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De toutes les affections cardiaques que ['on rencontre le plus souvent,

trois sont particuliérement importantes et fréquentes : I'hypertension
artérielle, 'insuflisance coronarienne et le rhumatisme cardiaque.

Les deux premiéres atteignent surtout les sujets Agés et ont
tendance a évoluer vers l'aggravation plutét que vers ['amélioration.
Le rhumatisme cardiaque survient généralement chez les sujets jeunes
et, lorsqu’il est diagnostiqué a temps et traité convenablement, il guérit
souvent sans laisser de traces.

Autrefois, on croyait que le rhumatisme cardiaque se localisait
uniquement a ['endocarde ou au péricarde. Plus récemment, cependant,
grice & des moyens de diagnostic plus poussés et plus précis, grice, en
particulier, & [’électrocardiographie, on a dit changer d'opinion et réaliser
que, en fait, dans le rhumatisme articulaire aigu, ['atteinte cardiaque la
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plus fréquente est celle du myocarde. On considére que, dans au moins
959, des cas de rhumatisme articulaire aigu, le muscle cardiaque est
touché. Cette atteinte peut étre trés [égére ou trés grave, les symptomes

allant de la simple tachycardie & la grande insuffisance cardiaque.

Quelle qu’elle soit, cependant, si le malade est suivi attentivement au
triple point de vue clinique, radiologique et ¢lectrocardiographique,
elle ne passera pas mapercue.

Dans ce travail, nous nous contenterons de parler de la myocardite
aigué ou sub-aigué, laissant de coté la myocardite chronique, séquelle

presque infaillible de la myocardite aigué non traitée ou trop avancée.

Au point de vue anatomo-pathologique, la myocardite rhumatismale
se caractérise par une lésion inflammatoire typique décerite sous le nom
de nodule d’Aschoff. Ces nodules, le plus souvent microscopiques et

parfois trés difliciles 4 reconnaitre, sont constitués par de petites cellules

ules gtantes se groupant généralement

rondes mononuclées et quelques ce
autour des petites arteres, immédiatement sous 'endocarde. ILeur siege
de prf-(!”c'cti:m est la cloison interventriculaire, ce qui c\pli(.guc la gl':m([(‘
fréquence des troubles de conduction au cours du rhumatisme articulaire
aigu. Ces nodules disparaissent complétement au moment de la guérison,
sauf lorsqu’ils sont trés étendus, alors que peut persister une cicatrice
fibreuse.

C“niqm-mcm, la 111_\0(';“([51‘(' rhumatismale se manifeste sensible-
ment de la méme facon que toutes les autres myocardites infectieuses.
Les signes subjectifs accusés le plus souvent seront de I’angoisse res-
piratoire, des palpitations et des douleurs précordiales. Ces derniéres
seront parfois assez fortes pour simuler celles de 'angine de poitrine.
Elles seraient alors dues & une insuflisance coronarienne secondaire a4 un
étranglement des artéres par les nodules d’Aschoff.

Objectivement, les signes sont trés discrets, & moms qu’il n’y ait
en méme temps une insuffisance cardiaque. On pourra avoir de la
tachycardie ou, plus rarement, de la bradycardie, un pouls un peu plus
faible, une pression artérielle abaissée, et, &4 I"auscultation, soit des extra-
s_\_'stnkts, soit un bruit de _Lz_:llup, soit encore un 1'_\'Lhmc cmhr_y‘ucardi({lu\
Assez |‘r{‘(|1icmnwnt. il Yy a une dilatation L'Jll‘(]iélqllt‘; m;li:;. 4 moins

qu’elle ne soit trés marquee, il faudra l'aide de la radiographie pour la
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déceler. Quand on percoit des souffles systoliques ou diastoliques, ces
souffles sont en rapport avec la dilatation ventriculaire.

Lorsque 'ensemble des signes subjectifs et objectifs que nous venons
de mentionner se rencontre chez un rhumatisant, on peut penser A
'existence d’une atteinte du myocarde ; mais, en ['absence d’une in-
suffisance cardiaque associée, il faudra recourir & ["électrocardiogramme
pour en avoir la preuve. C’est en effet, de tous les moyens de diagnostic,
celur qui nous fournira le plus de renseignements a condition, cependant,
que les tracés ne soient pas 1solés mais faits en série, car les modifications
sont des modifications transitoires susceptibles d’étre présentes un jour
et de disparaitre le lendemain. Les principales modifications que I'on
notera porteront soit sur le rythme, soit sur la conduction, soit sur le
segment ST, Ponde T ou le complexe QRS lui-méme.

1° Troubles durvthme. Tachycardie ou, plus rarement, bradycardie.
La fibrillation auriculaire ne survient i peu prés jamais.

2° Troubles de la conduction. Le plus fréquemment, ce trouble se
manifeste par un allongement de 'espace PR. A un degré plus avancé,
on peut voir survenir un bloc partiel ou méme complet.

3° Modifications du segment ST. 1l peut étre élevé surtout en
Ire et 2¢ dérivation. Cette modification est généralement de trés
courte durée.

4° Modifications de londe T. Elle peut diminuer d’amplitude,
devenir négative, diphasique ou inversée dans une ou plusieurs
dérivations.

5° Modifications du QRS. 1l peut y avoir apparition d’une onde Q

en 3¢ dérivation. 1l peut y avoir épaississement ou encoche du complexe.

[La constatation d'une de ces anomalies survenant de facon tran-
sitoire chez un rhumatisant, méme s'il n’existe aucun signe clinique,
indique une atteinte cardiaque certaine, parfois minime.

Les modifications varient continuellement durant le cours de la
maladie. Lorsque la phase aigué est passée, elles disparaissent
généralement pour faire place & un tracé normal. Occasionnellement,
cependant, elles pourront persister pour une période de temps con-

sidérable, cect indiquant que le processus aigu inflammatoire est encore
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actif au niveau du cceur. Lorsque les changements persistent trés
longtemps, sans se modifier d’une semaine i 'autre, on doit les considérer

comme permanents et conclure a I’établissement d’une cicatrice définitive.

ForMES CLINIQUES

Les formes cliniques sont surtout variables suivant ['intensité de
la myocardite et suivant le terrain rhumatismal ol elle se développe.
Comme nous le disions plus haut, tous les degrés peuvent exister, mais,
généralement, elle n’évolue pas vers la grande insuffisance. Suivant le
terrain, on la rencontrera tantdét chez un individu présentant un
syndrome articulaire net, tantét chez un individu n’ayant que quelques
vagues douleurs articulaires, tantét méme chez un individu n’ayant
absolument aucune manifestation douloureuse articulaire ou musculaire.
Chez ces malades le rhumatisme se localise primitivement et uniquement
au ceeur.  Ces deux derniéres catégories de malades toléreront générale-
ment bien leur myocardite sans consulter leur médecin. Ce n’est que
20 ou 30 ans plus tard que, a l'occasion de I'apparition de signes
d’insuffisance cardiaque, on sera appelé A les traiter. Le plus souvent,
on fera, a tort, le diagnostic de sclérose du myocarde ou d’insuffisance
coronarienne sans penser 4 l'existence de la myocardite rhumatismale

chronique qui dure depuis 20 ou 30 ans.

TRAITEMENT

[e traitement de la myocardite rhumatismale est le méme que celui
du rhumatisme cardiaque en général, ¢’est-a-dire le repos absolu au lit,
une alimentation hypotoxique, des vitamines en quantité. Le salicylate
de soude, médicament spécifique de la fiévre rhumatismale, mais dont
Paction sur le thumatisme cardiaque est appréciée différemment selon les
auteurs, devra étre administré pendant longtemps et 4 dose suffisante
pour donner des symptémes d’imtoxication. Si le traitement est facile 4
commencer, il est cependant beaucoup plus difficile de le discontinuer.
[l faut, en effet, attendre que le processus inflammatoire soit compléte-

ment éteint ce qui, parfois, sera trés difficile & apprécier. On se basera,




Décembre 1947 Lavar MegbicaL 1121

pour en décider, sur la clinique, la radiographie, I'¢lectrocardiographie et
le temps de sédimentation globulaire. Si, malgré tout, on demeure dans
le doute, il vaut mieux continuer le traitement. On préviendra ainsi,
chez un grand nombre de rhumatisants, le développement d’une
myocardite chronique avec tout ce qu’elle comporte de sombre pour
Iavenir.

Au cours des derniers mois, nous avons eu ['occasion d’observer, &
'hopital des Anciens Combattants, quatre cas de myocardite rhu-
matismale, dont nous aimerions & vous rapporter I'observation. Ces
cas se |'(’SS('ani('nt SOous (‘(_‘[‘tiliﬂ.‘ﬁ :15]}(’.('1‘."’- 5 F”:’li?& Il\'.‘w‘ {'il‘l“[‘['”(“i!|‘(“(}I‘-__"I'n'iH]l'nl’.‘;
en sont complétement différents et représentent, & notre avis, les diffé-
rentes modifications électrocardiographiques que I'on peut rencontrer

dans la myocardite rhumatismale aigué.

PREMIERE OBSERVATION

C’est un marin ﬁg(: de 23 ans, admis a |‘h()pit:1| au mois de mars,
pour polyarthrite rhumatismale. Dans ses antécédents, on ne reléve
aucune poussée antérieure de rhumatisme. [La température est & 100°F.,
le pouls, un peu rapide, 4 95 par minute. Il y a gonflement des deux
genoux et du poignet gauche. Cliniquement, 'appareil cardio-vasculaire
semble intact et le reste de I’examen est négatif. La sédimentation
globulaire est de 40 mm. La radiographie montre un cceur de volume
normal. Sur ['¢lectrocardiogramme, on constate un allongement net
de l'espace PR 4 0.24 (fig. 1). Nous portons alors le diagnostic de
rhumatisme articulaire aigu avec myocardite secondaire et le malade est
soumis au traitement salicylé. Trois jours apres, la température rede-
vient normale, et le pouls se ralentit. Dix jours aprés, un électro-
cardiogramme de controle montre un PR 4 0.20. Un nouvel électro-
cardiogramme, un mois aprés, donne un PR 4 0.18 (fig. 2). T'rois mois
aprés son arrivée, le malade quitte "hopital et on considére qu’il est guéri,
tant au point de vue articulaire que cardiaque. Chez ce malade, le seul
signe de ['atteinte cardiaque avait été ['allongement de 'espace PR,

indice d’un trouble de la conduction auriculo-ventriculaire.
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DEUXIEME OBSERVATION
Un soldat, N. L., 4gé de 31 ans, est admis & 'hopital pour angoisse

respiratoire et douleurs précordiales mtenses. Ces troubles ont com-

mence, 15 jours auparavant, i la suite d’une période de 2 ou 3 jours au

Figure 3.

cours de laquelle il ressentit de vagues douleurs articulaires. A son
entrée, la température était 4 100°F., le pouls & 86 4 la minute, la tension
artérielle 4 105-65. L’aire de matité cardiaque était augmentée mais les
bruits bien frappés, et il n’y avait pas de souffle. Le reste de 'examen
étart négatif. La sédimentation globulaire était 4 60 mm. La radio-

graphie montra une augmentation du ceceur dans tous ses diamétres avec




Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6

D III

Obs. 2. — Fig. 4. 5 avril 1946. Elévation du sommet ST en premiére et
deuxiéme dérivation. Onde T faiblement renversée en D IV. Rythme a 90.

Fig. 5. 15 avril 1946. T I, T Il et T IIl inversés. T IV, positif. Segment
ST isoélectrique. Onde Q IIl. Fig. 6. 8 juin 1946. Onde T positive en D I
et D 1V, faiblement inversée en D II et D III. Rythme, 54.
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un indice cardio-thoracique & plus 55 (fig. 3). L’¢lectrocardiogramme
montrait une ¢lévation du segment ST en 1r¢ et en 2¢ dérivation et une
onde T faiblement inversée en 4€ dérivation (fig. 4). Le diagnostic de

myocardite d’origine thumatismale fut porté et on commenga immédiate-

ment le traitement au salicylate de soude. La température redevint

Figure 7

normale dans les jours qui suivirent et les signes subjectifs disparurent
rapidement. Dix jours aprés, la radiographie donnait un indice cardio-
thoracique de plus 50, et, un mois apres, de plus 45 (fig. 7). L’électro-
cardiogramme, qui montrait peu de chose le jour de 'admission, évolua
de la fagon suivante : I'onde T devint inversée dans les 4 dérivations,

le rythme se ralentit et une onde Q apparut en 3¢ dérivation (fig. 5).
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Aprés cette phase d’aggravation des signes, le courant prit une autre
direction ; le T redevint positif en 1T et en 4¢ dérivation, I'inversion
du T devint moins marquée en 3¢ dérivation, I'onde Q, notée en 3¢
dérivation, disparut (fig. 6). Le rythme, qui était i 86, se ralentit a 60,
et, sur le dernier électro, il était a 44.

Entre cet électrocardiogarmme et le moment ot le malade quitta
Phopital, il n’y eut pas de changement. Peu avant sa libération, la
radiographie était normale ; la température, disparue depuis longtemps ;
la sedimentation globulaire, & 12 mm ; il n'y avait plus de signes sub-
jectifs et le coeur apparaissait cliniquement normal. La persistance,
cependant, d’anomalies électrocardiographiques nous a fait conclure i
existence chez ce malade d’'une cicatrice myocardique. Nous croyons
que cet homme reste atteint d’'une myocardite chronique et que, tot ou
tard, il présentera des troubles cardiaques. Chez [ui, la myocardite a
¢volue de facon typique, aux points de vue clinique, radiologique et
électrocardiographique. Les modifications du tracé ont porté sur
'onde T, mais la conduction est respectée. Quant a la bradycardie,
elle est probablement un effet vagal, car une injection d’atropine la fait

disparaitre.
TROISIEME OBSERVATION

Un membre féminin du corps d’aviation, Mlle A. B., dgée de 30 ans,
entre & 'hopital pour faiblesse générale, palpitations, amaigrissement.
Dans ses antécédents, on ne reléve rien de particulier, sauf une fracture
de la colonne vertébrale, il y a un an. Elle n’a jamais fait de rhumatisme
articulaire aigu. A son admission, la température est & 99°2F., le pouls,
4 120. I’examen physique est absolument négatif. Pendant 3 semaines,
on recherche la cause de la température qui est & 100°F., le soir, et
normale, le matin. Tous les examens de laboratoire sont négatifs.
On la traite & la pénicilline mais sans résultat. Plusieurs métabolismes
sont faits, le taux demeurant toujours normal. Finalement, elle nous
est présentée pour examen cardio-vasculaire. Son pouls est alors a
135, la température, & 99°3F. L’examen physique est négatif. Un

mterrogatoire détaillé nous réveéle cependant qu’elle a présenté, environ
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Obs. 3. Fig. 8. Tachycardie sinusale a 130 par minute, sans autre
anomalie.

Fig. 9. Electro de controle un mois plus tard. Rythme a 92 par mi-
nute. Onde T de plus faible amplitude en D [l et DIV. Electro sensiblement
normal.
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deux mois auparavant, et ressent encore, de temps en temps, des douleurs

musculaires et articulaires qui sont si peu intenses qu’elle a négligé d’en
parler auparavant. La sédimentation globulaire est & 25 mm. La
ru([ingr:lphit' est n(';,{:lti\'t', l,'{’I(_'t‘trn(‘;!I‘(I[t.}gr;mmw montre une ta-
chycardie d'origine sinusale a 130 par minute sans autres anomalies
(fig. 8). Croyant a la possibilité d’une myocardite rhumatismale a
cause de cette tachycardie persistante, de la température, et de histoire
de douleurs articulaires, nous soumettons la patiente 4 un traitement
par le salicylate de soude. Dans les jours qui suivent, la température
redevient normale et elle le demeure ; le pouls se ralentit et les signes
subjectifs s’améliorent. Un électrocardiogramme de contrdle montre le
ralentissement du pouls constaté cliniquement et, en plus, un aplatis-

sement de 'onde T en D-I1 et D-III (fig. 9). Actuellement, un mois

aprés le début du traitement, la malade est relativement bien ; mais la
sédimentation gi(:f)lti:lir‘v étant encore élevée, nous continuons le méme

traitement.

QUATRIEME OBSERVATION

[l s’agit d’un ancien prisonnier au Japon, K. A., 4gé de 24 ans, qui
nous est amené, pour une tachycardie persistante a 130, de I’hépital
Jeffery Hale ou il était hospitalisé pour albuminurie. Le jeune homme
ne se plaint de rien, se sent trés bien et se demande pourquoi on le garde
a I’hopital. 1l semble, A vrai dire, étre en trés bonne santé ; mais &
Pexamen on constate une légere température de 99°2F., un pouls
rapide 4 120 et ['auscultation du ceeur décéle un bruit de galop. Le
reste de I'examen est négatif. Le métabolisme basal est normal & +5.
[La radiographie montre un coeur de dimensions normales. L’¢lectro-
cardiogramme (fig. 10) révele un T de faible amplitude en 17¢ dérivation,
inversé en 2° et en 3% et diphasique en 4° dérivation. Nous portons un
diagnostic de myocardite rhumatismale et nous appliquons le traitement
habituel. La température revient rapidement & la normale. La patient
continue A se sentir‘bien, et un électrocardiogramme de contréle, fait 10
jours plus tard, montre que 'onde T s’est inversée dans les quatre dériva-
tions (fig. 11). Le traitement est continué, et, 15 jours aprés, I'électro-

cardiogramme ne révele aucun changement. Ce n’est qu’un mois apres




Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12

D I

Obs. 4. - - Fig. 10. T. de faible amplitude en D1 ; inversé en D Il et D III ;
dipbhasique en D IV.

Fig. 11. Onde T inversée dans les quatre dérivations.
Fig. 12. T. positif en D I et D IV ; faiblement inversé en D Il et D III.
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'® ¢t en 4% dériva-

le début du traitement que le T redevient positif en 1
tion et moins inversé en 2° et en 3¢ dérivation (fig. 12). La sédimen-
tation globulaire qui était & 19 est redevenue normale. Le bruit de
galop est disparu. La température se maintient normale ; mais, en
raison des modifications électrocardiographiques, nous croyons que le
processus inflammatoire existe encore a I'état actif dans le 111_\'{1{','1!':[1-

et nous continuons le méme traitement.

Telles sont les observations que nous voulions vous rapporter.
Nous n'avons pas 1‘5111[)1'('5.‘5[(}” d’avoir tout dit sur ce sujet, mais nous
croyons que (‘]llt']{]ll{'\"‘: l'[]nl']llsi[]n.‘s se (E{’gilf_{('lﬂ (ll.' ce l]-(‘l\'il“.

Premiérement, la myocardite rhumatismale évolue souvent de facon
silencieuse et ne peut étre diagnostiquée de fagon certaine sans 'aide de
I’électrocardiographie.

Deuxiémement, la dilatation cardiaque ne survient que rarement.

Troisiémement, le salicylate de soude a une influence certaine sur la

température et une action probable sur le cceur.



STREPTOMYCINE
ET MENINGITE A BACILLE DE PFEIFFER

CHEZ DEUX NOURRISSONS V)
})itl'

Marcel LANGLOIS, Roland THIBAUDEAU
et

Jacqueline DEMERS

de I'Hopital du Saint-Sacrement

La guérison d’une méningite 4 bacille de Pfeiffer chez un nourrisson
de sept mois et demi nous a fourni, en février 1946, I'occasion de présenter
un court rapport sur I'ensemble de ces méningites qui ont été traitées
a I'Hopital du Saint-Sacrement, depuis sa fondation. Sans insister
outre mesure sur ce premier travail, qu'il nous soit permis de signaler
que la persistance de la guérison sans séquelles de cette méningite a été
confirmée par une lettre que nous avons regue au cours de janvier 1947,

Depuis cette premiére communication, nous avons di hospitaliser
trois cas de méningite a bacille de Pfeiffer. Le premier cas est celui
d’un enfant d’un an, admis en janvier 1946, et qui est mort, neuf jours
aprés son admission, malgré 'application intensive d’une thérapeutique
associée : soludiazine-pénicilline. Les deux autres cas constituent

'objet de cette communication.

(1) Communication présentée 4 la Société médicale des Hopitaux universitaires,
le 21 février 1947, Hépital du Saint-Sacrement.
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PREMIERE OBSERVATION

P... M. C., neuf mois, est admise le 4 janvier 1947. Son poids
est de quinze livres et neuf onces et sa température de 101.4°F. A
I’examen, on note une tension de la fontanelle, une dilatation des pupilles,
une attitude figée et une paleur toxique des téguments.

La maladie aurait débuté, le 20 décembre 1946, par de la fiévre, de
I'insommie, des vomissements et des crises douloureuses subjectives.
Jusqu’a son entrée, malgré la suppuration auriculaire, la fiévre et les
autres symptomes persistent,

Nonobstant I'intégrité déroutante du sensorium, I'ensemble clinique
suffit & imposer une ponction lombaire. Le liquide céphalo-rachidien
est sous tension (58 cm au manométre de Claude) et présente un aspect
trouble. Provisoirement, 40,000 unités de pénicilline sont introduites
dans le canal rachidien. L’examen du liquide retiré par la ponction
révele 1,300 éléments & prédominance polynucléaire et du bacille de
Pfeiffer, type B.

A partir de ce moment, toutes les autres thérapeutiques sont mises
de c6té au profit de la streptomycine 4 dose quotidienne de 50 milli-
grammes par voie intra-rachidienne et a la méme dose par voie intra-
musculaire aux 3 heures, et ce, pendant huit jours consécutifs. Cette
enfant a regu, en tout 3,800,000 unités soit 3.8 grammes de streptomycine.
De ce jour, les signes cliniques n’ont cessé de s’améliorer. D’autres
examens de laboratoire, témoins de [’évolution, seront mentionnés dans

les différents tableaux comparatifs.

CEUXIEME OBSERVATION

C...G.,, 20 mois, est malade depuis huit jours. Pendant ce temps,
il a été traité, sans succes, par le sulfathiazol pour un état infectieux
appelé « grippe ». Le 10 janvier 1947, il se présente 4 I'h6pital avec un
facies intoxiqué et souffrant. Malgré que la raideur de la nuque et la
raie méningée soient accusées le sensorium est conservé.

Le début a été caractérisé par des crises convulsives, un vomisse-

ment unique, et une perte du sensorium qui a duré 2 & 3 jours. La
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constipation du début persiste encore, le jour de son admission a 'hopital,
et la température est encore & environ 103°— 104°F.

La ponction lombaire fournit un liquide sous tension, clair, dont
’examen réveéle une polynucléose a4 244 éléments et une albuminorachie
4 0 g. 589, avec presence de pus. L’examen bactériologique décele
du bacille de Pfeiffer, type B. Aprés cet examen, le traitement i la
streptomycine est commencé i la dose quotidienne de 50 milligrammes

par voie intra-rachidienne et 50 milligrammes par voie intra-musculaire,
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Tableaux comparatifs des éléments figurés du liquide céphalo-rachidien.

On peut lire, dans ces graphiques, deux phénomeénes identifiés par deux courbes.
I;_n remiere de ces courbes (trait plein) représente Ia chute des polynucléaires sous
Pinfluence de la streptomycine ; la deuxiéme (en pointill¢), Papparition prédominante
et accrue des lymphocytes traduisant Pirritation de la méninge par le médicament.
Dans chacune des observations, ]‘;11)1').’1r1[‘ir\m de la lymphoeytose a coincidé avec Pamé-
lioration c,[n}xque S;t‘dv_hmt!ve de P'état général. Dans I"observation 1, la strepto-
mycine a eté administrée du 4 au 12 janvier ; et dans Pobservation 2, du 10,au 17
janvier 1947,

(3)
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aux 3 heures. Ce traitement a été continué pendant 9 jours, sauf que
pendant les 5 derniers jours, la dose intra-rachidienne a été portée a 80
milligrammes. lLa dose totale, du 10 au 19 janvier 1947, a été de
4 millions d’unités, soit 4 grammes. Sous I'influence de cette médica-
tion, I’état clinique et I’état général se sont améliorés. La fievre n’a
cédé que vers le 20° jour.

Cependant, le 15 et 16 janvier, 4 'occasion d’une pharyngite aigué,
il a fallu avoir recours a une dose négligeable de sulfadiazine, soit 1.75
grammes en tout.

Le premier février, I'enfant, considéré guéri, quitte I'hopital. 11
devra revenir pour des examens de contréle dont le détail est reporté

aux tableaux comparatifs.

TaBLEAU |

OBSERVATION n° 1 OBSERVATION n°® 2
ates Alb. Nacl. Dextr. Dates Alb. Nacl. Dextr.
o %o 1 Foo oo Foo oo

10/1/47 1.56 7.02 10/1/47 0.58 6.43

16/1/47 0.70 12/1/47 0.74

17/1/47 1.16 7.02 0.80 14/1/47 0.80 6.96

24/1/47 0.80 T:13 072 15/1/47 0.74 7.31
31/1/47 0.80 7.02 0.83 17/1/47 0.90 7.31 0.91
11/2/47 0.75 24/1/47 0.84 7.02 0.84
31/1/47 0.60 7.07 0.84
11/2/47 0.72 6.43 0.60

TasLeau I. — Tableau comparatif des autres renseignements obtenus des diverses
ponctions lombaires. Bien que les dosages du dextrose dans le liquide céphalo-rachidien
n'aient pas été faits lors des premiéres ponctions, les chiffres trouves, en derniére instance
laissent entrevoir ’heureuse issue. EZ persistance de I'albuminorachie ne nous a pas
inquiété outre mesure, car elle peut étre imputable, soit & un certain degré d’irritation
causée par la streptomycine, soit & la lenteur du processus de guérison,
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La chute de la fi¢vre a été observée le cinquiéme jour dans I'obser-
vation n° 1 et le septiéme jour dans ['observation n°® 2 ; il en a été
de méme pour les phénoménes d’irritation méningée. Ces deux ré-
sultats cliniques et les autres constatations déja fournies par le détail
de I"observation peuvent étre interprétés, jusqu’d preuve du contraire,

comme un signe de guérison.

GrAPHIQUE 11

Leucocytose sanguine Sédimentation globulaire
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Courbes comparatives de la leucocytose sanguine et de la sédimentation
globulaire.

L’influence de la streptomyecine sur I’état infectieux s’est révélé par la chute de
la leucocytose et par celle de la sédimentation globulaire. La différence dans les
courbes de sédimentation des deux observations s'explique assez facilement si 'on
veut bien se rappeler que, dans le 1°7 cas, la premidre sédimentation fut faite 25 jours
apres le début de la maladie, alors que, dans le 2° cas, elle fut faite 8 jours aprés.
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C’est la premiére fois que nous employons la streptomycine dans le
traitement de [a méningite & bacille de Pfeiffer et nous ne croyons pas
prudent, pour le moment, d’en vanter les avantages indiscutés puisque
un seulement de nos deux cas a profité de ce traitement par la strepto-
mycine seule. Il ne faut pas oublier que J. Bonaba et ses collaborateurs
viennent de publier leur onziéme cas de méningite & bacille de Pfeiffer
cliniquement et bactériologiquement guéri par I'emploi simultané des
sulfamidés et de la pénicilline. Zinnemann, de Leeds, rapporte huit
guérisons sur quinze cas traités de la méme facon. Avant la strepto-
mycine, il était donc possible de guérir la méningite & bacille de Pfeiffer,
comme nous le rapportions 'an dernier.

Depuis 'ayénement de la streptomycine, on peut encore compter
les cas ou elle a été employée seule. Ce fait peut tenir & la nouveauté
du médicament et & la rareté des méningites a bacille de Pfeiffer. La
[ittérature médicale que nous avons parcourue nous en a révelé onze
cas dont un de J. R. Birmingham. De 'avis de tous les auteurs qui se
sont intéressés & I'emplol de ce nouvel antibiote dans les méningites a
bacille de Pfeiffer, il ne semble pas étre un agent curatif souverain.
Quelquefois on doit commencer par 'employer seul ; et, suivant la
gravité des signes cliniques, la décroissance de la courbe de la glycorachie
et la résistance de la souche microbienne & la streptomycine in vitro, on
doit songer 4 Iul associer la sulfadiazine ou le sérum spécifique de lapin.

Chez nos deux malades, ’ensemencement sur les milieux bactério-
logiques est devenu négatif 24 heures aprés 'emploi de la streptomycine
que nous avons employée par voie intra-musculaire associée parce que,
selon Nichols et Herrell, elle diffuse plus rapidement du sang dans le
liquide céphalo-rachidien lorsqu’il y a méningite et parce que I’emploi
exclusif de la voie intra-rachidienne aurait exigé des concentrations par
trop voisines de la dose toxique.

Les examens du fond d’ceil qui ont été faits chez nos malades se

lisent comme suit, et nous citons textuellement le Dr H. Pichette :

Observation n® 1 :

18/1/47 : Paleur du disque ; atrophie de la rétine, pigments

choroidiens diffus ;
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28/1/47 : Idem ;
11/1/47 : Idem.

Observation n° 2 :

20/1/47 . (Edéme et congestion de la rétine ;

Paleur du segment temporal de la rétine ;

Petits dépots pigmentaires disséminés un peu partout ;
28/1/47 : Idem ;
11/2/47 : Idem.

Ces examens font voir 'identité d’une lésion pendant trois semaines.
Ces taches pigmentaires, qui s’avérent permanentes, relévent-elles de
"action toxique de "antibiote? Cliniquement, ces lésions n’ont pas paru
donner de manifestations. Il n’a pas été possible, & cause du jeune dge
de nos petits malades, de faire les épreuves requises au niveau du nerf
cochléaire. Un de nos malades (observation n® 2) a présenté une crise
d’¢épilepsie bravais-jacksonnienne localisée & [’hémi-face droite et au
bras du méme c6té. Ces phénoménes ont duré environ une heure, et
c’est pourquol nous les avons imputés & une intoxication par la strepto-
mycine, au huitiéme jour du traitement. Fmland, Murray et leurs
collaborateurs ont déji signalé cette éventualité & I'occasion de [’ad-
ministration intra-veineuse de streptomycine. Par ailleurs, nous n’avons
constaté aucun autre effet toxique attribuable aux doses que nous avons

employées.

CoONCLUSIONS

1° Ces deux observations constituent les douziéme et treizieme
méningites 4 bacille de Pfeiffer traitées & "hopital du Saint-Sacrement.

2° Elles portent a4 quatre le nombre des guérisons : trois chez des
moins de deux ans (sur un groupe de 11 cas) et une chez des sujets plus
ages.

3° L'étude détaillée de ces observations met en évidence que la
conservation du sensorium peut conduire & une erreur de diagnostic.
Cette dissociation garde quand méme une valeur pathognomonique

chez 'enfant.
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4° La streptomycine seule ou associée devra étre employée sur une
plus grande échelle avant de [ui accorder une valeur indiscutée.
5° Au fur et & mesure que s’allongera la liste des agents chimio-
thérapeutiques et antibiotiques, il est certain que nos conceptions en

pathologie devront étre modifiées.
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Discussion

1. Le Dr J.-E. Morin croit que I'apparition de la lymphocytose
consécutive 4 la chute de la polynucléose rachidienne traduit I'irritation
de [a méninge plut6t par le médicament que par I’élément infectieux,

2. Le Dr E. Gaumond a traité deux cas de méningites i staphylo-
coques, consécutifs & des furoncles du nez, 4 'aide de la pénicilline
et il n’a pas remarqué cette l[ymphocytose qu’on signale avec 'emploi
de la streptomycine.




Décembre 1947 Lavar MeEbpicaL 1139

3. Le Dr J.-P. Dugal traite depuis cing semaines une méningite
bacillaire avec de la streptomycine et il a remarqué que la cytologie
d’abord lymphocytaire est maintenant nettement 4 polynucléaires, avec
60 a 70 éléments par m m?> et qu’elle s’accompagne d’'une albuminorachie
de 0.60 au litre.

4. Le Dr De la Broquerie Fortier a observé personnellement une
méningite a Pfeiffer guérie cliniquement par la streptomycine mais ol
persiste une polynucléose 4 53 éléments.

5. Le Dr Renaud Lemieux a traité une méningite bacillaire avec
la promine. La cytologie du liquide céphalo-rachidien est devenue
progressivement normale. La maladie a évolué quand méme vers la
mort avec une lecture quasi normale du liquide céphalo-rachidien deux &
trois jours avant le décés.

(Ph. R.)




OSTEOME OSTEOIDE
Considérations cliniques, radiologiques et pathologiques
par

Robert LESSARD

Assistant dans le Service de radiologie de I’ Hétel-Diew de Québec

[’ostéome ostéojde, reconnu et décrit, en 1935, par le docteur

Henry L. Jaffe, de New-York, est une tumeur bénigne du tissu osseux.

Dans sa communication originale, le docteur Jaffe signalait 4 ’attention
du monde médical un nouveau syndrome auquel il attribuait des ca-
ractéres cliniques, radiologiques et pathologiques bien distincts. Pour
prouver ses avances, il présenta ["observation compléte de cing malades.
En 1940, dans The Journal of Bone and Joint Surgery, le méme auteur,
en collaboration avec le docteur Lichtenstein, présenta une statistique
de vingt-huit cas nouveaux et, en 1945, dans Radiology, il put réunir
soixante-deux cas bien établis de cette maladie.

En 1941, Kleinberg publiait un cas d’ostéome ostéoide et, en 1943,
il en rapportait cing autres cas dans The New-York State Journal of
Medicine. Mallory, en 1941, L. J. Barron et Howitz, en 1942, Stauffer
et Harmon, en 1944, enrichirent la littérature meédicale, chacun d’un
nouveau cas. Le docteur R. L. Lewis, de New-York, en avait onze cas
a son crédit, en 1944, et le docteur Hamilton, de Memphis, en publiait
cing cas, en 1945. En 1946, le colonel Weeden et le capitaine Oliva, de

[’armée américaine, en communiquérent un autre cas.
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Actuellement, quatre-vingt-dix & quatre-vingt-quinze cas ont été
publiés aux Etats-Unis. Nous n’avons pas vu de communication & ce
sujet dans les revues meédicales francaises ou canadiennes. Quelques
bulletins sud-américains en font cependant mention. C'est donc dire
que 'ostéome ostéoide est un syndrome nouveau dans la pathologie

médicale, et qu’il n’a pas encore été I'objet de nombreuses publications.

Ayant eu 'occasion d’observer un cas typique d’ostéome ostéoide,
dans les Services de ’'Hotel-Dieu de Québee, nous avons voulu en exposer
les signes cliniques, radiologiques et pathologiques et présenter I'histoire
du malade qu’il nous a été donné d’examiner.

[’ostéome ostécide est une maladie que 'on rencontre chez les
adolescents et chez les adultes jeunes. Cinquante-sept patients sur les
cinquante-neuf qui ont été étudiés par Jafle sont dgés de moins de trente
ans. Les onze malades du docteur Lewis ont tous moins de vingt-cing
ans ; notre malade n’a que vingt-deux ans,

[a Iésion est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes
dans la proportion de deux 4 un. Notre patient est, lui aussi, du sexe
masculin.

Le siége de la lésion varie, mais on la rencontre, le plus souvent, au
niveau des membres inférieurs. Par ordre de fréquence, le tibia, le
féemur, le péroné, "humeérus, les vertébres, I'astragale, les phalanges du
pied et des mains, le cubitus, le calcanéum, le radius, la rotule, le
scaphoide tarsien, la cheville et méme I’os iliaque, ont été les endroits de
prédilection, chez les patients du docteur Jaffe. Chez notre malade, la
lésion est située a 'extrémité inférieure du tibia.

Lorsqu’ils consultent leur médecin, les malades font remonter leurs
troubles & quelques mois ; mais le plus souvent, 'affection dure déja
depuis quelques années. Une histoire de moins de six mois est Pexcep-
tion, d’aprés Jaffe. Notre malade était un accidenté du travail et s’est
plaint plus tot que les autres, soit deux mois aprés apparition des
symptomes.

Le symptome principal pour lequel les mdividus consultent leur
médecin est la douleur subjective. D’abord modérée et sourde, elle

augmente en intensité et en durée ; elle éveille méme le malade durant
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la nuit. Tel fut la forme de la douleur chez le malade dont nous rap-
portons ['observation.

On peut noter ou non un gonflement des parties molles, suivant le
siége de la tumeur. Si[’os n’est séparé de la peau que par une mince
couche de tissus, comme aux cous-de-pied ou aux coudes, le gonflement
est plus précoce et plus important. Notre malade présentait une tumé-
faction assez marquée, prés de la cheville, 4 'endroit méme de la Iésion.

Lorsque ’ostéome ostéoide se présente au membre inférieur, on
peut constater de la boiterie, de la raideur et, quelquefois, une diminution
de la force musculaire.

Dans tous les cas qui ont été rapportés, on ne mentionne aucun
épisode fébrile se rattachant & la lésion. Notre malade avait une courbe

thermique réguliére et normale.

A I’examen physique, en plus du gonflement, on note une douleur
objective trés localisée, au siége de la [ésion. Cl’est un des signes les
plus importants et [es plus constants dans 'ostéome ostéoide.

On peut observer de I’atrophie, lorsqu’un membre a été immobilisé
trop longtemps.

La réaction de Bordet-Wassermann est négative ; la formule
sanguine, le temps de sédimentation et 'examen de ['urine sont normaux.

Done, au point de vue clinique, chez un sujet jeune qui se plaint
d’une douleur objective et subjective localisée, dont les troubles remon-
tent a plusieurs mois, dont ['histoire ne comporte pas de phénoménes
fébriles, on est en droit de suspecter 'ostéome ostéoide, et c’est 4 la
radiologie qu’on demandera de confirmer le diagnostic clinique.

[’examen radiographique, le seul capable d’orienter vers le diagnostic
met en évidence les signes caractéristiques de cette lésion. Radiologi-
quement, il faut distinguer I'image donnée par la tumeur méme et celle
des réactions de voisinage. l.a tumeur ostéoide apparait sous la forme
d’une image arrondie ou ovalaire, selon qu’elle se développe dans le tissu
spongieux ou dans la corticale. Cette image est plus transparente aux
rayons X que l'os normal et, surtout, que 'os entourant la tumeur.
Cette zone claire est de petite dimension et ne dépasse pas deux centi-

métres, d’aprés le docteur Jaffe.
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Autour de I'image tumorale, ['os est dense, plus épaissi que normale-
ment. Cette zone de condensation peut n’étre qu’une coque assez
mince, mais elle peut aussi s’étendre largement. Quand la Iésion occupe
le tissu spongieux, la réaction périfocale est ordinairement minime ;
si elle niche dans la corticale ou prés de la corticale, celle-ci peut devenir
trés épaisse et trés dense, sur une étendue parfois assez importante.

Quelquefois, le canal médullaire est oblitéré par une réaction
fibreuse. La tumeur nait parfois entre le périoste et la surface externe
de l'os ; on aura, alors, 'image d’un périoste soulevé par une petite
tumeur kystique,

D’ordinaire, le périoste ne réagit pas ou peu, mais il n’est pas im-
possible qu’il prolifére et, chez notre malade, nous avons remarqué un
périoste hyperplasié et 4 contours irréguliers.

Jans les débuts, la tumeur peut apparaitre, sur les clichés, comme
une image opaque entourée d’un halo clair. Si 'ostéome ostéoide est
localisé dans le cortex, il peut étre masqué par 'épaississement cortical ;
il faut parfois des radiographies plus poussées et prises sous des angles
trés variés pour mettre en évidence la lésion. Parfois, 'examen radio-
graphique reste négatif dans les premiers stades de la maladie et le
diagnostic n’est fait qu'aprés des examens répétés 4 des semaines ou 3
des mois d’intervalles.

L’image radiographique de cette affection est souvent confondue
avec celle d’une ostéomyélite chronique, d’un abcés de Brodie, d’une
syphilis osseuse et méme d’un sarcome ostéogénique. C’est pourquoi
le radiologiste ne doit toujours poser son diagnostic qu’a [a Tueur des
données cliniques.

Mais le diagnostic slir et final n'est établi qu'au laboratoire d’ana-
tomie pathologique. L’examen microscopique révele la nature de cette
lésion, comme I’a si bien démontré le docteur Jaffe, en 1935 et en 1940.

[’ostéome ostéoide est une tumeur ostéogénique bénigne, & croissance
trés lente, de petite dimension, formée aux dépens du tissu mésenchy-
mateux, ostéogéne et, particuliérement, aux dépens de ses ostéoblastes.

Macroscopiquement, la tumeur se présente comme un petit nodule
de tissu friable, brun rougeétre, vascularisé, implanté dans un tissu

osseux dense et sclérosé.
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Microscopiquement, la tumeur est composée de tissu ostéoide (tissu
osseux jeune), d’ostéoblastes et de vaisseaux néoformés. Plus tard,
ces amas ostéoides se calcifient et deviennent un tissu osseux atypique.
Cet ilot néoplasique est entouré d’un tissu conjonctif vasculaire. L’os
qui entoure la tumeur est hyperplasique, sclérosé et il semble étre refouleé
par la néoplasie. Cette hyperplasie est d’autant plus marquée que
Postéome ostéoide occupe la corticale ou niche prés du cortex, et elle
serait due & Pirritation provoquée par la tumeur dans un tissu extréme-
ment actif. On ne remarque jamais de signes microscopiques d’une
inflammation aigué ou chronique, récente ou ancienne.

En présence d’une telle entité pathologique qui ne présente aucune
cellule inflammatoire et qui se comporte comme une tumeur bénigne
bien localisée, le docteur Jaffe aflirme qu’il s’agit évidemment d’une
l¢sion autonome et il lui donne le nom d’ostéome ostéoide parce qu’il
remarque la prédominance du tissu ostéoide dans la zone tumorale.

Le diagnostic différentiel de 'ostéome ostéoide doit étre fait avec
différentes affections. Il faut penser & I'ostéomyélite chronique scléro-
sante, dite de Garré, ou a ostéomyélite chronique d’emblée, lorsque la
lésion est corticale. Mais, dans ce cas, I'histoire clinique mentionne
des épisodes fébriles, la douleur est moins localisée, moins caractéristique.
L’examen histologique démontre 'existence de réactions inflammatoires
et par I'examen bactériologique des tissus on isole I'agent causal, un
microbe pyogéne.

On doit éliminer ['abeés de Brodie, quand la tumeur occupe la zone
spongieuse. L& encore, I'examen bactériologique des tissus fournit un
résultat et on trouve au microscope des signes d’inflammation.

Il pourrait aussi s’agir d’un sarcome ostéogénique ou d’une tumeur
d’Ewing. La biopsie tranche le diagnostic. L’histoire clinique est
toute différente de celle de 'ostéome ostéoide.

Enfin, 1l ne faut pas oublier I'ostéopériostite syphilitique. Ici, la
réaction de Bordet-Wassermann est positive et I'histoire ne concorde
pas avec celle d’'un ostéome osteoide.

[’étiologie de cette maladie, comme celle des autres tumeurs, reste
encore obscure. Le traumatisme ne joue, apparamment, aucun role.

Dans les statistiques de Jaffe, 70 p. cent des malades ne racontent aucun




Décembre 1947 Lavar MEDIcAL 1145

accident antérieur ; quelques-uns font remonter le début de leurs troubles
A une époque antérieure au traumatisme. Chez d’autres, le début des
troubles et la date du traumatisme coincident. Tel fut le cas pour notre
accidenté.

Au point de vue anatomo-pathologique, on ne peut mettre en évi-
dence les séquelles d’un ancien traumatisme, on ne voit aucun signe de
réparation d’une fracture, d’une hémorragie ou d’une nécrose asepticue.

Quelques auteurs, dont Brown et Ghormley, ont ni¢ ['origine
tumorale de "ostéome ostéoide et ils soutiennent qu’il s’agit d’une lésion
inflammatoire ; mais les cas qu’ils rapportérent dans Surgery, en 1943,
ne sont pas trés convaincants. Au contraire, le docteur Jaffe, & I"aide
d’histoires clintques bien établies, de clichés radiographiques caractéristi-
ques et de coupes Ilfsltfalr_}gi['qtlt's, a demontré que cette [ésion est une
tumeur bénigne sui generis, non inflammatoire, qu'elle ne représente
pas un stade de réparation d’un traumatisme antérieur et qu'elle ne
provient pas, non plus, de vestiges embryonnaires, comme certains
auteurs I'ont prétendu. ILes vestizes embryonnaires apparaissent sur
les clichés radiographiques comme des ilots de substance compacte et
ils ne provoquent pas de signes cliniques. Ils sont, le plus souvent,
constitués par des cellules cartilagineuses que I'on ne rencontre pas dans
['ostéome-ostéoide.

Le traitement de ['ostéome ostéoide est 'exérése chirurgicale totale
qui améne la suppression des douleurs presque instantanément et une
guérison rapide. Si la tumeur n’est pas tout enlevée, le syndrome re-
prend, peu apres, et quelques auteurs sont d’avis qu'une dégénérescence
sarcomateuse pourrait se faire, ce qui, apparemment, ne s’est pas encore
produtt.

Le malade que nous avons eu ['occasion d’observer est un jeune
homme de vingt-deux ans, biicheron de son métier. On ne note rien de
spécial dans ses antécédents familiaux ou personnels. En février 1947,
il frotte rudement 'extrémité inférieure de sa jambe gauche contre une
pelle. Environ huit jours plus tard, le cou-de-pied commence & gonfler
et les douleurs apparaissent. Le gonflement augmente peu & peu; en
méme temps le patient pergoit une légére sensation de chaleur mais il

ne voit qu’'une petite rougeur au point douloureux. La douleur croit
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en intensité ; elle devient nocturne et empéche le malade de dormir.
Le patient fait une réclamation, le 8 avril 1947, 4 la Commission des
accidents de travail. On lui fait prendre une radiographie, dans le
Service de radiologie de I’'Hotel-Dieu de Québec. I’examen radio-

graphique montre un périoste épaissi, une corticale dense et une petite

Figure 1.

image arrondie au voisinage du cortex, mais le diagnostic précis n’est
pas établi et on renvoie le malade chez lui, en lui conseillant le repos et
’immobilisation de son membre lésé.

Le patient revient & la consultation, le 11 juin, et se plaint des
mémes troubles. Le docteur Louis-Philippe Roy, chef du Service
d’orthopédie, voit le malade et constate un gonflement assez limité, a
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Pextrémité inférieure du tibia, une douleur objective assez localisée et
un peu d’impotence du membre inférieur. La tuméfaction semble dure,
adhérente A la peau et peu mobile. Une nouvelle radiographie montre
que la lésion a quelque peu évolué : la zone claire est plus grande et la
réaction corticale, plus importante.

Figure 2.

Le radiologiste, n’étant pas familier avec I'ostéome ostéoide, parle
d’une ostéomyélite chronique de nature indéterminée et suggére de faire
une réaction de Bordet-Wassermann, vu que la réaction périostée est
assez étendue. La réaction de Bordet-Wassermann est négative et une
biopsie est faite pour établir la nature de cette lésion. On pense qu'il

pourrait s’agir d’une tumeur.
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Le résultat de la biopsie léve tous les doutes et le rapport de ’examen
histologique se lit comme suit : « Le prélévement est constitué par
plusieurs gros fragments de tissu osseux dont les travées sont hyper-
;)]:.lS]{;L]L'H et la moelle fibreuse ; il presente, par t'(;ﬂ:‘-.‘f‘(;m‘nt, l'ﬂspt‘ct
de ce qui est communément appelé « ostéite hyperplasique ». En
bordure de quelques-uns des gros fragments et au niveau de quelques
minuscules parcelles tissulaires, on a [’aspect d’un tissu osseux treés
cellulaire de néoformation. Ces endroits semblent correspondre & ce
qui a été décrit par Jaffe sous le nom d’ostéome ostéoide. »

Nous étions donc en présence d’une Iésion typique connue sous le
nom d’ostéome ostéoide. En repassant I’histoire clinique et en étudiant
de nouveau les clichés radiographiques, nous possédions, cliniquement

et radiologiquement, les symptémes propres i cette entité morbide.

Les suites opératoires ont évolué normalement. Les douleurs du
malade ont disparu rapidement et le gonflement a diminué progressive-
ment. Un examen radiologique, fait aprés I'intervention chirurgicale,
montre que [a tumeur a été enlevée totalement,

Nous avons cru que ce cas pouvait comporter assez d’intérét clinique
pour étre commenté. En effet, il s’agit d’une [ésion encore peu connue
et d’un syndrome assez typique qu'on est exposé & rencontrer, de temps
& autre, et méme assez fréquemment, car plusieurs cas d’ostéomyélite
chronique d’emblée ou d’abeés intracortical sont, sans doute, des ostéomes
ostéoides.

Si on y pense, si on a présent i 'esprit les symptomes cliniques et

radiologiques de I'ostéome ostéoide, le diagnostic en est assez facile et
on peut apporter au malade un soulagement prompt et définitif en
enlevant complétement cette petite tumeur, qui est la cause de tant de

souffrance.

En terminant, je veux remercier le docteur Louis-Philippe Roy,
chef du Service d’orthopédie, et le docteur Carlton Auger, chef du
Service d’anatomie pathologique, pour les précieux renseignements

qu’ils m’ont fournis dans la préparation de ce travail.
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MEDECINE ET CHIRURGIE
PRATIQUES

LE CANCER DU PANCREAS

Le cancer du pancréas est une affection tonnue depuis bien long-
temps, puisque les premiéres observations, qu'on doit 4 Mondiére,
et (1866), de Bard

et Pic (1888), projetérent plus de lumiére sur la maladie et, aujourd’hui,

remontent 4 1836. Par la suite, des travaux d’Ance

la description clinique en est bien individualisée. Le diagnostic en est
extrémement facile lorsque tous les symptomes y sont bien représentés ;
et, lorsqu’on voit un homme de 40 4 60 ans se mettre & fondre rapide-
ment en accusant de fortes douleurs épigastriques tandis que sa peau
jaunit progressivement jusqu’a devenir de couleur safran prononcée, on
ne peut s’empécher d’y penser ; mais parfois, comme il arrive souvent
en médecine, quelques-uns des symptdémes peuvent manquer et la
maladie camouflée n’est reconnue que tardivement, parfois méme seule-
ment A ['autopsie. C’est pour cette raison qu’il est important de con-
naitre aussi les formes moins classiques que celle que nous venons
d’esquisser.

Par ailleurs, jusqu’aux grands progrés chirurgicaux des derniéres
années, le cancer du pancréas était une affection contre laquelle le
chirurgien était désarmé. L’exérése en était presque toujours reconnue

comme impossible, ou les résultats opératoires presque cent pour cent
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mortels ; aussi on se contentait de traitements palliatifs pour dériver la
bile. Mais, maintenant, le perfectionnement des techniques chirurgicales
permet d’envisager la pancréatectomie avec des chances de succés assez
considérables, et on peut aider 4 améliorer ces résultats en s'intéressant
davantage au cancer du pancréas et en s’efforcant de le dépister précoce-
ment méme dans ses manifestations les plus obscures. Car, comme dans
toutes les autres localisations cancéreuses, c’est le diagnostic précoce
qui assure le succés des interventions.

La fréquence du cancer pancréatique a été et reste encore trés
discutée et il est assez difficile de donner des chiffres exacts. Les statisti-
ques déja publiées sont grandement faussées, soit parce que, dans les
observations compilées, "autopsie a manqué ou que, a la laparotomie
exploratrice, le diagnostic porté fut un diagnostic macroscopique sans
biopsie, et, ainsi, bon nombre d’affections pancréatiques qui n’étaient que
des pancréatites chroniques furent étiquetées cancers. Quoiqu’il en
soit, et heureusement, on peut dire que le cancer du pancréas est plutot
une affection rare ; on le rencontre surtout chez ['adulte et sa fréquence
diminue avec I'Age. Il est plus fréquent chez I'’homme que chez la
femme. Il semble que les lésions chroniques du pancréas favorisent son
développement quoiqu'il puisse prendre naissance dans un pancréas

apparemment sain.

ANATOMO-PATHOLOGIE

Nous laisserons de c6té toutes les autres tumeurs du pancréas qui
ne sont pas du cancer. Histologiquement, on distingue deux sortes de
cancer suivant qu’ill se dévéloppe aux dépens de ’épithélium glandulaire

ou de I’épithélium canaliculaire.

NOTIONS D’ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE

Les symptémes du cancer du pancréas sont si intimement [iés aux
rapports anatomiques de cet organe et 4 sa physiologie qu’on ne saurait

en envisager [’étude sans, aupréalable, faire un brefrappel de ces notions.
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Anatomie (fig. 1) :

Le pancréas occupe la partie profonde de la région épigastrique ou
cacliaque de I'abdomen ; seule son extrémité gauche déborde dans hypo-
chondre gauche. Il est divisé en trois segments : la téte, le corps et la
queue. La localisation du cancer & 'un ou 4 I'autre de ces trois segments,
4 cause des rapports anatomiques, se manifeste cliniquement de fagon
bien différente.

-

T
> L
el /_d_,,,—/
-

Figure 1.
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La téte du pancréas répond 4 la deuxiéme vertébre lombaire, elle est
encerclée et solidement maintenue en place par les quatre portions du
duodénum ; elle est en rapport en arriere avec le canal cholédoque, la
veine cave Inférieure et la chaine sympathique. Cet ensemble forme
une entité topographique bien individualisée et dont 'importance est
augmentée par la fréquence de ses atteintes pathologiques. On doit
aussi retenir que c’est la portion de la glande qui se préte le moins aux

interventions.

Le corps du pancréas est situé dans 'arriére-cavité des épiploons en

arriere de I'estomac. Sa face postérieure est en rapport avec 'aorte,

les plexus nerveux ceeliaques et le pédicule rénal gauche.

[La queue du pancréas se termine par le pédicule splénique. Cette
extrémité n’est pas adhérente & sa face postérieure, et les tumeurs de la
queue du pancréas peuvent présenter une certaine mobilité. Le corps
et la queue du pancréas ne présentent aucun rapport avec les voies
biliaires. A I'inverse de la téte, ils sont plus accessibles chirurgicalement,

mais moins souvent atteints pathologiquement.

Physiologie :

Quant & la physiologie du pancréas, il faut retenir que c’est une
glande mixte qui déverse, dans le sang, I'insuline, et dans le duodénum,
un suc qui active la bile et rend possible la transformation des aliments
en substances assimilables par 'organisme. Les troubles de la sécrétion
externe perturberont grandement le mécanisme de la digestion et il s’en-
suivra une fonte considérable et rapide de 'individu. Il existe différents
moyens de se renseigner sur la déficience de cette secrétion externe du
pancréas. Les principaux sont

1° 'examen des selles, pour v rechercher I'état des graisses ou
I"utilisation des albuminoides ;

2° le dosage des ferments pancréatiques dans le sang et les urines ;

3° certaines épreuves comme l'épreuve des novaux de Schmidt.
Les troubles de la séerétion interne se traduisent par de la glucosurie

et des modifications dans le taux de la glycémie.
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Nous nous étendons peu sur ces examens de laboratoire parce qu'ils

débordent le cadre de notre travail.

La description du cancer du pancréas doit se faire séparément pour

la téte, le corps et la queue du pancréas.

CANCER DE LA TETE DU PANCREAS

Soixante-dix & quatre-vingt pour cent des cancers pancréatiques
sont des cancers de la téte ; ce qui veut dire que, plus de deux fois sur
trois, le cancer est localisé & la téte. Tantot ce cancer n’est représenté
que par des indurations de la glande sans grande hypertrophie ; tantot
il affecte la forme d’une tumeur véritable pouvant atteindre un volume
assez considérable. Cette forme tumorale est [a plus fréquente.

Avant de procéder A la description clinique des symptémes, nous
croyons qu’il est bon de tracer un tableau de I'évolution anatomique
de la tumeur. Dans la majorité des cas, comme nous ’avons vu, le
cancer, en se développant, cause d’abord une augmentation de volume
de la téte puis atteint les éléments anatomiques importants qu’on trouve
& Pintérieur et A extérieur. Les voies pancréatiques sont les premiéres
comprimées et envahies. Clest ensuite au tour de la terminaison du
cholédoque, et c’est ainsi que la rétention biliaire s’installe. Plus tard
ce sont la veine porte, la veine cave et les plexus nerveux qui sont
atteints ; dans les cas avancés, on verra apparaitre de ['ascite, de
I’cedéme, des hémorragies intestinales et des douleurs atroces du type
solaire. L’estomac et le duodénum, régle générale, résistent assez bien,
mais la tumeur peut finir par les ulcérer. Dans les stades avancés de
la maladie Penvahissement du foie finit par se produire. Quant & la

rate, elle ne subit que peu de modification.

Voyons maintenant, & la lumiére de cette évolution, les symptomes
cliniques du cancer de la téte du pancréas. Ces symptomes peuvent

étre divisés en symptOmes généraux propres & tous les cancers et en
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symptomes spéciaux au cancer du pancréas, appartenant soit a la glande
elle-méme, soit aux organes de voisinage par envahissement ou compres-
sion.

1° Le cancer du pancréas, comme tous les autres cancers, se mani-
feste par de ’amaigrissement et des signes d’intoxication seulement; dans
le cancer du pancréas, la fonte de 'individu est beaucoup plus considérable
et rapide parce qu’il s’y surajoute de la dénutrition causée par I'insufli-
sance digestive et, régle générale, le malade atteint d’un cancer de la
téte du pancréas est un malade dont I’état général décline & vive allure.
Chaque jour on le voit maigrir.

2° Les symptomes propres & la glande elle-méme se traduisent par
insuffisance pancréatique, insuffisance qu’on peut rechercher, comme
nous "avons vu, par des examens des matiéres fécales, des urines et du
sang. A part la dénutrition, cette insuffisance se reconnait cliniquement:

a) par des troubles digestifs qui sont une dyspepsie vague, de
’anorexie et des nausées (les vomissements sont plutét rares) ;

b) par des signes intestinaux caractérisés par de la diarrhée grais-
seuse. Quelquefois, le début du cancer se manifestera uniquement par
ces troubles digestifs et ces troubles intestinaux.

3° Pour ce qui est des symptomes relevant de 'envahissement des
organes voisins, ¢’est d’abord Iictére qui signe ['atteinte de la terminaison
du cholédoque. Cet ictére doit étre différencié des autres ictéres. Clest
un ictére continu, progressif, non variable et qui finit par étre trés foncé.
Les selles sont décolorées, les urines sont trés foncées et il s’y surajoute
les troubles habituels de la cholémie (prurit, ralentissement du pouls).
La compression ou I’envahissement des plexus nerveux rétro-pancréati-
ques se manifestent par des douleurs, mais, comme la majeure partie du
plexus solaire est située en arriére du corps, les douleurs dans les cancers
de la téte au début sont peu marquées ; toutefois, avec I’évolution, elles
peuvent devenir trés intenses. lLa compression ou ['envahissement de
I'estomac ou du duodénum se traduisent par des troubles digestifs
plus marqués ; [a sténose pylorique est plutét rare. Dans les cas
avanceés, I'envahissement des grosses veines produit de ['ascite et de
cedéme des membres inférieurs. En moins d'une année le malade

meurt.
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Examen physique :

Deux renseignements peuvent nous étre révélés par ['examen
physique : c’est d’abord la présence d’une tumeur épigastrique plutot
fixe qui répond & I'hypertrophie de la glande, si elle existe, mais cette
tumeur n'est pas toujours perceptible. Le transit digestif peut la
mettre en évidence en dessinant un fer a cheval duodénal ouvert et
agrandi. Deuxiémement, il y a dilatation de la vésicule, suivant la loi
classique de Courvoisier et Terrier, qui veut que la vésicule se dilate dans
le cancer du pancréas, tandis que dans ['ictére par obstruction du cholédo-
que, la vésicule ne se dilate pas. Régle générale, c’est vrai, si la vésicule
est scléro-atrophiée ; mais lorsque le calcul est volumineux et que la

vésicule n’est pas malade, elle peut se détendre.

Examens de laboratoire :

Ces examens sont précieux pour déceler 'atteinte fonctionnelle de

la glande et établir le diagnostic différentiel.

CANCER DU CORPS DU PANCREAS

St le cancer de la téte est caractérisé par de l'ictére, le cancer du corps
est caractérisé par des douleurs. En effet, le cancer du corps est un cancer
douloureux et il débute habituellement par des douleurs, plus exception-
nellement par des troubles digestifs ou des troubles de I’état général. La
douleur siége a la région épigastrique ; elle est continue ou intermittente,
parfois extrémement violente, sous forme de crises survenant la nuit,
crises qui peuvent simuler I’angine, 'ulcére d’estomac ou le tabés. Ces
douleurs ne régressent jamais, mais vont en augmentant ; elles ne
devraient jamais étre négligées et méme en I'absence d’ictére, ['amaigris-
sement progressif d'un individu avec des douleurs épigastriques tenaces
et progressives devrait faire songer 4 la possibilité d’un cancer du corps
du pancréas et orienter vers une laparotomie exploratrice. Comme
symptomes tardifs signifiant I'envahissement progressif et ['atteinte des
voies biliaires, on peut alors voir apparaitre I'ictére. A la palpation, la
tumeur est quelquefois perceptible. Le malade meurt également en

moins d’une année par hémorragie ou insuflisance pancréatique.
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CANCER DE LA QUEUE DU PANCREAS
Q

Le cancer de la queue du pancréas ne se manifeste souvent que par
I’apparition d’une tumeur et des signes d’atteinte de I'état général ; les
tl'OllI)lCS (I(_‘ I‘l S(’.'Cr(’_'ti(”l I)E] ”Cr("."lti(ll](‘. sont ]T]f!iTiS ou peu H]ilr({ll('s I)ﬂ.rl'{’
qu’il reste alors assez de tissu pancréatique pour assurer la valeur fonetion-
nelle de I'organe.

Ces cancers du corps et de la queue sont moins fréquents que ceux
de la téte. Dans leur symptomatologie, comme nous venons de le voir,
P'ictére est absent sauf 4 la période terminale parce que la tumeur est
loin de "abouchement du cholédoque et de Pampoule de Vater. Le
si¢ge des douleurs est aussi plus 4 gauche, et le cancer du corps est celui
qui donne les douleurs les plus atroces.

Les formes cliniques du cancer du pancréas sont nombreuses et
peuvent varier beaucoup, mais elles dépendent surtout des localisations
dans les différents segments de la glande, et nous croyons que ces trois

descriptions que nous venons d'en faire sont suffisantes.

[DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Comme nous ’avons vu au début de ce travail, le diagnostic du
cancer du pancréas, lorsque les symptomes d’ictére, s’insuffisance fone-
tionnelle, d’amaigrissement et de tumeur existent, est facile et il éclate
de lui-méme. Cependant, les choses ne se passent pas toujours ainsi
et il existe bien d’autres maladies qui peuvent simuler I'affection.

D’abord, pour ce qui est des cancers avec 1ctére, le diagnostic différentiel
doit étre fait d’avec les affections biliaires et on a décrit une forme
pseudo-biliaire du cancer pancréatique. Ce sont les cas ou, en plus
de I’ictére, on trouve des douleurs sous forme de crise. Le probléme sera
particuliérement complexe lorsque la malade aura présenté antérieure-
ment des troubles vésiculaires ou lithiasiques. (Par ailleurs, nous avons
vu que la loi de Courvoisier et Terrier n’est pas absolue, et qu’elle ne se
vérifie pas toujours.) De méme le cancer des volies biliaires et de
Pampoule de Vater n'est pas toujours facile i individualiser. Dans

la pancréatite chronique, on pourra également retrouver tous les
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symptomes d’un cancer de la téte du pancréas, mais 'ictére est alors
variable et moins marqué. Il peut s’atténuer suivant Pamélioration des
troubles et son évolution est plus lente. Ces pancréatites chroniques
peuvent étre non spécifiques ou spécifiques comme la panecréatite syphi-
litique ou tuberculeuse. Nous avons en mémoire ["observation d’un cas
de tuberculose de la téte du pancréas qui ne se révéla qu’a la biopsie et
qui, a I'intervention, avait été pris pour un cancer. A ce sujet, nous
répétons que 'examen du pancréas, lors de 'opération, ne permet pas
toujours d’affirmer avec certitude la nature cancéreuse ou non de la
tumeur, le cancer pouvant se traduire que par des indurations sans
hypertrophie marquée et, d’autre part, des lésions de pancréatite pouvant
prendre macroscopiquement le masque typique d’un cancer.

Nous nous souvenons d’un autre cas de ce genre qui, 4 ['opération,
avait passé pour un cancer et qui, a la biopsie, et & [a [umiére de I'évolu-
tion subséquente, ne se révéla que comme un reste de pancréatite aigué
(hémorragique ?).

Lorsque le cancer se manifeste surtout par des douleurs, les affections
avec lesquelles il peut étre confondu sont ['ulcére d’estomac, la sténose
duodénale, le tabés, les coliques hépatiques ou néphrétiques, 'angine
de poitrine ou n’importe quelle autre affection douloureuse de la région.

Si le symptéme tumoral est au premier plan, il faut d’abord éliminer
les ‘umeurs bénignes du pancréas, les tumeurs de la région rénale ou sur-
réna'ienne. Si la masse siége au niveau de la queue, elle pourra passer
pour une rate augmentée de volume.

Nous tenons 4 signaler un cas de tumeur épigastrique qui, clinique-
ment, avait passé pour un cancer et qui n’était qu'un gateau de péritonite

tuberculeuse de la régicn.

EvoruTtioN

Un cancer du pancréas non opéré emporte rapidement son malade
par cachexie, par généralisation cancéreuse, par une complication hémor-
ragique, par phlébites des grosses veines, par transformation de [Pictére

en Ictére grave ou par une occlusion intestinale.
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En terminant, permettez-nous de vous rappeler deux points qui,
croyons-nous, pourraient aider 4 rendre le diagnostic du cancer plus
précoce :

1° Que I'ictére n’est pas un symptome nécessaire pour diagnostiquer
un cancer du pancréas puisqu’il n’est propre qu’au cancer de la téte et
manque dans les cancers des autres segments ;

2° Qu'une douleur épigastrique intense, tenace, avec amaligris-
sement, méme sans autre symptéme devrait commander une laparotomie

exploratrice.

Figure 2. — Schéma d’une pancréato-duodénectomie
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TRAITEMENT

Le traitement radical du cancer du pancréas est d’ordre chirurgical.

1° les pancréatectomies partielles consistent en exérése de la
tumeur tout en respectant, autant que faire se peut, les canaux excréteurs

du pancréas et le cholédoque.

C’est dans les cancers du corps que cette intervention a donné les
meilleurs résultats. On a pu aussi enlever, de cette facon, des cancers
de la téte et de la queue mais au prix de mortalité considérable ou avec
de graves échecs dans le rétablissement de la circulation biliaire et
pancréatique par les voles normales.

2° Dans le cancer de la téte, qui est le plus fréquent, on fait
aujourd’hui ce que l'on appelle une pancréato-duodénectomie. Le

schéma de la figure 2 montre I’état post-opératoire de la région.

Plusieurs détails de cette technique peuvent varier ; ainsi on peut
aboucher la vésicule dans 'estomac ou dans le jéjunum au lieu d’aboucher

le cholédoque dans le jéjunum.

Quant a la partie du pancréas qui reste, on peut anastomoser sa
tranche de résection avec I'intestin, ou suturer cette tranche. Lorsqu’on
se contente d’une suture, on reste souvent avec une fistule pancréa-

tique.

RESULTATS

Il est assez difficile d’établir des statistiques qui alent une certaine
valeur parce que les plus grands chirurgiens n’ont a leur crédit que de
faibles séries d’ablation chirurgicale de cancer du pancréas et que leurs

résultats s’améliorent graduellement.

Ainsi, les premiéres communications parlent de mortalité opératoire

; et méme

de 509 et plus, alors que les chiffres les plus récents sont de 25
plus bas.
Quant & la survie des cas rapportés, elle ne fut qu’exceptionnellement

longue.
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Cependant, il n'y a rien dans tout cela de décourageant, car les
débuts des résections du rectum et des gastrectomies et de bien d’autres
opérations ne furent guére plus brillants.

[’entrée de la chirurgie du pancréas dans la pratique n’est pas tres
ancienne et ses progreés doivent nous laisser entrevoir des résultats
meilleurs. En attendant qu’on trouve la cause du cancer et un autre
moyen de le guérir, la chirurgie reste le seul espoir de ceux qui sont

atteints de ce mal terrible qu’est le cancer du pancréas.

Jean-M. LEMIEUX,
Professeur agrégé,
Assistant en Chirurgie

a 'Hépital du Saint-Sacrement.




LA RENTGENTHERAPIE DANS LE CANCER

L’emploi des rayons X pour le traitement du cancer remonte prati-
quement i ['année de leur découverte. En effet, 3 peine trente-trois
jours aprés que leur découverte eut été annoncée au monde entier, soit
le 29 janvier 1896, Grubbe, de Chicago, commencait & appliquer les
rayons X au traitement d’'un cancer du sein. Puis, en juillet 1896,
Despeignes, de Lyon, rapportait ses observations sur le traitement d’un
cancer de "estomac par les rayons récemment découverts par Reentgen.
Successivement, Williams, 4 Boston, en novembre 1896, et Gocht, en
Allemagne, en janvier 1897, publiaient leurs expériences dans 'emploi
thérapeutique des rayons X pour le cancer du sein.

Etape par étape, la reentgenthérapie s’est développée et est devenue
une arme puissante dans la [utte sans merci livrée au cancer. De la
phase purement empirique du début, elle a évolué graduellement pour
atteindre le niveau d’une science relativement précise reposant sur des

bases biologiques et physiques assez solidement établies de nos jours.

MODE D’ACTION DES RAYONS X

Au point de vue biologique, les rayons X exercent leur action a la
fois directement sur les cellules cancéreuses et indirectement sur les
tissus qui soutiennent ces cellules, les nourrissent et les entretiennent.
Les changements produits affectent, en méme temps, le protoplasme
et le noyau des cellules. Dés les débuts de la rcentgenthérapie, les

chercheurs se rendirent compte que toutes les cellules ne montraient pas
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le méme degré de sensibilité aux rayons X. Déja, en 1904, Bergonié et
Tribondeau exprimaient les modifications cellulaires observées par des
lois simples, auxquelles on a peu trouvé i ajouter depuis, et qu’il semble
opportun de rappeler ici. Ces lois constituent la base du traitement
rcentgenthérapique des néoplasmes malins. D’aprés ces lois, ['action
des rayons X est d’autant plus marqueée sur les cellules que leur activité
reproductrice est plus grande, leur période de mitose, plus prolongée et
leur morphologie et leurs fonctions, moins définitivement fixées.
Quelques exemples suffiront & illustrer et expliquer ces lois. Clest
ainsi que les glandes génitales, 'ovaire et le testicule, dont les cellules
normales ont une activité reproductrice considérable, sont extrémement
sensibles aux rayons X. Les cellules de la couche basale de la peau,
qui sont, pour ainsi dire, en mitose perpétuelle et prolongée, sont, pour
cette raison, trés radio-sensibles. Par ailleurs, les cellules comme celles
du systéme nerveux central, qui sont hautement différenciées quant i
leur morphologie et leurs fonctions, sont trés peu radio-sensibles, tandis
que les cellules jeunes et embryonnaires sont trés sensibles & 'action des
rayons X pour les raisons contraires. [’on saisit facilement, dés lors,
que les cellules cancéreuses, dont 'activité reproductrice est énorme et
dont la forme et la fonction sont plutét instables, soient, en général,
trés radio-sensibles. Clest, également, en se basant sur cette radio-
sensibilité sélective que le raentgenthérapiste s’appliquera & obtenir un
effet destructif maximum sur les cellules cancéreuses, tout en produisant
le minimum de dommage possible au niveau des cellules et des tissus

normaux.

Les effets des rayons X sur les tissus de soutien d’un néoplasme

peuvent se ramener aux phénomeénes suivants :

1° Il se produit une réaction mflammatoire aigué avec transsuda-

tion de sérum et de leucocytes polynucléaires ;

2° Une réaction intense se fait au niveau des capillaires et des vais-
seaux lymphatiques qui s'oblitérent progressivement ; ce processus
réactionnel prive les cellules cancéreuses de leur apport nutritif et
entraine leur destruction tout en diminuant les possibilités de leur

dissémination ;
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3° Une stimulation du tissu conjonctif, en particulier des fibro-

blastes, cause secondairement la production abondante de tissu fibreux.

Il est donc démontré, aujourd’hui, que les rayons X exercent leur
action sur les tumeurs, principalement, en détruisant les cellules cancé-
reuses, en atténuant considérablement leur activité reproductrice, en les
empéchant de continuer & se multiplier et en les rendant non viables.
Puis, secondairement, en accélérant ou stimulant le processus physiolo-
gique de cicatrisation et de fibrose, au niveau des tissus de soutien de la
tumeur. Ces réactions biologiques sont essentiellement variables selon
le genre histologique et la situation anatomique de la tumeur en cause
d’une part, et selon la quantité de rayons X qui atteignent la tumeur,
d’autre part.

D’ores et déja, il est évident, puisque le degré de radio-sensibilité
varie avec la nature des diverses tumeurs, que la méme dose de rayons X
ne peut étre cancéricide pour n'importe quelle tumeur et que les doses
mortifiantes doivent varier. Aussi, est-il trés important de considérer
brievement les bases physiques de la rcentgenthérapie, si I'on en veut

mieux saisir la relation biologique et clinique.

B ASES PHYSIQUES DE LA RENTGENTHERAPIE

Il n’entre pas dans le cadre de ce travail de discuter en détails toutes
les bases physiques de la reentgenthérapie. L’on doit, toutefols, savoir
qu’il existe deux facteurs, intimement reliés ['un a I'autre, que le radio-
logiste doit absolument connaitre s’il veut comprendre les réactions
biologiques qui peuvent et doivent se produire au cours de 'administra-
tion thérapeutique des rayons X. Ces facteurs sont la qualité et la
quantité.

C’est le facteur qualité qui donne au radiologiste une idée exacte du
pouvoir de pénétration d’un faisceau de rayons X et du degré d’absorption
de ces rayons A diverses profondeurs dans les tissus. La qualité d’un
faisceau de rayons dépend principalement du voltage appliqué i
I'appareil et secondairement de la substance filtrante employée ainsi

que de la distance qui sépare la source des rayons de la partie traitee.
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Elle s’exprime par la longueur d’onde moyenne des rayons employés
ou par d’autres moyens qui permettent d'arriver facilement & calculer
indirectement cette longueur d’onde qui, mesurée en unité Angstrom,
permet d’apprécier la puissance des rayons employés.

Au point de vue de la puissance des rayons il semble exister une
limite pratique qu’il y a peu d’intérét A dépasser. Bien que I'on construi-
se actuellement un appareil de cinquante millions de volts, en méme
temps que ['on expérimente avec le bétatron 4 vingt ou trente millions
de volts, il n’est pas encore démontré que les résultats biologiques obtenus
avec des appareils & rayons X d’un million de volts soient supérieurs &
ceux que ['on obtient entre 200,000 et 400,000 volts.

Le facteur quantité exprime I'intensité ou le nombre des rayons dans
le faisceau employé. [l a trait essentiellement 4 la dose administrée.
Depuis 1928, la dose se mesure en unités internationeles raentgen dont le
le symbole est la lettre r. L’unité r est une mesure purement physique
et elle est basée sur 'une des propriétés essentielles des rayons X, celle
d’ioniser les gaz ou les tissus qu'ils traversent. Le degré d’ionisation
produite dans 'air est directement proportionnel 4 'intensité du faisceau
des rayons employés et peut se mesurer sans difficulté. Comme la densi-
té moyenne des tissus humains n’est que légérement supérieure a celle
de I'air, on emploie, pour mesurer ['ionisation produite par les rayons X
dans les tissus, les mémes appareils qui servent & mesurer ['tonisation
produite dans ['air par ces rayons.

Le fait de mentionner la dose totale administrée par le nombre
d’unités r, par exemple 3,000 r, ne permet pas de connaitre la réaction
biologique produite localement & moins que ['on ne spécifie, en méme
temps, si cette dose a été mesurée dans ['air, ou 4 la surface de la région
traitée, ou en proibndcur, au niveau de la tumeur. De p[us, si 'on omet
d’exprimer, en méme temps, la qualité des rayons employés, 1l est impos-
sible de calculer le pourcentage de cette dose qui pourra atteindre une
[ésion située & une certaine profondeur, c’est-A-dire de calculer la dose
efficace. Ainsi, si I'on donne & une lésion située & dix centimétres en
profondeur une dose de 3,000 r mesurée 3 la surface, une partie de cette
dose sera absorbée pas les tissus normaux interposés entre la peau et la
lésion.  Et il se peut que seulement 1,000 ou 1,500 de ces 3,000 r attei-

(M
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gnent la tumeur, selon que la qualité des rayons employés permet
au tiers ou i la moitié de la dose, mesurée i la surface, d’atteindre la
néoplasie. Nécessairement, Ieffet biologique sur la tumeur variera en
conséquence.

I1 est également essentiel d’indiquer la période de temps sur laquelle
est répartie I'administration totale de la dose. Car, il est évident que
3,000 r, administrés en une seule séance, et 3,000 r, administrés a raison
de 100 r par jour, pendant trente jours consécutifs, produiront des
résultats différents.

REACTIONS LOCALES

[1 est faux et illusoire de penser que I'on puisse obtenir des résultats
satisfaisants, en traitant le cancer par la reentgenthérapie, sans qu’il ne se
produise des réactions locales marquées. Quand on fait face 4 une
maladie aussi néfaste et aussi souvent fatale que le cancer, il faut étre
prét a4 lul opposer un traitement proportionnellement énergique et
radical. D’autant plus qu’il est universellement reconnu qu’en général
si ’on ne réussit pas & guérir ou maitriser un cancer, dés le premier effort
thérapeutique, les chances de réussir, subséquemment, sont bien minimes.
Aussi longtemps que ['on voudra traiter un cancer par les rayons X, sans
produire la moindre rougeur de la peau, les guérisons ne seront pas
nombreuses. - Aussi longtemps que les médecins, les chirurgiens o les
gardes-malades continueront d’appeler brilures par les rayons X ce qui
n'est qu'un érythéme nécessaire prévu, et entiérement limité, il sera
difficile de réaliser des progrés marqués dans le traitement du cancer
par les radiations. Il faut bien se rappeler que les seules réactions aux
rayons X qui peuvent s’appeler brilures sont celles qui s’accompagnent
d’ulcération, de nécrose et d’élimination des tissus. Fort heureusement,
de nos jours, les briilures véritables par les rayons X sont excessivement
rares, grice A tous les perfectionnement techniques actuels, grice aussi
A Pentrainement et aux connaissances des radiothérapeutes et qui sont
le fruit de I'expérience acquise dans le passé.

Toutes les fois que nous prévoyons qu’il se produira un érythéme
marqué de la peau ou une réaction exsudative intense des muqueuses,

au cours de la période de traitement ou pendant les semaines suivantes,
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nous en prévenons d’avance le patient, afin qu’il sache 4 quoi il peut
s'attendre. Cela nous permet également d’obtenir la coopération entiére
des malades pour éviter toute cause surajoutée d’irritation. Des le
début des séances de reentgenthérapie, nous leur recommandons de ne
pas laver les régions tégumentaires irradiées, avec de I'eau et du savon,
de n’y pas faire de frictions, de n’y pas appliquer de cataplasmes ou de
chaleur (sacs d’eau chaude, etc.). L’usage quotidien et répété de poudre
de tale boriquée contribue grandement & maintenir les téguments en bon
état, pendant toute la durée de la période de traitement et durant les
semaines qui sulvent, jusqu'a ce que la réaction cutanée soit compléte-
ment disparue. Au cours du traitement des néoplasies de la cavité
bucco-pharyngée, quand on anticipe une réaction marquée des muqueuses,
avec sensation de sécheresse, il importe, deés les premiéres séences de
recentgenthérapie, de prévenir I'irritation intense par des lavages et des
gargarismes au sérum physiologique, répétés plusieurs fois par jour. 1l
arrive aussi que [e sens du gott s’altére et dimimnue pour redevenir normal,
généralement trois ou quatre mois aprés la cessation des traitements.
S1 nous prévoyons [I'épilation des téguments, nous en avertissons le
malade, dés le début du trartement. Le patient accepte de bonne grice
les ennuis causés par ces réactions voulues et nécessaires et nous aide a

les réduire au minimum possible.

REACTIONS GENERALES

Ce qu’il est convenu d’appeler le mal des rayons est une réaction
d’ordre général se manifestant par une série de symptémesdont le
nombre et I'mmtensité varient beaucoup, selon les individus, la nature de
la lésion traitée et les régions anatomiques soumises aux radiations X.
Sensation de fatigue générale, céphalée, perte de I'appétit avec ou sans
nausées, vomissements, et parfois méme diarrhées, en sont, & des degrés
divers, les manifestations habituelles. Les variations sont marquées et
il n’est pas possible de prévoir quels sont ceux qui seront ou ne seront
pas indisposés par les rayons X, ni jusqu'a quel point ils le seront.
Souvent, les symptémes sont d’autant plus marqués que la tumeur

traitée est plus radio-sensible, comme le lymphosarcome, la lympho-
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granulomatose maligne, ou maladie Hodgkin et certaines tumeurs
ovariennes et testiculaires. Cela semble dii au fait que les cellules
formant ces tumeurs sont trés sensibles aux rayons X et que, détruites
rapidement, elles entrainent, dans la circulation, le passage rapide et en
grande quantité des produits de désintégration cellulaire, c’est-a-dire
d’histamine, généralement. L’influence des rayvons X sur certaines
régions anatomiques est indéniable. C’est ainsi que nous n’observons
4 peu pres jamais de maladie des rayons X, au cours du traitement intensif
des tumeurs cérébrales ou de celles qui sont situées au niveau des mem-
bres. Par ailleurs, presque invariablement, ['irradiation de tumeurs
situées a 'étage supérieur de 'abdomen, 4 la région lombaire, au thorax
ou dans le médiastin s’accompagne de symptomes nets de la maladie des
rayons. Doit-on, alors, attribuer ces réactions a I'irradiation inévitable
de viscéres importants, tels que le foie, le pancréas, les surrénales, ['esto-
mac et le petit intestin, ou, encore, 4 une action sur le systéme nerveux
végétatif, en particulier, sur le sympathique et ses ganglions qui sont
situés surtout dans ces régions? Personne ne saurait Paffirmer d’une

facon certaine.

Le mal des rayons est essentiellement une réaction systématique.
Aussi, dés le début des traitements et pendant toute leur durée, est-il
essentiel de veiller & ce que I'état général du malade soit aussi bon que
possible. Le patient, afin d’éliminer, le plus facilement possible, les
produits toxiques dis & la destruction cellulaire, doit ingérer le plus de
liquide possible, sous forme d’eau, de lait ou de jus de fruits. Cela aide
aussi & combattre la sécheresse de la peau et des muqueuses. Le régime
alimentaire doit étre surveille. Pendant la période d'irradiation, le
métabolisme de base et le taux de sédimentation sont souvent plus
¢levés que normalement et une alimentation riche en calories et en vita-
mines d’impose. Il va sans dire que "anémie coexiste, d’ordinaire, & un
degré plus ou moins marqué, et qu’elle doit étre traitée par I’administra-
tion des sels minéraux appropriés et par des préparations polyvitaminées,
plus particuliérement, par les divers éléments du complexe B.

Pour prévenir le mal des rayons ou le combattre, lorsqu’il se mani-
feste, c’est I'acide nicotinique ou, de préférence, la nicotinamide qui

nous donne les meilleurs résultats, par voie buccale, 4 la dose de 100 4
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150 milligrammes par jour. Je tiens toutefois A signaler que, dans
environ 5 p. cent des cas, nous avons observé que les malades font

des bouffées de chaleur, des nausées, des vomissements et méme des

réactions cutanées, immédiatement aprés I'ingestion de ces vitamines.
Ce sont des signes d’intolérance et il faut, alors, en cesser I'administration.
On peut alors essayer le chlorure de thiamine, en injection intra-muscu-
laire, & la dose de 10 milligrammes par jour. La pyridoxine est aussi
prescrite a la dose de 25 milligrammes par jour, en injection intra-veineuse.
Dans un certain nombre de cas, ot 'on a affaire a des lésions trés radio-
sensibles entrainant une destruction et une résorption rapide des tissus,

) 5 o . T3 - = .
I’on aura plus de succés sil’on a recours 4 la médication anti-histaminique.

I[NDICATIONS ET RESULTATS THERAPEUTI QUES

Dans le traitement du cancer, on doit employver toute méthode
thérapeutique qui, utilisée seule ou associée i une autre, peut contribuer
4 guérir la maladie sans courir le risque de 'aggraver ou méme de la
disséminer. A I’heure actuelle, il n’existe vraiment que deux méthodes
efficaces de traitement contre le cancer : la chirurgie et les radiations.
Ces méthodes de traitement n’ont rien de spécifique et, il faut bien
I’ladmettre, ne donnent pas toujours tout ce qu’'on en attend. Mais en
attendant que I'on parvienne & découvrir des techniques spécifiques qui
s’attaquent directement a la cause du cancer, la chirurgie et les rayons X
sont les seuls moyens thérapeutiques qui donnent des guérisons dans un
certain nombre de cas. La chimiothérapie n’a, jusqu’ici, fourni aucune
substance capable d’enrayer d’une fagon compléte la progression des
tumeurs malignes, bien qu’elle nous ait apporté des adjuvants précieux
dans le traitement de la douleur et de I'infection secondaire, souvent
associées ['une 4 I'autre. Dans ['état actuel de nos connaissances, il
n’existe aucun produit biologique (sérum, hormone, etc.), qui ait une
valeur curative pour le cancer ; méme si des résultats palliatifs fort
impressionnants sont obtenus, dans certains cas, avec la testostérone et
I"hormone folliculaire.

Quand le recours aux radiations est indiqué, c'est en général la

reentgenthérapie qui joue le role de premier plan. L'emploi de la curie-
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thérapie est de plus en plus restreint 4 quelques types de cancer. Présen-
tement, les radiothérapeutes préférent recourir & la reentgenthérapie
plutét qu’a la currethérapie quand I'une ou 'autre forme d’irradiation
est également susceptible de donner un bon résultat et que, par consé-
quent, on peut faire un choix. Personnellement, je partage cette
préférence parce qu’avec les rayons X 'on a un meilleur controle des
réactions locales, ce qui permet d’obtenir une réparation et une cicatrisa-
tion des tissus souvent supérieures et sans cicatrice douloureuse. De
plus, on peut obtenir une distribution plus homogéne des doses en surface
et en profondeur et, ainsi, mieux atteindre les prolongements et les
extensions possibles des cellules cancéreuses en dechors de la tumeur
apparente. Quant aux isotopes radio-actifs artificiels, dérivés de 'éner-
gie atomique, leur emplol en thérapeutique n’est encore que du domaine
expérimental.

La reentgenthérapie a souvent une valeur curative, si elle est bien
employée ; elle peut presque toujours produire au moins un effet palliatif.
Selon les cas et les indications, on peut, pour les traitements, employer les
rayons X, soit seuls soit associés au radium, soit, encore, combinés a la
chirurgie. Actuellement, 1l n’est pas exagéré de dire que I'on connait
assez bien les tumeurs malignes qui peuvent étre radio-sensibles et celles
qui ne le seront probablement pas. Il parait opportun d’exprimer ict
nos vues et nos connaissances sur la valeur de la rcentgenthérapie dans

certains cancers.

Les sarcomes. Quelles que soient les doses de rayons X employées
et la puissance des appareils producteurs de rayons que I'on utilise, le
sarcome, de quelque variété histologique qu’il soit, n’est généralement pas
trés sensible aux rayons X. lLes cas de guérison de sarcome par la
rcentgenthérapie n’existent guére. Cependant, il faut faire quelque
chose lorsque I’ablation chirurgicale n’est pas possible. Aprés de fortes
doses de rayons X, il nous arrive parfois d’observer une diminution
considérable du volume et méme la disparition presque compléte de la
tumeur pour un certain temps, dans certains cas de sarcomes qui sont
considérés comme totalement radio-résistants. Cette régression de la
tumeur s’accompagne souvent d’une rémission compléte de la plupart des
symptomes, en particulier de la douleur, et elle contribue & accroitre la
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période de survie dans des conditions de bien-étre des plus satisfaisantes.
C’est un phénomeéne que nous avons observé, 4 quelques reprises, dans
des cas de fibrosarcomes, de liposarcomes, et de réticulo-endothélio-
sarcomes osseux du type Ewing. Le lymphosarcome fait exception a la
régle générale et se montre d’habitude trés sensible, du moins pendant
un certain temps, et il peut, souvent, étre tenu en ¢chec pendant plusieurs
années, a4 condition gqu'on le poursuive partout ot 1l peut se développer,

au fur et & mesure qu’il se manifeste ici et la.

Les tumeurs cérébrales. Les tumeurs cérébrales primitives, dont le
plus grand nombre font partie du groupe des gliomes, font indéniablement
partie des tumeurs qui doivent étre traitées chirurgicalement d’abord.
Toutefois, il arrive souvent qu'il soit impossible pour le neuro-chirurgien
d’étre shr d’avoir fait une ablation compléte de la tumeur et, dans tous
ces cas, la reentgenthérapie post-opératoire est indiquée. Pour certains
gliomes, cette ligne de conduite a semblé, jusqu’a présent, augmenter le
taux des guérisons complétes, tandis que, pour d’autres, elle a contribué
a augmenter la durée de survie en retardant les récidives.

Le médulloblastome, qui est un gliome extrémement cellulaire se
développant au niveau du cervelet et dans la région du quatriéme ventri-
cule, est excessivement sensible aux rayons X. Son ablation chirurgicale
est toujours incompléte et peut entrainer un taux de mortalité opératoire
ou post-opératoire de 12 4 20 p. cent. La radiothérapie post-opératoire
a contribué & éloigner les périodes de récidive d’une fagon sensible, avec
survie moyenne de deux i trois ans allant jusqu’a cing ou six ans dans
certains cas. Au cours des deux derniéres années, nous avons traité,
par la rcentgenthérapie uniquement, quelques cas de médulloblastome
pour lesquels on s’est contenté de pratiquer une biopsie par ponction
afin de vérifier exactitude du diagnostic et diminuer, en méme temps,
la pression intra-cranienne. Cette facon de procéder contribue & suppri-
mer le taux de mortalité opératoire et semble donner, dans ['ensemble,
de meilleurs résultats que lorsque la chirurgie et ['irradiation sont
combinées. Comme le médulloblastome tend & envahir tous les espaces
sous-arachnoidiens, il faut en tenir compte et irradier non seulement la
région du cervelet et du quatriéme ventricule mais encore tout I'axe

cérébro-spinal.
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Enfin, il existe certains gliomes qui, & cause de leur situation anato-
mique, comme ceux du chiasma optique et du pont de Varole, ne peuvent
étre enlevés chirurgicalement. Seule la reentgenthérapie peut étre
employée et elle donne des résultats trés satisfaisants dans le traitement
des gliomes du chiasma, plus variables, quand il s’agit d’un gliome du
pont de Varole.

Au sujet de Iirradiation des tumeurs cérébrales, il est bon de se
rappeler que ["épilation du cuir chevelu, produite aux endroits irradiés,
n’est en général que temporaire, et que, habituellement, les cheveux
repoussent environ quatre mois plus tard.

Quant aux tumeurs de la moelle épiniére proprement dite, elles sont
rarement susceptibles d’étre enlevées chirurgicalement sans laisser des
séquelles graves par suite de paralysie. L’emploi des rayons X donne
des résultats variables mais parfois surprenants et vaut la peine d’étre
tenté. Les tumeurs extra-durales doivent étre enlevées chirurgicalement,
de préférence avec irradiation subséquente, et si I'acte chirurgical n’est

pas possible, la reentgenthérapie est nettement indiquée.

Le cancer de la lévre et de la cavité buccale. C'est une des localisations
les plus fréquentes, chez I'homme. Comme le cancer de la lévre est en
général facile d’accés, pratiquement toutes les méthodes de traitement
que permettent la chirurgie seule (excision au bistouri, électro-coagula-
tion, etc.) ou l'irradiation par les rayons X ou encore le radium sont
appliquées. Chacun de ces modes de traitement peut donner un taux
¢leve de guérisons lorsque la lésion est de faible étendue et gqu’on ne
risque pas de disséminer les cellules néoplasiques ni de permettre & un
certain nombre de ces cellules de s’échapper et de donner, subséquemment,
des récidives ou des métastases ganglionnaires. Nous croyons que le
traitement de choix, pour tout épithélioma de la lévre ayant dépassé un
diamétre d’un centimétre, est la rcentgenthérapie, 4 condition qu’elle
soit appliquée largement au deld de I’étendue apparente de la lésion
et en quantité suffisante pour produire un effet cancéricide.

Quant au cancer de la cavité buccale, 1l présente des difficultés de
traitement considérables. Quelle que soit la forme de traitement choisie
ou la combinaison de méthodes employée pour un épithélioma au tout

début, soit au stade I, les guérisons apparentes, avec survie de cing ans
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ou plus, ne semblent se produire que dans la proportion de 55 4 65 p. cent
des cas, dans les meilleures cliniques. Au stade 11, [e pourcentage tombe
aux environs de 25 p. cent et aux stades [1l et IV, & 15 et 5 p. cent respec-
tivement. La difficulté provient non seulement de la lésion primitive
mais aussi des récidives et des métastases ganglionnaires. Richards,
dont les résultats pour le traitement du cancer de la cavité buccale sont
parmi les meilleurs, est d’avis que le traitement de la lésion primitive
appartient d’abord a I’irradiation par les rayons X par voie directe intra-
orale et par voie externe. A son avis, la curiethérapie peut aider dans
les lésions étendues, vers la fin du traitement rcentgenthérapique, alors
que la lésion a diminué considérablement. Il est apparemment convaincu
que tous ces cas devraient subir une dissection radicale des ganglions
régionaux et que, lorsqu’on veut supprimer les métastases ganglionnaires
possibles ou présentes, les résultats sont supérieurs avec 'emploi de la

chirurgie uniquement.

Le cancer des votes respiratoires. Les tumeurs malignes du naso-
pbarynx appartiennent & plusieurs types histo-pathologiques. Les
sarcomes proprement dits ne sont pas fréquents. Ce sont les épithé-
liomas pavimenteux spino-cellulaires qui prédominent ; puis viennent
les épithéliomas cylindriques,typiques ou atypiques, et, enfin, les [ympho-
épithéliomes. Le lymphocytome ou [ymphosarcome se rencontre parfois.
Quelle que soit la nature histologique de la tumeur, ce sont, dans prés
de 40 p cent des cas, les métastases ganglionnaires uni- ou bilatérales
qui attirent 'attention en premier lieu et conduisent au diagnostic.
Dans un égal pourcentage des cas, i cause de la tendance marquée de ces
tumeurs 4 se propager i la base du crine et A 'envahir, ce sont des
signes neurologiques ou ophthalmologiques qui sont les premiers indices.
Par suite de leur inaccessibilité, les tumeurs du naso-pharynx sont totale-
ment en dehors du domaine chirurgical. Seule la reentgenthérapie est
susceptible de donner des résultats satisfaisants et de réaliser un certain
nombre de survies de cing ans. Cela, & condition d’administrer les
rayons X d’une facon intense et d’irradier, dans tous les cas, non seule-
ment la lésion primitive et le c6té apparemment pris mais encore toutes
les avenues possibles de dissémination, soit les ganglions cervicaux des

deux cOtés et toute la région moyenne de la base du crane.
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Le cancer des fosses nasales ou encore des sinus peut résulter de la
transformation en tumeur maligne d’un polype. IL’épithélioma spino-
cellulaire est le type anatomo-pathologique le plus fréquent. De tous
les sinus, c’est le maxillaire qui est le plus souvent le siége d’un cancer.
Le diagnostic en est rarement établi au début. Chaque fois que 'on
rencontre un cancer du palais il faut penser & la possibilité de son origine
dans le sinus maxillaire. Les cas de survie de cing ans sont peu nom-
breux, méme si ['on a recours a tous les moyens habituels de contréle du
cancer. lLa reentgenthérapie peut donner de bons résultats, bien qu’ils
solent temporaires, et nous croyons que son emploi devrait précéder tout

acte chirurgical radical.

Le cancer du larynx, diagnostiqué au début, alors qu’il est encore
localisé & une corde vocale et que la commissure antérieure, le cartilage
aryténoide et I'espace sous-glottique ne sont pas envahis, peut étre
traité avec succes par 'opération de la laryngo-fissure, bien que la reentgen-
thérapie administrée par un radiologiste expérimenté, d’aprés la méthode
de Coutard, puisse également donner d’excellents résultats. Autrement,
il faut recourir 4 ’ablation totale du larynx. Quand le cancer est devenu
extrinséque, c'est-a-dire quand il a dépassé en étendue un seul coté du
larynx ou qu’il attemnt I’épiglotte ou encore qu’il envahit les ganglions
lymphatiques du voisinage, la rcentgenthérapie peut seule donner des
résultats satisfaisants. Dans tous les cas ou I'on décide de recourir &
Iirradiation, cette derniére devrait toujours étre précédée d’une trachéo-
tomie pour éviter toute complication, en particulier 'cedéme de la glotte.

Quant au cancer primitif des bronches ou du poumon, dont la
fréequence semble décidément augmenter, son traitement de choix est la
lobectomie ou méme la pneumonectomie, si possible.  Malheureusement,
peu de cas sont diagnostiqués assez précocement pour que Iacte chirur-
gical soit possible. Dans la majorité des cas, la reentgenthérapie est le
seul mode de traitement possible si le cancer n’est pas trop avancé déja.
I] faut admettre, toutefois, que les cas de guérison apparente avec survie

de cing ans ou plus sont & peu prés inexistants.

Les tumeurs malignes du tube digestif. Les cancers du tube digestif,

4 I'exception parfois du cancer de I'cesophage, forment un groupe de
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cancers qui, en général, ne réagissent pas d’une maniére favorable a la
radiothérapie. Le traitement du cancer de ’estomac, de I'intestin grele
et du codlon est exclusivement chirurgical. Méme en employant les
rayons trés puissants engendrés par les appareils opérant a un million
de volts, les résultats publiés, aujourd’hui, sont en général décevants.
Seul le cancer de I'esophage nous donne des résultats parfois inespérés
et une survie variant d’une & trois années, rarement plus longue. Pour
permettre au malade de s’alimenter, il est souvent recommandable de
faire une gastrostomie avant I'irradiation. Nous recourons a des champs
longs et étroits dépassant largement, en haut et en bas, les [imites appa-
rentes du néoplasme. ILa dose de rayons X administrée est d’environ
2,000 r mesurés dans 'air, pour chacun des six champs employés, et ['on
s’efforce d’obtenir une dose totale de 5,000 & 6,000 r au niveau de la
tumeur, le traitement étant réparti sur une période d'environ six semai-
nes.

Il semble opportun, ic1, de rappeler que, au cours de la [ymphogranulo-
matose maligne ou du lymphosarcome, 'on peut parfois observer la
formation de tumeurs de méme nature 4 I’estomac ou A I'intestin et que
ces tumeurs sont trés radio-sensibles. Ces tumeurs disparaissent d’ordi-
naire complétement sous 'influence de la reentgenthérapie appliquée a
doses modérées.

Le cancer du sein. Le cancer du sein est peut-étre I'un de ceux ou le
role des'rayons X dans le traitement est le plus discuté. Cela provient
stirement du fait que les chirurgiens et les reentgenthérapeutes éprouvent
certaines déceptions dans leurs espoirs de guérir d’une facon compléte
toutes leurs malades. Il faut aussi comprendre que ['appréciation
judicieuse’ des résultats est excessivement difficile et ne peut se faire
en bloc. On ne peut comparer ensemble que des cas vraiment compa-
rables, ¢’est-a-dire bien classifiés au point de vue de I’étendue des Iésions,
si ’on veut analyser d’une fagon sensée les résultats d’une méthode de
traitement. Il est clair, par exemple, qu’on aura une fausse interpréta-
tion de la valeur de la mammectomie radicale si ’on groupe ensemble les
résultats obtenus indifféremment dans des cas de cancer au tout début
et dans d’autres cancers trés avancés. Cela revient i dire que, pour

juger de I'efficacité des diverses méthodes de traitement du cancer du
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sein, avant de tenter d’apprécier les résultats obtenus avec chaque
méthode, il faut commencer d’abord par prendre I'habitude de classifier
et de grouper les cas trartés selon des stades cliniques bien établis ILa
classification la mieux connue est celle de Steinthal. A cette derniére,
je prefere celle de Portmann, parce qu’elle est plus précise, parce qu’elle
ne repose pas seulement sur I'examen clinique mais aussi sur 'étendue
réelle du processus tumoral au point de vue anatomo-pathologique et
parce qu’elle tient compte de la présence des métastases a distance que
peut révéler 'examen radiographique. La radiographie démontre sou-
vent des métastases osseuses ou pulmonaires insoupconnées, parfois
hors de proportion avec le petit volume de la Iésion primitive. La mise
en évidence de telles métastases modifie évidemment du tout au tout
les possibilités de guérison, quel que soit le traitement appliqué au cancer
primitif.

Certains auteurs ont réussi a ¢tablir la moyenne de survie pour les
cancers du sein abandonnés a eux-mémes et n’ayant recu aucune forme
de traitement. Ils ont trouvé que, dans ces cas, la période de survie
partir du début apparent de la lésion est en moyenne de trente-six i
quarante mois.

Nous n’avons pu relever dans la littérature aucune série de cas
consécutifs comportant un nombre convenable de cancers aux divers
stades cliniques traités uniquement par la reentgenthérapie et avec des
doses appropriées. Pour ce qui est des cas de cancer du sein traités
uniquement par la chirurgie, de nombreuses statistiques établissent que
la moyenne globale des survies de cing ans est de 28 p. cent. Pour
chacun des trois stades cliniques, I'on obtient les pourcentages suivants :
70 4 90 p.cent, au stade I ; 40 & 50 p. cent, au stade II;et 0 & 5 p.cent,
au stade I11.

Quant aux cancers du sein qui ont été traités par des moyens chirur-
gicaux suivis presque immédiatement par de la reentgenthérapie, il v a
au moins deux facteurs qui rendent excessivement difficile I'évaluation
des résultats obtenus. D’abord, ce sont les différences marquées qui
existent entre les divers genres d'opérations chirurgicales pratiquées
pour le cancer du sein. Ensuite, ce sont les nombreuses variantes qui

ont été apportées aux techniques chirurgicales et surtout les doses de
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rayons X employées aprés ['intervention. Présentement, on apprécie
la valeur de la chirurgie suivie de reentgenthérapie en se servant du taux
général des survies de 5 ans. Comme la reentgenthérapie ne peut, en
aucune facon, contribuer & disséminer le cancer, la seule fagon logique de
connaitre son efficacité serait d’établir si, oui ou non, elle a pu enrayer
le développement de récidives locales ou régionales ou I'essaimage de
métastases dans les régions anatomiques directement exposées aux
rayons X apres I'intervention chirurgicale, pourvu que les doses adminis-
trées soient appropriées. En dépit de tout cela, les statistiques générales
montrent que, par rapport aux cas traités uniquement par la chirurgie,
ceux qui recoivent la reentgenthérapie post-opératoire montrent dans
le taux de survie de cing ans une augmentation de 5 & 10 p. cent pour les
cas du stade I, de 20 4 25 p. cent pour ceux du stade 1I et d’environ

5 p. cent pour ceux du stade I11.

Il ressort de nos observations personnelles et de celles d’autres auteurs
que les cas avancés, les stades 111, ne devraient pas en général étre opérés,
parce que des cas analogues, traités uniquement par 'irradiation, jouissent
habrtuellement d’une survie plus longue et plus agréable. Le fait de
couper largement 4 travers une masse de tissus cancéreux ne peut que
contribuer 4 la dissémination des cellules néoplasiques, Dans les cas
avances, les résultats qui ont été obtenus, en particulier par Richards,
de Toronto, au moyen de la reentgenthérapie seulement, sembleraient
étre un argument assez convaincant en faveur de I'irradiation pré-opéra-

t{)il’lﬁ_‘ d{lllS le cancer du S(_‘i]'l.

La reentgenthérapie, au point de vue palliatif, est le traitement de
choix pour les récidives locales et les métastases du cancer du sein. Les
résultats sont particuliérement trés satisfaisants en ce qui concerne les
métastases osseuses qui nous fourpissent une moyenne globale de survie
de quatorze mois, & partir du moment ot ces métastases ont été démon-
trées radiographiquement et traitées par les rayons X. Nous possédons
plusieurs cas de survie variant entre trois 4 cinq ans et méme plus. L’effet
analgésique des rayons X sur les métastases est souvent dramatique.
Dans 65 p. cent des cas, nous obtenons une disparition compléte des
douleurs et de ['impotence fonctionnelle avec des doses de 3 4 4,000 r

mesurées dans 'air.  Et, dans 25 p. cent des cas, nous avons pu démon-
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trer radiographiquement une amélioration des lésions osseuses et méme

leur disparition compléte, dans quelques cas.

Le cancer des organes génitaux chez la femme. Le cancer du corps et
celui du col de Putérus sont, avec le cancer du sein, les plus importants
chez les femmes. L’épithélioma du corps utérin a un avantage, c’est
qu’il n’envahit les tissus voisins et ne donne de métastases que tardive-
ment. Pour cette raison, il appartient d’emblée, en général, au domaine
chirurgical. Cependant, la reentgenthérapie externe, ou encore la curie-
thérapie directe, est indiquée avant Pintervention chirurgicale toutes les
fois que le néoplasme est assez étendu, qu’il s’est propagé au col ou fait
saillie en dehors du col. Dans les cas opérables il y a en moyenne 65
70 p. cent de survies de cing ans. Elle n’est que de 25 4 40 p. cent
pour ceux qui sont traités par I'irradiation seulement.

Il est universellement admis que, pour le cancer du col utérin, en
dehors des cas du stade I ot 'hystérectomie totale est permise, le traite-
ment de choix est la radiothérapie. La curiethérapie est le traitement
de base au niveau du col et de la cavité utérine, mais, en général, elle est
insuflisante parce que son rayon d’action ne s'étend guére d’une facon
appréciable au dela de trois & quatre centimétres du col. Pour cette
raison, la reentgenthérapie doit y étre associée, afin de suppléer & Pirradia-
tion msuffisante des ganglions et des voies lymphatiques au niveau des
parois du bassin quand le radium est appliqué 4 la cavité et au col de
Putérus et aux culs-de-sac vaginaux. L’emploi des rayons X doit
méme précéder "application du radium aux stades avancés de la maladie,
soit aux stades III et IV, ce qui a avantage d’empécher 'hémorragie
et I'infection, d’entrainer une diminution marquée du volume du néoplas-
me et de faciliter beaucoup, par la suite, 'application du radium quidevient
alors plus efficace. Le taux global de survie de cinq ans varie entre 25
et 30 p. cent. Pour les cancers du stade I, 1l est d’environ 65 4 70 p. cent ;
pour ceux du stade II, de 40 4 45 p. cent ; pour ceux du stade III, de

28 4 30 p. cent et, enfin, pour ceux du stade IV, de 5 4 6 p. cent seulement.

Le cancer de ['ovaire ne peut d’ordinaire étre différencié cliniquement
d’une tumeur bénigne. Il peut se développer d’emblée comme tumeur
maligne, mais plus souvent il nait aux dépens d’une tumeur kystique
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préexistante. La plupart des épithéliomas de P'ovaire sont primitifs,
mais ils sont parfois secondaires et représentent des métastases d’un
‘ancer du corps utérin, du tube digestif ou encore du sein. I’interven-
tion chirurgicale est nécessaire pour preéciser le diagnostic de toute tumeur
ovarienne qui a atteint un diamétre de trois a quatre centimétres et qui
continue & augmenter de volume. Il serait souvent préjudiciable aux
malades d'employer un peu de radiothérapie au lieu d’opérer afin de
veérifier le diagnostic en enlevant la tumeur et confirmer en méme temps
la présence ou 'absence apparente de dissémination dans le bassin ou
’abdomen. On peut anticiper une survie de cinq ans ou plus dans
environ la moitié des cas d’épithélioma ovarien quand la tumeur est
enlevée chirurgicalement. Comme certains types anatomo-patho-
logiques sont trés radio-sensibles et qu’il est souvent impossible d’étre
certain d’avoir enlevé toutes les cellules cancéreuses, la reentgenthérapie
post-opératoire est indiquée et peut contribuer 4 augmenter, d’une fagon
appréciable, le nombre des guérisons. Dans les cas avancés, méme avec
ascite, la reentgenthérapie donne parfois de longues périodes de rémission
et de survie confortable.

Le cancer de ['arbre urinaire et des organes génitaux chez ['bomme.
Le traitement de choix des tumeurs primitives du rein nous parait étre
’extirpation chirurgicale en masse du rein dés que le diagnostic a été
établi avec certitude. Cependant, dans les cas avancés, alors que le
rein est trés gros, bosselé et souvent trés adhérent, la néphrectomie
d’emblée n'est pas toujours possible a4 cause du risque de laisser en place
une partie de la tumeur et, par suite, de provoquer une dissémination
néoplasique. Dans de tels cas, la reentgenthérapie pré-opératoire est
nettement indiquée et elle s’avére souvent capable de réduire le volume
de ces tumeurs d’une facon marquée au point de rendre possible et méme
facile la néphrectomie, environ six a huit semaines aprés ['administration
des derniers traitements par les rayons X. Méme si la tumeur se mon-
trait trés radio-sensible et régressait complétement par suite de 'irradia-
tion, comme on ’observe assez souvent dans les cas de tumeurs de type
embryonnaire (tumeur de Wilm), surtout chez I'enfant, nous croyons

que la néphrectomie doit étre pratiquée par crainte des récidives.
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L'emploi thérapeutique des rayons X dans le cancer de la vessie
est trés limité. Son role est purement palliatif et 'emploi de la radio-
thérapie est limité aux cas ot les méthodes chirurgicales ne sont plus
applicables ou encore & ceux qui comportent I’envahissement secondaire

de la vessie par d’autres tumeurs pelviennes, telles que celles de ['utérus.

Quant au cancer de la prostate, depuis les travaux relativement
récents de Higgins et d’autres auteurs, il appartient presque exclusive-
ment au domaine chirurgical et endocrinien. En général, les résultats
obtenus par la résection transuréthrale, 'orchidectomie et 'administra-
tion d’hormone folliculinique sont de beaucoup supérieurs & tout ce que

la reentgenthérapie peut donner, méme pour le traitement des métastases.

Les tumeurs testiculaires se manifestent principalement chez ’homme
dans la force de I'Age, soit entre vingt et quarante ans. On peut les
classifier en deux groupes :

2° les séminomes qui proviennent des tubes séminiféres et sont
trés radio-sensibles ;

2° les tératomes, qui tirent leur origine des cellules germinales,
forment environ 60 p. cent des tumeurs testiculaires et sont beaucoup

moins sensibles aux rayons X.

L’orchidectomie doit étre pratiquée dans tous les cas. Comme ces
tumeurs tendent & donner des métastases précoces aux ganglions lympha-
tiques Jombaires et médiastinaux d’abord, et aussi aux poumons par
voie sanguine, I’orchidectomie doit étre suivie, le plus tot possible, de
reentgenthérapie aux régions lombaires et médiastinales d’abord et
inguino-scrotales ensuite. La présence de prolan dans I'urine, déterminée
par la réaction d’Ascheim-Zondek, en particulier dans les tératomes,
est un indice utile pour déterminer I'existence de métastases non décela-
bles autrement ; mais I’épreuve n’est pas considérée comme un guide
sir et, méme lorsqu’elle est négative, 'on doit recourir & la reentgen-

thérapie post-opératoire.

Le cancer de la peau. La reentgenthérapie peut jouer un réle
important dans la prévention du cancer de la peau quand elle est appliquee

A > Al = S ’ » £ "’ - v -
4 bon escient A certaines lésions cutanées dites précancéreuses. Ces




Décembre 1947 Lavar MEbicaL 1181

derniéres sont des lésions bénignes, telles que les hyperkératoses séniles,
les verrues ou papillomes, les n@vi non pigmentés, les cicatrices exubé-
rantes qui, toutes, sont susceptibles de se transformer en lésions malignes
quand elles sont exposées 4 des traumatismes répétés.

Il est excessivement important de signaler, ici, le danger grave
d’irradier avec les rayons X ou le radium, tout autant que d’enlever au
scalpel, les mélanomes cutanés que l'on rencontre le plus souvent au
niveau de la face, des mains et des pieds. Presque infailliblement ces
mélanomes, a la suite d’irradiation, se transforment en tumeurs excessi-
vement malignes qui se propagent i travers l'organisme comme une
trainée de poudre. Par ailleurs, quand on se trouve en face d’un mélano-
sarcome ou d'un mélano-épithélioma étably, il est inutile de recourir 4 la
rcentgenthérapie qui ne donne aucun résultat appréciable tant au niveau
de la tumeur primitive qu’au niveau des métastases, tellement ce genre
de tumeur est radio-résistant. Méme au simple point de vue palliatif,

on n’arrive pas a soulager la douleur par "application des rayons X.

L’épithélioma baso-cellulaire, par suite de sa tendance A évoluer
l[entement et méme & guérir spontanément parfois, sans envahir et sans
donner de métastases ganglionnaires, est trés radio-sensible. 1l peut
étre traité assez facilement avec des doses modérées de rayons X, 1,500
4 2,000 r. administrées en une seule fois ou en plusieurs séances, en
quelques jours, & condition d’inclure dans le champ d’irradiation au
moins trois millimétres de tissus apparemment sains & la périphérie de la
lésion. Parce quil tend 4 s’ulcérer facilement, des doses beaucoup plus
considérables produiraient, presque & coup slr un ulcére qui serait
plut6t lent & se réparer. Toutefois, des doses plus ¢levées sont nécessaires
lorsque, exceptionnellement, il tend 4 envahir en profondeur surtout au
niveau des muqueuses ou du tissu osseux ; il est alors beaucoup plus
difficile de le détruire complétement. Il faut aussi ne pas oublier qu’il se
rencontre, parfois, sous une forme mixte baso- et spino-cellulaire et

qu’alors on doit le traiter comme un spino-cellulaire.

L’épithélioma a type spino-cellulaire, prenant naissance au niveau
de I’épithélium pavimenteux stratifié de la peau, est plus envahissant en
profondeur et tend a se disséminer aux ganglions lympathiques immédiats,

(8)
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puis aux ganglions plus éloignés, malgré qu’il ne donne que rarement des
meétastases nombreuses et étendues. Bien qu’il soit moins sensible aux
rayons X que [’épithélioma baso-cellulaire, il est radio-sensible mais
requiert des doses de rcentgenthérapie au moins deux fois plus élevées.
Environ 85 a 90 p. cent des épithéliomas primitifs de la peau, traités
par l'irradiation, peuvent étre guéris complétement et d’une facon
permanente, si la Iésion n’est pas trop avancée et n’a pas déja donné de

meétastases étendues aux ganglions [ymphatiques régionaux.

Les cancers des ganglions lymphatiques et des organes hématopaoiétiques.
Le lymphosarcome est la seule néoplasie provenant du systéme lympha-
tique qui est considérée comme un cancer vrai et indiscutable. Histologi-
quement, 1l est souvent formé de cellules ressemblant aux Iymphocytes,
de grandeur variable, a noyaux clairs ou sombres, avec de nombreuses
mitoses : on ['appelle alors le lymphocytome typique. Dans d’autres
cas, la structure normale est remplacée par une accumulation compacte
de petites cellules rondes sans réticulum et, alors, on le considére comme
un lymphocytome atypique. La Iymphosarcome peut débuter dans
n'importe quel des divers groupes ganglionnaires et partout ou ['on
rencontre du tissu lymphoide. Le processus néoplasique tend & se
répandre et 4 atteindre tout le systéme [ymphatique. La formule
sanguine n’offre rien de typique qui puisse contribuer & établir le diagnos-
tic d'une facon indiscutable et seule la biopsie tranche la question.

A cause de la dissémination habituellement rapide et insidieuse du
lymphosarcome, ['ablation chirurgicale d’une ou de plusieurs masses
ganglionnaires n’est pas souvent susceptible d’enrayer la marche de
la maladie. La rcentgenthérapie est capable de faire fondre les masses
ganglionnaires d'une fagon dramatique, & cause de la radio-sensibilité
du lymphosarcome. Cependant, les récidives, & des intervalles de plus
en plus rapprochés, sont la régle jusqu'a ce que 'anémie progressive
accompagnée de leucopénie marquée et la cachexie finissent par pren-
dre le dessus et emporter le patient. La durée de I"évolution de la
maladie, traitée par la rcentgenthérapie, sauf pour certaines formes
aigués, est en moyenne de deux & trois ans et dépasse rarement cing

années.
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La lymphogranulomatose maligne ou maladie de Hodgkin est une
maladie du tissu I[ymphatique, & évolution fatale, dont la nature inflam-
matoire ou néoplasique est encore fort discutée sans que les partisans
de 'une ou 'autre étiologie ne soient arrivés a s’entendre. Histologique-
ment, il y a une prolifération marquée du tissu réticulo-endothélial et un
genre particulier de cellules géantes appelées cellules de Sternberg ; mais
il existe de nombreuses variations histo-pathologiques qui rendent
souvent le diagnostic précis difficile. La formule sanguine démontre
habituellement une leucocytose modérée aux environsde 15,000 leucocytes
avec polynucléose, éosmophilie et monocytose. 1.’augmentation de
volume des ganglions lymphatiques débute souvent au niveau du cou,
de I'aisselle ou de ['aine ; mais elle peut aussi commencer d’une facon
insidieuse dans les ganglions rétropéritonéaux ou dans ceux du médiastin.
Le processus pathologique peut demeurer localisé, pendant un certain
temps, mais 1l se généralise par la suite pour envahir le foie, la rate, le
poumon et la moelle osseuse. Il existe une forme aigué i évolution
rapidement fatale, appelée forme sarcomateuse, qu’aucune thérapeu-
tique ne semble influencer. La maladie est habituellement chronique,
avec ou sans périodes de rémission spontanée. La durée moyenne de
’évolution est d’environ trois ans, mais elle peut, dans quelques cas,
atteindre six, huit, dix ans ou plus. Les lésions de la maladie de Hodgkin
sont tres radio-sensibles, au début ; mais elles deviennent peu & peu radio-
résistantes et la reentgenthérapie reste encore ['agent thérapeutique le
plus important pour son traitement. Quand les lésions sont devenues
radio-résistantes, les travaux de Jacobsen et de son groupe semblent
indiquer que les injections de gaz moutarde nitrogéne peuvent encore
produire certaines rémissions Inattendues. Actuellement, aucune
substance radio-active artificielle dérivée de I'énergie atomique n’a semble
aider & combattre la Iymphogranulomatose maligne plus efficacement

que la reentgenthérapie.

Le groupe des leucémies ne fait pas partie, & fagon proprement
parler, des cancers des organes hématopoiétiques par suite du manque
de formation de tumeur vraie, de la rareté des métastases destructives
et aussi du défaut de métaplasie et d’anaplasie cellulaires. Cependant,

en pratique, ces maladies des organes formateurs du sang s’accompagnent
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d’une augmentation considérable du volume de la rate et des ganglions,
de dégénérescence de la moelle osseuse et de [ésions cutanées, et elles
sont tout aussi fatales que n’importe quel cancer. Les formes aigués,
Iymphoide, myéloide ou monocytaire ne réagissent 4 aucune forme de
traitement connue et ne sont nullement influencées par I"'administration
thérapeutique des rayons X. La leucémie lymphoide chronique s’accom-
pagne d’une augmentation de volume par hyperplasie de tout le tissu
lvmphatique (ganglions, rate, etc.) comme on en rencontre rarement
dans les autres maladies du systéme hématopoiétique. La formule
sanguine permet d’en établir le diagnostic trés facilement. Le traitement
de chorx, pour [e moment, demeure la reentgenthérapie appliquée locale-
ment ou encore i des distances variant d’un & trois métres, de facon a
couvrir tout le tronc ou le corps entier (téléraentgenthérapie). On
obtient, ainsi, des périodes de rémission variant de quelques mois & un
an. Il faut répéter les applications de rayons X quand I’état clinique
et la formule sanguine indiquent une nouvelle poussée. La survie est

amsi modérément augmentée, jusqu’a trois ans en moyenne.

La leucémie myéloide chronique est caractérisée par une spléno-
mégalie marquée avec peu d’augmentation de volume des ganglions
[ymphatiques. La formule sanguine est habituellement élevée, allant
parfois jusqu’a 500,000 leucocytes, avec prédominance extréme des
cellules de la lignée granulocytaire. Des douleurs osseuses se manifes-
tent A4 un stage avancé de la maladie. Certains cas semblent bénéficier
de I'administration de liqueur arsenicale de Fowler, pendant longtemps.
La rcentgenthérapie, dirigée sur la rate, est capable de réduire, d’une
facon marquée, la splénomégalie et de ramener la formule sanguine & un
chiffre voisin de la normale. La télércentgenthérapie rend aussi des
services appréciables, aux stades avancés de la maladie, en particulier
quand les manifestations osseuses ont fait leur apparition.

Dans tous les cas de leucémie, la maladie doit étre suivie a des
intervalles réguliers par des formules sanguines ou des hémogrammes
complets. Ces examens du sang sont essentiels pendant les périodes
ou le patient est soumis & la recentgenthérapie. La formule sanguine
est le seul guide qui indique quand on doit cesser I'irradiation ou quand
il faut la recommencer, & la suite d’une période de rémission. Quand le
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malade est soumis 4 la reentgenthérapie, il faut toujours avoir soin de
cesser 'application des rayons X, deés que la formule sanguine baisse A
environ 20,000 a 25,000 globules blancs, si I'on veut éviter de plonger le
malade dans un état de leucopénie dangereuse ; car, méme en disconti-
nuant ['irradiation, & ce moment la, le nombre des globules blancs
continuera i baisser jusqu’a 8,000 ou 10,000.

Le cancer de la moelle osseuse se rencontre, parfois, sous forme de
myélocytome ou encore sous forme de myélomes multiples. 1’évolution
est rapide et fatale et n’est pas influencée d’une facon appréciable par la

reentgenthérapie.

Les métastases. De toutes les tumeurs malignes, les tumeurs primi-
tives du systéme nerveux central sont les seules & ne jamais donner de
metastases a distance ; tout au plus, certains types se disséminent-ils
le long des espaces sous-arachnoidiens. Le fait que les épithéliomas,
qui constituent la majorité des cancers, se répandent habituellement
par voie [ymphatique aux ganglions d’abord, et que les sarcomes es-
saiment, d’ordinaire, par voie sanguine est bien connu. Cette regle
générale peut, toutefols, avoir des exceptions. Les ganglions lympha-
tiques, les os, les poumons, le foie, le cerveau et parfois la peau sont les
principaux endroits ot se logent les métastases pour lesquelles le probléme
du trartement se pose. La rcentgenthérapie est la seule forme de traite-
ment applicable aux métastases, ot qu’elles soient situées. Il n'y a
qu’au niveau de certains groupes ganglionnaires et de la peau que le
traitement chirurgical est parfois possible et peut méme étre indiqué.
Une sélection thérapeutique s’impose alors.

Les ganglions et tous les lymphatiques régionaux, qui sont relative-
ment accessibles et qui sont susceptibles d’étre envahis par des
métastases, sans |'étre apparemment, ou ceux, encore, qui sont modéré-
ment augmentés de volume et passablement mobiles, devraient étre
disséqués, d’une fagon radicale, chaque fois que la tumeur primitive a des
chances d’étre traitée au préalable avec succés. Cette dissection
ganglionnaire est une opération délicate ‘et souvent excessivement
difficile & bien réussir. Elle est particuliérement indiquée pour le cancer
de Ia langue, du plancher de la bouche, du larynx, du sein, de la vulve

et du pénis. Lorsque, pour une raison ou pour une autre, telle que le
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volume considérable des ganglions et I'envahissement des tissus avoisi-
nants, cette opération n’est pas possible, [on devrait utiliser Ia reentgen-
thérapie qui donne souvent des résultats palliatifs qui en valent la peine.

Les métastases cutanées, sous forme de nodules bien délimités, isolés
et peu nombreux, peuvent étre ou bien enlevés chirurgicalement ou bien
irradiées par les rayons X ou le radium. Cependant, si les métastases
de la peau sont diffuses, infiltrantes et étendues, seule la reetgenthérapie
peut les faire disparaitre d’une facon satisfaisante, sauf, comme il a été
mentionné plus haut, dans les tumeurs mélaniques qui sont trés radio-
résistantes.

La plupart des métastases osseuses peuvent étre traitées avec
succes, au point de vue palliatif, par la rcetgenthérapie seulement.
[’effet analgésique des rayons X sur les Iésions cancéreuses secondaires
des os est remarquable. L’action des rayons sur les cellules néoplasiques
qui se sont développées dans les os est variable, selon la nature histo-
logique de la tumeur primitive, c’est-a-dire selon leur degré de radio-
sensibilité. Souvent, on observe radiographiquement, comme dans les
métastases du cancer du sein, non seulement une progression de la lésion
traitée, mais méme une réaction de régénérescence du tissu osseux qui
prend Paspect ostéoblastique. Dans les cas de fractures pathologiques
qui, laissées 4 elles-mémes, se consolident d’habitude si mal, une dose de
1,500 & 1,800 r, administrée en deux semaines, semble souvent stimuler la
consolidation.

Pour ce qui est des métastases cérébrales et pulmonaires, sous
’influence de la reentgenthérapie, elles peuvent régresser, en meéme temps
que les symptémes qui en découlent, pour une période variant de quelques
moils 4 un an.

L’irradiation des métastases hépatiques ne vaut méme pas la peine

d’étre tentée, tant les résultats en sont aléatoires.

CONCLUSIONS

La reentgenthérapie joue un réle primordial dans le traitement du
cancer et de ses métastases. Au cours de ce travail, nous avons essaye

d’établir la place exacte qu’elle occupe présentement, et d’expliquer,
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aussi simplement que possible, les bases générales sur lesquelles reposent
son ;lppiic:ltion,

Appliquée seule, la rcentgenthérapie est capable de réaliser une
guérison apparente (survie de cing ans ou plus) dans un grand nombre de
cancers de la peau et dans un nombre plus restremt de cancers de la
cavité buccale, du larynx et du naso-pharynx.

[’irradiation par les rayons X a contribué, lorsqu’elle est associée a
la chirurgie ou & la curiethérapie, & améliorer sensiblement les résultats
du traitement du cancer du sein et du cancer du col utérin respectivement.

Pour le traitement des métastases cancéreuses, 'emploi des rayons X
a donné des résultats palliatifs qu’aucune autre méthode de traitement
n’a encore été capable de produire et auxquels le patient a droit.

Si 'emploi thérapeutique des rayons X ne donne aucun résultat
vraiment tangible dans le traitement du sarcome et des tumeurs du tube
digestif, en général, c’est par ailleurs, & 'heure actuelle, le moyen le plus
efficace de traiter les maladies d’aspect néoplasique du systéme lymphati-
que et des organes hématopoiétiques.

Aussi longtemps qu’on aura pas découvert les causes du cancer et
leur traitement spécifique, quand aucune autre forme de thérapie n’est
applicable, le patient peut au moins bénificier d’une épreuve théra-
peutique au moyen des rayons X. Il arrive, fréquemment, que ['on

obtient des résultats aussi inespérés qu’inattendus.

Jean BoucHARD. p.M.R.E. (Cambridge),
Assistant-professeur de Radiologie a I’ Université McGill,
Radiologiste a I’Hépital Royal-Victoria (Montréal).




LA CURIETHERAPIE DANS LE CANCER

La curiethérapie est, de ’avis commun, ["agent physique le plus
puissant préconisé dans le traitement du cancer. Plus efficace que
'électro-coagulation et, dans certains cas, que la reentgenthérapie et la
chirurgie, on peut affirmer que la curiethérapie, dans les limites de ses
indications, ne le céde en rien aux autres modes thérapeutiques appliqués
ala cure du cancer. La chirurgie et la curiethérapie ont leurs indications
respectives dont nous n’avons pas 4 discuter ici : susceptibles d’actions
complémentaires, elles peuvent occasionnellement étre associées pour
assurer de meilleurs résultats. De toute fagon, lorsqu’il s’agit de cancer,
il importe de ne rien négliger qui puisse ajouter a I’efficacité du traitement
en mettant & contribution toutes les ressources dont dispose la médecine
contemporaire.

La curiethérapie, préconisée au début du siécle actuel, demeure
’agent physique le plus récent qui a été opposé au cancer. Le radium
a fait rapidement ses preuves, et la proportion de guérisons dont il est
responsable tend 4 s’accroitre 4 mesure que [a technique de son application
se précise. Au surcroit, les travaux expérimentaux quisont actuellement
en cours dans le domaine de la désintégration atomique laissent entrevoir
des possibilités nouvelles.

Le radium émet trois types de radiations : les rayons a, 8 et 7, et
un gaz, le radon.

Les rayons a sont des particules matérielles chargées positivement ;
ce sont de gros ions projetés i petite vitesse et, de ce fait, peu pénétrants :

une feuille de papier peut les arréter. Aussi, seule la couche superficielle
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des cancers pourrait étre détruite par les particules a. Comme les
rayons ultra-violets, ils ne produisent qu’une brilure en surface des
téguments car ils n’atteignent pas les tissus profonds. Ce rayonnement,
utilisé dans des [ésions trés superficielles, est inopérant dans le traitement

du cancer en général.

Le rayonnement B8, constitué par des particules chargées négative-
ment projetées avec une trés grande vitesse, est plus pénétrant que le
rayonnement a. Ces rayons peuvent pénétrer dans les tissus jusqu’a
une profondeur de 14 millimétres. Comme un grand nombre de processus
cancéreux évoluent A des profondeurs qui sont inaccessibles & ces rayons,
pour utiliser des radiations & pouvoir cancéricide certain, on écarte le
rayonnement B en l'interceptant a l'aide de filtres appropriés (lame
d’aluminium, d’or ou de platine interposée entre la source radifére et
les tissus). Le seul rayonnement résiduel susceptible d’étre utilisé pour
assurer une irradiation sensiblement homogéne de toute la zone cancérisée

est le rayonnement 7.

Les rayons 7 sont une vibration de ’éther comme les rayons X,
mais ils sont animés d’une plus grande vitesse que ces derniers. Leur
pouvoir de pénétration est considérable, soit de 6 4 8 pouces de tissus ;
et il ne faut pas moins de 5 pouces de plomb pour les arréter comple-
tement. Pour produire des rayons X de méme longueur d’onde que les
rayons 7, il faudrait une génératrice capable de débiter sous une tension
de 1 &4 2 millions de volts. On voit par la quelle puissance et quel pouvorr
destructeur posséde le radium, et on imagine facilement quels effets il

peut produire lorsqu’il est appliqué aux néoplasies.

Soumis aux mémes lois physiques, les radiations v du radium et
les rayons X produisent aussi, & leur degré prés, les mémes effets biolo-
giques sur la cellule cancéreuse. Comme le radium est plus maniable que
les tubes & rayons X, on arrive 4 placer les foyers radiféres dans une
tumeur, de facon telle que le rayonnement y soit mieux distribué et,
par conséquent, plus efficace.

Le radium émet un gaz radio-actif, le radon. Le rayonnement du
radon est identique 4 celui du radium et il en partage les propriétés

thérapeutiques.
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A I'instar des rayons X, le radium agit sur les cellules cancéreuses de
fagon élective, c’est-a-dire qu’il détruit celles-ci sans affecter les cellules
normales que ses radiations pénétrent. C'est un fait d’observation
quotidienne de voir [es tissus néoplasiques subir une destruction compléte
(cytolyse) sous I'influence de I'action du radium, alors que les tissus
normaux avoisinants ne sont pas lésés. Cette susceptibilité des cellules
cancéreuses aux radiations (radio-sensibilité) est en rapport avec leur
grande facilité de division. Plus une cellule est prés de I’état embryon-
naire, au moment ou ses aptitudes & la division sont extrémes, plus elle
est sensible aux radiations. Bergonié et Tribondeau, s’appuyant sur de
nombreuses expériences, ont énoncé la loi suivante : « Plus une cellule
se différencie morphologiquement et physiologiquement en vue de
fonctions spéciales (nutrition, séerétion, contraction), plus lafonction
multiplicatrice est reléguée & ['arriére-plan et moins la cellule est
sensible. » Ainsi les spermatogonies sont plus sensibles aux radiations
que les spermatocytes, celles-ci plus que les spermatides, et ces derniéres,
plus encore que les spermatozoides, cellules adultes qui ne peuvent plus
se diviser et dont la tolérance aux doses thérapeutiques est notoire.
Voici, par ordre de décroissance, la radio-sensibilité des différents tissus
de I'organisme : tissus lymphoides, épithéliaux, endothéliaux, conjonc-
tifs, musculaires, osseux et nerveux. En somme, plus une cellule est
jeune, plus elle est sensible aux radiations ; et plus elle se différencie,
plus sa radio-résistance s’accroit.

action élective que le radium exerce sur les cellules radio-sensibles
n’est pas le seul effet qu’il peut produire ; il en est un autre qui a la
signification d’une véritable cautérisation semblable aux brélures de
I’électro-coagulation. Cette cautérisation se produit surtout au pourtour
des tubes radiféres 4 filtre mince mis au contact des tissus. La nécrose
ainsi produite sera plus ou moins étendue selon la quantité de radium

appliquée et son temps d’action.

MODES D'APPLICATION

1. La CIL?'ifI}li?ICfU?'&' .

Elle consiste & introduire dans la masse cancéreuse des aiguilles

chargées de radium, qu’on laisse en place pendant un certain temps, de
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facon 4 donner une dose cancéricide. Par ce procédé d’implantation
d’aiguilles radiféres, on arrive a atteindre toute la lésion cancéreuse et
a la détruire complétement. Il faut cependant prendre bien soin de ne
pas placer les aiguilles contenant du radium prés des gros vaisseaux dont
ils pourraient provoquer l'ulcération, ni au voisinage de gros troncs
nerveux qui pourraient devenir le siége de névrite trés douloureuse, ni
au contact des os qui pourraient se nécroser. Presque tous les cancers

de la langue sont susceptibles d’étre traités par curiepuncture.

2. L’application externe :

Par ce procédé, on dispose sur des moulages de la Iésion des tubes
contenant du radium. Ces appareils moulés permettent d’éloigner les
foyers radiféres de quelques millimétres a quelques centimétres du
néoplasme, et de [es maintenir en place pendant toute la durée de I'irra-
diation. C’estle mode d’application usuel indiqué dans le traitement des
cancers des [évres et de la peau ainsi que dans celui des métastases.

3. La télécuriethérapie :

Dans ce traitement, on éloigne le foyer radifére de plusieurs centi-
métres de la [ésion. Elle n'est guére employée dans nos milieux parce
qu’elle requiert une trop grande quantité de radium. Certains appareils
contiennent jusqu’a 5 grammes de radium-élément. Le but de I’éloigne-
ment est d’homogénéiser le rayonnement tant en surface qu’en profon-

deur.

4. Application dans les cavités naturelles :

Enfin, on introduit dans les cavités naturelles des tubes de radium
qui sont maintenus en place par des supports de formes diverses. Ainsi
dans la bouche, les tubes sont disposés a la surface de moulages en
plitre, en cire ou en vulcanite ; dans 'eesophage, I'utérus et le vagin,

ils sont maintenus au moyen de sondes ou de colpostats.

5. Application de radon :

Ce gaz est condensé dans des tubes capillaires que les Américains

appellent seeds. Dans la pratique ces tubes de radon ou seeds sont
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implantés dans des ganglions qui n’ont pas régresse sous ['influence
d’une irradiation régionale : c’est Ia leur indication la plus commune.
Il y a cependant certaines limites 4 I’emploi du rayonnement du radon,
qui sont en rapport avec sa période d’activité. Cette émanation perd
la moiti¢ de sa valeur en 3.8 jours ; ce qui signifie que ce rayonnement
est temporaire et que sa charge initiale est sans cesse en décroissance.
Ce fait impose "’emploi d’émanation récemment extraite, parce qu’aprés

3 jours, sa puissance est réduite de moitié,

INDICATIONS USUELLES

Le radium, dans le traitement du cancer de la langue, est considére,
4 juste titre, comme ['agent le plus efficace que nous possédions aujour-
d’hui. Les Iésions situées dans les /5 antérieurs, a cause de leur grande
accessibilité, guérissent presque toujours d’emblée. Les cancers situés
sur les bords externes et 4 la base de la langue envahissent souvent le
plancher de la bouche ou les ma~illaires et sont, de ce fait, plus difficiles
A atteindre et & guérir. Appliqué par curiepuncture, le traitement dure
en moyenne de 4 4 5 jours, et ne doit étre entrepris qu’apres extraction
des dents cariées ou mal implantées. Malheureusement, 'invasion des
régions ganglionnaires est précoce dans ces cancers et, malgré la guérison
facile de la lésion primitive, il arrive trés fréquemment que le pronostic
soit aggravé par [’évolution d’un processus secondaire. Dés que le
traitement de la lésion initiale est terminé, certains curiethérapeutes
préconisent une irradiation systématique et préventive de la région
ganglionnaire. D’autres préférent 'expectative et, dans I'éventualite
d’un essaimage, ils suggérent I'irradiation ou I'exérése chirurgicale des
ganglions.

L’épithélioma des lévres, généralement spino-cellulaire, est beaucoup
moins envahissant que le précédent. Au moment de I’admission
Kaplan (6) n’a constaté des ganglions que chez 14 p. cent de ses patients.
Ces cancers, longtemps localisés, réagissent favorablement & la radium-
thérapie. La durée du traitement est de 3 4 5 jours, et le pourcentage
des guérisons, si les ganglions ne sont pas touchés, est de 604 70. Comme

traitement d’attaque, Kaplan (6) préfére la radiumthérapie chez les sujets
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jeunes et la chirurgie chez les vieillards. L’cedéme de la lévre, qui sur-
vient de 6 & 10 jours aprés le traitement, ne doit inquiéter ni e patient
ni son médecin : il s’agit A d’une réaction normale dont la durée est d’au
plus 15 jours. Contrelasécheresse, les gercureset lasensationde bralure,
on utilisera de [a vaseline neutre. Normalement, la lésion se cicatrise en
5 ou 6 semaines, et les résultats esthétiques obtenus sont remarquables.

Les premiers essais de radiumthérapie furent tentés sur des cancers
de la peau. lls furent concluants et, depuis lors, le radium a été commu-
nément reconnu comme le traitement de choix des épithéliomas de la
peau. Quel que soit le volume de la tumeur et & quelque variété histo-
logique qu’elle appartienne, elle peut étre traitée par le radium. Iln’y a
que deux restrictions relatives susceptibles de limiter son emplor :
['étendue de la Iésion et envahissement ganglionnaire. Dans ce dernier
cas, l'irradiation est délicate d’application et les résultats thérapeutiques
sont, de ce fait, inconstants quoique encore satisfaisants. Les échecs en
curiethérapie du cancer de Ia peau dépendent d’irradiations antérieures
insuflisantes ou d’envahissement précoce du systéme lymphatique.
L’application du radium se fait généralement en surface et sous faible
filtration, rarement par curiepuncture. Consécutivement au trartement
survient un léger cedéme de la région et la [ésion se recouvre d’un enduit
blanchitre semblable & une fausse membrane. La cicatrisation a lieu
dans 5 &4 6 semaines. Ies épithéliomas de petites dimensions guérissent
dans la proportion de 80 4 90 p. cent. Les résultats esthétiques obtenus,
méme dans les cancers étendus, sont étonnants et la radiumthérapie

déclasse sous ce rapport tous les autres modes thérapeutiques.

Cancers de Uutérus :

On divise généralement les cancers de ['utérus en cancers du corps
et en cancers du col.

Malgré de brillantes statistiques publiées, en 1930, par la Radium-
bemmet et malgré ’'avis de plusieurs curiethérapeutes des Etats-Unis,
I’Ecole francaise favorise la chiru rgie dans les cancers du corps utérin.
La radiumthérapie, appliquée aux cancers du corps utérin, comporte
des risques de perforation, de fistulisation et d’infection péritéonale,

et elle ne produirait pas des résultats meilleurs que la chirurgie.
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On divisait autrefois les cancers du col utérin en cancers opérables
et inopérables. Cette classification, parce que simple, n’est qu’approxi-
mative et insuffisante. Afin d’assurer plus d’uniformité dans les statis-
tiques, la Société des Nations a suggéré une classification dont voic les
grandes lignes :

Au Ier degré, le cancer est strictement Jocalisé au col. La mobilite
utérine est conservée '

Au 2¢ degré, 1l y a infiltration d’un ou des culs-de-sac vaginaux
avec mobilité relative de utérus ;

Au 3¢ degré, on observe 'infiltration d’un ou des parameétres avec
mobilité relative de ['utérus ou Pinfiltration massive d’un cul-de-sac
avec utérus fixe ;

Au 4¢ degré, il y a infiltration massive des paramétres ou métastases.

Cette classification, universellement regue aujourd’hui, a permis une
meilleure interprétation comparative des travaux scientifiques effectues
dans ce domaine, mais elle reste encore largement sujette, quant i son
exactitude, a la valeur de 'examinateur ; le facteur personnel joue ici
un role important qui s’objective par des statistiques variables. Clest
ce qui explique pourquoi des expérimentateurs appartenant & une méme
école n’obtiennent pas des résultats identiques. :ﬁ

D’aprés cette classification, les cancers du 1°" degré sont opérables
ceux du second sont & la limite de 'opérabilité ; et il va de soi que ceux
des 3¢ et 4¢ degrés doivent étre irradiés. En pratique, les cas opérables
sont de beaucoup les moins fréquents, car les patientes ne consultent en
général que lorsqu’il y a douleur, signe de ['invasion paramétrale.
Ces cancers sont donc pour la plupart du 3° et 4° degré et, ainsi, le plus
grand nombre des néoplasies est justifiable de la curiethérapie.

Les radiumthérapeutes suggérent aussi que les cancers du 1" et du
2¢ degrés devraient relever de leur compétence, ce qui parait légitime
a la lumiere des résultats obtenus.

Voici quelques statistiques de guérison publiées par les écoles fran-

caise, suédoise et américaine :

Institut du Cancer de Paris (1927) (2).. 23.59,
Hayman, J., (Radiumbemmet, 1930) (3). 35.5%




Décembre 1947 Lavar MEgEbpicAL 1195

Schmitz, Herbert E (1941) (10).. 46.19,
Stone et Robinson (1941) (11)......... 39.99%
Jones et Jones (1943) (12). ........ LD RO
Healy, William P. (1943) (5).......... 46 9
Willmott, Dottie B. W. (1945) (12)..... 40 9%

Tous les sujets qui ont servi & I'établissement de ces statistiques ont
recu des traitements de reentgenthérapie avant ou aprés 'application
du radium.

Frick (12) constate qu’on admet aujourd’hui que 'irradiation est le
traitement de choix dans le cancer du col ; c’est [a d’ailleurs avis de la
plupart des meilleurs gvnécologistes ameéricains tels que Healy, Schmitz,
Watson, Curtis et Ward.

Si la curiethérapie est le traitement de choix dans le cancer du col,
il n’en est pas moins vrai qu’elle ne donne en moyenne que 40 4 45 p. cent
de guérisons. Il faut viser 4 obtenir de meilleurs résultats et il est logique
de penser a associer la chirurgie 4 la radiumthérapie.

Cependant, il ¥ a lieu de se demander si ces traitements combinés
n’ajoutent pas de risques qu’il vaut mieux éviter. Quoiqgu’il en soit,
cette association des deux techniques a donné, i certains opérateurs,
d’excellentsrésultats. La curiethérapie dans les casdu 1¢" et du 2¢ degrés
préparerait 4 'intervention chirurgicale et, ainsi, améliorerait les ré-
sultats thérapeutiques.

Les techniques d'application du radium dans les cancers du col ne
sont pas trés varices. On n’en compte que deux ou trois. Toutes
visent & entourer le col de tubes radiféres. La plus employée aujour-
d’hui est celle de Regaud, dont les autres découlent. 1’application du
radium dure généralement de 6 & 8 jours.

La cicatrisation se compléte en 6 ou 8 semaines. L’état général se
reléve, 'appétit est meilleur et le poids augmente.

Apreés des irradiations massives, comme c¢’est le cas dans les cancers
des 3¢ et 4° degrés, il se produit des rectites ou cystites plus ou moins
tenaces. Parfois surviennent des nausées ou des douleurs lombaires.
Généralement, les complications sont de courte durée et rarement

graves.
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On se rend compte, plus particuliérement dans le cancer du col,
combien un diagnostic précoce est important. Il faut se méfier des
métrites chroniques et des cicatrices obstétricales car elles constituent
un terrain propice au développement du cancer. Un écoulement de
sang 4 la vulve, en dehors des menstruations, commande un examen
gynecologique ; et il vaut mieux faire 10 biopsies négatives que de laisser
passer Inapercu un cancer au début.

Les statistiques montrent que le cancer du col apparait le plus
souvent vers la ménopause, mais on a vu des cancers entrainer la mort
dans 6 & 12 mois, chez des jeunes filles de 18 4 20 ans. Il vaut mieux

« voir » que d’attendre « pour voir ».

Les cancers de la bouche, de la peau et de I'utérus ne sont pas
les seuls curables par curiethérapie ; les cancers du rectum, de la vessie,
de l'cesophage, des sinus et de la gorge sont aussi susceptibles d’irra-

diation et leur guérison n’est pas exceptionnelle.

ProwNosTIC

Le pronostic de tout cancer soumis a l'irradiation doit étre fondé
sur 4 éléments principaux, i savoir :

1° I’état général du patient ;

2° la situation et la position du cancer ;

3° I’envahissement des organes voisins ;

4° le milieu dans lequel baigne la tumeur.

1° Un état général délabré est d’un mauvais pronostic, car la résorp-
tion des cellules cancéreuses augmentera le flechissement de 'organisme.
Dans ces cas, il vaut mieux différer 'irradiation ou faire porter au patient
la responsabilité des accidents qui pourraient survenir, compromis presque
toujours néfaste.

2° La srtuation et la position du cancer sont des indications pronos-
tiques importantes. Un cancer profondément situé est plus difficile a
atteindre par I'irradiation qu’un cancer en surface. La position de la
tumeur par rapport aux autres organes a aussi son importance ; si, pour
Patteindre, il faut léser certains organes ou tissus, les résultats seront

moins bons.
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3° 1’envahissement des tissus sains est toujours a4 redouter. Un
examen incomplet peut faire croire & une tumeur bien [ocalisée alors
qu’elle s’infiltre en tissu sain, et une irradiation localisée, en pareil cas,
serait non seulement incompléte mais désastreuse.

4° Enfin, le milieu dans lequsl baigne [a tumeur est aussi important,
du point de vue pronostique, que les trois éléments précédents, Un
milieu bien vascularisé est plus favorable 4 I'irradiation qu’un milieu

exsangue ; une sclérose ou adhérence naturelle est de bon augure.

SOINS POST-OPERATOIRES

A la suite d’une application externe, il se produit parfois un érythe-
me, [a plupart du temps fugace. Sila sensation de bralure est tenace, il
suflit d’appliquer une pommade ou cold cream, ou simplement un peu
d’huile d’olive. Aprés une application dans la bouche, les lavages et
gargarismes sont mdiqués.

Dans le cancer du col, des douches quotidiennes, avec ou sans sulfa-
midés, favorisent I’évacuation des tissus nécrosés et préviennent I’infection
secondaire. Contre "élément douleur, I"aspirine et la codéine suffisent
généralement. On conseille de différer le plus possible les injections de
morphine.

Il importe de ne point décevoir ces malades et, bien davantage, de
leur montrer une sollicitude particuliére. Ils seront bien informés du
fait que la curiethérapie n’est pas une intervention chirurgicale et qu’ils
n’en doivent attendre aucun résultat avant un délai de trois semaines.
Certains sont mcurables, d’autres demeureront impotents, ou seront
limités dans leurs activités ; tous sont sujets & des accés dépressifs et
doivent recevoir des soins appropriés.

Dans les cas ot 'hospitalisation est indiquée, il y a lieu de [a favo-
riser en recourant, si nécessaire, a des organismes d’assistance sociale, afin
d’assurer la quiétude du patient en mettant sa famille & ['abri du besoin.

De nos jours, il arrive encore trop fréquemment que ['indigence soit
une entrave invincible a ['établissement du diagnostic précoce du
cancer, et aussi, malheureusement, & I’institution et [a poursuite de
son traitement rationnel.

9)
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Centre anticancéreux de 1!’Université Laval, Québec

PREPARATION DES BIOPSIES ET DES PIECES
OPERATOIRES DESTINEES A UN EXAMEN
HISTOLOGIQUE (1)

L’examen histopathologique est un moyen de diagnostic extréme-
ment précieux. Il est susceptible de rendre les plus grands services,
non seulement dans la lutte anticancéreuse, en particulier dans le
dépistage précoce du cancer, mais aussi dans ['étude postopératoire
des tissus enlevés chirurgicalement. Bien que médecins et chirurgiens
y alent recours de plus en plus souvent, il serait souhaitable que ce
procédé soit utilisé encore davantage. Depuis 1928, I'Institut d’Anato-
mie pathologique de I’Université Laval a organisé un service public de
diagnostic histopathologique ; ce service est & la disposition de tous
les médecins et se charge de I’examen gratuit de toutes les picces
biopsiques ou postopératoires provenant de malades indigents. Plus
de 90,000 échantillons de tissus y ont déja été examinés.

Ces examens ne permettent un diagnostic précis qu'a la condition
essentielle que les fragments aient été prélevés el sorent parvenus au labora-
toiwre dans de bonnes conditions. Nous voulons rappeler briévement ici

la ligne de conduite & tenir dans les différents cas.
MODE DE PRELEVEMENT ET PREPARATION DES BIOPSIES

Instruments pour [aire les biopsies :

On emploiera avec avantage :
a) pour la peau, le bistouri, préférablement 4 lame étroite et

mince, ou mieux, le couteau A cataracte qui posséde deux tranchants

(1) Texte rédigé par le Pr Louis Berger et le Dr Carlton Auger.
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(couteau de Grazfe) ; les biotomes & I'emporte-piéce (punchs) ont le
désavantage de prélever des fragments tissulaires trop petits et générale-
ment trop superficiels pour permettre un examen satisfaisant ; leur
usage sera réservé A certaines biopsies, par exemple, a la figure, ou
leur emplo1 peut étre justifié par des raisons d’esthétique ;

b) pour le col de 'utérus, le bistouri, ou mieux, la pince de J.-L.
Faure, construite spécialement en emporte-piéce ;

¢) pour le fond de ["utérus, une curette & lame bien tranchante ;
les curettes 4 succion (type Novak ou Meigs), qui ne prélévent qu'un
fragment de muqueuse, pourront étre utilisées dans les biopsies, dites
« fonctionnelles », faites dans le but d’étudier ’aspect fonctionnel de Ia
mugqueuse ; leur usage est & déconseiller pour le dépistage ou le diagnostic
de controle d’un état tumoral, puisqu’elles ne raménent qu’un seul
lambeau de tissu qui peut provenir d’une zone normale située i coté
d’un cancer ;

d) pour les cavités qui sont du domaine de "oto-rhino-laryngologie
et pour le rectum, un des nombreux modéles d’embouts emporte-
picces (modéle de Cordes, de Frenkel, de Krause, etc.), & condition
qu'ils soient bien tranchants.

L’emploi des ciseaux est a condamner : les ciseaux coupent, mais ils
écrasent en méme temps les tissus.

L’emplot du bistourt électrique est ausst a décenseiller, car en coupant

il cuit toujours plus ou moins les tissus.

Méthodes opératoires :

Anesthésie. Le mieux est de s'en passer, si cela est possible ;
sinon, on emploiera la congélation par le chlorure d’éthyle, soit'msensibi-
lisation par [a novocaine. Au point de vue histopathologique, la congé-
[ation est préférable 4 la novocainisation. Si celle-ci ne peut étre
évitée, 1l tmporte de faire les pigires & distance suffisante du tissu a
exciser, pour éviter son infiltration par la novocaine qui en dissocierait
les éléments par une sorte d’cedéme artificiel susceptible de compro-
mettre le diagnostic.

Excision. Opérer toujours selon les régles de la plus parfaite

asepsie.
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Si la lésion est petite, il faut 'exciser complétement en Iencerclant
et en prenant soin de ne couper qu’en tissu sain.

Si la lésion est trop étendue pour étre enlevée complétement, la
biopsie devra toujours étre faite en bordure de la lésion, afin de comprendre
en méme temps du tissu sain et du tissu malade, peu importe que la
lésion soit ulcérée ou non.

Il ne faut jamais prélever en pleine ulcération, car sur un tissu
nécrosé tout examen est vain.

Lorsque la lésion siége au niveau des téguments (peau, muqueuse,
etc.), il faut orienter le plan de section de la biopsie perpendiculairement
aux surfaces, pour que le pathologiste puisse orienter I'échantillon i son
tour. Une bonne orientation est indispensable au diagnostic.

Procédez toujours par sections franches, sans timidité ni parcimonie.

Il ne faut jamais tenir avec des pinces le fragment a examiner. Si leur
emploi devient indispensable pour libérer complétement le fragment de
tissu, on devra les appliquer tout a fait en bordure de la lésion, dans

une régmn sSaine.

Exemples :

Lésions de la peau. On peut en faire le prélévement de deux
maniéres :

a) par une excision en coin au moyen d’un bistouri ; ou, mieux,

b) en plissant la peau avec la main gauche au niveau de la lésion
de fagon & ce que celle-ci soit sur le point culminant du pli ; puisen faisant
la transfixion de ce pli avec un couteau & cataracte, qui sera enfoncé en
tissu sain et sortira a travers la Iésion, et en ramenant le couteau par un
mouvement de va-et-vient vers les deux cotés et vers le haut. Le frag-
ment sera ainsi libéré sans que I'on y touche.

Lésions du sein. Lorsque les lésions s’étendent & la peau, procédez
comme ci-dessus, mais en prélevant plus largement. 1l faut se méfier du
symptome de la « peau d’orange » : 1l incite a prélever trop superficielle-
ment. Cet aspect est, en effet, souvent di 4 une lésion plus profonde.
Dans le cas des lésions profondes, la biopsie devient une intervention

qui doit ¢tre confiée & un chirurgien.




1202 Lavar MEbpicaL Décembre 1947

Biopsie ganglionnaire. Il faut prélever le ganglion en entier en
passant assez loin de celui-ci dans les tissus périganglionnaires. Une fois
préleveé, on peut le débarrasser d’une partie du tissu graisseux qui 'enve-
loppe, en évitant toutefols toute compression ou tout traumatisme Instru-
mental. Dans les cas d’adénopathies multiples, le choix du ganglion
pour biopsie est d’une grande importance. Les gros ganglions, qui
persistent depuis un certain temps, sont souvent en grande partie
nécrotiques ou sclérosés et peu utilisables pour un diagnostic histo-
logique. Dans les petits ganglions d’apparition récente, les lésions
peuvent ¢tre insuflisamment avancées pour permettre un diagnostic
définitif.

Curetage utérin. Il faut cureter sans timidité et a grands tras, en
employant une curette bien tranchante. Les fragments, qui seront mélés
4 du sang, devront étre recueillis sur une surface émaillée ou sur une
plaque de verre. 1l faut séparer le sang des fragments tissulaires qui seuls
devront étre expédiés au laboratoire. Les manipulations doivent se
faire délicatement, sans I'emplor de pinces.

On ne doit jamais recueillir des tissus, quels qu'ils sotent, sur des
compresses, car celles-ci en absorbent les sucs et ameénent une dessica-

tion rapide qui compromet le diagnostic.

Fixation :

Le fragment excisé ou le produit de curetage dotvent étre immédiatement
fixés dans un bon fixateur, préparé d’avance.
Le meilleur fixateur, simple & préparer, est celui de Bouin dont

voici la formule :

Bk e e e s e 80 parties
Formol du commerce (3 409) . ... 25 parties
A CIAE PIOTIANE s s s s e B SETUEATLION

Acide trichloracétique en sol. aq. a

19, ou acide acétique glacial. 5 parties

11 peut étre préparé d’avance et en grande quantité car il se conserve

indéfiniment.
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[’alcool est un trés mauvais fixateur et ne devrait jamais étre
employé ; le formol & 109, peut & la rigueur étre utilisé.

On laissera tomber le fragment qui vient d’étre excisé dans un
flacon contenant du liquide de Bouin dont le volume correspondra a
environ trente fois le volume du fragment. Le flacon, bermétiquement
bouché, sera expédié au laboratoire.

Si on veut éviter envoi par la poste d’un flacon rempli de liquide,
on laissera le fragment pendant 48 heures dans le fixateur, puis on 'enve-
loppera dans des compresses fortement imbibées de fixateur ; le tout sera

ensuite enveloppé d’un tissu impermeable ou mis dans un flacon.

EXAMENS POSTOPERATOIRES

Les procédés & employer pour la préparation des piéces opératoires
dépendront de leurs dimensions.

St le diamétre des piéces ne dépasse pas 1 cm en épaisseur, elles
seront traitées comme des biopsies, c'est-d-dire qu'elles seront fixées
en entier dans environ 30 fois leur volume de liquide de Bouin. Comme
les biopsies, elles pourront étre expédiées dans un flacon hermétiquement
bouché et contenant la quantité nécessaire de fixateur ou bien, étre
enveloppées dans des compresses largement imbibées de fixateur et
entourées de matiéres imperméables, aprés avoir séjourné pendant 48
heures dans le liquide de Bouin.

Ce procédé s’appliquera donc 4 toutes les petites tumeurs super-
ficielles ou profondes, aux appendices, aux ovaires, aux trompes, aux
glandes et aux ganglions, aux yeux, ete. S'il s’agit d’organes creux, par
exemple, de vésicules biliaires ou de fragments d’estomac ou d’intestin
(Pappendice excepté), il y a lieu de les ouvrir sur un coté, dans le sens
du grand axe, afin que les matiéres biliaires ou intestinales puissent
s’écouler, permettant ainsi une bonne fixation immédiate de la muqueuse.
Avant de les fixer, il y a intérét 4 étaler les piéces fraiches ainsi ouvertes
sur un carton un peu rigide, pendant quelques minutes, la muqueuse
regardant ['observateur, et de les plonger ensuite, avec le carton, face
en bas, dans le fixateur. Les piéces resteront accolées au carton qui

en empéchera [a déformation.
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Il ne faut jamais ouvrir de petits organes, comme des appendices ou
des trompes, car ces manipulations briseraient [es muqueuses fragiles.

Lorsque ['épaisseur des piéces dépasse 1 em, il importera d’en prélever
des tranches de 15 4 1 cm d’épaisseur qui intéresseront les tissus ou les
endroits sur lesquels devra porter le diagnostic histologique. Les
dimensions en longueur et en largeur importent peu, car les microtomes

modernes permettent de faire de trés grandes coupes.

Exemples :

Amputation du sein. On étalera le sein, pectoraux en bas, sur une
surface plane ; aprés avoir localisé par palpation le siége de la tumeur,
on incisera avec un couteau & long tranchant la peau susjacente, lé-
gérement en dehors du centre (C) de la tumeur et dans un plan pas-
sant juste & c6té du mamelon (fig. I) ; 'incision sera contiuée a travers
toute I’épaisseur du sein et du pectoral. Aprés avoir fait une autre
coupe identique, & environ 1 cm de la premiére et paralléle & celle-ci, on
¢talera la tranche ainsi obtenue (fig. II) et on enlévera I'excédent des
tissus sains a coté du mamelon et de la tumeur (A et B).

La tranche sera fixée au Bouin pendant deux jours, puis expédiée
dans des compresses imbibées de fixateur et enveloppée de tissu ou de

papier imperméables.

Lorsque I’amputation comporte un évidement de [aisselle, les

ganglions seront grossiérement libérés du tissu graisseux qui les enveloppe;

mamelon tumeur

X Ve
2l
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mamelon
tumeur

B

Se ey

& pectoral B

ils seront fixés et envoyés au laboratoire en méme temps que la tranche
de la tumeur.

Hystérectomie. Précautions opératoires préliminaires : [orsque
I’hystérectomie est accompagnée d’une castration ou d’une semi-castra-
tion, il faudra éviter, dans la mesure du possible, d’appliquer des pinces
A griffes ou des pinces en cceur sur les annexes, car celles-ci seraient
écrasées.  Appliquer les pinces sur les ligaments. [’application de la
pince & griffes (type Museux) sur le dome utérin est également a con-
damner. Dans les cas d’épithélioma de la cavité ou de sarcome, 'emplor
de cet instrument va, en outre, & Pencontre des régles les plus €lémentaires
de la chirurgie du cancer.

L'utérus enlevé avec les annexes est étalé sur sa face antérieure ou
postérieure et les annexes sont disposées in situ (voir fig. III). Lcs
annexes sont sectionnées a proximité de I'utérus (A et Al) et fixées en
entier.

Dans Iutérus, on pratiquera deux coupes paramédianes (en B et Ii1)
et on fixera la tranche ainsi obtenue qui contiendra la majeure prrtie
de la cavité. Il peut y avoir avantage A fixer d abord I'utérus en entier,
pendant quelques heures, afin de consolider ses couches externes : cela
facilitera 'exécution des sections paramédianes.

Tumeurs de l'estomac et de lintestin. La portion réséquée est

ouverte et étalée. Lorsque la tumeur n’est pas complétement annulaite,
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on ouvrira en muqueuse saine. Le segment contenant la tumeur est
d’abord fixé sur un carton solide, pour empécher la déformation des
plans tissulaires, et il est plongé aprés 5 minutes, avec son support, dans
du liquide de Bouin. Aprés quelques heures, on en prélévera une tran-
che d’une largeur maxima de 1 cm comprenant du tissu sain en bordure

de la tumeur, mais sans se préoccuper de sa longueur.

On s’inspirera de ces exemples pour procéder de facon analogue
pour la préparation de tumeurs provenant d’autres tissus. Dans les
cas de tumeurs volumineuses, il y a intérét a envoyer plusieurs tranches

larges, mais minces, prélevées 3 des endroits différents.

[EXAMEN DES LIQUIDES D EPANCHEMENT

La méthode d’inclusion & la parafline des liquides péritonéaux et
pleuraux, voire gastriques ou urinaires, pour la recherche des cellules
néoplasiques permet parfois d’établir ou de confirmer un diagnostic de
tumeur maligne. Il ne faut jamais envoyer au laboratoire les liquides
a I’état frais, car les éléments cellulaires s’autolysent rapidement et
deviennent méconnaissables. Au moins 50 c.c., et préférablement plus,
du liquide est recueilli dans un récipient qui contient une quantité
égale d’une solution d’anticoagulant, par exemple du citrate de soude
4 109. Le plus tot possible, le mélange est réparti dans plusieurs
tubes & centrifugation et centrifugé, pendant une dizaine de minutes,

a environ 1,000 tours a la minute. Le liquide surnageant de chaque
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tube est en majeure partie décanté et le culot est remis en suspension dans
ce qui reste en frappant légérement sur le tube. Le contenu de tous les
tubes est ensuite versé dans un seul et centrifugé une seconde fois 4 [a
méme vitesse. Le liquide surnageant est maintenant décanté complé-
tement et remplacé par de la solution de Bouin. Le tube & centrifugation,
contenant le culot et le fixateur, est fermé par un bouchon et le tout est
expédié au laboratoire. 1l est préférable pour cette derniére centrifuga-
tion de se servir d’un tube & bout conique et de paraffiner 'intérieur du
tube avant de s’en servir. lLa présence de cette couche de paraffine
permet d’enlever le culot sans le briser et de 'inclure ensuite comme une

biopsie ordinaire.
FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS

Les envois de biopsies, de piéces opératoires et de culots de centrifu-
gation des liquides d’épanchements devront étre adressés a :
Institut d’Anatomie pathologique,

Université Laval,

Queébec.

Les échantillons devront étre emballés avec soin afin de prévenir
tout bris au cours du transport. Le Département des Postes rend
’envoyeur responsable de tout dommage causé par I'écoulement du

liquide fixateur dans les sacs de malle.

Chaque biopsie devra étre accompagnée d’une feuille séparée portant
les indications suivantes :

1° Nom et dge du malade ; "anonymat ou les pseudonymes peuvent
créer des confusions, empéchent d’avoir plus tard recours aux fiches,
lorsque le malade change de médecin ou d’hopital, et sont en outre
parfaitement inutiles, puisque le pathologiste est lié par le secret médical ;

2° Siege et aspect clinique de la Iésion, avec quelques renseignements
sommaires sur I’évolution ;

3° Indication, avec la date, d’un examen histopathologique antérieur
éventuel ;
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4° Nom et adresse du médecin 4 qui le rapport de "’examen devra

étre fait.

Dans les cas de lésions complexes, il est utile d’ajouter les sympto-
mes particuliers ou un court résumé clinique et, s'il y a lieu, un croquis
de la lésion ou I'on indiquera I’endroit ou la biopsie a été faite.

Une demande d’examen de ganglions devra étre accompagnée,
quand cela est possible, du résultat d’'un examen hématologique.

La préparation et I'examen des biopsies demandent en moyenne
5 jours. . Ce délai est nécessaire a la déshydratation, & Pinclusion, a la
confection des coupes et a leur coloration. Pour des fragments osseux
ou calcifiés, la préparation des coupes est plus longue. En cas d’'urgence
réelle et pour des piéces de petites dimensions, un rapport peut étre

produit en 24 ou 48 heures.




THéRAPEUTIQUE EXPERIMENTALE

EFFETS
PHARMACODYNAMIQUES DE LA d-DESOXYEPHEDRINE
SUR LE CEUR PERFUSE DU CHAT ("

par

G. BERGERON et R. BLANCHET

Département de physiologie, Faculté de médecine, U, Laval

Bien que la désoxyéphédrine (M a5t &té préparée dés 1919 par un
Japonais, A. Ogata (5), sous la forme de chlorhydrate de d-désoxy-
éphédrine, cette substance sympathicomimétique fut pratiquement
oubliée jusqu'au début de la derni¢re guerre mondiale. Clest alors
que, en 1938, plusieurs auteurs allemands signalérent son action stimu-
lante sur le systéme nerveux central et comparérent son activité a celle
de 'amphétamine (benzédrine). la désoxyéphédrine se révéla méme
supérieure & 'amphétamine en ce sens que, pour produire des réactions
nerveuses cquivalentes, elle ne détermine pas les mémes effets secondaires
qui pourraient en restreindre I'emploi. F. Hauschild (2) en fit alors une

“) Note présentte & la Société de Biologie de Québec, le 20 décembre 1946, et
résumée d&nslI Revue canadienne de Biologie, 6 : 372, 1947,

(f) Dans la pharmacopée : Pervitin, Méthédrine.
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é¢tude pharmacodynamique assez extensive, mais ayant pour objet
principal de préciser I'action de cette substance sur le systéme nerveux
central dans des conditions diverses.

Ce n’est que plus tard, en 1943, que des auteurs anglais, Dodd et
Prescott (1), signalérent les propriétés analeptiques de cette méme
substance. Ils étaient & la recherche d’un analeptique dont I’action
serait plus prolongée que celle des agents usuels, et firent 'essai de la
désoxyéphédrine a cause de la ressemblance de sa formule chimique avec
celle de la pholédrine ou véritol.

CHOH. CH (NH. CH3). CH3 CH2. CH (NH2). CH3
Ephédrine \ Amphétamine
CH2. CH (NH. CH3). CH3 CH2. CH (NH. CH3). CH3
OH ;
\l/ Désoxyéphédrine Pholédrine

La désoxyéphedrine porte plusieurs synonymes et est désignée sous

les noms de :

N-méthyl phénylisopropylamine
1-phényl-2-méthylaminopropane
d-phénylisopropylméthylamine
Méthylbenzédrine

Méthylisomyn.

Pour le pharmacologiste et le médecin, la désoxyéphédrine est connue
sous les noms de Pervitin, en Allemagne, et de Méthédrine, en Angleterre
et en Amérique. Ajoutons que cette substance existe sous les formes
dextrogyre, lévogyre et racémique, mais que c¢’est la forme dextrogyre
qui est habituellement utilisée. Elle est d’ailleurs plus active que la
forme lévogyre. La forme racémique aurait une activité Inter-
médiaire (4).

Les propriétés analeptiques de la méthédrine ont rapidement gagné

les suffrages des chirurgiens et des anesthésistes. Ici méme, & Quebec,
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Hudon et Paradis (5) rapportérent plusieurs cas ou ils 'utilisérent avec
succes.

Au laboratoire de Physiologie, nous avons entrepris une étude plus
poussée de cet agent sympathicomimeétique dans le but de préciser ses
modalités d’action cardio-respiratoire et circulatoire. Cette étude
appelait une investigation a la périphérie, 1.e. de ’action directe probable
de la désoxyéphédrine sur les éléments myocardiques. Dans ce but,
nous avons effectué une série de perfusions de cceurs de mammifére et

étudié Paction de la désoxyéphédrine & diverses concentrations.

CONDITIONS DE L’EXPERIENCE

Nous avons utilisé huit chats adultes d’un poids de 2 kg. 400 a
4 keg. 600. Les chats soumis & une diéte hydrique depuis 24 heures
étalent anesthésiés par ’association de morphine-pentobarbital de Na
(Nembutal). Le sulfate de morphine était administré en injection intra-
musculaire 4 la dose de 2 mg. par ke. de poids corporel et le pento-
barbital & la dose de 18 mg. par kg. en injection intra-péritonéale.

Dés que [’animal devient somnolent et inoffensif, il est assomme.
Rapidement, on ouvre le thorax, sectionne la veine cave inférieure, I'aorte
et les poumons, puis on dégage le cceur en sectionnant les tissus le long
de la colonne vertébrale. Le coeur est recuelilli dans du Locke-Ringer,
a 40°C., et lavé. On ouvre le péricarde et on I’excise en le sectionnant
a la base du cceur. On passe, sans délai, un fil sous la portion ascendante
de I'aorte, oli on pratique une incision en V, a travers laquelle on fixe le
cceur 4 la canule de 'appareil.  Le cceur en place, avec de petits ciseaux,
on le libére de toutes les portions d’organes qui y adhérent : trachée,
cesophage, poumon, aorte. La perfusion se fait par les artéres coronaires
et le retour s’effectue par la voie des veines coronaires, le liquide de sortie
s’accumulant dans loreillette droite, d’ot il s’écoule a4 I'extérieur en
ruisselant sur les parois du ceeur qu'il maintient humides.

I’appareil de perfusion se compose essentiellement de deux flacons
pouvant étre alternativement utilisés et contenant, I'un la solution de
Locke-Ringer et 'autre la solution 4 essayer. Ces flacons sont placés

4 une hauteur de 80 cm. au-dessus du ceeur ce qui assure une pression
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de perfusion d’environ 6 cm. de Hg. Au moment ot un flacon est

utilisé on y fait barboter de "oxygéne.

Avant de pénétrer dans le cceur, la solution traverse un réfrigérant
ou, grace & une pompe, on fait circuler de I'eau puisée dans un bain a
température constante de 42°C., ce qui assure une perfusion a la tempé-

rature optima de 35°C.

Pour mesurer le débit circulatoire, le liquide de perfusion est recueilli,
& travers un éntonnoir, dans un tube rigide en U, mis en relation avec
un manométre & mercure par un tube rempli d’air.  Le liquide, s’accumu-
lant dans les branches du tube en U, comprime la colonne d’air et fait
monter la pression manométrique. Le stylet du manométre trace une
courbe dont la pente est proportionnelle au débit. Ce montage nous a
fourni un indice intéressant des variations des débits coronariens du
cceur en perfusion. Cependant, nous devons signaler que la colonne
aérienne semble faire perdre de la sensibilité & "appareil et qu’il y aurait

avantage a la remplacer par une colonne liquidienne.

Pour effectuer la cardiographie, le ventricule gauche est mis en
relation avec un tambour manipulateur par une serre-fine. Si la trans-
mission aérienne comporte quelques inconvénients comme la difficulte
de calibrer 'appareil et une élasticité limitée par la tension de la mem-
brane, le graphique obtenu demeure proportionnel et surtout le mon-
tage conserve une grande souplesse, principalement en permettant
d’éloigner le cylindre de la préparation ce qui est impossible quand on

fait une inscription directe par levier.

Nous avons effectué dans ces conditions 39 perfusions avec des
solutions de désoxyéphédrine de concentrations variant depuis 109
jusqu’a 10-%4. La perfusion commencait au Locke-Ringer et le passage
A la solution & essayer se faisait instantanément en déplagant les pinces
placés sur les tubes d’alimentation. I’espace perdu, c'est-a-dire la
quantité de Locke-Ringer contenue & I'intérieur du réfrigérant et qui
doit s’écouler avant que la solution A essayer n’atteigne le cceur était
de 4.8 c.c. La perfusion était maintenue pour une durée de deux a
quatre minutes, aprés quoi on retournait & la solution de Locke-

Ringer.
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OBSERVATIONS

Ces perfusions nous ont permis de mesurer le seuil d’action de la
désoxyéphédrine sur le cceur in vitro, de déterminer la concentration
optima et de reconnaitre les doses toxiques. Nous avons également pu
apprécier les modifications de la fréquence cardiaque, de I'amplitude de
la contraction, de méme que les variations du débit coronarien. Enfin,
des observations occasionnelles nous ont permis d’apprécier [’action
régularisante et tonique de la désoxyéphédrine sur un cceur irrégulier

ou arythmique.

Seuil :

Le seuil d’action de la désoxyéphédrine sur le cocur in vitro peut
étre fixé A la concentration de 2.10-°. En effet, sur une série de 5
perfusions, on observe une augmentation de fréquence de 4% en moyen-
ne. Cependant, "amplitude de la contraction n’est pas augmentée 4
cette concentration. A une concentration trés légérement supérieure,
soit de 2,5. 109, augmentation de P'amplitude devient perceptible.
Enfin, & 108, 'action de la désoxyéphédrine se manifeste nettement
par une accélération cardiaque et une augmentation d’amplitude. La
fréquence, qui était de 78 & la minute au début, est passée & 114 en fin
de perfusion A la désoxyéphédrine, pour se maintenir encore & 100, deux

minutes aprés le retour au Locke-Ringer (fig. 1).

Dose toxique 2

L’action de la désoxyéphédrine sur la fréquence et amplitude de
la"contraction augmente avec sa concentration. Cependant, lorsqu’on
atteint la concentration de 10-5, dans quatre cas sur cing, la perfusion
provoque de I'alternance. Toutefois, la fréquence et 'amplitude de la
contraction sont augmentées de facon importante au cours de la per-
fusion, et ce n’est qu’en fin de perfusion et méme aprés retour au Locke-
Ringer que ces phénoménes d’alternance sont le plus marqués.

Mais si 'on perfuse le cceur avece une solution de désoxyéphédrine
A la concentration de 10-4 on observe de véritables phénomeénes toxiques
(fig. 2). La fréquence diminue de plus de la moitié et 'amplitude

(10)
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Figure 1. Action de la désoxyéphrédine en solution étendue.

Légende : A Désoxyéphédrine 105, B — Locke-Ringer. Fréquences : f1: 78, f2: 114,
f3: 100. Temps : I seconde.

Figure 2. Effets de la désoxyéphrédine & concentration trés élevée : alternance,
ralentissement, pauses diastoliques et battements superficiels.

Légende : | — Désoxyéphédrine 10~. J — Locke-Ringer. Temps : 1 seconde.
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devient treés faible. Le cceur se dilate et tend & s’arréter en diastole en
méme temps qu’on observe des battements superficiels. La perfusion
4 la désoxyéphédrine est interrompue aprés deux minutes et, sous [’action
du Locke-Ringer, le ceeur se remet lentement & battre plus réguliérement
tout en conservant de ['alternance.

Nous pouvons donc conclure que, si la concentration de 10-5 est
susceptible de perturber légérement la régularité de I'amplitude du cceur,
une concentration de 104 provoque Dapparition de signes certains

d’intoxication.

Fréquence :

Nous avons représenté par un graphique l'action de la désoxy-
éphédrine sur la fréquence du coeur perfusé (fig. 3). Sur Pabscisse, on
peut lire les diverses concentrations utilisées, et en ordonnée, 'accéléra-
tion ou le ralentissement du cceur, exprimés en pourcentage de sa fré-
quence stabilisée avant chacun des essais. I.’étude du graphique nous
démontre qu'il y a accroissement de la fréquence depuis la concentration
2.109 jusqu’a 107. Ce maximum d’action se maintient jusqu’a la
concentration 5.10-6 puis le pourcentage d’accélération diminue rapide-

ment jusqu’d devenir un ralentissement pour une concentration de 10-4,

Amplitude :

La courbe (fig. 4) qui traduit les variations de 'amplitude consé-
cutives A la perfusion 4 la désoxyéphédrine est pratiquement superposable
a celle des variations de fréquence et sujette aux mémes commentaires
(tableau I).

Débit coronarien :

Nous avons déja signalé 'imperfection du montage que nous avons
utilisé pour déceler de faibles variations de débit. Cependant, [’étude
des courbes obtenues permet de conclure a une augmentation certaine du
débit lors de la perfusion du cceur avec des solutions de concentrations
variant de 10-8 4 10-5 inclusivement. Des solutions pius étendues nous
ont donné des résultats inconstants et la concentration 10-4, une diminu-

tion du débit.
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Figure 3. Action de la désoxyéphédrine sur la fréequence du cceur perfusé.




®-0!

L-01

-
9-01

=

ANIYAIHdIAXO530 V1 30 NOILVYLINIINDD

+-0!

VARIATIONS DE L'AMPLITUDE EN

POURCENTAGE DE LA VALEUR INITIALE

e
©

- ra (5]

i s 2 2 o 3 3 3 k] o 8 2

L =

R
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ceeur perfusé.
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TABLEAU I

Action de la désoxyéphédrine sur la fréquence
et Pamplitude de la contraction du ceeur perfusé.

No. ~ B : FrEQUENCE * AMPLITUDE *
il CONCENTRATION % %
3 10-9 90 104
5 2.10-9 104 81
1 2,5.10-9 110 130
1 4.10-92 112 100
1 5.10-9 107 150
9 10-8 109 111
2 2.10-8 116 108
1 5.10-8 110 94
2 10-7 177 228
1 2.10-7 113 225
5 10-6 137 221
1 2.10-6 137 146
T 5.10-6 174 143
5 10-5 125 164
1 10-4 44 10

* Les variations du rythme et de 'amplitude sont exprimées en Fourcentage des valeurs
relevées au cours de la période de stabilisation précédant chacun des essais.

I’augmentation du débit, lors de la perfusion avec la désoxyéphé-
drine, était suivie d’un retour a la normale ou méme d’une légére réduc-
tion du débit initial dés que [a préparation était de nouveau perfusée au
Locke-Ringer.

Concentration optima :

L’étude de ces divers éléments : fréquence, amplitude, débit et
toxité permet de préciser assez exactement la dose optima, 1.e. celle qui
est susceptible de provoquer la meilleure stimulation cardiaque sans
entrainer de phénoménes toxiques. La comparaison des courbes de
fréquence et d’amplitude révéle un parallélisme frappant dans les varia-
tions des deux phénoménes et nous inclinerait i situer la dose optima
dans les concentrations comprises entre 10-7 et 10-5, celle-ci représentant
les concentrations limites. Toutefois, la notion expérimentale de ’appa-
rition d’alternance fruste avec la concentration 10 nous impose de
restreindre la dose optima & [’échelle des concentrations comprises entre
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Figure 5. Action de la désoxyéphédrine a concentration optima.

Légende : E — Désoxyéphédrine 107, F — Locke-Ringer. Fréquence : f1 : 96, f2: 168,
f3 : 140. Temps : 1 seconde.
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Figure 6. Action de la désoxyéphédrine sur un cceur arythmique, du fait de
I'intoxication par ’adrénaline.

Légende : K — Désoxyéphédrine 107, Temps : 1 seconde.
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10-7 et 5.106, Le graphique (fig. 5) illustre bien Pactivité de la désoxy-
éphédrine & concentration optima. Il est intéressant de signaler que la
dose empiriquement utilisée en clinique (20-35 mg.) dans les cas de collap-
sus survenant au cours d’interventions chirurgicales, ou encore du fait
de I'anesthésie correspond & cette dose optima de perfusion in vitro, soit

i une dilution de ordre de 4.10-7 4 7.10-7.

Action sur un ceur arvthmique :

Quelques observations occasionnelles nous ont permis de constater
qu'en concentration optima la désoxyéphédrine est susceptible de
régulariser un cceur arythmique. Pour illustrer cette propriété nous
retenons deux observations. :

La premiére est celle de ['action régularisante de la désoxyéphédrine
sur un cceur arythmique du fait de son prélévement. Le ceeur, irrégulier
dans son rythme et aussi dans son amplitude, a été stabilisé dés le début
d’une perfusion avec une solution de désoxyéphédrine de concentration
10-6.

Le second cas est celui d’un ceeur demeuré arythmique aprés ['action
d’une dose toxique d’adrénaline et que le lavage au Locke-Ringer depuis
plus de six minutes était impuissant a régulariser. La perfusion avec
une solution de désoxyéphédrine de concentration 10-6 réussit aussitét 4
rétablir un rythme tout & fait régulier (fig. 6).

Ces deux observations fortuites demandent d’étre confirmées par
de plus nombreuses expériences, mais indiquent déja que si la désoxy-
éphédrine a la propriété d’augmenter la fréquence et énergie de la
contraction cardiaque, elle est encore susceptible d’une action régulari-

sante qui ne manque pas d’intérét.
RESUME

En résumé, 39 essais pharmacodynamiques ont été effectués sur 8
ceeurs perfusés de chat. Les concentrations des solutions de d-desoxy-
éphédrine essayées ont varié entre 109 et 104

La réaction liminaire fut atteinte & une concentration de 2.109.

La concentration optima a été fixée dans les limites de 10-7 4 5.10-,




Décembre 1947 Lavar MEDicAL 1221

et la dose toxique seull a été reconnue A partir d’une concentration
de 10-5.

Les critéres de stimulation ont consisté en des accroissements de la
fréequence du cceur, de Pamplitude de ses battements et du débit
coronarien.

Tous ces phénoménes ont été généralement observés et leur impor-
tance s’est communément exagérée i partir de la concentration seuil
jusqu’a la concentration optima.

L’alternance, Parythmie et les pauses diatoliques traduisent la
progression de la toxicité ; et 'apparition de ces troubles a permis de
mesurer J'ordre de grandeur de [a dose toxique.

De plus, des observations occasionnelles semblent démontrer que
la d-désoxyéphédrine serait douée d'une activité chronotrope susceptible

de régulariser du rythme cardiaque.
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ANALYSES

Georges L. WALDBOTT. The antihistaminic drugs. (Les produits
antihistaminiques.) J. A. M. A., 135 : 207, (septembre) 1947.

Les produits antihistaminiques jouissent, actuellement, d’une vogue
conmderablc Ils sont souvent prcscrlts sans ([lSCI‘]mI]’lEltIOT‘I dans e
simple but de satisfaire la curiosité des malades, ce qui ne va pas sans
Inconvénients.

L’entrée d’un antigéne dans 'organisme provoque la formation de
réagines ; simultanément, il se forme des anticorps qui luttent contre la
maladie allergique. L’action combinée de I’antig(‘,m, et des rﬂagines
entraine la mise en liberté d’une certaine quantité d’histamine ou d’autres
substances identiques. La mise en liberté de ces substances provoque
des troubles humoraux et vasculaires qui vont se manifester a4 la peau
par l'urticaire, & [a muqueuse nasale par de la rhinite spasmodique, 4 la
muqueuse bronchique par des crises d’asthme, etc.

Divers médicaments ont été proposés dans le but de juguler la crise
anaphylactique, aux diverses phases de son évolution, tels que I’éphé-
drine, I’adrénaline, I’aminophylline, qui font contracter les capillaires,
cesser les spasmes des muscles lisses et entravent ainsi 'action de [’his-
tamine. Le torantil (enzyme histaminique) I’Hapamine (histamine
combinée 4 une protéine spéciale), n’ont donné que des résultats incertains
en clinique.

En 1933, Fourneau et Bovet ont montré que certains éthers
phénoliques avaient la propriété d’empécher 'action de ['histamine.
Ces recherches ont permis de mettre au point ['antistine et Ie
néo-antergan, en Europe, la pyribenzamine et le bénadryl, aux Etats-
Unis.

Il est assez difficile d’évaluer la valeur thérapeutique de ces nouveaux
produits, au cours de ['allergie, ces manifestations ayant, la plupart du
temps, une évolution des plus capr1c1euses

Dans lurticaire, leur action parait dramatique : les symptémes
disparaissent tres rapldement apres administration de cinquante
cent milligrammes de ces produits, les effets du médicament se font
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sentir pendant quatre & six heures, puis les symptomes réapparaissent.
Ces produits ont donné d’excellents résultats dans le rhume des foins, a
condition d’étre administrés dés ['apparition de la maladie ; ils perdent
leur bons effets [orsque la maladie a évolué pendant quelque temps.

Administrés par voie intra-veineuse, les produits antihistaminiques
ont pu faire cesser brusquement des crises d’asthme qui avaient résisté
a ['éphédrine, 4 [’adrénaline et 4 I'aminophylline. Leur action est
souvent impressionnante dans le choc allergique. IlIs se sont encore
montrés actifs dans les eczémas avec cedéme, les dermatites de contact,
les céphalées mrgrameuses d’origine a[[ergrquc Ils ont encore pu étre
utiles dans la prcvcntlon de la maladie des rayons.

Dans 20 4 50 p. cent des cas, les produits antihistaminiques
provoquent des réactions désagréables : étourdissements, sécheresse de
la gorge, céphalée, etc ; ces manifestations sont moins frequenth avec
I’antistine et la pyr;benzamme L’administration prolongée de ces
produits ne semble comporter aucun inconvénient ; leur action n’est pas
cumulative. Cependant, certains malades ont pu développer une sen-
sibilité spéciale a I’égard de ces médicaments.

II semble bu,n que les produits 'l.f'ltlhlbtalllll‘llqu(.b ont acquis en
thérapeutique une place au moins égale & celle de ‘I'[ledltd.nl(’ntb plus
connus : éphédrine, adrénaline, aminophylline. Cependant, leur valeur
réelle dans 'allergie ne justifie aucunement ’engouement dont ils jouis-
sent présentement et ils ne devront pas étre prescrits sans discrimination
a tous les malades qui souffrent de quelque forme d’allergie que ce soit,
4 cause des réactions, parfois sérieuses, qu’ils peuvent provoquer chez
certains malades.

Honoré NADEAU.

British anti-lewisite (BAL). (Rapport de la conférence sur le BAL,
Conseil des Recherches médicales.) Lancet, 14 : 497, (4 octobre)
1947,

Le British anti-lewisite ou BAL (2, 3-dimercaptopropanol) a été
découvert, au début de la derniére guerre. Il est un antidote puissant
contre toute contamination de la peau ou des yeux par les gaz vésicants
arsenicaux,

C’est une huile incolore, trés soluble dans les substances grasses,
peu soluble dans 'eau (6 p. cent). Il s’unit d’une fagcon stable avec les
arsénoxydes et il diminue les effets toxiques de I’arsenic dont il favorise
I'excrétion urinaire. II a été utilisé expérimentalement, tant en Angle-
terre qu’aux Etats-Unis, dans le traitement de la dermatite et des autres
accidents de 'arsénothérapie.

Le rapport donne un court apercu des résultats obtenus au cours
d’un essai clinique tenté, en Angleterre, sous les auspices du Medical
Research Council.

Meéthode :

Quarante-quatre cas de dermatite arsenicale grave et étendue furent
soumis au traitement par le BAL. Quarante et un cas étaient du type
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exfoliatif aigu. Lu, cmlpoules contenalent une émulsion de BAL A
5 p. cent dans Ihuile d’arachide et du henmate de benzyle. Ces ampoules
furent stérilisées, pendant une heure, 4 170°C. L’ injection se donnartt
dans les musclca de la fesse de la facon suivante : le premier jour, on
faisait quatre injections de 2 c.c. de BAL A 5 p. cent, chacune & quatre
heures d’intervalle. Les deuxiéme, troisiéme et quatriéme jours, 2 c.c.,
deux fois par jour ; les cinquiéme et sixiéme jours, 2 c.c., par jour.
Tout traitement local fut suspendu.

Résultats :

Trente et un cas (70 p. cent) bénéficiérent du traitement, et les
résultats furent particuliérement remarquables chez vingt-trois de ces
malades. La guérison se fit, en moyenne, en vingt et un jours. L’cedéme
de la peau fut le premier signe physique & disparaitre. Dans plusicurs

cas, il v eut rechutes, aprés la cessation du traitement ; mais il ne fallut
que quelques injections pour tout faire rentrer dans I'ordre.

Conclusions :

Empoixormemenr par ['arsenic. Longcopt, en 1946, traita avec
succes sept cas de dermatite toxique arsenicale chez cles ouvriers C[LII
avaient été exposés au diphénylaminechlorarsine. Il avait aussi traité,
avec le méme suceés, quinze dermatites e\foilatrlces apparues au cours
d’un traitement arsenical de la syphilis. Aux Etats-Unis, Eagle et
Magnuson ont rapporté des résultats favorables dans le traitement d’une
encéphalopathie et d’une agranulocytose arsenicales.

Empoisonnement par le mercure et or. Plusieurs auteurs ont rap-
porté des résultats favorables au cours d’intoxication par le mercure et
’or. Vingt-deux cas sur vingt-trois intoxiqués par le mercure guérirent.
Les doses de mercure ingérées variaient entre 0 g. 50 et 20 grammes.

a. n = & = e o P
Neuf dermatites auriques sur dix auraient été favorablement influencées
]
par le BAL.

Intoxications par d’autres métaux. Le traitement des intoxications
par le plomb et le bismuth est encore au stade expérimental.

Toxicité :

Les doses minimales pouvant donner des reactions toxiques varient
entre trois et cinqg milligrammes par kilo de poids corporel. Une dose
de huit milligrammes par kilo de poids du corps produit des effets

toxiques qui ne durent que quelques heures. Ce sont du larmoiement,
de la salivation, des vomissements, du malaise général et une élévation
de la pression artérielle, tant sy stolxquc que diastohquc.

La toxicité s’est montrée plus g n'rande chez es animaux de laboratoire
dont le foie était atteint. Elle n’a pas paru s e\agcrer chez ceux qui
avalent une atteinte rénale. Le BAL ne doit pas étre utilisé dans
I’hépatite arsenicale. Des abeés locaux se sont développés, chez quelques-
uns des nm[ddes traités, abeés probablement rattachables a Iétat septique
de la peau chez des malades porteurs de dermatites extensives.
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Le BAL n’est pas encore sur le marché. Il est encore, en Angleterre,
la proprieté du gouvernement. Il est & prévoir que, bientdt, des
fabricants de produits pharmaceutiques pourront produire du BAL,
avec la permission du ministére des Approvisionnements, et le mettre
a [a disposition des médecins.

Sylvio LEBronD

Ch. DARNAUD (Toulouse). Traitement du diabéte sucré par
injection unique d’un mélange d’insuline. [la Presse Méd:i-

cale, 40 : 454, (5 juillet) 1947.

L’insuline ordinaire est douée d’un effet trop bref et trop brutal,
son action s’épuisant en sept & huit heures. Pour traiter convenable-
ment les malades, il faut fractionner les doses et pratiquer plusieurs
injections chaque jour.

L’insuline-protamine-zinc a une a(,tmn prolongée. Ses effets varient
d’un malade & autre, parfois d’un jour & ['autre 3 le début de son action
se fait sentir de trois a six heures aprés I’injection et 1l est parfois difficile
de préciser I'heure ou I'injection doit étre faite. L’effet de I’insuline-
protamine- zm(. manque d’énergie et ne parvient pas toujours & réduire
hyperglycémie post-prandiale et ce médicament provoque, assez sou-
vent, des réactions locales, parfois dangereuses. Enfin, I'insuline-prota-
mine-zInc se conserve mal,

Pour obvier aux inconvénients de ['insuline ordinaire et de ’insuline-
protamine-zine, Adlesberg et Dolger administrent un mélange des deux
msulines et obtiennent des résultats fort satisfaisants. I’auteur reprend
les expériences des chercheurs ameéricains et fait part des résultats qu'’il
obtient avec ce traitement.

Le mélange se fait avec de I'insuline ordinaire et de I’insuline-
protamine-zine d’égale concentration, si 'on veut que la teneur de la
solution en protamine soit assez élevée. Les deux insulines sont succes-
sivement aspirées dans la seringue et mélangées par aspiration.

L’injection est faite rigoureusement sous la peau et non dans le
muscle. On la f'tit habituellement, le matin, avant le petit déjeuner.
Pour éviter une crise d’hypoglycémie, au cours de la matinée, 'intervalle
entre le chIt déjeuner et le diner ne devra pas d(,pd.SSt‘r trois heures.

En général, 'effet du mélange se fait sentir, aprés une demi-heure
ou une heure, et se prolonge pendant di\ huit & vingt heures. Plus la
proportion d’msuline ordinaire est grande, plus Peffet est rapide ; il est
aussi plus bref, et I'msuline-protamine-zin¢ a pour effet de prolonger
Paction initiale de I'insuline ordinaire.

Les proportions des deux insulines du mélange varient souvent d’un
sujet & 'autre. Il faut procéder par titonnement, afin d’en arriver 4 un
mélange convenable. En pratique, la proportion d’insuline-protamine-
zinc est égale 4 la moitié de [a dose totale. La dose totale du mélange
représente environ 759, de la dose totale d’insuline ordinaire qui,
employée seule, était nécessaire, chaque jour, au malade.
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Lorsque la composition du mélange d’insulines est mal calculée, la
glycémie subit de grandes oscillations. S’il existe une forte glycosurie
apres le repas du matin, c’est que la dose d’insuline ordinaire est trop
faible. Au contraire, une poussée hyperglycémique apparaissant aux
premiéres heures du jour indique qu’il est nécessaire d’augmenter la
proportion de I'insuline-protamine-zinc.

Si les doses d’insuline sont excessives, 'hypoglycémie apparaitra,
vers midi, lorsque la proportion d’insuline ordinaire a été trop forte ;
avant le repas du soir et vers minuit, lorsque la proportion d’nsuline-
protamine-zinc est excessive. Les accidents locaux de sensibilisation
sont moins fr équents qu’avec I'insuline-protamine-zinc.

Le mélange d’insuline ne convient pas au traitement d’urgence de
Pacidose grave et du coma diabétique. Il est surtout mdlqu(, dans le
traitement de fond du diabéte grave et il peut étre aussi employé chez
tous les malades dont le traitement nécessite une cure insulinique
prolongée.

L’auteur a traité par le mélange cent douze diabétiques et 'expé-
rience clinique qu’il a cunsx acquise montre que les effets du mélange sont
trés nettement superleurs 4 ceux de I’insuline-protamine-zinc.

Honoré NADEAU.

C. LIAN, F. SIGUIER, PIETTE, POULAIN et SARRAZIN. La
thrombine-retard comme traitement de fond de 1’hémo-
philie. Bulletin de [I'Académie nationale de Médecine, 131:
512, (juillet) 1947.

L’emploi de Ia thrombine intraveineuse ayant permis ['avulsion,
sans accident, de plusieurs dents chez un hémophile, Lian et ses collabora-
teurs ont essayé de prolonger ['action de cette substance en la dispersant
dans une solution d’hyposulfite de magnésie et de poi\« -vinyl-pyrrolidone.
Le P.V.P. prolonge considérablement la durée de I’action des médica-
ments UIII sont IIULLT,L‘: en méme temps ([Lll. Jui.

Cette solution de thrombine injectée, tous les quatre jours, & des
hémophiles a permis d’abaisser le temps de coagulation, en quelques
heures, et de le maintenir bas, pendant assez longtemps. On a pu, de
cette maniére, faire, en toute sécurité, certaines interventions chirur-
gicales, chez des hcmophxlcs.

Henri Marcoux.

George CRILE, Jr. Subdiaphragmatic vagotomy : indications
and technic. (Indications et technique de la vagotomie sous-
diaphragmatique.) Cleveland Clinic Quarterly, 14 : 65-75, 1947.

La vagotomie est plus satisfaisante par la voie abdommalu que par
la voie thoracique pour les ulcéres qui sont difficiles 4 réséquer ou dont la
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cancérisation est possible. La voie sous—diaphragmatique permet d’exa-
miner la lésion et d’explorer les organes de la cavité abdominale. Dans
les cas de stase gastrique, Crile fait, en pIus une pyloroplastie ou une
gastro- -entérostomie. Ce procédé p(,rmet d’éviter la gastrectomie large
qui n’est pas sans danger.

La résection est encore Ja meilleure opération chirurgicale pour les
grands ulcéres gastriques ou cancérisés. La vagotomie n’est indiquée
que lorsqu’on est bien stir de la bénignité de I’ ulcére.

A la Clinique Cleveland, la vagotomie sous-diaphragmatique est en
train de supplanter la vagotomie transthoracique. En effet, sur les
soixante-dix-sept derniéres vagotomies six seulement ont été exécutées
par voie thoracique.

La technique opératoire peut se résumer ainsi : on fait une incision
sus-ombilicale qui remonte jusqu’a I"appendice xiphoide ; on refoule le
lobe gauche du foie ; on attire ['estomac en bas et le pneumogastrique
antérieur se tend comme une corde de violon ; on incise [c péritoine, on
le disséque et on en réséque quelques centimétres, aprés avoir fait la
ligature des deux bouts restants. On recherche Te pneumogastrique
postérieur par la palpation, derri¢re I’cesophage, on le disséque et on le
réséque. Les nerfs vagues sont assez gros (I’antérieur, comme une mine
de crayon, le postérieur est environ deux fois plus gros) et habituellement
uniques ; leur identification est relativement facile.

A la vagotomie, Crile associe toujours une Intervention pour
prévenir la rétention gastrique : pyloroplastie, gastro-entérostomie, ré-
section partielle de "estomac, ete.

La succion gastrique au moyen du tube de Levine est faite avant
loperation et on laisse 'appareil en place pendant trois ou quatre jours
aprés I'intervention chirurgicale pour prévenir la distension.

Pierre JoBin,

N. F. HICKEN, L. B. WHITE et Q. B. CORAY. Incomplete
removal of the cystic duct as a factor in producing post-
cholecystectomy complications. (La résection incompléte du
cystique est souvent la cause des complications de la cholé-
cystectomie). Surgery, 21 : 309-320, 1947.

La cholécystectomie n’est compléte que si 'on enléve tout le canal
cystiqu{, Une moignon résiduel peut se dilater, s’infecter, donner nais-
sance a des calculs ou obstruer le choIndogue par compression. Les
auteurs rapportent vingt-neuf cas de réintervention chirurgicale aprés
une cholécystectomie.

I y a des anomalies du cystique qu’il est bon de connaitre : le canal
est long et tortueux ou trop court ; le cystique peut passer en avant ou
en arriere de I’hépatocholédoque. ‘Le chirurgien, par crainte de léser le
cholédoque, laisse une partie du cystique en place. Pour s’en rendre
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compte, on fait une radiographie aprés avoir injecté des substances
opaques aux rayons X dans les voies biliaires, avant et aprés [a cholé-
cystectomie.

Un moignon dilaté recueille bien la bile, mais il est incapable de se
contracter et la stase biliaire favorise la formation de calculs. Un
mauvais mUIgIIOI‘l peut loger des calculs, obstruer la voie biliaire prin-
cipale ou adhérer au foie et causer, par cicatrice rétractile, des troubles
d’évacuation du canal hépatocholédoque.

Pierre Jopin,

Samuel SIMKINS. Use of massive doses of vitamin A in the
treatment of hyperthyroidism. (Emploi de la vitamine A a
hautes doses dans le traitement de ’hyperthyroidie.) Journ. Clin.
Endocrinol., 7 : 574, 1947.

De nombreux travaux expérimentaux chez I’animal ainsi que des
expériences cliniques chez 'homme faits en Allemagne, en France et en
Angleterrc depuis dix-sept ans, semblent denwntn,r de facon évidente,
qu’il existe un antagonisme entre la vitamine A et ’hormone thyroidienne,
et que I"emploi de cette vitamine peut étre d’une grande utilité dans le
traitement de ['hyperthyroidie.

Les auteurs ont employ¢ la vitamine A & dose massive (200,000 &
400,000 unités internationales par jour) dans deux cas d’hyperthyroidie,
durant des périodes de temps allant jusqu’a cinquante et une semames

IIs ont observé une guérison compléte de ’hyperthyroidie, aprés un
traitement de quatorze semaines, dans un cas de goitre exophtalmique
de la ménopause, avec hypertension artérielle. Ils n’observérent aucune
récidive de I"hyperthyroidie, pendant les trente mois qui ont suivi le
traitement. Chez une deuxiéme patiente, qui présentait un goitre trés
toxique, la guérison compléte fut obtenue en cinquante et une semaines,
On ne nota aucune récidive, durant les douze mois qui sulvirent.

L’hypertrophie de la glande thyroide a régressé, en moins de
troils semaines, et a Complttemcnt disparu, en quatorze semaines.
I’exophtalmie que présentait une des deux patientes a complétement
disparu sous l’nction du traitement.

La vitamine A agit apparemment comme ['iode, en produisant une
baisse rapide du taux du métabolisme basal, une augmentation du
cholestérol sanguin et une amélioration marquée de tous les symptémes.
Le ralentissement du pouls et ["augmentation du poids se font plus
lentement. L’adjonction d’iode 4 la vitamine A semble augmenter
Paction de la vitamine A. La vitamine A produit des effets sensibles
sur le fonctionnement sexuel, particuliérement sur la fonction ovarienne.

On nota une baisse appréciable de la pression artérielle chez la
patiente qui présentait de ’hypertension artérielle et un goitre toxique.

Le mécanisme d’action de la vitamine A dans le traitement de
I'hyperthyroidie n’est pas encore complétement élucidé. Il se peut que
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la vitamine A agisse en empéchant la [ibération de la thyroxine de la
glande thyroide.
M¥ L’emplor de la vitamme A est inoffensif, méme 4 des doses allant
jusqu’a 400,000 unités internationales par jour, pendant au deld de
cinquante semaines. Schneider, aprés avoir pris 900,000 unités inter-
nationales par jour de vitamie A, n’a ressenti qu'une légére anxiété
avec transpiration.

La vitamie A est un agent thérapeutique prometteur dans le
traitement de "hyperthyroidie.

Antonio MARTEL.

at
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ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES

Le probléme des tuberculoses atypiques. Ltude clinique par R.

Burnanp, H. Jaecer, M. Awmsier, F. VeErrey, E. MARTIN ;

étude anatomique par J. L. Nicop ; étude bactériologique par P.

Haupuroy. Masson ¢» Cie, éditeurs & Paris et F. Roth er Cie,

éditeurs a Lausanne, 1946.

Ce livre de 436 pages rassemble les notions acquises actuellement
sur les formes frustes et larvées de l'infection tuberculeuse.

[l comprend trois parties. lLa premiére est clinique. lLa seconde
étudie les manifestations histo-pathologiques si polymorphes de la tuber-
culose. La troisiéme est consacrée aux virus tuberculeux :at_\';jlf(;llcs et
aux formes déviées, jeunes et dégradées, du bacille de Koch.

Burnand décrit les infiltrats pulmonaires labiles : les éprtuberculoses
et le syndrome de Loffler. Il établit la fréquence de la nature tuber-
culeuse de ces affections en I'absence du bacille de Koch sur les preuves
indirectes suivantes :

[° la notion d'une infection tuberculeuse familiale ;

2° des épisodes pathologiques témoignant d’une primo-infection de
I'enfance ;

3° I'analogie séméiologique de tels accidents avec d’autres cas dont
la nature bacillaire fut confirmée par ['autopsie ;

4° les indices tirés des tests tuberculiniques ; et,

5° la carence de toute cause pathogéne étrangére a la bacillose.

L’emphyséme atrophique est trés souvent imputable a la tuber-
culose 4 'aide des mémes arguments.

Les preuves de la nature bacillaire des syndromes d’imprégnation
reposent sur :
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["évolution & longue échéance des cas observés ;
['observation des effets perturbateurs ou utiles de la tuber-
culine ;
3° les données du laboratoire et les autopsies.

Burnand établit le bilan de 'observation généalogique d’une famille
contaminée dont le pére avait eu 20 enfants, 48 petits-enfants et 26
arriére-petits-enfants au point de vue tuberculeux, et il en tire un
exemple i]dppant pour ¢tablir les rapports des géniteurs avec la constitu-
tion des états bacillaires chroniques d’un gr: and nombre des ci(swnd'mt

[l constate que les formes pulmonaires de la maladie de Besnier-
Boeck-Schaumann sont prm'h(r&; parentes des miliaires L‘ht‘()ni([m‘s et
qu’elles constituent une énigme pathogénique qui ne 'empéche pas de
faire partie des formes atypiques de la tuberculose.

Le dermatologue Jaeger admet que les relations de la maladie de
Boeck avec la tuberculose ne sont pas encore élucidées. 1l considére la
sarcoidose comme une maladie proche parente de la tuberculose.

Les ophtalmologistes Amsler et Verrey considérent la conjonctivite
phlycténulaire et la kératite scrofuleuse comme des équivalents de
Pérythéme noueux, la scléro-kératite pare nchymateuse comme une
manifestation de tuberculose atypique en "absence de tout signe d’infec-
tion syphilitique, 'uvérte antérieure subaigué et chronique comme
lc.\[)lt.hmnn flu{lwnl.c d’une tuberculose atypique.

E. Martin fait le point sur les relations entre le rhumatisme et la
tuberculose. Le diagnostic de filiation se fait le plus souvent selon le
critére Lim[q‘uu d’une infection tuberculeuse souvent :11'_\'[)Ef|llt‘ évoluant
avec un thumatisme. [L’aspect r'ldiul:wiqm ostéo-articulaire, le réaction
focale & la tuberculine, les examens sé H:Et:}_‘ ques et hématologiques ne
permettent pas d’ affirmer le di: agnostic qu’une mise en v idence du bacille
de Koch dans la sérosité articulaire ou qu'une inoculation positive du
liquide au cobave rendent certain.

[l reconnait deux types de rhumatisme d’origine tuberculeuse :

1° Celur qui correspond & une infection bacillaire typique évoluant
par poussées et réalisant aux jointures des foyers tuberculeux caracte-
ristiques au point de vue histologique ;

2° Celur dans lequel la tul_n.‘rculoac semble déterminer & distance,
par phénoméne (E':lllvrgiv, des [ésions articulaires banales, non folliculaires
non spécifiques de la bacillose.  Cette forme réalise le type de tuberculose
articulaire atypique.

A la suite de cet exposé clinique, J.-L.. Nicod passe en revue les
lésions causées par le bacille de Koch en outre des lésions folliculaires.
[l attire ['attention sur les altérations, les exsudations et les proliféra-
tions atypiques

Enfin, le bactériologiste Hauduroy traite des aspects peu ou pas
connus des bacilles tuberculeux. Il envisage, de facon spéciale, les formes
non acido-alcoolo-résistantes du bacille de Koch et les formes filtrables.
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Burnand conclut que la maladie tubercu[euse avec ses lésions
spécifiques 4 bacilles de Koch ne constitue qu’une phase infime de la
bacillose.

Il considére comme maladies tuberculeuses atypiques une foule
d’affections qui ne peuvent étre aﬂxrmees telles en raison de la seule
carence des critéres jugés jusqu’ici indiscutables au point de vue
bactériologique.

Il admet que le domaine de la tuberculose atypique est trés vaste
et en quelque mesure inextricable. Cependant, il croit qu’une meilleure
investigation clmlque large et compléte de la vie du sujet et de son milieu
familial et qu’une connaissance plus approfondie de la bactériologie
permettront & la doctrine phtisiologique actuelle de se départir de son
exclusivisme outrancier. C’est ainsi que les vues de Poncet et de
Landouzy témoigneront d’une intuition remarquable.

Burnand termine en soulignant que les tuberculoscs atypiques ne
peuvent étre identifices actuellement que par la clinique, par cette
chmquc clairvoyante qui, depuis les temps hippocratiques, a si souvent
anticipé sur des découvertes que la médecine expérimentale est venue
confirmer dans la suite.

Philippe RicHARD.

La silicose, par le Dr A. LANGELEZ, professeur & I'Université de
Bruxelles. Masson ¢ Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain,
a Paris, VIIIS, 1 vol., 292 pages.

I’auteur définit la silicose comme un état pathologique des poumons
dtt 4 I'inhalation de bioxyde de silicium.

II affirme la spécificité de la silice libre en s’appuyant sur les argu-
ments L[Iﬂ!qlll’:‘b suivants :

1° Chaque fois que les travailleurs sont exposés 4 des poussiéres fines
et abondantes de silice libre, certains d’entre eux présentent les signes
caractéristiques de la fibrose silicotique ;

2° Partout ou I'on examine des travailleurs exposés a I’action de
poussic¢res abondantes on constate que certaines de ces poussiéres ne
déterminent que des troubles légers sans signes cliniques ou radio-
ﬁ,l'clpi’llqll(,b .
~ 3° Partout ou il y a de la silice libre, il existe de la sil i{OSL -

4° Partout ol I’on est parvenu a supprimer les poussié¢res de silice,
on a, du méme Loup, fait rétrocéder et dlSDaI"lltr{: la silicose. La
substitution des meules de grés aux meules d’émeri ou de carborandum
pour I'aiguisage des lames, a Sheflield, en Angleterre, en est Ia plus belle
démonstration.

La silicose ne peut étre reproduite expérimentalement que par les
seules poussiéres siliceuses ; le savant américain Gardner, de Saranac, a
parfaitement démontré ce fait. Il a reproduit, surtout chez le Japin, les
nodules silicotiques les plus apparentés au nodule humain. Il a exposé,




Décembre 1947 Lavar MEbpicat 1233

de facon claire, sa conception de la silicose dans le Jowrnal of the American
Meédical Association (n° 7, 1940).

’examen microscopique de coupes de poumon met en évidence la
[ésion caractéristique constituée par un nodule i centre hyalin et a
contours fournis par du tissu conjonctif dense disposé en lames concentri-
ques ou en boucles donnant ['impression d’une minuscule balle de corde.

Dans le chapitre consacré a I’étiologie, Langelez fait état de la teneur
des poussiéres en silice, de Ia dimension des particules, du temps de
travail et des propriétés individuelles de défense du travailleur. Il
signale que le taux dans les poussiéres de [’air ambiant ne correspond pas
au taux de la silice existant dans les pierres ou les roches envisagées, que
les poussiéres les plus dangereuses sont les fines poussiéres de ['ordre
d’un micron, que les poussiéres dépassant 10 microns sont inoffensives.

1l rappelle qu’on a abandonné la théorie mécanique de 'action des
poussicéres pour la théorie chimiotoxique basée sur la solubilité de
silice dans les liquides organiques tout en faisant remarquer le fait
curieux que la silice amorphc plus soluble que les ['ormc,s cristallines ne
donne que des silicoses trés légéres comparativement 4 ces derniéres.
La genése physio-pathologique des altérations tissulaires comporte done
des obscurités. La fréquence de I'association de la tuberculose avec la
silicose est telle que Policard considére le nodule silicotique comme un
nodule tuberculeux fibrosé, modifié et guéri. Ce fait ne contribue guére
a simplifier la physio-pathologie des lésions.

En réalité, on doit distinguer une silicose simple, une silicose de
type infectieux caractérisée par des lésions silico-tuberculeuses ou autres
sans aucun signe d’une tuberculose active et constitutionnelle et une
silicose avec tuberculose dans laquelle a silicose est compliquée par une
tuberculose active ouverte.

Les éléments radiologiques dominent la symptomatologie qu’ils
divisent en trois stades : celui de 'accentuation de la trame conjonctivo-
vasculaire, celui de la nodulation et celui de I'état pseudo-tumoral. Ils
sont & I’état pur ou associés a des lésions tuberculeuses.

L’évolution de la silicose dépend de I'importance de la fibrose
pulmonarire, de son association ou de sa complication avec la tuberculose.

Le diagnostic repose sur ['histoire professionnelle du sujet, sur un
examen clinique complet, sur des épreuves de laboratoire et sur I'examen
radiographique.

L’auteur, qui s’est inspiré des conclusions des conférences inter-
nationales de Johannesburg (1930) et de Geneve (1938) qu'il ajoute en
annexes, traite des moyens de prévention et des principales législations
de cette maladie qui donne dl(}lt 4 une réparation légale.

Ce livre fait honneur A la section médicale de la bibliothéque
scientifique belge.

Philippe RicHARD.




CHRONIQUE,
VARIETES ET NOUVELLES

Nominations a la Faculté

Il a plu & Monseigneur le Recteur de faire les nominations suivantes
a la Faculte de Médecine :

| DirecTEURS DE LA CLINIQUI

1. M. le docteur Richard Lessard, directeur de la Clinique & "'Hotel-
Dieu.

2. M. le docteur Jean-Marie Lemieux, directeur de la Clinique A

"Hoépital du Saint-Sacrement,
3. M. le docteur Svlvia Leblond, directeur de la Clinique a I'Hopital
des anciens combattants.

4. M. le docteur Charles-Auguste Gauthier, directeur de la Clinique 4
I’Hépital de I’ Enfant-Jésus.

[ CHARGES DE COURS :

1. M. le docteur Berchmans Paquet, chargé d’un cours de Pathologie
medicale,

2. M. le docteur Antonio Martel, chargé d’un cours de Pathologie
[]]{'f[it'(lll.'.
3. M. le docteur Eustace Morin, chargé d’un cours de Pathologie
meédicale.

4. M. le docteur Jean-Paul Dugal, chargé d’un cours de Pathologie
médicale.

5. M. le docteur Philippe Richard, chargé du cours de Pharmacologie.

6. M. le docteur Ulysse Demers, chargé du cours de Pharmacologie
pratique.
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7. M. le docteur Jean-M. Lemieux, chargé d’un cours de Pathologie
chirurgicale.

IIl — CHEFS DE TRAVAUX :

I. M. Edouard Pagé, b.py., chef de travaux au Département de
Biochimie.

2. M. le docteur Georges-A. Bergeron, chef de travaux au Départe-
ment de Physiologie.

[V — ASSISTANTS :

1. M. Louis-Marie Babineau, assistant dans le |)§-|);|t‘1t’m('nl d’ali-
mentation de I'Institut d’Hygiéne et de Biologie humaine.

2. M. le docteur Léo Gauvreau, assistant dans le Département de
Bactériologie.
3. M. Fernand Martel, assistant dans le Département de Biochimie.
V Au DEPARTEMENT D ANATOMIE (pour année 1947-48) :
1. M. le docteur Jacques Turcot, prosecteur.
2. M. le docteur Jean-Lowis Larochelle, chef des travaux.
3. M. le doctewr Wilbrid Caron, aide d’anatomie.
4. M. le docteur Arthur Mercier, aide d’anatomie.
5. M. le docteur Cajétan Gauthier, aide d’anatomie.

VI A L'H6TEL-DiET

1. Monsieur le docteur Robert Caouette, assistant universitaire dans
le Service de médecine.

VII A L’HopiTAL LAVAL :
1. M. le docteur Philippe Richard, chef de clinique médicale.

2. M. le docteur Jules Hallé, chef du Service d'ophtalmologie et
d’oto-rhino-laryngologie.

3. M. le docteur Jean-Marie Lemieux, assistant dans le Service de
chirurgie.

4. M. le docteur Nerée Lavergne, urologiste consultant.

VIII A L’HOPITAL DES ANCIENS COMBATTANTS :

1. M. le docteur Eustace Morin, chef de Clinique médicale.

[X — A L'HoritaL DE L’ENFANT-JESUS :

. M. le docteur P.-A. Poliquin, chargé de la clinique de chirurgie.

2. M. le docteur Henri Laliberté, chargé de la clinique médicale.

3. M. le docteur de la Broquerie Fortier, chargé de la clinique de
peédiatrie.

4. M. le docteur Hector Beaudet, chef de clinique chirurgicale.
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M. le docteur Antoine Pettigrew, chef de clinique chirurgicale.
M. le docteur Eustace Morin, chef de clinique médicale.
M. le docteur Willie Verge, assistant universitaire.
M. le docteur Jean-Charles Coté, assistant universitaire.

9. M. le docteur Paul Rochette, assistant universitaire.

10. M. le docteur Eugéne Allard, assistant universitaire.

11. M. le docteur Roland Cauchon, assistant universitaire.

12. M. le docteur Jean Sirots, assistant universitaire.

13. M. le docteur John Fisher, assistant universitaire dans le Service
d’urologie.

14. M. le docteur F.-X. Demers, assistant universitaire dans les
Services de gynécologie et d’obstétrique.

15. M. le docteur Emilien Maranda, assistant universitaire dans le
Service d’oto-rhino-laryngologie et ophtalmologie.

16. M. le docteur Maurice Turcotte, assistant universitaire dans le
Service de médecine.

17. M. le docteur Maurice Royer, assistant hospitalier dans e Service
d’orthopédie.

18. M. le docteur Charles-E. Cité, assistant hospitalier dans le Service
d’oto-rhino-laryngologie et ophtalmologie.

19. M. le docteur Robert Naud, assistant hospitalier dans le Service
de chirurgie.

20. M. le docteur Malcolm Vachon, assistant hospitalier dans le
Service de médecine.

Q0 ~] O\

21. M. le decteur Marcel Plamondon, assistant hospitalier dans le
Service d’anesthésie.

22. M. le docteur P.-E. Cité, assistant hospitalier dans le Service de
radiologie.

23. M. le docteur Maurice Samson, assistant hospitalier dans le
Service de chirurgie.

24. M. le docteur Jean-Marc Lessard, assistant hospitalier dans les
Services d’orthopédie et de neuro-chirurgie.

25. M. le docteur Roland Turcot, assistant hospitalier dans le Service
de pédiatrie.

26. M. le docteur Paul Galibois, assistant hospitalier dans le Service
d’anesthésie.

Journée d’orthopédie

Sous la présidence du docteur U. Frenette, chirurgien a I'Hopital
Sacré-Ceeur de Cartierville, la Société d’orthopédie de Montréal, filiale
de la Montreal Chirurgical Society, tenait, & ’'Hopital de I’Enfant-Jésus,
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le 20 octobre dernier, une journée d’orthopédie A laquelle participérent
vingt spécialistes dont cing de Québec.

Voici les sujets qui ont été traités par le groupe québécois :
Maurice RoYER,
Arthrodése vs arthroplastie de la hanche.

Antoine PouLrior,
Ostéopsatyrose grave.

Jean-Marc LESSARD,
Tumeur de Hodgkin du rachis.

Louis-Philippe Roy et Jean-Louis LAROCHELLE,
Les tumeurs osseuses. (Considérations d’aprés des statistiques
personnelles.)

Cours du docteur A.-R. Prévot

L'Institut Pasteur, de Paris, déléguait, auprés de la Faculté de
Médecine de Laval, son directeur du Service des anaérobies, M. le
docteur A.-R. Prévot, qui nous a présenté quatre cours dont voici les
sujets :

1. Notions d’espéces bactériennes ;

2. Les appendicites : flore de Veillon ;

3. Le tétanos ;

4. Le botulisme.

Réunion annuelle

de la Société canadienne de physiologie

Les 24 et 25 octobre derniers, 'Université Western, de London,
Ontario, recevait les membres de la Société canadienne de physiologie
a 'occasion de leur congrés annuel. L’Université Laval y était repré-
sentée par M. le professeur Louis-Paul Dugal, directeur de I'Institut
d’Hygiéne, le Dr Edouard Pagé, du département de Biochimie de Ia
Faculté de médecine, M. André Desmarais, le révérend pére Guy
Fortier, s.1., Mlle Mercédés Thérien et le professeur Richard Bernard,
de la Faculté des Sciences. Parmi les travaux présentés, on remarque

(13)
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celui du professeur Louis-Paul Dugal et de Mlle Thérien sur : Les effets
de lacide ascorbique dans Uacclimatation du cobaye au froid et celur du
proiesbeur Richard Bernard et de M. Guy Marier sur: L’Etude des
propriétés pharmacologiques de I’ Annotinine et de la lycopodine.

Le docteur Edouard Pagé a été nommé membre du Nominating
Commaittee et I'on nous apprend que le prochain congrés aura lieu &

Québec.

Pierre JoBin.

La vitamine C dans 'urine

Lorsque la vitamine C (Cevitamic acid — acide ascorbique) naturelle
ou synthétique, est ingérée en grande quantité, 'excédent sur les besoins
de Porganisme est Eliminé par vole urinaire. La vitamine C est une
substance réductrice et en forte concentration dans P'urine elle est
susceptible d’entrainer la réduction des réactifs indicateurs du glucose
urinaire (Fehling, Benedict, Clinitest, Galatest, etc.). Des recherches
expérimentales sur la vitamine C ont permis de porter les conclusions
survantes :

Alors que les liqueurs de Fehling et de Benedict sont par fois altérées
par des quantités relativement Idlhi(s de vitamine (_:, on n'a I&I!]dlb pu
observer de réduction du Galatest attribuable A la vitamine C de I'urine.
On peut donc conclure que, chez ’homme, la vitamine C ne se trouve
que rarement en concentration suffisante dans ['urine pour entrainer la
réeduction du Galatest.

Notons, cependant, que la vitamine C, en concentration suflisante
pour entrainer une rulmtmn donne une réaction identique & celle du
f_"‘lli_'tTSL" soit une coloration ;,_:rt.w ou noire si ['on utilise le Galatest.
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)
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Psychologique (Un maitre de la
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thérapeutique et diagnostique.)
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Toux. (A pmpm de— )
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processus— chez I’homme carencé
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I’atébrine dans la L.hu I"hom-
me.)

Fiévre rbumatismale aigué. (L’effet
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pour les— du scaphoide carpien).

G

(La [‘}[.l(‘t' de
traite-

Goitre endemigque (Le— est-1l dii 4 un
mangue d’iode ?)

Grossesse.  Examen prénatal

Enervation totale de la

Hanche. E_l '
1
Hémopbilie. (La thrombine-retard
comme traitement de fond de I'— )
Hépatite (L'— consécutive 4 Ia trans-
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[{l!l:.‘; ‘.‘;l”L‘l"[.l'U.‘;l'H (‘\'i”h EL'H .‘\(J".'I.l'
tions— )

Purpura conséeutif au
par les cestrogénes. . .

Pyrétotbérapie (Traiterhent de la co-
lite ulcéreuse par la typhoi-
dique.)

traitement

R

Recto-colites béemorragiques.
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d’un meédecin amateur chez les

Esquimaux du Labrador

Renales (La prévention des compli-
cations par 'emploi, en théra-
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transurétrale, traitement de la

consécutive aux interventions sur
le rectum ou le sigmoide.)

Rbinite allergigue (Quelques obser-
vations sur le traitement de la
permanente.) . . .

Rbumatismale (L’effet du salieylate
dans le traitement de la fiévre
aigué.) . ’

Rbumatoide. (La température cu-
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tures de [a— ).
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les fractures non consolidées du—).

Scarlatine. (La pénicillinothérapie
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ploi, en thérapeutique, des mélan-
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Syphilis récente (Traitement de la—
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(Traitement de la
Etude por-

Température cutanée (La— des extré-
mités chez les sujets normaux et
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Test de séro-ponction. (C ommlt’ de
Pefficacité des vaceinations anti-
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Un nouveau médicament
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laire périphérique. Sy e
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angineux par le— ).
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Vagotomie (Indications et technique
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Vitamine A (Emploi de [a— & hautes
doses dans le traitement de I'hyper-
thyroldie Y. s sl s m et :
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