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AVANT-PROPOS 

Nous publions une partie seulement des rapports généraux-

sur les questions principales qui ont été mises à l'étude. Les 

autres rapporteurs ont été empêchés de nous remettre la copie 

dans les délais fixés à cause de circonstances incontrôlables. La 

balance des travaux inscrits paraîtra dans le second volume que 

nous allons publier incessamment. 

Pour la première fois dans l'histoire médicale du Canada 

fiançais, les Maîtres de France se sont associés à nous pour l'élude 

de ces questions. Ils deviennent des collaborateurs actifs et ils 

participent à tous nos travaux. Ce volume constitue donc une 

forte et belle page de l'histoire de la médecine dans notre pays. 

Le songe de plusieurs générations est devenu une réalité. 

Nous adressons nos vifs remerciements à nos rapporteurs 

Français et à nos rapporteurs Canadiens pour le splendide effort 

qu'Us viennent d'accomplir. 

L E BUREAU I>E DIRECTION. 
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VALEUR DE L'ELECTROCARDIOGRAPHIE POUR 
LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC DE 

L'INSUFFISANCE VENTRICU-
LAIRE CHRONIQUE 

M. A. C L E R C 

Professeur agrégé à la Faculté de Paris, 
Médecin des Hôpitaux de Paris. 

(en collaboration avec MM. M. BASCOTJRRET et R . L E V Y ) 

PREAMBULE 

Grâce au progrès et à la diffusion des méthodes électrocardio-
graphiques, les divers auteurs ne se sont pas contentés de prendre 
sur le fait et d'interpréter les troubles du rythme cardiaque ; ils 
ont voulu pousser plus loin leurs investigations, et l'examen mi­
nutieux des tracés eux-mêmes leur a permis, non seulement d'ana­
lyser les irrégularités présentées par la succession des battements, 
mais encore d'apprécier la qualité même des contractions ventricu-
laires, en recherchant si les anomalies des complexes traduisant, en 
principe, les obstacles rencontrés par le stimulus, à sa naissance 
et dans sa propagation, ne pourraient traduire la défaillance du 
myocarde pathologique, et, au besoin, la faire prévoir. 

Aussi, depuis qu'après les premières recherches d'Einthoven, 2 9  

3 0 , 3 1 Eppinger et Rothberger, 3 3 - 3 4 en 1909, suivis par Cohn et 
Lewis, 2 3 Wilson et Hermann, 1 6 1 , 1 5 2 , 1 5 3 etc., ont montré la possi­
bilité d'obtenir expérimentalement des électroeardiogrammes ca­
ractéristiques, les pathologistes se sont appliqués à retrouver chez 
le coeur de l'homme malade, ces mêmes tracés atypiques, et à rap­
procher les lésions trouvées post mortem de celles qu'avait permis 
de réaliser et de localiser la physiologie ; cette sorte de confron­
tation fit l'objet des travaux pxibliés par Eppinger et Stoerk, 3 2  

Kraus et Nicolaï, 7 1 R. H. Kahn, 6 1 Carter, » - » Robinson, 1 0 9  

Oppenheimer et Rotschild, 9 1 - 9 2 Wedd, 1 3 6 etc. ; d'autres, comme 
S. Neuhof, 8 9 Willius, 1 4 1 ' 1 4 2 Pardee et Master, 9 9 etc., ont insisté 
tout particulièrement sur l'importance de la question au point de 
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vue du pronostic ; Arrillaga, 1 en Argentine, deux d'entre nous, 1 4  

puis, plus récemment, Laubry, Walser et Deglaude, 7 2 en France, ont 
à leur tour, exposé le résultat de leurs expériences : si bien que la 
valeur de l'électrocardiographie, en pareille circonstance, ne saurait 
plus être niée, justifiant les publications, dont le nombre s'est 
encore augmenté dans ces derniers mois, et qui ne portent plus 
sur des faits isolés, mais sur des conclusions d'ensemble, impres­
sionnantes par leur unanimité. Cest sur ces dernières que nous 
nous fonderons, ainsi que sur une statistique personnelle et récente, 
qui porte sur 90 de nos malades, chez la plupart desquels nous 
avons pu suivre, parfois durant plusieurs mois, grâce à l'électro­
cardiographie, la marche des symptômes et même leurs dernières 
étapes. 

Grâce à de tels documents, nous pourrons exposer les princi­
pales données du problème, souligner leurs rapports avec l'insuf­
fisance ventriculaire observée chez le malade, discuter leur signifi­
cation pathogénique, et décider finalement de leur valeur diagnos­
tique et pronostique véritable. 

C H A P I T R E I 

E T U D E G R A P H I Q U E 

A. — Données générales sur l'électrocardiogramme normal 

a) îsous rappellerons qiie l'électrocardiogramme chez l'homme 
sain, présente trois soulèvements : P . R. T., et deux dépressions : 
Q. S. (d'après la notation d'Einthoven). Le soulèvement P est 
contemporain de la contraction auriculaire ; quant au groupe 
Q. R. S. T., il représente le complexe ventriculaire proprement 
dit ; mais, tandis que R, sommet étroit et élevé, à branches 
ascendantes et descendantes rectilignes, marque la brusque secousse 
liée au début de la systole, l'onde T, large et arrondie, positive 
du moins en D-l et D-2, et souvent inversée en D-3 (1); corres-

(1 ) La première dérivation ( D I ) correspond, comme on le sait , au bras 
droit et au bras gauche; la deuxième (D2) au bras droit et a la jambe gau­
che; la tro is ième ( D 3 ) au bras gauche et à la jambe gauche. 
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pond à la terminaison de cette dernière, encore que son interpré­
tat ion ai t soulevé des discussions, dans le détail desquelles nous 
ne pouvons entrer ici ; de toutes manières, le d i t incident souli­
gne la période finale d'activité myocardique, et la diastole, propre­
ment dite, ne commence qu'après lui. ( F i g . 1 ) . 
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F I G . 1. — E l e c t r o - c a r d i o g r a m m e n o r m a l recue i l l i dans l e s tro i s d é r i v a t i o n s . 

A n o t e r la p r é d o m i n a n c e d e s d i v e r s i n c i d e n t s en D U e t l e u r r é d u c t i o n e n DII I , 
où l ' onde P e s t n é g a t i v e , R a t y p i q u e et le s o u l è v e m e n t T a p l a t i . 

( C l e r c . A r y t h m i e s en c l i n i q u e . P a r i s . M a s s o n 1925) 

b) A la notion même des divers incidents présentés pa r l'élec-
t rocardiogramme normal doit se jo indre celle des intervalles qui 
les séparent dans le temps. L'espace P-R, situé ent re les soulève­
ments aur icula i re et ventr iculaire , mesure environ 0" 17 à 0 " 20 
au m a x i m u m ; mais nous insisterons par t icul ièrement sur la 
chronologie du complexe ventriculaire car c'est à elle que nous 
nous reporterons le plus souvent au cours des pages qui vont suivre 

0 



( F i g . 2 ) . L'espace Q-R-S, mesure environ 0 ' ' 05 à 0 " 06 et ne 
dépasse jamais 0 " 10, ni le t iers du complexe tout entier : l ' inter­
valle S-T, var ie entre 0"' 30 et 0 " 33 ; l ' intervalle S-T, appelé 

II 
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0 , 3 3 
F I G . 2. — R e l a t i o n s de t e m p s e n t r e l e s d ivers Inc idents de r é l e e t r o - e a r d i o K r a i n m è 

(d 'après B o r d e t ) . 

encore Z pa r de Meyer, entre 0 " 09 et 0 " 11 ; ces chiffres sont 
fondamentaux, car ce sont leurs modifications qui dénotent l 'état 
pathologique. ( 1 ) 

c) La forme générale des divers incidents ci-dessus décrits 
offre ceci de remarquable qu'elle varie, en somme, assez peu chez 
un même sujet, à l 'état normal , et, en supposant que la conduction 
des électrodes est satisfaisante ; car les changements de l 'axe car­
diaque suivant les diverses positions du corps, n 'appor tent pas de 
modifications aussi profondes ; toutefois, comme on le sait, l 'as­
pect des complexes var ie suivant la dérivation considérée : alors 
qu 'en D l et en D 2 , les soulèvements sont accentués et diffèrent 
peu selon les sujets ; en D 3 , au contraire, malgré l 'absence de tout 
facteur pathologique, ils sont souvent assez faibles ; R parfois, 
présente une ou plusieurs encoches ; enfin, T peut devenir inversé, 
c'est-à-dire se marquer sous la forme d 'une dépression et nou plus 
d 'un soulèvement ; aussi, ne pourra-t-on guère, en pra t ique , se 
fonder sur les courbes recueillies en D-3 quand il s 'agira de les 
interroger sur le fonctionnement de myocarde malade. 

d ) I l est nécessaire, enfin, de rappeler que, selon T. Lewis, 
l 'é lectrocardiogramme normal est, en réalité, un bigrame, où se 
combinent l 'influence du ventr icule gauche et celle du ventricule 
droi t : à l 'é tat pathologique, l 'une des deux cavités peut devenir 
prépondérante , électriquement pa r l an t ; de là, suivant les cir­
constances, l ' inscript ion d 'un dextrogramme ou d 'un lévogramme. 
Le premier se caractérise pa r une exagération de S en D - l , de R 

( 1 ) Pour l'étude des complexes, se porter au livre fondamental de 
T. L e w i s , " et à l 'excellente thèse de P. V e i l . i w 
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en D-3 ; le second présente l'aspect opposé ; mais (c'est là un 
caractère essentiel) T reste alors positif (parfois négatif en D-3 
comme nous l'avons vu), et l'intervalle Q-R-S n'est pas augmenté, 
c'est-à-dire, dure moins de 0,1. I l n'en sera plus de même dans 
les cas que nous allons maintenant passer en revue. 

B. Complexes ventriculaires atypiques. 

A l'état pathologique ( 1 ) , les complexes ventriculaires pré­
sentent une série de types dont nous allons passer les principaux 
en revue, et qui, contrairement à certains profils extra-systoliques, 
dont l'aspect peut être analogue, ne se montrent pas à l'état isolé, 
mais se retrouvent dans l'ensemble des contractions qui prennent 
toutes un caractère anormal. I l faut distinguer pourtant les cas 
où la succession des battements reste régulière, et ceux où l'aryth­
mie vient se superposer aux anomalies des tracés. 

I. Cas où le rythme est normal. 

a) Altérations de Q. B. S. (v. fig. 3) — Ce groupe présente 
une largeur nettement supérieure à la normale, et qui, d'ailleurs, 
à la mensuration, dépasse 0 ' ' 10, pouvant atteindre 0 " 12 et même 
dépasser 0 " 10. Le sommet R s'émousse, s'épaissit ou s'échancre; 
ou bien encore, au lieu d'être rectiligne et uniformément mince, 
la ligne du tracé, sur sa portion ascendante ou descendante, pré­
sente des renflements, des inflections en ligne brisée, ou bien des 
encoches, parfois assez profondes pour donner un aspect nette­
ment bifide ; on comprend que, selon la prépondérance de l'un 
ou l'autre incident, ce seront les branches tantôt de R, tantôt de 
S, qui seront ainsi modifiées. 

E n outre, la hauteur des soulèvements varie, ainsi que la pro­
fondeur des dépressions ; tantôt elle s'exagère, tantôt elle s'atté­
nue au point qu'il ne subsiste plus que de légères ondulations ; 
dans ce dernier cas, il peut se faire que l'élargissement s'accentue, 
au point que l'écartement des branches atteint plusieurs dixièmes 
de secondes. 

b) Altérations de T. (v. fig.' 5) — En D l et D2 (nous né­
gligerons D3 pour des raisons ci-dessus indiquées) l'onde devient 

( 1 ) Nous n'envisagerons ici que l'état vraiment pathologique et non 
agonique; la mort du coeur humain a pu être enregistrée, même en dehors 
de toute insuffisance primitive, et à la fin de diverses maladies, p a r Rohmur,*' 
r.ohinson.iio Dieuaide 37 et Davidson,37 M. H. Kahn et Goldstein,60 les com­
plexes y affectent les formes et les combinaisons les plus bizarres, qui échap­
pent à toute description; elles varient, d'ailleurs, d'un sujet à l'autre, et 
n'ont que l'intérêt que la curiosité. 
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P I G 3 Tro i s exemple s d ' a n o m a l i e s , const i tuées par l 'é largissement et l 'échancrure du groupe Q R S dans les trois dér ivat ions a v e c T inversé d'où dlphasisi i ie 
( T y p e I ) . Sur le tracé de droite, les anomal ie s n'existent qu'en D U ét D I I I ; en DI , il y a inversion seule de T qui est négati f . C h a q u e tracé montré la 
prédominance é lectr ique du ventr icule g a u c h e (R proéminent en D I , S profond en D3) . c 'est -à-dire le b lock '* supposé de la branche droite. T e m p s 1/10" 
et 1/50". 



négative, c'est-à-dire forme une dépression ; tout au moins se 
marque-t-elle parfois, avec exagération, dans un sens opposé, en 
principe, à celui de l'incident principal (R ou S) , qu'elle suit, 
presque immédiatement, au point de paraître le prolonger ; de 
là un aspect diphasique, lequel frappe d'emblée l'attention. 

Dans d'autres circonstances, (Pardee 9 6 a insisté spécialement 
sur ce point), l'onde T se présente sous la forme d'une dépres­
sion profonde, (rig. 6) , à sommet inférieur aigu, et réuni au 
groupe Q-R-S non plus par une ligne plus ou moins droite, mais 
par une courbe arrondie, à concavité supérieure plus ou moins 
accentuée ; ce qui correspondrait, comme nous le verrons, à une 
oblitération coronarienne gauche. 

c) Il est, au contraire, des cas, où T peut être aplati et vient 
se confondre avec la ligne iso-électrique. 

d) Enfin Oppenheimer et Rotschild, Pardee ont signalé ex­
ceptionnellement une déformation toute spéciale des tracés, (fig. 7) 
dans lesquelles l'onde T se gonfle et bombe jusqu'à dominer le 
sommet R qu'elle tend à absorber, et qui ne subsiste plus que sous 
laspect d'une petite pointe à peine perceptible ; un tel trouble 
correspond, lui aussi, à un oblitération coronarienne ; l'expéri­
mentation permet, d'ailleurs, de le reproduire. 

C. Principales combinaisons. 

Fondamentales ou accessoires, les altérations précédentes of­
frent les combinaisons théoriquement les plus variées, dont nous 
ne retiendrons que les principales, qui peuvent se succéder, chez 
un même malade, au jour le jour et suivant la marche des troubles 
clinique. 

D. Echancrure et élargissement de Q-R-S (type I) 

(1) .V côté de la forme la plus complète qui intéresse les 
trois dérivations, il en est d'incomplètes dans lesquelles sans parler 
de l'amplitude des tracés qui est souvent exagérée, une ou deux 
dérivations seulement se trouvent intéressées, abstraction faite de 
la dérivation I I I qui, là encore, demeure hors de cause. 

D'une façon générale, l'aspect de tels tracés est rendu nette­
ment diphasique par la direction do T, qui, si elle n'est pas tou­
jours négative, est, en principe, directement opposée à celle du 
groupe précédent, le contraire étant l'exception. Fait important, 

( 1 ) Ce type a été attribué, comme on le verra plus loin, au block des 
branches Ilisiennes. 
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et sur lequel est d'accord l'unanimité des auteurs, la direction du 
ijroupe Q-B-S indique, le plus souvent, une prédominance gauche, 
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(v. fig. 23) à tel point que, par exemple, Cowan et Branwell 2 4 no-
tent le fait, dans L'4 cas sur 25, Herrick et Smith, 1 6 dans 32 sur 35, 
et nos propres observations, ne relatent que deux fois sur 28, la 
prépondérance droite. Nous verrons plus loin comment on peut 
s'expliquer cette remarquable disproportion." (1 ) 

E. Faible amplitude des tracés qui se réduisent au moins dans deux 
dérivations à de légères oscillations autour de la ligne 

horizontale, dite iso-électrique (Type II) (2) 

On y reconnaît des groupes Q-K.-S à peine marqués, extrê­
mement élargis, parfois échancrés, suivis d'un T inversé, mais 
souvent tellement aplati qu'il tend à disparaître. (F ig . -i ) 

( 1 ) Très rarement on a vu les prédominances droi te et gauche se suc­
céder par périodes régul ières (Tolley et Rood).129 

(2 ) Cette anomal ie a été attribuée, comme on le v e r r a plus loin, au 
block dm arborisation* t erminales des libres unit ives . 
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F. Modification isolée de T (type III) (1 ) 

C'est-à-dire, sans modification du groupe Q-R-S. L'in­
version est de beaucoup la plus fréquente, et peut se manifester 

FIG. 5. — I n v e r s i o n i so l ée de T d a n s l e s tro i s d é r i v a t i o n s . 
( T y p e I I I ) . T e m p s 1 /10" et 1/60". 

tantôt dans les trois dérivations, tantôt dans deux, tantôt dans une 
seule, abstraction encore faite de la dérivation I I I , dont les alté­
rations sont, nous l'avons vu, sans valeur. 

( 1 ) F a i t intéressant et souvent mis en évidence, l ' inversion isolée de T 
ne s'observe presque jamais en D.II , mais bien en D.I, surtout en cas de 
prédominance gauche, ce qui souligne la tendance fondamentale au diphasisme. 
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Signalons encore, comme annexe au groupe précédent, les deux 
modifications signalées plus haut, et sur lesquelles Pardee a insisté, 
à savoir la dépression aiguë, ou bien, au contraire, le dôme arrondi, 
qui est d'ailleurs assez exceptionnel. 

F I G . 5bis. — Autre exemple d'inversion isolée de T dans les trois dérivations. 

(Type I I I ) . En outre prédominance ventrlcu'aire électrique gauche. 
Temps 1/10" et 1/50". 

2. Cas où le rythme est anormal. 

a) Rythme Uni. — Au cours de la dissociation auriculo-
ventriculaire avec pouls lent permanent, il n'est pas rare de ren­
contrer des complexes anormaux, appartenant aux types que nous 
venons de décrire ; mais la question ne rentre pas strictement 
dans notre sujet. 

b) Rythme rapide. — Ces faits correspondent à ceux décrits 
sous le nom de " tachydermie à type ventriculaire ", caractérisés, 
comme on le sait, par des anomalies portant sur le groupe Q-R-S-T-
et qui offrent de grandes ressemblances avec ceux précédemment 
énumérés. Bien que ne rentrant pas, elles aussi, strictement dans 
notre sujet, ces formes s'y rattachent cependant, parce qu'elles peu­
vent devenir une des expressions de l'insuffisance ventriculaire ; 
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d'ailleurs, bien souvent, il ne s'agit pas, alors, de paroxysmes pro­
longés, mais de manifestations quasi terminales, ou bien de courts 
lambeaux qui succèdent à des phases de rythme normal, ( Galla-
vardin 3 9 ) , ou bien encore se mélangent aux irrégularités propre­
ment dites, sur lesquelles nous allons maintenant insister. 

- R . 

-

4 — r — 1 — 1 

- 1 » 

T 1 

i» 

FIG. 6. — Elévation de T en dôme ; t racé recueilli quatre heures après le début 
de la thrombose coronarienne ( P a r d e e ) . 

Temps 0." 20. Fibrillation auriculaire concomidante. 
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3. Cas où le rythme est irrégulier. 

a ) L'irrégularité peut se présenter sous la forme d'une fibril­
lation auriculaire, surajoutée à des tracés où les complexes ventri-
culaires se montrent en majorité anormaux. 

n 

wk O n i 
'3 

• 

FIG. 8. — T a c h y c a r d i e a v e c c o m p l e x e s de wens a l t e r n a n t . ( E t a t preflbril laire ? ) 
(Clerc et R. Levy) T e m p s ] 10" et 1/50". 

b) Mais l'arythmie peut être plus accentuée encore, et, qu'il 
y ait ou non fibrillation auriculaire, les groupes Q-R-S-T- présen­
tent des aspects si variés, des prépondérances tantôt gauches, tan­
tôt droites, si irrégulièrement distribuées, avec des salves tellement 
inégales en hauteur et en rapidité, que pour caractériser un pareil 
état, le mot d'anarchie 1 7 est le seul qui puisse être prononcé, (v. 
aussi C. Pezzi 1 0 3 ) (fig. 11). 

c) Enfin, tous les types ci-dessus décrits peuvent se succéder 
ou se combiner, au point que, parmi des tracés recueillis quoti­
diennement ou plusieurs fois par jour, il n'en est pas un qui reste 
semblable à lui-même, et que l'on voit des phases de tachycardie, 
d'anarchie, de fibrillation auriculaire, apparaître sans ordre, non 
seulement à quelques heures, mais à quelques minutes d'intervalle. 

4. Fibrillation ventriculajre. 

La fibrillation ventriculaire est, comme on le sait, le désordre 
Miprénic du coeu r , d é s o r d r e irrémédiable p o u r peu qu'il se p r o l o n g e 

plus de quelques secondes, et qui amène la mort physiologique de 
Forgane, avant son arrêt définitif. En principe, un pareil état ne 
devrait pas appartenir à la clinique, et semble devoir expliquer 
b i e n des cas de mort subite ; pourtant, on l'a signalé à titre tran­
sitoire au cours de certaines défaillances cardiaques suraiguës, le 
plus souvent mortelles à brève échéance ; mais, pour bien des rai­
sons, on comprend que son enregistrement soit, en général, impos­
sible ou ne représente pas d'utilité pratique. 
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L a fibrillation se marque sous la forme d'oscillations irrégu­
lières, d'assez g rande largeur, selon une ligne brisée qui échappe 
à toute description. Dans d 'autres circonstances, on enregistre 
des soulèvements monopbasiques, très serrés et d 'une extrême rapi­
dité ; il s 'agit plutôt , en ce cas, du flatter ventriculaire, s tade qui , 
comme on le verra, précède immédiatement , sur les tracés expéri­
mentaux , la fibrillation proprement dite. 

• 1 1 1 ! m - i 
J 

r \ \ îrPi \ / v ! v \ îrPi v w Al 
m r lu" 

• 

-4 V T V V 
FIG. D. — I H' ri I l.i t , I > I I v en tr i cu la i re c h e z l ' h o m m e . (Kerr e t B e n d e r ) . 

H o m m e de s o i x a n t e - h u i t ans, a t t e i n t de d i s s o c i a t i o n a v e c fibrillation a u r i c u t a r e ; 
t racé recuei l l i p e n d a n t une période d ' o n d u l a t i o n s rap ides et p e n d a n t laque l l e lé 
n a ï a d e é ta i t en a t t a q u e s y n c o p a l e de trois m i n u t e s . P e n d a n t une m i n u t e , le p o l y ­
g r a p h s n ' enreg i s t ra a u c u n e c o n t r a c t i o n c a r d i a q u e a u n iveau de la po inte ; a p r è s 
l 'a t taque , repr ise d'un r y t h m e régu l i er à 45. Le m a l a d e étai t e n c o r e v i v a n t neuf 
m o i s après . 

FIG. 10. — F l u t t e r v e n t r i c u l a i r e à. 336 à la m i n u t e au cours d 'acc ident s 
s y n c o p a u x du S t o k e s - A d a m s . ( Gal lava rd in) T e m p s 1/10". 

CONCLUSIONS 

Les anomalies précédentes ne sont pas les seules que l'on cons­
tate dans le cas d'insuffisance ventr iculai re ; car, sans par le r de 
l'alternance, signe de mauvais augure , mais qui, électrocardiogra-
phiquement par lant , est bien ra rement constatée, on voit souvent 
survenir plus ou moins tardivement des extra-systoles, témoignant 
d 'une hvper i r r i tab i l i té myocardique, liées à la di latat ion des ca­
vités. Mais , c'est aux types, ci-dessus décrits, que nous nous l imi-
t.-rons (1) , car, comme on le verra, ce sont eux qui semblent cor-

( 1 ) L'espace PR se montre parfois légèrement allongé sur les tracés, 
principalement si l'on perçoit en même temps un bruit de galop; de même 
les espaces QT ou Z peuvent être modifiés, mais Tes travaux sur ces points 
sont encore peu avancés, et ne rentrent pas dans le cadre de cet article.8-34-88 
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respondre le plus directement aux troubles du stimulus et à la con­
traction anormale d'un ventricule fatigué. 

Toutefois, si l'on essaie de rechercher avec quelle fréquence 
relative se présentent les différentes variétés, on se heurte à de 
sérieuses difficultés, surtout quand il s'agit de malades hospitalisés, 
comme étaient la plupart des nôtres ; car ces derniers n'entrent 
dans les salles que lorsque leur état devient incompatible avec toute 
vie active ; le début des troubles considérés a donc grand'chance de 
passer inaperçu ; et, pourtant, ce sont les seuls sujets qui per­
mettent une exploration suffisamment prolongée et répétée ( 1 ) 

Un autre obstacle est représenté par les différences, de détail 
il est vrai, que présentent les classifications des auteurs, qui, sou­
vent, se sont limités à l'étude des échancrures de T-R-S, ou de l'in­
version de T ( 2 ) . Nous nous bornerons donc, à titre de simple 
exemple, et, sans vouloir tirer de conclusions rigoureuses, à citer 
la statistique d'Oppenheimer et Rotschild, où, sur 47 cas, on comp­
tait 11 fois l'échancrure et l'élargissement de Q-R-S-, 19 fois 
les anomalies de l'espace R - ï , 17 fois la faible amplitude des 
tracés. Nous-mêmes, sur 90 malades, soumis à des explorations 
répétées, avons constaté 36 fois les anomalies de T, 28 fois l'échan­
crure et l'élargissement de Q-R-S ( 3 ) , et 26 fois l'aplatissement 
des complexes. En outre, 7 fois nous avons enregistré l'anarchie 
ventriculaire ; 5 fois sont survenues des crises de tachycardie vé­
ritables ; enfin, avec plusieurs auteurs, nous insisterons sur la 
fréquence de la fibrillation auriculaire qui, 26 fois, est venue se 
surajouter aux anomalies des complexes. 

La statistique de Willius (qui est la plus importante numé-
riquement) relate 449 fois l'inversion seule de T, en une ou plu­
sieurs dérivations ; 112 fois les anomalies de Q-R-S, et 134 fois 
les types mixtes ; dans ce dernier groupe, l'association d'un T 
inverse dans deux dérivations au moins ne figure que 38 fois. 

Selon Mac Ilvaine et Campbell, 8 0 sur 90 malades il y avait 15 
blocages des branches, et parmi les modifications de T, 20 fois 
l'inversion en D l , 22 fois en D l , D2, 11 fois en D l , D2, D3 , 
22 fois en D2, D3. Enfin, nous comptions nous-mêmes, sur 36 

( 1 ) Il est probable que si les malades étaient suffisamment suivis, on 
verrait se mêler, dans la suite, les différentes variétés graphiques. Pourtant, 
la plupart des classifications ne reposent que sur celles qui sont constatées à 
un moment donné et n'intéressent que pour le pronostic général .le la maladie, 
et non pas toujours pour l'appréciation directe de l'insuffisance ventriculaire. 

( 2 ) Il existe des courbes mixtes où les complexes sont éehancrés ou 
aplatis en une dérivation, et où, dans les autres, seule l'onde T est modifiée. 
Nous avons considéré néanmoins que lés dites courbes appartenaient au type I. 

( 3 ) 10 fois en Dl, D2, D3, 4 fois en Dl, D2, 3 fois en D2, D3, 1 fojs m 
Dl, D3, 6 fois en Dl seule, 4 fois en D2. 
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cas, 9 inversions de D l , 132, D 3 , 21 en U l , D2 , 5 en D2 , D 3 , 
1 en D 2 . 

Toutes ces statist iques soulèvent les mêmes osbervations que 
celles que nous avons faites précédemment : mais elles mont ren t 
que, somme toute, les anomalies de T semblent les plus nombreuses ; 
quant à la signification générale du tracé, elle sera envisagée dans 
un chapi t re spécial (v. p . ) . 

C H A P I T R E I I 

I . — E T I O L O G I E 

a) E n ce qui concerne Yâge des malades ; 27 des nôtres 
avaient dépassé 60 ans, 38, 50 ans, 14-, 40 ans ; 10 seulement étaient 
plus jeunes mais avaient tous, a p a î t u n seul, 32 ans ( 1 ) ; les 
autres statistiques donnent des résultats analogues, et il en ressort 
également que, si les phénomènes en question apparaissent t rès ex­
ceptionnellement avant la t rentaine, ils sont rares chez les septua­
génaires ; c'est donc ent re 50 et 60 ans qu 'on les observe avec plus 
de fréquence. F a i t impor tant , les femmes sont moins exposées que 
les hommes ; elles figurent, en ce qui concerne nos propres obser­
vations, dans la proport ion de 20 contre 70. ( 1 ) 

b) Quan t aux causes immédiates, il fau t avouer qu'elles nous 
échappent la p lupa r t du temps, et qu ' indépendamment de l 'usure 
liée à la progression de la vie, aux fatigues et au surmenage pro­
longé, on peut invoquer d 'une manière assez vague, les infections 
ou les intoxications, p a rmi lesquelles l'alcoolisme doit très proba­
blement figurer ; quan t au rôle de Yurémie, il est assez probléma­
tique, ou, tout au moins, c'est là u n des exemples généraux de 
l'influence exercée par l 'insuffisance rénale sur celle du ventricule. 
S u r 38 sujets de cette catégorie étudiés pa r J . E . Wood et P . I ) . 
Whi te , 1 5 4 12 seulement mont rèren t des électrocardiogrammes anor­
m a u x ; encore, l 'action possible de la digi ta le pouvait-elle ê t re 
invoquée chez trois d 'entre eux. 

(1) Tolley et Rced citent, pourtant, le cas d'un garçon de lf> ans qui 
mourut six mois après la prise des tracés. 

(2) Pourtant Macllvaine et Campbell comptent 42 hommes pour 33 fem­
mes, mais la proportion était de 20 contre 4 dans la statistique de Cowan 
et Bramwell. 
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c) Cependant, deux faits d'ordre négatif méritent d'être si­
gnalés, à savoir, la rareté relative du rhumatisme articulaire aigu 
parmi les antécédents (10 fois sur 35, d'après Herrick et Pardee) 
et le rôle obscur de la syphilis, car chez seulement 30 de nos sujet?, 
(soit le tiers) la maladie en question pouvait être révélée par la 
clinique et le caractère positif de la réaction de Bordet-Wasser-
mann. 

d) Certains agents médicamentaux méritent d'être cités, bien 
qu'il s'agisse, avant tout, d'effets toxiques. Mais, tandis que le 
rôle de certains, comme la quinidine, est assez rare et transitoire 
(R. Lévy, 7 3 Korns 6 9 ) , il n'en est plus de même de celui de la 
digitale (Cohn, 2 1 etc.) qui paraît surtout capable d'exagérer ou 
d'extérioriser les anomalies des complexes, depuis l'inversion de T 
jusqu'à l'anarchie, et cela, non toujours à dose excessive, mais la 
plupart du temps, aux doses dites thérapeutiques ; ce sont là au­
tant d'exemples de la réponse paradoxale faite par un myorcarde 
fatigué. 

I I T A B L E A U C L I N I Q U E 

A. Formes avérées. 

a) Ce sont de beaucoup les plus fréquentes ; elles réalisent 
le tableau d'une insuffisance cardiaque progressive, somme toute 
assez banale, et portant, ou bien sur l'ensemble des cavités, ou bien 
spécialement sur le ventricule gauche, dont la dilatation est ra-
dioscopiquement verifiable : l'auscultation révèle l'assourdissement 
de bruits, et très souvent un souffle mitral, ayant tous les caractères 
d'un souffle fonctionnel et d'intensité variable, suivant les moments, 
un tel souffle a été observé, par exemple, 25 fois sur 35 par Her­
rick et Smith, et plus de 31 fois sur 90 par nous-mêmes ; quant 
aux lésions proprement dites du même orifice, elles sont beaucoup 
plus rares, et seulement douze de nos malades les présentaient ; 
douze fois également, il existait des souffles aortiques, et une fois 
l'insuffisance isolée pouvait être admise (1 ) . 

Pour ce qui est de l'albuminurie, elle s'observe très fréquem­
ment, mais 13 fois seulement nous avons révélé des signes d'insuf­
fisance rénale véritable, avec augmentation notable du taux de 
l'urée dans le sérum sanguin. 

(1) Cette proportion n'est pas toujours aussi faible; ainsi , Madlvaine et 
Campbell, sur 90 cas relatent 38 lésions orificielles, dont 27 mitralcs. U n de 
nos pat ients étai t a t te int d'une lésion complexe du coeur droit , datant de la 
naissance, Wi l l ius en ava i t également observé un exemple. 
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b) Quant à l'hypertension artérielle, sa fréquence était réelle, 
puisque 37 de nos sujets dépassaient 17 (appareil Vaquez, méthode 
auscultatoire) ; pourtant, vers la fin, c'était surtout l'hypotension 
qui dominait. Ajoutons enfin que, si la dyspnée pouvait s'exa­
gérer, le foie augmenter considérablement de volume, les oedèmes 
se généraliser, il s'agissait souvent de phénomènes ultimes, qui 
chez 35 malades s'étaient montrés relativement discrets, du moins 
pendant longtemps. 

c) Deux symptômes méritent encore d'être discutés séparé­
ment, à savoir le bruit de galop et l'angor pectoris. 

Le bruit de galop, comme on peut le prévoir, est très fréquem­
ment observé (38 fois sur 90 dans notre statistique) ; aussi, Roth-
berger, Pezzi, puis L. Bordet, 6 b l s Yacoel et René Giroux ont-ils 
particulièrement insisté sur ce point ( 1 ) . 

Pourtant, si l'association ci-dessus visée est fréquente, pres­
que habituelle, elle n'est ni constante, ni obligée ; chez nombre 
de sujets chez lesquels s'observe le signe d'auscultation considérée, 
les tracés restent normaux, à part une tendance à la prédominance 
gauche ; inversement, les dits tracés peuvent aussi, souvent, se 
montrer atypiques, sans bruit de galop ; bien plus, il n'est pas 
exceptionnel de voir ce dernier disparaître, à mesure que s'amé­
liore le fonctionnement du muscle cardiaque, et, pourtant, les 
anomalies graphiques ne subissent aucun changement. 

e) Quant à la fréquence des complexes ventriculaires atypi­
ques chez les malades présentant des accès angineux, il y a plu­
sieurs années que H. Pardee, surtout, après Herrick, l'a mise en 
relief, et a voulu y voir un signe d'obstruction coronarienne, signe 
dont l'explication est fournie, comme on le verra, par certaines 
conditions expérimentales. Cette existence n'est pourtant pas 
nécessaire, car elle dépend de l'importance des branches artérielles 
intéressées, ainsi que de la zone irriguée par ces dernières ; à ce 
point de vue, la coronaire gauche l'emporte de beaucoup sur la 
droite. Néanmoins l'association des deux sortes de troubles est des 
plus fréquentes ; F . M. Smith l'a observée 8 fois sur 11, où le 
diagnostic clinique avait été porté, Cowan et Bramwell, 8 fois sur 
25, Herrick et Smith (dans un travail tout récent), 10 fois sur 
35, Willius, enfin, dans 5 0 % des cas ; Oppenheimer et Rotschild 
vont même jusqu'à admettre que l'on ne peut pas observer d'oc­
clusion coronarienne, vérifiée à l'autopsie, sans que le malade n'ait 

( 1 ) Le professeur M. E . Castex (de BuenosAires) a également souligne' 
les relations qui existent entre les complexes ventriculaires atypiques et le 
dédoublement du 1er temps. 
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présenté durant sa vie d'électrocardiogramme altéré. (1) Les 
anomalies ne sont d'ailleurs pas univoques ; c'est l'onde T qui 
est le plus souvent intéressée, devenant négative en une ou plu­
sieurs dérivations, parfois au point de présenter un sommet infé­
rieur aigu, ainsi que nous l'avons déjà signalé ; beaucoup plus 
rarement, la même onde forme un dôme exagéré. 

Dans un certain nombre de cas, cependant, ce sont les modifica­
tions du groupe Q-R-S qui prédominent. Les statistiques souli­
gnent d'ailleurs les considérations précédentes. Pardee, sur 34 
tracés pathologiques, relève 18 fois l'inversion spéciale de T, qu'il 
nomme coronarienne, 5 fois la simple déflexion et 8 fois les ano­
malies de Q-R-S ; ces dernières, chez nos 20 angineux, ne figu­
raient que 3 fois, l'inversion de T, 9 fois ; 7 fois des tracés de 
très faible voltage furent enregistrés, mais il s'agissait alors de ma­
lades présentant des symptômes complexes, parmi lesquelles domi­
naient ceux d'une insuffisance ventriculaire avancée. De tonte 
façon, comme on le voit, l'électrocardiographie, dans l'angor pec­
toris, mérite l'attention, et nous verrons plus loin à quel mécanisme 
physiopathologique elle peut être rapportée. 

B. Formes frustres ou latentes. 

A côté des cas où les complexes atypiques accompagnent ime 
insuffisance cardiaque, grave ou tout au moins indiscutable, il 
en est de beaucoup plus rares, où ils s'observent chez des porteurs 
de lésions ventriculaires latentes ou bien permettent d'expliquer 
certains phénomènes d'apparence banale ; 

a) C'est ainsi par exemple que Laubry et ses collaborateurs, 
comme aussi Lian et Leclerc ont insisté récemment sur la possi­
bilité de syncopes survenant chez des sujets sains en apparence ; 
très probablement, dans ce cas, les complexes témoignent d'une 
difficulté dans la circulation de l'onde électriqiie intra-cardiaque, 
avec possibilité de blocage complet intermittent. Il est très rare 
(et, en principe, impossible d'ailleurs) que l'on puisse considérer 
comme normal vin coeur dont les complexes ventriculaires devien­
nent atypiques dans le sens que nous leur attribuons. Certains 
malades peuvent, évidemment, aller et venir, sans présenter d'in­
firmité véritable ; encore, faut-il interpréter leur état. Et, par­
mi les nôtres, les deux seuls qui appartinssent à la catégorie en 
question présentaient, l'un, des crises angineuses sévères bien qu'es­
pacées, et l'autre, les signes indiscutables d'une aortite spécifique, 
avec double souffle, bien que remarquablement tolérée. 

( 1 ) V. a u s s i Wiarn .135 
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b) La latence peut aller plus loin encore ; c'est ainsi que 
Danielopolu et Danulesco, cbez un jeune îhumat i san t , ont vu la 
compression de globes oculaires réaliser, à côté d 'une dissociation 
complète, une pbase pendant laquelle les groupes Q-R-S, bien que 
se succédant régulièrement, et précédés d'ondes auriculaires nor­
males, offraient l 'élargissement et les échancrures caractéristiques. 
Enfin, nous avons vu que, pa rmi cer tains médicaments, la digitale 
était la plus apte à extérioriser certains troubles demeurés en puis­
sance. Mais il s'agit de troubles transitoires, et qui , pa r consé­
quent, peuvent prê ter à discussion. 

c) Les constatations précédentes t i ren t leur pr incipal intérêt 
du pronostic par t icul ièrement grave, qui s 'attache, comme on le 
verra plus loin, à l 'existence de courbes atypiques ; elles seraient 
capables, en effet, d 'a t t i rer ainsi d 'un façon précoce, l 'a t tention 
du médecin ; mais la question n 'est pas encore mûre , et, à l 'heure 
actuelle, ce sont les modifications durables qui sont les mieux 
connues et les mieux étudiées ; nous y reviendrons d'ail leurs 
dans les pages que nous consacrerons plus loin au pronostic général. 

I I I . — M A R C H E - D U R E E - T E R M I N A I S O N 

a) I l est des cas, avons-nous vu, où les anomalies des tracés 
apparaissent d 'une maniè re transitoire. Elles peuvent être d'ori­
gine médicamenteuse et ne durer que quelques heures, comme 
chez u n malade de J . M . . K o r n s , t ra i té pa r la qu in id ine (1 ) : 
c'est, encore une fois, la digi tale qui est capable de déchaîner les 
rythmes toxiques les plus variés et les plus tenace. 

C'est sur tout au cours des crises angineuses, ou à leur suite, 
que les modifications sont les plus intéressantes. Bien qu 'en gé­
néral , les tracés antér ieurs aux accidents n ' a ien t pas été souvent 
relevés, on a pu voir, comme dans les cas de Pa rdee , les complexes 
mont re r d 'abord l 'élévation de T en dôme, puis , son inversion, 
(fig. 6 et 7 ) , et enfin, son rétablissement graduel ; même retour 
à la normale dans les cas récemment publiés pa r Wil l ius ; chez 
le sujet de Bousfield, 5 au cours de l 'a t taque, ce furent l 'élargisse­
men t et l 'échancrure du groupe Q-R-S qui se mani fes tè ren t ; plus 
tard, ce fut l ' inversion de T ; Ar i l laga , 1 de son côté, a vu, après 
ext i rpat ion du ganglion étoile, la d iminut ion de hau teu r du com­
plexe ini t ial ventr iculaire , chez trois malades, avec élargissement de 

( 1 ) Pour R. Lévy, l'onde T serait plus fréquemment inversée, sous la 
même influence, mais notre propre expérience nous fait admettre que ce 
sont lil des incidents exceptionnellement observés et liés à l'emploi de trop 
fortes doses. 

26 



27 bis 



la base de ce complexe ; la modification pers is ta i t plus de trois mois 
après l 'opération. ( 1 ) On peut donc se demander si, en certains cas, 
les modifications constatées ne t iennent pas, sinon à des troubles 
fonctionnels, du moins à des altérations réparables. 

E n ce qui concerne l'insuffisance ventr icula i re proprement 
dite, il est, pour des raisons mult iples , très difficile de saisir le 
début des troubles, et bien que la t ransformat ion des courbes doi­
ve se produi re à un moment donné, nous n 'avons jamais pu cons­
tater le fait personnellement. D'ai l leurs , une fois constituées, les 
dites modifications quand elles sont ne t tement marquées, présentent 
une ténacité remarquable ; en pr incipe, elles tendent à rester per­
manentes , et cela, malgré que, sur tout après u n t ra i t ement appro­
prié, la tension remonte, que les troubles circulatoires s 'a t ténuent 
et que le b ru i t de galop disparaisse ; nous avons vu quelquefois, 
dans ces conditions, les tracés devenir plus amples et l 'anomalie 
s 'a t ténuer ; mais j amais , (sauf après des manifes ta t ions angi-
neuses) , nous n 'avons observé de retour à l 'état normal ; Cowan et 
Branwel l ne l 'ont signalé qu 'une seule fois sur 24 observations ; 
encore, l 'onde T demeurait-elle inverse en D l . 

b) Toutefois, si l'on considère d 'un côté la marche progressive 
de l'insuffisance ventr iculaire , et de l 'autre, celle des modifications 
électrocardiographiques, on s'aperçoit, à condition de se l ivrer à 
des examens mult ipl iés , qu ' i l existe parfois, en t re les deux phé­
nomènes, u n certain parallélisme. I l est des malades chez lesquels 
les troubles restent assez lontgemps stat ionnaires, et dont les tracés 
demeurent sensiblement les mêmes, le ry thme présentant une ré­
gular i té qui contraste avec la gravité des autres symptômes ; ail­
leurs, cette immuabi l i té persiste, malgré que les troubles circu­
latoires s 'aggravent ; mais , assez souvent, il s 'agit de formes 
qu'on pour ra i t appeler évolutives, et dont nous figurons ici u n 
exemple. On voit alors les complexes s 'élargir et s 'aplat i r de plus 
en plus, à mesure que s 'approche la terminaison fatale : mais , en 
général, le ry thme lui-même devient plus ou moins i rrégulier , 
pa r appar i t ion d'extra-systoles, de fibrillation auriculaire , de tachy­
cardie survenant pa r lambeaux, ou revêtant une al lure paroxys­
t ique : d 'autres fois l 'anarchie s'installe. 

c) Comme nous le verrons plus loin, c'est la mor t qui, au bout 
d 'un temps plus ou moins court, t e rmine t rop souvent la scène ; le 
dénouement peut se produire subi tement (10 fois sur 49 morts 

(1) Chez un malade, nous avons vu nous-mêmes l'onde T de normale 
devenir définitivement inversée, a mesure que s'accentuaient les crises dou­
loureuses qui finirent par passer à l'état chronique ; chez deux autres sujets, 
la transformation coïncida avec les accès, et dans la suite, les tracés rede-
\ inrent normaux. 
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chez nos malades) ; dans les 34 cas restants, il v int succéder à une 
insuffisance cardiaque progressive, et, 5 fois, à diverses complica­
tions, telles que l 'urémie ou l 'apoplexie. Non reviendrons d'ail­
leurs, avons-nous dit, sur cette gravi té du pronostic général , la­
quelle représentera la conclusion essentielle de notre étude. 

C H A P I T R E I I I 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E (1) 

a) L 'autops ie révèle en général des coeurs gros et dilatés, 
sur tout en ce qui concerne le ventr icule gauche, dont les parois 
sont en général ne t temnt épaissies, contrastant ave celles du ven­
tr icule droit . Le poids de l 'organe est le plus souvent augmenté ; 
sur les 21 autopsies que nous avons pu pra t iquer , il var ia i t de 1000 
grammes à 500 environ, avec chiffre moyen de 5 à 700 ; une seule 
fois, le chiffre de 300 grammes fut relevé. Comme curiosité, nous 
signalerons les deux observations de K a h n 6 9 , où il s 'agissait d 'un 
am'vrisme du ventr icule gauche qui, du ran t la vie, s 'était accom­
pagné de complexes élargis et de très faible ampl i tude. 

b) A la coupe microscopique, il est assez fréquent de trouver 
des plaques fibreuses plus ou moins disséminées ; d 'autres fois, 
des zones plus étendues signalent la t race d'anciens infarctus (nous 
les avons observées seulement 4 fois sur 21 autopsies) qui , plus 
rarement , peuvent se t r adu i r e p a r des foyers plus récents en 
apparence. Parfois , le pér icarde est plus ou moins épaissi pa r 
places. 

c) Sous le microscope, les lésions scléreuses se précisent, mais 
elles sont tantôt sous-endocardiqnes, tantôt siègent en diverses 
régions du myocarde, comme l 'ont encore montré récemment Par ­
dee et Mas te r . 8 6 Leur répar t i t ion varie suivant les sujets et nous 
verrons combien délicate est l 'explication de certains types graphi­
ques, pa r une topographie constante des lésions. I l est même 
des circonstances où celles-ci peuvent manquer , ou tout au moins 

(1 ) N o u s ne pouvons que résumer ici les données générales du pro-
Idème qui méri tera i t de plus amples développements; car les discuss ions ne 
sont pas closes. Nos propres recherches sont en cours et ne sont pas encore 
assez avancées pour que nous puiss ions encore en donner le détail . 
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ne pas être décelées pa r les méthodes actuelles. C'est ainsi que 
B . Walser, dans sa thèse, relate l 'autopsie d 'un homme jeune 
qui mouru t d'insuffisance cardiaque, et présenta i t de son vivant 
des al térat ions typiques du groupe Q-R-S, ainsi qu 'un bru i t de 
galop ; pour tant , les valvules étaient demeurées intactes, et le 
myocarde, à pa r t un oedème interst i t iel , ne présentai t aucune alté­
ration des noyaux et aucun épaississement du tissu conjonctif. 

d ) Ce qui est remarquable, c'est la fréquence avec laquelle 
est touché le système des artères coronaires ; sur 11 malades au­
topsiés pa r P a r d e e et Master, un seul avait les vaisseaux indem­
n e s ; Wil l ius et Brown admet tent une proport ion de 8 9 % de cas 
positifs ; notre propre stat is t ique donne des chiffres un peu moins 
forts, et, pour tan t 10 fois sur 2 1 , les dites coronaires étaient tou­
chées. C'est qu 'en effet, malgré que les oblitérations récentes et 
les infarctus demeurent exceptionnels, il est habituel en pra t i ­
quant avec u n rasoir des coupes tranversales à divers étages, de 
rencontrer, dans la profondeur, des rameaux épaissis, ou bien ré­
trécis, ou formant le centre de taches fibreuses plus ou moins 
rayonnantes , disposition parfois seulement appréciable sous le mi­
croscope, comme depuis longtemps l 'avait montré René Mar ie 
dans un t ravai l fondamental S 3 . Peut-être, d 'ai l leurs, ces lésions 
seraient encore plus f réquemment constatées si l'on pra t iqua i t mi­
nut ieusement des coupes en série, comme l 'ont montré récemment 
encore les belles recherches de Géraudel 4 2 , 4 3 , 4 \ concernant les 
lésions artérielles, au cours de la dissociation complète. Ainsi pour­
ra ient s 'expliquer bien des al térations du ry thme et des complexes, 
et cela d 'au tan t mieux que l 'expérimentat ion nous fourni t à ce 
sujet de précieux enseignements. 

C H A P I T R E I V 

I N T E R P R E T A T I O N D E S F A I T S 

C'est là un chapi t re d 'une importance capitale, mais malheu­
reusement des plus difficiles à t ra i ter , en raison de l ' imperfection 
de nos connaissances, et de l 'ar idi té réelle des discussions théori­
ques dont il a été l 'objet : aussi, devons-nous, dans u n t ravai l 
comme le nôtre, nous borner à u n résumé succinct et à des con-
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elusions très larges et très prudentes ; encore, avant de chercher à 
expliquer les troubles constatés chez le malade, est-il nécesaire 
d ' indiquer rapidement au début, par quels procédés, l 'expérimen­
tat ion peut les reproduire chez l ' animal . 

A. Fai ts expérimentaux. ( 1 ) 

a ) L a fibrillation ventriculaire représente un accident u l t ime 
qui, chez cer ta ins an imaux, comme chez h? chien par exemple, 
se produit avec une déplorable faci l i té , soit après un choc d'in­
duction trop fort , soit après inhala t ion du chloroforme, soit après 
une cer ta in nombre d ' intoxicat ions, soit après le t raumat i sme de 

P C 

cer ta ines régions par t icul ièrement sensibles, en par t icul ier de celle 
repérée par Kronecke r . Immédia tement , la pression tombe dans 
les artères, les ventr icules subissent une vér i table ballonisation, 
et, si la t r émula t io r dure queques scondes, le mal devient irrémé­
diable et la mor t du coeur s'ensuit. L 'é lec t rocardiogramme, dont 
nous donnons ici un exemple montre la présence d'une vér i table 
phase p ré l imina i re de flutter, marquée par des ondulations ser-

(1 ) Il s"agit encore ici des troubles traduisant la souffrance ventricu­
laire et non des troubles multiples bien connus des expérimentateurs, qui 
accompagnent la mort du coeur, et qui varient d'un animal à l'autre, comme 
aussi d'après les moyens employés : ces troubles ont fait, entr'autres, l'objet 
d'une étude générale par Yamada.155 
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rées et rapides, contrastant avec les soulèvements larges et irré­
guliers, qui caractérisent la fibrillation ventr iculaire . I l est en 
outre une série d 'états qu'avec Lévy et Lewis, on peut appelet 
pré-fibrillaires et qui sont d 'au tant plus impor tan ts à connaître , 
qu'i ls ont de grandes analogies avec l 'anarchie vent r icula i re que 
nous avons signalée plus haut , et dont ils soulignent ainsi la gravité. 
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T r a c é 1 . — C o m m e n c e m e n t d e l ' i n t o x i c a t i o n ; à. g a u c h e , c o m p l e x e s n o r m a u x ; 
à d r o i t e , i n v e r s i o n d e T e t l é g e r r a l e n t i s s e m e n t . — 2 . S é r i e d ' e x t r a - s y s t o l e s e t d e 
c o m p l e x e s a n o r m a u x ; p u i s , e n P F . f l u t t e r v e n t r i c u l a i r e o u é t a t p r é f i b r i l l a t o i r e , 
c o u p é d e c o u r t e s p é r i o d e s ( f l b . ) o ù l a fibrillation a p p a r a î t . — 3 . A l t e r n a n c e d e l a 
fibrillation e t d u flutter. — 4 . F i b r i l l a t i o n d é f i n i t i v e . ( C l e r c , A r y t h m i e s e n c l i n i q u e . 
P a r i s , M a s s o n 1 9 2 5 ) . C o m p a r e r a v e c l e s figures 9 e t 1 0 . 
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F I G . 1 4 . — M . i p r c f l b r l l l a i r e e x p é r i m e n t a l — à. g a u c h e c o m p l e x e s a t y p i q u e s 
m u l t i p l e s : & d r o i t e t a c h y c a r d i e v e n t r i c u l a i r e : i n h a l a t i o n d e c h l o r o f o r m e 

c h e z l e c h a t . ( J . L é v y e t T . L e w i s ) ( c o m p a r e r a v e c fig. 1 1 ) T e m p s 1 / 6 " 
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b) P a r m i les troubles au groupe Q-R-S lui-même, le plus 
difficile à obtenir est celui qui correspond au b a s voltage des pr in­
cipaux incidents ( type I I ) ; on ne les réalise guère que dans les 
phases ul t imes de la paralysie du coeur, sous l 'influence de poisons 
ne présentant pas une t rop grande brutal i té , la qu in ine par exem­
ple ; il est à remarquer que n i la destruction des branches ter­
minales du faisceau de H i s , ni les lésions sous-endocardiques. 
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FIG. 15. — Sec t ion c o m p l è t e de l a brunche droi te du fa i s ceau de H i s 
c h e z le c h i e n . ( L e w i s ) . 

Le t e m p s est m a r q u é à 1/5". C o m p l e x e s c h e z le m ê m e animal , en 1 avant , et 
en 2 a p r è s la s e c t i o n . Courbe d i s c o r d a n t e . C o m p a r e r a v e c In fig. 3. 

profondes ni étendues, (Wilson et H e r m a n n , 1 5 1 F . M. Smi th , 1 " 6 

A. D r u r y 2 8 ) ne donnent pas de résul tat probant ; nous-mêmes, avec 
G. P e z z i , 1 0 3 avons pu serrer le coeur d 'un lapin dans une pince, de 
maniè re à provoquer des ecchymoses étendues sous-endocardiques, 
sans al térer sensiblement les complexes. 

c) I l n 'en est plus de même si l'on cherche à réaliser le type 
représenté pa r Y élargissement et l'écliancrure des complexes, avec 
inversion de T ( t ype I ) . Les expériences fondamentales d 'Ep-

32 



pinger et de Bothberger, suivies par celles de Colin et Lewis, Wil­
son et Hermann, F . M. Smith, etc., ont montré la possibilité de 
déterminer les troubles graphiques en question, par la section de 
l'une ou l'autre branche du faisceau de Plis. Sans entrer dans le 
détail des expériences que l'on trouvera dans les travaux originaux, 
nous rappellerons que si la branche droite se trouve sectionnée, ce 
sera le ventricule gauche qui deviendra prépondérant, d'où la pro­
duction d'un lévogramme; ce sera par contre un dextrogramme qui 
s'inscrira si la branche gauche est lésée. En principe, l'amplitude 
des complexes est très augmentée par rapport à ceux recueillis avant 
l'expérience ; mais, si l'interruption dans le trajet des fibres uni-
tives n'a pas été complètement réalisée, des formes intermédiaires 
peuvent être obtenues dans lesquelles les incidents à la fois aug­
mentent de largeur et diminuent d'amplitude (1) . 

FIG. 17. — Complexe* de Rem a l ternant chat soumis aux Inhalations 'in 
ch loroforme . (J. Levy et T. L e w i s ) (Comparer a v e c la flg. 8 ) . - T e m p s : 1/5". 

F I G . is. — B l o c k e x p é r i m e n t a l des b r a n c h e s , par s ee t loo des fibres u n i t i v e s 
chez le c h i e n (d 'après "Wilson et H e r r m a n n ) . 

La co lonne de g a u c h e correspond a u x t r a c é s de contrô le pris d a n s l e s t ro i s dér i ­
v a t i o n s : ce l l e du mi l ieu au b l o c a g e comple t de la branche g a u c h e : ce l l e de droi te 
au b l o c a g e comple t de lu branche droi te . (Courbes concordantes ) c o m p a r e r a v e c flg. 3. 

(1) Certains poisons peuvent réaliser aussi le type considéré, te ls , outre 
la digi tale , la quinidine ( K o r n s ) , la Cinehonidine (C. Fezzi e t A. Clerc) , la 
vératrine (Clerc et P. Noël D e s c h a m p s ) , la Convallamarine (Laubry, Walser 
et Deglaude sur le coeur de grenoui l l e ) , certa ins anesthésiques, le sublimé. 
(KohnT," e tc . . . ; mais , outre qu'un pareil effet n'est pas obtenu à roup sûr, 
i! reste transitoire , ou bien se mC'lange à d'autres, la dissociat ion auriculo-
ventriculaire complète, par exemple. 
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c) Quant aux modifications isolées de T, leur signification 
est plus obscure, car la forme et la direction de l'onde en question 
sont assez labiles ; l'excitation du pneumogastrique ou du sym­
pathique peut, en certaines circonstances, l'influencer, bien que 
d'une manière transitoire ; la digitale «agit de même, aussi bien 
chez l'animal que chez l'homme ; la quinidine aussi, dans cer­

tains cas (R. Lévy) ; le simple refroidissement (glace, chlorure 
d'éthyle) ou bien au contraire, le réchauffement portant sur la 
base ou la pointe du coeur amènent des changements immédiats 
et d'ailleurs de sens opposé, suivant que l'un ou l'autre agent 
physique est en cause, (v. en particulier Smith, 1 2 7 b i s ) 

d) Un procédé, sans doute un peu grossier, mais qui rappelle 
certains processus pathologiques, consiste à réaliser des escarres 
au niveau d'une région donnée du coeur au moyen d'injections 
intra-myocardiques de caustiques, tels que le nitrate d'argent ; 
ainsi se produisent des foyers de désintégration, présentant cer­
taines analogies avec des infarctus véritables ; depuis Eppinger 
et Rothbeigcr, un certain nombre d'auteurs ont fait des recher­
ches dans ce sens, tels que Smith, ainsi que nous-mêmes en colla­
boration avec M. Stieffel, dans des travaux encore inédits. Tout 
dépend cependant de la région envisagée : quand les lésions por­
tent, vers la cloison, on obtient des résultats analogues à ceux qui 
sont produits par la section des branches ; le ventricule droit, à part 
la base, semble assez indifférent, comme d'ailleurs aux agents phy­
siques, la base du ventricule gauche est relativement peu sensible ; 
c'est la pointe qui fournit les résultats les plus accentués, et, quand 
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une escarre étendue l'intéresse, presque instantanément après l'in­
jection du caustique, sans que l'espace P-R ne soit modifié ni que 
nulle autre arythmie ne se produise, on voit le complexe P-Q-R 
être, pour ainsi dire, mangé par une onde très haute, élargie en 
dôme, d'où émerge à peine la petite pointe de R, phénomène 
analogue à celui qui suit la ligature de la coronaire descendante, 

s S a 4 i a 

- - - - - - z 

c j l <3 . .H 

—i c J- — — 

S s - . - e 

SI- "I 
c aj t. 

su «J 
« o o — • • 
- - - 0> 

i- s- X u 
-i B = H u 
c c o a — 

Ssl i° 

— ^ a» 

C u x * = « 

-Sas -
ES -

d i «S* 

35 



mais moins durable (1) ; il est probable que cette modification 
s opère par accroissement de l'onde T, car, en principe, la largeur 
Q-RTS n'est pas augmentée, mais la preuve n'en est pas toujours 
aisée, en raison de l'aspect véritablement monophaaique revêtu 
occasionnellement par l'ensemble de la courbe (2) . 

e) Parmi les différents procédés expérimentaux, une mention 
toute spéciale doit être réservée à la ligature des artères coronaires 
('•'•), dont l'étude ékvtrorardiograpliiipie n'a guère été entreprise 
que dans ces dernières années (4) . Encore, faut-il distinguer, 
suivant les régions intéressées : la ligature d'un gros tronc provo­
que en peu de minutes la fibrillation, précédée ou non d'un stade 
de tachycardie ventriculaire excessive, comme ont bien montré les 
premiers travaux de T. Lewis. Pour obtenir des effets moins bru­
taux, il faut s'adresser à des branches moins importantes ; dans 
ce cas, c'est quand le système coronaire gauche est intéressé, que 
les modifications sont les plus nettes ; pourtant, elles varient se­
lon les animaux, et sont rarement systématisées, quand elles sont 
intenses. 

En liant le rameau qui se dirige vers la cloison (Sauras Septi) 
R. H. Kahn avait enregistré des complexes analogues à ceux qui 
s'ol(servent après la section des branches Hisiennes, bien que procé­
dant par poussées irrégulières, mais où les dextrogrammes et les lé-
vogrammes, se succédaient, par périodes. Encore plus intéressantes 
ont été les recherches de F . M. Smith qui a pu conserver vivants, 
pendant plusieurs semaines, quelques chiens, chez lesquels il avait 
lié un des rameaux coronariens gauches assez peu importants pour 
que leur obstruction n'entraînât pas la mort rapide. 11 a réalisé 
ainsi, (et nous avons vérifié le fait) l'élévation en dôme de l'onde 
T, et cela dans plusieurs dérivations, la 2ième en particulier ; plus 
tard, il a vu cette même onde, après avoir été négative, revenir 

( 1 ) Le refroidissement de la pointe rend l'onde T négat ive ; chez l'homme 
l ' ingestion des boissons glacées peut à elle seule esquisser temporairement 
des modifications incomplètes. (F inch et Wi l son 34 b is ) . 

(2 ) De semblables courbes monophasiques peuvent également être pro­
dui tes par la cautér isat ion de la pointe du coeur chez la grenouil le (V. Lewis 
loco. cit . fig. 36 p. 5 9 ) , I l est a observer que dans le cours d'une même 
expérience, on peut voir l'onde pathologique ainsi provoquée changer brus­
quement de direction sans raison apparente. 

(3 ) Pour la question de l ' irrigation coronarienne, consulter spécialement 
l'excellent livre de A. Gross *T. 

(4) Les embolies coronariennes, par injection de poudre de lycopode ont 
donné des résul tats analogues entre les mains d 'Hamburger ,« Priest , R. Bett -
mann et H. Howard, aussi bien immédiatement après l'expérience que dans 
les mois qui ont suivi . 
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à l'état normal, tandis que l'autopsie des animaux révélait la pré­
sence de cicatrices fibreuses, dont certaines témoignaient, par leur 
vascularisation, en faveur d'anastomoses artérielles supplémen­
taires, et, parfois secondairement réalisés. (1) 
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FIG. 21. — L i g a t u r e , chez le ch i en , fie la corona ire g a u c h e ( r a m u s d e s c e n d é n a 
antér ieur , et r a m u s c ircomflexus) : a) e l ec troc . n o r m a l ; M cinq m i n u t e s a p r è s l i g a ­
ture ( comparer a v e c la fig. 61 T en D ô m e D2 flutter aur icu la i re ; c) a u t r e c h i e n 
cinq jours après . T for tement néga t i f en D II c o m p a r e r a v e c la fig. 7. (F . M. S m i t h ) : 
c h a q u e tracé es t recuei l l i d a n s les trois d é r i v a t i o n s — lire de h a u t en bas . 

Conclusions 

L'expérimentation permet, on le voit, d'obtenir la plupart 
des complexes atypiques, observés chez le coeur de l'homme malade, 
et dans des conditions qui, dans certains cas, se rapprochent sensi­
blement de celles réalisées par l'état pathologique. Mais ceci ne 
représente qu'un des côtés de la question, et les véritables diffi­
cultés commencent quand on veut interpréter les faits eux-mêmes, 
cliniques ou expérimentaux, et rechercher, en se fondant sur eux, 
quel rapport exact les tracés présentent avec l'insuffisance ventri-
culaire proprement dite. 

B. Mécanisme physiologique. 

La diversité des anomalies graphiques ci-dessus considérées, 
fait supposer, à priori, que, suivant les différents cas, les interpré­
tations seront variées, elles aussi. 

(1) Chez l'homme, la l igature d'une branche de la coronaire descendante, 
en cas de blessure cardiaque, a entraîné de semblables constatat ions (Smi th . 
D a v e n p o r t ) : l'onde T devient négative d'abord, puis posit ive quelques mois 
après la frnérison.15 
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1) La fibrillation ventriculaire défie toute analyse de détail , 
et représente vraisemblablement un désordre terminal qui a t te int 
toutes les fonctions de myocarde. 

2 ) La signification véritable des altérations de l'onde T nous 
échappe encore. 

a ) Dans certains cas, comme on l'a vu, la déformation ou 
l ' inversion de cette dernière semble sous l ' indépendance de celles 
que subit le groupe Q-R-S, en ce qu'elle se mont re en pr incipe in­
verse de la déflexion pr incipale , ( R ou S, selon les cas ) , d où le 
diphasisme déjà signalé. 

3) Quan t aux circonstances, fort nombreuses comme on l'a vu, 
où les modifications de l 'onde T demeurent isolées, elles sont plus 
obscures encore, et pour comprendre l 'état pathologique, il faudra i t 
ê t re fixé sur l 'état physiologique, ce qui n 'est nul lement encore 
le cas. 

I l y au ra i t erreur , en t r ' au t res , à supposer que, chaque fois que 
le myocarde faiblit, l 'onde T doive s'affaiblir auss i ; elle s'exagère, 
au contraire, dans l 'é lectrocardiogramme recueilli sur un coeur 
qui ne décèle plus de contractions mécaniques visibles, comme l'a 
mon t ré M. H e n r i j e a n . 6 0 , 5 1 , 5 2 E n outre, si certaines influences ou 
t raumat i sme* extérieurs (sans par ler de la l igature coronar ienne) , 
peuvent en t ra îner des déformations considérables dans les tracés, ce 
n 'est pas seulement une question de topographie, mais encore de 
qualité dans l 'excitation, puisque la chaleur ou le froid appliqué 
sur la même région apexienne, en t ra îne des effets opposés. I l 
se produi t , t rès probablement, des changements de sens, dans les 
courants intra-cardiaques, su ivant que telle ou telle région est ren­
due positive ou négative ; de là résulterai t , pour certaines régions, 
n n état de souffrance physiologique, susceptible de re tent i r sur 
l 'ensemble de la contraction. Mais r ien de tout cela n'est prouvé 
solidement et les l imites de ce t ravai l nous empêchent d 'entrer 
dans de plus longues discussions. 

4 ) Les al térations du groupe Q-R-S (élargissement et échan-
c rure ) sont d 'au tan t plus intéressantes que l 'expérimentat ion per­
me t de le reproduire , presque à coup sûr, et d 'une manière du­
rable ; aussi, la comparaison des courbes recueillies chez l 'homme 
malade, avec celles réalisées pa r le bloc des branches chez l 'ani­
mal, (chien, s inge) , permet de supposer que dans le p remier cas, 
connue dans le second, c'est bien de l ' in terrupt ion, on tout au 
moins du trouble dans la cont inui té des voies unit ives, qu ' i l s'a-
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git ( 1 ) . Cependant , dans le blocage expérimental complet des bran­
ches, on est frappé de l 'ampli tude exagérée présentée par les divers 
incidents, pa r le moindre élargissement des complexes, aspect que 
les tracés cliniques réalisent rarement dans sa pureté , car c'est 
le plus souvent le type in termédia i re qui s'observe alors. Ainsi 
malgré l 'analogie réelle, il ne semble pas s 'agir d 'une identi té 
absolue. 

P o u r être indiscutablement établie, la théorie en question 
devrai t s 'appuyer sur des constatations anatomiques telles, que les 
lésions trouvées à l 'autopsie correspondraient toujours exactement 
à la région supposée être intéressée. I l n 'en est r ien, et, malgré 
le nombre impor tan t des cas concordants, la sclérose peut , en 
d 'autres circonstances, être limitée, ou bien étendue à d 'autres 
zones que celles que la théorie faisait prévoir ( 2 ) ; d 'autres fois, 
le microscope ne révélait r ien d 'anormal (•'!); bien plus excep­
tionnellement il est vrai , on a pu trouver des al térat ions siégeant 
du côté opposé à celui qu ' indiquaient les électrocardiogrammes ; 
on voit donc que, si le block des branches est théoriquement pos­
sible en expérimentat ion, il faut a t t r ibuer une signification des 
plus larges aux tracés observés en clinique et ne pas chercher 
une précision que les faits viendraient démentir . D'ai l leurs , le 
t e rme de blocage lui-même demandera i t à ê t re discuté ; car r ien 
ne prouve qu'i l s'agisse toujours, ni nécessairement, d 'un trouble 
de la conductibilité p roprement dite ; il est très possible que 
celle-ci soit conservée, tout au moins occasionnellement, et que ce 
soit un trouble de l'excitabilité même des fibres unit ives, ou même 
du myocarde, en général , qui doive être incr iminé. 

Quan t à décider pourquoi, dans l 'hypothèse d 'un bloc de bran­
ches, ce sont les lévogrammes qui sont de beaucoup le plus souvent 
observés, c'est là une tâche qui a préoccupé nombre d 'auteurs . 
Existe-t-il un rappor t entre la fréquence de la prépondérance con­
sidérée avec celle de certaines lésions coronariennes limitées ? Fau t -

(1) On dist ingue, à ce propos, les courbes pniironlantrs où les complexes 
sont du même sens dans les trois dérivations, et les courbes disronhiulrx où 
l 'orientation est opposée en D l et D3. Les premières sont plus fréquentes en 
expérimentation et les secondes en clinique ; l 'explication de c e s divergences 
demeure, nous le répétons, obscure, et ne saurait être discutée ici. 

(2 ) Voir surtout les recherches anatomo-physiologiques de Colin e t 
Lewis , Wilson et Hermann. Tardée et Master, etc.. aussi T. Lewis ( loc. cit. 
p. 128 ) , admet-i l , finalement, que " l a plus forte raison de regarder les 'cour­
bes humaines comme représentant des défectuosités dans les branches, réside 
dans leur comparaison avec celles qu'on obtient expérimentalement" 

(3) P a n s le cas de Fréderieia et Môller. qui concernait une mvocardite 
fibreuse l imitée au septième interventriculaire, les complexes dénotaient une 
prédominance tantôt droite, tantôt gauche, mais le groupe Q 15 S lui même 
n'était pas sensiblement modifié. 
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il incr iminer la plus grande minceur de la branche His ienne droite 
et, pa r suite, sa plus grande vulnérabil i té ? On ne doit pas ou­
blier, enfin, que chez les malades, ce sont les lésions du coeur 
gauche qui r empor ten t le plus souvent ; d'où un lévogmmme de 
pr incipe , auquel pourra ien t s 'ajouter des anomalies liées à la 
compression de la branche droi te par la di latat ion du ventr icule 
opposé. 

5 ) Les restrictions précédentes se font encore plus nettes 
quand il s 'agit d ' in terpré ter les tracés de bas voltage ( type I I ) , 
où tous les incidents sont élargis et aplatis à la fois. Consta tant 
avec quelle fréquence s'observait en pare i l cas, la sclérose sous-
endocardique, Oppenheirner et Rothschild avaient supposé que les 
lésions, en pare i l cas, devaient siéger dans les fibres de Pu rk in j e 
elles-mêmes, dont elles in te r rompaient la continuité : d'où l'hy­
pothèse émise pa r ces auteurs , d 'un bloc des arborisations. Mal­
heureusement , cette ingénieuse théorie ne semble soutenue ni par 
l ' anatomie ni pa r l 'expérimentat ion. Celle-ci mont re l 'impossi­
bil i té de réaliser, à coup sûr, les troubles en question ; quant au 
microscope, il a donné, en t re les mains de Car ter , de Wilson et 
H e r m a n n , de A. D r u r y , de P a r d e e et Master , etc., de telles dis­
cordances qu 'on a pu voir les lésions, soi-disant caractérist iques, 
ne s 'accompagner d 'aucune modification correspondante dans les 
tracés et inversement. Tou te dénominat ion t rop précise est donc 
p rématurée à l 'heure actuelle. I l n 'en est pas moins prouvé que 
les anomalies en question correspondent à un type bien défini, 
dont l ' importance pronost ique est considérable. 

C. Signification générale. 

1 ) On comprend que, dans ces conditions, il soit difficile do 
demander à nos connaissances actuelles plus qu'elles ne peuvent 
donner, et il est probable que les al térat ions des complexes révè­
lent un trouble de la contraction ventr iculaire , dans lequel bien des 
facteurs peuvent in te rven i r ; encore, ne peut-on comparer stricte­
ment les modifications obtenues, en sectionnant le myocarde d 'un 
animal sain avec les réactions d 'un coeur profondément modifié 
pa r l 'état pathologique. 

à 

K / K if 

R 

A-w 
5. e 

FIG. 22. Courbes s u c c e s s i v e s de f a t i g u e du m u s c l e g a s t r o - c n é m i e n de grenoui l l e 
s o u m i s â- des c h o c s d ' induct ion r é p é t é s — a p p l a t i s s e m e n t et é l a r g i s s e m e n t progress i f s 
dee c o m p l e x e s (Laubry , D e g l a n d e et W a i s e r ) . 

40 



D é j à S m i t h , e n r e m a r q u a n t q u e , m ê m e e x p é r i m e n t a l e m e n t , 
les t r o u b l e s c o n s é c u t i f s à l a s e c t i o n d ' u n e b r a n c h e n e s o n t p a s 
to H j o u r s i m m é d i a t s e t , se p r o d u i s e n t d ' a u t a n t m i e u x q u e le v e n t r i ­
c u l e es t p l u s d i s t e n d u , a d m e t t a i t le r ô l e p r o b a b l e d e d e u x c a u s e s , 
d ' u n cô té , la l és ion et l e t r o u b l e I l i s s i e n , e t d e l ' a u t r e , lu fiit'ujue 
musculaire s u p p o s é e d é j à p a r R o b i n s o n . C ' e s t à c e t t e m ê m e fa­
t i g u e m u s c u l a i r e q u e c o n c l u e n t L a u b r v , W a l s e r e t D e g l a n d e , en se 
f o n d a n t s u r les r é a c t i o n s e l e c t r o c a r d i o g r a p h i q u e s xlu g a s t r o - c n é -
u i i e n d e la g r e n o u i l l e ( 1 ) . 

L ' é l a r g i s s e m e n t d u g r o u p e Q - R - S t r a d u i t p r o b a b l e m e n t l a 
d i f f i cu l t é , l a l e n t e u r a v e c l e s q u e l l e s c i r c u l e l e s t i m u l u s s e lon 
les b a r r a g e s s u c c e s s i f s q u ' i l r e n c o n t r e . L e s e n c o c h e s a v a i e n t é t é 
i n t e r p r é t é e s p a r p l u s i e u r s a u t e u r s , c o m m e t r a d u i s a n t d e s c h a n g e ­
m e n t s d e l ' a x e é l e c t r i q u e d u c o e u r , a u m o m e n t d e sa c o n t r a c t i o n 
p a t h o l o g i q u e , ou l ' a s y n c h r o n i s m e d e s d e u x v e n t r i c u l e s ; n o u s 
a v i o n s a u t r e f o i s s i g n a l é p o u r m é m o i r e ces t h é o r i e s d a n s u n a r t i c l e 
antérieur, m a i s n o u s s o m m e s t o u t d i sposé s à f a i r e e n t r e r en l i g n e 
d e c o m p t e , avec L a u b r v e t ses c o l l a b o r a t e u r s , l ' i n f l u e n c e p o s s i b l e 
d ' u n t r o u b l e m y o c a r d i q u e p a r c e l l a i r e , l i é à l ' a s y n e r g i e d e s p r o c e s ­
s u s q u i p r o v o q u e n t le . d é v e l o p p e m e n t d u c o u r a n t d ' a c t i o n a u s e i n 
des d i f f é r en t s f a i s c e a u x m u s c u l a i r e s ; à p l u s f o r t e r a i s o n , ces t r o u ­
bles s ' e x a g è r e n t - i l s s u r les t r a c é s c o r r e s p o n d a n t a u b loc s u p p o s é 
des a r b o r i s a t i o n s , q u i r e p r é s e n t e c o m m e l ' é t a t où le g e n r e d ' i n su f f i -
Bftnee a t t e i n d r a i t q u a s i s o n m a x i m u m . E n c o r e , ce p a r a l l é l i s m e 
n ' e s t - i l p a s a b s o l u , l es v e r t è b r e s i n f é r i e u r s p e u v e n t r é a g i r d ' u n e 
a u t r e f a ç o n q u e les m a m m i f è r e s ; l e c o e u r d u c h i e n ou d u l a p i n 
m o u r a n t p a r a s p h y x i e , i n t o x i c a t i o n , ou b i e n e n c o r e à la s u i t e 
d ' u n e e s c a r r e v o l u m i n e u s e d u c a u n i t r a t e d ' a r g e n t p a r e x e m p l e ; 
peuvent d o n n e r d e s t r a c é s u l t i m e s , t r è s i r r é g u l i e r s , p l u s ou m o i n s 
é l a r g i s e t d é f o r m é s , m a i s d ' u n e a m p l i t u d e b i e n s u p é r i e u r e a u x 
eour l ies p h y s i o l o g i q u e s e n r e g i s t r é e s a v a n t l ' e x p é r i e n c e . A i n s i , 
b i e n q u e la f o r c e des c o n t r a c t i o n s m é c a n i q u e s p u i s s e v a r i e r p a r ­
fois d ' u n e m a n i è r e parallèle à la h a u t e u r des c o m p l e x e s é l e c t r i q u e s , 
il n e s ' ag i t p a s là d ' u n e loi g é n é r a l e , e t les p h é n o m è n e s f o n d a m e n ­
t a u x q u i d é t e r m i n e n t les u n e s et les a u t r e s n e son t p a s r i g o u r e u ­
s e m e n t s u p e r p o s a b l e s . 

I 1 ) D'après l e s experiences d e c e s a u t e u r s , î l e s exci tat ions f a r a d i n u e s ré ­
pétées portant s u r u n m ê m e m u s e l é g a s t r o - c n é m i e n d e g r e n o u i l l e d é t e r m i n e n t 
d e s c o u r b e s é l e c t r i q u e s , o ù l 'on v o i t le g r o u p e Q-R-S d i m i n u e r d ' a m p l i t u d e 
et s'élargir au f u r et à m e s u r e q u e la f a t i g u e s ' a c c e n t u e . C'es t d ' a i l l e u r s 
ce m ê m e g r o u p e q u i c a r a c t é r i s e s u r t o u t l Y / r r f n i - m i / u i / n i m m r , p r i s en g é n é r a l : 
d e p l u s , u n c o e u r d e g r e n o u i l l e m i s ft n u e t s e f a t i g u a n t s p o n t a n é m e n t , pré ­
sente a u s s i , a p r è s 3 h e u r e s , u n g r o u p e Q R S é c h a n c r é et é l a r g i . P o u r t a n t , 
c e n ' e s t la q u ' u n côté d e la q u e s t i o n , e t l ' h y p o t h è s e d e la f a t i g u e m u s c u l a i r e 
p a r é l a r g i s s e m e n t d e s s o u l è v e m e n t s , n ' e x p l i q u e p a s pourquoi, e l i n i i p i e m e n t 
et expérimentalement , o n v o i t l e s t r o u b l e s l e s plus g r a v e s s u r v e n i r a v e c l a 
s e u l e i n v e r s i o n d e T, le d i t g r o u p e Q-R-S n ' é t a n t n u l l e m e n t modifié. 
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2o. Q u a n t a u x causes p r o p r e m e n t d i t e s qu i r è g l e n t c e t t e 

f a t i g u e c a r d i a q u e s u p p o s é e , ( m i p l u t ô t les t r o u b l e s é l e c t r i q u e s q u i 

y c o r r e s p o n d e n t ) , il es t p r o b a b l e q u ' e l l e s son t m u l t i p l e s . E v o q u e r 

l a d i s t e n s i o n des p a r o i s , s p é c i a l e m e n t d e l a c lo i son i n t e r v e n t r i c u -

l a i r e p a r la d i l a t a t i o n des c a v i t é s , s u p p o s e r u n t r o u b l e d e m é t a b o ­

l i s m e i n t r a - m u s c u l a i r e , l ' a c c u m u l a t i o n des p r o d u i t s de d é s i n t é g r a ­

t i o n o u d ' e x c r é t i o n m u s c u l a i r e ( l ' a c i d e l a c t i q u e p a r exemple ' ) o u 

e n c o r e l ' i n s u f f i s a n c e d e l ' o x y g é n a t i o n , t o u t ce la n 'of f re , à p r i o r i , 

r i e n d ' i n v r a i s e m b l a b l e ; a i n s i s ' e x p l i q u e r a i t l ' i n f l uence des t r o u ­

b l e s c o r o n a r i e n s , d i r e c t e , e n r a i s o n des t r o u b l e s n u t r i t i f s q u ' i l s 

e n g e n d r e n t , ou i n d i r e c t e , e n r a i s o n d e s p l a q u e s fibreuses d o n t i l s 

e n t r a î n e n t p l u s t a r d la p r o d u c t i o n . 

D a n s t o u s les cas , l ' a c t i o n e x p é r i m e n t a l e d e c e r t a i n s p o i s o n s , 

e x o g è n e s o u e n d o g è n e s ( 1 ) , d e c e r t a i n s a g e n t s e x t é r i e u r s , d e la 

s e u l e f a t i g u e m ê m e , m o n t r e la p o s s i b i l i t é d e t r o u b l e s p u r e m e n t 

f o n c t i o n n e l s , ( o u t o u t a u m o i n s é c h a p p a n t e n c o r e a u m i c r o s c o p e ) 

e t , p a r c o n s é q u e n t la c o n t i n g e n c e d e l é s ions a n a t o m i q u e s t r o p r i g o u -

g o n r e u s e m e n t déf in ies . D a n s t o u s l es c a s , c ' e s t u n e q u e s t i o n 

e n c o r e o u v e r t e e t q u i r é c l a m e d e n o u v e l l e s r e c h e r c h e s . 

8 ) S i l ' o n e n v i s a g e m a i n t e n a n t les r a p p o r t s d e c h a q u e t y p e 

d ' a n o m a l i e avec l ' i n s u f f i s a n c e m y o c a r d i q u e , dé f in ie c l i n i q u e m e n t , 

l a p a r e n t é e s t c e r t a i n e , m a i s n o n c o m p l è t e m e n t e n c o r e é l u c i d é e . 

L a r e l a t i o n es t i m m é d i a t e , q u a n d il s ' a g i t d e l a fibrillation 

rrntriculaire : e n c o r e , n ' e s t - c e p a s l à u n s t a d e ob l igé , e t n o m b r e 

d e c o e u r s p e u v e n t m o u r i r s a n s p r é s n t e r u n p a r e i l d é s o r d r e . 

O n c o n ç o i t d e m ê m e q u e Y élargissement et l'échancrure de 

Q-Iï-S. c ' e s t - à -d i r e d u s o i - d i s a n t b loc d e s b r a n c h e s , s o u l i g n e l e s 

d i f f i cu l t é s d e l a c o n t r a c t i o n c a r d i a q u e , à p l u s f o r t e r a i s o n q u a n d 

c ' e s t l e s o i - d i s a n t b loc d e s a r b o r i s a t i o n s q u i es t e n c a u s e . 

P a r c o n t r e , n o u s i n s i s t e r o n s à n o u v e a u s u r l ' o b s c u r i t é q u i 

p l a n e s u r la s i g n i f i c a t i o n d e s anomalies concernant l'onde T ; 

l e u r j u x t a p o s i t i o n avec u n e c e r t a i n e s o u f f r a n c e d u m y o c a r d e s ' im­

p o s e ; m a i s i l s ' a g i t d ' u n e sou f f r ance loca le , p e u t - ê t r e d ' u n e asys -

t o l i e p a r t i e l l e a u s e n s d ' H e r i n g ( 2 ) ; i l n ' e n e s t p a s m o i n s v r a i 

q u ' i l s ' a g i t là d ' u n s i g n a l d ' a l a r m e , d o n t l a c l i n i q u e s o u l i g n e l a 

g r a v i t é , g r a v i t é d ' a i l l e u r s d i s t i n c t e , p o u r des r a i s o n s m a l c o n n u e s , 

i 1 t Xons avons vu déjà combien obacilr était le rôle de l'urémie ; de 
toute façon, l'action des toxiques est transitoire , ou protéi forme; de même 
celle des produits microbiens, e t récemment Lutembacher. par injection de 
toxine diphtérique à des lapins , a déterminé des troubles mul t ip les du 
rythme, où les types de tracés qui nous intéressent ne se montrèrent que 
d'une manière occasionnelle. ? 9 bis 

(2 ) Encore Herin<* a-t-il eu surtout en vue l'alternance mécanique du 
ventr icu le ; et les complexes atypiques ne semblent-i ls pas avoir att iré spécia­
lement son at tent ion. 
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de celle présentée par l 'anomalie du premier groupe du complexe 
ventriculaire. 

4 ) P o u r terminer , une remarque fondamentale s'impose, à 
savoir que les anomalies électrocardiographiques ne représentent 
qu'une face de la vaste question qu'est Vinsuffisance ventriculaire 
prise en général. I l s'en faut que toutes les défaillances cardia­
ques retentissent sur les complexes, et bien des tracés recueillis sur 
des sujets cyanoses, aux extrémités refroidies, au pouls impalpable, 
ne révèlent parfois aucune modification spéciale, jusqu 'à la phase 
véri tablement agonique ; le fait est par t icul ièrement fréquent 
au cours de l 'asystolie terminale qui complique les lésions mitrales 
ou aortiques d'origine rhumat ismale , p a r exemple, et d 'ai l leurs, 
l 'examen des coeurs eux-mêmes, mont re de toutes aut res lésions que 
celles qui sont signalées plus h a u t ; les coronaires en par t icul ier y 
sont la p lupar t du temps indemnes. P a r définition, le mécanisme 
de la mort , ou tout au moins de l'insuffisance cardiaque, devrai t ê t re 
alors différent ; sans doute, comme on le verra , la marche des 
accidents est peut-être plus lente, ou régie pa r des accidents d 'une 
toute aut re na ture , pulmonaires en part iculier . Mais , encore une 
fois, ce serait une grave er reur que de croire nécessaire l ' appar i t ion 
des troubles définis du complexe ventr iculaire , au cours de toute 
insuffisance du myocarde. Nous reviendrons d'ail leurs plus loin 
sur cette question. 

C H A P I T R E Y 

D I A G N O S T I C 

Iiit'ii de spécial n 'a t t i re , en principe, l 'a t tention sur l'éven­
tuali té de trace's électriques anormaux. Sans doute, les symptô­
mes de défaillance grave du coeur gauche, avec di latat ion hypertro-
phique et b ru i t de galop, font soupçonner leur possibilité, mais 
nous avons vu que cette association n 'étai t pas nécessaire et nous 
avons insisté sur la régulari té absolue que pouvaient, presque jus­
qu 'à la fin, conserver les pulsations : quand celles-ci deviennent 
irrégulières, r ien ne sépare en apparence les troubles extér ieurs 
de ceux qui accompagnent les extra-systoles tardives, avant-cou­
reurs de la dilatation ventriculaire, ou n ' impor te quelle a ry thmie 
complète banale. A plus forte raison, quoique le fait soit rare, 
les électrocardiogranimes considérés peuvent-ils représenter parfois 
une véri table trouvaille chez des sujets qui semblent indemnes ou, 
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FIG. M. a ) Prépondérance électrique du ventr. droit (en a ) . S profond en DI, 
R fort en D3. 

b) Prépondérance électrique du ventricule gauche <b). R fort en DI, S profond 
en D I I I . 

cl Tracé normal. Quelle que soit la prépondérance, ni le profil, ni la largeur 
de Q-R-S ne sont atérés — T de sens normal, absence de diphasisme (sauf en D 3). 
(Clerc) Temps 1/10" et 1/50". 
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tout au moins, n 'accusent que des troubles atténués ou bien insigni­
fiants. ( 1 ) 

L e diagnostic est donc essentiellement d'ordre graphique et, 
somme toute, n'offre pas de grandes difficultés. L a s imple pré­
pondérance électrique ventriculaire n ' en t ra îne pas un écar tement 
aussi considérable des branches du groupe Q - K - S , le diphasisme 
fa i t défaut, et quand l'onde ï est inversée, il y a tout l ieu de 
croi re que ce fa i t t raduit déjà une défectuosité inyocardique. L a 
constance de l'onde P , la régulari té du rythme, empêchent toute 
confusion avec les extra-systoles sporadiques ; quand les pulsa­
tions deviennent désordonnées, par contre, la dis t inct ion est quel­
quefois délicate, surtout quand l 'anarchie véri table se déclare, 
mais cet état, par lui-même, comporte, comme on l'a vu, sa signi-
tication propre, indépendamment de toute idée théorique relat ive 
à son mécanisme. 

P a r définition, les anomalies vra iment caractér is t iques doi­
vent avoir, pour être valables, un carac tère permanent et habituel, 
en dépit des phases diverses par où elles peuvent passer. Quand 
elles sont t ransi toires, leur signification, en dehors de tout trouble 
c l in ique sér ieux (c r i se d'angor en p a r t i c u l i e r ) , r isque de deve­
n i r moins nette ; de toute manière , on se souviendra de l ' influence 
possible exercée par cer tains médicaments , de la digi tale pr inci ­
palement ; encore n'est-il pas bien sûr que ces derniers ne vien­
nent pas extér ior iser une prédisposition antér ieure la tente ; du 

( 1 ) A plus forte raison, ne peut-on évoquer la possibilité de telle ou 
telle variété graphique, d'après tel ou tel symptôme présenté par le patient; 
k égalité de gravité dans les accidents, on voit tantôt le block des arborisa­

tions, tantôt celui des branches, tantôt l'inversion de T. Seule la fibrillation 
ventriculaire se traduit par des syncopes graves ; et il est probable que bien 
des morts subites relèvent de ce mécanisme. Certains types, cependant, pa­
raissent plus ou moins fréquents selon certaines lésions : ainsi Pardee exami­
nant 50 malades, appartenant à 3 classes différentes, dresse le tableau sui­
vant : (Voir tableau annexé). 

Occlusion Mvocardite Affections 
coronarienne chronique valvulaires 

Onde T coronarienne 18 0 0 
T inversé en Dl, D2, ou en Dl et D2 

à la fois 5 10 12 
Faible voltage de T 0 5 0 
Q R S échancré 2 7 0 
Faible voltage de Q R S 3 4 0 
Block des branches 6 15 1 
Q R S normal i é 9 37 

50 50 50 

Ce tableau souligne, entre autres, la rareté plus grande des anomalies 
éleetrocardiographiques au cours des cardiopathies valvulaires, comme nous 
l'avons déjà fait observer. 
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reste, les trembles tendent à se supprimer dès que le traitement 
incriminé est suspendu. 

Quant, aux différents types d'anomalies, ùoua les avons suffi­
samment caractérisés au début de ce travail, pour ne pas avoir 
à y revenir. 

CHAPITRE VI 

PRONOSTIC 

Comme nous l'avons dit plus haut, il est nombre d'insuffi­
sances ventriculaires sérieuses, mortelles même, qui pendant long­
temps, et jusqu'à la période véritablement préagonique, n'eut rai­
nent pas de notables modifications du côté des complexes ventri­
culaires. Aussi, l'absence de ces dernières ne peut-elle, par défi­
nition, entraîner aucune conclusion, quant à la gravité moindre 
des symptômes cliniques observés ; il n'en est pas moins vrai que 
parmi les observations de contrôle, c'est-à-dire parmi celles relatant 
une défaillance accentuée, sans troubles de complexes, la morta­
lité se montre nettement moindre, et que de tels faits sont com­
parativement les moins nombreux. Par exemple, sur les 31 sujets 
de ce genre que nous avons mis en regard des autres, la mort n'est 
survenue que huit fois ; encore trois fois, s'agissait-il d'endocar­
dite infectieuse maligne ; au lieu de cette vitalité relativement 
faible ( 25 , 7 % ) , c'est celle de plus de 5 0 % que nous avons relevée 
chez les 90 malades ( 1 ) qui présentaient les anomalies des com­
plexes ; encore ces chiffres sont-ils crtainement inférieurs à la 
réalité, car plus de 20 des dits malades ont été perdus de vue, 
et, plus de 14 sont sortis dans un tel état que leurs jours sem­
blaient comptés. Laubry et ses collaborateurs, sur 100 cas d'in­
suffisance cardiaque, cliniquement certaine, n'en trouvent que 5 
sans modifications du complexe ventriculaire ; ces dernières s'ob­
servent environ dans la moitié des cas d'insuffisance cliniquement 
douteuse ; quant aux coeurs réellement sains, nous admettons avec 
nombre d'auteurs qu'ils ne doivent pas en principe présenter, d'une 
manière durable, un électrocardiogramme ventriculaire anormal. 
Cette gravité générale du pronostic, pour les cas positifs, s'affirme 

( 1 ) Abstraction faite de 5 sujets qui succombèrent à des accidents lire 
miques ou cérébraux, 13 moururent subitement, et le reste présenta les acci­
dents d"une insuffisance ventriculaire progressive. 



encore quand on envisage les différentes circonstances où l'on c-t 
amené à la vérifier. 

U n si fâcheuse signification peut ten i r à la nature des lésions 
que vient révéler la présence même des complexes. 

a ) Au premier rang, se place l'obstruction coronarienne ( 1 ) , 
et les modifications qui surviennent après une cr ise supposée angi-
neuse, viennent, en indiquant la souffrance d'une région mvocardi-
quo donnée, plaider pour la production d'un infarctus, ou tout au 
moins d'une zone de désintégration, sclérosée ou non, et, par suite, 
pour l 'or igine artériel le des accidents, avec les suites qu'el le com­
por te ; ainsi s 'expliquent les conclusions de Willius et BrowH,1*1 

d'après lesquelles les anomalies des profils s 'observent chez s o ' , des 
sujets ayant éprouvé <Je fortes douleurs et chez 5 4 % de ceux qui 
n'ont eu que de faibles attaques, 1 8 % seulement présentant des 
courbes physiologiques. 

h ) D ' u n a titre côté, les tracés en question doivent commander 
une cer ta ine prudence dans l 'emploi de la digitale, sous peine 
d'accidents ultérieurs, comme de nombreux auteurs l 'ont montré : 
( 2 ) à plus forte raison, leur apparit ion, au cours d'un t ra i tement , 
même peu intensif , doit-elle fa i re cra indre une état d ' infér ior i té 
réactionnelle, et suspendre, an besoin, toute intervention thérapeu­
tique. Dans les deux cas, on comprend la portée de tels troubles, 
puisqu'ils font craindre, à priori , l ' inut i l i té ou même le danger 
d'un trai tement, si bienfaisant pour tant d'autres ma lades . 1 2 

2) Toutefois , le pronostic <juoad vitam lui-même représente 
le problème capital , d 'autant plus que l 'unanimité des auteurs 
est là pour le proclamer. C'est en effet une conclusion générale­
ment adoptée, que la signification des plus fâcheuses a t t r ibuée 
aux modifications durables des complexes ( 3 ) ; mais , dans cette 
gravité, il existe, on le comprend, des degrés. Cer ta ines compli­
cations reflètent une insuffisance ventr icula i re que l'on pourra i t 
qualifier d'absolue : la fibrillation, le flatter, le soi-disant bloc 
des arborisations sont de ce nombre ; d'autres, comme le soi-disant, 
bloc des branches, les altérations isolées du complexe T indiquent 
la souffrance, plutôt qu'un état mettant immédia tement la vie du 
coeur en danger. Aussi , malgré leur intérêt , les statist iques ne 

(1 ) Sur 4 autopsies de sujets ayant présente une oblitération coronaire 
gauche, l'onde coronarienne s'était manifesté trois fois. (Pardee ) . 

( 2 ) Voir en particulier les travaux récents de Luten à cet égard. 

( 3 ) Ceci l'applique également aux insuffisances cardiaques qui survien­
nent au cours des maladies infectieuses, comme Marvin, par exemple, l'a ré­
cemment indiqué pour la diphtérie.S* 
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représentent pas une valeur absolue et ne sont pas strictement 
comparables ; le fait, par exemple, qu'un malade ait présenté, au 
moment considéré, une seule altération des complexes T, ne veut 
pas dire que, dans la suite, d'autres altérations plus complètes ne 
puissent pas apparaître ( 1 ) ; l'idéal serait donc de ne grouper 
que les cas longuement et minutieusement étudiés. Pourtant, 
comme c'est au fond, la précocité du pronostic qui, pour le clini­
cien, sinon pour le physiopathologiste, représente le but pratique­
ment utile, les chiffres ont leur éloquence, qu'il s'agisse des alté­
rations les plus complètes, des moins marquées ou des plus précoces. 

a) Parmi les anomalies révélatrices de l'insuffisance ventri-
culaire la plus grave, figurent, au premier rang, comme on peut le 
comprendre, celles qui correspondent à la fibrillation et au flutter. 
et, sur un relevé que nous avons pu faire des cas actuellement pu­
bliés, nous trouvons une mortalité presque constante, et, si l'issue 
fatale n'est pas survenue pendant l'enregistrement graphique lui-
même les patiente, en général, ont succombé quelques heures après. 
Pourtant, l 'intérêt pratique d'une pareille constatation est, il faut 
le reconnaître, assez réduit ; d'un côté parce qu'il est très rare 
de pouvoir prendre graphiquement le trouble sur le fait ; ensuite, 
parce que les phénomènes cliniques d'insuffisance cardiaque surai­
guë ( collapsus, syncope, voire mort subite) sont assez frappants, 
pour n 'avoir aucun besoin d'être confirmés par les méthodes de 
laboratoire. I l s'agit par conséquent de véritables curiosités. ( 2 ) 

b) Les états d'anarchie ventriculaire, sans que l'on puisse 
établir une proportion exacte, en raison de la rareté des travaux 
sur ce point, ont également une signification des plus graves, car 
la dislocation du rythme général et l'affolement du stimulus qu'ils 
Tévèlent sont vraisemblablement l'indice d'un état préftbrillaire, 
Comme l'expérimentation l 'a démontré. 

c) Le soi-disant bloc des arborisations, entraîne également le 
plus mauvais pronostic, car dans notre propre statistique, 21 sur 2G 
de nos malades, ont succombé au bout de quelques semaines, et les 
survivants demeurent dans l'état le plus précaire, soit que l'ano-

( 1 | Toutes les statistiques comptent l'évolution ou la survie à partir 
du moment où l'anomalie des complexes a été, pour la première fois, mise 
en évidence ; or c'est le moment du début réel qu'il faudrait repérer : mal­
heureusement celui-ci échappe le plus souvent et pourtant rien ne dit qu'au­
paravant les malades n'aient pas présenté une plus ou moins lonjrue période 
de latence. C'est à éclaircir ce point que désormais les recherches devraient 
viser. 

( 2 ) D'ailleurs, la plupart des cas puhliés représentent des accidents sur­
venus au cours de la dissociation auriculo-ventriculaire ; ceux oui compli­
quait l'insuffisance chronique du ventricule sont encore la grande 0 X c e p -
toin. v. 64 
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malic se s o i t présentée d'einlilée, soit i j n ' c l l e ait représenté l'abou-
tissement final de défonnat ion, progressivement accentuée, au jour 
le jour . Ici , les constatations prennent une réelle importance 
pratique ; il ne s'agit p lu t ici, en effet, d 'états bruscpiement déve-
l o p j i é s , niais qui, évoluant dan- l'espace de plusieurs semaines, 
peuvent, assez longtemps d'avance, fa i re prévoir la mal igni té du 
syndrome, et cela malgré une a ry thmie et une insuffisance car­
diaque accentuées sans doute, mais assez banales dans leur en­
semble. 

d ) La question du soi-disant bloc des branches a été soigneu­
sement étudiée pa r un certain nombre d 'auteurs qui ont d'ail­
leurs plus ou moins l imité le champ de leurs investigations ; pa r 
exemple, dans la statistique de Cowan et I i ramwell , envisageant 
seulement les courbes les plus sensiblement comparables au bloc 
des branches expérimental , (1) , 14 malades sur 24 sont morts en 
quelques mois ; trois n 'ont pas dépassé qua t re ans, et les 10 res­
tants n 'é ta ient que depuis u n an au plus en observ ;tion. Dans 
la s tat is t ique de Will ius, qui est l 'une des plus anciennes et des 
plus importantes au point de vue numér ique , la morta l i té var ia i t 
entre 62 et 9 5 % , suivant le nombre de dérivations, avec une 
moyenne de 10 à 22 mois, le max imum de gravi té é tant représenté 
pa r les courbes où les trois D , ou bien D l et D 2 étaient à la 
fois intéressées. Sensiblement analogues sont les résultats obtenus 
par les auteurs qui ont envisagé les types en question dans leur 
aspect le plus général, c'est-à-dire en tenant compte des tracés 
dits intermédiaires . 5 2 % des pat ients étudiés p a r H e r r i c k et 
Smi th moururen t en 18 mois, encore sur les 10 survivants , o 
étaient en fort mauvais état. H a r t relève sur 25 malades, 18 
issues fatales, survenues, pour la p lupar t , 6 mois après l 'examen 
et, la plus tardive, au bout de 3M> ans. Quat re malades furent 
perdus de vue, et, sur les 3 restants, u n seul avai t p lus de 4 
ans d'observation, et les autres 12 mois au plus. 

Signalons encore le travail de Mac I lva ine e t de B . Camp­
bell, dont les 15 malades appar tenant à la catégorie considérée 
sont tous morts, en douze mois environ. No t r e p ropre stat ist ique 
relève 15 décès sur 2S cas, soit 53.5%, mais nous avons vu que, 
pour des raisons multiples, cette proport ion étai t net tement inle-

( 1 ) En principe, lec caractères du bloc complet sont les suivants , du 
moins au point de vue expérimental : 1° ampl i tude exagérée des tracés ; 
2 ° é largissement du Q-R-S, dont la durée dépasse 0 " 1 ; 3 ° échancrure du dit 
groupe; 4° inversion et é largs isement de T. Mais souvent c'est de types 
intermédiaires et incomplets qu'il s'agit : de là certaines divergences dans 
les rlassilicat imi-. 
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rieure à la réalité. D'ail leurs, notre exp< rienee ne porte guère 
que sur un intervalle de trois années. ( 1 ) 

e) I l n'est pas jusqu 'aux altérations isolées de l'onde T qui 
ne viennent corroborer les conclusions précédentes. (2) Sans 
doute, il faut distinguer entre les dérivations. S i l'on ne consi-
dère comme valables que les ra- où les déformations étaient quasi 
permanentes, on ne peut considérer comme significative, avons-
nous vu, la seule inversion de T en D3, puisque tous les phy­
siologistes sont d'accord pour admettre qu'elle existe chez un 
certain nombre de sujets normaux. Les seules modifications en 
D l ont déjà leur importance, puisque Williua conclut, en pareil 
cas, à une mortalité de 63.4%. Beaucoup plus importante de­
vient la valeur du symptôme électrocardiographique, Lorsque l'ano­
malie se manifeste en TÎ2 et D3, simultanément, ou bien dans les 
trois dérivations ; là, encore, les chiffres de Willius (3) accusent 
une mortalité de plus de 60%, dans un espace de 7 à 12 mois. 

Ceux de Mac I lvaine et Campbell, sont encore supérieurs aux 
précédents, et donnent une proportion de 89% pour l'inversion de 
T l seule, de 84% pour celle de T l , T2, de 55% pour celle de T l , 
T-_\ T-'!, et de . " i S ' f pour celle de T2, T3 ; nos propres malades 
nous ont fourni une mortalité globale de 44.5% ; encore ces chif­
fres représentent-il un minimum. 

Des conclusions exposées dans les paragraphes précédents, 
il résulte que, même en tenant compte des seules apparences, la 
seule inversion de T représente déjà un fâcheux symptôme (4) ; 

( 1 ) Tout récemment a p a r u un t r a v a i l de Tol ley et Reed s igna lant sur 
28 cas . 18 m o r t s en moins d'un a n ; p a r m i les d ix surv ivant s , la p l u p a r t sont 
à la l imite d'une d i l a t a t i o n card iaque sérieuse. 

( 2 ) L a signif ication g r a v e de ces a l t éra t ions est une de celles qui ont 
été le p lus anciennement connues en cl inique ; on t rouvera d a n s la revue 
générale de R. II . K a h n l 'historique des t r a v a u x antér i eurs à 1914. 

( 3) Voici le t a b l e a u donné p a r cet a u t e u r : 

M o r t a l i t é des 
c a s de contrôle 

i I n s u f f i s a n c e 

Nombre de sans troubles 

Inversion pa t i en t s M o r t a l i t é de complexes » 

T l 115 63 .4% 2 6 % 
T l , T2 49 65 ,3% 17,5% 
T l , T2 , T3 40 62 ,5% 2 0 , 5 % 
T2 , T3 149 50% 22 ,3% 

On voit que le plue g r a n d nombre de dér ivat ions intéressées n'entraînerai t 
p a s nécessairement une g r a v i t é p lus grande . 

( 4 ) X o u s citerons encore la m o r t a l i t é g lobale de 6 5 % signalée p a r Ca-
landie .9 de 7 5 % p a r Klewitz .65 



il est assez fréquent d'ailleurs de rencontrer des sujets, dont les 
signes cliniques, l'auscultation en particulier, décèlent une dila­
tation hvpcrtrophique avancée, et pour les tracés desquels le grou­
pe < -̂1ï-S reste normal jusqu'à la fin, l'unique anomalie se re­
trouvant au niveau de T. (1) 

f) Ainsi, en dépit de toute interprétation théorique, un fait 
brutal domine-t-il, à savoir la gravité indiscutable que revêtent 
les anomalies du complexe ventriculaire, les unes à brève échéance, 
les autres en principe seulement. On pourrait même, à ce point 
de vue, établir une gamme croissante de gravité, suivant les dif­
férents types considérés ; abstraction faite, (pour les raisons ci-
dessus énoncées) des cas de fibrillation ou de flutter ventriculaire 
exceptionnellement rapportés, la plus grande gravité reste l'apa­
nage de l'anarchie ventriculaire et le soi-disant bloc des arbori­
sations. Le soi-disant bloc des branches vient immédiatement 
après, et l'on comprend la valeur de ces symptômes, si l'on con-
sidère que, physiologiquement parlant, les trois types précédents, 
semblent les plus immédiatement liés à la fatigue et, par suite, 
à l'insuffisance du myocarde ventriculaire. Si le caractère fâ­
cheux des altérations isolées de T n'est pas moins évident, bien 
que peut-être un peu moins accentué, sa signification reste, com­
me nous l'avons déjà vu, des plus obscures puisque les troubles 
de Q-R-S, considérés comme liés directement à la fatigue muscu­
laire, font défaut ; mais les conséquences pratiques n'en sont pas 
moins valables, et, si celles-ci ne révèlent pas immédiatement 
l'insuffisance cardiaque, elles la soulignent néanmoins, et sans 
expliquer nécessairement les symptômes, elles permettent d'en 
deviner la portée. 

Toutefois, les circonstances, dans lesquelles on peut être ap­
pelé à peser l'utilité des renseignements électrocardiographiques. 
varieront notablement suivant les malades. Certains seront en 
état d'insuffisance myocardique avérée ; chez ceux-là, la nature 
et l'origine des troubles est déjà cliniquement évidente ; mais 
quelle importance ne prendra pas alors l'examen des courbes qui, 
d'emblée et d'une manière précoce, sous le dehors d'une arythmie 
banale ou même d'un rythme immuablement régulier, viendra 
t xtérioriser une altération profonde et irrémédiable I E t de 
quelle immédiate utilité deviendra la prise répétée des tracés, 
montrant l'élargissement et l'affaissement graduels des profils jus-

(1) Au dernier congrès Français de inédeeine (Xancy 192.Ï) Fru~ik 
(de P r a g u e ) , a fondé le pronostic de l'angine de poitr ine sur l 'addition des 
hauteurs de ï dans les trois der ivat ions; la morta l i té croît à mesure que le 
chiffre trouvé d iminue; elle at te int son m a x i m u m quand la source se rau-
proche de D ; avec un total de 6 mi l l imètres , le pronostic serait re lat ivement 
bon. 
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qu'à ce que leur déformation extrême fasse prévoir l ' imminence 
du dénouement fatal ; heureux, quand, dans des circonstances, 
il est vrai , bien rares, le relèvement des mêmes complexes s'ébau­
che, et que leur retour vers la normale annonce celui du ventricule 
vers un fonctionnement plus satisfaisant, alors que ni la dispari t ion 
momentanée des oedèmes, n i celle du brui t de galop ne suffisaient 
à éclaircir l 'horizon. 

[lestent les faits, vraiment d 'une in terpré ta t ion t r è s délicate, 
où l ' insuffisance du ventr icule est latente (1) et ne se t r adu i t par 
aucun signe vér i tablement ni immédiatement grave, ni, tout an 
moins, susceptible d 'une in terpré ta t ion douteuse. Nous avons 
déjà vu l 'extrême rare té des cas en question, et comment, malgré 
l 'apparence générale satisfaisante, certaines syncopes inexpliquées, 
certaines crises angineuses frustes, ou très éloignées, ou d 'autres 
troubles moins bien définis, venaient mont re r qu 'en réali té le feu 
pouvait couver sous la cendre ; d'où le très g rand intérêt de 
l 'exploration electrocardiographique en pareil le circonstance, et la 
valeur que pourra ien t acquérir les manoeuvres destinées à pren­
dre sur le fa i t les troubles latents, telles que : la recherche du 
réflexe oculo-cardiaque, ou encore certaines épreuves d'effort qui 
seraient à même de fa i re appara î t re , d 'une manière , les complexes 
ventr iculaires anormaux, comme elles font pour d 'autres aryth­
mies symptômatiques, l 'al ternance, pa r exemple. P e u de t ravaux 
ont été consacrés à ce point par t icul ier , du moins à notre connais­
sance, mais il y a là, croyons-nous, une voie nouvelle, ouverte à 
des recherches susceptibles d ' en t ra îner des conclusions uti les pour 
la pra t ique. De toutes manières, (e t c'est là un fait qui s ' impose), 
tout coeur présentant une des anomalies graphiques, ci-dessus 
décrites, ne doit pas être considéré comme un coeur sain ; même 
dans les cas où l 'exploration cl inique ne vient pas souligner une 
insuffisance myocardique évidente, les sujets en question devront 
tout au moins être suivis a t tent ivement ( 2 ) , et même si leur 
avenir peut ne pas appara î t r e aussi compromis, du moins compor-
tera-t-il toujours quelques réserves. 

Cette fragili té virtuelle doit rester présente à l 'esprit du 
médecin quand il s 'agira, pa r exemple, comme nous l 'avons déjà 
dit, d'évoquer l 'or igine coronarienne possible de certains accès dou-

( 1 ) Sur 62 sujets, dont le coeur ne semblait pas dilaté, 34, selon Pardee, 
présentaient des complexes anormaux; sur 5 survivants des 24 patients de 
Cowan et Bramwell, 3 peuvent exercer des métiers actifs, bien que leurs com­
plexes demeurent atypiques. 

( ) La plupart des observations ne dépassent pas trois ans, même chez 
ceux qui ont survécu; la survie maxima, chez ceux qui sont morts, n'a cuère 
atteint plus de 4 ans; Tolley et Reed signalent une durée de 4 ^ ans; nous 
BVCme vu plus haut pourquoi, sur ce point les statistiques ne sont pas aussi 
démonstratives qu'elles le paraissent (v. note 1, p. 50). 
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loureux précordiaux, même atténués ; à ce point de vue, il serait 
extrêmement intéressant de vérifier les tracés des malades soumis 
au traitement chirurgical des crises angineuses (1) ; la question 
n'a pas encore été systématiquement étudiée, et l'on trouve seu­
lement quelques observations de ce genre éparses dans les travaux 
d'ensemble publiés jusqu'ici, celles de Coffey et Brown, 1 9 en par­
ticulier ; d'ailleurs, certaines insuffisances du coeur consécutive-s 
à la section du sympathique, réalisée dans le même but, peuvent 
se traduire, comme Arillaga l'a montré, par l'inversion des ondes 
T, et, d'un autre côté, on peut se demander, comme l'a fait ré­
cemment i lac Cullog, 8 1 si les complexes atypiques, antérieurement 
constatés, ne représenteraient pas, pour de multiples .raisons, 
nue invitation à la prudence, en raison des lésions très proba­
bles qu'elle évoque. Cette remarque s'étend d'ailleurs à toutes 
les interventions chirurgicales, dont l'indication pourrait se poser 
chez les malades appartenant à cette caégorie ; Herrick a récem­
ment encore insisté sur ce point. ( 2 ) On comprend donc, (et 
nous partageons ici l'avis de Calvin Smith) quels services pour­
rait, et même devrait rendre l'électrocardiographie, quand il s'agit 
de décider si tel sujet peut, ou non, être admis au bénéfice d'une 
assurance sur la vie. 

(1 ) Voir la thèse récente de Fontaine, fai te sous l'inspiratTon de 
Leriche .37 

(2 ) Il ne s'agit pourtant pas là d'une règle absolue: Tolley et Reed rap­
portent, par exemple, le cas d'une femme qui, opérée d'appendicite à HT ans, 
vivait encore quatre ans après, sans avoir présenté de complicat ions parti­
culières. 



C H A P I T R E V I I 

CONCLUSIONS F I N A L E S 

D e l ' e x p o s é i m p a r t i a l d e s f a i t s , g r o u p é s d a n s les p a g e s p r é ­

c é d e n t e s , se d é g a g e n t u n c e r t a i n n o m b r e d e c o n c l u s i o n s . 

l o . T o u t d ' a b o r d , l ' é l e c t r o c a r d i o g r a p h i e c l i n i q u e p e r m e t d e 

d i s t i n g u e r , p a r m i les s u j e t s a t t e i n t s d ' i n s u f f i s a n c e c a r d i a q u e , u n 

c e r t a i n n o m b r e d ' a n o m a l i e s des t r a c é s , t y p e s b i e n c a r a c t é r i s é s , dé ­

s o r m a i s c a t a l o g u é s , b i e n q u e d ' u n e f r é q u e n c e r e l a t i v e v a r i a b l e . 

Q u a n d i l s s o n t h a b i t u e l s e t c h r o n i q u e s , les c o m p l e x e s v e n t r i e u -

l a i r e s é l e c t r i q u e s a n o r m a u x , a i n s i dé f in i s , q u e l e r y t h m e d u c o e u r 

s o i t o u n o n r é g u l i e r , se s u r a j o u t e n t a u x s i g n e s c l i n i q u e s , s a n s 

p o u r t a n t q u ' i l y a i t c o ï n c i d e n c e a b s o l u e , n i é v o l u t i o n s t r i c t e m e n t 

p a r a l l è l e . D a n s des c a s e x c e p t i o n n e l s m ê m e , l ' a d a p t a t i o n m é c a ­

n i q u e d u c o e u r p e u t p a r a î t r e su f f i s an t e , b i e n q u e t r è s s o u v e n t , 

ce n e so i t l à q u ' u n e a p p a r e n c e . 

O n a p u v o i r les t r o u b l e s é l e c t r i q u e s se m a n i f e s t e r d ' u n e 

m a n i è r e t r a n s i t o i r e , o u cesse r à m e s u r e q u e s ' a m é l i o r a i e n t l es 

s y m p t ô m e s ; m a i s , e n p r i n c i p e , u n e fo i s n e t t e m e n t c a r a c t é r i s é s , 

i ls n ' o n t g u è r e d e t e n d a n c e à r é t r o c é d e r . 

U n d e s c a s p a r t i c u l i e r s les p l u s i n t é r e s s a n t s c o n s i s t e d a n s l a 

f r é q u e n c e d e p a r e i l l e s c o n s t a t a t i o n s a u c o u r s d e s accès a n g i n e u x , 

d o n t e l l e s s o u l i g n e n t a l o r s l a n a t u r e c o r o n a r i e n n e pos s ib l e . 

2o. L ' a u t o p s i e f a i t a p p a r a î t r e l a f r é q u e n c e , m a i s n o n la cons­

tance d e s m ê m e s l é s ions c o r o n a r i e n n e s , e t , l e p l u s s o u v e n t a u s s i , 

des p l a q u e s d e m y o e a r d i t e fibreuse, l oca l i sées ou di f fuses , m a i s 

d o n t la d i s p o s i t i o n s e m b l e v a r i e r s u i v a n t les s u j e t s . E x c e p t i o n ­

n e l l e m e n t , on a v u m a n q u e r t o u t e l é s ion , d u m o i n s a p p r é c i a b l e 

p a r les m é t h o d e s a c t u e l l e s ; a u s s i , m a l g r é q u e l a c o n c o r d a n c e 

so i t s o u v e n t r é a l i s é e , n e semble - t - i l p a s poss ib l e , à l ' h e u r e p r é s e n t e , 

d ' a f f i r m e r , d a n s t o u s les cas e t à c o u p s û r , l e t y p e d u c o m p l e x e 

d ' a p r è s l a t o p o g r a p h i e des l é s ions . 

ï)o L ' e x p é r i m e n t a t i o n p e r m e t d e r e p r o d u i r e l a p l u p a r t d e s 

c i n u ' b e - i . l i -evvi ' e s eu c l i n i q u e , n i a i s l e p a r a l l é l i s m e n ' e s i p a s vi­

g o u r e u x , e t u n e g r a n d e p r u d e n c e d o i t p r é s i d e r e n c o r e , d u m o i n s 

en c l i n i q u e , à l a t h é o r i e d u b loc d e s b r a n c h e s , b i e n q u e cel le-ci 

p a r a i s s e r e p o s e r s u r d e s b a s e s p h y s i o l o g i q u e s so l ides . L a s u p p o ­

s i t i o n d ' u n e f a t i g u e m y o c a r d i q u e p r o f o n d e s e d é g a g e d e l a l e c t u r e 

d e s t r a c é s q u i m o n t r e n t l ' é l a r g i s s e m e n t e t l ' é c h a n c r u r e d u g r o u p e 



Q-R-S, soi-disant bloc des branches, et surtout de ceux correspon­
dant au soi-disant bloc des arborisations, bien que cette dernière 
dénomination reste des p l u s discutailles, e t , si l'inversion isolée 
de l'onde T r e f l è t e un état de souffrance, elle ne parait pas repré­
senter un signe immédiat d'insuffisance ventriculaire proprement 
dite. Sans doute, il est probable que ces diverses altérations, 
dans leur ensemble, témoignent d'une anomalie notable dans la 
naissance ou dans le cheminement du stimulus ou des courants 
d'action à travers les voies intra-ventriculaires, ou encore dans 
l'excitabilité même des fibres unitives ; mais, encore une fois, 
il s'agit d'hypothèses, et la topographie diffuse des lésions, comme 
aussi l'imprécision des méthodes histologiques actuelles, empêchent 
d'arriver à des conclusions trop systématiques, et de trancher la 
question, toujours bien délicate, des troubles purement dynami­
ques. D'ailleurs, on doit reconnaître que, d'une part, un coeur 
mourant peut présenter des complexes bien plus amples qu'à l'état 
sain, y compris l'onde ï , et que, d'autre part, on a vu des malades 
(ce sont, il est vrai, les moins nombreux) mourir d'asystolie, 
sans que les complexes anormaux considérés se soient révélés sur 
les tracés, jusqu'à la période de préagonique. 

4o. Quoi qu'il en soit, et c'est là le fait brutal, bien digne 
d'attention, les anomalies en question indiquent une gêne intra-
cardiaque de mauvais augure, en raison, non seulement de sa 
ténacité, mais encore de ce que, la plupart du temps, il vient 
s'y joindre une insuffisance ventriculaire progressive, qui, trop 
souvent, devient plus ou moins rapidement mortelle, et dont il 
est possible de suivre graphiquement les étapes. Quant à décider 
si, d'emblée, et d'une manière précoce, la modification électrique, 
presque à elle seule, et malgré l'atténuation apparente des trou­
bles fonctionnels, peut guider le diagnostic, à plus forte raison 
le pronostic, c'est là un enibtènie capital mais actuellement en sus­
pens ; toutefois, à défaut de preuves convaincantes, nous restons 
persuadés que, dans l'avenir, il aura grand'chance d'être résolu, 
lui aussi, par l'affirmative. Les survivants ou les sujets peu 
touchés en apparence, qui sont le très petit nombre, sont d'une 
surveillance difficile et, d'ailleurs, n'ont pas encore été suivis 
au-delà de deux ou trois ans en moyenne ; et, pourtant, seul un 
examen, plus systématiquement et plus longtemps prolongé, per­
mettrait une réponse plus précise. 

Sans doute, bien des patients, nous le répétons, meurent par 
le coeur sans tiroir présenté, de complexes atypiques, sinon dan? 
leurs tout derniers moments ; il n'en est pas moins vrai que nous 
nous trouvons en présence d'un moyen précieux, de mettre en 
évidence un aspect pour ainsi dire nouveau, de l'insuffisance ven-



t r icu la i re faisant présager, souvent d 'une façon précoce, une per­
turba t ion profonde, et dont les conséquences, tôt ou ta rd , se feront 
sentir. Aucune au t re métbode ne saura i t le surpasser, et sa va­
leur devient d ' au tan t plus grande, que la régular i té même des 
bat tements (comme c'est déjà le cas pour l 'a l ternance) peut n 'ê t re 
pas fondamentalement at teinte. 

5o. Ces conclusions, que nous avions déjà posées dans notre 
ar t icle de Décembre 1924, nos recherches intér ieures, et la lecture 
des divers t ravaux les plus récents, les ont encore affermies. Ainsi , 
progressivement, pièce pa r pièce, est en t r a in de se consti tuer u n 
véritable électro-pronostic de l 'insuffisance ventr iculaire , auquel 
les médecins devront s 'habituer à recourir ; sans doute la ques­
t ion n ' a pas d i t son dern ier mot, mais on ne saura i t n ier qu 'en 
cette circonstance, comme en t an t d 'autres, pour paraphraser une 
comparaison de Vaquez, les notions par t ies de la. clinique y 
soient revenues, vivifiées p a r le Laboratoire et l 'expérimentat ion. 

Ains i se précise l 'ar t de mieux connaî t re les états morbides, 
en a t tendant celui de les mieux trai ter . 
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PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT DE 
LTNSUEFISANCE CARDIAQUE 

I locteur •!. E, I >UBÉ, I facteur RoMfiO P É P I N , 

l'iofeiaeur «le Clinique Médicale 
à l'Université de Montréal, 

A s s i s t a n t à la Clinique Médicale «le 
l'Hfttfl-Dieu et A ia chaire de 

| iatm;l(iyic Médicale de î Un ivers i t é 
de .Montréal, Médecin de 

1 "Hôtel-Dieu. 

Médecin de l ' I l ô t c l - D i c i i . 

La statistique de la mortalité par les maladies du coeur ne 
donne qu'une idée approximative de sa morbidité. En.effet, com­
bien de malades du coeur qui se portent bien le médecin ne 
rtncontre-t-il pas pour chaque asystolique qu'il voit mourir '. 

Les maladies du coeur sont-elles plus fréquentes qu'autrefois ? 
.Nous ne le croyons pas puisque les maladies contagieuses de l'en­
fance, les maladies infectieuses, comme le rhumatisme et la sy­
philis, et les écarts de régime — causes de l'endocardite, myocar-
dite et conséquences — ont toujours existé. Autre attention est 
fréquemment attirée actuellement sur la mort par le coeur parce 
que les statistiques sont mieux faites dans tous les pays du monde. 
Les Américains, qui se sont toujours distingués dans lea Luttes 
contre les maladies sociales, la tuberculose entr'autres, grâce au 
concours du Gouvernement, des grandes entreprises financières 
telles que les Compagnies d'Assurance, etc., ainsi qu'à la géné­
rosité de leurs milliardaires, ont entrepris depuis quelques année--
la lutte contre les maladies du coeur. J ls en ont établi d'abord la 
statistique de morbidité et de mortalité à tous les âges et dans 
tous les milieux sociaux. Voici quelques chiffres publiés par la 
New York Heart Association : — 

2% des individus examinés par les médecins de Compa­
gnies d'Assurance sont refusés pour maladie de coeur : 
2%des ouvriers sont trouvés, après examen, porteurs do lé­
sions cardiaques ; 
1^ à 2% des enfants qui fréquentent les écoles de N*éw York 
sont, après examen, trouvés porteurs de graves lésions au 
coeur, soit 20,000 enfants environ sur les 250,000 écoliers. 
4 % des conscrits de la grande guerre ont été déclaré- im­
propres au service, en sorte que 200,000 individus de l'âge 
militaire sur .">,000,000 examinés par les médecins majors 
ont été trouvés malades du coeur ; 
Environ 2% de la population totale des Etats-Unis, c'est-à-
dire 2,000,000 de personnes souffrent de maladies de coeur. 
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qui causent une mort sur S d i e / , d i s personnes du t ous les 
âges et une sur 5 après 4 0 ans. 
Les maladies du coeur causent p i n s de mort que la tubercu­
lose ou le cancer. 
Les maladies du coeur diminuent la longévité de 50% chez 
ceux qui en soutirent. 
(Lecture Syllabus New York Heart Association). 

Au dernier Congrès de la " British .Medical Association for 
the Advancement of Science", Sir David Bruce rappela les beaux 
résultats obtenus par la médecine dans la prévention des maladies. 
Les maladies du coeur, en Angleterre comme aux Etats-Unis, en­
gendrent le plus grand nombre d'incurables dont elles diminuent 
la durée de la vie de moitié, et causent le plus grand nombre de 
mortalités. Le Docteur Haven Emerson revient à la charge dans 
le Survey Graphie du 1er novembre l ' .i24 en disant qu'environ 
1% des écoliers sont atteints du coeur et que 3% des travailleurs 
adultes ont à faire face, à cause de leur coeur malade, à une inca­
pacité définitive. L a rédaction du Canadian Medical Association 
Journal, après avoir cité l'opinion de Sir David Bruce et du 
Docteur Emerson, ajoute que cette question est d'une telle im­
portance qu'il faut absolument s'en préoccuper immédiatement. 
L.es difficultés que présente la lutte contre les maladies du coeur 
sont tellement considérables qu'elles peuvent expliquer pourquoi 
tous les efforts ont été dirigés jusqu'à présent plutôt contre les 
maladies vénériennes, la tuberculose et le cancer. 

Une Commission fut nommée au Congrès de la British .Me­
dical Association, tenu à Portsmouth en 1923, et chargée de pren­
dre les mesures nécessaires pour diminuer la fréquence des ma­
ladies du coeur chez les jeunes enfants. I l est admis que le rhu­
matisme articulaire aigu est la cause la plus fréquente de cette 
maladie, et que le streptodiplococcus serait, pour plusieurs savants, 
son agent pathogène. L'avenir dira si ce micro-organisme est oui 
ou non l'agent infectieux en cause. 

Raven, dans " The Lancet " du 8 décembre 1923, parlant des 
maladies du coeur qui causent autant d e mortalité que la tuber­
culose, la syphilis ou le cancer, rapporte qu'il a constaté chez les 
enfants assistes des hôpitaux de Londres, 996 cas de rhumatisme 
articulaire aigu, alors qu'il y avait dans le même temps 1401 tîas 
de tuberculose, sous toutes ses formes, soit pour 100 enfants tu­
berculeux, To enfants atteints de rhumatisme. Barfley, dans le 
" L o n g I s l a n d Med ica l Journa l " d i t que dans la dernière inspec­
tion des enfants présents dans les écoles de New-York, on en a 
rencontré 20,000 qui souffraient d'affection cardiaque dont l'ori­
gine rhumatismale était dans la proportion de 90%. 
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Les fatigue- prolongées, l'hérédité, le genre de vie et l'ali-
mentation défectueuse sont également des facteurs prédisposants. 

STATISTIQUE de la M O R T A L I T E p a r MALADIES 
du C Œ U R dans la P R O V I N C E de Q U E B E C 

Le Docteur .1. W. Bonnier, Statisticien J'ro\ incial. donne dans sun rap-
]>ort de L924-1926, les chiffres suivants de la mortalité et ses causes dans la 
province de Québec : — 

<-'ancer 1,554 morts en l'J24 soit 5 9 . 5 % 
Maladies de coeur 1,958 • 75 0 % 
Cirrhose et maladies du foie 352 '' " " " 13 -4% 
Néphrites chroniques et maladies de Bright. 1,208 " " " " 4 8 . 6 % 
Diabète 235 " " " " 9 . 0 % 
Tuberculose 3,028 " " " " 1 1 0 . 0 % 
Pneumonie 2,552 " " " " 9 7 . 0 % 

Les chiffres ci-dessus nous montrent que les maladies du coeur 
causent plus de morts que le cancer et les maladies des reins. 

Dans un rapport adressé à l'American Heart Association, le 
Docteur Elzéar Pelletier (Service d'Hygiène de la Province de 
Québc) dit que 0 % de la mortalité dans la Province de Québec 
est causé par le coeur, soit 1,958 sur 32,289 morts en 1924. Les 
maladies du coeur viennent en quatrième lieu comme cause de 
mortalité totale, c'est-à-dire après les causes de mort de l'enfant, 
la tuberculose et la pneumonie. I l fait remarquer que le nombre 
de morts par maladies du coeur ne décroit pas progressivement 
chaque année comme pour les maladies infantiles et la tuberculose, 
quoiqu'il n'augmente pas dans des proportions égales comme pour 
le cancer et la néphrite chronique. 

Bien que les maladies du coeur affectent particulièrement 
les adultes, on les trouve également chez les enfants. Voici d'ail­
leurs un tableau comparatif assez intéressant : 

0 à 5 ans 37 morts 
5 à 14 '• 54 " 

15 à 19 " 30 " 
20 à 24 " 39 " 
25 à 34 " 68 " 
35 à 44 " 119 •' 
45 à 59 " 261 " 
60 à 69 " 440 " 
70 à 79 " 875 " 

100 et plus 1 " 
Age non donné.. 34 " 

m.ïS 

Si on se demande à quelle période do la vie apparaissent 
chez nous les maladies de coeur, le Docteur Elzéar Pelletier nous 
dit que 1.75% des écoliers de la Ville de Montréal sont porteurs 
d'une lésion cardiaque plus ou moins marquée. 

Des 18,1.M.! jeunes gens examinés en l'.Uii par le médecin mi­
litaire Chabot, 3 .046% ont été réformés pour maladie de coeur. 
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Ces chiffres correspondent d'assez près à ceux fournis par 
Dublin pour les Etats-Unis, soit 1.5% à 2 % pour les enfants 
d'écoles et 2 . 0 % pour les recrues militaires. 

Lés deux sexes >ont également affectés. Des l$5~8 rno'rts 
dans la Province de Québec par maladies du coeur, l,t»l!> son! du 
sexe masculin et !>.'!!> du sexe féminin. Cette constatation montre 
qu'une intervention immédiate est nécessaire. Des tracts et autres 
njoyens d'éducation pour le public sont en cours de préparation 
et seront bientôt mis en circulation. 

L'inspection médicale des écoles, qui ne se pratique malheu­
reusement que dans un nombre de villes très limité dans notre 
Province, gagne du terrain chaque jour. 

Quant à la fondation de dispensaires spécialement affectée 
aux maladies de coeur, la chose paraît impossible, dans les dis­
tricts ruraux pour le moins. Cependant, il eêt permis de croire 
que dans les hôpitaux des villes, le dispensaire pour maladies de 
coeur pourra très bien, ajoute le Docteur Pelletier, être orga­
nisé à côté des autres dispensaires spéciaux, mis à la disposition 
des indigents, alors que les dispensaires fondés par le Gouverne­
ment par toute la Province dans le but de faire la lutte à la tu­
berculose et à la mortalité infantile, pourraient également servir 
à l'examen des personnes se croyant atteintes de maladies de coeur. 
L'avenir a donné raison au Docteur Pelletier puisque le Child 
Welfare Assoc'ation a fondé cette année la clinique pour enfants 
cardiaques, rue Dorchester Ouest, et que l'Hôtel-Dieu possède 
son dispensaire pour les maladies du coeur, dirigé par MM. lî. 
Pépin et E . Mathieu. 

A F F E C T I O N S DE E ' A P P A R E I L C I R C U L A T O I R E 

(Statistiques du Docteur .T.-A. Iîaudouin, Directeur de 
l'Ecole Sociale d'Hygiène Appliquée) 

A cause de l'importance fort différente que leur donnent les 
chiffres relevés dans les rapports statistiques, nous pouvons sépa­
rer les maladies de l'appareil circulatoire en deux groupes : 1 ) 
les maladies organiques du coeur ( comprenant l'endocardite, la 
mvocardite et l'angine de poitrine ; 2 ) les autres maladies de 
l'appareil circulatoire, c'est-à-dire la péricardite, l'embolie on la 
thrombose non cérébrale, les affections des veines, du système 
lymphatique et les hémorragies. 

Au cours de la dernière décade, les affections de l'appareil 
circulatoire nous donnent une moyenne annuelle de .1 Hi décès 
dont 1711 sont attribués aux seules maladies du coeur, soit une 
proportion de 8 1 % . L'appareil circulatoire paraît ainsi respon-
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salilc de n.l de l 'ensemble des décès dmit la cause est indiquée 
dans les rapports statistiques publiés par le Serv ice Prov inc ia l 

l'Hygiène. 
Le graphique suivant nous démontre la marche annuelle de 

c e t t e cause de notre mortali té. 

6 0 n F 

1 

1 

i n 11—' i i — J 1 1 — I — ' — I I 1 — i — ' • — — I 1 1-

* v O » 10 18 SO SB 

. .Aiinpe T o t a l taux Coeur vaux 

1914. . .'. . ., 1 9 6 9 93 I M S 73 
1915 2039 95 lti20 75 
1916 i 210S 97 1 6 9 0 75 
191,7.. 2199 99 1798 81 
1918 [ 2387 106 19(i() 87 
1919. . , . . .! . . 2143 94 1763 77 
1 9 2 0 . . ' . . 2459 105 2038 87 
l O f l . . ' . . 2298 97 1928 81 

S a u f d'assea légères fluctuations auxquelles nous devons né­
cessairement nons attendre,il apparaît bien que notre situation 
reste à peu près stat ionnaire. 
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Cette constatation générale demande nécessairement des pré­
cisions additionnelles. Auss i complétons par la répart i t ion de 
ces décès pa r groupes d'âge, par sexe, ainsi que sur le ter r i to i re de 
la province. 

A) Répartition par groupes d'âge des décès par l'ensemble des 
maladies de l'appareil circulatoire et des décès par les maladies 
organiques du, coeur. 

L a gravi té de ces maladies, au cours de la vie, est d'abord 
démontrée pa r le calcul de leur t aux de morta l i té spécifique aux 
différents âges. C'est ce que démontre le graphique suivant. 
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Moins fréquentes au cours de l 'enfance et de l 'adolescence 
et au début de l 'âge mûr , ces causes de morta l i té augmentent 
i apideinent d ' importance dans la période de la vie qui s'étend au-
delà de 16 ans. 

L e même fai t est mis en lumière par la répart i t ion de- mêmes 

décès survenus au cours de la décade 1 0 1 2 - 1 0 2 1 . Elle est illus­

trée par le graphique suivant : 
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Ces décès se divisent pratiquement en deux périodes : 2 0 % 
survenant avant l'âge de 40 ans et 8 0 % et plus après 4."> ans. [] 
semble ainsi qu'un trop grand nombre d'entre eux peuvent être 
considérés connue prématurés. 
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B) Répartition par sexes des décès par les maladies de l'ap-
parcil sirculatoire et par les maladies on/uniques du coeur. 

E n 1 9 2 1 , les taux spécifiques de morta l i té par les maladies de 
l 'appareil c i rcula to i re et par les maladies organiques du coeur 
ilo~ sexes masculins et féminins ont été les suivants : 

S e x e m a s c u l i n — Sexe féminin 

M a l a d i e s de l 'appare i l c i r c u l a t o i r e !>."> 100 

M a l a d i e - organiques du c o e u r 78 87 

A u t r e - m a l a d i e s de l'appareil c i r c u l a t o i r e 17 14 

D e plus, ces mêmes décès survenus au cours de la décade 
1 9 1 2 - 1 9 2 1 se répart issent comme suit dans les sexes mascul ins et 
féminins : 

S e x e masculin—Sexe féminin 

M a l a d i e s de l ' a p p a r e i l c i r c u l a t o i r e 48 fi 51.4 

M a l a d i e - o r g a n i q u e s d u c o e u r 47.0 .r>3.0 

Autres 56.0 44.0 

On voit ainsi que le sexe féminin est un peu plus que le 
sexe mascul in enclin à mour i r des maladies organiques du coeur, 
mais que dans le sexe masculin on meurt plus des autres maladies 
de l 'apparei l eardiovasculaire. 

(') Répartition sur le territoire de lu province des maladies 
de l'appareil circulatoire. 
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Cette répartition peut s'établir par le taux moyen de mortalité 
qu'ont donné les différentes unités de comtés de la province au 
cours de la dernière décade. C'est ce qu'établit le graphique sui­
vant. ( 1 ) . 
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On constate ainsi que nos unités de comtés peuvent se par­
tager en deux groupes : les comtés qui donnent un taux inférieur 
au taux moyen de la province ( 1 0 4 ) et ceux qui ont un taux qui 
lui est supérieur. Le tableau démontre de plus dans les différents 

(1) Pour obtenir les taux portés sur lè tableau, les membres moyens 
des décès attribués aux maladies de l'appareil circulatoire ont été majorer 
de 6.1 pour cent des nombres moyens des décès dont la cause n'est pas Indi­
quée, correction dont nous avons déjà constaté ia nécessité'. 
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comtés do la province une dis t r ibut ion assez inégale de la morta l i té 
par les m a l a d i e s do Papare i l card io-vascula i ro . Mais à quoi 
t ient-el le ' Voi là liien la question na tu re l l e à se poser. Pourquoi , 
à S a i n t - H y a c i n t h e , meurt-on qua t r e fois p lus des m a l a d i e s du 
eoeur que dans Gaspé ( On peut tenter quelques expl ica t ions . 
Les d iagnos t ics peuvent ê t re p lus précis là où les médec ins se 
t rouvent p lus nombreux et a ins i p lus en mesure de voir les malades . 
Les infect ions diverses, sy ph i l i t i q ues et au t res , si souvent su iv ie s 
de compl ica t ions cardiaques ou vaseu l a i r e s peuvent sévir inégale­
ment sur le t e r r i to i r e de l a province. Les occupations peuvent 
aussi exercer une cer ta ine influence. Lour appréc ie r p lus exac­
tement la va leu r des différents facteurs (pie l'on peut met t re en 
cause, il f audra i t presser davantage la question, f a i r e des empiètes 
sur place qui sera ient du p lus haut intérêt . 

CONCLUSION 

1 . — L i s décès par les m a l a d i e s de l ' appare i l c i r cu la to i re égalent la 
moi t i é des décès a t t r ibués aux m a l a d i e - des voies respi ra to i res . 

2 . — Les qua t re -c inquièmes des décès de l ' appare i l c i r cu la to i re 
relèvent des m a l a d i e s organiques du coeur. 

Z.— X o s t a u x de mor ta l i t é p a r ces m a l a d i e s restent à peu près 
• constants. 

4 . — Le p lus g r a n d nombre de ces décès ( l e s qua t re -c inqu ièmes) 
surv iennent après l ' âge de 4."> ans , et près de la moi t ié après 
"D ans . On voit a ins i que ces m a l a d i e s nous causent un 
nombre assez é 'evé de décès que l'on peut encore qua l i f ie r de 
p rématurés . 

.">.— Les m a l a d i e s o rgan iques du coeur pèsent un peu p lus lour­
dement su r le sexe f émin in que sur le sexe mascu l in , m a i s il 
en va au t rement des au t res ma lad i e s de l ' appare i l c i rcu la to i re . 

6.— Les t a u x de mor ta l i t é pa r les m a l a d i e s de l ' appare i l c i rcu la ­

toire varient assez sur le t e r r i to i re de l a province. 

Ces fa i t s semblent assez démonst ra t i f s pour nous f a i r e com­
prendre la nécessité de tenter un effort en vue de conserver une 
bonne pa r t i e du m i l l i e r de vies que ces m a l a d i e s nous enlèvent 
p rématurément tous les ans. On commence à pa r l e r de fonder ou 
d ' u t i l i s e r ce r t a ine - ins t i tut ions ex is tan tes pour le t r a i t ement hy­
giénique, des cardiaques, Nul doute que ce moyen est suscept ible 
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de donner un bon nombre de résultats heureux Mais, pour ap­
puyer davantage ce mouvement, il conviendrait assurément de 
faire une étude plus complète de cette cause assez importante de 
morbidité et de mortalité, étude qui pourrait porter sur leurs fac­
teurs étiologiques afin de lutter efficacement contre eux. 

PROPHYLAXIE DES MALADIES DU COEUR 

Principales directions à suivre dans la lutte pour prévenir les 
maladies du coeur, telles qu' indiquées par l 'American Hea r t As­
sociation : 

1.— Permet t re , par tous les moyens possibles, le diagnostic sûr 
et facile des affections cardiaques c h e z les suspects comme chez 
ceux où elles sont bien établies et assurer le t rai tement médical 
nécessaire aux indigents. 

2 . — Assurer l 'hospitalisation des convalescents et des infirmes 
par cardiopathie incurable et établir d e s colonies de vacances 
pour les cardiaques enfants. 

• J . — Di r iger les enfants malades du coeur dans le choix du métier 
ou de tonte aut re occupation pour l 'avenir, et venir eu aide 
aux travail leurs cardiaques. 

4.— F a i r e des études comparées sur les maladies du coeur, sur 
leur epidemiologic, leurs causes professionnelles, et faire con­
na î t re en même temps que les résultats, ce que coûte cette 
médecine préventive. 

("est vers l 'enfance que doivent tendre tous nos efforts afin 
d'obtenir les meilleurs résultats. Comme le di t très bien le ré­
dacteur du Canadian .Medical Association Jou rna l , le t ra i tement 
radical des foyers d'infection, une at tention toute spéciale aux 
douleurs rhumatismales souvent fugaces, la prescript ion d 'un re­
pos prolongé aux convalescents, sont les premiers pas à faire pour 
arr iver à d iminuer la morbidité et la mortal i té pa r maladies de 
coeur. 

La mise en oeuvre de ces moyens de prophylaxie nécessite 
l 'assistance des insti tutions publiques et privées. L'inspection mé­
dicale des écoles et le concours de la garde-malade visiteuse peu­
vent venir en aide aux médecins de famille, aux directeurs des 
dispensaires. 

11 est très important d ' ins t ru i re le public sur les mesures 
hygiéniques qui pourraient contr ibuer à prévenir la marche de 
c e t t e maladie, ainsi que sur l e s m o d e s de t ra i tement qui ont pour 
but de p r o t é g e r le c o e u r pendant et après les maladies aiguës. 
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L'un de nous dans une conférence publique intitulée : " Des 
conséquences éloignées des maladies contagieuses ", faite à Hull 
en 1919 lors de la 8e Convention Annuelle des Médecins Sanitaires 
de la Province de Québec, voulant démontrer l'importance des 
maladies contagieuses dans l'étiologie des maladies du coeur, s'ex­
prima de la façon suivante : 

" C'est à la Grande Guerre, qui a prouvé déjà tant de eboses, 
'' que nous demanderons les faits. Ainsi la loi de Conscription 
'' a permis aux médecins d'examiner nombre de jeunes gens qui, 
" sans cela, ne seraient pas venus à eux ; ils désiraient savoir si 
" leur état de santé permettait l'enrôlement aux armées. Par l'oc-
" casion, nous avons eu des révélations vraiment navrantes. Notre 
" jeunesse n'est pas saine. Trop souvent, nous avons dû constater 
" sur des individus d'apparence normale des maladies du coeur, 
" des poumons et des reins. 

" J 'ai voulu savoir pourquoi. J 'a i posé la question à mes 
" cent premières tiebes de conscrits, et je vous apporte la réponse. 

" Ce qui frappe d'abord, c'est la fréquence des maladies con-
" tagieuses : rougeole, scarlatine, dipbtérie et typhoïde. La plu-
" part des gens en ont subi les atteintes par deux et même par 
" quatre fois. Dans les antécédents de mes cent conscrits, j ' a i 
" trouvé : 41 fois la typhoïde ; 27 fois la diphtérie ; 2C fois la 
" scarlatine ; 22 fois la rougeole ; 20 fois le rhumatisme inflam-
" matoire ; et 17 fois la pneumonie. 

" Or, on comptait parmi eux soixante-quatorze coeurs malades ! 
" Chez ces cardiaques, j ' a i relevé : 40 fois la rougeole, 20 

"fois la diphtérie, 20 fois la scarlatine, 20 fois la typhoïde, 15 
" fois le rhumatisme inflammatoire, et 11 fois la pneumonie. 

" Sur ces soixante-quatorze cardiaques, tous ont eu plusieurs 
" maladies contagieuses au cours de leur enfance, excepté quinze 
" qui n'en ont eu qu'une seule, soit : 5 la rougeole, 5 la typhoïde, 

.'J la pneumonie, 1 le rhumatisme inflammatoire. 
" Notons de plus que sur ces cent conscrits, j 'a i trouvé qua-

torze fois des lésions tuberculeuses : il s'agissait dans quelques 
" cas de lésions actives avec toux et expectoration. Pour les au­
tres, l'examen permettait d'affirmer un début insidieux, ou une 
" cicatrisation incomplète. Enfin c'étaient des tuberculeux avé-
" rés, ou des gens en voie de l'être, ou qui ne faisaient que de com-
" mencer à guérir. 

" Voilà les faits. Quelle sorte d'idée vous donnent-ils de la 
" la santé de notre jeunesse ? 

" Mais, dites-vous, comment se fait-il qu'il en soit ainsi ? 
" Si nos jeunes gens sont malades dans cette grande proportion, 
" si tant de fois ils ont eu des maladies contagieuses, qu'est-ce que 
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cela veut dire i Cela veut dire, Mesdames, Messieurs, ne Tou­
illions pas, qu'entre les maladies du coeur, des poumons et des 
reins chez le jeune homme et l'adulte, et d'autre part les ma­
ladies contagieuses de l'enfance, il y a le rapport de la cause 
à l'effet. C'est pour avoir été malade hier qu'ils le sont aujour­
d'hui. 

" Sans doute, il faut faire la part du régime vicieux, mais la 
fréquence des maladies contagieuses accuse les grands coupables. 
Sur mes cent conscrits, je le répète, soixante-quatorze coeurs ma­
lades se répartissent entre eux cent vingt-six fois des maladies 
• •cnita.n'ieiises. 

" Nous savions par expérience que ces affections causent sou­
vent au coeur, aux poumons ou aux reins des dégâts irréparables. 
Les échappés de la n macule, de la diphtérie, de la typhoïde, e tc . , 
restent fréquemment écloppés. Us survivent, mais ils courent 
risque de succomlter plus tard de défaillance de coeur ou d'in­
suffisance des reins, en tant que conséquences éloignées de ces 
premières maladies. 

" Pour le comprendre, il suffit de songer aux millions de 
microbes et aux sécrétions toxiques qui sont véhiculés par le 
sang à travers l'organisme d'un typhique, par exemple. Ces 
microbes semblent avoir des préférences pour l'un ou l'autre de 
nos organes ; ainsi celui de la scarlatine s'attaquera aux reins 
quand celui du rhumatisme inflammatoire s'en prendra au coeur. 
Et lorsque vous aurez songé au temps de leur séjour e n nous qui 
se compte par jours pour la scarlatine et la rougeole, par se­
maines pour la typhoïde, et par mois même pour le rhumatisme 
inflammatoire, les conséquences ne vous surprendront plus, et 
vous trouverez que les médecins parlent avec raison ! 

" Peut-être objecterez-vous que tous nos jeunes gens ne res­
semblent pas à mes cent conscrits, que je suis tombé comme cela 
sur un mauvais lot, etc. Certes, les chiffres auraient présenté 
des variantes si de ces premières cent fiches, j'avais passé aux 
suivantes, et que j'eusse ensuite comparé toutes les miennes à 
celles de mes confrères. Toutefois cela ne changerait en rien 
l'assertion générale que nos enfants souffrent trop souvent de ma­
ladies du coeur, des poumons et des reins, et que, ordinairement, 
dans leur histoire de cas, les maladies contagieuses sont là pour 
indiquer la cause. 

" Avouons notre misère, avouons que nous en sommes respon­
sables par aveuglement et par p a r e s s e . 1 >epuis près de vingt ans, 
les épidémies de toutes sortes ont décimé notre population. La 
typhoïde, plus particulièrement, a exercé ses ravages à Montréal, 
aux Trois-Rivières, à Saint-Jean d'Iberville, à Saint-Hyacin­
the, et même à Hull, pour ne nommer que des villes. La leçon 
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' a été du re m a i s p a s assez p o u r nous conva inc re tous dé l'ini-
' p o i t a n e e de l ' hyg iène . <>n ne s auva i t d i r e de Dos mnii ic i-
' p a l i t é s que ' chacune d 'en t re el le pos sède un filtre et de l 'eau 
' potahlc , non p lu s (pie, p a r l ' inspec t ion m é d i c a l e , elle protège ses 
' écoles . 

" (.Ju'il y ait en des p r o g r è s , a s s u r é m e n t , m a i s il res te bed.il-

' coup à f a i r e . Les vi l les vo i s ines d ' A v l m e r et de Hu l l en fourn is -

' -eut L 'exemple. A y l m e r u t i l i s e a u j o u r d ' h u i un filtre absolu-

' men t mode rne : a u s s i la voyons-nous à l 'ahri des é p i d é m i e s de 

' t ypho ïde dont e l le sour i ra i t au t r e fo i s . Il n'a fa l lu que $ 4 0 , 0 0 0 

" pou r réa l i se r le c h a n g e m e n t . C o m p a r e z cette s o m m e a u x per tes 

" p a r la m o r t a l i t é de j a d i s , et il vous a p p a r a î t r a (pie c 'es t 

" p a y e r hou m a r c h é la sécur i t é d ' a u j o u r d ' h u i . 

" d e s u i s conva incu q u e si les c i toyens de Hul l a p p r é c i a i e n t 

' le d a n g e r d ' une eau i m p u r e , ils ne recu le ra ien t p a s devant la 

" dépense d 'un filtre, - l 'ai vu d a n s cet te v i l le des ég l i se s et des 

'• écoles ; les u n e s et les au t r e s ont coûté des s o m m e s cons idé ra -

' Lies : c e p e n d a n t vous avez donné l a rgemen t , pa rce que vo t re foi 

" vous f a i t dé s i r e r pour D i e u des t emp le s d i g n e s de L u i , et (pic 

• vous voulez p o u r vos en fan t s tout le confor t des écoles modernes . 

• E h bien, vous irez j u squ ' au bout et vous doterez vo t re v i l le d 'un 

' filtre, ca r vos m é d e c i n s n e Cessent d e le r épé te r : P o u r que H u l l 

" suit d é h a r r a s s é e de la fièvre typhoïde , il est d ' ab so lue nécessi té 

" q u e l ' eau y soi t filtrée. 

" N ' a l l o n s p a s oubl ie r la rougeole , la s ca r l a t i ne , la d iph té r i e 
: ' l es a u t r e s m a l a d i e s c o n t a g i e u s e s de l ' en fance : p r e s q u e a u t a n t 

' que la typho ïde , m a l h e u r e u s e m e n t , elles causen t une forte mor 

" t a l i t é i m m é d i a t e et des conséquences é lo ignées non m o i n s meur-

' t r i è res . P a s un seul d ' en t re vous , j e s u i s sûr , ne voudra i t p o u r 

'" un de ses en fan t s devenu adu l t e , une m a l a d i e du coeur et des 

" re ins . N o u s vous d e m a n d o n s seulement d ' ê t re conséquents avec 

" vous -mêmes , et de p r e n d r e des m e s u r e s r i g o u r e u s e s contre les 

é p i d é m i e s s co l a i r e s , s o u r c e d u m a l . P a r le filtre, vous é l imi 

" l i e r e z de Hul l la fièvre t ypho ïde ; et, par l ' inspect ion m é d i c a l " 

" des écoles , vous p ré se rve rez vos e n f a n t s . 

" L ' i n s p e c t i o n m é d i c a l e des écoles es t une v i e i l l e ins t i tu t ion 
" (pli a fai t ses p r e u v e s d a n s les vi l les des Ktats-I nis , auss i bien 
" qu ' en K u r o p e , et d a n s que lques endro i t s chez nous. N o u s de-

" vous au d i s t i n g u é p r é s iden t de ce C o n g r è s , M. le docteur .1. 
" E d o u a r d L a b e i g e , l 'o rnani -a t ion de l ' inspec t ion à Montréa l . 

• Les résu l t a t s ont été cons idé rab le s , et ceux-là m ê m e s qui s 'op-
" posa i en t à l ' en t rée d a n s les écoles du médecin et de la ga rdo-
' m a l a d e , sera ient les p r e m i e r s ;'i les dé f end re a u j o u r d ' h u i , -le ne 
' pu i s en t rer ici d a n s les dé ta i l s , et vous donner p a r e x e m p l e le 

" ]» u rcen tage de réduct ion des de rn iè res années dan - les c a s de 
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rougeole, de Beir la t inc, de diphtérie, e t c . . Qu' i l nie suffise d'en 
" appeler aux directr ices et directeurs des écoles de .Montréal ; 
" religieux un laïques, ils répondront <pie l 'opportunité de l ' in -pec-

tion médicale n'est p lus à discuter. I l s vous montreront (pie la 
" ville, n'ayant plue à payer aux hôpitaux l'entretien d'un aussi 
" grand nomhre de malades, voit se- dépensés de beaucoup dinii-
" nuées, et que d'autre part, l ' inspection médicale n'absorbe cpi 'une 
" m i n i m e part ie des économies réalisées par la diminution des 
" maladies contagieuses. 

" En un mot, vous ne trouverez pas j»ln> une ville qui c h a s s e 
" de ses écoles les médecins et les gardes-malades que vous n'en 
'* trouverez une autre qui brise son filtre pour revenir à l 'eau im-
" pure. -Mais vous rencontrerez des municipal i tés qui s 'obstinent 
'• à refuser un filtre, et des i n s t i t u t i o n - qui s'entêtent à fermer leurs 
'" portes aux médecins et aux gardes-malades. A ce p r o p o s , une 

c h o s e m'étonne et me cause toujours de la peine : c'est que nos 
' ' g r andes maisons d'éducation, toutes dirigées par des personnes 
" d'une culture supérieure, ne t iennent pas à donner l 'exemple. 
" R a r e s sont ce l les qui font appel au médecin pour examiner ré 
" gul ièrement leurs élèves, et prévenir que des tuberculeux, en-
"' t r 'autres, infectent des voisins de classe, d'étude et de dortoir. 

*' L'éducation reste notre seule ressource, ( u n i m e n t les pa-
" rents peuvent-ils se jo indre aux médecins pour demander l'ins-
" peetion médicale des écoles, collèges et universités, quand, dans, 
" dans leur jeunesse, on ne leur a pas appris l ' importance de 
" l 'hygiène ni l 'estime du médecin ! C'est à la tête de commander. 
" L'appel au peuple n'est qu'une aim agrée et une paresse. 

" D é j à quelques-unes de nos congrégations les plus distin-
" guées font donner à leurs novices des leçons d'hygiène Ainsi 
" le docteur .1. A .IJeaudouin, médecin de la ville de Laehine . pro-
" fesse régulièrement un cours de trois ans chez les Dames de 
" S a i n t e - A n n e et chez les Frères des Kcoles Chrét iennes. Puis-
" sions-nous voir bientôt le j o u r on les autres communautés sau-
" rons suivie ce bel exemple d ' intel l igence sociale ! 

" Donnons aux enfants qui doivent ê t re les prêtres, les avo-
" cats, les notaires et les hommes d'affaires de demain, des leçon-
" d'hygiène, et nous nous porterons mieux comme race, et nous 
" serons plus aptes à fa i re le bien que nous devons. De toutes les 
" connaissances qui concourent à créer des homines, l 'hygiène est 
" au premier rang. L 'hg iènc c'est la religion du corps. 

" Que le médecin ne soit donc plus le seul à connaî tre le 
" remède des plaies sociales ; que la tuberculose, la syphilis et 



" tant d'autres maladies trouvent désormais en chacun un adver-
" saire averti, et alors nous verrons le dévouement porter ses fruits, 
' et n'avoir plus à se décourager devant l'ignorance ou les préjugés 

*' de ceux qui devraient être ses collaborateurs assidus." 

Les jeunes gens étiquetés cardiaques au cours de leur exarien 
fail pendant la conscription, ne présentaient pas tous des lésions 
organiques avancées. Nous avons voulu dans cette statistique 
montrer qu'il n'existait qu'un très petit nombre de coeurs absolu­
ment normaux, ne présentant ni souffle valvulaire, ni rythme anor­
mal, etc. Dans les mesures de prophylaxie contre les maladies du 
coeur, nous n'avons pas à ajouter sur ce que nous avons dit à 
Hull, en 1919. 

Il existe à Montréal depuis quelques mois une clinique spé­
cialement affectée aux enfants porteurs d'une maladie de coeur. 
C'est la Child Welfare Association qui a pris cette initiative. 
Cette institution est confortablement installée dans la propriété 
Stephens, rue Dorchester Ouest et 40 enfants, dont l'âge varie de 
7 à 1-t ans, y reçoivent des attentions toutes particulières. On 
leur fait la classe en plein air sous la surveillance d'infirmières. 
Cette organisation est calquée sur celle que 1'American Heart 
Association a fondée à New York et dans plusieurs villes des Etats-
Unis. Les enfants porteurs de maladies de coeur ont générale­
ment beaucoup de difficulté à suivre leurs camarades à la classe 
et surtout aux jeux, lorsqu'ils fréquentent les écoles communes. 
11 est donc tout naturel de grouper sous un même toit ces enfants 
malades et de les placer pendant leur travail scolaire sous la di­
rection d'institutrices et d'infirmières averties qui graduent les 
études et les jeux de façon à ce qu'ils puissent faire les deux sans 
fatigue. 

Les enfants de cette clinique ont été choisis dans nos hôpitaux 
de langue- anglaise où ils avaient été enregistrés et placés sous trai­
tement. Ce premier groupement ne tardera pas à faire une pro­
pagande telle qu'il faudra sans aucun doute installer des cliniques 
semblables dans d'autres parties de la ville. J'espère que les petits 
cardiaques de langue française trouveront chez leurs compatriotes 
la môme attention grâce au concours du dispensaire pour maladies 
du eoeur de l'Hôtel-Dieu. 

La direction médicale de la clinique pour enfants cardiaques 
a été accordée au docteur Moffatt du Royal Victoria Hospital et 
le docteur Eakin du Children's Memorial, qui examinent fréquem­
ment leurs petits malades et leur donnent une direction en confor­
mité avec leur état de santé. Le Child Welfare Association dont 
le directeur médical est le docteur Chandler, qui fait depuis deux 
ans une oeuvre semblable pour l'instruction des enfants arriérés, 
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mérite des félicitations. La Montreal Anti-Tuberculosis and Ge­
neral Health League, dirigée par le docteur Grant Fleming, s'est 
associée à la Commission Scolaire Anglo-Protestante pour fournir 
les fonds nécessaires. 

Nous croyons tenir de source certaine qu'une institution sem-
blable est en bonne voie d'organisation au sein de notre popula­
tion française, grâce à l'initiative de la Commission Scolaire Ca­
tholique de Montréal. Cette nouvelle cl inique-école pour enfants 
cardiaques, sera probablement placée sous la tutelle de l'Ecole So­
ciale d'Hygiène Appliquée, dirigée par le docteur J. A. Baudouin. 

L E D I S P E N S A I R E 

Le malade est la seule raison d'être du médecin dont toutes les 
énergies doivent servir à sa guérison ou à son soulagement. Que 
s'est-il passé dans tous les pays du monde depuis quelques années, 
toujours dans le but de prévenir les maladies, de dépister, de guérir 
ou de soulager les malades ? I l s'est établi, à côté des sociétés 
savantes et des laboratoires occupés à bien connaître les causes 
de toutes les maladies et fonder la médecine préventive moderne, 
des hôpitaux et surtout des dispensaires multiples. Ces nouvelles 
organisations ont rendu de très grands services dans la lutte 
contre la mortalité infantile, la tuberculose et les maladies véné­
riennes, en créant comme des prolongements des services hospi­
taliers jusqu'au coeur de la population. Le public averti, mieux 
informé, donc plus prudent, s'est alors dirigé vers ces dispensaires 
pour savoir s'il était malade ou non. 

D I S P E N S A I R E S P O U R M A L A D I E S D E C Œ U R 

Pourquoi les dispensaires pour maladies de coeur n'obtien-
draient-ils pas d'aussi beaux résultats ? Ces dispensaires nouveaux 
attireraient l'attention du public ; l'infirmière attachée au service 
social de chacun d'entre eux arriverait facilement à dépister dans 
un circuit donné tous les malades qui auraient besoin de traitement. 
Quoi qu'on dise et quoi qu'on fasse, des dispensaires continueront 
M augmenter de nombre et à se spécialiser puisque c'est la santé 
de tous qui l'exige. 

LES D I S P E N S A I R E S E T LES M E D E C I N S 

Les intérêts de la profession médicale sont lésés par ces insti­
tutions qui sont fréquentées trop souvent par des personnes capables 
de payer leur médecin do famille. C'est un abus contre lequel les 

t 
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Associations médicales doivent se lever en masse et demander au 
Gouvernement d'exiger un service social bien organisé dans cha­
que dispensaire, et cela, dans le luit de permettre aux indigents seuls 
d'obtenir gratuitement Le t rai tement médical et le trai tement que 
nécessite leur condition. 

I.a profession médicale, d'un autre côté, évolue très rapide­
ment vers le fouetionarisme d'état ou autre. S i nous comptions 
aujourd'hui tous les confrères employés dans les villes au ser-
viee d'inspection médicale des éeoles, et ceux qui, par toute la 
province, sont à l'emploi du Serv ice Provincia l d 'Hygiène, nous 
s e r i o n s étonnés d'en connaî t re le nombre, auquel nous pourrions 
a jouter celui des professeurs qui se livrent ent ièrement à l 'ensei­
gnement, et d'un certain groupe qui s'occupe uniquement d'assu­
rance. Cependant, nous ne sommes qu'au début d'une organisation 
hygiénique efficace. Dane cer ta ins pays d 'Kurope, la médecine 
devient de plus en plus préventive et la plupart des médecins sont 
au service de l'Etat, des compagnies d 'assurance ou de sociétés 
de bienfaisance. D 'a i l leurs , n 'eu est-il pas de même pour les 
autres professions libérales, le Par reau par exemple, qui a plu­
sieurs de ses représentants à l 'emploi exc lus i f des grandee com­
pagnies de chemins de fer, d 'assurance ou autres organisations fi­
nancières. Les temps changent et forcément nous devons en subir 
les conséquences et organiser autrement notre travail professionnel 
pi oductif. 

E X A M E N MEDICAL P E R I O D I Q U E 

Nouveau champ d'action pour les médecins 

Si nous tenons compte qu'en hygiène préventive, la vieille for­
mule : P réven i r vaut mieux que guérir — gagne chaque jou r 
du terrain, au point que le public de toutes les classes sociales 
comprend qu'il faut subir un examen médical plutôt deux fois 
qu'une par année, il est évident qu'un champ nouveau d 'activité 
s'ouvre à l 'avantage de notre profession. Le public apprend bien­
tôt, grâce aux articles d 'hygiène publiés dans les j ou rnaux quoti­
diens, aux conférences publiques tantôt sur la tuberculose, tantôt 
sur les maladies contagieuses et les maladies vénériennes, tantôt 
bur l'alcoolisme et les autres abus, dans les brochures ou circulaires 
d'hygiène préventive distribuées dans les dispensaires ou dans lea 
hôpitaux, qu'il a à fa i re face au cours de la vie g de- ennemi-
dangereux, ou agents infect ieux qui le guettent de tous côtés. 11 
apprend à se mieux Connaître et à réaliser la fragili té de ses 
organes. 11 distingue bientôt qu'à côté des maladies bénignes 
telles que le coryza, rhume léger, névralgie, furoncle et blessures 
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(!c peu d ' impor tance , il est nienaeé p a r la tuberculose, l e cancer, 

les malad ies vénér iennes , par la pneumon ie , par les ma lad ie s in­

fectieuses qui tuent «m laissent des inf i rmi tés uraves aux pr inc i ­

paux organes , entr 'antres le coeur. 

Beaucoup sont instruits déjà sur les conséquences de l'intem­
pérance dan- le l ioire et le mander ainsi que sur l 'usure des Or­

ganes, provoquée par les exeès dans le t r ava i l , ou par le pia is i r . Le 
nombre des jjons aver t i s augmentera chaque j o u r et c'est tant 

m i e u x pour eux et pour les médecins , puisqu 'on se voyant plu- sou­

vent, l e c l ient se p ro tége ra m i e u x et l e m é d e c i n consulté pourra , par 
ce t r ava i l rémunéré , se procurer une exis tence plus tolerable . Les 

dentistes l 'ont compr i s bien avant non- et par tons les m o y e n - pos­

sible ils ont convaincu la -c l ien tè le (pie, pour conserver des bonne-

dents, il f a l l a i t les t a i r e e x a m i n e r plusieurs t'ois l 'an. 

L e p r o p r i é t a i r e qui tourne souvent autour de sa maison, son­

dant les murs , scrutant le toit pour y f a i r e i m m é d i a t e m e n t les 

petites répara t ions qui content peu, n'est-il pas plus saj^e (pie celui 

qui at tend que le m u r croule ou que l 'eau en pénétrant par le toit 

en gâte l ' in tér ieur pour tout r emet t re en Ordre, aux dépens de la 

m a j e u r e pa r t i e d e ses revenus I Est-ce que les automobi l i s tes 

sages ne font pas f a i r e par un mécan ic i en l ' examen périodique de 

leur v o i t u r e afin d ' év i t e r l'accident fatal '. Pourquoi assure-ton 
contre l ' incendie si ce n'est pou r é v i t e r la désagréable obligation 
d 'ê t re ruiné '. X 'es t -ce pas pour la m ê m e raison que l'on s'assure 

contre les accidents et les malad ies '. Le publ ic le c o m p r e n d bien 

et les court iers en assurance s'en fé l ic i t en t tous les jours . 

A S S U R A N C E C O N T R E L A M A L A D I E 

Examen médical périod.'que 

Exis te- t - i l une assurance de p r é v e n t i o n con t re les ma lad ie s '. 

et a-t-e!lc chance de réussir \ O u i , assurément ; e l le est peu coû­

teuse et mise à la disposition de tout le monde ; c'est, nous enseigne 
l ' h y g i è n e p r é v e n t i v e , Ve.ramcii medical fai t par des médec ins soi­

gneux , une à deux fois l'an, depuis l ' enfance jusqu'à l ' e x t r ê m e 

vieillesse, c 'est-à-dire pendant toute la v i e . Knco re faut-il que le 

médec in se donne la pe ine d ' examine r sér ieusement le client qui 
vient le consul ter par prudence . N o u s ne sommes plus à l ' époque 

on le diagnost ic des malad ies se faisai t à vue de nez et le client 

n'a pas de Confiante dan- l'auscultation pra t iquée à t ravers U N 

habits. I l est aver t i également qu ' avec un instrument spécial, 
le médecin lui dira si sa tension a r t é r i e l l e est normale , et il ne 

reviendra pas consulter celui qui n 'analysera pas ses urines. I l 

est i n f o r m é que les examens radib*Ôgiquea rendent des services 



considérables dans les maladies des poumons, du coeur et de l'eeto-
inac ; il a moins confiance qu'autrefois dans les longues ordon­
nances. A ces cliente qui augmentent chaque jour, il faut des 
médecins compétents pour les satisfaire puisque c'est à cette seule 
condition qu'ils paieront et reviendront. 

l 'n hygiéniste nous a affirmé que les enfante trouvés malades 
du coeur, etc., au cours de l'inspection médicale, sont parfois 
examinés à la légère ou pas du tout par le médecin de famille, 
lorsque le père renseigné par l'avis du directeur lui amène son 
enfant, comme on le lui a recommandé. Voilà pourtant une ex-
i cliente occasion pour le médecin d'encaisser une consultation, 
et ajouter un malade à sa clientèle. 

Il existe aux Ktats-lnis une Association connue sous le nom 
de " Life Extension " avec des succursales dans toutes les villes des 
Kta t s - l nis et les principales ville- du Canada, où ses membres se 
font examiner périodiquement. Cet examen médical est fait par 
des hommes compétents et avec le concours de la radiographie et 
des analyses de laboratoire. Le " Life Extension " qui a pour 
fondateur l'honorable Taft, ancien président des Etats-Unis, a 
publié plusieurs volumes et de nombreux tracts sur l'hygiène ali­
mentaire, etc. Chaque membre est tenu de payer annuellement 
la somme de $20.00. 

La Cie d'Assurance-Vie " La Sauvegarde " dont le siège social 
est à Montréal, a fondé en 1924 un département appelé " La Pro­
longation de la Vie ", dont la direction a été confiée au Docteur 
Desrochers qui a eu l'amabilité de m'adresser les détails suivants 
sur son fonctionnement : 

La Compagnie d'Assurance-Vie " La Sauvegarde " en no­
vembre 1924, crée le Département de la Prolongation de la Vie. 
Ce nouvel organisme a pour but de surveiller la santé de ses assu­
rés en leur offrant chaque année un examen médical gratuit avec 
examen chimique et microscopique des urines, examen du sang et 
des crachats. 

l u e fois par année une lettre circulaire est adressée à tous 
les assurés leur rappelant les avantages qu'ils peuvent retirer 
en s'adressant à ce Département. 

( 'omme le plus grand nombre des assurés est trop éloigné du 
Bureau-Chef pour profiter 'des avantages d'un examen complet, 
une consultation par correspondance leur est offerte et sur leur 
acceptation un questionnaire et une bouteille pour recueillir un 
échantillon d'urine leur sont expédiés. 
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La réponse des assurés à cet appel de la Compagnie a été 
très satisfaisante si l'on considère que 1 0 % des assurés ont recouru 
à ses services. L 'opinion des médecins et des Directeurs de La 
Sauvegarde ainsi que celle des médecins de l '"Association of Life 
Insurance Medical Directors of A m e r i c a " est que le système eel 
profitable pour les compagnies qui ont adopté cette prat ique, quoi­
que le résultat ne se t raduise pas nécessairement et immédiate­
ment pa r les statist iques ; il est en plus une contribution à la 
santé publique pa r l 'éducation médicale des assurés. 

D u r a n t l 'année 1925, trois cent quatre-vingt-six personnes se 
sont présentées au Bureau-Chef et douze cent ont eu une consul­
tation médicale pa r correspondance avec examen chimique et mi­
croscopique des urines. De ce total, 2 9 % avaient des habitudes 
île v ie défectueuses. 

Nous entendons pa r habitudes de vie défectueuses, celles des 
personnes dont l 'a l imentation est irrat ionnelle, celles qui prennent 
du thé, du café ou de l'alcool en excès, celles qui font usage de 
drogues, de tabac d 'une façon immodérée, celles qui mènent une 
vie sédentaire et manquen t des exercices nécessaires. 

Nous attachons une grande importance à ce chapitre , parce 
qu' i l a été prouvé qu 'une très forte proport ion des maladies sont 
les conséquences de ces habitudes qui créent dans l 'organisme une 
intoxication permanente . 

2 0 % souffraient de const ipat ion. 
10% souffraient d'amv<;dale8 infectées. 
18% souffraient de mauvaise dentit ion. 

Ces trois catégories d'infections composent les facteurs prin­
cipaux de ce qu'on appelle "l'infection focale". La médecine 
moderne a démontré ce fait très impor tant que l 'organisme humain 
doit être considéré dans son intégri té indépendamment des symp­
tômes dont se plaint l ' individu ou les résultats pour lesquels il con­
sulte le médecin. Le t ra i tement basé sur la symptômatologie 
seule peut être efficace pour certaine maladie non-compliquée 
dans un cas donné, mais dans la majori té des cas, la cause des 
symptômes peut être très éloignée de la région affectée. La recon­
naissance de ce pr incipe que les conditions pathologiques d 'un 
organe ou d 'une région peuvent affecter des organes éloignés a 
non seulement révolutionné les méthodes d'examen clinique et de 
trai tement , mais elle a démontré sa valeur à déterminer les 
causes des maladies les plus obscures. 

Quoique la consultation pa r correspondance avec examen des 
urines et des crachats n 'a i t pas la valeur d 'un examen complet 
subjectif et objectif de l ' individu, elle nous a permis cependant 
de découvrir chez nos assurés une assez forte proportion de ma-



ladies, soi t d u coeur, so i t d e s r e i n s , so i t des p o u m o n s , so i t d e la 
nutrition, etc. 

A i n s i M a d a m e J , A . L . , d e Granby, â g é e de 4 3 a n s , pèse 164 

llis. p o u r une grandeur d e "> p i . 3 po . ; elle n o u s d i t n ' a v o i r j a m a i s 

consulté u n m é d e c i n , si ce n ' e s t p o u r ses a c c o u c h e m e n t s assez nom­
breux, a n n o m b r e d e neuf , d o n t le d e r n i e r en 1920, Dans ses 

réponses à n o t r e q u e s t i o n n a i r e et d a n s l ' e space r é se rvé a u x n o t e s 

s u p p l é m e n t a i r e s , «die d é c l a r e ê t r e v i t e essouff lée a n m o i n d r e effort , 

à la m o n t é e d ' u n e sca l i e r , e l le s en t q u l q u e f o i s c o m m e " u n c o u p 

d a n s la p o i t r i n e " . C o m m e a n t é c é d e n t s , e l le e u t d e f r é q u e n t s 

maux d e g o r g e d a n s son e n f a n c e . C e t t e p e r s o n n e se t r o u v e b i e n 

de son é t a t actuel et elle a u r a i t a t t e n d u p e u t - ê t r e plusieurs a n n é e s 

a v a n t de c o n s u l t e r u n m é d e c i n si n o u s n e l u i a v i o n s f a i t le rap­
port s u i v a n t . 

( Extrait du dossier). 

M a d a m e : — 

L ' e x a m e n chimique et m i c r o s c o p i q u e d e vos u r i n e s est n o r m a l 

m a i s l ' e x a m e n d e vos r é p o n s e s à n o t r e q u e s t i o n n a i r e n o u s r é v è l e : 

1. — Que v o t r e p o i d s est t r o p é levé p o u r v o t r e t a i l l e et que 
voua f a i t e s d e l ' obés i t é . 

2 . — Q u e vous ave/, d e l ' e s souf f l ement a u m o i n d r e effort . 

3 . — Q u e vous avez d e fréquents maux d e g o r g e . 

X i m s v o u s c o n s e i l l o n s d o n c : 

1. — D e v o i r v o t r e m é d e c i n afin d e c o n n a î t r e e x a c t e m e n t les 

c o n d i t i o n s d e v o t r e c o e u r . V o u s accusez des s y m p t ô m e s q u i do i ­

ven t ê t r e c o n t r ô l é s p a r u n e x a m e n c o m p l e t e t la p r i s e d e la pres­
sion artérielle. 11 ne f a u t p a s a t t e n d r e p o u r cela que vos troubles 
s ' a c c e n t u e n t et d e v i e n n e n t i r r é m é d i a b l e s . ( N o u s v o u s p r i o n s d e 

n o t e r l es chiffres d e votre pression a r t é r i e l l e afin de n o u s les t r a n s ­

m e t t r e lors d e v o t r e p r o c h a i n e x a m e n a n n u e l ) . 

2. — P o u r vos m a u x de g o r g e , votre médecin vous en dé t e r ­

minera l'importance. I l n e faut p a s o u b l i e r «pie les a m y g d a l e s 

s o n t s o u v e n t le f oye r d ' i n f e c t i o n s n o n douloureuses où les m i c r o b e s 

se m u l t i p l i e n t , son t d é g l u t i s avec les a l i m e n t s ou p a s s e n t d a n s le 

c o u r a n t s a n g u i n p o u r a l l e r d é t e r m i n e r à d i s t a n c e des l é s ions o n 

d( - douleurs r h u m a t i s m a l e s ou névralgiques. 

si; 



Pour votre poids, vous trouverez ci-inclus un livret qui t ra i te 
" d e l'Obésité". Nuns sommes convaincus que your y trouverez 
des conseils utiles. 

Nous vous conseil lerions lorsque vous recevrez votre avis 
d'échéance de prime, de relire le feuillet inclus et de nous retour­
ner la formule de demande d'examen, afin que chaque année, vous 
soyez en état de vous renseigner sur les condit ions de votre orga­
nisme. 

Espérant que c e t t e pratique des examens périodiques, établ ie 
dans le mei l leur intérêt de nos assurés, sera toujours accuei l l ie 
favorablement, nous demeurons, 

Vo t re tout dévoué, 

( S i g n é ) -T. E. Desrochers, Médecin. 

Quinze jours après ee rapport, cette personne se présentait 
chez son médecin et nous écrivait le lendemain qu' i l avait cons­
taté une maladie de coeur avec pression ar tér ie l le 1 2 0 maxima , 
100 min ima. I n meil leur régime al imentaire , un repos et quel­
ques médicaments appropriés avaient fa i t d isparaî t re tous les 
symptômes et la pression ar tér iel le reprise donnait 128 maxima . 
85 min ima. 

Voic i donc un cas entre des mil l iers qui démontre la valeur 
de examens périodiques. L a découverte d'un symptôme fonction­
nel a at t i ré l 'attention sur un organe en train de devenir insuf 
l i sant et un secours opportun l 'a probablement sauvé d'un mal 
irrémédiable. Quand le médecin aura l 'opportunité de découvrir 
les trouilles fonctionnels de l 'organisme avant que c e s mêmes trou­
bles n 'aient acquis des proportions contre lesquelles la nature sera 
impuissante à se défendre, que de maux seront épargnés à la race 
humaine, que de cures seront devenues inuti les, que de mesurée 
réparatr ices seront évitées. 

Afin d'inculquer dans l 'esprit de nos assurés le plus de notions 
d'hygiène possible, nous avons fait imprimer une série de " C a r ­
nets de San té " . Ces carnets t ra i tent succinctement sous une 
forme accessible à tous, avec le min imum de termes techniques des 
questions les plus usuelles et les plus en rapport avec les troubles 
les plus fréquents. Selon chaque cas part icul ier , nous attachon-
à notre rapport d'examen, le carnet de santé approprié. B o n 
nombre de nos assurés nous ont donné par écrit le témoignage de 
leur satisfaction pour les services que nous leur avons rendus." 
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La Sauvegarde publie à l'intention de ses assurés une série 
brochures intitulées : 

L'Obésité. 
L a Constipation. 
L'Al imentat ion. 
L'Hygiène au mil ieu <le la vie. 

Le Tabac. 
Les vertus bienfaisantes de l'eau. 

Les eentres d'infection morbide. 

Les m a u x de tête. 
La santé par les fruits . 

La Bouche e t les dents. 

Exercices physiques. 

<[ui rendent des services inappréciables. 

-Mentionnons encore l'Assurance Vie "Metropoli tan" de 
New-1! o r k qui dépense c e n t millions de dollars par aimée pour 
la propagation de l'hygiène, auprès de ses assurés, et d'après 
l'opinion du Docteur Frankel, Directeur de la Division du Bien-
Etre, cette puissante Compagnie en retire un bénéfice de 200%. 

('es Associations prêcheront d'exemple et nous croyons que 
peu à peu le nombre de ceux qui se feront examiner par leur mé­
decin de famille une fois ou deux l'an, augmentera constamment 
sans qu'il soit pour cela nécessaire qu'ils fassent partie d'Asso­
ciations semblables. Il faut donc que tous les médecins se pré­
parent à cette clientèle nouvelle et qu'ils s'apprêtent à examiner 
à fond tous ceux qui seront anxieux de connaître leur état de 
santé. Au seul point de vue du dépistage des malades porteurs 
de lésions au coeur, l'examen médical périodique rendrait î l e s 

.services incalculables. 

Dans le dernier volume du " Public Health Report " de-
Etats-Unis, il est fait mention des six grandes causes de mortalité 
pour l'année l'J24, dans l'ordre suivant : 

1 Nombre de morts Taux 

Maladies du Coeur 17ti,lii 1 178 .4 

Pneumonie sous toutes ses formes B7,408 9 8 . 4 

Apoplexie e t ramol l i ssement cérébral.', 91,941 9 2 . 8 

Cancer et autres tumeurs malignes 91,138 9 2 . 0 

Tuberculose sous toutes ses formes 89,724 9 0 . 6 

Néphri te 88,863 8 9 . 7 

S.S 



Li' rappor teur t'ait r emarquer (pie les m a l a d i e s du coeur out 
p r i s la p lace de l a tuberculose qui é t a i t en tête en 1 9 1 5 . 

Allen K. Crame, commentant ces s ta t i s t iques dans le numéro 
de févr ie r 1926 de l 'Amer ican Review of Tuberculos is , provive 
que l ' h y g i è n e de l 'habi ta t ion , conséquence de la g r a n d e r ichesse 
Américaine, et l ' u t i l i sa t ion de l ' é lec t r ic i té dans tous les m i l i e u x , 
ont contr ibué pour beaucoup avec les 700 sana to r iums et l eurs 
l.'.o.ooo pat ien ts , à l 'abaissement de la mor ta l i t é pa r tuberculose, 
qui é ta i t de 201 pour 1(10,000, il y a quelques années alors qu ' e l l e 
n'est p lus que 8 8 par 1 0 0 , 0 0 0 en 1 0 2 4 

Nous croyons que la mor ta l i t é par m a l a d i e s du coeur s 'abais ­
sera chez nos vois ins de la mémo façon (pie la mor ta l i t é par 
!n tuberculose lorsque l ' A m e r i c a n H e a r t Associa t ion, qui est encore 
à ses débuts, possédera les mêmes a rmes de combat que la Na t iona l 
Tuberculosis Associat ion, c 'est-à-dire des c l in iques ca rd i aques pour 

le dépis tage des malades , des écoles pour enfants ca rd i aques et des 
sana to r iums pour l eu r t r a i t emen t p a r le repos. 

PROVINCE DE QUEBEC 

ANNEE 1924 

IMPORTANCE RELATIVE DES PRINCIPALES CAUSES DE DECES 

(Tableau fourni p u le Docteur J . A. Baudouin) 

Nombre de Taux par 
décès 100,0110 

1. Gastro-entérite , 3599 138 
2. Tuberculose 3028 113 
3. Coeur 1958 75 
4. Débilite congénitale 1850 71 
5. Cancer 1554 60 
fi. Pneumonie 1314 50 
7. Bright 1268 48 

Il est intéressant de comparer les statistiques ci-dessus avec celles four­
nies par les United States Public Health Reports pour l'année l!'J4. 

P r é v e n t i o n des maladies contag ieuses 

Causes de l'Endocardite 

X o u s désirons, dans ce rappor t su r le t r a i t ement de l ' insuffi­
sance cardiaque, nous a t t a rde r su r l e chap i t r e de l a prévention de 
cette g r a v e m a l a d i e , afin de rester en conformité avec la méde­
cine de l'avenir qui sera beaucoup p lus p révent ive que cu ra t ive . 

Les s ta t i s t iques que nous avons données montrent indiscuta­
blement que les m a l a d i e s du coeur ont des conséquences g raves . 
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Le relevé de nos observations (voir plus loin) prouve égalemenl 
que les maladies contagieuses de l 'eufanee, la ehorée et le rhuma­
tisme ar t iculaire , sont presque toujours en c a u s e , chez les enfants 
et les adultes jeunes, alors que le surmenage, les excès alimentaires 
et autres sont à la base des affections cardiaques, conséquences 
tardives de l'artério-aelérose avec hypertension et néphr i te chro­
nique qu ' i ls causent. 

T A B L E A U I N D I Q U A N T L E S M A L A D I E S C O N T A G I E U S E S R E L E V E E S 

D A N S L E S O B S E R V A T I O N S DE M A L A D E S KAl'l'OKTEN 

D A N S CE T R A V A I L . 

R h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e a i g u 18 

Chorée '. 2 
Rougeole 19 
Scarlat ine 12 
Diphtér ie . ô 
Typhoïde 8 
Grippe et l'neuinuiiie 4 

Xe convient-il p a s a l m s de s ' a r rê te r longuement dans l 'étude 
de ces faits étiologiques connus de tous et de proposer immédiate­
ment des mesures propres à : 

1. — Diminue r les maladies contagieuses de l 'eufanee ; 

2. — Ins t ru i r e le public sur les dangers des refroidissements, 
d e s amygdalites répétées. 

3. — Recommander comme moyen le plus sûr d 'a t te indre 
ce but : l ' inspection médicale des orphelinats , écoles, et la fon­
dation du cours d 'hygiène obligatoire dans toutes l es institutions 
enseignantes, qui ont pour mission de former la génération de 
demain. 

('es mesures prophylactiques donneront d 'année en année des 
résultats de plus en plus marqués, c'est sûr, mais il y aura quand 
même et pour longtemps à venir des enfants qui auront des ma­
ladies de coeur. C'est vers ceux-là qu' i l faut se dir iger par la fon­
dation de cliniques qui serviront à les dépister, et d'écoles qui les 
grouperont pour mieux les ins t ru i re sans les fatiguer, sous la sur­
veillance de médecins et d ' infirmières. Ajouter enfin des écoles 
industriel les pour que c e s enfants incapables d'efforts musculaires 
ou de t ravaux intellectuels, y apprennent les métiers capables 
de les faire vivre. 
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Inspection médicale des écoles - Cours d'hygiène 

Nous avons déjà à Montréal et dans quelques autres villes 
de notre Province, l'inspection médicale des entants d'écoles. 
Souhaitons qu'elle se généralise. Ihins quelques-unes de nos mai­
sons d'éducation, l'hygiène est enseigné régulièrement. A l'Uni­
versité de .Montréal, un cours d'hygiène spécial, donné par le P r o ­
fesseur J. A . Baudouin, a été fondé il y a quelques années à 
l'usage des l'niversitaires de toutes les Facultés. 

Le traitement de l'endocardite, comme de la myocardite et 
el de la péricardite, complication des maladie- contagieuses d 
1 enfance, ou du rhumatisme articulaire aigu, doit être compris 
dans la prophylaxie de l'insuffisance cardiaque subséquente, i l va 
sans dire qu'il est de la plus haute importance pour le médecin 
traitant de surveiller le coeur de ses malades au cours des affections 
aiguës, pour diagnostiquer et traiter l'endocardite à ses débuts. 

Y a-tril toujours complication cardiaque an cours des maladies 
contagieuses ou du rhumatisme articulaire aigu ! Non. Mais 
.-i cette complication survient, peut-elle guérir sans laisser de 
traces ? Assurément, car si ces maladies aiguës touchent souvent 
le coeur, il ne faut pas conclure qu'il en résulte toujours des lésions 
permanentes. S'il est permis de dire que les maladies conta­
gieuses et infectieuses ne se compliquent pas toujours d'endo­
cardite, il faut avoir soin d'ajouter que les porteurs de lésions val-
vulaires, etc., ont nécessairement eu antérieurement une ou plu­
sieurs de ces maladies, sauf naturellement dans le cas de maladies 
i ongénitales. 

Prévention de l'insuffisance cardiaque chez 
les malades du cœur 

Lorsqu'un médecin voit pour la première fois un individu 
porteur d'une lésion des valvules ou du myocarde, il peut se faire 
que ce malade ne s'en doute même pas, parce que son coeur donne 
un rendement parfait. L e coeur est alors bien compensé, il est 
suffisant. Par contre, il arrive malheureusement trop souvent que 
le porteur île lésions valvnlaires soit déjà entré dans la période 
d'insuffisance cardiaque. Avant de décrire cette dernière pé­
riode, dite encore période de non compensation cardiaque, qu ' i l 
me soit permis de traiter de sa prévention, chez ce même individu. 

Nous pouvons dire que dans un avenir prochain, grâce aux cli­
niques et aux écoles pour enfants malades du coeur, nous verrons 
moins les adultes cardiaques livrés à des travaux manuels durs 
et fatigants, qui hâteront en surmenant le coeur, la période d'in­
suffisance ventriculaire. Dès leur jeune âge, en effet, les enfants 



reçus dans c e s (Voles, seront mis en garde contre l'excès d e t ravail 
physique, l e surmenage au travail comme au jeu. L e s s tudieux c i 
les plus intelligents feront des études de comptabiité et autres 
m cupa t i ims responsaliles et sédentaires. A ceux qui préfèrent les 
t ravaux manuels, on indiquera les métiers qui demandent plu-
d 'habi le té que d 'effort musculaire . 

Noufi entrons main tenant dans la par t ie de n o t r e rapport qui 
t rai te de l'insuffisance cardiaque proprement dite. 

QU'EST-CE QUE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE ? 

Monsieur Camille Lian va nous le dire. Nous nous félicitons 
d e pouvoir puiser dans la remarquable leçon de i l . Camil le Lian, 
où les théories anciennes en cardiologie sont si habilement liées 
aux idées nouvelles, préconisées pa r l 'Ecole F rança i se actuelle. 

Dyssys to l i e 

( -Moyenne insuffisance ventr ieulaire gauche se t raduisant pa r de 
la dyspnée, de la tachycardie, du bru i t de galop I. 

Definition tit M. I.ian.{\) — Son meil leur symptôme est la dyspnée d'ef-
fort, dont un interrogatoire minut ieux et précis vous révélera l'existence e t 
l ' intensité. Lorsque l'effort se prolonge, la dyspnée peut N'accompagner 'rune 
- n - a t i o n de soif intense, d'un état vert ig ineux et même dans certa in- cae 
di i inj brève perte de connaissance. 

A l'examen, les s ignes physique* périphériques ou viscéraux sont absents 
ou réduits le plus souvent a un certain degré tic cyanose des eœirèmitfa. Ou 
de di latat ion des veine-, jugulaires , ou bien permanente, ou encore se mon­
trant seulement dans les efforts, ou dans la compression abdominale Enfin 
la mesure de la pression veineuse montre un chiffre un peu plus élevé aue 
la normale. 

Ils sont si nombreux les porteurs de lésions valvulaires ou du 
myocarde qui passent, après une période plus ou moins longue 
de compensation parfai te , à la première phase d'insuffisance ven­
t r ieula i re que i l . Lian vient de décrire sous le nom : Dyssystolie. 

L o r s q u ' a u cours de l 'examen d'un client, le médecin entend 
a u coeur un ou plusieurs souffles oriiiciels, il ne doit pas conclure 
nécessairement qu'il doit prescrire l ' adminis t ra t ion d 'un toni-car-
diaque. L e diagnostic de l ' insuffisance cardiaque n 'est pas eu 
effet basé sur la présence o u non d'un souffle valvulaire. L' in­
suffisance cardiaque n'est pas même en raison directe de l 'étendue 
des lésions valvulaires. C'est plutôt pa r l 'é tude du fonctionnement 
physiologique du coeur que le diagnostic d ' insuffisance cardiaque 
d o i t être posé. De nombreux modes d ' examen ont été proposés 

(1) Presse Médicale, Ju in 1086. 
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pour mesurer la capacité du coeur, tels (pue l'étude du pouls et de la 
tension artérielle, après une course, après avoir monté un escalier, 
ou avoir fait sur place le pas gymnastique pendant quelques mi­
nutes. Ils donnent tous des renseignements précieux. I» une fa­
çon générale, l'individu qui se plaint d'un léger essoufflement au 
cours d'une marche un peu longue, ou d'une ascension d'un esca­
lier, ou d'une côte, et autres efforts musculaires, est en état do 
dyssystolie, qu'il s'agisse tout simplement d'un coeur avec lésions 
valvulaires ou du myocarde, ou du coeur de l'artério-seléreux ou 
du lirightiquo cédant peu à peu sous le fardeau d'une tension arté­
rielle trop élevée. I l est important de ne pas négliger le diagnostic 
précoce de ces premiers signes de faiblesse cardiaque, afin d'éviter 
OU au moins de retarder l'apparition aux phases subséquentes plus 
graves de l'insuffisance totale. A l'examen clinique par la pal­
pation, la percussion et l'auscultation, si important en cardiologie, 
viennent s'ajouter les renseignements non moins importants de la 
sphvgmonianométrie, de la radioscopie, de la radiographie et de 
de l'électrocardiographie. 

M. le Professeur Antonin Clerc fera voir dans son rapport 
toutes les ressources que l'électrocardiographe offre pour le dia­
gnostic précis des troubes cardiaques, en particulier des arythmies. 

Traitement de la dyssystolie 

Moyenne insuffisance ventriculaire gauche) 

1. — IIi/yionique. Si l'occupation du malade, métier, etc. etc., 
demande un travail musculaire trop fort pour lui, il faut le lui 
faire abandonner aussitôt. Le porteur de maladie de coeur ne doit 
pas être forgeron, ni charpentier, ni charretier, ni Chargeur de far­
deau, ni postier, ni cultivateur, etc. Ces métiers en effet sont trop 
fatigants pour un coeur malade. Les professions libérales, sauf 
la médecine, ne surmènent pas trop le coeur. Les métiers d'hor­
loger, d'orfèvre, de comptable, de typographe, etc.. causent 
moins de surmenage. Les cliniques et écoles pour enfants cardia­
ques s °u t donc appelées à rendre de grands services en les dirigeant 
dans le choix de la profession ou du métier qui convient à leur état 
de santé. Le sport et les jeux violents de toutes sortes leur sont 
défendus. 

2. — Habitudes. L'abus du tabac et de l'alcool, les fatigues 
du jeu de cartes, les excès sexuels sont déconseillés. 

3. — Diététique. La fréquence des gros repas est mauvaise, 
11 faut défendre à ces malades de faire plus qu'un repas de viande 
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p a r j o u r . Le t h é et le café d o i v e n t être pris avec modération. N o u s 
sommes toujours s u r p r i s do c o n s t a t e r , c o n n u e les fournies s u r t o u t 
a lu i scn t chez n o u s d u t h é et d u ca fé . 

-t. — Médicamenteux. N o u s a v o n s t o u j o u r s d o n n é la p r é f é ­
r e n c e a u x p r é p a r a t i o n s d e D i g i t a l e et e n t r ' a n t r e s à la D i g i t a l i n e 
et v s t a l l i s é e " N a t i v e l l e " e n s o l u t i o n a n m i l l i è m e d a n s l e t r a i t e ­
m e n t d e t o u s n o s c a r d i a q u e s . A u s s i a v o n s - n o u s t o u j o u r s l ' h a h i -
t u d e d e c o m m e n c e r p a r l ' a d m i n i s t r a t i o n d e ce m é d i c a m e n t e n 
do-os v a r i é e s a v a n t de p a s s e r à l ' O u a b a ï n e p a r e x e m p l e , on cas 
d ' i n s u c c è s . 1 >ans la d v s s v s t o l i e , n o u s a v o n s c o m m e n c é a u t r e f o i s 
p a r l ' a d m i n i s t r a t i i o n d e 3 à ô g o u t t e s d e c e t t e p r é p a r a t i o n p a r j o u r , 
les 1, 2 e t 3 , les 1 1 , 11', 1 3 , les 2 1 , 22 e t 2 3 d e c h a q u e m o i s , e t 
ce la avec des succès r e m a r q u a b l e s . L ' e s s o u f f l e m e n t d i s p a r a i s s a i t 
a p r è s quelques j o u r s e t les m a l a d e s s e c r o y a i e n t g u é r i s p o u r tou­
j o u r s . Q u e l q u e s - u n s t r o u v a i e n t t r o p l o n g u e s les p é r i o d e s s a n s 
d i g i t a l i n e , p l a c é e s e n t r e l e 3 e t le 1 1 , le 1 3 e t le 2 1 , e t d u 2 3 
a u p r e m i e r d u m o i s s u i v a n t . N o u s a d o p t â m e s a l o r s l ' h a b i t u d e d e 
p r e s c r i r e 3 à 5 g o u t t e s de D i g i t a l i n e p a r j o u r p e n d a n t 7 o u 8 
j o u r s , s u i v i s d e -t à 5 j o u r s d e r e p o s e t a i n s i d e s u i t e . M ê m e 
succès chez u n g r a n d n o m b r e a l o r s q u e d ' a u t r e s t r o u v è r e n t t r o p 
l o n g s les -t o u •"> j o u r s s a n s r i e n p r e n d r e . U n e m a l a d e s a n s n o u s 
c o n s u l t e r c o n t i n u a la d i g i t a l i n e t o u s les j o u r s p e n d a n t t r o i s m o i s 
i t s 'en t r o u v a t r è s b i en , ( " e s t a l o r s q u e n o u s e û m e s l ' i d é e d e p r e s ­
c r i r e la d i g i t a l i n e t o u s les d e u x j o u r s s a n s a u t r e i n t e r r u p t i o n . 
N o u s p o u v o n s d i r e q u ' a c t u e l l e m e n t c e d e r n i e r m o d e d ' a d m i n i s t r a ­
t i o n a é té a d o p t é p a r t o u s n o s c a r d i a q u e s , s u r n o t r e r e c o m m a n ­
d a t i o n . N o u s n o u s e m p r e s s o n s d ' a j o u t e r q u e n o u s n ' a v o n s j a m a i s 
eu d e s i g n e d ' i n t o l é r a n c e , b i e n (pie p l u s i e u r s m a l a d e s en^ a i e n t 
p r i s p e n d a n t c i n q , h u i t , d i x e t d o u z e a n s d ' u n e f a ç o n c o n t i n u e l l e . 

O B S E R V A T I O N S D E D V S S Y S T O L I Q U E S (Service du Dr D u b é ) , 

OBS. 1. — Mlle Hel. A., 23 ans, 18 ju i l le t 1919. Consulte pour de l'es-
.suufrlement facile. 

.1» t . Bind, l'ère mort à 50 ans des reins. Mère, 2 soeurs, 2 frères bien 
portants . 

Ant. Pers. P a s de maladies de l'enfance, ni maladies infectieuses de l'ado­
lescence. Opérée pour intussuscept ion intest inale à l'âge de G ans. — Mange 
beaucoup de bonbons et boit 3 tasses de café par jour. Pas de surmenage. 

Examen Subj. Tout est normal en dehors d'un essoufflement marqué à la 
marche rapide et à l'effort. Mentruée à 13% ans, régulière, durée de 4 à 5 
jours. Leucorrhée habituel le . 

Examen Obj. A pesé 107 lbs. Po ids actuel. 96 lbs. T. A. 130/90 . Pou l s 
légèrement arythmique. Rien aux poumons. Coeur: pet i te insuffisance mitrale . 
Extra-sys to les bigéminées. Pas d'oedème. 

Trai tement : Digitaline, cinq gouttes par jour pendant dix jours et con­
t inuer ensui te à raison de cinq gouttes tous les deux jours. 30 jui l let 1019, 
Poids 96 lbs. T. A. 125 /85 . Pouls, 80. Extra-systo les plus rares. Moins essouf­
flée. Continuer Digitaline cinq gouttes tous les deux mat ins . 
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5 sept, 1919. Poids 9H l l i» . T . A . 120/SO. Coeur plus régul ier . Ex t ra ­
systole toutes les 9 ou 10 pulsations. Se sent mieux. 

11 mars 11120. Po ids 96. T . A . 120/80. Pouls 80. Coeur assez régul ie r . 
A toujours pris 5 gout tes de Digitaline tous les deux jours et s'en t rouve bien. 

SO juin 1981. Po ids 9 5 % lbs. T . A . 112/66. Pou ls 82. Pas d'essoufflement. 
Coeur : Pas d 'extra-systoles . A toujours pris G gout tes de Digitaline tous les 
deux mat ins . 

1922. M ê m e état . 
192.'!. Po ids M lbs. T . A . 105/70. Pou ls 68. Coeur : excel lent état , m a l g r é 

légère bronchite avec fièvre qui a duré deux à t ro is semaine-, 
20 mai 1924. Se sent bien. 
25 févr ier 1926. Poids 9 4 % lbs. T . A . 118/80, Pou l s 80. Cont inuer les 

gout tes de Digitaline tous les deux mat ins . 

O B S . 2. — A l i c e D . 21 ans. 14 mai 1913. M e consulte pour de l'essouffle­
ment à l'effort. 

Inr. Hér. Père a lcool ique, mère. 4 frères et deux soeurs bien por tants . 
Ant. Pers. Scar la t ine , rougeole . Fo r t e mangeuse de v iande aux t ro i s 

repas. Pas de surmenage. 
Examen subj. Pas de céphalée, ni t roubles du côté des veux , du nez et 

des orei l les . S'essouffle faci lement . Peu d 'appét i t . D igè re bien. In tes t ins régu­
liers. U r i n e bien, deux fois la nuit . Dor t mal , très nerveuse. Menst ruée à 14 
ans, régul iè re , un peu de leucorrhée. 

Examen obj. P o i d s 128. T . A . 180/90. P o u l s 120. Coeur très augmenté 
de vo lume . P o i n t e bat dans l 'aissel le. Double lésion mi t r a l e et aor t ique t rès 
marquées. Rien aux poumons, foie , etc. P a s d 'oedème des pieds. 

Traitement. Repos, d iè te lactée. Digitaline. 6 gout tes au coucher dix jours 
consécutifs et continuer ensuite la même dose tous les 2 jours . 

3 mars 1914. Poussée de rhumat isme ar t icu la i re a igu , t ra i tée au salv-
ci la te de soude. 

Octobre 1924. P o i d s 134. T . A . 180/80. Pou l s 80. Coeur régul ie r . P a s 
d'oedèmes. Pas d'essoufflement avec Digitaline 5 gout tes tous les deux jours. 
S'occupe d 'enseignement dans une école vois ine . 

M a r s 1915. Se sent faible, s'essouffle faci lement . A toujours pris la Diai-
tnline. 

M a i 1915. Mieux . Pas d'essoufflement. T . A . 1SJV120. Prend tou jour - de 
la D ig i t a l i ne . M ê m e état en j anv ie r 1916. Je ne revois la malade qu'en dé­
cembre 1917 pour de la céphalée causée par des abus de v iande : deux repas 
par jour . Po ids 146 lbs. Pou l s 80. T . A . 200/160. U r i n e s normales . Coeur 
même état . E l le a toujours pris 5 gout tes de Digitaline tous les 2 jours . L a 
céphalée disparut avec le r ég ime sans v iande . 

S févr ier 1918. Se por te bien. Continue Digitaline. Je revois la malade 
le 20 av r i l 1919. E l l e est mar iée depuis quelques mois . E l le n'a j ama i s cessé 
la Digitaline 5 gout tes tous les 2 jours . E l l e mourut en 1919 après plusieurs 
mois de ma lad ie accompagnée de tmix et d 'expectora t ion, sans doute de tuber­
culose, d 'après les renseignements fournis par sa fami l l e . 

O B S . 3. — Irène P . 19 ans, 24 ma i 1917. V i e n t me demander un certi­
ficat de bonne santé pour rentrer dans une inst i tut ion rel igieuse. Se sent 
très bien et se croi t bien por tante . 

Ant. Hér. Pè re mort à 41 ans d 'appendici te . M è r e , une soeur, deux frères 
bien por tants . Deux ou t ro is mor ts bébés. 

Ant. Peru. A m y g d a l i t e s fréquentes. Scar la t ine très g r a v e et quelques 
semaines après commença une chorée qui dura plus de t ro i s mois. E l l e a 
ressenti quelques douleurs de rhumat isme au cours de l 'h iver . M a n g e peu 
de viande, prend un peu de tout. 

E.raimn wbj. A m y g d a l e s sensibles. S'essouffle. Appé t i t i r régul ier . D igè re 
bien. Intest ins régulière . Ur ine bien, une fois la nuit . D o r t bien. Nerveuse . 
Menstruée il 12 ans, faci lement i r régul iè re : une a deux fois par mois . 



Examen, obj. A pesé 132 lbs. P o i d s ac tue l : 122. T . A . 120/70. P o u l s 80. 
l ' r i ne s normales . Kien aux poumons, foie. Coeur augmenté de vo lume . Dou­
bles lésions mi t r a l e s et aor t iques. Double souffle crural . P a s d 'oedème ni 
congest ions viscérales. I l s 'agit île card iopa th ie avec lésions va lvu la i res mul­
t ip les en é ta t de Dyssys to l i e . 

Traitement. E v i t e r fa t igues de toutes sortes. Diè te légère. 
Digitaline 4 gout tes tous les 2 jours . 
18 ju in 1917. Po ids 110. T . A . 135/70. P o u l s 80. E l l e a cessé la D i g i t a l i n e 

depuis 8 jours la croyant inut i le parce qu 'el le n'est plus essoufflée. 
7 j u i l l e t 1920. Po ids 137. T . A . 130/50. Pou l s 74. M ê m e é ta t du coeur. 

E l l e prend la Digitaline t rès i r régul iè rement . E l l e veut absolument entrer 
dans une communauté re l ig ieuse , et à plusieurs reprises e l l e a dû en sor t i r 
à cause de son coeur. E l l e n'a pas encore présenté de congestions viscérales 
ni oedème pér iphér ique . 

2 m a i 1921. P o i d s 138%. T . A . 140/50. Pou l s 80. Coeur en excel lent é t a t 
à cause du repos chez e l le e t avec 3 gout tes de Digitaline tous les deux jours . 

23 nov. 1923. P o i d s 157. T . A . 120/60. P o u l s 84. Se sent très bien^ coeur 
t rès régul ier . E l l e c ro i t que la Digitaline la fa t igue même à pet i tes doses. 

2 déc. 1924. P o i d s 159. T . A . 130/50. S'essouffle faci lement , P a s de con­
gest ions viscérales. L a Digitaline la fa t igue . E l l e prendra 10 gout tes de Solu-
baine 2 fo is par jour . 

O B S . 4. — Jeanne G. 22 ans. 13 décembre 1925. Se p la in t de ve r t iges , 
faiblesse, essoufflement et pa lp i ta t ions depuis assez longtemps. 

Ant. Bér. P è r e , 2 frères, 2 soeurs v ivan t s . M è r e mor te à 45 ans. Ulcè re 
d 'estomac. U n e soeur mor t e à 21 ans de tuberculose. 

\tit. l'ers, Rougeo le . Erys ipè le , Rhumat i sme ar t icu la i re aigu à 10 ans. 
dans toutes les a r t icu la t ions . Deux autres paroxysmes douloureux au cours 
de la même année. A u t r e a t taque subséquente d'un mois de durée à 13 ans. 
.V 14 ans. pet i te poussée douloureuse dans quelques ar t icula t ions , accompa­
gnée de néphr i te a iguë . A 21 ans, dernière a t taque avec deux mois au l i t 
e t douleurs dans toutes les a r t icu la t ions . A m y g d a l e e t o m i e à 22 ans. 

Examen subj. Céphalée assez fréquente, pas de sectome. Epis tax is avant 
dernières règles . Tousse et crache un peu avec douleur côté gauche de la 
poi t r ine . Essouflée au moindre effort . P a s d 'appét i t . D i g è r e bien. Const ipée 
avec g la i res dans les selles. U r i n e bien le jour , pas la nuit. D o r t mal . T rè s 
nerveuse. Menst ruée à 14% ans, faci lement , durée 4 à 5 jours avec abon­
dance et douleurs. L é g è r e leucorrhée. A l i m e n t a t i o n hygiénique . Pas de sur­
menage, ni tracas. Hab i t a t ion confor table . 

Examen obj. A pesé 118. P o i d s actuel 102. T . A . 135/90. Pou ls 90 à 100. 
L T r ines : a lbumine. R ien aux poumons, foie , abdomen. Réflexes bons.. L é g e r 
oedème des pieds. Coeur, régul ie r , insuffisance et sténose mi t ra les . Une prise 
de sang fa i te le 23 ma i précédent mon examen a v a i t fourni les résultats à 
l 'analyse demandée par son médecin : K . 0.102, urée au l i t r e de sang 0.47. 
P. S. P . 35%. I l s 'asi t donc d'une cardio-rénale en dvssys to l ie . 

Traitement. — E v i t e r fa t igues . R é g i m e hvpoazoté . Digitaline 5 gout tes le 
mat in pendant dix jours et continuer ensuite à raison de 5 gout tes tous les 
deux jours . 

M a r s 1020. B ien mieux. P a s d'essouflement. Coeur régul ier . E l l e me de­
mande si e l le peut se mar i e r et j e réponds que cette g r a v e question est diffi­
ci le à t rancher puisqu 'el le m'apprend en même temps qu'el le est fiancée. Je 
lui avoue cependant qu 'e l le peut épouser son fiancé puisqu' i l sai t qu 'e l le est 
malade du coeur e t qu ' i l saura en prendre soin. J'ai aussi autorisé le ma r i age 
chez quelquesjunes de mes cardiaques e t j e n'ai pas eu il m'en repent i r , 
puisque dans chaque cas elles ont vécu assez longtemps et dans des condit ions 
te l les que je puis aff i rmer que le ma r i age n'a pas hâté la mor t , alors que 
quelques autres v i v e n t encore. 

O B S . 5. — Jeanne fi. 10 ans. 15 octobre 1918. V u e pour la première fois 
au cours de pleurésie avec congestion pulmonai re . Thoraeentèse : l iquide se 
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rcux. L ' évo lu t ion lut n o r m a l ' , Le coeur fut t rouvé malade à ce moment . 
Un m'appr i t d 'a i l leurs que la malad ie de coeur — double lésion m i t r a l e — 
exis ta i t depuis plusieurs années, après rhumatisme a r t i cu la i re a igu . 

Int. Hér. Pè re , mère , 4 frères et 4 soeurs bien portants . 3 ' m o r t s bébés. 
Inf. Fers. Rhumat i sme ar t icu la i re , peti tes ar t ieula t ions , surtout Q l i p p e 

1918. Congest ion pulmonai re et pleurésie séreuse. Opérée pour hyper t rophie 
des amygda les . 

PiXamin snlij. l a s de céphalée, l 'as de troubles de la respirat ion. Pas 
de palpi ta t ion m essoufflement. Mal ice et d igère bien. Intest ins régul iers . 
Ur ine bien, pas la nuit . D o r t bien. 

Examen obj. Po ids 111. T . A . 130/79. l 'ouïs 11(1. Rien aux poumons. 
Coeur augmenté de; vo lume. Double lésion mi t ra le très marquée. d 'oedème 
nulle part . Cet te malade se sent très bien, et c'est rare qu 'el le se sent un 
peu d'essoufflement après e l for t . 

Traitement sur tout prophylac t ique de l'insuffisance cardiaque qui arr i­
vera un jour ou l 'autre. E v i t e r les efforts, les longues marches. Manger ce 
qu ' i l convient e t pas plus. P rendre Digitaline 3 gout tes tous les jours pendant 
d ix jours et continuer ensuite tous les 2 jours . 

15 ju i l l e t 1919. P o i d s 113. T . A . 130/70. Pou l s 80. Se sent mieux avec 
1 gout tes de Digitaline tous les jours . 

2 mai 1921. Po ids 126. T . A . 131/00. Pou ls 68. Jamais d'essouflemciit, 
se sent t rès bien. P rend 3 gout tes de Digitaline tous les 2 jours . 

28 fév r i e r 1923. Po ids 117. T . A . 115/50. T e m p . 100° F Pouls 84. Dou­
leurs ar t icu la i res depuis 8 jours. Poussée de Rhumat i sme ar t icu la i re . Sa lv-
c i la te de soude et continuer Digitaline. 

8 août 1924. P o i d s 111. T . A . 110/50. Pou ls 68. V a très bien. P r e n d tou­
jours 3 gout tes de Digitaline tous l e s ' 2 jours . 

S mars 1926. Po ids 106. T . A . 110/60. Pouls 78. Se sent bien. P a s d'es-
souflement. Coeur mêmes lésions. A toujours pris 3 gout tes de Digitaline 
tous les 2 jours . 

26 ju in 1926. Po ids 106. T . A . 112/62. Pou l s 80. M a r i é e depuis le 7 av r i l 
dernier . Je n'ai pas déconsei l lé ce mar i age , parce que son mar i savai t qu 'el le 
a v a i t une maladie de coeur, et e l le se por te bien. E l l e continue la Digitaline. 

O B S . 6. — A n n e - M a r i e B . 27 ans. A p p e l é auprès de cette malade au 
cours de l 'épidémie de g r ippe de 1918. Kl le fit pleuro-pneumonie dro i te avec 
épanchement purulent qui fut opérée par le Docteur M a r i e n . Les résul tats 
furent excel lents e t la malade put retourner chez e l l e tout à fai t ré tabl ie 
ma lg ré une lésion cardiaque g r a v e (double lésion i n i t i a l e ) dont e l le souffrait 
depuis plusieurs années. 

Ant. Hér. P è r e v i v a n t bien portant , mère mor te subitement à 54 ans. 
4 frères et une soeur bien portants . Quelques frères et soeurs mor t s bébé-.. 

.\nt. l'ers. Rhumat isme ar t icu la i re a igu à 7 et à 15 ans. T r è s malade 
chaque fois. L e Docteur Rousseau, de Québec, qui v i t la malade à cette époque, 
constata une maladie de eoeur et lui prescr iv i t la Digitaline. C'est ce médi­
cament donné A doses assez élevées qui lui permit de supporter la g r ippe 
g rave de 1918. K l l e continua depuis la Digitaline à la dose de 5 gout tes tous 
les deux jours . 

19 mai 1919. L a malade se pla int de douleurs à la baso du poumon droi t 
et d'un peu d'essouflement. Son appét i t est bon. d igère bien, intestins régu­
l iers . U r i n e bien, pas du tout la nuit . Xerveuse et dort mal depuis la m o r t 
subite de sa mère. P o i d s 85, T . A . 125/80. Ur ines normales . Pou l s S4 très 
régulier. Rien aux poumons. L e fonctionnement du poumon d ro i t est revenu 
à la normale . Cont inuer Digitaline 3 gout tes tous les 2 jours . 

15 j u i l l e t 1922. P o i d s ' 8 7 % . T. A . 125/75. Pou l s 70. Ur ines normales , 
rien aux poumons, coeur régul ier . E l l e ne prend pas de Digitaline depuis nu 
mois et ne constate pas d'essoufflement. En somme, tout va bien. Je lui con­
seille cependant de reprendre la Digitaline à la moindre a ler te . I l faut ajouter 
q u e l l e n'a absolument rien a fa i re chez el le. 

1926. Cet te malade est toujours v i v a n t e e t je n'ai pas eu l 'occasion de 
la revo i r . 
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OBS. 7. — Madame Edmond 1>. 37 ans. i s novembre 1015. Se plaint de 
céphalée, vert iges et d'essoufflement avec troubles digest i fs . 

Ant. Un. l'ère mort à 57 ans de mal de Bright, Mère morte à 47 ans 
du coeur. 2 soeurs mortes bébés. 3 frères et 2 soeurs en bonne sand'. 

A ni. J'IIH. Searlat ine. coqueluche, rougeole, pneumonie à 7 ans. Rhuma­
t isme art icula ire a igu à 32 ans. A toujours entendu dire depuis son enfance 
que son coeur étai t malade. Mcnstruée à 13 ans et régulière. Mariée à 24, 
1 grossesses à terme. Alices du sein au premier bébé. Mange un peu de viande. 
A eU beaucoup de tracas de ménage et de fat igues avec s e > enfants. 

Examen xubj. Céphalée : vert iges parfois assez forts pour tomber par 
terre. EssoiinVment masqué. Douleurs sous le sein gauche. 

Inappétence. Digère mal : gaz et pyrosis . Intes t ins réguliers. Urine bien 
le jour, et pas la nuit . Dort m a l : cauchemars. 

Examen obj. A pesé 120. Poids aetuel 114. T. A. 130/00 . Pou l s 74. Urines 
normales, lîien aux poumons. P a s d'oedème des pieds. Coeur : Sténose mitrale 
marquée. Estomac di laté . Clapotage. Hein droit prolabé. .le conseille le port 
d'une ceinture avec coussins pour relever l 'estomac et le rein. Régime hygié­
nique avec moins de pain, gâteaux , etc. Teinture de Belladone et de Valé-
rianne au t iers à raison de 25 gouttes dans une tasse d'eau chaude une 
heure avant chaque repas. Prendre 5 gout tes de Digitalise la matin pendant 
10 jours et tous les deux jours par la suite . 

J'ai revu cette malade à plusieurs reprises et l'ai toujours trouvée dans 
le même état . La Digitaline lui permet encore de faire son ouvrage de maison 
e t de s'occuper de ses enfants . Elle put même faire une grossesse heureuse 
avec terminaison à terme sans difficulté. 

OBS. 8. — Yvonne R. 23 ans. 10 novembre 1018. Vient me consulter 
pour mauvaise digest ion, douleurs creux épigastrique, céphalée fréquente, e t 
essoufflement au moindre effort. 

Ant. Hér. Père, mère et un frère v ivants . 
Ant. Fers. Rougeole, pneumonie à 6 ans et 8 ans , très malade. Rhuma­

t i sme art icula ire à 16 ans : pet i tes art iculat ions et genoux. Pas assez souf­
frante cependant pour prendre le l it . Mange peu dp viande, de pain et autres 
farineux. Habitat ion confortable. P a s de surmenage. 

Examen subj. Dort bien. Céphalée fréquente. Tousse depuis s i x mois. 
S'essouffle faci lement, Appét i t irrégulier. Digère mal , gas d'estomac. 

Examen obj. Poids 107. T. A. 115 /85 . Pou l s 120. Urines : trace d'albu­
mine. .Apparence générale assez bonne. Rien aux poumons, foie, 

Coeur : augmenté de volume, sténosp mitralo très aepentuée. 
T r a i t e m e n t . Evi ter fat igues avec régime léger et prendre 5 gout tes de 

Digitaline mat in et soir, cinq jours consécutifs . 
26 novembre 1918. Po ids 107. T. A. 115 /85 . P o u l s 80. Digère mieux. 

Coeur moins rapide, se sent mieux. Continuer 5 gouttes de Digitaline le mat in 
pendant 10. jours. 

10 décembre 1018. Po ids 106. T. A. 130/80 . Pouls 00. Ur ines : traces 
d'albumine. Continuer Digitaline 4 gouttes tous les 2 jours. Cet é tat de santé 
se maint ient d'année en année sans grandes var iat ions , sauf légère poussée 
de rhumatisme en avril 1010, calmée par sa lyc i late de soude. 

El le entreprit en 1020 la direction d'Une " Goutte de Lai t " e t fut obli­
gée dp vis i ter les nourrissons dans leurs famil les , ce qui la força à marcher 
et à monter des escal iers assez fréquemmpnt. La Digitaline lui permit de 
remplir ses fonctions avec assez de facil i té . 

28 mai 1021. Poids 103. T. A. 125 /60 . Pouls 04 régulier. Peu d'essouffle­
ment. Travai l le lieaucoup, occupée à vis i ter les bébés de la ( iout te de Lait . 

7 février 1922. Poids 1 0 8 y 2 . T. A. 115 /70 . Pouls 84. Douleurs région 
ovaire droit après les menstruat ions calmées avec Belladone d'Opium en 
suppositoire. 

Prend régulièrement cinq gouttes de Digitaline tous les deux jours. 
26 octobre 1022. Los douleurs abdominales deviennent te l lement fortes 

qu'à ses dernières règles elle perdit connaissance deux fois. Le docteur B. G. 
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Bourgeois croit, après examen, que les douleurs peuvent être causées par la 
chute du rein droit e t lésions des ovaires. 

17 novembre 1922. La malade soutire beaucoup moins souvent. Prend en-
r u i r Digitaline 5 gout tes tous les '£ jours. 

3 mars 1923. Poids IU8. T. A . 120/70 . Pouls 100. l ia . . - d i s e s doulou­
reuses dajis le bas ventre , suivies de diarrhée et précédant les règles presque 
toujours. ( e s douleurs continuèrent ainsi a v e c paroxysmes menstruels . 

5 avril 1024. Poids 9 8 % lus. T. A. 115 /70 . Continue toujours la Digita­
line. Passe 7 semaines au lit avec douleurs art iculaires et fièvre. 

20 septembre 1024. S'essouffle plus que d'habitude. Prendre Digitaline 
10 gout tes par jour pendant cinq jours puis 5 gout tes tous les deux jour-. 

26 février 1925. Po ids 109. T. A. 145/05 . Moins essoufflée avec Digitaline 
10 gout tes par jour pendant cinq jours, 5 gouttes par jour pendant 10 jours 
et ensuite 5 gout tes tous les deux jours pendant deux semaines et recom­
mencer. La menstruat ion dure très longtemps: 10 jours avec grande abon­
dance. 

23 avri l 1925. Po ids 101%. T. A. 108 /55 . Pou l s 80. A eu tro is traite­
ments aux Rayons X contre métrorrhagie , avec soulagement. 

26 septembre 1925. A travai l lé tous les jours à la Goutte de Lai t . Con­
t inue la Digitaline. Il lui semble que 10 gouttes lui font grand bien, et elle 
continue cette dose tous les jours. 

17 juin 1926. Poids 100. T. A. 122 /68 . Pouls 88. Douleurs bras et jambes, 
calmées par le sa lyc i late de soude. Elle me raconte qu'elle a cessé la Digi­
taline pendant 8 jours, croyant qu'elle n'en avai t plus besoin. Tout a l la bien 
pendant 4 jours, puis elle commença à avoir des mala ises au coeur, accom­
pagnés de vertiges, d'essoufflement, de faiblesse et d'un peu d'oedème a u x 
pieds. El le reprit la Digitaline aux doses sus-indiquées et il fa l lut un long 
mois avant de se sentir auss i bien qu'autrefois . 

OBS. 9. — Madame J. G. L. 27 ans. 29 février 1912. La malade m'est 
adressée par son beau-père, médecin, qui la considère à ce moment dans un 
état très grave. Elle se plaint de faiblesse e t d'essoufflement depuis son 
enfance. El le ne peut marcher comme les autres depuis l'âge de 17 ans . 

Ant. Hér. Père, 9 frères et soeur vivants , mère morte à 38 ans de 
suites de couche. 

Ant. Pers. Rougeole à 16 ans. Menstruée à 1 2 % ans, sans difficulté, 
régulière. Mariée à 23 ans, 2 grossesses il terme. Enfants v ivants , sans com­
plicat ions. 

Examen subj. Céphalée v iolente une fois le mois , bourdonnements d'oreil­
les, gros rhume chaque hiver depuis deux ans. Appét i t irrégulier. In te s t ins 
réguliers. Urine bien, pas la nuit . Dort bien. 

Examen obj. A pesé 127 lhs. Toids actuel 123. T. A. 125 systol ique au 
l 'otain. Pouls 110. LTrines normales . Rien aux poumons. Coeur : Double lésion 
mitrale très marquée. La pointe bat dans le 6e espace intercostal région 
axi l la ire . P a s d'oedème des pieds. 

Traitement. Régime léger. Digitaline 5 gout tes mat in et soir pendant 
5 jours. Continuer à raison de 5 gout tes avant le déjeuner pendant 10 jours 
e t ensuite tous les 2 jours. 

8 mai 1912. A pris de la Digitaline avec soulagement. Le coeur est moins 
gros et assez régulier à 100. 

31 décembre 1912. T. A. 130 /95 . Pou l s 92 régulier. Coeur en mei l leure 
condition Se sent très bien avec Digitaline. 

21 avril 1913. Poids 131. T. A. 140 /110 . Pou l s 100. Enceinte de deux mois . 
Se sent un peu essoufflée. Continuer Digitaline 5 gouttes 10 jours puis tous 
les deux jours 

23 mai 1913. T. A. 170/130 . Pouls 68. Très constipée. Continuer Digi-
I ' i l l l l r . 

5 janvier 1014. Poids 134%. T. A. 140/100 . Pou l s régulier. Accouchement 
facile. Cette grossesse et l 'accouchement ont été plus heureux que les précé­
dents, alors qu'elle ne prenait pas de Digitaline. 
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7 av r i l 1!» 14. T . A . 140/100. Pou l s 100. Un pou i r régul ier . KUe a beau­
coup de fa t igues avec son mar i malade de typhoïde . A u g m e n t e r la DtitaUne 
à 10 gout tes par jour pendant cinq jours . 

21 j anv i e r 1915. Poids 116. T . A . 140/120. Fouis 140 au coeur. Pou ls 
incomptable à la radia le , coeur très d i la té . E l le a eu beaucoup de fat igues 
depuis un an avec ses enfants qui ont eu la coqueluche. E l l e a toussé elle-
même pendant 4 mois avec cette maladie , l ' n peu d'oedème des pieds, maigr i ' 
la Digitaline. 

T r a i t e m e n t : Repos absolu au l i t . Digitaline 10 gout tes par jour pendant 
5 jours et 5 gout tes tous les jours ensuite. 

2ti f év r i e r 1015. P o i d s 114. T . A . 140/112. Pou ls encore rapide et a ry th­
mique. Coeur encore t rès d i la té . 

4 mars 1915. Se sent mieux après repos e t Digitaline, 
1!) av r i l 1015. Po ids 113. T . A . 130/110. Pou ls 100. Coeur encore aryth­

mique, moins essoufflée. Cont inue la Digitaline. 
24 novembre 1015. P o i d s 118. T . A . 130/05. Pou l s 100. Un peu essouflée. 

E l l e prend 50 gout tes de Digitaline en G jours — avec d ix jours de repos et 
s'en t rouve bien. Pas d 'oedème. Coeur régul ier . 5 av r i l 1018. Po ids 120. T . A . 
120/80. Pou ls 84. Coeur i r régul ie r . Continue Digitaline à raison de 3 gout tes 
tous les 2 jours . Des doses plus for tes semblent la fa t iguer . 

9 décembre 1910. P o i d s 124. T . A . 130/100. Pou ls 100. A r y t h m i q u e . Coeur 
d i la té . L e foie est augmenté de vo lume . P rend 5 gout tes de Digitaline vous 
les deux jours . E l le prend 1(1 gout tes de Digitaline pendant 5 jours puis tous 
les deux jours même quant i té . 

24 j anv ie r 1020. E m b o l i e cérébrale avec hémip lég ie droi te et aphasie qui 
dura peu. L a jambe repr i t ses mouvements après 3 à 4 jours . E l l e par la 
un peu le sur lendemain et put se lever après d ix jours . Les mouvements du 
bras revinrent peu à peu. 

21 mai 1020. P o i d s 117. T . A . 115/80. Pou ls 100 i r régu l ie r . P r e n d S 
gout tes de Digitaline tous les 2 jours, tous les jours si el le a de la fa t igue . 

14 mars 1021. P o i d s 116. T . A . 125/80. Pou l s 80. Se sent t rès bien. Peu 
ou pas d'essouflement à la marche. P r e n d toujours Digitaline 100 gout tes par 
mois à doses fract ionnées tous les jours ou deux. 

24 ju in 1023. P o i d s 120. Douleurs dans les deux pieds et ar t icula t ions 
des genoux, des hanches, des coudes e t des mains , avec fièvre légère. E l l e 
passe t ro i s semaines au l i t avec sa l icy la te de soude. Cont inuer Digitaline 5 
gout tes tous les 2 jours . 

14 j anv ie r 1024. U n peu essouflée à la suite de t racas de toutes sortes. 
M o r t e en 1024 de pneumonie après refroidissement . Deux mois avant de 
mouri r , el le a v a i t f a i t une seconde embol ie cérébrale qui dura aussi long­
temps que, la p remière . 

L 'é tude de cette malade est fort intéressante à plus d'un point de Vue. 
El le pût. grâce à la Digitaline qu 'el le p r i t de toutes les façons imaginables, 
mais qu 'e l le n 'abandonna j ama i s , fa i re une grossesse heureuse, guér i r de la 
coqueluche, soigner son mari et tenir sa maison en v r a i e mère de fami l l e . 

O B S . 10. — M l l e A . V . 14 ans. 21 f év r i e r 1020. M e consulte pour fai­
blesse. 

Ant. Eér. P è r e , mère , un frère et deux soeurs v ivan t s , 7 mor t s en bas 

âge . 
A nt. Pem. D iph té r i e g r a v e . Menstruée à 13 ans, assez régul ière mais 

souffre beaucoup chaque fois . P rend deux repas de viande. A i m e les bonbons, 
le thé et le café. L Tn peu de surmenage à la classe. 

Examen sntij. V e r t i g e s . Bon appét i t . D igère bien. Intest ins réguliers 
L M n e hien, pas la nui t . D o r t bien. 

Examen ohj. Po ids 91. T . A . 130/90. Pouls , 120, T e m p . 08-1/5. P â l e , assez 
bonne apparence générale . R ien aux poumons. Coeur : Insuffisance et sténose 
mi t ra les. 

Traitement E v i t e r grandes fat igues et efforts physiques qui lui causent 
des pa lp i ta t ions et parfois de l 'essoufflement. Prendre 3 à 5 gout tes de Digi­
taline par 24 heures pendant 10 jours et continuer ensuite tous les 2 jours . 
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17 mars 1022. P o i d s 99. T . A . 125/75. Se sent fa t iguée avec ver t iges 
assez fréc|iients. Coeur : M ê m e s lésions. E l le s'essoufle faci lement . Cont inuer 
I>H/ttu11iir ,i gout tes tous les 2 jours . 

28 av r i l 1923. Po ids 103. T . A . 130/90. Se fa t igue v i t e . S'essouffle. E l l e 
a toujours pris 3 gout tes de Digitaline touB les 2 jours . Je lui conseil le d'aug­
menter A 5 gout tes . 

21 j anv i e r 1920. P o i d s 115. T . A . 130/90. Pou l s 90. A g r a n d i . T rè s bonne 
apparence. A été opérée pour appendici te . Dysménorrhée plus marquée qu'au­
trefois . Coeur : mêmes lésions plus marquées. S'essouffle faci lement . Continuer 
5 gout tes «le Digitaline tous les 2 jours. 

19 a v r i l 1926. P o i d s 110. T . A . 118/65. Pou ls 84. Dernières règles t rès 
douloureuses. Se sent mieux avec Digitaline, qu 'e l le prend plus régul ièrement 
maintenant . 

19 ju i l l e t 1926. P o i d s 108. T . A . 108/62. Pou l s 88. Se sent t rès fa t iguée 
après les fat igues d'un déménagement . Règ les très douloureuses, sous t ra i te ­
ment chi rurgica l . Cet te malade n'a eu que la d iph té r ie comme malad ie infec­
tieuse e t la double lésion m i t r a l e est très accentuée. 

O B S . 11. — M l l e Anne t t e S. 30 ans. 10 ju i l l e t 1914. V i e n t me consulter 
pour de l 'essouflement et de la raideur dans toutes les ar t icula t ions . Je l 'a i 
t ra i tée à l ' I l o t e l -D ieu l 'an dernier pour une at taque de rhumatisme art icu­
la i re a igu , survenue après bains froids répétés, et qui dura pendant hui t 
mois . E l l e présentai t a lors une double lésion mi t r a l e très marquée et pas du 
tout d 'oedème. Je lui prescr iv is de l 'hygiène a l imenta i re et peu d 'exercice 
physique. A v e c Digitaline G gout tes par 24 heures pendant d ix jours e t en­
suite tous les 2 jours . 

Ant. Hfr. Pè re , 2 frères et 1 soeur v ivan t s . M è r e mor te I 54 ans du coeur 
e t de tuberculose. 1 frère m o r t à 33 ans de tuberculose. D'autres mor t s en 
bas âge. 

Ant. Peru. A eu la rougeole et scarlat ine. P r e m i è r e a t taque de rhuma­
tisme à 8 nas et e l le fut malade pendant deux ans. A u t r e a t taque à 16 ans 
assez légère , une autre plus g rave à 19 ans. accompagnée de chorée. 

25 mai 1915. P o i d s 134. T . A . 130/110. P o u l s 88. Coeur d i l a t é , la pointe 
dans la région ax i l l a i r e . T rè s essouflée. E l l e a cessé de prendre de la Digi­
taline, le 20 mars , par pure négl igence . E l l e avoue qu 'e l le se sent t rès bien 
lorsqu'el le en prend. E l l e n'a pas d 'oedème. Je lui conseil le a lors d'en prendre 
10 gout tes par 24 heures pendant 5 jours puis 5 gout tes par 24 heures pen­
dant 10 jours et ensuite tous les 2 jours . 

1er ju in 1915. T . A . 140/105. Se sent mieux avec Digitaline. 
30 sept. 1915. P o i d s 134. Pou l s 80. Coeur régul ier . Continuer Digitaline 

qui lui appor te beaucoup de confort . 
17 août 1916. P o i d s 136. T . A . 130/90. Pou l s 90. Se sent mieux e t ne 

négl ige pas de prendre la Digitaline 
24 fév r i e r 1917. Po ids 137. T . A . 115/80. Pou l s 80. Se sent bien avec 

Digitaline. 5 gout tes tous les 2 jours . 
3 m a ï 1917. P o i d s 133. T . A . 120/85. Pou l s 80. Se sent mieux. 
20 mai 1925. P o i d s 126. T . A . 100/65. Pou l s 90. Coeur régul ier . A ia 

une at taque île rhumat isme ar t icu la i re a igu qui a duré du 15 décembre 1924 
Jusqu'à avr i l 1925. El le passe un mois à l 'hôpi ta l . E l l e a continué la Digita­
line à raison de 5 gout tes tous les 2 jours . E l l e t r a v a i l l e actuel lement sur 
une ferme avec ses frères et réussit à se rendre très u t i l e tout en év i tan t le 
surmenage et les efforts physiques. 

Juin 1926. Cette malade v i t encore et je sais qu 'el le prend toujours de 
la Digitaline. 

O B S . 12. — Dr J. A . M . 58 ans. 3 ma i 1921. M a l a d e depuis for te a t taque 
du dyspnée survenue subitement en av r i l dernier . A p p e l é en toute hâte auprès 
d'une malade dont l'état s'était subitement agg ravé , il par t i t aussitôt son 
repas 1 en marchant très v i t e sur une assez longue distance. L e retour chez lui 
se fit assez péniblement, il se sentait très essoufflé. I l dût s 'al i ter et appeler 
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des confrères qui lui firent aussi tôt une saignée abondante. A p r è s quelques 
jours de repos, il se senti t un peu mieux ma i s l 'essoufflement à la marche e t à 
l 'effort persista quand même. 

\nt. lier. P è r e m o r t à 6C ans du foie . M è r e mor te à 80. Cinq frères 
m o r t s : 70. u r é m i e ; 68 ( ?) ; 44 des re ins ; 50, tuberculose; 04 ( î ) . Cinq 
soeurs v ivan tes de 61 à 75 ans. 

Ant. Pcrs. P a s de malad ies d'enfance. T y p h o ï d e g r a v e à 10 ans. Gr ippe 
en 1018. F u m e beaucoup. A l c o o l quelques verres par jour , jusqu'à 50 ans. 
P a s depuis. V i a n d e 3 gros repas par jour , pas du tou t depuis 2 semaines. 
Surmenage professionnel autrefois . Hab i t a t i on confortable . 

Examen suh/eetif. P a s de céphalée. Beaucoup d'essoufflement. Bon appé­
t i t . D i g è r e bien. Intest ins régul iers . U r i n e bien, pas la nuit . D o r t bien. 

Examen obj. P o i d s 183, a pesé 104. T . A . 120/85. Ur ines normales . Pou l s 
88. R ien à l 'abdomen, fo ie , etc. Réflexes bons. P o u m o n s : pet i ts râles de con­
ges t ion aux deux bases, à la toux répétée. Coeur : V o l u m e n o r m a l ; légère in­
suffisance mi t ra l e , pas île d i l a t a t ion aor t ique. A r t è r e s radia les souples Pas 
d 'oedème des pieds. Il s 'agit d'insuffisance cardiaque (ven t r i cu l e g a u c h e ) , 
occasionnée par marche forcée après gros repas. 

T r a i t e m e n t : Cont inuer repos. R é g i m e sévère et prendre Digitaline cinq 
gout tes avant déjeuner pendant 10 jours, puis tous les 2 jours . 

21 novembre 1021. P o i d s 184. T . A . 115(70. Pou l s 72. P rend 5 "out tes 
de Digitaline tous les 2 jours. Coeur cri mei l leur état . Souffle mi t r a l disparu. 

13 décembre 1021. U n e le t t re m'apprend qu' i l se sent tout a fai t bien 
et qu ' i l a même pu reprendre son t r ava i l professionnel . 

1026. Ce médecin est toujours en assez bonne santé et capable de s'occu­
per de sa cl ientèle , grâce, croyons-nous, à la Digitaline qu' i l prend toujours 
& la dose de 5 gout tes tous les 2 jours . 

O B S . 13. — Joseph L . 53 ans. 10 ju i l le t 1026. V i e n t me consulter pour 
des troubles de diges t ion , qui durent depuis cinq ans. 

\nt. flér. P è r e m o r t à 74 ans des poumons. V i e u x tousseur. 2 frères 
mor ts , l'un a 32 ans de tuberculose, l 'autre à 28 ans, aussi de tuberculose. 
Mère , 2 soeurs, 3 frères v ivan t s . 

Ant. Pers. Rhuma t i sme a r t i cu la i re a igu à 15 ans. L e s douleurs ne furent 
pas assez for tes cependant pour qu ' i l gardât le l i t . Resta chez lui pendant 
deux à t ro is mois . A 27 ans, deuxième at taque avec douleurs très fuites et 
séjour au l i t pendant neuf mois . Depuis lors , i l a eu cinq à six at taoues 
d ' intensi té var iab le . Dernière a t taoue très légère , quelques jours à la maison 
en janvier dernier . I l fut t r a i t é chaque fois par le sa l icy la te de soude. Gros 
mangeur autrefois . I l ne prend ou'nn repas de v iande par jour actuel lement . 
U n peu de tabac, beaucoup d 'alcool autrefois , pas du tout depuis 10 ans. 
Surmenage sur la ferme pendant 30 ans. 

Examen MÏbj. Pas de céphalée, pas de scotomes. Ep i s t ax i s autrefois . S'es-
soufle à la marche et à l 'effort . Bon appét i t , d igère mal . A é r o p h a g i e , consti­
pat ion. U r i n e bien, pas la nuit . 

Examen oh). Apparence généra le mauvaise . , \ pesé 105 lbs après sa pre­
miè re a t taoue de rhumat isme. A pesé 170 généralement . Po ids actuel 115Vi>. 
T . A . 140/65. Pou l s 100. Ur ines normales . Rien aux poumons, fo ie . Réflexes 
bons. Coeur gros , pointe fie espace, sténose et insuffisance in i t i a le très mar­
quée, légère a ry thmie . V o i l à un malade qui a fai t plusieurs at taques de rhu­
ma t i sme a r t i cu la i re a igu depuis l 'âce de 15 ans. Il est donc permis de cro i re 
que la lésion v a l v u l a i r e grave dont il souffre do i t dater de sa jeunesse. Or, 
jamais les médecins qu'il a consultés â plusieurs occasions depuis cinq nns 
surtout, pour des t roubles de diges t ion , ne l 'ont examiné suffisamment pour 
d iagnos t iquer sa ma lad i e de coeur et le t ra i t e r en conséquence. S'il a v a i t été 
bien renseigné sur son é ta t de santé, j ama i s ce malade n 'aurai t fai t les durs 
t r a v a u x auxquels il s'est l i v r é . Ce n'est que tout dernièrement qu'un médecin 
constata laj lésion cardiaque et lui conseil la la Digitaline qui le soulagea con­
sidérablement . Comme ce médicament lui é ta i t fourni en pot ion, il lui est 
impossible de me dire à quel le dose il lui a été prescri t . -Te lui ai -oi isci l lé 

1 0 2 



de continuer à raison de 5 gout tes par 24 lieures pendant 10 jours e t fi 
gout tes tous les deux jours ensuite. 

7 août 1920. P o i d s 117% lbs. T . A . 110/00. P o u l s 72 r égul ie r . Se sent 
mieux. 

H t 14. — M a d a m e J. X . B. OU uns. 211 sep t . l ! » l ! l . V i e n t me consulter 
pour malaises au coeur et perte de poids. 

Ant. Hér. Père m o r t à 82 en quelques jours de malad ie . Mère mor te à 
Ô2 ans d 'aoplexie . 2 frères morts d'accident, un à 54 et l 'autre à 5.3. < ï n q 
frères. 2 soeurs liien portants , tous plus âgés de 03 ans. 

Ant. Pers. Opérée 2 fois, à 42 e t 52 ans pour utérus et ova i res . Pas de 
maladies infectieuses. Fo r t e mangeuse de viande. Menstruée à 11 ans. M a r i é e 
à 10 ans. Huit grossesses à t e rme sans compl ica t ion . 

Examen, stilij. Scotomes. S 'essouffle. Bon appét i t . D igè re mal . gaz. Cons­
t ipée. U r i n e bien, .3 fois la nuit . Dort mal . 

Examen obj. P o i d s 134%. T. A . 200/130. Pou l s 88. Urines normales . 
Assez bonne apparence. Rien aux poumons. Coeur : Insuffisance mi t r a l e . A r ­
t é r i o sc l é ro se avec hypertension et néphri te chronique lêgfere. 

T r a i t e m e n t : R é g i m e hypoazoté . E v i t e r fa t igues . 
2.3 octobre 10U). Po ids 125. T. A . 180/120. D igè re mal , gaz. 
.3 décembre 1010. Po ids 120. T. A . 170/110. Se sent bien mieux. D i g è r e 

plus mal . Const ipat ion. 
17 mars 1020. Poids 12.3. T. A . 2011/110. 
20 octobre 1020. Poids 134. T. A . 100/100. U r i n e s normales . 
13 août 1021. Po ids 25. T. A . 150/90. Douleurs rhumat ismales membres 

inférieurs . Digère mal . 
23 août 1922. Po ids 129. T. A . 2.30/130. Pou l s 84. U r i n e s normales 2 i'i 

fois l a nuit . Xe mange pas de v iande depuis 5 ans, des oeufs rarement . 
I'i end sur tout des légumes, f ru i t s ; céYéale9 et f rornage, quelquefois . Se p la in t 
d'«B80ufflement e t de fa t igues au moindre effort . Coeur : un peu d 'a ry thmie , 
insuffisance mi t r a l e . Je conseil le d 'ajouter 5 gout tes de Digitaline par 24 
heures pendant 10 jours, puis tous les 2 jours . 

0 octobre 1922. P o i d s 129. T. A . 180/100. Pou ls 72. Se sent m i e u x avec 
Jligitaline. 

10 mai 1024. Po ids 128%. T. A . 180/100. Pouls 72. Se fa t igue faci lement . 
Mala i ses au coeur. S 'essoufle. Elle n 'a pas pris de Digitaline depuis long­
temps. Je lui conseil le de la reprendre aux doses sus-indiquées. 

0 novembre 1925. P o i d s 12.3. T. A . 200/110. Pou ls 88. U r i n e s normales . 
S 'essoufle. Mala i ses au coeur. Pas d 'oedème. Reprendre Digitaline. 

1.3 janvier 1920. Po ids 12.3. T. A . 100/100. r o u i s 80. Se sent mieux. Con­
t inuer Digitaline ô gout tes tous les 2 jours . Elle avoue qu 'e l le se sent tou­
jours mieux lorsqu'el le prend de la Digitaline. 

Hyposystolle » 

(Grande insuffisance Ventriculaire Gauche Paroxystique se tra­
duisant par pseudo-asthme, angor pectoris, oedème 

aigu du poumon.) 

Définition de M. Liait, dans la Presse Mèlirale de juin 1920. — C ' es t le 
stade des congestions oedémateuses passives viscérales. J 'es t ime qu'habituel­
lement dans l 'byposys to l ie les râles snus-crépitants des hases pulmonaires , 
le foie gros et douloureux sont bien l 'expression du ralent issement circula­
to i re ayant entraîné de la stase cap i l la i re , et comme conséquence une trans­
sudation oedémateuse mécanique. 11 est cer tain qu'A ces conséquences 
directes de l 'encombrement vascula i re se surajoutent souvent des perturba­
tions vasomotr ices toxiques, infectieuses ou réflexes, mais elles ne sont qu'un 
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facteur secondaire greffé sur le facteur primordial qu'est la congestion oede-
mateUM passive. 

Xous v o y o n s souvent des cardiaques rendus " au stade do 
congestions oedémateuses passives viscérales " comme vient de lo 
dire M. Lian, qui demandent une attention particulière dans l'ac­
complissement de leur travail quotidien, qu'il ne faut pas craindre 
de faire abandonner, s'il est trop fatigant, ainsi que dans leur 
alimentation. L'asthme cardiaque ou l'apparition soudaine de 
dyspnée peut être prévenu tout comme l'angine do poitrine légère 
et l'attaque d'oedème aigu pulmonaire, par un bon traitement 
hygiéno-diététique, auquel il faut ajouter la médication toni-car-
diaque. 

T r a i t e m e n t de l ' h y p o s y s t o l i e 

(Grande insuffisance ventriculaire gauche paroxystique) 

Ici encore, la Digitaline administrée au début à des doses 
plus fortes donne d'excellents résultats. Nous prescrivons géné­
ralement cinq gouttes de Digitaline 3 fois par jour pendant quatre 
jours si les congestions viscérales sont très marquées ( bases pul­
monaires et foie) ou seulement 5 gouttes matin et soir, pendant 
5 à 6 jours dans les cas moins graves. Le pouls se ralentit après 
2 ou 3 jours, la diurèse augmente pendant que le foie et les bases 
pulmonaires se dégorgent. Puis la Digitaline, à raison de r> 
gouttes par jour est administrée pendant 10 jours et continuée 
ensuite à la même dose tous les 2 jours. Dans notre expérience, 
les malades se trouvent bien de prendre la Digitaline avant le 
petit déjeuner lorsqu'ils n'en prennent qu'une dose par jour ; 
avant le petit déjeuner et au coucher s'ils en prennent deux doses ; 
enfin, nous conseillons lorsqu'il s'agit de prendre trois doses par 
jour de les prendre avant le repas du matin, avant celui du midi et 
au coucher. Chez quelques malades où la Digitaline donnait peu 
de résultat, nous avons eu recours à la Solubaïne donnant jusqu'à 
300 gouttes et plus par jour au début, pour passer ensuite à la dose 
d'entretien soit 15 à 20 gouttes trois fois par jour. La Digibaïne 
(solution au tiers de Digitaline et de Solubaïne) nous a donné 
dans quelques cas graves des résultats inespérés, en injectant dans 
les veines, chaque jour pendant cinq jours, 20 gouttes dans 2 c. c. 
d'eau distillée suivant la méthode de M. Laubry. Préparation 
semblable à la Natibaïne. 

Nous avons remarqué que les excès de table étaient le plus 
souvent en cause dans l'apparition de l'asthme cardiaque. Il faut 
donc insister auprès de ces malades pour qu'ils évitent de faire 
de gros repas surtout le soir. Les gros mangeurs sont encore 

lui 



exposés aux petites attaques d 'angine de poitr ine qui se répètent 
souvent, parfois tous les jours pendant 10 à 12 ans connue chez 
quelques-uns de nos malades. Les émotions, l'alcool et le tabac, 
M i n t d'excellent- adjuvants qui peuvent à eux seuls provoquer ces 
douleurs angineuses. L'oedème aigu du poumon qui est occa­
sionné par le fléchissement subit du ventricule gauche, est dû 
aux mêmes causes. 

L 'as thme cardiaque sera soulagé par l 'applicat ion de ven­
touses aux hases pulmonaires , ou par l 'enveloppement tiède sina-
pisé, et surtout pa r injections hypodermiques de 5 à 10 gouttes 
d 'Adrénal ine . Ces attaques de pseudo-asthme survenant au cours 
de la congestion des bases pulmonaires , disparaissent avec elles. 
Le n i t r i te d 'ainyle soulagera la douleur subite de l 'angine de poi­
t r ine que le t ra i tement hygiéno-diététique au ra i t pu peut-être pré­
venir. Quan t à l 'oedème aigu du poumon, c'est à la saignée et 
à la Digi ta l ine en injections hypodermiques et encore mieux in­
traveineuses, à la dose de 10 à 15 gouttes, qu ' i l faut recourir. 

O B S E R V A T I O N S D ' H Y P O S Y S T O L I Q U E S , S E R V I C E D L ' D r . D U B E 

O B S . 1. ( F s e u d o - A s t h m e ) . M a d a m e P . S t - C . 3 8 a n s . 2 7 o c t o b r e 1 0 2 4 . 
V i e n t m e c o n s u l t e r p o u r , d e la t o u x et m i g r a i n e . 

Ant. Hér. P è r e , m è r e , 2 f r è r e s , 3 s o e u r s e n b o n n e s a n t é . 
Ant. Pers. R o u g e o l e , m i g r a i n e d e p u i s l ' e n f a n c e . R h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e 

à 18 a n s , u n m o i s a u l i t . F i è v r e d e s f o i n s . 
Examen subi. M i g r a i n e s à c h a q u e m e n s t r u a t i o n . B o n n e s d e n t s — q u e u e 

d e c o r n e t . S ' e s s o u f f l e f a c i l e m e n t . B o n a p p é t i t . D i g è r e m a l . I n t e s t i n s r é g u l i e r s . 
U r i n e b i e n , r a r e m e n t l a n u i t . D o r t m a l à c a u s e d e s a m i g r a i n e q u i d u r e 
p a r f o i s q u a t r e j o u r s . 

Emmrn obj. E l l e a p e s é 1 5 8 l b s . P o i d s a c t u e l . 1 5 0 . T . A . 1 0 0 / 7 5 . P o u l s 
0 0 . U r i n e s n o r m a l e s . G r a s s e . B o n n e a p p a r e n c e . R i e n a u x p o u m o n s , f o i e . R é ­
flexe! b o n s . C o e u r : r é g u l i e r , p a s d e l é s i o n v a l v u l a i r e . A s t h m e . 

Traitement. Digitaline 5 g o u t t e s m a t i n e t s o i r p e n d a n t 5 j o u r s . P u i s 
5 g o u t t e s p a r 24 h e u r e s p e n d a n t 10 j o u r - ''I c o n t i n u e r à r a i s o n d e •"> g o u t t e s 
t o u s l e s 2 j o u r s . 

2 7 n o v e m b r e 1 0 2 4 . P o i d s 1 5 3 l b s . T . A . 1 1 0 / 8 5 . P o u l s 8 0 . M i g r a i n e m o i n s 
f r é q u e n t e . S e s e n t f a i b l e . D i g è r e m a l . Continuer l a Digitaline 5 g o u t t e s t o u s 
l e s 2 j o u r s e t a j o u t e r S t r y c h n i n e 1 / 5 0 d e g r a i n 3 f o i s p a r j o u r . 

12 j u i l l e t 1 0 2 6 . P o i d s 1 4 3 . T . A . 1 0 3 / 0 5 . r o u i s 8 0 . S ' e s s o u f f l e . E n c e i n t e 
d e s i x m o i s . E l l e a e u u n e f o r t e a t t a q u e d ' a s t h m e c a r d i a q u e e n m a i d e r n i e r , 
q u i a d u r é 3 j o u r s a v e c p a r o x y s m e t r è s d o u l o u r e u x a u c o u r s d e l a p r e m i è r e 
n u i t . O n c r u t a l o r s q u ' e l l e e n m o u r r a i t . T.,"essoufflement p e r s i s t a p e n d a n t •> 
j o u r s . C e t t e a t t a q u e d é b u t a p a r u n e d o u l e u r s u b i t e d a n s l a r é g i o n d o r s a l e , 
n u i se p r o p a g e a a u c r e u x é p i g a s t r i q u e . s u i v i e d ' é t o u l T e m c n t t r è s m a r q u é . 
E l l e eût q u e l q u e s p e t i t e s a t t a q u e s d e p u i s ; l e s c o n t r a r i é t é s l e s p r o v o q u e n t . 
T . ' . ' d r é n a l i n e e n p i q û r e l a s o u l a g e a c h a q u e f o i s . C e t t e g r o s s e s s e e s t p l u s 
f a c i l e q u e l e s p r é c é d e n t e s a l o r s q u ' e l l e a v a i t u n p e u d ' o e d è m e a u x p i e d s . 
E l l e a v o u e q u e s a n s l a Digitaline e l l e d e v i e n d r a i t p r e s q u ' i m p o t e n t e . Un m é ­
d e c i n l u i c o n s e i l l a c e p e n d a n t d e l ' a b a n d o n n e r p a r c e q u ' i l y a v a i t t r o p l o n g ­
t e m p s q u ' e l l e en p r e n a i t , . le l e r é p è t e e n c o r e ici : P o u r q u o i n e p a s se r e n d r e 
c o m p t e p a r u n e x a m e n s u b j e c t i f e t o b j e c t i f d a n s q u e l é t a t se t r o u v e l a p a ­
t i e n t e a v a n t d e l u i e n l e v e r le m e d i c a m e n t q u i l a s o u l a g e . A u s s i c e m é d e c i n 
s e r a i t s u r p r i s d'apprendre q u e c ' e s t pendant qu'elle ne p r e n a i t p a s d e 
Digitaline q u ' e l l e eût s i s f o r t e s a t t a q u e s d ' a s t h m e c a r d i a q u e , d u e s à In­
s u f f i s a n c e d e s o n v e n t r i c u l e g a u c h e . 
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1 >BS. 2. — (Oedème pulmonaire). — Dolphig P. 3 2 uns. 14 décembre 10OS. 
Courtier; . le v i s M m a l a d e en c o n s u l t a t i o n avec son médec in , le d o c t e u r C h a r 
r e t t e . I l é t a i t en p r o i e à une f o r t e c r i s e de d y s p n é e <pii le t e n a i t cloué s u r 
sa c h a i s e s a n s s o m m e i l d e p u i s 2 4 h e u r e s . Quoiqu'on m a u v a i s é t a t de s a n t é 
depu i s q u e l q u e t e m p s , se s e n t a i t a s s e z liien p o u r c i r c u l e r , l o r s q u ' i l fû t sou­
d a i n e m e n t p r i s d ' é t o u l l c n i e n t p e n d a n t la n u i t . A mon a r r i v é e , le pou l s é t a i t 
à 1 SO, et la r e s p i r a t i o n .">(> à la m i n u t e . L e s e x t r é m i t é s é t a i e n t f ro ides , c v a n o -
sées m a i s s a n s o e d è m e . L e c o e u r t r è s d i l a t é a v e c la p o i n t e b a t t a n t à q u a t r e 
t r a v e r s de d o i g t a en d e h o r s de la l i gne m a m e l o n n a i r e , et c i n q t r a v e r s de 
doigta en l ias du m a m e l o n . L ' o r e i l l e t t e d r o i t e d é p a s s a i t de d e u x t r a v e r s de 
d o i g t a le bord d r o i t du s t e r n u m . On s e n t a i t un f r é m i s s e m e n t c a t a i r e d a n s t o u t e 
la r ég ion c a r d i a q u e , l ' a s de souffle v a l v u l a i r e . Oedème des l iases p u l m o n a i r e s . 
Il - a g i s s a i t d 'une i n s u f f i s a n c e v c n t r i c u l a i i v franche s u l i i t c et t r è s g r a v e « V I T 
fibrillation a u r i c u l a i r e . Je p r a t i q u a i a u s s i t ô t une s a i g n é e de 500 grammea 
qu i le s o u l a g e a c o n s i d é r a b l e m e n t . I l p r i t e n s u i t e de l a t e i n t u r e de Digitale, 
seul m é d i c a m e n t c a r d i a q u e sous la m a i n , à la dose de 120 g o u t t e s a u c o u r s 
de la n u i t , qui fu t a s s e z b o n n e . L ' a m é l i o r a t i o n c o n t i n u a de j o u r en j o u r , et le 
2 8 d é c e m b r e , s o i t 14 j o u r s a p r è s , i l se r e m i t à son t r a v a i l h a b i t u e l . 

I l m o u r u t s u b i t e m e n t le 3 0 j a n v i e r 1 0 0 6 en d e s c e n d a n t de v o i t u r e . I l é t a i t 
p a r t i c u l i è r e m e n t b ien d e p u i s q u e l q u e t e m p s . L e s p e t i t e s doses de Digitale t o u s 
l i s d e u x j o u r s lu i p e r m e t t a i e n t de m a r c h e r s a n s e s s o u f f l e m e n t . 

O B S . 3 . ( O e d è m e P u l m o n a i r e ) . — N é r é L . 3 6 a n s . 10 j u i l l e t 1 0 1 5 . E p i c i e r . 
V i e n t m e c o n s u l t e r p o u r d o u l e u r s é p i g a s t r i q u e s qu i le g ê n e n t b e a u c o u p d a n s 
son t r a v a i l . 

Ant. lier. P è r e , m è r e , 1 s o e u r e t 2 f r è r e s v i v a n t s . L 'n f r è r e m o r t , s u i t e 
de h e r n i e é t r a n g l é e . 

I / / / l ' r i s . Rhumatisme a r t i c u l a i r e a i g u à 14 a n s , un m o i s a u l i t . D o u ­
l e u r s d a n s les a r t i c u l a t i o n s a s sez souven t pendan t les d e u x a n n é e s s u i v a n t e s . 
B l e n n o i r l i a g i e à 2 5 a n s , p a s de s y p h i l i s . P e u de t a b a c , b u v e u r de b i è r e : 
3 b o u t e i l l e s p a r j o u r d e p u i s 1 0 a n s . 

Examen suhj. S ' e s sou f f l e f a c i l e m e n t d e p u i s son e n f a n c e . A p p é t i t bon . 
Digère b ien . Urine b ien , u n e fo i s l a n u i t . D o r t m a l d e p u i s q u e l q u e t e m p s . 

E H M obj. P o i d s 1 7 7 % l b s . T . A . 1 4 0 / 1 2 0 . L ' r i n e s : t r a c e s d ' a l b u m i n e . 
P o u l s 1 4 0 , a r y t h m i q u e . T e i n t s u h i c t é r i q u e . O e d è m e s des d e u x b a s e s pulmo­
naires, l ' a s d 'oedème des m e m b r e s i n f é r i e u r s . C o e u r : P o i n t e b a t d a n s le 6e 
espace en d e h o r s de la ligne mamelonnaire, d o u b l e l é s ion i n i t i a l e . 

T r a i t e m e n t : Kepos a b s o l u p e n d a n t q u e l q u e s j o u r s . V e n t o u s e s a u x d e u x 
b a s e s . Digitaline 5 gou t tes i 3 fo i s p a r j o u r , p e n d a n t 2 4 j o u r s , reprendre a p r è s 
q u e l q u e s j o u i s de repos à r a i s o n de ."> g o u t t e s p a r 2 4 h e u r e s pendant : 10 j o u r s 
e t c o n t i n u e r e n s u i t e t o u s l e s 2 j o u r s . 

2 a o û t 1 0 1 5 . P o i d s 1 6 5 % l b s . T . A . 1 6 0 / 1 1 0 . P o u l s HS. e n c o r e un peu 
a r y t h m i q u e . S e sen t m i e u x , m o i n s essouff lé . 

1S a v r i l lO l l î . A p a s s é hui t jours à l'Hôtel-Dieu a v e c d o u l e u r s rhuma­
t i s m a l e s d a n s les d e u x g e n o u x et les pieds . K n v c l o n p e m e n t s au S a l y c i l a t e >\" 
Methyl, et S a l y c i l a t e de S o u d e à l ' i n t é r i e u r . .Je lu i c o n s e i l l e de c o n t i n u e r 
la Digitaline. 

1S août 1 0 2 2 . A t o u j o u r s é t é a s s e z bien pour v a q u e r à ses o c c u p â t ions , 
jusqu'en ju in d e r n i e r , a l o r s qu ' i l eût une c r i s e de c o l i q u e s b é p a t i u u c s , s u i v i e 
de t r o u b l e s d i g e s t i f s e t de p e r t e de n o i d s . D e n u i s S j o u r s , il c r a c h e du s a n g 
et s,, s . n t p lus essouf lé . P o i d s 1 4 4 . T . A . 89/66. P o u l s 1 1 0 . l ' r i n e s n o r m a l e s . 
P ' i l e - de c o n g e s t i o n a u x d e u x b a s e s , p l u s à d r o i t e . P a s d 'oedème des m e m b r e s 
i n f é r i e u r s . F o i e g r o s e t d o u l o u r e u x . C o e u r d i l a t é . D o u b l e lés ion i n i t i a l e et 
a r y t h m i e . 

Traitement : r epos . Digitaline 5 L 'out tes 3 fo i s p a r 2 4 h e u r e s p e n d a n t 
4 jours, puis c o n t i n u e r 6 g o u t t e s par 2 4 h e u r e s pendant Kl j o u r s e t t o u s l e s 
2 jours. L e m a l a d e n ' a pas t o u j o u r s pria de la Digitaline r é g u l i è r e m e n t de-
Dilia 1916. Il l ' a v a i t a b a n d o n n é e deux m o i s a v a n t s a d e r n i è r e c r i s e d ' oedème 
du p o u m o n . S o n m é d e c i n m e r a c o n t e qu 'en 1 0 1 0 le m a l a d e e u t u n e a t t a q u e 
apoplectiform! a v e c p e r t e de c o n n a i s s a n c e et h é m i p l é g i e d r o i t e , de peu de 
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durée. I l reprit la parole après quelques j o u r » e t les mouvements revinrent 
l i és rapidement dans le bran et la jambe. I l s 'agissait d 'embol ie 

22 août 1922. P o i d s 142%. T . A. 105/70. Pou l s 72. L e malade crache 
encore un peu de sang. Douleur v ive à la base pulmonai re d ro i te qui l'em­
pêche de se coucher. 

.'il août 1022. Po ids 139. T . A. 100/70. Pou ls 60. Se sent mieux , moins 
essoufflé, coeur plus lente et plus régulier . Moins de congestion lia-e droi te , 
où l'on entend quelques f rot tements pleuraux. 

I l septembre 1922. Po ids 140. He sent mieux. M o i n s d 'oppression. P e u t 
t rava i l l e r . Continue la Digitaline. 

26 mars 1920. Son médecin m'apprend que le malade s'est toujours occupé 
il.- sis affaires grâce à la Digitaline qu'il prenait assez régul ièrement . Il mou­
rut dernièrement d'une nouvel le embol ie cérébrale qui lui fût fa ta le . 

O B S . 4. (Oedème p u l m o n a i r e ) . — M a d a m e J. A. R. , 38 ans. 1er av r i l 
1913. V i e n t me consulter pour rhumes fréquents avec essoufflement faci le . 

Ant. Hér. P è r e v ivan t , 69 ans. M è r e v ivan te , 64 ans. Une soeur mor t e 
suites de couches. 

Ant. Pers. Scar la t ine . Diph té r i e . Rougeo le . T y p h o ï d e g rave , malade pen­
dant toute une année. Menstruée à 12 ans. Mar iée à 20. Deux grossesses :'i 
terme, deux prématurées, l 'une compliquée par fièvre puerpérale . U r i n e s albu-
mineuses à chaque grossesse. Choc nerveux l 'an dernier lors de la mor t de 
son enfant. Grosse mangeuse de viande, pain et autres far ineux. 

Examen subj. Céphalée, myop ie , s 'enrhume faci lement . T rè s essoufflée au 
moindre effort. Bon appét i t . Digère mal . Intest ins régul iers . Ur ine faci lement , 
une fois la nuit . Oedème des pieds quelquefois . Dor t mal . T rè s nerveuse. 

Examen obj. Po ids 194 lbs. T . A. 190/150. Pou ls 84. Rien aux poumons. 
Coeur : P a s de lésions va lvu la i r e s . Kxamen du sang K 0.120. U r é e du sang 
0.231. Viscos i t é sanguine 4.8. 

Traitement. H y g i è r e a l imenta i re , év i t e r fa t igues. P rendre 5 sout tes de 
Digitaline 10 jours et continuer tous les 2 jours . 

20 mai 1913. Po ids 197% lV»e>. T . A . 200/140. Pou l s 88. Se sent mieux 
avec Digitaline, qui , cependant, lui cause des malaises au coeur. Je consei l le 
de diminuer à 4 gout tes tous les deux jours . 

18 juin 1913. Po ids 197 Ibs. T . A. 180/120. Pou l s 70. Se sent bien mieux . 
Continuer la Digitaline. 

3 octobre 1913. P o i d s 197% lbs. T . A. 200/130. Pou l s 70. Céphalée e t 
diarrhée causée par abus de frui ts . 

4 mars 1914. P o i d s 200. T . A. 170/120. L a Digitaline la soulage beau­
coup. Continuer . 

5 ju in 1914. To ids 197. T . A . 170/120. P a s d'essoufflement. D o r t bien. 
A pr is Digitaline 5 gout tes le 1, 2 et 3, le 11, 12 et 13, le 21, 22 et 23 de 
chaque mois. A j o u t e r Theobromine . 

30 novembre 1914. Po ids 196. T . A . 150/120. Cont inuer Digitaline. E l l e 
mange t rop de pain. 

23 mars 1915. Po ids 189. T . A . 170/120. Pou l s 84. M o i n s essoufflée, avec 
Digitaline. Continuer ce médicament plus régul iè rement . 

22 mai 1910. Prend toujours de la Digitaline. 
20 mars 1920. Poids 195. T . A . 175/110. Pouls 84. S'essouffle. Cénhalée. 

Nausées, l'.lle a craché un peu de sang après effort dernièrement . U n peu 
d'oedème prét ibiale . Ur ines : traces d 'albumine. Cesser la viande. P rend re 
Theobromine 0.30 centigr. 3 fois par jour et continuer en al ternant avec 
10 jours de repos 

10 juin 1910. P o i d s 190. T . A . 130/80. Pou l s 80. Se sent mieux avec 
rég ime sévère. 

0 décembre 1920. Po ids 196. T . A . 150/90. P o u l s 84. S'essouffle faci lement . 
For tes coliques néphr i t ique i côté droi t pendant un mois . Cont inuer Digita­
line 5 gout tes tous les 2 jour*. 

2 juin 1921. Po ids 194. T . A . 150/100. Pou l s 80. Se sent bien. 
10 mars 1922. Po ids 201. T . A . 170/100. Pou l s 84. P rend Digitaline 

qu'elle avai t abandonnée. 
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23 av r i l 1923. P o i d s 190. T . A . 150/90. P o u l s 84. Continue Digitaline 
tous les 2 jours a l te rnant avec Theobromine . 

12 mai 1924. P o i d s 197. T . A . 150/100. Pou l s 80, même état . 
1926. P o i d s 196. T . A . 150/90. Pou l s 80. Se sent mieux depuis qu 'e l le 

s'est convaincue qu 'e l le ne deva i t pas cesser la Digitaline 5 gout tes tous les 
2 jours-

O B S . 5. (Oedème p u l m o n a i r e ) . — J. T . A . 55 ans. E m p l o y é Civ ique . 
9 a v r i l 1926. V i e n t me consulter pour de l'essou (ement , même à la marche. 
M a l a d e depuis 3 ans. L e médecin qu ' i l consulta a lors , t rouvant son coeur 
malade , lui conseil la de manger moins parce qu ' i l é ta i t t rop gras 189 lbs., 
e t constata éga lement de l 'oedème des pieds, mais ne lui prescr iv i t pas de 
toni-cardiaque. 

Ant. Hér. P è r e m o r t il 84, mère à 73. Frère9 e t soeurs mor t s jeunes. 
3 frères et 5 soeurs v ivan t s . 

Ant. Pers. P a s de malad ies g r aves de l 'enfance. P a s de maladies véné­
riennes. A fumé beaucoup jusqu'à il y a deux ans. A l c o o l quelques verres 
par jou r de 18 à 50 ans. Deux repas de v iande par jour jusqu'à 53 ans. Sur­
menage, longues heures de t r a v a i l . E m p l o y é de bureau. 

Examen subj. P a s de céphalée. Ep i s t ax i s g r ave l'an dernier qui le sou­
lagea. S'essouffle fac i lement . Inappétence. D i g è r e bien. In tes t ins réguliers . 
U r i n e bien, une fois la nuit . H e r n i e inguinale gauche. Tas ,1' lème îles 
pieds. Insomnie . ne peut se coucher, étoulTe. 

Examen obj. A pesé 189 en 1923. 142 dernièrement . P o i d s ac tue l : 145%. 
T . A . 220/115. Pou l s 120. U r i n e s normales. Dyspnéique. Resp i ra t ion 34. P a s 
d 'oedème des pieds. Oedème des deux bases pulmonaires , oins à droi te . Coeur 
augmenté de vo lume . L é g è r e insuffisance mi t r a l e . A r y t h m i e , extra-systoles . 
Foie augmenté de vo lume , non douloureux. 

Traitement. Repos, purgat ion . Prendre Digitaline ."> gout tes 3 fois par 
24 heures pendant 4 jours . Diète* lactée. 

13 av r i l 1926. P o i d s 137. T . A . 190/120. Pou ls 90. Se sent mieux depuis 
la p remière dose) de Digitaline. A bien dormi la première nuit . A ur iné beau­
coup. P o u m o n s : pas d 'oedème. L T r ines normales . F o i e diminué. Continuer 
Digitaline 5 gout tes mat in et soir pendant 5 iours. 

20 av r i l 1926. P o i d s 142%. T . A . 210/110. Pou l s 68 à 72. Se sent t rès 
bien. Cont inuer Digitaline 5 gout tes tous les jours pendant 10 jours. 

4 mai 1926. P o i d s 142%. T . A . 210/100. Pou l s 72. Ur ines normales. Se 
sent bien Peu essoufflé. Coeur plus régul ier . Continuer Digitaline 5 gout tes 
tous les deux mat ins . 

9 ju in 1926. P o i d s 145. T . A . 210/110. Pou l s 80. Ur ines normales . 
N ' u r i n e pas la nuit . Dor t bien. Intes t ins assez réguliers . Pas de souffle au 
coeur. Insuffisance fonct ionnel le disparue. 

Se p la in t d'une douleur rétro-sternale lorsqu ' i l monte une côte. Continue 
Digitaline régul iè rement tous les deux mat ins 

Cet te observat ion pourra servir à l 'édification d'un très grand nombre 
de médecins oui croient encore nu'il ne faut iama 's donner de D i g i t a l e chez 
les hypertendus, même lorsqu ' i l s sont en é ta t d'insuffisance ven t r icu la i re . 
L e s résul ta ts obtenus par la Digitaline chez ce malade prouveront sans aucun 
doute que ce médicament est toujours indiqué chanue fois qu' i l y a insuffi­
sance ven t r icu la i re , que ce soit chez des ar tér io-seléreux avec hypertension 
compl iquée ou non de néphri te chronique, tout comme dans les cardiopathies 
va lvu l a i r e s s imples . 

O B S . 6. (Oedème P u l m o n a i r e ) . — M a d a m e F. X . D. 31 ans. Sentembre 
1915. Se pla int de mauvaise d iges t ion , de céphalée. Mons t rua t ion très abon­
dante e t très douloureuse. 

Ant. Hér. P è r e v ivan t , mère mor te à 54 an» . 4 frères et 2 soeurs v ivan t s . 
Ant. Pers. A eu les maladies de l 'enfance. Menst ruée à 12 ans sans diffi­

cul té . M a r i é e à 22 ans, 3 grossesses à te rme sans compl icat ions . 
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lUniiu n sulij. Céphalée, un peu d'essoufflement. Intest ins assez régu l i e r» . 
Pas u.» M . . I I I . I . - m i, ii i -

Examen ubj. P o i d s 184. T . A . 140/110. Pou ls 90. L e Docteur H a r w o o d , 
après examen des organes utéro-ovariens, ne constata r ien de par t icu l ie r . 
Kien aux poumons, coeur. 

'J'rniti nu nt. I l y g i è r e a l imenta i re et i<-po- au m<>mi-ii1 de - règle- . 
8 octobre 1916. l ' o ids 208. Engraisse rapidement . T r e n d de l ' E x t r a i t de 

glande thyro ïde . 
ti décembre 1918. P o i d s 213. T . A . 150/100. Pou l s 80. Ur ines normales . 

A été assez bien depuis 1915. Dern iè rement a f a i t une for te bronchite g r i p ­
pale avec congest ion des deux bases pulmonaires . L e coeur présente les signes 
cliniques de sténose e t insuffisance in i t i a l e . Cet te lésion, qui n ex i s ta i t pas 
autrefois , a dû fa i re suite à l 'a t taque de g r ippe avec compl ica t ions pulmo­
naires et de l 'endocarde également . 

T r a i t e m e n t : R é g i m e , repos. 
28 févr ie r 1919. P o i d s 202. T . A . 150/100. Pou l s 80. Se p la in t de dou­

leurs dans la rég ion sternale. Pas d'essouflement. 
10 mars 1919. P o i d s 201. T . A . 150/105. P o u l s ' 8 0 . Douleurs rhumatis­

males dans les a r t icu la t ions des bras et des jambes . Repos et sa l i cy la te de 
soude. 

10 j anv i e r 1921. P o i d s 208. T . A . 150/100. Pou l s 88. R ien aux poumons. 
Coeur : Insuffisance e t sténose mi t r a l e . I l ex is te des f ro t tements pér icardi -
ques e t de l ' a ry thmie . — Extra-sys to les . S'essouffle t rès faci lement . Dyspnée 
d'effort. Pas d oedème. Menst ruat ions durant hui t jours avec ca i l lo ts . 

T r a i t e m e n t : P rendre 5 gout tes de Digitaline par 24 heures pendant 10 
jours e t continuer ensuite tous les 2 jours . 

4 août 1921. P o i d s 184. T . A . 130/90. Pou l s 80. M o i n s essoufflée. Coeur : 
mêmes lésions avec a ry thmie . D i g è r e ma l . E l l e cessa la Digitaline i l y a 
quelque temps parce qu 'el le la fa t igua i t , prétend-elle. E l l e repr i t a lors la 
Te in tu re de Strophantus que je lui ava is déjà prescri te . 

16 novembre 1921. P o i d s 184. T . A . 140/90. P o u l s 78. Beaucoup de tra­
cas depuis quelque temps. Se sent très nerveuse. Inappétence, insomnie. Re ­
prendre 3 à 5 gout tes de Digitaline par 24 heures pendant 10 jours et tous 
les 2 jours ensuite. 

17 j anv i e r 1922. Po ids 180. T . A . 140/90. Pou l s 70. U n peu de ve r t iges . 
Je lui conseil le de manger un peu plus et de continuer la Digitaline. 

31 mai 1922. P o i d s 178. T . A . 140/90. Pou l s 72. Tousse depuis quelque 
temps avec râles d 'oedèmes aux deux bases pulmonaires . P a s d 'oedème des 
pieds. E l l e prend actuel lement de la Caféine qu'un autre médecin lui a pres­
c r i t à la place de la D i g i t a l i n e . Ventouses aux deux bases e t reprendre 
Digitaline 5 gout tes par 24 heures pendant 10 jours et tous les 2 jours en­
suite. Cont inuer l a Caféine les autres jours . 

28 ju in 1922. Po ids 179. T . A . 140/80. Pou ls 82. P a s d 'oedèmes des bases 
pulmonaires . P r e n d toujours la Digitaline e t la Caféine, comme ci-dessus. 

1er aoû t 1922. P o i d s 174. T . A . 135/80. Pou l s 82. Beaucoup de fa t igues 
l 'ont forcée a reprendre le l i t . Coeur régul ier . Essouflement. Cont inuer Digi­
tal nu-. 

8 j anv ie r 1923. M é t r o r r h a g i e s menstruel les , Hydra s t i ne Houdé , Digitaline 
5 gout tes tous les 2 jours . 

23 j anv i e r 1923. M i e u x avec Hydres t ine . douches et Digitalim-. 
M a i 1923. A plusieurs crises d 'étouffements à la suite de surmenage occa­

sionné par t r a v a u x de maison et déménagement . Râ les d 'oedème dans la tota­
l i t é des deux poumons, rég ion postér ieure . T rè s peu de tout . Se p l a igna i t de 
constr ic t ion à la go rge survenant brusquement dans la nuit . L e coeur assez 
régul ier avec double lésion mi t r a l e t rès marquée . E l l e dût garder le l i t presque 
tou t le temps. 

M o r t e le 24 ju in 1923 après une crise d'étouffement plus te r r ib le que les 
autres et qui se t e rmine par un peu d 'expectora t ion sanguine. 

O B S . 7. (Oedème P u l m o n a i r e ) . — M a d a m e J. W . J. 33 ans. 19 janvier 
1914. V i e n t me consulter pour toux e t essoufflement. 
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Ant. Hér. Pè re mor t à 53 ans de cancer de la langue. Mère v i v a n t e (iti 
ans, bien por tante . 4 frères v ivan t s , quelques-uns mor t s liébés. 

A nt. Peru. Scar la t ine g r a v e . Congest ion de poumons à 'iti ans, bien ma­
lade; Menstruée a 17 ans, i r régul ière . Mar i ée à 20 ans ; six grossesses dont 
t ro i s à te rme, m é t r o r r b a g i e chaque fois. Pas de lièvre puerpérale, pas de 
complications. 

Examen subj. M a u x de tête. S'enrhume et s'essouffle faileinent. Inappé­
tence. D igè re assez bien. Cons t ipa t ion habi tuel le . Ur iné bien, pas la nuit . 
Dor t bien. Xerveuse . 

AMM obj. P o i d s 119%. T . A . 150/100. P o u l s 70. Ur ines normales 
R ien aux poumons. Coeur : Sténose mi t r a l e très marquée avec légère insuffi­
sance e t double lésion aor t ique . 

Traitement. E v i t e r fa t igues . Diè te légère avec peu de viande. Digita­
line 5 gout tes avant déjeuner pendant 10 jours et continuer ensuite tous les 
2 jours . 

25 f évr ie r 1914. P o i d s 110. Coeur plus régul ier . Très nerveuse. Continuer 
Digitaline et a jouter V a l é r i a n e d 'ammoniaque. 

Janvier 1910. Je v « i s la malade avec son médecin alors qu 'el le <toit en 
pleine crise d 'oedème a igu pu lmonai re . E l l e é ta i t enceinte de 4 mois . Pou ls 
t rès rapide et i r régu l ie r avec coeur t rès d i la té . Dyspnée intense avec toux 
et présence de râles, d 'oedèmes sur toute la hauteur des deux poumons. Sai­
gnée 500 c e . et 50 gout tes de Digitaline en 2 jours. A m é l i o r a t i o n immédia te 
après la saignée. Cet te crise étai t survenue après beaucoup de fat igues. 

F é v r i e r 1920. Pneumonie lobe infér ieur d ro i t après refroidissement. J'eus 
encore l 'occasion de l a v o i r en consul tat ion avec son médecin. L a malad ie 
suivi t son cours normal , grâce à la Digitaline, sans aucun doute. 

19 j u i l l e t 1926. Cet te ma lade est toujours v i v a n t e e t très ac t ive , donnant 
toute son a t tent ion à ses enfants e t aux soins du ménage. Je sais par son 
médecin qu 'e l le continue toujours à prendre 5 gout tes de Ditjitaline tous les 
2 jours . 

O B S . 8. ( A n g i n e de p o i t r i n e ) . — Dr . O. L . 49 ans. 19 septembre 1924. 
Crises d'étoutfement avec douleurs au creux épigas'trique. lorsqu' i l marche, 
crises tous les jours surtout au froid l 'h iver , depis un an. I l a f a i t beaucoup 
d 'a th lé t i sme autrefois . Fa i s a i t entr 'autre des marches forcées. 

Ant. Hér. P è r e m o r t à 70 ans d 'apoplex ie . M è r e mor te à 75 de cancer 
de l 'estomac. 13 f rères et soeurs bien por tants . 

Ant. Pcrs. Rougeo le . Coqueluche g r a v e à 4 ans. As thme de 10 à 18 ans. 
chaque fois qu ' i l a l l a i t à la campagne, Pas de maladies vénériennes. M a n g e 
peu de v iande depuis longtemps, pas du tout depuis six mois . M a n g e beau­
coup de pain e t de pât isser ies , peu de thé e t café. F u m e très peu. U n peu 
d 'a lcool , 4 à 5 ver res par jour . Surmenage professionnel, jusqu'à 40 ans. 
M a r i é , femme bien por tante , pas d'enfants. 

Examen snbj. L é g è r e céphalée à la moindre émotion. Scotomes rares. 
•Munies dents S'essoufle. Bon appét i t Digère bien, [ntestine régulière. Ur ine 
bien, pas la nuit. 

Examen obj. A pesé 103. P o i d s actuel 177. T . A . 135/90. P o u l s 70. 
U r i n e s normales . T r è s bonne apparence. Rien au foie . Réflexes bons. Coeur : 
régul ier , bruits sourds. P a s de souffle va lvu l a i r e . I l s'atrit de mvorca rd i t e 
chronique avec phénomènes antrineux par fléchissement du vent r icu le gauche 

Traitement. ITygiéno-dié té t ique et Solubaïne 5 gout tes 3 fois par jour. 
1(1 octobre 1924. P o i d s 177. T . A . 120/80. Pou l s 72. Se sent un peu mieux, 

moins de malaises au coeur. A u g m e n t e r la dose de Solubaïne à 10 gout tes 3 
fois par jour . 

12 novembre 1924. P o i d s 177. T . A . 120/80. Pou ls 72. Se sent mieux, 
moins essoufflé à la marche . Cont inuer Solubaïne 10 gout tes 2 fois par jour . 
La r ad iograph ie mont re une aor te normale . L ' é l ec t ro -ca rd iogramme est éga­
lement normal . A n a l y s e du sang: G lycémie 2.29 gr . au l i t re de sang Créatî 
nine 13.8 m m g . au l i t r e de sang. LTrée 0.29 cent ier . au l i t re de S U I I L . ' . Je 
conseil le de d iminuer le pain à chaque repas à cause de la g lycémie un peu 
élevée. 
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11 d é c e m b r e 1924. I n i d s 172. M u i i i H d ' a t t a q u e s d ' a n g i n e d e p u i s < | i i ' i l a 

d i m i n u é l e p a i n e t l e s f a r i n e u x . 

14 février 1925. P o i d s 170. T . A . 135/90. P o u l s 68. P a s d ' a t t a q u e d ' a n ­

g i n e p e n d a n t l e s m o i s d e d é e e m l i r e e t j a n v i e r q u ' i l a p a s s é s il l a c h a l e u r e n 

K l o r i d e . I l e n a e u i c i , à s o n r e t o u r . 

28 m a r s 1925. P o i d s 172. T . A . 125/80. P o u l s 70. S e s e n t b i e n . M a r c h e 

m i e u x . L e m a l a d e p r e n d 5 g o u t t e s de- Digitaline t o u s l e s 2 j o u r s . 

15 j u i n 1925. P o i d s , 172. T . A . 115/60. P o u l s 70. C o n t i n u e r Digitaliru 
5 g o u t t e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

12 o c t o b r e 1925. P o i d s 175. T . A . 115 /70 . P o u l s 6.K. S e s e n t m i e u x a v e c 

Digitaline. 
11 f é v r i e r 1926. P o i d s 178. T . A . 122/78. P o u l s 80. D o u l e u r - a n g u l e u s e s 

a u f r o i d . C o e u r : d é d o u b l e m e n t d u p r e m i e r b r u i t . B r u i t d e g a l o p . 

22 j u i l l e t 1926. L e m a l a d e n e p r e n d a u c u n m é d i c a m e n t d e p u i s f é v r i e r 

d e r n i e r , i l s e r e p o s e d e t o u t t r a v a i l . C o m m e a u t r e f o i s , l e s f r o i d s d e l ' h i v e r 

l u i c a u s e n t d e s d o u l e u r s d ' a n g i n e . L ' é t é i l p e u t m ê m e c o u r i r 200 p i e d s s a n s 

e s s i i i i r l e m e n t n i d o u l e u r s . L o r s q u e l e t e m p s e s t à l ' h u m i d i t é , les d o u l e u r s 

s u r v i e n n e n t c o m m e l o r s q u ' i l f a i t f r o i d . C h e z c e m a l a d e c o m m e i l u / h i - a u c o i i p 

d ' a u t r e s , l a m a r c h e e s t a s s e z f a c i l e I H m a t i n , p l u s d i f f i c i l e a p r è s l e r e p a s d u 

m i d i e t p r e s q u ' i m p o s s i b l e a p r è s l e r e p a s d u s o i r . Il s e p l a i n t a c t u e l l e m e n t 

e n c o r e d e d o u l e u r s a n g i n e u s e s a s s e z f r é q u e n t e s . L a d o u l e u r e s t t o u j o u r s 

s i t u é e a u c r e u x é p i g a s t r i q u e s a n s i r r a d i a t i o n n u l l e p a r t l e l u i a i c o n s e i l l é 

d e p r e n d r e d u G a r d e n a l à l a d o s e d e c i n q c e n t i g r a m m e s t r o i s f o i s p a r j o u r . 

O B S . 9. ( A n g i n e d e P o i t r i n e ) . — E d m o n d H . 45 a n s . 20 j a n v i e r 1919. 

V i e n t m e c o n s u l t e r p o u r d e s m a l a i s e s d a n s l a r é g i o n s t o m a c a l e , - q u i s u r v i e n ­

n e n t a p r è s l e s r e p a s d e p u i s q u e l q u e t e m p s . 

. l u t . Hér. P è r e m o r t à 67 a n s d ' a r t é r i o s c l é r o s e e t a n g i n e d e p o i t r i n e . 

M è r e m o r t e à 36 a n s s u i t e d e c o u c h e s . 7 f r è r e s e t d e u x s o e u r s v i v a n t s . U n 

f r è r e m o r t d e t u b e r c u l o s e r é n a l e . L ' n c s o e u r m o r t e à 25 a n s d e t v n h o ï d e . 

Ant. Pers. T y p h o ï d e g r a v e à 36 a n s . R o u g e o l e . S o n r é g i m e a l i m e n t a i r e 

e s t e x c e l l e n t . F u m e p e u l a c i g a r e t t e . P a s d ' a l c o o l . T r a c a s d ' a f f a i r e s a s s e z 

s o u v e n t . 

Examen suhj. P a s d e c é p h a l é e . B o n a p p é t i t , d i g è r e a s s e z b i e n . P y r o s i s 

q u e l q u e f o i s , l é g è r e c o n s t i p a t i o n . P a s d e t r o u b l e s u r i n a i r e s . 

Examen obj. P o i d s 150. T . A . 155/100. U n n e s n o r m a l e s . P o u l s S O . T r è s 

b o n n e apparence g é n é r a l e . R i e n a u x p o u m o n s . C o e u r r é g u l i e r , l é g e r s o u f f l e 

extra-cardiaque r é g i o n p r é - v e n t r i c u l a i r e t r a n c h e . A c a u s e d e l a t e n s i o n a r t é ­

r i e l l e u n p e u é l e v é e , j e lui c o n s e i l l e d e d i m i n u e r l a v i a n d e e t d e p r e n d r e u n 

p e u d e r e p o s . 

7 f é v r i e r 1919. P o i d s 148V,. T . A . 135/90. P o u l s 80. T o u j o u r s t r è s n e r ­

v e u x . I n t e s t i n s r é g u l i e r s . I l a s u f f i d ' u n p e u d e r e p o s e t d ' u n e a l i m e n t a t i o n 

m o i n s c a r n é e p o u r a b a i s s e r l a p r e s s i o n a r t é r i e l l e à l a n o r m a l e . 

3 a o û t 1920. P o i d s 148. T . A . 145/90. U r i n e s n o r m a l e s . C o e u r : l e s o u f f l e 

e x t r a - c a r d i a q u e s ' e n t e n d l o r s q u e l e m a l a d e e s t c o u c h é e t p a s l o r s q u ' i l e s t 

d e b o u t . L e m a l a d e v u à p l u s i e u r s o c c a s i o n s a u c o u r s d e l ' a n n é e n ' a r i e n 

présenté de p a r t i c u l i e r . S a g r a n d e n e r v o s i t é l ' a m è n e m e c o n s u l t e r u n e o u 

d e u x f o i s p a r m o i s . 

15 o c t o b r e 1921. P o i d s 152%. T . A . 130/75. L T r i n e s n o r m a l e s . T o u j o u r s 

n e r v e u x . D i g è r e a s s e z b i e n , e t c . 

27 m a r s 1922. P o i d s 149%. T . A . 130/80. P o u l s 70. A s o u f f e r t d e s a 

digestion d e p u i s plusieurs m o i s . ( i a z e t t y m p a n i s m e . A c t u e l l e m e n t d i g è r e 

a s s e z b i e n , poUÏTU q u ' i l n e f a s s e p a s d ' é c a r t d e r é g i m e . 

29 m a i 1923. P o i d s 144. T . A . 125/75. P o u l s 68. A t t a q u e d e g o u t t e o i e d 

d r o i t i l y a S j o u r s . L e s g o u t t e s L a v i l l e à l a c o l c h i q u e l ' o n t s o u l a g é . 

18 j u i l l e t 1924. P o i d s 147. T . A . 140/85. P o u l s 72. T J r i n e s n o r m a l e s . 

L e m a l a d e , q u i v i e n t d e t r a v e r s e r u n e c r i s e financière q u i l ' a b e a u c o u p a f f e c t é 

i n l u i c a u s a n t d e l ' i n s o m n i e , d e s t r o u b l e s d e d i g e s t i o n , e t c . . e t c . . c o m m e n ç a 

à r e s s e n t i r d e s d o u l e u r s r é t r o - s t e r n a l e s e n m a r c h a n t v i t e o u e n m o n t a n t 

u n e s c a l i e r . R i e n d e p a r t i c u l i e r a l ' e x a m e n d u c o e u r . I l s ' a g i t p r o b a b l e m e n t 

d e d o u l e u r s a n g i n e u s e s . 
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2t> septembre 1924. Poids 148. T. A. 125 /75 . Pouls 72. Toujours trè i 
déprimé. Mêmes douleurs rétro-sternales s'irradiant dans te liras gauche 
lorsqu'il marche longtemps. Je lui conseil le de cesser le tabac. 

2'J octobre 1924. Poids 149%. T. A. 130 /80 . Pouls 74. Ur ines normales . 
M i n u s mala i ses région sternale. Analyse du sang: Bordet-W'asserman né­
gatif . Glycémie sanguine 2 . 4 0 , Creatinine 1 7 . 2 . Constante d'Ambard 0 . 1 1 5 . 
Urée du sang 0 . 2 9 . Azote to ta l non protéique 0 . 3 5 1 . Azote de l'urée du sang 
0 . 2 9 2 . Azote uréique 0 . 1 3 6 . Azote résiduel 0 . 2 1 5 . 

S a n g : Hémoglobine 6 2 % . Globules rouges, 4,802.500. Globules blancs 
10.(100. Urines normales. Vu la légère augmentat ion du sucre dans le s a n s 
et de l'azote résiduel, je lui conseil le de diminuer les farineux et la viande, 
en augmentant les légumes verts . 

27 novembre 1924. Poids 144. T. A. 125 /75 . Pouls 08. Se sent très bien 
avec régime sans sucre e t peu de viande. Peut marcher sans gêne retro­
s t e r n a l . 

14 février 1925. Po ids 142. T. A. 125 /75 . Pouls 84. Forte colique néphri-
t ique, côté gauche, i l y a d ix jours. Il faut de très fortes doses de morphine 
pour calmer la douleur. 

20 mars 1925. Poids 141. T. A. 125 /75 . Pou l s 84. Zone sur tout le côté 
gauche cuir chevelu, qui disparut après 4 à 5 jours de souffrance. N'a pas eu 
d'attaque d'angine depuis longtemps. 

9 octobre 1925. Poids 140. T. A. 125 /75 . Pou l s 74. Urines normales. Le 
malade peut marcher sans difficulté ni douleurs d'angine de poitrine. Ses 
traces d'affaires qui l 'ennuvaient fort n'existent plus. 

26 juin 1926. Poids 145. T. A. 125 /75 . Urines normales . Se sent très bien. 
Marche sans difficulté. 

Chez ce malade, comme chez la plupart , les douleurs d'angine apparais­
saient surtout vers la fin du jour, ou dans la soirée. La Trinitrinc Caféinée 
Dubois lui apporta un soulagement marqué à chacune de ses attaques . 

OBS. 10. (Angine de P o i t r i n e ) . Dr. r . ^. to ans. 9 février 1924. Me 
consulte pour douleurs angineuses depuis un an environ. Ces douleurs sont 
développées par la marche et la fat igue. Il se sent assez bien le mat in , 
s'essouffle plus faci lement après le repas du midi , alors qu'il peut à peine 
inarcher après le repas du soir, sans ressentir auss i tô t des douleurs angi-
neuses. 

An t. Bér. Père mort subitement à 50 ans. Mère morte a 59 ans de dia­
bète. Une soeur morte à 42 ans de diabète. U n frère mort bébé. 

.Inf. Pers. Typhoïde grave à 18 ans. Pleurés ie légère côté gauche à 42 
ans . P a s de maladies vénériennes. Fume très peu. Pas d'alcool. Mange peu de 
viande. Pas de surmenage professionnel. Beaucoup de tracas au sujet de la 
m a l a d i e de sa femme. I l a dû abandonner une excel lente cl ientèle qu'il s'était 
fai te après plusieurs années de travai l , à cause de sa femme qu ne pouvai t 
plus supporter le c l imat de l 'endroit où il exerçait sa profession. Revenu à 
Montréal il se voi t obligé de recommencer une autre cl ientèle . 

Examen silhi, Fas de céphalée. S'essouffle facilement. Bon appétit . Digère 
mal. Intes t ins réguliers . Ur ine bien, une à deux fois la nuit. Dort mal. Très 
nerveux. 

Examen ohj. A pesé 154. T. A. 200 /105 . Pou l s 80. Ur ines narmales . Bonne 
apparence générale. Rien aux poumons, foie. Réflexes bons. Coeur : léger dé­
doublement du 1er bruit. Brui t de galop. Il s 'agit de néphrite chronique 
hypertensive et angine de poitrine. 

Traitement. Evi ter surmenage. Hygiène a l imentaire . 
ô septembre 1924. Poids 151. T. À . 180/110 . Pouls 88. Digère mal. Xau-

-i-e-. Douleurs angineuses persistent. .T. nseille les dragées de Trinitr inc 
Caféinée Dubois . 

19 septembre 1924. Se sent mieux avec les dragées de Trini tr inc Caféi­
née. 

4 décembre 1924. T. A. 160 /110 . Fouis 80. Angine au moindre effort. 
Aime beaucoup le pain, les farineux et les bonbons. Analyse du sang: Gly­
cémie sanguine 2 13 gr. au litre de sang. Creatinine 1 8 . 4 mi l l igr . au l i tre 
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de sang. Urée 0 . 2 9 eentigr. au li tre de sang. J e conseille de diminuer les 
farineux et le sucre. 

L'.I février 1*J25. Les douleurs d'angine continuent. S'essouffle au moindre 
effort. J e conseille alors de prendre 5 gouttes de Digitaline pendant dix jours 
et continuer ensuite avec 5 gouttes tous les 2 jours. 

B mars 1925. Poids 147. T. A. 160 /100 . Pouls 80. Moins d'essoufflement 
et de douleurs d'angine avec la Digitaline qu'il prend toujours. 

22 avril 1925. Poids 150. T. A. 170 /110 . Pouls 80. Se sent mieux. Pas 
d'essoufflement et de douleurs. Continuer Digitaline. 

29 juin 1925. Poids 153. T. A. 165 /110 . Pouls 80. Attaques d'angine assez 
fréquentes malgré la Digitaline. Se tracasse par suite du peu d'occupation 
que lui donne une clientèle encore à faire. J e lui conseille de prendre «ino 
centigrammes de Gardnal 3 A 4 fois par jour. 

26 mars 1926. S a femme me dit qu'il travaille tous les jours en qualité 
d'inspecteur médical des écoles. Ce travail qui nécessite beaucoup de marclie-
ment le fatigue. I l souffre d'angine assez souvent. 

21 mai; 1926. Poids 146. T. A. 162 /90 . Pouls 72. Se sent mieux. Douleurs 
d'angine cependant tous les jours à la marche. Digère mal. Clapotage, sto­
macal cinq heures après son repos. Ce malade assez docile pour son régime 
néglige cependant les médicaments toni-eardiaques. Il existe chez lui un 
grand élément nerveux qui persistera aussi longtemps que la maladie de sa 
femme, et aussi longtemps qu'il ne se verra pas à la tête de sa clientèle 
d'autrefois. 

OBS. 11. (Angine de Po i t r ine ) . Edmond D. 53 ans. 16 janvier 1920. J e 
vis ce malade pour la première fois chez lui en octobre 1919, en consultation 
avec son médecin. I l avait eu plusieurs grandes indigestions accompagnées 
de vertiges et de faiblesse dans les jambes. T. A. 190 /120 . Coeur: insuffisance 
mit raie. Rien aux poumons. Le repos, une diète sévère lui permirent de re­
prendre son travail après quelques semaines. Gros mangeur de viande aux 
trois repas avec beaucoup de pommes de terre, de pain, etc. I l avait acquis 
un poids considérable, près de 250 lbs., et cela depuis qu'il avait abandonné 
les t ravaux de la ferme pour s'occuper d'affaire et de comptabilité. 

Ant. Hér. Père mort à 75 ans d'apoplexie. Mère morte à 63 ans d'asysto-
lie. Deux frères et une soeur vivants. 

Ant. Pers. Scarlat ine, diphtérie et fièvre typhoïde. Pas d'alcool et un peu 
de tabac. Viande 3 repas par jour jusqu'à 35 ans. Gros mangeur de pain, 
pommes de terre et mets sucrés. Travai l sédentaire depuis 28 ans. 

26 janvier 1920. Poids 238. T. A. 180 /120 . Se sent bien. Observe toujours 
régime très sévère. 

12 jui l le t 1920. Poids 239. T. A. 135 /100 . Pas de céphalée. Régime hypo-
azoté. Analyse du sang K : 0 . 1 1 9 . Urée du sang 0 . 3 1 . 
12 août 1921. Poids 242. T. A. 160 /95 . Pouls 72. Urines normales. Se sent 
mieux. Moins essoufflé. A pu travail ler dans son jardin. Ressent quelquefois 
une légère douleur rétro-sternalc après effort ou émotion. 
10 septembre 1921; Poids 242. T . A. 165 /95 . Pouls 68. Urines normales. For te 
crise d'angine de poitrine qui le força à prendre le l i t , après un souper plus 
lourd que d'habitude. 

15 décembre 1921. Poids 233. T. A. 172 /100 . Pouls 68. Urines normales. 
Se sent bien. S'essouffle un peu dans les escaliers. Mange peu. Peu de 
sommeil. 

15 août 1922. Poids 231 . T. A. 175 /100 . Pouls 68. Se sent bien mieux-
depuis qu'il habite la campagne et s'occupe de légers travaux de la ferme. 
11 observe toujours un régime très sévère. Les quelques douleurs d'angine 
qu'il a eues sont toujours survenues dans l'après-midi ou dans la soirée, 
après effort ou émotion. 

28 février 1923. Poids 242. T. A. 165 /90 . Pouls 64. Urines normales. 
Attaque de goutte dernièrement au pied droit après léger traumatisme. Trai té 
avec injections sous-cutanées d'acide salycilique au millième. I l a eu autre­
fois plusieurs attaques de goutte qu'il t r a i t a i t chaque fois avec les gouttes 
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I.aville. qui le soulageaient beaucoup mais fatiguaient sun coeur. C'est pour 
cette raison que j 'avais substitué il la colchique la solution «l'acide Saly-
rilique au millième. 

11 mars 1924. Poids 245. T. A. 170/90. Pouls SO. Rares attaques d 'an­
gine, depuis plusieurs mois. Forte attaque de goutte il y a deux m o i s . Deux 
.semaines au lit, t rai té avec acide salycilique au millième. 

lti septembre 1924. Poids 247. T. À. 100/100. Se s e n t a s s e z bien. Hares 
attaques anguleuses soulagées par draguées Trinitrine t'aféinée Dubois. 

25 avril 1925. Poids 240. T. A. 186/90. Pouls 70. Forte attaque de 
goutte depuis un mois, soulagée par acide Salvcilique au millième, en injec­
tions sons-eutanées. 

25 mars 1926. Poids 250. T. A. 100/95. Pouls 70. Urines normales. Se 
sent bien. Très rares attaques d'angine soulagées avec Trinitrine C'aféinée. 

S'occupe de travaux de jardinage et de pomiculture. Ce gros mangeui 
«le viande est devenu un mangeur de légumes, de fruits, d'un peu de céréales 
et il s'en trouve très bien. 

OBS. 12. (Angine de Poi t r ine) . F. . D. 32 ans. 10 septembre 1903. Se 
plaint de lourdeurs de tête accompagnées de sensations pénibles dans la poi­
trine, région sternale, qui surviennent assez souvent. 

Ant. ffêr. Père vivant, mère morte à 63 ans du foie. 2 soeurs, 2 frères 
vivants. Frères et soeurs morts en bas âge. 

Ant. Prrs. Rougeole, Typhoïde assez grave. Pneumonie. Mangeur de 
viande a 2 repas et parfois aux trois. Fume beaucoup du matin au soir — 
20 pipes par jour et quelques cigares en plus. Pas d'alcool. Pas de surmenage. 

Examen subj. Céphalée. Pas de toux ni essoufflement. Bon appétit. Di­
gère bien. Intestins réguliers. Urine bien, pas la nuit. 

Examen obj. Poids 153. T. A. 18 systolique au Potain. Urines normales. 
Coeur: Pas de lésions valvulaires. Extra-systoles rares. 

Traitement. Diminuer le tabac et la viande. 
19 décembre 1913. Poids 150. T. A. 200/140. Pouls 88. Urines normales. 

Douleurs angineuses. Fume encore beaucoup, 10 pipes et 4 cigares par jour, 
.le lui conseille de cesser le tabac complètement. Prendre des petites doses 
d'Iodone Robin. 

13 mars 1914. Poids 153. T. A. 170/120. Pouls 80. Digère mal le lait. 
18 février 1915. Poids 157. T. A. 175/120. Urines normales. S'est décidé 

dernièrement à cesser le tabac tout à fait. 
23 février 1915. Poids 156. T. A. 170/120. Pouls 88. Douleurs rétro-

sternales lorsqu'il marche. Continuer régime sévère et lodone Robin. 
12 mars 1915. Poids 158. T. A. 180/120. Se sent mieux, n'a plus de dou­

leur d'angine après qu'il a cessé de fumer. 
8 octobre 1915. Poids 162. T. A. 160/120. Pouls 80. Urines normales. 

S'essouffle. Coeur : Légère insuffisance mitrale. Prendre 5 gouttes de Stro­
phantus 3 fois par jour. 

15 décembre 1915. Poids 161. T. A. 165/120. Pouls 68. Toujours essoufflé 
avec douleurs rétro-sternales après effort. 

3 mars 1910. Poids 161. T. A. 160/120. Pouls 76. Douleurs région ster­
nale oui s'irradient dans les reux bras jusqu'aux poignets. Cette douleur 
l'éveille parfois la nuit. Le nitrate d'Amyle le soulage aussitôt. 

28 septembre 1916. Il a passé tout l'été au repos avec d'excellents résul­
tats. Iodure de Sodium à petites doses et Sparteine par séries de quinze 
jours. T. A. 160/120 et plus tard 150/110. Pouls 80. Poids 140. La douleur 
rétro-sterna le est moins fréquente. Elle survient après effort ou énervement. 

4 décembre 1916. Poids 139. T. A. 150/110. Pouls 80. Coeur: Le souffle 
d'insuffisance mitrale est disparu. Vne radiographie montre «pie l'aorte est 
d'un diamètre normal. Il est parfois dix jours sans douleurs angineuses. 
Il se lève la nuit pour uriner. 

9 mars 1917. Poids 144%. T. A. 160/110. Pouls 68. Coeur régulier. Petit 
souffle d'insuffisance mitrale. 5 gouttes de Strophantus 3 fois par jour le 
soulagent beaucoup et il peut marcher sans douleurs d'angine. 
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2 5 j u i l l e t 1 0 1 7 . P o i d s 1 3 7 . T . A . 150/110. P o u l s 0 4 . T r a v a i l l e d a n s u n 

b u r e a u à l a c o m p t a b i l i t é » a n » d i f f i c u l t é . P a s d e d o u l e u r d ' a n g i n e d e p u i s 

n o v e m b r e 1010. I l p r e n d un r e p a s d e v i a n d e t o u s l e s 2 j o u r s , a v e c d e s o e u f s 

l e s a u t r e s j o u r s . P r e n d t o u j o u r s 5 g o u t t e s d e T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 

3 f o i s p a r j o u r . 

I l l a v r i l 1 9 1 8 . P o i d s 1 4 5 . T . A . 1 5 0 / 1 1 0 . P o u l s « 0 . Se s e n t m i e u x . U n 

p e u d e d i f f i c u l t é à l a m a r c h e , l e s o i r a p r è s s o n r e p a s s u r t o u t . 

8 m a i 101! ) . P o i d s 1 4 5 . T . A . 1 0 5 / 1 1 0 . P o u l s 7 4 . C o e u r : I n s u f f i s a n c e m i -

t r a i e . D o u l e u r s l é g è r e s r é t r o - s t e r n a l e s c lans la s o i r é e s e u l e m e n t . I l n ' a p l u s 

d e douleur* d ' B n g i n e a u s s i f o r t e s q u ' a u t r e f o i s . T o u j o u r s a u r é g i m e . 

1 m a i 1 0 2 0 . T . A . 1 0 5 / 1 1 5 . L e s d o u l e u r s r é t r o - s t e r n a l e s s o n t r a r e s , a p r è s 

e f f o r t s e u l e m e n t . 

3 0 s e p t e m b r e 1 0 2 0 . P o i d s 146 . T . A . 1 6 0 / 1 1 8 . P o u l s 7 4 . A e u quelques 
a t t a q u e s d ' a n g i n e d e p u i s q u e l q u e s j o u r s . C ' e s t l a n u i t , v e r s l e s 4 h e u r e s 

d u m a t i n q u e c e s d o u l e u r s s e f o n t l e p l u s s e n t i r . L a d o u l e u r s ' i r r a d i e à 

l ' é p a u l e , l e b r a s e t l e s d o i g t s g a u c h e s . E l l e s ' a c c o m p a g n e d ' e n v i e i r r é s i s t i b l e 

d'Uriner. P r e n d r e 5 g o u t t e s d e T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 3 f o i s p a r j o u r 

c o n t r e l ' e s s o u f f l e m e n t e t V a l e r i a n a t e d ' A m m o n i a q u e a u c o u c h e r . 

4 a o û t 1 9 2 1 . P o i d s 1 4 5 . T . A . 1 8 0 / 1 1 0 . P o u l s 8 0 . D o u l e u r s d a n s l e s a v a n t -

b r a s . C o e u r r é g u l i e r , p a s d e s o u f f l e m i t r a l . P a s d e d y s p n é e n i d o u l e u r s d ' a n ­

g i n e s a u f s ' i l f a i t u n e f f o r t . O b s e r v e r é g i m e p e u c a r n é . 

2 6 s e p t e m b r e 1 0 2 2 . P o i d s 1 4 9 . T . A . 1 6 8 / 1 1 0 . P o u l s 7 6 . A t o u j o u r s é t é 

a s s e z b i e n a v e c d e r a r e s a t t a q u e * d ' a n g i n e . 

15 f é v r i e r 1 9 2 3 . P o i d s 1 4 9 . T . A . 1 9 0 / 1 1 0 . M ê m e s d o u l e u r s d ' a n g i n e 

a p r è s c h a q u e e f f o r t . 

2 j u i l l e t 1 9 2 3 . P o i d s 1 4 4 . T . A . 1 7 0 / 1 1 0 . P o u l s 8 0 . B e a u c o u p d e t r a c a s 

e t d e f a t i g u e s a v e c i n s o m n i e il l ' o c c a s i o n d e l a m a l a d i e e t m o r t d e s a 

f e m m e . D o u l e u r s d ' a n g i n e a s s e z f r é q u e n t e . 

9 j a n v i e r 1 9 2 4 . P o i d s 1 4 8 . T . A . 2 0 0 / 1 0 0 . P o u l s 8 0 . S e f a t i g u e e t s ' e s ­

s o u f f l e f a c i l e m e n t . C o n t i n u e r m ê m e t r a i t e m e n t . 

12 m a i 1 9 2 4 . P o i d s 1 4 7 . T . A . 2 0 0 / 1 2 0 . P o u l s 8 4 . U r i n e s n o r m a l e s . D o u ­

l e u r s d ' a n g i n e a s s e z f r é q u e n t e s s o u l a g é e s p a r d r a g é e s d e T r i n i t r i n e C a f é i n é e 

D u b o i s e t r é g i m e s é v è r e . 

14 j a n v i e r 1 9 2 5 . P n e u m o n i e g r a v e s o m m e t g a u c h e a p r è s r e f r o i d i s s e m e n t . 

L e c o e u r d e v i n t a r y t h m i q u e . L a t e n s i o n a r t r i e l l e s ' a b a i s s a à 1 2 0 / 0 0 a u c o u r s 

d u m a l a i s e . L a c o n v a l e s c e n c e f u t n o r m a l e . 

12 f é v r i e r 1 9 2 5 . P o i d s 1 4 1 . T . A . 1 8 0 / 1 1 0 . P o u l s 9 0 a 1 0 0 . L e n a ï a d e 

a m o i n s d e d o u l e u r s d ' a n g i n e e n d i m i n u a n t l e s f a r i n e u x e t m e t s sucrés. 

S ' e s s o u f f l e a s s e z f a c i l e m e n t . J e c o n s e i l l e a l o r s d e p r e n d r e 5 g o u t t e s d e Difi-
tiilmr a v a n t l e d é j e û n e r p e n d a n t 10 j o u r s e t c o n t i n u e r e n s u i t e t o u s l e s 2 

j o u r s . 

2 0 m a r s 1 9 2 5 . P o i d s 1 4 2 . T . A . 1 8 0 / 1 1 0 . P o u l s 8 8 . A t t a q u e s d'angine 
l é g è r e s d e t e m p s à a u t r e . 

4 f é v r i e r 1 9 2 6 . P o i d s 1 4 2 . T . À . 2 0 0 / 1 2 0 . T r è s s o u l a g é p a r l a Digitaline. 
S e p l a i n t d e s e n s a t i o n s d e f r o i d d a n s la j a m b e e t l e p i e d d r o i t s . 

A v r i l 1 9 2 0 . A t t a q u e apoplectiform* a v e c h é m i p l é g i e d r o i t e p a s s a g è r e . S e 

s e n t i t m i e u x a p r è s l i n é i q u e s j o u r s . 

J u i l l e t 1 9 2 0 . E s t a c t u e l l e m e n t a u r e p o s e t p r e n d d e l a Diqitnli>ir r é g u ­

l i è r e m e n t . L e s , a t t a q u e s d ' a n g i n e s u r v i e n n e n t e n c o r e a s s e z s o u v e n t a u m o i n d r e 

e f f o r t . 

2 5 j u i l l e t 1 0 2 6 . T . A . 2 0 0 / 1 2 0 . P o u l s 8 8 . S e s e n t b i e n m i e u x d e p u i s 

Quelque* j o u r s a v e c p r é p a r a t i o n c o n n u e s o u s l e n o m d e R y t h m o s - L e y s i n . à la 
d o s e d e u n e demi-cuillérée à t h é 3 f o i s p a r j o u r . 
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A s y s t o l i e 

(Grande insuffisance ventriculaire gauche durable avec pouls 
alternant et insuffisance mitrale fonctionnelle.) 

Définition de M. Lian. ( 1 ) — Quant à la forme grave <le l'encombrement 
vaseulaire progressif, c'est-à-dire à l 'aaystolie, il est inut i le de la décrire, 
tant son tableau clinique est banal et bien connu de tous . N o n seulement les 
troubles dyssysto l iques et hyposysto l iques déjà ment ionnés sont très accen­
tués , m a i s il ex is te en outre de l'oedème général isé et souvent aussi des épan-
ehements oedémateux dans les séreuses péritonale et pleurales . 

Je vous rappelle d'un mot seulement l 'existence fréquente d'un épanche-
ment pleural de la base droite, véritable hydrothorax unilateral droit, selon 
l'expression ilo Beaufumé. l>;uis 1rs épanchementl des séreuses chës I M car­
diaques, on trouve souvent une const i tut ion chimique et une formule eytolo-
gique intermédiaires entre celles des t ranssudats et des exsudats . car à la 
stase mécanique s'ajoute fréquemment une infection secondaire. Ce sont 1:1 
des processus intrigués, selon l 'épithète récemment employée par le Profes­
seur Bezançon à propos de l 'asthme. 

Les cardiaques attendent souvent à cette phase avancée de 
l'insuffisance ventriculaire pour consulter le médecin. Nous nous 
rappelons un malade vu à la campagne, qui n'appela son méde­
cin que lorsque l'oedème des membres inférieurs fut assez con­
sidérable pour l'empêcher d'enlever son pantalon. I l se crut alors 
en danger. I l avoua que depuis plusieurs mois il était très es­
soufflé, et que dernièrement il ne marchait qu'en s'appuyant au 
mur, et ne pouvait plus dormir dans son lit. I l avait bien remar­
qué que ses urines étaient très diminuées, etc., etc., mais tous ces 
symptômes pourtant assez embarrassants n'avaient pu l'effrayer. 

Les asystoliques ait début de cette dernière phase consultent 
assez souvent pour de la toux persistante et si le médecin néglige 
alors de faire l'examen du coeur, du poumon et des membres in­
férieurs, il peut commettre l'erreur de prescrire une potion cal­
mante qui n'amènera aucun soulagement. Nous conseillons forte­
ment d'examiner les bases pulmonaires chez tous les tousseurs 
avant de prescrire un sirop pour la toux. Nous savons que les 
médecins demeurant dans les quartiers populeux ont un nombre 
considérable de malades à voir à leur consultation du soir, et qu'il 
est difficile pour eux de les examiner tous avec soin. D'un autre 
côté, l'examen du pouls, l'aucultation des bases pulmonaires et du 
coeur permettront généralement de reconnaître l'origine cardiaque 
de la toux et d'y remérier aussitôt par son traitement diététique et 
digitalique. 

Nous avons pris pour habitude de toujours commencer dans le 
traitement des asystoliques par l'emploi de la Digitaline parce que, 
dans notre expérience, ce médicament est plus souvent que les au­
tres capable de réduire les oedèmes et de rétablir la circulation 
normale. Nous avons cependant recours assez souvent aux pré-
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pa rations d'Ouabaïne, de preference à tous les autres toni-cardia-
ques, lorsque la Digitaline ne donne pas de résultats satisfaisants, 
même en injections intra-veineuses, comme le conseillent MM. J. 
Surmont et A. Schfdrowitzky dans un article intitulé " Digita-
linothérapie ", publié dans la Presse Médicale du 2 décembre 
1925. Nous utilisons la Solubaïne, solution au millième d'Oua­
baïne aux doses diurétiques et d'entretien, soit de 30 à 50 gouttes 
trois fois par jour au début du traitement, et de 10 à 15 gouttes 
trois fois par jour à titre de préventif des oedèmes. Les doses 
fortes doivent être données pendant 3 à 5 jours jusqu'à établis­
sement d'une diurèse abondante et disparition des oedèmes, et 
la dose d'entretien pendant des mois et même des années, en les 
fractionnant suivant les besoins du malade. 

La méthode préconisée par M. Laubry qui utilise conjoin­
tement la Digitaline et la Solubaïne, nous a donné des succès sur­
tout par l'injection intraveineuse de 20 gouttes de Xatibaïne ( pré­
paration semblable à la Digibaïne) (solution au tiers de Digitaline 
et de Solubaïne), dans 2 c. c. d'eau distillée une fois par jour pen­
dant cinq jours. Cette méthode endoveineuse est certainement très 
pratique et très effective, puisque le médecin peut lui-même appli­
quer le traitement chaque jour. Nous donnons plus loin quelques 
observations de malades, qui démontrent d'une façon très nette 
les résultats du traitement préconisé par M. Laubry. Beaucoup 
trop craignent encore de donner la Digitaline lorsque la tension 
artérielle est élevée ou encore lorsque les urines fortement albu-
mineuses leur font croire à de la néphrite chronique. Il faut leur 
dire que le coeur qui cède chez l'hypertendu doit recevoir le même 
traitement que le coeur qui fléchit au cours d'une cardiopathie 
valvulaire ou autre. La Digitaline abaissera la pression artérielle, 
surtout la minima chez l'hypertendu en état d'insuffisance car­
diaque, tout comme elle augmente la tension maxima et abaissera 
la minima, chez le cardiaque en asystolie. C'est la Digitaline et 
ses dérivés qu'il faut donner dans ces cas, et il ne faut pas crain­
dre de les donner à doses fortes pour obtenir des résultats. A 
notre point de vue, la Solubaïne vient en second lieu, la Sparteine 
et les autres toni-cardiaques en troisième. Lorsque les oedèmes 
sont considérables, nous associons presque toujours la Theobro­
mine à la Digitaline à la dose de 30 à 50 centigrammes trois fois 
par jour pendant 15 jours. Les deux médicaments sont donnés 
alors conjointement. 

Lorsque la circulation normale s'est rétablie, la Theobromine 
peut être continuée tout comme la Digitale à doses d'entretien. 
Nous avons obtenu de très bons résultats chez des cardio-rénaux 
hypertendus avec la Digitaline à la dose de 5 gouttes tous les 
deux jours alternant avec la Theobromine donnée à la dose de 30 
à 50 centigrammes trois fois par 24 heures. Et non-; tenons A 
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répéter ici que ce traitement d'entretien peut être continué aussi 
longtemps que ce malade vit. C'est en effet la partie médica­
menteuse du traitement hygiéno-diététique. 

Il est inutile, croyons-nous, de se demander chaque fois qu'un 
malade se présente avec des oedèmes généralisés s'il s'agit de 
maladie de coeur ou des reins, ou des deux à la fois. Ces malades 
ont toujours des urines albumineuses, ce qui ne veut pas dire que 
les reins soient, dans tous les cas, profondément atteints, puisque 
la congestion rénale passive, cause la présence d'albumine dans les 
urines. Le malade porteur de lésions valvulaires manifestes, sans 
hypotension, en état d'asystolie, et chez qui on relève une ou deux 
attaques de rhumatisme articulaire aigu, est sûrement un cardiaque 
tout simplement, alors que l'asystolique plus âgé dont la pression 
artérielle est très élevée et dont le coeur ue présente pas toujours 
de souffles valvulaires, peut être considéré comme un néphritique 
chronique hypertendu avec secondairement fléchissement du coeur. 
Chez l'un comme chez l'autre, la Digitaline rend des services inap­
préciables. Après la disparition des oedèmes, l'étude du fonc­
tionnement rénal, basé surtout sur l'analyse du sang, permettra de 
juger si les reins sont malades ou non. Dans la néphrite chlo-
rurémique avec des oedèmes considérables, le coeur ne présente 
pas, ou peu souvent, de lésions valvulaires ou peu de troubles 
rythmiques comme dans les oedèmes d'origine cariaque, et la ten­
sion artérielle n'offre pas de caractère très particulier au point de 
vue du diagnostic. C'est évidemment à la Theobromine et aux 
autres diurétiques rénaux qu'il faut s'adresser dans ce dernier cas. 

O B S E R V A T I O N S D'ASYSTOLIQUES. (Service du Dr D u b é ) . 

OBS. 1. — Mlle Eva B. 38 ans. l i a i 1910. Vue-en pleine crise d'asystol ie 
grave avec anasarque. Elle ne pouvai t se coucher ni dormir depuis quelques 
jours. Les oedèmes éta ient survenus assez rapidement après un peu de sur­
menage chez elle. Le coeur é ta i t très di laté en tachy-arythmie complète. La 
pointe battait dans la région axi l la ire . i lolème des deux liases pulmonaires 
i des membres inférieurs remontant jusqu'à la ceinture. Une saignée suivie 
de Digitaline à doses élevées pendant quelques jours apporta un soulagement 
très appréciable à la malade qui put se coucher et dormir dès le lendemain, 
l.a diurèse devint abondante et les oedèmes ne tardèrent pas à disparaître. 

A H t. Ihr. l'ère, mère, f> soeurs e t 4 frères v ivants . 3 morts bébés. 
.1»?. Pert. Rougeole, Diphtérie à 20 ans. Rhumat isme art iculaire à 12 

an- , IS et 22 ans. Bien malade chaque fois. Menstruée à 15 ans, encore 
régulière. Elle se p la igni t d'essoufflement à 30 ans pour la première fois 
après effort ou longue marche. 

Mai 1013. Céphalée, l 'n peu d'essoufflement. Inappétence. Pas d'oedème. 
Coeur augmenté de volume. Sténose mitrale marquée. Je conseille de repren­
dre la 11ii/ilniine qu'elle avait abandonnée depuis quelque temps. 

0 juin 1013. Poids 105. Tension artériel le inappréciable au sphygmoma-
nomètre. Coeur arythmique. Continuer Digitaline 5 gouttes toutes les 24 
heures pendant 10 jours. 

1er ju i l le t 1013. Poids 104. T. A. 150/100 . Coeur plus régulier. 
20 août 1013. Po ids 104. T. A. 150/100 . Coeur un peu arythmique. N'a 

pas pris de Digitaline depuis 15 jours. Je conseille de la reprendre. 
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2 4 septembre 1913. Poids 1 0 5 . T . A. 1 3 0 / 1 1 0 . Coeur arythmique; moins 
essoufflée. Continuer Digitaline. 

3 0 mars 1615. T. A. 1 4 0 / 1 1 0 . Bronchite aiguë avee fièvre tout dernière­
ment . K â l e s surtout sommet gauche. Crachats négatifs . Prend toujours la 
Digitaline. 

80 juin 1 9 1 0 . Poids 1 0 0 % . T. A. 1 4 0 / 1 1 0 . Nerveuse. Prend Valer ianate 
d'Ammoniaque et continue Digitaline. 

10 ju i l le t 1 9 1 7 . Poids 9 9 % . T. A. 1 5 0 / 1 1 0 . Pouls 8 0 . Coeur même état . 
Toujours râles sommet gauche. Digitaline 5 gouttes tous les 2 jours. 

7 février 1 9 2 0 . Poids 9 6 . T. A. 1 3 0 / 1 0 0 . Pouls 8 0 , irrégulier comme 
d'habitude. A passé quatre semaines au lie avec congestion de la base pulmo­
naire droite après refroidissement. Prend Digitaline S gouttes tous les 2 
jours. 

Août 1 0 2 2 . Toujours bien avec la Digitaline. 
J e n'ai plus revu cette malade qu'accidentellement jusqu'en 1 9 2 0 alors 

quelle mourut de néphrite chronique avec urémie. Je sa is qu'elle continua 
sans jamais cesser la Digitaline à petites doses. Elle naîtrait pas voulu se 
passer de ce médicament et par prudence elle en avai t un flacon dans sa 
chambre e t un autre dans son sac de voyage, pour être certaine qu'elle en 
aurait chaque fois qu'elle s'absentait. El le put, grâce à ce médicament, dé­
velopper une grande act ivi té sociale et se mult ip l ier pour les oeuvres de 
charité qu'elle encouragea toute sa vie. 

OBS. 2 . — Dr. T. G. W. 0 3 ans. 14 mai 1 0 1 3 . Se plaint d'essoufflement 
accompagné d'oedème des pieds et des jamlies. depuis trois mois . 

AM. lier. Père mort à 4 5 ans du coeur. Mère morte et une soeur morte 
de diabète. 4 soeurs et 3 frères bien portants . 

A nt. Pers. Pneumonie grave à 18 ans. Rhumat i sme chronique: sciatique 
fréquente. Excès fréquents de boissons alcooliques toute sa vie. Fume très 
peu. Surmenage professionnel à la campagne au froid et dans les mauva i s 
chemina. Fort mangeur de viande) aux trois repas toute sa vie. 

Examen xahj. P a s de céphalée. Rien aux yeux, nez et oreil les. S'essouffle 
facilement, tousse. Bon appéti t . Digère bien. Intes t ins réguliers. Urine bien 
le jour, 4 a 5 fois la nuit . Dort mal. très nerveux. 

Examen .,/./. Haute tai l le pesant 1 9 7 lbs. T. A. 3 0 0 / 1 0 0 . Pou l s 1 0 0 . 
Urines 1022, traces d'albumine, pas de sucre. Oedème des deux jamlies et 
des deux bases pulmonaires surtout à droite. Foie paraî t normal. Coeur aug­
menté de volume. Aorte dilatée avec sténose et clangor. Bruit de galop. 
Cardio-rénal et asystol ique. 

Entré à l 'Hôtel-Dieu où il séjourna 10 jours. Repos au l i t avec saignée 
de 0 0 0 c e . Digitaline 0 0 gouttes en 4 jours suivie de Theobromine 0 . 5 0 centig. 
3 fois par jour. Régime sévère au lait et laitage. Les oedèmes étaient dis­
parus à son départ. La tension artériel le é ta i t descendue à 2 5 0 / 1 4 0 . 

2 2 mai 1 9 1 4 . Poids 1 0 4 % . T. A. 2 5 0 / 1 3 0 . Pouls 1 0 0 . Ur ines : traces 
d'albumine. Pas d'oedème des pieds; un peu aux bases pulmonaires. Mort 
après quelques jours de faiblesse en Juillet 1 9 1 5 . Ce malade put vivre deux-
ans grâce au régime sévère, à la Digitaline et la Theobromine à doses d'en-
tretien. 

OBS. 3 . — Mlle Yvette P. 16 ans. 2 2 septembre 1 9 1 5 . Est venue me eon 
suiter pour de la toux avec essoufflement léger et oedème des pieds. 

. 1 » / . liée. Père, mère. 3 soeurs bien portantes . Pas de morts . 
\nt. Pers. Rougeole, Coqueluche, Toux depuis avril . 

Examen snlij. Pas de céphalée. S'essouffle à l'effort. Appétit ir-égul ier . 
Digère mal. Intes t ins réguliers. Urine bien, pas du tout la nuit. Oedème des 
pieds depuis longtemps. 

Examen obj. Poids 1 2 0 . T. A. 1 5 0 / 1 3 0 . Pouls 1 2 0 . Râles de eongestion 
aux 2 bases et oedème des membres inférieurs jusqu'à mi-iambe. Coeur plus 
gros. Insuffisance et sténose ini t ia le . Frottement péricardique. Foie paraî t 
normal. 
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Traitement. Repos au l i t . D iè t e sévère. P u r g a t i f s e t Digitaline S gout tes 
par 24 heures peudant 10 jours . 

29 septembre 1915. P o i d s 120. Tens ion a r t é r i e l l e impossible à percevoi r 
à l 'auscul ta t ion et à l 'osc i l lomètre Pachon. Coeur plus ca lme. Continuer 
Digitaline à la dose de 5 gout tes mat in et soir pendant 5 jours. . 

7 octobre 1915. P o i s d 109. T . A . 145/105. Pou l s 80. U r i n e s : traces d'al­
bumine. Coeur t rès régul ier , moins gros . Cont inuer Digitaline 5 gout tes mat in 
et soir pendant 5 jours . 

21 octobre 1915. P o i d s 9 9 ^ - T . A . 130/100. Pou l s i r régu l ie r . L e s oedèmes 
sunt disparus. M o i n s essoufflée. Cont inuer 5 gout tes de Digitaline par jour 
les 1er, 2. 3 - 1 1 , 12 et 13 et les 21, 22 et 23 de chaque mois . 

31 mars 1916. P o i d s 1 1 1 % . T . A . 150/90. Pou l s 80. Coeur même état , 
l 'a - d ' o e d è m e avec la Digitaline, .le l 'engage à continuer. 

10 a v r i l 1918. P o i d s 139. T . A . 150/116. P o u l s 100 t rès i r régu l ie r . 
Oedème des p i e d s et d e s jambes comme lors de mon premier examen en 
1915. A toujours pr is d e la Digitaline aux closes sus ind iquée . - , -an- r é p o n ­
dan t empêcher les oedèmes qui exis tent depuis 15 jours . Coeur très g ros . 
T rè s essoufflée. Je consei l le 5 gou t tes de Digitaline 3 fo i s par jour pendant 
5 jours . 

31 mai 1921. P o i d s 129. T . A . 125/95. P o u l s 80 a ry thmique . U n peu 
essoufflée. E l l e n'a pas pris de Digitaline depuis un an. P a s d 'oedème des 
pieds. A u cours de l 'é té dernier passé dans nos montagnes el le a pu fa i re 
d e - ascensions .-an- t rop de fat igue. J e lin conseille fortement de reprendre 
la Digitaline e t de ne plus l 'abandonner quand même el le se sent i ra i t très 
bien. Cinq gout tes de Digitaline tous les jours pendant 10 jours et ensuite 
tous les 2 jours sans j a m a i s cesser. 

. \ v r i l 192."i. O e d è m e s général isés . Coeur gros , i r régul ie r . Dyspnée mar­
quée. T rè s nerveuse. T r a i t e m e n t avec Digitaline à doses élevées et theobro­
mine. L e s oedèmes disparurent complè tement une fois de plus. 

27 ma i 1925. Encore un peu d 'oedème aux pieds. Coeur assec régul ie r . 
Cont inuer Digitaline il la dose de 10 gout tes par jour pendant 10 jours par 
moi s suivies de 5 gout tes tous les 2 jou r s le reste du mois . E l l e n'est pas 
menstruée depuis 2 ans. 

M a r s 1926. Je re t rouve la ma lade au l i t et dans un très mauva i s état . 
E l l e a pr is tou t l 'é té dernier , de mai à octobre 192.">, lu gout tes par jour 
sans arrê t . Cet te malade , t rès capricieuse e t très indocile, n 'écoutait ni see 
parents, ni le médecin. A y a n t constaté que 10 gout tes de Digitaline pres­
cr i tes pendant 5 jours l ' ava ien t énormément soulagée, continua d 'el le-même 
cet te fo r te dose qu 'e l le ne vou lu t plus cesser. E l le ne présenta j amais les 
signes d ' in toxica t ion et fit preuve d'une tolérance ex t raord ina i re tout en se 
por tant assez bien. Son pouls é ta i t descendu à 55, et a ry thmique . L a tension 
a r té r ie l le fa ib le . Oedème des bases pulmonaires e t des deux pieds. Je lui de­
mandai de d iminuer la Digitaline à 5 gout tes par jour . Son état dev in t plus 
mauva i s en novembre . A n u r i e e t oedème. Son foie très hyper t roph ié dur e t 
douloureux. L a Digitaline a v a i t été enlevée par un autre médecin pendant 
mon absence à l ' é t ranger . Je lui ordonnai de reprendre ce médicament à 
doses élevées comme au cours de l 'été 1925, et les oedèmes d isparurent en­
core une fois , mais pour réappara î t re anrès quelques semaines e t persis ter 
jusqu'il la m o r t qui surv in t en fév r i e r 1926. 

S } cette malade avai t été docile dès le début de son t ra i t ement en 1915, 
je suis convaincu que son coeur aurai t p u tenir plus longtemps. Chez cer­
ta ins malades , la tenta t ion de cesser la Digitaline lorsque les oedèmes sont 
d i s p a r u s et qu ' i l s se sentent bien, est i r rés is t ib le . A l o r s que chez d'autres, 
la d i rect ion donnée n'est j ama i s abandonnée, ils sont fidèles à ven i r consulter 
le médecin, tel que recommandé. 

O B S . 4. — E . D . 54 ans. Comptab le dans une brasserie. 18 j anv ie r 1917. 
V i e n t me consulter pour de l 'essoufflement, des pa lp i ta t ions accompagnées 
d ' é touffement . Oedème des pieds, des jambes et des cuisses. N e peut se cou­
cher et do rmi r depuis plusieurs jours . 
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Ant. Hér. Pè re m o r t à 74 ans subitement. M è r e mor te à 68 ans après 
7 ans d 'hémiplég ie . 1 soeur mor te à 72 ans des reins. 2 soeurs mortes entre 
21 e t 25 de tuberculose. U n frère v i v a n t e t bien por tant . 

. Iwf . Pers. L u m b a g o et sciat ique chronique avec poussées paroxys t iques 
pendant 30 ans, mais n'a j ama i s cessé son t r ava i l . Gros mangeur de v iande 
aux t rois repas jusqu'à l ' âge de 50 ans. Beaucoup de pain e t de thé for t fl 
chaque repas. Pe u de tabac, mais g rand buveur de bière, 20 verres par jour . 
T r è s sédentaire e t longues heures de t r ava i l . Mar i é , femme f iable , mère de 
14 enfants dont 7 v i v e n t encore. U n e fille morte dern ièrement d 'épi lepsie . 
I l y a 4 ans il eut une for te a t taque de douleurs rétro-sternales avec cra­
chement de sang et étouffement après un g ros repas. I l a eu depuis cet te 
époque t ro is à quat re a t taques qui ressemblent à de l 'Ep i leps ie , accompa­
gnées de morsures de l a langue et de convulsions. Chaque at taque fut pré­
cédée d'un cr i . 1 

Examen stibj. Céphalée, scotomes. S'essouffle depuis un moi s et plus 
encore depuis quelques jours au po in t qu ' i l eut marcher avec diff icul té . 
I , 'appétit est t rop bon. D igè re très mal avec const ia t ion opin iâ t re . U r i n e 
assez bien, m a i s peu, ne se lève pas la nuit. P ieds enflés. Passe les nuits 
dans son fauteuil depuis deux mois . Très nerveux, i r r i t ab le . 

Examen obj. De haute ta i l le et très gras . P o i d s : a pesé 250 à 40 ans. 
Po ids ac tue l : 216. T . A . 150/110. Pou ls 100 i r régul ier . Ur ines foncées, beau­
coup d 'albumine. Oedème des deux bases pulmonaires et des pieds et jambes . 
Coeur augmenté de vo lume. Insuffisance et sténose mi t ra les . F o i e plus gros . 
Cardio-rénal . 

Traitement, Repos , Diè te sévère. Purga t i f . Digitaline 5 gout tes ma t in et 
soir pendant cinq jours . 

22 j anv i e r 1017. Po ids 207%. Oedème des bases pu lmonai res e t des 
jambes est complè temtnt disparu. Les urines ont été abondantes. L e malade 
s'est couché et a pu dormi r dès la p remière nuit après purga t i f et une dose 
de Digitaline. 

S févr ie r 1917. Po ids 210%. T . A . 150/110. Pou l s 70. U r i n e s : traces 
d 'a lbumine. Se sent mieux. A eu une a t taque d 'épi lepsie la nuit dernière 
après gros repas du soir. P rend 5 gout tes de Digitaline tous les 2 soirs . 

24 octobre 1017. P o i d s 220. T . A . 165/120. Râles de congest ion aux deux 
bases pulmonaires . Oedème des deux pieds. Ur ines . a lbumine. Auss i longtemps 
qu ' i l a pr is la Digitaline r égul iè rement , 5 gout tes tous les 2 jours , il ne pré­
senta aucun oedème et peu d'essoufflement. I l y a deux mois , alors qu ' i l é ta i t 
chez le médecin de la Société de Bienfaisance dont il re t i ra i t des bénéfices 
en maladie , celui-ci lui di t qu ' i l a v a i t t o r t de prendre de la Digitaline aussi 
longtemps. I l lui aff i rma même qu' i l s 'empoisonnait et le persuada de cesseï 
immédia tement . L e malade effaré lui obéit aussitôt . Lo r squ ' i l commença à 
souffrir de dyspnée et qu ' i l aperçut les oedèmes aux deux pieds, i l en fut 
tout confus et ce n'est qu 'après deux mois qu ' i l se décida à se présenter de 
nouveau chez moi . Je le remis à la Digitaline 5 gout tes t ro i s fo is par jour , 
pendant 3 jours . Repos de 4 jours et reprendre 5 gout tes 2 fois par jou r 
pendant cinq jours et continuer ensuite à la dose de 5 gout tes tous les 2 jours. 

16 févr ier 1918. P o i d s 219. Oedème des deux bases pulmonaires et des 
pieds. Coeur i r régu l ie r . N ' a pas pris de Digitaline depuis longtemps . U n autre 
médecin char i table lui a v a i t répété qu ' i l s 'empoisonnait avec ce médicament 
et lui ava i t prescri t de la S t rychnine à la place. X i l 'un ni l 'autre de ces 
deux confrères n 'ava ien t pr is soin de constater au préalable , par un examen 
subjectif et object i f sérieux, si le malade prenant de la Digitaline depuis 
longtemps se por ta i t bien ou non. C 'é ta i t là moyen t rop s imple . I l s aura ien t 
pu v o i r que le malade mangea i t , ur ina i t et dormai t très bien, que le coeur 
régul ier ne permet ta i t pas d 'oedèmes, etc., etc., et a lo r s ! Pourquo i cesser ou 
changer de médicament qui donnai t de semblables résultats . Un certain 
nombre de confrères semblent ignorer que la Digitaline à petit , - doses peut 
ê t re longtemps continuée à t i t re de médicament d 'entret ien du coeur on 
encore de béquil le , comme je l 'expl ique souvent à mes élèves et mes malades. 
Je le remis donc à la Digitaline il la dose de 15 gouttes par jour pendant 
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t ro i s jours QOUI continuer ens\iite avec cinq gout tes tous les 2 mat ins . J 'ai 
appr i s par la suite qu ' i l s'était amél io ré considérablement, grâce à la Digi­
taline, que jamais plus il 11 ' a l ia i idomierai t , d isai t - i l . Il vécut à la campagne 
usqu'en 1020 a lors qu ' i l mourut après quelques jours de ma lad ie seulement. 

O B S . 5 . — Léon ie I I . 12 ans. 3 a v r i l 1017". Entrée à l 'Hô te l -D ieu pour 
«x'dènies général isés , ascite et hyd ro tho rax d 'or ig ine cardiacpie. I l s 'agissait i 
de la t ro is ième crise d 'asystol ic . Le docteur Dauth qui me l 'adressait , l 'avait 
sous ses soins depuis f év r i e r 101 ti alors qu 'el le présentait de l 'insuffisance 
cardiaque pour Ta première fois . L e repos et les toni-cardiaqiics la remiren t 
liiéntôt sur pieds. 

En novembre 1010 el le fut obl igée de s 'aliter avec l ' appar i t ion d'oedèmes 
considérables. T o u t rentra de nouveau dans l 'ordre après t r a i t ement appro­
prié . Quelques semaines pins tard, cependant, les oedèmes reparurent . C'est 
alors qu 'e l le rentra dans mon service en t rès mauva i s état . Les oedèmes étaient 
général isas aux membres inférieurs et à la paroi abdominale avec gêne mar­
quée du coeur par suite de l 'aseite et de l ' hydro thorax . 

Aiit. Hér. P è r e v ivan t , a eu deux at taques de îhumât i - ine a r t icu la i re . 
M è r e v ivan t e . E l le tousse et crache depuis l 'âge de 22 ans. l ' n frère et une 
soeur bien por tants . T r o i s sont mor ts en bas âge. 

. l»f. Pris. Scar la t ine , Diphté r ie , Rougeole dans le bas âge. Rhumat i sme 
a r t i cu la i re à 8 ans qui la ( loua an lit pendant deux mois . E l le repr i t sa 
classe e t fut même capable de par t ic iper aux jeux de ses peti tes amies jus­
qu'à septembre 101 fi a lors qu'après un g ros repas du soir suivi d ' indigest ion, 
el le dev in t dyspnéiquc et présenta désormais de l 'essoufflement à l ' eTor t 
jusqu'à f év r i e r 1010, époque de l ' appar i t ion des oedèmes. 

L o r s de mon examen, le coeur étai t très volumineux avec pointe dans 
le s ix ième espace intercostal , située à t ro is t r avers de do ig t s en dehors de 
la l igne mamelonna i re . Insuffisance et sténose mi t ra les . L a ponction abdomi­
nale et la Digitaline à doses assez élevées produisirent beaucoup de soula­
gement , l.a diurèse' devint abondante. Quinze jours après sou entrée, la petite 
malade n ' ava i t plus d 'oedème. E l l e retourna ( l i ez el le bien décidée à prendre 
de la Digitaline à la dose de t ro i s gout tes tous les deux jours sans j amais 
l 'abandonner. 

L ' h i s t o i r e de cette petite malade , que j ' a i vue encore dernièrement , est 
des plus intéressantes e t sert à p rouver d'une façon pé remp to i i e l 'efficacité 
des pet i tes doses de Digitaline comme prévent i f des oedèmes chez les cardia­
ques. E l le a bien soin de ne jamais manquer de ce précieux médicament . Or. 
pendant la g rande guer re , les sous-marins a l lemands ont pu dé t ru i re en mer 
deux ou t ro is envois de Digitaline à dest inat ion du Canada. Les pharma­
ciens n'en ava ien t plus pour la p lupar t , l i a pet i te malade fut prise d'an 
goisse lorsqu 'e l le sût qu 'e l le é ta i t menacée de ne plus avo i r de " g o u t t e s " 
pour son coeur. Heureusement que toutes (hoses ont une fin. surtout les man 
vaises. et l a guer re sous-marine laissa passer le précieux remède, à la grande 
joie de la pe t i te pat iente . E l l e en éprouvai t un tel soulagement qu 'e l le n'hé­
sita pas en mai 1018, d 'escalader avec une compagne le M o n t - R o y a l . Sa mère 
la g ronda au re tour nature l lement et moi aussi, cela va sans di re . M a i s j ' é t a i s 
heureux de constater que son coeur ava i t pu supporter sans fléchir une te l le 
f a t i g u e E l l e prenai t toujours 3 gout tes de Digitaline tous les 2 mat ins . 

27 j anv ie r 1010. P o i d s 68 lbs. T . A . 110/70. Pou l s 80. Coeur régul ie r . 
Double lésion mi t r a l e . P a s d'essoufflement. V a en classe tous les jours . 

5 j u i l l e t 1020. P o i d s 81. Coeur régul ier . P a s d'essoufflement. Grandit 
beaucoup. M a n g e et d igère bien. Prend toujours 3 gout tes de Digitaline tous 
les 2 jours. Mens t ruée en abondance depuis douze mois . 

10 juin 1022. P e t i t e poussée de rhumat i sme ar t icu la i re soulagée par 
sa lyc i l a te de soude. 

8 ma i 1024. P o i d s 80V1. T . A . 105/00. P o u l s 70. Prend 4 gou t tes de 
Diaitnline tous les 2 jours . Pas d'essoufflement excepté à marcher v i t e . 

3 octobre 102.5. P o i d s 01 lbs. T . A . 106/60. Pou l s 100. Coeur bat dans le 
cinquième espace. P a s d'essoufflement. Continue la Digitaline à raison de S 
gout tes tous les 2 jours . Son r ég ime a l imenta i re est t rès bon. 
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1 9 2 0 . E l l e s e s e n t t o u j o u r s t r è s b i e n a v e c l a Diaitaline. E l l e a fini s e s 

c l a s s e s e t f a i t l e t r a v a i l d e d a c t y l o d a n s u n b u r e a u d ' a l f a i r e d e n o t r e v i l l e . 

O B S . 6 . — A z a r i e M . 6 4 a n s . C u l t i v a t e u r . 1 3 j u i n 1 1 1 1 7 . V i e n t m e c o n ­

s u l t e r p o u r d e l ' e s s o u f f l e m e n t à l a m a r c h e , a u p o i n t q u ' i l n e p o u v a i t v r a -

v a i l l r r q u e d i f f i c i l e m e n t . 

Ant. Ht i . P è r e m o r t à 8 2 d e p n e u m o n i e . M è r e m o r t e à 3 7 d e t u b e r c u l o s e . 

3 s o e u r s m o i t e s , d e u x s u i t e s d e c o u c h e s , u n e d e t u b e r c u l o s e . S i x s o e u r s , u n 

f r è r e b i e n p o r t a n t s . 

Ant. l ' a s . V a r i o l e à 7 a n s . T y p h o ï d e à 1 S a n s . D o u l e u r s d e r h u m a t i s m e 

d a n s l e s a r t i c u l a t i o n s d e p u i s quelques a n n é e s . Gros f u m e u r , d e p i p e e t c h i -

queur a u t r e f o i s , l ' a s d ' a l c o o l . 

Examen subj. S ' e s s o u f f l e . A p p é t i t r é g u l i e r . D i g è r e a s s e z b i e n . I n t e s t i n s 

r é g u l i e r s . U r i n e b i e n , u n e il d e u x f o i s l a n u i t . 

Examen nhj. P o i d s 1 7 2 . T. A. 1 4 0 / 0 0 . P o u l s 1 0 0 . U r i n e s n o r m a l e s . R i e n 

a u x p o u m o n s . C o e u r : p a s d e l é s i o n s v a l v u l a i r e s . A r y t h m i e . O e d è m e d e s 

p i e d s . 

Traitement. H y g i è n e a l i m e n t a i r e . R e p o s . Digitaline ."> g o u t t e s 2 f o i s p a r 

2 4 h e u r e s p e n d a n t S j o u r s , p u i s f> g o u t t e s p a r 2 4 h e u r e s p e n d a n t 1 0 j o u r s 

e t c o n t i n u e r à r a i s o n d e 5 g o u t t e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

I l j u i l l e t 1 0 1 7 . P o i d s 1 7 2 . T . A. 1 4 0 / 8 0 . P o u l s 7 4 , m o i n s arythmique. 
E n c o r e e s s o u f f l é . A p r i s l a Difiitaline r é g u l i è r e m e n t . 

7 a o û t 1917. P o i d s 1 7 1 % . T . A . 1 4 0 / 0 5 . P o u l s 114. S e s e n t u n p e u m i e u x . 

E s s o u f f l é l o r s q u e s a d i g e s t i o n s e f a i t m a l . C e s s e r t o u t t r a v a i l f a t i g u a n t . 

M à T U T e r m o i n s d e v i a n d e . C o n t i n u e r r é g i m e . E s s a y e r S p a r t e i n e à l a place de 
l a Digitaline. 

0 n o v e m b r e 1 0 1 7 . P o i d s 1 7 4 . T . A. 1 4 0 / 0 0 . C o e u r e n c o r e i r r é g u l i e r . P a s 

d ' o e d è m e . X T n p e u d'essoufflement. Remplacer S p a r t e i n e p a r T e i n t u r e d e S t r o ­

p h a n t u s 5 M i u i t t e s 3 f o i s p a r j o u r . 

1 0 j a n v i e r 1 9 1 8 . P o i d s 1 7 1 . T . A . 1 0 0 / 1 0 0 . U r i n e s n o r m a l e s . C o e u r m ê m e 

é t a t . I n t e s t i n s r é g u l i e r s . A t o u j o u r s p r i s T e i n t u r e d e Strophantus 5 g o u t t e s 

3 f o i s p a r j o u r . I I c r o i t q u e c e m é d i c a m e n t l u i v a m i e u x q u e l a Digitaline. 
A u g m e n t e r à 1 0 g o u t t e s 3 f o i s p a r j o u r . 

1 9 m a i 1 0 1 S . P o i d s 1 6 5 . T . A. 1 3 5 / 8 0 . P o u l s 8 0 , a s s e z r é g u l i e r . U r i n e s 

n o r m a l e s . C o n t i n u e r T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 1 0 g o u t t e s 3 f o i s p a r 2 4 

h e u r e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

1 0 j u i l l e t 1 9 1 8 . P o i d s 1 6 5 % . T . A. 1 3 0 / 8 0 . S e s e n t a u s s i b i e n q u ' a v a n t 

a v e c S t r o p h a n t u s t o u s l e s 2 j o u r s . 

1 7 j u i n 1 0 1 0 . P o i d s 1 6 5 % . T . A. 1 3 5 / 8 5 . C o e u r a r y t h m i q u e c o m m e t o u ­

j o u r s . C o n t i n u e r S t r o p h a n t u s 1 0 g o u t t e s 3 f o i s p a r 2 4 h e u r e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

2 7 m a i 1 0 2 0 . P o i d s 1 6 9 . T . A . 1 3 0 / 9 0 . A r y t h m i e . P a s t r o p d ' e s s o u f f l e ­

m e n t . D o r t b i e n . I l p r e n d d e p u i s m a r s 1 5 g o u t t e s d e T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 

3 f o i s p a r 2 4 h e u r e s t o u s l e s 2 j o u r s e t s ' e n t r o u v e b i e n . 

2 a o û t 1 0 2 1 . P o i d s 1 6 8 . T . A. 1 1 0 / 7 5 . P o u l s 8 4 . C o e u r m ê m e é t a t a v e c 

l e s d o s e s f e r l e s î l e T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s . ( o n t i n i i e r à r a i s o n d e l u g o u t t e s 

3 f o i s p a r 2 4 h e u r e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

G o c t o b r e 1 0 2 2 . P o i d s 1 7 4 . T . A. 1 1 5 / 7 5 . P o u l s 1 0 0 . A r y t h m i q u e . I n s u f f i ­

s a n c e i n i t i a l e . P r e n d t o u j o u r s 1 0 g o u t t e s d e T e i n t u r e d e Strophantus t o u s les 
2 j o u r s . Continuer m ê m e t r a i t e m e n t . 

1 3 m a r s 1 0 2 3 . P o i d s 1 7 2 . T . A. 1 0 5 / 7 5 . P o u l s 8 8 . C o e u r a r y t h m i q u e . 

E x t r a - s y s t o l e s m u l t i p l e s e t p a r s é r i e s . T o u j o u r s e s s o u f f l é . P a s d ' o e d è m e s . 

C o n t i n u e r T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 1 0 gouttes a p r è s c h a q u e r e p a s t o u s l e s 

2 j o u r s e t a j o u t e r S t r y c h n i n e 1 / 5 0 g r a i n a p r è s c h a q u e r e p a s . 

1 0 n o v e m b r e 1 0 2 3 . ' P o i d s l l ! 5 . T . A. 1 1 0 / 8 0 . P o u l s 0 4 . S e s e n t a s s e z b i e n . 

E s s o u f f l é . A r y t h m i e m a r q u é e . P a s d ' o e d è m e . P r é s e n c e d e s u c r e d a n s l e s 

u r i n e s . T a s d ' a l b u m i n e . C o n t i n u e r t r a i t e m e n t . D i m i n u e r s u c r e e t f a r i n e u x . 

2 1 j u i l l e t 1 9 2 4 . P o i d s 1 6 3 . T . A. 1 4 0 / 8 5 . P o u l s 8 4 . P r é s e n c e d e s u c r e 

d a n s l e s u r i n e s . C o e u r p l u s r é g u l i e r . Continuer Teinture rte S t r o p h a n t u s . 

2 0 o c t o b r e 1 9 2 5 . P o i d s 1 6 1 . T . A . 1 1 0 / 6 5 . P o u l s 1 0 0 . C o e u r a r y t h m i q u e . 

Présence de s u c r e d a n s l e s u r i n e s . P r e n d t o u j o u r s T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s 

5 g o u t t e s 3 f o i s p a r j o u r . . 
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1er j u i n 11)26. P o i d s 1 5 0 . T . A . 1 2 5 / 8 0 . P o u l s 8 8 . S u c r e d a n s l e s u r i n e s . 
C o e u r a s s e z r é g u l i e r . E x t r a s y s t o l e s . F o r t e b r o n c h i t e en m a i , a t o u s s é j o u r 
et nu i t p e n d a n t c i n q s e m a i n e s . O e d è m e des p i eds . C o n t i n u e r T e i n t u r e de 
S t r o p h a n t u s . 

O B S . 7. — M l l e I I . S . 3 0 a n s . 5 a v r i l 1 0 1 0 . V u e p o u r la p remiè re , f o i s en 
c r i s e d ' a s y s t o l i e g r a v e a v e c oedème des m e m b r e s i n f é r i e u r s e t d e s d e u x 
bu «vu p u l m o n a i r e s . Le i u r avec doub le lésion i n i t i a l e t r è s a c c e n t u é e bat-
c a n t d a n s l a r é g i o n a x i l l a i r e à 1 4 0 p u l s a t i o n s à la m i n u t e . C u e s a i g n é e s u i ­
v i e de Digitaline, 2 5 g o u t t e s le p r e m i e r j o u r , 2 0 g o u t t e s le 2e j o u r e t 1 0 
g o u t t e s l e s 3e e t 4e j o u r s , l a s o u l a g è r e n t b e a u c o u p . U n e d i u r è s e a b o n d a n t e 
e n l e v a les o e d è m e s en q u e l q u e s j o u r s s e u l e m e n t . L a Digitaline fu t c o n t i n u é e 
à l a d o s e de 5 g o u t t e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

Ant. lier. P è r e m o r t à 4 0 d u c o e u r . M è r e m o r t e a 4 0 , o b s t r u c t i o n i n t e s ­
t i n a l e . U n e s o e u r c a r d i a q u e m o r t e de l a g r i p p e en 1 0 1 8 . U n e s o e u r m o r t e 
à 5 a n s de m é n i n g i t e . 2 s o e u r s , 4 f r è r e s b i e n p o r t a n t s . 

Ant. l'ers. T y p h o ï d e à 1 8 a n s . R h u m a t i s m e d a n s les d e u x m a i n s à 2 8 
a n s . A l i m e n t a t i o n n o r m a l e . M a i s o n c o n f o r t a b l e . P a s de s u r m e n a g e . 

Examen snhj. l ' a s de c é p h a l é e . E s s o u f f l e m e n t d e p u i s 2 a n s s u r t o u t . E l l e 
t r a v a i l l e d a n s un a t e l i e r s i t u é a u q u a t r i è m e é t a g e . L e s e s c a l i e r s le f a t i g u e n t 
b e a u c o u p . I n t e s t i n s r é g u l i e r s . P a s de t r o u b l e s u r i n a i r e s . 

Examen obj. P o i d s 1 0 4 . T . A . 1 2 5 / 0 0 . P o u l s i r r é g u l i e r . 0 0 . C o e u r : dou­
ble l é s ion i n i t i a l e . E l l e p r e n d Digitaline 5 g o u t t e s t o u s l e s d e u x j o u r s . 

5 m a i 1 0 1 0 . P o i d s 1 0 5 . T . A . 1 2 0 / 8 5 . S e s e n t m i e u x . L é g è r e a r y t h m i e . 
M o i n s e s souf f l ée . 

3 j u i l l e t 1 0 1 9 . P o i d s 1 1 0 . T . A . 1 2 0 / 8 5 . P a s essouf f lée . L e c o e u r p l u s 
r é g u l i e r . L a p o i n t e b a t d a n s l a l i g n e m a m e l o n n a i r e . 

3 1 j u i l l e t 1 0 1 0 . P o i d s 1 0 0 % . T . A . 1 2 0 / 8 0 . P o u l s 7 4 . T r è s a m é l i o r é e . 
5 g o u t t e s de Digitaline t o u s l e s 2 j o u r s . 

1 5 s e p t e m b r e 1 9 1 9 . P o i d s 1 1 4 . T . A . 1 2 0 / 9 0 . C o e u r r é g u l i e r . D o u l e u r 
s o u s le se in g a u c h e . T r è s p r u d e n t e d a n s son r é g i m e e t d a n s son t r a v a i l . 
( Continue Digitaline. 

9 d é c e m b r e 1 9 1 0 . T o i d s 1 1 7 . T . A . 1 1 5 / 7 7 . P o u l s 7 8 . C o e u r t r è s r é g u l i e r . 
A p r i s u n e p o s i t i o n de c o m p t a b l e d a n s u n b u r e a u d ' a f f a i r e s , où e l l e t r a v a i l l e 
d e p u i s q u e l q u e s m o i s s a n s d i f f i c u l t é . 

2 3 m a r s 1 9 2 0 . P o i d s 1 1 5 . T . A . 1 2 8 / 8 5 . P o u l s 7 2 . S e f a t i g u e p a r l o n g u e 
m a r c h e . C o n t i n u e Digitaline à l a dose de 3 g o u t t e s t o u s les j o u r s , qu i lu i v o n t 
m i e u x que 5 g o u t t e s t o u s l e s 2 j o u r s . 

81 a o û t 1 0 2 0 . P o i d s 1 1 7 . T . A . 1 1 5 / 8 0 . P o u l s 8 4 i r r é g u l i e r . O e d è m e des 
i l e u x b a s o p u l m o n a i r e s , p l u s k g a u c h e . S ' e s souf f l e p l u s f a c i l e m e n t . A t o u ­
j o u r s p r i s 3 g o u t t e s de Digitaline t o u s l e s 2 j o u r s . A u g m e n t e r à 5 g o u t t e s 

m a t i n et s o i r p e n d a n t 5 j o u r s e t c o n t i n u e r 5 g o u t t e s t o u s l e s s o i r s p e n d a n t 
10 j o u r s e t e n s u i t e t o u s l e s 2 j o u r s . 

8 sepen i l i r c 1 0 2 0 . P o i d s 1 1 5 . T . A . 1 1 8 / 6 5 . S e s e n t m i e u x a v e c 5 g o u t t e s 
de Digitaline m a t i n e t s o i r p e n d a n t 5 j o u r s e t c o n t i n u e r il r a i s o n de 5 gou t ­
t e s m a t i n e t s o i r t o u s l e s 2 j o u r s . 

5 o c t o b r e 1 9 2 0 . P o i d s 1 1 6 . T . A . 1 1 4 / 7 0 . P o u l s 6 8 , t r è s r é g u l i e r . S e s e n t 
m i e u x que j a m a i s . 

3 0 d é c e m b r e 1 0 2 0 . P o i d s 1 1 6 . T . A . 1 1 6 / 7 5 . P o u l s 7 2 . P e u essouf f lée . 
E l l e p r e n d 5 g o u t t e s de Digitaline p a r j o u r d e p u i s l e 5 o c t o b r e . 

2 6 f é v r i e r 1 9 2 1 . P o i d s 1 1 2 . T . A . 1 0 5 / 6 0 . X e p r e n d p a s de Digitaline de­
p u i s 11) j o u r s . T o u t a l l a b ien p e n d a n t 5 j o u r s . T u i s s u r v i n t f o r t e d o u l e u r r é t r o -
s t c r n a l e . L ' e s s o u f f l e m e n t a p p a r u t le h u i t i è m e j o u r e t l ' oedème des p i e d s le 
d i x i è m e j o u r . E l l e r e p r i t a l o r s l a Digitaline qu ' un m é d e c i n l u i a v a i t f a i t 
c e s s e ! s o u s p r é t e x t e q u ' e l l e s ' e m p o i s o n n a i t , 5 g o u t t e s le m a t i n l a r e m i r e n t s u r 
p i e d s a p r è s q u e l q u e s j o u r s . 

2 2 m a i 1 0 2 1 . V o i d s 1 0 9 . T . A. 1 0 4 / 6 5 . P o u l s 6 0 . C o e u r r é g u l i e r . P e u 
d ' e s souf f l emen t . M a n g e e t d i g è r e . P r e n d t o u j o u r s de 3 à 5 g o u t t e s de Digitaline 
t o u s les j o u r s . 

13 a o û t 1 9 2 1 . P o i d s 1 0 9 . T . A . 1 0 8 / 7 0 . P o u l s 6 4 . M a r i é e d e p u i s l a fln 
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de m a i à son cous in qui é ta i t rense igné s u r son é t a t de s a n t é . T rend t o u j o u r s 
Digitaline t o u s les j o u r s . T r è s for te émot ion en a o û t a l o r s qu 'e l l e v i t une 
femme se t u e r s u r le p a v é en t o m b a n t d 'un é tage s u p é r i e u r . T r è s ne rveuse 
depu i s . 

J a n v i e r 1 9 2 2 . Po id s 1 0 9 . T. A. 1 0 4 / 7 0 . P o u l s 6 8 r égu l i e r . Tousse depu i s 
un mois avec d o u l e u r s base g a u c h e e t r â l e s de conges t ion . H a b i t e u n rez-de-
chaussée froid. P r e n d t o u j o u r s Digitaline t ous les 2 j o u r s . 

2 8 a o û t 1 9 2 2 . P o i d s 1 0 9 . T. A. 1 0 5 / 7 0 . P o u l s 0 0 . A pas sé uiv bon é té avec 
Digitaline t ous les j o u r s . 

Novembre 1 9 2 2 . P n e u m o n i e a p r è s f a t igues e t r e f ro id i s semen t . Mor t e en 
asys to l i e . 

OBS. S. — M a d a m e T. R. 7 0 a n s . 2 févr ier 1 9 2 0 . Se p l a i n t de mala i sée 
a u coeur e t d 'essouff lement . 

A nt. Il I T . Pè re m o r t à 0 5 a n s de b roncho-pneumonie . Mère m o r t e à OS m -
de p é r i t o n i t e . Une soeur m o r t e à 5 6 a n s d u coeur . D e u x f rères , une soeu r 
bien p o r t a n t s . 

Ane. l'ers. M a n g e a i t beaucoup de v i ande à d e u x r e p a s . Thé for t . S u r m e ­
nage pendan t un an a u p r è s de son m a r i mort de cancer de la lèvre. 

Examen xulij. P a s de céphalée . S'essouffle beaucoup . G r o s a p p é t i t . Digère 
m a l . I n t e s t i n s r é g u l i e r s . U r i n e bien le j ou r , p a s d u t o u t la n u i t . 

Examen obj. M a u v a i s e a p p a r e n c e géné ra le . A pesé 1 7 0 . Po id s ac tue l : / 12:1. 
T. A. 3 0 0 / 1 5 0 . Tou l s i r r é g u l i e r à 1 1 0 . Râ les de conges t ion a u x deux b a s i s 
p u l m o n a i r e s p l u s m a r q u é s â d r o i t e . Coeur t r è s g r o s , a r y t h m i q u e . Ex t ra - sys ­
to les t o u t e s les 8 à 10 c o n t r a c t i o n s , p a r sér ies de 4 à 5 à la f«• i—. Tas de 
souffle v a l v u l a i r e . 

Traili nu nt. Régime hypo-azoté . Digitaline '< g o u t t e s m a t i n et s o i r p e n d a n t 
cinq j o u r s et 5 g o u t t e s t o u s les 2 j o u r s e n s u i t e . 

S févr ier 1 9 2 0 . Pou l s à 6 0 . U r i n e bien. Se sen t mieux avec Digitaline. 
4 j u i n 1 9 2 0 . A u repos chez elle depu i s février . La t ens ion a r t é r i e l l e res te 

élevée à 2 3 0 / 1 2 0 . La t e i n t u r e de S t r o p h a n t u s p r i se à la dose de 10 g o u t t e s 
3 fois p a r j o u r lu i va m i e u x que la Digitaline. 

4 novembre 1 9 2 0 . T o u j o u r s a u repos . P e t i t e a t t a q u e apop lec t i fo rme avec 
léger e m b a r r a s de la pa ro le p e n d a n t que lques j o u r s . T. A. 2 5 0 / 1 2 0 . P o u l s à 
7 2 a r y t h m i q u e . U r i n e s no rma le s . Trend t o u j o u r s la T e i n t u r e de S t r o p h a n t u s 
10 g o u t t e s 3 fois p a r j o u r j 

2 2 oc tobre 1 9 2 1 . P o i d s 1 3 5 . T. A. 1 6 0 / 1 1 0 . P o u l s 8 5 . U r i n e s : t r a c e s 
d ' a l b u m i n e . Coeur a r y t h m i q u e . E x t r a - s y s t o l e s . Se sen t assez bien pour s o r t i r 
un peu chaque j o u r . E l le p r e n d vin peu de v i ande t o u s les 2 j o u r s t deux 
oeufs les a u t r e s j o u r s avec l a i t e t l égumes . La Digitaline es t r ep r i s e avec 5 
g o u t t e s t o u s les 2 j o u r s p a r c e que la T e i n t u r e de S t r o p h a n t u s res ta i t depu i s 
que lque t e m p s sans effet. 

5 m a i 1 9 2 3 . T. A. 2 5 0 / 1 3 0 . P o u l s 1 0 0 . U r i n e s : t r a c e s d ' a l b u m i n e . Tou­
jours d a n s le même é t a t d epu i s 1 9 2 1 . J e l 'ai vue chez elle il p l u s i e u r s repr i ses . 
Elle a t o u j o u r s p r i s de la Digitaline à la dose d ' en t r e t i en , ("est à ce m o m e n t 
qu ' e s t a p p a r u e l e souffle d ' insuff isance m i t r a l e f o n c t i o n n e l l e T o u j o u r s t r è s 
nerveuse m a i s d o r t assez bien 

27 novembre 1 9 2 3 . M o r t e chez elle d ' a sys to l i e . L 'oedème d e s m e m b r e s 
infér ieurs e s t a p p a r u pou r la p r e m i è r e fois en ju i l l e t de rn ie r . La Digitaline 
à doses èleTfies, associée à la Theobromine, p u r e n t à d e u x ou t r o i s r e p r i s e s 
l e fa i re d i s p a r a î t r e . Mais le coeur , de p l u s en p lu s a r y t h m i q u e , ne p u t s e 
m a i n t e n i r à l a h a u t e u r e t la m a l a d e m o u r u t avec des oedèmes géné ra l i sé s . 

OBS. 9 . — M a d a m e S. L. 3 7 an s . 3 0 s ep t embre 1 9 2 0 . J e fus appe lé a u p r è s 
d e ce t te m a l a d e a l o r s qu 'e l le é t a i t en pér iode d ' asys to l i e g r ave avec oedème 
cons iderab le des m e m b r e s in fé r i eu r s e t des d e u x b r a s , r â l e s de conges t ion 
a u x deux bases p u l m o n a i r e s . Le coeur é t a i t en t a c h y a r y t h m i e t r è s d i l a t é 
avec pointe b a t t a n t d a n s l 'a issel le avec double lésion mitrale très marquée. 
Elle é t a i t sous t r a i t e m e n t depu i s que lques semaines avec oedèmes de p l u s 
en p lus m a r q u é s . Son médecin la c r o y a n t in e x t r e m i s l ' ava i t r emise e n t r e 
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nu - mains. Une saignée fut prat iquée aussitôt et là Digitaline à dose de 2(1 
g o u t t e - la première journée et 15 gout tes les deux jours suivants lui appor ta 
un -oulagement eonsidérali le. L a diurèse s 'établit aussitôt et les oedèmes dis­
parurent rapidement , a lors que le coeur revenai t de jour en jour à son volume 
u n i mal et beaucoup moins rapide. A i t premier examen, le jouis é ta i t à 140 
et le SpHygmomanomètre ne pouva i t enregis t rer la tension ar té r ie l le . L ' examen 
du -ang a v a i t donné une azotémie normale . Je ga rda i cette malade chez e l le 
au repos absolu pendant plusieurs semaines avec rég ime léger e t Digitaline 
à la dose de cinq gout tes par jour durant un mois env i ron et tous les deux 
jours par la suite. L e s oedèmes ne rev inren t plus. 

I » / . Ilir. l 'ère, mère e t deux frères v ivan t s . Pas de mor t s . 
Ant. Pers. Scar la t ine , Rougeo le g rave , Rhumat i sme a r t i cu la i re à 20 ans 

avec douleurs dans toutes les a r t icu la t ions , après refroidissement. Menstrée 
il 13 ans. .Mariée à 21, 4 grossesses à te rme sans compl ica t ions . U n enfant 
m o r t à 10 ans. Encore menstruée régul iè rement . A 22 ans, e l le se rappel le 
qu 'e l le cracha du sang avan t d'accoucher d'un enfant normal . E l l e s'essouf­
flait t rès fac i lement vers la même époque. 

30 septembre 1022. P o i d s 137. T . A . 140/90. Pou l s 80. Ac tue l l emen t sans 
oedème. Coeur, double lésion mi t r a l e très marquée. L é g è r e a ry thmie . U r i n e s : 
t races légères d 'a lbumine. Douleurs intercostales côté gauche. Cont inuer 5 
gout tes de Digitaline tous les 2 jours seulement. E l l e en prenai t tous les 
jours depuis longtemps. 

1983. I.a malade se por te bien e t prend toujours de la Digitaline 5 gout­
tes tous les 2 jours . Si pour une raison ou pour une autre el le a plus de 
fa t igue - que d'habitude, clic en prend tous les jours. 

1024. Je vois l'a malade tous les deux mois env i ron . E l l e sort e t s'occupe 
de la di rect ion de sa maison avec fac i l i té . E l le prend toujours la Digitaline. 

1986. E l l e est obl igée d 'augmenter la Digitaline à 5 gout tes tous les jours 
r u i i - t a n i m c n t . avec quelquefois 5 gout tes ma t in et soir pendant cinq jours , 
afin d 'év i te r l 'essoufflement. Son foie qui lui cause assez souvent des douleurs 
est augmenté de vo lume . 

Janvier 1926. La malade sort plus dif f ic i lement . 
M a r s 1026. E l l e do i t augmenter la Digitaline à 10 gout tes par jour à des 

périodes plus rapprochées. E l l e to lè re ce médicament admirab lement et n'a 
j ama i s d 'oedème des pieds. Quelques raies de congestion à la base dro i te pul­
monai re gênent sa respi ra t ion . 

Juin 1926. E l l e ne peut plus sor t i r de chez elle. E l le devient très essouf­
flé! au moindre effort . Les pieds présentent un peu d'oedème. La Theobromine 
l 'a ide beaucoup. L a tension a r t é r i e l l e reste toujours à 140/100 avec pouls 
ft 00 ou 100 et i r r égu l i e r . E l l e se nour r i t peu. Souffre beaucoup dans l 'abdo­
men, rég ion ép igas t r ique et à son côté gauche. El le est devenue insouciante. 

15 j u i l l e t 1926. Son é ta t s 'amél iore quelque peu e t les oedèmes périphé­
rique- sont beaucoup moins marqués . 

18 j u i l l e t 1926. M ê m e état . Pression a r té r ie l le 120/80. P o u l s 84. assez 
régul ier . Passe env i ron deux l i t r e s d 'ur ine par 24 heures depuis. 2 ou 3 jours . 
Oedème des pieds et des jambes . D o r t peu. P r e n d 10 gout tes de Digitaline 
et un g r a m m e de Theobromine par jour . 

21 ju i l l e t . Tou jours dans le même état . X e peut se coucher dans son l i t 
pour dormir, râles de congest ion aux deux bases, oedème des pieds et des 
jambes. Pou l s à 84 assez régul ie r , ur ine moins. Prend 10 gout tes de Digitaline 
par jour . Je remplace ce dernier médicament par la Solubaïne 25 gout tes 
3 fois par jour , sans aucun résultat . L e coeur devin t a ry thmique et les oedè­
mes plus prononcés. L a Digitaline reprise ft plus fortes doses pe rmi t au coeur 
de se ressaisir sans grand effet sur la diurèse. L a malade mourut de cachexie 
cardiaque les premiers jours du mois d'aofît . 

O B S . 10. — D r . E. F. P. 63 ans. 16 févr ie r 1920. Se pla int d'essouffle­
ment depuis un an et de dyspnée depuis deux semaines. 

\nt. 11,'r. Père m o r t à 73 cause inconnue. Mère mor te à 52 du coeur. 
Une soeur mor te à 58 de cancer. Deux frères et une soeur bien por tants . 
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Ont. l'rm. Col ique néphri t ique il 48 ans. Surmenage professionnel. Gros 
mangeur de v iande . Fumeur invétéré . T rè s peu d 'a lcool . 

I . ' . I I I I I I I I I M I / . / . P a s de céphalée. Essoufflé au moindre effort. Bon appé t i t . 
Digère bien. In tes t ins régul iers . Ur ine bien, une fois la nuit . 

• Examen obj. A pesé 200 lhs. P o i d s actuel . 107. T . A . 210/130. Pouls S U . 
U r i n e s : traces d 'a lbumine. Gras , assez bonne apparence. P o u m o n : un peu 
d'oedème des hases, pas aux pieds. Coeur augmenté de vo lume . Double souffle 
à la hase. Quelques extra-systoles . Constante d ' A m b a r d 0.145, U r é e au l i t r e 
de sang 0.58. Néphr i t e chronique avec hypertension et hvposvs to l ie . 

'J'ruiti un ni. — Repos et Digitaline. 
S mai 1920. T . A . 170/120. P . S. P . 2 3 % . Encore oedème des hases pul­

monaires . 
3 juin 1021. T rè s essoufflé depuis fi jonrs . Marcha plusieurs heures en 

suivant, une procession de la Fê te -Dieu à t ravers la v i l l e et souffrit beaucoup 
de la chaleur. S 'évei l la la nui t suivante avec douleur a U coeur et o r thopnie 
subite comme dans l 'asthme. IHt/itnlim gout tes 3 f o i s par 24 heures pen­
dant 4 jours et 5 gout tes tous les 2 jours ensuite. 

17 j anv i e r 1922. P o i d s 192. r o u i s 84. T . A . 190/110. U n peu d 'oedème des 
bases pulmonaires . Coeur : Insuffisance aor t ique. Continuer la DigiUUine. 

Ju i l l e t 1922. Très mal avec oedèmes général isés. Toutes tenta t ives de re­
monter le coeur furent inuti les . M o r t en septembre 1922. 

O B S . 11. M a d a m e Va leh t ine G. 62 ans. 25 août 1920. Ent rée à l ' H ô p i t a l 
en pleine crise d 'asystol ie t rès g rave , d 'oedèmes général isés . Taehy -a ry thmie . 
\ otnissemcnts et anurie. Cet te malade a toujours été assez bien por tante jus­
qu'au 24 mai dernier a lors qu 'el le eut beaucoup de fa t igues e t de surmenage 
suivis d essoufflement, pa lp i ta t ions avec oedèmes des pieds e t des jambes. 
L e médecin qui fut appelé lui prescr iv i t le repos, la Digitaline e t des cachets 
de Theobromine qui la remirent complètement s u r pieds. Elle continua Bon 
t r a v a i l de cuisinière dans une hôte l le r ie de campagne pour tour is tes et en 
ju i l le t elle se v i t forcée de prendre le l i t au cours d"une seconde crise d ' a s y s -
to l ie plus g rave cette fois . Les mêmes médicaments : Digitaline et Theobromine 
n'eurent pas les mêmes succès. Son état s 'aggrava à cause des vomissements 
incoercibles. C'est dans cette condit ion qu 'e l le a r r i v a à l 'Hô te l -Dieu . 

Ant. Hér. Pè re m o r t subitement à 72 ans. M è r e mor te de typho ïde a 34. 
U n frère mor t subitement à 58 ans. U n e soeur et 2 frères v ivan t s . 

Ant. Peru. P a s de malad ies de l 'enfance. Rhumat i sme ar t icu la i re a igu à 
10 ans. Deuxième at taque à 20 ans. Très malade aux deux at taques avec tou­
tes les a r t icu la t ions prises. A u t r e s pet i tes a t taques au cours des années sui­
vantes. Menstrues à 11 ans. Aménor rhée pendant un an puis régul ière . M a r i é e 
a 24 an9. Onze grossesses à te rme sans compl ica t ions , quat re v i v e n t encore. 
Les autres sont morts de 1 à 9 ans. Surmenage avec enfants et t r ava i l d'hô­
te l ler ie . V i a n d e aux 3 repas jusqu'à l 'an dernier . F o r t e mangeuse de tout . 

Examen subj. Céphalée. Insomnie . Dyspnée intense. Vomissements . Cons­
t ipa t ion . A n u r i e . L a malade est impat ien te , ne peut rester au l i t où e l l e 
étouffe. 

Examen nhj. T r è s grasse. Oedèmes pieds e t jambes. T . A . 140/80. Fou i s 
lfiO. très a ry thmique . Coeur augmenté de vo lume . Insuffisance mi t r a l e . F o i e 
augmenté de volume, descend jusqu'à la crête i l l iaque. douloureux au palper . 
Ur ines rares. Densi té 1012. a lbumine. Constante K . 0.638. U r é e du sang 
1.302 gr . Oedème de la base pu lmona i re dro i te . 

Traitement. Diè te hydr ique . L e gout te à gou t t e intest inal ( A p p a r e i l 
M u r p h y ) P i q û r e de Spar te ine % gr . 3 fois par 24 heures pendant deux jours . 
t.Y't:it de la malade s 'améliora après 24 heures, le pouls descendit à 125, les 
vomissements devinrent plus rares. Je prescr iv is a lors de la Te in tu re de Stro­
phantus S gout tes 3 fois par jour . L ' a m é l i o r a t i o n continua, le pouls descendit 
à 90, puis 80 et même 60 5 septembre. L e foie revint à son éta t normal . L e s 
urines augmentèrent r ap idement : 1000 c e . le 1er septembre, de plus en plus 
chaque jour jusqu'à d ispar i t ion des oedèmes. L a Poudre de Soi 1 le à raison de 
0.15 centig. fut adminis t rée 3 fois par jour en même temps que la Te in tu re 
de Strophantus. 
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4 s e p t e m b r e . T e i n t u r e île S t r o p h a n t u s e t P o u d r e d e S e i l l e f u r e n t c o n t i -

n u é e s e n a l t e r n a n t c h a q u e j o u r . 

14 septembre. U r é e d u s a n g é t a i t d e s c e n d u e à l a n o r m a T e 0 . 4 7 , l a T . A. 
1 4 0 / 1 0 0 . 

1 8 s e p t e m b r e . L a m a l a d e v a d e m i e u x e n m i e u x . O n c e s s e l a P o u d r e d e 

S e i l l e p o u r c o n t i n u e r a v e c l a T e i n t u r e d e S t r o p h a n t u s f> g o u t t e s 3 f o i s p a r 

2 4 h e u r e s t o m f l e s 2 j o u r s . E l l e s e s e n t d e m i e u x e n m i e u x . 

2 1 s e p t e m b r e . T . A . 1 3 0 / 7 0 . P o u l s 7 2 . C o n s t a n t e K : 0 . 2 4 7 . U r é e d u s a n g 

0 . 3 8 . L a m a l a d e r e t o u r n e c h e z e l l e e n e x c e l l e n t e c o n d i t i o n . 

C e t t e o b s e r v a t i o n p r é s e n t e p l u s i e u r s p o i n t s i n t é r e s s a n t s . L e t r a i t e m e n t 

d e l a p r e m i è r e i r i s e d ' a s y s t o l i e a é t é b i e n f a i t e t l e s r é s u l t a t s o n t é t é e x c e l ­

l e n t s a v e c l a Digitaline e t l a T h e o b r o m i n e , p r e s c r i t e s à d o s e s d i u r é t i q u e s . 

< in a o u b l i é c e p e n d a n t d e c o n t i n u e r c e s m é d i c a m e n t s , l a Digitaline p o m ' 

le m o i n s , à d o s e s p l u s p e t i t e s , c ' e s t - à - d i r e à l a d o s e d ' e n t r e t i e n . C e t t e p r é ­

c a u t i o n a u r a i t c e r t a i n e m e n t p r é v e n u la s e c o n d e a t t a q u e d ' a s y s t o l i e q u i f a i l ­

l i t l ' e m p o r t e r . 2 e L o r s q u ' o n v o i t u n e m a l a d e e n é t a t d ' a s y s t o l i e a v e c v o m i s ­

s e m e n t s i n c o e r c i b l e s , i l n e f a u t p a s o u b l i e r q u e l a v o i e s t o m a c a l e n ' e s t p a s 

l a s e u l e v o i e d ' a d m i n i s t r a t i o n d e s t o n i c a r d i a q u e s , e t d a n s l e c a s p r é s e n t 

j'ai u t i l i s e la S p a r t e i n e e n i n j e c t i o n s h y p o d e r m i q u e s d e p r é f é r e n c e à l a 

Digitaline, p a r c e q u ' e l l e e n a v a i t p r i s p l u s i e u r s d o s e s p a r l a b o u c h e e t q u e 
j e c r a i g n a i s q u ' e l l e f û t e n é t a t d e d i g i t a l i s m e . C o m m e l a m a l a d e é t a i t a n n -

r i q u e e t qu'elle n e p o u v a i t a b s o r b e r a u c u n l i q u i d e p a r l a h o u c h e , j ' a i u t i l i s é 

l a v o i e r e c t a l e a v e c l ' a p p a r e i l M u r p h y , c a r i l n e f a u t p a s o u b l i e r q u e l e 

m e i l l e u r d i u r é t i q u e e s t e n c o r e l ' e a u q u e l e m a l a d e d o i t p r e n d r e , c o û t e q u e 

c o û t e . 3 e L a m a l a d e , q u i v i t e n c o r e , c o n t i n u e l a T e i n t u r e î le S t r o p h a n t u s 

: i p e t i t e s d o s e s t o u s l e s 2 j o u r s . E l l e a p u a i n s i c o n t i n u e r s o n t r a v a i l , avec 
m o d é r a t i o n c e p e n d a n t , e t é v i t e r u n e n o u v e l l e a t t a q u e d ' a s y s t o l i e . 4 c L'ana­
l y s e d u s a n g à s o n e n t r é e m o n t r e r a q u ' e l l e é t a i t e n v o i e d ' u r é m i e q u i ne 
t a r d a p a s à s ' a m é l i o r e r g r â c e à l ' a p p a r e i l M u r p h y , à l a d i é t é t i q u e e t aux 
d i u r é t i q u e s . 

O B S . 1 2 . — H . B . 6 4 a n s . E m p l o y é c i v i l . 2 7 n o v e m b r e 1 0 2 2 . S e p l a i n t 

d e c é p h a l é e , d e d y s p n é e a v e c e s s o u f f l e m e n t . P e u t à p e i n e m a r c h e r . 

.Int. Mr. P è r e m o r t il 7 0 d ' a p o p l e x i e . M è r e m o r t e à 81 c a u s e i n c o n n u e . 

U n f r è r e m o r t à 7 2 d u c o e u r , u n f r è r e à 2 9 d e p a r a l y s i e , u n f r è r e à 2 8 d e 

t y p h o ï d e , u n e s o e u r à 2 3 d e t u b e r c u l o s e , u n e à 7 a n s d e t u b e r c u l o s e , u n e 

à 6 6 d u c o e u r , u n e à 6 7 d e s r e i n s . 

Anl. l'ers. C o q e l u c h e , T y p h o ï d e à 2 8 a n s . t r è s g r a v e . Rhumatisme d a n s 

l e s p i e d s à p l u s i e u r s r e p r i s e s . M a n g e u r d e v i a n d e a u x t r o i s r e p a s . F o r t 

m a n g e u r d e p a i n e t f a r i n e u x , m e t s s u c r é s . A b u s d e t a b a c . A b u b e a u c o u p 

a u t r e f o i s . S u r m e n a g e à s o n t r a v a i l d e b u r e a u . 

Examen siilij. C é p h a l é e . S ' e s s o u f f l e . B o n a p p é t i t . D i g è r e b i e n . U n p e u 

c o n s t i p é . U r i n e s o u v e n t l e j o u r , 3 à 4 f o i s l a n u i t . 

B a t m e n obj. A p e s é 2 4 0 l b s . P o i d s a c t u e l 2 0 0 l b s . T . A. 2 1 0 / 1 2 0 . P o u l s 

' N I Apparence g é n é r a l e : t r o p g r a s . O e d è m e d e s l i a s e s p u l m o n a i r e s , s u r t o u t 

b a s e d r o i t e . P a s d ' o e d è m e d e s p i e d s . R é f l e x e s b o n s . C o e u r a u g m e n t é d e v o ­

l u m e . B r u i t d e g a l o p . D i a g n o s t i c : C a r d i o - r é n a l a v e c i n s u f f i s a n c e c a r d i a q u e . 

Analyse d u b l o c s a n g u i n K : 0 . 2 2 8 . U r é e d u s a n g 0 . 5 7 . C r e a t i n i n e d u s a n g 

0 . 0 2 1 m i l l i g r . G l y c é m i e 1 . 2 2 g r . A z o t e t o t a l e n o n p r o t é i q u e 0 . 3 7 0 , n o r m a l 

0 . 3 2 0 x 0 . 4 8 0 . A z o t e d e l ' U r é e 0 . 5 7 0 , n o r m a l 0 . 2 5 à 0 . 5 0 . A z o t e urftioue 
0 . 2 6 , n o r m a l 0 . 1 1 0 il 0 . 2 3 0 . A z o t e * r é s i d u e l 0 . 1 0 4 . n o r m a l 0 . 2 1 0 a 0 2 5 0 . 

S a n g : H é m o g l o b i n e 0 1 % . G l o b u l e s R o u g e s 4 , 8 0 5 , 0 3 8 . G l o b u l e s B l a n c s 0 . 0 6 2 . 

V a l e u r g l o b u l a i r e 7 7 % -

Traitement. Digitaline 6 g o u t t e s m a t i n e t s o i r p e n d a n t c i n q j o u r s e t 

c o n t i n u e r e n s u i t e à l a d o s e d e c i n q g o u t t e s l e m a t i n s e u l e m e n t p e n d a n t 

10 j o u r s , p u i s t o u s l e s d e u x j o u r s . 

1 e r d é c e m b r e 1 0 2 2 . P o i d s 1 0 7 . T . A . 1 0 5 / 0 0 . R é g i m e s a n s v i a n d e . P r e n ­

d r e l a i t , l a i t a g e , c é r é a l e s , l é g u m e s . T r è s s o u l a g é a v e c Digitaline. 

1(1 d é c e m b r e 1 0 2 2 . P o i d s 1 0 3 . T . A . 1 0 0 / 0 0 . P o u l s 0 4 . A r y t h m i e . E x t r a -

s v s t i i l c b i g é m i i i é e . P a s d ' o e d è m e d e s b a s e s p u l m o n a i r e s . M . u n - d ' e s s o u f f l é -

m e n t . 
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29 décembre 1022. Poids 191. T. A . 170/100. Pouls 68. Se sent mieux. 
Continuer Digitaline tous les 2 jours et ajouter Strychnine 1/50 gr. 3 fois 
pas jour en alternant avec la Digitaline. 

19 janvier 1923. Poids 197. T. A . 165/90. Pouls 68. Se sent bien mieux. 
Marche facilement. Coeur assez régulier. Continuer 5 gouttes de Digitaline 
tous les 2 jours et Strychnine. 

Même état et même traitement en février, mars, avril et mai. 
18 juin 1923. Poids 200. T. A . 150/85. Pouls 80. Se sent très bien. 

Mange un peu de viande le midi avec légumes, etc. Petit repas le soir. 
Prend toujours Digitaline et Strychnine. 

Même état les mois suivants. 
24 mars 1924. Poids 207. T. A. 165/90. Pouls 68. Se sent bien. Coeur 

régulier. Continuer même traitement. Pas revu depuis. 

OBS. 13. Madame Pierre P. 58 ans. 24 octobre 1923. Vient me con­
sulter pour grande faiblesse, essoufflement et oedème des jamlies qui existe 
depuis deux semaines. Cette crise d'asystolie débuta après une attaque de 
colique hépatique dont elle était eoutumière 3 à 4 fois par année depuis 
12 ans. Cette dernière crise fut plus grave, accompagnée 3'ictère. 

Ant. Hér. Père mort à 85 de cancer d'estomac. Mère à 61 de faiblesse. 
2 frères morts à 30 et 40 ans d'accidents. Une soeur et un frère vivants. 

Ant. Pers. Rougeole. Menstruée il 16 ans. régulière. Mariée à 24 ans, 
12 grossesses dont 11 à terme, la dernière il y a 18 ans. Grossesses et 
accouchements sans complications. Viande aux trois repas. Forte mangeuse 
de tout. Surmenage travail de la ferme et soins du ménage et des enfants. 

Examen subj. Pas de céphalée. S'essouffle. Appétit irrégulier. Digère 
mal. Constipation. Urine bien, rarement la nuit. Dort assez bien. 

Examen obj. A pesé 180. Poids actuel 140. T. A . 125/80. Pouls 04. 
Urines : traces légères d'albumine. Oedème considérable des membres infé­
rieurs et de la paroi abdominale. Rien aux poumons. Pas d'ascite. Coeur: 
très légère insuffisance mitrale. Foie augmenté de volume. 

Traitement. Régime déchloruré et theobromine 50 centigr. 4 fois par 
jour. 

27 octobre 1923. Poids 129V 4 . T. A. 110/70. Pouls 100. Urine beaucoup, 
nuit et jour. Foie : on sent très bien le bord le bord inférieur du foie 
région vésiculaire et douloureuse. Les oedèmes diminuent. Ajouter Digita­
line 5 gouttes matin et soir pendant 5 jours et continuer Theobromine. 

30 octobre 1923. Poids 114. T. A . 100/80. Pouls 100. Les urines ont été 
très abondantes, nuit et jour. L'oedème persiste encore aux jambes et aux 
pieds. Continuer Digitaline et Theobromine. 

3 novembre 1923. Poids 98. T. A . 120/75. Pouls 84. Se sent mieux. 
Dort mieux. Elle a beaucoup uriné. Encore un peu d'oedème aux malléoles. 
Son poids est tombé de 949 à 18 du 24 octobre au 3 novembre suivant après 
disparition complète des oedèmes. Continuer Digitaline 5 gouttes tous les 
2 jours. 

6 novembre 1923. Poids 98. T. A . 110/70. Pouls 84. Très léger oedème 
aux malléoles. Se sent plus forte. Reprendre Theobromine 50 centigr. 3 
fois apr jour et continuer Digitaline. 

13 novembre 1923. Poids 93. T. A. 105/75. Pouls 84. Les oedèmes sont 
disparus. Se sent mieux. Son alimentation est meilleure. Continuer Digita­
line et theobromine. Urines normales. 

22 décembre 1923. Toids 110. Une lettre m'apprend qu'elle se sent 
mieux et qu'elle continue Digitaline et theobromine. 

21 janvier 1924. Une lettre m'apprend qu'elle est toujours de mieux 
en mieux, que son poids est de 110. Elle continue toujours Digitaline et 
Theobromine à doses d'entretien. 

28 avril 1925. Sa soeur me dit qu'elle est bien nortante. que son poids 
est remonté à 177 lbs., ou'elle mange et digère très bien, et qu'elle peut 
travailler sans fatigue. Elle continue toujours la Digitaline 5 gouttes tous 
les 2 jours en tlternant avec Theobromine 50 centigr. 3 fois par 24 heures. 
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O B S . 1 4 . H . B . 4 8 a n s . 18 j a n v i e r 1 9 2 3 . V i e n t m e c o n s u l t e r p o u r «le 
l ' e s s o u f f l e m e n t a v e c o e d è m e d e s m e m b r e s i n f é r i e u r s . 

Ant. Hér. P è r e m o r t à 5 5 s u b i t e m e n t . U n e s o e u r m o r t e à 3 5 e m b o l i e . 
M è r e , 3 f r è r e s b i e n p o r t a n t s . 

Ant. Pers. R o u g e o l e , O r e i l l o n s , S c a r l a t i n e . T o u j o u r s b i e n p o r t a n t j u s ­
q u ' à l ' â g e d e 4 0 a n s q u ' i l fit u n e p n e u m o n i e . I l c o n s u l t a u n m é d e c i n e n 
f é v r i e r 1 9 1 9 . q u i c o n s t a t a u n e t e n s i o n a r t é r i e l l e é l e v é e e t u n c o e u r r a p i d e . 
I l f u t t r a i t é à l a n i t r o - g l y c é r i n e . E n 1 9 2 2 l a t e n s i o n a r t é r i e l l e é t a i t 1 0 6 
s y s t o l i q u e . G r a n d m a n g e u r d e p a i n e t d e p o m m e s d e t e r r e , u n r e p a s d e 
v i a n d e p a r j o u r . P a s d ' a l c o o l n i t a b a c . T r a v a i l s é d e n t a i r e a s o n b u r e a u d e 
magistral 

Examen suhj. P a s d e c é p h a l é e n i s c o t o m e s . P a s d e t o u x . S ' e s s o u f f l e 
f a c i l e m e n t à l a m a r c h e . B o n a p p é t i t . D i g è r e b i e n . I n t e s t i n s c o n s t i p é s . U r i n e 
b i e n , 2 à 3 f o i s l a n u i t depuis 7 à 8 a n s . 

Examen obj. A p e s é 2 2 5 l b s . P o i d â a c t u e l 2 4 9 . T . A . 1 8 0 / 1 0 0 . P o u l s 1 0 0 . 
T r è s g r a s . P a s d ' o e d è m e d e s b a s e s p u l m o n a i r e s . O e d è m e d e s p i e d s e t j a m ­
b e s . C o e u r v o l u m i n e u x , b r u i t d e g a l o p . L é g è r e i n s u f f i s a n c e m i t r a l e . A r t é r i o ­
s c l é r o s e a v e c h y p e r t e n s i o n et i n s u f f i s a n c e c a r d i a q u e a v e c a s y s t o l i e . C o n s ­
t a n t e K . : 0 . 0 9 1 . U r é e d u s a n g 0 3 8 . G l y c é m i e 2 . 4 0 a u l i t r e d e s a n g . C r e a ­
t i n i n e 3 3 m i l l i g r . a u l i t r e d e s a n g . 

S a n g , H é m o g l o b i n e 6 4 % , G l o b u l e s R o u g e s 2 , 9 8 1 , 7 1 9 , G l o b u l e s b l a n c s 
8 , 2 8 1 . V a l e u r g l o b u l a i r e 1. A z o t e t o t a l e n o n p r o t é i q u e 0 . 4 6 4 : A z o t e d e 
l ' u r é e 0 . 1 7 7 ; A z o t e r é s i d u e l 0 . 2 8 7 . 

Traitement. D i m i n u e r p a i n , p o m m e s d e t e r r e e t p r e n d r e Digitaline 5 
g o u t t e s 3 f o i s p a r j o u r p e n d a n t 4 j o u r s , p u i s t o u s l e s j o u r s p e n d a n t 1 0 
j o u r s 5 g o u t t e s a v a n t l e p e t i t d é j e u n e r e t c o n t i n u e r e n s u i t e t o u s l e s 2 j o u r s . 

2 9 n o v e m b r e 1 9 2 3 . P o i d s 2 3 1 . T . A . 1 9 0 / 1 0 5 . P o u l s 9 2 . U r i n e s : t r a c e s 
d ' a l b u m i n e . S ' e s t a m é l i o r é a s s e z r a p i d e m e n t . L ' e s s o u f f l e m e n t e t l ' o e d è m e d e s 
j a m b e s s o n t d i s p a r u s . C o e u r : b a t t e m e n t r é g u l i e r , p a s d e b r u i t d e g a l o p . 
C o n t i n u e r Digitaline 5 g o u t t e s t o u s l e s 2 j o u r s . D i m i n u e r s o n t r a v a i l a u ­
t a n t q u e p o s s i b l e . L e d o s a g e d e l ' u r é e d u s a n g a d o n n é 0 . 4 2 8 . d e l a g l y c é ­
m i e 2 . 0 8 e t d e l a C r e a t i n i n e 2 7 m i l l i g r . p o u r 1 0 0 0 v . e . d e s a n g . 

1 5 j a n v i e r 1 9 2 4 . P o i d s 2 2 6 . T . A . 1 8 0 / 1 1 0 . P o u l s 8 8 . S e s e n t b i e n . P a s 
d ' e s s o u f f l e m e n t . C o n t i n u e r Digitaline t o u s l e s 2 j o u r s . 

1 9 2 6 . . T ' a p p r e n d q u e c e m a l a d e e s t t o u j o u r s b i e n a v e c l a Digitaline. 
I l é t a i t d e p u i s n o m b r e d ' a n n é e s s o u s l e s s o i n s d e m é d e c i n s q u i p a r l a i e n t 
d e m a ' a d i e d e f o i e , e t c . , s a n s s ' o c c u p e r d e s o e d è m e s p é r i p h é r i q u e s . 

O B S . 15 . — C h a r l e s W . 6 2 a n s , 5 m a i 1 9 2 4 . V i e n t m e c o n s u l t e r p o u r 
d e l a t o u x a c c o m p a g n é e d e p a r o x y s m e s f r é q u e n t s , q u i d u r e d e p u i s 2 a n s . 

Ant. Hér. P è r e m o r t à 7 2 d e p n e u m o n i e . M è r e m o r t e à 7 4 d e s r e i n s . 
U n f r è r e m o r t à 2 5 d e fièvre i n t e r m i t t e n t e . U n f r è r e m o r t à 12 a n s d e 
m é n i n g i t e . 3 f r è r e s e t u n e s o e u r b i e n p o r t a n t s . 

Ant. Pers. R h u m e s f r é q u e n t s . P n e u m o n i e a 3 0 a n s . D o u l e u r s r h u m a t i s ­
m a l e s d e t e m p s il a u t r e p e n d a n t 1 8 a n s . D i f f è r e m a l d e p u i s l ' â g e d e 11 a n s . 
M a n g e d e l a v i a n d e à 2 r e p a s . P a s d e c a f é . P r e n d u n e t a s s e d e t h é . F u m e 
t r è s p e u e t p r e n d p e u d ' a l c o o l . P a s d e s u r m e n a g e a u t r a v a i l m a i s v e i l l e 
t a r d e t se f a t i g u e a l a d a n s e m a l g r é s o n â g e . 

Examen subi. P a s d e c é p h a l é e . L é g e r s s c o t o m e s . E p i s t a x i s a u t r e f o i s . 
M a u v a i s e s d e n t s . OHII' 0 " f l p t o u x , a v e c e s s o u f f l e m e n t l o r s q u ' i l m a r c h e . B o n 
a p p é t i t . D i g è r e m a l . I n t e s t i n s b i e n r é g u l i e r s . U r i n e b i e n , p a s l a n u i t . D o r t 
b i e n . 

K.rnnun nhj. A p e s é 2 0 0 il v a o u e l o u e s m o i s . P o i d s a c t u e l 2 0 1 . U r i n e s 
n o r m a l e s . T . A . 1 6 0 / 9 5 . P o u l s 9 0 . T r è s b o n n e a p p a r e n c e . R i e n a u f o i e , n b -
d o m e n . C o e u r r é g u l i e r , p a s d e s o u f f l e v a l v u l a i r e . P o u m o n s . S i h i l a n c e s d a n s 
l e s d e u x p o u m o n s a v e c e x p i r a t i o n p r o l o n g é e c o m m e d a n s l ' e m p b v s è m e . 
O e d è m e d e s p i e d s e t j a m b e s a u x g e n o u x . T.e c o e u r e s t c e r t a i n e m e n t e n é t a t 
d ' a s y s t o l i e o c c a s i o n n é e p a r l a b r o n c h i t e c h r o n i q u e a v e c e m p h v s è m e . 

Traitement. V e n t o u s e s , S i r o p c a l m a n t d e l a t o u x e t D i e i h a ï n c ( D i f i t a -
l i n e e n s o l u t i o n a n t i e r s a v e c S o l u b a ï n e l 5 g o u t t e s 3 f o i s p a r j o u r p e n d a n t 
5 j o u r s . 

1 2 m a i 1 9 2 4 . P o i d s 2 0 5 . T . A . 1 4 0 / 9 0 . P o u l s 8 4 . M o i n s d e r â l e s a u x p o u -
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mous et tousse moins. L'oedème est plus marqué aux deux jambes. 11 a pris 
15 gouttes de Digibaïne 3 fois par jour depuis le 5 mai sans beaucoup de 
résultat, l'rendre Theobromine 0.50 centigr. 3 fois par jour. 

5 juin 1924. Poids 204. T. A. 150/100. Pouls 88. Prendre Digibaïne 15 
gouttes par jour pendant 10 jours. La theobromine n'a pas augmenté les 
urines. 

17 janvier 1925. Poids 202. T. A . 140/90. Pouls 84. A pris 5 gouttes 
de Digibaïne 3 fois par jour depuis 10 jours et la diurèse a augmenté. 
I l existe encore un peu d'oedème aux pieds. Les poumons sont en excellente 
condition. Coeur régulier, légère arythmie avec insuffisance mitrale. Je 
conseille 15 gouttes de Digibaïne matin et soir pour cinq jours et conti­
nuer à raison de 15 gouttes tous les 2 jours. 

7 février 1925. Poids 192. T. A . 150/90. Pouls 100. Urines normales. 
Est essoufflé depuis qu'il a dansé toute une soirée il y a quatre semaines. 
Le coeur est arythmique avec quelques extra-systoles. Continuer 10 gouttes 
de Digitaïne 3 fois par jour pendant 8 jours, 2 fois par 24 heures ensuite 
pendant 8 jours. 

2 mai 1925. Poids 175. T. A . 160/90. Pouls 80. Etait beaucoup mieux, 
marchait sans essoufflement avec très peu d'oedème des pieds, lorsqu'il prit 
une forte bronchite qui fatigua son coeur. Sibilances dans les 2 poumons. 
Continuer Digibaïne 10 gouttes 3 fois par jour. Ventouses. 

g mai 1925. Poids 174. T. A . 135/80. Pouls 84. Mieux. Pas de râles de 
bronchite ni oedème des pieds. Continue Digibaïne, 10 gouttes 3 fois par 
jour. Ajouter Theobromine 0.50 centigr. 3 fois par jour. 

lii mai 1925. Poids 170. T. A . 130/80. Pouls 80. Se sent très bien. 
Continuer Digibaïne et theobromine. 

(i juin 1925. Poids 171. T. A . 130/70. Pouls 76. Se sent bien mais un 
peu d'oedème au pied gauche, quelques varices jambe gauche. Bandage 
Velpeau. i 

27 juin 1925. Poids 175. T. A . 135/90. Pouls 70, très régulier. Se sent 
mieux, pas d'essoufflement. I.e bandage Velpeau le soulage beaucoup. Con­
tinuer Digibaïne G gouttes 3 fois par jour. 

Ce malade s'est bien trouvé de la Digibaïne, solution au tiers de Digi­
taline au millième et de Solubaïne également au millième. M. Laubry a 
prouvé que ces deux médicaments, loin de se nuire, étaient synergiques. 
J'ai eu à plusieurs reprises l'occasion de me louer de son emploi, surtout 
en injection intra-veineuse. 

OBS. 10. — Pierre B. 65 ans. 20 novembre 1924. Me consulta pour 
oedème considérable des membres inférieurs, remontant jusqu'à la cein­
ture. Essoufflement à la marche et palpitations. 

Ant. Hér. Père mort à 40 ans d'accident, mère morte i\ 84 de para­
lysie. Une soeur morte à 2~6 ans de tuberculose. Trois frères et une soeur 
bien portants. 

Examen suhj. Pas de céphalée. Rares scotomes. Mauvaises dents. Tousse 
et s'essouffle. Bon appétit. Digère bien. Intestins réguliers. LTrine bien. 
5 à 6 fois la nuit. Pieds, jambes et cuisses enflés. Grand mangeur de viande 
aux trois repas jusqu'à l'an dernier, pas du tout actuellement. Pas de ta­
bac. A bu autrefois, excès assez fréquemment. Surmenage pendant longtemps 
aux travaux de la ferme. Il se sent malade depuis 4 à 5 ans surtout. 

Examen obj. A pesé 276 lbs. Poids actuel 232. T. A . 180/80. Pouls 100. 
Urines normales. Oedèmes remontant à la région lombaire. Ascite consi­
dérable. Légère congestion des bases pulmonaires. Coeur augmenté de vo­
lume. Insuffisance mitrale et aortioue. Il s'agit d'asystolie grave. 

Traitement. Paracenthèse abdominale et moucheture aux pieds. ïambes 
et cuisses. Régime lacté. Theobromine 30 à 50 centigrammes 4 fois par 
jour. Digitaline 5 gouttes 3 fois par 24 heures pendant 4 jours. La diurèse 
fut abondante. La theobromine fut suspendue à cause de son effet sur 
le cerveau, le malade étant devenu délirant tout à coup. Les oedèmes dispa­
rurent complètement. 

26 juin 1925. Poids 179. T. A*. 160/90. Pouls 90. Coeur arythmique. Pas 
d'oedème nulle part. Continuer diète sévère. Digitaline 5 gouttes tous les 
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2 j o u r s e t t h e o b r o m i n e 0 . 5 0 cen t ig r . 3 fois p a r j o u r p a r pé r iodes de 12 
j o u r s p a r moi s . 

23 s e p t e m b r e 1925. J e reço is u n e l e t t r e m ' a n n o n ç a n t qu ' i l e s t m i e u x , 
se s e n t p l u s for t , a u c u n oedème. Le t r a i t e m e n t à la Digitaline e t à l a theo­
b r o m i n e e s t c o n t i n u é comme je l ' a v a i s p r e s c r i t . 

O B S . 17. — J . B . A. A. 54 a n s . P e i n t r e . 30 j a n v i e r 1924. V i e n t me 
c o n s u l t e r p o u r g r a n d essouff lement e t d o u l e u r s l o m b a i r e s a c c o m p a g n é e s 
d 'oedème a u x d e u x j a m b e s . I l d i t qu ' i l e s t m a l a d e depu i s 15 a n s de sa 
d i g e s t i o n e t d 'essouff lement p l u s ou m o i n s m a r q u é a u d é b u t . C'est a u cours 
de l ' é té 1923 qu ' i l p r é s e n t a de l 'oedème a u x p ieds p o u r la p r e m i è r e fois . 

Ant. Hcr. P è r e m o r t à 74 d u coeur , m è r e m o r t e à 71 des r e i n s e t p a r a ­
lys ie . U n e soeu r m o r t e a 35 de t ube rcu lo se . D e u x f rères e t 4 soeurs en 
bonne s a n t é . 

Ant. Pers. P a s de m a l a d i e s de l ' enfance . C h u t e g r ave en b a s d ' u n e 
échel le à 19 a n s , h u i t j o u r s s a n s conna i s sance . A m a n g é 3 r e p a s de v i a n d e 
j u s q u ' à 50 a n s , u n r e p a s d e p u i s la G r i p p e en 1918. F u m e t r è s peu . B o i t 
8 à 9 bou te i l l e s de b ière p a r j o u r d e p u i s 3 a n s . A bu 10 à 12 v e r r e s de 
Gin p a r j o u r d e p u i s 1918. P a s de s u r m e n a g e a u t r a v a i l . 

Examen subj. P a s de cépha lée . Tousse u n peu . I n a p p é t e n c e . Digè re m a l 
e t cons t ipé . S'essouffle t r è s f ac i l ement h la m a r c h e . P a s de sommei l . U r i n e 
souven t le j o u r , 4 à 5 fois l a n u i t . T r è s i r r i t a b l e . 

Examen obj. A pesé 182. P o i d s a c t u e l 170. T. A. 145 /110 . F o u i s 120. 
U r i n e s , a l b u m i n e . P e t i t de t a i l l e e t g r a s . Oedème des 2 j a m b e s . P o u m o n s : 
conges t ion des 2 bases . C o e u r : p a s de souffle. A r y t h m i e . Fo ie p a r a î t d imi ­
nué il la p ress ion . Asc i t e assez cons idé rab le . Oedème sus -pubien . I l c r o i t 
que l ' abdomen a p r i s d u vo lume a v a n t qu ' i l a i t c o n s t a t é de l 'oedème a u x 
p ieds . C i r r h o s e e t n é p h r i t e avec a s y s t o l i e . 

Traitement. Repos , d i è t e l ac tée . Digitaline 5 g o u t t e s 3 fois p a r 24 
h e u r e s p e n d a n t 4 j o u r s . C o n t i n u e r e n s u i t e à r a i son de 3 g o u t t e s 3 fois p a r 
24 h e u r e s t o u s les 2 j o u r s . A j o u t e r T h e o b r o m i n e 0 . 5 0 cen t ig r . 3 fois p a r 
j o u r p e n d a n t 15 j o u r s . 

11 m a r s 1924. P o i d s 168. T. A. 170 /110 . P o u l s 84. U r i n e s : a l b u m i n e . 
A beaucoup u r i n é avec Digitaline e t Theob r omine . T o u s les oedèmes é t a i e n t 
d i s p a r u s a p r è s 6 i o u r s . I l a c o n t i n u é l a Digitaline d epu i s l o r s à r a i son de 
5 g o u t t e s t o u s les 2 j o u r s . J e l ' engage à c o n t i n u e r . 

2 a v r i l 1924. P o i d s 164. T . A. 160 /100 . P o u l s 88. U r i n e s : t r a c e s d 'a l ­
bumine. Coeur p l u s r égu l i e r , p a s de souffle v a l v u l a i r e . P a s d 'oedème n u l l e 
part. I l p e u t t r a v a i l l e r s a n s se f a t i g u e r à son m é t i e r de p e i n t r e . I l m a n g e 
un peu de v i a n d e à son r e p a s d u m i d i . 

19 av r i l 1924. Se sen t bien e t e u t c o n t i n u e r son t r a v a i l . 
30 s e p t e m b r e 1924. I c t u s apop l ec t i que avec hémip lég ie d u côté gauche . 

C 'es t a p r è s u n l o n g e t f a t i g a n t voyage à la c a m p a g n e qu ' i l s 'est sen t i ma ­
lade a u cou r s de l a n u i t . I l ne p e r d i t p a s conna i s sance . L ' a n a l y s e d u s a n g 
pr i se nu c o u r s d ' une sa ignée de 500 c e . d o n n a 24 mi l l i g r . de c r e a t i n i n e e t 
une a / o t e m i e de 0.47 a u l i t r e de s ang . L a g lycémie é t a i t de 1.42. Les mou­
v e m e n t s r e v i n r e n t a s sez v i t e d a n s le côté p a r a l y s é . 

20 oc tobre 1924. J e v i s le m a l a d e chez lu i . I l e s t t o u t â f a i t r e m i s , 
n ' a p a s encore r e p r i s son t r a v a i l . 

23 j u i l l e t 1926. E s t r e s t é chez l u i t o u t le t e m p s d e p u i s son a t t a q u e . 
Tou jou r* essoufflé. I n s o m n i e complè te à cause d 'é touffement . U r i n e assez 
bien. P o i d s 141. (192 a u t r e f o i s ) . T. A. 2 0 0 / 1 1 0 . P o u l s 100. Oedème léger 
des d e u x bases , des p ieds e t des j a m b e s . Coeur a r y t h m i q u e , p a s de souffles 
v a l v u l a i r e s . Le foie e s t g r o s e t d o u l o u r e u x , dépasse de q u a t r e t r a v e r s de 
do ig t s le bo rd in fé r i eu r des f ausses côtes . I l a p r i s u n peu de Digitaline 
de t e m p s à a u t r e , m a i s t o u j o u r s à doses t r o p fa ibles . I l ne p r e n d que d u 
l a i t à ses r e p a s . J e lui consei l le de c o n t i n u e r son r ég ime e t de p r e n d r e 
5 g o u t t e s de Digitaline 3 fois p a r 24 h e u r e s p e n d a n t 4 j o u r s . 

OBS. 18. — A l e x a n d r e D. 22 a n s , cu i s in ie r . E n t r é d a n s mon service à 
l 'Hô te l -Dieu le 21 s e p t e m b r e 1925 avec gène p réco rd ia l e , essouff lement e t 

oedème des d e u x j a m b e s . I l é t a i t m a l a d e d e p u i s 2 mois env i ron . C 'es t 
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d e p u i s 8 j o u r s que les s y m p t ô m e s se son t a g g r a v é e a u po in t que t o u t t r a ­
va i l lu i es t imposs ib le . 

Ant. lier. Pè re 73 a n s , v i v a n t . Mère m o r t e a 64 r h u m a t i s a n t e . Q u a t r e 
soeu r s e t 4 f rères v i v a n t s . 

Ant. Pets. Inf luenza en 1018, sep t s ema ines a u l i t . c r a c h a t s s angu ino ­
len t s . Conges t ion p u l m o n a i r e il y a d e u x a n s . M a r i é à 21 a n s , 3 e n f a n t s 
v i v a n t s . 

Examen subj. P a s de^ céphalée . Essouff lement e t t o u x q u i n t e u s e . Dou­
l e u r s p récord ia le s . Digè re m a l . I n t e s t i n s r égu l i e r s . U r i n e peu . I n s o m n i e . 
Xe p e u t se coucher à cause de la t o u x . 

Examen obj. A pesé 158 lbs il y a u n an . Po id s ac tue l 120. T . A. 
120 /80 . P o u l s 120 c o m p t é a u coeur , 60 p u l s a t i o n s s e u l e m e n t à l a r a d i a l e . 
C o e u r : T a c h j - a r y t h m i e , la po in te b a t 2 t r a v e r s de do ig t s en d e h o r s de la 
l igne m a m e l o n n a i r e e t l ' o re i l l e t t e d r o i t e dépasse le bord d r o i t d u s t e r n u m . 
Double lésion m i t r a l e . Fo ie a u g m e n t é de vo lume e t d o u l o u r e u x . 

Traitement E a u de vie a l l e m a n d e e t s i rop de N e r p r u n . V e n t o u s e s a u x 
doux l i H - r s p u l m o n a i r e s . Inject ion i n t r ave ineuse de 20 gout te» de n a t i b a ï n e 
d a n s 2 c e . d ' eau d i s t i l l ée à r é p é t e r p e n d a n t 5 j o u r s . D iè t e lac tée e t r epos 
abso lu . 

22 s ep t embre . Le m a l a d e a passé une assez bonne n u i t e t a u r i n é u n 
peu p lu s , les j o u r s s u i v a n t s , j u s q u ' a p r è s la c inqu ième in jec t ion i n t r a v e i ­
neuse de X a t i b a ï n e . Son é t a t s ' amé l io ra cons idé rab lemen t , en mémo t enn i s 
qu ' i l s ' é t ab l i s sa i t une d i u r è s e a b o n d a n t e e t que les oedèmes des j a m b e s 
e t d u p o u m o n d i s p a r a i s s a i e n t . Les in jec t ions i n t r a v e i n e u s e s fu ren t con t i ­
nuées t o u s les 2 j o u r s p e n d a n t que lque t e m p s encore, p u i s on l eu r s u b s t i t u a 
l a Digitaline afin de fac i l i t e r a u m a l a d e la c o n t i n u a t i o n de son t r a i t e m e n t 
d ' e n t r e t i e n . Il q u i t t a l 'Hôp ia l le 29 oc tobre 1025. 

OBS. 10. — E r n e s t G. 20 a n s , 22 sep t embre 1025. E n t r é d a n s m o n ser­
vice à l 'Hôte l -Dieu p o u r d o u l e u r s a u coeur e t à l ' é p i g a s t r e , a ccompagnées 
d 'oedèmes des m e m b r e s i n fé r i eu r s e t a sc i t e . I l e s t m a l a d e d e p u i s d e u x a n s 
a l o r s qu ' i l e û t sa p r e m i è r e a t t a q u e de r h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e a igu . Deux­
ième a t t a q u e s ix mois a p r è s , de peu de du rée . T r o i s i è r e a t t a q u e en octobre 
1924. Q u a t r i è m e et d e r n i è r e a t t a q u e il y a un moi s . I l e û t en même t e m p s 
de for tes d o u l e u r s a u c reux é p i g a s t r i q u e avec v o m i s s e m e n t s à chaque r e p a s , 
p u i s s u r v i n t l 'essouff lement avec p a l p i t a t i o n s e t les oedèmes . 

Ant. Hér. P è r e v ivan t 49 a n s bien p o r t a n t . Mère v i v a n t e 51 a n s bien 
p o r t a n t e , 3 f rères et 3 soeurs v i v a n t s , t o u s bien p o r t a n t s . 

Ant. Pers. Quelques m a l a d i e s de l 'enfance, e t p l u s i e u r s a t t a q u e s de 
r h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e a i g u . 

Examen subs. G r a n d e faiblesse , t r è s essoufflé, d o u l e u r s c r e u x épieras-
t r i q u e , v o m i s s e m e n t s incoercibles , c o n s t i p a t i o n , u r i n e peu. I n s o m n i e à cause 
de la t o u x , e t de la dyspnée . 

Examen obj. A p p a r e n c e géné ra l e t r è s m a u v a i s e , e x t r é m i t é s cyanosées , 
a m a i g r i , oedèmes des m e m b r e s in fé r i eu r s et des bases p u l o n a i r e s , e t a sc i t e . 
P o u l s 108. T. A. 102 /80 . Coeur po in te ba t d a n s le fie espace i n t e r cos t a l 
u n peu en dehor s de la l igne m a m e l o n n a i r e . Insuff isance m i t r a l e t r è s m a r ­
quée. Fo ie a u g m e n t é de vo lume et d o u l o u r e u x . U r i n e s : a l b u m i n e . L ' a n a l y s e 
du s a n g p r i s e a u cou r s d ' une sa ignée donna les r é s u l t a t s s u i v a n t s : Cons­
t a n t e d ' A m h a r d K : 0 . 1 3 0 . L T rée du sang 0 . 4 5 . 

Traitement. Sa ignée de 300 ce. V e n t o u s e s a u x d e u x bases p u l m o n a i r e s . 
In jec t ion de 10 e.c. d ' hu i l e c a m p h r é e d a n s le bu t de s t i m u l e r le m a l a d e 
a u p lu s t ô t . p u i s in ject ion i n t r a v e i n e u s e de 20 g o u t t e s de X a t i b a ï n e d a n s 
2 e.c. d 'eau d i s t i l l ée t o u s les d e u x j o u r s p e n d a n t cinq j o u r s . Comme le ma­
lade ne p o u v a i t p r e n d r e de l iqu ide p a r la bouche, le g o u t t e :1 g o u t t e r ec t a l 
fu t i n s t a l l é avec s é r u m glucose. Dès le l endemain , l ' é t a t du m a l a d e s ' é t a i t 
t r è s amé l io ré , il a v a i t pu d o r m i r quelques heu re s . Les vomis semen t s ava ien t 
cessé et il a v a i t pu p r e n d r e vin peu de l iqu ide . L ' a m é l i o r a t i o n c o n t i n u a e t 
les in jec t ions de X a t i b a ï n e furen t r emplacées p a r la THqitn'ine à la dose 
de 5 g o u t t e s t o u s les d e u x j o u r s pou r lui p e r m e t t r e de c o n t i n u e r son t r a i ­
t e m e n t chez lu i . 
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11 novembre 1925. Vu à mon cabinet de consul tat ion. Po ids 117. T . A. 
104 /05 . l 'ouls 100. L e s oedèmes ne sont p a s revenus. (Joeur régul ier . I l a 
t o u j o u r s p r i s 5 gout te s de Digitalitie tous les 2 jours . Se sent encore f a t i g u é 
et incapable de tout t r a v a i l . J e lui conseille de continuer la Digitaline a u x 
mêmes doses. 

C o n c l u s i o n s 

L'insuffisance cardiaque, conséquence ultime des lésions orga­
niques du myocarde et de l'endocardite valvulaire ancienne, serait 
beaucoup plus rare si on avait soin de prévenir les maladies du 
coeur telles que Pericardii, Myocardite, Endocardite, qui laissent, 
presque toujours après la guérison aiguë, soit 

a ) Les adhérences du péricarde, 
b) Myocardite chronique avec sclérose, 
c) Déformations valvulaires qui se terminent par une insuf­

fisance ou sténose, ou les deux à la fois, de la valvule mitrale ou 
aortique. 

< >r, toutes les fièvres éruptives de l'enfance : la fièvre ty­
phoïde, la pneumonie, la grippe, la fièvre puerpérale, la chorée, 
la gonorrhée qui cause parfois la gonococcie généralisée, et le 
rhumatisme articulaire aigu, se compliquent souvent d'endo-myo-
cardite ou de péricardite aiguës. 

C o m m e n t p r é v e n i r ces m a l a d i e s i n f e c t i e u s e s 

Hygiène à la maison. 
Surtout l'inspection médicale des écoles. 
Prévenir les enfants et les adultes des dangers des refroidis­

sements, causes du rhumatisme. L a femme chez elle, qui passe 
du chaud de sa cuisine au froid du dehors, l'hiver, sans se cou­
vrir suffisamment ; qui se mouille les pieds et les jambes pendant 
sa lessive et qui passe au froid pour étendre son linge à sécher. 

Habituer les jeunes filles à se chausser plus confortablement 
pendant les pluies et les froids. 

F a i r e connaître aux chasseurs et autres sportsmen les dangers 
de coucher sur la terre humide, de rester les pieds mouillés pen­
dant plusieurs heures. 

Fa i re connaître à tous les dangers des habitations humides et 
f ro ides et comment les reconnaître, à la v i l l e et à la campagne. 

Apprendre à nos gens à manger la viande qu'il faut, 
suivant le travail à accomplir, et pas plus, afin d'éviter l'artério­
sclérose, la néphrite chronique, qui s'accompagnent toujours d'hy­
pertension artérielle et en dernier lieu d'insuffisance cardiaque, 
si l 'apoplexie ne les tuent pas avant. 

Evi ter l 'abus de l'alcool et du tabac qui affectent tôt ou tard 
le myocarde. 
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Lorsqu 'une lés ion cardiaque est établie : 

a) adhérence du péricarde, 
b) ou sclérose du myocarde, 
c) ou lésions valvulaires, 

il faut à tout pr ix conserver au malade un coeur suffisant, com­
pétent, pour lui permet t re de travail ler et gagner sa vie. 

I l faut donc alors faire le dépistage des individus por ten t -
d 'une maladie de coeur 

a) en habi tuant les parents à faire examiner leurs enfants 
périodiquement ; 

b) par l ' inspection médicale des écoles, des pensionnats ; 
par la création de classes spéciales pour enfants cardiaques de 7 à 
1 I ans et de cliniques spéciales pour adultes ; 

c) en t ra îner les adultes à se faire examiner une ou deux fois 
l 'an par leurs médecins. 

Aux Etats-Unis, on fait pour le dépistage des maladies du 
coeur comme on a fait pour les tuberculeux et les vénériens, ou 
publie des tracts, des articles de journaux , etc., et l'on établit des 
dispensaires pour les maladies du coeur. Ces moyens font de la 
propagande effective, c'est sûr. 

L ' individu porteur d 'une maladie du coeur qu'i l ignorait et 
qui étai t encore capable de travail ler et même de pra t iquer des 
sports violents, tels que la lutte, la course, la boxe, cessera ces 
excès et dépenses musculaires, causes de surmenage, surtout pour 
un coeur malade. E t pa r le fait même, la déficiance cardiaque 
chez ce malade sera retardée, la période de compensation sera 
main tenue au pr ix de sacrifices : soit au travail , soit à table, soit 
dans ses amusements sportifs, soit dans ses habitudes : alcool et 
tabac. 

Insuffisance cardiaque et ses descriptions 

d'après M. LlAN 

Dyssystolie ou moyenne insuffisance ventr iculaire gauche qui se 
t r adu i t par de la dyspnée, de la tachycardie, du bruit de galop. 

Hyposystolie ou grane insuffisance ventr iculaire gauche paroxys­
tique avec pseudo-asthme, angor pectoris, oedème aigu du pou­
mon. 

Asystolie ou grande insuffisance ventr iculaire g a u c h e durable avec 
p o u l s a l t e r n a n t et insu f f i sance lnitrale f o n c t i o n n e l l e . 

Diagnostic 

Lorsqeu le por teur d 'une lésion du coeur présente un peu 
d'essoufflement et des palpi tat ions en marchant vite, en montant 
un escalier ou une côte, ou en faisant un léger effort musculai re 
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tel que porter un fauteuil, une cuve contenant un peu d'eau, etc., 
et que c e s symptômes ne s'accompagnent ni de congestion des pou­
mons ou du foie, ni d'oedème des membres inférieurs, la malade 
est entré en dysystolie. 

Lorsque aux symptômes ci-dessus s'ajoutent des c r i s e s d'étouf-
fements asthmatiforme, des douleurs rétro-sternales angineuses. 
de la congestion des bases pulmonaires avec parfois des crache­
ments de sang et de l'engorgement du foie, sans cependant qu'il 
existe d'oedème des membres inférieurs, le malade est entré en 
byposystolie. 

Ce n'est que lorsque les oedèmes périphériques des pieds et des 
jenibes s'ajoutent aux symptoms cliniques ci-dessus que le malade 
est en asystolie. 

Le traitement de la dyssystolie consiste : 

a) à faire cesser les exercices violents et même les jeux qui 
demandent un peu d'effort musculaire et fatiguent le coeur : le 
tennis, et même le golf, le canotage, la natation, l'équitation, la 
marche prolongée ; 

b) faire abandonner un métier fatigant : tardier, postier, 
charpentier, maçon, camionneur, etc. Conseiller les métiers assis: 
bijoutier, comptable, etc. 

c) Exiger tout le repos possible en dehors des heures consa 
crées au travail ; 

d ) ( 'onseiller un régime alimentaire peu abondant en viande 
surtout, et en boissons excitantes : café, thé et alcool, peu de tabac; 

e) La Digitale et ses dérivés : Digitaline surtout, et si elle 
n'est pas tolérée, l'Ouabaïne, empêchera avec l'aide des moyens 
hygiéno-diététiques ci-dessus, le malade de passer aux autres pé­
riodes d'hyposystolie et d'asystolie. Ces médicaments seront don­
nés à peiteS doses ajustées au besoin du malade et continuées tou­
jours.. 

Donc, il ne faut pas attendre qu'un cardiaque présente une 
grande dyspnée accompagnée d'oedèmes périphériques pour recou­
rir aux toni-cardiaques, et il ne faut pas craindre de le prévenir 
qu'il doit les prendre toute sa vie. Trop souvent, les médecins 
et surtout les malades sont tentés de les cesser ou de les continuer 
à trop peites doses sous prétexte que le coeur fonctionne bien ou 
par crainte d'accoutumance ou d'accumulation. Pourquoi ne pas 
comprendre que ce n'est qu'à la coindition de prendre ces médi 
caments que le malade se sent très bien. 
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TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE 

Notions générales de thérapeutique 

Régimes alimentaires — Agents médicamenteux 

La thérapeutique des cardiopathies comporte trois ordonnan­
ces : hygiénique, diététique et médicamenteuse. Celles-ci out été 
énumérées sans souci de leur gradation d'importance ; ces trois 
modes de traitement se suppléant ou se complétant les uns les 
autres. La réduction alimentaire, parce que certains médecins 
envisageaient les abus de régime comme la cause principale de 
l'insuffisance cardiaque, a été prêchée à outrance. D'autres con­
sidèrent que les avantages d'une diététique rigoureuse sont négli­
geables, et permettent à leurs malades de suivre le régime ordinaire. 
L'arbitraire de ces formules étroites est évident. Entre les deux 
se trouve le moyen terme qui repose sur le bon sens et les données 
acquises au cours de ces dernières années. 

La scléroso vasculaire et l'hypertension artérielle représentent 
bien les deux états les plus fréquents dont l'aboutissant est l'in­
suffisance cardiaque. Huchard les attribuait, à l'abus de la viande. 
La sclérose vasculaire relève de l'hypertension artérielle, mais il 
n'existe aucune preuve que l'usage de la viande en soit la cause. 
Lien de plus démonstratif à cet égard que l'hypertension de bon 
nombre de nos malades qui n'ont jamais mangé que peu de viande. 
Chez d'autres, dont la viande constitue l'apport principal alimen-
*''ire, nous ne l'avons jamais observée. 

11 n'en reste pas moins vrai que la réduction du régime carné 
semble influencer défavorablement la majorité des cas, témoin la 
déchéance hâtive des insuffisants cardiaques soumis à un régime 
carné trop sévère. 

Nous nous fondons aujourd'hui sur la constante uréo-sécré-
toire d'Ambard pour régler l'ingestion de la vainde et celle des 
allmminoïdes en général. Cette recherche nous renseigne beau­
coup plus exactement que le dosage de l'azotémie. 

Pendant l'évolution d'un grand nombre de cardiopathies, 
des cardiopathies artérielles en particulier, l'on observe l'asthme 
cardiaque et des crises d'hypertension paroxystique. 
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Rattachées autrefois à une teneur élevée du sang en urée, 
peut-être leur pathogénie reconnaissait-elle une autre explication. 
Les cas rapportés par Huchard n'ont pas subi le contrôle actuel : 
bilan alimentaire, composition des urines, dosage du sérum du 
sang. 

A la période d'adaptation des lésions valvulaires, l'élimination 
de l'urée est presque normale. Vaquez et Parvu ont publié des 
articles intéressants sur la question. Josué et Parturier ont ob­
servé de l'azotémie au cours de cette dernière. Celle-ci relèverait, 
d'après Widal à la sclérose rénale concomitante. Leur apparition 
en cours d'oligurie et leur disparition avec le retour à la diurèse 
normale en est une preuve concluante. En ces dernières années, 
la rétention en creatinine et d'autres toxiques provenant de la 
série purique a été recherchée de pair avec celle de l'urée. Cer­
tains auteurs attribuent à l'élévation du taux de celle-ci un grande 
importance et la rattachent à l'alimentation carnée. Si la cons­
tante d'Ambard est normale il n'y a pas lieu de modifier le régime 
des malades quels que soient par ailleurs les troubles observés. 

Boissons : l'alcool est très nocif chez les cardiaques. Quel 
est son mécanisme d'action '. 11 produirait une excitation sur les 
appareils régulateurs de la tension artérielle. 

Les vins et les bières à teneur alcoolique élevée agissent de 
même. Ils entraînent des troubles moindres à cause de leur dilu­
tion qui en permet l'élimination plus rapide et plus complète. 
Les ingestions massives ont comme résultance immédiate d'en­
traîner une pléthore vasculaire et de créer à la longue, en aug­
mentant la tension artérilele, la sclérose vasculaire. A ce titre, 
les malades seront fortement mis en garde contre elles. 

Dans la pratique, même chez nos malades soumis à la diète 
lactée absolue, nous n'autorisons pas plus d'un grand verre de 
lait toutes les deux heures. A la période d'adaptation ces res­
trictions n'ont aucune raison d'être parce que les liquides s'élimi­
nent normalement. 

Nous devons à Vaquez et à son élève Cottet les formules sui­
vantes sur lesquelles nous avons l'habitude de nous guider. 

lo. A l'état normal, l'eau et les chlorures du jour l'emportent 
de beaucoup sur l'eau et les chlorures de la nuit. I l y a polyurie 
et polychlorurie diurnes. 

2o. Chez les sujets atteints d'imperméabilité rénale par né-
pbrite interstitielle, l'eau et les chlorures de la nuit l'emportent de 
beaucoup en quantité sur l'eau et les chlorures du jour. Il y a 
polyurie et polychlorurie nocturnes. 
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E n la présence de perturbations circulatoires, sans lésion ré­
nale, la quantité des urines de la nuit est supérieure à celle du 
jour, et les chlorures sont éliminés surtout pendant le jour. I l y 
a polyurie nocturne et polychlorurie diurne, c'est-à-dire disso­
ciation de l'index hydro-chloruré. 

Nous en concluons que les boissons ne doivent pas être ab­
sorbées à doses massives, afin de protéger les malades contre les 
à-coups d'hypertension aiguë dont la gravité est plus grande que 
celle de l'hypertension chronique. 

Sel : les cardiaques ainsi que nous venons de le mentionner 
n'éliminent pas le chlorure de sodium comme les sujets normaux. 
Dès 1868, Neubauer et Vogel en avaient fait la remarque. Nous 
lisons dans leurs observations les cas de deux malades qui, soumis 
à la cure digitale, avaient éliminé, le premier 27 grammes et le 
second 55 grammes de chlorure de sodium en trois jours. 

Huchard avait fait des constatations identiques. Celles-ci, 
cependant, n'eurent pas de suite pratique. 

Widal et Lemierre en 1903 reconnurent le rôle de la rétention 
chlorurée dans la pathogénie des oedèmes brightiques. Merkleu 
attribue à cette rétention les oedèmes cardiaques. Les décharges 
polychloruriques consécutives à la cure digitalique en sont pour lui 
la preuve. Chauffard complète ces notions par l'observation ri­
goureuse de la courbe de poids de ses malades, courbe qui s'élève 
avec la diminution des urines et s'abaisse au cours de la polyurie. 
L'augmentation du poids des malades repose, à n'en pas douter 
sur les liquides retenus dans l'organisme pour maintenir en dis­
solution le chlorure de sodium non éliminé. Les recherches de 
Widal, Froin et Digne, Laubry et Vaquez confirment cette in­
terprétation. 

A la phase des cardiopathies simples la chlorurémie est d'ha­
bitude temporaire. Elle s'installe avec l'insuffisance cardiaque 
et rétrocède avec elle. S'il existe une néphrite intertitielle asso­
ciée, elle devient à peu près permanente. 

Nous nous guiderons donc sur ces notions acquises et le con­
trôle de l'analyse des urines pour instituer la ration de chlorure 
de sodium convenant à chaque malade. 

Nous avons vu beaucoup d'oedèmes brightiques ne céder qu'à 
la suite d'un régime déchloruré prolongé. Ce régime ne va pas 
sans causer des accidents d'ordre digestif d'ordiuaire peu graves : 
inappétence, ballonnement du ventre, fermentations acides et diar­
rhée. On y obvie facilement en permettant aux malades d'ajouter 
chaque jour deux à trois grammes de sel pour donner aux aliments 
une sapidité tolerable. 

Fruits : ceux-ci sont un adjuvant précieux pour les cardia­
ques. Laxatifs, déchlorurants, diuritiques, on peut les donner 
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en abondance cuits ou crus se basant sur les possibilités digestives 
de chaque individu. Ils seraient de plus alealinisants. 

Régime lacté : il est administré systématiquement à chacun 
des cardiaques du service. C'est un aliment complet qui tient en 
dissolution ou en emulsion des sels minéraux, des graisses, des 
albuminée et du sucre. Il est peu toxique. C'est un aliment 
diurétique et désintoxiquant grâce à la lactose et à l'acide lactique 
qui entrent dans sa composition. Ces avantages réels et nombreux 
c o m p e n s e n t amplement aux desiderata du régime. A m . l i n s qu'il 
ne soit ingéré à des doses manifestement trop considérables pour 
la tolérance stomacale (cinq à six litres), il ne représente pas une 
ration suffisante en hydrates de carbone. Cinq à six litres de lait 
apportent par ailleurs à l'individu neuf à douze grammes de 
chlorure de sodium. Cette quantité de chlorure dépasse dans bien 
des cas la limite d'utilisation normale des individus. Souvent 
mal toléré, il provoque des accidents digestifs d'origine intesti­
nale et hépatique, et par leur intermédiaire, il augmente les trou­
bles du malade. Nous ne les avons jamais observés à la dose 
de deux litres et demi par jour chaque fois que nous avons pris la 
précaution d'espacer chaque verre d'un intervalle de deux heures. 
Or cette dose est plus que suffisante dans la majorité des cas. 

Agents physiques : leur mise en oeuvre diminue le barrage 
vasculaire périphérique et renforce l'action du coeur. Ce méca­
nisme est donc très indirect. Le repos, l'électrothérapie, l'hypo-
thérapie et le mouvement sont ceux auxquels ou recourt le plus 
volontiers. 

L'influence du repos est manifeste et rapide. Elle se traduit 
par une diminution de la tension artérielle plus marquée encore 
chez les sujets hypertendus. 

Il est de notion courante que le repos favorise particulière­
ment l'action des médicaments. Nous n'en voulons pour preuve 
que l'échec partiel de la digitale chez beaucoup de malades qui ne 
veulent pas condescendre à se mettre au lit alors que ce médica­
ment produit une amélioration rapide et considérable des symp­
tômes chez les malades alités. Les mouvements ont une action 
utile mais agissent par un mécanisme compliqué : ils facilite­
raient la circulation dans les muscles sans fatiguer le coeur, acti­
veraient la circulation pulmonaire, favoriseraient la depletion des 
cavités cardiaques et empêcheraient la stase périphérique. 

Dans la pratique on n'y recourt pas souvent, car à moins 
iiï-1 re bien contrôlée cette méthode compte à son actif plus d'incon­
vénients que d'avantages réels. 

Electrothérapie : les courants de haute fréquence ont été 
vantés pour la cure de réduction de l'hypertension artérielle. Pré­
conisés par Moutier, leur étude a été reprise par Widal, Bergonié, 
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Broca, Ferrie et. d'autres. Cette méthode n'a pas réalisé les 
espérances des premiers jours. Pour notre part, nous y avons 
recouru plusieurs fois sans obtenir d'abaissement durable de 
l'hypertension. 

L'ergothérapie (méthode de Bergonié), semble devoir être 
tentée chez bon nombre de malades, surtout chez les cardiaques 
obèses parce que chez eux les troubles de la nutrition paraissent 
responsables de bon nombre de troubles de la tension. 

Badiothérapie : A notre instigation, des recherches ont été 
entreprises par notre collègue Comtois dans les cas d'hypertension 
pure ; les résultats nous ont paru discordants. D'ailleurs, un 
trop petit nombre de malades ont été traités par cette méthode 
pour que nous ayons réussi à nous faire une opinion personnelle. 
Sergent et Cottenot leur attribuent de remarquables cures dans les 
cas d'hypertension artérielle pure. Pour Vaquez leur action serait 
assez incertaine. 

Hydrothérapie : Trois éléments concourent à son action sur 
les maladies du système cardio-vasculaire : excitations thermique, 
mécanique et chimique. Sans contredit, de beaucoup la plus 
importante, est l'action thermique. Selon que l'eau est froide ou 
cbaude, la résultante est la même : vaso-dilatation nécessitant une 
application plus ou moins longue ou courte pour sa production. 
La vaso-dilatation dans chaque cas est précédée d'une phase de 
A-aso-constriction. Les températures extrêmes chaudes ou froides, 
par les changements brusques qu'elles entraînent dans le système 
circulatoire constituent une pratique très dangereuse. 

Les tachycardies excessives, l'éréthisme cardiaque liés à un 
processus inflammatoire ou à des perturbations nerveuses se trou­
vent bien de l'hydrothérapie froide. 

Les applications chaudes provoquent une hypotension arté­
rielle au cours des phénomènes douloureux des scléroses myocar-
diques avec hypertension et déterminent une sedation marquée de 
ceux-ci. 

Action mécanique. •— Seules les douches à haute pression 
ont un effet marqué, élevant la tension artérielle. Elles sont donc 
très utiles chez les névrosés cardiaques et les asystoliques hypo­
tendus alors qu'elles deviennent dangereuses chez les hypertendus. 

Action chimique. — On utilise avant tout les bains carbo-
gazeux. Stimulants puissants de la nutrition générale, ils régu­
larisent le tonus artériel et fortifient le myocarde. Heitz et 
Groedel leur attribuent une action importante sur les troubles de 
la conductibilité intra-myocardique. 

Climatothérapie. — Son action se décompose en plusieurs 
principes, la température, l'état hygrométrique et l'altitude qui, 
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dans bien des cas, s'opposent, pour s'associer dans d 'autres. Les 
variat ions brusques de t empéra ture ou de pression, de façon gé­
néra le sont mal supportées pa r les cardiaques. El les donnent 
lieu à des var ia t ions considérables dans la tension artériel le d'où 
peuvent résulter des accidents graves. 

L 'a l t i tude inférieure à mil le mètres n 'a pas d'influence. Au-
dessus de celle-ci, les m i t r a u x accusent des palpi tat ions, de la 
dyspnée, de la tendance aux crises asthmatiformes. Les aortiques 
et les hyper tendus développent de l 'hypertension paroxyst ique 
avec oedème aigu du poumon et expectoration albumineuse ou 
hémorragique sous son action. 

L e c l imat m a r i n ne convient pas aux rhumat isants chez les­
quels il dé termine souvent des poussées ; il est t rop humide. Seul 
le cl imat tempéré sera recommandé aux malades de cette catégorie. 

Agents médicamenteux. — Le rôle des agents médicamenteux, 
accessoire ou même inut i le à la phase de l 'insuffisance cardiaque 
légère, passe au premier plan en cours d'insuffisance cardiaque 
marquée. Les cures médicamenteuses comptent désormais à leur 
actif de tels résul tats — la pa r t du hasard é tant min ime dans les 
cardiopathies — que leur rôle n 'est plus discutable. Le pra t ic ien 
a appr is à le mieux connaître, a pénétré plus profondément dans 
la pathologie cardiaque et l u i . accorde main tenan t l ' importance 
qu ' i l méri te . Les malades dont nous rappor tons les cas ont sur­
tout bénéficié de l 'action digi tal ique ou s t rophant ique d'où le dé­
veloppement plus étendu que nous consacrons à l 'étude de ces 
deux médicaments . 

Digi ta le , (digitalis purpurea) •— El le appar t ien t à la fa­
mille des Scrofulariacées. Sa feuille énervée dont la valeur mé­
dicamenteuse est à peu près constante est seule employée eu thé­
rapeut ique. On l 'uti l ise sous la forme de poudre de feuilles 
de digitale qui résulte de la pulvérisat ion des feuilles de digitale 
de seconde année, privées de leur nervure médiane et séchées 
d 'abord à l 'a i r puis à la t empéra ture de 40° . E l l e s 'altère rapi­
dement au contact de l 'air et de la lumière. Aussi doit-on la re­
nouveler fréquemment. 

L a poudre de feuilles est utilisée surtout sous la forme d'in­
fusion ou de macérat ion. La première se prépare à chaud dans 
de l 'eau à 70° , la seconde dans de l 'eau froide. Toutes les deux 
déterminent à la longue des accidents digestifs : nausées, vomis­
sements et d iarrhée, par sui te de leur action i r r i t an te sur les 
voies digestives. 

La feuille de digitale contient pr incipalement les trois gluco-
sides ou principes actifs suivants : 
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lo. La digitaline isolée par Xativelle, dite digitaline erys-
tallsée, soluble dans l'alcool. En Allemagne, on la désigne sous 
le nom de digitoxine. 

2o. La digitaléine, peu soluble dans l'eau mais dont la solu­
bilité dans l'eau est accentuée par la présence de la digitonine, 
soluble dans l'alcool. 

3o. La digitonine, très soluble dans l'eau. Sa présence fa­
vorise la solubilisation dans l'eau de la digitaline. 

Nous n'avons trouvé nulle part d'équivalence exacte, du moins 
du point de vue de la composition chimique, entre les préparations 
galéniques et la digitaline. Nous croyons cependant que le ta­
bleau d'équivalence suivant sera utile à nos confrères américains 
peu habitués à recourir à la digitaline. 

Digitaline cristallisée chloroformique (Xativelle), L gtes. 0.1 rug. 
Teinture de digitale 1 gramme (LVII gtes de teinture) 1/5 mg. 
Poudre de feuille de digitale (10 centigrammes) 1/5 mg. 

Cinquante gouttes de la solution de digitaline cristallisée chlo-
roformique pèsent à peu près exactement un gramme et contien­
nent un milligramme de digitaline cristallisée. Cette solution 
se conserve très bien. 

On ne l'administre pas en injections hypodermiques à cause 
de son action irritante. Ce mode intraveineux fait désormais 
partie des voies d'introduction de ce médicament. On l'admi­
nistre à l'état de dilution ou en nature à la dose moyenne 
de XV à X X V gouttes par jour, pendant L! à 4 jours. Au total, 
on ne doit pas dépasser L X X V gouttes. 

Xos connaissances de la digitaline du point de vue thérapeu­
tique sont peut-être satisfaisantes à l'heure actuelle. Nous som­
mes moins au courant de son action pharmacodynamique ; si 
nous l'envisageons du point de vue chimique, nous restons dans un 
monde d'incertitude. 11 n'y a pas à être surpris de cet état de 
nos connaissances. On a consacré de nombreuses études à la di­
gitale, Cusburg cite 559 articles publiés sur la question. Et 
encore, ne fait-il pas état des articles d'intérêt purement clini­
que. Ces notions que nous possédons sur la digitaline sont sur­
tout limitées du fait que nous ignorons trop son aspect chimique. 
Et il est malheureux que nous n'ayons pas plutôt recouru aux 
chimistes dans un ordre d'idées où les progrès médicaux dépen­
daient si directement d'eux. 

Récemment encore, Cloetta isolait de la digitale, à l'état do 
pureté absolue, deux autres glucosides auxquels il donne le nom 
de gitalin et de bigitalin. De multiples essais ont été pratiqué:) 
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en vue d'établir l'action directe attribuable à ces deux glucosides. 
L'avenir nous dira s'ils présentent quelque avantage sur les au­
tres principes de cette plante. 

La digitaline cristallisée semble avoir la préférence médicale 
en France et dans un grand nombre d'autres pays- En Angle­
terre et dans les pays Anglo-Saxons, on recourt plus volontiers 
aux préparations galéniques qui renferment la plante totale. 

Les reproches que l'on adressait à la poudre de feuilles, son ins­
t a b i l i t é e t l ' i m p o s s i b i l i t é d'en connaître !e de^ ré d'activité, n ' o n t 

plus raison d'être maintenant qu'on a réussi à faire disparaître la 
production d'oxydases, à stabiliser la poudre, suivant l'expression 
des chimistes. Ces préparations stabilisées, vendues dans le com­
merce sous le nom d'extrait de digitale conservent à la planche 
tous ses principes actifs. 

Restait à préciser le degré d'activité de chaque préparation 
donnée de digitale. On a résolu cette difficulté au moyen de 
l'essai biologique par le procédé expérimental de Forke. 

Aujourd'hui, on peut donc recourir à des produits d'activité 
constante. E n leur absence, on peut employer à l'instar de nos 
confçèrea Anglo-Saxons, la teinture fraîche de digitale. Sous 
cette forme, la digitale représente encore un produit très recom-
mandable et d'usage facile. 

Pharmacodynamic : Quelle est la cause de l'action thérapeu­
tique de la digitale ? Pour répondre à cette question, il faut 
étudier successivement les propriétés fondamentales de cette plante 
et ses propriétés accessoires. 

A) Propriétés fondamentales de la digitale. 

lo. Fonction d'excitation. L'expérimentation et l'observa­
tion clinique montrent que le ralentissement d e s liattemeuts du  

-ni- qui constitue la première phase de l'intervention thérapeu­
tique, intéresse le coeur tout entier, oreillettes et ventricules. Tl 
est dû à l'allongement des pauses diastoliques et à la diminution à 
la minute du nombre des excitations originelles. I l s'agit donc 
d'un ralentissement sinusal par diminution de la fonction chro-
notrope. Cette sorte d'arythmie est due d'après les travaux de 
McKenzie et de Hune Turn Bull, à l'influence du nerf penumo-
gastrique sur le coeur. 

2o. Fonction dromotrope faction sur la conductibilité). 
Dès 1898, Wenckebach a constaté que la digitale exerce une action 
frénatrice sur la conduction du faisceau auriculo-ventriculaire. 
Pour certains auteurs, l'action de la digitale sur la conductibilité 
ne se limiterait pas à cette région. Cohn et Fraser ont observé, 
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même chez l'homme sain, un bloc sino-auriculaire, qu'ils attri­
buent à une gêne dans le passage de la contraction du sinus à 
l'oreillette. Le blocage digitalique, pour la plupart des au­
teurs, reconnaîtrait une origine musculaire, il ne se produirait 
que s'il existe une altération du faisceau auriculo-ventriculairc. 
C'est l'opinion défendue par MacKenzie, Turn Bull, Wencke­
bach et Bailey. L'apparition d'un ralentissement notable du 
coeur et surtout celle d'une dissociation incomplète doivent faire 
songer à l'existence d'altération du faisceau auriculo-ventriculaire. 
Le blocage réalise l'allongement du temps de la diastole et aug­
mente l'énergie de la systole. C'est un mécanisme qui explique 
en grande partie l'action favorable de la digitale. 

3o. Fonction batbmotrope (action de la digitale sur l'excita-
liilité). La digitale peut également produire une autre arythmie, 
le pouls couplé autrement appelé le bigéminisme, parfois même 
\r> trigéminisme. Lorrain et Traubé ont depuis longtemps décrit 
ces phénomènes. 

Ils résultent de l'augmentation de l'excitabilité myocardiaque 
et sont dus à des extrasystoles. Elles sont exceptionnelles chez l'hom­
me sain. Chez le cardiaque, elles peuvent se produire avec des 
doses minimes de digitale. Elles représentent, en tout cas, une 
indication de cesser le médicament. 

4o. Fonction inotrope (action de la digitale sur la contracti-
bilité). Nous ne possédons pas de barême d'appréciation du trou­
ble de cette fonction. L'alternance du pouls en est la manifes­
tation principale. La cause exacte de cette variété d'arythmie 
ne nous est pas connue. Rihl, McKenzie et Guillaume, Cusbny 
prétendent que la digitale diminue la contractibilité cardiaque. 
Les résultats fournis par la clinique sont contradictoires. Chez 
nombre de malades, la digitale détermine l'apparition de l'alter­
nance; elle la fait disparaître chez d'autres alors qu'elle existait 
déjà. On ne saurait dans l'état actuel de la question se prononcer 
sur son mérite. 

5o. Action de la digitale sur la tonicité. La digitale ne sem­
ble pas posséder une action marquée sur la tonicité du myocarde. 
Liebensky recourant à l'exploration radiologique reconnaît que 1 i 
digitale est pratiquement sans influence sur la dilatation des ca­
vités gauches alors qu'elle serait bien plus efficace sur celles 
des cavités droites. Bien plus importante est, dans ce cas, l'in­
fluence des médicaments du groupe des strophantus. 

Pour M. le professeur Vaquez, la digitale est surtout indiquée 
dans les cas d'arythmie complète. Peu importe, dans ce cas, la 
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lésion causale. Ces données sont en accord parfai t avec l'obser­
vation clinique. 

B ) Propriétés acessoires de la digitale. 

lo . Pression artérielle. Ce n'est pas en élevant la pression 
artérielle qu'agit la digitale. L e moment d'apparition de la po-
lyurie, cbez le cardiaque, coïncide souvent avec un abaissement 
de la tension, alors que les sécrétions urinaires diminuent au 
moment où la pression est la plus haute. Ces données sont con­
formes à celles de Brun ton, de Power et de Potain. 

Nous l 'administrons de façon prophylactique aux hypertendus 
et nous n'avons remarqué le relèvement de la tension que chez 
les malades où elle avait notablement fléchi. 

2o. Son action semble tout aussi négligeable sur la circulation 
rénale, du moins chez le sujet sain. El le n'entraîne pas chez lui 
une modification des urines. 

3o. Action sur la circiilation périphérique. A la suite de 
l 'administration de la digitale, l'on observe une vaso-constriction 
manifeste au niveau du système porte, négligeable à la périphérie 
Sahli l 'explique par une excitation des nerfs splanchniques dont 
les accidents éméto-cathartiques consécutifs à l 'administration de 
la digitale à fortes doses ne seraient que les témoins. 

L e s accidents engendrés par des doses trop élevées de digi­
tale se traduisent par des symptômes multiples : céphalée, délire 
nocturne, ralentissement progressif du pouls, vomissements vio­
lents et diarrhée. D'ordinaire, les troubles, plus légers, se rédui­
sent à un peu de céphalée et à des nausées. 

L'intolérance pour la digitale se manifeste de deux façons 
différentes, selon qu'il s 'agit d'une première intervention ou de 
traitements ultérieurs, Tardive dans le premier cas, elle appa­
raît précocement plus tard. On a incriminé, pour l'expliquer, 
l'action irritante de la digitale sur l'estomac et l'influence centrale. 

Son élimination qui s'opère lentement, permet sans doute, à 
la faveur de l'ingestion de nouvelles doses, la saturation organi-
élcvées et longtemps prolongées. Nos observations sont assez de­
que. Ce danger nous a paru assez aléatoire en l'absence de doses 
monstratives, de ce point de vue. 

S t r o p h a n t u s , S t r o p h a n t i n e e t O u a b a ï n e 

Les strophantus appartiennent à plusieurs variétés de lianes 
à suc blanc. Les plus connus sont le strophantus hispidus, le 
strophantus Kombe et le strophantus gratus. Ce médicament 
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constitue un excellent tonique du coeur. On ne saurait le consi­
dérer comme un succédané de la digitale parce qu'il possède des 
indications propres. 

En pratique, nous recourons à deux sortes de stropbantine : 
la stropbantine amorphe et la stropbantine cristallisée. 

Le strophantus le plus stable de tous les dérivées du strophan­
tus gratus est l'ouabaïne, extraite en 1888 par le professeur Ar­
naud. Nous n'avons pas eu l'occasion d'employer l'ouabaïne 
allemande (stiophantus cristallisée G) aussi n'en faisons-nous men­
tion que pour mémoire. C'est le médicament cardiaque par ex­
cellence. Ses effets s'exercent uniquement sur la myocarde et sur 
les fibres musculaires dont il accroît le tonus. 

Son élimination est beaucoup plus rapide que celle de la 
digitale et il ne semble pas que dans certaines conditions de doses 
son action cumulative soit à redouter. 

Ses formes pharmaceutiques les plus généralement employées 
sont la teinture au 1/10 qui se prescrit à la dose moyenne de cinq 
gouttes, et l'extrait à la dose de 1 à 6 milligrammes. 

A la suite d'accidents graves consécutifs à son administration, 
et même de mort subite, la stropbantine a été presque abandonnée. 
L'ouabaïne rallie maintenant toutes les faveurs tant en France qu'à 
l'étranger. On la prescrit à la dose quotidienne d'un quart de 
milligramme. 

Vaquez, au cours d'expériences nombreuses a donné des doses 
beaucoup plus élevées, de 3/4 à l1/» milligramme par 36 heures. 
Cette posologie ne nous a pas donné des résultats supérieurs à 
ceux fournis par les doses ordinaires. 

Adonis vernalis. — La plante agit sur son glucoside, l'adoni-
dine. Ce médicament ralentirait les contractions du coeur et en 
augmenterait l'énergie. Il n'aurait pas d'action diurétique propre. 
Roch lui attribue des résultats très inférieurs à ceux de la digitale. 
La teinture se prescrit à la dose de deux à cinq grammes ; l'ado-
nidine s'administre en pilules de 5 milligrammes à raison de 
2 à 4 par jour. 

Genêt. — L« genêt à balai est seul employé en thérapeutique 
pour son principe actif la sparteine. Elle exerce une action élec­
tive sur le fonctionnement du coeur. Elle en prolonge la durée 
de contractions. La pression artérielle et la sécrétion urinaire ne 
semblent pas influencées par elle. Le collapsus des cardiopathies 
et des maladies infectieuses en relève. Dans le cas d'insuffisance 
cardiaque suraiguë avec barrage périphérique, on emploiera avec 
avantage la drogue entière. La scoparine qu'elle renferme exerce 
un effet stimulant, marqué sur l'épithélium rénal. On devra spé­
cifier dans son ordonnance qu'il s'agit du genêt à balai, car le 
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genêt d 'Espagne, espèce similaire, contient une substance, la cyti-
sine qui peut provoquer des accidents gastro-intest inaux, avec tor­
peur , faiblesse et t remblement . La spar te ine s 'adminis t re en in­
jection hypodermique à la dose de 5 à 10 cent igrammes ou plus 
au besoin. 

Caféine. — Un grand nombre de plantes la renferment dont 
le café et sur tout le thé qui en contient de grandes quanti tés . 
.V fortes doses, la caféine en t ra îne une diurèse marquée. Celle-ci 
résulte à la fois de l 'hypertension passagère et de la s t imulat ion de 
1 epi thel ium rénal. On observe concurremment le ralentissement du 
pouls et l 'accroissement d 'énergie des contractions du coeur. E l le 
exerce ds effets s t imulants et rapides sur le système nerveux, d'où 
l 'agitat ion qu'elle détermine. On pa re à celle-ci en l 'associant au 
b romure de potassium. Nous employons sur tout la caféine en 
injection hypodermique, d 'après la formide suivante. 

Caféine 2. gr.. 50 
Benzoate de soude 3 sramm's 
Eau distillée Q. S. p. 10 ce. 

Theobromine (D imé th i l xan th ine ) . •— Ce corps est insoluble 
dans l 'eau, mais on augmente sa solubilité en l 'associant à des ben-
zoates ou des salicylates alcalins. 

La theobromine i r r i t e l 'épi thél ium rénal parce qu'elle s'éli­
mine pa r cette voie et en t ra îne une augmentat ion de la diurèse. 
Son action cumulat ive est nulle, ce qui en permet l 'emploi pres-
qu'indéfini. E l l e dé termine souvent de la céphalalgie, des nausées 
et même des vomissements, que l'on pour ra éviter pra t iquement 
si l 'on fract ionne les doses. On emploie la theobromine et la diu-
ré t ine (composé de salicylate de soude et de theobromine) à la 
dose de 1 gr. 50 à 2 gr. p ro die. 

Nitrites. — Dès 1879, Mure l signale l'efficacité de la tri-
n i t r ine dans le t ra i tement des crises d 'angine de poitr ine. 

Breadbury et Leech reprennent l 'étude des divers n i t r i tes sur 
l 'organisme. Ouelqus années p lus ta rd , H u c h a r d en vulgarise 
l 'emploi en Erance . E n 1908, de nouvelles recherches à la fois 
expérimentales et cliniques faites en Erance pa r Vaquez complè­
tent nos notions sur ces agents médicamenteux. 

Les n i t r i tes provoquent une hypotension artérielle. Celle-ci 
t rès marquée et rap ide si on emploie le n i t r i te d 'amyle en inha­
lation, est moins impor tante avec les n i t r i tes alcalins et la t r in i t r ine . 
Sous l'effet du n i t r i te d 'amyle, la baisse de la tension est cons-
tatable vers la septième ou hui t ième seconde, a t te in t 60 à 70 milli­
mètres de mercure puis remonte après deux minutes à son chiffre 
an tér ieur pour le dépasser même quelquefois. Le pouls devient 
plus fréquent pendan t quelques secondes, cette fréquence pouvant 
a t te indre jusqu 'à deux cent pulsat ions à la minute . 
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L'action de la nitritino similaire est plus tardive et moins 
accusée. L'abaissement de la tension survient vers la 2ème ou 3ème 
minute et disparaît vers la quatrième. On emploie surtout la 
trinitrine en solution. Dose moyenne 3 à 4 gouttes de la solution 
alcoolique à un pour cent dans de l'eau ou une potion simple. 

On se sert davantage au pays du tétranitrol. I l se présente 
sous la forme de comprimés que l'on prescrit à la dose de 2 à 3 
milligrammes. 

Les nitrites de soude et de potasse reconnaissent la même in­
dication, mais leur action est encore plus lente. El le serait plus 
durable d'après Lauder, Brunton. 

Opium et dérivés. — Ils provoquent une diminution de la 
tension sanguine et possèdent des propriétés eupnéïques remar­
quables, sans doute à cause de leur action sédative sur le système 
cardio-vasculaire. Les aortiques et les hypertendus se trouvent 
très bien de l'opium et surtout de la morphine en cours de crise. 
I ls diminuent la sécrétion rénale, ce desideratum les fera rejeter 
dans les cas d'insuffisance cardiaque progressive, en dehors de cer­
tains acidents pénibles. Associés à la digitale ou à la trinitrine, 
il fait partie du traitement de la distension ventriculaire gauche. 

Adrénaline — Josué l'a préconisée contre les accidents du 
collapsus cardiaque, fonction de l'insuffisance surrénale d'après cet 
auteur. Clerc l'a recommandée dans l'insuffisance aiguë du coeur. 
I l préconise comme optima la dose de 3 centimètres cubes de la 
solution au millième injectée en trois fois dans les 24 heures. 
L'adrénaline agit en augmentant la fréquence du pouls et la ten­
sion artérielle. 

T r a i t e m e n t de l ' insuff isance c a r d i a q u e 

Vouloir résumer en une formule univoque le traitement d'une 
maladie semblable nous exposerait à beaucoup d'erreurs parce que 
l'extériorisation de ce syndrome se traduit de façon très différente 
suivant qu'on l'envisage sous l'un ou l'autre de ses aspects. 

Nous nous efforcerons de rester classique et nous fixerons lo-< 
indications et les modes d'emploi des moyens scientifiques suivant 
les degrés de l'insuffisance cardiaque, légère, moyenne ou grande. 

Attendre pourtant l'apparition des accidents pour les traiter 
est faire oeuvre de piètre clinicien et ne pas rendre justice aux 
malades. A la faveur d'accidents qui évoluent, insidieusement, les 
malades avi moment où ils se présentent à la consultation sont 
trop souvent devenus des incurables. D'où la motion de prophy: 
laxie que nous essayons de répandre au Canada depuis quelques 
années grâce à nos dispensaires. 
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La première partie de ce travail, nous l'avons consacrée à 
l'étude des moyens préventifs de l'insuffisance cardiaque. Là se 
borûe le rôle du médecin à la période d'adaptation.. Les accidents 
ont été méconnus ou le malade a négligé de se faire soigner au mo­
ment favorable, il entre dans la période d'insuffisance cardiaque, 
confirmée. L'attitude du médecin devient alors plus agressive. 

Le traitement des cardiopathies, écrit Vaquez, nécessite une 
connaissance approfondie de la pathologie et de la thérapeutique. 
L'oeuvre du médecin voisine ici celle du physiologiste et une maî­
trise absolue des divers problèmes de la physiologie et de la patho­
logie cardiaque seule permet de s'élever à leur niveau. 

Trai tement de l'insuffisance progressive 
des cavités droites 

Instituée hâtivement, la thérapeutique cardiaque donne un 
maximum de résultats à condition d'être continuée bien au-delà de 
la disparition de tous les accidents provoqués par l'insuffisance 
iiirdiaque. Les écarts de régime et la fatigue intempestive sont 
souvent à la base de ces troubles. Le repos absolu au lit et la diète 
lactée agissent souverainement alors. 

On s'opposera à la gêne dans le système porte par une déri­
vation drastique, la teinture de jalap composée par exemple. 

Les oedèmes peuvent ne pas se réduire malgré ces interven­
tions et les urines rester peu abondantes. Le moment est venu 
d'appeler à la rescousse les diurétiques, theobromine, par exemple, 
ou les tonicardiaques, le muguet, etc. 

Le succès peut ne pas couronner ces efforts de thérapeutique. 
C'est que les troubles sont plus graves qu'on ne l'avait cru. 

Recourons dans cette alternative à la digitale. Quelle dose 
faudra-t-il administrer ? Les tâtonnements n'apportent aucun 
avantage au malade et l'on verra les accidents apparemment bé­
nins devenir graves. C'est à la dose utile qu'il faut donc re­
courir. 

Nous employons dans cette occurrence le solute de digitaline 
cristallisée à la dose de 25 gouttes. Nous répétons le lendemain 
la même dose et 10 gouttes chaque matin pendant les cinq jours 
suivants. 

Les oedèmes s'effondrent d'ordinaire sous cette thérapeutique, 
le coeur se ralentit, la polyurie s'installe, le foie se réduit et les 
poumons retrouvent leur perméabilité cependant qu'une sensation 
de mieux être envahit le malade. On lui inculquera ce principe 
qu'il lui faut quand même garder le lit et suivre la diète instituée, 
sans quoi les accidents se reproduiront. 
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D e façon prophylact ique, nous lui prescrivons de cont inuer 
l 'emploi de la digi tal ine à la dose de cinq gouttes chaque mat in , 
tons les trois jours . 

Nous avons observé que le plus grand nombre des cardiaques 
s 'accommodent bien de cette si tuation. 

Les causes d'insuflisance peuvent, en dépit de ce t ra i tement , 
se répéter, devenir subintrante . Nous n 'avons pas at teint la dose 
uti le de digitaline, ou bien les accidents reconnaissent une origine 
in t r iquée : l 'insuffisance cardiaque d 'une par t , le bar rage rénal 
de l 'autre . Nous formulons alors les diurét iques theobromine, 
diurét ine, etc., dont nous continuons l 'emploi pendant une ving­
ta ine de jours . I l n 'en résulte aucun inconvénient du fai t de leur 
él iminat ion paral lèle à l 'adminis trat ion. 

Dans un deuxième temps, nous recourons à la digi ta l ine à 
la dose de 15 gouttes chaque mat in pendan t -4 jours consécutifs. 

I l semble que l 'action s imultanée des purgat i fs drast iques 
consti tue un ut i le adjuvant des médications prescrites. 

La digitale, ainsi que l'a remarqué Vaquez, t r iomphe sur­
tout dans l'insuffisance cardiaque compliquée d ' a ry thmie complète 
en raison de son action frénatr ice sur le sinus. Le malade au ra 
subi la prépara t ion préalable : levée des barrages au moyen 
des purgat i fs drast iques, du repos au lit , de la réduction des 
boissons (nous réduisons d 'ordinai re celles-ci à 1500 gramme? 
répar t i s à raison de 200 grammes toutes les deux heu res ) , révul­
sion scarifiée aux bases pulmonaires et dans la région hépa­
tique. D a n s les cas où la tension m i n i m a est supér ieure à 11 
centimètres, nous prescrivons une spoliation sanguine de 400 
grammes. Le malade ainsi préparé , nous lui adminis t rons V2 
mil l igramme de digi tal ine et le lendemain la même dose. Pen­
dant les trois jours qui suivent, nous donnons 10 gouttes de digi­
ta l ine chaque mat in . 

Deux éventualités se posent alors. La digi tal ine provoque 
au bout de quelques jours , une amélioration marquée de l 'état 
général, la fréquence des bat tements du coeur diminue, la res­
pi ra t ion devient plus facile et la polyurie s'installe en t ra înan t la 
d iminut ion des oedèmes. Le pouls se régularise rarement , les 
malades n 'ont pas moins bénéficié de la médication. 

L'insuffisance cardiaque devenue progressive, i r réduct ible né­
cessite une enquête minut ieuse en vue de faire la pa r t des divers 
facteurs possibles d'insuccès. 

L ' i r réduct ibi l i té peut venir du fait que l'on a employé la 
digitale à des doses t rop faibles. Cette e r reur nous paraî t , d i t 
Vaquez, plutôt fréquente et il cite le cas d 'un homme at te int de 
sclérose rénale avec insuffisance cardiaque. Cet homme prenai t 
quot idiennement depuis un an 5 cent igrammes de poudre de di-
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gitale. L'état d'anasarque avec stase viscérale généralisée per­
sistait. 

Soumis à la diète hydrique puis lactée pendant quelques jours, 
à deux purgations drastiques dans le même temps, il ressuscita 
à la suite de l'administration de 09 gr. 60 centigr. de poudre do 
feuille de digitale pendant trois jours consécutifs. E t cet homme 
était considéré mourant. Nous rapportons quelques observations 
de malades traités dans les mêmes conditions. Chez certains 
d'entre eux, nous avons obtenu des résultats tout aussi remarqua­
bles. 

Un élément commando parfois l'insuccès de la digitale. La 
diogue, mal assimilée, à cause du mauvais état des voies digestives, 
ne produit pas les effets attendus. A la suite de nombreuses pous­
sées d'insuffisance cardiaque, le foie dur et sclérosé représente 
un barrage à l'absorption du médicament. De même l'estomac 
la tolère souvent mal eugendrant les mêmes conséquences. 

Dans ces cas, Noël -Fiessenger, Gilbert et Coury, ont préconisé 
l'administration de la digitale en injection intra-veineuse. Utili­
sant la solution de digitaline diluée selon cette méthode, à la dose de 
l."> gouttes par jour pendant trois jours de suite, nous avons vu des 
malades se remonter alors que la même médication prise par la 
[a médication digitalique. 

11 va de soi que les barrages périphériques, (hydrothorax, 
a cites, etc.), abondants ou minimes, s'ils existent seront levés sui­
vant les méthodes ordinaires. 

Les oedèmes durs des membres inférieurs représentent parfois 
une cause d'échec. Les mouchetures, pratiquées à quelques jours 
d'intervalle, nous ont permis de retirer par ce mode de drainage 
jusqu'à G litres de sérum en 3 jours et de réactiver la digitale. 

Le médecin n'a pas toujours le bonheur de voir l'événement 
heureux rencontrer ses prévisions. Les cas où la médication ne 
réussit pas sont certes les plus nombreux. Cet insuccès tient à 
ce que le coeur, trop dilaté, ne répond plus à la médication digi­
talique. 

L'ouabaïne nous a rendu des services signalés dans cette oc­
currence et nous l'utilisons depuis trois ans, à l'état exclusif dans 
ces cas où l'irréductibilité de l'insuffisance persiste après un essai 
loyal des préparation digitaliques. 

Notre façon de procéder est la suivante : après une purgation 
drastique, le malade placé dans les contitions hygiéno-diététiques 
ordinaires, reçoit trois injections quotidiennes d'ouabaïne à la dose 
de 1/4 de milligramme. La quatrième journée nous injectons 
1 A miligramme, soit au total un milligramme et quart. 

Nous continuons d'ordinaire le traitement en administrant un 
complexe thérapeutique la natibaïne ( préparation semblable à la 
digibaïne) solution au tiers de digitaline et de solubaïne. 
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Le malade reçoit 20 gouttes de cette solution (voie endo-vei-
neuse) dans 2 c. c. d'eau distillée stérilisée une fois par jour pen­
dant cinq jours. 

Cette méthode, qui est celle de Laubry, nous a paru continuer 
de façon effective le traitement préconisé plus haut. 

Moins souvent nous sommes revenus à la digitale et nous avons 
éprouvé la surprise d'en retirer des effets marqués alors que de­
puis des semaines elle avait paru inefficace. 11 s'agirait sans doute 
d'une réactivation de la digitale. 

Le malade qui voit malgré tout ses accidents subsister est-il 
nécessairement voué à la mort ? 

Des expériences tentées pendant les huit dernières années sur­
tout, expériences d'ordre chirurgical, ont légitimé de nouveaux 
espoirs. La chondrectomie, en permettant une mobilisation du plas­
tron sterno-costal, transforme la paroi thoracique rigide en une 
paroi souple, plus mobile, et facilite singulièrement ainsi les con­
tractions du coeur. 

L'indication opératoire la plus fréquente semble nous être 
fournie par l'insuffisance cardiaque progressive et rebelle, con-
sécutive aux lésions chroniques des poumons et de la plèvre. 

Cette opération, préconisée par Brauer, a donné d'excellents 
résultats à Delbet, qui en a élucidé le mécanisme avec son élève 
1 >ouay. 

MacKenzie, de Montréal, en a pratiqué une vingtaine avec 
des résultats franchement remarquables. 

I l semble que cette intervention a d'ores et déjà conquis le 
droit de cité et quelle soit appelée à faire partie de l'arsenal thé­
rapeutique. 

A s y s t o l i e 

I ! ) La grande insuffisance ventrieulaire gauche, avec pouls 
alternant et insuffisance mitrale fonctionnelle (asystolie des an­
ciens auteurs) se rencontre fréquemment au cours des lésions 
aortiques, de l'hypertension artérielle ou du mal de Bright. L'in­
suffisance aiguë du coeur gauche se révèle, de même que celle du 
coeur droit, plus rare, par la distension subite du ventricule et 
par l'apparition de symptômes douloureux ou dyspnéisants : an­
gine de poitrine, oedème aigu du poumon, etc. 

On remédie à ces ressources dramatiques dans leur exté­
riorité par la mise en oeuvre de moyens héroïques, la saignée qui 
sera d'emblée large et copie-use et les injections de morphine. 

La saignée se propose de diminuer la masse sanguine et de 
soulager la stase pulmonaire. A moins qu'elle n'atteigne 500 
grammes, il est rare que la saignée contribue au relèvement du 
malade. 
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A la faveur d'une pression minima basse, le sang ne s'écoule 
qu'avec lenteur, en bavant et l'énergie cardiaque ne renaît pas. 
L a caféine en injection hypodermique pare à ce desideratum. 
Nous nous en servons dans le but unique d'élever le niveau de la 
pression maxima. 

L a morphine que l'on emploie concurremment provoque une 
sedation rapide des troubles inhérents à la distension aiguë du 
coeur avec oedème pulmonaire. L a dyspnée extrême, au début, se 
calme rapidement, le pouls se ralentit et le malade accuse un 
mieux être presque instantané. 

I l ne faudra donc pas hésiter à faire usage de la morphine 
en dépit de la défaveur dont elle jouit encore dans trop de milieux 
médicaux. 

Rarement nous avons dû employer plus d'mi centigramme 
de morphine pour conjurer les troubles imméliats. Dans les 15 
minutes qui suivent nous injectons un quart de mill igramme d'oua-
baïne ou 25 gouttes de digitaline au millième. 

Ce procédé nous a permis dans de nombreuses circonstances 
de ramener à la vie des malades en état de mort imminente. Dans 
l 'espace de deux ans, nous avons traité le même patient huit fois 
d'après cette méthode et n'avons eu qu'à nous louer des effets 
réalisés. 

Durant les jours qui suivent, si le retour des accidents paraît 
B redouter, nous injectons, deux fois par jour, un centigramme 
de morphine. 

Pendant la période aiguë, le malade est maintenu au lit, à 
la diète hydrique réduite. Nous autorisons d'ordinaire la prise 
de 1000 grammes par jour, pris à intervalles équidistants. 

P lus tard, nous portons graduellement cette quantité à 1200 
puis 1500 grammes. On substituera prudemment à la diète hy­
drique le régime lacté absolu à raison de 1200 gr. par jour durant 
une semaine. 

D'après Vaquez, seuls les accidents cardiaques qui s'accompa­
gnent d'arythmie complète relèveraient de la cure digitalique. 

On maintiendra cette cure pendant trois semaines environ, 
le malade gardant le lit. L e régime lacto-végétarien et fruitanier 
sera ensuite autorisé, mais avec réserve. On ne saurait trop ap­
puyer sur la nécessité de cette alimentation où les chlorures sont 
réduits au strict minimum. L a prophylaxie vaut mieux que la 
thérapeutique, aussi s'attachera-t-on à pénétrer la cause des acci­
dents. 

Cardiopathies valvulaires, le plus souvent aortiques, ces ma­
lades ont une tendance extrême à récidiver. 

L e repos au lit périodique s'impose systématiquement chez eux. 
On le poursuivra 3 ou 4 jours chaque mois pendant lesquels le 

152 



cardiopathe observera la diète lactée réduite à 1500 grammes 
pro die et suivra la cure digitalique à dose réfractée. 

La médication spécifique dont le novarsenobenzol ou le mercure 
fera les frais donnera des résultats appréciables dans les cas où les 
lésions artérielles ou cardiaques reconnaîtront la syphilis comme 
origine. Les troubles conjurés, on la prescrira en s'entourant des 
précautions usuelles. 

Contre l'insufïisanee rénale associée, on sera justiciable de 
prescrire la theobromine et ses dérivés. 

Dans les formes atténuées de l'insuffisance cardiaque gauche, 
le traitement sera moins agressif. La dyspnée paroxystique noc­
turne se trouve bien des nitrites organiques associés à l'éther et 
à la morphine ou l'ouabaïne. 

Plusieurs cardiothérapeutes recommandent la préparation sui­
vante dont nous n'avons eu qu'à nous louer : 

Chlorhydrate d'héroïne 6 centigrammes 
Sirop d'éther 30 grammes 
Hydrolat de tilleul Q. S. pour 100 c. c. 

On en fera prendre 4 à 5 cuillerées à café dans les 24 heures. 

Quoiqu'il en soit, à cette phase de l'insuffisance cardiaque, ces 
ordonnances sont définitives : rechercher le calme et le repos, tant 
physique que moral, vivre sous les climats tempérés ou du moins, 
éviter avec soin les refroidissements et se contenter d'une alimen­
tation réduite qui, à baueoup de malades, offre peu de charmes du 
fait de la monotonie d'un régime qui rapporte sans cesse les mê­
mes aliments. A moins que d'y consentir, le patient est voué à 
une échéance fatale et rapide. 
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D u r ô l e de l ' i n f e c t i o n d a n s l es u l c è r e s 
g a s t r o - d u o d é n a u x . 

Charles V É Z I X A 

Professeur agrégé à la Facul té de Médecine 
de l 'Université Lava!. 

L a théorie du rôle de l'infection dans la genèse de l'ulcère 
gastro-duodénal n'est pas nouvelle. Albert Mathieu avait deviné 
ce rôle quand il se demandait si des microbes ne peuvent péné­
trer à la surface d'une érosion ou d'une ulcération gastrique et 
jouer un certain rôle dans leur propagation. 

L ' idée de Mathieu fut reprise en France par Letulle, Widal, 
Enriquez, Dieulafoy, Caussade et Moutier. 

E n Amérique, dans ces dernières années, Ilosenow et ses 
élèves donnèrent un regain d'activité à cette théorie grâce aux 
recherches bactériologiques sur l'ulcère et à sa reproduction expé­
rimentale. 

Ce qui se dégage des travaux de Rosenow et de l'école Amé­
rique, de Christophe et Razenion, en France, c'est que l'ulcère 
gastro-duodénal aurait pour cause des foyers infectieux situés 
très souvent loin de l'estomac et du duodénum. 

E t Rosenow ne va-t-il pas jusqu 'à dire qu'un streptocoque 
.spécifique serait à l 'origine de l'ulcère. Sans affirmer la spécificité 
du germe infectieux dans la genèse de l'ulcus, certains auteurs ont 
pu le reproduire expérimentalement. Haden rapporte l'observa­
tion suivante: un homme de 32 ans souffre depuis 6 ans d'un ul­
cère-type du duodénum. L a dernière crise dure depuis cinq se­
maines et s'est montrée particulièrement sérieuse. Les amygdales 
sont normales, non infectées. L a radiographie des dents montre 
que les deux incisives inférieures droite et gauche sont malades. 
L'extraction de ces dents fait disparaître tous les symptômes de 
l'ulcère. L a culture des dents donne du streptocoque. On injecte 
à deux lapins les cultures mélangées provenant des deux dents 
infectées. Après les avoir sacrifiés le lendemain, on trouve chez 
l'un une hemorrhagic considérable dans le bulbe duodenal, et chez 
l'autre une hemorrhagic moins considérable dans la première por­
tion du duodénum ainsi qu'une légère arthrite purulente. 

L e même auteur rapporte une deuxième observation: Un 
homme âgé de 43 ans souffre de douleurs, de brûlements au niveau 
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de l'épigastre, ces malaises apparaissent deux heures après les 
repas et disparaissent quand le malade prend de la nourriture 
ou du bicarbonate de soude. Sous l'influence du traitement les 
symptômes disparaissent. Quelque temps après, les mêmes signes 
réapparaissent. La radiographie montre une déformation considé­
rable du cap duodenal. 

La radiographie des dents montre trois dents où la pulpe est 
détruite et le canal dentaire obstrué. Les dents sont enlevées. Les 
cultures sur bouillon cérébral, glucose et agar, contiennent plu­
sieurs colonies de bactéries. On injecte à deux lapins les cultures 
de la première et de la deuxième dent. Les deux animaux ne 
présentent aucune lésion, si ce n'est un peu de pus dans les gran­
des articulations. On leur injecte alors la culture provenant de 
la troisième dent. Ils meurent le lendemain. A l'autopsie on ren­
contre plusieurs hémorrhagies au niveau de la muqueuse gastri­
que, et môme quelques ulcérations. Trois autres lapins sont injec­
tés avec une moindre quantité de la même culture. Puis, on les 
sacrifie et on trouve des hémorragies au niveau de la rmiqueuse 
gastrique. 

Cette dernière observation nous indique qu'il est possible, 
lorsqu'il existe plusieurs foyers d'infection, qu'un seul soit la cause 
des symptômes cliniques observés. De même l'expérimentation 
nous démontre qu'une infection focale peut être la cause de lé­
sions gastro-duodénales pouvant aller jusqu'à l'ulcération. 

Si l'infection peut dans certains cas être la cause d'un ulcus 
gastrique ou duodenal, ne pourrait-elle pas jouer un certain rôle 
dans l'évolution de ce même ulcère ? 

Certains signes observés au cours de l'évolution d'un ulcère 
tels que la température, certaines hémorrhagies, la douleur exa­
gérée s'accompagnant quelquefois de contracture de la paroi abdo­
minale, ne pourraient-ils pas être sous la dépendance de l'infection 
existant au niveau de l'ulcère? 

Tous ces signes apparaissant au cours de l'évolution de l'ul­
cère ont bien été constatés par différents auteurs, mais aucun ne 
semble les avoir rattachés à l'infection de l'ulcère. Jacobs observe 
de la température chez un ulcéreux, il lui attribue pour cause une 
hématémèse, une tuberculose latente. 

Soupault constate des hémorragies fébriles chez un de ses 
malades souffrant d'ulcère. I l ne songe pas à les rattacher à l'in­
fection. 

Rosenow lui-même, pour qui un steptocoque spécifique serait 
la cause de l'ulcère ne pense pas non plus d'attribuer à l'infection 
de l'iilcère ces différents symptômes qu'il rencontre au cours de 
son évolution. C'est à Pierre Duval, à Roux et à leurs collabora­
teurs, que nous devons d'avoir précisé ce rôle de l'infection au 
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cours de l'ulcère gastro-duodénal, de lui avoir attribué certains 
symptômes apparaissant au cours de son évolution, et certaines 
complications survenues à la suite d'interventions, et d'en avoir 
déduit la conduite à tenir dans le traitement tant médical que 
chirurgical. 

A la suite d'intervention sur l'estomac ou le duodénum, on 
observe quelquefois des complications septiques, soit pulmonaires, 
soit septicémiques. 

Ces complications pulmonaires, d'après Lamblet, apparaî­
traient dans 15 à 20% des cas, avec une mortalité de 30%. 

Outre ces complications pulmonaires, des symptômes graves 
de septicémie peuvent aussi survenir. E t ces complications appa­
raissent chez des malades opérés d'après une technique bien réglée 
et chez lesquels, à l'autopsie, on ne trouve aucun signe dé périto­
nite, ni rien d'anormal au niveau des sutures. 

Duval rapporte l'observation d'un de ses opérés qui meurt 11 
jours après une gastro-pylorectomie pour ulcère de la petite cour-
hure de l'estomac. Ce malade fit une septico-pyohémie, une bron­
cho-pneumonie bilatérale, et un abcès sous-cutané de la cuisse. 

A l'autopsie, rien d'anormal au niveau du champ opératoire, 
les sutures ont bien tenu, la réunion est parfaite. On trouve du 
steptocoque dans le poumon et dans l'abcès de la cuisse. L'examen 
histologique et la culture de la paroi gastrique montre le même 
steptocoque. 

Grégoire excise un petit ulcus de la petite courbure de l'esto­
mac et fait une gastro-entérostomie. Le lendemain le malade meurt 
avec des symptômes graves de septicémie, température à 40, pouls 
à 140, langue sèche, agitation. A l'autopsie, les parois de l'esto­
mac sont pâles, oedématisées et molles. Pas de liquide dans le 
ventre. Péritoine susméso-colique rouge, pas de pus autour des 
sutures qui sont étanches, mais quelques fausses membranes. A 
l'examen histologique, on trouve, par endroits, des agglomérats de 
bactéries en paquets. 

Nous-même, il y a deux ans, avons réséqué un ulcère de la 
petite courbure de l'estomac, et fait une gastro-entérostomie. Six 
jours après l'opération,le malade présente une température de 103°, 
un pouls de 125, une langue sèche et un peu d'agitation. Comme 
nous n'avons pas de vaccins spécifiques, nous faisons deux injec­
tions du vaccin de Delbet, et le troisième jour les symptômes s'a­
mendent et finissent par disparaître. L'examen histologique de 
la pièce, montre la présence de steptocoques. Les exemples seraient 
assez nombreux que nous pourrions citer. Ceux-ci sont suffisants, 
je crois, pour démontrer qu'après certaines interventions gastri­
ques relativement simples et bien conduites, l'on peut voir sur­
venir des accidents septiques graves, souvent mortels. 
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Comment expliquer ces accidents ? Où doit-on en rechercher 
l 'origine ? 

D 'après Lambre t et Razemon les complications pulmonaires 
seraient dues à une infection à point de départ peritoneal laquelle 
a pour origine les germes contenus dans l'estomac. 

Ces germes seraient des associations microbiennes où domine 
sur tout l 'entérocoque de Thiercel in ( 4 5 % ) . 

D'après ces auteurs , l 'expérimentat ion leur a démontré que 
les complications pulmonaires aura ien t comme point de dépar t 
l ' infection du péri toine par ié ta l et viscéral sus-ombilical, au cours 
de l 'opération. 

Les germes pa r t an t de ce péri toine par ié ta l et viscéral pas­
sant par le péri toine d iaphragmat ique , les lymphat iques mammai res 
internes, puis pénèt rent dans le canal thoracique et de là dans le 
coeur droit et le poumon. Duval et Roux admettent la théorie 
de Razemon sur l 'origine des complications pulmonaires . 

Ces différents accidents seraient dus dans la p lupar t des cas 
à une infection gas t r ique ; mais les germes qui en sont la cause 
viendraient , non pas seulement de la cavité gastrique, comme 
le pré tend Razemon, mais surtout de l 'ulcère infecté. 

Razemon lui-même a reconnu cette infection de l 'ulcère. Sur 
31 ulcères qu' i l a cultivés, il n 'en t rouve que 6 stériles ; dans 
quatre , il trouve de l 'entérocoque et dans cinq des germes du 
groupe steptocoque. 

S u r 65 ulcères, examinés pa r Mout ier de 1921 à 1925, 22 sont 
infectés, ce qui fait 3 5 % . 

P a r la cul ture, Razemon trouve 5 0 % de septicité de l 'u lcère 
S u r 12 cultures, Mout ier trouve des germes dans 7 cas, 4 fois du 
streptocoque, 2 fois de l 'entérocoque et une fois une levure. 

Razemon di t avoir vu des germes sur 6 3 % de ses coupes et 
dans 9 5 % des cultures. 

Les différents tissus gastriques ne contiennent pas tous des 
germes. On les rencontre sur tout dans la sous-muqueuse, quel­
quefois dans la sous-péritonéale et à peu près j amais dans la 
musculeuse. 

Toutes ces statistiques démontrent sans conteste que souvent 
l 'ulcus gastro-duodénal est infecté ( 3 5 % ) et les observations assez 
nombreuses qui existent nous avertissent qu' i l est dangereux d'in­
tervenir chez des malades qui présentent u n ulcère en période 
infectieuse. I l faut a t tendre que cette crise soit d isparue et opérer 
à froid. 

N'est-ce pas d 'ai l leurs la conduite qu'on observe dans certai­
nes appendicites et certaines salpingites? Pourquoi ne pas tenir 
la même conduite dans l 'ulcère gastro-duodénal quand l ' indication 
d ' in tervenir n 'est pas urgente? 

157 



I l existe des signes cliniques, des réactions biologiques qui 
témoignent de cette infection de l 'ulcère et dont la connaissance 
permettra au chirurgien de différer une intervention, qui, même 
pratiquée avec une technique impeccable, pourrait conduire à un 
désastre, le plus souvent irréparable. 

L'ulcère gastro-duodénal est habituellement apyrétique. Lors­
qu'au cours d'un ulcère on voit survenir de la température, et nous 
ne voulons pas parler de la fièvre qu'on observe dans les péri-
gastrites, les péritonites dont les signes sont bien connus, mais 
de la fièvre qui peut survenir alors que la lésion ulcéreuse n 'a 
pas dépassé la paroi gastrique, il faut alors penser à l'infection 
de l'ulcère. 

Cette élévation de température, comme le fait remarquer Gré­
goire, peut être de courte durée. Après 24,48 heures elle peut dis­
paraître. I l y aura par conséquent intérêt à prendre régulière­
ment la température chez un ulcéreux. En même temps le pouls 
s'élève, il monte quelquefois à 140. S i avec cette élévation du 
pouls et de la température apparaissent des hémorragies, c'est un 
.signe de grande importance. Un autre signe important au cours 
de l'infection de l'ulcère, c'est la douleur. La douleur est un symp­
tôme de l'ulcère quand il y a infection ; la douleur spontanée comme 
la douleur provoquée est beaucoup plu3 forte. La douleur postpran-
diale n'est pas calmée par les alcalins ni par les aliments. La 
douleur provoquée s'accompagne quelquefois de contracture de la 
paroi abdominale. 

P a r conséquent, lorsqu'au cours d'un ulcère gastro-duodénal, 
on voit survenir des douleurs plus fortes que d'habitude avec élé­
vation de température et du pouls, et accompagnées d'hémorra­
gies, i l faudra penser à l'infection de l'ulcère, et à moins d'ur­
gence ne pratiquer aucune opération. Outre ces signes chimiques 
certaines réactions biologiques vont aussi témoigner de cette scep-
ticité de l 'ulcère, ce sont l'intradermo-réaction et l'hyperleucocy-
tose. 

Grâce aux travaux de Razemon, de Girault sur l'intradermo-
réaction et de Gernez sur la vaccination préventive, les résultats 
opératoires se sont grandement améliorés par la disparition pres­
que complète des complications septiques qu'on observait chez les 
malades, à la suite d'opérations pratiquées en pleine période infec­
tieuse. 

Pour Razemon et Lambret, l'entérocoque serait la cause des 
complications pulmonaires. C'est pour cette raison qu'ils pratiquent 
l'intradermo-réaction à l'entérocoque. Girault, ayant trouvé du 
steptocoque et de l'entérocoque dans les cultures d'ulcère infecté 
fait l'intradermo-réaction au steptocoque et à l'entérocoque. 

Razemon trouve que 1 5 % des malades réagissent à l 'intra­
dermo-réaction, Girault, qui en trouve 6 0 % , explique cette pro-
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port ion élevée pa r le fai t suivant : tous les malades ayant servi 
à cette expérience étaient des malades hospitalisés qui de­
vaient être opérés soit parce que le t ra i tement médical longtemps 
pra t iqué avait échoué, soit parce que, après gastro-entérostomie sans 
t ra i tement direct sur l 'ulcère, les troubles avaient persisté. Cette 
proport ion serait cer ta inement moins élevée, si elle étai t pra t iquée 
chez tous les individus présentant des signes d'ulcus. 

Quoiqu ' i l en soit, il faut admettre que l ' intradermo-réact ion 
est positive dans un bon nombre de cas. Para l lè lement à l ' intra­
dermo-réaction il faut examiner le sang. I l semble, malgré que 
le nombre d 'examens ne soit pas encore considérable, qu ' i l existe 
une certaine relat ion entre l ' intradermo-réaction et la leucocytose 
Cet te hyperleucocytose peut var ier de 9000 à 15000. Le t aux 
des polynucléaires peut ê t re très élevé alors que la leucocytose 
reste normale ou même diminuée ; cependant, il ne para î t pas que 
l 'hyperleucocytose soit en raison directe de l ' intradermo-réaction. 
D 'après Giraul t , il est indispensable de faire l ' intradermo-réact ion 
au streptocoque et à l 'entérocoque parce que ces deux germes sem­
blent p rodui re des réactions différentes; tel malade réagira au 
streptocoque qui ne réagira pas à l 'entérocoque et tel autre malade 
présentera le phénomène contraire. 

Cette é tude nous permet donc de conclure qu' i l existe un cer­
ta in nombre de preuves du rôle de l ' infection dans l 'évolution de 
l 'ulcère gastro-duodénal, preuves anatonio-pathologiques, preuves 
chimiques et preuves biologiques. I l ne répugne pas d 'admet t re 
aussi que cette infection puisse ê t re la cont inuat ion de l ' infection 
qui a été la cause première de l 'u lcère ; r ien ne s'oppose d 'uu 
aut re côté à ce que l 'ulcère d 'abord septique ai t été contaminé pa r 
une infection d 'origine locale ou sanguine. Au point de vue pra­
tique, cette connaissance du rôle de l ' infection de même que l'ex­
périence nous mont ren t qu ' i l y a des inconvénients graves d'opérer 
des malades qui présentent une poussée infectieuse au niveau d 'un 
ulcère. I l faut a t tendre que cette infection soit d isparue ; en un 
mot que l 'ulcère soit refroidi. 

De là l ' importance des soins préparatoires . Le succès de 
l ' intervention, quelquefois même la vie du malade en dépendront. 
I l faudra d'abord surveiller l 'état des dents ; faire enlever celles 
qui sont infectées. L' infection de l 'apex de la dent sera dange­
reuse. On sait que Rosenow a isolé de ces abcè>s dentaires un 
streptocoque qu' i l prétend spécifique de la product ion de l 'ulcère 
gast r ique ou duodenal. I l ne faudra pas oublier de faire nettoyer 
la muqueuse l inguale, la gorge et le pharynx. Comme les amyg­
dales sont aussi une source d'infection il faudra les examiner et 
les désinfecter. L' infection de la vésicule bi l iaire, de l 'appendice, 
qui peut gagner le duodénum pa r voie lymphat ique ainsi que les 
autres infections intestinales devront re tenir notre at tention. 
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Une excellente conduite à observer et qui est adoptée par la 
plupart des chirurgiens, est celle qui consiste, d'après Grégoire, à 
pratiquer des lavages d'estomac à l'eau iodée et à donner aux ma­
lades une nourriture aussi aseptique que possible. Tous ces soins 
devront être complétés par la vaccination, précédée de l'intra-
dermc-réaction. 

Gernez fait l'intradermo-réaction à l'entérocoque. Girault, 
à l'entérocoque et streptocoque. On injecte dans le derme quel­
ques gouttes d'une emulsion d'entérocoque ou de streptocoque à 
500 millions par centimètre cube. Si la réaction est positive, la 
vaccination comportera une première injection de 500 millions de 
germes, 48 heures après un milliard, puis 48 heures plus tard 4 
milliards. Cinq jours après, on fait une intradermo de contrôle. 
Si elle est négative on peut opérer ; dans le cas contraire, on 
fera une autre série de quatre injections. 

Depuis qu'il pratique cette vaccination, Lambret n'a observé 
aucune complication grave. L'efficacité de la vaccination est scien­
tifiquement démontrée. Les relations entre les réactions cutanées 
et les réactions sérologiques ont permis à Gernez d'énoncer :— 

lo. Que les malades à réaction cutanée positive n'ont pas 
d'anticorps entérococciques dans leur sérum ; 

2o. Que, chez les malades à réaction négative d'emblée, 50% 
environ ont des anticorps dans leur sérum ; 

3o. Les injections de vaccin répétées rendent négatives les 
intradermo-réactions positives et cette négativation accompagne 
l'apparition d'anticorps dans le sérum (Gernez). Cette notion de 
l'infection de l'ulcère qui semble démontrer dans un grand nombre 
de cas le rôle qu'elle peut jouer dans l'évolution de l'ulcère gas-
tro-duodénal permet d'énoncer certaines règles générales con­
cernant le traitement chirurgical. 

Tout malade présentant un ulcus gastro-duodénal doit, à moins 
d'urgence, être opéré à froid, lorsque la période d'infection est 
passée. 

Tout ulcéreux chez qui on observe des signes cliniques d'in­
fection : température, élévation du pouls, douleurs exagérées, hé­
morragies et des réactions biologiques positives : hyperleucocytose, 
intradermo-réaction, doit être traité médicalement. 

L'on voit donc que les soins préopératoires ont une importance 
capitale: Repos au lit, lavage d'estomac, alimentation aseptique 
et surtout la vaccination. 

Que si pour une raison grave, hémorragie, menace de perfo­
ration ou sténose, on est obligé d'agir, il faudra être bien prudent. 
I l faudra dans ces cas éviter de manipuler l'ulcère, de l'explorer, 
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car <'cs manoeuvres pour ra ien t produire une véritable décharge de 
germes infectieux dans le torrent lymphatique et amener ces dif­
férentes complications pulmonaires et autres que nous connais­
sons bien. Que si, une gastro-entérostomie s'impose, certains chi­
rurgiens conseillent de la pra t iquer à une bonne distance de l'ul­
cère en tieeu sain. De cette façon on évite de toucher à l 'ulcère, 
et si une deuxième opération devient nécessaire plus tard, elle sera 
faite plus facilement et en tissu gastr ique non infecté. 

Tenan t compte de ce rôle de l 'infection, certains chirurgiens 
(Duval , Zôrl'ell et Badoïevi teh) proposent au lieu d'excisions ou de 
résections limitées de larges gastro-pylorectomies qui donnent l'a­
vantage d'opérer sur une paroi gastr ique saine et d'éviter ces mani­
pulat ions directes sur l 'ulcère qui causent la contaminat ion du 
péri toine et l 'envahissement des vaisseaux lympathiques pa r les 
germes infectieux. 

Ces gastro-pylorectomies, dont le choc semble si considérable, 
auraient donné ent re les mains de ces chirurgiens des résultats 
opératoires excellents et dont la mortal i té ne dépasserait pas celle 
qu'on observe dans des excisions, des résections limitées suivies 
de gastroenterostomies. 

C'est probablement pour les mêmes raisons que ces chirur­
giens dans les perforations des ulcères gastro-duodénaux ont eu 
pa r ces opérations des résultats aussi bons que ceux obtenus pa r 
les chirurgiens qui se contentent de fa i re le min imum, su ture 
avec ou sans gastro-entérostomie pour éviter aux malades une opé­
ration qui semble donner un si grand choc. 

Il est encore t rop tôt pour juger de ces différentes méthodes 
opératoires. L'expérience et l 'avenir nous permet t ront de les appré­
cier à leur jus te valeur. Cette prise en considération de la septicité 
possible de la paroi gastr ique au contact d 'un ulcère, montre , u n e 
fois de plus, comme l'a écri t Duval , que les formules draconiennes 
ne sont plus qu 'une l ibération inconsciente de la responsabilité 
chirurgicale, la saine décision opératoire étant celle qui sait s'a­
dapter à chaque cas par t icul ier et à toutes les contingences. 
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INTERPRETATION DES ETATS VERTIGINEUX 

A u p o i n t de vue l a b y r i u t h i q u e 

par le Docteur A N D R É MOULONGUET, 
Otologiste des Hôpitaux de Paris. 

D E F I N I T I O N 

Le vertige est une sensation erronée de déplacement du sujet 
par rapport au monde extérieur ou de déplacement de ce monde 
extérieur par rapport au sujet. Cette définition est plus compre­
hensive que celle de GUENEAU de MUSSY (pour cet auteur, 
le vertige est une erreur de sensation du malade qui croit que sa 
propre personne ou les objets environnants sont animés d'un mou­
vement giratoire ou oscillatoire). Elle groupe, en etïet, des cas 
où le malade croit tomber dans le vide, ou se sent brusquement 
soulevé, ceux où il se sent précipité dans une direction quelconque, 
ceux où il voit le plancher s'élever et le plafond s'effondrer, etc. . 

La connaissance de sa situation exacte par rapport au monde 
extérieur est une des notions les plus indispensables à l'animal 
obligé de se mouvoir constamment, soit pour capter sa nourriture, 
soit pour échapper aux multiples dangers extérieurs qui le me­
nacent. 

Plusieurs appareils périphériques concourrent pour fournir 
aux centres nerveux supérieurs les renseignements qui leur per­
mettent d'établir ces notions de situation et d'orientation. 

B O N N I E R avait bien compris l'étroite solidarité de ces divers 
éléments qui se complètent les uns les autres et peuvent se sup­
pléer par l'adaptation progressive au cas où l'un d'eux vient à 
manquer ; il en faisait un système autonome : le système du 
sens de l'orientation ou système du sixième sens. 

Ce système de l'équilibration est complexe ; il comprend : 

lo. Les nerfs de la sensibilité superficielle, qui nous rensei­
gnent sur la partie de l'organisme comprimée par le poids du 
cerps contre le plan de sustentation (sensibilité de la plante du 
pied dans la position verticale, sensibilité de la région dorsale 
dans le décubitus dorsal, etc.). 
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2o. Les nerfs de la sensibilité profonde des articulations, des 
muscles, des ligaments qui nous font percevoir la situation des 
différents segmentï somatiques, les uns par rapporl aux autres. 

lia Les nerfs de la sensibilité profonde des viscères qui 
nous font inconsciemment sentir sur lequel de leurs ligaments 
tirent, les différents viscères entraînés par la force de leur pesan­
teur. 

4o. Les nerfs sensoriels. La sensibilité olfactive donne des 
i c n-eignenicnts précieux aux animaux osinatiques, ainsi que le fait, 
est facile à constater ebez un chien de chasse " en quête " ; chez 
l'homme, son rôle est à peu près nul. 11 en est de même de 
l'orientation au son, basée sur la sensibilité du nerf cochléaire. 

âo. Beaucoup plus utiles sont les renseignements fournis par 
la vue et l'on connaît la pittoresque expression de L E K M O Y E Z fai­
sant des yeux les béquilles des oreilles. 

60. Quoi qu'il en soit, ces différents éléments de l'appareil de 
l'équilibration n'ont pratiquement qu'un rôle tout-à-fait secondaire ; 
leur altération n'amène qu'une légère sensation de déséquilibre et 
l'organe capital du sixième sens est représenté par le vestibule 
labyrinthique ; c'est à un trouble de fonctionnement du labyrin­
the ou à celui de ses voies efférentes que, dans la règle, on pensera 
en présence de malade vertigineux. 

Le vertige vestilmlaire ne traduit pas forcément, comme le 
croient certains auteurs, un état d'hyperexcitabilité, de suréflecti-
vité du labyrinthe ou une névralgie du nerf vestibulaire ; on peut 
le rencontrer aussi bien au cours des lésions destructives que des 
lésions irritatives du système labyrinthique. C'est qu'en effet, il 
peut apparaître aussi tovites les fois que survient une différence 
de réflectivité entre les deux labyrinthes, même quand cette diffé­
rence provient d'une diminution de r é l l e e t i v i t é d'un côté, cello de 
l 'autre côté restant normale. " L'équilibre normal a pour condi­
tion essentielle l'égalité de réflectivité des deux vestibules." (Es-
C A T ) . 

Avant d'entreprendre l'étiidc séméiologique et diagnostique 
du vertige vestibulaire, le seul que nous avons en vue dans ce 
travail, n o u s rappellerons rapidement l'anatomie du système ves­
tibulaire et exposerons les notions de physiologie labyrinthique qui 
paraissent actuellement les mieux établies. Ne nous dissimulons 
pas toutefois que cette physiologie présente encore beaucoup d'obs­
c u r i t é s , b e a u c o u p de lacunes et il est vraisemblable que la science 
de l'avenir modifiera beaucoup de nos conceptions actuelles. 
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A N A T O M I E e t P H Y S I O L O G I E 

L'oreille interne comprend deux segments très différents : 
l'un antérieur, le limaçon ou cochlée, organe sensoriel de l'audi­
tion, l'autre, postérieur, l'appareil vestibulaire, organe sensoriel 
de l'équilibration. Cet appareil d'équilibration se subdivise lui-
même en deux portions : l'une comprend la cavité vestibulaire 
proprement dite, avec les formations membraneuses : utricule et 
saccule, y contenues, organes de la fonction statique, l'autre qui 
comprend les canaux semi-circulaires, organes de la fonction ciné­
tique. 

L'appareil vestibulaire se compose d'une série de petits sacs 
membraneux contenus dans des cavités creusées dans l'os pétreux 
ou rocher ; l'os se densitie autour de ces cavités en lames com­
pactes qui épousent la forme de ces cavités et qu'on peut artificiel­
lement détacher du reste de la niasse pétreuse ; c'est à cette cap­
sule qu'on donne le nom de labyrinthe osseux. 

Les différentes parties membraneuses du labyrinthe ne rem­
plissent pas complètement ces cavités osseuses intra-pétreuses, mais 
sont séparées des parois de ces cavités par des espaces, lâchement 
cloisonnés de travées conjonctives, dans lesquels circule un liqui­
de comparable au liquide céphalo-rachidien que l'on décrit sous le 
nom de périlvmphe : ce sont les espaces périlymphatiques. En 
aucun point le liquide périlvmpbatique ne communique avec le 
liquide contenu dans l'intérieur des sacs membraneux, le liquide 
endo-lvmphatique. 

Nous étudierons successivement le vestibule, organe du sens 
des attitudes et les canaux semi-circulaires, organes du sens des 
mouvements. 

V E S T I B U L E 

Le vestibule osseux est une cavité de forme irrégulière, que 
l'on peut schématiquement assimiler à un parallélipipède à six 
faces ; il se trouve situé sur une ligne réunissant le conduit au­
ditif interne et le conduit auditif externe, au-dessous et en avant 
des canaux semi-circulaires, au-dessus et en arrière du limaçon. 
On lui décrit six parois : 

a) Paroi postéro-externe, qui sépare le vestibule de la caisse 
du tympan ; elle est occupée en grande partie par la fenêtre 
ovale ; dans son segment antéro-supérieur s'ouvre l'ampoule du 
canal semi-circulaire externe ; à sa partie postérieure et à un 
niveau un peu inférieur débouche l'orifice, non ampullaire. du 
«anal semi-circulaire externe. 
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I i ) Pa ro i supér ieure ; très étroite, à g rand axe dirigé en 
avant et eu dehors, elle présente à son extrémité antéro-externo 
l 'oritiee anipul laire du canal semi-c i rcula i re an tér ieur ; tout-à-fait 
en arr ière , elle présente l'orifice commun aux canaux semi-circu­
laires an té r ieur et postérieur qui empiète sur la paroi postéro-
in terne du vestibule. 

c) Cette paroi postéro-interne courte et très étroi te, présente 
à sa pa r t i e tout à fai t infér ieure une large ouverture : l'oritiee 
anipul laire du canal semi-circulaire postérieur. 

d ) J.a paroi inférieure, ou plancher du vestibule, est consti­
tuée pa r une mince lame osseuse, la lame spirale, qui sépare le 
vestibule de la cavité sous-vestibulaire où se trouve l 'extrémité 
postérieure du limaçon. 

e) L a paroi antéro-externe, très étroite, large de 2 m / m , 
présente à sa par t ie infér ieure l'orifice qui conduit dans la rampe 
vest ibulaire du limaçon. 

f) La paroi antéro-interne fai t face à la paroi postéro-ex-
terne, dont elle est séparée pa r une distance de 4 m / m ; sa hau­
teur est d 'environ 4 m / m , sa longueur de 7 m/m. El le n'est pas 
placée dans un plan vertical, mais est oblique de haut en bas et 
de dehors en dedans. 

A l 'union du tiers supér ieur et des deux tiers inférieurs de 
c e t t e paroi chemine une c r ê t e osseuse antéro-postérieure détermi­
nan t la product ion de deux fossettes : l 'une supérieure, allongée 
d 'avant en ar r i re , la fossette ell iptique ; l 'autre sous-jacente, ré­
gul ièrement arrondie, c'est la fossette hémisphérique. E n arr ière, 
c e t t e crête se bifurque en d e u x branches qui s 'écartent à angle 
droit , l 'une qui se por te en bas, dé l imi tant en ar r iè re la fossette 
h é m i s p h é r i q u e , l ' a u t r e qu i se porte en arr ière ; e n t r e ces d e u x 
branches se t rouve une pet i te dépression, la fossette cochléaire. 

E n avant, la crête s'élargit en une saillie t r iangula i re , la py­
ramide du vestibule, qui pointe vis-à-vis de la fenêtre ovale. Im­
médiatement d e r r i è r e la fos se t t e ell iptique, d e s t i n é e à contenir 
l 'utr icule, se t rouve un sillon vertical, la goutt ière sulciforme, qui 
se creuse progressivement et se continue en haut avec l 'aqueduc 
du vestibule qui va pa r u n trajet curvil igne à concavité inférieure 
a b o u t i r à la face endo-cranienne postérieure du rocher. 

Cette paroi antéro-interne présente aussi une série de minus­
cules orifices destinés au passage de filets nerveux et dont la con­
fluence en certains points détermine la formation de taches blan-
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cl iâ t res ; ce sont les taches c r ib lées . I l es t c l a s s i q u e de déc r i r e 

u n e t a c h e c r ib lée s u p é r i e u r e o c c u p a n t la p y r a m i d e et la m o i t i é 

an t é r i eu r e de la fosse t te e l l ip t ique , une t ache c r ib lée i n f é r i eu re , 

p l u s pe t i te , qui occupe la fosset te h é m i s p h é r i q u e et une tache cr i ­

blée p o s t é r i e u r e q u i e m p i è t e s u r la p a r o i pos té ro - in te rne d u vest i ­

bule a u n i v e a u de l 'or i f ice a m p u l l a i r e d u cana l s e m i - c i r c u l a i r e 

p o s t é r i e u r a u q u e l e l le a p p o r t e ses filets ne rveux . 

L a cav i t é v e s t i b u l a i r e contient différentes f o r m a t i o n s m e m ­

b r a n e u s e s : en h a u t et en a r r i è r e , on ape rço i t u n e pe t i t e vés icu le 

a p l a t i e d a n s le sens t r a n s v e r s a l , a l longée d ' a v a n t en a r r i è r e , logée 

d ims l a fosse t t e e l l ip t ique , c ' es t l ' u t r i cu le . E n b a s et en avan t , 

se t r ouve u n s a c p l u s pet i t , r é g u l i è r e m e n t a r rond i , logé d a n s l a 

fosse t t e h é m i s p h é r i q u e , c 'es t l e saccu le . D a n s la p a r t i e i n f é r i eu re 

d u ves t ibu le , s e t rouve l ' ex t r émi t é p o s t é r i e u r e du cana l coch léa i re , 

dont le cul-de-sac t e r m i n a l v ien t s ' a p p u y e r d a n s la fosse t te coch­

l é a i r e ; ce cana l longe le p l a n c h e r d u ves t i bu l e p u i s , s ' ouv rau t un 

p a s s a g e d a n s s a p a r o i antéro-externe , s ' e n g a g e d a n s la r a m p e 

v e s t i b u l a i r e d u l i m a ç o n ; ce cana l coch léa i re sous- jacen t a u s a c c u l e 

lu i est u n i p a r u n pe t i t c ana l ve r t i ca l , l e cana l de H E N S E N . 

L ' u t r i c u l e et l e s accu l e c o m m u n i q u e n t ind i rec temen t p a r l ' in­

t e r m é d i a i r e d u cana l endo - lympha t ique dont l ' ex t rémi té s u p é r i e u r e 

s ' e n g a g e d a n s l ' a q u e d u c d u ves t ibu le p o u r a l le r s 'é ta ler , s o u s f o r m e 

île sac e n d o - l y m p h a t i q u e s u r la face endo-c ran ienue pos t é r i eu re du 

rocher et dont l ' ex t r émi t é i n f é r i eu re se b i f u r q u e en d e u x b r a n c h e s : 

l ' u n e s u p é r i e u r e , cour te , t r a n s v e r s a l e , q u i s ' ouv re d a n s l ' u t r i cu le , 

tout p r è s de l ' ouver tu re a m p u l l a i r e du canal s e m i - c i r c u l a i r e posté­

r i e u r ; l ' au t re , in fé r i eu re , p lu s longue , ve r t i ca le , qui débouche 

d a n s le saccu le . 

P a r m i ces différentes fo rma t ions , l ' u t r i cu l e et le s accu l e mé­

r i ten t u n e a t t en t ion spéc i a l e . 

L ' U T R I C U L E , l ong de ± m i l l i m è t r e s , h a u t et l a r g e de 2 mi l l i ­

mè t re s , a d h è r e fo r tement p a r s a f ace an té ro- in te rne à la fosse t t e 

e l l ip t ique , et l u i e s t i n t i m e m e n t accolée ; s a f a c e pos té ro -ex te rne 

d a n s son s e g m e n t supé r i eu r , es t accolée à la p a r o i o s seuse d u ves­

t i bu le : d a n s ce t te r ég ion , en effet, débouchent les orif ices d u 

c a n a l s e m i - c i r c u l a i r e ex te rne . P l u s ba s , pa ro i m e m b r a n e u s e et 

p a r o i o s seuse s ' éca r ten t j u s q u ' à s ' é lo igner d e 2 m i l l i m è t r e s a u ni­

v e a u de la p l a t i n e de l 'é t r ier . 

O u v r o n s l ' u t r i cu l e ; sa s u r f a c e in t é r i eu re est l i s se et régu­

l iè re , s a u f a u n i v e a u de s a p a r o i an téro- in terne où el le p résen te une 

crête b lanchâ t re , an té ro -pos té r i cure , sor te de console qui p r o é m i n e 

l égè remen t d a n s l ' in té r ieur de l a cav i t é u t r i c u l a i r e ; cette s a i l l i e 

p l u s ou m o i n s m o u s s e , l o n g u e de :> m i l i m è t r e s , est dés ignée sous le 

n o m de tache acoustique ou macula d e l ' u t r i cu le . O n peut lui dé-
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c i ire une face supérieure, une face infér ieure et un bord l ibre sail­
lant dans l 'utricule. ("est à cette tache qu'aboutissent les divi­
sions terminales de la branche ut r icula i re du nerf vestibulaire. 

Dans la cavité de l 'utr icule s 'ouvrent les oritices des canaux 
semi-circulaires , en des points correspondants à ceux que nous 
avons précisés dans la description du vestibule osseux. 

La membrane u t r icula i re se compose d 'une couche fibreuse, 
tapissée au niveau de sa face interne par un seul p lan de cellules 
aplaties ; plan fibreux et plan cellulaire sont séparés par une 
mince membrane anhiste, la l imi tante externe ou membrane ba­
sale. Le l iquide endo-lymphatique qui baigne le p lan cellulaire 
c-i clair comme du l iquide céphalo-rachidien. 

FIG. 1. — Lapllltu. 

Cette disposition, très simple, se complique au niveau de la 
tache acoustique pour former ce que l'on désigne sous le nom d'ap­
parei l otoli thique ut r icula i re . E n ce point, la membrane utr icu­
laire s'épaissit, pa r pluristratif ication de la couche épi thél ia le ; au 
lieu d 'une rangée un ique de collides, il en existe plusieurs : l 'une 
profonde, appuyée sur la l imitante externe, formée de " cellules 
basales " ; l ' autre , formée de " cellules de soutien " , cellules fusi-
formes à corps ventru, dont l 'extrémité profonde vient s 'appuyer 
r i i r la l imi tante externe et dont l 'extrémité superficielle, s ' ins inuant 
en t re les cellule» sens .nielles vient p rendre pa r t à la const i tut ion 
de la l imi tante interne ou cuticule : l 'autre , enfin, superficielle, 
formée de cellules sensorielles ; celles-ci, dont l 'aspect a été com-
paré à c e l u i d'un dé à coudre, présentent u n e extrémité p r o f o n d e 

a r r o n d i e qui v i e n t se c a l e r sur les c e l l u l e s de s o u t i e n s o u - j a c e n t e -

et une extrémité superficielle, plane, qui n 'est séparée que pa r une 
mince l imi tan te in terne de la cavité in terne de l 'utr icule. L 'extré­
mité superficielle de chaque cellule sensorielle émet une série de 
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petits cils qui traversent la limitante interne et se réunissent en 
un cône très court. 

Ces modifications épithéliales se font exclusivement sur la 
face supérieure de la macula, véritable console sur laquelle vient 
se poser la membrane horizontale de Votoliths utriculaire. 

Cette membrane otolitbique, ou lapillus, est formée par une 
agrégation de petites masses calcaires microscopiques, comprises 
dans les mailles d'un tissu fibro-gélatineux ; c'est une très mince 
lame recangulaire avec des angles émoussés, irrégulièrement on­
dulée, étalée sur un plan sensiblement horizontal et dirigée d'ar­
rière en avant et légèrement de dedans en dehors. Quix dont les 
travaux font ici autorité décrit le lapillus comme une mince lame 
rectangulaire horizontale dirigée d'arrière en avant et légèrement 
dedans en dehors, et le compare à une feuille de papier qui serait 
légèrement pliée à l'union de son tiers antérieur et de ses 2 tiers 
postérieurs, de sorte qu'il existerait 2 lapilli, l'un antérieur, l'au-

F I G . 1' (Quixl — K e p r i ' S e n t u t l o i i i l . s Lapil l i . 

tre postérieur. L'angle que font ces deux segments l'un avec 
l'autre est obtus (de 140 degrés environ) et regarde en haut et 
légèrement en arrière. La surface du lapillus antérieur est de 
1 m/m carré, celle du lapillus postérieur de 2 , 5 m/m carrés. On 
peut considérer les deux lapilli postérieurs comme placés dans un 
plan horizontal, alors que les lapilli antérieurs sont situés dans 
un plan légèrement oblique en avant et en haut. Q u i x indique 
un moyen facile de se représenter la forme des lapilli : " Faites 
une flexion dans l'articulation, entre la première et la seconde 
phalange des doigts, jusqu'à ce que l'angle entre les deux dernières 
phalanges et la première qui reste dans le plan de la paume, soit 
de 140°. La surface du plan des deux dernières phalanges est un 
peu plus petite que la moitié de celle de la première phalange et 
de la paume, de sorte que le rapport entre les deux plans de la 
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main correspond à celui des deux parties du lapillus." Pour orien­
ter les mains ainsi préparées dans la situation qu'occupent les lapil­
li dans l'espace dans la position ordinaire de la tête, "serrez les deux 
bras verticalement contre les côtés du corps, puis donnez aux avant-
bras une supination, de sorte que les paumes soient tournées vers le 
haut et qu'elles se trouvent dans le plan horizontal ; enfin, faites 
une flexion dans l'épaule, en avant, de 19° . 

La mince membrane otolithique est ainsi couchée sur la ma­
cula sous-jacente, dont la face supérieure présente une forme et 
une courbure à peu près semblables et qui lui sert de lit. Lapillus 
et macula sont séparés par un étroit interstice rempli d'une subs­
tance gélatineuse, traversé en tous sens par un réseau de minces 
lilaments, nés des cellules de soutien de la couche épithéliale ou 
de la limitante interne, et qui vont se terminer dans la membrane 
otolithique. Dans cette substance gélatineuse plongent les extrémi­
tés des petits cônes sensoriels qui restent toujours libres à une cer­
taine distance de la membrane otolithique. 

Saccule. — I l est régulièrement arrondi et beaucoup plus 
petit que l'utricule puisqu'il ne mesure que 2 m/m de diamètre ; 
il est accolé à la paroi antéro-interne du vestibule, au niveau de la 
iossette hémisphérique et reste toujours à une certaine distance de 
la paroi postéro-externe du vestibule. E n haut, il répond à la 
paroi inférieure de l'utricule ; en bas, au cul-de-sac terminal du 
canal cochléaire. 

Quand on l'ouvre, on constate que sa surface intérieure est 
lisse ; elle présente deux orifices : l'un inférieur où s'abouche le 
canal de Hensen qui le fait communiquer avec le canal cochléaire, 
l'autre supérieure où s'ouvre la branche inférieure de bifurcation 
du canal endo-lymphatique. On aperçoit sur sa paroi antéro-in­
terne, en un point correspondant à la tache criblée antérieure de la 
fossette hémisphérique, une saillie blanchâtre, orientée oblique­
ment en bas et en arrière, longue d'un millimètre et demi, la tache 
acoustique du saccule. La constitution histologique de la mem­
brane sacculaire est la même que celle de la membrane utriculaire 
et sa tache acoustique présente la même différenciation. Mais la 
macula sacculaire et la membrane otolithique, la sagitta, qui lui 
est annexée, présentent une orientation et une forme différentes. 

La macula n'est pas une crête mince qui forme console, mais 
une saillie peu élevée, dirigée de haut en bas et d'avant en ar­
rière, dont la surface active, presque plate, regarde en dehors 
et légèrement en haut et en arrière. Contre cette surface et en 
dehors d'elle, s'accolle la sagitta. Celle-ci, d'après Quix, peut 
être considérée comme une mince lame plate, rectangulaire, dont 
les angles seraient arrondis. Elle se compose de deux segments : 
l'un supérieur el l'autre inférieur, d'étendue à peu près égale 
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( 1 m/m 2 de surface) formant l'un avec l'autre un angle obtus 
de 155°, ouvert en dehors et légèrement en arrière et en haut. 
Voici, d'après Quix , comment on pourrait sehématiquement se 
représenter les sagittae : " pour donner à la main une forme qui 
corresponde à celle d'une sagitta, faites une flexion dans l'articula­
tion métacarpo-phalangienne, jusqu'à ce que l'angle entre le plan 
des phalanges et celui de la paume soit de 155°. Le rapport entre 

FIG. 1 " (Quix) — R e p r é s e n t a t i o n CIPM lagittae. 

la grandeur des deux plans de la main est le même qu'entra les 
deux parties d'une sagitta, la surface des phalanges étant à pen 
près égale à celle de la paume." Pour figurer l'orientation réelle, 
" après avoir donné à chaque main la forme d'une sagitta, croisez 
les deux avant-bras et placez la rangée des articulations métacarpo-
p l i a l a i i ^ i i ' i i i i r s (l'arête d'une sagitta) verticalement. Donnez à 

chaque avant-bras une rotation en dehors (supination) de 6°. 
Faites une flexion en avant du liras, dans l'épaule, de 

La condition histologique de la sagitta et son mode de fixation 
à la macula sont identiques à ceux des lapilli. 

C A N A U X S E M I - C I R C U L A I R E S 

Les canaux semi-circulaires sont au nombre de trois de chaque 
côté. Ils naissent de l'utricule par une extrémité dilatée, en forme 
d'ampoule, puis décrivant une courbe plus ou moins marquée, re­
viennent se terminer dans un autre segment de l'utricule. Deux 
de ces canaux se réunissent pour aboutir à l'utricule par un canal 
commun. Il existe donc pour chaque utricule trois orifices am-
pullairea et deux orifices non-ampullaires. 

Il est relativement facile d'isoler du reste du rocher la couche 
osseuse compacte qui forme la capsule de ces canaux semi-circu­
laires osseux. Cette dissection permet d'étudier l'orientation de 
ces canaux dans l'espace et par rapport au crâne. 

« 
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Le canal semi-circulaire externe naît par son segment dilaté, 
ampullaire, au niveau de la partie antérieure et supérieure de la 
paroi postéro-externe du vestibule ; puis il se dirige perpendicu­
lairement à cette pai-oi, en arrière en dehors et légèrement en bas ; 
il se courbe en anse, vient soulever une saillie mousse sur la paroi 
interne de la caisse du tympan, au-dessus du relief du canal de 
Fallope, sus-jacent à la fenêtre ovale, puis sur la paroi interne de 
l'aditus ; cette saillie est oblique en arrière et en bas ; plus loin, 
le canal décrit sa boucle, boucle située sur un plan horizontal pas­
sant par la commissure postérieure de la fenêtre ovale, à 5 milli­
mètres derrière elle et à 2 millimètres et demi de profondeur, pour 
le chirurgien qui trépane l'os en ce point ; à partir de sa boucle, 
le canal se dirige en avant et en dedans pour aller se terminer dans 
la paroi postéro-externe du vestibule, au niveau de sa partie la 
plus élevée et la plus postérieure. 

FI G. 2. 

La courbe que décrit ce canal n'est donc pas comprise dans 
le plan horizontal mais dans un plan oblique en arrière et en bas 
f:ii-ant l i v e r l'horizontale un angle d'environ .')0 , ouvert en avant. 
L'appellation de C. S. C. externe est donc plus logique que celle 
de C. S. C. horizontal donnée quelquefois. Si l'on tire deux li­
gnes idéales joignant les orifices vestibulaires de chaque canal semi-
circulaire externe et prolongées en arrière, on constate que ces 
lignes se coupent, formant entre elles un angle droit ouvert en 
avant. On peut enfin noter qu'une ligne transversale idéale, joi­
gnant les boucles des canaux S. C. externes coupe l'axe de l'apo­
physe odontoïde, c'est-à-dire l'axe de rotation de la tête sur le cou. 
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Le canal semi-circulaire antérieur na î t pa r son extrémité am-
pul la i re sur la pa r t i e la plus antér ieure et la plus externe de la 
paroi supér ieure du vestibule ; il n'est séparé en ce point de 
l'orifice ampul la i re du canal S. C. externe que p a r une mince 
lamelle osseuse. De là, il se dir ige en hau t et légèrement en de­
hors, puis vient décrire une boucle qui le porte en a r r iè re et en 
dedans, soulevant une saillie sur la face endocrânienne antér ieure 
du crâne, l 'éminentia arcuata. A ce moment, il se fusionne avec 
le canal S. C. postérieur ; la branche commune de ces canaux se 
dir ige alors en bas, soit verticalement, soit légèrement en avant 
et en dedans ; elle s'ouvre dans la par t ie la plus élevée de la 
paroi postéro-inteme du vestibule, parfois même dans l 'angle que 
fait cette paroi avec la paroi supér ieure et avec la paroi postéro-
externe. 

L'ensemble du C. S. C. an tér ieur n'est donc pas compris dans 
un même plan ; cependant, pour ne pas compliquer les choses, 
on peut avec une exacti tude suffisante pour la prat ique, admet t re 
qu'il est placé dans un plan vertical in termédia i re entre le p lan 
frontal et le plan sagittal, c'est-à-dire faisant un angle de 45 de­
grés avec chacun de ces deux derniers plans. Kotons que ces don­
nées ne sont qu 'approximat ives et que d 'un sujet à l 'autre , on ob­
serve des différences d 'orientat ion assez marquées ; assez souvent 
pa r exemple, le plan du C. S. C. supérieur n'est pas vertical, mais 
incliné en hau t et en dehors ; quand ce plan est vertical, il peut 
se rapprocher plus ou moins ou, au contraire, s'éloigner de plus 
de 45 degrés du plan sagittal. 

Le canal semi-circulaire postérieur, na î t pa r son extrémité am­
pul la i re de la par t ie infér ieure de la très courte paroi postéroin-
terne du vestibule ; de là, il se por te en ar r iè re et en dehors ; 
puis il se courbe vers le haut , dessine une large boucle qui le porte 
en avant et en dedans et l 'amène au point où il va se fusionner 
avec le canal antér ieur , la branche commune de fusion descendant 
plus ou moins vert icalement re joindre le vestibule ; connue le 
C. S. C. antér ieur , ce canal S. C. postérieur ne décrit pas toute sa 
courbure dans le même plan ; le plan de la branche inférieure 
de la boucle est à peu près parallèle au plan de la face endocrâ­
nienne postérieure du rocher ; la p lan de la branche supérieure 
de la boucle se rapproche davantage du plan sagittal ; cependant, 
grosso modo, on peut dire que le p lan du canal postér ieur est un 
plan vertical, in termédia i re entre le p lan frontal et le p lan 
sagittal , faisant avec chacun d'eux un angle de 45 degrés. On 
peut donc, sans t rop grande erreur , considérer le p lan du C. S. C. 
postérieur d 'un côté comme parallèle au plan du C. S. C. an tér ieur 
du côté opposé. Avec la même approximation, on admet que le 
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jjlan du C S. ( ' . externe est perpendiculaire aux plans des C. S. C. 
antérieur et postérieur. 

Il faut se garder d'ailleurs de vouloir apporter une trop gran­
de précision dans la détermination de ces degrés d'orientation, 
car il existe de notables variations individuelles : nous avons déjà 
vu que le C. S. ( ' . antérieur est souvent compris dans un plan qui 
n'est pas ver t i ca l , mais oblique en haut et en dehors ; de la même 
manière, le plan du S. C. externe est parfois franchement hori­
zontal au lieu d'être incliné en arrière et en bas, et celui du C. 
S. * '. postérieur au lieu d'être vertical peut être incliné en bas 
et en avant. On peut donc admettre en pratique que les plans 
des 3 canaux correspondent aux trois plans de l'espace. 

Les canaux semi-circulaires ne sont pas cylindriques, mais 
aplatis perpeniculairement au plan suivant lequel ils s'enroulent ; 
leur grand diamètre est de 1 millimètre 3 environ, leur petit dia­
mètre de 0 mm 8. 

Avec Jamain, on admet que le C. S. C. externe, le plus court, 
long de 15 millimètres décrit à peu près un demi-cercle ; le C. S. 
(.'. postérieur le plus long puisqu'il mesure 19 millimètres, décrit 
un cercle presque complet ; le canal supérieur, intermédiaire 
aux 2 autres comme longueur, décrit à peu près les 2/3 d'un cercle. 

Les canaux semi-circulaires membraneux reproduisent la for­
me d'ensemble de leur capsule osseuse mais leur calibre est beau­
coup plus petit, et ils n'occupent que le quart environ de la cavité 
osseuse ; ils ne sont pas situés au centre du canal osseux mais 
s'appliquent contre son bord convexe. A leur intérieur circule le 
liquide endolympathique qui communique avec celui de l'utricule. 
L e reste du tube osseux, cloisonné par les travées conjonctives, 
contient du liquide périhinphatique qui communique avec le li­
quide périlymphatique du vestibule. 

Les canaux S. C. membraneux présentent à une de leurs ex­
trémités une dilatation anipullaire correspondant à la dilatation 
osseuse de leur capsule osseuse.- La surface intérieure de ces am­
poules se soulève en une crête semi-lunaire, orientée perpendicu­
lairement à l'axe du canal et qui s'insère sur la moitié et sur le 
tiers de la circonférence du canal ; c'est la crête acoustique, il ne 
faut pas la confondre avec le pli plus ou moins saillant déterminé 
par la membrane utriculaire au point où elle se continue avec 
l'ampoule du canal C. S. C. et qui est connu sous le nom de lame 
semi-lunaire. Les crêtes acoustiques ont une coloration blanc 
jaunâtre ; on peut leur décrire un bord convexe, adhérent à l'am­
poule et un bord concave, qui proémine dans l'intérieur de l'am­
poule. Ce bord détermine la formation de 2 versants, l'un qui 
regarde vers la partie de l'ampoule qui se continue avec le reste 
du canal S. C. ; l'autre qui regarde l'orifice de communication 
de l'ampoule avec l'utricule. 
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La crête acoustique du C. S. C. postérieur se trouve placée 
sur la paroi interne de l ' ampou le ; les crêtes des ('. S . ('. externe 
et antér ieur , se trouvent sur la paroi an tér ieure de leur ampoule. 

La consti tut ion histologique des canaux S. C. est la même 
que celle de l 'utricule et du saccule, et la différenciation de l 'épithé-
l ium au niveau des crêtes acoustiques est semblable à celle des 
maculae. Les cellules sensorielles émet tent une touffe de cils fins 
très longs qui s 'avancent dans l ' in tér ieur de l 'ampoule. 

Toutes ces touffest de cils des différentes cellules sensorielles 
viennent se réuni r et s'agglomérer dans un tissu fibrogélatineux 
nui les agglutine, contr ibuant à former ce que l'on appelle la cu­
pu le des crêtes acoustiques. S u r une coupe longi tudinale de 
i ampoule, on se ren compte de la forme de cette cupule ; elle 
représente schématiquement un t r iangle dont la base fortement con­
cave chevauche la crête acoustique, et dont le sommet s'avance très 
loin dans l ' in tér ieur de l 'ampoule, a t te ignant presque la paroi op­
posée. C'est en somme une doublure de la crête, exagérant sa 
forme et tendant à diviser l 'empoule en 2 étages qui communi­
quent l 'un avec l 'utricule, l 'autre avec la port ion non ampul]aire du 
C S. C. La hauteur et la minceur de cette cupule la rendent 
sensible aux moindres courants qui se produisent dans l 'ampoule. 

T R A J E T D E S V O I E S VESTIBTJX A I R E S 

Les fibrilles nerveuses qui enserrent la base des cellules sen­
sorielles des maculae et des crêtes acoustiques se groupent en un 
certain nombre de faisceaux qui t raversent les orifices criblés 
de la paroi antérointerne du vestibule et viennent former le nerf 
vestibulaire, branche du nerf acoustique. Ce nerf, à son origine, 
présente un renflement ganglionnaire, le ganglion de Scarpa, qui 
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Bert de relai pour les fibres nerveuses. Le nerf vestibulaire, accolé 
au nerf nu-bléaire, clieniiue à côté du facial dans le conduit auditif 
interne, puis s'insinue entre la base du crâne et le pédoncule cé­
rébelleux moyen et vient aborder la fossette latérale du bulbe, im­
médiatement en dedans du nerf coebléaire. Le nerf vestibulaire 
pénètre dans le bulbe et se divise alors en deux branches : l'une 
supérieure, l'autre inférieure. 

l.a 1 tranche supérieure, ascendante, va se terminer dans les 
noyaux de substance grise qui s'étalent au-dessous du plancher 
du quatrième ventricule, noyau de Deiters, noyau triangulaire et 
noyau de Bechterew. 

La branche inférieure ou descendante se termine dans une 
colonne de cellules nerveuses qui prolonge par en haut le noyau 
de Burdach. 

.Des trois noyaux de substance grise dans lesquels se jette 
la branche supérieure du nerf vestibulaire partent des fibres céré­
belleuses qui pénètrent dans le cervelet en longeant le côté interne 
du pédoncule cérébelleux inférieur. Ces fibres se terminent après, 
ou sans entrecroissement, dans les noyaux du toit ; il est probable 
que de ces noyaux du toit partent des libres qui remontent par les 
pédoncules cérébelleux supérieurs pour aboutir à la zone sensitivo-
motrice de l'écorce cérébrale. 

Des trois noyaux précités du plancher ventriculaire et du 
noyau terminal de la branche inférieure du nerf vestibulaire par­
tent d'autres fibres qui remontent dans le bulbe, s'entrecroisent 
sur la ligne médiane avec celles du côté opposé et viennent prendre 
part à la constitution du ruban de Reil. Ces fibres constituent la 
voie directe de transmission des sensations vestibulaires au cortex. 

Enfin de ces noyaux ventriculaires partent des fibres qui vont 
aboutir aux noyaux des muscles moteurs des yeux. 

Les recherches récentes de Jones tendent à modifier ces don­
nées classiques. Pour cet auteur, le nerf vestibulaire se divise­
rait à son entrée dans le bulbe en 2 faisceaux, contenant l'un les 
fibres du <'. S. ('. externe, l'autre les fibres du C. S. C. antérieur 
et postérieur. Chacune de ces branches représenterait assez bien 
un Y dont un des bras irait aux muscles noyaux moteurs des yeux 
et l'autre bras au cervelet. La branche correspondante du C. S. 
C. externe, à son entrée dans le bulbe se bifurque au point où elle 
rencontre le noyau de Deiters: un premier groupe de fibres tra­
verse le noyau triangulaire, atteint la ligne médiane, suit la ban­
delette longitudinale postérieure et aboutit aux noyaux oculo-mo-
teurs. Un second groupe de fibres longe le bord interne des pé­
doncules cérébelleux inférieurs et aboutit aux noyaux du toit du 
cervelet. 

La branche correspondante aux C. S. C. antérieur et posté­
rieur monte dans le bulbe à un niveau plus élevé que le noyau de 
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Deitcrs et dans la partie supérieure du bulbe se divise en ses 2 
faisceaux ; l'un qui par la bandelette longitudinale postérieure 
va rejoindre les noyaux oculo-moteurs, l'autre qui pénètre dans le 
cervelet, par le pédoncule cérébelleux moyen, et va aboutir aux 
noyaux du toit. 

D'après Jones, les voies vestibulo-cérébelleuses seraient donc 
différentes pour les canaux semi-circulaires externes et pour les 
C. S. C. antérieur et postérieur. 

P H Y S I O L O G I E 

C'est à Flourens que l'on doit les premiers travaux sur la 
physiologie vestibulaire. Il montra l'importance des canaux semi-
circulaires pour l'équilibration et entrevit l'existence d'un tonus 
labyrinthique portant sur les muscles du corps. 

Le rôle de l'appareil utriculo-saeculaire passa à peu près ina­
perçu jusqu'à nos jours et c'est aux remarquables travaux de Bre­
wer, de Magnus, de Kleyn et de Quix que nous sommes redeva­
bles de toutes nos connaissances concernant la physiologie de cet 
organe. 

Physiologie des canaux semi-circulaires. — Chaque mouvement 
de la tête autour d'un de ses axes de rotation détermine une excita­
tion d'un ou de plusieurs des canaux semi-circulaires. L'explica­
tion de ce phénomène nous est donnée par la théorie de M A C H et 
BKETJER. 

Théorie de Mach et Breuer. — Examinons ce qui se passe dans 
le canal semi-circulaire externe gauche quand le sujet commence à 
tourner sur son flanc droit, c'est-à-dire dans le sens des aiguilles 
d'une montre. L'ampoule se porte en avant et à droite ; grâce 
au principe d'inertie des liquides, le liquide endo-lymphatique, 
entraîné moins vite que les parois de l'ampoule, tend à se déplacer 
en sens inverse du mouvement de l'ampoule et à créer un courant 
endo-lymphatique dirigé en arrière et à gauche. Ce courant re­
foule la cupule qui s'incline en arrière et à gauche en tirant sur 
les cils des cellules sensorielles du versant utriculaire de la crête 
acoustique. (Figure 2) 

Supposons que le sujet continue son mouvement de rotation 
sur le flanc droit, à vitesse uniforme ; un moment viendra où le 
liquide endo-lymphatique se déplacera à la même vitesse que les 
parois du canal ; le courant endo-lymphatique, vers l'arrière et 
la gauche, s'affaiblit progressivement et disparaît ; la cupule re­
prend alors sa position d'équilibre normal sur la crête acoustique... 

Arrêtons maintenant brusquement le mouvement de rotation 
du sujet sur son flanc droit. La paroi ampullaire s'immobilise ; 
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le l iquide cndo-lyinphatique, toujours en ver tu du même pr inc ipe 
d ' inert ie , cont inue à se mouvoir en avant et à droite pendant le 
temps nécessaire pour que le frottement du l iquide contre la paroi 
ampul la i re arrête ce mouvement. Il existe donc pendant quelques 
instants un nouveau courant endo-lymphatique, dirigé en sens 
inverse du premier , c'est-à-dire en avant et à droite ; ce courant 
incline la cupule en avant et à droite, de façon qu'elle t i re sur les 
cils des cellules sensorielles du versant canaliculaire de la crête 
acoustique. La cupide ne reprendra sa position d'équilibre, grâce 
à son élasticité propre, que lorsque tout mouvement endo-lympba-
tique aura cessé. 

Des courants endo-lymphatiques semblables, mais de sens 
opposé, se font pendan t cette même expérience dans le canal 
semi-circulaire externe droit. Grâce à 1 orientat ion des canaux 
semi-circulaires, des courants endo-lymphatiques de même nature 
se produisent dans un ou plusieurs canaux S. C. pendant les diffé­
r e n t s mouvements de rotat ion de la tête ; il n ' e s t d 'ail leurs pas 
nécessaire que l 'axe de rotat ion soit endocrânien, les mêmes phé­
nomènes se produisent quand l 'axe de rotat ion est légèrement en 
dehors du crâne : " e n général , un mouvement de rotation se 
passant autour d 'un axe quelconque devra être analysé pa r les 
trois par t ies composantes du système semi-circulaire. Le rôle 
joué par chaque composant est déterminé pa r l 'angle que forme 
l 'axe de rotation avec le p lan du composant. I l est max imum 
quand l 'axe de rotation est perpendiculai re au plan du composant ; 
égal à 0 quand l 'axe se trouve dans ce plan. ' ' ( Qu ix ) 

Cette théorie de M A C H et B R E U K H donne une explication 
simple et probablement vraie de ce qui se passe dans les ampoules 
dea canaux semi-circulaires pendant les mouvements de rotat ion de 
la tête. Aucune des objections qu'on a pu lui fa i re n ' a pu jusqu 'à 
ce jour prévaloir contre elle. C'est la seule qui explique facile­
ment les sensations différentes du sujet au dépar t et à l ' a r rê t et 
qui permet te de comprendre pourquoi ces sensations ne se produi­
sent qu 'au cours des mouvements progressifs et disparaissent au 
cours des mouvements uniformes. 

E l le n'est d 'aileurs qu 'une ingénieuse paraphrase des remar­
quables expériences d 'EwALD, qui lui servent de hase. 

Expérience d'Ewald. — Cet au teur dénude et isole le canal 
semi-circulaire externe osseux d 'un pigeon. A l 'aide d 'un poin­
çon, il fore un orifice dans le canal osseux en respectant le canal 
membraneux ; la pér i lymphe s'écoule ; après assèchement, 
l'.w \ t . i > introduit pa r l'orifice un amalgame métall ique capable 
de durc i r rap idement qu' i l tasse fortement, de façon à comprimer 
le canal membraneux et à l 'obturer. 
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Le lendemain, la plaie est rouverte et un deuxième trou est 
pratiqué dans la paroi du canal S. C. osseux, en un point intermé­
diaire entre l'orifice de la veille et l'ampoule de ce canal ; la pa­
roi membraneuse du canal étant ainsi dénudée, un minuscule pis­
ton, actionné par l'air comprimé, est appliqué contre l'orifice ; 
il permettra de comprimer le canal membraneux sans le léser. 
Grâce à l'obturation du canal faite la veille, le liquide en do-lym­
phatique est forcé de refluer vers l'ampoule au moment de la com­
pression. Le petit piston pouvant être manœuvré à distance à 
l'aide d'un mince tuyau aboutissant à une poire en caoutchouc, 
le pigeon est abandonné dans une cage, laissé libre de ses mou­
vements. Profitant d'un moment ou l'animal est immobile, on 
comprime la poire ; aussitôt, la tête du pigeon exécute un " mou­
vement de rotation dans la direction du courant provoqué, et exac­
tement dans le plan du canal excité. Puis la tête reprend spon­
tanément sa position initiale. La décompression du canal par le 
retrait du piston a pour effet de provoquer un nouveau mouve­
ment de rotation, mais cette fois-ci dans la direction opposée." 
Cette expérience montre bien que chaque canal S. C. peut, sous 
l'influence de courants endo-lynrphatiques de sens contraire, pro­
voquer des mouvements rotatoires de la tête de sens opposé. On 
peut encore au cours de ces épreuves observer l'apparition de 
nystagmus. Le mouvement de compression qui détermine un eou-
r.iût endo-lymphatique vers l'ampoule... (mouvement ampullipète) 
produit un nystagmus horizontal vers l'oreille excitée. 

Le mouvement de retrait du piston qui produit un courant 
endo-l_ymphatique ampullifuge détermine un nystagmus horizontal 
vers le côté opposé à l'oreille excitée. 

L'expérience d'E \VALD, appliquée aux canaux verticaux, 
donne des résultats semblables : mouvement de rotation de la 
tête se faisant dans la direction du courant provoqué et dans le plan 
du canal excité, et nystagmus se faisant dans le sens opposé au 
courant provoqué, mais toujours dans le même plan. 

E \VALD établit enfin un point d'une importance considérable: 
ces diverses réactions sont d'intensité différente : au niveau des 
canaux S. C. externes le nystagmus déterminé par le courant am­
pullipète est plus intense que le nystagmus provoqué par le courant 
ampullifuge. Au niveau des canaux S. C antérieur et postérieur, 
l'intensité de la réaction est exactement inverse. 

Des différents modes d'excitation des canaux S. C. •— La rota­
tion, que nous venons d'étudier, est le mode d'excitation banal, 
physiologique de- canaux S. ( '. ( '"est le nul utilisé pax an indi­
vidu au cours de son existence habituelle. Mais il existe d'autres 
modes d'excitation de ces canaux, dont la connaissance est relative-
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ment récente, et qui sont d\in secours considérable pour le clini-
i iin qui veut étudier l'excitabilité des ces organes. L'otologiste 
n'hésitera pas à les utiliser, toutefois, en ne perdant pas de vue 
qu'il s'agit là de méthodes relativement grossières, entachées d'une 
certaine imprécision puisque l'excitant utilisé n'est pas l'excitant 
physiologique normal. 

Méthodes caloriques. — B A R A N Y fut le génial inventeur de 
cette méthode. L'expérience démontre que lorsqu'on refroidit une 
oreille au-dessous de sa température normale ou, au contraire 
qu'on la réchauffe au-dessus de sa température normale, en 
produit une excitation des canaux S. C. 

Le réfrigérant habituellement employé est un courant d'eau 
froide, c'est-à-dire au-dessous de 36° , mais on a aussi utilisé un 
courant d'air froid, ou l'application locale d'un liquide volatile 
comme l'éther ou le chlorure d'éthyle. 

Pour réchauffer l'oreille, en utilise surtout un courant d'eau 
chaude au-dessous de 38° . I l faut noter que l'emploi de l'eau 
chaude au-dessus de 45° degrés étant douloureuse pour le sujet, 
la marge de réchauffement est beaucoup moins considérable que 
celle de refroidissement, puisque l'on peut employer de l'eau pres­
que glacée. 

Si cette faible différence d'un degré suffit théoriquement 
pour provoquer l'excitation du labyrinthe, en pratique il faut utili­
ser une différence de température de 4° pour obtenir un résultat 
net. Comme l'emploi d'eau chaude au-dessous de 45° est doulou­
reuse pour le sujet, on voit qu'on ne dispose guère que d'une marge 
entre 41 et 45° pour réchauffer l'oreille examinée. 

Au contraire, dans la réfrigération de l'oreille, la marge est 
beaucoup plus considérable, puisqu'on peut employer de l'eau dont 
la température varie entre 33 et 1 ° . Récemment, les travaux de 
K U B O ont montré qu'on pouvait utiliser la chaleur produite dans 
l'oreille par le passage d'un courant de haute fréquence ; c'est là 
une donnée très intéressante au point de vue physiologique, mais 
dont la portée pratique est peu considérable. 

Le mécanisme de cette excitation calorique du labyrinthe a 
donné lieu à de multiples interprétations : 

lo. Théorie de Barany. — B A R A N Y admet la production d'un 
courant endo-lymphatique provoqué par la descente des parties 
refroidies du liquide endo-lymphatique ; il envisage le vestibule 
et les canaux S. C. comme un vase clos, surmonté de plusieurs 
anses. Le refroidissement de la paroi externe de ce vase se trans­
met à l'endolymphe et provoque un mouvement de haut en bas 
de ce liquide, se transmettant aux canaux S. C. et se faisant d'au-
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t an t mieux seut i r que ces canaux occupent une position plus pro­
che du plan vertical. C'est donc une théorie purement physique 
puisqu'elle fait in tervenir la notion de la pesanteur du l iquide 
devenu plus dense par l 'action du froid, ou plus léger pa r l 'action 
de la chaleur, et, d 'autre par t , puisqu'elle met en valeur l ' impor­
tance de la position verticale pour la product ion du courant endo-
lymphat ique dans chaque canal. 

Cette théorie, très séduisante pa r sa simplicité, a, naturel le­
ment , trouvé de nomhreux détracteurs. 

D E C Y O N nie la possibilité pour le l iquide visqueux endo-
lymphat ique de circuler dans les minuscules canaux semi-circu­
laires. Cette affirmation est controuvée pa r les expériences de 
^ la ie r et Lion qui ont directement observé des mouvements de 
l 'endolymphe après excitation calorique chez l ' an imal vivant. 

L'expérience de Borr ies qui ext irpe chez un pigeon les 3 C. S. 
C. avec leurs ampoules et trouve cependant chez cet animal une 
réaction calorique normale, n 'a pas reçu confirmation ; à pr ior i , 
il est é tonnant que l'on puisse exciter ainsi un labyrinthe qui a 
été ouvert, donc vidé de son l iquide endo-lymphatique. 

2o. Théorie vaso-motrice. — C'est l 'ancienne théorie de Moure 
et Cauzard, reprise par Kobrak. L 'hyperhémie des par t ies su­
perficielles de l 'oreille produi te p a r l ' i r r igat ion d'eau chaude en­
t ra înera i t une anémie réactive du labyrinthe, provoquai]! un mou­
vement du l iquide endo-lymphatique. A u contraire, la réfrigé­
rat ion de l'oreille externe causerai t une hyperhémie du labyrinthe, 
avec product ion d 'un courant endo-lymphatique en sens inverse 
du précédent. 

E n somme, cette théorie admet l 'existence d 'un courant endo-
lymphat ique, mais au lieu d'avoir un courant relevant de condi­
tions physiques relat ivement simples, il s 'agirai t d 'un courant 
provoqué dans certaines conditions physiologiques par extravasation 
ou résorption lymphat ique. 

Cette théorie explique mal l'influence de la position de la tête 
sur la modali té des actions nystagmiques observées au cours des 
épreuves caloriques et notamment , le changement de sens 'du nys­
tagmus quand on change la position de la tête. Kobrak est obli­
gé de faire intervenir une action s tat ique due au poids de la cupule 
qui comprimerai t les cils et qui se combinerai t à l 'action du cou­
rant endo-lymphatique ; c'est là une explication bien tirée par.. . 
les cils ! 

S'il s 'agissait d'action vaso-constrictive des plans superficiels 
pa r le froid, comment se fait-il que l 'application d 'adrénal ine 
faite directement sur la muqueuse de la caisse qui l 'anémie com­
plètement ne produise pas de nystagmus ? 
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Enfin, comme le dit Baldenweek, " la longueur du temps de 
latence dans l'épreuve calorique est certainement beaucoup plus 
considérable que celle que nous sommes accoutumés de voir dans 
les reflexes vasomoteurs." 

3o. Théorie d'Ewald et Bartels. — La calorification directe­
ment portée sur les éléments sensoriels du labyrinthe augmenterait 
leur activité physiologique, tandis que leur réfrigération entraî­
nerait une paralysie de leur fonctionnement ; l'irrigation de 
l'oreille droite à l'eau froide paralyserait le vestibule gauche et dés 
lors l'équilibre entre les 2 labyrinthes étant rompu, apparaît un 
nystagmus vers la droite traduisant l'hyperfectionnement du laby­
rinthe droit. Cette hypothèse d'Ewald ne résiste pas à la critique. 
Comment expliquer le nystagmus vers la droite observé au cours 
de l'expérience précédente quand il s'agit d'un sujet dont le laby­
rinthe droit a été détruit ? Comment expliquer l'influence des 
mouvements de la tête sur le sens du nystagmus .J 

En somme, aucune de ces théories ne paraît devoir remplacer 
la théorie de Barany ; celle-ci est la seule qui ne soit contredite par 
aucun fait précis, c'est celle qui explique le mieux le rapport qui 
existe normalement entre l'intensité de l'excitation et la vivacité 
de la réaction produite et surtout l'influence de la position de la 
tête sur le sens du nystagmus. C'est donc cette théorie qu'il sem­
ble logique d'adopter jusqu'à nouvel ordre. 

Méthode électrique. — Xous ne parlerons pas ici de l'excita­
tion obtenue par le passage d'un courant de haute fréquence (Ku-
bo), celui-ci n'agissant que comme facteur thermique. Nous n'a­
vons en vue que l'excitation vestibulaire produite par le courant 
galvanique. 

L'expérience montre qu'en faisant passer un courant galva­
nique d'une certaine puissance au niveau du tragus ou de la mas-
toïde, on obtient des réactions des yeux et du corps semblables à 
celles que produit l'excitation dea canaux semi-circulaires ; jus­
qu'ici il n'a pas été facile d'établir de façon formelle si le courant 
électrique agit sur les canaux semi-circulaires, ou s'il agit direc-
tement sur les troncs nerveux. En France, sous l'influence de 
Babinaki, on admet en général la première hypothèse. 

Hantant a étudié l'action du courant galvanique chez des 
malades dont il avait sectionné le canal S. C. postérieur ; au 
début l'excitabilité galvanique est fortement diminuée ; à 15 milli-
ampères, le malade ne présente ni secousses nystagmiques, ni ten­
dance à la chute, ce qui semble, démontrer que le courant gal­
vanique excite directement le vestibule ; mais au bout de quel­
ques mois, cette hypoexcitabilité disparaît et la formule devient 
celle d'un sujet normal. En admettant l'origine vestibulaire du 
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réflexe galvanique, il ne saurait en tous cas, s 'agir d'excitation pro­
duite par un courant endo-lymphatique déclanclié par le courant 
électrique ; il y aurait excitation directe des extrémités termi­
nales des fibrilles nerveuses au point où elles se groupent autour 
des cellules sensorielles. 

Epreuve pneumat ique . E x c i t a t i o n des C. S. C. par pression. — 

( 'liez certains sujets atteints d'altérations de la capsule osseuse 
qui protège le labyrinthe membraneux, on peut provoquer une 
excitation des C. S . C. en comprimant de l 'air dans le conduit 
(épreuve pneumatique) ou en déterminant une pression avec un 
stylet dans le fond de la caisse du tympan ; on réalise en somme 
une véritable expérience d 'Ewald sur le C. S . C. membraneux, en 
profitant d'une mise à nu pathologique de la paroi membraneuse 
( "est l'épreuve de la fistule. I l y a production de courants lym­
phatiques dans des sens opposés selon que l'on fait de la compres­
sion de l 'air dans le conduit ou au contraire de la dépression. 

D'après Herzog, on obtiendrait des courants de sens diffé­
rents, au cours de la compression, selon que l'altération osseuse 
porte sur la boucle du canal S. C. externe (point le plus fréquem­
ment lésé) ou sur les bords des fenêtres ovale ou ronde. 

Notons pour mémoire, les travaux de Mygind, qui, dans ces 
épreuves de la fistule n'admet pas la production d'un courant lym­
phatique allant courber les crêtes acoustiques, mais incrimine un 
trouble de fonctionnement des otolithes par l'hyper ou l'hypo-
pression réalisées par l'expérience ; son principal argument est 
(pie l'excitation labyrinthique dure pendant toute la période de 
compression, alors qu'on ne saurait envisager la production d'un 
courant qu'au commencement ou à la fin de la compression. Ses 
recherches l'ont amené à rejeter formellement la loi de Herzog 
et pour lui il n'y aurait aucune corrélation entre le mode de réac­
tion du labyrinthe (sens du nystagmus ) et le siège de l'altération de 
la capsule osseuse. Ces critiques ont certainement une certaine 
v a l e u r , mais il faut reconnaître que la thèse constructive de .My­
gind est beaucoup plus fragile que sa thèse destructive et que sa 
théorie otolithique ne s 'appuie guère sur des preuves sérieuses. 

Beaucoup plus intéressante s o n t les travaux de Mygind con­
cernant la possibilité de produire ce signe de la fistule à distance, 
par la compression des vaisseaux du cou, c'est-à-dire le signe fistu-
laire vaso-moteur. Chez certains sujets atteints d'otite ehroni-
que suppurée, on peut provoquer un nystagmus dirigé en général 
du côté opposé à l'oreille malade par la compression des vaisseaux 
jugulaires ; ce nystagmus dure pendant tonte la durée de la c o m ­
pression ; si l'on cesse cette compression, le nystagmus change de 
sens pendant quelques secondes, puis s'arrête. Ce nystagmus e>t 
produit par toutes les causes de congestion de la tête ; on peut 
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l'obtenir aussi par une large compression abdominale ( B O R R I E S ) . 
par l'inhalation de nitrite d'anvyle ( B O H R I E S ) , par la position dé­
clive de la tête, malade couché en décubitus dorsal, tête pendante 
hors du lit ( R A M A D I E R et H U E T ) . 

RAMA HIER et I I U E T ont récemment observé un cas de ce 
genre ; tous les artifices réalisant la congestion de la tête don­
naient un nystagmus horizontal du côté opposé à la fistule ; tout 
ce qui décongestionnait la tête donnait un nystagmus dirigé vers 
la fistule ; l'inhalation du nitrite d'amyle donnait un nystagmus 
du côté opposé à l'oreille malade qui durait pendant toute la phase 
de vaso-dilatation céphalique, puis il faisait place pendant quel­
ques secondes à un nystagmus de sens inverse. .Malheureusement, 
les auteurs n'ont pas recherché l'influence de l'application d'adré­
naline sur le fond de la caisse. 

La pathogénie de ces faits s'explique par les variations de 
volume se faisant sous l'influence de la congestion, dans les bour­
geons charnus péritistulaires qui appuient sur le labyrinthe mem­
braneux. L'excitation du labyrinthe, au lieu de se faire par com­
pression de l'air dans le conduit, est obtenue par le gonflement du 
bourgeon placé au contact de la paroi membraneuse. RAMADIER 
insiste sur le fait que, dans ces cas, il peut exister un véritable 
vertige de position sans qu'on ait à faire intervenir l'action des 
otolithes. 

E F F E T S D E L ' E X C I T A T I O N D E S C R E T E S 
D E S C A N A U X S. C. 

L'excitation des canaux S. C. a une triple action : lo. elle 
fournit au cortex une sensation spéciale qui nous renseigne sur le 
mouvement de rotation qui vient de s'effectuer ; 2o. elle déclau-
che des contractions musculaires dans certains groupes musculaires, 
destinées au maintien de l'équilibre, c'est-à-dire des " mouvements 
réactionnels " ; elle trouble les fonctions de la vie organique. 

I. Sensations fournies par l'excitation des canaux S. C. —• Repre­
nons l'expérience du sujet que l'on fait tourner sur son flanc droit, 
c'est-à-dire dans le sens des aiguilles d'une montre. Au départ, 
grace à l'inertie du liquide endo-lymphatique, il se produit dans 
le canal S. circulaire externe gauche, un courant qui va de l'am­
poule vers l'arc, c'est-à-dire vers la gauche (courant ampullofuge). 
La production de ce courant éveille la sensation d'un mouvement 
de rotation du sujet vers la droite ; le sujet est donc renseigné 
de façon conforme à la réalité. S'il continue son mouvement de 
rotation de façon uniforme, et que le courant endo-lymphatique 



par conséquent' s'annule, la sensation de rotation disparaît ; le 
sujet n'est donc plus renseigné sur le mouvement de rotation qui 
s'exécute réellement. Arrêtons le sujet en expérience. Cet arrêt 
brusque détermine un courant endo-lymphatiquc, allant de l'are 
vers l'ampoule, (ampull ipète) c'est-à-dire vers la droite et éveille 
la sensation d'un mouvement de rotation de la tête en sens inverse 
du courant, c'est-à-dire vers la gauche. Le sujet est donc faus­
sement renseigné et croit à la réalité d'un mouvement qui n'existe 
pas ; il éprouve, à proprement parler, une sensation de vertige. 

Chez un sujet normal, au cours de son mouvement de rota­
tion sur le flanc droit, il se fait une excitation simultanée, mais de 
sens inverse dans les deux canaux S . C. externes, droit et gauche ; 
la sensation fournie au sujet est donc la somme de l'excitation des 
deux canaux (S. C. symétriques. B A R D admet que les excita­
tions se fusionnent dans un centre giratoire qui serait double et 
siégerait dans chaque hémisphère cérébral, le centre sensoriel de 
la giration à droite, étant dans l'hémisphère droit, celui de la gira-
tion à gauche, dans l'hémisphère gauche. 

Chaque canal S. C. est-il capable de fournir au centre supé­
rieur des sensations successives décrites dans l'expérience précé­
dente : sensation vraie de rotation vers la droite, sensation fausse 
d'arrêt et sensation de rotation vers la gauche ? 

Par accoutumance, oui. Mais , sur un sujet normal, chaque 
canal fournit avec prédilection, et peut-être même avec exclusivité, 
des renseignements dans un sens donné ; au cours de l'expérience 
précédente, la sensation vraie de rotation sur la droite est fournie 
par le labyrinthe droit, alors que la sensation de contre-rotation 
vers la gauche est fournie par le labyrinthe gauche. Supposons, 
en effet, que le sujet sur lequel nous pratiquons notre expérience 
présente une destruction récente de l 'appareil ampullaire gauche ; 
la sensation de rotation à droite est bien perçue, mais la sensation 
de contre-rotation à gauche, après arrêt, fait défaut. Inversement, 
si nous faisons tourner ce sujet sur son flanc gauche, il n'éprouve 
pas la sensation de rotation à gauche, mais perçoit nettement la 
sensation de contre-rotation vers la droite. A u bout de quelques 
semaines, l'éducation du labyrinthe droit se fait et cet organe 
suffit à fournir les sensations successives de rotation dans un sens 
et de contre-rotation en sens inverse, à l'arrêt. 

Les canaux S . C. antérieur et postérieur fournissent aux cen­
tres supérieurs des renseignements de même ordre que les canaux 
semi-circulaires externes. L a sensation de déplacement éprouvée 
se fait en général dans le plan du canal excité et en sens inverse 
du courant endo-lvmphatique. I l est à noter que les sensations de 
chute, en avant, en arrière, sur le côté ou dans les plans diagonaux 
que l'on obtient par excitation de ces canaux, se révèlent comme 
beaucoup plus désagréables et plus pénibles pour le sujet en ex-
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périence que les sensation de rotation à droite et à gauche fournies 
par l'excitation des canaux S. C. externes. Il a l'impression d'être 
violemment précipité dans l'espace ou de faire un chute dans le 
vide. 

Revenons maintenant sur quelques points particuliers : ïo. 
nous avons dit que la sensation vertigineuse se faisait dans le 
plan du canal excité et en sens inverse du courant endo-lympha-
tique ; en réalité, il ne s'agit pas là d'une règle absolue : soit 
' 11 ilFet un patient que l'on fait tourner sur son flanc droit, tête 
inclinée en avant de 30° ; à l'arrêt, il éprouve une sensation de 
rotation dans un plan horizontal et vers la gauche, ce qui corres­
pond bien avec le sens du courant endo-lvmphatique ampullipète et 
dirigé vers la droite, produit par cette rotation dans le canal S. C. 
externe gauche (Nous verrons plus loin qu'il y a en même temps 
un nystagmus horizontal battant vers la gauche). Inclinons main­
tenant la tête du sujet en arrière de 60°. Après rotation vers la 
droite, il se produit dans les canaux verticaux gauches, un courant 
endo-1 ymphatique ampullipète, c'est-à-dire dirigé ve r - la gacûhe 
( à gauche et en avant pour le canal antérieur, à gauche et en ar­
rière pour le canal postérieur). Pourtant, chez ce patient, la sen-
sation vertigineuse de déplacement se fait toujours vers la gauche 
dans un plan horizontal (alors que le nystagmus lui, esclave du 
sens du courant endo-lymphatique, devient frontal droit). 

2o. Pendant toute la durée de l'excitation lahyrinthique, la 
sensation vertigineuse est influencée par les changements de posi­
tion de la tête dans l'espace. Faisons tourner un malade sur son 
flanc droit, la tête étant penchée en arrière de 60° ; à l'arrêt, 
et bien qu'il y ait excitation des canaux S. C. verticaux, le patient 
éprouve la sensation de tourner vers la g a u c h e dan- u n plan hori­
zontal ; cette sensation est relativement peu pénible ; ceci tient 
à ce que le plan de rotation, frontal, dans cette position de la tête, 
est situé dans un plan horizontal ; la sensation est la même que 
si l'on avait fait tourner le malade, la tête penchée en avant de 30°, 
c'e-t-à-dire une sensation de rotation autour de l'axe propre, verti­
cal, du sujet, i la is si pendant que dure cette sensation vertigi­
neuse, accompagnée d'un nystagmus frontal droit, on s'avise de 
relever la tête et de l'incliner de 30° en avant, la sensation verti­
gineuse se transforme en une sensation de chute dans le plan de 
l'espace où l'on vient de placer l'ancien plan de rotation de la tête ; 
chez notre patient, tête penchée en arrière de G0°, le plan de rota­
tion était frontal ; le patient aura donc la sensation de tomber 
vers la droite dans un plan frontal. 

De la même manière, si l'on fait tourner le malade sur son 
flanc droit, la tête étant tout à fait couchée sur l'épaule gauche. 
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le plan de rotation se fait dans le plan sagittal de la tête ; le 
malade éprouve la même sensation de rotation \ers la gauche dans 
un plan horizontal qu'il éprouverait s'il avait tourné tête haute ; 
mais si, à ce moment, on relève la tête, le malade éprouve une sen­
sation de chute dans l'ancien plan de rotation de la tête, c'est-à-dire 
dans le plan sagittal ; à ce moment, la sensation vertigineuse 
reprend ses rapports normaux avec le nystagmus <pii, lui, liât dès 
le début de l'expérience dans le plan sagittal. 

3o. I l est étrange, à priori, que la sensation vertigineuse soit 
indépendante du sens du courant endo-lymphatique et que, dans 
notre expérience, le malade qui a tourné sur le flanc droit, éprouve 
une sensation de rotation vers la gauche, dans le plan horizontal, 
toujours la même, que la tête soit inclinée en arrière de 00° ou 
inclinée en avant de 30°, positions qui déterminent la production 
de courants endo-lymphatiques de sens diamétralement opposé. 
Ceci montre bien que le vertige n'est pas un réflexe, niais un acte 
psychique " en déterminant l'interpiétation de la sensation du 
mouvement, le cerveau prend en considération la position de la tète 
et, de cette manière, interprète la signification du mouvement en­
do-lymphatique pour chaque position de la tête. ( Jones ) . " 

Tableau des sensations vertigineuses après excitation des ca­
naux S. C. par rotation, d'après MENDOÇA. 

A . — A p r è s ro ta t ion à droi te , tête penchée de 30° en avant . 

1 ° — T ê t e maintenue dans la posi t ion de ro ta t ion : sensation de ro ta t ion 
à gauche, dans le plan hor izonta l . 

2 ° — T ê t e penchée 120° en a v a n t ; sensation de chute à dro i te dans le 
plan frontal . 

3 ° — T ê t e penchée 60° en a r r i è r e : sensation de chute à gauche dans le 
plan frontal . 

4 ° — T ê t e couchée hor izon ta lement sur l 'épaule d r o i t e : sensation de chute 
en ar ière dans le plan sagi t ta l . 

5 ° — T ê t e couchée hor izonta lement sur l 'épaule gauche: sensation de 
chute en avant dans le plan Bagittal. 

B. — A p r è s avo i r tourné à droi te , tête penchée en ar r iè re de 0 0 ° . 

1 ° — T ê t e maintenue dans sa posi t ion de ro t a t i on : sensation de ro ta t ion 
à gauche dans le plan hor izonta l . 

2 ° — T ê t e inclinée de 30° en avan t : sensation de chute vers la d ro i te 
dans un plan frontal . 

3 ° — T ê t e penchée 120° en avant : sensation de ro ta t ion vers la droi te 
dans le plan hor izonta l . 

4 e — T ê t e inclinée hor izonta lement à d r o i t e , sensation de chute a dro i te 
dans le plan f ronta l . 

5 ° — T ê t e inclinée hor izonta lement à gauche : sensation de chute à dro i te 
dans le plan frontal . 
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C. — Après avoir tourné vers la droite, tête penchée 120° en avant. 

1° — T ê t e maintenue dans la position de rotation : sensation de rotation 
à gauche dans le plan horizontal. 

2 ° — T ê t e penchée 30° en avant : sensation de tomber à gauche dans le 
plan frontal. 

3 ° — T ê t e penchée 60° en arrière : 'sensation de rotation à droite dans 
le plan horizontal. 

4 ° — T ê t e couchée horizontalement à droite ou à gauche : sensation de 
chute à gauche dans le plan frontal. 

1). — Après rotation vers la droite, tête penchée de 60° en arrière, 
et l'occiput de 45° à droite. 

1 ° — T ê t e maintenue dans sa position de rotation : sensation de tourner 
à gauche dans le jjlan horizontal. 

2° — Tête penchée de 30° en avan t , sensation de chute en arrière et à 
droite, dans le plan diagonal gauche. 

3° — T ê t e penchée de 60° en arrière : sensation de chute en arrière et à 
droite dans le plan diagonal gauche. 

4 ' o — T ê t e penchée 120° en avant : sensation de chute en arrière et à 
droite dans le plan diagonal gauche. 

5 ' o — f ê t e penchée de 60° en arrière et l'occiput de 4 5 ° à gauche: sen­
sation de chute en arrière dans le plan sagit tal . 

6 ' ° — T ê t e penchée 120° en avant et l'occiput 45° à droite : sensation 
de tourner à droite dans le plan horizontal. 

7 ' ° — T ê t e 120° en avant et occiput 4 5 ° à gauche: sensation de chute 
en arrière dans le plan sagit tal . 

E . — Après rotation vers la droite, tête penchée de fi0° en arrière, 
occiput de 45° à gauche. 

1 ' ° — T ê t e maintenue dans la position de rotat ion: sensation de tourner 
à gauche dans le plan horizontal. 

2 ' ° — T ê t e penchée 60° en arrière, occiput 4 5 ° à droite: sensation de 
chute en avant dans le plan sagit tal . 

3 ' ° — T ê t e penchée 120° en avant, occiput 4 5 ° à gauche: sensation de 
chute en avant dans le plan sagit tal . 

4 ' ° — T ê t e penchée 120° en avant, occiput 4 5 ° à gauche: sensation de 
rotation ;ï droite dans le plan horizontal. 

,-,'o — f ê t e penchée de 30° en avant, ou 60° en arrière, ou 120° en avant : 
dans tous ces cas, sensation de chute en avant et à droite dans le plan dia­
gonal droit. 

Tnl>]eau de* sensations vert igineuses après excitation des ca­
naux S. ( ' . par i rr igat ion d'eau froide, d'après J O N E S . 

1'° — Irrigation de l'oreille droite, tête droite : sensation de chute vers 
la gauche dans un plan frontal. 

2 ° — I r r i g a t i o n de l 'o-eille droite, tête penchée de 120° en avant ; sen­
sation de chute vers la droite. 

3°— T r r i T a t i o n de l'oreille droite, tête penchée en arrière de 00 ° ; sen-' 
sation de chute vers la gauche. 

L 'étude de ces sen=at>ons de rotation et. de vertige par exci ta­
t ion prolongée des C. S. C. permet de comprendre le mécanisme 
dn vertice, niai* au cours de son existence habituelle, il est très 
rare qu'un sujet soit soumis à de* mouvements de rotation unifor­
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mes ; nus pères, qui valsaient, avaient l'occasion de percevoir ces 
sensations successives de rotation, d'arrêt de la rotation et de con­
tre-rotation ; de nos jours, il n'est guère que les amateurs d'at-
tractiona de foires et d'expositions internationales qui peuvent les 
ressentir. Dans la pratique, en effet, nous ne faisons guère que 
des mouvements rotatoires de très faible amplitude, les canaux S. 
C. nous renseignent avec exactitude sur le sens de ces mouvements, 
ccux-ei ne sont pas assez uniformes et assez continus pour donner au 
liquide endo-lvmphatique une vitesse propre, capable, au cas d'ar­
rêt brusque, de provoquer une sensation de contre-rotation. 

Il est probable aussi que les C. S. C. nous renseignent aussi 
sur les mouvements de translation de la tête danB l'espace quand 
nous marchons ou courons ; en effet, comme le fait remarquer 
BAUD, il n'existe guère, chez l'homme ou chez l'animal, de mouve­
ments de translation naturelle purs " pendant la marche ; nous 
oscillons toujours, ébauchant des mouvements de rotation antéro-
postérieurs ou latéraux perçus par les canaux semi-circulaires cor­
respondants." 

La sensibilité des différents sujets aux mouvement? de rota­
tion est assez variable. Q u i x admet, qu'en général, le minimum 
de perceptibilité pour une rotation est une accélération de mouve­
ments de 2° en 0,8 secondes. 

M O U V E M E N T S R E A C T I O N N E L S P R O D U I T S P A R 
L'EXCITATION D E S C. S. C. 

Ces mouvements réactionnels se produisent principalement 
au niveau des yeux où se déclanchent des secousses nystagmiques ; 
on les observe aussi au niveau des muscles du cou, du tronc et des 
membres. Chez le sujet normal au cours de son existence habi­
tuelle, ces mouvements réflexes sont utiles soit à Texerciee de la 
vision, soit au maintien de l'équilibre ; lorsque l'excitation des 
canaux semi-circulaires relève d'une cause pathologique, les mou­
vements n'ont, au contraire, aucune utilité ; ils peuvent gêner 
l'exercice de la vision ou rompre l'équilibre du sujet. 

A) Nystagmus vestibulaire. — Le nystagmus est, pour D E -
.TKRiNio, un tremblement associé des globes oculaires, pour Cou-
TKLA, un mouvement coordonné des deux yeux qui demeurent 
a—mies. Cette définition indique bien qu'il s'agit d'un mouve­
ment portant sur les deux yeux, nécessitant, par conséquent, l'in­
tégrité des centres de coordination du regard! Le nystagmus se 
compose de deux mouvements : un mouvement lent de l'oeil qv.; 

quitte sa position de repos pour se porter dans un sens déterminé ; 
un brusque mouvement de rappel, pendant lequel le globe oculaire 
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revient à son point de départ. A cette secousse rapide succède une 
nouvelle déviation lente : " et le nystagmus est constitué par l'en­
semble de ces secousses lentes et rapides qui se succèdent sans in­
terruption " tant qu dure l'excitation des canaux S . C . 

Un nystagmus se caractérise par son intensité, sa rapidité, et 
sa direction. 

Intensité du nystagmus. — Un nystagmus est d'autant plus in­
tense que le globe oculaire s'écarte davantage de sa position de 
repos. F a i t important, le nystagmus augmente d'intensité quand 
le malade regarde dans la direction vers laquelle bat ce nystagmus ; 
soit un nystagmus battant vers la droite : si ce nystagmus n'ap­
paraît que quand le malade regarde vers la droite, on dit que le 
nystagmus est du premier degré ( A L E X A N D E R ) ; quand le nys­
tagmus apparaît quand le malade regarde directement devant dui, 
le nystagmus est du deuxième degré ; il est du troisième degré 
lorsqu'il persiste quand le malade regarde vers la gauche. 

Rapidité du nystagmus. — L e nystagmus est d'autant plus ra­
pide que le nombre de secousses est plus considérable par unité de 
temps ; intensité et vitesse du nystagmus marchent, en général, 
parallèlement. 

Sens du nystagmus. — L e sens du nystagmus se définit par la 
direction du mouvement rapide de l'œil ; et, en même temps, par 
le plan dans lequel se fai t ce mouvement. 

Les mouvements nystagmiques peuvent se faire dans cinq 
plans différents (de M E N D O Ç A ) : 

FIG. 4. — X y x t H K m u s horizontal droit (d'après Qulx). 

L e nystagmus est dit borizontal quand le mouvement des 
globes oculaires se fait dans le plan horizontal de la tête, les yeux 
tournant autour d'un axe vertical ; quand le mouvement rapide de 
la pupille se fait vers la gauche, on dit qu'il y a un nystagmus 
horizontal gauche. ^Remarquons que ce nystagmus qui bat dans la 
plan du canal S . C. externe n'est pas exactement horizontal, puis­
que le plan du canal fait un angle de 30° avec l'horizontal. I l 
est cependant classique de l'appeler nystagmus horizontal (figu­
re 4 ) . 

L e nystagmus est dit frontal quand le mouvement des globes 
oculaires se fait dans un mouvement parallèle au plan frontal de 
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la tête ; l'œil tourne autour d'un axe antéro-postérieur, de telle 
sorte que partie supérieure et partie inférieure de l'iris tournent 
en sens inverse l'une de l'autre ; c'est le nystagmus rotatoire de 
certains auteurs. Lorsque la moitié supérieure de l'iris, pendant 
la phase rapide du nystagmus, s'incline vers la droite, on dit qu'il 
s'agit de nystagmus frontal droit. (Figures ô et 0) . 

FIG. 5. — ( D ' a p r ë l Quix) N y s t a g i n u i fronta l droi t . 

FIG. 6. — ( D ' a p r è s Quix) N y s t a g m u s fronta l g a u c h e . 

Le nystagmus est dit sagittal quand les globes oculaires tour­
nent alternativement de haut en bas ou de bas en haut autour d'un 
axe transversal placé horizontalement. Lorsque le mouvement ra­
pide de la pupille se fait de bas en haut, on dit que le nystagmus 
est sagittal ascendant ; il est sagittal descendant dans le cas 
contraire. (Nystagmus vertical supérieur et inférieur de cer-
ains auteurs). (Figure 7). 

FIG. 7. — ( D ' a p r è s Quix) N y s t a g m u s s a g i t t a l a s c e n d a n t . 

Le nystagmus est dit diagonal quand il se fait dans un plan pa­
rallèle au plan diagonal de la tête. Avec de M E N D O Ç A , il est lo­
gique de définir sous le nom de plan diagonal, le plan vertical in­
termédiaire entre le plan sagittal et le plan frontal de la tête. 
Faisons passer par l'apophyse odontoïde, axe de rotation de la 
tête, un plan sagittal et un plan frontal. ' 'es quatre plans se 
coupent en formant quatre angles dièdres droits : angles anté­
rieurs droit et gauche. De M H N D O Ç A définit sous le nom de 
plan diagonal droit celui qui sert de bissectrice à l'angle anté­
rieur droit et à l'angle postérieur gauche ; le plan diagonal gauche 
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est celui qui , servant de bissectrice à l 'angle antér ieur gauche, 
passe par l 'apophyse odnntoïde, et vient diviser l 'angle postérieur 
droit . 

Rappelons que les canaux S. C. se t rouvent dans des plans 
diagonaux ; dans le p lan diagonal droi t se t rouvent le canal semi-
circulaire an tér ieur droi t et le canal S. C. postérieur gauche. 

D a n s le p lan diagonal gauche, se t rouvent le canal S. C. an­
tér ieur gauche et le canal S. C. postérieur droit . Quand le mouve­
ment rapide des pupilles se fai t de hau t en bas et de droi te à 
gauche, dans un plan diagonal gauche, nous avons un nystagmus 
diagonal gauche descendant ( F i g u r e 8 ) . Quand il se fait dans ce 

FIG s. — (O'uprès Quix l . N y s t a g m u s d i a g o n a l gaïu-hr d r s r m d i i n t . 

FIG. 9. — ( D ' a p r è s Quixl N y s t a g m u s d i a g o n a l (Mlc lM a s c e n d a n t . 

même plan diagonal gauche, de bas en hau t et de gauche à droite, 
nous avons un nys tagmus diagonal gauche ascendant. ( F i g u r e 9 ) . 

S i le mouvement r ap ide de la pupi l le se fai t de hau t en bas 
et de gauche à droite, dans le plan diagonal droit, nous avons un 
nystagmus diagonal droit descendant ; s'il se fait de bas en hau t 
et de droite à gauche, dans ce même plan diagonal d r n i t , nous ava i s 
un nystagmus diagonal droit ascendant. 

E n somme, dans ces nystagmus diagonaux, le mouvement de 
rotation des globes oculaires se fait au tour d 'un axe horizontal, 
perpendicula i re 'au plan d iagona l envisage. 

Le sens du nys tagmus observé est fonction du canal excité 
et de la direction du courant endo-lvniphatique dans ce canal ; 
tout courant endo-lvmphatique dans un canal donné, détermine un 
nystagmus dans le p lan de ce canal et de direction inverse à celle 
du courant. 

Le nystagmus produi t pa r un courant ampull ipète des ca­
naux S. C. externes est plus intense que celui déterminé par un 
courant ampullit 'uge. C'est le contraire pour les canaux anté­
r ieurs et postérieurs (ve r t i caux) . 

F n courant ampull ipète du canal S. C. externe gauche pro-



duit un nystagmus horizontal gauche. C'est le nystagmus obtenu 
en faisant tourner un sujet sur le flanc droit, la tête étant incliné 
en avant de 3 0 ° , ou encore par une irrigation de l'oreille gauche 
avec de l'eau chaude, la tête étant inclinée en arrière de 6 0 ° . 

Un courant ampullifuge du canal S . C. externe gauche pro­
duit un nystagmus horizontal dirigé vers la droite ; c'est le nys­
tagmus obtenu par l 'irrigation de l'oreille gauche à l'eau froide, 
tête droite. ( F i g . 4 ) 

Un courant ampullifuge du canal S. C. antérieur gauche 
détermine un nystagmus diagonal gauche descendant (fig. 8) ; 
un courant ampullipète produit un nystagmus diagonal gauche 
ascendant (fig. 9 . Chez l 'homme normal, on n'obtient jamais 
une excitation isolée du canal S. C. antérieur ; en effet, par 
suite de la fusion des canaux S. C. antérieur et postérieur en une 
branche commune, non ampullaire, tout mouvement endo-lympha-
tique produit dans un de ces canaux retentit sur l 'autre et l'in­
fluence. 

Pour les mêmes raisons, on ne peut provoquer une excitation 
ampullifuge isolée du canal S. C. postérieur gauche qui produirait 
un nystagmus diagonal droit ascendant ; un tel nystagmus n'a 
pu être observé que chez l'animal à l 'aide d'artifices expérimen 
taux. 

Etudions maintenant ce qui se passe quand il y a excitation 
simultanée de plusieurs canaux S . C. 

Excitation combinée des deux canaux S. C. externes. — S'i l y 
a production d'un courant ampullifuge dans le canal S . C . ex­
terne droit et ampullipète dans le canal S. C. externe gauche, ces 
deux actions se complètent pour déterminer un nystagmus hori­
zontal gauche ; c'est ce qui se produit à l'arrêt brusque d'un 
malade qu'on vient de faire tourner sur son flanc droit, dans le 
sens des aiguilles d'une montre, la tête inclinée de 30° en avant. 

S'il y a production de courants homonymes dans les deux 
canaux S. C. externes, les excitations g'annulent et il n 'apparaît 
point de nystagmus. C'est ce qui se passe quand on irrigue simul­
tanément les deux oreilles avec de l'eau froide ou avec de l'eau 
chaude, à la même température. 

S ' i l y a excitation simultanée des canaux S. C. antérieur et 
postérieur gauches par un courant endo-iymphatique ampullifuge, 
il se produit un nystagmus frontal (rotatoire) gauche, c'est le nys­
tagmus obtenu en irriguant l'oreille gauche à l'eau chaude, la tête 
étant inclinée en arrière de G0° et sur l'épaule droite de 30° 
(fig. 6 ) . 

S i le courant est ampullipète (irrigation à l'eau froide dans 
la même position) le nystagmus devient frontal droit. 
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Si , en même temps qu'on excite ces canaux S. C. antérieur et 
postérieur gauches par un courant ampullifuge, on produit un 
courant ampullipète dans les canaux S. C. antérieur et postérieur 
droits, on renforce le nystagmus frontal gauche par action combi-
néo des deux lahyrinthes. C'est ce qu'on observe à l'arrêt quand 
un fait tourner un sujet sur son flanc gauche, la tête étant penchée 
de 60° en arrière, ou encore si on le fait tourner sur son flanc droit, 
la tête étant inclinée de 120° en avant. 

S'il y a excitation simultanée des canaux S. C. antérieur 
gauche et postérieur droit par un courant ampullifuge dans le pre­
mier et ampullipète dans le deuxième, on obtient chez le sujet en 
expérience un nystagmus diagonal gauche descendant (fig. 8 ) . 
C'est le nystagmus observé chez un sujet dont la tête est inclinée 
de 00° en arrière et de 45° sur l'épaule droite, que l'on fait tour­
ner sur son flanc gauche, dans le sens inverse des aiguilles d'une 
montre et que l'on arrête brusquement. Dans cette position, en 
effet, le canal antérieur gauche et le canal postérieur droit se trou­
vent placés dans le plan horizontal de rotation, alors que les canaux 
antérieur droit et postérieur gauche se trouvent dans des plans 
sagittaux et les canaux externes dans des plans frontaux. 

Une rotation sur le flanc gauche chez le sujet placé dans la 
même position donne un nvstagmus diagonal gauche ascendant. 
(F ig . 9 ) 

S i , la tête étant inclinée à 60° en arrière et de -45° sur l'épau­
la fiauche, on t'ait t o u r n e r le s u j e t sur son flanc gauche, on obtient 
un nystagmus diagonal droit ascendant ; la rotation sur le flanc 
droit déterminerait un nystagmus diagonal droit descendant. 

S'il y a excitation simultanée des canaux S. C. antérieur 
gauche et postérieur gauche par un courant endo-lyniphatique am­
pullifuge dans le premier et ampullipète dans le deuxième, on 
obtient un nystagmus sagittal descendant (vertical inférieur) ; 
c'est le nystagmus obtenu après rotation chez un sujet dont la tête 
est inclinée horizontalement à droite et que l'on fait tourner sur 
son flanc droit ; ou encore chez celui que l'on fait tourner sur 
son flanc gauche, la tête étant inclinée horizontalement à gauche. 

Le nystagmus sagittal ascendant s'obtient par rotation sur le 
flanc gauche, la tête étant couchée horizontalement sur l'épaule 
droite, ou par rotation sur le flanc droit, la tête étant couchée sur 
l'épaule gauche, (fig. 7 ) . 

En réalité, dans ces nystagmus sagittaux par rotation, la tête 
étant inclinée horizontalement sur le côté, on n'excite pas seule­
ment les canaux verticaux d'un seul côté, mais les canaux verti­
caux des deux côtés, en provoquant des courants endo-lyniphatiques 
symétriques. 

On peut, enfin, obtenir des excitations combinées d'un canal 
S. C. externe avec les canaux S. C. verticaux, ou un seul de ces 
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canaux verticaux seulement. On obtient alors des nystagmus 
" composés " ; il est difficile d'identifier le nystagmus " compo­
sé " résultant d'un nystagmus horizontal et d'un nystagmus vertical 
qui ressemble fort à un nystagmus diagonal. Il est plus facile 
d'identifier un nystagmus " composé " résultant d'un nystagmus 
horizontal et d'un nystagmus rotatoire ou celui qui résulte d'un nys­
tagmus diagonal et d'un nystagmus horizontal, (fig. 10 et 11 ) 

10 . — ( D ' a p r è s Q u i x ) . N y s t a g m u s " c o m p o s é " p a r c o m b i n a i s o n ( l ' u n n y s t a g m u s 
d i a g o n a l B B U c h e a s c e n d a n t e t d ' u n n y s t a g m u s h o r i z o n t a l g a u c h e . 

F I * ' . 1 1 - I I > . I | H I > i n n \ i N y s t a g m u s " c o m p o s é * ' p a r c o m b i n a i s o n d ' u n n y s t a g m u s 
d i a g o n a l g a u c h e d e s c e n d a n t e t d ' u n n y s t a g m u s h o r i z o n t a l d r o i t . 

Manière de rechercher le nystagmus. — La production d'un 
nystagmus peut être gênée par la volonté du sujet qui fixe un objet ; 
aussi a-t-on parfois recours à certains"artifices pour empêcher cette 
fixation : on fait porter au sujet des lunettes opaques ou des lu­
nettes à verres fortement convexes (Bartells) ; on peut ainsi faire 
apparaître un nystagmus qui n'existait pas dans la position directe 
du regard ; lorsque le nystagmus n'apparaît pas en position di­
recte, on demandera au sujet de regarder dans la direction vers 
laquelle doit battre le nystagmus recherché. 

Si l'on ne dispose pas de lunettes pour l'examen, on deman­
dera au sujet de fixer un objet à environ 1 mètre de lui ; en pra­
tique, on se sert d'un doigt placé d'abord en face du malade, que 
l'on porte progressivement sur le côté. Barré a proposé de recher­
cher aussi le nystagmus en faisant fixer au malade un objet très 
rapproché, par exemple, l'index tenu à 10 centimètres : le nystag­
mus ainsi produit présente parfois des caractères différents de 
celui obtenu quand le malade regarde au loin ; c'est le nystagmus 
" de convergence ". 

Mécanisme du nystagmus. — Nous avons vu que chaque se­
cousse nystagmique se compose de deux oscillations, l'une, lente, 
qui écarte l'oeil de sa position normale, l'autre, brève, qui ramène 
l'oreille à sa position de départ et parfois même au-delà do sa po-
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sition de depart. De ces 2 mouvements, un seul est en réalité 
d'origine vestibulaire, c'est l'oscillation lente : l'autre est d'ori­
gine cérébrale et disparaît pendant le sommeil anesthésique. 

a) Oscillation lenle. Nous avons vu, en étudiant l'anatomie 
des voies labyrinthiques, qu'il existait des fibres connectives entre 
les noyaux vestibulaires et les noyaux oculo-moteurs ; il est donc 
aisé de comprendre que à cbaque excitation des canaux semi-
circulaires correspond une excitation des noyaux oculo-moteurs. 
Pour obtenir un mouvement de l'œil, il ne suffit pas de contracter 
un seul des muscles moteurs ; cbaque mouvement suppose une 
contraction synergique do plusieurs muscles, un ou plusieurs de ces 
muscles ayant toutefois une action prédominante pour un mouve­
ment donné. L'excitation d'une crête acoustique détermine donc 
la contraction de toute une série de muscles mais avec une action 
prédominante sur certains d'entre eux. Remarquons enfin que 
chaque crête correspond à 2 séries de muscles prédominants anta­
gonistes, puisque la direction du mouvement oculaire est inverse 
selon que le courant endo-lymphatique est ampullipète ou ampulli­
fuge. 

Prenons des exemples concrets : une excitation ampullipète 
du canal S. C. externe gauche détermine une contraction prédomi­
nante des Muscles Droit interne gauche et Droit externe droit ; 
une excitation ampullifuge du même canal détermine la contraction 
des Droit externe gauche et Droit externe droit. (Nystagmus hori­
zontal). 

Une excitation ampullifuge du C. S. C. antérieur gauche dé­
termine la contraction 

à droite du Droit supérieur et du Petit oblique 
à gauche du Droit supérieur et du Grand oblique. 

Une excitation ampullipète de ce même canal détermine la 
contraction 

à droite du Droit inférieur et du Grand oblique 
à gauche du Droit inférieur et du Petit oblique. 

La crête acoustique du C. S. C. antérieur gauche est donc 
en connection avec 8 muscles différents. (Nystagmus diagonal gau­
che). 

L'excitation simultanée de plusieurs C. S. C. détermine la 
contraction des muscles correspondant à chaque canal et ses con­
tractions se complètent, se contrecarrent ou se combinent pour abou­
tir à un nystagmus frontal, vertical, etc. 

Soit, par exemple, une excitation ampullifuge des canaux 
verticaux gauches ; l'excitation du canal antérieur fait contrac-
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ter les Dro i t supérieur, le P e t i t oblique du côté droi t et le grand 
oblique du côté gauche ; l 'excitation du canal postérieur contracte 
les Droi ts inférieur, ce qui annihi le l 'action des Droi ts supérieurs ; 
mais elle contracte le Pe t i t oblique du côté droi t et le grand oblique 
du côté gauche, ce qui complète l 'action du C. S. C. antér ieur et 
donne comme combinaison un nystagmus frontal à oscillation lente 
dirigée vers la droite (Nys t agmus frontal gauche) . 

Cette notion des connections directes entre les noyaux vesti-
bulaires et les noyaux oculo-moteurs explique-t-elle ent ièrement la 
phase lente du nystagmus ? Maheureusement non ; le mécanis-
men en est cer tainement beaucoup plus compliqué et présente en­
core bien des obscurités. U n fait est indiscutable : le nystagmus 
dure beaucoup plus longtemps que le s t imulus qui lui a donné 
naissance ; il est impossible d 'admet t re après rotat ion ou réfri­
gération du labyr in the qu ' i l puisse se produi re u n courant endo-
lvmpbat ique du ran t 20, 40 ou même 60 secondes ou davantage, 
temps que peut dure r le nystagmus. La théorie du courant endo-
lymphat ique ne peut expliquer dans l 'expérience du mar t e .u pneu­
mat ique d 'Ewald, le fait que le nystagmus dure pendant toute la 
durée de compression du piston, puisqu'on ne saura i t admet t re la 
product ion d 'un courant endo-lymphatique qu 'au commencement d^ 
la compression. I l est donc indispensable de faire in tervenir la 
notion d 'un centre tonique du nytagmus qui, une fois le réflexe 
déclanché, cont inuerai t à fournir l ' incitation motrice aux noyaux 
oculo-moteurs, pendant un temps plus ou moins long selon que ce 
centre est en état d 'hypertonie ou d 'hypotonie ; mais nous igno­
rons tout de ce noyau tonique du nystagmus présumé. 

Différences entre le nystagmus calorique et le nystagmus post 
rotatoire. — I l existe une différence essentielle entre le nys tagmus 
calorique et le nystagmus post-rotatoire ; une fois le nystagmus 
post-rotatoire déclanché, il reste invariable comme direction et com­
me ntensité quelle que soit la position donnée à la tête à pa r t i r de 
ce moment. Au contraire, le nystagmus calorique, pendant toute 
sa durée est influencé comme direction et comme intensité pa r la 
position donnée à la tête ; il peut même changer de sens dans 
certaines positions de la tête. 

Relations entre le nystagmus et le vertige. — Bien que le ver­
tige et le nystagmus dépendent tous deux d 'une excitation des ca­
naux S. C , ils présentent une certaine indépendance l 'un de l 'au­
t re ; chez certains sujets, le nystagmus est très faible alors que le 
vertige est très violent, et inversement. E n général, la sensation 
vertigineuse se fait dans le même plan et dans le même sens que le 
nystagmus ; mais ce n'est pas là une règle forcée. E n effet, nous 
avons vu que la sensation vertigineuse dépend de la si tuation de la 
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tête dans l'espace ; faisons tourner un sujet sur son flanc droit, 
tête penchée en avant de 30°. A l'arrêt, on observe un nystagmus 
horizontal, battant vers la gauche, et le malade éprouve une sen­
sation vertigineuse de rotation vers la gauche. Inclinant la tête 
du sujet de 00° en arrière, le nystagmus ne change pas, puisqu'il 
s'agit d'un nystagmus post-rotatoire ; mais, à ce moment, le ma­
lade éprouve une sensation de chute vers la droite ; il y a donc 
ici dissociation entre le sens du nystagmus et le sens du vertige. 
Au cas du nystagmus post-calorique, au contraire, le sens du nys­
tagmus et le sens du vertige conservent leur parallélisme pendant 
les changements de position de la tête. 

Chez beaucoup de malades, l'augmentation d'intensité du nys­
tagmus augmente l'intensité du vertige ; on observe, en effet, 
des cas où le malade n'éprouve point de nystagmus dans la position 
directe du regard ; si, à ce moment, on fait regarder le malade 
dans la direction du nystagmus présumé, on fait apparaître ce 
nystagmus en même temps qu'on déclanche une crise vertigineuse ; 
souvent, même, on déclanche les mouvements réactionnels dans le 
sens opposé du vertige, le mouvement réactionnel étant dépendant 
du vertige comme nous le verrons plus loin. 

b) Oscillation rapide. — Le mécanisme de l'oscillation rapide 
du nystagmus est encore discuté. Pour E W A L D et B A R T E L S , 
la déviation des globes oculaires, à la fin de la phase lente du nys­
tagmus, aurait pour effet d'exciter mécaniquement par pression ou 
par traction, les éléments sensibles de l'orbite. Cette excitation dé-
elaneherait uu réflexe antagoniste au réflexe vestibulaire qui ramè­
nerait brusquement les yeux à la position de départ ; à ce mo­
ment, l'excitation labyrinthique, toujours persistante, déclancherai't 
une nouvelle déviation des yeux, et ainsi de suite. Cette théorie, 
périphérique doit être écartée depuis que M A G N U S et de K L E Y N 
ont montré que l'injection de novocaïne dans les muscles oculaires 
ne supprime pas la phase rapide du nystagmus, l'origine corticale 
de. la phase rapide du nystamus, longtemps admise ne peut être 
acceptée, puisque les expérences de B A U E R et de L E I D L E R ont 
montré que la suppression des hémisphères cérébraux et du cerve­
let ne supprimait pas le nystagmus vestibulaire. Pour S C H W A R T Z , 
le siège de ce centre réflexe de la phase rapide se trouverait dans 
les tubercules quadrijumeaux postérieurs ou au niveau des olives 
supérieures. 

Mouvements réactionnels se produisant dans les membres, le 
cou et le tronc. — Un courant endo-lymphatique dans un canal 
Hémi-circulaire produit les mouvements réactionnels des mem­
bres, du tronc et du cou, qui se font en général dans le plan du 
c a n a l e x c i t é et dans le sens du courant. Faisons tourner un sujet 
sur -(m flanc droit, tête penchée en avant de 30°. A l'arrêt, on 

198 



constate un mouvement des membres vers la droite et un mouve­
ment de rotation du cou et du tronc vers la droite. Ces mouve­
ments, dits réactionncls, sont faciles à mettre en évidence aux mem­
bres supérieurs, surtout si l'on ordonne an sujet d'élever ses deux 
bras devant lui, index tendu en avant, (dans la position du bras 
qui indique un objet placé devant lui, geste de l'indication) ; 
dans l'exemple précédent, on voit les deux mains se porter vers la 
droite. Noter que la direction du mouvement vers la droite ne 
change pas, que la main soit en pronation ou en supination. I Vau­
tres auteurs, pour mettre en valeur ces déviations des membres su­
périeurs vers la droite, font faire aux membres supérieurs une 
série de mouvements sagittaux, soit que le membre supérieur tom­
bant verticalement devant la cuisse, le sujet le relève horizontale­
ment devant lui, soit que le membre supérieur étant élevé vertica­
lement, il le rabaisse horzontalement devant lui. 

Ces mouvements réactionnels ne sont pas, comme on l'a cru 
longtemps, des réflexes inconscients comme le nystagmus ; en 
réalité, ils sont une conséquence directe de la sensation vertigineu­
se ; ils naissent et disparaissent avec le vertige ; reprenons l'expé­
rience du malade que l'on fait tourner sur son flanc droit ; à l'ar­
rêt, il a la sensation de tourner horizontalement vers la gauche ; 
c'est pour corriger ce mouvement vers la gauche que volontairement 
il se tourne vers la droite, croyant ainsi reprendre sa position 
normale. Les relations entre le nystagmus et les mouvements réac­
tionnels sont donc les mêmes qu'entre le nytagmus et les sensations 
vertigineuses (Voir plus haut). Après l'excitation rotatoire, le 
nystagmus restera fixe quelle que soit la position donnée à la tête, 
alors que le sens des mouvements réactionnels dépendra de l'atti­
tude donnée à la tête. 

L'excitation d'un groupe de canaux verticaux détermine un 
mouvement de chute sur le epte ; si l'on ordonne au sujet de 
mettre ses bras en croix, on observe un mouvement d'abaissement 
du lnas du côté vers lequel s'est faite la chute, alors que de l'autre 
côté, le bras s'élève ; il se fait en somme un mouvement d'oscil­
lation de tout le corps dans un plan frontal. Une excitation com­
binée d'un canal antérieur et d'un canal postérieur par des cou-
rants de sens inverse, détermine un mouvement de chute en axant 
ou en arrière. Si, à ce moment, les deux membres supérieurs sont 
étendus horizontalement en face du sujet dans la position du geste 
indicateur, on constate leur élévation s'il y a chute en arrière ou 
leur abaissement s'il y a chute en avant. 

Ces différents mouvements réactionnels se produisent pendant 
tout le temps que dure la sensation vertigineuse et se font toujours 
en sens opposé à la direction du vertige et dans le même plan ; 
c'est dire qu'ils ne correspondent pas toujours au sens du courant 
endo-lymphatique. Après rotation d'un sujet sur son flâne droit. 
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tête inclinée de CO degrés en arrière, et si le patient reste dans 
cette position, le membre supérieur se dévie vers la droite de la 
même manière que si le sujet avait tourné tête penchée en avant 
de 30° et pourtant dans ces 2 positions, le sens du courant endo-
lymphatique est différent. 

Le sens du mouvement réactionnel dépend de l'attitude de la 
tête puisque dans cette expérience, si l'on fait relever la tête du 
sujet, après rotation pour l'incliner de 30° en avant, le malade 
tend à tomber vers la gauche et quand les bras sont mis en croix, 
le bras gauche s'abaisse tandis que le droit s'élève dans un plan 
frontal. 

L'excitation d'un canal S. C. donné ne détermine pas la con­
traction d'un muscle (ou d'une série de muscles) toujours le mê­
me pour chaque canal comme c'est le cas pour la musculature ocu­
laire ; mais elle met en jeu des centres de mouvements du corps 
vers une certaine direction, en dedans, en dehors, etc. ; c'est ainsi 
que dans le signe de l'indication, le membre supérieur se porte 
dans une direction fixe d'abduction ou d'adduction, quelle que soit 
la position du membre avant l'expérience (pronation ou supina­
tion). 

Pour mettre en valeur les rapports respectifs entre le vertige, 
le nystagmus et les mouvements réactionnels, je résumerai ce que 
l'on observe après rotation dans le sens des aiguilles d'une montre, 
c'est-à-dire sur le flanc droit chez un sujet dont la tête était inclinée 
de 60° en arrière : 

Nystagmus rotatoire droit. -— Sensation vertigineuse : a) 
de rotation vers la gauche dans un plan horizontal quand la tête 
est mantenue dans cette position ; 

b) de chute vers la droite dans un plan frontal quand la tête 
est relevée et inclinée de 30° en avant. 

Mouvements réactionnels : a) rotation du tronc et de la 
tête vers la droite (sans perte de l'équilibre puisque le mouvement 
de rotation se fait autour de l'axe du sujet), déplacement vers la 
droite des membres supérieurs dans la position du geste indicateur, 
lorsque la tête est maintenue dans la position qu'elle avait pendant 
la rotation. 

b) chute vers la gauche dans un plan frontal, abaissement du 
bras gauche et élévation du bras droit si le patient a étendu les 
bras en croix, lorsque la tête du sujet est relevée et inclinée de 
30° en avant. 

T R O U B L E S des FONCTIONS de l a V I E O R G A N I Q U E 
p r o v o q u é s p a r e x c i t a t i o n des C. S. C. 

" Quand l'excitation d'un canal atteint une certaine intensité 
et surtout, quand il se produit une combinaison inusitée d'excitation 
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dans différents canaux ( te l s qu'on n'en rencontre pas au cours des 
mouvements hab i tue l s ) , les exci ta t ions du système vest ibulaire 
étendent leurs effets au vago-sympathique." ( Q u i x ) . On peut ob­
server des troubles de l 'apparei l digestif, vomissements, diarrhée, 
des troubles circulatoires, abaissement de la tension ar tér iel le pou­
vant al ler jusqu 'à la syncope (ce t te hypotension est toujours plus 
forte pour un même sujet après exci ta t ion rotatoire qu'après 
exci tat ion ca lor ique) ; enfin on observe souvent des troubles vaso-
moteurs, pâleur, sueurs froides. 

P H Y S I O L O G I E de l ' A P P A R E I L U T R I C U E O -
S A C C U E A I R E (Apparei l otol i thique) 

Tand i s que les canaux S. C. nous font percevoir les mouve­
ments de rotation de la tête, l 'appareil otol i thique nous renseigne 
à chaque instant sur la position de la tête dans l 'espace. 

L e mode d 'excitat ion des maculae par les membranes otolithi-
ques est encore discuté. P o u r M A G N U S , l ' exci ta t ion des maculae 
se produira i t par t ract ion des cils sous l ' influence du poids de l a 
membrane otolithique quand celle-ci se t rouverai t au-dessous de 
la macula . A u contraire , pour Q u i x , l 'exci ta t ion se fe ra i t pa r 
pression de la membrane otoli thique sur la macula sous-jaeente ; 
cet te dernière théorie est généralement adoptée. 

P o u r bien comprendre le mécanisme de cette exci tat ion, la 
constitution anatomique de l 'appareil otoli thique nous étant connue, 
voyons ce qui se passe quand on fa i t tourner un animal successi­
vement axitour d'un axe bi-temporal, puis autour d'un axe naso-
occipital . 

Rotation autour d'un axe horizontal bi-temporal. — Au début 
de l 'expérience, dans la position normale de la tête, ou mieux quand 
elle est incl inée de 3 0 ° en avant, les lapi l l i se trouvent exactement 
au-dessus des maculae et y exercent par conséquent le max imum 
de pression. Commençons le mouvement de rotation de l 'animal 
autour de l ' axe horizontal bi-temporal en abaissant le museau ; 
grâce à la concavité antéro-supérieure de l 'appareil otolithique, 
la moi t ié antér ieure du lapil lus continue à presser sur la par t ie 
antér ieure de la macula ; mais quand la rotat ion at teint 9 0 ° , les 
lapil l i , orientés vert icalement, se trouvent placés devant les ma­
culae e t leur pression ne s 'exerce plus ; quand la rotation a t te int 
1 8 0 ° , la pression est à son min imum puisque les lapi l l i sont au-
dessous des maculae. Quand la rotation at te int 2 7 0 ° , les lapi l l i , 
redevenus ver t icaux, se trouvent placés derr ière les maculae ; à 
par t i r de ce moment, au fur et à mesure que le museau s'abaisse en 
avant, la pression des lapil l i recommence à s 'exercer pour attein-
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dre son maximum quand la tête revient à son point de depart. 
Dans ce mouvement de rotation, la pression des lapilli, qui était au 
maximum au départ, passe donc au minimum après une rotation de 
1 8 0 ° . Pour supprimer la pression des lapilli sur les maculae, 
il suffit donc de coucher l 'animal sur le dos ; il est encore un 
autre moyen de supprimer cette pression, c'est de laisser l 'animal 
dans le vide ; lapillus et macula tombant avec la même vitesse, 
la pression des lapilli ne s'exerce plus. Inversement, l 'animal 
étant dans sa position d'attitude normale, ou mieux, tête légère­
ment inclinée en avant de 3 0 ° , il suffit pour augmenter la pression 
des lapilli d'élever l 'animal vers le haut (ascenseur qui monte). 

Dans tous ces mouvements de rotation autour d'un axe bi-tem-
poral, ou d'ascension verticale, seule les maculae des lapilli subis­
sent des différences de pression ; les maculae des sagittae, elles, 
ne sont pas impressionnées. 

Rotation autour d'un axe horizontal naso-occipital. — Au dé-

bttt de l'expérience, dans la position normale de la tête, les sagittae 
orientées à peu près verticalement, parallèlement aux maculae pla­
cées en dedans d'elles, n'exercent sur elles qu'une faible pression ; 
tournons la tête sur sa face droite, de façon que cette face regarde 
en bas, et que la face gauche regarde en haut ; au fur et à mesure 
que se fait ce mouvement, la pression de la sagitta droite diminue 
alors que celle de la sagitta gauche augmente ; continuons le 
mouvement de rotation de façon que l 'animal ait son vertex placé 
en bas ; la pression de la sagitta gauche diminue progressivement 
et, lorsque la rotation atteint 1 8 0 ° , la pression des deux sagittae est 
nulle. 

A partir de ce moment, la sagitta droite va se trouver au-
dessus de sa macula et sa pression augmente progressivement pour 
atteindre le maximum quand la rotation est à 2 7 0 ° , c'est-à-dire 
quand la face gauche de l 'animal regarde en bas et sa face droite en 
haut. 

Ce maximum diminue rapidement et la pression redevient 
minime, après rotation de 360° , quand la tête reprend son attitude 
normale. Dans cette position normale de la tête, la pression des 
sagittae est minime, mais elle n'est pas nulle, grâce à la concavité 
en dehors et en haut des sagittae. 

On voit bien les différences entre les lapilli et les sagittae : 
alors que les premiers, placés dans un même plan, agissent toujours 
simultanément, et exercent en même temps le maximum de pres­
sion sur les maculae sous-jacentes, au contraire, les sagittae, pla­
cée* dans des plans différents, travaillent indépendamment l'une 
de l'autre, et le maximum de pression de la sagitta gauche corres­
pond à un minimum de pression de la sagitta droite. 
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11 est un autre moyen d'exciter les sagittae que la rotation au­
tour d'un axe naso-occipital, horizontal : c'est l'utilisation de la 
force centrifuge, en faisant tourner le sujet autour d'un axe qui 
ne corresponde pas à l'axe du corps. Soit, par exemple, un patient 
placé sur un manège de chevaux de bois qui tourne dans le sens 
des aiguilles d'une montre, flanc droit regardant l'axe de rotation 
du manège ; la force centrifuge s'exerce sur les sagittae ; elle 
augmente la pression de la sagitta droite sur la macula placée en 
dedans d'elle et dimimie celle de la sagitta gauche. 

En résumé, nous admettons que l'excitation de l'appareil 
otolithique peut se faire dans trois conditions différentes : 

lo. Sur la tête immobile sous l'influence de la pesanteur par 
pression des memhranes otolithiques sur les maculae sous-jaeentes, 
c e t t e pression étant d'autant plus considérable que, dans la posi­
tion envisagée, l'otolithe se trouve plus exactement au-dessus de sa 
macula. 

2o. Sur la tête animée de mouvements de translation régu­
lière par utilisation de la force centrifuge ou par influence de la pe­
santeur (ascenseur). 

3o. Sur la tête animée d'un mouvement progressif dans une 
direction qui favorise la presion d'un otolithe, ou mieux, la pres­
sion de la macula sur son otolithe, puisque, ici, la pression ne se 
fait que grâce à la force d'inertie de l'otolithe, entraînée moins 
vite que la macula par le mouvement, de la tête. 

E F F E T S P R O D U I T S p a r T E X C I T A T I O N de 
l ' A P P A R E I L O T O L I T H I Q U E 

Ils sont du même genre que ceux produits par l'excitation 
des canaux S. C. et consistent en : 

Sensations nous renseignant sur la position de la tête ; 

Mouvements réactionnels des veux, du tronc et des membres. 

Troubles des fonctions organiques. 

I. Sensations provoquées par l'excitation de l'appareil otolithique. 
On est à peu près d'accord aujourd'hui pour admettre que l'appa­
reil otolithique nous renseigne sur la position de la tête dans l'es­
pace, c'est-à-dire qu'il est l'organe du sens statique, alors que les 
canaux S. C. sont l'appareil du sens cinématique. Fermons les 
yeux et essayons de concevoir la position de notre tête par " intros­
pection ". Cela nous est facile, mais dans les conditions ordi­
naires de l'existence, la sensihilité profonde musculaire, articulaire 
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ou tendineuse du cou et du tronc nous donne des renseignements 
assez nets pour qu ' i l ne soit pas nécessaire de faire intervenir la 
notion d 'un organe stat ique spécial. 

A u contraire , plongeons sous l 'eau : l 'action de la pesanteur 
ne s'exerce plus guère, la pression de la tête sur les épaules devient 
nul le ; les renseignemnts fournis pa r la sensibilité profonde vont 
nous fa i re défaut et cependant nous percevons toujours pa r intros­
pection, la position de notre tête dans l'espace. I l est d ' au tan t 
plus logique d 'a t t r ibuer à l 'appareil otolitbique ce rôle d 'organe 
de la sensibilité statique, que si nous immergeons dans l 'eau un 
sourd muet , c'est-à-dire un sujet présentant une destruction de son 
labyrinthe, le pa t ient est incapable de se représenter sa position 
dans l 'eau et perd toute notion d 'orientat ion ( K R E I D L ) . 

Dans la position normale de la tête, les lapill i exercent leur 
m a x i m u m de pression et les sagit tae pressent très légèrement, gràre 
à leur concavité, sur leur macula ; il suffira d 'un min ime dé­
placement de la tê te (2 ou 3 degrés) dans u n sens ou dans l ' au t re 
pour impressionner les maculae. A u contraire, si nous pen­
dions la tête tout-à-fait en arr ière, ni les sagittae, n i les 
lapilli ne sont en "press ion". C'est là, la " tâche aveugle de l 'appa­
reil otolitbique ". Si nous déplaçons la tête de cette position, le 
déplacement ne sera perçu que s'il est assez considérable (30 ou 
•10 degrés) ; c'est d i re que-la sensibilité de l 'apparei l otolitbique 
dans cette position de la tête est beaucoup moins grande. 

De la même manière que l 'excitation anormale des canaux S. 
C. (après rotation cont inue) donnai t des sensations erronées de 
vertiges, de même une excitation anormale de l 'appareil otolithi-
que peut donner une sensation fausse d 'orientation. Soit le cas 
du cavalier, juebé sur le cbeval de bois d 'un manège tournant , il 
perd la notion de la verticali té et les maisons qui entourent le 
manège iui paraissent inclinées sur le côté. M U D L E R a montré 
que dans un t ra in qui se met brusquement en marche ou qui freine 
brutalement , nous avons la sensation que le sol n'est plus horizon­
tal, mais est incliné. 

I I . Mouvements réactionnels provoqués par excitation des otoli-
thes. — Les expériences de F L O U R E N S avaient déjà mont ré l 'in­
fluence tonique du labyr in the sur la muscula ture du corps. Les 
recherches d ' E \ V A L D ont précisé cette notion et montré que la mus­
cula ture d 'un animal avant subi la labvrinthcctomio tota 'e est atoni-
que, asthénique et astasique. Après ext i rpat ion uni la térale du la­
byrinthe chez le pigeon, il observe au bout de 5 à 6 jours , une 
inclinaison de la tête du côté opéré, suivie bientôt d 'un mouvement 
de rotation de la tête, au tour de l 'axe longitudinal du cou, qui 
fait d'abord regarder en hau t la face du côté opéré et. qui augmente 
jusqu 'à ce que la tête de l 'animal soit complètement renversée. 
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Cette position anormale est due à la perte du tonus des muselés 
cervicaux du côté opposé à l'opération ; elle disparaît par exci­
tation du nerf vestibulaire. 

Les ir.teurs modernes, M .YGXrs, de K L E Y N E , Qt 'IX se sont 
efforcés de préciser la pnrt qui revient respectivement aux lapil 1! et 
aux sagittae dans ce phénomène de tonus labyrinthique ; leurs 
nombreuses expériences ont porté sur des chats, des lapins et des 
chiens qu'ils faisaient tourner autour de différents axes. L'inter­
prétation des résultats de ces expériences est très difficile car aux 
réflexes otolithiques proprement dits se superposent des réflexes 
dont le point de départ se trouvé dans la sensibilité profonde du cou 
et du tronc. QuiX a eu le mérite de concevoir une théorie qui pa­
raît rendre compte de la plupart des faits observés et dont la simpli-
( ité est séduisante ; c'est cette théorie que nous adopterons ici, tout 
en ne nous dissimulant pas qu'elle n'est encore qu'hypothétique. 

A ) Mouvements réactionnels relevant des lapilli. — Les lapilli 
influencent !o tonus des muscles qui font mouvoir les yeux, la tète, 
les membres et le tronc dans le plan sagittal, c'est-à-dire le tonus 
des muscles droits inférieurs et supérieurs pour les yeux, celui des 
extenseurs et des fléchisseurs pour la tête, les membres et le tronc. 

Une augmentation de pression de l'otolithe sur la macula 
sous-jacente amène chez l'homme un mouvement des yeux vers 
le haut, dû à l'augmentation du tonus des muscles droits supé­
rieurs ; une diminution de pression de l'otolithe, au contraire, 
produit un mouvement des yeux vers le bas. A noter que chez les 
animaux à yeux latéraux, le mouvement du globe oculaire se fait 
également dans le plan sagittal, c'est-à-dire qu'il se produit un 
mouvement de rotation de l'œil par hypertonic des muscles obliques. 

Dans la position normale du corps, l'augmentation de la pres­
sion de lapilli détermine une augmentation de la flexion du cou, 
du tronc et des membres, tandis qu'une diminution de la pression 
des otolithes produit l'effet inverse ; mais il faut noter que si le 
corps présente une position anormale par rapport à la tête (par 
exemple extension très marquée), les mouvements réactionnels, tout 
en restant dans le plan sagittal, peuvent être inversés et l'augmenta­
tion de pression de lapilli peut déterminer de l'hypertonie des ex­
tenseurs ; tout se passe comme si un réflexe à point de départ 
cervical intervertissait l'effet de la pression otolithique. 

A titre d'exemple, QuiX rappelle l'image du cheval qui saute 
un obstacle : pendant le mouvement d'ascension que fait l'ani­
mal pour franchir l'obstacle, la pression des lapilli augmente et 
l'animal fléchit ses membres. 

Mouvements réactionnels relevant des sagittae. — Les sagittae 
influencent le tonus des muscles qui font mouvoir les yeux, le cou, 
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le tronc et les membres dans le plan frontal du corps. Alors que 
les lapilli travaillent toujours de façon synergique, en additionnant 
leur action particulière, les sagittae travaillent chacune pour elle et 
et sont réciproquement antagonistes ; si une pression égale s'exerce 
sur chacune des sagittae, il ne se produit pas de mouvements réac-
tionnels, l'excitation d'une sagitta annihilant l'action de l'autre ; 
l'action des sagittae est donc nulle lorsqu'on tourne la tête autour 
d'un axe horizontal bi-temporal ; au contraire les mouvements 
réactionnels apparaissent dans les mouvements de la tête autour 
d'un axe oro-occipital, puisque dans ce mouvement la pression aug­
mente dans la sagitta élevée, alors qu'elle diminue dans la sagitta 
abaissée. 

Une augmentation de pression de la sagitta droite détermine 
un mouvement de rotation de l'œil dans un plan frontal, le pôle 
supérieur des yeux se portant vers la droite (hypertonic du petit 
oblique droit et du grand oblique gauche). 

Chez les animaux à yeux latéraux, il se produit des mouve­
ments des yeux, de bas en haut ou de haut en bas, par hypertonic 
des muscles droits, supérieurs ou inférieurs. 

Une augmentation de pression de la sagitta droite produit : 
a) une augmentation du tonus des abducteurs des membres du 
côté droit et des adducteurs des membres du côté gauche ; dans 
la position du geste indicateur, on voit le membre supérieur se 
porter vers la droite ; b) une augmentation de tonus des muscles 
du cou et du tronc du côté gauche, déterminant une inclinaison de 
la tête et du tronc vers la gauche. 

Comme nous l'avons déjà dit pour les lapilli, l'influence toni­
que des sagittae, fixe pour les muscles des yeux, peut être inter­
vertie, tout en restant dans le plan frontal, pour les muscles du 
corps et des membres sous l'influence de certain réflexes qui ont 
leur point de départ dans la sensibilité profonde. 

III. Troubles des fonctions de la vie organique. — L'excitation 
anormale des otolithes détermine, comme celle des canaux semi-
circulaires, des troubles portant sur le domaine du pneumogas­
trique et du sympathique, vomissements, diarrhée, hypotension ar­
térielle, sensation de se trouver mal avec pâleurs et sueurs froides. 

P H Y S I O - P A T H O L O G I E des V E R T I G E S 
L A B Y R I N T H I Q U E S 

< liez le sujet normal, l'équilibre est assuré grâce aux rensei­
gnements que le labyrinthe fournit constamment au cortex sur la 
position de notre tête dans l'espace et sur les mouvements qu'elle 
subit. Le cerveau muni de ces renseignements élabore l'influx 
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nerveux qui va descendre avec les cordes antérieures de la moelle, 
mettre en jeu l'appareil-moteur après avoir été régularisé par les 
incitations venues du cervelet, centre secondaire, lui-même impres­
sionné par les excitations arrivées directement de l'oreille interne 
par la voie vestibulo-cérébelleuse. 

Que le labyrinthe fournisse un renseignement inexact aux 
centres supérieurs, la sensation vertigineuse apparaît et le cortex 
réagit en lançant à faux une incitation motrice, d'où perte de l'é­
quilibre. 

L'intégrité fonctionnelle anatomique du vestibule et de ses 
voies centrales est donc indispensable à la bonne marche de ce 
mécanisme complexe. Toute altération de ces éléments, quelle 
soit légère, transitoire, non-organique, ou, au contraire, grave, des­
tructive, organique, peut produire un trouble vertigineux. Les 
facteurs capables de produire des altérations vestibulaires peuvent 
se grouper en trois ordres : 

A) Facteurs mécaniques. — I. L'augmentation exagérée de 
la pression intra-labyrinthique peut être due : a) à un brusque 
refoulement de l'étrier (soufflet), b) à la fixation de la platine 
de l'étrier par un bouchon de cérumen qui appuie sur le tympan 
par un processus d'otite cicatricielle ou de catarrhe tubaire qui 
ankylose les osselets ou par de l'oto-spongiose, etc.) Plus sou­
vent, l'hypertension des liquides ciido et péri-lymphatiques est con­
sécutive à une hypertension de la fosse endo-crânienne postérieure, 
transmise au labyrinthe par l'intermédiaire du sac endo-lympha-
tique et de l'aqueduc du vestibule ; d) dans d'autres cas, elle 
relève e) d'une hypertension artérielle, f) d'une hémorragie in­
tra-labyrinthique, spontanée ou traumatique, g) d'un obstacle à 
la circulation veineuse de retour, h) d'une obturation des espaces 
cndo-lymphatiques par déformation conjonctive, ou, enfin, i) d'une 
hypersécrétion des milieux aqueux de l'oreille, conséquence d'un 
trouble vaso-moteur. 

I L Dans d'autres cas, le trouble vestibulaire est dû à une 
hypotension des liquides labyrinthiques, soit par hypotension arté­
rielle généralisée, soit par spasmes, artérite ou embolie de l'artère 
auditive interne, soit par ouverture traumatique des espaces péri-
lymphatiques. 

I I I . Parfois, le trouble mécanique est dû à la compresion de 
l'organe sensoriel ou de ses voies efférentes par du tissu de sclérose 
à leur compression par une tumeur bénigne ou maligne. 

B) Facteurs toxiques. — Les poisons, qu'ils soient endogènes 
ou exogènes, peuvent se fixer, soit sur le vestibule proprement dit, 
soit sur ses voies efférentes. 
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C ) Facteurs infectieux. — L'infection labyrinthique, au péri-
labyr inthique, agit en associant le facteur mécanique (hypotension 
par congestion inflammatoire) et le facteur toxique ( toxine mi­
crobienne) . 

D ) Facteurs physiologiques. — Nous groupons ici les fait où 
il y a excitation anormale par son intensité ou par son caractère 
du labyr in the (mal de mer, mal des av ia teurs ) . I l semble que 
chez cer tains sujets, existe une sensibilité congénitale spéciale du 
labyr in the qui les rend plus aptes à faire des crises de vertige. 

11 est souvent difficile de savoir sur quel élément de l 'apparei l 
labyr in thique (otolithes, canaux S. C , terminaisons nerveuses de 
la hui t ième pa i re ) por te de préférence l 'al térat ion productr ice du 
vertige. Le mal de mer, longtemps considéré comme relevant d 'une 
excitation anormale des canaux S. C , serai t dû pour Q u i x à une 
excitation de l 'appareil otolithique. De même, le vert ige de M E ­
N I E R E a t t r ibué d'abord à une hémorragie des canaux S. C. puis 
à une hypertension de la fosse cérébrale postérieure, relèverait pour 
Q u i x d 'une lésion des otolithes. Le vertige provoqué par l 'altéra­
t ion des terminaisons nerveuses du nerf vest ibulaire constitue une 
véritable névralgie de ce nerf. Kous n ' insisterons pas sur ces 
hypothèses qui, dans l 'état actuel de la science, ne peuvent ê tre 
vérifiées. 

S E M I O L O G I E D E S V E R T I G E S L.ABYRINTHTQUES 

L e vertige vest ibulaire se présente cl iniquement dans des 
conditions assez variables. 

Tantô t il s 'agit d 'une légère sensation vertigineuse duran t 
seulement quelques instants, ne s 'accompagnant pas de troubles gra­
ves de l 'équilibre et n ' en t ravan t pas le cours normal de l 'existence 
(vert iges épisodiques) . Le malade continue à marcher mais écarte 
les jambes pour é largir sa base de sustentation. 

Tan tô t le vertige se présente sous forme de crises violentes 
apparaissant brusquement du ran t quelques heures ou quelques 
jours , pu is disparaissant progressivement et complètement jusqu 'à 
ce qu 'une nouvelle crise vienne encore terrasser le sujet ; c'est le 
vert ige paroxyst ique. I c i , les troubles de l 'équilibre sont cons­
tants ; le malade est confiné au lit , incapable de fa i re un niouve-
men t ; le début de la crise se fait parfois si brusquement^que le 
malade arrêté dans sa marche trouve à peine le temps de s'ac­
crocher à ce qui l 'entoure pour ne pas tomber. 

Très exceptionnellement, le vertige est continu ; cette rareté 
est assez grande pour que, en pr incipe, on puisse admet t re qu 'un 
vert ige continu n'est pas u n vert ige labyr inthique. 

208 



Dans la généralité des cas, le vertige s'exagère à l'occasion da 
mouvement de la tête et diminue quand le sujet garde l'immo­
bilité absolue. Dans d'autres cas, au contraire, le vertige n'appa­
raît que pour une position spéciale de la tête dans l'espace et dure 
tant que la tête est immobilisée dans cette position ; le malade, 
par exemple, ne présente aucun trouble tant qu'il est étendu hori­
zontalement sur le dos; mais si l'on incline lentement la tête vers 
la droite, tout d'un coup, quand l'angle d'inclinaison atteint un 
certain degré, le vertige apparaît et dure tant que la tête conserve 
cette inclinaison ; c'est le vertige de position ou vertige statique 
qu'on peut opposer au vertige habituel ou vertige cinématique, et 
que certains auteurs rattachent à un trouble du fonctionnement 
des otolithes. 

Les caractères de la sensation vertigineuse présentent diffé­
rentes modalités : dans le vertige subjectif, le malade a la sensa­
tion d'être déplacé par rapport au monde extérieur ; dans le ver­
tige objectif, ce sont les murs, le plancher, etc., qui se déplacent. Le 
sens du déplacement est variable, tantôt rotatoire, tantôt latéral 
ou nntéro-postérieur, tantôt vertical (sensation de chute ou d'élé­
vation brusque). 

Quelle que soit la modalité clinique du vertige labyrinthique, 
auquel on a affaire, on lui trouvera toujours certains caractères 
essentiels : 

lo. " Toute tentative de mouvement de la tête et du corps 
accentue le verlige. Il suffit parfois pour le faire apparaître d'uu 
déplacement léger, d'un simple soulèvement de la tête au-dessus 
de l'oreiller." ( H A U T A N T ) . Dans le vertige statique, cependant, 
lo sensation vertigineuse n'apparaît que lorsqu'on place la tête dans 
une certaine position. 

2o. L'intensité du vertige dépend de la direction du regard, 
c'est-à-dire que le vertige est toujours plus marqué pour une cer­
taine direction du regard ; quand il existe du nystagmus, le ver­
tige est plus fort lorsque le malade regarde dans la direction de ce 
dernier. 

3o. La sensation vertigineuse est toujours plus intense que ne 
l'est le trouble de l'équilibre qu'elle provoque. Contrairement à ce 
qui se passe chez le cérébelleux, le déséquilibre est un symptôme 
de second plan. 

4o. Quand la sensation vertigineuse s'accompagne de troubles 
de l'équilibre assez marqués pour entraîner la chute, celle-ci se 
fait en sens inverse de la sensation vertigineuse et dans le même 
plan. 

5o. Le sens de la chiite est influencé par la position de la 
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tête ; soit, par exemple, un malade qui tend à tomber sur le flanc 
droit ; si l'on tourne le tête de façon que la face regarde vers la 
gauche, le malade ne tombe plus à droite mais en avant. 

Go. Le trouble de l'équilibre est augmenté par l'occlusion des 
yeux. 

7o. Le vertige labyrinthique procède par crises de durée plus 
ou moins longue qui finissent Toujours par disparaître ; quand 
r-lles récidivent les crises tendent à s'espacer en laissant entre ellei 
de larges rémissions. 

Symptômes associés. — La crise vertigineuse s'accompagne ha­
bituellement d'un certain nombre de symptômes accessoires: 

lo. Le nystagmus spontané est fréquent ; certains auteurs 
ont voulu voir dans la crise de vertiges sans nystagmus, la preuve 
d'une origine otolithique, sans troubles des canaux S. C. 

2o. Les troubles de l'audition sont habituels et consistent sur­
tout en bourdonnements d'oreilles pouvant précéder la crise, véri­
table prémonitoire ; ce sont surtout des bruits de sifflement. 
La surdité moins fréquente s'amende en général après la crise. 

3o. Les troubles bulbaires consistent en vomissements, état 
nauséeux, diarrhée, sueurs froides, pâleur du visage, alternant 
parfois avec de la rougeur unie ou bi-latérale, petitesse du poids. 
Ces troubles persistent plusieurs heures après les grandes crises et 
s'accompagnent d'une sensation d'épuisement et d'anéantissement. 

4o. La céphalée accompagne fréquemment le vertige (BOUR­
GEOIS) ; elle est pénible, gravative, persistant longtemps après 
la crise, pouvant parfois la précéder. 

5o. La perte de connaissance est très rare (huit fois sur 209 
cas) d'après F R A N C K L - H O C H W A R T . Cependant G E L L E et LAN-
NOIS admettent que, souvent, au début des crises vertigineuses 
violentes, il y aurait perte de connaissance pendant quelques se­
condes. 

60. Troubles visuels ; ils consistent en éblouissements, flam­
mèches ou points noirs devant les yeux, parfois en crises de diplo-
pie passagères. 

7o. Dans quelques cas très rares, on a décrit des troubles 
systématisés des mouvements associés des yeux ( T A R N E A U D , WIN­
TER, Louis L E R O U X et CAUSSE, H A U T A N T ) - ; il se produit le 
plus souvent un mouvement de convergence des deux yeux, entraî­
nant de la diplopie et durant plus ou moins longtemps ; ce signe 
de la convergence des globes oculaires est compaiable à celui qu'ont 
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obtenu C E S T A N , M E R L E et Q U E R C Y par épreuve rotatoire chez 

certains commotionnés de guerre. Chez le malade de L E R O U X et 
C A U S S É , la convergence des yeux apparaissai t toutes les fois que 
le malade regardait vers la gauche ; elle apparaissait également 
quand les globes oculaires, restant immobiles par rapport aux or­
bites, la tête était tournée passivement ou activement vers la gau­
che. On peut affirmer l'origine vestibulaire possible de ce signe 
de la convergence puisque chez le malade de H A U T A N T , il disparut 
après section d'un canal S . C. postérieur. 

Formes cliniques. — L'association de ces symptômes à la crise 
vertigineuse lui donne des aspects cliniques très variés. Parmi les 
formes qui peuvent être ainsi réalisées, deux méritent d'être indivi­
dualisées : 

lo . Syndrome de MENIERE. Il se caractérise par la triade 
suivante : a ) vertige à début brusque, apoplectiforme. Les trou­
bles d'équilibre sont constants et, en général, assez marqués pour 
entraîner la chute ; mais celle-ci, bien souvent, n'obéit pas à la 
règle de changement de sens selon la postion de la tête, et la direc­
tion de la chute reste constante quelle que soit la position de la tête. 
Ceci tient à ce que le vertige de M E N I E R E traduit des altérations 
an atomiques complexes où à la lésion labyrinthique par artério­
sclérose, s'associe une poussée hypertensive de la fosse cérébrale 
postérieure. L a durée de la crise est variable ; souvent elle per­
siste à l'état aigu pendant 24 à 48 heures, puis diminue lentement 
pendant une huitaine de jours. 

b) Bourdonnements d'oreille, bruits de sifflement, de je t do 
vapeur qui, généralement, précèdent la crise de quelques secondes, 
puis l'acompagnent. L e bourdonnement est souvent unilatéral 
et permet au malade de percevoir quelle est l'oreille qu'il faut incri­
miner dans la genèse de son trouble. 

c) Surdité du type labyrinthique, parfois complète pendant la 
crise, puis diminuant progressivement pendant les jours qui sui­
vent, mais il est rare que l 'audition retrouve son acuité d'avant 
crise, et l'on constate souvent qu'à chaque nouvelle crise corres­
pond une baisse de l'audition jusqu 'au moment où le labyrinthe 
étant détruit et la surdité complète, le vertige disparaît. L a crise 
de surdité, généralement unilatérale, siège du même côté que les 
bourdonnements. 

A côté de ces symptômes majeurs, qui contituent le trépied 
du vertige de M E N I E R E , on observe des symptômes plus incons­
tants : 

L e nystagmus spontané est assez fréquent ; il bat tantôt vers 
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l'oreille malade, ce qui traduit bien l'irritation de ce labyrinthe, 
tantôt du côté opposé ; parfois il manque. 

. Dans un certain nombre de cas, on observe la perte ou la di­
minution de la sensibilité de la cornée du côté malade. 

L'épreuve du vertige provoquée calorique montre souvent une 
hypoexcitabilité du vestibule du côté malade, cotte hypoexcitabilité 
pouvant précéder la crise de vertige ( B A L D E N W E C K ) . 

La patbogénie de ce syndrome est mal connue ; il semble 
d'ailleurs qu'elle ne soit pas univoque. Pour H A U T A N T , il s'agi­
rait de crise angioneurotique, produite par une maladie chronique, 
gastro-intestinale, hépatique, rénale ou endocrinienne, et appa­
raissant au cours d'une poussée paroxystique de cette maladie, crise 
portant sur un labyrinthe déjà altéré par un processus scléreux. 

Pour A B O U L K E R , il faudrait surtout faire intervenir dans la 
crise de vertige de M E N I E R E , une poussée d'hypertension de la 
fosse cérébrale postérieure par trouble vasculaire. 

Pour Quix , le trouble vasculaire, promoteur de la crise, 
agirait principalement sur les membranes otolithiques. 

2o. Syndrome de L E R M O Y E Z : le vertige qui fait entendre. 
Le sujet présente une surdité progressive d'une oreille, accompa­
gnée de bourdonnements. Au bout de quelque temps, la fonction 
auditive semble irrémédiablement perdue quand, brusquement, ap­
paraît un vertige violent et, en quelques heures, l'audition reparaît. 
Ce syndrome s'explique par un spasme de l'artère auditive interne ; 
l'oreille, insuffisamment irrigée, s'assourdit ; grâce aux autres 
appareils d'équilibration, la souffrance du vestibule reste muette. 
Quand cesse le spasme, la brusque poussée sanguine irrite le vesti­
bule et déclanche le vertige ; la cochlée d'abord violemment irri­
tée, réagit par les bourdonnements, puis, aprè, l'audition réap­
paraît. 

E X A M E N D ' U N V E R T I G I N E U X 

C'est certainement un des examens les plus difficiles et les 
plus complexes que les spécialistes peuvent avoir à pratiquer dans 
leur vie professionnelle. 

Etant données la difficulté qu'il y a souvent à rattacher un 
vertige à une cause vestibulaire et la complexité des facteurs qui 
peuvent déterminer l'altération labyrinthique, il importe de pro­
céder à cet examen patiemment et méthodiquement. 

Cet examen comportera : lo. l'interrogatoire du malade sur 
les caractères du vertige, sa date d'apparition, son évolution, sur 
les symptômes associés, etc. 
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2o. L'examen des grandes fonctions de l'organisme, étude 
des troubles cardio-vasculaires, rénaux, gastro et hépato-intesti-
naux, endocriniens, etc.. la recbercbe des stigmates des infections 
chroniques : syphilis, tuberculose et des maladies diathésiques : 
diabète, rhumatisme, etc. 

3o. L'examen otoscopique permettant d'observer la présence 
de corps étrangers du conduit, d'altération du tympan, de lésion 
de la trompe d'Eustacbe ; au cas de suppuration, on recherchera 
au stylet la présence de foyer d'ostéite, etc. 

4o. L'examen de l'audition ; le voisinage des organes coch-
léaire et yestibulaire est tel que leurs lésions évoluent souvent pa­
rallèlement ; on procédera à l'étude de l'audition aérienne et os­
seuse, on mesurera l'étendue du champ tonal. 

5o. L'examen vestibulaire ; cet examen comprend deux sortes 
de recherches : 

a) On étudiera d'abord les troubles spontanés réalisés au ni­
veau des yeux ou au niveau des muscles, des membres, du tronc et 
du cou par l'altération vestibulaire ; 

b) Puis on cherchera à exciter le vestibule par un des pro­
cédés, rotatoires, caloriques, pneumatiques ou galvaniques que la 
physiologie moderne nous a appris à connaître et on décèlera les 
troubles apportés à l'excitabilité normale de cet organe. L'étude 
des mouvements réactionnels provoqués par l'excitation labyrin-
thique fournira aussi des notions intéressantes. 

Nous exposerons ci-dessous la technique de cet examen vesti­
bulaire. 

60. La ponction lombaire, dans les cas de vertige grave, sera 
le complément nécessaire de l'examen du malade. 

E X A M E N V E S T I B U L A I R E 

A ) Etude des troubles spontanés 

lo. Nystagmus. — On cherchera à observer le nystagmus dans 
la position directe du regard, le sujet regardant un doigt placé à 
un mètre devant lui ou, mieux, les yeux aveuglés par le port de 
lunettes opaques ou de lunettes à verres convexes de B A R T E L L S . 

Puis on guettera l'apparition du nystagmus en faisant regarder le 
malade dans plusieurs directions : à gauche, à droite, en bas, 
etc. On notera les caractères de ce nystagmus, qu'il soit hori­
zontal, traduisant le trouble d'un canal S . C . externe frontal, tra­
duisant le troulile des canaux verticaux, etc. 

213 



2o. Epreuve de Romberg. — Un sujet normal peut se tenir 
debout, pieds joints , yeux fermés, sans pe rd re l 'équilibre ; ce mê­
me équil ibre peut ê t re conservé pa r la p lupar t des sujets lorsqu'un 
pied est placé devant l ' au t re sur une même ligne sagittale. U n 
tn»ulile labyr inthique amène en général dans les mêmes conditions 
le perte d 'équil ibre avec chute dès que le sujet ferme les yeux ; 
la chute se fait toujours dans le même sens ; le sens de la chute 
se modifie si l'on impr ime à la tête un mouvement de rotat ion sur 
les épaules. B A R R É a insisté sur certains caractères spéciaux du 
" signe î le I ÎOMKERC vestibulaire " : le déséquilibre n e s e produit 
qu 'après un temps perdu notable, qui pour ra i t fa i re croire d 'abord 
que le sujet est normal ; le déséquilibre se consti tue lentement 
et progressivement, " il s 'agit plutôt d 'une latéro-pulsion sur pla­
ce " . P o u r l'observer, B A R R É conseille de placer l ' individu verti­
calement en exerçant une légère pression latérale sur les deux 
bras tombants ; puis on ordonne au sujet de fermer les yeux 
et on lâche doucement les bras ; on voit alors le corps se porter 
lentement et progressivement de côté puis p rendre une position 
oblique fixe ; si l 'on fai t rouvr i r les yeux au malade, la correction 
se fai t automat iquement et celui-ci reprend son a t t i tude verticale. 
P o u r observer ce déplacement latéral , B A R R É conseille d 'examiner 
le sujet derr ière un fil à plomb. 

I>'une façon générale, l ' inclinaison du malade se fait du côté 
opposé au nystagmus, " c'est-à-dire du côté du vestibule subvalent." 

3o. Epreuves de Von Stein. — I l s'agit de nombreuses épreuves 
qui ont pour objet de d iminuer progressivement la base de susten­
tat ion du corps en le faisant teni r successivement sur la plante 
d 'un pied, sur la pointe des deux pieds et sur la pointe d 'un seul 
pied. Cet au teur a aussi imaginé une épreuve goniométrique ; 
faisant monter le sujet sur un plancher inclinable à volonté, il 
note l 'angle d ' inclinaison nécessaire pour lui faire perdre son équi­
libre. Les épreuves de Von S T E I N ne sont guère entrées dans la 
pratique courante . 

4o. Epreuve de l'indication. (Past pointing des Angla i s ) . •— 
El le est destinée à met t r e en valeur les mouvements réactiounels de 
déplacements qui se produisent dans les membres supérieurs. On 
peu t rechercher le signe de l ' indicat ion dans les différentes art i­
culations, épaule, coude, avant-bras, doigt. E n prat ique, c'est au 
niveau de l 'épaule que cette épreuve donne ses résultats les plus 
nets et c'est là qu'on le cherche. 

Un sujet normal qui étend les bras en avant, index tendus de­
vant lui (en pronat ion ou en supinat ion, peu impor te ) , conserve 
eette position si o n lui ordonne de fermer l e s veux. L'observateur, 
placé en face du malade, pose ses index au-dessus de ceux du pa-
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tient et ne bouge plus. I l ordoane alors au malade de fermer les 
veux, de laisser tomber ses bras verticalement devant ses cuisses, 
puis de revenir toucher les index-repères, dont il doit se rappeler 
la position dans l'espace. Un sujet normal revient exactement à 
son point de départ et retrouve les index repères ; au contraire, 
un malade, atteint de troubles vestibulaires, ne retrouve pas les in­
dex repères de l'observateur et ses doigts passent en dedans ou en 
dehors de lui, les deux membres faisant symétriquement la même 
erreur. Telle est l'épreuve de l'indication d'après la technique 
de BARANY ; pour cet auteur, il s'agit là d'un mouvement ré­
flexe de la musculature de l'épaule, analogue au mouvement lent 
du nystagmus. Actuellement, on n'admet plus cette théorie et on 
fait de l'erreur de l'indication le résultat volontaire de la sensation 
vertigineuse ; c'est un phénomène cérébral et non réflexe ; le 
malade a repéré la position dans l'espace de l'index fixe de l'ob­
servateur ; mais s'il éprouve la sensation vertigineuse de rotation 
vers la gauche, il essaiera de corriger cette rotation supposée vers 
la gauche en déplaçant les bras vers la droite, d'où erreur du sigue 
de l'indication vers la droite. Si on refait l'expérience plusieurs 
fois en suivant et que le malade en ouvrant les yeux s'aperçoive de 
son erreur, il arrivera au bout de quelque temps à la corriger 
spontanément. Aussi, comme le fait remarquer B A R R É , la tech­
nique de BARANY est médiocre puisque, chaque fois que le doigt 
du patient remonte chercher celui de l'observateur, il fait de petits 
mouvements latéraux pour le retrouver et se rend compte qu'il est 
passé en dedans ou en dehors de lui, d'où essai de correction dans 
les mouvements suivants. Mieux vaut éviter le contact du doigt 
du malade en se tenant à une certaine distance, en face de lui, 
ou, mieux, utiliser un dispositif instrumental, soit un ruban de fil 
gradué en centimètres, tendu transversalement devant le malade 
( B A R R É ) , soit une planchette de bois horizontale, comme celle 
que nous utilisons à l'hôpital BOTJCIOAUT ; dans ces dispositifs, 
le malade ne trouve pas de repère qui lui permette de corriger son 
erreur et celle-ci peut être mesurée en centimètres à la fin de l'ex­
périence. 

Quelques auteurs ont proposé d'inscrire ces déviations en 
fixant sur l'index un crayon qui vient à chaque mouvement d'élé­
vation marquer une feuille de papier. 

Ces mouvements d'abaissement et d'élévation du bras dans le 
plan sagittal permettent d'étudier les déviations des membres su­
périeurs en dedans et en dehors. Pour observer les déviations des 
membres supérieurs vers le haut ou vers le bas, on ordonne au 
sujet d'étendre ses bras, droit devant lui, dans la position de 
l'indication, puis on les lui fait porter en abduction complète jus­
qu'à ce qu'ils soient horizontaux "en croix" ; on ordonne enfin au 
malade de revenir à son point de départ. On peut ainsi facilement 
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noter les mouvements d'élévation et d'abaissement des index en 
leur faisant toucher un ruban de fil ou une planchette de bois 
graduée, placée verticalement devant lui sur la ligne médiane. 

Les erreurs spontanées de l'indication dans le sens horizon­
tal traduisent cliniquement un trouble dans le fonctionnement des 
canaux S. C. externes ; celles qui se produisent dans le sens 
vertical se rencontrent au cours des lésions des canaux S. C. ver­
ticaux. 

5o. Epreuve de pulsion de Pierre Marie. — Le malade étant de­
bout, veux fermés, on presse brusquement sur une de ses épaules ; 
la pression, dans une direction donnée, (en général du côté de 
l'oreille atteinte) rencontre une moindre résistance à la chute que 
chez un sujet normal. 

Go. Epreuves de la marche. — Le vertigineux labyrinthique 
quand il marche les yeux ouverts peut souvent corriger sa tendance 
à la chute en écartant les jambes ; d'autres fois, la démarche est 
titubante ou ébrieuse. 

Plus intéressants sont les renseignements fournis par la mar­
che les yeux fermés (réactions locomotrices de G R I V O T et R l -
O A t i > ) . Le malade, auquel on ordonne de marcher droit devant 
lui, dévie progressivement à droite ou à gauche ; c'est l'épreuve 
pratiquée par les anciens auteurs sous le nom d'épreuve du " tapie 
vert " parce qu'elle était réalisée dans une prairie ; après un 
trajet de 50 à 100 mtères, on voit souvent le malade marcher dans 
une direction inverse de celle qu'il suivait au départ. 

L'épreuve de B A B I N S K I - W E I L L consiste à faire marcher le 
sujet successivement en avant, puis en arrière ; celui-ci dévie tou­
jours dans le même sens dans la marche avant et en sens inverse 
dans la marche arrière ; les lignes d'aller et de retour ne se super­
posent donc pas, mais font entre elles un angle assez marqué. 
Au bout d'une série de marche avant et arrière compienant chacun 
une dizaine de pas, on constate que ces lignes d'aller et de retour 
dessinent sur le parquet une rosace, ou étoile à pointes multiples, 
d'où le nom de marche en étoile. I l faut noter que chez les sujets 
normaux, on constate souvent une certaine déviation angulaire ; 
aussi on ne tiendra compte du résultat de cette épreuve que, lorsque 
au bout de 5 allées et venues, la déviation angulaire du sens de la 
marche dépasse 90° par rapport à la direction primitive du sujet. 

Dans toutes ces épreuves de marche, le malade se déplace du 
côté du vestibule subvalent, dans la marche en avant, dans la direc­
tion opposée dans la marche en arrière. 

On peut encore mettre en valeur ces déplacements par la 
" marche sur place." 
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E T U D E des T R O U B L E S P R O V O Q U E S par l ' E X C I -
T A T I O N A R T I F I C I E L L E du L A B Y R I N T H E 

I. Epreuve des mouvements brusques (Barany) 

Chez un sujet normal, le renversement brusque de la tête en 
avant, en arrière ou sur le côté ne détermine ni vertige ni nystag­
mus; au contraire, chez certains sujets atteints de lésions circons­
crites de l'appareil vestibulaire, central ou périphérique, on déclan-
che une crise nystagmique de quelques secondes, en même temps 
qu'on réveille une sensation vertigineuse. B A L D E N W E C K recom­
mande d'utiliser seulement les mouvements brusques de la tête 
dans le plan sagittal et, notamment, le renversement de la tête en 
arrière qui permet mieux l'observation des globes oculaires. Fait 
important sur lequel insiste B A R A N Y , ce phénomène n'est pas re­
nouvelable indéfiniment ; si l'on recommence cette manoeuvre de 
renversement en arrière, après quelques minutes de repos seule­
ment, on ne produit plus de nystagmus. Le nystagmus ainsi pro­
duit peut être obervé en position directe du regard, surtout si les 
yeux sont aveuglés par des lunettes de B A R T E L L S . Le nystagmus 
est souvent horizontal rotatoire, quelquefois bilatéral, quand on 
fait successivement regarder le malade d'un côté puis de l'autre. 
La présence d'un nystagmus au cours d'un renversement brusque 
de la tête traduit donc une altération du labyrinthe, puisque ceci 
fait défaut chez un sujet normal. Mais les auteurs ne sont pas 
d'accord sur la significaton physiologique de cette excitation, les 
uns incriminant une excitation des canaux S. C. verticaux, les 
autres une excitation des lapilli. 

II. Epreuve de l'inclinaison lente de la tête (Quix) 

lo. Inclinaison latérale. — L'étude anatomique et physiolo­
gique des agittae nous a montré que par l'inclinaison de la tête vers 
l'épaule droite, on provoque une excitation de la sagitta gauche, 
et par une inclinaison inverse celle de la sagitta droite ; dans 
cette épreuve de Quix c'est donc l'excitation de la sagitta qui est 
en jeu. ('liez un sujet normal, ces mouvements d'inclinaison ne 
produisent ni vertige, ni nystagmus, ni mouvements réactionnels 
des membres ou du tronc ; seuls les yeux présentent un léger 
mouvement de rotation dans un plan frontal. ( G E G E N R O L L U X G 
de B A R A N Y ) . 

Chez certains sujets, au contraire, l'inclinaison latérale de la 
tête provoque une sensation vertigineuse qui dure tant que la tête 
est maintenue dans cette position et une crise nystagmique, tantôt 
fugace, tantôt durable, ou, s'il existait déjà du nystagmus spontané, 
une modification de ce nystagmus. Ces symptômes ne se produi-
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scut en général que lorsque l'inclinaison se fait d'un côté déterminé ; 
dans d'autres cas, au contraire, si après une première expérience 
et un repos de deux ou trois minutes on incline la tête du côté 
opposé, on obtient à nouveau des symptômes semblables. Le sens 
du nystagmus obtenu est variable et ne présente pas de règle fixe. 

Au cours de ces épreuves de Quix , on fera systématiquement 
la recherche du signe de l'indication ; chez un sujet normal, mal­
gré l'excitation ainsi provoquée d'une sagitta, grâce à une correc­
tion automatique venant des centres de l'équilibration, on n'observe 
pas d'erreur de l'indication. Au contraire, dans certains cas, en 
faisant faire au malade l'épreuve de l'indication dans le plan sa­
gittal, on constate un mouvement de déviation en dedans ou en 
dehors. Fai t important, contrairement aux erreurs de l'indication 
il origine dues à des troubles des canaux semi-circulaires, qui se 
t'nit symétriquement dans les deux membres supérieurs, les erreurs 
de l'indication de l'origine otolithique se font seulement du côté 
de l'otolithe altérée. 

Soit une malade dont nous faisons lentement incliner la tête 
vers l'épaule gauche. Si le bras gauche se porte en abduction 
vers la gauche, c'est qu'il existe une irritation de la sagitta gauche ; 
en effet, dans cette position, la sagitta gauche n'exerce aucune 
pression sur la macula ; elle ne devrait donc pas produire une ex­
citation tonique sur les abducteurs de ce côté ; c'est l'irritation 
) 1:11111 i l . i ( I ut • î l e ce t t e s : ig i t t : i qui provoque I'hypertonic de 860 ^ i 1 ' -

ducteurs et entraîne la déviation du membre correspondant en 
dehors. 

Si le bras droit se porte en adduction vers la gauche, c'est que 
la sagitta droite est paralysée et n'exerce plus son effet hypertonique 
normal dans cette position delà tête sur les abducteurs du membre 
supérieur droit. 

Faisons maintenant incliner la tête du malade vers l'épaule 
droite : Si le liras droit se porte en abduction vers la droite, c'est 
qu'il existe une irritation de là sagitta droite. 

Si le bras gauche se porte en abduction vers la gauche, c'est 
qu'il existe une paralysie de la sagitta gauche. 

Nous n'insisterons pas sur les mouvements oculaires produits 
par ces mouvements d'inclinaison latérale de la tête et qui relèvent 
de réflexes otolithiques (GECJEXROLMJNG de B A R A N Y ) . L'étude 
de ces mouvements nécessite une instrumentation complexe qui a 
empêché leur emploi d'entrer dans la pratique courante. BARAXY 
utilise une lunette rendue solidaire des mouvements de la tête : 
on place une fil très mince porté par l'instrument, parallèlement à 
une des stries de l'iris : quand la tête s'incline latéralement entraî­
nant la lunette, le globe oculaire tendant à conserver sa position 
primitive dans l'espace, il y a rupture du parallélisme entre le 
fil et la strie de l'iris. Dans l'inclinaison latérale droite de la tête, 
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il se produit un mouvement de rotation des stries du pôle supérieur 
de l'iris vers la gauche. On rétablit le parallélisme entre le 
til de l'instrument et la strie de l'iris déjà repérée et l'on mesure 
l'angle de rotation marqué par les deux positions successives du 
fil sur l'appareil ; cet angle qui est de 10° en moyenne pour un 
sujet normal dont la tête e-i inclinée de 01»" sur l'épaule, peut at­
teindre 20° chez certains vertigineux. 

Etant donnée la difficulté de repérer une strie de l'iris, quel­
ques auteurs appliquent des repères artificiels sur la cornée : ca­
puchon de caoutchouc, etc. 

2o. Inclinaison antéro-postérieure. — Les renseignements que 
donne cette épreuve dans la pratique courante semblent de moindre 
valeur que ceux obtenus après inclinaison latérale de la tête. Q t T I X 

propose d'incliner d'abord la tête de 30° en avant (position de 
pression maxima des lapilli), puis de 90° en arrière (pression 
minima). Chez un sujet normal, le mouvement de l'indication, 
pratiqué dans le plan horizontal, les yeux fermés, se fait correcte­
ment. S'il y a irritation pathologique des lapilli, il y a erreur de 
l'indication vers le bas; au contraire, s'il y a paralysie des lapilli, 
il y a erreur de l'indication vers le haut. Ces symptômes ne se 
r e l i ron t rent, que rarement, car les lapilli travaillant syncruique-
ment, il faut qu'il y ait atteinte simultanée des deux oreilles. 

I I I . Epreuve calorique 

Par sa simplicité, par la netteté des résultats qu'elle donne, 
l'épreuve calorique est certainement la plus importante de toutes 
les épreuves vcstibulaires ; LANOS, dans sa thèse récente, en a 
fait une remarquable mise au point, 

Technique : S'assurer d'abord qu'il n'existe pas un corps 
étranger du conduit ou un état inflammatoire de la région capable 
d'altérer les résultats de l'épreuve ; l'existence d'une perforation 
sèche de l'oreille doit faire renoncer à ce mode d'examen, par 
crainte de réveiller une suppuration de l'oreille ; on peut, tou­
tefois, remplacer l'irrigation à l'eau, par dos insufflations d'air 
refroidi ou réchauffé à l'aide de l'appareil de R O B E R T F O Y ou de 
celui de DuNDASGRANT. Aveugler le malade par des lunettes à 
verres dépolies ou des lunettes de B A U T E L L S . Au cours de l'exa­
men, lui recommander de ne pas se raidir, mais de se laisser aller 
complètement ; la tête doit être maintenue par l'observateur ou 
par son aide afin d'éviter des contractures des muscles du cou, 
source de réflexes possibles. S'assurer qu'il n'existe pas de nystag­
mus spontané ; s'il en existe à partir d'un certain degré de laté­
ralisation du regard, mesurer cet angle de latéralisation avec un 
otogoniomètre de B R U N I N G S ; le miroir étant fixé en ce point, le 
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malade repérera soigneusement sa position avant de placer ses 
lunettes aveuglantes et, se rappelant cette position, évitera désor­
mais toute excursion plus prononcée du globe en dehors, capable 
de déclancher un nystagmus spontané. 

Je n'insiterai pas sur les nombreux procédés employés par les 
différents auteurs pour déclancher l'excitation calorique du labyrin­
the, depuis les travaux fondamentaux de BARANY, qui utilisait 
un bock rempli d'eau à 27°, tenu à 30 c/m au-dessus de l'oreille-
Le procédé d'excitation minima de K O B R A C K qui irrigue lente­
ment l'oreille examinée avec 5 centim. cubes d'eau à 30°, puis 5 
cent, cubes d'eau à 25°, etc., a l'avantage de permettre d'établir 
le seuil d'excitation du labyrinthe et de mesurer la durée de la 
face préparante du réflexe, c'est-à-dire le temps qui s'écoule entre 
le début de l'irrigation et le début du nystagmus ; c'est une 
méthode très précise qui a montré qu'une oreille normale réagit 
avec 5 cent, cubes d'eau à 27°, mais elle est beaucoup trop longue 
pour être utilisée dans la pratique courante. Je me contenterai 
d'exposer celle que j'emploie habituellement et qui est une modi­
fication de celle d ' H A U T A N T et de LANOS. L'appareil calorique 
utilisé est celui de R A M A D I E R ; le débit du robinet, des tuyaux 
et de la canule auriculaire de cet instrument est calculé pour que 
l'appareil étant placé à 30 c/m au-dessus de l'oreille à examiner, 
on détermine avec 30 c/m cubes d'eau à 30°, environ 30 secondes 
après le début de l'irrigation (phase préparante ou latente du 
réflexe) un nystagmus qui dure environ 30 secondes. 

Pendant l'irrigation, la tête du sujet est inclinée de 60° en 
arrière (position I de B R U N I N G S ; cette irrigation dure 8 à 10 
secondes. A partir de ce moment, on ordonne au malade, toutes lea 
trois ou quatre secondes, de porter le regard en position latérale, 
vers le côté non irrigué ; 15 à 20 secondes après la fin de l'irriga­
tion, on voit apparaître une nytagmus horizontal qui bat vers le 
côté non examiné. En général, ce nystagmus horizontal s'exagère 
si la tête est inclinée de 45° vers l'oreille irriguée (comme si l'on 
voulait vider le conduit de l'eau qui y est restée) (position I I de 
B R U N I N G S ) . Faisons alors incliner la tête du malade de 45° 
degrés vers l'épaule opposée, c'est-à-dire du côté de l'oreille non 
examinée, (position I I I de B R U N I N G S ) . Le nystagrmis continue 
à battre du même côté que dans la position No. I I , mais il devient 
rotatoire, ce qui traduit l'excitation des canaux verticaux. Incli­
nons davantage la tête, d'environ 90°, sur cette même épaule, du 
côté opposé à l'oreille irriguée ; le nytagmus change de forme et 
de sens, il redevient horizontal et bat vers l'oreille irriguée. Chez 
un sujet normal, au cours de cette expérience avec de l'eau à 30°, 
la sensation vertigineuse est toujours très supportable. 

Si le labyrinthe est hyperexcitable. la phase préparante est 
très courte, le nystagmus bat très violemment et il dure 60, 80 
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secondes ; la sensation vertigineuse devient pénible ; l'excita­
tion est assez forte pour qu'on ait le temps d'étudier les mouvements 
réactionnels du bras et du corps produits par cette excitation calo­
rique. 

Si la réaction labyrintbique parait normale, après avoir laissé 
le malade se reposer pendant quelques minutes, on recommence 
l'irrigation de la même oreille en employant 100 c/m cubes d'eau 
à 25°, de façon à réaliser une excitation labyrinthique plus forte. 
On fait lever le malade aussitôt après l'irrigation et la tête est 
inclinée de 00° en avant ; en se mettant à genoux devant lui ou en 
plaçant une glace réfléchissante sous sa figure, on peut observer un 
nystagmus horizontal battant vers le côté réfrigéré (excitation du 
canal horizontal). Puis la tête étant relevée, les yeux fermés, on 
fait faire l'épreuve de ROMBERG , puis l'épreuve de l'indication 
et on en observe les modifications ; chez le sujet normal, le corps 
s'incline du côté de l'oreille irriguée et les bras se dévient symétri­
quement de ce côté. 

Lorsque le labyrinthe est complètement inexcitable par l'irri­
gation de 100 c/m cubes d'eau à 25°, on peut essayer l'irrigation 
avec de l'eau à 20° ; si elle ne donne aucun résultat, on peut ad­
mettre que le labyrinthe est détruit. 

Au cas où le malade présente un nystagmus spontané du côté 
opposé à l'oreille irriguée à l'eau froide, on peut constater que 
l'épreuve calorique augmente ce nystagmus ; mais il est préférable 
d'explorer l'excitabilité labyrinthique en irriguant l'oreille avec 
de l'eau chaude à 45° ; le sens du nystagmus est inversé par 
rapport à l'expérience faite à l'eau froide. 

H A U T A N T a bien montré qu'il ne faut pas chercher à mesurer 
avec une précision extrême les différents degrés d'excitabilité des 
canaux S. C. ; il existe, en effet, chez deux sujets normaux succes­
sivement examinés des différences notables d'excitabilité et, pour un 
même sujet, l'excitabilité varie d'un jour à l'autre ; mais, chez 
ce même sujet, l'excitabilité est sensiblement toujours la même des 
deux côtés. 

Les différentes méthode de mesure, celle de BRUNINGS , basée 
sur la quantité d'eau employée, celle de BARANY qui utilise la 
durée de la phase préparante et celle de la crise nystagmique, 
après irrigation de l'oreille avec de l'eau à 27°, celle de KOBRAK, 
qui irrigue successivement l'oreille avec 5 c /m cubes d'eau à 30°, 
puis 5 c/m cubes d'eau à 25° et ainsi de suite n'ont pas un grand 
intérêt et il est plus simple et plus clinique de classer comme I I A U -
Ï A N T les labyrinthes en : hyperexcitables, normaux, hypoexcita-
bles et inexcitables. 

Nous admettons, après H A U T A N T , qu'un labyrinthe est nor­
mal lorsque après irrigation avec 30 c/m cubes d'eau à 30°, on 
obtient un nystagmus horizontal en position I et I I de BRUNINGS, 
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qui devient rotate-ire dans la position I I I avec un ébauche de sen­
sation vertigineuse. 

Le labyrinthe est hypoexcitable quand l'amplitude des se­
cousses est de peu d'étendue, quand après irrigation avec 100 c/m 
cubes d'eau à 25° les troubles réactionne!s sont absents ; il est 
à noter que, dans ces cas, si l'on augmente la quantité d'eau et si 
on la refroidit davantage, on n'accroit pas l'intensité de la réaction 
qui reste à l'état d'ébauche. 

IV. Epreuve rotatoire 

Cette épreuve se pratique à l'aide d'un fauteuil spécial que 
l'on peut faire tourner autour de son axe vertical. La rotation 
dans le sens des aiguilles d'une montre (sur le flanc droit du 
sujet) interroge l'excitabilité du labyrinthe gauche ; la rotation, 
en sens inverse, sur le flanc gauche, celle du labyrinthe droit. 

Faisons faire au malade, assis sur le fauteuil, une rotation dex-
trogyre à la cadence de 10 tours en 20 secondes, la tête inclinée 
de 30° en avant (excitation du canal S. C. externe gauche), les 
yeux aveuglés, puis arrêtons brusquement le fauteuil ; chez un 
sujet normal, on constate les phénomènes suivants : 

lo. Apparition d'un nystagmus horizontal gauche, d'emblée 
intense, surtout si le malade regarde vers la gauche ; ce nystagmus 
diminue d'amplitude et de fréquence au bout de 30 secondes et 
disparaît au bout de 40 secondes. 

2o. Sensation pour le sujet en expérience d'un mouvement de 
rotation vers la gauche, sensation d'abord très vive, puis qui va en 
s'afl'aiblissant pour disparaître au bout de 30 secondes ; le malade 
éprouve en même temps un certain malaise mais ne présente, en 
général, ni nausées, ni vomissements. 

3o. Le tronc s'incline vers la droite et la face tourne légère­
ment vers la droite. 

4o. Signe de l'indication ; on constate la déviation des bras 
vers la droite ; avant de rechercher ce signe, avoir soin de redres­
ser la tête du sujet en corrigeant sa rotation vers la droite. 

L'excitation labyrinthique obtenue par cette rotation de 10 
tours en 20 secondes est trop faible pour qu'on ait le temps de 
rechercher le Romberg et les autres troubles de l'équilibre ; mieux 
vaut, pour ces épreuves d'équilibration, faire faire au sujet 10 tours 
en 10 secondes, mais c'est là une manoeuvre déjà désagréable, sou­
vent pénible à faire accepter au malade. 

On laissera le sujet se reposer 2 ou 3 minutes avant de le faire 
tourner sur son flanc gauche, tête penchée de 30° en avant, en vue 
d'exciter son canal S. C. externe droit. 
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( 'liez un sujet normal, il y a égalité d'excitabilité entre les 
deux labyrinthes. 

S i un labyrinthe est détruit, il y a, au début, raccourcissement 
considérable du nystagmus après rotation sur le flanc du côté op­
posé ; par exemple, si le labyrinthe gauche est détruit, on n'ob­
tient qu'un nystagmus de S secondes après rotation dextrogyre, 
alors que ia rotation lévogyre donne un nystagnu; de 4 0 secondes. 
Ce nystagmus de 5 secondes est dû à l'excitation ampullifuge du 
labyrinthe droit. Mais au bout de quelques semaines, il se fait 
une sorte de "compensation' ' entre les deux labyrinthes ( R U T T I X ) 
qui tend à égaliser leur excitabilité, le labyrinthe sain perdant 
ce que gagne l'autre ; dans notre exemple, si la compensation est 
absolue, on obtiendra indifféremment après rotation dextrogyre ou 
lévogyre un nystagmus de 2 0 secondes 

Chez les sujets hyperexcitables, l'épreuve rotatoire de 1 0 tours 
en 2 0 secondes est déjà très pénible, et il suffit chez eux de faire 
tourner cinq fois le malade en dix. secondes pour déclancher un 
nystagmus violent avec nausées, vomissements et tendance à la 
chute. 

On peut, théoriquement, multiplier les épreuves de rotation 
dans les différentes positions de la tête pour explorer successive­
ment les divers canaux S .C . Voici quelques résultats obtenus 
après 1 0 tours en 2 0 secondes : 

L a rotation dextrogyre, tête penchée de 9 0 ° en avant, déve­
loppe un nystagmus frontal gauche qui dure 2 0 " . Noter qu'on 
peut, pour observer plus facilement ce nystagmus, relever la tête 
du malade, puisque ce mouvement de redressement, nous le savons, 
ne change pas le caractère du nystagmus déjà déclànché. 

L a rotation dextrogyre, tête penchée de 0 0 ° en arrière, pro­
voque un nystagmus frontal droit qui dure 2 0 " . 

L a rotation dextrogyre, tête couchée sur l 'épaule droite, pro­
duit un nystagmus sagittal descendant qui dure 10". 

L a rotation dextrogyre, tête couchée sur l 'épaule gauche, pro­
voque un nystagmus sagittal ascendant qui dure 1 0 " . 

Mais il s 'agit là de manoeuvres longues et. pénibles qui ne 
donnent, en pratique, que de médiocres résultats, car du fait du 
parallélisme des plans des canaux S . C. antérieur et postérieur, 
des côtés opposés, il est impossible d'isoler leur excitation rotatoire. 
On se contentera donc de faire l'épreuve rotatoire, tête penchée en 
avant de 3 0 ° , puis tête inclinée en arrière de 6 0 ° . 

L'épreuve rotatoire a rendu d'immenses services dans l'étude 
de la physiologie vestibulaire ; les remarquables travaux de B U Y S 
en ont fait une mise au point définitive ; son nystagmographe 
qui permet l'inscription des mouvements nystagmiques, lui a donné 
le moyen de découvrir les rapports du nystagmus per-rotatoire 
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(nystagmus produit pendant la rotation) avec le nystagmus post-
rotatoire et le post-post-nystagmus. 

Mais il faut convenir qu'en pratique la valeur de cette épreuve 
est inférieure à celle de l'épreuve calorique ; d'abord beaucoup 
plus longue et plus fatigante puisqu'il faut faire une série de rota­
tions dans des positions variées, elle est incapable d'interroger sépa­
rément chaque canal S. C. externe, et, enfin, elle ne peut guère 
être employée sur des malades confinés au lit. 

V. Epreuve pneumatique 

Chez un sujet normal, si l'on comprime avec une certaine 
force ou, au contraire, si l'on raréfie l'air du conduit auditif ex­
terne à l'aide d'une poire de GELLÉ , montée sur un tube de caout­
chouc qui obture parfaitement le conduit, on ne provoque aucune 
réaction. Chez certains sujets, par contre, on déclanche une exci­
tation vestibulaire plus ou moins violente. On peut conclure dans 
ces cas, qu'un processus pathologique a altéré la capsule osseuse 
du labyrinthe et réalisé ce que E W A L D avait obtenu expérimen­
talement dans son épreuve pneumatique sur le pigeon. 

Ce signe de la fistule se rencontre assez souvent au cours des 
suppurations chroniques de l'oreille ; le processus inflammatoire, 
souvent cholestéomateux, a usé l'os au niveau de la boucle du canal 
S. C. externe et mis à nu la paroi membraneuse de ce canal. Par 
la compression, on détermine un mouvement ampullipète du liquide 
endo-lymphatique qui déclanche un nystagmus horizontal vers 
l'oreille examinée ; la raréfaction produit un mouvement nystag-
mique plus faible et de sens inverse. Chez ces sujets, on peut 
parfois produire l'excitation du canal S. C. externe par la pres­
sion de la paroi interne de la caisse, à l'aide d'un petit porte-coton ; 
plus rarement, on peut encore la produire par la compression des 
vaisseaux du cou (congestion de la tête), réalisant ainsi le signe 
de la fistule vasculaire de MYGIND. 

Le signe de la fistule s'observe en dehors des cas de suppu­
ration chronique de l'oreille moyenne chez certains hérédo-syphi-
litiques présentant une atteinte grave des fonctions labyrinthiques ; 
il constitue alors le signe de H E N N E B E R T . 

Mais, ici, contrairement à ce qui se passe chez les malades 
atteints de suppuration chronique de l'oreille, la pression déter­
mine un nystagmus dirigé vers l'oreille non interrogée ; ce nys­
tagmus est parfois incomplet, c'est-à-dire qu'il y a suppression de 
la phase rapide du nystagmus et l'on observe seulement la phase 
lente qui porte les yeux vers l'oreille interrogée ; on peut, avec 
RAMADIER , admettre comme mécanisme de ce symptôme l'exis­
tence d'une ostéite spécifique de la capsule osseuse du labyrinthe. 

224 



VI. Epreuve galvanique de Babinski. 

Si, rhez un sujet normal, dont les yeux sont tenues, on place 
au-devant de chaque oreille nue petite électrode de 2 c/m de dia­
mètre, en peau de chamois mouillée, et que l'on fasse passer un 
courant galvanique dont on augmente progressivement l'intensité, 
on constate que lorsque le courant atteint 2 ou •'! inilli-anipères d'in­
tensité, la tète et le tronc s'inclinent vers le pôle positif ; dans le si­
gne de l'indication, les bras dévient vers le pôle positif, si l'on dimi­
nue progressivement l'intensité du courant, la tête et le tronc re­
prennent progressivement leur position normale ; si, au contraire, le 
courant est brusquement interrompu, le mouvement de redresse­
ment se fait violemment ; noter qu'un simulateur peut résister 
volontairement à l'inclinaison vers le pôle positif pendant le pas­
sage du courant, ne peut s'empêcher de faire un brusque nouvement 
vers le pôle négatif en cas de rupture brusque du courant. Pour 
rendre plus sensible l'inclinaison de la tête et du corps, mieux vaut 
faire tenir le malade debout, en position de R O M B E R G , ou même 
en R O M B E R G sensibilisé, (un pied placé devant l'autre) ; B A R R E 
a fait construire une pince spéciale à ressort qui applique automa­
tiquement les deux électrodes contre les tragus, ce qui évite la 
possibilité d'une pression inégale sur les tragus par la main do l'ob­
servateur qui tient l'électrode. 

Chez un sujet normal, une intensité de 2 milliampères est gé­
néralement insuffisante pour déclancher un nystagmus et il faut 
monter jusqu'à -4 ou ."> milliampères ; ce nystagmus est toujours 
dirigé vers le pôle négatif. 

Si l'inclinaison de la tête et du corps se produit avec une 
intensité de moins de 2 milliampères et si le nystagmus apparaît 
à partir de 3 milli-ampères, accompagné de violents vertiges, nau­
sées, pâleur, on admet qu'il y a hyperexcitabilité du labyrinthe. 

Si, pour obtenir une réaction, il faut pousser le courant jusqu'à 
8, 10, etc., milliampères, on admet qu'il y a hypoexcitabilité 
labyrinthique. 

Dans certains cas, l'inclinaison de la tête et la chute du malade 
se font toujours du même côté, quel que soit le sens du courant ; 
en général, la chute se fait du côté de l'oreille malade : quelque­
fois, la chute se fait en avant, ou, au contraire, en arrière ; mais 
il n'y a pas là de règle fixe et le sens de la chute ne peut indiquer 
à l'observateur le siège et la nature de la lésion labyrinthique. 

Le mécanisme de l'épreuve galvanique et très discuté : BÀ-
B I N S K I admettait, que le passage du courant galvanique excite 
directement le labyrinthe ; la plupart des auteurs modernes pen­
sent que le courant agit en même temps sur le labyrinthe, sur le 
nerf acoustique, et sur les centres cérébraux. Cette épreuve gal­
vanique nous donne donc des renseignements médiocres sur les loca­
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ligations de l'altération provocatrice des troubles d'équilibration, 
mais elle a l 'avantage d être très sensible et de déceler de bonne 
heure la nature organique de ces troubles d'équilibration. 

I N T E R P R E T A T I O N des R E S U L T A T S des 
E P R E U V E S V E S T I B U L A I R E S 

Nuns venons de décrire les différentes épreuves qu'il convient 
de pratiquer pour l'examen complet et inéthodique d'un vertigi­
neux ; nous avons surtout insisté sur les réactions nystagmiques 
consécutives à l'excitation labyrinthique, car ce sont celles qui 
sont le plus faciles à observer et qui doivent constituer la base de 
l'examen clinique de tout vertigineux. 

Les résultats de ces épreuves peuvent être variés : 

1er cas. — Les différentes épreuves ne révèlent aucune ano­
malie dans le fonctionnement du labyrinthe. Faut-il en conclure 
que le malade vertigineux qu'on vient d'examiner n'est pas un 
vertigineux labyrinthique. Evidemment non. J S T O S méthodes 
d'examen sont trop grossières, trop imprécises pour pouvoir déceler 
des altérations fines ; i l peut y avoir trouble du fonctionnement 
labyrinthique, sans altération organique capable d'être décelée par 
nos modes actuelles d'investigation. La négativité des épreuves 
nous permet, en tout cas, de conclure à la légèreté de l'atteinte 
labyrinthique ; de même que les neurologistes distinguent la né­
vralgie de la névrite, les otologistes devraient décrire les vestibu-
lalgiea ;i coté de vetibulites. 

2ème cas. — I l existe une hyperexcitabilité labyrinthique ; 
la moindre excitation réveillant des nausées, un nystagmus violent 
et persistant, une sensation pénible de vertige. -Nous connaissons 
mal le mécanisme intime de cette hyperexcitabilité qui semble 
pouvoir être, tantôt d'origine périphérique, tantôt d'origine cen­
trale. 

3ème cas. — Les différentes épreuves présentent une inexcita­
bilité complète. Ce cas ne se rencontre qu'exceptionnellement en 
pratique ; en effet, l'épreuve galvanique, interrogeant non-seule­
ment le labyrinthe mais aussi le nerf vestibulaire, il faut pour 
qu'elle soit négative une destruction étendue dépassant l'organe 
sensoriel périphériqrie et atteignant le tronc nerveux lui-même. 
Lne des t ruc t ion labyrinthique pure ne se manifeste que par une 
bypoexcitabilité galvanique ou par des anomalies dans le sens de 
la cbute ( le malade tombe généralement vers l'oreille malade) . 
D 'autre part, si après destruction récente d'un vestibule, l'excita­
bilité rotatoire disparaît, elle reparaît au bout de quelques mois 
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du fait de la compensation pa r le labyr in the sain ; pa r consé­
quent, à moins de lésions destructives bilatérales, ou unilatérales 
récentes, il est r a re d'observer des malades à inexcitabil i té rota-
toire complète. 

4ème cas. — I l existe une excitabilité calorique complète d 'un 
côté avec hypoexcitabil i té rotatoire et galvanique bilatérale. C'est 
la formule obtenue quelques mois après la destruction du laby­
r in the à la phase de compensation ; on peut dire ici qu ' i l y a con­
cordance entre les résultats fournis pa r les différentes épreuves. 

5ième cas. — I l peut exister une hypoexcitabil i té calorique, 
associée à une hypoexcitabil i té rotatoire et galvanique, avec ou 
sans signe de la fistule. Ce cas correspond à une al térat ion sé­
rieuse de la fonction labyr in th ique avec mise à n u des sacs endo-
lymphat iques mais sans destruction totale de l 'organe. 

6ème cas. — I l existe une réaction vestibulaire " dissociée ". " 
On désigne ainsi les cas où il y a discordance entre les résultats 
fournis p a r les différentes épreuves labyrinthiques et, notamment , 
entre ceux fournis pa r les épreuves caloriques et ceux fournis pa r 
les épreuves rotatoires. Bien entendu, nous ne rangeons pas dans 
ces faits les cas où par suite du processus habi tuel de compensation, 
quelques mois après destruction du labyrinthe, il y a contradict ion 
ent re l 'épreuve calorique négative et l 'épreuve rotatoire qui n 'est 
que diminuée. La réaction vest ibulaire est dissociée quand on ob­
serve une excitabilité calorique normale ou exagérée coïncidant 
avec une excitabilité rotatoire abolie ou diminuée. Ces faits se 
rencontrent pr incipalement mais non exclusivement au cours de la 
syphilis aur icula i re ( R A M A D I E R ) . B E C K a toujours observé que 
chez ses malades présentant une discordance entre les résultats des 
épreuves calorique et rotatoire, l 'épreuve galvanique étai t normale ; 
il en conclut qu ' i l s 'agit d 'une lésion purement labyr in th ique ; 
et non rétro-labyrinthique ; il exi terai t donc au n iveau-du laby­
r inthe, des éléments sensoriels différents susceptibles d 'être impres­
sionnés séparément p a r ces divers modes d 'excitat ion. 

Cependant LTJND, LANOS admet tent que l 'on peut rencontrer 
ces réactions vestibulaires dissociées dans les lésions centrales et, 
pour les expliquer, ils supposent que les voies nerveuses qui t rans­
met tent aux centres nerveux ces différentes sortes d 'excitat ion sont 
indépendantes les unes des aut res et suivent dans le névraxe des 
trajets différents. 

7ème cas. — I l existe une réaction vest ibulaire part ie l le " . 
Ic i , les différentes épreuves mont ren t que l ' inexcitabil i té ou l 'hypo-
excitabili té labyr in th ique n 'est pas totale mais est confinée à u n 
segment l imité du vestibule, pa r exemple au canal S. C. externe, 
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l'intégrité des canaux S. C. étant respectée. Chez ce malade, pen­
dant l'épreuve calorique, on obtient un nystagmus horizontal en 
position I et I I de BRUNXINGS , mais on n'obtient plus rien en 
position I I I , le nytagmus cesse de battre, ce qui traduit l'inexcita-
bilité des canaux S. C. verticaux. On confirmera cette inexcita­
bilité par les épreuves rotatoires qui montreront l'absence ou la 
brièveté du nystagmus frontal et des sensations vertigineuses après 
rotation, la tête étant penchée de 90° en avant ou sur le côté, ou 
de 60° en arrière ; au contraire, la rotation tête penchée de 30° 
en avant donne un nystagmus horizontal avec sensation vertigineuse 
normale. 

On peut inversement déceler des lésions partielles du laby­
rinthe localisées au canal S. C. externe. 

H A U T A N T et LANOS remarquent avec raison que bien des ob­
servations concernant des cas de réaction labyrinthique partielle 
et, notamment, d'inexcitabilité des canaux verticaux sont sujettes 
à caution. Voici pourquoi : normalement, le nystagmus frontal 
provoqué par l'excitation calorique des canaux S. C. verticaux est 
plus faible et de plus courte durée que le nystagmus horizontal 
dû à l'excitation du canal S. C. externe ; chez un sujet à laby­
rinthe hypoexcitable, l'irrigation en position I est bien capable 
de déclancher un nystagmus horizontal, mais l'énergie nystagmi-
que développée est trop faible pour que le nystagmus puisse se 
transformer si la tête est mise en position I I I , donc à ce moment 
le nystagmus s'arrête. Au contraire, si chez ce sujet on pratique 
d'emblée l'irrigation en position I I I , on peut obtenir un nystagmus 
frontal qui, tout faible qu'il est, montre bien que les canaux S. 0. 
verticaux ne sont pas inexcitables. La conclusion s'impose : tou­
tes les fois qu'après irrigation à l'eau froide, en position I et dé-
clanchement d'un nystagmus horizontal, on n'obtient pas sa trans­
formation en nystagmus frontal par mise en place de la tête en 
position I I I , il faudra recommencer l'épreuve en irriguant l'oreille 
directement dans la position I I I . 

Les réactions labyrinthiques partidlles peuvent s'observer 
chez des malades qui présentent une altération limitée du vestibule, 
par exemple une destruction du canal S. C. externe au cours d'une 
s u p p u r a t i o n chronique de l'oreille. 

Les travaux récents de JONES, EAGLETON et B A R R É ont 
montré qu'à côté do ces réactions partielles d'origine périphérique, 
existaient des réactions partielles d'origine centrale dues au trajet 
différent des divers faisceaux ampullaires dans le névraxe. 

JONES , se basant sur les données anatomiques qu'il a établies 
concernant le trajet de ces faisceaux nerveux, n'hésite pas à poser 
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un diagnostic de localisation de lésion centrale uniquement appuyé 
sur l 'existence d 'une réaction vestibulaire partielle. 

Les réactions vestibulairee partielles pér iphér iques se distin­
guent des centrales par le fait qu'elles s'accompagnent, en général, 
d 'autres symptômes auriculaires : hypoacousie, aeouphènes, et 
que l 'examen général est négatif. Au contraire, les réactions ves-
t ibulaires partielles centrales se rencontrent chez des malades pré­
sentant d 'autres troubles nerveux : t remblements , al térat ion des 
réflexes, réaction cythologique du l iquide céphalo-rachidien. Tou­
tefois, lorsque la réaction vestibulaire part ie l le se rencontre à l 'état 
de symptôme isolé, on conçoit combien il est difficile d 'établir son 
caractère de lésion pér iphér ique ou centrale. 

On a décrit des cas où il y avait combinaison de réaction ves­
t ibulaire dissociée et de réaction vestibulaire partiel le, p a r exemple : 
inexcitabili té calorique limitée aux canaux vert icaux, avec conser­
vation de l 'excitabilité rotatoire pour tons les canaux ; comme 
le fait remarquer LANOS, la p lupar t des observations publiées sont 
inutilisables parce que la recherche du réflexe rotatoire n ' a pas été 
faite dans les différents plans. 

8ème cas. — I l existe une réaction vest ibulaire incomplète. 
K^ous désignons sous ce terme les cas où, après avoir excité le 
vestibule, on ne déclanche pas la série complète de réactions nor­
males ; nystagmus, sensation de vertige, mouvements réactionncls 
du tronc et des membres et troubles bulbaires, nausées, etc. C'est 
ainsi que J O N E S a publié des observations de malades chez lesquels 
l ' i r r igat ion de l'oreille provoquait de violentes nausées, avec absence 
complète du nystagmus ; chez d 'autres malades, la sensation vertigi­
neuse ou la chute faisait complètement défaut. Ces réactions vesti-
bulaires incomplètes ne se rencontrent que dans des lésions centra­
les ; J O X E S les explique pa r la section physiologique des faisceaux 
nerveux correspondant à chacune de ces réactions qui suivent un 
chemin différent ; il a même essayé de schématiser le siège de 
ces lésions nerveuses ; si la sensation vert igineuse est normale et 
qu' i l n 'y ait pas de nystagmus, la lésion serait sur la voie vestibulo-
oculaire ; si l e nystagmus est normal et qu' i l n 'y ai t point de 
sensation vertigineuse, la lésion serai t sur la voie vestibulo-céré^-
bello-cérébrale. 

9ème cas. — I l existe une réaction vest ibulaire pervert ie . On 
désigne sous ce nom les cas où la réaction vest ibulaire se produi t 
d 'une façon différente de ce qu'elle devrai t être, p a r exemple : 
si l ' i r r igat ion d 'une oreille en position I de B i u x i x < ; s déelanchc 
un nystagmus frontal, ou si ce nytagmus se t ransforme en nystag­
mus horizontal, en position I I I de B R U N I N G S ; la p lupar t des 
auteurs admet tent que ces réactions pervert ies ne se rencontrent 
quv.u cours des lésions centrales. 
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DIAGNOSTIC D I F F E R E N T I E L 

Nous avons longtemps insisté dans les chapitres précédents sur 
les caractères propres du vertige labyrinthique et sur les épreuves 
qui permettent d'explorer le fonctionnement du labyrinthe. La 
séniéiologie moderne nous donne donc le moyen d'introduire un 
peu de clarté dans ce chapitre des vertiges encore si confus, il y a 
seulement 20 ans. Toutefois il faut reconnaître que dans la pra 
tique, bien des vertiges sont encore difficiles à débrouiller et à 
classer et il nous reste certainement beaucoup à apprendre en 
pathologie vestibulaire. 

Avant de discuter le diagnostic étiologique d'un vertige laby­
rinthique, il faut d'abord s'assurer qu'il s'agit réellement de verti­
ges et non pas de pseudo-vertige ; s'il s'agit vraiment de vertiges, 
il faudra éliminer les vertiges non labyrinthiques, ce qui, en pra­
tique, est presque toujours très difficile. En effet, les lésions du 
nerf vestibulaire et de ses noyaux centraux se traduisent clinique-
ment par des symptômes presque identiques à ceux des lésions 
purement labyrinthiques. Les épreuves labyrinthiques que nous 
avons étudiées mettent en jeu non seulement l'organe périphérique, 
m a i s aussi tous les faisceaux nerveux indispensables à l'enchaîne­
ment du réflexe ; le nystagmus, les sensations vertigineuses et les 
mouvements réactionnels des bras et du corps déclanchés par l'exci­
tation d'un labyrinthe normal peuvent donc disparaître s'il ex i s t e 
une lésion périphérique ou centrale. Le diagnostic de lésion centra­
le se fait donc plus souvent par l'existence de troubles associés : 
tremblements, etc., que par les caractères propres du vertige. 

D'autre part, bien des lésions centrales s'accompagnent d'hy­
pertension du liquide céphalo-rachidien ; or, nous savons que 
celle-ci se transmet par le sac endolymphatique et l'aqueduc du 
vestibule aux milieux endo-lymphatiques de l'oreille interne et peut 
troubler le fonctionnement de cet organe ; bien souvent, donc, le 
trouble fonctionnel périphérique complique la lésion organique des 
voies labyrinthiques centrales. Tout ceci explique la difficulté qu'il 
y a souvent à faire un diagnostic ; la précision que nous appor-
ii mus dans notre chapitre de diagnostic étiologique est donc sur 
tout théorique et, dans la pratique, nous sommes bien souvent em­
barrassés. 

I. LES F A U X VERTIGES 

Dans un assez grand nombre de cas, les malades parlent de 
vertiges alors qu'un interrogatoire serré démontre bien qu'il man­
que la notion de déplacement qui est à la base de lout vertige. 
On évitera donc de prendre pour un vertige la sensation d'éblouis-
sement avec nausées et lipothymie que l'on rencontre souvent ohez 
certains hypotendus ou, au contraire, chez les brightiquea. 

230 



De même, on a parfois considéré à tort comme des vertigi­
neux, des malades anxieux atteints d'agoraphobie, c'est-à-dire qui 
ont peur de traverser un espace d'une certaine étendue, ou les 
sujets atteints de stasobasophobie chez qui le fait de se tenir de­
bout ou de marcher détermine une véritable angoisse. 

Le vertige des hauteurs n'est pas, en réalité, un vertige ; c'est 
un sentiment d'angoisse dû à la crainte de tomber de haut, qui ne 
s'accompagne pas de sensation de déplacement ; toutefois H A L ­
PHEN remarque que dans le mal des montagnes, il existe parfois 
une véritable sensation vertigineuse due à la dépression barométri­
que qui troulde le fonctionnement du labyrinthe 

Le vertige épileptique est, en réalité, très rare ; quelques mala­
des éprouvent bien une sensation vertigineuse en guise d'aura, 
mais le plus souvent, on a appelé à tort vertige ce qui n'est qu'une 
absence suivie, ou non, de chute. 

II. LES VERTIGES NON LABYRINTHIQUES 

Vertige hystérique. — Le diagnostic de vertige hystérique est 
extrêmement difficile, surtout si l'on a affaire à un accidenté du 
travail ; il s'agit, en général, de sujets qui ont éprouvé une ou 
plusieurs crises de violents vertiges labyrinthiques ; ils vivent 
désormais dans la terreur de voir réapparaître leurs crises et finis­
sent par se suggestionner et par croire è la réalité de leurs vertiges. 

Le vertige pithiatique se rencontre de préférence chez les 
femmes ; celles-ci se présentent à nous " sous une apparence tou­
jours un peu solennelle ; deux personnes sont nécessaires pour les 
soutenir sous les aisselles ; leur démarche est chancelante ; elles 
cherchent du regard le siège où elles vont pouvoir se reposer." 
( H A U T A N T ) . A l'interrogatoire, il est impossible de leur faire; 
préciser leur sensation vertigineuse ; de temps à autre, elle- por-
tent la main sur les yeux en gémissant, " Ça tourne mais elles 
sont incapables de dire dans quel sens et sous quelle forme. 

Le vertige pithiatique peut être continu ou procéder par crises 
qui cessent' brusquement au lieu d'apaiser lentement et progressi­
vement comme l'on est accoutumé de voir dans le vertige vesti-
bulaire. 

Récemment, H A I ' Ï A X T a insisté sur les difficultés de ce dia­
gnostic de vertiges hystériques ; il admet que dans l'hystérie, on 
qeut observer un hypofoiictioimemeiit lahyrinthique ; mais la 
modification des réflexes ne va jamais jusqu'à l'abolition totale ; 
au cas de troubles vestibulaires hystériques, la diminution d'exci­
tabilité des réflexes nystaginiquos porte sur tous les modes d'exci­
tation ; elle ne se limite pas aux seules épreuves rotatoires et calo­
riques comme il est de règle dans les lésions labyrinthiques, mais 
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elle porte également sur l 'épreuve galvanique : " i l semble que 

1 exci tabi l i té galvanique soit e l l e -même perdue comme si la hui t ième 

paire, des deux côtés, était complètement détruite depuis les termi­

naisons nerveuses jusqu 'au t ronc et peut-être même au noyau 

vest ibula i re ." ( Jette inexci tabi l i té galvanique, à peu près com­

p l è t e , é tonne chez des malades dont l 'audit ion est relat ivement peu 

at teinte. Ent in , I I A T ' T A N T insiste sur la var iabi l i té des résultats 

des dirl 'érentes épreuves vestibulaires pratiquées à Tin ou deux jours 

d ' interval le : " L a constatat ion de ces var ia t ions est la démons­

t r a t i o n même de la nature purement fonctionnelle des modifications 

réflexes vestibulaires observées." I l ne faudrai t donc pas hésiter , 

e n c a s de doute, à répéter plusieurs fois de sui te ces épreuves à 

quelques j ou r s d ' intervalle. 

2o. Vertiges par lésion du nerf vestibulaire dans son trajet 

ex t r a -bu lba i r e .— Ce ver t ige présente les mêmes caractères que le 

v e r t i g e par l é s i o n labyrinthique ; néanmoins, on y pensera en pré­

sence d'un syndrome facio- labyrinthique de LANNOIS, c'est-à-dire 

association d'une paralys ie faciale complète à une paralys ie vesti­

bula i re et cochléaire . 

3o. Vertiges par lésion bulbaire. — L e vert ige fa i t par t ie dans 

ce cas du syndrome décr i t par B O N N I E R sous le nom de syndrome 

du noyau de D E I T E R S ; ce syndrome est caractér isé par l 'absence 

du signe de R O M B E R G , p a r la per te des réflexes bi-auriculaires 

de G E L L É et par les symptômes relevant de lésions nucléaires 

voisines : bradvehardie ou tachycardie , des névralgies du t r i ju ­

meau, migra ines , glycusorie, polyurie, asthme, etc. 

4o. Vertiges par lésion cérébelleuse. —-C'est là, classiquement, 

un des diagnostics les plus difficiles et on aura fréquemment à le 

résoudre ; nous ne ferons que rappeler les grandes l ignes qui per­

met tent d 'orienter ce diagnostic : lo ver t ig ineux cérébelleux ne 

présente guère d 'al térat ion de l 'audi t ion ; les troubles de désé­

qui l ibre moteur l 'emporte de beaucoup chez lui sur la sensation 

vertigineuse proprement dite. L e signe de R O M B E R G est négat i f ; 

le malade tombe constamment du même côté quelle que soit l 'orien-

i at i on de la tête. L e nystagmus spontané est souvent intense, i l 

peut durer des semaines sans tendance à décroître, alors que le 

nystagmus labyrinthique s'affaiblit constamment au bout de quel­

ques jours . 11 n 'y a souvent pas de rapport entre le sens de la 

chute spontanée du malade et le sens de son nystagmus spontané. 

L a démarche est ébrieuse et festonnée plutôt que déviée dans un 

-eus déterminé. L a recherche du signe de l ' indicat ion, tê te droite, 

peut montrer une déviation spontanée du bras homologue de l 'hé­

misphère cérébelleux at teint . A u cours de l 'épreuve rotatoire, le 

malade perçoit l a s e n s a t i o n de rotation, d'arrêt e t de contre-rota-
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t ion normale ; le réflexe nystagmique est conservé. L'excitabil i té 
vestibulaire calorique n'est j amais abolie ; après cette épreuve, la 
recherche du signe de l ' indication, fait constater que du côté ma­
lade, il n 'y a pas de déviation du membre supérieur , alors que cette 
déviation se fait du côté sain. Si le malade a tendance à tomber 
d 'un côté, pa r exemple vers la droite, l ' i r r igat ion de l 'oreille gau­
che à l 'eau froide ne modifie pas le sens de la chute ( signe de 
lésion du Vermis d 'après H A U T A N T ) . A U contraire, e n cas de 
lésion labyr in thique droi te en t ra înan t une chute de ce côté, la 
réfrigération de l 'oreille gauche modifié le sens de cette chute et la 
l'ait diriger vers la gauche. 

Labcès cérébelleux consécutif à une labyr in thi te suppurée 
peut se révéler en clinique d 'une façon assez précise ; il s'agit d 'un 
malade qui présente d'abord de grands vertiges avec violent nys­
tagmus dirigé vers l 'oreille malade (phase d ' i r r i ta t ion du labyrin­
the) ; au bout de quelques heures, ce nystagmus se renverse pour 
bat t re vers l 'oreille saine (phase de paralysie du labyr in the) ; 
au lieu de décroître et de disparaî t re au bout de quelques jours , 
comme ce devrait être la règle en cas de labyri tnhi tc isolée, un vo i t 
ce nytagmus s ' inverser à nouveau et bat t re vers l 'oreille malade ; 
ce nystagmus ne saura i t ê t re d 'origine vest ibulaire pui»qu'à ce 
moment les épreuve labyrinthiques montrent l ' inexcitabili té de cet 
organe. 

H A U T A N T a observé un cas d ' abcès cérébelleux à sièg.> anté­
rieur et paramedian où, malgré l ' inexcitabili té calorique du vesti­
bule détrui t , on déclanchait pa r l 'épreuve rotatoire \ in violent 
nystagmus de 2 à 3 minutes , véritable " hypermétr ie nys tagmique ." 

Dans le vertige pa r lésion cérébelleuse, l 'épreuve voltaïque de 
J Î A B I X S K I donnera des renseignements précieux ; souvent, en 
effet, à l ' inverse des lésions labyrinthiques, la chute ne se fait pas 
du même côté quel que soit le sens du courant. 

Enfin, on cherchera les signes de la série cérébelleuse de 
B A B I N S K I : hypermétr ie , adiadococinésie, asynergie ; les épreu­
ves d 'André T H O M A S , de F o i x , de S T E W A R T H O L M E S , de L O T -

M A B révéleront le troubles caractérist iques du fonctionnement 
labyrinthique. 

5o. Vertige dans l'hypertension intra-crânienne et dans les tu­
meurs de l 'encéphale. — D a n s un certains nombre de ca s , l 'hyper­
tension intra-crânienne quelle qu'en soit la cause, s 'accompagne 
de vertiges et d e t r o u b l e s des r é a c t i o n s vestibulaires qui permettent 
de décrire un syndrome vestibulaire d'hypertension intra-crânienne. 
Ici, les vertiges sont généralement peu violents m a i s continus, sans 
intermit tence ; ils s 'accompagnent de céphalée occipitale persistante 
sur tout marquée du côté malade, tenace et gravat ive ; les troubles 
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auditifs sont absents et peu accentués. Les épreuves vestibulaires 
donnent des réactions dissociées ou perverties et surtout des réac­
tions partielles, ("est à KAGLETON que revient le mérite d'avoir 
bien mis en valeur la réduction de l'excitabilité calorique des ca­
naux verticaux des deux côtés et, notamment, du côté opposé à la 
lésion, par la réfrigération des oreilles, la tête étant penchée de 
3Q° en avant ; ce signe d'après E A G L E T O N , serait d'une impor­
tance capitale pour le diagnostic positif d'hypertension intra-crâ-
nienne, mais il n'a aucune valeur de localisation et, au contraire, 
sa présence contre-indiquerait tout diagnostic de localisation basa 
exclusivement sur les tests vestibulaires. 

Dans les T U M E U R S de l ' É T A G E A N T É R I E U R et de l ' É T A G E 

M O Y E N du crâne, l'hypoexcitabilité des canaux verticaux et no­
tamment celle des canaux verticaux du côté opposé à la tumeur, 
n'arrive jamais à être de l'inexcitabilité ; à noter que B A R R É n'a 
rencontré ce signe d'hypoexcitabilité que dans la moitié de ses ob­
servations. Dans certaines lésions, à évolution rapide du lobe 
frontal, on observe un symptôme qui pourrait, à tort, faire croire 
à une lésion cérébelleuse ; c'est une déviation spontanée du bras 
dans l'épreuve de l'indication ; ce signe est, d'ailleurs, de courte 
durée ( KAGLETON). 

On a parfois signalé dans des lésions à évolution rapide du 
lobe temporal, la disparition de la secousse rapide du nystagmus 
obtenu par excitation calorique froide appliquée du côté de la 
lésion ; ce signe est également de courte durée. 

Dans les T U M E U R S de l'ÉTAGE P O S T É R I E U R du C R A N E , le 
signe d'E.voLETON est au maximum et on constate souvent l'inex­
citabilité calorique complète des canaux verticaux, notamment du 
côté opposé à la tumeur. 

On observe aussi souvent une réduction considérable de l'exci­
tabilité rotatoire des deux labyrinthes (quel que soit le canal in­
terrogé) ; souvent le nytagmus obtenu est la moitié environ de ce 
qu'il devrait être normalement ; EAGLETON fait de cette hypo-
réflectivité rotatoire le témoignage d'un épanchement méningé, 
sanguin ou purement localisé derrière la face postérieure de la 
pyramide pétreuse ; elle serait due à l'atteinte d'un centre tonique 
du nystagmus qui siégerait dans la corticalité cérébelleuse. BAR-
) : É . cependant, a rencontré cette hyporénoctivité dans différents 
cas de tumeurs centrales de la face endo-crânienne postérieure. 
A côté de cette hyporéflectivité rotatoire, EAGLETON insiste sur 
un signe rencontré fréquemment dans ces épanchements sanguins 
ou purulents rétro-pétreux : c'est une déviation spontanée du bras 
dans l'épreuve de l'indication ; ce signe disparaît rapidement du 
fait de phénomènes de compensation ; s'il s'agit d'hypertension sim­
ple de la fosse cérébrale postérieure par kyste, hémorragie extra-
durale, etc., il disparaît sans laisser de trace ; au contraire, dans 
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le cas d'épanchenient sanguin ou purulent rétro-pétreux qui a 
laissé une altération définitive des méninges, on peut retrouver 
la trace indélébile de l 'existence antérieure de cette déviat ion spon­
tanée du bras, il suffit de prat iquer une épreuve rotatoire tendant 
à déclanclier une déviat ion spontanée du bras, en sens opposé à la 
déviat ion spontanée ; on constate qu ' i l est impossible de provoquer 
cette déviation. 

I l faut noter enfin que l 'on peut observer ces cas d 'hyperten­
sion localisés à la fosse endo-crânienne postérieure, sans que la 
ponction lombaire révèle aucun trouble de la pression du l iquide 
cépbalo-racbidien. 

Dans les T U M E U R S de I ' A X C L E P O X T O - C É R É B E E U E U X , le 

vert ige n'est qu 'un symptôme tardif, toujours précédé par de la 
surdité progressive, par une cépbalée tenace ou par des troubles 
visuels ; il n'est généralement pas très intense et ne présente pas 
de caractères part icul iers . Les troubles de l 'équil ibre, souvent 
plus marqués du côté malade, ne sont pas augmentés par l 'occlusion 
des veux ; le malade dévie et tombe du côté de la tumeur ; le 
nystagmus, fréquent, bat vers le côté sain. 

Les épreuves vest ibulaires montrent l ' inexci tabi l i té calorique 
complète du côté atteint et l ' inexci tabi l i té calorique des canaux 
ver t icaux du côté opposé ( l ' exci tabi l i té normale du canal liori-
zontal est conservée) . I l y a hypo-réffectivité rotatoire bi-latérale 
très marquée, hypo-réflectivité ga lvanique nette avec cbute cons­
tante vers l 'oreil le malade, quel que soit le sens du courant. 

60. Vert ige dans les différentes affections centrales. — Dans 
la sclérose en plaques, le ver t ige est, en général , peu intense ; le 
nys tagmus spontané est souvent bi-latéral ; dans la moit ié des cas, 
il y a l iyperexci tabi l i té générale des vestibules. 

Dans le tabès, le ver t ige est très rare. 

D a n s Yenccjilnililc-lrlliiirijique, les ver t iges sont peu intenses ; 
il y a bypo-réflectivité des labyrintbes à tous les modes d 'excitat ion. 

O n a signalé quelques cas de ver t ige dans la sclérose latérale 
amyotropliique et dans la syringomyelic 

Dans tous les cas de ver t ige an cours des affections centrales, 
les épreuves labyrinthiques donnent en général des réactions par­
tielles, dissociées ou perverties. C e fai t , jo in t aux caractères spé­
c i aux à chacune de ces maladies, permet de rattaclicr les vertiges 
à leur véri table cause. 

7o. Le vertige visuel. — I l s 'agit beaucoup plus d 'une sensation 
permanente de déséquilibre que de crises vert igineuses à propre­
ment par ler ; le ver t ige visuel est surtout la conséquence d'une 
diplopie de causes variables par ana lys i s ou par contracture d 'un 
muscle d 'origine centrale ou périphérique. 
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Bien que ces vertiges soient rares, l'examen des yeux s'impose 
au cours de l'examen de tout vertigineux. 

D I A G N O S T I C ETIOLiOGIQUE 

I. Vertige dans les affections du conduit 
Il est classique de décrire le vertige observé chez les sujets 

porteurs de bouchons de cire ; en réalité, c'est là une éventualité 
rare ; il est d'ailleurs difficile d'expliquer cette rareté, étant 
donné la fréquence de la réaction du nerf cochléaire (bourdonne­
ments d'oreille dans les mêmes conditions). 

II. Vertige dans les affections inflammatoires de l'oreille 

Le catarrhe tubaire peut, parfois, s'accompagner de vertiges 
en même temps que de surdité et de bourdonnements d'oreille. 
Le diagnostic se fait par l'image caractéristique du tympan et par 
la disparition immédiate de la sensation vertigineuse, après aéra­
tion de la caisse. 

Au cours de Yotite moyenne aiguë suppurée, de la mastoïdite 
aiguë, l'apparition de vertiges traduit l'imminence du péril labyrin-
thique et la nécessité d'un meilleur drainage. Au cours des sup­
purations chroniques de l'oreille, c'est également un signal d'alar­
me, traduisant la réaction des milieux vestibulaires. I l est su­
perflu d'insister sur la nécessité d'un examen labyrinthique com­
plet chez de tels malades ; cet examen et les symptômes associés 
permettent de décrire différents modes de réactions du labyrinthe 
à l'infection : Yhydrophisie <ln labyrinthe, véritable œdème colla­
téral du labyrinthe, apparaît au cours d'une otite moyenne aiguë, 
mais pas à son début ; plus rarement, quelques jours après un 
traumatisme opératoire, trépanation ou évidement ; le vertige est 
léger, s'accompagne d'un faible nystagmus spontané, battant vers 
le côté sain, les réactions vestibulaires, caloriques et rotatoires res­
tent normales. 

La labyrinthite séreuse apparaît dès le début d'une otite ou 
quelques heures après un traumatisme ; les vertiges sont plus 
marqués, accompagnés de vomissements. L'excitabilité calorique 
et rotatoire du vestibule n'est jamais complètement abolie. I l n'a ni 
fièvre, ni altération du liquide céphalo-rachidien. 

La fistule du labyrinthe apparaît surtout au cours des otor­
rheas cholestéatomateuscs. Le diagnostic se fait par l'examen 
systématique du labyrinthe au cours d'une otorrhée chronique 
révélant l ' e x i s t e n c e d'un signe de la fistule. 
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La labyrinth ite purulente circonscrite est caractérisée par le 
fait qu'un segment seulement du labyrinthe est touché ; le plus 
souvent, il existe une inexcitabilité du labyrinthe postérieur, avec 
conservation de l'audition. 

La lubyrinthitc diffuse ai</u< se présente avec un début souvent 
dramatique : vertiges intenses, vomissements, etc. I l existe un 
nystagmus spontané battant vers l'oreille malade ; il ebange au 
bout de quelques heures pour battre vers l'oreille saine, d'abord 
avec violence, puis en diminuant d'intensité au bout de 5 à 6 
jours, pour disparaître complètement au milieu de la seconde se­
maine. L'inexcitabilité calorique est complète ; la surdité est 
absolue. 

Dans la labyrinthite diffuse chronique, le début est lent et 
insidieux, le vertige est minime, la démarche légèrement incertaine. 
Le diagnostic se base surtout sur l'inexcitabilité du labyrinthe aux 
différentes épreuves. 

La nécrose du labyrinthe se rencontre principalement au cours 
des otites scarlatineuses graves et dans la tuberculose de l'oreille; 
le diagnostic se fait sur l'inexcitabilité complète du labyrinthe et 
sur la présence d'un gros séquestre décelable au stylet explorateur. 

Ijempyvme du suc eiulo-lymphutiquc. bien individualisé par 
H A U T A N T et V A U T R A I N , et sur lequel Portmann a récemment 

insisté, se caractérise par un vertige intense, line inexcitabilité 
vestibulaire absolue, une surdité complète et par des symptômes 
de méningite aseptique (méningite puriforme). 

Nous avons suffisamment étudié les caractères qui différencient 
le vertige des labyrinthitis de celui des abcès cérébelleux d'origine 
otitique pour n'avoir pas à y revenir ici. 

I I I . Le vertige dans les lésions cicatricielles de l'oreille. 

Les processus inflammatoires de l'oreille laissent, après gué-
rison, des cicatrices qui peuvent gêner le fonctionnement du laby­
rinthe, soit par brides cicatricielles bloquant les fenêtres, soit par 
coalescence des espaces périlymphatiques gênant la circulation des 
milieux liquides de l'oreille interne. De tels vertiges se rencon­
trent aussi chez d'anciens otorrhéiques qui ont subi un évidement 
pétro-mastoïdien, soit que le tissu cicatriciel qui recouvre la paroi 
interne de la caisse comprime les fenêtres sous-jacentes, soit que le 
labyrinthe sain, insuffisamment protégé, par cette mince pellicule 
épidermique réagisse physiologiquement à l'excitation calorique 
produite par un courant d'air froid qui frappe l'oreille ; dans 
ce dernier cas, le vertige n'apparaît que dans certaines conditions 
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étiologiquea ( promenades on auto) et disparaît par le port d'un 
coton dans l 'oreil le. 

I V . Le vertige dans l'otite moyennne chronique sèche. 

L 'o t i t e moyenne chronique sèche ne s 'accompagne de vertiges 
qu 'à une période tardive de son évolution, quand après avoir immo­
bi l isé et soudé l 'é tr ier , le processus scléreux envahit le labyrinthe. 
( >n peut soupçonner cette a t te inte du labyr in the quand, au cours 
d 'une ot i te sèche apparaî t la t r iade de LUCAB, caractér isée par une 
hypoacousie douloureuse, l 'exagérat ion des bourdonnements d'o­
rei l le par le bruit , et les crises de ver t ige fugace ; à ce moment, 
l 'acoumétr ie révèle l 'abaissement de la l imi te d'audition pour les 
sons aigus. IJeaucoup de malades atteints d'otite sèche sont des 
malades qui sourirent d'insuffisance rénale et dont la tension arté­
r ie l le est élevée ; c 'est chez eux, de préférence, qu'on observe les 
crises violentes de vert ige de M E N I E K E ; il semble qu'à l a souf­
f rance chronique par envahissement scléreux du labyrinthe, 8e 
surajoute une cr ise d'ordre vasculaire, cr ise angioneurotique 
d 'ILvUTAXT qui donne aux symptômes leur al lure aiguë. 

V. Le vertige dans l'otospongiose. 

I l est moins intense et moins fréquent que dans l 'oti te sèche 
et n 'appara î t guère que chez des malades qui ont subi des trai te­
ments mécanothérapiques malencontreux : massages, bougirages, 
etc. 

V I . Le vertige dans les infections spécifiques du labyrinthe. 

l o . Si/philis. 11 faut y penser toutes les fois qu'en dehors de 
circonstances étiologiques spéciales (ore i l lons) apparaî t une cr ise 
vert igineuse associée à une surdité de type labyrinthique. R A M A -
D I E R classe les accidents de la syphil is aur icula i re en trois groupes 
pr inc ipaux : pendant la période secondaire, on peut observer des 
méningo-névrites de la hu i t ième pa i re avec grosse réaction lympho-
cy t a i r e du liquide céphalo-rachidien ; la surdité est, d'emblée, pres­
que complète, les vertiges souvent violents, la céphalée souvent, 
tenace ; cet te forme de labyr in th i te cède presque toujours et com­
plètement à un t ra i tement intensif . 

P e n d a n t la période ter t ia i re , la syphil is f rappe souvent le 
labyr inthe cochléaire déterminant une surdité à évolution, tantôt 
brusque, tantôt progressive, mais toujours peu sensible au trai te­
ment. Les vertiges dans cette forme sont généralement peu m a r ­
qués. 
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1 1 en est de même chez les hérédo-syphili tiques sur lesquels 
on peut provoquer le signe de la fistule d ' i l E N N E B B H T . 

Les auteurs amér ica ins dist inguent la labyr in th i te syphi l i t ique 
dans laquelle il n 'y a pas de trouble de l ' exci tabi l i té galvanique 
et la névri te syphi l i t ique qui s 'accompagne de trouble de cet te 
exci tabi l i té ; en réali té, pendant la période secondaire, les lésions 
sont diffuses et l abyr in the et ne r f sont touchés s imultanément . 

C'est au cours de la syphilis aur icula i re qu'on obtient souvent 
par exci tat ion du labyrinthe des réactions dissociées, part iel les, 
perverties ou incomplètes ; il est probable que dans bien des cas, le3 
lésious siègent dans les voies labyrinthiques centrales. 

Pa r fo i s le vert ige survient au cours d'un t ra i tement par les 
arsénobenzènes : " N e s'agit-il pas là de neuro-récidive qui at-
" te indrai t la hui t ième paire aussi bien que les autres paires erâ-
" niennes, plutôt que d'une réact ion d ' H E R X H E l M E R qui, pour 
" ê t re just if iée, doit apparaî t re dans les heures qui suivent le trai-
" tement ? " ( H A L P H E N ) . 

2o. Tuberculose. — Indépendamment de la tuberculose sup-
purée de l 'oreil le, reconnaissable à son tympan mi té ou pluriper-
foré, à la présence de séquestre blanc sonnant sec sous le stylet, le 
poison tuberculeux frappe parfois directement le labyr inthe, pro­
voquant des vertiges, une hypoexei tabi l i té aux différentes épreuves, 
des bourdonnements d'oreille et une surdité à type labyrinthique. 
Dans cer ta ins cas, ces symptômes disparaissent et au bout de quel­
ques années, le labyr in the retrouve son exci tabi l i té normale. 

3o. Les vertiges, assez rares au cours des làbyrirUhites typhi-
ques, sont exceptionnels au cours des oreillons et ceci étonne, si 
l 'on se rappelle la fréquence avec laquelle le virus ourlien frappe 
le ne r f eochléaire. Les vertiges au cours du paludisme relèvent 
davantage d'une intoxicat ion quinique d'ordre thérapeutique, que 
de cette maladie elle-même. 

V I I . Le vertige dans l ' intoxication du labyrinthe. 

Intoxications exogènes •—• P a r un interrogatoire soigneux, 
on cherchera à met t re en cause le rôle du tabac, cas très fréquent, 
en prat ique, de l 'alcool, du salyci late de soude, de la quinine, de 
certaines teintures pour les cheveux, de l 'oxyde de carbone, etc. 

Intoxications endogènes — L e u r réal i té est plus difficile à 
établir . Pa r fo i s , cependant, on pourra met t re en évidence le rôle 
de l ' in toxicat ion d'origine intes t inale (const ipat ion, fermentat ions 
in tes t inales) de l ' insuffisance hépatique, de l 'azotémie, de l 'uricé­
mie et de l 'acétonémie. 
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VIII. Le vertige dans les troubles circulatoires de l'oreille. 

L e vertige peut appara î t r e aussi bien au cours de l 'hyperéniie 
que de l 'anémie du labyr in the ; il s 'accompagne généralement de 
bourdonnements d'oreille. Par fo is , on peut reconnaî t re ces ver­
tiges à leurs caractères propres : 

Le vertige anémique augmente dans la position verticale et 
d iminue dans la position couchée ; il est sur tout intense qtiand le 
malade se lève le ma t in à jeun. C'est ce vert ige que l'on rencon­
tre chez les convalescents à leurs premiers levers, chez les neuras­
théniques et entin, après les grandes hémorragies ; le vertige des 
artérioscléreux relèverait pour G R A S S E T du même mécanisme que 
la claudication in termit tente , c'est-à-dire du spasme artériel ané­
m i a n t le labyr in the ; il est probable que c'est à u n mécanisme 
semblable qu ' i l faut ra t tacher le vert ige dans la maladie de S T O K E S 
A D A M S . 

Le vertige congest if, à l ' inverse du précédent, se calme dans la 
position haute de la tête, ou si le malade rafraîchi t sa tête avec 
u n l inge humide . La congestion peut ê t re passive, pa r gêne de la 
circulat ion de retour (é ta t asystolique chez les mi t raux , vêtement 
ou col t rop serré, e tc . ) . P l u s souvent, elle est active et appara î t 
après u n repas p lantureux, t rop arrosé, après une insolation, après 
u n effort fai t tête en position déclive. L 'hypertension continue 
ne para î t pas être une cause fréquente de vert ige et, chez les aorti-
ques, on a souvent pr is pour vertiges ce qui n 'é ta i t que des éblouis-
sements ou des étourdissements. Cependant L A U B R Y insiste sur 
les vertiges que l'on rencontre chez certains malades at teints d 'une 
" sensibilité vest ibulaire spéciale, hérédi ta i re , constitutionnelle et 
même souvent acquise chez les anciens rhumat i san ts qui ont usé et 
abusé du salycilate de s o u d e " , la cause occasionnelle de la crise 
résiderai t " dans les bouffées congestives éphémères de l 'aortique, 
dans ses violentes réactions capillaires, pér iphér iques ." 

P o u r H A U T A N T , la crise de vertige de M E N I E R E relèverait 
d 'une brusque poussée congestive, crise angio-neurotique dans une 
oreille déjà altérée pa r u n processus scléreux. C'est à une cessa­
t ion brusque d 'un spasme durant, depuis plusieurs semaines et 
s 'accompagnant d 'une soudaine congestion du labyr in the qu' i l fau­
d ra i t a t t r ibuer le syndrome de L E R M O Y E Z du " vertige qui fai t 
en tendre . " 

H A U T A N T fait remarquer qu 'en présence d 'un malade qui 
vient d'avoir u n accès de vertige, il est impossible de dire s'il s 'agit 
d 'un hyper ou d 'un hypotendu habituel ; après toute crise verti­
gineuse, en effet, on observe une phase d'hypotension qui peut durer 
parfois plusieurs jours . 
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L e v e r t i g e p e u t a u s s i ê t r e d û à u n e r u p t u r e v a s c u l a i r e i n t r a -

l a b y r i n t h i q u e , so i t p a r h y p e r t e n s i o n a r t é r i e l l e c o n s i d é r a b l e , so i t p a r 

a l t é r a t i o n des p a r o i s v a s c u l a i r e s ; o n s a i t q u e d a n s l e c a s p r i n c e p s 

de M E M E K E , il s ' a g i s s a i t d ' u n e h é m o r r a g i e i n t r a - l a b y r i n t h i q u e 

chez u n e l e u c é m i q u e . 

IX. Le vertige dans les troubles de tension des milieux liquides 
de l'oreille interne. 

N o u s n e s a v o n s p a s r e c o n n a î t r e les t r o u b l e s l a b y r i n t h i q u e s d u s 

à l a t e n s i o n i n s u f f i s a n t e des m i l i e u x l i q u i d e s d e l ' o r e i l l e i n t e r n e ; 

e n r e v a n c h e , c e r t a i n s v e r t i g e s s e m b l e n t i n d i s c u t a b l e m e n t p o u v o i r 

ê t r e r a t t a c h é s à u n e h y p e r t e n s i o n d e ces m i l i e u x l i q u i d e s . C ' e s t 

p r o b a b l e m e n t à u n m é c a n i s m e d ' h y p e r t e n s i o n d é t e r m i n é p a r t r o u ­

bles vaso - scc ré to i r e s q u ' i l f a u t a t t r i b u e r c e r t a i n s v e r t i g e s d ' o r i g i n e 

s y m p a t h i q u e q u e n o u s r e t r o u v e r o n s d a n s l e c h a p i t r e s u i v a n t . 

N o u s e n v i s a g e r o n s s e u l e m e n t ic i loa cas o ù l e v e r t i g e e s t i â à u n e 

h y p e r t e n s i o n des l i q u i d e s l a b y r i n t h i q u e s , c o n s é c u t i v e à l ' h y p e r t e n ­

s ion d u l i q u i d e c é p h a l o - r a c l ' i d i e n d e l a l o s s 3 c é r é b i a l c p o s é r i e u r e . 

C e t t e h y p e r t e n s i o n e s t t r a n s m i s e à l ' o r e i l l e i n t e r n e p a r l ' i n t e r m é ­

d i a i r e d u sac e n d o - l y m p h a t i q u e e t d e l ' a q u e d u c d u v e s t i b u l e . 

N o u s a v o n s é t u d i é a u c h a p i t r e d u d i a g n o s t i c d i f f é r e n t i e l l e s t r o u ­

bles v e r t i g i n e u x d u s a u x a l t é r a t i o n s des vo ies l a b y r i n t h i q u e s cen ­

t r a l e s p a r h y p e r t e n s i o n i n t r a - c r â n i e n n e c ' e s t - à -d i r e les cas o u l ' é ­

p r e u v e c a l o r i q u e n o u s r é v è l e u n e h y p o e x c i t a b i l i t é l oca l i s ée a u x 

c a n a u x v e r t i c a u x e t l ' é p r e u v e r o t a t o i r e u n e h y p o e x c i t a b i l i t é f r a p ­

p a n t t o u s les c a n a u x . N o u s n ' a u r o n s e n v u e i c i q u e les cas d ' h y ­

p e r t e n s i o n o ù les t r o u b l e s v e r t i g i n e u x s e m b l e n t t e n i r d i r e c t e m e n t 

à l a l é s i o n l a b y r i n t h i q u e e l l e - m ê m e ; i c i , o n n ' o b t i e n t p o i n t a u x 

é p r e u v e s l a b y r i n t h i q u e s d e r é a c t i o n s p a r t i e l l e s , d i s soc iées o u p e r ­

v e r t i e s ; l es r é a c t i o n s v e s t i b u l a i r e s s o n t n o r m a l e s d a n s les c a s l é g e r s ; 

d a n s les cas les p l u s g r a v e s , i l p e u t y a v o i r h y p o e x c i t a b i l i t é ca lo­

r i q u e g é n é r a l i s é e à t o u s les c a n a u x S. C . Q u i x , d a n s c e r t a i n e s ob­

s e r v a t i o n s , r e m a r q u e u n t r o u b l e d e f o n c t i o n n e m e n t d e s o t o l i t h e s . 

L e s v e r t i g e s p e u v e n t ê t r e c o n t i n u s ou , a u c o n t r a i r e , é v o l u e r 

sous f o r m e d e c r i s e s c o u r t e s e t v i o l e n t e s ; p a r f o i s , i l s se p r é s e n t e n t 

sous f o r m e de c r i s e s d e v e r t i g e d e M E N I E R E . 

D a n s t o u s ces ca s , o n p e u t , à l ' i n t e r r o g a t o i r e , r e t r o u v e r l ' ex i s ­

t e n c e d ' u n e c é p h a l é e o c c i p i t a l e t e n a c e p r é c é d a n t l a c r i s e v e r t i g i ­

n e u s e e t l u i s u r v i v a n t ; p a r f o i s , o n p e u t d é c e l e r u n e d i m i n u t i o n d e 

l a s e n s i b i l i t é c o r n é e n n e . 

F a i t i m p o r t a n t , c e t t e h y p e r t e n s i o n p e u t n e p a s se m a n i f e s t e r 

a u c o u r s d ' u n e p o n c t i o n l o m b a i r e , cel le-ci m o n t r a n t u n e p r e s s i o n 

n o r m a l e d u l i q u i d e c é p h a l o - r a c h i d i e n . 

L a p a t h o g é n i e d e c e t t e h y d r o p i s i e m é n i n g é e es t i n c o n n u e ; il 

es t v r a i s e m b l a b l e q u ' e l l e n ' e s t p a s u n i v o q u e e t q u ' e l l e e s t d u e , 
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t a n t ô t à des i n f e c t i o n s atténuées, à point de départ tubaire, tantôt 
à des t rou i l l e s vaso-secrétoirea rappelant ceux du glaucome, d'oii 
le nom de glaucome labyrinthique donné à ce syndrome, t a n t ô t . 
enfin, à des troubles vasculaires. 

X. Les vertiges d'origine sympathique. 

Leur réalité et leur mécanisme sont encore discutés. Cepen­
dant, comment ne pas admettre que le système sympathique qui 
règle la vascularisation du labyrinthe et la vaso-sécrétion des mi­
lieux liquides de l'oreille interne, puisse par un défaut de son fonc­
tionnement altérer le mécanisme labyrinthique et déclancher des 
crises vertigineuses '. Sans pouvoir préciser si dans un cas déter­
miné, il s'agit d'un trouble par vaso-dilatation ou par vaso-sécrétion 
exagérée, il faut bien reconnaître que cette explication sympathique 
est commode pour rendre compte de certains faits cliniques indis­
cutables, comme la disparition des vertiges et des bourdonnements 
d'oreillo après arrachement d'une dent malade. 

Nous admettrons donc qu'il peut exister des vertiges d'ori­
gine sympathique dans les conditions suivantes : 

lo. — Chez les sujets atteints d'une lésion irritative dans le 
domaine du trijumeau, (vertiges par dent carriée, par sinusite-
maxillaire frontale ou sphenoidale, vertiges par troubles oculaires) 
ou dans le domaine du pneumo-gastrique (vertiges dans certaines 
affections stomacales, vertige stomacal de Trousseau, utérines, etc.) 

2o. — Chez les sujets atteints de troubles du système neuro-
\ égétatif et, notamment, chez ceux qui présentent un réflexe naso-
facial exagéré. 

3o. — Chez les sujets qui présentent un fonctionnement dé­
fectueux des glandes endocrines ; ce cas s'observe surtout chez les 
femmes au moment de la ménopause. 

4o. — Récemment, B A R R É a décrit un syndrome sympathique 
cervical postérieur caractérisé a) par une céphalée surtout occi­
pitale, continue qui a parfois une topographie de névralgie faciale, 
mais qui est, en réalité, une sympathalgie faciale ; b) par des ver­
tiges ; c) par de la surdité. I l aurait rencontré constamment chez 
ces sujets des lésions d'arthrite de la colonne cervicale, décelables 
par la radiographie qui révèle des becs de perroquet et des sou­
dures ; parfois la douleur à la pression de la V. C. 4, V. C. 5 
o u de la V . C. 0 révèle l'existence de cette arthrite ; la compres­
sion des rami communicantes par le tissu de néo-formation péri-
articulaire expliquerait ce syndrome sympathique cervical posté­
rieur. 
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Chez tous ces malades, H A L P H E N conseille de rechercher 
pa r l ' interrogatoire les " alternatives de froid ou de chaud et, sur­
tout, le refroidissement des extrémités et la sensation de chaleur à 
la pa r t i e supér ieure du corps, l 'angoisse rétro-sternale ou épigas-
t r ique, le t remblement des mains ' qui sont la s ignature d 'un 
"trouble endocrinien ou sympathique dont la manifestat ion auri­
cula i re n 'est que l 'aboutissant ." L 'examen galvanique montre 
assez généralement une hyperexcitabi l i té réflexe. 

XI. Le vertige dans les traumatismes crâniens. 

Le vertige se rencontre avec une fréquence extrême dans les 
t raumat ismes crâniens. BALDENWECK en a fait récemment une 
remarquable étude à laquelle j e ferai de nombreux emprunts . 

Le vertige dans les traumatismes récents. — Il indique soit 
une hémorragie labyrinthique, qui laissera des lésions irrémédia­
bles de cet organe, soit une simple commotion labyr inthique, sus­
ceptible de régresser part ie l lement ou en totalité. P r e sque cons­
tamment , ce vert ige s 'accompagne de surdi té , de nystagmus spon­
tané. Si le malade présente une déchirure tympanique , mani­
festée p a r une otorrhagie, il faudra s 'abstenir soigneusement de 
rechercher l 'excitabilité vestibulaire pa r l 'épreuve calorique, celle-
ci pouvant amener la suppura t ion de l 'oreille lésée et, le cas échéant, 
celle d u foyer de fracture pétreux. I l est, dans certains cas, u n 
problème médico-légal difficile à résoudre : c'est de savoir si le 
vertige n 'a pas précédé et déterminé la chute et si le malade ne 
fait pas du vertige la conséquence de son accident, alors qu'en 
réalité il en est la cause. 

Le vertige séquelle. — Le vertige est-il réel ou simulé ? 
11 est souvent très difficile de se prononcer ; on t rouvera des ren­
seignements intéressants dans la déterminat ion des circonstances de 
l 'accident, dans la gravi té du t r aumat i sme qui a pu s 'accompagner 
de fracture du crâne, de coma, de nystagmus, de vertige immédiat , 
etc. Enfln, on pra t iquera l 'examen soigneux du malade, recher­
chant les reliquats physiques du t raumat i sme, les cicatrices tym-
paniques, les dépressions da la boite crânienne, les troubles-moteurs 
de l'oeil. BALDENWECK at tache une grande importance à la 
nivdriase qui est très fréquente et persiste souvent longtemps après 
l 'accident. Enfin, on pra t iquera l 'examen soigneux de l 'audi t ion 
et on fera les différentes épreuves vestibulaires. Si l 'on constate 
que les réponses des différentes épreuves sont anormales, on sera 
en droit d'affirmer la réalité des vertiges, mais sans pouvoir t ran­
cher, toutefois de façon formelle, si le vert ige dépend du t rauma­
t isme ou d 'une aut re cause banale. Lorsque les épreuves vestibu­
laires donnent des résultats normaux, la question est encore beau-
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coup phis difficile à résoudre, car il peut exister des vertiges sans 
aucune altération des réactions labvrinthiques et l'on ne peut, dans 
ces conditions, nier la réalité du vertige. 

Les opinions des auteurs diffèrent sur le taux d'incapacité à 
accorder aux vertigineux. L A N N O I S et J A C O D , dans leur remar­
quable rapport de 1 9 1 3 , concluent que les grands vertiges survenant 
chez des ouvriers exposés tels que couvreurs, maçons entraînent une 
incapacité de travail d'au moins 50% ; pour les troubles vesti-
bulaires moindres survenant par accès plus rares, ils donnent le 
chiffre minimum de 20%. Enfin, il faut noter que les vertiges 
ont une tendance normale à diminuer d'intensité et de fréquence 
au fur et à mesure qu'ils s'éloignent de l'accident. Il est donc 
prudent, comme le conseille L A N N O I S et J A C O D , d'exposer dans 
le rapport d'expertise : " que les troubles vestihulaires sont sus­
ceptibles d'amélioration et qu'on les estime à ce jour sous réserve 
d'une révision ultérieure pour une évaluation définitive." 

XII. Les vertiges dans le mal de mer et dans le mal des aviateurs. 

Depuis longtemps, on admet que le siège du mal de mer se 
trouve dans l'oreille interne, anormalement excitée par les mouve­
ments du bateau. Les expériences de FLOURENS, d ' E w A L D ont 
incité les auteurs à préciser ce siège dans les ampoules des canaux 
S. C. Q u i x a fait remarquer avec raison que les nystagmus ne 
s'observent pour ainsi dire jamais au cours du mal de mer ; or, 
comment admettre une excitation physiologique des canaux S. C. 
sans déclanchement d'un nystagmus correspondant ? Cet auteur 
admet donc que le siège du mal de mer se trouve dans l'appareil 
utriculo-sacculaire. A l'aide de chiffres précis, il démontre que 
les mouvements de roulis et de tangage ne déterminent qu'une 
faible excitation des canaux S. C. qui ne dépasse pas de façon 
appréciable le minimum perceptible pour une personne normale ; 
au contraire, les mouvements constants d'élévation et d'abaisse­
ment, surtout marqués au cas de forte houle, excitent énergique-
ment l'appareil utriculo-sacculaire. 

Certains troubles du mal des aviateurs paraissent pouvoir être 
attribués à une cause vestibulaire ; on a pu noter chez les avia­
teurs la nécessité -d'une perméabilité parfaite de la trompe d'Eus-
tache, afin de conserver toujours intact l'équilibre entre la pression 
atmosphérique externe et la pression atmosphérique intra-tympa-
nique. Supposons, au contraire, un aviateur atteint d'obstruc­
tion tubaire ; au cours d'une descente rapide, la pression externe 
vient à dépasser la pression intra-tvmpanique ; le tympan est for­
tement refoulé en dedans et, par le jeu des osselets, vient compri­
mer la fenêtre ovale, d'où possibilité de troubles vertigineux. En-
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fin, certains vertiges chez les aviateurs paraissent pouvoir être 
l 'attachés à une excitation anormale des otolithes ou, plus rare­
ment , des canaux S. G. au cours des ascensions ou des descentes 
t rop brusques, au cours d'exercices acrobatiques tels la vrille, etc. 

T R A I T E M E N T 

Le t ra i tement devra être surtout étiologique, tendant à remé­
dier à la cause génératr ice de la cause vert igineuse ; malheureuse­
ment , bien souvent dans la prat ique, le diagnostic étiologique est 
difficile à établir ou, s'il est fait, nous manquons de ressources thé­
rapeut iques pour remédier à cette cause ; dans tous ces cas, force 
sera de se raba t t re sur un t ra i tement purement symptomatique. 

Traitement étiologique. 

lo . Le vertige dans les affections du fondait. — La guérison 
du vertige par ablation d 'un bouchon de cire est un des t r iomphes 
du spécialiste, malheureusement t r iomphe ra re dans la pra t ique. 

2o. Le vertige dans les inflammations de l'oreille. — La thé­
rapeut ique du ca ta r rhe tubai re et des différentes formes de labv-
r in th i te sort du cadre de ce rappor t et nous ne saurions l'exposer ici. 
Nous rappellerons s implement que l 'hvdropisie du labyr inthe et 
la labyr in thi te séreuse au cours d 'un processus inflammatoire aigu 
sont une indication de paracentèse ou de t répanat ion mastoïdienne ; 
que la fistule du labyrinthe, la labyr in th i te puru len te circonscrite 
et la labyr in thi te diffuse chronique nécessitent un évidement pétro-
matoïdien ; au cas de labyrinthi te diffuse aiguë, la conduite à 
teni r varie selon le cas : si la labyr in thi te est apparue au cours 
d 'une otite moyenne aiguë et, par t icul ièrement , au cours d 'une 
infection scarlatineuse, ou bien si elle est consécutive à une blessure 
accidentelle du canal S. C. externe au cours d 'un évidement, se 
contenter d 'un t ra i tement médical , repos, glace sur la tête ; si, 
au bout d 'une s emaine , le vertige et le nystagmus spontané persis­
tent, sans tendance à diminuer , ou si la ponction lombaire mon­
t r e une réaction leucocytaire, conseiller une t répanat ion labyrin-
thique. Si la labyr in th i te aiguë' survient au cours d ' une suppura­
t ion chronique réchauffée, les risques de méningi te sont beaucoup 
plus grands ; il ne faudra donc pas hésiter à intervenir par une 
t répanat ion labyr in thique dès quo l 'examen du vestibule et d u 
l imaçon aura montré l ' inexcitabili té complète de ces organes. A u 
cas de nécrose labyrinthique, on pra t iquera un évidement pérro-
mastoïdien et on enlèvera le séquestre avec douceur dès qu' i l sera 
mobilisable. 
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•JO. Le vertige dans les lésions cicatricielles de l'oreille. — Ou 
sait que Koi'ET, de Lyon, t r a i t a i t le vertige p a r la l ibérat ion de 
l'orifice tuba i re et des fossettes de ROSEMULLER à l 'aide de l ' index 
in t rodui t dans la bouche jusque dans le cavum ; ce procédé dé­
t ruisant les a d h é r e n c e s péri-tubo-tynipaniques a pu donner des 
résultats dans cer tains cas de vertiges entre tenus pa r des adhé­
rences cicatricielles de la t rompe d 'Eustache. 

-Nous n ' insisterons pas sur les bains de fibrolysine qui n 'ont 
guère donné de résultats , pas plus dans la cure des vertiges que 
dan- ce l l e de la surdi té . Seule la suppression du tissu cicatriciel , 
responsable d u trouble de fonctionnement labyrinthique, ' peu t 
amener ta guérison ; cette suppression ne peut s 'obtenir que pa r 
une intervention chirurgicale soit évidemcnt pétro-mastoïdien, soit, 
si cette intervention n ' amène pas le résultat cherché, l 'ouverture d u 
labyr inthe dans la région des fenêtres ovales ( H A U T A X Ï ) . Mal­
heureusement cette intervent ion amène u n surd i té définitive ; 
aussi lorsque l 'audi t ion est conservée, mieux vaut recourir à un trai­
tement chirurgical tel que l 'ouverture de la boucle du canal S. C. 
externe (voir t ra i tement symptomat ique ). 

4o. Le vertige dans l'otite moyenne chronique sèche et dans 
l'otospongiosc. — N e connaissant pas le t ra i tement étiologique 
efficace dans ces affections, on ne peut donc que se raba t t re sur les 
1 1 a itements symptomatiques. 

ôo. Le vertige dans les infections spécifiques du labyrinthe. — 
Le vertige d 'origine syphil i t ique cède, en général, facilement au 
t ra i tement b ismuthique ; dans certains cas, on ut i l isera avanta­
geusement les injections sous-cutanées de pi locarpine en em­
ployant la solution classique : 

Chlorhydra te de pi locarpine Vingt cent igrammes 
E a u distillée stérilisée 1 >ix grammes 

U n e goutte de cette solution correspond à un mi l l ig ramme 
de chlorhydrate de pilocarpine, pa r conséquent, u n demi-centi-

i i i i i i e cube correspond à dix mil igrammes. A l 'aide d 'une seringue 
graduée, on fai t une injection sous-cutanée quot idienne de 4 à 
15 mil l igrammes de pi locarpine, j uqu ' à a t te indre la crise sal ivaire 
et sudorale. Le malade est soigneusement protégé pendant sa crise 
sudorale contre le refroidissement, grâce à une couverture de la ine ; 
on peut fa i re une douzaine d'injections consécutives. 

Ce t ra i tement peut donner de bons résultats s'il est commencé 
seulement quelques semaines après le début des accidents. 

Ce même t ra i tement à la pi locarpine peut ê t re essayé dans les 
semaines qui suivent l ' appar i t ion d 'une labyr in th i te ourl ienne ; 
chez les enfants de 2 à 12 ans, on peut employer des doses qui 
var ient en t re 2 et 4 mil l igrammes. 
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6o. Le vertige dans l'intoxication du labyrinthe. — I l est en 
général facile de suppr imer la cause toxique exogène une fois 
qu'elle est reconnue. Quan t aux intoxications endogènes, leur thé­
rapeut ique est plus difficile ; on essaiera le calomel dans l'insuffi­
sance hépatique, le régime hvpo-azoté dans l 'azotomie, etc. 

7o. Le vertige dans les troubles circulatoires de l'oreille. —• 
Le vertige anémique se t ra i te ra pa r le repos, la sura l imentat ion, 
les rayons ultra-violets, l 'adrénaline à la dose de 30 à 50 gouttes p a r 
j ou r prises en trois fois à j eun ; dans les cas où l'on soupçonne 
un spasme de l 'ar tère audi t ive interne, on prescr i ra l ' inhalat ion de 
quelques bouffées île n i t r i t e d 'amyle dont l'efficacité confirmera le 
diagnostic ; on prescr i ra du henzoate de benzyle à la dose de 20 
gouttes pa r jour, prises en trois fois dans un peu de lait, d 'une 
solution alcoolique à 20%. 

L E K M O Y K Z conseille l'usage de trinitrine ; 

Solution alcoolique de t r in i t r ine à 1 /100 i X X X gouttes 
E a u distillée / 300 g rammes 

On fait p rendre d'abord 3 cuillerées à dessert pa r jour de 
cette solution puis on élève la dose à 3 cuillerée-- à soupe ; le 
t ra i tement est suivi pendant 20 jours pa r mois. 

L e t ra i tement du vert ige congestif consistera à favoriser la 
circulation de retour en lu t t an t contre l 'insuffisance cardiaque chez 
un mi t ra l , en suppr imant le port de vêtement ou de col t rop serré 
chez des sujets pléthoriques ; chez d 'autres malades, on d iminuera 
l ' intensité et la fréquence des poussées congestives pa r une hygiène 
al imentaire bien comprise, par des purgat ions ou des saignées re­
nouvelées de façon périodique ; pa r des applications de mouches de 
Mi lan faites su r la mastoïde une ou deux fois pa r mois ; la crise 
déclanchée, on peut la d iminuer pa r l 'applicat ion de serviettes 
humides froides sur la tête ou pa r la pose de sangsues sur la mas­
toïde. 

S i la persistance d 'une crise vert igineuse fai t c ra indre l 'exis­
tence d 'une hémorragie int ra- labyrinthique, on peu t essayer le 
t ra i tement à la pilocarpine. 

8o. Le vertige da7is les troubles de tension des milieux li­
quides de l'oreille interne. — On peut essayer de rédui re l 'hyper­
tension intra-crânienne pa r des injections sous-cutanées ou intra­
veineuses de sérum sucré hypertonique, selon la méthode de L E R I -
t ' H E . On injecte tous les jours 500 centimètres cubes d 'une solu­
t ion glucosée à 200 grammes par l i tre. P lus simplement, on peut 
faire boire tous les mat ins un l i t re de cette solution glucosée pen­
dant 5 jours consécutifs en restreignant, considérablement les autres 
boissons duran t cette période. On pourra , enfin, essayer d abaisser 
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la tension du l iquide céphalo-rachidien par de copieuses ponctions 
lombaires. Lorsque l 'hypertension intra-crânienne relève d'in­
fection at ténuée à point de dépar t tubaire , il est parfois possible 
d'éviter la répéti t ion de ces crises pa r un t ra i tement assurant la 
désinfection de la t rompe d 'Eus tache : ablation de végétations 
adénoïdes, de queues de cornet, autovaccinothérapie, etc. Ce n'est 
qu 'après un échec de ces thérapeut iques médicales qu'on sera en 
droit , dans les cas de vert ige violent, de recourir à la t répanat ion 
decompressive ; le fait que la ponction lombaire a temporai rement 
guér i les vertiges est une bonne indicat ion opératoire ; mais, in­
versement, on ne peut mal augurer d 'un succès de la thérapeut ique 
chirurgicale après échec d 'un ponction lombaire, l 'hypertension 
intra-crânienne pouvant ê t re localisée à la fosse postérieure du 
crâne. 

A B O U L K E K à qui revient le mér i te de cette thérapeut ique 
chirurgicale dans les vertiges violents, préconise une large trépa­
na t ion decompressive. H A U T A N T , plus audacieux, conseille d'in­
ciser la dure-mère cérébelleuse ; après t répanat ion de la mastoïde, 
il dénude la dure-mère cérébelleuse, résèque un coin de la face 
I n t é r i e u r e du rocher, jusqu 'au point où la dure-mère devient 
adhérente à cette face endo-erânienne postérieure, c'est-à-dire jus­
qu ' au niveau du sac endo-lympathique ; en ce point, en avant et 
en dedans du segment vertical du sinus latéral , il incise la dure-
mère cérébelleuse de façon à ouvr i r le sac méningé ponto-cérébel-
leux ; il se p rodui t un écoulement abondant du l iquide céphalo-
rachidien qui persiste parfois pendan t plusieurs jours ; H A U T A N T 
cite deux remarquables observations de vertiges tenaces où la gué-
rison a été obtenue pa r une intervention de ce genre. 

9o. Le vertige d'origine sympathique. — a) Chez les sujets 
a t te ints de lésions i r r i ta t ives dans le domaine du t r i jumeau ou 
du pneumogast r ique on t ra i t e ra cette lésion. On arrachera une 
den t malade, on dra inera une sinusi te maxi l la i re frontale ou sphe­
noidale, on fera por ter une ceinture au malade at te int de ptôse 
viscérale, on redressera un u térus rétroversé, etc., et dans u n cer­
ta in nombre de cas, on verra d ispara î t re ces vertiges sous l 'influence 
de ces t ra i tements . 

b ) L e vertige pa r troubles du système neuro-végétatif est cer­
ta inement plus fréquent dans la pra t ique qu'on ne l 'a cru jusqu' ici . 
C'est à V E R N E T que revient le mér i te d'avoir orienté dans cette 
voie le t ra i tement du vert ige et d'avoir préconisé l 'emploi de 
l 'Adrénal ine , le médicament régulateur du sympathique par excel­
lence ; " le vert ige étant l 'expression subjective d 'un déséquilibre 
vaso-tonique d 'o rdre sympathique, l 'Adrénal ine para î t ê t re la médi­
cation qui répond actuellement le mieux à ce déséquil ibre." On peut 
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employer cette thérapeut ique dans tous les vertiges dont l 'étiologie 
est douteuse et leur dispari t ion sous cette influence montrera bien 
que leur origine se t rouve dans un déséquilibre du système neuro­
végétatif. 1 1 ne faut pas hésiter à employer des doses assez con­
sidérables, même cbez des sujets hyper tendus, les t ravaux modernes 
ayant montré le peu d'action de l 'Adrénal ine prise par la voie diges­
tive sur la tension artérielle ; on donnera 30 à HO gouttes pa r jour , 
prises en trois fois dans un peu d'eau et à j eun ; certains au teurs 
recommandent de bien faire r incer la bouche du sujet avec cette 
eau adrénalinée, l 'absorption du médicament se faisant t rès bien 
par les muqueuses buccale et pharyngée. 

Fn ras d'échec de l 'Adrénal ine, on essaiera l 'Atropine su r 
laquelle les t ravaux de L U B E T B A K B O N et L A B E R N A D I E ont ré­

cemment a t t i ré l 'at tention. P o u r obtenir un succès, il faut a r r iver 
à une dose qui sectionne physiologiquement le nerf pneumo-gastri-
que, c'est-à-dire à la dose d' intoxication, variable, d 'ai l leurs, avec 
les sujets. L 'At rop ine ne s 'accumulant pas dans l 'organisme 
d 'une par t , et de l 'autre, la sécheresse de la gorge et la di la ta t ion 
pupi l la i re nous révélant le premier stade d' intoxication, on peut , 
sans aucun danger, a t te indre ce stade. On util isera des prises 
tmctidiennes d 'un demi, u n ou deux mil l igrammes de sulphate 
d 'Atropine pr is en trois fois sous forme de granules ou mieux, 
sous forme de solution ; on peut prescrire la solution classique: 

Sulfate d ' A t r o p i n e . . . , | deux cent igrammes 
E a u de laurier-cerise , qua t re grammes 
E a u distillée ' seize grammes 

qui contient un milligramme/ d 'Atropine pa r centimètre cube. 
( 'ommencer p a r prendre trois gouttes de cette solution une demi-
heure avant chacun des trois pr inc ipaux repas, puis augmenter de 
trois gouttes pa r jour ; dès que la pupil le se dilate et que la 
bouche s'assèche, cesser l ' adminis t ra t ion du médicament et repren­
dre deux jours après à la dose qui a précédé la dose toxique. 

H A L P H E N essaie d 'agir sur le sympath ique nasal pa r attou­
chements de la muquexise p i tu i ta i re , derr ière la queue du cornet 
moyen à l 'aide d 'un porte-coton recourbé, imbibé du mélange de 
BoxiAN ; ces cautérisat ions renouvelées une ou deux fois p a r 
semaine agira ient sur le dynamisme du ganglion sphéno-palatin. 
C'est probablement de la même manière qu 'ag i ra ien t les cauté­
risations su r la t rompe d 'Eus tache ou sur le cornet moyen, au 
n i t ra te d 'argent, ou au galvano-cautère, préconisées pa r certains au­
teurs. 

c) Lorsque le vertige para î t être provoqué par un trouble endo­
crinien, on essaiera différentes opothérapies : ovarienne, hypophy­
se ire, thyroïdienne, etc. 

i 
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d) Dans le cas de syndrome sympathique cervical postérieur. 
B A R R É rejette les traitements chirurgicaux qui ne lui ont donné 
que des échecs et conseille des applications de courants électriques. 

lOo. Le vertige dans les traumatisme s crâniens. — L'appari­
tion d'un vertige au cours d 'un traumatisme crânien ne présente 
pas d'indications bien spéciales ; le repos au lit, la glace sur la 
tète sont les meilleurs sédatifs de ce vertige ; surtout s'abstenir de 
bains d'oreille au cas de déchirure tympanique. 

l l o . Le vertige dans le mal de mer et dans le mal des avia­
teurs. — Pour prévenir le vertige dû à une excitation anormale 
des otolithes, Q u i x conseille chez les sujets sensibles ou lorsque la 
m e r est agitée, d'adopter immédiatement une position qui niette 
les otolithes dans " leur tâche aveugle ", c'est-à-dire de se coucher 
horizontalement sur le dos, la tète étendue en arrière. Quand la 
traversée doit durer plusieurs jour-, élever progressivement la tète 
oit s'entraîne ainsi progressivement à l'excitation des otolithes : 
si le mal de mer apparaît, reprendre la position de decubitus 
dorsal. A côté de ce traitement étit>!<>i:ique du mal de mer, nous 
signalerons l'action bienfaisante des différents s é d a t i f s : bromure, 
et surtout Atropine. 

Chez les aviateurs, le meilleur moyen d'éviter des vertiges est 
de s'assurer de la perméabilité de la trompe d'Kustache. 

Traitement symptomatique 

a) Traitement médical. — Quand on est en présence d'une 
crise vertigineuse violente, il faut faire étendre le malade dans 
BOE lit, dans la position qui favorise le moins l'apparition des 
vertiges, position qui, d'ailleurs, est variable chez chaque sujet ; 
celui-ci doit garder l'immobilité absolue, car nous savons l'influen­
ce néfaste du moindre mouvement de la tète chez les vertigineux ves-
tibulaires. La chambre où repose le malade doit être sombre, et 
le vertigineux doit éviter de f ixer les objets devant lui, cette fixa­
tion, surtout si elle se fait en position latérale, pouvant augmenter 
la crise ; il faut protéger l'oreille contre les bruits extérieurs en 
plaçant le malade dans une chambre silencieuse, en matelassant 
ses oreilles avec un tampon de coton ou en obturant le conduit avec-
une boulette de cire. 

Alimentation légère et froide afin d'éviter les vomissements ; 
parfois eau chloroformée ou potion de R I V I E R E . 

Si les traitements écologiques tels que l'Adrénaline, l ' A t r o ­
pine, les applications de sangsues, ne suffisent pas à calmer la crise, 
on utilisera des médications sédatives. 

La quinine a été longtemps le traitement classique du vertige. 
C H A R C O T la donnait sous forme de sulfate de quinine à la dose 
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de 0 gr. f>0 à 1 gramme par j i u i r , en prenant tontes les deux heure-
ou toutes les heures une pilule de 0 g. 1 0 ; le traitement était con­
tinué pendant huit jours consécutifs, suivis d'une période de repos 
de huit jours, et ainsi de suite. 

Les auteurs modernes, à l'exemple de CHATELIER , préfèrent 
la méthode des doses faibles, longtemps prolongées, sous forme de 
pilules de 1 centigramme de bronihydrate de quinine, prises avant 
chacun des trois principaux repas, pendant plusieurs semaine- L-
sécutives. 

Parmi les autres traitements préconisés comme sédatifs des 
crises vertigineuses, citons l'extrait fluide de cimicifuga racemosa 
pris à la dose de 1 0 à 3 0 gouttes par jour, les pilules de MEGLIN 
à la dose de 1 à 6 par jour, le bromure d'or pris à la dose de 3 
cuillerées à café par jour de la solution : 

D 'autres auteurs prescrivent le sirop de chloral ( 4 0 grammes 
par jour) le Bromidia, (une ou deux cuillerées à café par jour) , 
l'AJçoolature de Passiflore, (.">() à KHI gouttes par jour) , les injec­
tions hypodermiques huileuses de 1 0 centigrammes de Bromure de 
camphre, la valériane, les bromures, le gardenal, etc. 

Les traitements physiothérapiques : électricité galvaniqiie, 
radiothérapie, effluvages, ionisation de bromure, etc., n'ont pas ré­
pondu aux espoirs de leurs promoteurs. 

Hygiène du vertigineux. Le malade doit éviter toutes les 
causes de fatigue et d'énervément, la fatigue intellectuelle, les ex­
cès vénériens. Il supprimera de son alimentation tous les exci­
tants du système nerveux : thé, café, alcool, tabac. Le séjour 
dans la grande montagne ou sur des plages éventées est à décon­
seiller ; au contraire, bien des malades bénéficient d'une cure de 
moyenne altitude ou, mieux encore, d'une saison à Néris. 

li) Traitement chirurgical. — Il y a trente ans, que BOTEY, 
puis L A K E ont préconisé le traitement du vertige vestibulaire par 
une opération portant sur le labyrinthe ; depuis, quelques obser­
vations isolées ont été publiées ( J E N K I N S , JONES, E M E R S O N ) ; 
les travaux de H A U T A N T ont remis au premier plan des préoccu-
pations des otologistes cette question du traitement chirurgical 
de vertiges. 

H A U T A N T décrit trois opérations applicables au traitement 
des vertiges d'origine vestibulaire : D U R A N D , dans sa thèse, en a 
clairement exposé la technique. 

lo. Chez les sujets présentant une surdité complète labyrin-
thique et atteints de vertige, H A U T A N T propose la trépanation 

Bromure d'or 
Eau distillée. 

) cinq centigrammes 
/ trois cents centimes 



anté-faeiale : avidement pétro-mastoïdien, résection soigneuse du 
versant antérieur du massif facial qui s'élargit de haut en bas à 
mesure (pie l'on se rapproche du plancher de la caisse, formant 
" u n e s u i t e de rideau triangulaire qui recouvre extérieurement la 
plus grande partie de la région de la fenêtre ronde." Avec une 
t i n c curette, on libère la fenêtre ovale ; avec une gouge de 3 m/m, 
placée d'abord entre les bords postérieurs de la fenêtre ovale et de 
la fenêtre ronde, concavité tournée en avant, puis entre les bords 
antérieurs de ces fenêtres, concavité tournée en arrière, on fait 
s a u t e r tout le pont osseux placé entre le fenêtres et on l'enlève ; 
avec une fine curette de K K E T S I ' I I . M A X N , o n curette la cavité vesti-
bulaire, de façon à ouvrir le labyrinthe membraneux. 

2o. Lorsque l'audition est conservée, l l . U ' T A N T conseille l'ou­
verture de la boucle du canal S. C. externe et celle du canal pos­
térieur. La boucle du canal S. C. externe se trouve située sur une 
ligne horizontale passant par la commissure postérieure de la fenê­
tre ovale, à 5 m / m en arrière de cette commissure ; après avoir 
pratiqué un évidement pétro-mastoïdien, on creuse à 5 m/m der­
rière cette commissure postérieure, par conséquent en arrière du 
coude du facial, une tranchée qui se dirige en dedans et en arrière ; 
; une profondeur de 2^2 m/m, on trouve la boucle sous forme 
d'un petit orifice ovalaire. 

o o . L'ouverture de la boucle du canal S. C. postérieur a le 
grand avantage, par rapport à l'ouverture du canal S. C. externe, 
de ne pas nécessiter un évidement pétro-mastoïdien préalable, mais 
une simple trépanation mastoïdienne. Cette trépanation effectuée 
on repère soigneusement l'aditus ad antrum ; immédiatement der­
rière l'aditus, on creuse une tranchée qui s'enfonce parallèlement 
à l'axe du rocher ; il est important de vérifier attentivement la 
direction de cette tranchée ; si la gouge se dirige trop en arrière, 
elle risque d'atteindre la dure-mère cérébelleuse ; trop en avant, 
elle peut blesser le facial dans sa portion verticale ; trop en bas, 
elle peut atteindre le golfe de la jugulaire ; à 6 ou 7 m / m de 
profondeur, la gouge ouvre la bouche du canal ; il est inutile de 
chercher à suivre le canal. 

Suites opératoires. — La trépanation anté-faciale, et l'ouver­
ture de la boucle du canal S. C. externe ont l'inconvénient de né-
cessiter des pansements longs et pénibles comme toutes les fois 
que l'on a fait une évidement ; au contraire, après ouverture de la 
boucle du canal S. C. postérieur et fermeture de la plaie opératoire, 
la cicatrisation peut être obtenue en quelque jours. 

En général, dans les jours qui suivent l'intervention, les ma­
lades présentent des crises de vertige avec nystagmus dirigé vers 
l ' o r e i l l e s a i n e ; au b o u t d ' u n e quinzaine d e j o u r - , les vertiges dis-
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paraissent et les troubles de l'équilibre s'amendent ; il ne faut pas 
s'effrayer d'une céphalée tenace qui dure, en général, quelques se­
maines. 

Pa rmi les objections que l'on a faites au traitement chirurgi­
cal des vertiges, nous n'en retiendrons que deux : 

a) L a difficulté de savoir quel est le côté à opérer ; cette 
difficulté est surtout théorique ; en effet, presque toujours le ma­
lade indique très nettement l'oreille qu'il rend responsable de ses 
vertiges, son attention étant plus attirée de ce côté par l'existence 
de bourdonnements ou par la prédominance de la surdité. 

b) On a accusé ces opérations d'être dangereuses ; en réalité, 
la statistique d ' H A U T A N T qui comporte une mortalité nulle pa­
raît bien mettre en valeur leur bénignité réelle. 

Est-ce à dire que le traitement chirurgical doit devenir d'un 
emploi courant ? Evidemment non ; c'est uue thérapeutique 
d'exception qui ne sera utilisée qu'au cas de vertiges violents, 
tenaces, rendant l'existence impossible ; de tels sujets se conten­
tent difficilement de l'espoir qu'un jour ou l 'autre ces crises ver­
tigineuses disparaîtront, connue c'est la règle dans les vertiges 
vestibulaires ; ils bénéficieront grandement de ces interventions 
chirurgicales. Celles-ci, toutefois, ne devront être entreprises que 
sur des oreilles asséchées, après échec des autres thérapeutiques 
banales et lorsqu'un examen médical soigneux aura bien démontré 
qu'il s 'agit de vertiges vestibulaires et non pas de vertiges par 
névrite ou par lésion centrale. 
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ET PARAVERTIGINEUX D'ORIGINE 
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M e m b r e de l ' A m e r i c a n A c a d e m y of O p h t a l m o l o g y . 

" F i t affectio ver t ig inosa magna e x parte, cum corebrum ge l id i g lut inos is 
nue humores occupaverunt ; quapropter ea corrept i , quantunivjs levi de causa 
faci le ccidunt. ut si quand v ider in t extr insecus c i rcumagi aliqua verh i grat ia 
rtas, vr t ices , turbinesque; ve l si ipsi quoque c i rcumvagantur ; interdum verc 
quum capite fervent , commot i s in es humorious, aut et iam spiritu, seu flatious. 
N o n n u m q u a m v e r o coarctatis in augustum anter iorum cerebri caverniculis , 
secundum, l ramina cranil rupti, ex quibus sane vehement iss imi dolores or iun-
tur. Praescedi t aut in pr imigenia affectine capitis dolor violent ious , et caros, 
fonores et sibila aurium. Laeduntur et iam nonnulli odoratu : nec desunt quo­
rum of ïendi t gustus : quosdam v e r o per consensum ostii ventr icul i sequitur 
card iogmus : commutantur e t iam non raro nauseae. Paul D'Acigine." 

E x t r a i t de "Failli Aiginctac Mcdici insignis opus Diviuum". 
( B a s l e , 1532) 

P R E A M B U L E 

Il y a douze ans, alors que je commençai à m'intéresser très 
particulièrement à la question de l'insuffisance musculaire oculaire, 
j'étais loin de soupçonner tout l'intérêt que pouvait susciter l'étude 
de cette question. 

Mù d'abord par un besoin personnel de trouver un soulagement 
à une série de malaises et d'ennuis qui se répétaient depuis de lon­
gues années et toujours dans les mêmes circonstances, toutes les 
fois que je demandais à mes deux yeux une application pro­
longée au travail de près ou que j 'avais à observer des objets ou des 
personnes en mouvement, encouragé ensuite par les résultats ob­
tenus à la suite de divers traitements, j 'ai entrevu de ce côté un 
ebamp d'observation clinique considérable et des possibilités théra­
peutiques pleines de promesses. 

Je commençai donc ma série d'observations systématiques sur 
tous mes malades et à date, j 'ai pu en réunir près de deux mille. 
Je n'en rapporterai, au cours de ce travail, que quelques-unes parmi 

les plus intéressantes et assorties de façon à ce qu'elles puissent servir 
de démonstration aux faits que j'exposerai au cours de ce travail 
sur les troubles oculo-moteurs et les symptômes qu'il est possible 
d'observer comme conséquence de cette condition pathologique. 

Je me doute bien que c'est ce travail d'observation qui m'a valu 
l'honneur d'être nommé co-rapporteur sur la question qui fait l'ob­
jet du rapport de la section ophtalmo-oto-hino-laryngologique de 
ce congrès. 

254 



J e remercie très cordialement mes collèges qui m'ont fait l'hon­

neur de m e charger de cet te tâche. O M N I S H O N O E O N U S . 
J e sens bien toute la responsabilité que j ' a i assumée et j e solli­

cite d'avance votre indulgence. L e titre du sujet à traiter limite 
lui-même le cadre du présent travail : 

"Interprétation des vertiges d'origine oculaire". 

E n abordant ce sujet, j e n'ai pas eu la prétention de venir vous 
présenter une découverte. Loin de là. L a notion du vertige est vieille 
comme la médecine. Cependant, si le vertige est un symptôme con­
nu de tous les médecins, on ne peut en dire autant de son interpré­
tation. L a complexité de cette question en justifie un bon nombre 
de ne la comprendre qu'incomplètement. Les nombreux physiolo­
gistes qui y travaillent sans relâche sont encore en quête de décou­
vertes qui devront sat isfaire davantage leur désir de trouver la solu­
tion finale. 

Rendons hommage, en passant, aux nombreux médecins qui 
ont contribué à je ter leur part de lumière sur le sujet. Nous som­
mes heureux de saluer Bonnier, Meniere, Barany, Ewald, Lefmoyez, 
Sautant, Quix , Marcus , etc. 

J ' a i cru qu'il serait intéressant pour les confrères d'exposer 
devant eux les renseignements et les interprétations que l'on 
peut tirer de l'observation judicieuse de certaines formes de trou­
bles musculaires oculaires, surtout au point de vue de leur influence 
réflexe sur l'état général et vice versa. 

Ces vertiges d'origine oculaire s'associant à plusieurs autres 
manifestations, à même point de départ oculaire, force me sera, au 
cours du sujet, de traiter de l'interprétation de certaines formes 
de céphalées et de plusieurs autres symptômes dont la nosologie est 
intimement liée à celle de ces formes de troubles de l'équilibre et 
pour lesquelles de nombreux malades cherchent à obtenir soulage­
ment. 

Voulant rester dans le domaine clinique, j e me limiterai à l 'ex­
posé le plus simple de la question, c'est-à-dire aux donnés suffi­
santes pour la compréhension et pour l'appréciation des faits clini­
ques relatés au cours des diverses observations faisant partie de ce 
rapport. Tenter autre chose serait, j e crois, sortir du cadre qu'on a 
eu l'intention de me tracer. D'ailleurs, j e crois qu'en voulant nous 
engager trop loin, nous risquerions de nous perdre en des hypothè­
ses auxquelles nous préférons ne pas donner de solution. L a forme du 
vertige, ou plutôt les états vertigineux que nous étudierons au point 
de vue oculaire étant d'une dépendance immédiate des fonctions 
musculaires oculaires et particulièrement de l'insuffisance, la premiè­
re partie de notre travail devra porter sur l'étude de cette question. 
L a seconde partie aura trait à l'interprétation que nous pouvons 
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donner aux symptômes produits par cette déficience oculo-muscu-
laire. 

L'insuffisance musculaire oculaire étant un trouble de la vision 
binoculaire physiologique, nous avons cru d'abord faire un expose 
de cette question avant d'en traiter les anomalies. C'est pourquoi, 
avant d'étudier l'insuffisance musculaire, nous avons cru devoir dé­
finir ce que nous entendons par la vision binoculaire ou vision nor­
male 

L 'obje t du paragraphe suivant sera donc une étude de la vision 
normale. J e n'ai cru rien faire de mieux que de reproduire ici le^ 
notions résumées et très claires publiées par Ambruster dans son 
t ra i té sur la décloscopie de préférence à tout antre exposé que 
j ' a u r a i s pu t i re r des textes de physiologie. 

II . — VISION N O R M A L E . 

L a vision normale est la résultante de l'activité de deux sys­
tèmes de vision distincts mais fonctionnant ensemble, la vision si­
multanée et la vision binoculaire. 

Chaque œil envisagé isolément possède un champ visuel qui lui 
est propre, mais comme normalement la vision se fait avec les deux 
veux à la fois, une partie de ces champs de vision, la partie interne 
ou nasale, devient commune à l'un et l'autre ceil et constitue un 
champ de vision binoculaire. 

L a fovea et toutes les parties de la rétine développées autour 
de la fovea sont simultanément impressionnées par les points lumi­
neux se trouvant dans le champ visuel particulier à chaque œil ; 
mais comme une partie de ces champs visuels est commune à l'un 
et l'autre œil, il faut nécessairement que toutes les images se trou­
vant dans le champ visuel commun soient fusionnées au niveau des 
centres visuels. 

Si ces images n'étaient pas fusionnées, elles donneraient lieu à 
des sensations doubles. 

L a vision normale résulte donc de la fusion de toutes les images 
perçues par les deux yeux dans le champ visuel commun auxquelles 
viennent s'ajouter toutes les images différentes pour chaque œil, pro­
duites par les objets qui sont situés seulement dans le champ visuel 
particulier. 

Malgré la fusion des images perçues binoculairement, chaque 
œil conserve son individualité fonctionnelle et peut voir pour son 
propre compte séparément les images qu'il fusionne d'habitude avec 
celles de son congénère. 

En effet, si un trouble vient à se produire dans les mouvements 
associes des \ eux, une déviation paralytique par exemple, le fusion­
nement ne se fait plus, l'impression simultanée seule persiste et dé­
termine dans le champ de vision dissocié le dédoublement de l'image. 

Il v a diplopie. 
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I I I . — M E C A N I S M E P S Y C H O - P H Y S I O L O G I Q U E 
D E L A F U S I O N . 

Comment expliquer que les impressions perçues à la fois par les 
deux rétines au niveau et autour de la fovea dans le champ de vi­
sion binoculaire puissent être fusionnées? 

Pour Muller, certaines parties des deux rétines, la fovea et les 
parties environnantes sur une petite étendue, seraient reliées entre 
elles anatomiquement et perdraient par conséquent leur individualité 
propre. 

U n système de connexions nerveuses superposerait, mélangerait 
au niveau des centres corticaux la double impression produite par 
un seul point lumineux, et il en résulterait une sensation unique. 

S'il n'y a pas absolument identité anatomique dans le sens où 
l'entend Muller, il se peut qu'il y ait une identité physiologique, 
grâce à laquelle le travail cérébral de fusion s'opère. 

L a vision binoculaire se traduirait en définitive par le fusion­
nement subjectif des impressions produites sur des points rétiniens, 
anatomiquement ou physiologiquement identiques. 

Cette explication n'est pas complète. Elle ne nous donne pas 
la raison pour laquelle nous pouvons localiser dans l'espace, d'une 
façon très exacte, le point d'origine de l'impression. 

C'est grâce à cette faculté que nous pouvons d'ailleurs nous 
rendre compte de la place réelle des objets autour de nous. 

Cette localisation résulte de la concordance de l 'axe d'impres­
sion et de l 'axe de projection. 

L ' axe d'impression est la ligne qui, partant du point lumineux, 
passe par le centre optique et se termine sur la rétine. 

L ' axe de projection est la ligne qui, partant de l'image formée 
sur la rétine, passe par le centre optique et à l 'extrémité de laquelle 
est localisé le point lumineux impressionnant. 

Normalement, dans le champ de vision simultanée comme dans 
le champ de vision binoculaire, ces deux axes se confondent. 

Lorsque deux axes d'impression, partant d'un objet, viennent se 
terminer sur deux points identiques des rétines, les deux images for­
mées sont extériorisées au même endroit. 

Si un trouble quelconque vient à se produire dans l'équilibre 
musculaire, si une déviation des axes optiques s'établit, les axes 
d'impression n'aboutissent plus en des points rétiniens identiques et 
le point d'origine de l'impression est extériorisé différemment par 
chaque œil. 

Il y a fausse projection de l'image appartenant à l'oeil dévié. 
E n effet, sur cet œil l 'image ne vient pas se faire au niveau de la 
fovea puisqu'il ne fixe pas. 

Si les lois de la projection recevaient leur application, l'image 
rétinienne serait extériorisée à sa place exacte ; mais comme d'ha-
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Ijitude le centre cortical est impressionné par des images d'un oeil 
bien dirigé et formées par conséquent au niveau de la fovea, il con­
tinue, malgré la déviation de l'œil, à élaborer les impressions comme 
si elles se faisaient encore au niveau de la fovea. 

Or , l'image se trouve réellement à droite ou à gauche de la fo­

vea qui devrait être impressionnée si l 'oeil n 'é ta i t pas dévié. 

OG OD 

Fig . 1.. 

Dans O G la ligne O F représente la ligne d'impression de O 
si O G n'était pas dévié et suivant laquelle l 'observateur croit fixer. 
L ' image de O en f à gauche de F ( f o v e a ) se trouve donc projetée 
en O ' à droite de O parce que d'habitude les images formées à gau­
che de la fovea sont projetées à droite du point de fixation. 

Cette image est donc projetée à gauche ou à droite de sa place 
réelle, car normalement les images formées à droite de la fovea sont 
extériorisées à gauche du point de fixation et les images formées à 
gauche sont extériorisées à droite ( N A G E L ) , ( F i g . 1 ). 

Nous pouvons maintenant nous rendre compte pourquoi un 
point lumineux dans le champ de vision binoculaire, fixé par les 
deux yeux est vu simple, et se trouve extériorisé à sa place réelle ; 
pourquoi au contraire il est vu en fausse projection par l'œil dévié ; 
il nous reste à démontrer comment il se fait que toutes les impres­
sions lumineuses soient fusionnées même lorsqu'elles proviennent de 
points situés en deçà ou au delà du point de fixation. 
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En effet, tout n'est pas sur le même plan dans la nature, la dis­
tance qui nous sépare des objets est variable. Chaque objet lui-
même ne présente pas une surface plane. 

Or, c'est la possibilité de fusionner en même temps toutes les 
images dans toute l'étendue et tous les plans du champ de vision 
binoculaire qui nous permet d'apprécier la troisième dimension, la 
profondeur et, par conséquent, d'éprouver la sensation du relief. 

I . — D I P L O P I E P H Y S I O L O G I Q U E . 

Nous pouvons maintenant donner la raison de cette diplopie 
physiologique qui apparaît lorsque nous fixons sur une règle une 
épingle équidistante de deux autres dans les conditions que nous 
avons signalées plus haut. 

I I y a en effet dans cette expérience une dissociation physiolo­
gique mais artificielle des actes habituels du processsus de vision 
binoculaire. 

Pour que la diplopie apparaisse dans ce cas, il est nécessaire 
que nous fixions une certaine attention l'épingle du milieu. 

11 se produit un effort volontaire de direction sur le point de 
jonction des axes visuels de projection où se trouve l'épingle fixée, 
et en même temps une contraction persistante du ciliaire immobili­
sant les courbures du cristallin momentanément. 

Les deux autres épingles venant former leurs images sur des 
points non identiques des rétines ne sont pas fusionnées et sont 
vues en diplopie croisée ou directe, en fausse projection. 

Autrement dit, l'impression rétinienne au niveau de la fovea 
étant persistante, grâce à l'effort d'attention provoquant l'immobi­
lisation de tout le système optique dans u n e certaine position, les 
impressions rétiniennes en dehors de la fovea en des points non 
identiques, pour les mêmes raisons que nous avons précédemment 
données, sont projetées à droite ou à gauche de l 'observateur sui­
vant que les axes "d'impression aboutissent à gauche ou à droite de 
la fovea. 

Cette diplopie physiologique, qui naît sous l'influence de ce 
phénomène de dissociation du mécanisme producteur de la vision 
binoculaire, déterminé par l'effort d'attention, disparait' ou n'appa­
raît pas lorsque cet effort n'est pas fait. 

Il suffit de répéter l'expérience et de regarder sans un effort 
spécial l'épingle du milieu pour que chaque épingle extrême soit 
vue simple. 

Elles sont vues simples parce qu'elles sont, grâce au concours 
de l'accommodation de la convergence, perçues successivement et 
très rapidement en des points identiques de la rétine et que le tra­
vail cérébral leur assigne instinctivement dans l'espace leur place 
réelle. 
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II . — D I P L O P I E P A T H O L O G I Q U E . 

L a diplopie se produit également dans toutes les affections de 
l'appareil moteur et les déviations oculaires qui ont pour résultat la 
non-formation des images en des points identiques. 

Ces conditions se trouvent réalisées dans les troubles fonction­
nels modifiant les rapports normaux entre l 'accommodation et la 
convergence ou dissociant l 'action synergique des muscles de l'œil. 

lo.—Insuffisance de convergence. 
2 o . — E x c è s de convergence. 
3o.—Paralysie des muscles de l'œil. 

Il est vrai que, dans les deux premiers cas, cette diplopie est 
peu sensible. El le n'apparaît manifestement qu'à l'aide de prismes 
ou de verres colorés car il s'agit de troubles légers, passagers ou 
intermittents. 

De plus, l 'absence de diplopie peut résulter aussi de la neutra­
l isat ion, pa r l 'un des yeux, des images vues en projec t ion fausse 
afin de permet t re à l 'autre de les fixer. 

I I I . — N E U T R A L I S A T I O N . 

L a neutralisation est le phénomène grâce auquel le centre cor­
tical peut faire abstraction des images perçues en fausse projection. 

L a neutralisation se fait en général lorsque le trouble apporté 
à l 'exercice de la vision binoculaire s'est installé peu à peu, elle n'est 
possible au contraire que tardivement au cours des modifications 
brusques surprenant un système visuel fonctionnant normalement. 

E n quoi consiste cette neutralisation? 
Supposons que pour une raison quelconque l'état d'équilibre 

fonctionnel des yeux soit rompu et envisageons d'abord le cas où 
l'appareil dioptrique est normal et où chaque rétine se trouve im­
pressionnée par des images nettes. 

L e champ de vision binoculaire est dissocié, car les images d'un 
objet viennent se former sur des points nun identiques et se trouvent 
extériorisées en fausse projection dans l'espace. 

Cet état d'équilibre instable ne peut persister sans occasionner 
une gêne considérable, il est indispensable que le sujet voie au 
moins une de ces images en bonne projection. 

C'est ce qui se produit en effet et un des yeux devient fixa­
teur, tandis que l'autre continue à localiser dans l'espace des images 
fausses de l 'objet. 

Mais ce n'est encore là qu'un demi-remède, il faut absolument 
que l'image fausse disparaisse pour qu'il n'y ait plus diplopie. C'est 
alors que se produit la neutralisation de cette image. 
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Il arrive en effet, et il sera possible d'en faire la démonstration 
évidente avec le diploscope, que la projection par l'un des yeux de 
l'image fausse peut se faire justement sur le point où se trouve lo­
calisée à sa place réelle une autre image perçue par l'œil fixateur 
Les deux images se trouvent superposées, or comme elles sont dis­
semblables elles ne peuvent se fusionner, l'une d'elles disparait, c'est 
celle qui appartient à l'œil dévié. 

Cette image est neutralisée la première parce qu'elle est la 
moins nette et la plus gênante ; peu à peu toutes celles qui se trou­
vent dans le champ de vision de l'œil qui ne fixe pas sont neutrali­
sées à leur tour (fig. 2 ) . 

l ' image de I, l ' image fausse de O est neutralisée. 

Nous avons supposé, pour la démonstration, le cas où les deux 
yeux étaient emmétropes, avec une bonne acuité visuelle. 

Envisageons maintenant le cas où les deux yeux ont une ré­
fraction inégale et où l'un d'eux se trouve moins nettement impres­
sionné. Dans ce cas, la neutralisation s'explique plus facilement 
encore. 

11 est de toute évidence que l'œil fixateur sera celui dont l'acuité 
visuelle est la meilleure et que l'image neutralisée sera celle du moins 
bon œil, puisque c'est elle qui est la plus gênante. 
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Ainsi, un des yeux se trouve momentanément exclu de la vi­
sion. 

Peu à peu, la neutralisation se fait d'une façon permanente et 
l'appareil sensoriel de l'œil perdant son activité réagit de moins en 
moins aux impressions qui sollicitent la vision d'habitude. L'œil 
devient amblyope par défaut d'usage. 

La neutralisation se trouve donc à l'origine de l'amblyopie ex-
anopsia. 

11 y a des cas, rares, il est vrai, où avec deux yeux emmétropes 
ayant une très bonne acuité visuelle, la neutralisation se produit et 
où il est impossible de trouver une cause déterminée s'opposant à 
l'exercice de la vision binoculaire. 

En général, alors chacun des yeux fixe alternativement, il faut 
donc que chacun d'eux neutralise à son tour. 

Dans ces cas, et Rémy l'a démontré à l'aide du disploscope, 
chaque œil fixe à tour de rôle et lorsqu'il se trouve dans une posi­
tion qui le met à l'abri d'un éclairage trop intense. 

L'expérience démontre en effet que l'œil le moins éclairé est 
l'œil fixateur. 

L'œil qui reçoit plus de lumière neutralise. En effet, il est mis 
en état de moindre résistance en raison des modifications plus ou 
moins énergiques produites par la lumière sur son pourpre rétinien, 
cette suractivité amène une fatigue, l'image moins bien perçue est 
neutralisée. 

Dans tous les autres cas il s'agit d'un processus lent, d'une 
nouvelle habitude d'un appareil sensorial progressivement accoutu­
mé à neutraliser les images qui le gênent et d'une perte de la sen­
sibilité de la rétine qui ne transmet plus aux centres que des exci­
tations de plus en plus faibles que le travail cérébral finit par né­
gliger, en raison du trouble qu'elles apportent à l'élaboration des 
impressions et à l 'extériorisation dans l'espace des images à leur pla­
ce réelle. 

C'est pour cette raison que, dans le cas de strabisme paralyti­
que surprenant un appareil optique et sensoriel normal, la neutra­
lisation ne se fait pas immédiatement parce que le déséquilibre ocu­
laire est brusque et que les centres n'ont pas été accoutumés pro­
gressivement à recevoir des images fausses et à les exclure peu à peu. 

Dans le strabisme concomittant, au contraire, la neutralisation 
est constante parce que la gêne apparait de très bonne heure et que 
l'œil a pris peu à peu l'habitude de faire abstraction des images 
fausses. 

L'exclusion des images se fait d'ailleurs d'autant plus rapide­
ment qu'elles sont perçues par des yeux ayant des vices de réfrac­
tion plus considérables, de l'anisométropie et une mauvaise acuité 
visuelle. 
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Il faut toutefois remarquer que dans les paralysies oculaires 
qui ne disparaissent pas rapidement sous l'influence d'un traite­
ment, un des yeux finit toujours par être exclu du champ de vision, 
que le malade s'habitue à fixer avec un seul œil, et qu'enfin les ima­
ges extériorisées en projection fausse sont neutralisées. 

E n résumé, la neutralisation est la conséquence de la gêne ap­
portée au fonctionnement de l'appareil sensoriel par la formation 
d'images semblables en des points rétiniens non identiques. L a né­
cessité de localiser exactement dans l'espace l'origine de nos impres­
sions provoque la fixation de l'un des yeux et l 'extériorisation d:; 
ses images en bonne projection, tandis que celles de l'autre œil sont 
projetées faussement. 

Il s'en suivrait une diplopie persistante si le centre visuel ne 
faisait peu à peu abstraction des fausses images, et c'est pourquoi 
la membrane rétinienne, ne trouvant plus l'emploi d'impressions de 
plus en plus faibles, perd à la longue sa sensibilité. 

L'œil devient amblyope par défaut d'usage. Il ne gêne plus 
dans la vision. 

I I I 

INSUFFISANCE MUSCULAIRE 

L'insuffisance musculaire, aussi appelée déviation latente, lé-
térophorie ou strabisme latent peut se définir : Une condition dans 
laquelle il y a une tendance des axes visuels à dévier du point de 
fixation. Cette condition peut être légère ou transitoire. 

A. — CAUSES DE L'INSUFFISANCE MUSCULAIRE. 

lo . C A U S E S O P T I Q U E S : — On doit considérer les dé­
fauts de réfraction monoculaire et binoculaire comme le principal 
facteur qui prédispose à l'insuffisance. 

Une des conditions nécessaires à la vision binoculaire, c'est la 
comparabilité des deux images produites sur des points identiques 
de chaque rétine. Dans les cas d'anisométropie, cette condition est 
réduite et l'incitation à la fusion n'est pas la même que si les deux 
images étaient comparables. D'autre part, la tendance à la neutra­
lisation est, de ce fait, augmentée. C'est d'ailleurs cette inégalité 
dans la netteté des images qui finit par induire à se placer en dévia­
tion l'œil dont la vision est moins bonne pour constituer non plus 
une insuffisance, mais un strabisme. C'est en partant de ce point 
qu'on a émis la théorie qu'une cause fréquente du strabisme était 
une différence dans la valeur fonctionnelle d'un des yeux, due à une 
erreur de réfraction ou à une amblyopic Une autre école a pré­
tendu expliquer l'amblyopie comme une conséquence du strabisme. 
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Les théories nouvelles sur la pathogénie du strabisme rendent in­
discutables les précédentes. Il n'entre pas dans le plan de ce rapport 
de tirer cette question au clair. Qu'il nous suffise de mentionner 
l ' influence évidente de l'anisométropie dans la pathogénie des 
insuffisances. 

Quant à l'influence des erreurs de réfraction binoculaire sur les 
manifestations de déséquilibre oculo-moteur, elle s'explique par le 
fait de la rupture de la relation physiologique qui existe entre l 'ac­
commodation et la convergence. 

E n effet, la vision, surtout de près, n'étant pas bonne, il se 
développe une tendance naturelle à faire un effort d'accommodation 
et conséquemment de convergence, à suppléer aux dépens 
des modifications que subit le cristallin aux erreurs de réfraction. 
Il en résulte un trouble de l'un et de l'autre, le " E y e strain" est pro­
duit et les symptômes qui l 'accompagnent se manifestent en nombre 
et en intensité suivant l'âge, l 'occupation, l'état général du sujet. 
C'est à la suite de ces conditions que l'on peut voir se produire des 
conditions paradoxales dans la fonction optique des yeux. Les 
fausses myopies en sont un exemple indiscutable. 

2o. C A U S E S A N A T O M I Q U E S . — Une autre cause de l'in­
suffisance peut être un défaut anatomique d'un ou de plusieurs des 
muscles des yeux, une faiblesse qui peut être un défaut anatomique 
d'un ou de plusieurs des muscles des yeux, ou, enfin, une faiblesse 
d'un ou de plusieurs muscles individuellement. 

Notons en passant un point anatomique avec Torr ington : que 
les anomalies, le développement de la base du crâne, le volume des 
yeux et la forme de l'orbite peuvent être un facteur surajouté. E n 
effet, les figures à forme large ayant une distance interpupillaire lon­
gue nécessitent une convergence plus grande que dans le cas con­
traire. 

3. C A U S E S M E C A N I Q U E S . — D'autre part, l'œil myopi-
que allongé ne doit pas avoir la même liberté de mouvement qu'un 
reil hypermétrope court dans un orbite de même forme. 

Des muscles droits internes courts et forts prédisposent à l'in­
suffisance des externes et des muscles droits externes courts et forts 
prédisposent à l'insuffisance des internes. 

4o. C A U S E S P H Y S I O - P A T H O L O G I Q U E S . — Les dé­
sordres du côté de l'état général, intoxication ou infection, consti­
tuent un élément prédisposant à l'éclosion de ces manifestations de 
désordre oculo-moteur. Les conditions propices du système ner­
veux se surajoutant, tout est prêt pour l'intervention de la réflexi-
vité. C'est ainsi que nous pourrons incriminer des infections fo­
cales, nasales, amygdaliennes. sinusales, appendiculaires ou autres. 
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ou des facteurs irritatifs uniques, variés, à distance, ainsi que cer­
taines entités pathologiques conditionnées par des facteurs endocri­
niens ou anaphylactiques. 

B. — FORMES DE L'INSUFFISANCE MUSCULAIRE. 

Les formes de l'insuffisance varient avec les muscles intéressés. 

Torrington, p. 247. 

La nomenclature qui suit est suggérée par Stevens de 
New York : 

O R T H O P H O R I A , perfect muscle balance, equipoise, or bino­
cular equilibrium. 

O R T H O T R O P I A , perfect binocular fixation. 
H E T E R O P H O R I A , imperfect binocular balance, or imperfect 

binocular equilibrium. 
H E T E R O T R O P I A , a squint or decided deviation or turning 

from parallelism. 
H Y P E R P H O R I A , a tendency of one eye to deviate upward. 
H Y P E R T R O P I A , a deviation of one eye upward. 
E S O P H O R I A , a tendency of the visual axes to deviate inward. 
E S O T R O P I A , a deviation of the visual axes inward. 
E X O P H O R I A , a tendency of the visual axes to deviate out­

ward. 
E X O T R O P I A , a deviation of the visual axes outward. 
H Y P E R E S O P H O R I A , a tendency of the visual axis of one 

eye to deviate upward and inward. 
H Y P E R E S O T R O P I A , a deviation of the visual axis of one 

eye upward and inward. 
H Y P E R E X O T R O P I A , a deviation of the visual axis of one 

eye upward and outward. 
C Y C L O P H O R I A , an insufficiency of an oblique muscle." 

L'insuffisance peut être manifeste ou latente. 
Chez certains malades, non encore en déviation strabique. il 

est facile, à première vue, de pouvoir noter l'insuffisance muscu­
laire. Le diagnostic en est facile. 

Chez d'autres malades, il est absolument impossible de pouvoir 
saisir aucun désaxement des axes oculaires. Toutefois, si ces mê­
mes malades sont requis de s'appliquer au travail de près, 
pendant quelque temps et qu'ensuite on leur fait subir 
l'épreuve diploscope, on est étonné de constater que cette épreuve 
négative avant le travail de près devient positive après que l'on a 
sollicité de la convergence et l'accommodation à un travail prolongé. 
Ceci permet d'établir deux variétés : la variété franchement mani­
feste et la variété latente. 
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Au moyen des épreuves de Maddox et du diploscope, grand et 
petit modèle, il est facile de rechercher les différents degrés d'in­
suffisance, sans toutefois pouvoir en donner les mensurations opti­
ques. L e phoromètre de Stevens et ses échelles permettront d'obte­
nir ces détails de précision. 

Ce que nous venons de dire s'applique exclusivement à l'insuf­
fisance des muscles extrinsèques. Il est cependant une forme d'as-
thénopie plus difficile à noter objectivement que la première et qui 
cause des troubles aussi importants,c'est l'insuffisance de la muscu­
lature intrinsèque de l'œil ou insuffisance accommodative. 

Ces deux espèces d'asthénopies, accommodative et musculaire, 
sont si intimement liées entre elles et se rencontrent si souvent asso­
ciées qu'il est presqu'impossible de dire la part qui revient à l'une ou 
à l'autre dans les symptômes observés au cours de ces désordres de 
l'équilibre oculo-moteur oculaire. 

Dans l'asthénopie musculaire, les malades se plaignent de "fai­
blesse" et de fatigue oculaire, surtout après un travail prolongé, par­
ticulièrement à la lumière artificielle. Soudainement, pendant que 
le malade lit, coud ou écrit ou s'applique à quelque travail de prè -, 
tout se voile, les mots ont l'air de danser et les lettres empiètent les 
unes sur les autres ; quelquefois les objets se dédoublent momen­
tanément. L e malade a parfois l'impression de sentir un de ses 
yeux dévier en dehors ou en dedans. 

Lorsque nous avons affaire à un patient qui se plaint de maux 
de tête persistants, de vertige ou de plusieurs autres des symptômes 
de l'asthénopie énumérés antérieurement, et chez lequel nous ne cons­
tatons aucune erreur de réfraction appréciable, ou qui, s'il y a er­
reur de réfraction, n'a pas été soulagé par le port de ses verres j u ­
dicieusement ajustés et convenablement portés, il est indiqué de 
faire des recherches très précises sur la fonction des muscles e x ­
trinsèques de ses yeux. 

Nous croyons recommandable d'établir comme routine 
l 'examen des muscles du malade qui vient nous consulte'". 
C'est, croyons-nous, une façon de sauver du temps que de procéder 
à ces examens, qui permettent de constater sans retard l'influence 
ou la non-relation des muscles avec les symptômes dont il se plaint 
comme, d'ailleurs, de pouvoir apprécier la valeur fonctionnelle phy­
siologique des muscles en équilibre ou en déséquilibre. Ces consta­
tations positives ou négatives nous indiqueront immédiatement si 
nous devons rechercher ailleurs un processus morbide de l'état gé­
néral réagissant sur les fonctions oculaires. N'oublions pas que, 
dans beaucoup de cas, nous avons à considérer surtout des déten­
tions à la coordination avec des symptômes du déséquilibre ner­
veux plutôt que des lésions évidentes du système musculaire ou ner­
veux lui-même. C'est pourquoi, tous les facteurs de l 'organisme 
peuvent troubler l'équilibre nerveux, que les yeux soient en cause ou 
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non et leur influence sur les cas en observation doivent être recher­
chées. 

Qu'un équilibre des muscles passe souvent inapprécié ou puisse 
être physiologiquement compensé quand les verres correcteurs de 
l 'erreur de réfraction sont portés constamment, c'est chose bien 
connue. Il existe des facteurs psychiques et physiques agissant sur 
l'équilibre nerveux et pouvant de ce fait influencer l'équilibre des 
mucsles. E n pareil cas, des anomalies des équilibres sont symptô-
matiques. Toutes ces modalités oculo-motrices extrinsèques étant 
éliminées, il existe grand nombre de cas de déséquilibre non sympto-
matique et non compensé où le trouble musculaire est constitue 
comme condition productive du trouble qu'il s'agit de corriger. 

L a liste des différents procédés d'exploration des équilibres 
musculaires oculaires est trop longue pour qu'il soit à propos de 
faire l 'exposé de ces différents procédés. D'ailleurs, tous peuvent 
se classer en trois groupes : 

lo .—Ceux au cours desquels il se produit un déplacement de 
l'une des images; 

2o.—Ceux dans lesquels on utilise une déformation de l'une 
des images ; 

3 o . — C e u x dans lesquels l ' image n'est ni déplacée», ni déformée. 
Le "test" primitivement suggéré par V . Graife, à l'aide du 

prisme, est un exemple de la première classe. 
Tous les manuels d'ophtalmologie en donnent la prescription et 

il peut se faire facilement avec le phoromêtre de Stevens. L e " tes t" 
de la baguette de Maddox est un exemple de la seconde classe ; le 
" test" de l'écran est un exemple de la troisième classe. Ces deux 
épreuves sont aussi décrites dans les traités classiques. 

Notons, cependant, que le test de l'écran a une valeur à la fois 
d'une épreuve subséquente aussi objective. 

Lorsque ces trois tests ont été faits, il reste intéressant de com­
pléter les renseignements déjà obtenus par l'étude du champ de fi­
xation au moyen du tropomètre de Stevens. 

Toutefois , cette épreuve est d'une appréciation moins pratique 
nue les autres et à défaut de cet instrument, on peut se servir d'un 
périmètre ordinaire. • 

On place le patient devant l 'arc du périmètre, le bas de la fi­
gure reposant sur la mentionnière et le front appuyé sur une 
pièce à cet effet. L'observateur fait mouvoir une petite lumière le 
long de l 'arc aussi loin qu'elle peut être fixée par l'œil du patient. 
Si l 'observateur déplace sa tête lé long de l 'arc avec la lumière, il 
peut observer la réflexion de celui-ci sur le centre de la cornée du 
malade et remarquer son déplacement dès l'instant où l'œil ne peut 
plus fixer l 'objet et ainsi la partie subjective et objective de l'épreu­
ve peut servir de contrôle à l'un et à l'autre. Les mouvements de 
déplacement de l'œil produits de cette façon sont volontaires, ceux 
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qui sont observés autrement sont involontaires et les résultats obte­
nus de cette façon doivent être étudiés ensemble si nous désirons 
posséder une appréciation exacte de la façon d'agir des muscles. 

U n e des épreuves de la mensura t ion de la cyclophorie a été 
définie par Savage comme une tendance des axes verticaux des yeux 
à prendre leur parallélisme avec le plan médian de la tête. 

Savage s'exprime ainsi :— 

"In the interest of binocular single vision this parallelism must 
be maintained by the oblique muscles, except in cases of oblique 
astigmatism. For this purpose, there are four conjugate innerva­
tion brain centres: 1. The sisth conjugate centre sends an im­
pulse to the two superior obliques to prevent divergence of the 
vertical axes when the point of view is in the extended median 
plane of the head, but below the extended horizontal plane ; 2. 
the seventh conjugate centre sends an impulse to the two inferior 
obliques to prevent envergence of the vertical axes when there is 
conjugate centre sends an impulse to the superior oblique of the 
to be cardinal fixation above the horizontal plane; 3. the eighth 
right eye and the inferior oblique of the left to prevent torsion 
when the point of fixation is up and to the left, or down and to the 
right. Under the influence of one or another of these conjugate 
centres parallelism of the vertical axes of the eyes with the median 
plane of the head is maintained, regardless of the direction of the 
point of fixation. In a normal condition of all the extrinsic ocular 
muscles the obliques accomplish this purpose with case. When con­
ditions make it difficult for the obliques to maintain this parallelism, 
except when under an excessive nervous tension, there is cyclo-
phoria. Plus cyclophoria means that the vertical axes of the eyes 
have a tendency from the median plane of the head ; minus cyclo­
phoria is a tendency of these axes toward the median plane." 

Lorsque l'insuffisance a été constatée et qu'il est plausible de 
croire qu'elle est la cause de l'asthénopie, il reste à établir quel trai­
tement convient à chaque cas particulier. 

Lorsque le déséquilibre paraît dû à un groupe de muscles, tels 
les trois internes ou les trois externes, on peut obtenir d'excellents 
résultats au moyen d'exercices gymnastiques des groupes muscu­
laires affaiblis à l'aide des prismes. C'est l'opinion de Foster et de 
plusieurs autres. 

La petite expérience que nous avons eue depuis quelques an­
nées nous a démontré que les exercices musculaires à l'aide de pris­
me ne contribuent qu'indirectement à agir sur les muscles et ne sont 
plus un moyen de les renforcir. 

le crois que le rôle des prismes n'intervient que comme un 
moyen d'augmenter l'incitation à la fusion (vision) en compensant 
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l 'insuffisance du rôle des muscles pa r un déplacement de l ' image. 
En effet, l'on sait qu'un prisme dévie toujours l'image du côté de 
sa base. En plaçant devant les yeux des prismes, on ne demanda 
pas un effort aux muscles; je crois qu'on le supprime plutôt. Le 
prisme, en déplaçant l'image, réduit le besoin d'effort de convergence 
pour replacer les deux images de la vision simultanée dans des con­
ditions propices à la vision binoculaire phvsiologique, c'est-à-dire en 
plaçant les axes visuels de façon à ce que des points identiques des 
deux lignes soient impressionnés simultanément, ce qui est un point 
essentiel à l'obtention de la vision binoculaire ; autrement dit, les 
prismes servent à corriger la fausse projection qu'elle soit homo­
nyme ou croisée suivant que leur base est placée du côté interne ou 
externe en vue de corriger une faiblesse des muscles, trois internes 
ou externe. 

Au cours de mes nombreuses observations, j ' a i obtenu de bons 
résultats par l'éducation des muscles à l'aide des exercices ortopti-
ques en cherchant à faire développer les forces musculaires par de 
l 'entraînement forcé sur Je muscle de vision. La chose est très 
simple: s'il s'agit des trois internes, on demande au malade de fixer 
son doigt à 0.30 cm. et de le rapprocher lentement, toujours en le 
fixant attentivement le plus près de son nez jusqu'au moment où il 
se produira de la diplopie, et le malade peut faire cet exercice pen­
dant deux ou cinq minutes, pourvu toutefois qu'il ne se fatigue pas 
trop au début. On recommande de ne pas faire cet exercice après les 
repas, car il en résulte parfois des sensations de nausées. Petit è 
petit, l'on peut se rendre compte, et le malade lui-même, qu'il lui 
est possible d'approcher assez près de son nez, plus près que lors du 
début des exercices, ce qui démontre bien que les internes ont pris 
de la force. Habituellement, je fais faire au malade, pendant plu­
sieurs fois par semaine, des exercices au disploscope en utilisant 
des distances variées. La position et le nombre des lettres lues sur 
l'écran m'ont permis de constater des progrès. Il y a des cas éven­
tuels où l'état des muscles bu d'autres facteurs ne permet pas tou­
jours d'obtenir par ces moyens des succès satisfaisants. C'est dans 
ces cas que j ' a i recours à l'addition des prismes aux verres correc­
teurs, sans toutefois chercher à compenser toute l'insuffisance. Il 
est préférable de laisser une marge pour tenter un développement 
de l'activité musculaire rebelle. Dans ce cas, je considère les pris­
mes comme une béquille oculaire qui, si on la supprime, permet de 
constater les troubles qu'elle compense. 

S'agit-il des trois internes, la façon de procéder est l'opposée de 
la précédente. Nous faisons fixer au malade son doigt en lui de­
mandant de le déplacer le plus en dehors, tout en continuant de le 
fixer et, rendu à la limite, il doit recommencer le même exercice pen­
dant quelques minutes. L'addition de prismes, si elle parait néces­
saire, se fera avec les bases en dehors. 
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Nontons qu'il faut beaucoup de patience de la part du malade 
et aussi du médecin, et le succès ne vient qu'à ceux qui savent l'at­
tendre. 11 est bien entendu que tous ces exercices doivent être 
faits, le malade portant sa correction. 

Certains auteurs prescrivent des sédatifs, cherchant par là à 
réduire l'hypertonie supposée des muscles antagonistes. J e ne vois 
pas très bien comment la médication agirait plus sur un groupe de 
muscles que sur l'autre. A tout événement, c'est la noix vomique 
qui m'a donné les meilleurs résultats comme traitement adjuvant 
des exercices orthoptiques. Est-ce par son action sur les muscles 
ou le système nerveux? J e ne sais au juste, mais je crois qu'il est 
plus facile de soutenir la seconde hypothèse. Quelquefois, chez cer­
tains sujets très nerveux, je m'en suis bien trouvé de donner des 
sédatifs et quelquefois les deux. 

C O M M E N T P R E S C R I R E L E S P R I S M E S ? 

Voilà une question sur laquelle tout le monde n'est pas d'ac­
cord. Et pourquoi ? Très simple. 

Il en a été de ce moyen thérapeutique comme la saignée, autre­
fois. On a saigné trop de malades et de gens bien portants, 
aussi, la saignée a-t-elle fini par cesser d'être un moyen de 
traitement. Il en a été ainsi pour les prismes. A un moment don­
né, tout le monde prescrivait des prismes à tort et à travers et, au 
lieu de soulager les malades, on les embêtait et les prismes ont fini 
par tomber en disgrâce. Petit à petit, leur emploi devint 
désuet. L a cause en est, je crois, dans le fait d'une com­
préhension incomplète de la physiolgie des insuffisances et particu­
lièrement du manque d'observation, de l'instabilité de certaines in­
suffisances sous le contrôle de facteurs étiologiques nerveux. Les 
insuffisances, souventes fois, étaient à type mobile, variant d'un 
moment à l'autre suivant les conditions générales du sujet et les 
prismes restaient tels. De sorte que certains malades corrigés 
pour un certain degré d'insuffisance, se trouvaient d'un moment à 
l'autre en hypo ou hypercorrection. De ce fait, voulant corriger une 
insuffisance donnée, à un moment donné, on se trouvait à en réali­
ser une de sens contraire ou une de même sens plus forte. 

Ceci est un point très important à considérer au point de vue 
de la prescription des prismes. Avant de prescrire des prismes, il 
faut chercher tout d'abord la cause de l'insuffisance. C'est une chose 
qu'il ne faut jamais oublier, quitte souvent à se trouver obligé de 
modifier ses ordonnances ou les annuler. 

A notre point de vue, il y a surtout deux classes de malades 
avec lesquels il faut être très circonspect dans l'ordonnance des pris­
mes. 
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lo.—Celle dont l'insuffisance augmente proportionnellement au 
surmenage qu'ils demandent à leurs yeux. Souvent, ces 
porteurs d'insuffisance que je qualifierais de latente ne se 
décident qu'après avoir incité le malade à se servir de ses 
yeux pour travail de près pendant quelque temps. 

2o.—Celle dont les insuffisances paraissent être sous la dépen­
dance d'une condition nerveuse particulière, ou être une 
manifestation diverse d'un trouble à distance. 

Il y a des malades qui, à certains jours , peuvent lire très facile­
ment et pendant longtemps ; d'autres jours , les signes d'asthénopie 
se manifesteront très rapidement et, au cours d'un travail de près, 
il se produira des degrés dans l'insuffisance pouvant nécessiter une 
ordonnance de prismes lo , 2o ou 3o. Ce fait est facilement consta-
table à l'aide du petit diploscope et s'explique par l 'état de fatigue 
nrogressive des muscles dans l'effort prolongé. Il en est de même 
pour n'importe quel groupe de muscles auxquels vous demandez un 
effort prolongé ; par exemple, l 'ascension d'une montagne. Il vient 
un moment où l'on se sent le soin d'une béquille d'assistance tout 
comme l'œil réclame sa béquille prismatique. 

Si ces malades, après un travail prolongé, réclament un prisme 
de 3o, par exemple, alors qu'au début ils peuvent lire sans prisme, 
qu'adviendra-t-il si vous leur prescrivez lo , 2o ou 3o à porter pour 
l ire? Ils se plaignent, après avoir lu pendant quelque temps. Ce 
qu'il y a de mieux à faire pour ces malades qui demandent du sou­
lagement à leur céphalée, à leur vertige et à maints autres malaises, 
c'est : 

lo.—leur donner la correction la plus parfaite, s'il y a lieu ; 
2o.—prescrire des exercices orthopédiques ; 
3o.—traiter l'état en général suivant les indications trouvées ; 
4o.—prescrire d'abord des prismes de l o à porter non pas au dé­

but du travail de près, mais seulement lorsque les premières 
fatigues se feront sentir. Il faudra de plus, recommander 
à ces malades de ne pas prolonger trop longtemps le 
travail de près. Après quelques temps, si le prisme lo de­
vient insuffisant, on pourra prescrire une autre paire de 
prismes de 2o que l'on recommandera de porter seulement 
lorsque le prisme prescrit semblera ne plus soulager le ma­
lade. Il est bien important de ne pas chercher à 
corriger toute l'insuffisance afin de laisser à l'œil une mar­
ge pour la compensation physiologique, ce qui constitue un 
exercice de l'éducation. 

E n principe, il ne faut jamais chercher à corriger complète­

ment une insuffisance par les prismes. L a limite raisonnable de ce 
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genre de correction est tracée par le confort et le soulagement qu'é­
prouve le malade. Ne jamais oublier que nous opérons sur un ap­
pareil à vision dynamique et non statique comme pendant l 'atropi-
nisation. 

Quoi qu ' i l en soit, il nous reste à dire un mot de l a cyclophorie 
dont nous avons déjà parlé antérieurement. Celle-ci doit être traitée 
par un ajustement convenable des axes optiques à l'aide du clinos-
cope de Stevens ou par des exercices de l'adaptation de verres cy­
lindriques en avant des yeux. I l ne saurait être question d'appré­
ciation sur les opérés, la question est fort discutée et quelques au­
teurs opèrent. 

A S T H E N O P I E D'ORIGINE N E R V E U S E . 

On ne saurait trop insister sur les rapports qu'il y a entre l'ceil 
et toutes les parties du corps. Les relations entre l'œil et un viscère 
situé dans l'abdomen sont les mêmes que n'importe quels autres 
organes séparés les uns des autres. Us sont en rapport par les tri­
ples voies nerveuses, sanguines et lymphatiques. L'ceil répond à 
des troubles d'organes situés à distance et les organes répondent à 
des troubles situés dans l'œil. A la suite d'un désordre oculaire, il 
est possible d'avoir des nausées et des vomissements. D'autre parr, 
à la suite d'écart de régime, il peut se manifetser des symptômes 
d'asthénopie. 

Il n'est pas facile de tirer une ligne de démarcation entre ce que 
l'on pourrait appeler une asthénopie nerveuse et une asthénopie ré­
flexe, car toutes deux sont symptômatiques de quelque trouble inso­
lite dans quelque partie de l 'organisme autre que l'œil, lequel trouble 
produit une irritabilité nerveuse. 

Certains auteurs ont voulu qualifier de nerveuse l'asthénopie 
coincidant avec des troubles menstruels. J e ne crois pas cette clas­
sification très exacte, d'autant plus que j ' a i eu occasion d'observer 
souvent de ces cas qui se sont améliorés en agissant sur ce trouble à 
distance, en usant d'une thérapeutique endocrinienne. 

A mon sens, il vaudrait mieux pouvoir établir que les troubles 
oculaires ont été déclanchés par action réflexe à point de départ 
pelvien surtout si un trouble de la fonction ovarienne avec 
retent issement sur l ' équi l ibre nerveux a aidé à const i tuer un début 
de t ra i tements par ext ra i t s glandulaires. Ce t te conception jus t i ­
fierait, ne semble-t-il pas, l ' idée de ce t ra i tement dans certaines 
formes. 

On a aussi voulu classer parmi les asthénopies d'origine ner­
veuse les asthénopies survenant au cours de l'anémie, des conva­
lescences de maladies graves et, en général, toutes les asthénopies 
survenant chez les débilités. 

Nous croyons plus juste de classer parmi les asthénopies d'ori­
gine nerveuse pure celles qui surviennent à la suite de surménage, 
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de crises inquiétantes, d'insuffisance de repos, conditions auxquelles 
le système nerveux réagit tout particulièrement. 

L'asthénopie se rencontre aussi chez les neurasthéniques. Tou­
tefois, il ne faudrait pas prendre un syndrome d'asthénopie pour un 
cas de neurasthénie. On a pu retracer des cas d'asthénopie dont la 
seule cause paraissait être l'intoxication par le tabac chez des gens 
susceptibles à la nicotine. On explique ce fait par l'action irritante 
du tabac sur le système nerveux. 

Le seul traitement effectif dans toutes ces formes variées doit 
tendre à faire disparaître les causes d'irritation et d'intoxication du 
système nerveux. 

Nous ne devons pas attendre beaucoup d'un traitement oculai­
re, si l'on ne s'occupe pas très particulièrement du relèvement des 
conditions du système nerveux en général. 

A S T H E N O P I E R E F L E X E 

Il est possible, parfois, par une observation judicieuse, de 
pouvoir retrouver la cause d'une asthénopie dans une lésion inflam­
matoire, située à distance, soit dans la cavité abdominale, soit dans 
le nez, soit ailleurs. On donne à ecs asthénopies le nom de "réflexes". 

Des lésions des organes du bassin sans trouble des fonctions 
endocriniennes, des maladies du rein ou d'autres affections sembla­
bles peuvent servir de point de départ à ce type d'asthénopie. Plu­
sieurs cas d'asthénopie réflexe reconnue dus à des troubles gastro • 
intestinaux ont disparu complètement à la suite d'un traitement ap­
proprié de l'organe malade. Une observation judicieuse est sou­
vent nécessaire, si l'on veut assurer d'une façon certaine que les 
symptômes gastriques sont causés pa r les yeux ou que c'est l 'estomac 
qui provoque les troubles oculaires, par voie réflexe. 

On rencontre aussi, assez souvent, des cas d'asthénopie dus à des 
compressions mécaniques dans le nez sans que le malade n'ait à se 
plaindre d'aucun trouble nasal. Nous ne citerons à l'appui de cet 
avancé que le travail de Sluder. Ziegler estime que les trois princi­
pales conditions nasales qui prédisposent à ces manifestations as-
thénopiques sont: 

lo.—Les compressions; 
2o.—Hyperesthésie ; 
3o.—Obstruction nasale. 

Vraisemblablement, il nous faut mettre en cause, pour expli­
quer ces manifestations d'innervation des fosses nasales, les voies 
efférentes du ganglion ciliaire par le plexus carotidicn. 

"The first and most important causative agent is a condition 
which we may term pressure contact. The middle turbinate is 
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usually the offending member, and is so often wedged in between 
the two vascular cushions of an engorged inferior turbinate and a 
sensitive septal puff that many mystifying reflex impulses are origin­
ated, the most pronounced of which are localized muscular twitch-
ings, or choreiform movements of the face, head and neck, while 
intense frontal headache and eyeache are more frequent effects. 
The middle turbinate, however, is not always the offending member. 
I have seen an inferior turbinate cause similar disturbances which 
were promptly relieved by the removal of the spur. The pull of a 
contracting adhesion between the middle turbinate and the septum 
may also cause annoying reflexes. 

"Another important etiological element is hyperesthesia of 
certain areas in the upper air chambers of the nose. These sensitive 
points are most frequently located in an area covering the tubercle 
of the septum, which, when irritated, quickly becomes engorged 
with blood and thus makes pressure against the closely approxi­
mated middle turbinate. Irri tation of this sensitive area is so pro­
vocative of distinctly localized eye symptoms that I have long since 
dudded it "the eyespot of the nose". The third element, nasal ob­
struction, is more likely to attract the attention of both the patient 
and the physician, but is of less importance as a cause of asthenopia 
as it acts indirectly, by increasing the sensitiveness of the whole 
system and rendering it more liable to reflex disturbances." 

La pratique de l'ophtalmologie démontre d'une façon bien évi­
dente qu'une grande partie des malades qui viennent consulter l'o­
culiste sont incités à venir le consulter parce qu'ils ont à se plaindre 
d'un ou de plusieurs de ces ennuis qui sont provoqués chez eux par 
la fat igue oculaire, le "eye s t r a in" des Anglais. Ces symptômes ha­
bituels sont entre autres : de la céphalée, une sensation de fatigue 
pénible dans les yeux surtout en arrière et au-dessus des yeux. Cet 
effort, associé à un malaise, se transforme quelquefois en douleurs 
pénibles, sensation de fatigue, de brûlure vive des yeux. Quelques 
malades se plaignent que leur vision s'embrouille, quelquefois jus­
qu'au point de se croire menacés de cécité soudaine, d'autres du 
b'.épharospasme, du larmoiement, de la photophobie, des nausées, 
des vomissements, du vertige. On a observé même des cas de perte 
de connaissance. D'autres, en plus, souffrent d'insomnie, de dé­
pression mentale, de modification du caractère, de prostration ner­
veuse. Il a été observé aussi des cas de chorée, voire même d'épi-
lepsie, dus à cette fat igue oculaire qui ont rétrocédé après un t rai­
tement oculaire approprié. 

Tant il est vrai que chez certains malades, on a pu constater 
la présence de tous ou presque tous ces symptômes, on pourrait 
vraisemblablement pouvoir considérer cet ensemble comme un syn­
drome. Cependant, tel n'est pas toujours le cas. A la vérité, sou-
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ventes fois le seul trouble dont se plaignent certains malades est une 
céphalée qui a résisté à tous les traitements du médecin de famille 
qui, après avoir épuisé ses ressources thérapeutiques, dirige son ma­
lade chez l'oculiste. D'autres malades présentent deux ou plusieurs 
des symptômes énumérés plus haut , assortis de façon différente 
avec les divers cas. S'il est vrai que cette façon d'interpréter de 
nombreux malades a été taxée d'enthousiasme, je dirais même ri­
diculisée en quelque sorte par certains collègues qui ont cru que l'on 
voulait expliquer trop de choses par ce trouble oculaire, il ne reste 
pas moins vrai qu'une quantité de malade interprêtés et traités en 
partant de ce point de vue ont vu leur mal considérablement dimi­
nué tandis que d'autres ont été guéris de façon permanente. 

Nous avons nullement la prétention de vouloir accrocher à ce 
facteur oculaire toutes les manifestations nerveuses supcrposables à 
celles plus haut énumérées plus haut, mais nous croyons, pour en 
avoir fait la constatation, qu'il y a dans cette façon de voir et d'ap­
précier, une justesse indiscutable. Nous admettons d 'ai l leurs, nous 
plaçant au point de vue neurologique en général, qu'il est 
possible de voir reproduits des faits cliniques identiques 
déclanchés par l'excitation d'une épine à localisation bien différente, 
viscérale ou autre , et basée sur les conditions de réflectivité de l'en­
semble des organes qui entrent dans la composition du corps hu­
main. Ne pourrions-nous pas, en effet, comparer notre façon de 
voir et d'apprécier ces manifestations à celle qu'on admet aujour­
d'hui dans l 'interprétation de certaines maladies classées jadis parmi 
les névroses, mais qu'une observation plus rigoureuse et une façon 
de mieux philosopher sur les causes et les symptômes ont permis 
de classifier à leur place. 

Cette question du rapport de l'insuffisance oculaire et des ma­
nifestations que nous observons et que nous croyons lui être impu­
tables, est, nous le savons, une question prê tan t à discussion com­
me beaucoup d'autres où l'élément nerveux joue le rôle principal. 
Cependant, nous le répétons, nous croyons fermement et d'autres 
avant nous et plus autorisés que nous l'ont aussi affirmé, qu'il y a 
là un élément intéressant d'observation qu'on ne saurait tenter de 
mettre de côté sans risquer de faire souvent fausse route. 

On reconnaît aujourd'hui trois variétés d'asthénopie ou insuf­
fisances musculaires: 

( a ) — A C C O M M O D A T I V E , due ( a ) aux vices de ré­
fraction des milieux oculaires, qu'ils intéressent la cornée, 
l 'humeur aqueuse, la capsule, le cristalin ou le vitré ; — (b) à 
des troubles de la fonction musculaire ciliaire ( s t ra in ) . 

( b ) — M U S C U L A I R E : dû à un effort des muscles extrin­
sèques de l'œil chargé de la direction des axes optiques dans 
les différentes formes du regard. 
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( c ) — N E R V E U S E : due à un trouble de la fonction ner­
veuse régissant l'action musculaire, ou à une condition du sys­
tème nerveux en général. 

Ajoutons une quatrième variété. 

( d ) — R E F L E X E : Cette dernière s'intrique en quelque 
sorte dans la dernière et dépendrait de certains troubles orga­
niques autres que ceux qui pourraient intéresser directement 
l'œil et le système nerveux. 

ASTHOPIE DUE AUX VICES DE REFRACTION. 

En abordant le développement de ce paragraphe, je m'excuse 
auprès des praticiens de l'aridité de l'exposé que je vais faire, mais 
je ne saurais m'en abstenir pour rester conséquent avec le plan que 
je me suis tracé. J'essaierai toutefois d'être bref et axact pour 
ne pas mériter des reproches amers de la part de mes collègues 
opthalmologistes qui auraient raison de me reprocher d'être incom­
plet. 

Rien ne semble plus difficile à comprendre clairement que l'in­
fluence variée des erreurs de réfraction sur l'organisme humain 
de certains individus. En effet, il est étonnant de constater la 
grande tolérance de nombreux yeux. Des quantités de malades sont 
porteurs d'erreurs de réfraction et sont les derniers à s'en douter. 
Parfois, c'est le hasard qui leur prouve qu'ils ne voient guère, 
croyant voir comme tout le monde. C'est un myope qui tente de 
jeter les yeux sur les lunettes de son ami et qui tombe des nues en 
constatant qu'il peut voir une quantité de choses à distance sans 
s'être jamais douté de cette possibilité, et que sais-je, nous pour­
rions raconter des faits identiques à la douzaine. D'autres, au cou­
rant de leurs vices de réfraction pour les avoir fait rechercher et 
corriger, n'éprouvent aucun malaise en portant des verres sur une 
monture tordue, décentrés, ou inclinés, toutes conditions qui 
modifient leur valeur optique. L'on sait qu'un verre sphérique porté 
incliné produit un effet astigmatique et qu'un verre décentré dans 
une direction subit le déplacement de son axe. E h bien, il y a des 
malades qui portent des verres dans ces conditions, ne sentent aucun 
malaise. D'autres porteront des corrections approximatives qui cor­
rigent incomplètement leur réfraction défectueuse, et n'en souffri­
ront guère. D'autre part, nous voyons des malades porteurs de cor­
rection optique plutôt faible subir des ennuis considérables du fait 
des conditions défectueuses d'ajustage ci-dessus énumérées ou mê­
me de l'abstention du port de leur correction très faible souvent. 

Ceci démontre bien assez l'importance des ajustages et d'un 
centrage des verres parfaits pour justifier de ne pas négliger ce 
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poin t . S o u l a g e o n s c e u x qu i souf f ren t d ' a b o r d et l a i s sons v i v r e h e u ­

r e u x les a u t r e s a v e c l eu r s d é f a u t s qu i ne les g ê n e n t p a s . 

Ce t t e façon de r é a g i r ou de ne p a s r é a g i r à ces t r o u b l e s ocu ­

la i res d é m o n t r e bien u n e chose , à s avo i r q u e d a n s 1 ec los ion de ces 

m a n i f e s t a t i o n s p o u r la p l u p a r t réf lexes , il f a u t t en i r c o m p t e d ' u n e 

cond i t i on ind iv idue l le p a r t i c u l i è r e qu i m e t le s y s t è m e n e r v e u x ca ­

pable de r é p o n d r e à ce t te exc i t a t i on e n g e n d r é e p a r u n t r o u b l e de 

l 'œil . Q u e ce t te cond i t i on soit p r o v o q u é e p a r u n e p r éd i spos i t i on h é ­

r é d i t a i r e ou u n a u t r e fac teur , ceci ne c h a n g e r i en a u fai t . 

Il es t i n t é r e s s a n t d e n o t e r l ' i m p o r t a n c e q u e p e u t a v o i r chez 

c e r t a i n s su je t s u n e e r r e u r d e r é f r a c t i o n si m i n i m e soit-el le et t o u t 

p a r t i c u l i è r e m e n t s'il s 'agi t d ' un cas d ' a s t i g n a t i s m e . C h o s e c u r i e u s e , 

ces m a l a d e s n e r e s sen t en t a u c u n s y m p t ô m e ocu l a i r e , l eu r v i s ion les 

sa t i s fa i t , et, à c a u s e de cela, il est s o u v e n t t r è s difficile, que lque fo i s 

imposs ib le de les p e r s u a d e r d u r a p p o r t qu ' i l p e u t y a v o i r e n t r e l eu r s 

m a u x de tê te et l e u r s v e r t i g e s et la v a l e u r o p t i q u e de l e u r s y e u x et 

les déc ide r à s ' occupe r de f a i r e e x a m i n e r l eu r s y e u x en v u e de g u é ­

r i r les cépha lées s o u v e n t t r è s pén ib les et t o u j o u r s rebel les à t o u t 

a u t r e t r a i t e m e n t . T r è s s o u v e n t , le p o r t d ' u n faible cy l ind re r e m e t 

l o u t en o r d r e . 

L ' e x e m p l e s u i v a n t est u n e d é m o n s t r a t i o n t r è s c o n c l u a n t e des 

fai ts c i -devan t a v a n c é s : 

Il s 'agi t d ' u n h o m m e d 'a f fa i res t r è s in te l l igent v e n a n t c o n s u l t e r 

u n ocul is te , l ' av i san t d ' a v a n c e qu ' i l n ' a v a i t j a m a i s eu a u c u n t r o u b l e 

d u côté de ses y e u x et qu ' i l ne se r e n d a i t chez u n m é d e c i n spéc ia l i s te 

q u e p o u r sa t i s fa i re a u x dés i r s de son médec i n . P e n d a n t plusieurs 
a n n é e s , il a v a i t souffer t de m a u x de tê te et de ve r t i ge s tels q u ' à p lu ­

s ieurs r ep r i s e s , le m a t i n en s 'hab i l lan t , il é t a i t obl igé de se c o u c h e r 

d e u x ou t ro i s fois p o u r r e p o s e r sa tê te : A p r è s son d é j e u n e r , il sen­

ta i t u n e a m é l i o r a t i o n suff isante p o u r s ' occupe r de ses affai res toute 

la j o u r n é e . C e p e n d a n t , le ma l de tê te ne le q u i t t a i t p a s c o m p l è t e ­

m e n t ; le so i r v e n u , il se r e t i r a i t d a n s sa c h a m b r e , d a n s u n e d e m i -

o b s c u r i t é p o u r s 'y a s seo i r e t y a t t e n d r e son r epos . 

L ' ocu l i s t e p r e s c r i v i t 9 0 + 0 .25 , a p r è s l ' avo i r e x a m i n é d ' u n e fa­

çon t r è s so ignée . 

D i x j o u r s p lus t a r d , sa f e m m e appe l a le m é d e c i n p o u r le r e ­

m e r c i e r d u p la i s i r qu 'e l le a v a i t eu de p o u v o i r p a s s e r q u e l q u e s soi­

rées en l ' ag réab le c o m p a g n i e de son m a r i , ce qu i n ' é t a i t p a s a r r i v é 

d e p u i s d e u x a n s . 

U n m o i s p lus t a r d , le m a l a d e p r é v e n a i t son m é d e c i n q u e , d e ­

pu i s qu ' i l a v a i t ses v e r r e s , il a v a i t cessé d ' a v o i r m a l à la tê te . L e 

m é d e c i n de famil le conf i rma à l 'ocul is te la nouve l l e q u e le m a l a d e 

lui a v a i t d o n n é e et , q u e l q u e s t e m p s a p r è s , déc l a r a i t à l 'ocul is te q u e 

le s o u l a g e m e n t de son m a l a d e p a r a i s s a i t d e v e n i r p e r m a n e n t . L e seul 

s y m p t ô m e q u e p r é s e n t a i t son p a t i e n t é ta i t de la cépha lée v r a i s e m b l a ­

b l emen t pas en rapport avec ses yeux et auss i u n c e r t a i n d e g r é de 
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photophobie bien démontré par l'habitude qu'avait priese le malade 
de rechercher l'obscurité. 

S'il y a des malades qui se plaignent de maux de tête et de ver­
tiges, ne paraissant avoir aucun rapport avec les yeux, il existe d'au­
tre part des cas de malades ayant d'autres symptômes loin d'appar­
tenir très distinctement à des troubles oculaires. La seule façon de 
se rendre compte de la véracité de ces faits dépendant d'une erreur 
de réfraction, c'est de faire porter au malade, pendant quelque temps 
sa correction. 

De toute façon, si le besoin de correction est la cause d'asthé-
nopie qui déclanche les maux de tête, les verres les lui feront dis­
paraître; au contraire, le malade les mettra de coté sans retard à 
cause des ennuis qui en résultent si la cause n'est pas due à un dé­
faut de réfraction. 

COMMENT DOIT SE FAIRE LA RECHERCHE DES 
VICES DES REFRACTIONS. 

J'ai beaucoup hésité à mettre dans ce rapport la réponse à 
la question qui sera l'objet de ce chapitre, et c'est précisément à cause 
d'elle que je me suis excusé au début d'intercaler ici quelque chose 
d'aussi peu attrayant. 

Cependant, je le fais volontiers: car je suis tout près de croire 
que la bonne foi de nos bons amis les praticiens a été trop souventes 
fois surprise quand ils ont eu à diriger des maladies vers le spé­
cialiste. Combien nombreux sont-ils ceux qui viennent consulter 
dans nos cliniques ou en ville, porteurs de multiples paires de lu­
nettes qu'ils sont plus heureux de porter dans leurs poches souvent 
déjà vidées par elles que sur leur nez. Qui avec 2 paires, qui avec 
4 ; j 'en ai vu avec sept paires toutes plus ou moins à côté de la cor­
rection vraie. I l ne me revient pas à l 'esprit l 'idée de faire un re­
proche pas plus qu'une critique, bien au contraire. 

Et si les quelques notions que j'expose ici peuvent être utiles 
à des praticiens que les circonstances obligent à faire de la réfrac­
tion, je serai très heureux de leur avoir rendu ce petit service. 

Je laisse à votre jugement d'apprécier si la réfraction et tout 
ce qui s'y rattache sont choses si simples qu'elles puissent être pro­
fessées par tout venant au détriment du bon populo souffrant, et 
aussi de sa bourse. 

Nous sommes en famille et c'est le temps de nous parler fran­
chement. Si les grandes lignes que je vais tracer sur la façon de 
faire la réfraction peuvent contribuer à remettre dans le vrai sen­
tier des collègues, même spécialistes, peu nombreux heureusement, 
qui se font fi des méthodes vraies et qui ne trouvent d'autres excu­
ses à leurs péchés que d'accuser ceux qui précisément s'en tiennent 
au dogme de la saine et scientifique pratique, j 'aurai rendu déjà 
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service à ceux qui les honorent de leur confiance et je les en aurai 
rendus dignes. 

Le flot envahissant des chercheurs de réfraction souvent ré-
fractaires à tout ce qu'il faut faire pour y réussir a jeté dans le pu­
blic des idées bien fausses sur l'importance et les difficultés consi­
dérables qui sont parfois liées à cette question de l'examen des yeux 
tel qu'il doit être fait. Pour plusieurs, ce semble être la chose que 
le portefaix du coin peut faire aussi bien que vous et on se ballade 
de porte en porte jusqu'à ce qu'on en ait pour son compte. 

Quoiqu'il soit quelquefois possible de rechercher les vices de 
réfraction sans avoir au préalable paralysé l'accommodation, les er­
reurs nombreuses obtenues par ce procédé ont fait adopter presque 
généralement une méthode qui réduit les possibilités de corrections 
imparfaites ou même mauvaises. 

Le premier examen doit toujours se faire sur l'œil non médi-
camenté. On recherche la vision de chaque œil séparément, ce qui 
fournit déjà un renseignement que l'on pourra utiliser au cours des 
examens subséquents. L'ophtalmométrie indiquera approximative­
ment l'astigmatisme cornéen et l'axe probable du verre cylindrique 
correcteur. Quelques mouvements de l'ophtalmoscope fourniront 
une idée de la nature du vice de réfraction. 

Ceci fait, il nous est facile de déterminer si c'est un œil hyper­
métrope-myope ou astigmate et de connaître à peu près l'axe et le 
degré de cet astigmatisme. Il n'est guère possible d'obtenir plus 
par la skiascopie sans l'emploi de l'atropine ou de ses succédanés, 
étant donné l'activité du muscle ciliaire qui s'interpose, particuliè­
rement chez les jeunes sujets et parfois aussi chez les adultes, d'une 
façon très embarrassante. 

Les renseignements fournis au cours de cet examen sans mé­
dication de l'œil réduisent le choix des verres correcteurs à bien peu 
de combinaisons. 

Si, par exemple, la vision de l'œil examiné égale 8/10, astigma­
tisme cornéen 0.50 selon la règle. E t la skiascopie démontre + 2 . 0 0 
d'hypermétropie, nous pouvons être assurés que nous avons choisi 
le bon verre si la vision est portée à 10/10 ou mieux avec + 1 . 0 0 D 
ou + 1 . 5 0 sphérique avec ou sans l'addition d'un petit cvlindre et 
que le patient se sent soulagé et confortable avec sa correction. Mais, 
d'autre part, si ce même malade n'est amélioré qu'à l'aide d'un verre 
concave, autrement dit, si l'examen subjectif ne concorde pas avec 
les constatations objectives, nous avons une preuve positive que 
l'appareil ciliaire est en défaut. Il est alors nécessaire de réduire 
la contraction anormale des muscles ciliairess afin de nous permet­
tre d'apprécier les erreurs de réfraction, l'accommodation étant pa­
ralysée. 
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Lorsqu' i l s'agit d 'examiner des enfants, il est préférable de 
toujours faire le second examen après instillation d'atropine afin 
d'éviter les erreurs toujours causées par l 'excès de contraction du 
muscle ciliaire. 

Nous ne devons pas oublier qu'au cours d'un examen subjectif, 
nous ne pouvons pas nous contenter de prescrire dans l 'hypermé­
tropie le plus fort verre convexe, et, dans la myopie, le plus faible 
concave avec lequel le malade voit le mieux, mais aussi s'assurer 
s'il n'est possible d'améliorer davantage la vision à l'aide d'un petit 
cylindre. 

Les deux yeux examinés, et les verres bien ajustés et bien cen­
trés, les deux yeux sont découverts et le malade est prié d'apprécier 
ou le confort ou le malaise qu'il éprouve. On remédie au 
malaise en déduisant un peu le sphérique ou en modifiant légè­
rement l 'axe du cylindre. Notons en passant que la correction to­
tale de l 'hypermétropie n'est pas toujours tolérée sans malaises. 

L a trop grande quantité de malades examinés subjectivement 
et avec peu de soin par des gens ignorants des principes élémentaires 
de la physiologie oculaire, le nombre considérable de gens porteurs 
de défauts de réfraction non corrigés explique combien nombreux 
sont les gens souffrant des manifestations inhérentes à l'asthénopie 
oculaire causée par des troubles de la réfraction. 

Plusieurs autorités en matière de réfraction sont aujourd'hui 
d'opinion que l'emploi de médicaments paralysant l 'accommodation 
est essentiel dans tous les cas, si nous désirons mesurer la réfrac­
tion d'une façon très précise. 

Te crois qu'ils ont raison et depuis 15 ans, j e n'ai jamais pro­
cédé autrement, préférant refuser les malades qui ne consentaient 
pas à accepter cette manière de procéder. Cependant, il est des cas 
d'exception où parfois les constatations objectives ne concordent pas 
avec les épreuves subjectives. Les causes d'erreurs seraient dues au 
fait que l'atropinisation place l'œil dans des conditions qui sont phy-
siologiquement et fonctionnellement anormales. J e ne tenterai pas 
de vider la question. Toutefois , il est une cause fréquente d'incom­
patibilité, au moins partielle, à côté des constatations objectives et 
subjectives de la recherche des erreurs de réfraction. Te veux par­
ler de l 'importance qu'il y a pour l'oculiste de ne procéder à la 
skiascopie d'un ceil qu'après s'être assuré de sa parfaite correction 
optique. Autrement, les erreurs de l'un deviennent imputables à 
l 'autre. Il est facile de comprendre que le patient ne saurait guère 
tolérer sa correction, encore moins celle de son médecin. Cette re­
marque s'applique surtout au sujet de l 'astigmatisme dont le degré 
et l 'axe varient avec ou sans paralysie de l 'accommodation. Faisons 
toutefois la part de certains astigmatismes cristalliens qui peuvent 
varier du fait de la paralysie de l 'accommodation et admettons aussi 
l'influence discutée des troubles de la convergence dans la patho-
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génie de certains astigmatismes puisque l'atropine, en supprimant 
l 'accommodation, lui fait moins utiliser la convergence. Il reste ce­
pendant un fait que personne ne contestera, c'est que la façon la plus 
parfaite de faire avec précision la skiascopie pour déceler de la myo­
pie, de l'hypermétropie ou de l 'astigmatisme même au 1/8 de diop­
trie près est l'emploi d'un paralysant de l 'accommodation et non pas 
seulement d'un médicament mydriatique. 

il sera toujours utile de contrôler l 'examen objectif à l'atropine 
par un examen subjectif concommitant, ce qui permettra d'apprj-
cier la valeur subjective des corrections trouvées objectivement et 
d'en tenir compte pour l 'examen final, l'œil étant redevenu à l'état 
physiologique. 

Tro i s ou quatre jours après l 'homotropinisation et 10 à 12 
jours , quelquefois plus, après atropinisation, on procède à l 'examen 
subjectif final où l'on décidera la correction à donner. 

L e dernier examen fait, on compare les deux examens, objec­
tif et subjectif. Si la seule différence consiste en une légère hyper­
métropie équivalente à celle de la physiologie >iormalc du cristallin 
peut rendre latente, tout en tenant compte de l'âge et de la condi­
tion physique du malade, si le port des verres trouvés à l 'examen 
subjectif n'a pas amélioré le malade, l'on peut conclure que l'asthé-
nopie ne dépend pas d'une erreur de réfraction, mais est due à une 
autre cause. 

Les données par la skiascopie sont habituellement d'une impor­
tance essentielle dans le choix final des verres correcteurs, mais 
comme les autres constatations objectives, elles ne fournissent pas 
tous les éléments nécessaires à l'interprétation du malade. 

Il nous reste encore à apprendre jusqu'à quel point et de quelle 
manière cette réfraction objectivement démontrée est modifiée par 
l'activité physiologique du muscle ciliaire et l 'exclusion des rayons 
périphériques normalement provoqués par les contractions pupil-
laires. Ce dernier point permet de comprendre comment il se fait 
que de nombreux malades manifestent des symptômes d'asthénopie, 
particulièrement lorsqu'ils travaillent à la lumière artificielle, alors 
que leur pupille est plus dilatée qu'en autre temps. Faisons toute­
fois la part des modifications de l'amplitude d'accommodation chez 
les gens qui ont atteint l'âge de presbytie. 

Plaçons devant les yeux du malade les verres révélés par la 
skiascopie et supposés conformes à l 'exactitude de la réfraction ob­
jective. S i , en faisant quelques modifications en vue d'améliorer la 
vision et de donner un plus grand confort au malade, nous atteignons 
notre but, il faut admettre l'action d'une dynamique ciliaire qui s'est 
interposée. Quelquefois, il est nécessaire de modifier légèrement 
l 'axe du cylindre pour obtenir une vision plus parfaite. Dans ces 
cas, il est utile de rechercher la cyclophorie (insuffisance des muscles 
obliques), de façon à ce que, s'il en existe, nous puissions ajuster les 
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cylindres en conséquence et corriger plus parfaitement l'astigmatis­
me. Le plus grand ennemi que l'on a à subir au cours d'un exa­
men de la réfraction oculaire, c'est l'intervention intempestive du 
muscle ciliaire qui peut voiler une hypermétropie ou faire constater 
une fausse myopie. 

Tous les oculistes ont rencontré des jeunes malades hypermé­
tropes porteurs de verres concaves. 

Je souligne le mot jeune parce que, chez ceux-ci, surtout, l'acti­
vité ciliaire est beaucoup plus considérable. 

L'observation suivante est un exemple des faits ci-dessus énon­
cés. 

O B S E R V A T I O N S 

Madame A. m'amène à la consultation, en mars 1921, son fils 
âgé de 8 ans. L'enfant, qui va à la classe, se plaint de maux de tête, 
d'etourdissements, quelquefois de vomissements ; l'examen des mus­
cles permet de noter une insuffisance des droits internes, les men­
surations de la courbure de la cornée dénotent l'astigmatisme sui­
vant : 

O.D. 100 
180 3.25 

O.G. 90 3.00 
180 

L a skiascopie en plus, l'astigmatique hypermétropique indiquent 
de la myopie. 

L'enfant est atropinisé pendant douze jours et la seule correc­
tion que je réussis à lui faire accepter malgré la contradiction avec 
les constatations de l'ophtalmométrie est la suivante : 

D 
O.G. 100°+5 .50 V—i 
O.G. 9 0 ° + 5 . 0 0 V—i 

Il refuse tout autre verre sphérique derrière le verre cylindri­
que. Avant l'atropinisation, la vision était de ^ de la normale de 
chaque côté. Deux semaines après atropinisation, la correction que 
le malade accepte comme étant celle qui l'améliore le mieux est : 

O.D. 100° + 5.00 V = | 
O G . 9 0 ° + 4 . 5 0 V=i 

Il n'est pas possible de lui faire accepter quoi que ce soit de 
plus. 
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Je lui prescris des verres cylindriques. Je le revois six mois après 
et la même me déclare qu'il y a eu amélioration mais que depuis 
quelque temps l'enfant se plaint de ne pouvoir lire sans fatigue. 

Je procède à de nouveaux examens sans atropinisation cette 
fois, j 'en vins aux constatations déjà faites. Les mensurations 
ophtalmométriques sont les mêmes. Je prescris: 

O.D. 100° + 3.25 V = i 
O.G. 90° + 3.00 V = | 

La skiascopie faite sur la correction cylindrique me permet de 
constater de la myopie fausse. Je n'ajoute pas de verres concaves 
pour la distance, mais plutôt 1.50 pour neutraliser la fausse myo­
pie. La correction est parfaite de près et pour la distance. L'en­
fant se déclare très satisfait et je l'expédie avec ses deux paires de 
verres. Deux ans après, je le revois. Il ne s'est plaint d'aucun 
trouble, ayant pu suivre ses classes sans perdre de temps. 

Comme conclusion, l'on peut noter que les signes de myopie 
que présentait ce malade n'étaient que de la fausse myopie causée 
par un désordre de la fonction ciliaire. C'est probablement cette 
fausse myopie qui a été cause lors du premier examen que l'enfant 
a accepté la majoration du cylindre jusqu'à +5.00 au lieu de +3.00. 

Un spasme ciliaire a provoqué une fausse myopie de —1.50 à 
2.00. 

Il faudrait tenir compte de l'âge de l'enfant et des difficultés 
d'appréciations précises inhérentes à ce facteur. 

ASTHENOPIE DEPENDANT D'UN DESIQUILIBRE 
DES MUSCLES EXTRINSEQUES DE L'ŒIL. 

Si l'asthénopie peut reconnaître pour cause des erreurs de ré­
fraction, il n'en reste pas moins vrai qu'une cause très fréquente pro­
vient d'un déséquilibre des muscles extrinsèques de l'œil. Toute­
fois, il est possible de déceler des cas d'insuffisance musculaire chez 
plusieurs personnes qui ne présentent pas de symptômes d'asthéno-
pie, comme l'on peut rencontrer chez d'autres les signes d'asthéno-
pie déclanchés par d'autres causes. Il se peut que, chez les pre­
miers, l'insuffisance soit physiologiquement compensée et que, chez 
les seconds, on soit en présence d'une asthénopie secondaire à une 
condition autre que le déséquilibre musculaire. 

— 1ère OBSERVATION — 

E. L., 34 ans, mécanicien, perd connaissance dans la cour de 
l'Hôtel-Dieu. Il est transporté dans le service de St-Ignace où il re­
prend bientôt connaissance. Le malade est gardé en observation 
pendant quelque temps, attendu qu'il se plaint d'avoir des tendances 
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au vertige ou plutôt de l'incertitude de la démarche, fatigue des 
yeux, céphalée fronto-temporo-occipitale avec troubles de l'estomac. 
Le moindre usage de ses yeux pour la vision de près le porte à dor­
mir ou l'énervé considérablement. Appelé comme otologiste con­
sultant en vue de rechercher une explication à ses vertiges, j ' a i fait 
les épreuves classiques des deux labyrinthes que j ' a i trouvés en état 
d'excitabilité normale des 2 côtés. Toutefois, j ' a i été frappé par l'exis­
tence d'un déséquilibre oculo-moteur portant sur les droits internes. 
J 'a i alors conseillé à mes collègues en charge du malade de continuer 
à le traiter, leur faisant remarquer que je croyais qu'il y avait quel­
que chose à faire du côté des yeux, me mettant à leur disposition. 
Une semaine plus tard, le malade ne s'améliorait guère, on me pria 
de faire ce que je croyais utile au point de vue oculaire. 

Notons, en passant, que le malade n'a jamais fait de tempéra­
ture L a réaction de Wasserman avait été négative. Il n'y avait 
pas d'histoire d'infection spécifique. Nous ne trouvons aucune his­
toire d'infection antérieure, si ce n'est une otite dans l'enfance 
qui avait guéri laissant des traces d'otite adhesive. L'examen des 
urines et du sang n'avait rien donné de particulier. L a tension ar­
térielle marquait au Tycos 140/80. Usage modéré d'alcool, mais 
fumant' beaucoup. 

Le malade vient donc me consulter pour ses yeux le 26 mars 
1920, et voici l'histoire que j'obtiens ; c'est le malade qui raconte son 
histoire. "Machiniste de mon métier et ayant à travailler dans une 
"usine où il y a plusieurs systèmes de roues à courroies en mouve-
"ment, il ne m'est pas possible de rester là. Le simple fait de voir 
"le mouvements des machines me fait perdre la tête. J e me sens 
"étourdi et je viens tout "mêlé", mal de tète et envie de vomir, et je 
"transpire. Il m'est arrivé deux fois fois de tomber dans l'usine. 
"Lorsque je voyage en tramway, j 'éprouve la même sensation et je 
"me prive d'y aller. J e ne puis supporter la foule, ceci me fait la 
"même impression désagréable. J e ne peux pas non plus me servir 
"de mon auto, j ' a i une tendance à dormir au volant et je me sens 
"les mêmes malaises que lorsque je vais à l'usine ou en tramwav. 
" S i j 'essaie de m'appliquer à un travail de près, je fatigue très vite, 
"deviens énervé, l'objet dédouble et les mêmes ennuis se répètent. 
"Lire m'endort ou m'énerve ou me cause des maux de 
"tête très pénibles. Il faut que je cesse et je deviens 
"très "malcommode". J ' a i mauvais caractère. J'éprouve alors une 
"fatigue en arrière des yeux, on dirait qu'ils sont attirés au fond 
"de l'orbite. Lorsque je fais pression sur les globes en fermant les 
"paupières, j 'éprouve un soulagement. J 'a i toujours mal à la tête 
"au-dessus des yeux, sur les tempes en arrière de la tête ; cette fa-
"tigue se propage jusque dans mon dos parfois". Questionné sur 
ses fonctions digestives, le malade déclare avoir des troubles fré 
quents de ce côté et depuis longtemps tendance à la constipation. 
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Satisfait des détails donnés par le malade, je procède à la men­
suration des fonctions oculo-musculaires. A première vue, il est 
facile de constater qu'il est porteur d'une insuffisance des muscles 
droits internes. J e constate, en effet, à l'aide du petit diploscope de 
Rémy qu'il n'a pas la vision binoculaire permanente. Il la perd et 
la retrouve suivant que les muscles font un effort ou subissent une 
fatigue. 

L a skiaseopie me permet de constater qu'il fait de l 'astigma­
tisme hyprométropique composé d'hyprométropie. La vision sans 
correction était la suivante : 

O. D. Em. V = i 
O. G. Em. V = i à i 

Je prescris de l'atropine pendant 8 jours en instillation dans 
chaque œil en vue d'obtenir une paralysie complète de l'accommoda­
tion et de pouvoir faire la réfraction objective avec le plus de pré­
cision possible. 

Le 5 avril 1920, je fais la réfraction, et voici la correction ob­
tenue : 

O.D. 9 0 ° + 1 0 0 + 200 V = § à 1 faible 
O.G. 1 3 5 ° + 0 7 5 + 300 V = § à 1 faible 

Douze jours plus tard, le malade revient pour terminer la ré­
fraction et avoir sa correction que voici: 

O.D 90° + 1 0 0 + 025 V = § à 1 f. 
O.G. 1 3 5 ° + 0 7 5 + 100 V = f à 1 f. 

L'action de l'atropine disparue, je prescris la correction au 
malade, des exercices de gymnastique musculaire-oculaire portant 
sur les internes pendant 3 à 5 minutes, 3 fois par jour après les re­
pas, le priant de se rapporter à la consultation pour faire d'autres 
exercices sous contrôle à l'aide du grand et du petit diploscope. Ses 
débuts furent ingrats. Le malade perdait patience et après deux se­
maines, alors qu'il réussissait à maintenir sa vision musculaire dans 
le diploscope, il disparut apportant sa correction et une ordonnance 
pour un tonique à base de noix vomique, de glycerophosphate de 
Chaux et soude, de fer et d'arsenic qu'il prenait dès le début. 

Resté sans nouvelles pendant plusieurs mois, quelle ne fut pas 
ma surprise vers la fin d'août de voir entrer chez moi mon malade 
dans un accoutrement de motocycliste, tout couvert de poussière. Ce 
n'est pas vous", lui dis-je? — "Mais si, docteur, et je suis venu sur 
ma motocyclette. J e me suis senti parfaitement bien après avoir 
fait ce que vous m'avez ordonné. 
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2ème O B S E R V A T I O N . 

L e F rè re C , 32 ans, orfèvre, à la demande du Dr Damien 
Masson vient me consulter en juin 1924. 

L e malade se plaignait de céphalée, crises nerveuses avec myo­
clonic, réduction de vision de l'ceil gauche surtout au cours des cri­
ses, sensibilité à la nuque, contraction des pectoraux et des jambes, 
tête sensible avec sensation de vouloir s'ouvrir si le malade se cou­
che sur le dos ou qu'il veut se lever ; il a des vertiges. Les épreuves 
du labyrinthe démontrent une excitabilité normale ; les pupilles sont 
dilatées et réagissent faiblement la lumière ; la convergence est to­
talement nulle. 

J e ne crois pas devoir faire rentrer dans l'observation tous les 
détails du dossier du malade. Qu'il suffise de dire que rien n'a été 
épargné à tous points de vue pour améliorer son état général. 

Avant les deux dernières années, le malade n'a jamais eu de 
diplopie, mais éprouvait une série de malaises qu'il ne pouvait défi­
nir et qui le rendaient incapable de travailler. Il a été conduit à 
l'hôpital, cette fois, à la suite de crises convulsives accompagnées de 
modification de caractère. Au cours de ses crises, le malade ne perd 
pas connaissance ; il sent des douleurs en arrière de la tête avec pro­
fusion en avant ; les pupilles sont dilatées et la vision embrouillée ; 
il se sent étourdi avec tendance aux nausées. 

Le 10 juillet, après atropinisation, j ' a i fait la réfraction du ma­
lade avec la correction suivante : 

O .D. S . K . 9 0 + 1 . 5 0 + 1 . 0 0 = V 1 
O.G. S . K . 8 5 + 2 . 0 0 + 0 . 7 5 = V 1 

15 juillet 1924. J ' a i fait les épreuves de Maddox pour la vision 
de près. Il a fallu le prisme de 13 degrés à base interne pour per­
mettre la vision binoculaire de près. 

Le 26 août 1924, le malade à qui j ' ava i s prescrit des prismes à 
base interne de 7 à 6 degrés, revient me consulter se plaignant de ne 
se sentir à l'aise avec ses verres que pour le travail de près et que, 
sans prismes pour la vision de loin, il subissait parfois des malaises 
qui l'ennuyaient, surtout lorsqu'il avait à appliquer sa vision à une 
courte distance, et c'est alors que j e lui prescrivis une paire de pris­
mes de trois degrés à base interne en permanence, lui laissant les 
premiers verres avec des prismes de 7 à 6 degrés pour son travail de 
près. 

E n décembre 1924, le malade à qui j ' ava i s demandé de me faire 
un peu l'histoire de sa maladie, m'adressa une lettre de laquelle j ' e x ­
trais ce qui suit : 

Depuis l'âge de 13 ans, a toujours mal à la tête dans la région 
tempo-occipitale et de la fatigue en arrière des yeux. A 15 ans portait 
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des lunettes. Examen sans cycloplégie. Pas d'amélioration. Il les 
porte toutefois pendant six ans. Changea alors ses verres saus cy-
clopégie encore cette fois. Les porta pendant trois a n s ; toujours 
les mêmes céphalées persistantes. A ce moment, un oculiste chan­
gea les verres à la suite d'un examen avec atropine. Les maux de 
tête persistaient. Il y a deux ans, un spécialiste changea la correc­
tion sans avoir fait l 'examen avec cyclopégie. Cette dernière cor­
rection qui était diamétralement opposée aux conditions de la réfrac­
tion des yeux du malade. Il les porta un an et les changea ensuite 
pour aussi mal. Toujours des maux de tête. 

En juin 1921, le malade rentra à l'hôpital sous les soins du Dr 
Masson ; il me pria de l 'examiner au point de vue oculaire ; le ma­
lade se plaignait alors des symptômes énumérées au commencement 
de l'observation. 

Le malade, revu à la fin d'octobre, était tout transformé ; tous 
les symptômes ennuyeux dont il se pliagnait l'avaient laissé ; je lui 
avait alors augmenté la force de son prisme pour le travail de près, 
et, en décembre 1924, le malade terminait sa lettre en disant que de­
puis octobre 1921, il était complètement soulagé, les nouveaux ver­
res que je lui avais donnés, et son poids a augmenté de 27 livres. 

3ème O B S E R V A T I O N . 

Sœur R. de L., 22 ans, religieuse s'occupant de couture. 

Le 27 février 1926, elle vient me consulter pour la diplopie tran­
sitoire lorsqu'elle s'applique à du travail de près, douleurs rétro-
culaires, céphalée. Le travail de près la porte à dormir et elle se 
plaint de vertige surtout après avoir travaillé. Le test au diplos-
cope de Rémy démontre qu'elle n'a pas la vision binoculaire. Tou­
tefois, avec des exercices, nous réussissons à la lui faire retrouver 
temporairement pour la reprendre ensuite. 

Le 6 août 1926, après atropinisation, nous faisons l'infraction 
qui donne 

Skioscopiée 90°+1 .00 + 4.50 
Skioscopée 90° + 0.50 + 4.00 

Le 27 mars 1926, l'effet de l'atropine est passé; le malade n'ac­
cepte que la correction suivante : 

O.D. 60°+ 0 .50+0.50 
O.G. 9 0 " + 0.50 
pour la distance. 

Nous prescrivons pour de près : 

O.D. 60° + 0 .50+2.00 
O.G. 90° + 0 .50+1.50 
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Nous essayons les exercices au diploscope avec des prismes de 
6 degrés à base interne et, après une heure d'exercices, la vision bino­
culaire fonctionne sans diplopie. Le malade porte ses verres depuis 
trois mois, pour faire son travail qui ne la fatigue plus ; elle éprouve 
toutefois encore quelques malaises quand elle circule dans les 
foules ou en chemin de fer. 

4 ème OBSERVATION 

Madame J. L., 45 ans. 

L a malade se p la ignai t de vertiges avec céphalée fronto-temporo 
occipitale, fatigue rétro-bulbaire, tendance au sommeil lorsqu'elle lit, 
troubles dyspepsiques. 

La réfraction pour de loin est anormale. Nous prescrivons : 
+ 1.25 chaque œil pour la lecture; des exercices au diploscope pen­
dant trois mois ont tout remis en ordre. 

Sème OBSERVATION. 

Mlle L. H., 20 ans. 

Le 27 juin 1926, le malade est venu me consulter pour des cé­
phalées fronto-occipitales, douleurs rétro-bulbaires et se p la in t d'a­
voir des bosses dans le cou lorsqu'elle a mal à la tête, vertiges, trou­
bles syspepsiques, nausées, diplopie transitoire. 

Correction avec atropine : 

O.D. 90° + 0 .50+1.50 
O.G. 90° + 0 .50+1.75 

Correction après atropine : 

9 0 ° + 0 .50+1.00 
90° + 0.50 + 1 . 2 5 

Exercices musculaires et disploscope pendant deux mois en 
même temps qu'exercices de la convergence à domicile. 

La malade continue à porter ses verres et tous les symptômes 
disparaissent. 

6ème OBSERVATION. 

Madame A. D., 39 ans. 
Vient me consulter pour ses yeux se plaignant de céphalée avec 

vertige. La maladie n'a pas vision binoculaire. Nous faisons la ré­
fraction avec et sans atropine et nous prescrivons: 

O.D. 9 0 ° + 3.25—0.75 
O.G. 90° + 3.00—0.75 
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Nous prescrivons exercices pour la vision de près. 
Après trois mois d'exercices au diplosCope, le malade avait re­

couvré la vision binoculaire qui se maintient depuis. 

7ème O B S E R V A T I O N . 

Le Rév. P . V., professeur, 50 ans. 

Malade présenté pa r le D r Bruneau pour céphalée et vertiges. 
Le malade a la vision binoculaire pour la distance, mais ne l'a 

pas pour près. 

O.D. 160°—1.25—10.00=| 
O.G. 180°—0.50— 1.75=f 

Après atropine : 

O.D. 160°—1.25—8 
O.G. 180°—0.50 

Nous ajoutons un prisme de 3 degrés chaque oeil à base interne. 
Le malade fait des exercices pendant deux mois et retourne 

prendre sa place de professeur qu'il n'a pas quittée depuis. Tous 
les symptômes sont disparus. 

8ème O B S E R V A T I O N . 

Sœur D., 36 ans, couturière. 

Douleurs rétro-bulbaires ; céphalée fronto-occipitale : vertige 
pendant travail de près ; troubles du caractère (irritable) et perte 
de connaissance. 

Après quelque temps de travail de près, la convergence cède; 
la diplopie transitoire s'installe avec tous les signes ci-dessus énu-
mérés. La malade ne peut continuer son travail. 

Nous prescrivons des exercices pour développer la convergence 
et aussi des exercices au diploscope quotidien que la malade a la pa­
tience de faire pendant six mois pour arriver à un résultat parfait. 

Notons en passant que nous avons dû traiter l'état général : en­
lever les amygdales affectées, faire extraire les dents malades et 
aider une déficience ovarienne. 

n è m e O B S E R V A T I O N . 

Maria P., 28 ans. 

La malade vient me consulter pour des céphalées fronto-tempi >-
ro-oecipitales, douleurs rétro-bulbaires, vertiges, vomissements, de 
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l'insomnie et de l 'agoraphobie; elle se plaint que voyager en train ou 
en auto la fatigue; impossible d'utiliser ses yeux pour de p rès ; si elle 
iit, elle sent des bosses dans son cou et de la raideur de la nuque ; 
elle se couche et sent son lit tourner. 

(réfraction à compléter) . 

Avec atropine : 

O.D. 9 O + 0.75 + 1.50 
C>,G. 75° + 0 .50+1.50 

Après atropine: 

O.D. 9 0 ° + 0 .75+ 0.50 
O.G. 7 5 ° + 0 . 5 0 + 0 . 5 0 

Exercices au diploscope pendant deux mois avec et sans pris­
me. Le prisme est réduit à rien. La malade continue ses exercice-: 
et 5 semaines après la vision binoculaire est normale et tous les si-
gnes disparus depuis 2 mois n'ont pas réapparu. 

i2ème O B S E R V A T I O N . 

Madame A. L., 22 ans, se présente à la consultation le 27 no­
vembre 1920, se plaignant de ne pas très bien voir, et désire savoir 
si des lunettes pourraient l'améliorer. Questionnée, la malade ré­
pond qu'elle ne ressent aucun autre trouble particulier, quoique l'exa­
men objectif permet de constater une légère insuffisance des droits 
internes. 

-Te fais la réfraction pa r la skiaseopie après atropinisat ion : 

O.D 75°+ 0 .75+ 400. 
O.G. 120°+ 0 .75+ 450. 
Taval O.D. 90 0.75 

180 
O.G. 100 0.75 

10 

L'examen subjectif, l 'accommodation redevenue à la normale, 
donne ; 

O.D. 7 5 - + 0 . 5 0 + 1 . 5 0 V = l 
O G 120°+ 0.50 + 2.00 V = l 

Ces verres étant la correction avec laquelle la malade voit le 
mieux, je les prescris cà la malade qui est priée de se présenter à la 
consultation dans quelque temps pour donner de ses nouvelles. La 
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vision de près et de loin est bonne et la malade se dit satisfaite, mais 
j e n'entends plus parler d'elle. 

L e trois juillet 1924, elle revient me consulter se plaignant, cet­
te fois, non pas de ne point voir, mais d'avoir des vertiges, des maux; 
de tête avec localisation fronto-occipitale et douleurs rétro-bulbai­
res, nausées et tendance à avoir des pertes de connaissance. Tou t 
ceci s'accentue particulièrement lorsqu'elle lit, qu'elle va dans les 
magasins, à l'église ou en général parmi les foules. 

Te remarque que la malade a maigri et elle-même se plaint que 
son état général est beaucoup moins bon depuis qu'elle est mariée. 
Elle a eu trois enfants et fait beaucoup de surménage. 

J e procède à un nouvel examen et les constations par la 
skioscopie et l 'opthtalmométrie sont les mêmes qu'en 1920. L ' in­
suffisance musculaire parait plus marquée d'après les constatations 
au diploscope et à l'épreuve de l'écran. 

L a correction première n'a pas changée. J e prescris des exer­
cices orthoptiques, de la noix vomique, un tonique général et une 
paire de verres pour le travail de près : 

O.D. 7 5 ° + 0 . 5 0 + 3 . 0 0 
O.G. 1 2 0 ° + 0 . 5 0 - r - 3 . 5 0 

Cette fois, la malade accepte très bien cette correction et se dit 
à l'aise pour lire. 

Il y a quelques mois, la malade ayant perdu ses verres, consul­
te un opticien ambulant qui lui donne une correction incomplète et 
refuse de lui donner des verres pour la lecture, lui disant qu'à son 
âge on ne devait pas porter de lunettes spéciales pour lire. 

L e 28 juillet 1926, la malade revient me consulter et un nouvel 
examen fait à l'atropine cette fois, donne encore les mêmes résul­
tats. L a correction déjà donnée est prescrite de nouveau pour de 
près et pour la distance. Les exercices ne semblent pas vouloir 
donner ce que j ' e n attendais. J e prescris pour de près une paire 
de prisme de 2°. 

Dans les premiers jours de septembre, j ' a i reçu la visite de la 
malade qui se dit parfaitement soulagée et qu'elle ne peut plus se 
passer de ses verres ; les vertiges ont cessés et ses tendances aux 
lipothymies sont disparues. Elle peut lire et coudre à son aise. 

i 3 è m e O B S E R V A T I O N . 

Mlle M. M consulte le 8 mars 1925. 

Céphalée f ronto-temporo-occipital, douleurs rctrobulbaires. 
Somnolence à la lecture et à la couture, irritabilité, vertiges, nau­
sées, troubles dyspeptiques. Impossible d'aller à l'église, en auto ou 
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dans les magasins sans ressentir après la plupart ces symptômes ci-
dessus énumérés. Si elle cause de près avec quelqu'un, tout de 
suite sensation de malaise et vertige. L a maladie fait de l'ozène et 
beaucoup d'infection nasale. Etat général moyen se disant ne souf­
frir de rien autre chose. 

L'examen des muscles démontre une insuffisance musculaire 
marquée. 

Réfraction: O.D. + 0.75 V = l avec homotropine 
O . G . + 0 . 7 5 + 0.50° 90 V = l 

Après homatropine O.D. Em. V = l 
O.G. Em. V = l 

Elle préfère ne pas porter le petit verre cylindrique. 

Javal O.D. nil 
O.G. 75° 0.50 

165° 

Je prescris pour de près seulement : 

O . O . + 0 5 0 

son ozène l'avait améliorée. Elle cessa alors. 

Jusqu'au mois de juillet, la malade se sent très soulagée du 
port de ses verres. Un traitement qu'elle a suivi jusqu'en mai pom 

O . G . + 050 + 050 90° 

Le 15 juillet 1926, elle revient consulter. Malaises continuels, 
vertiges, nausées, etc., les mêmes symptômes que lors de la première 
consultation. Le nez est en mauvais état ayant discontinué son 
traitement depuis quelques mois. 

Traitement : Exercices orthoptiques : diploscope et fixation du 
doigt en mouvement d'approche. Un mois d'exercices n'ont pas fa­
tigué la malade. Elle a éprouvé du soulagement. 

Je la revois le 3 août 1926. Elle se plaint de trouble du côté 
des organes du bassin. Etat général moins bon. Un exercice pro­
longe au diploscope l'avait fatiguée. A la fin de cette séance, tous 
les symptômes dont elle se plaignait habituellement sont intensifiés : 
céphalées, vertige. " J ' a i été mal le reste de l'après-midi". A une 
heure de la nuit, nausées, vomissements, vertige, impossibilité de 
remuer la tête, (crampe dans la nuque). Cette indisposition dura 
2 jours. Les règles sont apparues huit jours après, douloureuses. 
l^a. malade se dit souffrir du côté du bassin depuis quelques mois et 
c'est depuis que ses yeux vont moins bien. Aujourd'hui, 17 sep­
tembre 1926, après son exercice, elles se sent faible. En terminant 
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la consultation, je l'ai fait lire avec sa correction et, en plus, un 
prisme de 2° chaque œil et elle a éprouvé un grand confort. Le 
diploscope démontre que l'équilibre musculaire est compensé par le 
port des prismes. 

L'influence du facteur infection ou irritatif à distance sur l'in­
suffisance est, je crois, démontrée par cette observation. 

Madame J.-A. B , 37 ans. 

Malade souffrante depuis onze ans sans n'avoir jamais pu trou­
ver aucune amélioration en dépit de toutes les tentations de traite­
ment possibles. Toniques, repos, isolement et que sais-je encore. 
Je laisse la malade énumérer ses symptômes elle-même. Extra i t 
d'une lettre qu'elle m'a adressée: "Symptômes. Maux de tête sur­
tout au-dessus des yeux et en arrière. Fatigue derrière les yeux 
qui s'améliorent à la pression. Indigestion, constipation, palpita­
tion de cœur, vertiges, nausées. Frisson, insomnie, tension des 
nerfs, leucorrhée, mains et pieds froids, transpirations, brûlement 
des paupières. Dépression, absence de mémoire, frayeur, gêne, dif­
ficulté à lire, parler et écrire. 

Caractère: Irritation, impatience, nonchalance, mauvaise hu­
meur." Cette confession est plus éloquente et plus complète que 
toute histoire de cas que j ' aura is pu faire. 

Insuffisance très nette des internes, vertige facile à déclancher 
au cours des épreuves. 

Examen de la réfraction : 

Ophtalmomètre O.D. O.G. 75° 0.75 C. C. 
165° 

Skioscopie avec atropine O.D. 7 5 ° + 0 . 5 0 + 1.00 
V = l 

O.G. 75°+ 0 .50+100 V = l 
Correction O.D. 75°+ 0.50 

Je prescris un traitement tonique et de l'ocréine, des exercices 
de fixation à domicile, et pendant quatre mois, la malade fait des 
exercices au diploscope. Je constate de l'instabilité de la vision bi­
noculaire qui tente à disparaître après 20 jours d'exercices. La 
malade continue ses exercices en vue de développer la force de ses 
internes. La condition oculaire s'améliore rapidement et le reten­
tissement sur l'état général est tel que du 5 janvier au 1er mai el'e 

Même O B S E R V A T I O N 

O.G. 
O.D 
O . G 

75°+0.50 
75° + 0 .50+0.50 

.75° + 0 .50+0.50 
lecture 
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a gagné vingt livres. Tous les symptômes sont disparus. C'est une 
femme nouvelle. 

A noter le peu de rapport entre l'insuffance et ses manifesta­
tions et le défaut de réfraction. 

Dr G. m'amène ses enfants pour troubles de la gorge et oculai­
re. Au cours de l 'examen, la conversation tombe sur les insuffi-
ances et leurs manifestations. J 'examine mon collègue chez qui 
j 'observe de la divergence de l'œil gauche. La vision des deux yeux 
est bonne. 11 n'a pas la vision binoculaire quoique la vision simul­
tanée soit bonne de chaque oeil. Voici l'histoire qu'il me raconte. 
"Jusqu'à l'âge de 30 ans, j ' a i souffert de maux de tête atroces, vo­
missements. Agoraphobie. Impossible d'aller au théâtre, à l'église 
ou dans les foules. Lecture pénible, lisant beaucoup tout de même. 
Constipation qui finit par causer des hémorroïdes que j ' a i fait opé­
rer. Vers l 'âge de 30 ans, voilà qu 'un j ou r les m a u x de tête me 
quittent, plus de vomissements, plus d'agaraphobie, lecture facile, 
les intestins vont mieux. Que s'est-il passé? L'examen fait ces 
jours-ci fournit une explication rationnelle. Il s'est établi de la 
neutralisation de l'œil gauche et la vision binoculaire étant disso­
ciée, l'épine oculaire s'est trouvée brisée. 

Madame C 58 ans, consulte le 21 janvier 1926 pour cépha­
lées, vertiges et vomissements durant 15 ans. Lecture et couture 
difficiles, provoquant la somnolence, agoraphobie. 

Insuffisance musculaire manifeste. 

i5ème O B S E R V A T I O N . 

i6ème O B S E R V A T I O N . 

Ophtalmométrie O.D. 105° 
O.D. 15" 
O.G. 155" 

0.50 
0.75 

65" 

Skioscopie avec homatropine : 

O.D. + 1.50 
O.G. + 1.50 + cylindre 

Après homotropine O.D. 105°+0 .25+0 .50 
O.G. 65°+0 .50 + 0.50 V = | 
O.D. 105°+0.25 + 3.00 
O.G. 6 5 " + 0 . 5 0 + 3 . 0 0 
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Exerc ices au diploscope. L a vision binoculaire instable au dé­
but s'est ré tabl ie après quelques semaines d 'exercices. E n avril , la 
malade cessa tout exerc ice se disant guérie et cont inue de porter sa 
correction. 

I N T E R P R E T A T I O N 1 

Si les moyens à notre disposition pour l 'examen du labyrinthe 
rendent faci le l 'appréciat ion de la valeur fonctionnelle de cet organe 
en nous permettant même de faire des constatations précises sur la 
localisation des conditions pathologiques dont il peut être le siège, 
il est plus complexe d'interpréter certains troubles de l'équilibre, 
lorsque les réactions faites sur le labyrinthe démontrent une exci ta­
bilité labvrinthique normale. S i , pour l'othologiste, il y a une dif-

Caelius Aurelianus, ou Soranus ( 5 0 0 ans ap. J . - C . ) dans son 

l ivre De morbis acutis et chromas par lant de la céphalée des neu­

rasthéniques et des migra ineux, l a décri t ainsi : 

"Douleur de tête occupant toute la tête ou la moitié seulement 
(c 'est ce qu'on appelle la migraine) ou les tempes, les racines des 
veux, l'occiput, la nuque, s'irradiant vers l'épine dorsale, avec du 
vertige quand le malade veut s'asseoir, de {'obnubilation de la vue, 
de la nausée, puis des vomissements de bile. Dans les accès vio­
lents les yeux sont rouges, proéminents les paupières à moitié fer­
mées fuient la lumière, il y a écoulement de larmes, dégoût des ali­
ments, obtusion de la vue, tintements et duretés d'oreilles ; puis des 
insomnies continuelles ou fréquentes." 

Cet exposé de symptômes ne dénote-t-il pas un esprit d'obser­
vation extraordinai re à un tempe où les moyens d'étudier les mala­
des se limitaient à bien peu de chose. Aujourd'hui, la connaissance 
du système nerveux et de ses nombreuses connections nous permet de 
nous orienter dans la recherche des manifestations à distance. M a i s 
Soranus a pu noter par l'observation pure tous ces faits et si bien 
qu'il n'est pas possible de trouver quoi que ce soit qui manque à la 
longue liste des symptômes observés au cours des asthenopies. Ce­
pendant, il ne fait aucune allusion à l'influence du déséquilibre mus­
culaire oculaire non plus qu'à aucun trouble de la vue coïncidant 
avec la céphalée comme cause de cette céphalée. Plus loin, dans son 
livre, il est intéressant de noter qu'il parle de "rééducation muscu­
laire" dans les paralysies motrices. 
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férence facile à faire entre un vertige franc d'origine labyrinthique 
ou cérébelleux et un état que j 'appellerai paravertigineux, pour l« 
malade, peut-être aussi le praticien, la chose devient plus difficile. 
Tel est le cas pour certaines formes de vertige, d'étourdissement ou 
d'instabilité de l'équilibre que nous supposons d'origine oculaire, 
puisque le rétablissement à la normale des conditions oculaires et 
des causes productrices de ces anomalies fait disparaître le symp­
tôme. Mais, il faut procéder par élimination afin de pouvoir arri­
ver à des conclusions justes et indiquer un traitement qui puisse 
donner des résultats. 

Ce vertige est-il simplement un désordre résultant de la fausse 
projection? C'est vraisemblablement possible. En effet, l 'homme 
n'est pas organisé ni au point de vue oculaire, ni au point de vue 
musculaire, ni au point de vue nerveux pour voir double et pour 
répondre à des impressions doubles. C'est un fait avéré que la na­
ture a toujours tendance à neutraliser une des images dans les cas 
de déviations oculaires avec diplopie. Si un diplope prend la faus­
se image pour la réelle, c'est entendu qu'il ne se produira pas l'ef­
fet attendu, surtout s'il s'agit d'un mouvement en rapport avec une 
attitude nécessaire au maintien de l'équilibre du corps. La preuve se 
démontre facilement par la descente d'un escalier, les yeux étant en 
diplopie provoquée par le port d'un prisme. 

Le fait que le rétablissement de l'équilibre oculo-moteur ou ln 
suppression de l'image en fausse projection par l'obstruction d'un 
œil réduit le trouble de l'équilibre, vient à l'appui de cette opinion. 
.Autrement, nous avons une béquille oculaire moins conforme au sup­
port que l'on attend d'elle, et l'équilibre est boiteux. 

Serait-ce la fatigue provoquée par l'asthénopie qui, réagissant 
sur le système nerveux ferait éclore les manifestations du syndrome 0 

Alors, l'œil constituerait une épine d'où partirait l'excitation qui 
déclancherait le syndrome, comme la chose se passe dans l'asthme, 
certaines formes d'angine de poitrine et diverses autres entités 
morbides neuropathologiques reconnaissant des causes identiques. Il 
v a, d'ailleurs, nous le savons, des cas d'asthme à épine oculaire, na­
sale, viscérale, etc. Nous serions alors, de ce fait, en présence d'une 
double pathogénie : l'une optique, l'autre nerveuse. 

Nous nous occuperons surtout de la seconde hypothèse, consi­
dérant l'œil comme l'épine d'amorce du syndrome, dont le siège se­
rait le ganglion ciliaire en instabilité fonctionnelle, ou en déséqui­
libre organique ou soumis à des excitations anormales. Nous pour­
rions considérer comme cause de ce fonctionnement anormal du gan­
glion cilaire: lo .—Un retentissement sur lui de certaines conditions 
pathologiques de voisinage (affections orbitaires et sinusales) ; Zo. 
des troubles d'ordre mécanique : compression par néoplasme et 
peut-être aussi par anévrysme et autres facteurs ; 3o.—imprégna­
tion toxique: probablement la plus fréquente: a)—infection dans 
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le système, 1> ) sensibilisation protéinique ; anaphylaxie ; 4o.—act ion 

réflexe à distance (nez, e t c . ) . Tous ces différents facteurs peuvent 

agir à leur façon pour produire des excitations amphotropes ner­

veuses avec manifestations variées de sécrétion (épiphora. transpi­

rat ion) du tonus musculaire modifié (crampes musculaires de la nu­

que, e t c . ) ; de la vasomotricité, du rythme cardiaque, (tachycardie, 

perte de connaissance) . 

Ces troubles du côté du ganglion ciliaire ne pourraient-ils pas 

être eux-mêmes la cause de certaines formes d'insuffisance: Alors, 

l'insuffisance musculaire, au lieu d'être la cause du syndrome dé­

crit, deviendrait partie de ce syndrome, dont l'etiologie serait basée 

sur un état pathologique réagissant sur la ganglion ciliaire. ( L a 

Salle, Archambault. ) 

L a fatigue oculaire due au déséquilibre oculo-moteur agirait 

comme excitation qui se réfléchirait par voies sympathiques su r le 

plexus carotidien pour se transmettre jusqu'au cortex et au noyau 

de la base et conditionner là un état de vaso-constriction qui ré­

duirait la nutrition de ces centres et infirmerait leur rôle s a n s tou­

tefois suspendre nécessairement les fonctions sous leur contrôle. 

Ceci compare avec certaines formes frustres d'épilepsie à épine va-

née qui guérissent en brisant l'épine dont l 'excitation déclanche les 

attaques. 

L'influence des stimuli psychiques su r les deviations oculaires 

d.es strabiques et sur le degré des insuffisances ne serait-il pas un 

argument en faveur de la théorie vaso-motrice? N o u s savons, en 

effet, que seul le sympathique répond aux stimuli psychiques. 

Cette influence sur la variété du degré de déviation des strabi­

ques ne suggère-t-elle pas l'idée d'un trouble vaso-moteur dans la 

zone des noyaux d'origine et d'association des mouvements des yeux, 

lequel trouble s'exagérerait du fait d'une excitation psychique ou 

autre surajoutée. 

L a condition première aurait pu être une imprégnation toxique 

des cellules mêmes de ces noyaux sans les détruire, ou une modifi­

cation du calibre des capillaires nourriciers de ces mêmes noyaux, 

sous l'action de facteurs variés, artério-sclérose ou autres, intensi­

fiant la déviation qui, l 'excitation terminée, revient en position ini­

tiale. 

Nous avons dit antérieurement que. chez certains malades, il 

est impossible, de prime abord, de déceler objectivement l 'existence 

de l'insuffisance. Pour y arriver, il faut provoquer la fatigue de 

l 'accommodation et l'amplitude de convergence. C'est alors qu'il est 

possible de constater que l'asthénop'ie devient manifeste. A partir 

de ce moment, si le malade continue à demander un effort prolongé 
à ses yeux, on verra apparaître le ou les divers symptômes qui s'ob­

se rven t habituellement. 



Ces constatations ne justifieraient-elles pas l'influence du fac­
teur fatigue réagissant sur le sympathique pour favoriser l'éclosion 
de certaines manifestations du côté de quelques groupes musculaires 
( la nuque ) , du côté de l'estomac, etc. Ce qui plus est, n'est-il pas 
difficile d'expliquer autrement que par cette action vaso-motrice 
cérébrale les modifications psychiques qui s'associent aux autres 
symptômes ? Ne serait-ce pas cet effort de convergence qui entre-
en activité et qui réagit de la façon que j ' a i décrite, lorsque les hyp­
notiseurs voulant provoquer le sommeil de leur sujet, interposent un 
corps brillant à la racine du nez, priant le malade d'essayer de le 
fixer? Cet effort de convergence, semble-t-il, aurait quelque chose 
à faire dans la provocation du sommeil hypnotique. Certains neuro 
physiologistes modernes prétendent avoir découvert un centre du 
sommeil qui serait situé dans le voisinage de la série des 
noyaux de la III paire, etc. Ne serait-ce pas le même phéno­
mène qui se produit au point de vue de la modification de la circu­
lation cérébrale, lorsque l'on veut répéter l 'expérience suivante que 
plusieurs connaissent depuis leur enfance. L e bec d'une poule 
étant appliqué sur le parquet, on tire une ligne à la craie en com­
mençant près du bec de l'oiseau. S i on le laisse libre, il reste im­
mobile comme fasciné, dans la position primitive. S i , après l'avoir 
laissé pendant quelque temps clans cette position, vous lui relevez 
la tête, vous constaterez que l'animal est comme abruti, un peu 
perdu. Ne pouvons-nous pas présumer qu'il s'est produit quelques 
flexes vaso-motrices se propageant par le plexus carotidien au cer-
convergence solllicité? Répugnerait-il que des manifestations re­
flexes vaso-motrices se propageant par le plexus carot idien au cer­
veau par la cérébrale antérieure et moyenne ne puisse se propager 
vers la base du crâne dans la région des noyaux vestibulaires? Si 
l'hypothèse est vraie, il restera difficile à démontrer les troubles 
étant plutôt passagers et les excitations courtes. J e n'exprime que 
des hypothèses qui sont bien discutables, en attendant que plus de 
lumière soit jetée sur le sujet. 

S'il est vrai que le plexus carotidien contrôle la vaso-motricitc 
du cerveau antérieur et moyen par la cérébrale antérieure et moyen­
ne, il existe des connections vaso-motrices identiques avec la base 
et le cerveau postérieur par d'autres plexus sympathiques qui éta­
blissent des connections avec le ganglion ciliaire. 

De ce fait, il serait possible d'expliquer, par des phénomènes 
réflexes d'origine oculaire, des troubles de la circulation dans les 
noyaux vestibulaires de la huitième paire qui pourraient expliquer 
ces petits accès de vertige cbez les insuffisants. 

S i tel était le cas, ne devrions-nous pas avoir du nystagmus. 
Ce fait n'a pu être observé. L e nystagmus ne manque-t-il pas à 
cause du fait d'une excitation insuffisante forte ou trop courte? 
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C'est très possible et son absence ne saurait être suffisante pour dé­
truire la valeur de l'hypothèse. 

On ne peut pas faire un diagnostic d'épilepsie sans avoir vu 
tomber le malade. Un examen simplement objectif d'un épileptiquc 
non en crise ne saurait permettre de poser un diagnostic d'épilep­
sie. De même, si, comme dans l'épilepsie, le spasme artériel est l'a­
morce du déséquilibre, il faudrait pouvoir examiner le malade pen­
dant qu'il souffre de vertige pour pouvoir constater si l 'excitabilité 
labyrinthique est anormale et rechercher le nystagmus. 

Les modifications vaso-motrices que nous avons hypothéti-
quement tenté de démontrer par l'influence sur les centres nerveux 
dans certaines formes de troubles de l'équilibre, ne pourraient-elles 
pas, par leur action sur les centres cortico-moteurs du cerveau 
moyen, être un facteur de réduction de la valeur du sens kinésique 
qui expliquerait certaines formes d'instabilité réflexe? Serait-il 
plausible de croire que l 'excitation émanant du ganglion ciliaire et 
se propageant en directions variées sur les voies sympathiques ne 
puisse, par les rameaux efférents du ganglion cervical supérieur qui 
constituent les rameaux communiquants des plexus cervicaux, aller 
établir des modifications du tonus normal et produire des contrac­
tions des muscles de la région cervicale postérieure? 

Cette exagération du tonus plastique des muscles du cou ne 
pourrait empêcher certaines attitudes de la tête d'être réalisées phy : 

siologiquenient et dont l'effet serait de déclancher d'autres réflexes 
musculaires nécessaires au maintien de l'équilibre ? 

E n terminant ce rapport, j ' aura is voulu pouvoir vous servir 
autre chose que des hypothèses comme interprétation aux faits rap­
portés au cours de ce travail. L a chose ne m'a été possible et j e me 
sens à mon aise pour confesser mon incompétence. Des voix plus 
autorisées avant moi ont cru devoir s'en tenir à des hypothèses, à 
défaut de constatations anotomo-pathologiques pouvant permettre 
des interprétations basées sur des faits démontrés. Quoi qu'il en 
soit, les hypothèses ont quelque chose de bon et préparent la voie à 
la vérité scientifique positive en incitant parfois les esprits cher­
cheurs à tenter de pénétrer plus avant les problèmes non solutionnés. 

CONCLUSIONS 

De cet exposé bien incomplet, il est vrai, des relations qui exis­
tent entre les insuffisances oculaires et certains états vertigineux ou 
para-vertigineux, il importe de tirer quelques conclusions. J e ne 
mentionnerai que celles que je crois le plus dans l'intérêt du ma­
lade et du médecin servant ainsi la cause de la bonne médecine : 

lo .—Pour être complet, le dossier d'un malade doit comporter 
un examen oculaire complet. Examen des milieux, ré-
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fraction objective et subjective, épreuves musculaires. 
Ceci s'applique tout particulièrement aux malades qui 
manifestent quelques-uns des symptômes énumérés ci-
dessus, en particulier le vertige et la céphalée. I l y a là 
un moyen d'éliminer certains facteurs étiologiques qui 
peuvent déclancher des symptomotologies comparables. 
Il est important de rechercher Vcpiuc. où elle existe, si 
l'on veut orienter une thérapeutique effective. 

2 o .—A . Courty écrivai t : ' ' L a spécialité est le degré le plus bas 
de l'art, lorsqu'elle n'est pas fécondée par des connais­
sances générales ; elle en est la perfection, lorsqu'elle est 
le couronnement de la science. Il faut finir, au lieu de 
débuter par elle." 

Ne pourrions-nous renverser l'idée en l'appliquant à la méde­
cine, tout en gardant quelque mesure. S i , pour être bon spécialiste, 
il faut être avant tout un médecin instruit, pour être un bon méde­
cin, il faut connaître les choses essentielles de la spécialité dont la 
clinique peut avoir besoin tous les jours . Sans nécessairement sa­
voir tout faire, le praticien doit pouvoir apprécier les choses de la 
spécialité, les relations et les rapports qu'elles peuvent avoir avec cer­
taines conditions pathologiques générales et savoir le parti immense 
qu'il peut tirer pour lui et le malade des certaines connaissances 
claires et pratiques de l'ophtalmologie. 

Il ne faut pas craindre d'aller demander à la cliniqeu ophtal­
mique des renseignements qu'elle pourrait vous donner, quelque va­
leur qu'ils aient. 

S a porte est toujours ouverte et elle désire vous recevoir sou­
vent, si tant est qu'elle a plus souvent besoin de vous consulter. J e 
vous demande, messieurs, la coopération dans le travail de la clini­
que, le seul qui soit réellement effectif et qui procure des satisfac­
tions ; si ce n'est pas trop souvent, celle d'avoir fait un bon diagnos­
tic parfois difficile et sauvé un pauvre malade, ce sera toujours 
celle d'avoir fait son devoir, tout son devoir. 
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TRAITEMENT DE LA SYPHILIS INFANTILE 

par le Professeur G U S T A V E A K C H A M B A U L T 

et le Docteur A L B É K I C . M A R I N 

La transmission de la syphilis constitue un danger redoutahlj 
et peut être considérée comme un des facteurs les plus importants 
et les plus néfastes de la dépopulation (Spillman). Elle menace 
l'individu, la famille et la race. Elle n'épargne aucune classe de 
la société, aucun peuple de la terre. Elle intéresse donc le médecin 
au premier chef. 

Son domaine s'accroît de plus en plus à mesure que nous dé 
couvrons des moyens nouveaux pour la dépister, que nous perfec­
tionnons les anciens, que nous en améliorons l'interprétation. 

Les statistiques de tous les pays sont effarantes. 

Couvelaire dit que pendant la gestation, la mort de l'enfant 
en est la conséquence dans près de la moitié des cas : 41% de 
syphilis avérée. 

M a r f a n , a u x Enfants Assistés, a trouvé 16% de syphilis cer­
taine et 14% de syphilis prçobable, soit 30% en tout. 

I .csné, à l'hôpital Trousseau, a découvert que 10% du total des 
i nfants h o s p i t a l i s é s é t a i e n t des syphilitiques. 

Lemaire et David trouvent dans une consultation de nour­
rissons 10% d'hérédos. 

Aux Etats-Unis, Jeans, de St. Louis, écrit que 30.3% des 
m o r t s foetales dans 404S g r o s s e s s e s furent dus à la syphilis et 
Williams déclare que sur 4000 grossesses, 102 morts, soit 34.4%, 
sont causées par la syphilis. 

L'un de nous, dans un rapport présenté à Québec, en septem­
bre 1024, au Congrès des Médecins de Langue Française, a montré 
que plus de 12% des bébés de la Crèche d'Youville de Montréal 
sont des hérédos. 

Ce sont quelques statistiques que nous avons cueillies ça et là. 
N o u s croyons inutile d'en allonger indéfiniment la liste pour indi-
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quer que les hérédos sont beaucoup plus nombreux qu'on ne le 
croit communément 

Mais la syphilis héréditaire ne se présente pas toujours avec 
des manifestations tellement évidentes qu'elle puisse être d'emblée 
diagnostiquée. Le contraire survient le plus souvent. 11 faut 
savoir la reconnaître sous les multiples aspects qu'elle revêt. 

A côté du petit être lamentable, du " petit vieux " à face 
ridée et plissée, à la peau terreuse, bistrée et flasque, à part les 
enfants présentant du pemphigus palmo-plantaire et autres sy­
philitica cutano-muqueuses, de l'hépato-splénomégalie, de la pseu­
do-paralysie de Parrot, signes précoces et souvent temporaires, 
il existe une multitude d'autres enfants ne présentant que des 
signes de présomption, présomption qui peut se changer en certi­
tude lorsque l'enquête est poussée plus avant. 

Nous savons aujourd'hui que la syphilis, maladie éminemment 
polymorphe, peut évoluer insidieusement, sans grand fracas, sans 
signes bien nets, prenant souvent l'aspect d'un syndrome banal, 
alors que le tréponème accomplit sournoisement son oeuvre de des­
truction. 

Ces manifestations sans signes spécifiques constituent ce qu'où 
a convenu d'appeler la " syphilis larvée." 

Cette syphilis larvée, trop souvent méconnue, si elle permet la 
survie, accroîtra le nombre des dégénérés physiques et mentaux de 
toutes sortes dont autrefois on attribuait trop souvent l'origine à 
de mystérieux atavismes, à des mariages entre consanguins, à 
l'alcoolisme et à beaucoup d'autres causes en oubliant la plus fré­
quente : l'hérédité tréponémique. De plus, cette hérédité, nous le 
savons désormais de façon certaine, peut aller jusqu'à la deuxième 
et troisième génération. De très nombreuses observations en font 
foi où furent retracées des syphilis ancestrales chez des malades 
porteurs de dystrophies diverses : nerveuses, osseuses, viscérales 
OU endocriniennes. 

S A V O I R D E P I S T E R cette terrible maladie chez ceux qui 
en ont fait le triste I éritage, P O U V O I R E N E N l t A T E R les 
ravages sont les deux donnée» d'un problème émineirm-nt huma­
nitaire. 

.M. .Marcel Pinard a indiqué de façon magistrale les signes 
certains et probables sur lesquels s'appuie le diagnostic Nous le 
répétons, si celui-ci est facile chez certains petits, il est par contre 
délicat dans la majorité des cas. Les signes cliniques manifestes 
font le plus souvent défaut chez l'enfant lui-même et les recherches 
doivent être dirigées du côté des parents et des grands-parents. 
C'est là que l'on trouvera l'explication de phénomènes jusque là 
étranges chez un nourrisson malade. 
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L'enquête clinique, la séro-réaction et le traitement d'épreuve 
donneront la clé du mystère. 

Sans oser revenir sur la question symptômatologique et patho-
génique, après notre eminent co-rapporteur, disons que la patho-
génie de l'hérédo-syphilis s'est profondément modifiée au cours de 
ces vingt dernières années. Augagueur, Carie et nombre d'autres 
auteurs ont fait le procès des lois de Colles, de Proféta, de la 
Syphilis conceptionnelle et en ont singulièrement changé l'interpré­
tation. A ces anciennes formules sont maintenant opposées des 
propositions nouvelles, lesquelles demandent une attitude tout-à-
fait différente en présence d'hérédos. 

Nous estimons que leur compréhension est des plus importantes 
au point de vue thérapeutique ; c'est pourquoi nous en ferons un 
sommaire exposé. 

lo. Loi de Colles 

" Un enfant procréé par un père syphilitique n'infecte pas 
" généralement sa mère, saine en apparence, et celle-ci peut 
" l'allaiter sans danger." 

On croyait que la mère était immunisée au cours de la 
grossesse, par les toxines syphilitiques, filtrées à travers la placenta. 
On en concluait qu'elle n'était pas tenue de suivre un traite­
ment anti-luétique puisqu'elle était indemne de toute syphilis. 
Cette fausse interprétation avait des résultats désastreux. 

La loi suivante est maintenant édictée et les indications théra­
peutiques qui en découlent sont le plus absolument opposées à la 
loi de Colles. 

" Une mère qui donne naissance à un enfant syphilitique,. 
" chez qui des accidents secondaires se manifestent peu après la 
" naissance, est toujours syphilitique elle-même, quelles que soient 
" ses apparences de santé. El le peut donc l'allaiter en toute sé-
" curité, mais elle doit être soumise immédiatement au traitement 
" spécifique qui sera par la suite continué régulièrement." 

Autrefois l'on ne traitait pas la mère d'un petit syphilitique. 

Aujourd'hui nous la traitons avec raison car c'est une sy­
philitique. 

Les recherches sérologiques confirment cette façon de faire. 
La mère d'un syphilitique, si saine " en apparence" soit-elle, a 
généralement nu Wassonnann positif. Sa prétendue immunité 
n'existe p a s . et si e l l e ne présente p a s de signes cliniques de Sy­
philis, c'est qu'elle est en syphilis latente, c a s si fréquent chez la 
femme. 
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I - ii possibilité qu'elle a de nourrir sans danger son enfant 
ai provient donc pas d'une immunité spéciale mais d'une syphilis 
authentique. 

Elle n'a pas à craindre de contaminations de la part de son 
enfant et ceci en dehors de toute explication mystérieuse. 

2o. Loi de Projeta. 

" L'enfant reconnu sain, né d'une mère syphilitique, ne peut 
" contracter la syphilis par l'allaitement ni par tout autre con-
" tact. Cette immunité ne s'étend d'ailleurs pas à toute l'existence." 

( 'ette f u i s c ' e s t la mère qui vaccinait son foetus par imprégna­
tion transplacentaire. C'est l'immunité encore, mais renversée. 
( ' e t t e loi est tout aussi fausse que la précédente et doit faire place 
à celle-ci : 

Un enfant né d'une mère syphilitique est le plus souvent 
" syphilitique lui-même malgré ses aparences d'intégrité à sa nais 
" sance. 11 a donc toutes les raisons de ne pas être contaminé 
" à l'allaitement, ('ette règle n'est d'ailleurs pas absolue, mais il 
" faut surveiller de près les enfants nés dans ces conditions et 
" pratiquer le Wassermann plusieurs fois avant de les déclarer 
" sains." 

Cependant comme il est parfois assez difficile de dépister la 
syphilis chez des enfants qui ne sont pas trop grièvement infectés 
i l arrive trop souvent que les premiers symptômes passent inaper­
çus et que dans les années qui suivent (de 5 à 15 ans après) 
surviennent des accidents ulcéreux tertiaires, désignées sous le 
nom de syphilis héréditaire tardive, d'où le corollaire à loi précé­
demment énoncée. 

" Les manifestations dites syphilis héréditaires tardives ne sont 
(pie l'expression tertiaire de syphilis héréditaires ordinaires 

" dont les symptômes secondaires, normalement survenus au cours 
" des premières années, ont passé, inaperçus ou ont été autrement 
'• qualifiés. I l n'y a pas de syphilis héréditaire tardive ; il y a 
•' de- symptômes tardifs d'une syphilis héréditaire méconnue." 

Pour résumer disons que la plupart des enfants nés d'une 
m è r e -vphilitique naissent non pas immunisés mais infectés à dos 
degrés divers, plus ou moins apparents. 

Ces vues nouvelles sur l'hérédo-syphilis ne sont pas seulement 
d'ordre théorique. Elles ont d'ores et déjà dans le domaine thé­
rapeutique des conséquences capitales. 
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l o . C'est d 'abord l ' indication rigoureuse de t r a i t e r la mère 
d 'un enfant syphil i t ique. Nous savons main tenan t que celle-ci 
n 'est pas immunisée, d'où nécessité absolue de la t ra i te r énergi-
quement. 

2o. Nécessité de t ra i te r l 'enfant d 'une mère syphil i t ique. 
L'immunité préconisée par Profé ta n 'exis tant pas, il faut t ra i te r 
l 'enfant d 'une syphi l i t ique même si l 'enfant est apparemment sain. 

3o. Tra i t ement pré-natal de l 'enfant pa r le t ra i tement de la 
mère du ran t sa grossesse, si celle-ci est infectée. 

L ' idéal serait de t ra i ter les procréateurs avant la conception. 
LTne cure de sécurité au cours de la grossesse est nécessaire 

de toutes façons. 
Nous laissons à d 'autres le soin d'exposer le t ra i tement pro­

phylact ique et la stéril isation des procréateurs avant la procréat ion 
et le t ra i tement de la femme enceinte syphi l i t ique ou soupçonnée 
de l 'être. 

Nous nous bornerons dans not re pa r t i e au t ra i tement de l'en­
fant syphil i t ique à pa r t i r de sa naissance. 

, - I 

M E D I C A M E N T S E M P L O Y E S D A N S LE T R A I T E ­
M E N T D E L A S Y P H I L I S I N F A N T I L E 

Les pr inc ipaux médicaments employés dans le t ra i tement de 
la syphilis infant i le sont les suivants : 

1. Le mercure . 

2. Les sels de Bismuth . 

3. Les arsenicaux. 

4. Les iodures. 

5. Opothérapie. 

Avant d 'étudier ces divers médicaments , leur posologie, leurs 
indications, leurs avantages et leurs inconvénients, il est impor tant 
de connaître de quelle façon on peut les adminis t rer , quelles sont 
leurs voies d ' introduction dans l 'organisme. 

Voies d'introduction 

Les médicaments employés dans le t ra i tement de l 'hérédo-
syphilis peuvent être administrés pa r : 
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l o . La peau. 

2o. La bouche. 

3o. Le rectum. 

4o. In ject ions sous-cutanées, intra-musculaires, intra-veineuscs 

l o . Par la peau. 

L a peau n 'est guère un organe d'absorption. La couche cor­
née de l ' épidémie est une obstacle à la pénétrat ion médicamenteuse. 
Cependant le mercure en frictions réussit assez bien à franchir 
cette barr ière . C'est le seul médicament adminis t ré de cette ma­
nière . 

2o. Par la bouche. 

L'a l la i tement maternel peut consti tuer un mode d ' introduction 
médicamenteux, mais il est bien infidèle et d ' au t re part, la quan­
t i té du médicament qu 'absorberai t ainsi le nourrisson est t rop mi­
n ime pour qu'on s'y a r rê te exclusivement. 

Le mercure donné pa r la bouche est souvent, très mal supporté 
pa r le tube digestif. 

Les arsenicaux, sous forme de Stovarsol ou de Tréparsol , sont 
moins i r r i tan ts et agissent plus rapidement . Mais cette voix est 
inconstante et soumise à de grandes variat ions. 

Les vomissements et diarrhées préexistants en sont une contre-
indication, ainsi que ceux qui peuvent survenir à la sui te de 
l ' in t roduct ion " per os " du médicament , quel qu' i l soit. 

3o. Par le rectum. 

Les composés mercuriels et arsenicaux peuvent être adminis­
trés en suppositoires ou en lavements avec néanmoins les mêmes 
désavantages que la voie " per os '". I l s exposent l 'enfant à de la 
rectite. D e plus l 'absorption y est encore plus infidèle. C'est 
u n mode à déconseiller, car il fera perdre un temps précieux et 
est d 'une technique assez compliquée. 

4o. Par injection. 

( "est le mode d ' introduction le plus fidèle, le plus constant 
dans ses résultats thérapeut iques et le plus actif. 

L'arsenic, le bismuth et le mercure .sont injectables. 
L ' inject ion peut être sous-cutanée. E l le est en général dou­

loureuse. Le tissu adipeux qui reçoit alors la charge absorbe 
moins bien que le muscle sous-jaeent, parce que moins bien irri­
guée. On préférera done l 'injection intra-musculaire donnant des 
garant ie - d'absorption plus complète et plus rapide. 
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L'injection peut être aussi intraveineuse en ce qui concerne 
les arsenicaux. Mais la technique est très difficile, souvent im­
possible, à cause de la petitesse des veines du nourrisson. 

On peut piquer soit la veine du pli du coude quand elle est 
perceptible, ce qui est rare, soit la jugulaire externe, selon la mé­
thode de Blechman, suit les veines épicràniennes souvent en télan-
giectasie, soit le sinus supérieur. La ponction du sinus supérieur 
est toutefois dangereuse car un hématone peut se produire après 
la ponction qui exposera l'enfant à des troubles de compression 
ou à de la méningite si l'assepsie a été défectueuse. 

Nous croyons avec la majorité des syphiligraphes que le mode 
d'administration le meilleur à tous les points de vue (efficacité, 
contrôle) est la voie par injections et que l'injection intra-muscu-
laire doit être préférée à l'endo-veineuse d'une technique ardue 
et pouvant occasionner des péri-phlébites et des plegmons très en­
nuyeux. 

Il a été préconisé depuis des siècles mais il est maintenant de 
plus en plus relégué dans l'ombre depuis l'avènement des arseni­
caux. Ceux-ci constituent une médication beaucoup plus active, 
n'exposant pas aux accidents d'anémie du mercure. Nous nous 
demandons comment il se fait que d'aucuns emploient encore rien 
que le mercure chez l'enfant alors qu'ils donneront l'arsenic aux 
adultes. La syphilis de l'enfant n'est pas tellement différente de 
la syphilis de l'adulte pour employer le mercure d'action très lente 
chez l'un et l'arsenic à effet immédiat chez l'autre. Nous compren­
drions plutôt le contraire puisque chez l'adulte, la syphilis ne 
constitue pas un danger immédiat de mort comme chez le nourris­
son, que d'autre part l'adulte dont souvent les émonctoires sont 
viciés est plus intolérant aux arsenicaux que ne l'est l'enfant. 

Ces réserves faites, indiquons la posologie de quelques prépa­
rations mercurielles. 

En frictions, le mercure se donne sous forme d'onguent na­
politain : 

Cette formule est irritante pour le tégument et pourra être 
dédoublée ainsi : 

MEDICAMENTS 

Mercure 

Mercure 
Axonge 

0.25 ctg. 
0.75 ctg. 
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O n fa i t une f r ic t ion quotidienne durant quinze jours , on 
arrête quinze jours , et l 'on recommence. 

On f r ic t ionne cinq minutes du Iront du doigt, avec gros comme 
un pois de la pommade mercur ie l le . O n savonne à l 'eau t iède 
le lendemain matin. On a soin de changer d'endroit chaque j o u r : 
aisselle. Hane, c reux poplité, pli du coude, plante du pied, alter­
nat ivement à gauche puis à droite. 

Lu lii/ui'iir de Vim Sirlfh'ii. solution de î ï i ch lorure au 1000° 
est donnée dans du lait à la dose de dix gouttes par ki lo du poids 
de l 'enfant. 

E l l e est très i r r i t an te pour le tube digest if et provoque des 
diarrhées et des vomissements. 

Le lactate de mercure, au 1 0 0 0 ° , est moins i r r i t an t et se donne 
aux mêmes doses. 

L u poudre grise ( 1/3 mercure, 2/.'i c r a i e ) se donne à la dose 
de % ctg. dans le premier mois, 2 à 3 çtg. jusqu 'à 6 mois, 5 à 6 
ctg. j u squ ' à un an. 

Le benC-oatt de mercure et le biiodure de mercure en solution 
au 200° peuvent .être donnés à la dose un demi-mil l igramme par 
kilo en inject ions intra-musculaires. Ces inject ions ne sont pas 
données à un nourrisson, mais réservées aux enfants d'un cer ta in 
âge. 

Bismuth 

< "est un nouveau venu dans l 'arsenal syphil i t ique. I l a donné 
jusqu'ici de meil leurs résultats que le mercure, mais son action 
est, sûrement plus lente que cel le de l 'arsenic. D e plus plusieurs 
accidents ont été signalés à la suite de son adminis t ra t ion : stoma­
ti tes, gingivites, diarrhées, vomissements et surtout abcès profonds, 
avec larges décollements comparables à ceux que peut donner 
l 'hui le grise. L e muscle in jec té subit une imprégnat ion bismuthi-
que qui peut être néfaste chez l 'enfant . Dern ièrement , à la So­
ciété f rançaise de Dermatologie , plusieurs accidents de ce genre 
ont été rapportés par l ' in jec t ion de préparat ions d'hydroxyde de 
bismuth. L e bismuth colloïdal n 'a pas semblé jusqu ' ic i provoquer 
de ces abcès. 

L e bismuth, quoique assez act i f , demande d'être adminis t ré 
en deux inject ions par semaine en des séries al lant à 15 et même 
'20 inject ions avec un mois de repos entre 2 séries. Chez un nou­
veau-né, c 'est déjà un sér ieux inconvénient que d'être obligé de 
le piquer 2 fois par semaine. M ê m e s'il ne survient aucun des 
graves accidents signalés plus haut, ce métal parfois assez long 
à se résorber cause des noyaux d ' indurat ion qui sont autant de 
points douloureux chez le bébé. 
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Les préparations bismuthiques sont très nombreuses et très 
diverses quant à leur véhicule, à la forme sous laquelle est pré­
senté le bismuth métal. 

Les préparations huileuses se résorbent lentement, parfois in­
complètement. 

Les composés d'hvdroxvde de bismuth donnent lieu souvent \ 
des a l te rs . 

Les préparations colloïdales en solution aqueuse semblent les 
moins dangereuses. 

La quantité d'une préparation quelle qu'elle soit, doit être cal­
culée selon sa teneur en bismuth-métal, corps actif. 

Le bismuth-métal sera donné à la dose de 1 à 2 ctg. chez le 
nourrisson. On peut augmenter de 1 ctg. par année d'âge. 

Arsenic 

Les arsenicaux les plus couramment employés sont les arse­
nicaux type 006 et 914, le stovarsol et tréparsol, le sulfarsenol 
et sulpliarsphenamine. 

L'arsetwbenzol en injections intra-veineuses est très efficace 
mais d'une technique très difficile à cause de la ténuité des veines 
du nourrisson, de la grande quantité de liquide à injecter, de la 
délicatesse de sa préparation. I l est peu employé. 

Le novarsenobenzol peut être donné en suppositoires, en injec­
tions intra-musculaires et en injections intra-veineuses. 

En suppositoires, c'est un pis-aller — efficacité infidèle, rec-
tite, manipulation compliquée. 

En injections intra-musculaires, il faut le mettre en solution 
glucosée, pbéniquée ou additionnée de novocaïne, à cause de la dou­
leur considérable qu'il occasionne. 

En injections intra-veineuses, pratiquement la seule façon de 
l'administrer, le novar agit fort bien mais sa technique encore une 
fois est très difficile et expose aux inconvénients déjà énumérés. 

Doses progressives jusqu'à 1 ^ ctg. par kilo en débutant par 
des doses faibles. 

Le tréparsol cl le stovarsol s'administrent par la bouche. 
Leur efficacité est assez grande. Ils sont simples et commodes 
d'administration, mais comme ce sont des médicaments toxiques, 
ils demandent à être surveillés de très près et ne peuvent être lais­
sés à des mains inexpérimentées. D'autre part ils sont de date trop 
récente pour que l'on puisse formuler une opinion bien feïme sur 
leur valeur. 
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Sulfarsenol et sulpharsphenamine. 

Le sulfarsenol, à cause de son indolence en injections sous-
cutanées et son activité égale au 914 (à doses égales), est incon­
testablement le meilleur agent thérapeutique contre la syphilis in­
fantile. 

11 est indolore, aussi actif que les autres préparations arse­
nicales, se donne en solution aqueuse concentrée, ce qui évite les 
douleurs provoquées par la distension d'une grosse masse de li­
quide, qui tiraille les tissus. 

Sur plusieurs milliers d'injections que nous avons faites soit 
en ville, soit à Xotre-Dame, soit à la Crèche d'Youville, nous 
n'avons jamais eu à constater d'accidents sérieux. Tout au plus 
certains enfants présentent-ils, le jour de l'injection, un peu d'a­
gitation, de l'insomnie, de l'inappétence. Pinard, sur 12,000 in­
jections, fait les mêmes remarques. 

Le quantité de 2 C. M. C. d'eau stérilisée et distillée deux 
fois est suffisante pour faire la dilution de la dose de sulfarsenol 
employée, quelle qu'elle soit, pour chaque injection sous-cutanée. 

Ce médicament se donne à dose de 1% ctg. par kilo. Ceci 
est la dose maxima à laquelle on arrivera le plus vite possible après 
avoir administré quelques doses rapidement croissantes. 

La dose totale de la série doit être aussi réglée sur le poids de 
l'enfant. Elle doit atteindre, mais ne pas dépasser, un decigram­
me par kilo. Le nombre d'injections données dans une série est 
d'environ dix. Les premières à 3 ou 4 jours d'intervalle puis 
les autres à r>, 7 et 8 jours au fur et à mesure que la dose augmente. 

Les séries seront espacées do trois semaines, elles seront tou­
jours de plus en plus fortes suivant la courbe du poids de l'en­
fant. La balance sera un guide que l'on devra toujours suivre de 
près. 

Ainsi donc pour un enfant de 3 kilos, la dose maxima sera 
de 0.45 ctg. ( l ^ 2 ctg. par kilo) et la dose totale d'environ 0.30 
< tu. (un decigramme par kilo). La dose totale peut excéder 
quelque peu la proportion d'un decigramme du poids que l'enfant 
avait au début de la série, car en 2 mois il aura gagné du poids 
et pèsera souvent près d'un kilo de plus que ce qu'il pesait au début 

Voici un schéma pour un enfant de 3 kilos : 
1ère 2e 3e 4e 6e 6e 7e 8e 9e 10e T o t a l 
0.006 0.01 0.015 0.02 0.03 0.04 0.045 0 045 0.045 0.045 0.30 e t » . 

Enfant de 8 kilos : 
1ère 2e 3e 4e 6e bc 7e Se 9e 10e Tota l 

0 111 0.03 0.05 0.07 0.09 0.10 0.12 0.12 0.12 0.12 0.83 c t g . 
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Cette dose de 0.83 ctg. au lieu de 0.80 est autorisée parce que 
si l'enfant pesait 8 kilos au commencement de la série il en pesait 
près de 9 kilos à la fin. Ce sont des schémas que l'on pourra 
suivre dans l'administration d'un traitement par le sulfarsénol. 

L'action de ce novarsénobenzène est rapide et manifeste. Dans 
la pseudo-paralysie de Parrot les douleurs disparaissent en moins 
d'une semaine et la motilité est retrouvée en moins de trois se­
maines. La tuméfaction ostéo-épiphvsaire est plus lente mais est 
résorbée tout-à-fait au bout de 2 ou 3 séries. 

Dans les cas de lésions cutanées-muqueuses — syphilis érv-
thématcuses ou papuleuses, pemphigus palmo-plantaire, plaques 
muqueuses — celles-ci disparaissent d'habitude en une quinzaine. 
La mégalosplénie obéit plus lentement. Elle met parfois près 
d'une année à rétrocéder complètement. L'hydrocéphalie résiste 
également pendant assez longtemps à la médication. Les lésions 
nerveuses sont plus résistantes. Néanmoins chez une petite hé-
rédo âgée de 4- mois qui depuis une dizaine de jours avait 7, 8 
et 10 crises de convulsions quotidiennes, nous avons réussi à la 
suite de 4 piqûres de sulfarsénol en 9 jours (0.01 ctg., 0.02, 0.03, 
0.03) à les faire disparaître complètement. Le fait nous a paru 
d'autant plus intéressant que la jumelle de cette petite était morte 
de convulsions à l'âge de 3 mois. Les convulsions ont immédia­
tement diminué. 

Le sulfarsénol a la même heureuse influence sur l'état général. 
Des enfants qui criaient et pleuraient continuellement, atteints 
d'insomnie, d'inappétence, de diarrhée, de vomissements, en athrep-
sie marquée, changent rapidement à la suite de ce traitement. 
11s dorment, boivent, reprennent du poids. Diarrhée et vomis­
sements cessent. 

La formule sanguine revient rapidement à la normale. 

Iodures 

Les iodures ne sont pas employés chez le nourrisson parce que 
leur action spirillicide est très faible, qu'ils sont mal supportés, 
amenant rapidement du coryza qui gène l'allaitement. 

Cependant, chez les enfants de 3 ou 4 ans, ils seront indiqués 
quelquefois pour des lésions de type tertiaire. 

Ils sont donnés dans du lait à la dose de 0.05 ctg. par jour et 
par année d'âge (Duroeux). 

Opothérapie 

La syphilis touche souvent les glandes endocrines. I l est 
évident que la meilleuse opothérapie réside dans le traitement spé­
cifique précoce. Si ce traitement a été tardif ou insuffisant, l'en-
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fant plus ta rd pour ra presenter des signes d'insuffisance glandu­
la i re que seul le t ra i tement anti- luétique pourra améliorer nota­
blement. Après une légère améliorat ion de début, l 'état du pet i t 
ma lade devient s tat ionnaire , et nous arr ivons " au seuil infranchis­
sable " de Hu t ine l . C'est que le t ra i tement n 'a fai t qu 'enrayer 
la t réponémie mais n ' a pu en aucune façon réparer la par t ie de 
l 'endocrine détrui te . 

C'est alors que l 'opothérapie substi tutive peut ê t re d 'un très 
g rand secours. 

Nous laisserons de côté la posologie et les indications par t i ­
culières à chacune des endocrinides car ceci nous en t ra înera i t t rop 
loin. 

I I 

C O N D U I T E A T E N I R — M E T H O D E D E C H O I X 

L a nécessité d 'une intervention thérapeut ique précoce, rapide, 
énergique, prolongée, ici comme ailleurs, peut-être p lus qu'ai l leurs, 
s 'impose de la façon la plus impérieuse. 

1. L'intervention doit être précoce : L e médecin ne doit pas 
pe rd re un temps précieux, en présence d 'un enfant soupçonné de 
syphilis, à d'illusoires médicat ions sj-mptômatiques. 11 n ' a pas 
le droi t d ' a t tendre que se précisent certains signes bizarres, car 
l 'enfant peut ê t re emporté rapidement . La mortal i té infant i le due 
à la syphil is est d 'un chiffre effroyable dans les premiers mois de 
l 'existence. Le nombre des morts serait considérablement abaissé 
si le t ra i tement étai t plus précoce. 

2o. L'intervention doit être rapide : Le médecin devra immé­
dia tement s 'adresser au médicament le plus actif et l ' adminis t rer 
sous sa forme la p lus active. 

Nous reléguerons donc au deuxième plan, dans le t ra i tement 
d 'a t taque tout au moins, Mercure et Bismuth , pour ne nous adres­
ser qu 'à l 'Arsenic. L 'admin is t ra t ion pa r la bouche, pa r frictions, 
pa r lavement, cédera le pas aux injections. 

Les injections intraveineuses, si leur technique le permet ta i t , 
devraient toujours ê tre employées de préférence. Mais leur admi­
nis t ra t ion est très délicate et très compliquée, et en p ra t ique l'on 
aura recours chez le nourrisson aux sous-cutanées et intramuscu­
laires (suifarsenal et su l fa rsphénamine) . 

3. L'intervention doit être énergique : L e médicament choisi 
devra, après quelques doses préalables, ê t re donné à doses fortes 
et la dose totale d 'une série devra être poussée le p lus possible 
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tout en tenant compte de la résistance et de la tolérance indivi­
duelle basée sur le poids, les réactions, etc. 

4. L'intervention doit être prolongée : I l est essentiel de 
poursuivre le traitement pendant au mois quatre ans. I l serait 
illusoire de croire à la guérison de la syphilis infantile après un 
traitement de quelques mois. 

P R E C O C I T E — R A P I D I T E — E N E R G I E — P R O L O N ­
G A T I O N du traitement sont les conditions essentielles de son 
efficacité. 

Dans le traitement d'attaque, en présence d'accidents cuta-
néo-muqueux ou de syphilis viscérale précoce, s'il n'y a pas de 
signes manifestes d'insuffisance organique, hépatique, rénale, nous 
donnons la préférence aux arsenicaux, et particulièrement au 
S U L F A R S E N O L en injections sous-cutanées ou intramusculaires. 
Son activité spirillicide est au moins égale sinon supérieure à 
tous les autres médicaments et il peut être administré facilement, 
comme l'a souvent répété Marcel Pinard, par tous les médecins, 
dans tous les milieux, à l'hôpital, au dispensaire, à la ville comme 
à la campagne. 

I l faudra cependant ne jamais oublier de débuter par des 
doses très faibles, un milligramme par kilog. de poids, afin d'éviter 
les accidents dus à la réaction de Herxheimer et qui peuvent être 
très graves chez l'enfant comme chez l'adulte. 

Plusieurs syphiligraphes préfèrent commencer le traitement 
avec les frictions mercurielles. Nous ne sommes pas de cet avis, 
sauf chez les débiles, dont les viscères, particulièrement le foie, 
sont profondément touchés, et encore ne faudra-t-il pas s'attarder 
au mercure, et après une dizaine de frictions au maximum, revenir 
le plus tôt possible aux arsenicaux qui sont beaucoup plus actifs 
et efficaces. 

Les séries arsenicales, à doses progressivement croissantes 
jusqu'à un centigramme et demi par kilog. de poids, d'une durée 
chacune d'environ 6 à 8 semaines et séparées par un repos maxi­
mum de 21 jours — au cours duquel ou fera des frictions mercu­
rielles — seront données presque sans interruption au cours de 
la première année, tant que les signes cliniq\ies existeront et que 
la séro-réaction sera positive. 

Lorsque celle-ci sera devenue négative et que les manifesta­
tions cliniques auront disparu, le traitement devra être moins ri­
goureux, moins intensif, et l'on substituera au sulfarsénol quel­
ques séries de mercure et de bismuth {traitement de fond). 

I l est très difficile de formuler des règles générales pour ce 
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traitement d'entretien, trop de facteurs entrant en cause, l'âge, 
la nature des lésions, la virulence de l'infection, la tolérance indi­
viduelle, le milieu, etc. On pourra alors utiliser les solutions mer-
curielles, liqueur de Van Swieten, lactate de mercure, et chez les 
enfants plus âgés, les injections de biiodure, de benzoate, d'huile 
grise ou de salycilate de mercure. On alternera les séries mer-
curielles avec les séries bismuthiques, et on leur adjoindra l'iodure 
dans les dystrophies osseuses et les lésions scléreuses tertiaires. 
On associera l'opothérapie à ces médicaments spécifiques pour sup­
pléer aux insuffisances endocriniennes qui sont de plus en plus 
fréquentes dans la syphilis infantile depuis qu'on a appris à les 
mieux reconnaître. 

Le traitement de fond devra être ainsi poursuivi jusqu'au 
seuil de la quatrième année, en espaçant de plus en plus les séries 
médicamenteuses, et en n'oubliant pas de revenir exclusivement 
aux arsenicaux à la moindre récidive d'accidents cliniques, ou dès 
que la séro-réaction fera mine de redevenir positive. Celle-ci nous 
est des plus précieuses pour nous guider dans le choix de la médi­
cation, mais on ne doit jamais se baser sur elle pas plus chez l'en­
fant que chez l'adulte, pour décider de la durée du traitement qui, 
nous le répétons, devra durer quatre ans. 

Voici comment Marfan, dont l'autorité est indiscutable sur 
cette question a présenté schématiquement le traitement de la 
syphilis infantile : 

Première année 1 mois de traitement sur 2 
Deuxième année 1 mois de traitement sur 3 
Troisième année 1 mois de traitement sur 4 
Quatrième année 1 mois de traitement sur 6 

La plupart des petits malades, s'ils ont suivi régulièrement ce 
traitement, seront guéris à la fin de la quatrième année. Il sera 
prudent cependant de les surveiller encore pendant quelques an­
nées, en examinant leur sang tous les six mois, en même temps 
qu'on leur fera subir un examen général tant au point de vue 
physique qu'intellectuel. 

Il ne faut pas oublier enfin que ces petits hérédos ont besoin 
plus que tout autre de soins minutieux, qu'une hygiène des plus 
rigoureuse leur est indispensable, et qu'un régime alimentaire bien 
réglé constitue un des facteurs de la plus haute importance dans 
leur traitement. L'allaitement artificiel leur est néfaste et on 
devra le proscrire de façon absolue. 
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I l l 

M E S U R E S SOCIALES 

EN V U E DE L U T T E R L E P L U S E F F I C A C E M E N T 
P O S S I B L E CONTRE L A S Y P H I L I S I N F A N T I L E 

Après avoir fait un bref exposé de la conception moderne de la 
syphilis infantile, nous avons passé en revue les différentes médi­
cations et indiqué quelle est, à notre avis, la méthode de choix 
dans le traitement des petits hérédos. 

I l est certain que nous sommes puissamment armés pour la 
lutte et il semblerait, au premier abord, que nous devrions obtenir 
des résultats rapides et concluants. Malheureusement nous ne 
pouvons pas toujours employer librement les armes qui sont à notre 
disposition. La syphilis est encore considérée en certains milieux 
comme une maladie honteuse et une juste punition pour ceux qui 
ont péché ; bien peu savent que la syphilis imméritée, celle qui 
frappe les pauvres petits dès leur naissance, celle de ceux qui n'en 
sont pas plus responsables en somme qu'on est coupable d'avoir 
pris la tuberculose, la scarlatine ou la rougeole, est plus nombreuse 
que les autres, tellement nombreuse qu'elle représente plus de la 
moitié de tous ls cas de cette terrible affection. 

Dans la lutte que nous avons entreprise contre la vérole, il 
est donc indispensable de mettre au premier plan de notre pro­
gramme, " l'éducation du grand public ". I l faut parler ouver­
tement de la syphilis comme de toute autre maladie, comme on 
parlerait de la tuberculose, par exemple. I l faut que toutes les 
classes de la société connaissent le danger qxii les menace de tous 
côtés, il faut qu'elles sachent que nous possédons aujourd'hui les 
moyens de nous débarrasser de cette maladie, il faut qu'elles réa­
lisent que pour atteindre ce but la coopération et l'aide de toutes 
les énergies, de toutes les bonnes volontés, est urgente et nécessaire. 

Notre Gouvernement a d'ailleurs très bien compris cette vé­
rité et le docteur Desloges, Iseminent directeur de la campagne 
antivénérienne entreprise dans notre province, ne s'est pas con­
tenté seulement d'organiser des dispensaires et des centres de trai­
tement. Admirablement secondé par notre clergé que nous ne 
saurions trop louer pour les encouragements qu'il n'a cessé de lui 
prodiguer en toutes circonstances, il est allé porter la bonne parole 
dans tous les milieux, et par des centaines de conférences faites 
aux jeunes gens, aux ouvriers, aux mères de famille, par des 
milliers de brochures distribuées par toute la province, il s'est 
efforcé d'instruire le public et de lui indiquer les moyens d'aider 
à la lutte. Les résultats ne se sont pas fait attendre. Ils sont 
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déjà remarquables et tous ceux qui ont l'habitude de traiter ces 
malades peuvent affirmer que la vérole est en baisse dans Qpébec, 
et qu'elle a commencé à diminuer peu de temps après l'ouverture 
de la canipagne du gouvernement. I l ne faut pas cependant s'ar­
rêter en si beau chemin. Au contraire il est nécessaire de con­
tinuer inlassablement la campagne poursuivie déjà avec tant de 
succès, de l'intensifier même au besoin, et de ne rien épargner en 
vue de sa réussite. Si notre volonté est à la hauteur de nos de­
voirs, la lutte engagée se poursuivra avec les plus grandes chances 
de succès, et nous pourrons espérer, dans un avenir plus ou moins 
rapproché, voir disparaître complètement de notre beau pays la 
vérole et toutes ses conséquences désastreuses. 

En plus du grand public, la coopération du médecin praticien 
est de toute première importance. La prophylaxie de la syphilis 
infantile ne se borne pas au traitement des malades dans les dis­
pensaires. 11 faut s'occuper aussi de la famille et le médecin 
praticien est tout désigné pour remplir ce rôle social. C'est lui 
qui peut le plus facilement pénétrer dans le milieu familial et 
dépister une syphilis ignorée, c'est lui qui peut le mieux faire 
accepter le traitement et le continuer, sans éveiller les soupçons. 

Pour que son rôle soit réellement efficace, il faut cependant 
qu'il ait reçu l'éducation scientifique nécessaire. C'est à nos uni­
versités qu'incombe le devoir de bien préparer les étudiants à 
jouer ce rôle important. La syphilis est une maladie trop grave 
et que l'on rencontre trop fréquemment aujourd'hui pour que le 
jeune médecin n'apprenne pas commnt la reconnaître sous ses mul­
tiples aspects, et comment employer les méthodes thérapeutiques 
que la science a mis à notre disposition. 

Dans nos hôpitaux, les services vénériens et les laboratoires, 
dotés d'une installation scientifique des plus modernes et compo­
sés d'un personnel dévoué et compétent, sont tout indiqués pour 
donner cet enseignement. Tous les étudiants devraient y faire 
vu stage obligatoire de quelques mois, au cours de leurs études 
médicales. Au contact des malades, ils acquerraient ainsi des 
connaissances suffisantes pour leur permettre, plus tard, de coo­
pérer plus efficacement dans la lutte contre la vérole. 

!Nous irons plus loin. Ayant quitté l'université, les jeunes 
médecins ne devraient pas oublier le chemin des hôpitaux et revenir 
souvent aux dispensaires vénériens qui sont largement ouverts à 
tous les médecins praticiens. 

( 'es dispensaires ont été l'objet de beaucoup de critiques en 
<<s derniers temps. Xous ne croyons pas cependant que personne 
n'ait mis en doute leur utilité et leur efficacité ; c'est plutôt leur 
fonctionnement qui a soulevé des objections. Il est certain que 
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trop souvent les plaintes étaient fondées et que parfois il y a eu 
des abus commis au détriment surtout de nos médecins praticiens. 

Sans vouloir discuter le bien-fondé de ces critiques, ce qui 
nous entraînerait trop loin et dépasserait le cadre de ce travail, 
nous nous permettrons cependant de résumer de quelle façon nous 
comprenons le rôle des dispensaires vénériens : 

Tous les malades qui s'y présentent devraient avoir le droit 
d'être examinés, nous ne disons pas traités, afin d'être renseignés 
sur la nature de leur maladie. I l est très important en effet, au 
point de vue prophylaxie, qu'ils soient mis au courant le plus tôt 
possible de la gravité de leur infection et du danger qu'ils présen­
tent pour leur entourage et la société. 

Seuls cependant devraient être traités les vrais indigents, 
pourvu que l'on comprenne dans cette catégorie non seulement les 
mendiants et les vagabonds, mais également les petits salariés, 
voire les ouvriers, dont le budget ne suffirait pas à assumer les 
frais d'un traitement long et coûteux. I l va sans dire que pour 
arriver à cette fin un contrôle rigoureux des malades s'impose, 
(social service), contrôle qui malheureusement n'existe pas partout. 

Les médecins praticiens devraient tous fréquenter ces dispen­
saires et y amener ceux de leurs clients qui ne sont pas en mesure 
de payer les frais d'examens de laboratoire répétés, de consultations 
de spécialistes, de petites interventions telles que ponction lom­
baire, etc. Ces centres de traitement, il ne faut pas l'oublier, 
ont été créés également pour faciliter aux praticiens le traitement 
de leurs c l i e n t s peu fortunés, et leur permettre de se tenir eux-
mêmes au courant des nouvelles méthodes de diagnostic et de 
thérapeutique. 

Ainsi compris les dispensaires vénériens, loin d'enlever des 
malades aux praticiens et de soulever des critiques de leur part, 
devraient contribuer au contraire à augmenter le nombre de leurs 
clients et à parfaire leur éducation scientifique. De cette colla­
boration intime entre eux et les médecins des cliniques, collabora­
tion nécessaire, résulteraient une union féconde entre tous les 
médecins ainsi qu'une plus grande efficacité dans la lutte contre 
la syphilis. 

Enfin, faut une liaison constante, large et confiante, entre tous 
les dispensaires des hôpitaux. La syphilis se rencontre dans tous 
les services. Comme le disait récemment un eminent syphiligra-
phe de Paris : Combien de temps perdu, de recherches sté}'iles, 
de diagnostics hésitants, du fait de leur réciproque indépendance. 
et inversement combien de traitements institués à temps, d'exis­
tences sauvées si le praticien, le syphiligraphe, Vobstétricien, le 
pédiatre, trouvaient un terrain de collaboration méthodique et pou­
vaient établir entre eux une liaison de documentation scientifique. 
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C'est lors d'un de nos derniers voyages en France, en visitant 
le service que notre distingué collègue et ami, Marcel Pinard, a 
organisé à Beaudelocque en relation intime avec la consultation 
des femmes enceintes, conception nouvelle et qu'il a été, je crois, 
le premier à mettre à exécution, que nous avons compris tous les 
résultats que l'on pourrait obtenir de la collaboration des accou­
cheurs, des syphiligraphes et des pédiatres. 

De retour au Canada, nous avons réussi, grâce à l'appui du 
directeur de l'Assistance Publique, le docteur Lessard, à organiser 
à l'hôpital Kotre-Dame un centre de Puériculture, comprenant les 
services de pédiatrie, de syphiligraphie et d'obstétrique, dirigé par 
le professeur Leduc, qui est secondé dans son travail par une in-
tirmière visiteuse. Ce nouveau service qui ne fonctionne que de-
puis à peine un an, a déjà rendu des services incalculables, et nous 
a permis de sauver la vie à un nombre considérable d'enfants. 

A la consultation des femmes enceintes, toutes les femmes 
sont examinées ' cliniquement et sérologiquement au point de vue 
syphilis, et dirigées, si elles sont contaminées, au service de 
syphiligraphie où l'on complète leur observation et où l'on institue 
immédiatement le traitement. Lorsque le temps de l'accouche­
ment arrive, elles sont hospitalisées à la petite maternité de l'hô­
pital si leur condition est grave, ou elles sont confiées à l'Assistance 
maternelle qui veut bien prendre soin de ces pauvres malades. 
L'enfant, aussitôt né, est vu et examiné par le pédiatre qui en 
prend charge, tout en restant en contact intime avec le service 
de syphiligraphie où le traitement antiluétique est administré. 
Le travail de l'infirrnière-visiteuse nous est d'un précieux secours. 
C'est elle qui visite les familles, qui explique à la mèr,e l'impor­
tance du traitement, qui la décide à nous amener ses autres en­
fants, qui fait les démarches nécessaires auprès de l'Assistance 
maternelle, qui s'occupe de l'accouchée, qui ramène le nouveau-né 
au service de pédiatrie et le suit après sa sortie de l'hôpital. Elle 
sert de liaison constante entre les différents services et la famille 
où malgré les prévisions contraires elle a toujours été très bien ac­
ceptée, et où avec un peu de tact et de doigté elle a presque tou­
jours réussi à les convaincre de continuer leur traitement à l'hô­
pital. 

Ces centres de puériculture sont appelés à jouer un rôle de 
toute première importance dans le dépistage de la syphilis, sa 
prophylaxie et son traitement. I l serait à souhaiter qu'ils se mul­
tiplient rapidement dans les grandes villes où il est facile de les 
organiser. 

Comme nous nous s o m m e s efforcés de le démontrer, à côté des 
moyens thérapeutiques existe une série de mesures sociales aux­
quelles il faut penser dans la lutte contre la syphilis, qui n'est pas 
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seulement une oeuvre médicale pure, mais qui doit être également 
une oeuvre de vulgarisation scientifique et d'éducation populaire 
demandant la coopération non seulement des spécialistes et des 
médecins praticiens, mais aussi de toutes les classes de la société. 
C'est en comprenant la lutte de cette façon, et de cette façon 
seulement, que nous réussirons à vaincre, et à protéger notre popu­
lation contre ce terrible fléau. 
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Les voies par lesquelles le baci l le de Koeh peut pénétrer 
dans l 'organisme sont assez nombreuses, et dans la première 
partie de ce rapport, nous les passerons successivement en 
revue en rappelant brièvement pour -chacune d'elles les faits 
analomo-eliniqucs et expér imentaux qui permettent de leur 
reconnaître ce rôle de porte d'entrée. Dans la seconde 
partie, consacrée au problème encore assez ma l élucidé de 
la part qu'il y a lieu d'attribuer à l'intestin, nous serons 
forcés de discuter la série des documents capables de nous 
éclairer sur le degré de fréquence avec lequel, chez l 'hom­
me, le baci l le utilise chacune de ces voies de pénétration. 
Comme nous aurons l 'occasion de le redire à plusieurs 
reprises, la pleine lumière est encore loin d'être faite sur 
cette question, et tanit qu'il en sera ainsi, on ne pourra expo­
ser le rôle probable de la voie intestinale sans reprendre tout 
l 'ensemble de la discussion. 

Les voies cutanées et sous^cutanées et les voies mu­
queuses parenléra les ne nous retiendront pas longtemps; les 
conditions assez spéciales dans lesquelles elles peuvent 
intervenir sont en effet assez rarement réalilsées. Il nous 
faudra, par contre, insister davantage sur la porte d'entrée 
pulmonaire, car l ' importance qu'on lui reconnaît diminue 
d'autant celle de la voie digestive. Les part isans des deux 
grandes théories opposées, aérogène et entérogène, n'ont pu 
encore se mettre d'aceord sur celle de ces deux voies qui, 
par la fréquence de son intervention, mérite la première 
place dans le mécanisme pathogénique de l ' infection tuber-
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cu leuse . Il s e m b l e m ê m e que , chacun r e s t an t SUT s e s pos i ­
tions, on se soit d e p u i s q u e l q u e s années d é s i n t é r e s s é de cette 
ques t ion . D u po in t de vue p r a t i q u e et p r o p h y l a c t i q u e , e l le 
ne p ré sen t e p a s , il est v ra i , un t rès g r a n d intérêt car , que l le 
q u e soit la p o r t e d 'entrée, le p h t i s i q u e c r a c h e u r de b a c i l l e s 
n'en res te p a s m o i n s la seu le source de con tag ion i m p o r t a n t e 
dont a ient à s e p r é o c c u p e r les hyg ién i s tes . 

M a l g r é ce la , cette ques t ion de p a t h o g é n i e tube rcu leuse 
touche à des p r o b l è m e s de ph t i s io log ie t rop i m p o r t a n t s p o u r 
qu 'on p u i s s e la d é l a i s s e r à ce point . Ce r t a ine s no t ions d ' ac ­
qu is i t ion récente ne t a rderon t p a s du res te à la r eme t t r e à 
l 'ordre du j o u r et à susc i te r de nouve l l e s r eche rches de con­
trôle. N o u s f a i s o n s a l lus ion ici à la r éa l i sa t ion , p a r Ca lme t t e 
et Guér in , de la vacc ina t ion an t i tube rcu leuse p a r voie d iges ­
tive, et à l a m i s e en év idence de f o r m e s f i l t rantes d u bac i l l e 
tubercu leux . L e p r e m i e r de ces fa i t s c o n f i r m e à n o u v e a u la 
très g r a n d e p e r m é a b i l i t é de la m u q u e u s e in tes t ina le a u b a ­
cille, que l le que soit s a v i ru l ence ; le s econd r i s q u e d ' éb ran le r 
s ingu l i è r emen t des not ions a u s s i so l ides en a p p a r e n c e que la 
loi de Conhe im ou la rare té de l 'hérédité de g ra ine ; il nous 
e n g a g e à être m o i n s s cep t iques à l ' éga rd de la tube rcu lose 
occul te . 

L e s r é s e r v e s q u e nous i m p o s e n t les c o n s é q u e n c e s p o s ­
s ib les de ces nouve l l e s a c q u i s i t i o n s et l es n o m b r e u x po in ts 
d ' in te r roga t ion que p o s e encore la p a t h o g é n i e de l ' infect ion 
tubercu leuse , ne nous pe rme t t ron t p a s de t e rminer ce r a p ­
por t p a r d e s conc lus ions p r é c i s e s . A p r è s avo i r e x p o s é aussi' 
i m p a r t i a l e m e n t q u e p o s s i b l e les qua l i t é s et les dé fau t s at s 
théories en présence , nous nous bornerons donc à fa ire su r 
cette ques t ion du m o d e d ' infect ion d a n s la tubercu lose le 
b i l an de nos c o n n a i s s a n c e s , h e u r e u x si, en p réc i san t l eurs 
imper f t é t i ons , n o u s a r r iv ions à susc i te r de nouve l l e s recher­
ches . 

I . L e s vo ies de p é n é t r a t i o n d u b a c i l l e 

T o u s les a u t e u r s sont d ' a cco rd p o u r r econna î t r e la p o s ­
sibi l i té de la péné t ra t ion d u bac i l l e de K o c h à t r ave r s tous 
les r e v ê t e m e n t s cu tanés , ép i thé l i aux ou m u q u e u x qui se 
t rouvent f ac i l emen t en c o m m u n i c a t i o n directe ou indi rec te 
a v e c l 'extér ieur . Cette q u a s i - u n a n i m i t é nous p e r m e t t r a 
d 'être a s s e z b re f s sur les d i s c u s s i o n s qui furent sou l evées 
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lorsqu'iJ s'agissait d'établir l 'existence de ces diverses portes 
d'entrée. 11 nous suffira de rappeler à propros de chacune 
d'elles les pr incipaux faits anatonio-cliniques et expér imen­
taux sur lesquels elle repose. 

lo. Voies cutanées et transcutanées 

A l'état normal , la peau oppose au bacille une barrière 
que l'on peut dire infranchissable et Ha rare té des tubercu­
loses cutanées, malgré la fréquence des contages auxquels 
elle est exposée, suffit à prouver l'excellence de ses moyens 
de protection. La pénétrat ion du bacille ne peut se faire, en 
effet, qu'à la faveur de quelque pli aie accidentelle ou chirur­
gicale, et à ce propos on a l 'habitude de rappeler les cas très 
démonstrat i fs de tuberculoses consécutives à des circonsci-
sions faites en milieu contaminé (1). Parfois de simples 
excoriations suffisent, ainsi que le prouve l 'expérimenta­
tion, et en particulier la tuberculinisation de l 'animal après 
application d'une dose impor tante de bacilles sur une région 
cutanée que l'on a, au préalable, épilée et énergiquement 
frottée. Une fois passé à l ' intérieur du derme ou de l 'hypo-
derme, avec ou sans l 'aide de quelque corps étranger sep-
tique, le bacille se dissémine dans l 'organisme avec une 
extrême rapidi té . Lowenstein et Moritsch (2) le re t rouvent 
dans la rate du cobaye moins de 24 heures après une inocu­
lation in t radermique faite à la patte. En somme, sans lésion 
dermique, la tuberculization t ranscutanée n'est guère pos­
sible, ca r sans elle, le bacille a peu de chances de devenir la 
proie des leucocytes migra teurs qui l 'entraîneront dans la 
ci rcU'Ia tion lymph a tique. 

2o. Voies muqueuses parentérales 

Sous celte dénominat ion nous avons réuni les muqueu­
ses génito-urinaires, oculaire, nasale et bucco-pharyngée, 
dont le rôle dans la transmission de l'infection tubercu­
leuse, tout en étant assez inégal, reste encore très inférieur 
à celui auquel peuvent pré tendre les voies respiratoire et 
intestinale. 

(1) Holt. — Semaine médicale, 15 oct. 11)13. 
(2) Deutch. Med. Voch, no 38, lï) septembre 1921, p. 1290. 
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Parte d'entrée conjonctiuale—La perméabi l i té de la mu­
queuse oculaire ou bacille de Kocb est indubitable, et l'ino­
culation du cul de sac conjunctival est f réquemment em­
ployée en médecine expér imentale . En clinique humaine 
les observations démonstrat ives sont plutôt rares , mais il en 
est de par t icu l iè rement probantes , comme celle que Rist a 
r appor tée récemment . 

Porte d'entrée nasale—La muqueuse nasale, quoique 
très exposée, offre au bacille de Koch des conditions de 
penetration assez médiocres et, à moins d'une excoriation, 
les bacilles qui , apportés avec les poussières inhalées, se 
t rouvent arrê tés à sa surface, ont plus de chance d'être ba­
layés pa r le mucus qu'elle secrète, que d'être véhiculés pa r 
des leucocytes jusque dans ses couches profondes. Néan­
moins la chose n'est p a s impossible. 

Porte d'entrée bucco-pliaryngée.—L'incessant balayage 
salivaire auquel est soumise la surface des muqueuses 
buoeo-pharyngées rend leur pénétra t ion pa r le bacille nor­
malement assez problémat ique. Il faut faire une exception 
pour les cryptes amgydal iennes au niveau desquelles les 
bacilles peuvent séjourner assez longtemps pour r isquer 
d'être entraînés dans la circulation lymphat ique . La preuve 
de la possibilité d 'un tel cheminement nous est d'ailleurs 
fournie p a r certains cas de tuberculose primit ive de l 'amyg­
dale ou d 'adénite cervico-anaxillaire dont on peut difficile­
men t nier le carac tère primitif. Les lésions gingivales, les 
cardes denta i res peuvent jouer le même rôle. 

Porte d'entrée génito-nrinaire.—Des t ravaux concernant 
cette voie d ' introduction du bacille, il n 'y a à re tenir que 
certains faits anatomo-cliniques qui, chez la femme, ne peu­
vent guère s 'expliquer sans une contaminat ion de la mu­
queuse utéro-'vagiinaile. Celle-ci a d 'ai l leurs été reprodui te 
e x p é rilm c n ta 1 e m en t. 

3o. Voie respiratoire 

L'épi thél ium pu lmonai re n'offre p o u r ainsi dire pas le 
moindre obstacle à la pénétra t ion du bacille, et l 'activité des 
échanges cellulaires qui se font entre la t r ame conjonctivo-
vasculaire et la cavité alvéolaire ne peut que la faciliter. 
Bien mieux, la susceptibilité du poumon à l 'égard du bacille, 
la rapidi té des réactions alvéolaires qu'il y détermine pour 
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peu qu'il y pa rv ienne en nombre, sont telles que la tubereu-
lisation de l 'organisme suit presque fatalement toute conta­
mination alvéolaire. Aussi les faits cliniques et expérimen­
taux établissant la réalité de ce m o d e d'infeclion ne man­
quent-ils pas. Les inoculat ions pa r insufflation int ra- t ra-
oh'éale de produits bacill ifères ont donné des résultats posi­
tifs chez tous les an imaux tuberculisables, et on ne compte 
plus les expériences où, malgré toutes les précaut ions prises 
pour éviter l 'ingestion simultanée de bacilles, il a été possi­
ble de déterminer de cette façon des tuberculoses pulmo­
naires primitives. 

En clinique humaine les cas relatés pa r Reich suffisent à 
démont rer que l 'enfant ne se comporte pas au t rement que 
Ks an imaux vis-à-vis de l ' introduction des bacilles dans 
l 'arbre bronchique. Ils ont trait à dix nourrissons qui, 
accouchés pa r une sage^femme phtisique ayant la détestable 
habi tude de faire pa r pr inc ipe à chaque nouveau-né des 
insufflations dans les voies aériennes, mouru ren t tous, dans 
les mêmes conditions, de méningite tuberculeuse. De tels 
faits nous dispensent d'insister davantage, d 'autant qu'il ne 
viendrait plus à l'idée de personne aujourd 'hui de contester 
au poumon ce rôle de porte d'entrée possible. 

Le désaccord n'existe que sur les difficultés que pour­
rait avoir le bacille à Cheminer à travers les enduits laryngo-
trachéo-bronchdques pour at teindre le point faible pa r excel­
lence que constitue, de l'avis unanime, l 'alvéole pu lmonai re . 
Nous réservant de revenir plus loin sur l 'influence du méca­
nisme de protection dont dépend l 'asepsie du poumon, il 
nous suffira de dire ici que l 'arrivée des bacilles inhalés jus­
qu 'aux alvéoles est chose parfai tement possible. A ce sujet 
les belles expériences de Kuss sur l'origine respiratoire des 
anthracoscs pulmonai res (1), sur la pulvérisation des cra­
chats bacillifères et la dissémination de leurs poussières 
virulentes dans l 'a tmosphère (2), ont abouti à des résultats 
qui ne laissent aucun doute sur la possibilité de la tubercu-
lisation du poumon p a r inhalation. C'est là un fait que per­
sonne ne nie plus, la discussion ne porte que sur sa fré­
quence. 

(1) Kuss. — Pathologie de l'anthracose. Bull. Méd., 21 nov. 1906. 
(2 ) K u s s . — B u l l e t i n M é d i c a l , 111(18, n o 82. 
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4o. Voie intestinale 

La pénétration du bacil le de Koch à travers la muqueuse 
oesophagienne ou gastrique, en l 'absence de toute érosion, 
reste assez problématique, et de tout le tube digestif, c ' e s t 
de beaucoup l'intestin qui, en raison de son pouvoir d'ab­
sorption, est le plus exposé à lui servir de porte d'entrée. La 
muqueuse intestinale, si parfaite que soit son intégrité, est 
loin de constituer une barr ière infranchissable aux microbes 
qui se trouvent mélangés au chyme, et la disparition fré­
quente au cours de la digestion de l 'asepsie sanguine en est 
une preuve suffisante. Or, rien ne s'oppose a priori à ce 
qu'il en soit de même pour l 'agent de la tuberculose; bien 
mieux, toutes les recherches expérimentales n'ont fait que 
confi rmer l 'opinion de Ohauveau. Cet auteur fut en effet le 
premier (1868-1872) à démontrer le passage possible du 
baci l le à travers la muqueuse intestinale, et à penser que ce 
devait être, chez l 'homme comme chez les bovidés, sa prin­
cipale voie de pénétration. 

Sa rapide dissémination dans l 'économie après un repas 
infectant est un fait indiscutable, et dès la 3me heure, il est 
possible, comme l'ont constaté Nicolas et D e s e o s ( l ) , de le 
retrouver dans la ci terne de Pecquet, d'autres encore sont 
arrivés aux mêmes conclusions et ont pu en part iculier déce­
ler dans un délai très court la présence du bacille dans le 
sang du coeur. Disse ajoute que cette perméabil i té de la 
muqueuse intestinale serait part iculièrement accusée chez 
les nouveau-nés. 

Les recherches de Calmette et Guérin et tout récement 
Leurs essais de vaccinations intestinales par le bacil le bilié 
ont apporté de nouvelles preuves de la facilité avec laquelle 
la muqueuse de l ' intestin se laisse traverser. Au cours de 
leurs expériences, ils ont pu préciser la série des étapes sui­
vies par le baci l le après son absorption intestinale. Ne lais­
sant en général sur la muqueuse aucune trace de leur entrée, 
les bacil les pénètrent dans les chylifères où on les trouve 
déjà englobés dans des leucocytes; et dès lors rien ne s'op­
pose plus, c o m m e nous le verrons, à ce qu'ils aillent se fixer 
dans quelque ganglion ou quelque autre organe comme le 
poumon. 

( 1 ) Soc . «le Biol . , 19 juillet 1902. 
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A ces résultats expérimentaux, correspondent des faits 
anatomo-cliniques de tuberculose intestinale ou entéro-mé-
sentérique, qui, si ra res qu'ils soient, n'en attestent pas 
moins chez l 'enfant la possibilité de contaminat ions d'ori­
gine intestinale. Reste à savoir si elles ne sont pas plus fré­
quentes que ces derniers faits pourra ient le laisser croire, tel 
est le point que nous essaierons d'élucider dans un prochain 
chapitre . 

5o. Voie transplacental 

La très grande rareté des tuberculoses congénitales est 
telle qu 'une simple mention pourra i t suffire à la voie t rans­
placentaire. Les expér imenta teurs qui ont essayé de réali­
ser des infections de cette origine ont échoué pou r la plu­
part , et il est admis aujourd 'hui qu'à moins de lésions tuber­
culeuses du placenta ou de contaminat ion accidentelle au 
moment de son décollement, ce dernier oppose normalement 
une barr ière infranchissable aux bacilles. 

Cependant, cette notion de la tuberculose maladie 
acquise qui constitue une des bases principales de la lutte 
anti tuberculeuse est peut-être à la veille d'être modifiée. Les 
récentes expériences de Calmette, Valtis, Nègre et Baquet (1) 
confirmées pa r celles d'Arloing et Dufourt (2) viennent en 
effet de nous apprendre que les formes filtrantes du bacille 
étaient capables de passer à t ravers le placenta des cobayes 
et de déterminer des lésions tuberculeuses dans les ganglions 
du carrefour sous-hépathique des foetus. Ce fait nouveau 
est na ture l lement assez troublant. Mais il se heurte à des 
notions classiques trop solidement assises pour qu'on puisse, 
dès maintenant , lui reconnaî t re une très grande portée. Rien 
ne nous permet d'ailleurs de conclure de la perméabi l i té du 
placenta de cobaye à celle du placenta humain . Il serait, en 
tout cas, pour le moins p rématu ré de je ter le discrédit sur 
un des concepts qui ont le plus contribué à nous guider avec 
succès d'ans la lutte contre la dissémination de la tubercu­
lose. 

(1) Acad. des Sc.. 19 oct. 1925. 

(2) Acad. des Sc., 9 nov. 1925. 



I I . D u r ô l e r e s p e c t i f des d i f f é r e n t e s vo ies dé 
p é n é t r a t i o n d u b a c i l l e d a n s l ' é t i o l o g i e 

de l a t u b e r c u l o s e 

De l 'ensemble des faits que nous venons de passer rapi­
dement en revue, il ressort, avant tout, que la tuberculose, 
maladie acquise, est une infection dont la porte d'entrée 
peut être des plus variables. Reste à savoir avec quelle fré­
quence elle utilise chacune d'entre elles. Te l est en effet le 
problème qu'il nous faut maintenant aborder pour tenter de 
préciser le rôde que l'on doit at tr ibuer à l 'intestin dans l 'étio­
logie de l a tuberculose. Comme nous avons déjà eu lfocca­
sion de le dire, cela revient en somme à essayer de déter­
miner quel est le pourcentage respect if des tuberculoses 
d'inhalation et des tuberculoses d'ingestion. 

P a r m i les modes d'infection possibles il en est dont on 
n'a aucune peine à démontrer le carac tère exceptionnel. 
C'est le cas des contaminat ions par voie cutanée, génito-uri-
naire, nasale et ocu la i re ; le petit nombre des fai ts anatomo-
cliniques qu'elles comptent à leur actif, comme le caractère 
un peu exceptionnel des facteurs adjuvants qui leur sont 
nécessaires, permet tout de suite de leur assigner un rôle 
très inférieur à celui des voies digestive et respiratoire. 
Parmi elles, la muqueuse oculaire serait encore celle qui 
méri terai t le plus -de retenir l 'attention. Non seulement elle 
est naturel lement très exposée aux apports septiques, mais 
elle possède un pouvoir d'absorption microbienne dont la 
rareté des tuberculoses oculaires primitives ne peut donner 
une idée exacte . L a tuberculisation par voie conjonctivale 
est possible, l 'expérience le prouve, sans que l 'oeil manifeste 
d'une façon quelconque le passage du bacil le , et il se pour­
rait fort bien que des adenopathies cervicales, en apparence 
primitives, reconnussent une semblable origine. A titre 
d'indication, nous rappellerons encore l 'expérience 
d'Hippke. Ayant fait tousser des phtisiques devant des co­
bayes pendant un certain laps de temps, il obtint 10 résultats 
positifs sur 14. Or, dans un de ces cas, la tuberculose débuta 
par l 'oeil. Néanmoins, si la voie oculaire a été un peu trop 
passée sous silence, il faut reconnaî t re qu'elle ne parait pas 
j oue r un rôle de premier plan dans la dissémination de la 
tuberculose humaine. 

IAI voie biicco-ipharyngée e l le-même lui serait supé-
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r ieure. Sans aller jusqu 'à adopter l 'opinion de Vollandt 
qui a t t r ibue à ce mode d'infection la p lupar t des adénites 
cervicales et voit dans la chaîne ganglionnaire cervico-tho-
racique un des chemins les plus habi tuel lement suivis p a r 
le bacille, pour a t te indre le pa renchyme pulmonai re , il est 
fort probable que les cryptes amygdaliennes, les lésions gin­
givales et les caries dentaires soient après le poumon et l'in­
testin, une des portes d'entrée les plus fréquentes du bacille 
de Koeh. Vouloir lui reconnaître un rôle plus impor tan t 
serait, comme l'a rappelé Kuss, faire preuve d 'une t rop 
grande crédulité à l 'égard des diagnostics d 'adénopathie cer­
vicale primit ive et oublier que la propagat ion de l'infection 
tuberculeuse des ganglions cervicaux aux ganglions trachéo-
bronchiques ne peut guère se faire au t rement que pa r l'in­
termédiaire de la voie sanguine. Aussi, tout en lui laissant 
la place p répondéran te qu'eJle occupe pa rmi les portes 
d'entrée occasionnellement utilisées pa r le bacille, ne peut-
on la met t re sur 'le même pied que les voies intestinale et 
pulmonaire . Celles-ci se par tagent en effet, à elles deux, la 
responsabilité de la grande majori té des tuberculoses hu­
maines et cela suivant une propor t ion encore assez difficile 
à définir. 

Alors que les cliniciens influencés pa r la prédominance 
des lésions ganglio-pulmonaires ont tendance à r édu i re le 
domaine de la tuberculose ,par ingestion au profit de celui de 
la tuberculose pa r inhalation, les biologistes, f rappés pa r la 
facilité d'accès de la por te d'entrée intestinale, ont tendance 
à défendre l 'qpinion inverse. De ces deux 'tendances oppo­
sées, naqui rent deux théories : l 'une, admet tan t la prépon­
dérance de la voie pulmonaire , l 'autre soutenant celle de la 
voie intestinale. Malgré les nombreux débats dont elles 
furent l'objet, pr incipalement au cours des années qui p ré ­
cédèrent le Congrès internat ional de Rome (1912), l 'accord 
n'a pu encore se faire. 

L'exposé des a rguments invoqués de pa r t et d 'autre et 
que nous essaierons de faire aussi impar t ia l que possible, 
n 'aura pas de peine à nous convaincre qu'il est encore trop 
tôt pour se prononcer et pour établir de façon précise la part 
de vérité que chacune de ces théories contient. 



T h é o r i e de l ' i n f e c t i o n a n t é r o g è n e 

Pour les défenseurs de cette théorie la suprématie de 
la voie pu lmonai re sur la voie intestinale ne l'ait aucun doute 
et l 'assurance avec laquelle ils réduisent à peu de chose le 
domaine de la tuberculose pa r ingestion n'est peut-être pas 
étrangère à la ra re té des t ravaux qui, depuis une dizaine 
d'années, ont été faits sur cette question. 

La faveur que cette opinion a rencontrée dans le milieu 
médical est assez naturel le , si l 'on songe que ses pr incipaux 
a rguments sont d 'ordre anatomo-clinique et qu'elle pouvait 
dès le début se r ecommander de la loi de Louis d 'après 
laquelle il n'y a pas de tuberculose viscérale sans coexistence 
de lésions pu lmonai res . Une telle prédominance des locali­
sations pu lmona i re s fut, on le conçoit, aussitôt invoquée en 
faveur de la p répondérance des infections d'origine respira­
toire. Cet a rgument n'est en réali té pas aussi démonstratif 
qu'il en a l 'air, car si l 'épithèlium alvéolaire consti tue une 
vaste surface en contact direct avec l 'air a tmosphér ique et 
les impuretés qu'il peut véhiculer, il ne faut pas oublier qu'il 
repose sur un immense réseau vasculaire que l 'ensemble de 
la masse sanguine ne cesse de traverser. Le poumon est en 
effet un organe tout aussi exposé aux infections d'origine 
sanguine qu'à celles d'origine aérienne. La fréquence des 
atteintes pu lmona i res au cours d'une maladie ne permet 
donc pas de pré juger de la voie suivie pa r le germe en cause. 
A ce point de vue, l 'exemple de la morve est des plus instruc­
tifs. La reproduct ion expér imentale de la morve pulmo­
naire tuberculeuse n'est possible que pa r la voie digestive, 
l ' inoculation pa r voie intra- t rachéale n 'aboutissant j amais 
qu'à une pneumonie morveuse sans tubercules. On voit 
donc combien l'on aurai t tort de voir dans la prépondérance 
pu lmonai re des foyers inf lammatoires la preuve de leur ori­
gine aér ienne. 

Le caractère pneumonique habituel des lésions tubercu­
leuses n'est pas plus démonstratif et ce serait une er reur de 
pré tendre que pneumonie tuberculeuse est synonyme de 
tuberculose d ' inhalation. 

Un processus pneumonique ne résulte pas forcément 
d 'une embolie bronchique microbienne, et le fait que le 
chance d'inoculation soit une alvéolite ne permet nul lement 
de p résumer de son origine aér ienne, sanguine ou lympha-
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tique. La barr ière épitliéliale pulmonaire est trop fragile 
pour que l'on puisse a t t r ibuer une valeur quelconque à ce 
soi-disant a rgument anatomo-pathologique. Du reste, s'il 
en était ainsi, il faudra i t admet t re que les pneumonies tuber­
culeuses qui ma rquen t le début de la tuberculose de l 'adulte 
sont toujours dues à une infection alvéolaire pa r voie bron­
chique. Or, si l 'on en croit l 'opinion aujourd 'bui la plus 
courante, celle que viennent encore de confirmer Léon Ber­
nard et Denoyelle (1), les réveils de la tuberculose à cet âge 
s u a i e n t plus souvent le fait d'une surinfection d'origine 
endogène; il devient dès lors difficile d ' invoquer à l 'origine 
de la p lupar t des formes pneumoniques de l 'adulte une nou­
velle contaminat ion p a r voie bronchique. A ce propos, nous 
ferons r emarque r que nous avons préféré ne pas aborder le 
problème de la porte d'entrée habituelle des réinfections 
exogènes. L' intervention des phénomènes d ' immunité qui 
rend son étude très difficile ne ferait que compliquer la 
question à laquelle nous essayons de répondre . D'ail leurs, 
à ceux qui voudraient voir dans la longue tolérance de l'in­
testin des pht is iques à l 'égard de la déglutition de leurs p ro ­
pres bacilles, un argument contre l ' importance de la voie de 
pénétrat ion intestinale, on pourra i t immédia tement opposer 
la résistance souvent extrêmement prolongée chez ces 
mêmes malades des part ies de leur apparei l respiratoire 
restées saines malgré le danger de contaminat ion incessant 
auquel elles sont exposées. Pour préciser le rôle des diffé­
rentes portes d'entrée du bacille, il est donc préférable de 
s'en tenir à l 'étude du mécanisme pathogénique de la p r imo-
infection. De cette façon, on ne risque au moins pas d'être 
induit en e r reur pa r ce facteur éminemment variable et 
encore mal connu qu'est l ' immunité acquise. Pour en reve­
nir à la signification des caractères anatomiques des lésions 
pulmonaires , nous rappel lerons que les anatomo-patholo-
gistes ont tour à tour soutenu l'origine vasculaire (Aufrccht, 
Lctulle) ou bronchique (Birsch, Hirchfeld, Schmor-1) du 
tubercule. Aussi mieux vaut renoncer aux arguments de cet 
ordre pour résoudre le problème de la porte d'entrée la plus 
fréquente. 

( 1 ) I . . B e r n a r d et I.. D e s n o y e l l e . — E t u d e statistique s u r l ' é t i o ­
lante d e l;i t u b e r c u l o s e p u l m o n a i r e d e l ' a d u l t e . A n n a l e s de Médecine, 
j u i n 1926. 
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D a n s et's c o n d i t i o n s , il n ' e s t p a s d o u t e u x q u e la t h é o r i e 
a é r o g è n e t r o u v e u n b i e n m e i l l e u r a r g u m e n t d a n s le siège 
p u l m o n a i r e h a b i t u e l de la lés ion d i t e i n i t i a l e o u e n c o r e 
a p p e l é e c h a n c r e d ' i n o c u l a t i o n . On sai t , en effet, q u e se lon 
l a loi de C o n h e i m les p r e m i e r s s i gnes de l ' i n fec t ion bac i l ­
l a i r e a p p a r a i s s e n t d e f a ç o n p l u s o u m o i n s é v i d e n t e , m a i s à 
p e u p r è s c o n s t a n t e , soit a u p o i n t d ' i n o c u l a t i o n soit d a n s le 
g r o u p e g a n g l i o n n a i r e d o n t il est t r i b u t a i r e . D è s lo r s , si la 
p r e m i è r e l é s ion en d a t e a b i e n la m ê m e s ign i f i ca t i on q u e 
cel le d ' u n c h a n c r e s y h i l i t i q u e , si el le est b i e n la m a r q u e 
i n d i s c u t a b l e de la p o r t e d ' e n t r é e u t i l i sée p a r le bac i l l e , si en 
u n m o t l ' o p i n i o n d e C o n h e i m c o n f i r m é e d e p u i s p a r les t r a ­
v a u x d e B a u m g a r t e n , d e C o r n e t , d ' A r l o i n g c o r r e s p o n d b i e n 
à l a v é r i t é , le p r o b l è m e de l ' o r i g ine de la t u b e r c u l o s e d e v i e n t 
t r è s s i m p l e à r é s o u d r e . Il n ' e s t b e s o i n p o u r ce la q u e d ' é ta ­
b l i r la s t a t i s t i q u e d e s d i v e r s e s l o c a l i s a t i o n s d u c h a n c r e d ' ino ­
c u l a t i o n . C'est d u r e s t e ce q u ' o n t fa i t de n o m b r e u x a u t e u r s , 
s u i v a n t en ce la l ' e x e m p l e de K u s s d o n t la t hè se eut , e n t r e 
a u t r e s m é r i t e s , ce lu i de d é m o n t r e r q u e c ' é t a i t d a n s l e p o u ­
m o n o u les g a n g l i o n s t r a e h é o - b r o n e h i q u e s q u e l 'on a v a i t le 
p l u s d e c h a n c e de d é c o u v r i r la l é s ion i n i t i a l e d e l ' i n fec t ion 
t u b e r c u l e u s e . D e p u i s , les r e c h e r c h e s de c o n t r ô l e n ' o n t fa i t 
q u e c o n f i r m e r ce t t e n o t i o n d e ' T e x t r è m c f r é q u e n c e de 
l é s i o n s p u l m o n a i r e s o p p o s é e à la r a r e t é d u f o y e r d ' i n o c u l a ­
t ion p r i m i t i f d a n s l e s a u t r e s o r g a n e s " . G h o n , p a r e x e m p l e , 
le t r o u v e d a n s le p o u m o n 162 fois s u r 184, R i b a d e a u - D u m a s , 
101 fois s u r 116. D ' a p r è s l es s t a t i s t i q u e s de Kuss , de Ris t , de 
R i b a d e a u - D u m a s , ce t t e l é s ion p r i m i t i v e sié-gerait m ê m e a v e c 
u n e c e r t a i n e p r é d i l e c t i o n d a n s le lobe i n f é r i e u r d ro i t . B ien 
q u e l e s s t a t i s t i q u e s d e Cïhon a c c u s e n t a u c o n t r a i r e u n p o u r ­
c e n t a g e p l u s é l evé p o u r l e s l obes s u p é r i e u r s , o n ne p e u t se 
d é f e n d r e de v o i r d a n s ce s i ège d ' é l e c t i o n d u t u b e r c u l e in i ­
t i a l , u n e p r o b a b i l i t é de p l u s en f a v e u r de son o r i g i n e 
a é r i e n n e , la b a s e d r o i t e é t a n t , à c a u s e de l ' o r i e n t a t i o n de l a 
b r o n c h e d r o i t e , le l i eu d ' é l ec t ion des p n e u m o p a t h i e s s econ ­
d a i r e s à u n e i n h a l a t i o n s e p t i q u e . 

L a prédominance des t u b e r c u l o s e s p r i m i t i v e s d u p o u ­
m o n s u r cel le d e s a u t r e s v i s c è r e s a p p a r a î t e n c o r e b i e n p l u s 
é c r a s a n t e si, i n v o q u a n t la loi de P a r r o t s u r l ' a d é n o p a t h i e 
s i m i l a i r e , on a d m e t q u e tou t e a d é n i t e t r a c h é o - b r o n c h i q u e en 
a p p a r e n c e p r i m i t i v e est la c o n s é q u e n c e d ' u n e l é s ion p u l m o ­
n a i r e qu i a p u p a s s e r i n a p e r ç u e . P o u r H u t i n e l , H e r v o u e t , 
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Kuss, Albrcchl et Ghon, le caractère secondaire de ces a d e ­

nopathies ne l'ait en effet aucun doute et Kuss, entre autres, 
ne croit pas que Ton puisse interpréter la petite lésion pul­
monaire et la chaîne ganglionnaire qui la relie au hile 
comme le résultat d'une lymphangite rétrograde. Contre la 
conception de Calmette qui admet que l 'adénopathie tra-
ehéo-bronchique puisse être antérieure au tubercule pulmo­
naire, il est arrivé à réunir un faisceau d'arguments assez 
convaincants dont voici les pr inc ipaux: 

1 ° — L a rareté d'adénopathies mésentériques accompa­
gnant les adenopathies trachéo-bronchiques ( 1 0 % au lieu 
de 7 8 % ) ; 

2°—L'aspect habituellement plus âgé des lésions pulmo­
naires et j a m a i s plus jeune que celui des lésions ganglion­
naires ; 

3 ° — L a topographie des adenopathies toujours comman­
dée par le siège des lésions pulmonaires ; 

4 ° — L e carac tè re un peu trop hypothétique de la con­
ception de la lymphangite rétrograde. 

Aussi devant un tel ensemble de faits concordants, est-il 
bien difficile de ne pas reconnaî tre que le siège pulmonaire 
ou mediast inal habituel de la lésion initiale est un fait bien 
établi et que si celle-ci a bien, comme le veut Conheim, la 
signification d'un chancre d'inoculation, on ne peut faire 
autrement que de conclure à la très grande prépondérance 
de la porte d'entrée pulmonaire . 

Croyant avoir trouvé dans ces constatations anatomiques 
une preuve indiscutable de l'origine respiratoire habituelle de 
la tuberculose, les partisans de la tuberculose d'inhalation 
s'apphquèrent ensuite à montrer que la présence dans l'air 
respiré de poussières bacillifères capables de parvenir jus­
qu'aux alvéoles, n'était pas dans le voisinage des cracbeurs 
de bacilles une chose exceptionnelle. 

Grâce à un mécanisme de protection, sur lequel il serait 
superflu d'insister ici. le poumon est assez bien défendu 
contre les risques de contamination auxquels il est exposé du 
fait de sa libre com'munication avec l'air extérieur. La preuve 
en est qu'au cours de ses expériences de contrôle, Alio a pu 
montrer la stérilité du poumon droit 94 fois sur 10(1 après 



24 heures de culture et 78 fois après 48 heures. 1! y a donc 
là à n'en pas douter un obstacle aux contaminations aériennes 
qu'il eût été difficile de passer sous silence. 

Les premiers auteurs qui tentèrent de démontrer que fee 
barrage des voies respiratoires supérieures ne constituait pas 
un empêchement très sérieux à l'arrivée des bacilles dans les 
culs de sac alvéolaires eurent le tort d'éprouver son efficacité 
en soumettant leurs animaux d'expérience à des atmosphères 
trop différentes de celles dans lesquelles l'homme est appelé 
ordinairement à vivre. Les résultats qu'ils obtinrent, tout en 
confirmant la possibilité de la tuberculose par inhalation, 
prêtaient trop le flanc à la critique pour qu'on put les invo­
quer en faveur de la fréquence de la contamination par voie 
aérienne. 

Aussi, pour répondre aux objections cpie n'avaient pas 
manqué de faire à ce sujet les partisans de la théorie intes­
tinale, Kuss entreprit-il une série d'expériences au cours des­
quelles il s'efforça de se rapprocher le plus possible des con­
ditions dans lesquelles se trouve un enfant en milieu conta­
miné. Pa r ses recherches sur l'origine pulmonaire de l 'anthra-
cose, il prouva qu'elle était réalisable en dehors de toute 
ingestion et par seule inhalation dans des atmosphères rela­
tivement fort peu chargées en particules de charbon et que 
de fines poussières étaient capables de parvenir directement 
jusqu 'aux alvéoles. En étudiant la dessication des crachats, 
leur mode de pulvérisation et la persistance prolongée (15 
à 20 jours) de la virulence des poussières qui en résultent, 
il apporta la preuve que, si l'air exhalé par les tuberculeux 
n'était pas contagieux, leur voisinage n'en était pas moins 
dangereux à cause de la dissémination dans l 'atmosphère 
environnante de poussières virulentes. Il répondait ainsi aux 
objections inspirées par des expérimentateurs comme Chaussé 
qui, convaincus du peu de virulence des poussières sèches, 
s'étaient attachés à démontrer que les gouttelettes pouvant 
provenir des crachats de tuberculeux étaient en général trop 
volumineuses pour être inhalées facilement. 

Les tuberculoses expérimentales qu'il arriva à obtenir 
dans ces conditions furent toutes à prédominance pulmo­
naire et l'absence de lésions dans les ganglions mésentériques 
fut pour lui la preuve que les précautions minutieuses prises 
pour éviter une ingestion simultanée ne l'avaient pas été inu­
tilement. Pa r ailleurs, il mon t r a que, si l'on sait éviter d'agir 
avec des doses trop massives, la ressemblance de certaines de 

334 



ces lésions expérimentales avec celles qu'on observe au cours 
de la tuberculose infantile devenait telle que rien ne s'oppo­
sait plus à l'application de ces conclusions expérimentales à 
l'étude de la contagion humaine. 

En somme ,de ces expériences conduites avec une minu­
tie à laquelle on ne saurait trop rendre hommage, il ressort 
que les obstacles qui s'opposent à l'arrivée du bacille dans les 
alvéoles sont loin d'être insurmontables et ne peuvent faire 
douter de l'origine respiratoire de tous les tubercules pri­
mitifs du poumon. D'après les partisans de la théorie aéro­
gène, ils sont en tous cas largement compensés par la récep­
tivité pulmonaire indubitablement supérieure à celle de 
l'intestin. Tout bacille qui parvient jusqu'aux alvéoles a beau­
coup plus de chance en effet de jouer un rôle pathogène que 
celui qui arrive à portée de la muqueuse intestinale. La 
preuve en est, comme l'a montré Preyss, crue la dose de 120 
bacilles, qui suffit par inhalation à provoquer de façon cons­
tante une tuberculose, prise par ingestion se montre en 
général inoffensive. Semblable observation a pu être faite 
par Kuss qui rapporte n'avoir pu obtenir de résultat positif 
en faisant ingérer à des cobayes les poussières correspondant 
à 70 litres d'air air qui avait tuberculisé tous les animaux 
soumis à son inhalation. 

Tels sont rapidement résumés les arguments principaux 
sur lesquels repose la théorie respiratoire et qui, en raison 
surtout du caractère anaitomo-clinique du plus important 
d'entre eux lui ont valu de nombreux adeptes dans le monde 
médical. On voit que, d'après elle, le rôle de l'intestin serait 
presque négligeable, les statistiques topographiques des 
lésions initiales ne permettant pas de lui accorder plus de 
10 à 15% des cas de tuberculose. 

T h é o r i e de l ' i n f e c t i o n a é r o g è n e 

Au raisonnement en apparence inattaquable des parti­
sans de la prépondérance très grande des tuberculoses d'inha­
lation, les partisans de la théorie intestinale opposent deux 
sortes d'objections: Les uns font état de la facilité d'accès de 
la voie intestinale, les autres s'appuient sur toute une série 
de faits qui, mettant en doute l'exactitude de la loi de Con-
heim, ébranlent tout l'édifice de la théorie respiratoire. 

La fréquence des occasions que peut avoir le bacille 
tuberculeux de parvenir dans la lumière intestinale est un 
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l'ait indiscutable. Dans l 'entourage d'un craelieur de bacilles 
on n'a aucune peine à concevoir que par l ' intermédiaire des 
objets souillés de parcelles ba cil bières, le tube digestif des 
personnes qui vivent auprès de lui soit soumis à de fréquentes 
contaminations. Elles le seront plus particulièrement chez les 
nourrissons ou les enfants qui, touchant à tout et portant 
tout à leur bouche, seront inévitablement amenés à déglutir 
très souvent des doses de bacille plus ou moins importantes. 
La source des contagions intestinales est, comme on le voit, 
la même que celle des contagions respiratoires. Elle n'est 
autre qu 'un craelieur de bacilles; seul l'accès des germes à 
la porte d'entrée parait ici plus facile, aucun obstacle naturel 
ne s'opposant à leur cheminement dans les voies digestives 
supérieures. Le temps n'est plus, en effet, où en faveur de 
la tuberculose entérogène on invoquait surtout le danger des 
aliments de provenance tuberculeuse. 

Ce danger des tuberculoses dites alimentaires a été, en 
effet, beaucoup trop exagéré. Non seulement la virulence du 
bacille bovin pour la race humaine est très faible, mais les 
conditions nécessaires à une contamination efficace se 
trouvent beaucoup moins souvent réalisées qu'on ne pourrait 
le croire. 

Les viandes tuberculeuses sont rarement nocives. La 
chair musculaire est en général assez pauvre en bacilles et 
la cuisson qu'on lui fait habituellement subir explique qu'elle 
ne soit guère responsable que des quelques cas de tubercu­
loses accidentelles observées dans le milieu des abattoirs et 
dues à une autre porte d'entrée que la voie intestinale. 

Jouant un rôle important dans Fétiologie de la tuber­
culose chez les bovidés, le lait a retenu davantage l'attention 
et l'on a pu rapporter à plusieurs reprises des observations 
tout à fait probantes permettant d' incriminer le lait cru pro­
venant de vaches tuberculeuses. Ce n'en sont pas moins des 
faits relativement exceptionnels, comme le prouvent le faible 
pourcentage des bacilles bovins dans la tuberculose humaine, 
la morbidité tuberculeuse élevée de certains pays comme le 
Japon (1) où l 'allaitement artificiel est exceptionnel, et le 
peu d'influence sur cette morbidité des progrès apportés à 
l'hygiène alimentaire du premier âge. 

(1) Au Japon, la tuberculose apparaîtrait chez les enfants de 
tuberculeux surtout au momenl du sevrage, lorsque le lait a été 
remplacé par du riz qui a été au préalable mâché par les parents 
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On voit donc combien l 'on aurait tort de confondre les 
tuberculoses par ingestion avec les tuberculoses alimentaires. 
Alors que celles-ci sont dues à des aliments provenant d'ani­
maux tuberculeux, les secondes reconnaissent pour cause 
l'ingestion fortuite de bacilles de provenance humaine, et ce 
sont de beaucoup les plus fréquentes. 

A ces premières considérations sur la facilité avec la­
quelle l'intestin peut être contaminé on peut joindre un autre 
argument favorable à la théorie intestinale et emprunté à la 
pathologie comparée: l ' importance de la voie digestive dans 
l'étiologie de la tuberculose des bovidés. 

Il est évident, écrivait Chauveau, que la contagion natu­
relle et spontanée de la tuberculose ne saurait plus être exclu­
sivement attribuée à l'infection du milieu aérien par l'air 
rejeté des poumons des sujets phtisiques. Les an imaux con­
finés dans la même étable ou dans le même pâturage, buvant 
aux mêmes sources, dans les mêmes réservoirs ou les mêmes 
vases, trouvent dans ces rapports l'occasion constamment 
répétée d'avaler les mucosités que leurs camarades rejettent 
par le nez. Or si ces sécrétions proviennent des bêtes phti­
siques, elles pourront devenir la cause d'une infection tuber­
culeuse. Ceci est également vrai pour l'espèce humaine." Et 
dès cette période, il admettait que la voie digestive était beau­
coup plus souvent en jeu que la voie pulmonaire. 

L'opinion de Chauveau n'a pas rencontré que des appro­
bations. Pour certains auteurs, la prédominance du rôle de 
la voie intestinale ne serait due qu'à la fréquence chez les 
bovidés de la tuberculose alimentaire, et Svenson affirme 
qu'il suffit de supprimer de l 'alimentation des veaux tout 
lait de provenance tuberculeuse pour ne plus observer chez 
eux que des tuberculoses bronchiques. Du reste on ne saurait 
jamais être trop prudent lorsqu'il s'agit d'appliquer à la 
pathologie humaine des notions acquises en médecine vété­
r inai re ou expérimentale. Il est, en effet, p lus que probable 
que le mécanisme de l'infection tuberculeuse diffère suivant 
les races animales envisagées; ces différences jointes à la 
variabilité des conditions d'expérimentation de certaines 
résultats. Les faits contradictoires abondent en pareille ma­
tière et pour en donner une idée nous rappellerons ceux qui 
concernent les observations faites par divers auteurs sur des 
cobayes placés dans des salles de phtisiques. 

Alors que plusieurs observateurs s'étonnent de la rareté 
des tuberculoses ainsi obtenues, Bartel accuse 66% de résul-
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tats positifs, et Robert Débré et Coste (1) obtiennent une 
tuberculisation à point de départ pulmonaire chez tous Les 
cobayes en expérience, résultats tout à fait opposés à ceux 
pubbés la même année par Remlinger. Ce dernier (2) auteur 
rappor te qu'il n'a pu p a r ce procédé obtenir aucun résultat 
positif, et à ce propos il ajoute que la contagion familiale 
est très rare chez les cobayes. Malgré l 'élimination par les 
selles et les urines de bacilles dont il a pu éprouver la viru­
lence, les cobayes malades n'arrivent pas à contaminer des 
cobayes sains vivant dans la même cage. Des faits aussi trou­
blants montrent que nous ne pouvons accepter sans réserve 
les a rguments que peut nous fournir la pathologie comparée. 

Pour en revenir à l 'argument que les partisans de la 
théorie intestinale tirent des nombreux facteurs qui favo­
risent l 'arrivée de bacilles dans l'intestin, nous ajouterons 
qu'on ne peut l 'apprécier à sa juste valeur sans faire entrer 
en ligne de compte la réceptivité intestinale qui, comme nous 
l'avons déjà dit, est moins grande que celle du poumon. La 
tuberculisation par voie intestinale exige des doses de bacilles 
nettement plus élevées, et Cernaianu (1) a récemment montré 
({ue la tuberculisation du chat par voie digestive que n'avait 
pu obtenir Chaussé, était en réalité possible à condition de 
répéter les ingestions bacillaires pendant plusieurs semaines. 
11 n'est donc pas douteux que, si l'intestin est très exposé à 
recevoir des bacilles, il consti tue une porte d'entrée moins 
sensible que l'alvéole pulmonaire. Cela tient sans doute à 
ce qu'une petite proportion seulement des bacilles ingérés est 
absorbée et peut-être aussi à ce que les bacilles subissent dans 
le milieu intestinal des modifications de virulence, modifi­
cations qui ont amené Calmette et Quérin à utiliser les mi­
lieux biliés pour obtenir des races dénuées de toute virulence. 

Quant aux adversaires de la théorie intestinale, ils voient 
dans le contraste qui existe entre la fréquence vraisemblable 
de la présence de bacilles de Koch dans l'intestin et la rareté 
des tuberculoses entéro—mésentériques primitives une preuve 
de plus de l'origine pulmonaire de la plupart des tubercu­
loses. Le fait est que, pour raisonner autrement, il faudrait 
auparavant avoir démontré l'inexactitude de la loi de Con-
heim, or c'est justement ce à quoi se sont appliqués les parti­
sans de la théorie intestinale. 

(1) Soc. d e Biol., 1023, p . 10.0. 
(2) Soc. de Biol., 17 fév. et 17 aiars 1023. 
(1) Soc. d e Biol., 25 avr i l 1023. 
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Sans cette démonstration il est en effet impossible de ne 
pas voir dans les constatations anatomiques de Parrot , d'Hu-
lihel, de Kuss, de Gohn, de Rist, de Ribadeau-Dumas la preuve 
absolue de l'origine pulmonaire de la plupart des bacilloses 
de première infection. L 'argument qui consiste à leur opposer 
la rareté des tuberculoses primitives des voies respiratoires 
supérieures (1) chez l'enfant n'a pas le poids suffisant pour 
motiver même quelques réserves. Il y a des questions «le 
réceptivité propre à chaque organe dont on ne saurait négli­
ger l ' importance; d'ailleurs on pourrai t tout aussi bien 
objecter aux partisans de la tuberculose d'ingestion la rareté 
des contaminations oesophagiennes et gastriques. 

Aussi ne nous attarderons-nous pas davantage à ces 
points de détail et aborderons-nous de suite la série des faits 
que l'on peut invoquer contre la loi de Conheim, et qui 
paraissent démontrer que les contaminations paucibacillaires 
ne déterminent pas forcément de réaction focale dans le 
territoire porte d'entrée et qu'entraînés dans la circulation 
le ou les bacilles peuvent s'y fixer fort loin du point d'inocu­
lation. 

La production de ces tuberculoses que l'on pourrait par 
analogie appeler des tuberculoses décapitées a surtout été 
réalisée par la voie intestinale. Bartel avait déjà fait remar­
quer que chez les cobayes vivant dans des salles de pht i ­
siques l'infection tuberculeuse passait par un premier stade 
d'hyperplasie des ganglions cervicaux, bronchiques et mésen-
tériques, et que la prédominance pulmonaire et mediastinals 
qui s'affirmait ultérieurement n'indiquait qu'une aptitude 
plus grande de ces tissus à la tuberculisation. 

Reprenant après Chauveau les expériences de Wesener, 
de Dobroklowski, Calmette et Guérin montrèrent à leur tour 
que l'inoculation de bacilles par la voie intestinale était à 
même de donner des résultats positifs sans qu'on put trouver 
toujours des tubercules dans le territoire enlero-mésentérique. 
Au cours d'une série de recherches faites par l'un de nous 
avec son collaborateur Henri Durand, et inspirée par la 
curieuse observation rapportée plus loin, le mélange de cra­
chat de tuberculeux à l 'alimentation d'un certain nombre de 
cobayes donna des résultats analogues. Ces animaux firent 
tous des tuberculoses généralisées avec grosse prédominance 
sur les ganglions mésentériques, mais alors que certains 

(1) Soc. de Biol.. 25 avril 1023. 



d'entre eux présentaient des lésions intestinales, chez d'autres 
il fut impossible de trouver le moindre chancre d'inoculation 
intestinal. 

La voie intestinale n'a pas le monopole de ces tubercu­
loses décapitées, elles sont presque la règle dans la tuber­
culose expérimentale par inoculation eonjonetivale. Les gan­
glions retro-mastoïdiens, reli 'o-pliaryngiens,bronchiques puis 
médiastinaux se trouvent envahis sans qu'on n'aie pu observer 
la moindre lésion oculaire, les lésions pulmonaires n'appa­
raissent qu'ensuite ce qui, pour Calmette, parait bien démon­
trer que l'adénopathie trachéo-bronchique puisse être anté­
rieure aux foyers pulmonaires. Enfin ce dernier auteur, en 
faisant varier la dose de bacilles inoculés, a pu réaliser des 
infections aérogènes discrètes ne se traduisant par aucun 
chancre d'inoculation et entraînant plus tard une réaction 
ganglionnaire souvent très éloignée du point de pénétration 
du bacille. 

A l'appui de ces faits expérimentaux, Calmette invoque 
les observations de Roger et Garnier (1), de Letulle (2) con­
cernant des tuberculoses mésentériques d'origine sûrement 
intestinale mais sans localisation sur l'intestion. Ces faits 
cliniques ne sont convaincants qu'en ce qui concerne 
l 'absence possible du chancre d'inoculation, ils ne suffisent 
pas à désarmer les partisans de la loi de Conheim pour qui 
dans de telles conditions l'adénopathie primitive a la 'même 
signification que le chancre. 

A cela Calmette peut répondre qu'avec Guérin et De-
léarde (3) il a souvent pu mettre en évidence des bacilles 
dans des ganglions mésentériques, sains en apparence, chez 
des enfants porteurs d'adénopathie trachéo-bronehique, et 
que dès lors rien n'empêche d'admettre que le bacille puisse 
circuler dans l 'organisme et y déterminer des lésions sans 
qu'aucune de celles-ci ne soit influencée par le siège de la 
porte d'entrée. 

S'appuyant sur cet ensemble de faits cliniques et expé­
rimentaux, Calmette arrive à la conception suivante du méca­
nisme pathogénique de la tuberculose d'origine intestinale. 
Les bacil les, après avoir traversé la muqueuse intestinale 
pénètrent dans les chylifères où ils sont immédiatement la 

(1) Soc. de Biol., 21 fév. 1900. 
(2) Soc. Méd. des Hop., 21 déc. 1906. 
(3) Acad. des Sc., 21 niai 1900. 
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la p ro ie des leucocytes ( 1 ) . P a r v e n u s a u x g a n g l i o n s m é s e n -
té r iques ils p o u r r o n t , soit s'y f ixer et y p r o v o q u e r o u n o n 
des lés ions m o d u l a i r e s , soit les t r a v e r s e r p o u r t o m b e r d a n s 
le t o r r e n t c i r c u l a t o i r e . L e p r e m i e r des o r g a n e s qu ' i l s r e n c o n ­
t r e r o n t a l o r s s e r a f o r c é m e n t le p o u m o n , et s'ils y p r o d u i s e n t 
des lés ions , celles-ci, t ou t en é t an t les p r e m i è r e s en d a t e , ne 
p o u r r o n t p a s m é r i t e r le n o m de c h a n c r e d ' i nocu l a t i on . 

" O n do i t d o n c a d m e t t r e , écr i t C a l m e t t e ( 2 ) , q u e le p a s ­
sage des baci l les t u b e r c u l e u x à t r a v e r s la p a r o i i n t e s t ina l e , 
sa ine , s 'effectue t r è s a i s é m e n t , s u r t o u t p e n d a n t la d iges t ion 
des m a t i è r e s g ra s ses , s ans léser en a u c u n e m a n i è r e la m u ­
q u e u s e , s ans la i sser la m o i n d r e " s i g n a t u r e " à l e u r p o i n t de 
p é n é t r a t i o n , et q u e ces m i c r o b e s , déve r sés a v e c la l y m p h e 
d a n s la c i r cu la t ion s a n g u i n e , p e u v e n t se lon les c i r c o n s t a n c e s 
( n o m b r e des é l é m e n t s i n f e c t u e u x a b s o r b é s , c a r a c t è r e s de 
v i r u l e n c e ) , d é t e r m i n e r u n e in fec t ion occu l te , p u r e m e n t g a n ­
g l i onna i r e , ou c r é e r d ' e m b l é e des lés ions m u l t i p l e s et g r a v e s 
t endan t , en r a i s o n des d i spos i t ions a n a t o m i q u e s t ou t e s spé­
ciales à cet o r g a n e , à se loca l i se r d a n s le p o u m o n . " 

Ains i C a l m e t t e en a r r i v e à a d m e t t r e la poss ib i l i té d ' u n e 
t ube rcu lo se occu l t e , d ' u n e so r t e de p h a s e s i lenc ieuse m a r ­
q u a n t le d é b u t des in fec t ions dues à des i n o c u l a t i o n s p a u c i -
bac i l l a i res ou à des bac i l les de v i r u l e n c e a t t é n u é e . Ce t te n o t i o n 
que l 'on doi t à P a s c a l et L e sa ge , fut r e p r i s e s u c c e s s i v e m e n t 
p a r L o o m i s , Piocini et H a r b i t z . C a l m e t t e l ' expose de la façon 
s u i v a n t e (3) : "A m o i n s d ' ê t r e r éa l i s ée d ' u n e f açon m a s s i v e 
c o m m e il a r r i v e pa r fo i s a c c i d e n t e l l e m e n t , o u c o m m e on 
l 'effectue p r e s q u e t o u j o u r s lo r s des i n o c u l a t i o n s e x p é r i m e n ­
tales chez les a n i m a u x , elle d e m e u r e p l u s o u m o i n s long­
t e m p s l y m p h a t i q u e o u b a c i l l é m i q u e et l a t en t e , n e s i g n a l a n t 
s o n ex is tence q u e p a r c e qu ' e l l e c o n f è r e à l ' o r g a n i s m e a t t e in t 
l ' ap t i tude à r é a g i r à la t ube rcu lo se . Ce n ' e s t q u ' a p r è s cet te 
pé r iode d ' in fec t ion b a c i l l é m i q u e , o u d ' in fec t ion l y m p h a t i q u e 
l a t en te p l u s ou m o i n s p r o l o n g é e , q u ' u n e p r e m i è r e lés ion ba­
ci l la i re se cons t i t ue , avec o u s a n s f o r m a t i o n s fo l l icu la i res , et 
la loca l i sa t ion o u f ixa t ion de celle-ci est d é t e r m i n é e soit p a r 
c e r t a ine s d i spos i t ions a n a t o m i q u e s des o r g a n e s (tel est le cas 
p o u r le p o u m o n ) , soit p a r d ' a u t r e s c i r c o n s t a n c e s m é c a n i q u e s , 
phys io log iques ou acc idente l les , qu i p r o v o q u e n t l ' a r rê t , c o n t r e 

(1) Calmette et Vausteen Cerghe, Ann. de l'iast. Pasteur, 1910, 
p. 316. 

(2) A. Calmette. — L'infection bacillaire et la tuberculose chei 
l'homme et chez les animaux. 

(3) !<]., page 113. 
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la paroi endothéliale de quelque capillaire lymphatique ou 
sanguin, d'un leucocyte polynucléaire parasite par un ou plu­
sieurs bacilles." 

Et plus loin il précise son opinion dans les ternies sui­
vants: 

"Mais (1) entre l 'instant où s'est réalisée la pénétration 
du germe virulent et le début de la formation de cette pre­
mière lésion tuberculeuse, un intervalle de temps souvent 
considérable a pu s'écouler, que l 'organisme infecté a utilisé 
pour met t re en oeuvre ses réactions de défense et ses facultés 
d'élimination. 

C'est ainsi que le jeu des premières, dans un très grand 
nombre de circonstances, s'exerce assez heureusement pour 
emmurer en quelque sorte le foyer d'infection dans un amas 
de mononucléaires qui s'organisent en tissu conjonctif dense, 
soit dans un sinus caverneux de ganglions, soit dans un 
capillaire lymphatique ou veineux du poumon ou de tout 

autre organe. La lésion reste alors latente et peut subsister 
ainsi pendant de longues années. 

"Dans d'autres cas, plus heureux encore, le ou les bacilles 
englobés par des leucocytes mobiles à noyaux polylobés sont 
évacués hors de l 'organisme par les voies d'excrétion intes­
tinales, comme les grains de pigment ou des corps étrangers 
inertes, avant d'avoir pu déterminer la formation d'une cel­
lule géante constituant une lésion d'arrêt. 

"Mais s'il arrive que l'infection soit produite par des 
germes très virulents, c'est-à-dire parfaitement adaptés à 
l 'organisme envahi, et si ces germes sont nombreux, ou si 
même peu virulents, ils réalisent une contamination massive 
les processus normaux de protection et d'élimination ne suf­
fisent plus à remplir leurs fonctions de protection, et cette 
insuffisance se manifeste déjà dans le groupe des ganglions 
lymphatiques le plus voisin du point de pénétration. Alors, 
— mais alors seulement, — la loi de Conheim est exacte." 

En somme la conception de la tuberculose occulte abou­
tit à cette conclusion que, dans un très grand nombre de cas, 
il est impossible de tenir compte de la disposition des lésions 
pour déterminer quelle a pu être la porte d'entrée du bacille. 
La prédominance des localisations pulmonaires serait due 

(1) Calmette. Loc. cit., p. 12t. 
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non pas à la plus grande fréquence des infections aérogènes, 
mais simplement à la richesse de son réseau capillaire dis­
posé sur la circulation de retour et au ralentissement qu'il 
impose au courant sanguin. De ce fait il se trouve très exposé 
aux infections d'origine circulatoire et la preuve en est que 
(i heures après une inoculation digestive, il est possible de 
déceler la présence du bacille dans le poumon. Toutefois si, 
a priori, il n'est guère possible de préciser l 'origine de ces 
tuberculoses latentes, un certain nombre d'auteurs avec Cal-
mette ont tendance à les mettre le plus souvent sur le compte 
d'une inoculation intestinale. D'après eux l'intestin serait la 
porte d'entrée qui réaliserait le mieux les conditions favo­
rables à ce genre d'infection atténuée. 

11 est certain que cette façon d'envisager les choses risque 
d'étendre singulièrement le champ de la tuberculose par 
ingestion, et les arguments qu'elle invoque obligent à faire 
les plus sérieuses réserves sur la loi de Conheim. Jusqu'ici, 
il faut le reconnaître, les partisans de l'origine pulmonaire 
de la plupart des tuberculoses n'ont pas apporté d'objections 
bien sérieuses à cette conception de la tuberculose latente. 
Ils se sont contentés en général d'insister sur la difficulté qu'il 
y a à pouvoir affirmer l'absence complète de lésions spéci­
fiques dans les ganglions reconnus bacillifères. Pour eux 
aussi la prédominance des réactions ganglionnaires sur le 
groupe trachéo-bronchique ne parait pas pouvoir s'expliquer 
sans l 'intervention d'une lésion pulmonaire. Le fait est qu'à 
moins d'admettre l 'hypothèse quelque peu fantaisiste d'un 
coeur lymphatique intrathoracique soutenue par Welminsky 
on a quelque peine à s'expliquer autrement cette affinité de 
la tuberculose pour ce groupe ganglionnaire. Et pourtant les 
tuberculoses purement ganglionnaires obtenues récemment 
par l'inoculation de filtrat de produits tuberculeux n'échap­
pent pas à cette loi de la prédominance des adenopathies 
trachéo-bronchiques, elles laissent ainsi supposer que cer­
taines des raisons de cette localisation spéciale nous échappent 
encore. 

Kuss, du reste, dans son mémoire (1) sur la contagion 
de la tuberculose, ne nie pas la possibilité de cette tuberculose 
occulte, il se contente de douter de sa transformation en tuber­
culose évolutive. "Jusqu'ici, écrit-il, on n 'a pas démontré que 
des bacilles inclus depuis un temps prolongé dans des gau­

n t B u l l . Mwl . , N o v . et Die. 1906. 
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glions sans y avoir créé des lésions spécifiques puissent deve­
nir le point de départ d'une éclosion de tubercules. Nous atten­
dons que cette preuve soit donnée pour admettre le rôle éco­
logique de la tuberculose occulte." Calmette estime au con­
traire que cette conception s'adapte beaucoup mieux à la 
clinique humaine et rend bien mieux compte des débuts sou­
vent insidieux de l'infection tuberculeuse, alors que la tuber­
culose par inhalation ne donne le plus souvent naissance qu'à 
des formes à marche rapide qui ne rappellent que les formes 
aiguës généralisées de l'enfant. Pour lui, "l 'une des voies ou­
vertes à l 'extérieur qui s'offre le plus souvent et le plus aisé­
ment à la pénétration du virus dans l 'organisme est la voie 
d'absorption digestive." 

Devant cet ensemble de faits» il est difficile de ne pas 
accorder un certain crédit à la théorie intestinale. Il est trop 
tôt cependant pour définir le domaine de la tuberculose par 
ingestion. Pour illustrer les questions qui attendent encore une 
solution, nous ne pouvons mieux faire que de résumer l'obser­
vation suivante qui a été rappor tée à l 'un de nous par le 
Dr Borianne. 

Il s'agissait d'une jeune femme qui devint enceinte au 
cours de l'évolution d'une tuberculose du sommet gauche. La 
marche de la maladie qui s'était plutôt ralentie au cours de 
la grossesse, prit une allure très sévère aussitôt après l'accou­
chement. Cette femme à qui son médecin avait naturellement 
interdit l 'allaitement s'obstina, malgré la défense qu'on lui 
en avait faite à cause de la présence de bacilles dans ses cra­
chats, à s'occuper de son enfant. Peu de temps avant sa mort , 
c'est-à-dire 4 ou 5 mois après son accouchement, elle avoua 
à son médecin que, pour que son enfant ne put lui survivre, 
elle avait à diverses reprises introduit dans son biberon plu­
sieurs de ses crachats et que son enfant "avait avalé le tout". 
Le mélange ayant été fait juste avant la tétée, par conséquent 
après l'ébullition du lait, il n'est donc pas douteux que le nour­
risson avait avalé une très grande quantité de bacilles viru­
lents. Or cet enfant qui a aujourd'hui plus de 10 ans se porte 
très bien et n'a jamais présenté le moindre soupçon de 
tuberculose. 

L'interprétation de cette observation n'est pas aussi 
simple qu'on pourrai t le croire au premier abord, elle soulève 
en effet toute la série des problèmes que l'exposé des deux 
théories précédentes nous a amené à envisager. Doit-on la 
considérer comme une preuve de l 'imperméabilité de la mu-
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queuse intestinale ou de la perte de la virulence des bacilles 
dans le milieu intestinal et la classer parmi les faits qui 
plaident en faveur de l'origine pulmonaire habituelle de l'in­
fection tuberculeuse et du rôle très secondaire de l 'intestin? 
Cela nous paraît peu probable, et les expériences d'ingestion 
de crachats que nous avons rappelées plus haut et que l'un 
de nous avait fait faire à titre de contrôle ne justifieraient 
pas une semblable opinion. Doit-on, au contraire, admettre 
que, par suite de l 'absorption d'une minime partie seulement 
des bacilles déglutis, ce repas infectant a déterminé une tuber­
culose latente à laquelle l'enfant devrait son immuni té? C'est 
là une hypothèse qui, malgré l'absence de certains renseigne­
ments tels que ceux qu'auraient pu donner des cutiréactions 
en série faites avant et après la contagion volontaire, ne peut 
être écartée, surtout aujourd'hui où on peut invoquer en sa 
faveur les premiers résultats de la vaccination pa r la mé-
tbode de Calmette. 

L'impossibilité dans laquelle nous nous trouvons de pou­
voir répondre à ces deux questions laisse supposer que,, s'il 
y a eu quelque exagération de la par t des partisans de la 
voie digestive, leurs adversaires n'ont pas moins été trop 
exclusifs. Il faut reconnaître d'ailleurs que les plus convain­
cus parmi ces derniers n'ont jamais nié que le problème de 
la voie de pénétrat ion la plus habituelle du bacille ne com­
portât encore quelques obscurités. C'est ainsi qu'à la fin du 
rappor t où il s'avère un par t isan ardent de la théorie respi­
ratoire, Kuss ne peut s 'empêcher de signaler un certain 
nombre de points d'interrogation qui attendent une réponse: 
Les bacilles en suspension dans l'air sont-ils inhalés aussi 
facilement que certaines poussières atmosphériques? Les 
adenopathies cervicales sont-elles primitives ou secondaires? 
L'intégrité du mésentère est-elle une chose courante ou une 
rareté? e t c . . . . 

Personnellement, devant cette série d ' a rguments contra­
dictoires dont ,pas un ne comporte un mais ou n ' inspire une 
réserve, dont aucun n 'autorise la cert i tude ni ne peut four­
nir les bases d'une théorie éclectique sûrement conforme à 
la réalité, nous nous avouons fort embarrassés pour p rendre 
part i et définir avec précision le rôle qui revient à l 'intestin 
dans la transmission de la tuberculose. 

Au cours de cette discussion, nous n 'avons envisagé que 
la tuberculose de première infection. Il nous faudrai t pour 
être complet aborder le problème des portes dans les rein-



fcctions. Nous ne l 'avons pas fait, avons-nous dit, parce que 
les difficultés que l 'on rencontre pour étudier le mécanisme 
palhogéniquc de la primo-infection se trouvent décuplées 
dès que l'on s'attaque à l'étude des réinfections secondaires. 
A u x facteurs de qualité et de quantité microbienne dont la 
variabil i té insaisissable est déjà si gênante, viennent se 
joindre en effet des questions de terrain ou d'immunité qui 
échappent encore trop à toute mensuration môme grossière 
pour que l'on puisse émettre autre chose que de vagues 
hypothèses. 

Nous rappel lerons toutefois, bien que ce soit là un peu 
sortir de notre sujet, le rôle indéniable que joue L'intestin 
dans le réveil de certaines tuberculoses. En affaiblissant le 
malade, soit par la gène qu'el les apportent à l 'absorption, 
soit par les régimes sévères qu'el les inspirent au médecin, 
les affections de l'intestin sont parmi celles qui risquent le 
plus de révei l ler des infections latentes. L 'un de nous e s t 
revenu à plusieurs reprises sur le danger qu'i l y a à trop 
diminuer la ration alimentaire de ces entéritiques qui trop 
facilement prennent l 'habitus extérieur de ce qu'autrefois 
on appelait un prétuberculeux. 

Conclusions 

Ainsi que nous l 'avons laissé prévoir au début de ce 
rapport, l'état actuel de nos connaissances sur la fréquence 
respective des différents modes pathogéniques de l 'infection 
tuberculeuse ne permet pas à notre avis de formuler une 
opinion précise sur le rôle part iculier de la voie intestinale. 
Il nous parait en tous cas difficile d'admettre qu'il soit aussi 
négligeable que le disent les part isans de la voie respira­
toire. L e u r opinion ne tient pas assez compte des incerti­
tudes qui planent sur ces questions; en dehors de la multi­
plicité des voies de pénétration du bacille et de la prépondé­
rance des voies digestives et respiratoires, tout le reste n'est 
en effet que probabil i té , et nous ferions volontiers nôtre la 
phrase de R icux (1): "Quant à la voie de pénétration du 
bacille tuberculeux dans l 'organisme, on peut dire, sans exa­
gération, qu'elle n'a pas encore reçu de consécration défini­
tive, tant expérimentale que clinique." Aussi, en fait de 
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conclusion, nous borner ions-nous volontiers à émettre le 
voeu que cette question des modes d'infection dans la tuber­
culose soit l 'objet de nouvelles et nombreuses recherchas. 

Si, comme cela semble être probable , le rôle à a t t r ibuer 
à la voie intestinale dépend du degré d 'exacti tude de la loi 
de Conheim et de l 'étendue du domaine réel de la tubercu­
lose occulte, il serait à souhaiter que de prochains t ravaux 
vinssent dépar tager les a~vis contraires qui ont encore cours 
sur ce sujet. La petite révolution que vient de provoquer en 
pbtisiologie expérimentale l 'identification des formes fil­
t rantes du bacille de Koeh ne sera peut-être pas , espérons-le, 
sans nous appor ter sur ce sujet des documents du plus haut 
intérêt. D'ici là, nous croyons qu'il sera sage de ne pas se 
prononcer avec trop de part i pris sur la question de la pré­
pondérance de la voie respiratoire sur la voie intestinale. 
Tant que la loi de Conheim res tera en but te aux objections 
présentées p a r Calmette, il sera difficile de ne pas faire 
quelques réserves sur la signification pathogénique de la 
prédominance pulmonaire des lésions tuberculeuses. 

Cet état d ' incertitude, si regrettable qu'il soit, ne peut 
heureusement p a s nous inspirer le moindre doute sur les 
notions principales qui servent aujourd 'hui de directives à 
la prophylaxie anti tuberculeuse. Au cours de l'exiposé des 
divers arguments qui séparent les adversaires et les par t i ­
sans de la théorie intestinale, nous avons pu voir que non 
seulement aucun d'eux ne mettai t en cause l 'exactitude de la 
loi qui veut que la grande cause de contagion soit le cracheur 
de bacilles, mais que tous la confirmaient. Quelle que soit 
la voie de pénétrat ion, la gravité de l'infection consécutive 
n'en appara î t pas moins liée au nombre et à la virulence des 
bacilles absorbés. Dè,s lors, si cette discussion des théories 
émises sur le mécanisme pathogénique de la tuberculose 
ne nous a p a s permis de nous prononcer avec cert i tude sur 
l'imiportance respective des voies de contaminat ion princi­
pales, elle aura eu au moins l 'avantage de met t re une fois 
de plus en lumière les deux grands principes de la lutte anti­
tuberculeuse : l ' isolement des cracheurs de bacilles pour évi­
ter à leur entourage les contagions massives et la vaccina­
tion des sujets non encore tuberculisés pour les met t re en 
état de mieux résister aux apports bacil laires pathogènes 
possibles. 

347 



D I A G N O S T I C D E L A S Y P H I L I S 

chez l a f e m m e e n é t a t de g e s t a t i o n 
e t chez le n o n v e a u - n é . 

Par le Dr Marcel P I N A R D , 

Médecin des Hôpitaux de Paris. 

La syphilis acquise évoluant avec son cortège habituel de 
symptômes, chancre, éruptions secondaires, lésions érosives des 
muqueuses, adénites, leucomélanodermie du cou, grosse rate, cé­
phalées, alopécie, anémie, est bien connue des médecins ; elle leur 
permet d'avoir la satisfaction d'un diagnostic clinique certain que 
les épreiives de laboratoire, recherche du tréponème, séro-réac-
tion, examen du liquide céphalo-rachidien, confirment de façon 
éclatante. 

Quand cette forme classique de syphilis évolue sur une femme 
en état de gestation, elle passe donc rarement inaperçue d'autant 
plus que souvent les accidents initiaux sont exubérants. 

Mais la syphilis qu'il faut rechercher chez la femme en état 
de gestation, la syphilis grave par ses conséquences sociales est 
une syphilis qu'on ne voit pas et qui ne se décèle le plus souvent 
ni par les signes cliniques habituels ni par les recherches de labo­
ratoire. 

Le médecin examinant une femme en état de gestation doit 
donc rechercher, au même titre que la classique analyse d'urines, 
et d'une façon systématique, la syphilis. S'il ne reste pas de cica­
trices de gommes cutanées, de leucomélanodermie du cou, d'adé­
nites, en particulier épitrochléennes, d'altérations des réflexes, s'il 
n'obtient pas l'aveu d'une syphilis ancienne, si l'examen sérolo-
gique est négatif, il pourra penser qu'il a fait son devoir mais 
seulement s'il ajoute chaque fois que la chose est possible, cette 
recherche capitale, l'examen clinique et sérologique du procréateur 
qu'il interrogera en particulier et auquel il montrera les consé­
quences graves, qu'aurait une dissimulation, tandis que l'aveu 
au contraire permet à coup sûr d'éviter des désastres possibles. 

La notion de la syphilis antérieure chez le procréateur est 
souvent le seul indice que puisse retrouver le médecin lors de l'exa-
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men d'une femme au début de sa première gestation, comme si 
l'hérédo-syphilis pouvait être unilatérale du côté paternel (Gas-
tinel). L'examen du procréateur doit donc entrer dans les habi­
tudes médicales de tout médecin qui prend la responsabilité de 
surveiller une gestation, en ville ou à l'hôpital. 

Mais, à côté de la syphilis des parents transmise par eux à 
leur descendance, il y a toute l'importante question des syphilis 
de deuxième génération. 

Nous ne mettrons en évidence celles-ci que par l'enquête fa­
miliale portant sur les ascendants. 

Ce sont les cas où la syphilis semble sauter une génération. 

" . . . . Me J . . . . devient épileptique sans cause connue à 
47 ans, plus tard elle présente de l'aliénation mentale. Un de ses 
fils présente une persistance du trou de Botal. Son Bordet Was-
sermann est négatif, il meurt à 30 ans d'asystolie au cours d'une 
grippe. 

Son frère bien portant, ayant fait toute la guerre dans l'in­
fanterie, se marie (signe de Gaucher, myopie, réflexes rotuliens 
exagérés). Un traitement antispéeifiqiie est conseillé et non suivi 
lors de la gestation de sa femme. 

Celle-ci met au monde un bébé en apparence normal, mais 
toujours délicat, ne supportant aucun lait (vomissements, diar­
rhée immédiate après chaque prise de lait). Cet enfant ne se 
développe pas, et malgré le traitement spécifique et opothérapique 
qui l'améliore considérablement, il ne marche qu'à deux ans et 
demi ; à cinq ans, il dit seulement trois mots : il restera toute sa 
vie un arriéré et un minus habens." 

Voici un autre exemple qui montre que l'on pêche plutôt par 
défaut de traitement que par excès. 

" Une jeune fille de parfaite santé se marie. Elle ne présente 
aucun signe de spécifité héréditaire. Son analyse sérologique est 
négative. Elle se marie avec un procréateur n'ayant aucun signe 
de syphilis acquise, ou héréditaire, et à sérologie négative. Nous 
ne lui faisons pas de traitement lors de sa première gestation et 
pourtant son histoire familiale était nette au point de vue syphilis. 

Père, mort à 49 ans : angine de poitrine. 
Mère vivante: crises d'angine de poitrine, hypertension arté­

rielle. Celle-ci avait eu 4 gestations. 
1ère gestation : garçon mort à 5 ans ; entérite. 
2ème gestation: garçon bien portant. 
3ème gestation: fausse couche de trois mois (sans cause 

connue). 
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4ème gestation : notre malade. 

L a gestation évolue normalement, l'accouchement également 
mais l'enfant meurt le premier jour et l'accoucheur non prévenu 
des antécédents fait le diagnostic ferme de syphilis héréditaire. 

Une deuxième gestation avec traitement a donné naissance 
à nn enfant normal." 

Cette enquête familiale ascendante a pour nous une grosse 
valeur et doit être suivie de sanctions thérapeutiques. 

Les deux exemples précédant nous montrent la gravité possi­
ble de l'abstention dans les syphilis de deuxième génération. 

Levy Soal dans 17 cas de syphilis de seconde génération (13 
d'origine paternelle, 5 d'origine maternelle) relève les résultats 
suivants : 

Avortements . . . .8 
Morts et m a c é r é s . . . 4 
Morts-nés 3 
Morts en bas âge . . 20 
Vivants 11 (dont 5 tarés) 

Nous' reconnaissons facilement que la preuve absolue do 
l'existence de la syphilis ne peut pas toujours être faite, dans ces 
conditions '"il est plus aisé de la soupçonner que d'en prouver 
l 'existence' ' (Hu t ine l ) . C'est le plus souvent "un diagnostic de 
sentiment" (Ribadeau-Dumas) . Toute méthode comporte ses er­
reurs et celles-ci seront infiniment moins graves avec l'interven­
tion qu'avec l'abstention. 

Au cours de la gestation, des phénomènes nouveaux peuvent 
éveiller pour la première fois les soupçons du médecin. 

L'hydramnios: Comme le dit Devraigne "là, l'accou-
rbeur doit prévoir la syphilis, s'attendre à un monstre ou à un 
enfant malade". 

L'albuminurie qui ne fait pas sa preuve, doit également éveil­
ler ses soupçons, alors que de nombreuses observations nous mon­
trent que beaucoup de médecins expliquent les insuccès par l'al­
bumine sans chercher à expliquer cette albuminurie si particulière. 

Beaucoup de manifestations dites d'auto-intoxications gra­
vidiques doivent également, d'après Devraigne, éveiller l'attention. 
I l est en effet certain que souvent le terrain nerveux, la diathèse 
( olloi'doclasiqiii du -Pr Widal, dépendent de l'hérédo-sy^lulis 

T/édampsip. par exemple, est très fréquente chez les femmes 
ou filles syphilitiques. 
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L a syphilis hérédi ta i re ou acquise terminera souvent la ges­
tat ion de façon anormale et le médecin ne doit pas laisser échapper 
cette gravido-réaction ( P . B a r ) . 

La fausse couche non provoquée et survenant sans cause con­
nue est très suspecte à ce point de vue. La question est souvent 
difficile à t rancher car il a pu exister un pet i t t r aumat i sme qui a 
joué un rôle de déclanchement, mais qui n ' au ra i t pas suffi à pro­
voquer cette fausse couche si la syphilis n 'avai t pas été en cause. 

La mort de l'enfant pendant la gestation est la conséquence 
de syphilis avérée dans 41 pour 100 des cas, de syphil is probable 
dans 17 pour 100 des cas ( P r Couvelaire) . 

La naissance d'un enfant mort et macéré ne laisse pas de 
place au doute. 

Le prématuré sans cause explicable, doit être considéré com­
me un hérédo-syphilit ique. (Dé t ré , Thèse 1912 ) . 11 doit être 
t rai té , car il est plus exposé q u ' u n autre à m o u r i r ou à devenir un 
dégénéré ( W a l l i r l i , Friibimsholz ). 

Si la grossesse gémellaire bivitell ine pa ra î t n 'avoir aucun 
rappor t avec la syphilis il n 'en est pas de même de la grossesse 
gémellaire univitelline. 

D e même, dans certains cas de monstruosités, comme la môle 
hydrat i forme, la syphilis é tai t en jeu . 

L'iiypertrophie placentaire sur laquelle a insisté, il y a long­
temps déjà, le Pr A. P i n a r d , est un signe de grande valeur. 

Quand le placenta, au lieu d 'être le 1/6 du poids du corps du 
nouveau-né, en est le 1/5, le 1/4 ou le 1/3, il fau t c ra indre la 
syphilis. 

Les enquêtes faites depuis à ce sujet n 'ont fait que confirmer 
la g rande valeur de ce signe. 

Ainsi , il y a quelques années une jeune p r imipare donnait 
le jour à un enfant normal, mais il existait u n e forte hyper t rophie 

"placentaire. Le père de la j eune femme en contact avec de nom­
breux médecins connaissait par hasard la valeur de ce signe et 
réclama une enquête médicale sur son gendre. Celle-ci fut faite, 
examen clinique et sérologique complètement négatif aussi bien 
chez le j eune m a r i que chez la femme. P u i s l 'enfant dépéri t , 
n 'augmenta pas de poids et ne fut remis dans la bonne route 
qu'avec un t ra i tement mercuriel . Poursu ivan t l 'enquête à la géné­
rat ion antér ieure on finit pa r obtenir du grand 'père maternel si 
bien informé l 'aveu qu' i l avait eu la syphilis quelques années 
avant la naissance de sa fille. 
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Le poids de la naissance peut également éveiller les soup­
çons : s'il est normalement petit, cela peut dépendre de la syphilis 
mais aussi de beaucoup d'autres causes tandis que s'il est gros 
( 4 kgs 500 et plus) il s'agit presque toujours — pour ne pas dire 
toujours •— de syphilis. 

La mort du nouveau-né dans les premières minutes ou les 
premières heures s'observe fréquemment dans l'hérédo-syphilis et 
souvent avec un examen négatif. (Inaptitude à la vie du P r A. 
Founder). 

Ces morts précoces doivent être bien connues des accoucheurs 
car on peut mettre en cause leur responsabilité. 

Lorsque la parturiente que nous avons à examiner est une 
multipare, l'histoire de ses gestations antérieures éclairera notre 
diagnostic. 

Ainsi l'histoire suivante ne devrait pas se répéter et l'inter­
vention thérapeutique devrait se produire après la première ou 
tout au plus après la 2ème gestation malheureuse sans chercher 
d'autres preuves. 

1er accouchement à 7 mois, enfant chétif, mort à 3 trois mois 
de broncho-pneumonie. 

2ème accouchement à 7 mois, enfant bien constitué, mort à 
1 jour, avec phénomènes asphyxiques. 

3ème gestation: enfant mort. 

Les délivrances ont toujours été examinées et complètent 
l'examen clinique et sérologique des procréateurs qui est absolument 
normal ; néanmoins ceux-ci sont traités par la médication arseni­
cale et le traitement est poursuivi pendant la 4ème gestation qui 
se termine enfin par la naissance à terme d'un enfant bien cons­
titué. 

D'autres fois c'est l'albuminurie au cours de la gestation 
qui est considérée par l'accoucheur comme un syndrome banal. 

1ère gestation: albumine au 5ème mois, accouchement à 6 
mois 1/2 -— enfant mort. 

2ème gestation: albumine au 6ème mois, accouchement au 
Cèane mois, — enfant mort. 

3ème gestation: cure à St. Nectaire — albumine 3 gr., en­
fant à terme, en apparence, bien portant, mort à 10 ans d'appen­
dicite. 

4ènne gestation: albumine, accouchement à 7 mois 1/2 — 
enfant mort. 

5ème gestation: accouchement à 6 mois 1/2, — enfant ma­
céré. 
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Ce fait finit par ouvrir les yeux des différents médecins et 
accoucheurs très connus qui ont soigné la malade. L'analyse séro-
logique est positive chez les deux procréateurs. 

Malheureusement l'état du coeur et du rein est très pré­
caire, le traitement arsenical n'est pas supporté et, malgré un 
traitement bismuthique seul toléré, une 6ème gestation se termine 
par la naissance d'un enfant mort dans le cours du Sème mois. 

Maintenant que la lumière est attirée sur ces faits, ces lamen­
tables histoires doivent cesser: ici l'histoire de la 1ère gestation 
devait suffire à elle seule à provoquer une enquête. 

L'histoire des gestations présente donc une importance capi­
tale et les faits anormaux ne doivent pas être considérés comme 
étant l'effet du hasard. Ces histoires de gestations, lorsqu'elles 
sont bien étudiées, doivent même éveiller chez le médecin des 
hypothèses plus précises comme dans les observations ci-dessous : 

D . . . . L . . . . présente les gestations suivantes : 

1ère gestation : avortement de 6 mois, — enfant mort et 
macéré. 

2ème gestation: prématuré de 7 mois, — enfant mort et 
macéré. 

3ème gestation : traitée par iodure de potassium et solution 
mercurielle — enfant né à terme, mort à 18 mois de méningite. 

4èane gestation — traitement iodure de potassium et solution 
mercurielle pendant la grossesse — naissance d'une fille à terme 
morte à 21 mois de méningite. 

5ème gestation — enfant vivante bien portante âgée de T 
ans — aucun traitement pendant la gestation. 

L'explication de ces gestations successives, malheureuses, sui­
vies d'un résultat parfait est la suivante : 

Le père s'est marié ayant alors un chancre syphilitique, il 
a contaminé sa femme. Le traitement iodo-mercuriel a réussi 
après les deux premiers macérés à faire naître 2 enfants mais il 
a été insuffisant, car ils sont morts tous deux de méningite. 

La femme voulant avoir un enfant bien portant choisit un 
autre procréateur, ne se traita pas pendant cette gestation et obtint 
un résultat parfait. L'enfant que nous avons vu à l'âge de 7 ans. 
était bien portant, avec une sérologie négative, tandis que - ; i mère 
était encore positive ainsi que son mari qui n'était le père de 
l'enfant que légalement. 
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11 existe également tout un type d'observations de gestations 
successives, normales d'abord et qui deviennent anormales ensuite, 
comme cela s'est produi t souvent pendant les années de guerre. 
On peul en conclure, rien qu'à l'aspecl de cette enquête obstétricale, 
que la syphilis a frappé 1 un des conjoints. A i n s i : 

L . . . . S . . . . 

1ère gestation l'J 11, garçon vivant, bient portant . 

2èmC gestation 1912, garçon vivant, bien portant . 

3ème gestation 1915, — — — — 

4ème gestation 1910, — — — — 

. V m r gestation 1920, prématurée — 8ènie mois, enfant mor t 
et macéré. 

Le procréateur est le même, mais il a contracté la syphilis 
à la fin de la guerre et la femme présente une sérologie positive 
en m a r s 1922, époque où nous l 'examinions à l'occasion d 'une ges-
tation en évolution. On a jus te le temps de p ra t iquer 2 injections 
de novarséiiol-lienzol et elle accouche au Tème mois d 'une tille 
morte et macérée. 

4 séries de novarsénobenzol sont prat iquées chez cette femme. 
— Sa sérologie devient négative ; on continua mie 5ème et Oème 
série arsenicale pendant une Tème gestation. 

.Nous avons soigné également le mar i et, en 1923, cette Tème 
gestation se termine pa r la naissance d 'une fil le vivante de 3 k. 
#50, avec un placenta de 580. L 'enfant normal a reçu néanmoins 
i! séries de sulfarsénol. 

U n e Sème gestation, au cours de laquelle elle reçut encore 
une Tème série arsenicale se te rmina pa r la naissance d 'une fille 
vivante, bien portante , de '•'> kgs avec placenta de 020, qui reçut 
également un t ra i tement prophylact ique. 

La seule inspection de ces gestations successives peut faire 
(•(inclure à l'état de santé des parents pour les premières gestations, 
à l ' appar i t ion de la syphilis non t ra i tée en 1920 et enfin à la 
mise en oeuvre d 'un t ra i tement efficace qui t e rmine la série par 
deux nouvelles gestations heureuses. 
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Le tableau ci-dessous mont re quelles sont les principales rai-
Bona qui incitent les accoucheurs à dir iger les femmes sur le dis­
pensaire des maladies héréditaires. 

Causes pour lesquelles les consultantes sont envoyées à la 
fol iciinique des Maladies Héréditaires. 

(Cl in ique Baudelocque. — Année 11)25). 

N o m b r e d e R é a c t i o n s d e B o r d e t - W ' a s s c r n i a i i n 
P o u r c e n t -

t a g e d u 
B . W . 
p o s i t i f 

C a u s e s c o n s u l ­ C h e z C h e z 1 . i - i N é g a -

P o u r c e n t -
t a g e d u 

B . W . 
p o s i t i f 

t a n t e s . .a m è r e l e p è r e T o t a l e t i v e t i v e 

P o u r c e n t -
t a g e d u 

B . W . 
p o s i t i f 

K n f a n t s s u s p e c t s 1 3 ] l i s 3 7 1 5 5 19 1 3 6 1 2 , 2 5 

E n f a n t s m o r t s e n b a s â g e . 1 2 8 1 2 3 4 0 1 6 3 16 147 9 , 8 1 

F a u s s e s c o u c h e s 107 9 5 2 2 117 14 1 0 3 11,9(1 

S y p h i l i s t r a i t é e s o u r é c e n t e s 84 8 3 2 0 1 0 3 4 8 5 5 4 6 , 6 0 

H é r é d o - s y p h i l i t i q u e s . 8 3 6 1 12 7 3 13 6 0 1 7 , 8 0 

2 0 7 1 1 5 5 6 2 1 , 1 2 

P r é m a t u r é s 4 2 3 8 11 4 9 6 4 3 1 2 , 2 4 

2 0 6 2 6 2 2 4 7 , 6 9 

Enfants m o r t s a u c o u r s d u 
1 2 5 17 1 16 5 , 8 8 

3 1 4 0 4 
2 4 1 2 5 0 2 5 

Ainsi les syphilis traitées on récentes ne nous donnent que 
46,60 pour 100 de sérologie positive, les hérédo-syphili t iques avé­
rés 17.80 pour 100 (exactement le même chiffre pour 1925 que 
dans notre s tat is t ique globale an tér ieure) et les macérées ou la 
syphilis est toujours en cause, 21.12 pour 100. C'est pourquoi il 
n'est pas inuti le de répéter qu ' un Bordet -Wassermann négatif ne 
doit jamais re tarder u n t ra i tement qu ' ind ique le bon sens. 

On pour ra i t presque conclure que pour dépister la syphilis 
obstétricale, il faut considérer comme suspect tout résultat anor­
mal, et sur tout l 'accumulation de résultas anormaux. 

C'est pourquoi nous avons t an t insisté sur l 'enquête familiale 
ascendante et descendante p r i m a n t pa r son importance toutes les 
autres recherches y compris les recherches sérologiques — celles-ci 
quand elles sont positives nous sont d 'un très utile secours, mais 
combien de fois la négativité a-t-elle empêché d'agir des espri ts 
timorés. 

Ainsi chez la femme en état de gestation avec accidents con­
tagieux, B a r et Daunay n 'obt iennent que 50,78 pour 1"<> de réac­
tions positives. No t r e chiffre est de 46,60 c'est-à-dire tout à fait 
comparable. 

Quand en 1919 nous avons avec le Professeur Couvelaire es­
sayé de changer le t ra i tement individuel de la syphilis chez la 
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femme enceinte en traitement familial et continu comme il con­
vient à une maladie sociale, nous avons laissé sans traitement 
beaucoup de cas dans lesquels nous ne trouvions pas les preuves 
suffisantes ; nous avons eu à regretter cette manière de faire, les 
événements nous ont instruits comme ils instruiraient ceux qui 
redoutent de voir la syphilis partout et préfèrent ne la voir nulle 
part. 

Diagnostic de la Syphil is chez le nourrisson. 

Nous avons déjà vu lors de l'accouchement que déjà certains 
signes pouvaient nous faire penser à la syphilis chez le nouveau-
né: naissance prématurée, hypertrophie placentaire dépassant le 
sixième du poids de l'enfant, placenta blanchâtre creusé de pro­
fonds sillons cotylédonnaires, friable et oedémateux, ou au con­
traire dur et dense, poids de naissance supérieur à 4 k. 500, gé­
mellité univitelline. 

Quelquefois la syphilis est évidente, le pemphigus de la 
paume des mains et de la plante des pieds est maintenant relati­
vement rare. Le liquide des bulles renferme du tréponème en 
abondance. Ce coryza existant dès les premiers jours de la nais­
sance et rebelle se différencie du coryza banal, moins grave et 
surtout moins précoce. 

La mégaloslénie chez le nouveau-né est également un symp­
tôme de grande valeur — il faut la chercher en mettant l'enfant 
en décubitus latéral droit et en flexion; on peut alors en palpant 
accrocher la rate avec le bout des doigts dans l'hypocondre gau­
che. 

Cette hypertrophie de la rate est fréquente chez les hérédo-
syphilitiques, 77% (Thèse Mlle Le Scornet, élèv ede Marfan) ; elle 
s'accompagne souvent d'hypertrophie hépatique. La partie supé­
rieure de l'abdomen de l'enfant tenu dans la position verticale 
fait une saillie très visible. 

Les syphilides siégeant surtout à la face, aux commissures, 
emportent également la conviction. 

A ces signes, le professeur Marfan ajoute comme autre signe 
de certitude la pseudo-paralysie de Parrot, due à une ostéo-chon-
dritc gommeuse de l'extrémité de la diaphyse des os longs ; elle 
se révèle par une impotence du membre, parce que tout mouve­
ment est douloureux. 

l a tuméfaction des testicules accompagnée ou non d'hyerocèle 
et l'ulcère gommeux de l'ombilic sont des signes assez rares, mais 
de grande valeur. 
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A ces signes s'en ajoutent beaucoup d 'autres qui sans avoir 
la même valeur, sont suffisants pour éveiller l 'a t tent ion du mé­
decin. 

L a croissance lente ou nulle d'enfants en apparence bien 
portants , nourr is au sein sans troubles digestifs apparents . 

Les hémorragies d u nouveau-né causées si souvent pa r la 
syphilis (Professeur B a r ) . 

La fréquence des malformations et leur association (Prof . 
F o u r n i e r ) mongolisme, maladie bleue, toute monstruosi té ou dif­
formité ; beaucoup d'affections congénitales du coeur s 'observant 
également chez les descendants de syphili t iques. 

Cer ta ins ictères du nouveau-né plus intenses, plus prolongés 
que l ' ictère physiologique normal, devront être é tudiés à fond. 

L 'hyper t rophie du thymus, les cris incessants se con t inuan t 
dans la nui t , signalés pa r Sisto, à jus te t i t re , comme u n signe do 
l 'hérédo-syphilis. 

Mais dans beaucoup de cas l 'enfant para î t sain jusqu ' à 3 ou 
4 mois et ensui te c'est un signe anormal qui a t t i rera l 'a t tention, 
pa r exemple le crâne nat i forme, les bosses pariétales p renan t u n 
développement anormal formant 2 saillies séparées pa r u n sillon 
antéro-postérieur ; de même le seuil d u frontal (Lacapère-Hut ine l ) 
caractérisé pa r une saillie de l'écaillé du frontal au-dessus des pa­
r ié taux ; la voûte ogivale ; le crâne épais et massif, contrastant avec 
la gracil i té des membres ; le front olympien dû à la saillie des 
bosses frontales correspondant aux centres pr imi t i f s d'ossification 
du frontal et dans lesquelles on a trouvé du tréponème. 

Le rachi t isme précoce si discuté au point de vue de son ori­
gine relève presque toujours de la syphilis hérédi taire pour Mar­
fan, Hu t ine l . 

Le cranio-tabès, caractérisé pa r le ramollissement osseux de 
l 'occipital, des par ié taux, des temporaux est un signe "de très 
grande probabil i té ' ' pour Hu t ine l . 

Lesné est d 'un avis opposé et s 'appuie sur la guérison rap ide 
du cranio-tabès pa r les rayons ultra-violets. Des plaques muqueuses 
anales ou vulvaires guérissent avec des simples lotions d'eau chaude 
et elles sont pour tan t dues à la syphilis. 

Nous avons étudié cette question du cranio-tabès pa r la mé­
thode descendante c'est-à-dire en examinant les enfants de nos 
malades à syphilis connue et aussi pa r la méthode ascendante 
c'est-à-dire en faisant une enquête complète sur tout enfant pré­
sentant du cranio-tabès. No t r e conviction est que c'est u n des 
signes les plus fréquents, quelquefois le seul signe qui puisse 
révéler la syphil is chez les enfants de nos malades à syphilis con­
n u e : nous attachons donc à ce signe une importance considérable. 
Ces lésions ostcomalaciques précèdent d 'ail leurs souvent les lésions 
ostéophytiques. 
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Les dilatations veineuses péricraniennes, qui donnent à l'en­
fant un aspect si particulier accompagnent presque toujours les 
manifestations du rachitisme crânien. 

Les végétations adénoïdes précoces doivent a\issi faire sus­
pecter l'hérédo-syphilis, la micropolyadénie surtout quand les gan­
glions épitrochléens sont atteints sans qu'une lésion banale corres­
pondante les explique. 

Les convulsions qui peuvent dépendre de bien des facteurs 
doivent aussi surtout dans les formes graves faire penser à une 
syphilis méconnue et commandent une rachicentèse. 

De même tout syndrome méningé doit de parti pris faire 
rechercher la syphilis: là encore la ponction lombaire s'impose 
et peut apporter de nouveaux éléments à l'enquête, lymphocytose, 
hyperalbuminose et même un Bordet-Wassermann positif du li­
quide. 

L'hydrocéphalie dont la pathogénie est bien discutée depuis 
les travaux de Daudy, de Baltimore, est bien souvent fonction de 
Byphilis. Ainsi dans la thèse de notre élève André Page, (Paris 
1924) sur sept cas étudiés, sept fois la syphilis était en cause 
et les réactions de Bordet-Wassermann étaient positives dans 0 
cas, soit chez l'enfant, soit chez les parents. 

Fait plus intéressant, traitée énergiquement par les arseni­
caux, au début, nous avons eu le plaisir souvent de la voir s'arrêter 
et rétrocéder. 

Toutes les encephalopathies ne sont pas syphilitiques, mais 
chez le nourrisson le nombre de celles qui relèvent de la syphilis 
est considérable. 

L'expérience nous a montré que les enquêtes faites dans la 
plupart des cas où on incriminait des traumatismes obstétricaux, 
faisaient découvrir une syphilis chez les ascendants. 

Hémiplégie spasmodique infantile, syndrome de Little 
diplégies cérébrales, paralysies bulbaires, sont le plus souvent des 
conséquences de la syphilis. 

Le strabisme convergent définitif est presque toujours éga­
lement dû à la syphilis ( Fournier, Antonelli) la cataracte con­
génitale, de même la surdi-mutité. 

Tout un groupe d'affections banales en apparence sont sou­
vent sous la dépendance directe ou indirecte du tréponème. 

Ainsi la débilité congénitale, l'anorexie, l'intolérance aux 
différents laits, les vomissements habituels de Marfan, les enté­
rites qui surviennent sans fautes alimentaires grossières et qui 
ne cèdent pas à un régime et à un traitement normaux, les bron­
chites à répétition, le prurigo, le strophulus. 

Le laboratoire peut également nous venir en aide. 
Les hérédo-syphilitiques sont des anémiques et Leredde a 

bien étudié ces faits. A partir du 2e ou 3e mois le nombre des 



globules routes , le taux de l'hémoglobine, sont à peu près les 
mêmes que chez l'adulte, le nombre des leucocytes est u n peu plus 
élevé, le taux des polynucléaires est de 35 à 40 pour 100 et s'élève 
ensuite. 

Chez l 'hérédo-syphilit ique. on constate une dini i tu t ion de 
Hémoglobine ( jusqu'à 3 0 % ) , une diminut ion des hématies ( jus­
qu'à 1.1100.000), enfin une diminut ion du nombre des polynu­
cléaires ( jusqu 'à 1 8 % ) (Le redde ) . 

B a n s les cas où on observe l 'anémie pseudoleucémique, la 
syphilis hérédi ta i re est très probable. 

La réaction de Bordet-Wassermann peut chez le nourrisson 
donner des résultats intéressants. Quand elle est positive, le résul­
ta t n'est pas discutable, si le sérologiste est compétent, mais , chez 
le nourrisson, elle ne l'est que dans une très faible proport ion, dans 
17 pour 100 des cas d'après notre stat ist ique personnelle. 

U n e réaction négative ne doit donc pas suffire à rejeter ce 
diagnostic. 

Xous avons renoncé à faire pra t iquer la sérologie sur le 
sang du cordon et sur le sang prélevé pa r ventouses, le sang chez 
le nourrisson sera prélevé à la jugula i re ou dans les veines épi-
craniennes. 

E n résumé, à côté de l 'hérédo-svphilis du nourrisson, telle que 
la décrivaient autrefois les trai tés classiques, il e x i s t e une syphilis 
hérédi ta i re camouflée qui en rend le dépistage plus difficile. 

Ceci t ient à ce que les procréateurs syphili t iques se soignent 
mieux quoique encore incomplètement, cela t ient aussi au nombre 
très grand de syphil i t iques de deuxième génération avec procréa­
teurs en apparence sains. 

Sachons donc uti l iser les signes nombreux que Fourn ie r , H u -
tinel. Marfan , Leredde, nous ont appr is mais pensons surtout à 
l 'excellente formule de Combv : "Tou t enfant dont le développe­
ment physique ou intellectuel est anormal, tout enfant qui pré­
sente un état pathologique quelconque persistant est suspect de 
Syphilis". 

Un enfant sain se développe normalement et sans incidents 
pour peu qu'i l n'y ait pas de grossières fautes d 'hygiène. Un 
enfant hérédo-syphilitique ignoré', malgré tous les soins les plus 
at tentifs dont on l'entourera, aura sans cesse besoin du médecin 
pour les causes les plus diverses et les plus banales en apparence. 

C'est en appl iquant ces pr incipes qui ont substitué à la for­
mule " d a n s le doute abstiens-toi, dans le doute i n t e r v i e n s " que 
grâce aux efforts conjugués des accoucheurs, des pédiatres et des 
syphiligraphes que pour la première fois en France , la statistique 
officielle de mor t inali té vient enfin de présenter une amélioration. 



PREVENTION SOCIALE DE LA TUBERCULOSE 

LE L O G E M E N T 

(par le Dr J . E. Laberge) 

Monsieur le Président, Messieurs, 

L'homme, avec son intelligence, réussit à se protéger contre 
les bêtes féroces, contre l'intempérie des saisons, contre les diffé­
rents dangers qu'il peut rencontrer et qu'il voit ; mais se pro­
téger contre les micro-organismes qu'il ne voit pas, c'est là un 
problème plus compliqué et qui ne peut être résolu que par l'édu­
cation. 

Beaucoup a été tenté, beaucoup de choses ont été établies, 
surtout depuis un demi-siècle, pour vaincre ces ennemis du genre 
humain qui sont les microbes. Mais malheureusement le succès 
n'a pas toujours couronné les espérances que l'on avait conçues. 

I l est un fait admis aujourd'hui cependant, c'est que toute 
maladie qui a pour cause un microbe est une maladie transmis­
sible, communicable d'homme à homme et la tuberculose comme 
toutes les autres maladies microbiennes est contagieuse. Il est 
vrai que le germe tuberculeux n'offre pas une grande résistance 
Ci qu'il demande un terrain propice pour se développer, mais lors­
que les conditions sont favorables à son développement, il s'im­
plante sournoisement et entraîne avec lui un bien triste cortège 
de souffrances, de misères et de chagrins. On reconnaît sa pré­
sence plus tard, souvent trop tard, lorsqu'il a déjà commencé son 
oeuvre de destruction. 

J 'a i dit que le bacille tuberculeux est un micro-organisme 
sans grande résistance et qu'il ne peut se reproduire seulement 
que sous certaines conditions qui lui sont favorables, qu'il ne s'im­
plante que sur un terrain bien préparé. Des statistiques nous 
disent que sur 5 personnes exposées à l'infection, pendant un temps 
prolongé, une seule développe la maladie. Toutefois il ne faut 
pas oublier que si les conditions ne sont pas favorables au développe­
ment du bacille tuberculeux, il peut continuer à vivre et attendre 
le moment propice à son développement. Cependant le soleil et 
l'air le feront périr rapidement, mais à l'abri de l'air et du soleil, 
il peut vivre longtemps. Soparker a constaté, dans une série d'ex-
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périences, que le bacille tuberculeux vivra trente jours dans des 
crachats humides- ; jour dans l'obscurité ; 5 jours dans de 
la poussière exposée à la lumière diffuse et 2 heures seulement dans 
de la poussière exposée aux rayons du soleil. Les conditions qui 
son favorables à son développement chez l'homme, sont : lo . la 
mauvaise nutrition ; io. toute cause débilitante ; telle que la 
croissance chez les enfants, les maladies, les excès de toutes 
sortes ; 3o. enfin le logement malsain. Maintenant si l 'on consi­
dère que la vie est entretenue dans les ê t res vivants par trois élé­
ments qui leur sunt abso lument i nd i spensab l e s et qui s o n t : les al i­

ments, l'eau et surtout l 'air ; j e dis surtout l 'air car en effet, si l'on 
peut vivre pendant des mois sans nourriture, quelques jours sans 
t a u . la vie est absolument impossible sans air, même pour quelques 
minutes ; alors il nous faut bien admettre que l'air, l 'air pur est 
nécessaire à la vie des individus et que la question du logement 
joue un rôle de première importance pour conserver la santé des 
gens. Non seulement l 'air apporte au corps l'oxygène dont il a 
besoin pour entretenir la combustion dans l'économie ma 1 ' s aufcsi 
l 'air expiré débarrasse l 'individu en entraînant avec lui un p rodu i t 
toxique, l'acide carbonique, résultat de la combustion interne ; 
lequel air expiré est impropre au bon fonctionnement de la respi­
ration, l 'air confiné est toxique pour les êtres humains. 

L'infection par le bacille tuberculeux se fait surtout à l'in­
térieur des habitations, logis, manufactures, écoles, théâtres, ég l i ­
ses. A u grand air sous l'influence du soleil, ces bacilles, dans très 
peu de temps, cessent d'être virulents, mais dans une maison d'ha­
bitation, dans un atelier, dans une école, s'ils ne sont pas détruits 
au fur et à mesure de leur production, ils constituent un danger. 
L e s crachats, le pus, qui leur servent de véhicule, sont desséchés, 
pulvérisés, puis répandus dans l 'air ambiant, divisés en une infi­
nité de petites particules ; dans ces petites particules, les bacilles 
sont recouverts, enveloppés d'une couche albumineuse et conservés 
vivants pendant longtemps, soit sur les planchers, soit sur les m u r s , 
soit sur les meubles, etc. Pendant des semaines, des mois, ces pous­
sières tuberculeuses virulentes, s'accumulent dans les habitations et 
chaque fois que l 'air les met en mouvement, elles peuvent infecter 
celui qui vit dans un tel milieu, car il y respire et ingurgite conti­
nuellement des germes tuberculeux. Une première pe r sonne infecté 
une seconde, puis celle-ci une troisième. C'est pourquoi pendant 
l ong t emps ou a cons idéré cette maladie connue nue m a l a d i e hérédi­

taire parce que souvent les parents infectaient leurs en fan t s . L e s 
effets qui ont été contaminés par un tuberculeux peuvent aussi com­
muniquer la maladie à d'autres personnes si on s 'en ser t à l'inté­
rieur de la maison sans les désinfecter ; mais au g r a n d a i r cette 
contamination est peu redoutable et la virulence ne p e r s i s t e pas 
longtemps. 
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Au début de la tuberculose, la tendance vers la guérison est 
si conidérable que le moindre aide que l'on procure à la nature 
produira souvent la guérison et ceci a été prouvé par de nom­
breuses autopsies de vieillard où on a trouvé des foyers de tuber­
culose cicatrisés. Cette implantation de la tuberculose s'est effec­
tuée chez ces individus parce qu'à un moment donné ils se sont 
trouvés dans des conditions de moindre résistance, soit résultat 
d'une nourriture insuffisante, soit résultat de manque d'air pur, soit 
le résultat d'un excès de travail, de la dissipation ou encore la con­
séquence de la croissance chez l'adolescent, ou la conséquence de 
toute maladie débilitante. Dès que ces gens eurent une nourri-
riture suffisante, dès qu'il leur fut donné de respirer de l'air pur, 
ili's qu'il leur fut prescrit un repos relatif, ils ont vaincu la ma­
ladie. J 'a i dit repos relatif, car d'après mon humble opinion, je 
crois que le repos complet, l'immobilité absolue à laquelle ces 
malados sont généralement condamnés, est une erreur. La vie au 
grand air avec exercice modéré aidera le bon fonctionnement des 
organes et l'activité musculaire est si nécessaire à la vie qu'il ne 
faut pas en priver ces malades. Et si l'on trouve des traces de 
tuberculose guéries chez tant de personnes qui ont vécu jusqu'à 
un âge avancé, n'est-il pas juste de penser que l'activité de ces 
personnes a été pour quelque chase dans ces guérisons. 

Donc pour se protéger contre la tuberculose, de même que 
pour se guérir de cette maladie, il faut respirer de l'air pur jour 
et nuit. L'Oxygène brûle les aliments absorbés et l'air expiré 
purifie le sang des impuretés qui s'y sont accumulées ; le manque 
d'air pur, l'air confiné, surtout l'air surchauffé, prédisposent à la 
tuberculose en préparant le terrain pour l'infection et lorsque 
l'infection est établie, en enlevant au malade toute chance de lutte 
efficace contre le mal qui le consumera. Malgré tout ce que l'on 
a fait depuis cinquante ans, s'il y a encore tant de tuberculeux 
ne doit-on pas en accuser le logement ? Le logis infect qu'on ap­
pelle taudis, joue, messieurs, un rôle très important dans la pro­
pagation de la tuberculose. Naturellement le taudis est le loge­
ment le plus dangereux pour les êtres humains. Mais certains 
logements quoique très propres, quoique bien tenus, bien meu­
blés mais hermétiquement fermés, pendant les longs mois d'hiver 
sont aussi favorables à l'éclosion de la tuberculose ; et en y ré­
fléchissant bien, on trouve dans ce défaut de ventilation la cause 
de bien des décès, qui se sont succédé dans ces logis, quoique les 
gens qui les habitaient, n'aient eu à subir aucune privation et ne 
se soient pas livrés à des excès qui les auraient débilités. Sans 
exonérer le taudis, il faut accuser le manque de ventilation de nos 
maison^ comme une des causes les plus importantes de la tuber-
c uloae et dans les statistiques que l'on prépare, pour éviter toute 
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fausse interprétation, il faut penser à ce point essentiel et en pren­
dre note. 

Dans l'étude de la prévention de cette entité morbide qu'on 
a baptisée du nom de peste blanche, tout nous amène à accuser le 
manque d'air, le manque d'air pur, comme une des causes pré­
disposantes de la tuberculose. Lorsque l'on peut procurer aux 
personnes infectées de l'air pur en abondance, le métabolisme s'ef­
fectue dans de meilleures conditions et même lorsqu'il n'y a plus 
de chances de guérison, au grand air, ces malheureux consomptifs 
éprouvent du soulagement ; leur digestion se fait mieux, leur 
sommeil est réparateur et si la maladie est trop avancée pour per­
mettre d'espérer la guérison, l'air pur prolongera leur existence 
et leur procurera un peu de bien-être, un peu de contentement ; 
mais le logement surchauffé, non ventilé, comme nous en voyons 
beaucoup en ce pays-ci est, j e le répèrte, cause de la tuberculose ; 
il maintient l'évolution de la maladie en activité -et finalement fait 
mourir le pauvre tuberculeux de consomption. Dans notre paya, 
nous sommes grandement exposés, au moins six ou sept mois par 
année, vu la rigueur du climat, à respirer un air confiné, sur­
chauffé, trop sec, qui prive les muqueuses de leurs sécrétions, cet 
enduit protecteur naturel et ainsi permet l'implantation des mi­
crobes. Les maisons aussi bien que les usines et les écoles, 
sont quelquefois construites à un point de vue qui est antihygié­
nique, car tout ce qui peut empêcher l'air pur d'entrer, est em­
ployé afin de tenir ces habitations à une température souvent beau­
coup trop élevée ; ainsi il n'y a presque pas de chances de renou­
veler l'air dans ces endroits, et le pourcentage de la mortalité chez 
nous, soit par la tuberculose, soit par la mortalité infantile, est 
beaucoup trop élevé. Pendant les cinq années , de 1920 à 1924 
inclusivement, par cent mille de population, il est mort à ^Montréal 
802,25 personnes do tuberculose ; dans le même laps de temps 
où nous avons enregistré 105,063 naissances, la mortalité infantile 
s'éleva pour ces cinq années à 16,873 décès pour les enfants de 
moins d'un an seulement ; on peut faire la même constatation 
pour les autres villes de la Province de Québec, ou pour les dis­
tricts ruraux. 

Cette mortalité élevée doit être attribuée pour une large me­
sure au manque de ventilation efficace de nos logis, on ne peut 
pas le nier ; bien des décès sont dus au logement mal compris 
et beaucoup de tuberculeux n'ont pas guéri parce que le logement 
dans lequel ils ont vécu, a permis à la maladie d'évoluer jusqu'à 
la dernière phase qui est la consomption. Ceci ne veut pas dire 
qu'on ne peut pas contracter la tuberculose en vivant toujours de­
hors, sujet à toutes les privations et se livrant à tous les excès. 
Cependant, permettez-moi de vous rappeler la vie des soldats pen­
dant " la grande guerre " ; ces hommes ont vécu pendant trois 
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ans de privat ions, sont restés pendant des semaines et des mois 
dans l 'humidi té , quelquefois même ont séjourné dans l 'eau ; ce­
pendan t le nombre de morts pa r la tuberculose est plutôt minime, 
vu les misères prolongées, physiques ou morales, que ces hommes 
ont endurées. Tous aura ien t dû mour i r de tuberculose si la faim, 
les pr ivat ions , l 'humidi té , les misères physiques ou morales font 
m o u r i r de tuberculose. Messieurs, ce qui a sauvé un grand nom­
bre de ces héros, c'est la vie au g rand a i r ; dans des casernes, 
et soumis aux mêmes privat ions, ils seraient probablement tous 
morts victimes de la tuberculose. 

La tuberculose peut , avec jus te raison, ê t re appelée maladie 
du logement ; car du logis, dépend pour le plus grand nombre 
des cas, la contagion, et l 'évolution jusqu 'à sa phase te rminale qui 
est la consomption. E n é tudian t les progrès de la civilisation 
à la lumière de la science moderne, on est frappé d'étonnement, 
quand on considère les er reurs capitales dans lesquelles l 'homme 
est tombé pour satisfaire son désir de comfort et de bien-être. I l 
s'est bât i une demeure pour se protéger contre le froid, contre 
ses ennemis, pour se protéger contre la curiosité des autres êtres 
humains ; il a aspiré à se construire une maison où il t rouverai t 
la vie, la joie et le bonheur. Hélas trop souvent dans cette mai­
son la famille est décimée par la maladie. 

Nous , hygiénistes, sachons dire bien hau t et en toutes cir­
constances, que dans l 'améliorat ion du logis, nous trouvons la so­
lut ion du problème angoissant de la véri table lut te contre la tuber­
culose ; qu ' i l faut à l 'être h u m a i n du soleil, de l 'a i r p u r en abon­
dance ; qu ' i l faut aérer nos maisons, j ou r et nu i t ; ne cessons 
de dénoncer ces maisons t rop étroites avec chambre noire ; répé­
tons souvent qu ' i l fau t de l 'espace autour des maisons pour per­
me t t r e à l ' a i r de circuler ; qu ' i l faut de l 'espace pour permet t re 
au soleil d'exercer son influence salutaire. On se préoccupe beau­
coup de nos jours de venir en aide aux tuberculeux. I l y a par­
tout des sanatoriums, des dispensaires, des hôpitaux, de nombreu­
ses sociétés de bienfaisance ; c'est de la chari té bien comprise, 
ma i s jusqu ' ic i , il faut bien l 'admettre , on a fait bien peu pour la 
prévention de la tuberculose. Cependant dans cette lu t te contre 
la tuberculose, prévenir vaut mieux que guér i r ; des statistiques 
démontrent qu' i l y a une relat ion in t ime entre le logement ez la 
tuberculose et le point essentiel dans cette lu t te contre la peste 
blanche est l 'é l imination, de tous les logis, des causes de mor t : 
malpropre té , microbes, a i r confiné, surchauffé, et de remplacer ces 
causes de mor t pa r des éléments de vie qui sont : l 'aération, la 
lumière solaire et l 'espace nécessaire à la vie de chaque individu. 
Voici une stat is t ique publiée p a r le D r Ju i l l e ra t sur une période 
de 15 ans, 1894-1908 ; la moyenne annuelle de la morta l i té à 
P a r i s pa r la tuberculose pour 10,000 habi tants , dans les différents 
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quartiers de Paris, selon les conditions sociales et les conditions 
d'aération et d'ensoleillement, est la suivante : 

Lumière et richesse 6.7 
Lumière et pauvreté 38. 
Obscurité et pauvreté 67. 

Le Dr Russell de Glasgow a prouvé que la mortalité était très 
élevée chez les personnes qui vivaient dans un logis d'une seule 
pièce, moins élevée dans un logis de deux chambres, encore moins 
élevé dans un logis de trois chambres et encore une diminution 
de mortalité chez les gens qui habitaient un logis de quatre cham­
bres. 

La mortalité infantile qui est une question absolument con­
nexe à celle de la tuberculose mérite d'être étudiée simultanément 
et si on accepte la mortalité infantile comme critérium de l'in­
fluence néfaste du mauvais logement sur la santé des individus, 
la statistique suivante du Dr Chalmers est également très intéres­
sante et mérite d'être rapportée ici ; elle confirme la statistique 
précédente. Le Dr Chalmers prouve par une statistique que si 
100 enfants meurent dans un logement de 1 pièce, 78 meurent 
dans un logement de 2 pièces, 61 dans un logement de 3 pièces, 
et 49 dans un logement de 4 pièces et plus. 

Cette statistique nous démontre donc, qu'un enfant qui nait 
dans un logement de 1 seule pièce a 5 0 % moins de chance de 
vivre que celui qui naît dans un logement de 4 pièces. Le Dr 
Chalmers, directeur du bureau municipal d'hygiène de la ville 
de Glasgow, établit par une autre statistique que la mortalité in­
fantile à Glasgow pour 1000 décès est classifiée comme suit : 

La mortalité chez les enfants qui habitaient un logis de 1 piè­
ce, était de 16.6 ; chez ceux qui habitaient un logis de 2 pièces, 
elle était de 12.6 ; chez ceux qui habitaient un logis de 3 pièces, 
elle était de 7.2 ; chez ceux qui habitaient une logement de 4 
pièces et plus, elle était de 3.1. 

Voici une autre statistique qui est également du Dr Chalmers 
et qui offre un certain intérêt : sur une mortalité de 100,000 
personnes qui se répartit comme suit : du sexe masculin, 48,605 ; 
du sexe féminin 51,395 qui sont morts de tuberculose et qui 
habitaient 

Dans 1 chambre 2 3 4 

Sexe m. 86 66 48 39 

Sexe f. 102 70 39 22 

365 



T"in- autre statistique empruntée au Dr Iîeckord de l 'état de 
Pensylvanie : sur 3 6 , 0 6 2 cas de tuberculose pulmonaire, qui fré­
quentaient les dispensaires anti- tuberculeux de l 'E ta t , ce tableau 
l'ait voir le nombre de personnes qui babi ta ient un logis de 1 à 5 
pièces : 

Chambres dans cha­
Nombre de personnes p u famille 

que logis . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 1109 989 777 508 330 108 77 34 33 

2 48 910 1740 2127 1859 1486 923 558 483 

3 20 415 1423 2113 2485 2295 1673 1112 1172 

4 9 131 447 732 922 1028 748 691 1010 

5 6 46 186 287 460 510 561 454 967 

D e m ê m e que le nombre de cas de fièvre typhoïde est un cri­
té r ium pour é tab l i r la valeur de l 'eau d 'approvisionnement d'une 
ville, de même on peut dire que le nombre de cas de tuberculose 
dans une munic ipa l i té , indique la qual i té des maisons d'habitation 
au point de vue hygiénique. I V l u i qui s 'y connaî t et qui veut ob­
s e r v e r , constatera aussi que les villes surpeuplées, où le ter ra in est 
morcelé de plus e n plus en petits lots à bât ir , oïi les maisons sont 
mal éclairées, pas ventilées et humides, il constatera, dis-je, dans 
ces villes une morta l i té considérable par la tuberculose. L e D r 
Robinson, directeur du bureau munic ipa l d 'hygiène de B i r m i n g ­
ham a publié deux statist iques intéressantes à ce sujet. A ins i à 
B i r m i n g h a m pendant une période de 5 ans, i l a comparé la sta­
t is t ique de la mortal i té dans un cer ta in c i rcu i t t rès congestionné 
de la -ville on le manque d'espace est notoire et un autre district 
où la congestion est bien moins considérable sans être composé 
toutefois de maisons isolées. D a n s le tableau qui suit, on voit 
les constatat ions qu ' i l a fai tes à B i r m i n g h a m . 

L e distr ict très 

congestionné. 

Popula t ion 1 5 4 , 6 6 2 

Superf ic ie ( a c r e s ) 1 9 2 1 
Pourcen tage de la morta l i té 

générale 2 1 . 1 
Mortalité infant i le 1 7 1 

2ème distr ict moins 

congestionné. 

1 3 3 , 6 2 3 

2 9 9 8 

1 2 . 3 
89 
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Le district très 

congestionné 

Mortalité par la tuberculose 
pulmonaire 1511 

Pourcentage de la tuberculose 
pulmonaire 1.93 

Mortalité par la rougeole . . . 647 
Pourcentage de la mortalité 

par la rougeole . . . . 0.83 
Mortalité par diarrhée et en­

térite 1126 
Pourcentage, diarrhée et en­

térite 1.4G 

2ème district moins 

congestionné. 

742 

1.11 

161 

0.24-

238 

0.3S 

Mêmes constatations pour la ville de Londres. 

1 Hstrict 1 )istrict peu 
congestionné 

Population 111,390 
Superficie (acres) 658 
Pourcentage de la mortalité générale 18.6 
Pourcentage de la mortalité infantile 147 
Pourcentage de la mortalité par tuber­

culose pulmonaire 1.81 
Pourcentage mortalité par rougeole . . 0.92 
Pourcentage de la diarrhée et de l'en­

térite 1.47 

congestionna 

121,376 
8277 
12.4 

83 

1.27 
0.24 

0.36 

Ces chiffres parlent par eux-mêmes et il n'est pas nécessa i re» 

de faire bien des commentaires pour prouver l'influence n é f a s t e 

du surpeuplement dans un espace limité. 
Aussi longtemps qu'il n'y aura pas de remède spécifique contre 

la tuberculose, nous n'aurons d'autres moyens de la combattre avec 
succès qu'en améliorant les maisons de logement, qu'en y faisant 
disparaître toute cause d'insalubrité et qu'en augmentant les pou­
voirs de résistance des individus par une alimentation suffisante. 

Comme le logement est un des facteurs les plus importants 
de l à tuberculose, il faut compter surtout sur l'éducation du peu­
ple et il faut agir par persuasion pour corriger l'état de choses 
que nous déplorons aujourd'hui. C'est une affaire exclusivement 
d'éducation. I l nous faut faire appel aux éducateurs, leur de­
mander de s'appliquer à créer une forte impression sur l'esprit 
des jeunes enfants à l'école et leur demander, avec instance, de 
leur faire comprendre'ce que doit être une bonne maison d'habita­
tion. Quelles en sont les conditions essentielles pour être un logi« 
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sain ? Ces enfants, devenus adultes, seront eux-mêmes des édu­
cateurs, des vulgarisateurs, et espérons que ceux qui nous succé­
deront par leront de la tuberculose comme on parle aujourd 'hui , 
chez nous, de la variole. 

Les médecins consciencieux devraient se préoccuper de cette 
grave question et s 'évertuer à fa i re l 'éducation du public. U s 
devraient s'efforcer en toutes corconstances de fa i re comprendre à 
leurs amis, à leurs cl ients, les mauva i s effets du logis malsain. 
U s devraient seconder de tous leurs efforts, les mesures que les 
autori tés munic ipales ou provinciales prennent pour remédier au 
mal dont nous nous plaignons. 

Les différents services de l 'hygiène devraient s'efforcer aussi do 
fa i re l 'éducation du peuple sur cet te question. Cet te éducation 
ne peut se fa i re qu 'à la longue et par persuasion, en affichant, s 'il 
le faut, les logements malsains , dans tous les cas en fa isant con-
paî t re les mauvais effets produits pendant l 'année écoulée par les 
mauvaises condit ions du logement. On obtiendra ce but en faisant 
le cas ier san i ta i re des maisons chaque année. Ce cas ier doit être 
s imple afin d'éviter du travail inut i le et indiquer le manque do 
venti lat ion et le défaut d 'éclairage des maisons d 'habitat ion ; il 
doit être classitiée avec beaucoup de méthode afin de pouvoir ê t re 
consulté par tous ceux qui désirent se renseigner. E n te rminant 
dans l 'année cet te inspection, en fa isant voir les relations qui ont 
exis té ent re le logis malsain, la morta l i té infant i le , la mortal i té par 
la tuberculose, et j ' a j o u t e r a i la morta l i té par les maladies conta­
gieuses, ca r tout se t ient , tout s 'enchaîne, on fera là une démons­
t ra t ion des plus intéressantes et des plus instructives ; par cette 
démonstrat ion annuelle, on obtiendra fac i lement des autorités 
les règlements désirables, pour modifier ce qui peut être amélioré 
mi fa i re disparaî t re les causes de mor t en démolissant les taudis ; 
ainsi on secourra l 'apathie des ci toyens et ceux-ci auront à coeur 
de chercher des logis sains et sauront où se renseigner. L e s pro­
priétaires intéressés t ransformeront leurs maisons malsaines , en 
Jogis hygiéniques, afin de pouvoir en t i re r le mei l leur par t i possible. 

Enf in , aux sociétés de bienfa isance qui se préoccupent, avec 
tant de zèle, de la lut te contre la tuberculose, j e me permets de 
leur suggérer de vouloir bien é tabl i r ic i , le système préconisé par 
Octavia LI ill , en Angle te r re et que certaines villes des E ta t s -Unis , 
telles que Phi lade lphie , ont adopté ; en Hol lande, à Amsterdam, 
ou emploie également cet te méthode. Les résultats obstenus par ce 
BVBtème, que j e ne fais que ment ionner , ont été très encourageants 
partout où il a été employé. 
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LA OUESTION HOSPITALIERE ET LA 
PROFESSION MEDICALE 

p a r le D o c t e u r A r t h u r V A L L É E , 

Professeur de la Facilité de Médecine de l'Université Laval, Québec 

La question hospitalière est devenue depuis plusieurs 
années déjà un des points importants des questions sociales 
en général. Avec les progrès de l 'art médical sous toutes ses 
formes spéciales, l 'Hôpital de jour en jour devient un élément 
indispensable au médecin et au malade. La t ransformat ion 
constante des moyens de guérir, l 'évolution sans cesse ina­
chevée de la science, l'évolution non moins perpétuelle des 
idées et des conceptions, font que de par t et d 'autre, chez le 
médecin comme chez le patient, l 'hôpital est de mieux en 
mieux admis. 

Cette évolution en partie double a du reste suivi une 
marche régulière depuis les débuts de l 'histoire hospital ière 
jusqu'aux temps modernes, pour prendre actuellement un 
développement qui ne pouvait être prévu et qui crée en somme 
une crise hospitalière facilement superposable à toutes les 
crises actuelles, conséquence fatale des changements inces­
sants de la vie moderne. Tout semble concourir dans la 
complication de la vie journalière à diriger le malade vers le 
milieu hospitalier et tout doit encourager le médecin à y 
conduire son client pourvu que praticien, il y rencontre les 
satisfactions complètes qu'il doit en ret i rer sans que la chose 
soit à son détriment, ce qui est bien rat ionnel et humain. 

Toute l 'histoire de l 'hospitalisation serait à faire pour 
bien définir les conditions du système et dégager toute l'im­
portance de la question. C'est un point auquel nous ne 
pouvons nous at tarder . Rappelons seulement que le principe 
de l 'hôpital ou de la maison de santé ne fut pas méconnu de 
la plus lointaine antiquité et que l'on peut en somme le faire 
remonter si l'on veut jusqu'aux temples d'Esculape. Èn tout 
cas, les "valetudinaria" et les officines mêmes du praticien 
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de la Rome antique ébauchaient déjà la question bien qu'il 
faille admettre que l 'hôpital véritable ne remonte en fait 
qu'à la fin du IVe siècle. Son origine charitable élargit à ce 
moment ses cadres et le confond presque avec l'hôtel, 
l 'hospice et le refuge. Il est déjà bien dégagé dès le IXe 
siècle, lorsqu'à Salerne l 'organisation hospitalière suffit à 
elle seule à a t t i rer à l'Ecole le monde médical de toute 
l 'Europe. Dès ces débuts embrumés, ce sont les congrégations 
qui en assument les lourdes charges et la pénible exploitation, 
dont on peut suivre l 'évolution à t ravers la Renaissance et les 
temps modernes, jusqu'à la part icipation sans cesse grandis­
sante de l 'administrat ion civile à des œuvres dont le pouvoir 
ne peut se désintéresser et auxquelles le médecin finit lui-
même par s 'a t tacher pour en prendre de plus en plus la 
directive tout au moins scientifique. Inst i tut ions fermées où 
de siècle en siècle les fonctions médicales sont confiées à 
un personnel choisi par le bon plaisir royal, la réputat ion 
individuelle, puis successivement le concours et l 'action 
universitaire. 

Et de quelque côté que l'on regarde, l 'évolution de cette 
organisat ion hospitalière d'âge en âge et de pays en pays se 
trouve être la même. Elle ne se distingue pas au Canada 
français où l 'hospitalisation naî t du dévouement incompa­
rable de ces communautés venues en Nouvellet-France dès 
les débuts. Le service médical en est dès lors assuré par le 
concours royal qui désigne et rémunère les médecins et chirur­
giens des hôpitaux du pays jusqu'au jour où les organisat ions 
universi taires naissantes s 'entendent à leur tour avec les 
inst i tut ions pour en assurer le service médical en même 
temps que l 'enseignement à leur élèves. Ce n'est qu'en ces 
tout derniers temps, que certaines corporations se sont 
constituées pour ouvrir à leur tour des hôpitaux généraux ou 
spéciaux qu'est venu soutenir bientôt le service de l'Assis­
tance Publique, organisé par le gouvernement provincial et 
devenu indispensable. 

Il importe d'abord de définir de façon précise le terme 
"hôpi ta l" qui s'est déformé part iculièrement ici, si nous 
voulons voir clair dans ce court exposé. Le dictionnaire 
définit l 'hôpital : "un établissement de chari té où l'on traite 
les malade indigents" et le dictionnaire de médecine ajoute, 
ce qui le distingue net tement de l'hospice, "momentanément" . 
Ce t ra i tement gratui t caractérise de façon absolue l 'hôpital 
et distingue de la "maison de san té" où les malades sont 
t ra i tés moyennant une rétribution. C'est un point sur lequel 
il importe d'insister et il devient nécessaire de bien établir 
la chose. Au Canada comme aux Etats-Unis, il arrive le plus 
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souvent qu'une maison de santé soit annexée à l 'hôpital. Ces 
deux établissements consti tuent alors une organisat ion mixte 
dont chaque partie doit cependant être considérée séparé­
ment. En effet, alors que l 'hôpital, service public, doit 
cependant rester fermé au point de vue de son personnel 
médical, si l'on veut que la direction et le fonctionnement 
en soient possibles et efficaces, la maison de santé, service 
privé, peut par contre être ouverte au médecin praticien 
moyennant certaines conditions, variables du reste suivant 
les lieux, les circonstances et les individus. 

Cette distinction étant établie de façon définitive, nous 
nous permettons d'insister pour que ces différentes désigna­
tions soient régulièrement employées dans toute la question 
hospitalière. Il importe que cette propriété de termes passe 
dans la langue courante et évite des conflits et des discus­
sions qui n 'ont vraiment aucune raison d'être. Le malade 
de la maison de santé doit être distingué du malade de 
l 'hôpital, il doit en être de même du médecin, qui dans un 
hôpital mixte n 'a rien à voir à la direction de l 'hôpital et 
doit se conformer aux règlements généraux établis par 
l 'hôpital pour la maison de santé, si celle-ci est ouverte aux 
praticiens. 

La maison de santé ainsi distinguée et mise à part, le 
seul point qui intéresse le praticien et auquel nous voulons 
nous attacher, c'est l 'hôpital, puisque la maison de santé ou 
bien constituera une institution libre et privée, indépendante 
des données générales, ou bien sera at tachée à un hôpital qui 
seul en aura la direction. 

* 
* * 

L'hôpital moderne est une organisat ion complexe, où il 
faut savoir distinguer la partie administrative et la partie 
médicale, mais où le contact doit être constant entre ces 
deux services. Dans certaines questions, s'établit même un 
chevauchement indispensable, qui fusionne en part ie l 'admi­
nistration et le service médical et où la pénétrat ion des deux 
états est nécessaire et seule compatible avec un fonctionne­
ment convenable et effectif. D'autre part au point de vue 
matériel, il faut également distinguer entre l'outillage hospi­
talier proprement dit et l 'outillage scientifique, également 
différents l'un de l 'autre et fonctionnant cependant l'un par 
rapport à l 'autre forcément adaptés entre eux. 

L'organisation médicale et scientifique sont dans l'insti­
tution les éléments qui intéressent le praticien et le malade 
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au point de vue spécial. Aussi cette organisation doit-elle 
être basée sur les principes absolus de la médecine moderne 
et s'efforcer de donner le plus grand rendement. Est-ce à 
dire qu'elle doive viser nécessairement à une standardisation 
qui limite les initiatives, uniformise les malades, oublie leur 
entité et ne tend qu'à simplifier le classement, l'examen et 
le traitement en détruisant l'individualité du clinicien et du 
patient? Nous ne le croyons pas. La médecine n'est pas 
un art qui puisse ainsi se simplifier et une science qui sis 
réduise à des formules; et l'homme est un être physiologique 
et moral trop complexe pour qu'on puisse le passer en filière 
dans une série d'engrenages auxquels sa personnalité trop 
hautement différenciée ne peut se complaire. La standardi­
sation hospitalière telle qu'on la conçoîi aujourd'hui dans 
certains milieux, n'arrivera qu'à masquer la routine et le 
préjugé, et n'est que la conséquence d'un tailorisme étroit 
qui après avoir endigué l'industrie, paralysera l'évolution 
scientifique et intellectuelle. Le clinicien averti doit être 
guidé par des directives générales qui le limitent à certains 
classements et l'emmènent aux conceptions claires et précises 
que peuvent diriger le sens clinique et l'observation. Mais 
il doit par ailleurs pour en arriver là, bénéficier de toutes 
les initiatives. 

L'organisation essentielle d'un hôpital doit être basée 
sur une discipline régulière qui dicte les moyens généraux 
de procéder, qui précise les voies, qui jalonne les points 
capitaux, et surtout qui tend à une collaboration absolue 
entre les différents services et les différents éléments du 
personnel, sans pour cela limiter leurs actions individuelles. 

Il n'y a sous ce rapport aucune distinction à faire entre 
les hôpitaux généraux et spéciaux. Les membres du per­
sonnel médical de l'un ou de l'autre doivent se tenir constam­
ment en contact et favoriser le bon fonctionnement des ser­
vices par des réunions aussi fréquentes que possible qui 
permettent la discussion de toutes les questions qui peuvent 
les intéresser et l'étude plus approfondie des observations 
présentant un intérêt particulier ou des causes de décès 
survenus dans les différents services. Cette collaboration 
continue entre les services généraux entre eux et les services 
accessoires, est indispensable aux uns et aux autres, non 
seulement pour l'utilité du malade, ce qui suffit déjà à sa 
réalisation, mais encore pour l'agencement de la clinique et 
pour le développement scientifique individuel et général. La 
consultation médicale hospitalière qui va chercher ses rensei­
gnements de service en service doit procéder de même ma-
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nière que la consultation en pratique journalière et fournir 
au consulté les renseignements nécessaires à son orientation. 

Aussi est-il indispensable pour obtenir sur un patient 
toutes les données utiles, que l 'hôpital soit muni, en dehors 
de ses services d'hospitalisation proprement dit, de tous les 
départements accessoires qui peuvent apporter leur complé­
ment à la clinique. L'Hôpital moderne, de ce point de vue 
comporte donc une organisation scientifique secondaire 
infiniment complexe et dont les services consultatifs sont 
sans cesse réclamés. Et là encore aucune différence à établir 
entre l 'hôpital général et spécial. Les services accessoires 
de laboratoire et d'électrothérapie ou d'électrodiagnostic, les 
services consultatifs chirurgicaux ou ophtalmologiques sont 
aussi nécessaires à l 'hôpital spécial qu'à l 'hôpital général , 
tant il faut saisir que la médecine moderne, si largement 
spécialisée, a tout de même besoin pour constituer un tout 
de réunir les données particulières en une synthèse seule 
inspiratrice de la clinique totale. 

E t ceci nous emmène à toucher la question de l 'hôpital 
spécial. Etant donné les conditions de son fonctionnement 
et l ' importance des services généraux dont il doit être doté, 
il est évident que l 'hôpital spécial ne doit constituer qu'une 
exception dans l 'organisation hospitalière. Exception néces­
saire sans doute, chaque fois que l 'hôpital ne sera pas 
constitué par des pavil lons séparés pour certaines catégories 
de malades, tels que les contagieux, les tuberculeux et les 
nerveux, mais exception de plus en plus restreinte si on ne 
veut pas rétrécir l'effort qui dotera les hôpitaux généraux 
de services accessoires beaucoup mieux outillés, d'un établis­
sement beaucoup moins élevé et d'un fonctionnement plus 
simple et mieux assuré par un personnel particulièrement 
entendu. La multiplication des hôpitaux spéciaux fragmen­
taires, compliquera de plus en plus le budget hospitalier et 
la pénurie du personnel médical convenablement entraîné. 
Après la spécialisation outrancière de la médecine, la spécia­
lisation également exagérée de l 'hôpital deviendra néfaste. 
Il faut sur ce point avoir l'œil et tendre à la centralisation 
aussi bien comprise que possible. 

Du reste cette centralisation s'impose de toutes ma­
nières. Dans une province aussi étendue que la nôtre, il est 
évident que l 'organisation hospitalière ne peut se limiter 
aux centres importants de Montréal et Québec, Trois-Rivières, 
Sherbrooke, Chicoutimi ou Rivière-du-Loup, chaînons qui 
relient entre eux les confins de la province. Jusqu'à quel 
point doivent être développés les hôpitaux de moindre impor-
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tance, là se pose la question capitale indépendante de l ' intérêt 
immédia t du praticien et de l 'amour-propre local. Qu'il 
existe où l 'on voudra des maisons de santé pouvant disposer 
dans certains cas de quelques lits d 'hôpital d 'urgence, il nous 
semble que c'est l 'essentiel, mais que l 'on ne cherche pas à 
doter du t i tre pompeux d'hôpital, des établissements où la 
compétence du personnel médical n'est certes pas à met t re 
en doute, mais où ce personnel n'est souvent pas suffisant 
pour une charge hospi ta l ière ex t rêmement var iée et où les 
services généraux nécessaires à un hôpital moderne nette­
ment constitué sont de plus en plus compliqués à établir et 
à maintenir . Tou te la populat ion bénéficiera de la centra­
l isation hospital ière, a lors que m ê m e localement , si quelques 
particuliers peuvent à bon droi t bénéficier de la maison de 
santé, la masse rég iona le n'aura pas justice d'une tel le disper­
sion qui souvent chevauchera entre l 'hôpital et l 'hospice. 

E n fait , si l 'hôpital spécial doit être l 'exception et si le 
petit hôpital ne doit être qu'un hôpi tal d 'urgence et d 'avant-
poste assimilable à l 'ambulance de première l igne , l 'hôpital 
généra l des centres doi t se développer davantage et pour le 
bénéfice de tous. De plus en plus cet hôpi tal généra l pour 
être complet et of f r i r graduel lement toutes les garant ies doit 
cire un hôpi tal d 'enseignement . 

L 'hôpi ta l d 'enseignement est en effet le seul qui puisse 
a r r iver au plein développement . Tous les pays l 'ont compris 
et toutes les organisa t ion hospital ières ont cherché à mettre 
leurs services entre les mains des c l inic iens de facultés ou 
encore à faire faire de l ' ense ignement dans leurs salles ou 
par leur personnel . Nul le conception d'après nous n'est plus 
parfai te sous ce rapport que cel le de l 'Assistance Publ ique à 
Par i s ou des organisa t ions s imilaires ailleurs en France . Non 
seulement on cherche à y faire l ' ense ignement off ic ie l , mais 
médecins et chirurgiens des hôpitaux en dehors des grandes 
cl iniques sont entourés d 'élèves et l 'administrat ion fai t tout 
pour qu'il en soit ainsi. L 'hôp i t a l d 'enseignement n'est pas 
seulement nécessaire, indispensable à l ' é lève en médecine, 
qui ne peut chercher ai l leurs sa format ion et qui doit asseoir 
sur la c l inique toutes ses connaissances, en y faisant conver­
ge r ses acquisi t ions scientifiques, mais encore l 'hôpital 
d 'enseignement est par ail leurs le plus favorable au malade 
et celui où le patient sera forcément le plus suivi. Cela, toutes 
choses égales d'ailleurs, avec une organisa t ion scient i f ique 
convenable et un personnel médical à la hauteur. 

L e s raisons de cet état de chose sont faciles à concevoir , 
et nous croyons pouvoi r a f f i rmer du reste que la valeur 
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clinique de l'Ecole française tient entièrement dans la réali­
sation et l 'agencement parfait de ses services hospitaliers, 
dont l 'organisation matériel peut étonner dans certains cas 
l 'observateur superficiel. La fait ne sert qu'à prouver une 
fois encore que ce n 'est pas dans les palaces que se font les 
découvertes et que le marbre et le bronze n 'appor tent r ien 
à l'observation clinique et au sens médical qui se dégagent 
uniquement du lit du malade bien compris et bien interprété 
après avoir été bien suivi et méthodiquement étudié. 

Dans l'hôpital d'enseignement nous aurons toujours, en 
plus du dévouement habituel et naturel dévolu au clinicien et 
qui est fonction du sacerdoce de sa profession, la nécessité 
d'une constante mise en éveil qui ne dirige pas seulement 
celui-ci vers les nouveautés et les tentatives quelquefois extra­
vagantes et prématurées, mais le force et l 'astreint à un t ra­
vail clinique. Il n'est plus seulement tenu au diagnostic et 
au traitement, il doit forcément s'appliquer à la mise au point 
absolue du patient qui loin de devenir, comme on l'a cru trop 
souvent, un élément d'expérimentation, devient bien au con­
t ra i re un critérium d'observation minutieusement fouillé, bé­
néficiant à la fois de toute la recherche clinique et scientifique. 
Amplifiant le mot de Pariset : "Comme les astronomes, les 
médecins ont leurs observatoires, ce sont les hôpitaux", on 
pourrait dire que l'hôpital d'enseignement est au médecin ce 
que le laboratoire de microscopie est au biologiste, le refuge 
où après avoir connu les lois générales et grossières de la vie, 
il va scruter encore l.'infini jusqu'à la limite extrême des 
perceptions des sons. 

Par là cet hôpital devient forcément le prototype où 
organisation et personnel, par un effort constant et par une 
aide adéquate, doivent tendre. Puisque de sa nature et par 
ses fonctions propres il se place au premier rang, c'est à son 
développement et à sa réalisation parfaite que doit s 'astreindre 
l'effort. Indispensable à la formation de l'élève, il devient 
l'élément propre au maintien et au perfectionnement constant 
du clinicien. C'est de lui que le praticien ret irera tout le 
bénéfice possible et toutes les garanties désirables. C'est là 
qu'il ira rechercher le complément à sa formation première, 
c'est là qu'il devra diriger ses malades avec le plus de garan­
ties morales en dehors de la maison de santé et de là qu'il 
devra at tendre tout le secours à son isolement et disons le 
mot quelquefois à ses hésitations, s'il veut bien admettre 
Verrare humanum est qui frappe sans distinction et à tour 
de rôle tous les humains. 
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Mais si tout cela est réalisable dans les conditions 
esquissées, il faut admettre aussi que ce n'est possible que 
dans un hôpital d'enseignement fermé, où la direction clinique 
ne peut se bifurquer et où la confusion ne peut être admise. 
Plus que tout autre, si c'est possible, l'hôpital d'enseignement 
doit être fermé. La question a déjà été posée partout. Elle 
ne se discute pas. Pour des raisons d'ordre spécial, le sujet 
a été mis à l'étude en France lorsque la loi d'assurance obli­
gatoire contre la maladie, l'invalidité, la vieillesse a été étudiée. 
Les corps enseignants, la presse médicale, l'Académie de 
Médecine s'en sont alarmés à plus d'un égard et ont touché 
ce point de l'hôpital libre et du détournement des patients. 
Les faits sont considérés comme essentiels même au strict 
point de vue de l'enseignement clinique indispensable à la 
formation du futur médecin et par conséquent nécessaire dans 
le rouage universitaire normal. Voici ce que dit à ce sujet, 
M. le professeur Sergent : "C'est à l'hôpital que le futur mé­
decin apprend son métier sous la direction des professeurs 
de clinique de la faculté et des médecins et des chirurgiens 
des hôpitaux. Or à ne considérer que Paris , quelles seront 
les conséquences de la loi ? Peu à peu les grands hôpitaux de 
l'Assistance Publique seront désertés ; en effet la loi prévoit 
le libre choix du médecin par l'assuré. L'Assistance Publique 
de Paris a toujours tenu à couvrir sa responsabilité en nom­
mant au concours ses chefs de service ; elle ne pourra accepter 
de laisser à chaque malade le droit de se faire soigner par un 
médecin de son choix. (1) "Quelle sera d'ailleurs la discipline, 
quelle sein l'unité de direction, dans une salle de cinquante 
malades, dont chacun sera soigné par son médecin particulier ? 
Comment seront guides les élèves ? Qui leur enseignera les 
notions élémentaires du diagnostic clinique et de la pratique 
médicale ? (2) . . . . " 

Voici sur le sujet un témoignage des plus précis et 
indépendant, complètement en dehors des questions locales, et 
qui pourtant t rai te le sujet de même façon qu'il a toujours 
été envisagé ici. La chose ne doit en aucune manière offenser 
ou blesser le praticien qui ne doit y voir qu'une question 
administrative et de saine clinique ne pouvant entamer la 
personnalité scientifique et morale de chacun. Il est évident 
que cette organisation doit par ailleurs s'efforcer de toutes 

(1) C'est nous qui soulignons. 

(2) Professeur Emile Sergent. "La Revue de France". 1er janvier 1924. 
Voir également le Bulletin de l'Académie de Médecine, 31 mars et 
28 avril 1925. 
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façons de donner au praticien la plus complète satisfaction 
à tous égards. Les relations entre le praticien et le clinicien 
doivent rester aussi larges que possible. Ce dernier doit 
témoigner au praticien la plus grande attention, user à son 
égard de la discrétion la plus absolue et ne rien négliger pour 
que son rapport avec l'hôpital constitue une utile consultation. 
Dans ses remarques vis-à-vis du patient comme de l'élève, le 
clinicien doit user d'une prudence particulière, qui non seule­
ment évite la critique, mais encore ne laisse planer aucun 
doute sur la possibilité d'une faute, et chercher au contraire 
p couvrir les erreurs toujours possibles. Le médecin doit 
encore être accueilli t rès ouvertement dans les services et 
admis lorsque la chose est possible à exposer lui-même son 
opinion au clinicien et à la discuter. Enfin, il doit recevoir 
de celui-ci tous les renseignements qui peuvent être utiles à 
son malade dans l'avenir et qui sont susceptibles d'éclairer 
son entendement et de contribuer encore à sa formation. Pour 
réaliser la chose de façon pratique, rien ne vaut sous ce rap­
port la fiche de sortie qui expédiée au médecin, lui fournira 
sur son patient toutes les données de diagnostic, de trai tement, 
d'évolution et d'état du malade au moment où il le retrouve. 

De cette façon le praticien retire du séjour de son client 
à l'hôpital tout ce qu'il peut en attendre et tout ce qui juste­
ment, peut le satisfaire. Le clinicien a répondu à sa confiance 
et à ses légitimes désirs. D'autre par t le médecin devra 
nécessairement par ailleurs discerner de façon précise le 
malade qu'il importe d'hospitaliser et fournir de son côté tous 
les éléments utiles qu'il a pu retracer au sujet de son patient. 
Il pourra même dans certains cas assurer sur ce point certains 
renseignements d'ordre extra-médical qui rendront en même 
temps service à la profession, à l'hôpital et à l'Assistance 
Publique. 

Cette organisation de l'Assistance Publique dans la 
Province, ne date que de cinq ans et on sait déjà les immenses 
services qu'elle a rendus, les réalisations qu'elle a permises. 
Telle que conçue, sauvegardant tous les intérêts, prévoyant 
les conditions particulières de notre organisme social, elle a 
su en même temps éviter le socialisme d'état et faire très 
large quand même la par t du gouvernement dans la charité 
publique. Le médecin comme tous et plus que tous les citoyens 
doit aider à sa juste et salutaire exploitation. De plus en 
plus cependant, croyons-nous, la loi de l'Assistance Publique 
devra s'intéresser surtout et spécialement aux grandes insti­
tutions centrales et aux institutions d'enseignement en part i­
culier. Pour les raisons déjà exposées, ce sont celles qui four-
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nissent les résultats les plus complets sous tous les rapports 
et qui nécessitent l 'organisation la plus parfaite. Elles doivent 
nécessairement entrer même avant d'être classée dans la 
première catégorie des institutions hospitalières désignées 
sous le t i t re de classe Al. Elles ne sauraient autrement être 
considérées comme des institutions sérieuses d'enseignement. 
Le gouvernement doit continuer de s'intéresser particulière­
ment à leur organisation et de les aider pour leur complet éta­
blissement. Elles font partie intégrante de tout le rouage 
social, non seulement de par leur fonction hospitalière, mais 
encore de par leur fonction enseignante, double raison d'être 
dans le développement du pays qui intéresse l'état. 

Nous oserons même dire qu'alors qu'il leur faut grandir , 
il importe de limiter par ailleurs l'éclosion de ces petits 
hôpitaux dont nous parlions tout à l'heure, hôpitaux-hospices 
qui resteront toujours de néfastes hybrides inaptes à rendre 
à la population les services que l'on croit pouvoir en attendre. 
Encore une fois, laissons éclore si l'on veut des maisons de 
santé indépendantes et sans intérêt social spécial, mais ne 
demandons plus la création d'hôpitaux minuscules qui ne 
peuvent et ne doivent être que des ambulances de front. En 
centralisant, l 'Etat trouvera peut-être des difficultés poli­
tiques locales quelquefois embarrassantes, il arr ivera tout de 
même à la vraie mesure et s'il importe qu'il satisfasse, il ne 
doit pas oublier non plus qu'il lui incombe de diriger. Là 
comme ailleurs, l'éducation est à faire. Disperser sur les 
hôpitaux de troisième classe les fonds publics, sera faire re­
culer encore et maintenir dans une indigne médiocrité la ques­
tion hospitalière. C'est sans crainte que les hôpitaux de 
troisième catégorie doivent passer au rang d'hospices et être 
aidés comme tels. Mais qu'on maintienne et qu'on garde à 
l'hôpital tout son sens, qu'on s'efforce de faire grandir l'hô­
pital d'enseignement qui seul comporte toute la plénitude du 
développement et qu'on favorise sauf de rares exceptions le 
développement de l'hôpital général, moins coûteux et plus 
parfait que l'hôpital spécial. 

Nous restons convaincus qu'une loi aussi complète et 
bien administrée, parfaitement balancée et restant en dehors 
des influences locales, — nous ne parlons encore une fois que 
de l'hôpital strictement compris, — continuera de réaliser les 
immenses progrès déjà perceptibles depuis cinq ans. 

Nous l'avons précisé au début, la question hospitalière est 
une question capitale de nos jours. Il importe d'en préciser 
les détails et il est temps que le médecin s'y intéresse comme 
on l'a déjà compris en certains milieux, et s'y intéresse comme 
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on l'a aussi compris dans ces mêmes milieux de façon désin­
téressée. Le praticien doit apporter son concours à l'hôpital 
comme il doit l 'apporter à l'hygiène publique, sans part i pris 
et sans intérêt en comprenant toute la question. 

Pour cela il lui faudra poser des conclusions dont on ne 
peut dévier. 

Il faudra sans hésiter savoir très nettement faire la dis­
tinction entre l'hôpital et la maison de santé et tenir de façon 
absolue à la propriété des termes. Il importera de saisir 
encore toute l'importance de l'hôpital fermé et la nécessité 
d'un service bien précisé qui permette l'unité d'action et de 
contrôle. On devra de plus en plus se convaincre de l'impor­
tance primordiale de l'hôpital complet à organiser et le seul à 
pouvoir réaliser l'idéal de formation, d'agencement, de fonc­
tionnement. Le praticien averti cherchera par tous les moyens 
à prendre un contact plus complet avec l'hôpital et l 'organi­
sation hospitalière d'autre par t voudra donner à celui-ci la 
plus entière satisfaction et lui apporter avec discrétion tous 
les renseignements qu'il peut en attendre. Les pouvoirs pu­
blics enfin continueront l'œuvre admirable déjà commencée, 
en réalisant toute l'importance du développement hospitalier 
comme déjà on a su le faire, et en constatant de plus en plus 
la nécessité d'une centralisation qui synthétise l'effort et évite 
les dispersions néfastes créatrices de médiocrité. 

,Dans cet effort d'ensemble où le médecin voudra encore 
une fois comprendre avec désintéressement l ' importance du 
bien-être général, nous retrouverons le dévouement profes­
sionnel opposant un front uni aux égoïsmes démolisseurs si 
fréquents dans les sociétés comme chez les individus. De 
même que pour le progrès de l 'hygiène publique, c'est du 
médecin que doit venir l'aide dans la réalisation de la ques­
tion hospitalière bien comprise; il saura apporter à la popu* 
lation, aux œuvres, aux insti tut ions et à l 'Etat tout ce qu'une 
fois encore on a droit d 'attendre de lui. 

La questions hospitalière au Canada français s'est posée 
comme ailleurs. Elle se pose comme beaucoup d'autres chez 
nous à un moment où nous pouvons en même temps béné­
ficier d'une saine tradition, mais aussi de tout l 'acquis mon­
dial, à un moment par conséquent où les réalisations plus 
que partout peuvent être complètes avec le concours des 
bonnes volontés et l 'application des connaissances résultant 
en même temps de l 'histoire et de la science. Sachons 
utiliser les faits, tous les faits, et parce que plus jeunes, 
participer justement des accumulations du passé jointes aux 
possibilités du jour. 
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Rapporteur M. le Dr P.-A. E o B i C H A U D , 

Professeur agrégé à l'Université de Montréal, 

Médecin de l'Hôtel-Dieu et de l'Institut Bruchési, 

Président de l'Action Médicale. 

Parmi les maux dont se plaint la profession médicale, il n'eu 
est guère de pire que l'abus des dispensaires par les soi-disant pau­
vres. C'est qu'en effet tout le monde en souffre: le vrai pauvre 
qui se voit voler sa place, l'hôpital dont une bonne partie des reve­
nus, toujours insuffisants, est consacrée à des malades qui pour­
raient l'aider, le médecin qui perd une clientèle sur laquelle il a 
droit de compter pour vivre, le public, enfin, à qui l'on demande 
si fréquemment de l'aide et qui voit son argent s'émietter à des 
soins qui devraient pourtant être payés. 

Comme l'x\ction Médicale est la première association profes­
sionnelle qui se soit occupée de cette question, je crois devoir 
vous raconter ce qu'elle a fait. Dès sa fondation, les justes récri­
minations de tous ceux qui sont ainsi lésés se sont fait jour en si 
grand nombre qu'elle a c r u devoir s'occuper de cette question avant 
toutes les autres. Et aujourd'hui que ce Congrès des Médecins de 
langue française donne un si grand retentissement à ce qu'il 
touche, j 'a i , avec empressement, saisi l'occasion qu'on m'offrait 
de vous entretenir de ce qui a été fait et de ce qu'il reste à faire. 

Vous connaissez tous cette boutade: On paie son lover, son 
épicier et son boucher tous les mois, on paie son médecin et son 
tailleur quand on a le temps. C'est sous une forme ramassée une 
vérité d o n t vous avez tous pu vous rendre compte. Des gens hon­
nêtes qui rougiraient de payer leur loyer le quatre du mois, qui 
paient comptant les marchandises qu'ils consomment, ne se font 
aucun scrupule de retarder des mois et des années avant de s'ac­
quitter envers leur médecin. A cela, il y a remède : l'agence 
de perception et la lettre d'avocat. Mais il y a plus: si l'on peut 
se faire soigner pour rien, ne jamais avoir à craindre la réception 
d 'un compte et obtenir ses médicaments à peu près pour rien, non 
seulement on est heureux d'y avoir réussi, mais on s'en vante 
comme d'un trait d'habileté. 
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Des personnes qui ont des propriétés et des autos ne rougis­
sent pas de se faire passer pour indigentes quand il s'agit d'ob­
tenir un traitement médical. Pourquoi ? — Cette mentalité se 
fonde sur des motifs multiples dont le principal peut se trouver 
dans ce raisonneemnt : ''Quand je vais dans un magasin,]'obtiens 
pour mon argent des objets que le marchand a payés avec le sien; 
quand j e vais chez le médecin, je n'en rapporte que des paroles 
qu'il ne lui coûte rien de prononcer, et peut-être un petit bout de 
papier qui ne lui a pas coûté un sou d'encre pour le couvrir de 
quelques lignes d'écriture." 

C'est un peu comme ce que me disait un musicien de mes 
amis à qui l'on demandait ses services gratuits pour une cérémonie, 
et à qui l'on répondait d'un air étonné à sa demande de cachet: 
"Mais c'est un plaisir pour vous que de jouer". 

Ce n'est pas à vous, messieurs, que j'apprendrai que l'étude 
de la médecine est plus longue et coûte plus cher que celle de 
n'importe quelle autre profession, que la science qu'il vous est 
nécessaire d'avoir a plus de valeur pour l'humanité que toutes 
les autres, qu'elle varie, qu'elle s'améliore, et qu'elle s'étend tous 
les jours de plus en plus et qu'il viendra peut-être un jour où 
seuls des cerveaux puissamment organisés pourront se l'assimiler. 

En vérité, quand on ose dire que les paroles, que la courte 
feuille de prescription que donne le médecin ne lui coûtent rien, 
on se demande si l'on n'a pas affaire à de la canaillerie plutôt 
qu'à de l'inconscience. 

Si encore, le médecin mettait ses services à un prix tel qu'il 
fût prohibitif pour tout autre qu'au client réellement riche, il 
n'y aurait rien d'étonnant à ce que les gens de fortune modeste, 
ies petits fonctionnaires, les petits salariés du commerce ou du 
travail tâchassent de se procurer ses services pour rien, mais tel 
n'est pas le cas. Le médecin, vraiment digne de ce nom, s'il 
ne se permet jamais de galvauder son art en des rabais indignes, 
n'en sait pas moins proportionner ses demandes à l'état de fortune 
de ses clients. I l sait comprendre la misère morale, la pauvreté 
honteuse souvent plus atroce à porter que la vraie; s'il lui plaît 
de soigner quelqu'un pour rien, c'est son affaire. Mais encore 
faut-il le lui demander et ne pas le lui imposer. 

Or, si même l'on veut mettre de côté la question de la juste 
rémunération que le médecin a le droit d'exiger, il n'en demeure 
pas moins que l'admission dans les dispensaires, sans contrôle ou 
presque, de tous ceux qui se disent, à tort ou à raison, indigents, 
constitue, de la part de ceux qui le permettent, une atteinte à la 
dignité du médecin, à son droit de vivre, à son droit de décider 
par lui-même s'il fera ou non au malade qui le visite la charité 
de son concours gratuit. 
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V o u s s avez t o u s q u e l l e s s o n t les d i f f i cu l t é s d a n s l e s q u e l l e s se 
d é b a t t e n t n o s h ô p i t a u x , e t q u e ces d i f f i cu l t é s les e m p ê c h e n t do 
de i n n e r à l e u r s d i v e r s s e r v i c e s l ' e x p a n s i o n q u ' i l s e x i g e n t . 

D e ces s e r v i c e s , le d i s p e n s a i r e , q u i n e d o i t j a m a i s r i e n r a p ­
p o r t e r p a r son essence, es t c e l u i q u i p e u t le m o i n s être e n c o m b r é , 
n i a i s q u i l ' e s t t o u j o u r s . L e f a u x p a u v r e q u i se p résen t i - a u d i s p e n ­
s a i r e n ' e s t j a m a i s h o n t e u x ; il s a i t se f au f i l e r a u p r e m i e r r a n g et 
accaparer t o u s les s o i n s . L e v r a i p a u v r e , l u i , a t t e n d p r è s de la 
p o r t e ; c ' e s t u n t i m i d e q u ' i l f a u t a l l e r c h e r c h e r e t q u i , s ' i l v o i t 
la p l a c e p r i s e , se r e t i r e e t a t t e n d d e t r o p souf f r i r p o u r se r e p r é ­
s e n t e r . L e f a u x p a u v r e vo l e la p l a c e d u v r a i p a u v r e e t f a i t m e n ­
t i r l e d i s p e n s a i r e à sa d e s t i n a t i o n . 

L ' h ô p i t a l , d o n t l e d i s p e n s a i r e es t u n e a n n e x e , f a i t p o u r ce 
service des d é p e n s e s q u e n e c o m p e n s e a u c u n r e v e n u e t s i , m ê m e 
f r é q u e n t é p a r les seu l s v é r i t a b l e s i n d i g e n t s , il n ' e n r e t i r e r i e n , d u 
m o i n s a-t-il le d r o i t de p r é t e n d r e q u ' o n n ' a j o u t e p a s m a l h o n n ê t e ­
m e n t à ses c h a r g e s . 

E n f i n le p u b l i c q u i a i d e l ' h ô p i t a l , n e le f a i t c e r t a i n e m e n t p a s 
p o u r p e r m e t t r e à des g e n s à l a c o n s c i e n c e é l a s t i q u e d e se f a i r e 
t r a i t e r à ses f r a i s . Je s u i s c o n v a i n c u q u e s i l ' on c o n n a i s s a i t 
d a n s c e p u b l i c l ' a b u s q u e , f a u t e d ' u n c o n t r ô l e eff icace, les h ô p i ­
t a u x l a i s s e n t f a i r e d e l e u r s s a l l e s e t d e l e u r s d i s p e n s a i r e s , les 
Largesses se t a r i r a i e n t s u b i t e m e n t . E n effet, p e r s o n n e n'a ob­
j e c t i o n à se p r i v e r d ' u n l u x e ou d ' u n e j o u i s s a n c e p o u r a i d e r 
a u x m a l h e u r e u x , n i a i s s ' i l s ' a g i t d e p a y e r p o u r q u ' u n p l u s r i c h e 
q u e soi n ' a i t p a s à p a v e r les- s o i n s q u ' i l d e m a n d e , o n c r i e : 
" H a l t e - l à " . 

( " e s t d o n c c o n t r e ce t a b u s q u e l ' A c t i o n M é d i c a l e a d é c i d é d e 
p o r t e r t o u s ses effor ts . I l n ' y a v a i t p a s à d i s c u t e r le m a l — t o u t l e 
m o m i e en a d m e t l ' e x i s t e n c e — n i l e m o y e n d e l ' e n r a y e r , c ' e s t - à -d i r e 
le c o n t r ô l e s é v è r e d e s a d m i s s i o n s . C e q u ' i l f a l l a i t c ' é t a i t de t r o u ­
ve r u n m o y e n d e c o n t r ô l e eff icace, e t vo ic i c o m m e n t a p r o c é d é 
l ' A s s o c i a t i o n . 

Quelle es t , pour u n e v i l l e c o m m e la n ô t r e , la c o n d i t i o n 
essentielle «h c e t t e e f f i cac i t é? X ' e s t - c e p a s son u n i f o r m i t é e t sa 
c o n c e n t r a t i o n en u n o r g a n i s m e u n i q u e ? 

C'est ce q u e le b u r e a u de d i r e c t i o n d e l ' A c t i o n .Médicale com­
p r i t i lè- le d é b u t , e t s o n p r e m i e r so in f u t d e r é u n i r les r e p r é s e n ­
t a n t s de t o u s les h ô p i t a u x p o u r é t u d i e r c e t t e q u e s t i o n . A u m o i s d e 
février 1926, u n e r é u n i o n e u t l i eu a u C l u h S a i n t - D e n i s . E t a i e n t 
présents: Messieurs les d o c t e u r s A. K. H a y w o o d , d e l ' H ô p i t a l 
Général; W e b s t e r , d u Royal V i c t o r i a ; E . - P . B e n o î t et (i. A r -
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chambault, -Notre-Dame; K. Saint-Jactques et P . -A. Kobichaud, 
de l'Hôtel-Dieu; Stephen Langevin, de la .Miséricorde; R. -Mas-
sun et E. Dubé, de Sainte-Justine; A . - H . lîobert de l 'Action -Mé­
dicale. 

II n'y avait pas seulement la question des dispensaires sur le 
tapis, mais aussi celle de l'hospitalisation dans les salles publiques. 
Questions connexes et justiciables d'une même solution. 

Le taux pauvre sait se glisser partout; la salle publique lui 
semble aussi désirable que la gratuité du disj>ensaire. On dirait 
que c'est pour lui un sport: plus il peut obtenir de soins gratuits, 
de médicaments au prix coûtant, plus il est heureux et il s'en 
vanterait comme d'un exploit méritoire, que j e n'en serais pas 
surpris. 

I l y a quelques années, les hôpitaux généraux sont parvenus 
à obtenir de la ville un contrat par lequel celle-ci se rend respon­
sable de la différence entre ce que peut payer l'hospitalisé pauvre 
et la somme de $2 .00, quitte à se faire rembourser ce qu'elle verse 
par la suite. Là encore le manque d'uniformité de contrôle fait 
que l'accès de certains hôpitaux est facile au faux indigent retors, 
et que le vrai pauvre est évincé encore plus facilement qu'au dispen­
saire, parce que la place est subordonnée au nombre des lits. 

La ville, il est vrai, paie à l'hôpital ce que l'hospitalisé ne 
peut pas payer, honnêtement ou non, et l'hôpital n'y perd rien, 
mais par contre le faux pauvre vole quand m âme le vrai pauvre, 
le médecin et le public contribuable, car la municipalité ne peut 

pas toujours se faire rembourser. 
Les deux questions devaient donc marcher de pair, et c'est 

a i n s i (pie les ont considérées les représentants des hôpitaux à leur 
assemblée du mois de février. 

L 'Act ion Médicale, après considération de divers moyens, 
s'était décidée pour une formule de contrat entre l'hôpital et le 
patient. Je cite la formule du dispensaire applicable avec quel­
ques changements à l'hospitalisation dans les salles publiques. 

"Je, soussigné, (suivent les détails de domicile, d'occupation, 
de position sociale, d'état civil, de famil le) déclare par les pré­
sentes être indigent et incapable de payer pour les soins profes­
sionnels d'un médecin à son bureau ou à son domicile et demande 
en conséquence à être traité gratuitement au dispensaire de l'hô­
pital 

" Au cas où après empiète faite, le Bureau Provincial d'En­
quête déciderait que ma présente déclaration est fausse ou erron-
m'e, je m'engage à payer à l'hôpital, etc à titre de 
dommages liquidés, une indemnité de $ et je m'engage 
de plus, à payer les honoraires légitimes des médecins qui m'au­
ront traité". 



Les deux formules devraient être assermentées devant un com­
missaire de la Cour Supérieure. 

Les deux formules de contrat présupposent l'existence d'un 
contrôle par un bureau provincial d'enquête. En voici la raison. 

Supposez la formule adoptée par tous les hôpitaux intéressés 
et chaque hôpital ayant son propre système d'enquête, il demeure 
toujours facile à un individu refusé à un hôpital, de tenter 
fortune dans un autre, et souvent d'y réussir. Chaque hôpital 
aurait dû avoir son bureau d'enquête, et communiquer ses rensei­
gnements aux autres. Les systèmes d'enquête étant forcément 
différents, cela aurait nécessité pour chaque cas un travail de 
coordination lent, et donnant le plus souvent des résultats incom­
plets. Beaucoup de malades de la campagne viennent se faire 
traiter dans les villes, ce qui rend le contrôle encore plus difficile. 

Les maux dont nous souffrons à Montréal existent partout 
où il y a des dispensaires et des hôpitaux. Pour ces raisons et 
pour beaucoup d'autres qu'il serait trop long d'énumérer, il était 
désirable qu'un bureau d'enquête fut établi dans chaque centre 
où il existe une institution hospitalière, avec une méthode unique, 
des fiches uniformes, un système de renseignements semblable 
pour tous. C'était la centralisation que nous demandions par la 
fondation d'un bureau provincial d'enquête. 

Alors plus de tricherie possible, puisque la fiche de chaque 
patient eut été communiquée aussitôt l'enquête faite à tous les 
hôpitaux et tous les dispensaires, par lettre ou même par téléphone. 
Un faux pauvre refusé à l'Hôtel-Dieu ou au Royal Victoria n'eût 
pu se présenter dans une autre institution, sans subir tout de 
suite le même sort. Eût-il à signer la formule de contrat que, sur 
rapport défavorable du Bureau d'Enquête, il eût pu être pour­
suivi, et que sa fiche complète, uniforme pour tous les lieux et tou­
tes les maisons, eût été une preuve victorieuse contre lui. 

Comment eût fonctionné ce bureau d'enquête? Sur ce point 
le système du Montreal General Hospital nous semble être le 
meilleur, et nécessiterait bien peu de modifications pour l'adapter 
aux besoins généraux d'un Bureau Provincial d'Enquête. 

Voici en peu de mots comment il fonctionne: le patient, 
en se présentant à l'hôpital ou à un de ses dispensaires, doit ré­
pondre à certaines questions sur sa position, ses moyens pécu­
niaires, sa famille, etc. ; ces déclarations sont consignées sur une 
fiche, laquelle est remise ;"i une infirmière pour contrôle. Celle-ci 
s'adresse à la Federated Charities Society, et si cette association 
ne possède pas de renseignements sur le patient, l'infirmière fait 
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elle-même l'enquête. Cette infirmière questionne les fournisseurs 
habituels du patient, sur ses moyens, ses dépenses, son crédit, 
etc. L'hôpital prononce en dernier ressort sur la valeur des ren­
seignements a i n s i obtenus, et admet ou rejette le patient 

Pareil système d'enquête serait facilement applicable à tous 
les hôpitaux d'une ville ou d'une région. Il faudrait pour cela 
un comité de médecins, à raison d'un par hôpital, pour surveiller 
le fonctionnement d'un Bureau d'Enquête, composé d'un chef, 
d'une sténo-dactylographe et d'un certain nombre d'infirmières 
enquêteuses. La fiche une fois remplie par l'infirmière, serait 
remise au chef qui aurait la charge d'un casier de classement. Les 
hôpitaux n'auraient qu'à téléphoner au Bureau pour obtenir tous 
les renseignements voulus. 

Ce système unique d'enquête, étant commun à tous les hôpi­
taux, l'Action Médicale est d'opinion que le Bureau d'Enquête 
devrait être payé par le Gouvernement, et c'est pourquoi elle 
soumit à l'honorable secrétaire de la province, un mémoire dans 
lequel elle lui demandait de présenter à la Législature un projet 
de loi, pourvoyant à la création d'un Bureau Provincial d'Enquête. 

L'honorable M. David transmit le mémoire de l'Action Médi­
cale à M. le Dr Alphonse Lessard, directeur de l'Assistance Pu­
blique. M. Lessard qui partait pour un voyage de quelques se­
maines aux Etats-Unis, en avisa l'Action Médicale et promit de 
communiquer avec elle dès son retour. Il a dû complètement 
oublier la lettre qu'il m'écrivait à ce sujet à la date du 28 mars 
1H25, car depuis lors l'Action Médicale n'a plus entendu parler 
de son mémoire. 

Mais, à l'Action Médicale, nous n'oublions pas, si nous laia-
sons dormir une question pendant plus ou moins longtemps, et 
c'est pour cela que j 'a i accepté avec joie de remettre cette question 
sur le tapis, à la section des intérêts professionnels de ce congrès. 

11 y a peu de questions, en effet, pour nous intéresser autant. 
Nous ne nous refusons jamais à traiter un vrai pauvre pour rien, 
à lui donner autant de sympathie, à compatir autant à sa souf­
france, que si nous savions en retirer une remuneration considé­
rable. Mais comme nous refusons de nous laisser exploiter dans 
notre clientèle privée par ceux qui peuvent payer nos services, 
ainsi devons-nous nous opposer avec la dernière énergie, à ce que 
les hôpitaux et les dispensaires s'exposent à traiter pour rien, 
faute d'un contrôle suffisant et généralisé, des gens qui pour­
raient payer leur médecin. Il faut d'ailleurs ne pas perdre de 
vue que non seulement le praticien perd une clientèle sur laquelle 
il aurait le droit de compter, mais que les médecins des dispen­
saires ne peuvent rien retirer des malades qu'ils y soignent ; et 
que si le médecin qui n'est attaché à aucune institution perd nue 
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clientèle sur laquelle il a le droit de compter, le médecin de dis­
pensaire, lui, se fait tout simplement voler les honoraires dus ù 
sa science et à son travail. 

En définitive, toute la profession souffre de l'abus des dis­
pensaires par les faux indigents. 

Sachant que dans les hôpitaux des grandes villes, ils ont la 
chance de pouvoir se faire traiter pour rien, les gens peu scrupu­
leux partent do leur village, où un médecin, excellent souvent, a 
toute la misère du monde à vivre. Pour eux, toutes les ruses va­
lent: faux noms, certificats forgés, mensonges en paroles et en 
actions sur leur état de fortune; tout leur est bon. Mais pourquoi 
vous exposer plus au long une situation que vous connaissez tout 
aussi bien que moi ? 

J e suis sûr que là-dessus votre avis est unanime. 
On nous a accusés, nous, médecins de l'Action Médicale, d'être 

opposés aux dispensaires. Ai-je besoin de réfuter pareille impu­
tation ? Ceux qui nous connaissent bien et qui n'ont aucun intérêt 
à dénaturer notre pensée, savent qu'il n'en est rien. Mais ce que 
nous combattons, c'est l'abus qui se fait du dispensaire par le 
faux pauvre, c'est le contrôle incomplet des admissions, c'est la 
trop grande facilité à croire tous les mensonges qui se débitent, 
c'est l'absence d'uniformité dans le contrôle rudimentaire qui per­
met à un individu refusé ici d'être aeueilli ailleurs. 

Dans ceci, messieurs, nous sommes certains d'avoir votre 
approbation et votre appui. 
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SECTION DES INTERETS PROFESSIONNELS 

" Evolution de la Campagne Antivênérienne à Montréal " 

par le Docteur N. FÔUBNIEB, 

Professeur agrégé de l'Université de Montréal, chargé de la 
Consultation externe d'Urologie à L'Hôpital Notre-Dame. 

Les grandes guerres ont toujours eu pour effet de réveiller et 
de disséminer les maladies vénériennes. En 1920, à l'instar de 
!a République Américaine, notre Gouvernement Fédéral et notre 
Gouvernement Provincial votèrent les fonds et le Dr Desloges 
fût chargé d'organiser une campagne antivérienne dans la Pro­
vince de Québec. Ces fonds servirent surtout à l'achat des médi­
caments, à la création de laboratoires pour les examens sérolo-
giques et microscopiques et enfin à l'installation de dispensaires. 
Notre laboratoire provincial, 59, rue Notre-Dame Est, surtout 
au point de vue savoir et probité, nous a toujours donné entière 
satisfaction, et il vend h la profession médicale, en général, des 
services incalculables. I l y eut d'abord deux dispensaires à Mont-
tréal, l'un au .Montreal General Hospital et l'autre à l'Hôpital 
Notre-Dame. J 'eus l'honneur d'être choisi pour organiser et 
diriger ce dernier. 

Instruits par une campagne d'annonces dans les quotidiens, 
par une large distribution de pamphlets, par des conférences ac­
compagnées de vues cinématographiques qu'appuyait la puissante 
coopération du clergé, une avalanche de vénériens de toutes sortes 
envahit bientôt nos deux dispensaires. Dans l'étroit local du vieil 
Hôpital Notre-Dame, mes trois assistants et moi eûmes à suppor­
ter de rudes assauts ; nous devions voir et traiter une centaine de 
cas en 2 heures, 5 jours par semaine. Les syphilitiques étaient 
la plupart porteurs d'accidents humides, éminemment contagieux: 
chancres, plaques muqueuses, gommes, bubons suppures. Tout à 
côté de notre salle de consultation, nous avions installé un petit 
laboratoire dans lequel nous faisions séance tenante nos examens 
microscopiques et ultra-microscopiques. Nous examinions le sang 
de tous les malades et nous étions frappés par la concordance des 

387 



rapports reçus du laboratoire provincial avec les faits cliniques : 
les porteurs d'accidents secondaires avaient toujours un Wasser-
man fortement positif; quant à ceux qui avaient un Wasserman 
positif sans signes cliniques nous parvenions toujours par un inter­
rogatoire serré à trouver chez eux l'histoire d'une infection 
antérieure. 

Enfin, après deux ans de travail assidu, je pouvais dire au 
Congrès de la Canadian Medical Council, tenu à St-Jean, N . P . , 
en 1922 : "Nous avons transformé l'aspect de ceux qui fréquen­
tent notre dispensaire, les gommes syphilitiques, les plaques mu­
queuses sont rars, les accidentés viennent plus à bonne heure SL' 
faire traiter: heureux effet de la campagne d'éducation du Dr Des­
loges". En Août 1922, je partageai mon dispensaire avec le Pro­
fesseur Gustave Archambault, qui se chargea des maladies cuta­
nées et syphilitiques, me laissant le soin des blennorragiques. Lo 
Professeur Archambault a été ici l'introducteur du bismuth dans 
le traitement de la syphilis. Par son initiative et son influence 
politique, il a fait venir au Canada des savants Français, comme 
Marcel Pinard, le Professeur Pautrier, dont nous avons pu appré­
cier l'érution et le talent. Nous l'en félicitons ! 

La blennorragie est une infection souvent tenace, et grave 
à cause de ses complications. Nous n'avons pas encore de remède 
spécifique pour la combattre. Même les traitements nouveaux par 
l'aeriflavine, le mercurochrome 220, les vaccins et la diathermic 
ne sont pas toujours rapidement efficaces. Son maniennent en est 
donc délicat, demande de l'observation et du doigté. Les étu­
diants avant de quitter l'Université et les hôpitaux devraient con­
sacrer plus de temps à son étude. "Nous avons fait une douzaine 
d'accouchements, nous avons vu opérer nombre de cas d'appendi­
cite et de salpyngo-ovarite, mais nous n'avons pas vu traiter la 
Mennorragie " nous disent les jeunes, nouvellement établis. Pour­
tant, une maladie aussi fréquente (50 p. c. des femmes et 80 p. c. 
des hommes l'ont une fois dans leur vie) et aussi grave (orchi-
épididymite, prostatite, rhumatisme, septicémie, salpyngo-ovarite 
et péritonite) devrait, je crois, être étudiée sur le même pied que 
n'importe quelle autre de la pathologie humaine, surtout quand l'on 
parle de campagne antivérienne. Et pour cela les heures de clini­
ques devraient être modifiées afin do permettre aux étudiants de 
faire du travail pratique dans le dispensaire des voies urinaires, 
et une fois devenus médecins, d'être en état de traiter plus conve­
nablement leurs cas de blennorrhagie. 

Depuis 1920, le nombre des dispensaires antivénériens, à 
Montréal, s'est multiplié par plusieurs unités, le nombre des véné-
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riens s'est aussi fort accru, d 'après les statistiques du D r Desloges, 
et j e ne crois pas que même en ouvrant de nouvelles cliniques on 
arr ive j amais à ext i rper complètement le mal vénérien. Ce mal 
est inhérent à la na tu re humaine , il existe depuis le commencement 
du monde. P o u r le combattre effectivement, il nous faudra i t par­
venir à relever le niveau moral de notre société. 

Stimulées par la sensualité de notre vie sociale, les théâtres, 
les toilettes féminines provoquantes, les promenades en automo­
bile qui se te rminent souvent pa r des "pe t t ing par t ies" , les pas­
sions du j eune homme ne connaissent plus de bornes et le lais­
sent sourd à la voix de la raison et du danger. J e t ra i te actuelle­
ment un homme marié pour sa deuxième syphil is depuis 1923. 
Au dispensaire de Notre-Dame, les récidivistes en blennorrhagie 
nous reviennent tous les jours ; quelques semaines auparavant 
ces mêmes gens nous faisaient mille promesses d e ne jamais 
recommencer. On di ra i t aussi que la g ra tu i té du t ra i tement 
les pousse à s'exposer de nouveau. J ' a i rappor té récemment, 
à la Société Médicale de Montréal , l 'histoire d 'un individu qui 
a eu cinq blennorragies depuis 1918, les qua t re dernières avec 
complications graves de rhumat i sme poly-articulaire. I l n ' a pas 
coûté moins de t rente mois d 'hospital isation à l 'Assistance Pu­
blique, sans compter les médicaments. E t les cas de ce genre sont 
nombreux et tendent peut-être à prouver que la campagne anti­
vénérienne n 'a pas assagi tout le monde. Tout de même, elle a 
eu de bons effets indéniables. 

El le a semé dans le public des notions d'hygiène excessivement 
précieuses pour tous ceux qui veulent en profiter. El le nous a 
fourni des dispensaires, des laboratoires permet tan t à la profes­
sion médicale de se perfectionner dans l 'ar t de t ra i te r les mala­
dies vénériennes. El les nous a fourni les moyens d e guér i r un 
grand nombre d' indigents, coupables ou non, qui étaient des foyers 
ambulants de contamination, elle a abaissé le budget de nos hôpi­
taux d'aliénés. Cette lut te contre les maladies vénériennes doit 
être continuée, avec certaines modifications, si l'on veut bien. Car 
i! y a trop d'ombres au tableau. P a r exemple, nous sommes tous 
les jours exploités dans les dispensaires pa r des gens capables de 
payer leur médecin. Le pr incipe de la gra tu i té du dispensaire 
antivénérien pour le riche comme pour le pauvre, sous le prétexte 
que ces dispensaires fontionnent avec l 'argent de tous, les contri­
buables, riches comme pauvres, est faux. Nous avons gratui te­
ment ins t rui t tout le monde sur le danger des maladies véné­
riennes, nous ne sommes pas tenus de faire davantage pour les 
riches. 
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Laissons donc aux médecins leur clientèle et gardons les dis­
pensaires pour les pauvres seulement. Reconnaissons immédiate­
ment le pr incipe que les dispensaires antivénériens ne doivent ser­
vir qu ' aux vrais indigents et nous ferons d ispara î t re un grand 
malaise qui règne actuellement dans la profession médicale. 

Les dispensaires sont des sanctuaires de la Chari té où des 
médecins dévoués viennent tous les jours se pencher sur les mal­
heureux pour les consoler et les guérir . L ' indigent y est reçu 
avec bienveillance et respect ; on le t ra i te avec autant de soin et 
d 'empressement que le r iche à la consultation privée. Ces méde­
cins y t rouvent leur récompense dans l 'expérience acquise et la 
j u s t e renommée que leur font ceux qu' i ls ont ainsi sortis de la 
détresse. Dans ces dispensaires on ne fait pas de réclame de char­
latans, on ne spécule pas sur les médicaments vendus aux malades, 
on ne se débarrasse pas des cas urgents pa r les méthodes les plus 
faciles ou en les remet tant au lendemain, mais on y est conscien­
cieux et honnête. Ce sont là de vrais dispensaires dignes de leur 
nom et de la confiance des malades. L ' E t a t ne doit pas se repen­
t i r d 'avoir organisé do tels dispensaires et la profession médicale 
ne peut en prendre ombrage. 
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