, Fall River, Mass.: Pierre Morisset, Saint-
Georges de Beauce; J-Maurice Rouleau, Saint-Gré-
goire (Nicolet).

Directeur de I'Exposition: le docteur B.-G. Bégin.

Comité d’économie médicale: président, le doeteur
Pierre Jobin; membres: les docteurs Roma Amyot,
J-A. Denoncourt, Conrad Gagnon, Richard Gaudet,
J.-M. Laframboise.

Représentants de la Fédération des Sociétés Mé-
dicales: les docteurs Mare Bergeron, Saint-Hyacin-
the, Albert Dumas, Montmagny.

Représentant & la Commission de Classification
des Hopitaux du Canada: le docteur Eugéne Thi-
bault, Verdun.

Comité conjoint des relations médicales Franco-
Canada: président, le docteur Donatien Marion;
membres: les docteurs Roma Amyot, Wilbrod Bonin,
J.-A. Denoncourt, Roger Dufresne, Richard Gaudet,
Rosaire J-B. Jobin, Pierre Jobin, J.-M.
Laframboise, Arthur-L.. Richard, Eugéne Thibault,

Gingras,

Comités provinciaux: Québec: président, le docteur
Roland Décarie; vice-président: le doeteur Jean
Sirois; secrétaire: le docteur Pierre Turgeon. On-
tario: président, le docteur Horace Viau; vice-prés.:

le docteur L.-M. Emard; secrétaire: le docteur J.-R.
Tittley.

Comités interprovinciaux: Maritimes: président,
le docteur Geo.-L. Dumont; vice-prés.: le docteur
Jean-Paul Carette; secrétaire: le docteur Francois
Saint-Laurent. Ouest: président, le docteur L.-P.
Mousseau; vice-prés.: le docteur Richard Poirier;
secrétaire: le docteur Jos-P. Moreau.

Comité d’asurance-santé : les docteurs Richard
Therrien, Québec; Rolland Blais, Montréal; Jean
Térrien, Ottawa.

-

HONNEUR CONFERE AU DOCTEUR LEON
GERIN-LAJOIE

Le Collége International de Chirurgiens, lors de
son Congrés de Chirurgie, a décerné 21 fellowships
honoraires & des personnalités marquantes du monde
médicale. La cérémonie de collation de ces diplémes
honoraires a eu lieu jeudi le 13 septembre 1956. Au
nombre des récipiendaires, on remarque le docteur
Léon Gérin-Lajoie, professeur de gynécologie & I'U-
niversité de Montréal et ancien vice-doyen de la
Faculté, chef du service de gynécologie de I’hopital
Notre-Dame.

LE DOCTEUR JEAN-PAUL LEGAULT, NOU-

VEAU VICE-PRESIDENT DE LA SECTION

CANADIENNE DU COLLEGE INTERNATIO-
NAL DE CHIRURGIENS

A Toccasion du Congrés de Chicago du College
International de Chirurgiens, tenu du 9 au 16 sep-
tembre 1956, on a procédé & l’élection des officiers
généraux du Collége.

La Section Canadienne a élu comme son président,
le docteur Richard Power, de Montréal. Le docteur
Jean-Paul Legault, professeur agrégé & I'Université
de Montréal et chef conjoint du service d’urologie
de 1'Hotel-Dieu de Montréal, a été choisi comme
vice-président. Le secrétaire demeure en fonctions:
il g'agit du docteur MeAmmond, de Vancouver.

CONFERENCE MERCK

Le docteur Jacques Bousser, président du Syndicat
des Hopitaux de Paris, a prononcé, mardi le 25 sep-
tembre 1956, & 4 heures p.m., dans la salle de confé-
rences de la Faculté de médecine, une conférence
intitulée: Hémosidérose et Hémochromatose trans-
Jusionnelles.
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LE DOCTEUR JACQUES GENEST RAPPOR-
TEUR A L'“INTERNATIONAL CONGRESS
OF CLINICAL CHEMISTRY"”

Le docteur Jacques Genest, directeur du Départe-
ment de Recherches Cliniques, a présenté avec ses
collaborateurs, le docteur Joseph Wojciech Nowac-
zynski et
tulée: A

M. Erich Koiw, une communication inti-
New Method of Purification and Deter-
mination of Urinary Aldosterone & Ulnternational
Congress of Clinical Chemistry, tenu 4 New-York,
le 10 septembre 1956.

NOMINATIONS AU COLLEGE INTERNA-
TIONAL DE CHIRURGIENS

Lors du 21e Congreés du Collége International tenu
4 Chicago, du 9 au 13 septembre 1956, un certain
nombre de candidats ont été acceptés comme “Fel-
lows” du Colége. Parmi les élus, on remarque les
doeteurs C. A. Berthiaume, Jacques N. Gagnon, René
Grignon, Joseph J. Lambert, Roger TLussier, Lucien
Perron et H. M. Weisbere de Montréal, Roland Ber-
geron de Matane et R. L. A. G. d’Agincourt de St-
Boniface. Les docteurs Léo Blais de Sherbrooke,
Raoul Hippolyte de Sudbury et Joseph J. B. Lam-
bert de Hull ont été nommés associés.

ELECTION DU DOCTEUR CLAUDE GEN-
DRON COMME MEMBRE DE LA SOCIETE
INTERNATIONALE D’HEMATOLOGIE

La Société Internationale d’Hématologie a tenu
son 6e Congrés & Boston. A cette ocecasion, plusieurs
nominations de “Fellows” ont été faites Le docteur
Claude P. Gendron, du service de médecine de I"H6-
pital Maisonneuve, a été élu “fellow” de la Société.
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MEMBRE DU "“COLLEGIUM OTO-RHINO-
LARYNGOLOGICAL AMITIAE SACRUM”

Le docteur Fernand Montreuil, Chef des Services
d’Oto-rhino-laryngologie &4 I'hépital Notre-Dame et
a I'hopital des Anciens Combattants de Montréal, a
été élu membre du « Collegium Oto-Rhino-Laryngo-
logical Amitiae Sacrum » lors de la derniére réunion
de cette société tenue récemment 4 Bordeaux, Fran-
ce.

ELECTIONS A LA “ROYAL SOCIETY OF
HEALTH"

On nous informe que les docteurs B. Bellemare, du
Ministére Provineial du Travail et J. A. Chabot,
d’Arvida ont été récemment élus membres de la
Royal Society of Health de Londres.

——e

LA CELLULOTHERAPIE ET LE DOCTEUR
JACQUES GENEST

Le docteur Jacques Genest, directeur du départe-
ment de recherches cliniques de 'Hotel-Dieu, revient
d’'un voyage en Europe ou il a été envoyé pour
étudier les méthodes de cellulothérapie.

*
+

CONFERENCE A L'HOTEL-DIEU PAR LE
DOCTEUR ROBERT SLATER

Mereredi, le 25 septembre 1956, le département de
recherches cliniques de I'H6tel-Dieu de Montréal a
été 1I'hdote du Docteur Robert Slater, du Toronto
Hospital for Sick Children.

L’invité a prononcé une conférence intitulée: The
spectrum of gamma globulines in Health and Disease.




REVUE DES LIVRES

Les tumeurs de l'amygdale et de la région
vélopalatine. Par A. ENNUYER et ].-P.
BATAINI. Statistiques de la Fondation
Curie. Exploitation statistique: Dr Fautrel.
Un vol. de 536 pages, avec 150 fig., 91
tableaux (5.000 fr.). — Masson et Cie, édit.,
Paris, 1956.

Grace a la trés grande richesse des Archi-
ves de la Fondation Curie, cette étude a pu
porter sur huit cents cas de tumeurs malignes
de la région amygdalienne et vélopalatine.
Certains malades ont pu étre ainsi suivis du-
rant de nombreuses années, condition indis-
pensable pour juger de l'importance des sé-
quelles postradiothérapiques.

Les auteurs ont étudié avec un soin parti-
culier les techniques de traitement et les
indications thérapeutiques de ces divers tu-
meurs malignes. Le fait qu’ils solent tous deux
radiologistes explique la part importante con-
sacrée aux problemes de la radiothérapie et la
part plus restreinte consacrée aux problémes
histopathologiques et chirurgicaux.

Les résultats sont appréciables: pour 'épi-
thélioma de l'amygdale l'association « Ra-
diumpuncture et Radiothérapie transcutanée »
a donné 29 pour cent de guérisons i cinq ans,
quelles que soient ‘les extensions locales et
ganglionnaires. En présence d’une adénopathie
unique ou bilatérale isolée, tout espoir n’est
pas perdu puisque dans de telles conditions
22 pour cent de guérisons ont été obtenus.

En cas de lymphosarcomes de Pamygdale,
la moitié des malades sans adénopathies ou
avec adénopathies unilatérales méme multi-
ples, & condition qu'elles ne soient pas volumi-
neuses, a guéri au-dela de cing ans, par roent-
genthérapie.

Divisions de U'ouvrage

L’énumération des divers chapitres met bien en
évidence 'ampleur de cet ouvrage:

I.— Les épithéliomas de la région amygdalienne.

Rappel anatomique. — La fréquence selon Iige

et le sexe. — Modes de début. — Les aspects clini-

ques. — Les résultats selon les diverses extensions

de la tumeur amygdalienne, — Classification clini-
que. — Les adénopathies. — TL’histopathologie. —
La radiumpunefure associée & la roentgenthérapie.
— La télécuriethérapie. — La cobalt-thérapie. — Va-
leur des appareils moulés radiféres endobueccaux et
cervicaux. — La roentgenthérapie exclusive. — La
contribution de la chirurgie. — Les résultats d’en-
semble de 534 cas traités & la Fondation Curie. —
Les résultats d’ensemble des statistiques. — Les épi-
théliomas de 'amygdale chez la femme. — Les com-
plication néerotiques post-radiothérapiques. — Les
métastases a distance. — Les causes des échecs. —
Le devenir des malades guéris au-deld de cing ans.

II.—Les épithéliomas épidermiques du voile
membraneux et de la voite palatine:

Classification: fréquence selon l'ige et le sexe:
les troubles fonctionnels: siéges et extensions; ré-
sultats selon le siége et 'extension; les adénopathies;
I'histopathologie; technique de ftraitement; indica-
tions thérapeutiques; des
échees.

III. — Les sarcomes lymphoides de I'amygdale:

Fréquence selon liige et le sexe. — Les aspects
cliniques. — Les adénopathies. — Le traitement. —
Les résultats. — Les tumeurs plasmocytaires. —
Maladie de Hodgkin et amydale. — Tes hyperpla-
sies lymphoides.

IV.— Les tumeurs glandulaires de la région vélo-
palatine :

Les adénomes; les tumeurs mixtes; les tumeurs
eylindromateuses; les épithéliomas glandulaires.

V.—Les tumeurs bénignes et les tumeurs mali-
gnes, 4 lexclusion des tumeurs précédemment étu-
dides:

Parmi les tumeurs malignes citons les fibrosarco-

les résultats; les causes

mes, les rhabdomyosarcomes, les mélanomes malins,
VI.— Les tumeurs parapharyngées:
Définition; siége; lexamen clinique; la
histopathologie; indications thérapeutiques.
VII. — Les métastases de la région vélopalatine.
VIII. — Résumés de 49 observations choisies par-
mi celles de 163 malades guéris durant une période
minimum de cing ans.
Bibliographie.

nature

Traumatismes sportifs — Leurs ftraitements
manuels. Par E. WANONO. Un vol. de
195 pages sur papier couché, 40 photo-
graphie. Prix: 1.500 fr. — Librairie Maloi-
ne, édit., Paris, 1956.

Emile Wanono, aprés son ouvrage « Tech-
nique Ostéopathique », s'est attaqué & un
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vaste sujet, « Les traumatismes sportifs et
leurs traitements manuels ».

Il n’existait pas jusqu’a ce jour de livre
traitant aussi complétement de ces problémes
quelquefois importants, d’autres fois minimes
mais devant lesquels le praticien se trouve
souvent embarrassé.

De nombreuses planches et photographies
congues dans le meilleur esprit didactique
illustrent les chapitres de cet ouvrage qui
passe systématiquement en revue les accidents
survenus dans la pratique sportive intéressant
les membres supérieurs et inférieurs, le thorax.
I’abdomen, le rachis et le bassin.

Emile Wanono étudie au passage certaines
affections & caractére chronique qui peuvent
atteindre les sportifs dans la pratique prolon-
gée de certains sports.

Il aborde incidemment et décrit avee une
objectivité non dépourvue d’humour « les
secrets des rebouteux ».

En somme ouvrage trés complet qui compor-
te une description de toutes les techniques
manuelles actuellement & I’honneur dans les
pays ou l'on reconnait au sport toute la place
qu’il mérite dans la vie sociale.

Les praticiens que ces problémes attirent ou
préoccupent trouveront dans cet « Atlasy les
explications et les réponses qu'ils souhaitent.

Une préface du Docteur Jean Carle, Secré-
taire Général du Comité Olympique Francais,
souligne I'intérét que les milieux sportifs fran-
cals et leurs dirigeants attachent & un tel
travail,
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Le probléme tissulaire et anti-tissulaire —

Ses applications dans la thérapeutique du
cancer. — Tome II: Du mode d’action des
anti-hémolysines. Par N. T. KORESSIOS.
Un vol. de 154 pages. (1.440 fr.). — Lib.
Maloine, édit., Paris, 1956.

Aprés avoir introduit, dans le tome ler,
publié en 1952, ses recherches qui ont abouti
a la découverte des anti-sérums, déerits deés
1928, I'auteur étudie, dans le tome II, le mode
d’action des anti-hémolysines.

Ce mode d’action, dégagé de l'observation
d'un nombre de cas plus important, variable
suivant la nature de la tumeur et son état
évolutif, comprend, dans les cas débutants,
des résorptions tumorales; dans les cas plus
avanceés, des extériorisations ou des désinfil-
trations tumorales; enfin, dans certains cas,
des lyses tumorales.

Les résultats thérapeutiques varient suivant
I'état d’avancement évolutif; pour en juger
objectivement, 'auteur rapporte lintégralité
des cas traités jusqu’en juillet 1955 — soit
101 cas en tout.

Pour les juger, il importe de s’entendre,
d’abord sur les conditions de vérification ex-
périmentale préalable de I'action médicamen-
teuse, qui ne peuvent s’inclure en des régles
rigides; ensuite, sur les critéres valables d'une
thérapeutique anti-cancéreuse. L’auteur ana-
lyse ces deux aspects du probléme thérapeu-
tique.

Il étudie, de plus, les qualités de spécificité
des anti-hémolysines et leurs concomitants
homéopathiques.

I1 conelut en posant les jalons de ses futures
recherches: détecter la « tendance prolifératri-
ce » précédant « 'apparition cancéreuse » afin
d’attaquer le mal & sa source.

D .

o
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75,649 ENFANTS AUX UNITES SANITAIRES

Les hygiénistes du ministére provineial de la
Santé ont tenu au cours de juillet dernier 1320 cli-
niques de puériculture dans les différents comtés des-
servis par nos Unités sanitaires. 75649 enfants dont
34 950 nourrissons ont subi, 4 cette occasion, un
examen médical. On a procédé i 5658 vaccinations
anti varioliques et & 4700 vaccinations antitubercu-
leuses (BCG). I'immunisation diphtérie-coqueluche-
tétanos complétée a été conférée & 4 065 petits tan-
dis que les immunisations de rappel étaient données
2 12 061 enfants.

MALADIES CONTAGIEUSES

Au cours de juillet, les hygiénistes du ministére
provincial de la Santé ont découvert 1879 cas de
maladies contagieuses dont 747 leur ont été décla-
rés Ils ont examiné 6109 contacts et cas suspeets
durant la méme période. Par ailleurs. les cliniciens
ambulants de Ia de tubereulose ont tennu
244 cliniques en juillet. examinant 13 233 personnes
et procédant 3 2666 épreuves & la tuberculine an

B.CG.

division

— P

CONGRES FRANCAIS DE MEDECINE

Lo XXXTe Congreés de I'Association des Médecins
de Langue Francaise se tiendra & Paris du Mercredi
16 Octobre au Vendredi 18 Octobre 1957.

La Séance Tnaugurale aura lieu le 16 Oectobre &
9 heures 30 au grand amphithéitre de la Faculté de
Médecine, 85 Boulevard Saint-Germain, sous la Pré-
sidence de Monsieur le Président de la République.

Le XXXTe Congrds est plaeé sous le patronage de
Monsieur le Doyen TLéon Binet et de MM. les Profes-
seurs Loeper et Pasteur-Vallerv-Radot.

Les travaux du Congrés se dérouleront sous la pré-
sidence du Professeur René Moreau et des Présidents
de section: MM. les Docteurs P. Techelle. Bt. May,
J. Reilly et MM. les Professeurs M. Barviety, L. de
Gennes, A. Lemaire.

TI’organisation est confiée & MM. les Professeurs
agrégés G. Boudin Secrétaire Général. J-B. Bouvier
et H. Bricaire Secrétaires, P. Castaigne Trésorier: M.
G. Masson Trésorier-adjoint.

Les sujets mis & ’"étude sont:

— Les collagénoses, sous la direction du Professeur
J. Delarue:

—Les aspects actuels des endocardites malignes,
sous la direction du Professeur M. Mouquin;

— Le traitement des accidents vasculaires cérébraux,
sous la direction du Professeur Th. Alajouanine.

£
L 3

PLUS DE 24,000 FAMILLES'VISITEES PAR
LES INFIRMIERES DES UNITES SANITAIRES

La protection de l'enfant exige une surveillance
qui s'exerce bien avant la naissance de 'enfant jus-
qu'a la fin de ’Age scolaire, et 'organisation de cette
protection ne saurait Atre compléte sans des cliniques
de puériculture, des visites & domicile, des conférences
et des démonstrations d’hygiéne maternelle, une vac-
cination et une immunisation des petits ainsi qu'une
surveillance étroite de la salubrité générale tant dans
le domaine des produits alimentaires que celui des
écoles et des autres institutions que fréquentent les
enfants.

Au cours du mois dernier, on a tenu dans les diffé-
rentes régions desservies par les Unités sanitaires de
Ja province 1,316 cliniques de puériculture pendant
lesquelles les hygiénistes ont procédé & l'examen de
29,071 nourrissons et de 22,356 enfants de six ans ou
mcins. Ils ont en outre visité & domicile 16,463 nour-
rissons et 24,357 enfants d’ige pré-scolaire. Le nombre
des vaccinations anti-varioliques réussies a atteint
9798 ef celui des vaceination anti-tuberculeuses (B.-
C.G3.) 5.838. Les immunisations complétées diphtérie-
coqueluche-tétanos ont atteint 5.781 et les immuni-
sations de rappel 14,734. Pendant le mois dernier, il
v a eu 745 cas de maladies infectieuese dont 445 non
déclarés, mais dépistés. Les hygiénistes ont examiné
1,030 contacts et ecas suspects. Les cliniques anti-
tuberculeuses se sont élevées & 238, ce qui a permis
examen de 13,106 personnes. On a également pro-
cédé & 4872 épreuves & la tuberculine.

Dans le domaine de I'éducation individuelle et fa-
miliale, les infirmiéres ont fait 24,007 visites & domi-
cile et 3,083 démonstration privées.

D

SUBVENTIONS A L'HYGIENE ACCORDEES
AUX PROVINCES

M. Paul Martin, ministre fédéral de la Santé, an-
nonce que le gouvernement fédéral vient d’accorder
des subventions fédérales, d'un montant de $350,000
environ, & plusieurs provinces, dans le but d’aider
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services de santé et &
poursuivre des travaux de recherche.

La part de 1'Ontario s'éléve a plus de $200,00. M.
Martin a approuvé une subvention d’un montant de
S171,770, qui aidera & agrandir la General and Marine
Hospital d'Owen-Sound. Cette subvention qui, comme
les autres subventions fédérales A la santé, est lap-

celles-c1 4 améliorer leurs

plication du Programme national de santé, permet-
tra d’'installer une clinique de psychiatrie et d’ajouter
131 lits et 33 berceaux.

Une subvention & la lutte antituberculeuse, de
pres de $26,000, aidera un service clinique de diagnos-
tic des poumons, établi par le ministére ontarien de
la Santé A 13,100
travaillent dans 264 camps de biicherons, au nord
et o lest de North-Bay. L’hépital municipal et I’h6-
pital général d’Ottawa se partageront une subvention
dec 84,000, qui outiller
de ces hopitaux une clinique du glaucome.

M. Martin a approuvé d’'une subvention
d’un montant de $95.300, & I’hopital général du Sa-
gtienay, situé & Arvida (P.Q.). Cet hopital doit ériger
un nouvel immeuble qui comprendra 68 lits, 22
berceanx, une clinique pour malades externes, un

service de

I'mtention des travailleurs qui

contribuera i dans chacun

Foetron

radiographie, un laboratoire, un service
de physiothérapie, une pharmacie, des aménagements
pour les opérations urgentes, ainsi que pour les cas
de chirurgie et d’obstétrique. Une autre subvention,
d'un montant supérieur 4 $6.000, est accordée i la
Québec travaux de
recherche sur les maladies du coeur, qui se poursui-
vent a 'hopital St-Lue de Montréal, sous la direction
dv Dr André Proulx,

L’Alberta avait demandé une subvention de $51,000
pour le Mineral Springs Hospital de Banff. Cette sub-
vention est accordée et aidera i construire un nou-
vel hopital qui aura 50 lits et d’autres aménagements.,

province de afin d'aider les

LA SOCIETE CANADIENNE-FRANCAISE
D'’ELECTRO-RADIOLOGIE MEDICALE

La prochaine réunion de la “Société C. F. d'Electro-
Radiologie Médicale” aura lieu & I'Hoépital Sainte-
Foye, 2705, boul. Wilfrid-Laurier, Québec, Qué. a
la date du samedi 6 octobre & 8.30 heures du soir.

L’ordre du jour comprend la lecture du proces-
verbal et de la correspondance, au chapitre des
affaires nouvelles, 'Etude et discussion des Reégle-
ments de la Société (Statuts). L'adoption de ces
reglements. Quatre travaux scientifiques 1) Docteur
Albert Jutras: Considérations sur les hernies dia-
phragmatiques. 2) M. Roger Mathieu, Ph. D. et
Docteur Paul Brodeur: Considérations sur les mé-
thodes de protection contre les radiations ionisantes.
3) Docteur Pierre Tremblay: Un eas de Syndrome
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de Bard. 4) Docteur Paul-Emile Coté: Réflexions
sur des cas problémes de diagnostic radiologique.

LE ler CONGRES PAN-AMERICAIN DE
L' “AMERICAN CANCER CYTOLOGY” A
MIAMI

Le ler Congrés Pan-Americain de UAmerican Can-
cer C'ylology, se tiendra & Miami, du 25 au 29 ayril
1957. Les séances auront lieu & I'Eden Roe Hotel de
Miami Beach. Ce congrés sera tenu sous les auspices
de la Southern Society of Cancer Cytology, du Cancer
Institute de Miami, de "Université de Miami et de
la Cancer Cytology Foundation of America.

Le docteur J. Ernest Ayre de Miami est le pré-
sident choisi du congrés et le docteur Antonio Can-
tero de Montréal est un des vice-présidents.

MONTREAL, SIEGE D'UN CONGRES INTER-
NATIONAL DE CHIRURGIE

La Collége International de Chirurgiens a choisi la
cité de Montréal comme sitge du Congres Interna-
tional de Chirurgie qui se tiendra en 1960,

—_—

CONFERENCE ANNUELLE LOUIS GROSS

La 19e conférence annuelle & la mémoire de Louis
Gross aura lieu sous les auspices de la Montreal
Clinical Society, jeudi, le ler novembre 1956, & 8.30
hrs du soir & I’Auditorium des Gardes-Malades du
Jewish General Hospital.

La conférence sera faite par le docteur Henry K.
Beecher, Dorr professor of research and anaesthesia,
a la Faculté de Médecine de Harvard et au Massa-
chusetts General Hospital.

Le sujet de la conférence se lit: “New work on pain
and pain relieving agents”.

INTERNAT ET ENTRAINEMENT POST-
GRADUE A OTTAWA

I’HOPITAL GENERAL D'OTTAWA
gradués en médecine & faire leur demande dés main-
tenant pour admission au corps résident pour 'année
commencant le ler juillet 1957.

Haépital général de 600 lits, affiliés & la Faculté
de Médecine de I'Université d’Ottawa. reconnu pour
internat junior rotatif par I’Association Médicale
Canadienne, et pour entrainement post-gradué par
le College Royal des Médecins et Chirurgiens du
Canada vers le “fellowship” ou certificaiion en ana-
tomie-pathologique, chirurgie, médecine, obstétrique
et gynécologie, pédiatrie et psychiatrie,

invite les
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Rémunération: Interne Juniors: 900 dollars par
année: Internes Seniors: 1200 dollars par année; As-
sistants-Résidents: 1500 dollars par année ; Résidents:
1800 dollars par année, avec chambre et pension, uni-
formes et leur blanchissage; 2 semaines de vacances
payées et un bonus de cinquante dollars aprés 12
mois de service.

S’adresser au Directeur Médical, 43 rue Bruyeére,
Ottawa, Ont.

CONGRES DE GASTRO-ENTEROLOGIE

Le Congrés annuel de ’American College of Gastro-
enterology aura lien i I'Hotel Roosevelt de New-
York les 15, 16 et 17 octobre 1956.

Ce Congres sera suivi d’'un cours post-scolaire sous
la direction des docteurs Owen H. Wangensteen de
Minneapolis et T. Snapper de Brooklyn.

BOURSES SISTER KENNY

La Sister Elizabeth Kenny Foundation fait con-
naitre son programme de distribution de bourses dans
le but d’aider & la thérapeutique des maladies.

Les bourses de la Kenny Foundation seront attri-
budes i des chercheurs intéressés aux malades neuro-
musculaires, et elles seront annuelles, chaque bourse
est pour une période de cing années et l'octroi an-
nuel sera de $5,000. & $7,000.

Tout candidat recommandé par une école de Mé-
decine est éligible. Pour renseignements, s'adresser:
Dr. E. J. Huenekeus, Medical Director, Sister Eliza-
beth Kenny Foundation, 2400 Foshay Tower, Min-
neapolis, 2, Minnesota.

CENTRES DE RECHERCHES SUR LES MA-
LADIES DU COEUR

L’hon. Paul Martin, ministre de la Santé nationale
et du Bien-étre social, annonce que le gouvernement
fédéral vient d’accorder des subventions fédérales
d’un montant global supérieur & $117,000 a I'hopital
Royal Victoria, &4 Montréal, et & I'hdpital-sanatorium
Laval, & Québec, afin de les aider & donmer plus
d’importance aux travaux de recherche sur les causes
des maladies du coeur et sur les nouvelles techniques
de la chirurgie.

L’octroi de subventions fédérales & ces deux ins-
titutions représente une nouvelle étape dans la voie
du développement de centres importants, situés &
des points stratégiques du Canada, qui entreprendront
des travaux de recherche intensifs et fondamentaux
sur les causes des maladies du coeur et des vaisseaux
sanguins, et mettront au point des méthodes théra-
peutiques, déclare le ministre fédéral de la Santé.
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L’argent de ces subventions servira exclusivement &
I'achat de matériel scientifique et technique haute-
ment spécialisé.

L’Institut de cardiologie de I'hépital Maisonneuve,
a Montréal, et I'Université de Toronto ont déji recu
de l'aide fédérale dans le but de donner plus d'im-
portance & leurs aménagements de recherche et de
traitement réservés aux affections cardiaques.

“L’'Institut de cardiologie, dit M. Martin, s'est déja
fait remarquer. Les travaux de recherche qu’il pour-
suit et les traitements qu'il donne lui acquiérent une
grande réputation. Sous la direction du Dr. Paul
David, assisté d’éminents chirurgiens et chercheurs
scientifiques comme le Dr E. D. Gagnon et le Dr
Arthur M. Vineberg, 'Institut fait de rapides progrées
dans le domaine de la chirurgie expérimentale du
coenr, en particulier des affections coronariennes et
ctes insuffisances valvulaires.”

Le Dr Vineberg, fait remarquer M. Martin, a entre-
pris des travaux de recherches importants au Donner
Institute, & 'Université MeGill et 4 I'hopital Royal
Victoria, avee l'assistance, pour une part, des propres
ressources de ces instifutions, et, pour une autre part,
des subventions fédérales. I.’achat d’un nouveau ma-
tériel spécialisé lui permettra d’accélérer les travaux
de recherche et l'application de nouvelles techniques.

A I'Hbtel-Dieu de Montréal, le Dr Jacques Genest,
directeur du département de recherche clinique, pour-
suit activement une étude pleine de promesses qui
porte sur la solution des problémes causés par la
haute tension artérielle. Depuis plusieurs années, le
Programme national d’hygiéne permet de verser des
subventions aux travaux de recherche poursuivis par
le Dr Genest.

A Toronto, un centre de recherche et de thérapeu-
tique s’est formé, sous la direction du Dr W. G. Bi-
gelow, & 'hdpital général de Toronto. Ce centre n’est
ouvert officiellement que depuis la semaine derniére.
L’aide fédérale a permis d’acheter du matériel tech-
nique.

Chaque année, le gouvernement fédéral contribue
pres de $100,000 aux travaux de recherche, par T'in-
termédiaire de I'Ontario Heart Foundation. En colla-
boration avec les médecins et les chirurgiens des
hépitaux-écoles de Toronto, ainsi qu'avec les facultés
de médecine et les hépitaux de London, de Kingston
et d'Ottawa qui leur sont affiliés, un vaste programme
de recherche s’étend & divers problémes soulevés par
les affections cardiaques et artérielles. L’'Université
de la Saskatchewan, & Saskatoon, poursuit aussi des
travaux de recherche du méme genre.

Le début de la présente année a été marqué par
un événement important. En effet, une conférence
s'est tenue & Ottawa dans le but d’étudier le probléme
des affections cardiaques et les moyens de le régler.
A la suite de cette conférence. une commission pré-
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Dr R. P. Farquharson, de Toronto, s'est
le but de préparer les voies & I'établisse-
Fondation ecardiaque canadienne. Cet
organisme a été oficiellement créé lorsque la com-
mission s'est réunie & Montréal, au mois de juin. Le
Dr George F. Strong, de Vancouver, en a été élu
président. On prévoit qne cet organisme, une fois qu'il
sera complétement mis sur pied, jouera le role d'a-
gence de coordination dans un programme de re-
cherche d’envergure nationale.

sidée par le
formée dans

ment dune

“De grands progrés, dit Martin, se sont réalisés au
cours des dernieéres anndes, surtout dans le domaine
des techniques chirurgicales employées pour le traite-

ment de certaines affections cardiaques. Mais le
probléme auquel nous avons & faire face est vaste. En
effet, des enquétes démontrent que, au Canada,

yres dun demi-million de personnes de tous Ages sont
I I

atteintes de maladies du coeur et des valsseaux san-

COMMUNIQUES

LUnion Méd. Canada
Tome 85 — Oct. 1956

guins, sous une forme ou sous une aufre. Quant & la
statistique de la mortalité, elle indique que prés d'un
tiers de tous les déeés est attribuable aux affections
cardiovasculaires. Les principales maladies du coeur
qui posent des probléemes sont les suivants: insuffi-
sance cardiaque congénitale, rhumatisme articulaire
aigu, artériosclérose, haute tension artérielle et in-
suffisance et affections coronariennes.”

A Thopital Royal Vietoria, les travaux seront sous
la direction du Dr Donald R. Webster, chirurgien en
chef de cet hopital, du Dr Arthur M. Vineberg, du
Royal Victoria et de I'Institut de cardiologie, et du
Dr Ronald Christie, nouveau professeur de méde-
cine & MeGill. A Québee, le personnel attaché & I'uni-
té des affections cardiaques comprendra le Dr Guy
Drouin, le Dr Marcel Bilodeau, le Dr Fernando
Hudon, le Dr J-P. Déchéne, le Dr Maurice Beaulieu
et le Dr J-A. Gracel.

“L'Union Médicale” en 1887

Deuxiéme étude sur le traitement de
la diphterie.

Deuxieme réponse 3 Monsieur le Professeur
A.-H. Paquet,
par le docteur M.-]. Palardy, de St-Hugues.

octobre 1887

La médecine est loin d'8tre une science positive.
La pathologie interne surtout, quant & lhistoire des
maladies et & leur traitement, est basée, avec la
connaissance de 'anatomie et de la physiologie, sur
les observations cliniques. Chacun apporte sa part
dans la construction de ce grand édifice de la science,
et cherche la vérité & sa maniere. Le jugement indi-
viduel fait ensuite son ceuvre dans l'appréciation de
Vexpérience des autres, qu'il ajoute & la sienne pro-
pre, par des observations personnelles sur lapplica-
tion des moyens mis & notre disposition dans lart
de guérir.

M. le Dr. A-H. Paquet, professeur & I'Ecole Cana-
dienne de Montréal, a bien voulu, dans son journal,
La Gazette Médicale, (no d’aoiit 1887,) publier une
réponse bienveillante & la critique que je m’étais
permis de faire d'une elinique qu’il avait donnée en
mai 1887, & I'Hotel-Dieu de Montréal, sur la diphté-
rie et son traitement. J'avais particuliérement remar-
qué dans son article ses appréeiations sur la cautéri-
cation loeale, qui pour moi, manquaient d’opportu-
nité ou de libéralité: je le trouvais trop exclusif.
Dans lintérét des observations ecliniques, et sans

eroire le savant professeur coupable dune hérésie

*

*

médicale, j'exprimais une opinion contraire qui a été
publiée dans I'Union Médicale, no de juillet 1887.

IL’honorable Sénateur, dans son étude de mai 1887,
condamnait cette pratique de la cautérisation, et la
disait abandonnée par la plupart des médecins au
fait du progrés médical. Mais il ne citait dans sa
lecture, aucune autorité & lappui de son opinion.
Le savant professeur a réparé cette lacune dans la
réponse qu'il vient de faire dans la Gazette médicale,
no d’aont 1887.

Il cite cette foiz plusieurs auteurs &
son avancé, pour établir, que la cautérisation dans la
diphtérie est préjudiciable et doit étre abandonnée...

I'appui de

...L’opinion d’un certain nombre de confréres voi-
sins et d'ailleurs, que j’ai consultés derniérement, est
encore et a toujours été en faveur d’une cautérisation
active dés le début. Sans étre d'une grande impor-
tance, je mentionne ce fait, parce que je l'ai sous
la main. Dailleurs, monsieur le Sénateur lui-méme
cite dans son deuxiéme éerit, opinion d'un confrére
voisin, favorable & sa médication «benzoique!»

Le meilleur moyen de prouver que la cautérisation
ne vaut plus rien, ou doit étre abandonnée, est de
guérir plus facilement et plus siirement avec d'autres
méthodes.

C’est done avee des statistiques que l'on parvien-
dra & faire cette preuve. Celles que donne M. le
professeur dans sa premiere lecture ne viennenf pas
Pappui de ses prédilections en faveur de sa médi-

%
i

cation émolliente.
L’admission de 20 i 50 par cent de mortalité qu’il
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mentionne, ne parait pas établir la supériorité de son
traitement comme résultat. Sans doute, en médecine
pratique, il ne faut pas étre trop systématique ou
exclusif, puisque rien de trés positif ne nous guide
dans l'application thérapeutique. Nous n’avons pas
comme les avocats, la glorieuse incertitude de la
loi, qui pale toujours quand méme.

La plupart du temps ce sont des angoisses morales
et des difficultés professionnelles qui nous arrivent,
vu le manque d’effets d'une médication rationnelle.
Sans étre empirique, la valeur d'un traitement est
justifiée souvent par le résultat, surtout lorsqu'il est
raisonné et prédit. Que de modifications suivant
Page, la force du tempérament et la gravité d’une
maladie, dans la direction des moyens curatifs! Le
tout est laissé au jugement du praticien.

Dans Vensemble des opinions émises depuis long-
temps, & propos du traitement de Dlangine couen-
neuse, on constate que les avis sont partagés sur la
nature et la force de la médication & employer, mais
dans le fond, tous paraissent étre d’accord & dire
qu’il faut agir localement et constitutionnellement.

Quant au traitement constitutionnel, on semble
croire unanimement qu’il est le prineipal et le seul
radical, étant d’opinion que laffection est le résul-
tat d'un empoisonnement général, causé par deux
microbes ou germes du nom de «bacillus» et «coc-
cus.» La septicémie qui en résulte, se manifeste par
une exudation loecale spécifique. sur la muqueuse de
lIa. bouche ou des fosses nasales.

L’affection locale se présentant souvent, avec un
léger degré daltération dans les tissus affectés, ne
peut expliquer la fievre élevée, la douleur intense et
les autres symptémes cliniques qui prédominent dans
une attaque de diphtérie, méme avant que l'exuda-
tion couenneuse ne soit complétement développée. Tl
telle
réunion de symptémes pathologiques soient dus i la

n'est pas rationnel alors de eroire, qu'une
présence de la faible inflammation locale observée.
S1 Paffeetion est locale dés le début, elle ne tarde pas
a envahir le systéme, et vous avez affaire toujours,
apres quelques heures ou quelques jours, & une affec-
tion constitutionnelle. Le Loomis dit:
« Les faits cliniques indiquent que l'élément infec-

tieur est présent dans les exhalaisons et dans les

professeur

excrétions, aussi bien que dans lexsudation elle-
méme. » Practical Medicine, 1884, folio 672.

On comprend encore mieux, limportance dun
traitement radical ou constitutionnel.

La divergence d’opinions quant au traitement local
interne, parait venir de l'opportunité des moyens i
employer sous forme de cautérisation, du choix des

remedes et du mode & suivre dans leur application

ou de leur exclusion compléte de la thérapeutique de
cette maladie. Examinons un peu cette divergence
d’opinions.

Dans I'hiver de 1858, 1’étais encore dans les pre-
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mieres années de ma pratique, j'eus i traiter de la
diphtérie trois jeunes filles adultes, trois sceurs, dans
la méme maison et en méme temps. Je procédai
par la méthode émolliente: cataplasmes, vapeur
d’eau chaude, léger purgatif, sudorifiques, gargaris-
mes aux sels alealins, traitement tonique, vin, qui-
nine, bouillon, ete. J'eus deux insucces et je fus bien
chagrin, ear mes patientes étaient deux belles jeunes
filles canadiennes-francaises et j'étais encore méde-
cin célibataire. Ce fut un double malheur pour moi,
car Je tenais & les conserver toutes deux. Une seule
était assez pour faire l'amour, mais pas assez pour
faire une réputation. Dans onze cas qui suivirent
quelques jours apreés, je changeai les émollients et les
adoucissanls pour le traitement irritant et astrin-
gent, qui fut la cautérisation au sesquichlorure de
fer liquide, une & deux fois par jour, avee le traite-
ment alcalin au chlorate de potasse, conjointement
avee une alimentation stimulante et tonique. Jeus
onze succes de suite. — Mes onze patients étaient en
partie des voisins qui avaient contracté la maladie,
dans le méme rang, chez mes jeunes malades. A la
campagne on se visite malgré la contagion, & laquelle
on ne croit pas le plus souvent, ecar on dit: « Clest
le bon Dieu qui envoie cela. Et entre voisins, il
faut bien =e soulager.»

Cette statistique heureuse qui venait de m’arriver
apres un insucces déplorable, était de nature & ébran-
ler mes prédilections premiéres en faveur de la
médication émolliente ou adoucissante, méme appli-
quée chez de charmantes jeunes filles. Depuis lors,

je me suis attaché au traitement local interne par la
cautérisation, conjointement avee la médication
constifutionnelle, modifiée & la demande des symp-
tomes, et je n’al en qu’a me louer des heureux ré-
sultats obtenus.

La cautérisation appliquée directement est désa-
eréable 1l est vrai, mais on a exagéré ses mauvais
effets sur les tissus, Cette erainte est déplorable, dif
Trousseau. Vous avez un petit uleere & la bouche,
de nature aphteuse, vous y portez la pierre causti-
que, la guérison s'opere sous quelques heures, sans
extension ou mauvais effets sur les
sait, cet effet curatif est constant...
je possede et que
ma pratique depuis
26 cas de pustule

sucune tissus
saing, — on le

..D'apres les statistiques que
i'ai recueillis dans le cours de
30 ans, je compte avoir traité
maligne.

Jlapplique dans cette derniére maladie les mémes
remeédes que j'administre dans la diphtérie, moins
le caustique, qui est changé pour un ammonio-
chlorure de cuivre et de chaux que je fais placer
continuellement sur la partie inflammée, avec cata-
plasmes un peu stimulants tant que la ligne de dé-
marcation de leschare n'est pas délimitée. Je passe
ensuite 4 l'acide carbolique lorsque la suppuration

est établie.
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Voila une digression au sujet de la pustule mali-
ene que l'on voudra bien excuser, et attribuer & mon
amour du caustique, ou accepter comme exemple
d’une analogie.

Je reviens & la diphtérie; on me dira peut-étre,
que mon traitement n’est pas la médication nouvelle
recommandée par les auteurs les plus récents. Qu'est-
ce que cela fait? Le meilleur systéme n’est-il pas
celul qui guérit?

La vieille médecine peut souvent étre rajeunie
par des observations neuvelles au moyen de la
thérapeutique comparée, ou par des ajoutés. La
base peut rester la méme, mais la forme peut &tre
changée et mise plus & la mode, car la mode s'in-
troduit partout.

Il ¥ a des médecines & la mode, comme il y a
aussi des docteurs & la mode. Ce n’est peut-étre pas
mieux pour tout cela, car microbe par ici, microbe
par 1, les petits mangent les gros. Dans le fond,
av’elle grande différence y a-t-il aujourd’hui entre
l'ancienne et la nouvelle médecine & propos du trai-
tement de la diphtérie?

La glace, la chaux, le benzoate de soude sous
toutes ses formes avec tous les adjuvants émollients.
recommandés par M. le professeur Paquet appuyé
d’auteurs les plus nouveaux, n’est rien autre chose
que le traitement alealin et astrigent des vieux, sous
une autre forme, si tant est, que la médecine de
Trousseau, qui est mort il y a peu d’années, est
déja vieille. La glace agit comme astringent & la
facon de l'acide tannique, et du perchlorure de fer
4 un degré moindre, il est vrai. Le benzoate de soude
exerce son action comme stimulant ou désinfectant
4 la maniére du chlorate de potasse, du phénate
d’ammoniaque ou autres alcalins.

Quant & la chaux et & l'acide carbolique vaporisés,
c’est tout de méme, du caustique porté en atomes
sur les tissus. i

La différence est donc dans la forme et l'intensité
du médieament. Agir localement par la vapeur caus-
tique ou stimulante ou antiseptique, avec un vapori-
sateur ou par une solution, leffet peut &tre plus
prononcé dans un cas que dans l'autre, mais lindi-
cation reste la méme. C’est toujours porter locale-
ment une médication topique et irritante. D’ailleurs,
dans les auteurs cités par M. le Dr Paquet, on voit
que l'on garde une certaine attache & la médication
irritante, en forcant un peu la note, on pourrait dire
caustique. Entre autres autoriéts citées par M. le
Sénateur, M. le Dr A. Brondel, un grand admirateur
du traitement par le benzoate de soude, a le soin
de diriger sur la gorge de son patient, une solution
concentrée de benzoate de soude, au moyen dun
vaporisateur, toutes les demi-heures, jour et nuit, et
cela pendant plusieurs jours. Je n'en demande pas
tant pour réussir, au chlorate de potasse, & la tein-
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ture de fer muriaté, & la solution phéniquée, avee le
pineeau ou vaporisateur. La chambre du malade
doit étre remplie, ajoutent les deux savants confré-
res, de vapeurs carboliques ou d’oxyde ecalcium, etc.

Ces vapeurs caustiques ou irritantes, ou passent-
elles? — par le canal aérien sans doute; mais la
gorge, les fosses nasales qui se trouvent sur le che-
min, sont bien obligées d’en recueillir une certaine
portion. N’est-ce pas 13 une cautérisation ¢ mitigée »
ou « déguisée »?

L’art de guérir ne consiste pas & jouer sur les
mots.

Je voyais derniérement un meédecin distingué des
Etats-Unis, me dire employer les inhalations au
bichlorure de mercure, comme le plus puissant mi-
crobicide dans la diphtérie. Je le crois bien; cepen-
dant, il abhorrait la cautérisation au pinceau avec
une solution & lacide carbolique ou autre. Apres
avoir méprisé le mercure, on commence & lui faire
les yeux doux. On ne veut pas de la cautérisation
d'une facon, mais on l'accepte de l'autre. C’est une
simple contradiction.

Oh! le mercure! un de nos puissants remédes, et
un grand moyen curatif; cependant, que n’a-t-on pas
dit contre lui?

Cela, n’empéche pas qu'il est le microbicide par
excellence dans la syphilis. J'ai été bien surpris de
voir dans le Medical Record de New-York, décem-
bre 1885, que le mercure est donné i doses énormes
méme dans la diphtérie; on le vante surtout comme
anti-ferment, ou germicide du coccus. Hélas! Quelle
misérable chose que d'&tre coccus!!! surtout si on
est obligé de s'empoisonner par le mercure! En face
de pareilles incertitudes ou contradictions médicales,
je dirai comme un vieil américain de nos endroits
appartenant & la religion réformée, qui discutait & sa
mort sur la vie future. « Nous sommes tous de la
méme religion, dans le fondement, je m’en vais dans
le sein du Pére Eternel. »

En médecine, il n’y a pas qu'une seule vraie
religion. On peut se sauver-de bien des maniéres, ou
mourir de la belle facon avec ce fouillis de traite-
ments contradictoires, qui est loin d’gtre glorieux
pour les nombreux fils du Divin Esculape.

Quant & croire que le traitement par le caustique
dsns la diphtérie a été adopté, d’apres l'idée erronée
que les moyens locaux pouvaient juguler la maladie
constitutionnelle, Trousseau et les autres en faveur
de la cautérisation, n’ont jamais oublié, que le traite-
ment radical, était le traitement constitutionnel, et
le seul sur lequel nous devons le plus compter pour
le succés. Trousseau, un des plus grands cliniciens
francais de notre temps, a dii se baser sur des
observations cliniques bien motivées pour dire « que
la médication topique dans la diphtérie éfait la
médication par excellence. »...
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.En fin de compte, sans parti pris, quand on
examine les vieux remeédes et les nouvelles applica~
tions au point de vue de leur résultat curatif, on en
vient & la conclusion, qu’il n'existe pas encore de
spécifiques pour guérir la diphtérie. La principale
indication est I'élimination du poison. Et le meilleur
moyen est de contrecarrer ses effets sur le sang et le
systéme en général. Pour cela il faut conserver et
supporter les forces, maintenir la nutrition, soutenir
le cceur, et mettre en activité toutes les forces vitales
latentes, en se servant de tous les émonctoires de
I'économie. Sans aucun doute les muqueuses de la
gorge, des passages aériens qui recoivent les premie-
res  manifestations
doivent

visibles du principe septique,
contribution; de méme les
intestins, les reins, la peau; chacun de ces organes
peut faire sa part dans le travail éliminatoire. Avee
cela, réduire lextension du processus morbide local,
et prévenir les Comme l'on voit,
I'action réparatrice est multiple. Il est évident, quun
remede ne peut seul rencontrer toutes les indications
de guérison. Tout dépend entiérement de la combi-
naison judicicuse et suivie de moyvens divers adoptés
avec discernement aux ecas particuliers.

Ainsi done, il est vrai de dire: « Tempus brevis,
ars longa. »

étre mises i

compheations.

L’observation est de tous les jours et appartient &
tout le monde; chacun apporte sa pierre & Pédifice.
Sans avoir la prétention d’avoir tout vu, ou ayant le
malheur peut-étre de ne pas avoir assez vu, comme
semble l'insinuer mon savant contradicteur, je veux
au moins, sans faiblesse, me laisser guider s'il v a
lieu, par mon Hon. Professeur, tout en défendant
une opinion que je crois basée sur une faible expé-
rience personnelle 1l est vrai, mais aussi sur l'expé-
rience d’'un bon nombre de confréres respectables
du pays et d’ailleurs et aussi d’auteurs classiques de
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premier rang. Il s'agira de prouver par des statisti-
ques cliniques, que tel traitement opére mieux que
tel autre. M. le pas fourni cette
preuve si j'en juge par les statistiques qu’il a données
dans sa premiére lecture, Son demier éerit est encore
mieux fait que le premier, je len félicite, en le
remerciant bien respectuesement de sa bienveillance
et de sa courtoisie & mon égard dans cette discussion.
C’est ce qui m’a encouragé i revenir.

Professeur n’a

L’'importance de mon sujet et de mon contradic-
teur m’a fait éecrire un peu longuement, je m’en
apercois. Ainsi done, je m’arréte. Quand dirons-nous
Fureka? — Notre but & tous deux est louable: nous
cherchons la vérité.

St-Hugues, 10 septembre 1887.

Ainsi, les pneumopathies tuberculeuses peuvent
infecter les ganglions de Iaisselle par lintermédiaire
de la plévre, soit par le trajet direct des lymphati-
aies qui se rendent & laisselle en traversant la
paroi thoracique, soit par lintermédiaire des gan-
glions sus-claviculaires. Cette marche n’avait pas
été signalée jusqu'ici; elle a pourtant une certaine
importance dans quelques cas au point de vue du
diagnostic et du pronostic: la tumeur ganglionnaire
pourrait appeler lattention sur la pneumopathie
encore latente, et lexistence de celle-ci devrait dé-
tourner le chirurgien d’opérer l'ablation de la tumeur
ganglionnaire, s’il était tenté de le faire, comme on
enléve certaines tuberculoses locales pour prévenir
I'infection générale. Aussi M. Grancher terminait-il
In eclinique & laquelle nous faisons allusion par le
conseil suivant: Dorénavant, toutes les fois que vous
vous trouverez em présence d’un phtisique, ne né-
gligez pas d’explorer l'aisselle. — Toutes les fois que
vous vous trouverez en présence dune tumeur de
I'aisselle, ne négligez pas d’ausculter le poumon. —
Concours médical.

NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

UNE NOUVELLE SOLUTION DE FER EN
USAGE INTRAMUSCULAIRE POUR TRAI-
TER L'ANEMIE DE L'ENFANCE

A la réunion de I'International Society of Hema-
tology tenue & Boston, il fut question d'une nouvelle
préparation, 4 savoir une solution de fer-dextran pour
usage intramusculaire dans le traitement des anémies
ferriprives.

Le docteur Ralph C. Wallerstein fait part des
résultats obtenus avec la solution Imferon chez des
enfants anémiques au Children’s Hospital de San
Francisco.

A un exhibit scientifique tenu & cette conférence,
il rapporte que cette solution semble étre “une pré-

paration siire, efficace et pratique de thérapie ferru-
gineuse pour le nourrisson”. Un “avantage trés pré-
cieux” & remarquer est que seulement de 2 4 4 in-
jections suffisent pour combler la carence et que de
plus elle fournit des réserves adéquates en fer pour
répondre aux besoins des enfants durant la période
de croisance.

Dans cette étude le docteur Wallerstein administra
I'Imferon & 21 nourrissons, dont ’ige variait de 5 a
36 mois. Quelques-uns souffraient d’anémies de la
nutrition et d’autres étaient des prématurés.

Il souligne que la solution posséde des avantages
marqués sur d’autres préparations orales de fer dans
le traitement d’enfants anémiques, parce que le fer
donné par voie buccale n’est guére agréable au goff
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et qu’il ne peut étre donné en présence de nourriture
dans l'estomae, surtout le lait. De plus il doit étre
donné durant de longues périodes de temps pour
pouvoir combler les réserves en fer, difficulté majeure
en pédiatrie quand les visites sont irrégulieres et que
I’administration du médicament est un probléeme sé-
rieux.

Le docteur Wallerstein souligne que les injections
d'Imferon sont indolores et dépourvues de complica-
tions facheuses. Il ajoute qu'auparavant I'administra-
tion Intraveineuse du fer comportait des inconvé-
nients tels que spasmes vasculaires occasionnels et
certaines réactions de fiévre et de somnolence.

(Développé en Angleterre, I'Imferon est aujourd’-
hui soumis &4 une étude chimique aux Etats-Unis et il
est offert comme tel par les Laboratoires Lakeside,
Ine de Milwakee).

UN IMPORTANT ANTIBIOTIQUE PREPARE
MAINTENANT PAR SYNTHESE

En 1942 a été isolé en Russie dans une souche
indigéne de Bacillus brevis un nouvel antibiotique,
la Gramicidine S. Pendant la guerre déja, il a été
employé comme désinfectant extérieur des blessures
et comme stimulant de la régénération des tissus.
Comme d’autres antibiotiques tels que la tyrocidine,
la bacitracine, la polymixine, 'actynomycine et la
valinomyecine par exemnle, la Gramicidine S est un
peptide cyclique. Elle est constituée dun cycle & 30
chainons formé de dix acides aminés. Des peptides
cveliques aussi compliqués n’étaient jusqu’d aujourd®-
hui pas accessibles & la synthése. Ce n'est que tout
récemment que des fravaux poursuivis dans les
laboratoires de recherche de la CIBA ont ouvert la
voie & lexploration de ce domaine. Ils viennent
d’aboutir & un résultat pratique important. C’est ainsi
que R. Schwyser et P. Sieber ont pu annoncer dans
la revue “Angewandte Chemie” qu'ils avaient réussi
4 faire la synthése de la Gramicidine S. Ce succes de
la recherhce semble ouvrir d’intéressantes perspec-
tives pour la chimiothérapie.

TRAITEMENT DE LINSUFFISANCE
METABOLIQUE

L’'insuffisance métabolique est une affection fré-
quente mais souvent méconnue, car ses nombreux

symptémes — tendance excessive & la fatigue, fati-
gue généralisée, atonie physique, indolence intellec-
tuelle, ete. — sont généralement associés & d’autres

affections physiques ou psychiques.

I’étiologie de l'insuffisance métabolique est obscu-
re: elle semblerait imputable & une carence locale
d’hormone thyroide sous forme wutilisable.

11 est done difficile d'en faire le diagnostic et plus
difficile encore de le confirmer par les examens de

laboratoire qui sont tous établis pour mesurer le
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défieit d’hormone thyroide

tel qu'il se manifeste,
par exemple, au cours du grand syndrome d’hypo-
thyroidie. Il se peut que les renseignements fournis
par ces examens — mesure du métabolisme de base,
détermination de l'iode liée aux protéines et de fixa-
tion du radioiode — ne révélent rien d’anormal et

que, malgré tout, le patient souffre d'insuffisance
niétabolique.

Tout se passe comme sl y avait une diminution
dans Uaptitude de certaines cellules & wutiliser Phor-
mone thyroide pour leurs processus métaboliques.

L’hormone thyroide, déversée par la glande dans
le torrent sanglin, est transportée i la périphérie
sous forme de thyrozine; mais elle serait wutilisée
sous forme de tri-iodothyronine, produite & partir de
la thyroxine par Iélimination dun atome d’iode.

Si cette transformation est ralentie ou entravée,
ou si certaines cellules nécessitent plus de triiodothy-
ronine qu’elle n’ont & leur disposition, il y aurait
insuffisance métabolique — avee tous les symptémes
subjectifs qui l'accompagnent et qui font le déses-
poir du patient — sans parler de son médecin.

Dans ces cas, le médecin a un traitement sédui-
sant & sa disposition: administrer au patient des
quantités infinitésimales d’hormone thyroide sous
sa forme directement utilisable de triiodothyronine.
C’est ce produit que les Laboratoires S. K. F. vien-
nent de mettre & la disposition du corps médical
sous le nom de ‘Cynomel’.

Avant d’en faire usage cependant, le médecin se
demandera peut-étre si I'arme thérapeutique n’est pas,
dans ce cas, une épée i deux tranchants. Les glandes
endocrines sont stimulées par un besoin d’hormone
mais Uexcés d’hormone agit de facon inverse. L’ad-
ministration de trilodothyronine ne risquerait-t-elle
done pas d’aceroitre ce méme défieit qui rend le
traitement nécessaire?

Dans Pétat actuel de nos connaissances, cette
question ne saurait recevoir de réponse catégorique:
on peut dire cependant que lexpérience clinique,
faite sur une grande échelle, indique que l’adminis-
tration de ‘Cynomel’ semblerait « amorcer » les cellu-
les déficientes sans déprimer l'activité thyroidienne.
D’aprés les recherches entreprises jusqu’a ce jour,
des faibles doses de triiodothyronine, telles qu’on
les utilise dans la cure, ne déprimeraient ni la pro-
duction de thyréostimuline élaborée par 'antéhypo-
physe, ni celle de ’hormone thyroide elle-méme.

En outre, I'administration de ‘Cynomel’ réduit au
minimum les dangers associés & l'emploi de la thy-
roide ou des extraits thyroidiens, car son effet cesse
rapidement aprés arrét du traitement, ce qui ne
dispense pas, cependant, de ne l'employer qu'avec
beaucoup de précautions chez les cardiaques.

Ainsi ‘Cynomel’ offre au médecin ce qu'il cherche
depuis si longtemps: un médicament sir et efficace
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L’HYPOTENSEUR LE PLUS EFFICACE TROUVE JUSQU’ICI
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VERATR|TE AVEC RAUWOLFIA

VERATRITE SIMPLE

VERATRITE SIMPLE: VERATRITE-R (Avec Rauwolfia)
Chaque comprimé contient: Chaque comprimé contient:
Crypténamine™ __________ .3 mg.** Crypténamine® ______ . 3 mg.**
Phénobarbital _........... Va gr. Phénsbarbital ..........__ Vs gr.
Nitrite de Soude ......._.. 1gr. Réserpine oo....oceeoos 0.05 mg.

® soumis a une double
épreuve: pour son
effet hypotenseur et
pour la réaction de @ abaisse la tension ar-

vomissement térielle d’'une maniére @ absence de reactions
décisive et prolongée secondaires dange-
reuses

Associé a la formule de VERATRITE-R, le Rauwolfia, reconnu pour son action sédative,
procure une sensation de bien-étre sans euphorie exagéree.

*Ester des alcaloides du Veratrum viride obtenu au moyen d’un procédé d’extraction

non aqueux exclusif & lrwin Neisler.

**Equivalant 2 40 unités R.S.C.

Dose moyenne: deux tablettes 2 heures apres le déjeuner, deux tablettes 2 heures aprés
le repas du midi et deux tablettes au coucher.

Présentation: Flacons de 50. 100, 500 et 1000 comprimés.

Echantillon et documentation aux médecins sur demande.

Manufacturé par IRWIN NEISLER & CO. e Decatur, lllinois, U.S.A.

Herdt f.amarton |n{c-

| 2245, RUE VIAU, MONTRFAL
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Présentation:

le plus récent traitement
des affections allergiques
et inflammatoires de I'oeil

metimyd

suspension ophtalmique aseptique
et
onguent avec néomycine

pour le traitement externe de I'oeil

puissance accrue, soulagement rapide,
action bactéricide, antiphlogistique et
anti-allergique plus slr, sensibilisation
peu fréquente.

Présentation:

metimyd,

suspension ophtalmique, en bouteilles
compte-gouttes de 5 cc.

metimyd,

onguent avec néomycine, tube appli-

cateur de V8 oz., boite individuelle.
#N.D.

I+
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pour le syndrome cournmment rencontré — l'insuf-
fisance métabolique.

PLAYTEX — ISODINE

Un nouvel iode antiseptique puissant et efficace
contre toutes les sortes d'imfections et qui ne chauffe
ni ne brile, powrait fort bien révolutionner les in-
dustries chimiques et pharmaceutiques. Son nom est
I' « Antiseptique Isodine » (MD), et il vient d’étre
lancé sur le marché par la nouvelle division phar-
maceutique de Playtex Limited.

Les hommes de science savent depuis des années
que l'lode est un antiseptique idéal & cause de son
efficacité contre une grande variété de bactéries, de
virus, de protozoaires, de fungi, de champignons et
de spores. Malgré sa puissance, les effets secondaires
de l'lode en ont réduit I'nsage considérablement. Tt
comme résultante, les ventes de liode ont connu un
déclin défini durant les derniéres années.

Le secret du nouvel «Isodine» non toxique est
une substance mystérieuse appelée Polyvinylpyrroli-
done ou PVP, vulgarisée par les Allemands comme
extenseur de plasma sanguin, avant la deuxiéme
guerre mondiale. Quand on combine liode et le
PVP (comme on l'a fait tout & fait accidentelle-
ment dans un laboratoire de Philadelphie en 1949)
il se forme un ¢« complexe » appelé «iodophore », qui
retient toutes les propriétés utiles de liode tout en
€liminant ses effets nocifs. I.Isodine est absolument
non toxique et ne cause aucun tort méme si on
I'avale par accident. Contrairement & liode, il ne
tache ni la peau ni les vétements et il est entiére-
ment stable. Il ne se détériore pas méme si on le
conserve trés longtemps.

Des médecins de grands hopitaux sur le littoral de
I'Est ont éprouvé l'Isodine avee des résultats éton-
nants, durant les derniéres années. Dans un seul
hapital, prés de 6 000 patients, depuis les bébés pré-
maturés jusqu'aux vieillards de 90 ans, ont été trai-
tés, et I'Isodine s'est avéré utile dans le traitement
d'un grand nombre d’infections difficiles 4 traiter.
On a particuliérement remarqué lefficacité de 1'Iso-
dine pour combattre le Moniliasis buecal (mieux
connu sous le nom de «muguets). Les chirurgiens
en orthopédie emploient I'Isodine libéralement dans
leurs traitements, y compris lapplication directe
dans les fractures compliquées. Les dermatologistes
ont frouvé ce nouvel antiseptique particuliérement
utile pour combattre les mycoses et autres affections
de la peau. Les spécialistes des oreilles, du nez et
de la gorge, aussi bien que les accoucheurs et les
gynécologues ont employé I'Isodine avee succes.

En plus d'étre trés utile dans le domaine médieal,
I'Tsodine promet d’étre particuliérement bien accueil-
li & la maison. Parce qu’il est stable et non toxique,
il est idéal pour la petite pharmacie de famille. Les
parents ne ecraindront ples que leurs jeunes enfants
mettent la main sur des substances toxiques, eom-
me les antiseptiques trop vieux. Les adolescents
trouveront 1'Tsodine utile dans le traitement des bou-
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Traitement des desordres psychiques

frustes rencontrés en pratique courante
DEXAMY L’
4/ 1

Anxiété accompagnée de dépression

Algies d'origine psychique ou organique

Stress d'origine psychique ou organique

Le 'Dexamyl' est présenté sous la forme classique —— en comprimés
— et sous la forme la plus moderne et la plus commode —— en
capsules 'Dexamyl' Spansule*. Une seule capsule, prise le matin,

produit un effet thérapeutique qui dure pendant la journée entiére.

SMITH KLINE & FRENCH
610F *Marque déposée au Canada Mont I.é a.!l 9
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PRODUIT

alde a combattre aujourd’hul
le complexe de vieillisserr

La signification des années entre 40 et 60
dans la détermination de la santé future de
ceux qui vieillissent et des gens agés se mani-
feste de plus en plus.t Parce que le maintien
de I'équilibre nutritionnel et métabolique a
cette époque contribue grandement a modi-
fier et contréler des troubles progressifs du
vieillissement,?* I'administration de Kapseals
ELDEC durant toutes “les années de la matu-
rité” aidera a assurer une meilleure santé,
une vie plus utile et plus de vitalité durant

les années a venir.

Vitamine A
Mononitrate de
Vitamine B,
Acide Ascorbigue
Niacinamide

Riboflavine (Vitamine Bj)

Vitamine By

Vitamine B;2
(cristallisée)

Acide Folique

Bitartrate de Choline

Acide d-Pantothénique

(sous forme de sel
sodigue)

Sulfate ferreux
(desséché)

lode (sous forme d'lodure

de Potassium)

Carbonate de Calcium

Taka-Diastase*
Pancréatine
Monochlorhydrate de
I-Lysine
di-Méthionine
Méthyltestostérone
Théline (ocestrone)

teurs importants suivants:

Chague Kapseal
ELDEC renferme:

1667 U.L

0.67 mg.
33.3 mg.
16.7 mg.
0.67 mg.
0.5 mg.

1 mcg.

0.1 mg.
6.67 mg.

5 mg.

3 Kapseals par

jour fournissent:
5,000 U.I.

2 mg.
100 mg.
50 mg.
2 mg.
1.5 mg.

3 mcg.
0.3 mg.
20 mg.

15 mg.
50 mg.

0.15 mg.
200 mg.
60 mg.

400 mg.

200 mg.
50 mg.
5 mg.
0.5 mg.




