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AVANT-PROPOS

Nous publions une partie seulement des rapports générawr
sur les questions principales qui ont été mises a l'étude. Les
autres rapporteurs ont été empéchés de mous remettre la copie
dans les délais fixés a cause de circonstances incontrolables. La
balance des travaux inscrits paraitra dans le second volume que

nous allons publier incessamment.

Pour la premiére fois dans Uhistoire médicale du (Canada
frangais, les Maitres de France se sont associés a nous pour I'étude
de ces questions. Ils deviennent des collaborateurs aclifs el ils
participent a tous nos travaux. (‘e volume constitue done une
forte et belle page de Uhistoire de la medecine dans notre pays.

Le songe de plusieurs générations est devenu une réalité.

Nous adressons nos vifs remerciements a nos rapporteurs
Francais et @ nos rapporteurs Canadiens pour le splendide effort

qu'ils viennent d’accomplir.

LE BUREAU DE DIRECTION.

96518



b5 rv\ ﬁ \,\I - -\_ui‘- -q'h -J"l"t'

Py JJ.:\\‘\H'*-..

-IOI—’-«T' ; ke .]‘.

o) T \:""‘1' e 1 1 J'-é'* =
b ir

.r_.-;..,,

4 \.J-' S ;h-ﬁ'l rrf




VALEUR DE L’ELECTROCARDIOGRAPHIE POUR
LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC DE
L’INSUFFISANCE VENTRICU-

LAIRE CHRONIQUE

. A, CLERC

Professeur agrégé i la Faculté de Paris,
Médecin des Hopitaux de Paris.

(en collaboration avee MM. M. BASCOURRET et R. LEVY)

PREAMBULE

Grice au progrés et a 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-
nutienx des tracés enx-mémes leur a permis, non seulement d’ana-
lyser les irrégularités présentées par la succession des battements,
mais encore d’apprécier la qualité méme des contractions ventrien-
laires, en recherchant si les anomalies des complexes traduisant, en
principe, les obstacles rencontrés par le stimulus, & sa naissance
et dans sa propagation, ne pourraient tradunire la défaillance du
myocarde pathologique, et, au besoin, la faire prévoir.

Aussi, depuis qu'apreés les premiéres recherches d’Einthoven, *
3. 3 Fppinger et Rothberger, *-** en 1909, suivis par Cohn et
Lewis, ** Wilson et Hermann, '™ 1% 15 gte. ont montré la possi-
bilité d’obtenir expérimentalement des électrocardiogrammes ca-
ractéristiques, les pathologistes se sont appliqués & retrouver chez
le coeur de 'homme malade, ces mémes tracés atypiques, et i 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 'objet des travaux publiés par Eppinger et Stoerk,
Kraus et Nicolai, ™* R. H. Kahn, * Carter, "' Robinson, "*
Oppenheimer et Rotschild, **** Wedd, **¢ etc.; d’autres, comme
S. Neuhof,* Willius, **-*** Pardee et Master, ** etc., ont insisté
tout particuliérement sur I'importance de la question au point de
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vue dn pronostic; Arrillaga, * en Argentine, deux d’entre nous, **
puis, plus récemment, Laubry, Walser et Deglaude,”™ en France, ont
i leur tour, exposé le résultat de lenrs expériences : si bien que la
valeur de I'électrocardiographie, en pareille circonstance, ne saurait
plus étre miée, justifiant les publications, dont le nombre s'est
encore angmenté dans ces derniers mois, et qui ne portent plus
sur des faits isolés, mais sur des conclusions d'ensemble, impres-
sionnantes par lenr unanimité. (Pest sur ces dernicres que nous
nous fonderons, ainsi que sur une statistique personnelle et récente,
qui porte sur 90 de nos malades, chez la plupart desquels nons
avons pu suivre, parfois durant plusienrs mois, grice i I'électro-
cardiographie, la marche des symptémes et méme leurs derniéres
étapes.

Grice a de tels documents, nous pourrons exposer les princi-
pales données du probléme, souligner leurs rapports avee I'insuf-
fisance ventriculaire observée chez le malade, discuter leur signifi-
cation pathogénique, et décider finalement de leur valeur diagnos-
tique et pronostique véritable.

CHAPITRE I
ETUDE GRAPHIQUE

A. — Données générales sur 1'électrocardiogramme normal

a) Nous rappellerons que 1'électrocardiogramme chez I’homme
sain, présente trois soulévements : P. R. T., et denx dépressions :
Q. S. (d’aprés la notation d’Einthoven). Le soulévement 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, a branches
ascendantes et descendantes rectilignes, marque la brusque secousse
liée au début de la systole, 'onde T, large et arrondie, positive
du moins en D-1 et D-2, et souvent inversée en D-3 (1); corres-

(1) La premiére dérivation (DI) correspond, comme on le sait, au bras
droit et au bras gauche; la deuxiéme (D2) au bras droit et & la jambe gau-
che; la troisitme (D3) au bras gauche et i la jambe gauche.
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pond i la terminaison de cette derniére, encore que son interpré-
tation ait soulevé des discussions, dans le détail desquelles nous
ne pouvons entrer ici ; de toutés maniéres, le dit incident souli-
gne la période finale d’activité myocardique, et la diastole, propre-
ment dite, ne commence qu'aprés lui. (Fig. 1).
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F1G. 1. — Electro-cardiogramme normal recueilli dans les trois dérivations.

A noter la prédominance des divers Incldents en DII et leur réduction en DIII,
ol I'onde P est négative, R atypique et le souldvement T aplatl.
(Clere. Arythmles en clinigque. Paris, Masson 1925)

b) A la notion méme des divers incidents présentés par 1'élec-
trocardiogramme normal doit se joindre celle des intervalles qui
les séparent dans le temps. L'espace P-R, situé entre les sounléve-
ments auriculaire et ventriculaire, mesure environ 0” 17 4 07 20
an maximuim ; mais nous insisterons particuliérement sur la
chronologie dw complexe venlriculaire, car c'est i elle que nous
nous reporterons le plus souvent au cours des pages qui vont suivre
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(Fig. 2). L'espace Q-R-S, mesure environ 0" 05 a 0” 06 et ne
dépasse jamais 0" 10, ni le tiers du complexe tout entier : l'inter-
valle S-T, varie entre 0 30 et 0" 33 ; Ilintervalle S-T, appelé
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FIti. 2. — Relations de temps entre les divers incidents de 1'électro-cardiogrammé

(d'aprés Bordet).

encore Z par de Meyer, entre 0™ 09 et 0”7 11 ; ces chiffres sont
fondamentaux, car ce sont leurs modifications qui dénotent I'état
pathologique. (1)

¢) La forme générale des divers incidents ci-dessus décrits
offre ceci de remarquable qu’elle varie, en somme, assez peu chéz
un méme sujet, a I'état normal, et, en supposant que la conduction
des électrodes est satisfaisante ; car les changements de 'axe car-
diaque suivant les diverses positions du corps, n'apportent pas de
modifications aussi profondes ; toutefois, comme on le sait, I'as-
pect des complexes varie suivant la dérivation considérée : alors
qu'en D1 et en D2, les soulévements sont accentués et différent
peu selon les sujets ; en D3, au contraire, malgré 'absence de tout
facteur pathologique, ils sont souvent assez faibles ; R parfois,
présente une ou plusieurs encoches ; enfin, T peut devenir inversé,
¢’est-i-dire se marquer sous la forme d'une dépression et non plus
d'un soulévement ; aussi, ne pourra-t-on guére, en pratique, se
fonder sur les courbes recueillies en D-3 quand il s'agira de les
interroger sur le fonctionnement de myocarde malade.

d) 11 est nécessaire, enfin, de rappeler que, selon T. Lewis,
I’électrocardiogramme normal est, en réalité, un bigrame, ou se
combinent I'influence dn ventricule gauche et celle du ventricule
droit : & I'état pathologique, I'une des deux cavités peut devenir
prépondérante, électriquement parlant ; de li, suivant les cir-
constances, l'inscription d'un dextrogramme on d'un lévogramme.
Le premier se caractérise par une exagération de S en D-1, de R

(1) Pour I'é¢tude des complexes, se porter au livre fondamental de
T. Lewis,77 et & l'excellente thése de P, Veil.132
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en D-3 ; le second présente 'aspect opposé ; mais (c’est 1d un
caractére essentiel) T reste alors positif (parfois négatif en D-3
comme nous l'avons vu), et I'intervalle Q-R-S n’est pas augmenté,
c'est-ii-dire, dure moins de 0,1. Il n'en sera plus de méme dans
les cas que nous allons maintenant passer en revue.

B. Complexes ventriculaires atypiques.

A T'état pathologique (1), les complexes ventriculaires pré-
sentent une série de types dont nous allons passer les principaux
en revue, et qui, contrairement i certains profils extra-systoliques,
dont 'aspect pent étre analogue, ne se montrent pas a I'état isolé,
mais se retrouvent dans I'ensemble des contractions qui prennent
toutes un earactére anormal. Tl faut distinguer pourtant les cas
ol la succession des battements reste réguliére, et ceux on I'aryth-
mie vient se superposer aux anomalies des tracés.

I. Cas o le rythme est normal.

a) Altérations de Q. R. S. (v. fig. 3) — Ce groupe présente
une largeur nettement supérieure i la normale, et qui, d’aillenrs,
i la mensuration, dépasse 0" 10, pouvant atteindre 0 12 et méme
dépasser 0" 16. Le sommet R s’émousse, s'épaissit ou s'échancre ;
on bien encore, an lieu d’étre rectiligne et uniformément mince,
la ligne du tracé, sur sa portion ascendante on 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 I'nn
ou l'antre incident, ce seront les branches tantot de R, tantot de
8, qui seront ainsi modifiées.

En outre, la hauteur des soulévements varie, ainsi que la pro-
fondeur des dépressions ; tantot elle s'exageére, tantot elle s'atté-
nue au point qu'il ne subsiste plus que de légéres ondulations ;
dans ce dernier cas, il peut se faire que 1'élargissement s’accentue,
au point que 'écartement des branches atteint plusieurs dixiémes
de secondes,

b) Altérations de T. (v. fig. 5) — En D1 et D2 (nous né-
gligerons D3 pour des raisons ci-dessus indiquées) l'onde devient

(1) Nous n'envisagerons ici que I'état vraiment pathologique et non
agonique; la mort du coeur humain a pu étre enregistrée, méme en dehors
de toute insuffisance primitive, et 4 la fin de diverses maladies, par Rohmer, 45
Hobinson,110 Dienaide 37 et Davidson,37 M. H, Kahn et Goldstein, 50 les com-
plexes y affectent les formes et les combinaisons les plus bizarres, qui échap-
pent & toute description; elles varient, d'ailleurs, d'un sujet & l'autre, et
n'ont que l'intérét que la curiosité.
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des par 1'éla et U'échancrure du groupe Q R S
e, | anomalieg n' i'en DIT &t DIII ; en DI, 1l ¥ &
ventricule gauche (R nt en DI, 8§ profond en D3), c'est-3




uégative, c'est-i-dire forme une dépression ; tout au moins se
marque-t-elle parfois, avee exagération, dans un sens opposé, en
principe, @& celui de I'incident principal(R on 8), qu'elle suit,
presque immédiatement, au point de paraitre le prolonger ; de
li un aspect diphasique, lequel frappe d’emblée I'attention.

Dans d’autres circonstances, (Pardee ** a insisté spécialement
sur ce point), I'onde T se présente sons la forme d'une dépres-
sion profonde, (fig. 6), & sommet inférieur aigu, et réuni an
groupe Q-R-S non plus par une ligne plus on moins droite, mais
par une courbe arrondie, i concavité supérienre plus ou moins
accentuée ; ce qui correspondrait, comme nous le verrons, a une
oblitération coronarienne gauche.

¢) Il est, au contraire, des cas, oit T pent étre aplati et vient
se confondre avee la ligne iso-électrique.

d) Enfin Oppenheimer et Rotschild, Pardee ont signalé ex-
ceptionnellement une déformation toute spéciale des tracés, (fig. 7)
dans lesquelles I'onde T se gonfle et bombe jusqu'a dominer le
sommet R qu'elle tend a absorber, et qui ne subsiste plus que sous
I'aspect d'une petite pointe & peine perceptible ; un tel trouble
correspond, Ini aussi, & un oblitération coronarienne ; I'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 prineipales, qui peuvent se succéder, chez
nn méme malade, an jour le jour et suivant la marche des troubles
clinique.

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

(1) A eité de la forme la plus compléte qui intéresse les
trois dérivations, il en est d'incomplétes dans lesquelles sans parler
de Vamplitude des tracés qui est souvent exagérée, une on deux
dérivations seulement se trouvent intéressées, abstraction faite de
la dérivation ITI qui, li encore, demeure hors de cause.

Dune fagon générale, I'aspect de tels tracés est rendu nette-
ment diphasique par la direction de T, qui, si elle n'est pas ton-
jours négative, est, en principe, directement opposée i celle dn
groupe précédent, le contraire étant 1'exception. Fait important,

(1) Ce type a été attribué, comme on le verra plus loin, an block des
branches Hisiennes.
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et sur lequel est d’accord 'unanimité des auteurs, la direction du
groupe Q-R-S indique, le plus souvent, une predominance gauche,
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FIG. 2bis. — Troubles de conductibilité aun nivean de la branche gauche. (Lewis.)
Prédominance ventriculaire drolte et aspect de dextrogramme. Elargls-
sement du groupe QRS et échancrure de la branche montante
ou descendante, avee épaisissement du sommet
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FIG. 3ter. — Tris légers troubles de la branche droite et de In contraction
générnle duo myocarde. (7)
épaississement et échancrure du groupe Q@ R 8 en DI

Prédominance ventriculaire gauche ; Inversion de T en DI; é&largissment,
(Clere. — Arythmies en Clinigue, Paris, Masson, 1925).
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(v. fig. 23) i tel point que, par exemple, Cowan et Branwell ** no-
tent le fait, dans 24 cas sur 25, Herrick et Smith, '* dans 32 sur 35,
¢t nos propres observations, ne relatent que deux fois sur 28, la
prépondérance droite. Nous verrons plus loin comment on pent
s'expliquer cette remarquable disproportion.” (1)

E. Faible amplitude des tracés qui se réduisent au moins dans deux
dérivations & de légéres osc.llations autour de la ligne
horizontale, dite iso-électrique (Type II) (2)

On y reconnait des groupes Q-IB-S & peine marqués, extre-
mement élargis, parfois échanerés, suivis d'un T inversé, mais
souvent tellement aplati qu'il tend a disparaitre. (Fig. 4)

FIG, 4. — Aplatissement de tous les complexes dans les trois dérivations.
{Block supposé des arborisations) (Type 11}, Temps 1./10" et 1/60°

(1) Trés rarement on a vu les E}T‘l"‘lllTlliIlilIll'l'- droite et gaunche se =ue

céder par périodes régulieres (Tolley et Rood).129

(2) Cette anomalie a été attribuée, comme on le verra plus loin, au
block des arborisations terminales des fibres unitives.
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F. Modification isolée de T (type III) (1)

C’est-ii-dire, sans modification: du groupe Q-R-S. L’in-
version est de beancoup la plus fréquente, et peut se manifester

F1G. 6. — Inversion lsolée de T dans les trois dérivations.
(Type III)., Temps 1/10" et 1/60',

tantot dans les trois dérivations, tantot dans deux, tantot dans une
senle, abstraction encore faite de la dérivation I1I, dont les alté-
rations sont, nous 'avons vu, sans valeur.

(1) Fait intéressant et souvent mis en évidence, 'inversion tsolée de T
ne s'observe presque jamais en D.JII, 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,
i savoir la dépression aigué, ou bien, au contraire, le déme arrondi,
qui est d’ailleurs assez exceptionnel.

F1G. Gbis. — Autre exemple d'inversion isolée de T dans les trols dérivations.

(Type I1I). En outre prédominance ventriculnire électrique gauche.
Tempa 1/10" et 1/50'.

2. Cas on le rythme est anormal.

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

b) Rythme rapide. — Cles faits correspondent i ceux décrits
sous le nom de “ tachydermie a 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 ¢’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 succédent a des phases de rythme normal, (Galla-
vardin **), ou bien encore se mélangent aux irrégularités propre-
ment dites, sur lesquelles nous allons maintenant insister.
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FIG 6 — Elévation de T en déme ; tracé recueilll guatre heures aprés le début

de lo thrombose coronarienne (Pardee),

Temps 0. 20, Fibrillation asuriculaire concomidante
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FI1G. 7. — Traeé recuellll chez le méme malade, 16 jours aprés ;
onde T dite coronarienne (Pardee)



3. Cas ol le rythme est irrégulier.

a) L'irrégularité pent se présenter sous la forme d'une fibril-
lalion NHJ'!‘I"HJ(;’J‘."!’. ﬁill':ijnllt.l'>|> i des tracés on les m:m}nlt',\'t-.\ ventri-
culaires se montrent en majorité anormaux.

FIG. 8. — Tachyeardie avee complexes de sens alternant. (Etat préfibrillaire ?)
(Clere et R, Lévy). Temps 1,10 et 1/50"

b) Mais I'arythmie peut étre plus accentuée encore, et, qu'il
y ait ou non fibrillation auriculaire, les gronpes Q-R-S-T- présen-
tent des aspects si variés, des prépondérances tantot gauches, thn-
tot droites, si irrégulicrement distribuées, avee des salves tellement
inégales en hauteur et en rapidité, que pour caractériser un pareil
état, le mot d'anarchie *

est le senl qui punisse étre prononcé. (v.
aussi (. Pezzi "

e e i

¢) Enfin, tous les types ci-dessus décrits peuvent se suceéder
ou se combiner, au point que, parmi des tracés recueillis quoti-
diennement ou plusienrs fois par jour, il n’en est pas un qui reste
semblable & lui-méme, et que l'on voit des phases de tachyeardie,
d’anarchie, de fibrillation aurieulaire, apparaitre sans ordre, non

seulement i quelques heures, mais i quelques minutes d'intervalle.

4, Fibrillation ventriculaire.

La fibrillation ventrieulaire est, comme on le sait, le désordre
supréme du coeur, désordre irrémédiable pour pen qu’il se ]:;‘nﬂﬂ[g‘w
plus de quelques secondes, et qui améne la mort physiologique de
l'organe, avant son arrét définitif. En principe, un pareil état ne
devrait pas appartenir i la clinique, et semble devoir expliquer
bien des cas de mort subite ; pourtant, on 'a signalé i titre tran-
sitoire au conrs de certaines défaillances cardiaques snraigués, le
plus sonvent mortelles & bréve 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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La fibrillation se marque sous la forme d’oscillations irrégu-
licres, d’assez grande largeur, selon une ligne brisée qui échappe
i toute deseription. Dans d’antres circonstances, on enregistre
des soulévements monophasiques, trés serrés et d’une extréme rapi-
dité ; il s’agit plutdt, en ce cas, du flulter ventriculaire, stade qui,
comme on le verra, précéde immédiatement, sur les tracés expéri-
mentaux, la fibrillation proprement dite.

¢ 7 5 ) [ 5 e D [ T

F1G. % — Fibrillation ventriculaire chez 'homme, (Kerr et Bender),

b

Homme de soixante-hult ans, atteint de dissoclation avee fibrillation aurlculare ;

trocé recueilll pendant une période d'ondulations rapides et pendant laguellé 1@
nalade &tait en attagque syncopale de trols minutes Pendant uné minute, le poly-
graphe n'enregistra auvcune contraction cardiangue au niveau de la pointe ; aprés
I'attaque, reprise d'un rythme régulier 4 45. Le malade était encore vivant neéeuf
mols aprés

1 1
1] i
!
|
\

\
\

IRAVAN
IATRTTIVAVA
|

"I !

—
bl

FIG. 10. — Flutter ventriculaire & 236 & la minute au cours d'accldents
syncopaux du Stokes-Adams. (Gallavardin) Temps 1/10%.

CONCLUSIONS

Les anomalies précédentes ne sont pas les seules que 1'on cons-
tate dans le eas d'insuffisance ventriculaire ; ear, sans parler de
I'alternance, signe de manvais augure, mais qui, électrocardiogra-
phiquement parlant, est bien rarement constatée, on voit souvent
survenir plus ou moins tardivement des extra-systoles, témoignant
d'une hyperirritabilité myocardique, liées a la dilatation des eca-
vités. DMais, c’est aux types, ci-dessus déerits, que nous nous limi-
terons (1), car, comme on le verra, ce sont eux qui semblent cor-

(1) L'espace PR se montre parfois légérement allongé sur les tracés,
principalement si 'on per¢oit en méme temps un bruit de galop; de méme
les espaces QT ou Z peuvent étre modifiés, mais les 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 & la con-
traction anormale d'un ventricule fatigué.

Toutefois, si I'on essaie de rechercher avec quelle fréquence
relative se présentent les différentes variétés, on se heurte i de
sérieuses difficultés, surtout quand il s'agit de malades hospitalisés,
comme étaient la plupart des nitres ; car ces derniers n’entrent
dans les salles que lorsque leur état devient incompatible avec toute
vie active ; le début des troubles considérés a done grand’chance de
passer inapercu ; 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 a 1'étude des échancrures de T-R-S, ou de 1'in-
version de T (2). Nous nous bornerons done, i titre de simple
exemple, et, sans vouloir tirer .de conclusions rigoureuses, i citer
la statistique d’Oppenheimer et Rotschild, o, sur 47 cas, on comp-
tait 11 fois 'échancrure et l'élargissement de Q-R-S-, 19 fois
les anomalies de l'éspace R-T, 17 fois la faible amplitude des
tracés. Nous-mémes, sur 90 malades, soumis a des explorations
répétées, avons constaté 36 fois les anomalies de T, 28 fois I’échan-
crure et I'élargissement de Q-R-S (3), et 26 fois I'aplatissement
des complexes. En outre, 7 fois nous avons enregistré 'anarchie
ventriculaire ; 5 fois sont survenues des crises de tachycardie vé-
ritables ; enfin, avec plusieurs auteurs, nous insisterons sur la
fréquence de la fibrillation aurieulaire 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, I'association d'un T
inverse dans deux dérivations au moins ne figure que 38 fois.

Selon Mac Ilvaine et Campbell,*® sur 90 malades il y avait 15
blocages des branches, et parmi les modifications de T, 20 fois
I'inversion en D1, 22 fois en D1, D2, 11 fois en D1, D2, D3,
22 fois en D2, D3. Enfin, nous comptions nous-mémes, sur 39

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

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

(3) 10 fois en D1, D2, D3, 4 fois en D1, D2, 3 fois en D2, D3, 1 fois ¢n
D1, D3, 6 fois en D1 seule, 4 fois en D2,

21



cas, 9 inversions de D1, D2, D3, 21 en D1, D2, 5 en D2, D3,
1 en D2,

Toutes ces statistiques soulévent les mémes osbervations que
celles que nous avons faites préeédemment : mais elles montrent
que, somme toute, les anomalies de T semblent les plus nombreuses ;
quant & la signification générale du tracé, elle sera envisagée dans
un chapitre spécial (v. p. ).

CHAPITRE II
I. — ETIOLOGIE

a) En ce qui concerne l'ige des malades ; 27 des nétres
avaient dépassé 60 ans, 38, 50 ans, 14, 40 ans; 10 seulement étaient
plus jeunes mais avaient tous, a part un seul, 32 ans (1) ; les
autres statistiques donnent des résultats analogues, et il en ressort
également que, si les phénomeénes en question apparaissent trés ex-
ceptionnellement avant la trentaine, ils sont rares chez les septua-
génaires ; c¢'est done entre 50 et 60 ans qu'on les observe avee plus
de fréquence. Fait important, les femmes sont moins exposées que
les hommes ; elles figurent, en ce qui concerne nos propres obser-
vations, dans la proportion de 20 contre 70. (1)

b) Quant aux causes nmmédiates, il faut avouer qu’elles nous
échappent la plupart du temps, et qu’indépendamment de I'usure
liée & la progression de la vie, aux fatigues et au surmenage pro-
longé, on peut invoquer d’une maniére assez vague, les infections
ou les intorications, parmi lesquelles 'alcoolisme doit trés proba-
blement figurer ; quant au réle de I'urémie, il est assez probléma-
tique, ou, tout au moins, c'est 1a un des exemples généraux de
I'influence exercée par 'insuffisance rénale sur celle du ventricule.
Sur 38 sujets de cette catégorie étudiés par J. E. Wood et P. D.
White, ** 12 seulement montrérent des électrocardiogrammes anor-
maux ; encore, 'action possible de la digitale pouvait-elle étre
invoquée chez trois d'entre eux.

(1) Tolley et Reed citent, pourtant, le cas d'un gar¢on de 15 ans qui
mourut six mois aprés 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,



¢) Cependant, deux faits d'ordre négatif méritent d’étre si-
gnalés, & savoir, la rareté relative du rhumatisme articulaire aigu
parmi les antécédents (10 fois sur 35, d’aprés Herrick et Pardee)
et le réle obscur de la syphilis, car chez seulement 30 de nos sujets,
(soit le tiers) la maladie en question pouvait étre révélée par la
clinique et le caractére positif de la réaction de Bordet-Wasser-
manu.

d) Certains agents médicamentaux méritent d'étre cités, bien
qu'il s’agisse, avant tout, d'effets toxiques. Mais, tandis que le
role de certains, comme la quinidine, est assez rare et transitoire
(R. Lévy,”™ Korns *), il n'en est plus de méme de celui de la
digitale (Cohn,** ete.) qui parait surtout capable d’exagérer ou
d’extérioriser les anomalies des complexes, depuis 'inversion de T
jusqu’a 'anarchie, et cela, non toujours a dose excessive, mais la
plupart du temps, aux doses dites thérapentiques; ce sont la au-
tant d'exemples de la réponse paradoxale faite par un myorcarde
fatigué.

II. — TABLEAU CLINIQUE

A. Formes avérées.

a) Ce sont de beanconp les plus fréquentes ; elles réalisent
le tablean d'une insuffisance cardiaque progressive, somme toute
assez banale, et portant, ou bien sur l'ensemble des cavités, ou bien
spéeialement sur le ventricule gauche, dont la dilatation est ra-
dioscopiquement vérifiable : 1'auscultation révéle 'assourdissement
de bruits, et trés souvent un souffle mitral, ayant tous les caractéres
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-mémes ; quant
aux lésions proprement dites du méme 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
I'insuffisance isolée pouvait étre admise (1).

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

(1) Cette proportion n'est pas toujours aussi faible; ainsi, Macllvaine ot
Campbell, sur 80 cas relatent 38 lésions orificielles, dont 27 mitrales. Un de
nos patients était atteint d'une lésion complexe du coeur droit, datant de la
naissance, Willius en avait également observé un exemple.
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b) Quant a Uhypertension artérielle, sa fréquence était réelle,
puisque 37 de nos sujets dépassaient 17 (appareil Vaquez, méthode
auscultatoire) ; pourtant, vers la fin, ¢'était surtout I’hypotension
qui dominait. Ajoutons enfin que, si la dyspnée pouvait s'exa-
gérer, le foie augmenter considérablement de volume, les oedémes
se généraliser, il s'agissait souvent de phénoménes ultimes, qui
chez 35 malades s'étaient montrés relativement diserets, du moins
pendant longtemps.

¢) Deux symptomes méritent encore d'étre discutés séparé-
ment, & savoir le bruit de galop et 'angor pectoris.

Le bruit de galop, comme on peut le prévoir, est trés fréquem-
ment observé (38 fois sur 90 dans notre statistique) ; aussi, Roth-
berger, Pezzi, puis L. Bordet, *"'® Yacoel et René Giroux ont-ils
particuliérement insisté sur ce point (1).

Pourtant, si I'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’aunscultation considérée,
les tracés restent normaux, i part une tendance a la prédominance
gauche ; inversement, les. dits tracés peuvent augsi, souvent, se
montrer atypiques, sans bruit de galop ; bien plus, il n’est pas
exceptionnel de voir ce dernier disparaitre, & mesure que s'amé-
liore le fonctionmement du muscle cardiaque, et, pourtant, les
anomalies graphiques ne subissent aueun changement.

e) Quant & la fréquence des complexes ventriculaires atypi-
ques chez les malades présentant des acets angineux, il y a plu-
sieurs années que H. Pardee, surtout, aprés Herrick, I'a mise en
rvelief, 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 I'importance des branches artérielles
intéressées, ainsi que de la zone irriguée par ces dernieres ; a ce
point de vue, la coronaire gauche 'emporte de beaucoup sur la
droite. . Néanmoins I'association des deux sortes de troubles est des
plus fréquentes ; F. M. Smith 1'a observée 8 fois sur 11, ou 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, cnﬁn, dans 50%. des cas ; Oppenheimer et Rotschild
vont méme jusqu'a admettre que I'on ne peut pas observer d’oc-
clusion coronarienne, vérifiée i 1'autopsie, sans que le malade n’ait

(1) Le pmfesseur M. R. Castex (de Buenos-Aires) a également souligné
les relations qui existent entre les complexes ventriculaires atypiques et le
dédoublement du ler temps.
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présenté durant sa vie d'électrocardiogramme altéré. (1) Les
anomalies ne sont d’ailleurs pas univoques ; c’est '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 déja signalé ; beaucoup plus
rarement, la méme onde forme un dome exagéré.

Dans un certain nombre de cas, cependant, ce sont les modifica-
tions du gronpe Q-R-S qui prédominent. Les statistiques souli-
gnent d’ailleurs les considérations précédentes. Pardee, sur 34
tracés pathologiques, reléve 18 fois I'inversion spéciale de T, qu’il
nomme coronarienne, 5 fois la simple déflexion et 8 fois les ano-
malies de Q-R-S ; ces derniéres, chez nos 20 angineux, ne figu-
raient que 3 fois, 'inversion de T, 9 fois ; T fois des tracés de
trés faible voltage furent enregistrés, mais il s’agissait alors de ma-
lades présentant des symptomes complexes, parmi lesquelles domi-
naient ceux d'une insuffisance ventriculaire avancée. De toute
facon, comme on le voit, 1'électrocardiographie, dans 'angor pec-
toris, mérite l'attention, et nous verrons plus loin a quel mécanisme
physiopathologique elle peut étre rapportée.

B. Formes frustres ou latentes.

A coté des cas ol les complexes atypiques accompagnent une
insuffisance cardiaque, grave ou tout an moins indiscutable, il
en est de beancoup plus rares, on ils s’observent chez des porteurs
de lésions ventriculaires latentes ou bien permettent d’expliquer
certains phénoménes d’apparence banale ;

a) (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 ;
trés probablement, dans ce cas, les complexes témoignent d'une
difficnlté dans la circulation de I'onde électrigue intra-cardiaque,
avee possibilité de blocage complet intermittent. 11 est trés rare
(et, en principe, impossible d’ailleurs) que I'on puisse considérer
comme normal un 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 nitres, les deux seuls qui appartinssent & la catégorie en
question présentaient, I'un, des crises angineuses sévéres bien qu’es-
pacées, et I'antre, les signes indiscutables d'une aortite spécifique,
avee double souffle, bien que remarquablement tolérée.

(1) V. aussi Wearn.135



b) La latence peut aller plus loin encore ; c'est ainsi que
Danielopolu et Danulesco, chez un jeune 1humatisant, ont vu la
compression de globes oculaires réaliser, i coté d'une dissociation
compléte, une phase pendant laquelle les groupes Q-R-S, bien que
se suceédant réguliérement, et précédés d’ondes auriculaires nor-
males, offraient I'élargissement et les échancrures caractéristiques.
Enfin, nous avons vu que, parmi certains médicaments, la digitale
était la plus apte a extérioriser certains troubles demeurés en puis-
sance. Mais il s’agit de troubles transitoires, et qui, par consé-
quent, peuvent préter i discussion.

¢) Les constatations précédentes tirent leur prineipal intérét
du pronostic particuliérement grave, qui s'attache, comme on le
verra plus loin, 4 P'existence de courbes atypiques ; elles seraient
capables, en effet, d’attirer ainsi d'un facon précoce, 'attention
du médecin ; mais la question n’est pas encore mure, et, i I'heure
actuelle, ce sont les modifications durables qui sont les mieux
connues et les mieux étudiées ; mous y reviendrons d'ailleurs
dans les pages que nous consacrerons plus loin au pronostic général.

III. — MARCHE - DUREE - TERMINAISON

a) Il est des cas, avons-nous vu, ou les anomalies des tracés
apparaissent d'une maniére transitoire. Elles peuvent étre d’ori-
gine medicamenteuse et ne durer que quelques heures, comme
chez un malade de J. M.. Korns, traité par la quinidine (1) :
c’est, encore une fois, la digitale qui est capable de déchainer les
rythmes toxiques les plus variés et les plus tenace.

(Vest surtout an cours des crises angineuses, on i leur suite,
que les modifications sont les plus intéressantes. DBien qu'en gé-
néral, les tracés antérieurs aux accidents n’aient pas été souvent
relevés, on a pu voir, comme dans les cas de Pardee, les complexes
montrer d’abord 1’élévation de T en ddéme, puis, son inversion,
(fig. 6 et 7), et enfin, son rétablissement graduel ; méme retour
i la normale dans les cas récemment publiés par Willius ; chez
le sujet de Bousfield,® au cours de 1'attaque, ce furent I'élargisse-
ment et '’échancrure du groupe Q-R-S qui se manifestérent; plus
tard, ce fut I'inversion de T; Arillaga,’ de son coté, a vu, apres
extirpation du ganglion étoilé, la diminution de hauteur du com-
plexe initial ventriculaire, chez trois malades, avec élargissement de

(1) Pour R. Lévy, l'onde T serait plus fréquemment inversée, sous la
méme influence, mais notre propre expérience mous fait admettre que ce
sont 14 des incidents exceptionnellement observés et liés & l'emploi de trop
fortes doses.
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Temps 1/10" et 1/60"

FIG, 11 Anarchie ventriculaire. —
le second (nu milleu) une
I'&larglssenient exirémes des
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la base de ce complexe ; la modification persistait plus de trois mois
apres l'opération. (1) On peut done se demander si, en certains eas,
les modifications constatées ne tiennent pas, sinon a des troubles
fonctionnels, du moins & des altérations réparables.

En ce qui concerne l'insuffisance ventriculaire proprement
dite, il est, pour des raisons multiples, trés difficile de saisir le
début des troubles, et bien que la transformation des courbes doi-
ve se produire & un moment donné, nous n'avons jamais pu cons-
tater le fait personnellement. D’ailleurs, une fois constituées, les
dites modifications quand elles sont nettement marquées, présentent
une tenacité remarquable ; en principe, elles tendent i rester per-
manentes, et cela, malgré que, surtout aprés un traitement appro-
prié, la tension remonte, que les troubles circulatoires s’atténuent
et que le bruit de galop disparaisse ; nous avons vu quelquefois,
dans ces conditions, les tracés devenir plus amples et 'anomalié&
s'atténuer ; mais jamais, (sauf aprés des manifestations angi-
neuses ), nous n'avons observé de retour i I'état normal ; Cowan et
Branwell ne 1'ont signalé qu'une seule fois sur 24 observations ;
encore, l'onde T demeurait-elle inverse en D1.

b) Toutefois, si I'on considére d'un ¢ité la marche progressive
de 'insuffisance ventriculaire, et de I'autre, celle des modifications
¢lectrocardiographiques, on s'apercoit, i condition de se livrer a
des examens multipliés, qu’il existe parfois, entre les deux phé-
nomeénes, un certain parallélisme. Tl est des malades chez lesquels
les troubles restent assez lontgemps stationnaires, et dont les tracés
demenrent sensiblement les mémes, le rythme présentant une ré-
gularité qui contraste avec la gravité des autres symptomes ; ail-
leurs, cette immuabilité persiste, malgré que les troubles ciren-
latoires s’aggravent ; mais, assez souvent, il s’agit de formes
qu'on pourrait appeler évolutives, et dont nous figurons iei un
exemple. On voit alors les complexes s'élargir et s'aplatir de plus
en plus, & mesure que s’approche la terminaison fatale : mais, en
général, le rythme Ini-méme devient plus ou moins irrégulier,
par apparition d’extra-systoles, de fibrillation auriculaire, de tachy-
cardie survenant par lambeaux, ou revétant une allure paroxys-
tique : d’antres fois 1'anarchie s'installe.

¢) Comme nous le verrons plus loin, ¢’est la mort qui, au bout
d’un temps plus ou moins court, termine trop souvent la scéne ; le
dénouement peut se produire subitement (10 fois sur 49 morts

(1) Chez un malade, nous avons vu nous-mémes l'onde T de normale
devenir définitivement inversée, i mesure que s'accentuaient les crises dou-
loureuses qui finirent par passer & I'état chronique; chez deux autres sujets,
la transformation coincida avee les accds, et dans la suite, les tracés rede-
vinrent normaux.
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chez nos malades) ; dans les 34 cas restants, il vint succéder i une
insuffisance cardiaque progressive, et, 5 fois, & diverses complica-
tions, telles que I'nrémie ou I'apoplexie. Nou reviendrons d’ail-
leurs, avons-nous dit, sur cette gravité du pronostic général, la-
quelle représentera la conclusion essentielle de notre étude.

CHAPITRE TIII

ANATOMIE PATHOLOGIQUE (1)

a) L’autopsie révele en général des coeurs gros et dilatés.
surtout en ce qui concerne le ventricule gauche, dont les parois
sont en général nettemnt épaissies, contrastant ave celles du ven-
tricule droit. Le poids de I'organe est le plus souvent angmenté ;
sur les 21 autopsies que nous avons pu pratiquer, il variait de 1000
grammes & 500 environ, avee chiffre moyen de 5 & 700; une seule
fois, le chiffre de 300 grammes fut relevé. Comme curiosité, nous
signalerons les deux observations de Kahn *°, on il s’agissait d'un
anévrisme dn ventricule gauche qui, durant la vie, s'était accom-
pagné de complexes élargis et de trés faible amplitude.

b) A la coupe microscopique, il est assez fréquent de trouver
des plaques fibreuses plus on moins disséminées ; d'autres fois,
des zones plus étendues signalent la trace d’anciens infaretus (nous
les avons observées seulement 4 fois sur 21 autopsies) qui, plus
rarement, peuvent se traduire par des foyers plus récents en
apparence. Parfois, le péricarde est plus on moins épaissi par
places.

¢) Sous le microscope, les lésions scléreuses se précisent, mais
c¢lles sont tantot sous-endocardiques, tantit siégent en diverses
régions du m)'ncar(le, comme 'ont encore montré récemment Par-
dee et Master.*® Leur répartition varie suivant les sujets et nous
verrons combien délicate est 'explication de certains types graphi-
ques, par une topographie constante des lésions. Il est méme
des eirconstances ont celles-ci peuvent manquer, ou tout au moins

(1) Noms ne pouvons que résumer ici les données générales du pro-
bltme qui mériterait de plus amples développements; car les diseussions ne
gont pas closes. Nos propres recherches sont en cours et ne sont pas encore
assez avancées pour que nous puissions encore en donner le détail.
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ne pas étre décelées par les méthodes actuelles. (Vest ainsi que
B. Walser, dans sa thése, relate I'autopsie d'un homme jeune
qui mourut d’'insuffisance cardiaque, et présentait de son vivant
des altérations typiques du groupe Q-R-S, ainsi qu'un bruit de
galop ; pourtant, les valvules étaient demeurées intactes, et le
myocarde, 4 part un oedéme interstitiel, ne présentait ancune alté-
ration des noyaux et aucun épaississement du tissu conjonetif.

d) Ce qui est remarquable, c’est la fréquence avec laquelle
est touché le systéme des artéres coronaires ; sur 11 malades au-
topsiés par Pardee et Master, un seul avait les vaisseaux indem-
nes; Willius et Brown admettent une proportion de 89% de cas
positifs ; mnotre propre statistique donne des chiffres un peu moins
forts, et, pourtant 10 fois sur 21, les dites coronaires étaient tou-
chées. (’est qu'en effet, malgré que les oblitérations récentes et
les infarctus demeurent exceptionmels, il est habituel en prati-
quant avec un rasoir des coupes tranversales i divers étages, de
rencontrer, dans la profondeur, des rameaux épaissis, ou bien ré-
trécis, ou formant le centre de taches fibrenses plus ou moins
rayonnantes, disposition parfois seulement appréciable sous le mi-
croscope, comme depuis longtemps l'avait montré René Marie
dans un travail fondamental **. Peut-étre, d’ailleurs, ces 1ésions
seraient encore plus fréquemment constatées si I'on pratiquait mi-
nutiensement des coupes en série, comme l'ont montré récemment
encore les belles recherches de Géraudel ** ** *'| concernant les
lésions artérielles, au cours de la dissociation compléte. Ainsi pour-
raient s'expliquer bien des altérations du rythme et des complexes,
el cela d’autant mieux que l'expérimentation nous fournit a ce
sujet de préeienx enseignements.

CHAPITRE IV

INTERPRETATION DES FAITS

C’est la un chapitre d'une importance capitale, mais malheu-
reusement des plus difficiles & traiter, en raison de 'imperfection
de nos connaissances, et de l'aridité réelle des discussions théori-
ques dont il a été l'objet : aussi, devons-nous, dans un travail
comme le notre, nous borner & un résumé succinet et i des con-
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clusions trés larges et trés prudentes ; encore, avant de chercher &
expliquer les troubles constatés chez le malade, est-il nécesaire
d’indiquer rapidement au début, par quels procédés, 1'expérimen-
tation peut les reproduire chez 1'animal.

A. Faits expérimentaux. (1)

a) La fibrillation ventriculaire représente un accident ultime
qui, chez certains animaux, comme chez le chien par exemple,
se produit avec une déplorable facilité, soit aprés un choe d'in-
duetion trop fort, soit aprés inhalation du chloroforme, soit aprés
une certain nombre d'intoxications, soit aprés le traumatisme de
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certaines régions particuliérement sensibles, en particulier de celle
répérée par Kronecker. Immédiatement, la pression tombe dans
les artéres, les ventricules subissent une véritable ballonisation,
et, i la trémulatior dure queques scondes, le mal devient irrémé-
diable et la mort du coeur s'ensuit. L’'électrocardiogramme, dont
nous donnons ici un exemple montre la présence d’'une véritable
phase préliminaire de flutter, marquée par des ondulations ser-

(1) Il s’agit encore ici des troubles traduisant la souflrance ventricu-
laire et non des troubles multiples bien connus des expérimentateurs, qui
accompagnent la mort du coeur, et qui varient d'un animal & l'autre, comme
aussi d'aprés les moyens employés : ces troubles ont fait, entr'autres, l'objet
d'une étude géniérale par Yamada.158
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rées et rapides, contrastant avec les soulévements larges et irré-

guliers, qui caractérisent la fibrillation ventriculaire. Il est en

outre une série d'états qu'avec Lévy et Lewis, on peut appeler

pré-fibrillaires et qui sont d'autant plus importants & connaitre.

qu'ils ont de grandes analogies avec 'anarchie ventriculaire que

nous avons signalée plus haut, et dont ils soulignent ainsi la gravité.
1
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FiG. 13. — Fibrillation ventriculaire expérimentale, (Clerc et Plerre-Noél Deschamps).
{Chlen Intoxiqué par le sulfate de vératrine,)
Tracé 1. — Commencement de l'intoxication ; & gauche, complexes normaux ;
A droite, Inversion de T ot léger ralentiszsement. — 2, Série d'extra-systoles et de
complexes anormaux ; puis, en F F. flutter ventriculaire ou état préfibrillatoire,
coupé de courtes périodes (fib,) o0 la fibrillation apparait, — 3. Alternance de la
fibrillation et du flutter. — 4. Fibrillation définitive. (Clerc, Arythmies en clinigue,

Paris, Masson 1926). Comparer avec les figures 9 et 10
et i
— |

|

-

FI1G. 14, — Etat préfibrillaire expérimental — 4 gauche complexes atypigques
multiples: & drolte tachycardie ventriculalre: inhalation de chlaroforme
chez le chat, (J. Lévy et T. Lewis) (comparer avec fig, 11) Temps 1/56"
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b) Parmi les troubles du groupe Q-R-S lui-méme, le plus
difficile & obtenir est celui qui eorrespond aun bas voltage des prin-
cipaux incidents (type I1) ; on ne les réalise guére que dans les
phases ultimes de la paralysie du coeur, sous I'influence de poisons
ne présentant pas une trop grande brutalité, la quinine par exem-
ple ; il est & remarquer que ni la destruction des branches ter-
minales du faisceau de His, ni les lésions sous-endocardiques,

{ 3=

FIG. 156. — Section complite de la branche droite du falscean de His
chez le chien., (Lewls)

Le temps est marqué & 1/56". Complexes chez le méme animal, en 1 avant, ét
en 2 apréa la section, Courbe discordante. Comparer aveec Ia fig. 3.

profondes ni étendues, (Wilson et Hermann, '*' F. M. Smith,'*
A. Drury **) ne donnent pas de résultat probant; nous-mémes, avec
G. Pezzi,'"® avons pu serrer le coeur d'un lapin dans une pince, de
maniére a provoquer des ecchymoses étendues sons-endocardiques,
sans altérer sensiblement les complexes.

¢) Il n'en est plus de méme si 'on cherche & réaliser le type
représenté par 1'élargissement et Uéchancrure des complexes, avec
inversion de T (type I). Les expériences fondamentales d'Ep-
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pinger et de Rothberger, suivies par celles de Cohn et Lewis, Wil-
son et Hermann, F. M. Smith, ete., ont montré la possibilité de
déterminer les troubles graphiques en question, par la section de
I'une ou l'antre branche du faiscean de His. Sans entrer dans le
détail des expériences que I'on trouvera dans les travaux originaux,
nous rappellerons que si la branche droite se tronve sectionnée, ce
sera le ventricule gauche gqui deviendra prépondérant, d’oli la pro-
duetion dun lévogramme ; ce sera par contre un dextrogramme qui
s'inserira si la branche gauche est lésée. En principe, 'amplitude
des complexes est trés angmentée par rapport i cenx recueillis avant
l'expérience ; mais, si I'interruption dans le trajet des fibres uni-
tives n'a pas été complétement réalisée, des formes intermédiaires
peuvent étre obtenues dans lesquelles les incidents i la fois aug-
mentent de largeur et diminuent d’amplitude (1).

| |

FiG. 17, — Complexes de sens alternant chat soumis aux inhalations do
chloroforme. (J. Levy ot T. Lewis) (Comparer avee la fig. §)., Temps: 1/567.

FIG. 18, — Block expérimental des branches, par section des fibrés unitives
chez le chien (d'aprés Wilson et Herrmann).
La colonne de gauche correspond aux tracés de contrdle pris dans les trois dérl-
vations : celle du milieu au blocage complet de la branche gaunche ; celle de droite
nu blocage complet de la branche drolte. (Courbes concordantes) comparer avee fig. 3

(1) Certains poisons peuvent réaliser aussi le type considéré, tels, outre
la digitale, la quinidine (Korns), la Cinchonidine (C. Fezzi et A, Clere), Ia
vératrine (Clerc et P. Nogl Deschamps), la Convallamarine (Laubry, Walser
et Deglaude sur le coeur de grenouille), certains anesthésiques, le sublimé,
(KohnJ,66 ete...; mais, outre qu'un pareil effet n'est pas obtenu i coup sir,
il reste transitoire, ou bien se mélange & d’autres, la dissociation auriculo-
ventriculaire compléte, par exemple.
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¢) Quant aux modifications isolées de T, lenr signification
est plus obseure, car la forme et la direction de I'onde en question
sont assez labiles ; Texcitation du pneumogastrique ou du sym-
pathique peut, en certaines circonstances, 'influencer, bien que
d'une maniére transitoire ; la digitale agit de méme, aussi bien
chez I'animal que chez I'homme ; la quinidine aussi, dans cer-

FIG. 16 - Intoxication par Iln einchonidine ehez le chien, — Aspect dit du

Block des Branches (C. Pezzl et A, Cleérc) comparer avec la fig. 3

tains cas (I, Lévy) ; le simple refroidissement (glace, chlorure
d’éthyle) ou bien au contraire, le réchauffement portant sur la
base on la pointe du coenr aménent des changements immédiats
et d'ailleurs de sens opposé, suivant que l'nn ou l'autre agent
physique est en canse. (v. en particulier Smith, *7 "'%)

d) Un procédé, sans doute un peu grossier, mais qui rappellc
certains processus pathologiques, consiste i réaliser des escarres
an nivean d'une région donnée du coeur an moyen d’injections
intra-myocardiques de caustiques, tels que le nitrate d’argent ;
ainsi se produisent des foyers de désintégration, présentant cer-
faines analogies avee des infaretus véritables ; depuis Eppinger
ot Rothberger, un certain nombre d’auteurs ont fait des recher-
ches dans ce sens, tels que Smith, ainsi que nous-mémes en colla-
horation avee 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 i ceux qui
sont produits par la section des branches ; le ventricule droit, & part
la base, semble assez indifférent, comme d’ailleurs aux agents phy-
siques, la base du ventrieule gauche est relativement peu sensible ;
’est la pointe qui fournit les résultats les plus accentués, et, quand
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une escarre étendue 'intéresse, presque instantanément aprés 1'in-
jeetion du caustique, sans que 'espace P-R ne soit modifié ni que
nulle autre arythmie ne se produise, on voit le complexe P-Q-R
¢tre, pour ainsi dire, mangé par une onde trés haute, élargie en
déme, d'ont émerge & peine la petite pointe de R, phénoméne
analogue i celui qui suit la ligature de la coronaire descendante,

de
nira-ng

injection
injection
ampl it ude

une

subl

n dbmsd




mais moins durable (1) ; il est probable que cette modification
s'opére par accroissement de I'onde T, car, en principe, la largeur
()-R-S n'est pas augmentée, mais la preuve n'en est pas toujours
aisée, en raison de 'aspect véritablement monophasique revétu
occasionne!lement par lensemble de la conrbe (2).

e) Parmi les différents procédés expérimentaux, une mention
tonte spéciale doit étre réservée a la ligature des artéres coronaires
(3), dont I'étude électrocardiographique n'a guére été entreprise
que dans ces derniéres années (4). Encore, faut-il distinguer,
suivant les régions intéressées : la ligature d'un gros trone 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-
tanx, il faut s’adresser a des branches moins importantes ; dans
ce cas, c'est quand le systéme 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 (Ramus Septi)
R. H. Kahn avait enregistré des complexes analogues a ceux qui
s‘observent aprés la section des branches Hisiennes, hien que procé-
dant par poussées irréguliéres, mais on les dextrogrammes et les 1é-
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 pen importants pour
que leur obstruction n'entrainit pas la mort rapide. 11 a réalisé
ainsi, (et nous avons vérifié le fait) 1'élévation en dome de I'onde
T, et cela dans plusieurs dérivations, la 2iéme en particulier ; plus
tard, il a vu cette méme onde, aprés avoir été négative, revenir

(1) Le refroidissement de la pointe rend I'onde T négative; chez 'homme
I'ingestion des hoissons glacées peut & elle seule esquisser temporairement
des modifications incomplétes. (Finch et Wilson 34 bis),

(2) De semblables courbes monophasiques peuvent également étre pro-
duites par la cautérisation de la pointe du coeur chez la grenouille (V. Lewis
loco. eit. fig. 36 p. 59), Il est a observer que dans le cours d'une méme
cxpérience, on peut voir l'onde pathologique ainsi provoquée changer brus-
quemment de direction sans raison apparente.

(3) Pour la question de l'irrigation coronarienne, consulter spécialement
I'excellent livre de A. Gross 47,

(4) Les emholies coronariennes, par injection de poudre de ‘chopcde ont
donné des résultats analogues entre les mains d'Hamburger, 49 Priest, R. Bett-
mann et H. Howard, aussi bien immédiatement aprés expérience que dans

les mois qui ont suivi.
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i I'état normal, tandis que I'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. — Ligature, chez l¢ chien, de la coronnire gauche (ramus descendé
antérieur, et ramus circomflexus):al electroc normal; b) cing minutes aprés |
ture (comparer avece la fig. 6). T en Déme D? flutter nuriculaire : ¢l autre chien
eing jours aprés. T fortement négatif en D II comparer avee la fie. 7. (F. M Smith):
chaque tracé est recuellli dans les trols dérivations — lire de haut en bas

Conclusions

L'expérimentation permet, on le voit, d'obtenir la plupart
des complexes atypiques, observés chez le coenr de 'homme malade,
et dans des conditions qui, dans certains cas, se rapprochent sensi-
blement de celles réalisées par 1'état pathologique. Mais ceci ne
représente qu'un des edtés de la question, et les véritables diffi-
cultés commencent quand on vent interpréter les faits eux-mémes,
cliniques on expérimentaux, et rechercher, en se fondant sur enx,
quel rapport exact les tracés présentent avee I'insuffisance ventri-
culaire proprement dite.

B. Mécanisme physiologique.

La diversité des anomalies graphiques ci-dessus considérées,
fait supposer, i priori, que, suivant les différents cas, les interpré-
’ » 4
tations seront variées, elles anssi.

(1) Chez I'homme, la ligature d'une hranche de la coronaire descendante,
en cas de blessure cardiaque, a entrainé de semblables constatations (Smith,
Davenport) : l'onde T devient négative d’abord, puis positive quelgues mois
apres la guérison. s
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1) La fibrillation ventriculaire défie toute analyse de détail,
et représente vraisemblablement un désordre terminal qui atteint
toutes les fonctions de myocarde.

2) La signification véritable des altérations de Uonde T nous
Gchappe encore.

a) Dans certaing eas, comme on l'a vu, la déformation ou
Pinversion de cette derniére semble sous I'indépendance de celles
que subit le groupe Q-R-S, en ce qu’elle se montre en principe in-
verse de la déflexion principale, (R ou S, selon les cas), d ol l2
diphasisme déji signalé.

3) Quant aux circonstances, fort nombreuses comme on ’a vu,
oit les modifications de I'onde T demeurent isolées, elles sont plus
obscures encore, et pour comprendre 'état pathologique, il faudrait
étre fixé sur I'état physiologique, ce qui n’est nullement encore
le cas.

Il y aurait erreur, entr'autres, i supposer que, chaque fois que
le myocarde faiblit, 'onde T doive s'affaiblir aussi; elle s'exagére,
au contraire, dans l'électrocardiogramme recueilli sur un coeur
qui ne décele plus de contractions mécaniques visibles, comme 1'a
montré M. Henrijean.®™ °* 5% En outre, si certaines influences ou
traumatismes exlérieurs (sans parler de la ligature coronarienne),
peuvent entrainer des déformations considérables dans les tracés, ce
n'est pas senlement une question de fopographie, mais encore de
qualité dans l'excitation, puisque la chaleur on le froid appliqué
sur la méme région apexienne, entraine des effets opposés. 1l
se produit, trés probablement, des changements de sens, dans les
courants intra-cardiaques, suivant que telle ou telle région est ren-
due positive on négative; de li résulterait, pour certaines régions,
un état de souffrance physiologique, susceptible de retentir sur
Pensemble de la contraction. Mais rien de tout cela n'est prouvé
solidement et les limites de ce travail nous empéchent d'entrer
dans de plus longues discussions.

4) Les altérations du groupe Q-R-S (élargissement et échan-
crure) sont d’antant plus intéressantes que 'expérimentation per-
met de le reproduire, presque & coup sur, et d'une maniére du-
rable ; aussi, la comparaison des courbes recueillies chez I'homme
malade, avec celles réalisées par le bloe des branches chez 1'ani-
mal, (chien, singe), permet de supposer que dans le premier cas,
comme dans le second, c'est bien de linterruption, on tout an
moins du trouble dans la continuité des voies unitives, qu’il s'a-
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git (1). Cependant, daus le blocage expérimental complet des bran-
ches, on est frappé de 'amplitude exagérée présentée par les divers
incidents, par le moindre élargissement des complexes, aspect que
les tracés cliniques réalisent rarement dans sa pureté, car c'est
le plus souvent le type intermédiaire qui s'observe alors. Ainsi
malgré T'analogie réelle, il ne semble pas s'agir d'une identité
ahsolue.

Pour étre indisentablement établie, la théorie en question
devrait s'appuyer sur des constatations anatomiques telles, que les
Iésions trouvées i I'autopsie correspondraient toujours exactement
4 la région supposée étre intéressée. 1l n'en est rien, et, malgré
le nombre important des cas concordants, la sclérose pent, en
d’autres circonstances, étre limitée, on bien étendue a d’autres
zones que celles que la théorie faisait prévoir (2); d’autres fois,
le mieroscope ne révélait rien d’anormal (3): hien plus excep-
tionnellement il est vrai, on a pu tronver des altérations siégeant
du coté opposé i celui qu'indiquaient les électrocardiogrammes ;
on voit done que, si le block des branches est théoriquement pos-
sible en expérimentation, il faut attribuer une signification des
plus larges aux tracés observés en clinique et ne pas chercher
une précision que les faits viendraient démentir. D’ailleurs, le
terme de blocage lui-méme demanderait i étre discuté ; car rien
ne prouve qu'il s'agisse tonjours, ni nécessairement, d'un trouble
de la conductibilite proprement dite ; il est trés possible que
celle-ci soit conservée, tout au moins occasionnellement, et que ce
soit un trouble de Uexcitabilité méme des fibres unitives, on méme
du myocarde, en général, qui doive étre ineriminé.

Quant & décider pourquoi, dans I'hypothése d'un bloe de bran-
ches, ce sont les lévogrammes qui sont de beaucoup le plus souvent
observés, c’est 1a une tache qui a préoccupé nombre d'auteurs.
Existe-t-il un rapport entre la fréquence de la prépondérance con-
sidérée avec celle de certaines 1ésions coronariennes limitées ? Fant-

(1) On distingue, & ce propos, les courbes concordantes on les complexes
sont du méme sens dans les trois dérivations, et les courbes discordanfes o
Porientation est opposée en D1 et D3. Les premidres sont plus fréquentes en
expérimentation et les secondes en clinique ; explication de ces divergences
demeure, nous le répétons, obscure, et ne saurait étre discutée iei.

(2) Voir surtout les recherches anatomo-physiologiques de Cohn et
Lewis, Wilson et Hermann, Pardee et Master, ete., aussi T. Lewis (loc. eit.
p. 128), admet-il, finalement, que “la plus forte raison de regarder les cour-
hes humaines comme représentant des défectuosités dans les branches, réside
dans leur comparaison avec celles qu'on obtient expérimentalement”

{3) Dans le cas de Freédericia et Mdller, qui econcernait une myocardite
fihrense limitée au septiéme interventriculaire, les complexes dénotaient une
prédominance  tantot droite, tantot gauche, mais le groupe Q R S Ini-méme
n'était pas sensiblement modifié,
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il ineriminer la plus grande mineeur de la branche Hisienne droite
el, par suite, sa plus grande vulnérabilité 7 On ne doit pas ou-
blier, enfin, que chez les malades, ce sont les lésions du coeur
gauche qui Pemportent le plus souvent ; d'on un levogramme de
principe, auquel pourraient s'ajouter des anomalies liées a la
compression de la branche droite par la dilatation du ventricule
oppose,

3) Les restrictions précédentes se font encore plus nettes
quand il s’agit d'interpréter les tracés de bas voltage (type 1I),
ol tous les incidents sont élargis et aplatis i la fois. Constatant
avec quelle fréquence s'observait en pareil cas, la sclérose sous-
endocardique, Oppenheimer et Rothschild avaient supposé que les
lésions, en pareil cas, devaient siéger dans les fibres de Purkinje
elles-mémes, dont elles interrompaient la continuité : d'on 'hy-
pothése émise par ces auteurs, d'un bloc des arborisations. Mal-
heureusement, cette ingénieuse théorie ne semble soutenue ni par
Panatomie ni par Iexpérimentation. Celle-ci montre I'impossi-
Lilité de réaliser, & coup sur, les troubles en question ; quant au
ricroscope, il a donné, entre les mains de Carter, de Wilson et
Hermann, de A. Drury, de Pardee et Master, ete., de telles dis-
cordances qu'on a pu voir les lésions, soi-disant caractéristiques,
ne s'accompagner d'aucune modification correspondante dans les
tracés et inversement. Toute dénomination trop précise est done
prématurée i I'heure actuelle. Il n’en est pas moins prouvé que
les anomalies en question correspondent & un type bien défini,
dont I'importance pronostique est considérable.

C. Signification générale.

1) On comprend que, dans ces conditions, il soit difficile de
demander i nos connaissances actuelles plus qu'elles ne peuvent
donner, et il est probable que les altérations des complexes réve-
lent un trouble de la contraction ventriculaire, dans lequel bien des
factenrs peuvent intervenir; encore, ne pent-on comparer stricte-
ment les modifications obtenues, en sectionnant le myocarde d'un
animal sain avee les réactions d'un coeur profondément modifié
par 1'état pathologique.
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FIG. 22, Courbes successives de fatigue du muscle gastro-cnémien de grenoullle
soumis & des chocs d'induction répétés — applatissement et élargissement progressifs
des complexes (Laubry, Deglande et Walser),

40



Déji Smith, en remarquant que, méme expérimentalement,
les troubles consécutifs i la section d'une branche ne sont pas
tenjours immédiats et, se prodnisent d’autant mieux que le ventri-
cule est plus distendu, admettait le réle probable de deux causes,
d'un coté, la lésion et le trouble Hissien, et de I'autre, la fatique
museculaire supposée déja par Robinson. (Test i cette méme fa-
tigue musculaire que concluent Laubry, Walser et Deglande, en se
fondant sur les réactions électrocardiographiques du gastro-ené-
mien de la grenouille (1).

L'élargissement du groupe Q-R-S traduit probablement la
diffienlté, la lentenr avec lesquelles cireule le stimulus selon
les barrages successifs qu'il rencontre. Les encoches avaient été
interprétées par plusieurs anteurs, comme traduisant des change-
ments de I'axe électrique du coeur, au moment de sa contraction
pathologique, on I'asynchronisme des deux ventricules ; nous
avions autrefois signalé pour mémoire ces théories dans un article
antérieur, mais nous sommes tout disposés i faire entrer en ligne
de compte, avee Laubry et ses collaborateurs, 'influence possible
d'un trouble myocardique parcellaire, lié i I'asynergie des proces-
sus qui provoquent le développement du courant d’action aun sein
des différents faisceaux musculaires ; i plus forte raison, ces trou-
bles s'exagérent-ils sur les tracés correspondant an bloe supposé
des arborisations, qui représente comme I'état ot le genre d'insnffi-
sance atteindrait quasi son maximum. Encore, ce parallélisme
West-il pas absolu, les vertébres inférieurs peuvent réagir d'une
antre facon que les mammiféres ; le coeur dn chien on du lapin
mouwrant par asphyxie, intoxication, on bien encore & la suite
d'une escarre volumineuse due an nitrate d’argent par exemple :
peuvent donner des tracés ultimes, trés irrégnliers, plus ou moins
élargis et déformés, mais d'une amplitude bien supérienre anx
courbes physiologiques enregistrées avant l'expérience.  Ainsi,
bien que la force des contractions méeaniques puisse varier par-
fois d'une maniére paralléle i la hauteur des complexes électriques,
il ne s'agit pas 1a d'une loi générale, et les phénoménes fondamen-
taux qui déterminent les unes et les antres ne sont pas rigouren-
sement superposables.

(1) D'aprés les expériences de ces auteurs, des excitations faradiaues ré-
pétées portant sur un méme muscle gastro-cnémien de grenonille déterminent
des courhes électrigues, ot 'on voit le groupe Q-R-S diminuer damplitude
et s'élargir au fur et & mesure que la fatigue s'accentue. C'est d'ailleurs
ce méme groupe qui earactérise surtout 1'électro-myogramme, pris en geénéral:
de plus, un coeur de grenouille mis A nu et se fatiguant spontanément, pré-
sente aussi, aprés 3 heures, un groupe Q@ R S échancré et élargi. Pourtant,
ce n'est L quun eoté de la question, et Uhypothése de la fatigue museulaire
par délargissement des soulévements, nexplique pas pourguoi, cliniquement
et expérimentalement, on voit les troubles les plus graves survenir avee la
seule inversion de T, le dit groupe Q-R-S n'étant nullement modifié.
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20. Quant aux caunses proprement dites qui réglent cette
fatigne cardiaque supposée, (on plutot les troubles électriques qui
v correspondent ), il est probable qu'elles sont multiples. Evoquer
la distension des parois, spécialement de la cloison interventricu-
laire par la dilatation des cavités, supposer un trouble de métabo-
lisme intra-musculaire, I'accumulation des produits de désintégra-
tion ou d'exerétion musculaire (l'acide lactique par exemple) on
encore Iinsuffisance de Toxygénation, tout cela n'offre, & priori,
rien d'invraisemblable ; ainsi s'expliquerait 'influence des trou-
bles coronariens, directe, en raison des troubles nutritifs qu'ils
engendrent, ou indirecte, en raison des plaques fibreuses dont ils
entrainent plus tard la production.

Dans tous les cas, I'action expérimentale de certains poisons,
exogenes on endogénes (1), de certains agents extérieurs, de la
seule fatigne méme, montre la possibilité de troubles purement
fonctionnels, (on tout an moins échappant encore au microscope)
et, par conséquent la eontingence de lésions anatomiques trop rigou-
gourensement définies. Dans tous les cas, c'est une question
encore ouverte et qui réclame de nouvelles recherches.

3) Si l'on envisage maintenant les rapports de chaque type
d’anomalie avee I'imsuffisance myoecardique, définie cliniguement,
la parenté est certaine, mais non complétement encore élucidée.

La relation est immédiate, quand il s'agit de la fibrillation
ventriculaire ; encore, n'est-ce pas li un stade obligé, et nombre
de coeurs peuvent mourir sans présnter un pareil désordre.

On concoit de méme que I'élargissement et I'échancrure de
()-R-S, cest-i-dire du soi-disant bloe des branches, souligne les
diffienltés de la contraction cardiaque, & plus forte raison quand
c'est le soi-disant bloe des arborisations qui est en cause.

Par contre, nouns insisterons i nouveau sur l'obseurité qui
plane sur la signification des anomalies concernant Uonde T' ;
leur juxtaposition avee une certaine souffrance du myocarde s’im-
pose : mais il s'agit d'une sonffrance locale, peut-étre d’une asys-
tolie partielle an sens d'Hering (2); il n’en est pas moins vrai
quiil s'agit 1i d'un signal d’alarme, dont la clinique souligne la
gravité, gravité d’ailleurs distincte, pour des raisons mal connues,

(1 Nous avons vu déji combien obscur était le role de I'nrémie ; de
toute facon, I'nction des toXiques est transitoire, ou protéiforme; de méme
celle des produits microbiens, et récemment Lutembacher. par injection de
toxine diphtérique & des lapinsg, a déterminé des troubles multiples du
ryvthme, on les types de tracés qui nous intéressent ne se montrérent que
d’'une maniére oceasionnelle, 79 bis

(2) Encore Hering a-t-il en surtout en vue Dalternance mécanique du
ventricule; et les complexes atypiques ne semblent-ils pas avoir attiré spécia-
lement son attention,



de celle présentée par 'anomalie du premier groupe du complexe
ventriculaire.

4) Pour terminer, une remarque fondamentale s'impose, a
savoir que les anomalies électrocardiographiques ne représentent
qu'une face de lo vaste question qu'est U'insuffisance ventriculaire
prise en général. Il s’en faut que tontes les défaillances cardia-
ques refentissent sur les complexes, et bien des tracés recueillis sur
des snjets cyanosés, aux extrémités refroidies, au pouls impalpable,
ne révélent parfois ancune modification spéeiale, jusqu’a la phase
véritablement agonique ; le fait est particuliérement fréquent
au cours de I'asystolie terminale qui complique les lésions mitrales
on aortiques d’origine rhumatismale, par exemple, et d’ailleurs,
I'examen des coeurs enx-mémes, montre de toutes autres Iésions que
celles qui sont signalées plus haut; les coronaires en particulier y
sont la plupart du temps indemnes. Par définition, le mécanisme
de la mort, ou tout an moins de 'insuffisance cardiaque, devrait étre
alors différent ; sans doute, comme on le verra, la marche des
accidents est peut-étre plus lente, on régie par des accidents d'une
tonte autre nature, pulmonaires en particulier. Mais, encore une
fois, ce serait une grave erreur que de croire nécessaire I'apparition
des troubles définis du complexe ventriculaire, au cours de foufe
insuffisance du myocarde. Nous reviendrons d'ailleurs plus loin
sur cette guestion.

CHAPITRE V
DIAGNOSTIC

Rien de spéeial n'attive, en principe, 'attention sur I'éven-
tnalité de tracés électriques anormaux. Sans doute, les symptd-
mes de défaillance grave du coenr gauche, avee dilatation hypertro-
phique et bruit de galop, font soupconner leur possibilité, mais
nous avons vu gue cette association n'était pas nécessaire et nous
avons insisté sur la régularité absolue que pouvaient, presque jus-
qu’i la fin, conserver les pulsations : quand celles-ci deviennent
irréguliéres, rien ne sépare en apparence les troubles extérienrs
de ceux qui accompagnent les extra-systoles tardives, avant-cou-
reurs de la dilatation ventriculaire, ou n'importe quelle arythmie
compléte banale. A plus forte raison, quoique le fait soit rare,
les électrocardiogrammes considérés peuvent-ils représenter parfois
une véritable trouvaille chez des snjets qui semblent indemnes on,
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tout an moins, n'accusent que des troubles atténués ou bien insigni-
fiants. (1)

Le diagnostic est done essentiellement d’ordre graphique et,
somme toute, n'offre pas de grandes difficultés. La simple pre-
pondérance électrique ventriculaire n'entraine pas un écartement
aussi considérable des branches du groupe Q-R-S, le diphasisme
fait défaut, et quand l'onde T est inversée, il y a tout lien de
croire que ce fait traduit déjia une défectuosité myocardique. La
constance de l'onde P, la régularité du rythme, empéchent toute
confusion avec les extra-systoles sporadiques : quand les pulsa-
tions deviennent désordonnées, par contre, la distinetion est quel-
quefois délicate, surtout quand I'anarchie véritable se déclare,
mais cet état, par lui-méme, comporte, comme on 'a vu, sa signi-
fication propre, indépendamment de toute idée théorique relative
it son méeanisme.

Par définition, les anomalies vraiment caractéristiques doi-
vent avoir, pour étre valables, un caractére permanent et habituel,
en dépit des phases diverses par ou elles peuvent passer. Quand
elles sont transitoires, leur signification, en dehors de tout trouble
clinique sérieux (crise d’angor en particulier), risque de deve-
nir moins nette ; de toute maniére, on se souviendra de 'influence
possible exercée par certains médicaments, de la digitale prinei-
palement ; encore n'est-il pas bien sir que ces derniers ne vien-
nent pas extérioriser une prédisposition antérieure latente ; du

(1) A plus forte raison, ne peut-on évoquer la possibilité de telle oun
telle variété graphique, d’aprés tel ou tel symptome présenté par le patient:
4 épalité de gravité dans les accidents, on voit tantot le block des arborisa-
tions, tantot celui des branches, tantot linversion de T. Seule la fibrillation
ventriculaire se traduit par des syncopes graves ; et il est probable que bien
des morts subites relévent de ce mécanisme. Certains types. cependant. pa-
raissent plus ou moins fréquents selon certaines Ifsions : ainsi Pardee exami-
nant 50 malades, appartenant & 3 classes différentes, dresse le tableau sui-
vant : (Voir tablean annexé).

Occlusion Mvoeardite  Affections
coronarienne  chronique  valvulaires

Onde T coronarienne.. .. 18 0 0
T inversé en D1, D2, ou en Dl et D"

& In fola:. o . ; 5 10 12
Faible voltage de T.. 0 5 0
Q R 8 échaneré.. .. . 2 7 0
Faible voltage de QR S 3 4 0
Block des branches. . S ( 15 1
RS T T ILt eta Tt el on g 16 0 37

o0 50 ol

Ce tableau souligne, entre autres, la rareté plus grande des anomalies
électrocardiographiques an cours des eardiopathies valvulaires, comme nous
I'avons déji fait observer.

45



reste, les troubles tendent i se supprimer dés que le traitement
ineriminé est suspendu.

Quant aux différents types d'anomalies, nous les avons suffi-
samment caractérisés an début de ce travail, pour ne pas avoir
iy revenir.

CHAPITRE VI

PRONOSTIC

Comme nous l'avons dit plus haut, il est nombre d’insuffi-
sances ventriculaires sérieuses, mortelles méme, qui pendant long-
temps, et jusqu’a la période véritablement préagonique, n’entrai-
nent pas de notables modifications du c6té des complexes ventri-
culaires. Aussi, I'absence de ces derniéres ne peut-elle, par défi-
nition, entrainer aucune conclusion, quant i la gravité moindre
des symptomes cliniques observés ; il n'en est pas moins vrai que
parmi les observations de contrile, ¢’est-i-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 antres, la mort n'est
survenue que huit fois ; encore trois fois, s'agissait-il d'endocar-
dite infectieuse maligne ; aun lieu de cette vitalité relativement
faible (25, 7% ), c’est celle de plus de 50% que nous avons relevée
chez les 90 malades (1) qui présentaient les anomalies des com-
plexes ; encore ces chiffres sont-ils ertainement inférieurs a 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 derniéres s'ob-
servent environ dans la moitié des cas d’insuffisance cliniquement
douteuse ; gquant aux coeurs réellement sains, nous admettons avee
nombre d'autenrs qu'ils ne doivent pas en prineipe présenter, d'une
manieére durable, un électrocardiogramme ventriculaire anormal.
Cette gravité générale du pronostic, pour les cas positifs, s’affirme

(1) Abstraction faite de 5 sujets qui succombérent o des accidents uré-
miques ou cérébraux, 13 moururent subitement, et le reste présenta les acei-
dents d'une insuffisance ventriculaire progressive.
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encore quand on envisage les différentes circonstances oit 'on est
amené i la vérifier.

Un si fachense signification peut tenir & la nature des 1ésions
que vient révéler la présence méme des complexes.

a) Au premier rang, se place 'obstruction coronarienne (1),
et les modifications qui surviennent aprés une crise supposée angi-
neuse, vienuent, en indiquant la souffrance d'une région myocardi-
que donnée, plaider pour la production d’'un infaretus, ou tout au
moins d'une zone de désintégration, selérosée on non, et, par suite,
pour lorigine artérielle des accidents, avee les suites qu'elle com-
porte; ainsi s'expliquent les conclusions de Willius et Brown,'*
d*aprés lesquelles les anomalies des profils s'observent chez 807 des
sujets ayant épronvé de fortes douleurs et chez 54% de cenx qui
n'ont en que de faibles attaques, 18% seulement présentant des
courbes physiologiques.

b) D'un autre c6té, les tracés en question doivent commander
une certaine prudence dans I'emploi de la digifale, sous peine
d'aceidents ultérienrs, comme de nombreux anteurs I'ont montré :
(2) i plus forte raison, leur apparition, au cours d'un traitement,
méme peu intensif, doit-elle faire craindre une état d’infériorité
réactionnelle, et suspendre, an besoin, toute intervention thérapeu-
tique.  Dans les denx cas, on comprend la portée de tels troubles,
puisqu’ils font eraindre, a priori, I'inutilité on méme le danger
d'un traitement, si bienfaisant pour tant d’antres malades.’”

2) Toutefois, le pronostic quoad vilam lni-méme représente
le probléme capital, d'autant plus que l'unanimité des auteurs
est 1a pour le proclamer. (Vest en effet une conclusion générale-
ment adoptée, que la signification des plus facheuses attribuée
aux modifications durables des complexes (3): mais, dans cette
grawtc, il existe, on le comprend, des degrés.  Certaines enmpll—
cations reflétent une insuffisance ventriculaire que 'on pourrait
qualifier d’absolue : la fibrillation, le flutter, le soi-disant bloc
des arborisations sont de ce nombre ; d'autres, comme le soi-disant
bloe des branches, les altérations isolées du complexe T indiquent
la souffrance, plutét qu'un état mettant immédiatement la vie du
coeur en danger. Aussi, malgré leur intérét, les statistiques ne

(1) Sur 4 autopsies de sujets ayant présenté une oblitération coronaire
gauche, 'onde coronarienne s'était manifesté trois fois. (Pardee).
(2) Voir en particulier les travaux récents de Luten a cet égard.

(3) Ceei sapplique également, aux insuffisances cardiaques qui survien-
nent au cours des maladies infectieuses, comme Marvin, par exemple, 1'a ré-
cemment indiqué pour la diphtérie.S4
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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 senle altération des complexes T, ne veut
pas dire que, dans la suite, d’autres altérations plus complétes ne
puissent pas apparaitre (1); I'idéal serait done de ne grouper
que les cas longuement et minutieusement étudiés. Pourtant,
comme c’est au fond, la précocité du pronostic qui, pour le elini-
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 complétes, des moins inarquées on des plus précoces.

a) Parmi les anomalies révélatrices de 'insuffisance ventri-
culaire la plus grave, figurent, au premier rang, comme on peut le
comprendre, celles qui correspondent & la fibrillation et au flulter,
et, sur un relevé que nous avons pu faire des cas actuellement pu-
bliés, nous trouvons une mortalité presque constante, et, si 1'issue
fatale n'est pas survenue pendant I'enregistrement graphique lui-
meéme les patients, en général, ont succombé quelques heures aprés.
Pourtant, I'intérét pratique d'une pareille constatation est, il faut
le reconnaitre, assez rédnit ; d'un coté parce qu'il est trés rare
de pouvoir prendre graphiquement le trouble sur le fait ; ensuite,
parce que les phénomeénes cliniques d’insuffisance cardiaque surai-
gné (collapsus, syncope, voire mort subite) sont assez frappants,
pour n'avoir aucun besoin d'étre confirmés par les méthodes de
laboratoire. 11 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 'affolement du stimulus qu’ils
révelent sont vraisemblablement l'indice d'un état préfibrillaire,
comme 'expérimentation 'a démontré.

¢) Le soi-disant bloc des arborisations, entraine également le
plus mauvais pronostie, car dans notre propre statistique, 21 sur 26
de nos malades, ont succombé au bout de quelques semaines, et les
survivants demeurent dans I'état le plus précaire, soit que l'ano-

(1) Toutes les statistiques comptent Pévolution on’la survie & partir
du moment ol U'anomalie des complexes a été, pour la premiére 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 on moins longue période
de latence. C'est a éclaireir ce point que désormais les recherches devraient
viser.

(2) D'ailleurs, la plupart des cas publiés représentent des accidents sur-
venus au cours de la dissociation auriculo-ventriculaire; ceux qui compli-
quent linsuffisance chronique du ventricule sont encore la grande excep-
toin, V. 64
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malie se soit présentée d'emblée, soit quelle ait représenté 1'abou-
tissement final de déformation, progressivement accentnée, an jour
le jour. Ici, les constatations prennent une réelle importance
pratique ; il ne s’agit plus ici, en effet, d’états brusquement déve-
loppés, mais qui, évoluant dans l'espace de plusieurs semaines,
peuvent, assez longtemps d’avance, faire prévoir la malignité dn
syndrome, et cela malgré une arythmie 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 soignen-
sement étudiée par un certain nombre d'auteurs qui ont d’ail-
leurs plus ou moins limité le champ de leurs investigations ; par
exemple, dans la statistique de Cowan et Bramwell, envisageant
sculement les courbes les plus sensiblement comparables au bloe
des branches expérimental, (1), 14 malades sur 24 sont morts en
quelques mois ; trois n'ont pas dépassé quatre ans, et les 10 res-
tants n'étaient que depuis un an au plus en observ:tion. Dans
la statistique de Willins, qui est 'une des plus anciennes et des
plus importantes au point de vue numérique, la mortalité variait
cutre 62 et 95%, suivant le nombre de dérivations, avee une
moyenne de 10 & 22 mois, le maximum de gravité étant représenté
par les courbes ont les trois D, ou bien D1 et D2 étaient a 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-i-dire en tenant compte des tracés
dits intermédiaires. 52% des patients étudiés par Herrick et
Smith moururent en 18 mois, encore sur les 10 survivants, 6
étaient en fort mauvais état. Hart reléve sur 25 malades, 18
issues fatales, survenues, pour la plupart, 6 mois aprés I'examen
et, la plus tardive, au bout de 3% ans. Quatre malades furent
perdus de vune, et, sur les 3 restants, un seul avait plus de 4
ans d'observation, et les autres 12 mois au plus.

Signalons encore le travail de Mac Ilvaine et de B. Camp-
bell, dont les 15 malades appartenant i la catégorie considérée
sont tous morts, en douze mois environ. Notre propre statistique
reléve 15 décés sur 28 cas, soit 53.5%, mais nous avons vu que,
pour des raisons multiples, cette proportion était nettement infé-

(1) En principe, lec caractdres du bloc complet sont les suivants, du
moins au point de vue expérimental : 1° amplitude exagérée des tracés ;
29 élargissement du Q-R-S, dont la durée dépasse 071; 3° échancrure du dit
groupe;  4° inversion et élargsisement de T. Mais souvent c'est de tvpes
intermédinires et incomplets qu'il s’agit : de 14 certaines divergences dans
les classifications,
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rieure a la réalité. D’ailleurs, notre expérience ne porte guére
que sur un intervalle de trois années. (1)

e) Il n'est pas jusqu'anx altérations isolées de I'onde T qui
ne viennent corroborer les conclusions précédentes. (2) Sans
doute, il faut distinguer entre les dérivations. Si 'on ne consi-
dére comme valables que les cas ot les déformations étaient quasi
permanentes, on ne pent 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 snjets normaux. Les seules modifications en
D1 ont déja leur importance, puisque Willius conclut, en pareil
cas, & une mortalité de 63.4%. DBeaucoup plus importante de-
vient la valenr du symptime électrocardiographique, lorsque 'ano-
malie se manifeste en R2 et D3, simultanément, ou bien dans les
trois dérivations ; li, encore, les chiffres de Willius (3) aceusent
une mortalité de plus de 60%, dans un espace de T & 12 mois.

(‘eux de Mac Ilvaine et Campbell, sont encore supérieurs aux
précédents, et donnent une proportion de 89% pour I'inversion de
T1 seule, de 84% pour celle de T1, T2, de 55% pour celle de T1,
T2, T3, et de 58% 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, méme en tenant compte des senles apparences, la
scule inversion de T représente déji un facheux symptome (4);

(1) Tout récemment a paru un travail de Tolley et Reed signalant sur
28 cas, 18 morts en moins d'un an; parmi les dix survivants, la plupart sont
i la limite d'une dilatation cardiaque sérieuse,

(2) La signification grave de ces altérations est une de celles qui ont
été le plus anciennement connues en clinique ; on trouvera dans la revue
générale de R. H. Kahn I'historique des travaux antérieurs & 1914,

(3) Voici le tablean donné par cet auteur :

Mortalité des
cas de eontrdle
( Insuffisance

Nombre de sans troubles
Inversion patients Mortalité de complexes)
1 T PRl s ) 115 63,4% 269
b 1T 1 e T 40 65,3% 17,5%
3 150 IS i s WA 40 62,5% 20.5%
L 173l bl SR SR, T T 149 50%% 22,3%

On voit que le plus grand nombre de dérivations intéressées n'entrainerait
pas nécessairement une gravité plus grande,

(4) Nous citerons encore la mortalité globale de 65% signalée par Ca-
landre.® de 75% par Klewitz. 65
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il est assez fréquent d'ailleurs de rencontrer des sujets, dont les
signes cliniques, 'auseunltation en particulier, décélent une dila-
tution hypertrophique avaneée, et pour les tracés desquels le grou-
pe Q-R-S reste normal jusqu'a la fin, I'unique anomalie se re-
trouvant au niveau de T. (1)

f) Ainsi, en dépit de toute interprétation théorique, un fait
brutal domine-t-il, & savoir la gravité indiscutable que revétent
les anomalies du complexe ventriculaire, les unes i bréve échéance,
les autres en principe seulement. On pourrait méme, i ce point
de vue, établir une gamme croissante de gravité, suivant les dif-
férents types considérés ; abstraction faite, (pour les raisons ci-
dessus énoneées) des cas de fibrillation ou de flutter ventriculaire
exceptionnellement rapportés, la plus grande gravité reste 'apa-
nage de I'anarchie ventriculaire et le soi-disant bloc des arbori-
sations. Le soi-disant bloc des branches vient immédiatement
apres, et 'on comprend la valeur de ces symptimes, si 'on con-
sidére que, physiologiquement parlant, les trois types précédents,
semblent les plus immédiatement liés a la fatigne et, par suite,
it I'insuffisance du myocarde ventriculaire. Si le caractire fa-
cheux des altérations isolées de T n'est pas moins évident, bien
(ue pent-étre un pen moins accentué, sa signification reste, com-
me nous l'avons déja vu, des plus obscures puisque les troubles
de Q-R-S, considérés comme liés directement a la fatigne museu-
laire, font défant ; mais les conséquences pratiques n'en sont pas
moins valables, et, si celles-ci ne révelent pas immédiatement
I'insuffisance cardiaque, elles la soulignent néanmoins, et sans
expliquer nécessairement les symptomes, elles permettent d'en
deviner la portée.

Toutefois, les ecirconstances, dans lesquelles on peut étre ap-
pelé & peser 'utilité des renseignements électrocardiographiques,
varieront notablement snivant les malades. Certains seront en
état d'insuffisance myocardique avérée ; chez ceux-li, la nature
et l'origine des troubles est déji ecliniquement évidente ; mais
quelle importance ne pre endra pas alors I'examen des courbes qui,
d’emblée et d'une maniére précoce, sous le dehors d'une arythmie
banale on méme d'un rythme immuablement régulier, viendra
extérioriser une altération profonde et irrémédiable ? Et de
quelle immédiate utilité deviendra la prise répétée des tracés,
montrant 1'élargissement et 'affaissement graduels des profils jus-

(1) Au dernier congrés Francais de médecine (Nancy 1925) Prusik
(de Prague), a fondé le pronostic de 'angine de poitrine sur addition des
hauteurs de T dans les trois dérivations; la mortalité croit & mesure que le
chiffre trouvé diminue; elle atteint son maximum gquand la source se rap-
proche de D; avec un total de 6 millimétres, le pronostic serait relativement
bon,
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qua ce que lenr déformation extréme fasse prévoir 'imminence
du dénonement fatal ; heureux, quand, dans des circonstances,
il est vrai, bien rares, le relévement des mémés complexes s'ébau-
che, et que lenr retour vers la normale annonce celui du ventricule
vers un fonetionnement plus satisfaisant, alors que ni la disparition
momentance des oedémes, ni celle du bruit de galop ne suffisaient
i éelaiveir ’horizon.,

Restent les faits, vraiment d'une interprétation trés délicate,
ol I'insuffisance du ventricule est latente (1) et ne se traduit par
ancun signe véritablement ni immédiatement grave, ni, tout an
moins, susceptible d’une interprétation douteuse.  Nous avons
déji v 'extréme rareté des cas en question, et comment, malgré
Iapparence générale satisfaisante, certaines syncopes inexpliquées,
certaines erises angineuses frustes, ou trés éloignées, ou d'antres
tronbles moins bien définis, venaient montrer qu'en réalité le fen
pouvait couver sous la cendre ; d'ot le trés grand intérét de
P'exploration électrocardiographique en pareille circonstance, et la
valeur que pourraient acquérir les manoeuvres destinées i pren-
dre sur le fait les troubles latents, telles que : la recherche du
reflexe oculo-cardiaque, ou encore certaines épreuves d'effort qui
seraient i méme de faire apparaitre, d'une maniére, les complexes
ventriculaires anormaux, comme elles font pour d'antres aryth-
mies symptomatiques, 1'alternance, par exemple. Peun de travaux
ont été consaerés a ce point particulier, du moins i notre connais-
sance, mais il y a li, croyons-nous, une voie nouvelle, ouverte i
des recherches susceptibles d’entrainer des conclusions utiles pour
la pratique.  De toutes maniéres, (et ¢’est li un fait qui s'impose),
tout coeur présentant une des anomalies graphiques, ci-dessus
décrites, ne dott pas étre considéré comme un coeur sain ; méme
dans les cas on I'exploration clinique ne vient pas souligner une
insuffisance myocardique évidente, les sujets en question devront
tout an moins étre suivis attentivement (2), et méme si leur
avenir peut ne pas apparaitre aussi compromis, du moins compor-
tera-t-il toujours quelques réserves.

Cette fragilité virtuelle doit rester présente i l'esprit du
médecin quand il s'agira, par exemple, comme nous l'avons déji
dit, d’évoquer l'origine coronarienne possible de certains aceés dou-

(1) Sur 62 sujets, dont le coenr 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 ohservations ne dépassent pas trois ans, méme chez
cenx qui ont survéeu; la survie maxima, chez ceux qui sont morts, n'a guire
atteint plus de 4 ans; Tolley et Reed signalent une durée de 414 ans; nous
avons vu plus haut pourquoi, sur ce point les statistiques me sont pas aussi
démonstratives qu'elles le paraissent (v. note 1, p. 50).
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loureux précordiaux, méme atténués ; a ce point de vue, il serait
extrémement intéressant de vérifier les tracés des malades soumis
au traitement chirurgical des erises angineuses (1) ; la question
n'a pas encore été systématiquement étudiée, et I'on trouve seu-
lement quelques observations de ce genre éparses dans les travaux
d’ensemble publiés jusqu’ici, celles de Coffey et Brown,' en par-
ticulier ; d’ailleurs, certaines insuffisances du coeur consécutives
i la seetion du sympathique, réalisée dans le méme but, peuvent
se traduire, comme Arillaga 1'a montré, par I'inversion des ondes
T, et, d'un antre coté, on peut se demander, comme 1'a fait ré-
cemment Mace Cullog,™ si les complexes atypiques, antérienrement
constatés, ne représenteraient pas, pour de multiples raisons,
une invitation i la prudence, en raison des lésions trés proba-
bles qu'elle évoque. Cette remarque s'étend d’ailleurs & toutes
les interventions chirurgicales, dont I'indication pourrait se poser
chez les malades appartenant i cette caégorie ; Herrick a récem-
ment encore insisté sur ce point. (2) On comprend done, (et
nous partageons ici l'avis de Calvin Smith) quels services pour-
rait, et méme devrait rendre 1'électrocardiographie, quand il s'agit
de décider si tel sujet peut, ou non, étre admis an bénéfice d'une
assurance sur la vie,

(1) Voir la theése récente de Fontaine, faite sous Dinspiration de
Leriche,37

(2) Il ne s'agit pourtant pas la d'une régle absolue: Tolley et Reed rap-
portent, par exemple, le cas d'une femme qui, opéree d'appendicite a 67 ans,
vivait encore quatre ans aprés, sans avoir présenté de complications parti-
culidgres.
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CHAPITRE VII
CONCLUSIONS FINALES

De T'exposé impartial des faits, groupés dans les pages pré-
ctédentes, se dégagent un certain nombre de conclusions.

lo. Tont d'abord, T'électrocardiographie clinique permet de
distingner, parmi les sujets atteints d'insuffisance cardiaque, un
certain nombre d’anomalies des tracés, types bien carvactérisés, dé-
sormais catalogués, bien que d'une fréquence relative variable.
Quand ils sont habituels et chroniques, les complexes ventricn-
laires électriqgues anormaux, ainsi définis, que le rythme du coenr
soit ou non régulier, se surajoutent anx signes cliniques, sans
pourtant qu’il y ait coincidence absolue, ni évolution strictement
parallele.  Dans des cas exceptionnels méme, I'adaptation méea-
nique du coeur peut paraitre suffisante, bien que trés souvent,
ce ne soit 1i qu'une apparence.

On a pu voir les troubles électriques se manifester d'nue
maniére transitoire, ou cesser 4 mesure que s'amélioraient les
svmptomes ; mais, en principe, une fois nettement caractérisés,
ils n'ont guere de tendance a rétrocéder.

Un des cas particuliers les plus intéressants consiste dans la
fréquence de pareilles constatations an cours des aceés anginenx,
dont elles soulignent alors la nature coronarienne possible.

20. L'antopsie fait apparaitre la fréquence, mais non la cons-
tance des mémes lésions coronariennes, et, le plus souvent aunssi,
des plaques de myocardite fibreuse, localisées ou diffuses, mais
dont la disposition semble varier suivant les sujets. Exception-
nellement, on a vu manquer fonte lésion, du moins appréciable
par les méthodes actuelles ; aussi, malgré que la concordance
soit souvent réalisée, ne semble-t-il pas possible, i 'henre présente,
d’affirmer, dans tous les cas et i coup sir, le type du complexe
d'aprés la topographie des lésions.

30 L'expérimentation permet de reproduire la plupart des
courhes observées en clinique, mais le parallélisme n'est pas ri-
goureux, et une grande prudence doit présider encore, du moins
en clinique, i la théorie du bloe des branches, bhien que celle-ci
paraisse reposer sur des bases physiologiques solides. La suppo-
sition d'une fatigue myocardique profonde se dégage de la lecture
des tracés qui montrent 1'élargissement et I'échancrure du groupe
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Q-R-8, soi-disant bloe des branches, et surtout de cenx correspon-
dant au soi-disant bloe des arborisations, bien que cette derniére
dénomination reste des plus diseutables, et, si l'inversion isolée
de T'onde T refléte un état de souffrance, elle ne parait pas repré-
senter un signe immeédial 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 4 travers les voies intra-ventriculaires, ou encore dans
I'excitabilité méme des fibres unitives ; mais, encore une fois,
il s’agit d’hypothéses, et la topographie diffuse des lésions, comme
aussi 'impréeision des méthodes histologiques actuelles, empéchent
d’arriver i des conclusions trop systématiques, et de trancher la
question, toujours bien délicate, des troubles purement dynami-
ques. D’ailleurs, on doit reconnaitre que, d'une part, un coeur
mourant peut. présenter des complexes bien plus amples qu'a I'état
sain, y compris I'onde T, et que, d’autre part, on a vu des malades
(ce sont, il est vrai, les moins nmombreux) mourir d'asystolie,
sans que les complexes anormaux considérés se soient révélés sur
les tracés, jusqu'a la période de préagonique.

40. Quoi qu'il en soit, et c’est li le fait brutal, bien digne
d’attention, les anomalies en question indiquent une géne intra-
cardiaque de mauvais augure, en raison, non seulement de sa
tenacité, mais encore de ce que, la plupart du temps, il vient
§'y joindre une insuffisance ventriculaire progressive, qui, trop
souvent, devient plus ou moins rapidement mortelle, et dont il
est possible de snivre graphiquement les étapes. Quant a décider
si, d'emblée, et d'une maniére précoce, la modification électrique,
presque i elle seule, et malgré I'atténuation apparente des trou-
bles fonctionnels, peut guider le diagnostic, a plus forte raison
le pronostie, ¢'est la un embléme capital mais actuellement en sus-
pens ; toutefois, & défaut de preuves convaincantes, nous restons
persuadés que, dans l'avenir, il aura grand'chance d’'étre résoln,
Iui aussi, par Paffirmative. Les survivants ou les sujets peu
touchés en apparence, qui sont le trés petit nombre, sont d'une
surveillance difficile et, d’ailleurs, n'ont pas encore été suivis
au-dela de deux ou trois ans en moyenne : ef, pourtant, senl un
examen, plus systématiquement et plus longtemps prolongé, per-
mettrait une réponse plus préeise.

Sans doute, bien des patients, nous le répétons, meurent par
le coeur sans avoir présenté de compleves atypiques, sinon dans
leurs tout derniers moments ; il n'en est pas moins vrai que nous
nous trouvons en présence d'un moyven précieux, de mettre en
évidence nn aspect pour ainsi dire nonvean, de I'insuffisance ven-
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triculaire faisant présager, souvent d'une facon précoce, une per-
turbation profonde, et dont les conséquences, tot ou tard, se feront
sentir. Aucune autre méthode ne saurait le surpasser, et sa va-
leur devient d’autant plus grande, que la régularité méme des
battements (comme c’est déja le cas pour I'alternance) peut n'étre
pas fondamentalement atteinte.

50. Ces conclusions, que nous avions déja posées dans notre
article de Décembre 1924, nos recherches ultérieures, et la lecture
des divers travaux les plus récents, les ont encore affermies. Ainsi,
progressivement, piéce par piece, est en train de se constituer un
véritable électro-pronostic de Vinsuffisance ventriculaire, auquel
les médecins devront s’habituer & recourir ; sans doute la ques-
tion n’a pas dit son dernier mot, mais on ne saurait nier qu'en
cette circonstance, comme en tant d’autres, pour paraphraser une
comparaison de Vaquez, les notions parties de lg clinique y
soient revenues, vivifiées par le Laboratoire et 1'expérimentation.

Ainsi se précise I'art de mieux connaitre les états morbides,
en attendant celui de les mieux traiter.
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PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT DE
L’INSUEFISANCE CARDIAQUE

Doctenr J. E. Dung, Doctenr ROMEO PEPIN,
Professeur de Clinigue Médicale Assistant & la Clinigue Mdédicale de
a I'Usniversité de Moniréal, I'Hétel-Dieu et 4 i chaire de

patnologie Médieale de | Universite
de Montréal. Médeein de
I"Hotel-Dicu.

Mdédeein de 'Hotel-Dieu,

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

Les maladies du coeur sont-elles plus fréquentes qu’autrefois ?
Nous ne le eroyons pas puisque les maladies contagicuses de I'en-
fance, les maladies infectieuses, comme le rhumatisme et la sy
philis, et les écarts de régime — causes de 'endocardite, myocar-
dite et conséquences — ont toujours existé.  Notre attention est
fréquemment attirée actuellement sur la mort par le coenr parce
que les statistiques sont mieux faites dans tous les pays du monde.
Les Américaing, qui se sont tonjours distingnés dans les Inttes
contre les maladies sociales, la tubercnlose entr’antres, grice an
concours du Gouvernement, des grandes entreprises financicres
telles que les Compagnies d’'Assurance, ete., ainsi qu'a la géné-
rosité de leurs milliardaires, ont entrepris depuis quelques anunées
la lutte contre les maladies du eoeur.  Ils en ont établi d'abord la
statistique de morbidité et de mortalité i tons les ages et dans
tous les milieux sociaux.  Voiel 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 coenr :
2%des onvriers sont trouvés, apres examen, porteurs de lé-
sions cardiaques ;

1% i 2% des enfants qui fréquentent les écoles de New York
sont, aprés examen, trouvés portenrs de graves lésions an
coeur, soit 20,000 enfants environ sur les 250,000 écoliers.
4% des conscrits de la grande guerre ont été déelarés im-
propres au service, en sorte que 200,000 individus de I'ige
militaire sur 5,000,000 examinés par les médecins majors
ont été trouvés malades du coenr

Environ 2% de la population totale des Etats-Unis, c'est-i-
dire 2,000,000 de personnes souffrent de maladies de coenr,
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qui causent une mort sur 8 chez des personnes de tous les
dges et une sur 5 apres 40 ans,

Les maladies du coenr causent plus de mort que la tubercu-
lose ou le cancer.

Les maladies du coeur diminuent la longévité de 50% chez
ceux qui en souffrent.

( Leeture Syllabus New York Heart Association).

Au dernier Congrés de la ** British Medieal Association for
the Advancement of Seience V', Sir David Bruce rappela les beanx
résultats obtenus par Ia médecine dans la prévention des maladies.
Les maladies du coeur, en Angleterre comme aux Etats-Unis; en-
gendrent le plus grand nombre d’ineurables dont elles diminuent
la durée de la vie de moitié, et causent le plus grand nombre de
mortalités,  Le Docteur Haven Emerson revient i la charge dans
le Survev Graphic du ler novembre 1924 en disant qu'environ
1% des éeoliers sont atteints du coeur et que 3% des travaillenrs
adultes ont i faire face, i canse de leur coeur malade, & une inca-
pacité définitive. La rédaction du Canadian Medical Association
Journal, aprés avoir cité l'opinion de Sir David Bruce et du
Doctenr Emerson, ajoute que cette question est d'une telle im-
portance qu’il faut absolument s'en préoccuper immédiatement.
Les difficultés que présente la lutte contre les maladies du coeur
sont tellement considérables qu'elles penvent expliquer pourquoi
tous les efforts ont été dirigés jusqu’a présent plutot contre les
maladies vénériennes, la tuberculose et le cancer.

Tne C'ommission fut nommée an Congrés de la British Me-
dical Association, tenu i Portsmouth en 1923, et chargée de pren-
dre les mesures nécessaires pour diminuer la fréquence des ma-
ladies du coeur chez les jennes enfants. Il est admis que le rhu-
matisme artieulaire aigu est la cause la plus fréquente de cette
maladie, et que le streptodiplococens serait, pour plusieurs savants,
son agent pathogéne. L’avenir dira si ce micro-organisme est oui
ou non 'agent infectienx en cause.

Raven, dans “ The Lancet 7 du 8 décembre 1923, parlant des
maladies du coeur qui causent autant de mortalité que la tuber-
culose, la syphilis ou le cancer, rapporte qu’il a constaté chez les
enfants assistés des hopitaux de Londres, 996 cas de rhumatisme
articulaire aigu, alors qu'il y avait dans le méme temps 1401 “eas
de tuberculose, sous toutes ses formes, soit pour 100 enfants tu-
berculeux, 70 enfants atteints de rhumatisme. Barfley, dans le
“ Long Island Medical Journal ” dit que dans la derniére 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 fatigues prolongées, I'hérédité, le genre de vie et I'ali-
mentation défectueuse sont également des facteurs prédisposants.

STATISTIQUE de la MORTALITE par MALADIES
du CCEUR dans la PROVINCE de QUEBEC
Le Docteur J. W, Bonnier, Statisticien Frovineial, donne dans son rap-
port de 1924-1925, les chiflres suivants de la mortalité et ses causes dans la
province de Québec :—

Cancer.. .. Vu e ool lace | oA e et iR OAOETS a0 10 ’-I. soit 59 _5%
\Ialudws de Ir.u'ur <AL a0 1 i 1058 = s “ 75.0%
Cirrhose et Illtlladll;'h dn !uw AN 352 ¢ oM e 13405
Néphrites chroniques et maladies de Bnghl )0 S L S B 2
0T P S i v B e 235 o L e o 9.0%
Tuhcn:-ulnau AR s arat e il el [ hae i 1ae pDEBEIE s S 8095
10 T T e R P I D TG Pre it L . W« 97.09%

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

Dans un rapport adressé i I'American Heart Association, le
Doctenr Elzéar Pelletier (Serviee d'Hygiéne de la Province de
Québe) dit que 6% de la mortalité dans la Provinee de Québee
est causé par le coeur, soit 1,958 sur 32,289 morts en 1924, Les
maladies du coeur viemwnt en quatricme lieu comme cause de
mortalité totale, ¢'est-i-dire aprés les causes de mort de l'enfant,
la tuberculose et la pneumonie. Il fait remarquer que le nombre
de morts par maladies du coeur ne déeroit pas progressivement
l]mque 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 coenr affectent particnliérement
les adultes, on les trouve également chez les enfants, Voiel d'ail-
leurs un tableau comparatif assez intéressant :

L et 7 TR S, i I Rt 37 morts
R CE a5 fsiny 510 pim v d i i a4 =
BT R L TS ST S A T AT 30
EUL O R e o ok s e 30
i T e 68
e b L TR T 1
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G0 4 69 * .. s e Y )
T W T e L ' BTs
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Age non lIOIINL e R T 4 -
1958

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

Des 18,150 jeunes gens examinés en 1916 par le médecin mi-
litaire Chabot, 3.046% ont été réformés pour maladie de coenr.
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Ces chiffres correspondent d’assez pris i ceux fournis par
Dublin pour les Etats-Unis, soit 1.3% & 2% pour les enfants
d’écoles et 2.G% pour les recrues militaires.

Les deux sexes sont également affectés. Des 1,958 morts
dans la Provinee de Québec par maladies du coenr, 1,019 sont du
sexe maseulin et 939 du sexe féminin.  Cette constatation montre
qu'une intervention immédiate est nécessaire. Des tracts et autres
moyens d'éducation pour le public sont en cours de préparation
et seront bientot mis en eirculation.

L'inspection médicale des deoles, qui ne se pratique malhen-
rensement que dans un nombre de villes trés limité dans notre
Provinee, gagne dn terrain chaque jour,

Quant a la fondation de dispensaires spéeialement affectés
aux maladies de coeur, la chose parait impossible;, dans les dis-
|]'i('lﬂ rranx pl_ll'll' ll.' ]'.I'll'lill:i. {‘(?p[‘]ldﬂllt, i] est p[‘.‘I‘!I'IiS dl? CI'Uir{.‘
que dans les hopitaux des villes, le dispensaire pour maladies de
coeur pourra treés bien, ajoute le Doctenr Pelletier, étre orga-
nisé i eoté des antres dispensaires spéeiaux, mis i la disposition
des indigents, alors que les dispensaires fondés par le Gouverne-
ment par toute la Province dans le but de faire la lutte i la tu-
bereulose et & la mortalité infantile, pourraient également servie
i I'examen des personnes se croyant atteintes de maladies de coeur.
Lavenir a donné raison an Docteur Pelletier puisque le Child
Welfare Assocution a fondé cette annde la clinique pour enfants
cardiaques, rue Dorchester Ouest, et que 'Hotel-Dien possede
son dispensaire pour les maladies du coeur, dirigé par MM. R.
Pépin et E. Mathien.

AFFECTIONS DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

(Statistiques du Doctenr J.-A. Bandouin, Directeur de
I'Ecole Sociale d'Hygiéne Appliquée)

A cause de 'importance fort différente que leur domnent les
chiffres velevés dans les rapports statistiques, nous pouvons sépa-
rer les maladies de I'appareil cirenlatoire en deux groupes : 1)
les maladies organiques du coenr (comprenant endoeardite, la
myocardite et I'angine de poitrine ; 2) les autres maladies de
I'appareil circulatoire, ¢’est-i-dire la péricardite, 'embolie ou Ia
thrombose non cérébrale, les affections des veines, dn systéme
Iymphatique et les hémorragies. :

An cours de la derniére décade, les affections de 'appareil
circulatoire nous donnent une moyenue annuelle de 2116 décis
dont 1711 sont attribués aux senles maladies du coeur, soit une
proportion de 81%. L’appareil cireulatoire parait ainsi respon-
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sable de 6.1 de l'ensemble des déeés dont la cause est indiquée
dans les rapports statistiques publiés par le Service Provineial
I'Hygicne.

Le graphique suivant nous démontre la marche annuelle de
cette canse de notre mortalité,
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‘iauf d’assez légeres fluctnations mwr]uellcs nous devons né-
cessairement nous attendre,il apparait bien que notre situation
reste i peu Pl‘("i stntlmmmr‘e - |
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Cette constatation générale demande néeessairement des preé-
cisions additionnelles. Aussi complétons par la répartition de
ces décés par groupes d'ige, par sexe, ainsi que sur le territoire de
la provinee.

A Repartition par groupes d'age des décés par 'ensemble des
mr!!rrrh':'.\' de i"r:‘p‘hrf.i'r'i.{ f'F-J‘f'mfde.'l.l‘n' el des lh't'r"‘\' I;Jr.'r' les Ni-‘.‘({.‘!.‘fl'.i'.‘-'
!:Jj}:fl!fiftfi's du coeur,

La gravité de ces maladies, an cours de la vie, est d'abord
démontrée par le caleul de leur taux de mortalité spécifique aux
différents ages. (Mest ce que démontre le graphigune suivant.
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Moins fréquentes an conrs de 'enfance et de 'adolescence
¢t an début de 1'ige miir, ces canses de mortalité angmentent
rapidement d’importance dans la période de la vie qui s'étend an-
dela de 45 ans.

Le méme fait est mis en lumiére par la répartition des mémes
déeés survennus au cours de la décade 1912-1921.  Elle est illus-

trée par le graphique suivant :
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Ces déees se divisent pratiquement en deux périodes @ 20%
survenant avant I'ige de 45 ans et 80% et plus aprés 45 ans. 11
semble ainsi gu'un trop grand nombre d'entre enx peuvent étre
considérés comme prématurés,



B) Répartition par sexes des dices par les maladies de Uap-
paretl sirculatoire el par les maladies organiques du coeur.

En 1921, les taux spéeifiques de mortalité par les maladies de

Pappareil cirveulatoire et par les maladies organiques du eoeur
des sexes maseuling et féminins ont été les suivants :

Sexe masculin—Sexe féminin

Maladies de V'appareil eirculatoire., .. .. .. .. 05 100
Maladies grganiques du coeur.. ., .. .. .. . .. 78 87
Autres maladies de 'appareil cireulatoive .. .. .. 17 14

De plus, ces mémes déees survenns an conrs de la déeade

1912-15921 se répartissent comme suit dans les sexes masculins et
féminins ;

Sexe mascenlin—Sexe féminin

Maladies de 1'appareil ecireulatoire .. .. .. .. .. 8.6 51.4
Maladies organiques du coeur .. .. .. .. .. .. .. 47.0 53,0
Autres | at0 4.0

On voit ainsi que le sexe féminin est un pen plus que le
sexe masculin enelin & monrir des maladies organigues du coenr,
mais que dans le sexe masenlin on meurt plus des antres maladies
de I'appareil cardiovasenlaire.

"y Reépartition sur le territoire de la province des maladies
de Uappareil circulatoire.



Cette répartition pent s’établir par le taux moven de mortalité
quont donné les différentes unités de comtés de la provinee an
cours de la derniére décade.  (Mest ce qu'établit le graphique sui-
vant. (1).
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On constate ainsi que nos unités de comtés penvent se par-
tager en deux groupes : les comtés qui donnent un taux inférienr
an tanx moyen de la provinee (104) et ceux qui ont un taux qui

Iui est supérienr. Le tableau démontre de plus dans les différents

(1} Pour oht
des déeds attribués aux maladies de lappar
de 6.1 pour cent des nombres moyens des décd

ir les taux portés sur le tableau, les membres moyvens

cirenlatoire ont &¢ majorés
dont la cause n'est pas Indi-
Ji constaté ia nécessité,

quée, correction dont nous avons d¢



comtés de la provinee une distribution assez inégale de la mortalité
par les maladies de P'apareil eardio-vasenlaire.  Mais & quoi
tient-elle £ Voila bien la question naturelle a se poser.  Pourquoi,
i Saint-Hyacinthe, menrt-on quatre fois plus des maladies du
coenr que dans Gaspé ¢ On peut tenter quelques explications,
Les diagnostics penvent étre plus précis li on les médecins se
trouvent plus nombreux et ainsi plus en mesnre de voir les malades.
Les infeetions diverses, syphilitiques et autres, si sonvent snivies
de complications cardiaques ou vasculaires peuvent sévir indgale-
ment sur le territoire de la province. Les oeccupations peuvent
aussi exercer une certaine inflnence.  Pour apprécier plus exac-
tement la valeur des différents facteurs que I'on peat mettre en
cause, il fandrait presser davantage la question, faire des enquétes
sur place qui seraient du plus hant intérct.

CONCLUSION
1.— Les déces par les maladies de "appareil cireulatoirve égalent la
moitié des déees attribués aux maladies des voies respiratoires.

2.— Les quatre-cinquicmes des décés de 'appareil cireulatoire
relévent des maladies- organiques. du coenr.

J.— Nos taux de mortalité par ces maladies vestent & pen prés
constants,

4.— Le plus grand nombre de ces décés (les quatre-cinquiémes)
surviennent apres ige de 45 ans, et pres de la moitié apres
70 ans.  On voit ainsi que ces maladies nons causent un
nombre assez &evé de décés que I'on peut encore qualifier de
prématurés,

5.— Les maladies organiques du coeur peésent un pen plus lour-
dement sur le sexe féminin que sur le sexe masculin, mais il
en va antrement des antres maladies de 'appareil cirenlatoire.

6.— Les tanx de mortalité par les maladies de I'appareil circula-
toire varient assez sur le territoire de la province.

Ces faits semblent assez démonstratifs pour nous faire com-
prendre la nécessité de tenter un effort en vue de conserver une
houne partie du millier de vies que ces maladies nons enlévent
prématurément tous les ans.  On commence i parler de fonder on
d'utiliser certaines institutions existantes pour le traitement hy-
giénique des cardiaques.  Nul doute que ce moyen est susceptible
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de donner un bon nombre de résultats heureux. Mais, pour ap-
puyer davantage ce mouvement, il conviendrait assurément de
fuire une étnde plus compléte de cette cause assez importante de
morbidité et de mortalité, étude qui pourrait porter sur lenrs fae-
teurs étiologiques afin de lutter efficacement contre enx.

PROPHYLAXIE DES MALADIES DU COEUR

Principales directions & suivre dans la lutte pour prévenir les
maladies du coeur, telles qu'indiquées par I'American Heart As-
sociation :

1.— Permettre, par tons les movens possibles, le diagnostic sir
et facile des affections cardiaques chez les snspeets comme chez
cenx ofl elles sont bien établies et assurer le traitement médical
nécessaire anx indigents.

2.— Assurer T'hospitalisation des convalescents et des infirmes
par cardiopathie incurable et établir des colonies de vacances
pour les cardiaques enfants.

3.— Diriger les enfants malades du coenr dans le choix du métier
ou de toute autre occupation pour l'avenir, et venir en aide
aux travailleurs cardiaques.

4.— Faire des études comparées sur les maladies du coeur, sur
leur épidémiologie, leurs causes professionnelles, et faire con-
naitre en méme temps que les résultats, ce que cotite cette
médecine préventive.

(Mest vers I'enfance que doivent tendre tons nos efforts afin
d’obtenir les meilleurs résultats.  Comme le dit trés bien le ré-
dacteur du Canadian Medical Association Journal, le traitement
radical des foyers d'infection, une attention toute spéeiale aunx
douleurs rhumatismales souvent fugaces, la preseription d'un re-
pos prolongé aux convalescents, sont les premiers pas i faire pour
arriver a diminuer la morbidité et la mortalité par maladies de
coeur, g

La mise en oeuvre de ces moyens de prophylaxie nécessite
I'assistance des institutions publiques et privées.  L'inspection mdé-
dicale des ¢eoles et le concours de la garde-malade visitense peu-
vent venir en aide aux médecins de famille, aux directeurs des
dispensaires.

Il est trés important d'instrnire le public sur les mesures
hygiéniques qui pourraient contribuer i prévenir la marche de
cette maladie, ainsi que sur les modes de traitement qui ont ponr
but de protéger le coenr pendant et aprés les maladies aignes.
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L'un de nous dans une conférence publique intitulée : “ Des
conséquences éloignées des maladies contagieuses ”, faite i Hull
en 1919 lors de la 8e Convention Annuelle des Médecins Sanitaires
de la Province de Québec, voulant démontrer 1'importance des
maladies contagieuses dans 1'étiologie des maladies du coeur, s’ex-
prima de la facon suivante :

“(Uest 4 la Grande Gucue qui a prouve ch.l tant de choses,
“ que nous demanderons les faits. Ainsi la loi de Conseription
“a permis aux médecins d'examiner nombre de jeunes gens qui,
“ sans cela, ne seraient pas venus i eux ; ils désiraient savoir si
*“ leur état de santé permettait 'enrolement aux armées. Par 'oc-
* casion, nous avons eu des révélations vraiment navrantes. Notre
““ jeunesse n’est pas saine. Trop souvent, nous avons du constater
“sur des individus d’apparence normale des maladies du coeur,
“des poumons et des reius.

*“J’ai voulu savoir pourquoi. J'ai posé la question i mes
* cent premicres fiches de conserits, et je vous apporte la réponse.

“ (e qui frappe d’abord, c’est la fréquence des maladies con-
“ tagieuses : rougeole, scarlatine, diphtérie et typhoide. La plu-
“ part des gens en ont subi les atteintes par deux et méme par
“quatre fois. Dans les antécédents de mes cent conserits, J'ai
“trouvé : 41 fois la typhoide ; 27 fois la diphtérie ; 26 fois la
“scarlatine ; 22 fois la rougeole ; 20 fois le rhumatisme inflam-
“ matoire ; et 17 fois la pnenmonie.

“ Or, on comptait parmi eux soixante-quatorze coeurs malades !

“ Chez ces cardiaques, j'ail relevé : 40 fois la rougeole, 20

“ fois la diphtérie, 20 fois la scarlatine, 20 fois la typhoide, 15
“fois le rhumatisme inflammatoire, et 11 fois la pnenmonie.

“Sur ces soixante-quatorze cardiaques, tous ont eu plusienrs
“meladies contagieuses an cours de leur enfance, excepté quinze
“ qui n’en ont en qu'une seule, soit : 5 la rougeole, 5 la typhoide,
“3 la pneumonie, 1 le rhumatisme inflammatoire.

“ Notons de plus que sur ces cent conscrits, j'ai trouvé qua-
“ torze fois des lésions tuberculenses : il s'agissait dans quelques
“cas de lésions actives avee toux et expectoration. Pour les au-
tres, 'examen permettait d’affirmer un début insidieux, ou une
“ cicatrisation incompléte. Enfin ¢’étaient des tuberculeux avé-
“ rés, ou des gens en voie de I'étre, on qui ne faisaient que de com-
* mencer i guérir.

“Voila 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 pmportiou.
*“si tant de fois ils ont en des maladies contagieuses, qu'est-ce que
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cela veut dire ? Cela veut dire, Mesdames, Messieurs, ne 1'ou-
blions 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

“a leffet.  C'est pour avoir été malade hier qu'ils le sont aujour-

* d’hui.

.

*“ Sans doute, il faut faire la part du régime vicienx, mais la

‘ fréquence des maladies contagieuses accuse les grands coupables.
** Sur mes cent conscrits, je le répéte, soixante-quatorze coeurs ma-

lades se répartissent entre enx cent vingt-six fois des maladies

* contagienses,

“ Nous savions par expérience que ces affections causent sou-
vent au coeur, aux poumons ou aux reins des dégits irréparables.

‘ Les échappés de la rougeole, de la diphtérie, de la typhoide, etc.,

L1

.

‘ restent fréquemment écloppés. Ils survivent, mais ils courent
‘risque de succomber plus tard de défaillance de coenr ou d’in-

suffisance des reins, en tant que conséquences éloignées de ces
premiéres maladies.
“ Pour le comprendre, il suffit de songer aux millions de

“microbes et aux séerétions toxiques qui sont véhiculés par le

sang & travers l'organisme d'un typhique, par exemple. Ces
mierobes semblent avoir des préférences pour I'un ou 'autre de

“mos organes ; ainsi celui de la scarlatine s'attaquera aux reins

quand celni du rhumatisme inflammatoire s'en prendra au coeur.
Et lorsque vous aurez songé an temps de leur séjour en nons qui
se compte par jours pour la scarlatine et la rougeole, par se-
maines pour la typhoide, et par mois méme pour le rhumatisme
inflammatoire, les conséquences me vous surprendront plus, et
vous trouverez que les médecins parlent avee raison !

* Peut-étre objecterez-vous que tous nos jeunes gens ne res-
semblent pas i mes cent conserits, que je suis tombé comme cela
sur un mauvais lot, ete. Certes, les chiffres auraient présenté
des variantes si de ces premiéres cent fiches, j'avais passé aux
suivantes, et gque j'eusse ensuite comparé toutes les miennes i
celles de mes confréres. Toutefois cela ne changerait en rien

* I'assertion générale que nos enfants souffrent trop souvent de ma-

ladies du coeur, des poumons et des reins, et que, ordinairement,

* dans lenr histoire de cas, les maladies contagieuses sont 1i pour

indiquer la cause.

* Avouons notre misére, avouons (ue nous en sommes respon-
sables par aveuglement et par paresse.  Depuis prés de vingt ans,
les épidémies de toutes sortes ont déeimé notre population. La
typhoide, plus particuliérement, a exercé ses ravages i Montréal,

“aux Trois-Riviéres, & Saint-Jean d'Iberville, & Saint-Hyacin-

the, et méme a Hull, pour ne nommer que des villes. La lecon
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a 6té dure mais pas assez pour nous convainere tous de 'im-
portance de I'hygiéne.  On ne saurait dire de nos munici-
palités que chacune d'entre elle posséde nn filtre et de 'ean
‘ potable, non plus que, par l'inspection médicale, elle protege ses
éeoles.

“Quil v ait en des progres, assurément, mais il reste beau-
coup i faire. Les villes voisines d’Aylmer et de Hull en fournis-
“sent 'exemple.  Aylmer utilise aunjonrd’hui nn filtre absolu-
“ment moderne @ anssi la voyvons-mous a 'abri des épidémies de
typhoide dont elle soutfrait autrefois. 11 n’a falln que $40,000
* pour réaliser le changement. Comparez cette somme aux pertes
“par la mortalité de jadis, et il vous apparaitra que c’est
* payer bon marehé la séeurité d’anjonrdhui.

“Je snis convainen que si les citoyens de Hull appréeiaient
“le danger d'une eau impure, ils ne reculeraient pas devant la
dépense d'un filtre. Jai vu dans cette ville des églises et des
“écoles 3 les nmes et les antres ont conté des sommes considéra-
bles : cependant vous avez donné largement, parce que votre foi
“vous fait désiver pour Dien des temples dignes de Lui, et que
“vous voulez ponr vos enfants tout le confort des écoles modernes.
Eh bien, vous irez jusquan bout et vous doterez votre ville d'un
“filtre, car vos médecins ne cessent de le répéter : Pour que Hull
“ soit débarrassée de la ficvre typhoide, il est d’absolue nécessité
“que I'ean y soit filtrée,

* N'allons pas oublier la rougeole, la scarlatine, la diphtérie
les antres maladies contagicuses de 'enfance : presque autant
“que la typhoide, malheurensement, elles cansent une forte mor-
*“talité immédiate et des conséquences éloignées non moins menr-
tricres.  Pas un senl d’entre vous, je suis siur, ne voudrait pour
“un de ses enfants devenu adulte, une maladie du coenr et des
“reins.  Nous vous demandons senlement d'étre conséquents avee
vons-mémes, et de prendre des mesures rigourenses contre les
“épidémies scolaires, source du mal.  Par le filtre, vous ¢limi-
“nerez de Hull la fidvre typhoide : et, par inspection médicale
“des écoles, vous préserverez vos enfants. -

* L'inspection médicale des écoles est une vieille institution
“qui a fait ses preuves dans les villes des Etats-Unis; anssi bien
“quen Europe, et dans quelques endroits chez nous.  Nous de-
“vons an distingné président de ce Congres, M. le doetenr J.-
“ Edonard Laberge, l'organisation de I'inspection i  Montréal.
* Les résnltats ont été considérables, et ceux-li mémes qui s'op-
“ posaient @ lentrée dans les éeoles dn médecin et de la garde-
“ malade, seraient les premiers i les défendre anjourd’hui.  Je ne
* puis entrer ici dans les détails, et vous donner par exemple le
“ penrcentage de réduetion des derniéres années dans les cas de
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rongeole, de sear'atine, de diphtérie, ete..  Qu'il me suffise d'en
appeler anx directrices et directeurs des écoles de Montréal ;
religicux on laiques, ils répondront que 'opportunité de I'inspec-

“ tion médieale n'est plus i discuter.  Ils vous montreront que la

“ville, n’ayant plus & payer aux hopitanx Uentretien d'un aussi

“ grand nombre de malades, voit ses dépenses de beancoup dimi-

‘nuées, et que d'antre part, I'inspection médicale n’absorbe qu'nne

minime partie des économies réalisées par la diminntion des
maladies contagicuses.
*“ En un mot, vous ne trouverez pas plus une ville qui chasse

“de ses écoles les médecins et les gardes-malades que vous n'en

trouverez une antre qui brise son filtre pour revenir i l'ean im-

“pure.  Mais vous rencontrerez des municipalités qui s'obstinent

i refuser un filtre, et des institutions qui s'entétent a fermer leurs

* portes aux médecins et aux gardesamalades. A ce propos, une

chose m'é¢tonne et me cause toujours de la peine : ¢'est que nos
grandes maisons d'éducation, toutes dirigées par des personnes
d'une enlture supérieure, ne tiennent pas i donner l'exemple.
Rares sont celles qui font appel an médecin pour examiner ré-
gulicrement leurs éléves, et prévenir que des tubercnleux, en-
tr'antres, infectent des voisins de classe, d'étnde et de dortoir.

* L'éducation reste notre senle ressource. Comment les pa-
rents peuvent-ils se joindre aux médecins pour demander I'ins-
pection médicale des éeoles, colléges et nniversités, quand, dans,
dans leur jeunesse, on ne leur a pas appris I'importance de

* 'hygiéne ni estime du médecin | (Mest & la téte de commander.

* L'appel an peuple n'est quune simagrée et nne paresse.

“ Déja quelques-unes de nos congrégations les plus distin-
nées font donner a leurs novices des lecons d’hyvgitne.  Ainsi
= AR

*le doctenr J. A .Beandouin, médecin de la ville de Lachine, pro-

fesse régulicrement un cours de trois ans chez les Dames de
Sainte-Anne et chez les Fréves des Ecoles Chrétiennes.  Puis-

* sions-nous voir bientot le jonr on les autres communautés san-

&

rons suivre ce bel exemple d'intelligence sociale ?

“ Donnons aux enfants qui doivent étre les prétres, les avo-
cats, les notaires et les hommnes d'atfaives de demain, des lecon-
d'hygiténe, et nous nous porterons’ mieux comme race, et nous
serons plus aptes a faire le bien que nous devons.  De toutes les

“connaissances qui concourent d créer des hommes, hygitne est

au premier rang. L’hgiéne c'est la religion du corps.
“Que le médecin ne soit done plus le senl & connaitre lo
remede des plaies sociales 1 que la tuberenlose, la syphilis ot

-
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* 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 & se décourager devant I'ignorance ou les préjugés
*de ceux qui devraient étre ses collaborateurs assidus.”

‘

Les jeunes gens étiquetés cardiaques an cours de lenr exarien
tait pendant la conseription, ne présentaient pas tous des I‘sions
crganiques avancées. Nous avons voulu dans cette statistique
montrer qu'il n'existait qu'un trés petit nombre de coeurs absolu-
ment normaux, ne présentant ni soutfle valvulaire, ni rythme anor-
mal, etc. Dans les mesures de prophylaxie contre les maladies du
coeur, nous n'avons pas a ajouter sur ce que nous avons dit i
Hull, en 1919.

11 existe & Montréal depuis quelques mois une clinique spé-
cialement affectée aux enfants porteurs d'une maladie de coeur.
(Yest 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 'age varie de
T a 14 ans, y recoivent des attentions toutes particuliéres. On
leur fait la classe en plein air sous la surveillance d’infirmieres.
(ette organisation est calquée sur celle que I’American Heart
Association a fondée i New York et dans plusieurs villes des Efats-
Unis. Les enfants portenrs de maladies de coeur ont générale-
ment beaucoup de difficulté & suivre leurs camarades & la classe
et surtout aux jeux, lorsqu'ils fréquentent les écoles communes.
11 est done tout naturel de grouper sous un méme toit ces enfants
malades et de les placer pendant leur travail scolaire sous la di-
rection d’institutrices et d'infirmiéres averties qui graduent les
études et les jeux de facon & ce qu’ils puissent faire les deux sans
fatigme.

Les enfants de cette clinique ont éé choisis dans nos hopitaux
de langue anglaise o ils avaient été enregistrés et placés sous trai-
tement. Ce premier groupement ne tardera pas i faire une pro-
pagande telle qu’il faudra sans ancun doute installer des cliniques
semblables dans d’antres parties de la ville. J’espére que les petits
cardiaques de langue francaise tronveront chez leurs compatriotes
la méme attention grice au concours du dispensaire pour maladies
du coenr de 1'Hotel-Dieu.

La direction médicale de la clinigue pour enfants cardiaques
# €té accordée au docteur Moffatt du Royal Vietoria Hospital et
le docteur Eakin du Children’s Memorial, qui examinent fréquem-
ment leurs petits malades et leur donnent une direction en confor-
mité avee leur état de santé. Le Child Welfare Association dont
le directeur médical est le doeteur Chandler, qui fait depuis deux
ans nne oeuvre semblable pour I'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
assocife 4 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 an sein de notre popula-
tion francaise, grace i 'initiative de la Commission Scolaire Ca-
tholique de Montréal. Cette nouvelle clinique-école pour enfants
cardiaques, sera probablement placée sous la tutelle de 1'Ecole So-
ciale d’Hygiéne Appliquée, dirigée par le docteur J. A. Baundouin.

LE DISPENSAIRE

Le malade est la seule raison d’étre du médecin dont toutes les
énergies doivent servir i sa guérison on i son sonlagement. Que
s'est-il passé dans tous les pays du monde depuis quelques années,
tonjours dans le but de prévenir les maladies, de dépister, de guérir
ou de soulager les malades ? 11 s'est établi, i coté des sociétés
savantes et des laboratoires occupés a bien connaitre les causes
de toutes les maladies et fonder la médecine préventive moderne,
des hopitaux et surtout des dispensaires multiples. Ces nouvelles
organisations ont rendu de trés grands services dans la lutte
contre la mortalité infantile, la tuberenlose et les maladies véné-
riennes, en créant comme des prolongements des services hospi-
taliers jusqu’an coeur de la population. Le public averti, mieux
informé, done plus prudent, s'est alors dirigé vers ces dispensaires
pour savoir s'il était malade on non.

DISPENSAIRES POUR MALADIES DE C(EUR

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

LES DISPENSAITRES ET LES MEDECINS

Les intéréts de la profession médicale sont lésés par ces insti-
tutions qui sont fréquentées trop sonvent par des personnes capables
de payer leur médecin de famille. C’est un abus contre lequel les
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Associations médicales doivent se lever en masse et demander au
Gouvernement d'exiger un service social hien organisé dans cha-
que dispensaire, et cela, dans le but de permettre anx indigents senls
d'obtenir gratuitement le traitement médical et le traitement que
uécessite lenr condition.

La profession médicale, d'un autre ¢ité, évolue trés rapide-
ment vers le fonetionarisme d'état on autre.  Si nous comptions
aujourd’hui tous les confréres employés dans les villes an ser-
vice d'inspection médicale des écoles, et ceux qui, par toute la
provinee, sont & 'emploi du Service Provineial d'Hygiine, nons
serions ¢tonnés d'en connaitre le nombre, augquel nous pourrions
ajonter celni des professenrs qui se livrent entiérement a 'ensei-
anement, et d'un ecertain gronpe qui s'ocenpe uniquement d'assu-
rance.  Cependant, ous ne sommes qu’an début d'une organisation
Liveiénique efficace.  Dans certains pays d'Europe, la médecine
devient de plus en plus préventive et la plupart des médecins sont
an service de 'Etat, des compagnies d’assurance ou de sociétés
de bienfaisance. D’ailleurs, n'en est-il pas de méme pour les
antres professions libérales, le Barreau par exemple, qui a plu-
sienrs de ses représentants a 'emploi exelusif des grandes com-
pagnies de chemins de fer, d’assurance on antres organisations fi-
naneieres.  Les temps changent et foreément nons devons en subir
les conséquences, et organiser antrement notre travail professionnel
productif,

EXAMEN MEDICAL PERIODIQUE

Nouveaun champ d'action pour les médecins

Si nons tenons compte qu'en hygicéne préventive, la vieille for-
nmle 1 Prévenir vant mienx que guérir — gagne chaque jour
du terrain, an point que le public de toutes les classes sociales
comprend qu'il faut subir un examen médical plutot denx fois
quune par année, il est évident quun champ nouvean d'activité
<ouvre a 'avantage de notre profession. Le public apprend bien-
tot, grace aux articles d’hyvgicne publiés dans les jonrnanx quoti-
diens, anx conférences publiques tantot sur la tuberculose, tantot
sur les maladies contagienses et les maladies vénériennes, tantot
sur I'a'coolisme et les autres abus, dans les brochures ou cireulaires
d'hygiene préventive distribuées dans les dispensaires on dans les
hopitanx, qu'il & & faire face au cours de la vie a4 ‘des ennemis
dangerenx, ou agents infeetienx qui le gnettent de tons eités. 11
apprend @ se mieux connaitre et i réaliser la fragilité de ses
organes, Il distingue bientit qu'a eoté des maladies bénignes
telles que le corvza, rhume léger, névralgie, furoncle et blessures
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de peu d'importance, il est menacé par la tuberenlose, le cancer,
les maladies vénériennes, par la pnenmonie, par les maladies in-
feetieuses qui tuent on laissent des infirmités graves aux prinei-
paux organes, entr'antres le coenr,

Beauncoup sont instruits déja sur les conséquences de I'intem-
pérance dans le boire et le manger ainsi que sur 'usure des or-
ganes, provoquée par les excés dans le travail, on par le plaisir. Le
nombre des gens avertis angmentera chague jour et ¢'est tant
mienx pour enx et pour les médecins, puisqu’en se voyant plus son-
vent, le elient se protégera mieux et le médecin consulté pourra, par
ce travail rémunéré, se procurer une existence plus tolérable.  Les
dentistes 'ont compris bien avant nons et par tous les moyens pos-
sible ils ont convainen la-clientéle que, pour conserver des honnes
dents, il fallait les faire examiner plusieurs fois l'an.

Le propriétaire qui tourne souvent antour de sa maison, son-
dant les murs, serutant le toit pour y faire immédiatement les
petites réparations qui coutent peu, n'est-il pas plus sage que celni
qui attend que le mur eroule ou que 'ean en pénétrant par le toit
en gite l'intérienr pour tont remettre en ordre, anx dépens de la
majeure partie de ses revenus ! Est-ce que les antomobilistes
sages ne font pas faire par un méeanicien 'examen périodigque de
leur voiture afin d’éviter 'aceident fatal ¢ Pourquoi assure-t-on
contre 'incendie si ce n'est ponr éviter la désagréable obligation
d'étre ruiné ¢ N'est-ee pas pour la méme raison que 'on s'assure
contre les aceidents et les maladies ¢ Le public le comprend hien
et les courtiers en assurance s'en félicitent tons les jours.

ASSURANCE CONTRE LA MALADIE
Examen médical périod:que

Existe-t-il nne assurance de prévention contre les maladies ¢
¢t a-t-clle chance de réussir ¢ Oni, assurément ; elle est pen coi-
tense et mise i la disposition de tout le monde ; ¢est, nons enseigne
I'hygiéne préventive, 'ecamen médical fait par des médecins soi-
gnenx, une a deux fois 'an, depuis Penfance jusqu'a lextréme
vieillesse, ¢’est-i-dire pendant toute la vie.  Encore faut-il que le
médecin se donne la peine d'examiner sériensement le client gui
vient le consulter par prudence.  Nons ne sommes plus & I'époque
on le diagnostic des maladies se faisait & vue de nez et le client
n'a pas de confiance dans' 'ansenltation pratignée i travers les
habits, 11 est averti également qu'avee un instrument spéeial,
le médecin Iui dira si sa tension artérielle est normale, et il ne
reviendra pas consulter celui qui n'analysera pas ses urines. 1l
cst informé que les examens radio’ogiques rendent des services
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considérables dans les maladies des poumons, du coeur et de I'esto-
mac ; il a moins confiance qu’autrefois dans les longues ordou-
nances. A ces clients qui augmentent chaque jour, il faut des
médecins compétents pour les satisfaire puisque c'est i cette seule
condition qu’ils paieront et reviendront.

Un hygiéniste nous a affirmé que les enfants trouvés malades
du coenr, ete., an cours de l'inspection médicale, sont parfois
examinés a la légére ou pas du tout par le médecin de famille,
lorsque le pére renseigné par l'avis du directeur Ini améne son
enfant, comme on le Ini a recommandé. Voild pourtant une ex-
cellente occasion pour le médecin d’encaisser une consultation,
et ajouter un malade & sa clientéle.

11 existe aux Etats-Unis une Association connue sous le nom
de ** Life Extension ™" avec des succursales dans toutes les villes des
Etats-Unis et les principales villes du Canada, oti ses membres se
font examiner périodiquement. Cet examen médical est fait par
des hommes compétents et avee le concours de la radiographie et
des analyses de laboratoire. Le * Life Extension” qui a pour
fondateur I'honorable Taft, ancien président des Etats-Unis, a
publi¢ plusienrs volumes et de nombreux tracts sur I'hygiéne ali-
mentaire, ete. Chaque membre est tenu de payer annuellement
la somme de $20.00.

La Cie d’Assurance-Vie *“ La Sauvegarde ™ dont le si¢ge social
est i 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 amabilité de m’adresser les détails snivants
sur son fonctionnement :

La Compagnie d’Assurance-Vie “ La Sauvegarde” en no-
vembre 1924, crée le Département de la Prolongation de la Vie.
Ce nounvel 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.

Une fois par année une lettre circulaire est adressée i tons
les assurés leur rappelant les avantages qu'ils peuvent refirer

s'adressant i ce Département.

(‘omme le plus grand nombre des assurés est trop éloigné du
DBurean-Chef pour profiter ‘des avantages d'nun examen complet,
une consultation par correspondance leur est offerte et sur leur
acceptation un questionnaire et une bouteille pour recueillir un
¢chantillon d'urine leur sont expédiés.
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La réponse des assurés i cet appel de la Compagnie a été
trés satisfaisante si 'on considére que 10% des assurés ont recouru
i ses services. L'opinion des médecins et des Directeurs de La
Sauvegarde ainsi que celle des médecins de I'“Association of Life
Insurance Medical Directors of America™ est que le systéme est
profitable pour les compagnies qui ont adopté cette pratique, guoi-
que le résultat ne se traduise pas nécessairement et immédiate-
ment par les statistiques ; il est en plus une contribution i la
santé publique par I'éducation médicale des assurés.

Durant 'année 1925, trois cent quatre-vingt-six personnes se
sont présentées an Bureau-Chef et douze cent ont eu une consul-
tation médicale par correspondance avec examen chimique et mi-
croscopique des urines. De ce total, 20% avaient des habitndes
de vie défectuenses.

Nous entendons par habitudes de vie défectueuses, celles des
personnes dont 'alimentation est irrationnelle, celles qui prennent
du thé, du café ou de l'aleool en exces, celles qui font usage de
drogues, de tabac d'une facon immodérée, celles qui ménent une
vie sédentaire et manquent des exercices nécessaires.

Nous attachons une grande importance i ce chapitre, parce
quil a été prouvé qu'une treés forte proportion des maladies sont
les conséquences de ces habitudes qui eréent dans organisme une
intoxication permanente. '

209% souflraient de constipation.
10% souffraient d'amygdales infectées,
189 souffraient de mauvaise dentition.

Ces trois catégories d'infections composent les facteurs prin-
cipaux de ce qu'on appelle “ I'infection focale ”. La médecine
moderne a démontré ce fait trés important que I'organisme humain
doit étre considéré dans son intégrité mdepondamment des symp-
tomes dont se plaint I'individu ou les résultats pour lesquels il con-
sulte le médecin. Le traitement basé sur la syvmptomatologie
senle peut étre efficace pour certaine maladie non-compliquée
dans un cas donné, mais dans la majorité des cas, la cause des
svinptomes peut étre trés éloignée de la région affectée.  La recon-
naissance de ce primipe que les conditions pathologiques d'un
organe ou d'une région peuvent affecter des organes éloignés a
non seulement révolutionné les méthodes d’examen ('ll]]lq‘lle et de
traitement, mais elle a démontré sa valeur i déterminer les
causes des maladies les plus obseures.

Quoique la consultation par correspondance avec examen des
urines et des crachats n’ait pas la valeur d'un examen complet
subjectif et objectif de I'individu, elle nous a permis cependant
de découvrir chez nos assurés nne assez forte proportion de ma-
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ladies, soit du coeur, soit des reins, soit des poumons, soit de la
nutrition, ete.

Ainsi Madame J, AL, de Granby, dgée de 43 ans, pise 164
Ihs. pour une grandeur de 5 pi. 3 po.; e'le nous dit n'avoir jamais
consulté un médecin, si ce n’est pour ses accouchements assez nom-
breux, an nombre de nenf, dont le dernier en 1920, Dans ses
reponses i notre questionnaire et dans I'espace réservé aux notes
supplémentaires, elle déclare étre vite essoufflée an moindre effort,
i la montée d'un escalier, elle sent qulquefois comme “ un coup
dans la poitrine ™. Comme antécédents, elle eut de fréquents
manx de gorge dans son enfance. Cette personne se trouve hien
de son Gtat actuel et elle anrait attendn pent-étre plusienrs années
avant de consulter un médecin si nous ne lui avions fait le rap-
port sunivant.

( Extrait du dossier).
Madame ;: —

L'examen chimique et microscopique de vos urines est normal
mais I'examen de vos réponses a notre questionnaire nous révéle :

1. — Que votre poids est trop ¢élevé pour votre taille et que
vous faites de 'obésité. ’

2. — Que vous avez de l'essoufflement an moindre effort.
3. — Que vous avez de fréquents maux de gorge.
Nous vous conseillons done :

1. — De voir votre médecin afin de connaitre exactement les
conditions de votre coenr. Vous acensez des symptomes qui doi-
vent étre controlés par un examen complet et la prise de la pres-
sion artérielle. 11 ne faut pas attendre pour cela que vos troubles
s‘accentuent et deviennent irrémédiables. (Nous vous prions de
noter les chifires de votre pression artérielle afin de nous les trans-
mettre lors de votre prochain examen annuel).

2. — Pour vos manx de gorge, votre médecin vous en déter-
minera I'importance. Il ne faut pas onblier que les amygdales
sont souvent le foyer d'infections non doulourenses oii les microbes
se multiplient, sont déglutis avec les aliments on passent dans le
courant sanguin pour aller déterminer i distance des lésions ou
des douleurs rhumatismales on névralgiques.
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Pour votre poids, vous trouverez ci-inclus un livret qui traite
*de I'Obésité ", Nous sommes convainens que vous v trouverez
des conseils utiles,

Nouns vous conseillerions lorsque vous recevrez votre avis
d’échéance de prime, de relire le fenillet inclus et de nous retonr-
ner la formnle de demande d'examen, afin que chagque année, vons
soyez en Gtat de vous renseigner sur les conditions de votre orga-
nisme,

Espérant que cette pratique des examens périodiques, établie
dans le meil'enr intérét de nos assurés, sera toujours aceneillie
favorablement, nous demeurons,

Votre tout dévoné,

(Signé) J. E. Desrochers, Médecin.

Quinze jours aprés ce rapport, cette personne se présentait
chez son médecin et nous éerivait le lendemain qu'il avait cons-
taté une maladie de coeur avee pression artérielle 120 maxima,
100 minima. Un meilleur régime alimentaire, un repos et quel-
ques médicaments appropriés avaient fait disparaitre tous les
symptomes et la pression artérielle reprise donnait 128 maxima,
85 minima,

Voici done un ecas entre des milliers qui démontre la valenr
de examens périodiques. La découverte d'un symptime fonetion-
nel a attiré 'attention sur un organe en train de devenir insnf
fisant et un secours opportun I'a probablement sauvé d'un mal
irrémédiable.  Quand le médecin aura Popportunité de déconvrir
les troubles fonctionnels de 'organisme avant que ces mémes trou-
bles n’aient acquis des proportions contre lesquelles Ia nature sera
impuissante i se défendre, que de manx seront épargnés i la race
humaine, que de cures seront devenues inutiles, que de mesures
réparatrices seront évitées.

Afin d'inculquer dans esprit de nos assurés le plus de notions
d’hygiéne possible, nous avons fait imprimer une série de ** Car-
nets de Sante 7. Ces carnets traitent succinctement sous une
forme aceessible i tous, avec le minimun de termes techniques des
questions les plus usnelles et les plus en rapport avee les troubles
les plus fréquents. Selon chaque ecas partienlier, nouns attachons
i notre rapport d'examen, le carnet de santé approprié. Bon
nombre de nos assurés nous ont donné par éerit le témoignage de
lenr satisfaction pour les services que nous leur avons rendus.”
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La Sauvegarde publie & I'intention de ses assurés une série
brochures intitulées :

L’Obésité,

La Constipation.
L'Alimentation.

L'Hygiéne au milieu de la vie.
Le Tabac.

Les vertus bienfaisantes de l'eau.
Les centres d'infection morhide.
Les maux de téte.

La santé par les fruits,

La Bouche et les dents.
Exercices physiques.

qui rendent des services inappréeciables,

Mentionnons encore I’Assurance Vie * Metropolitan ™ de
New-York qui dépense cent millions de dollars par année pour
la propagation de I'hygiéne, auprés de ses assurés, et dlapres
I'opinion du Docteur Frankel, Directeur de la Division du Bien-
Etre, cette puissante Compagnie en retire un bénéfice de 200%.

Ces Associations précheront d'exemple et nous croyons que
peu i peu le nombre de cenx qui se feront examiner par leur mé-
decin de famille une fois ou deux I'an, angmentera constamment
sans qu'il soit pour cela nécessaire qu’ils fassent partie d’Asso-
ciations semblables. Tl faut done que tous les médecins se pré-
parent i cette clientéle nouvelle et qu'ils sapprétent i examiner
i fond tous ceux qui seront anxieux de connaitre lenr état de
santé.  An seul poiut de vne du dépistage des malades porteurs
de lésions au coenr, l'examen médical périodique rendrait des
services incaleulables.

Dans le dernier volume du “ Public Health Report™ des
Etats-Unis, il est fait mention des six grandes canses de mortalité

pour I'année 1924, dans l'ordre snivant :

' Nombre de morts Taux

Maladies du COBUT. . .o vv o o vu vt oo vu on wo 176,60 178 4
Pueumonie sous toutes ses formes.. .. .. .. .. .. 07,403 098 4
Apoplexie et ramollissement cérébral.. . .. .. .. 01,041 02.8
Cancer et autres tumeurs malignes, . .. .. .. .. .. 91,138 092.0
Tuberculose sous toutes ses formes.. .. .. .. .. .. 80,724 090.6
Néphdte, J oy 10 PR e e N e 88,8634 80.7
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Le rapporteur fait remarquer que les maladies dn coenr out
pris la place de la tuberculose qui était en téte en 1915,

Allen K. Krause, commentant ces statistiques dans le numéro
de février 1926 de I'American Review of Tuberenlosis, prouve
que I'hygiéne de 'habitation, conséquence de la grande richesse
Amérieaine, et I'ntilisation de 1'électricité dans tous les milienx,
out contribué pour heaucoup avee les 700 sanatoriums et leurs
150,000 patients, i I'abaissement de la mortalité par tuberculose,
qui était de 201 pour 100,000, il v a quelques années alors qu'elle
n'est plus que 88 par 100,000 en 1924

Nous eroyons que la mortalité par maladies du coenr s'abais-
sera chez nos voising de la méme facon que la mortalité par
la tuberculose lorsque I’ American Heart Association, qui est encore
il ses débuts, possédera les mémes armes de combat que la National
Tuberculosis Association, ¢’est-a-dire des eliniques eardiagues pour
le dépistage des malades, des écoles pour enfants cardiaques et des
sanatorinms pour leur traitement par le repos.

PROVINCE DE QUEBEC
ANNEE 1924
IMPORTANCE RELATIVE DES PRINCIPALES CAUSES DE DECES

(Tableau fourni par le Docteur J. AL Baudouin)

Nombre de Taux par
déeis 100,000
1. Gastro-entérite oy 3500 138
2. Tuberculose, . . 3028 113
L 00 R T P S B T L T - 1958 i)
4. Déhbilité congénitale . e o 1850 71
5. Cancer.. . T . R 1554 (i1
6. Pneumonie. . 557 et oy e - 1314 a0
P e sl e e s e S+ 1268 48

Il est intéressant de comparer les statistiques ci-dessus avee celles four-
nies par les United States Public Health Reports pour Uannée 1924,

Prévention des maladies contagieuses

Causes de 1'Endocardite

Nous désirons, dans ce rapport sur le traitement de 1'insuffi-
sance cardiaque, nous attarder sur le chapitre de la prévention de
cette grave maladie, afin de rester en conformité avee la méde-
cine de I'avenir qui sera beanconp plus préventive que curative.

Les statistiques que nous avons données montrent indisenta-
blement que les maladies du coenr ont des conséquences graves.
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Le relevé de nos observations (voir plus loin) prouve également
que les maladies contagienses de I'enfance, la chorée et le rhuma-
tisme articulaire, sont presque toujours en caunse, chez les enfants
et les adultes jeunes, alors que le surmenage, les excés alimentaires
et antres sont & la base des affections cardiaques, conséquences
tardives de 'artério-sclérose avee hypertension et néphrite chro-
nique qu'ils causent.

TABLEAU INDIQUANT LES MALADIES CONTAGIEUSES RELEVEES
DANS LES OBSERVATIONS DE MALADES RAPPORTES
DANS CE TRAVAIL.

Rhumatisme articnlaire aign.. .. oo v ou on wr o as 1B
o e L S e i e e ey 2
ROVPOOIR. s wnai v el i il v S el ] ef i
D o U R T el SRR el v e T
Diphtérie.. \.. .. o
Typholda.s .5 «. s 5. 8
Grippe et Pneumonie. . 4

Ne convient-il pas alors de s'arréter longuement dans I'étude
de ces faits étiologiques connns de tous et de proposer immédiate-
ment des mesures propres i :

1. — Diminuer les maladies contagienses de I'enfance ;
2. — Instruire le public sur les dangers des refroidissements,

des amygdalites répétées.

3. — Recommander comme moyen le plus sir d'atteindre
ce but : T'inspection médicale des orphelinats, écoles, et la fon-
dation du conrs d'hygiéne obligatoire dans toutes les 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, ¢'est siir, mais il y aura quand
méme et pour longtemps i venir des enfants qui auront des ma-
ladies de coeur.  (Vest vers cenx-li qu'il fant se diriger par la fon-
dation de eliniques qui serviront i les dépister, et d'éeoles qui les
grouperont pour mienx les instruire sans les fatiguer, sous la sur-
veillance de médecing et d'infirmiéres.  Ajouter enfin des écoles
industrielles ponr que ces enfants incapables d'efforts musculairves
on de travaux intellectue's, v apprennent les métiers capables
de les faire vivre.
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Inspection médicale des écoles — Cours d'hygiéne

Nous avons déja a Montréal et dans quelques autres villes
de mnotre Province, l'inspection médicale des enfants d'écoles.
Souhaitons qu'elle se généralise.  Dans quelques-unes de nos mai-
sons d’éducation, I'hygiéne est enseigné réguliérement. A 'Uni-
versité de Montréal, un cours d’hygiéne spécial, donné par le Pro-
fesseur J. A. Bandouin, a été fondé il y a quelques années a
I'usage des Universitaires de toutes les Facultés.

Le traitement de I'endocardite, comme de la myocardite et
et de la péricardite, complication des maladies contagieuses de
I'enfance, on du rhumatisme articulaire aigu, doit étre compris
dans la prophylaxie de 'insuffisance cardiaque subséquente. 11 va
sans dire qu'il est de la plus haute importance pour le médecin
traitant de surveiller le coeur de ses malades an conrs des affections
aigués, pour diagnostiquer et traiter l'endocardite i ses débuts.

Y a-t-il toujours complication cardiaque an cours des maladies
contagienses ou du rhumatisme artienlaire aign ¢ Non.  Mais
si cette complication survient, peut-elle guérir sans laisser de
traces ¢ Assurément, car si ces maladies aignés touchent souvent
le coenr, il ne faut pas conclure qu'il en résulte tonjours des lésions
permanentes.  S'il est permis de dire que les maladies conta-
gienses et infectienses ne se compliquent pas toujours d’endo-
cardite, il faut avoir soin d’ajouter que les porteurs de lésions val-
vulairves, ete., ont nécessairement eun antérienrement une ou plu-
sieurs de ces maladies, sauf naturellement dans le cas de maladies
congénitales.

Prévention de 1'insuffisance cardiague chez
les malades du cceeur

Lorsqu'un médecin voit pour la premifre fois un individu
portenr dune lésion des valvules on du myoearde, il pent se faire
que ce malade ne s'en doute méme pas, parce que son coeur donne
un rendement parfait. Le coeur est alors bien compensé, il est
suffisant.  Par contre, il arrive malheurensement trop souvent que
le porteur de lésions valvulairves soit déji entré dans la période
d'insuffisance cardiaque. Avant de déerive cette dernitre pé-
riode, dite encore période de non compensation cardiaque. qu'il
me soit permis de traiter de sa prévention, chez ce méme individu.

Nous pouvons dire que dans nn avenir prochain, grice aux cli-
nigues et aux écoles ponr enfants malades dn coeur, nous verrons
moins les adultes cardiaques livrés & des travaux manuels durs
et fatigants, qui hateront en surmenant le coeur, la période d'in-
suffisance ventriculaire. Dés leur jeune ige, en effet, les enfants
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recus dans ces Geoles, seront mis en garde contre 'excés de travail
physique, le surmenage au travail comme au jeu. Les studieux ec
les plus intelligents feront des études de comptabiité et auntres
orcupations responsables et sédentaives. A ceux qui préferent les
travanx manuels, on indiquera les métiers qui demandent plus
d’habileté que d'effort musenlaire.

Nous entrons maintenant dans la partie de notre rapport qui
traite de I'insuffisance cardiaque proprement dite.

QU'EST-CE QUE L' INSUFFISANCE CARDIAQUE ?

Monsieur Camille Lian va nous le dive.  Nous nous félicitons
de pouvoir puiser dans la remarquable lecon de M. Camille Lian,
o les théories anciennes en cardiologie sont si habilement liées
aux idées nouvelles, préconisées par 1'Ecole Francaise actuelle.

Dyssystolie

(Moyenne insuffisance ventriculaire gauche se tradnisant par de
la dyspnée, de la tachycardie, du bruit de galop).

Difinition de M, Lian. (1) — Son meilleur symptime est la dyspnée J'ef-
fort, dont un interrogatoire minutieux et précis vous révilera l'existence et
intensité. Lorsque effort se prolonge, la dyspnée peut s'accompagner Jd'mne
sensation de soif intense, dun état vertiginenx et méme dans certains eas
d ung bréve perte de connaissance.

A lexamen, les signes physiques périphériques on viscéraux =ont absents
on réduits le plus souvent & un certain degré de cyanose des extrdmités, ou
de dilatation des veines jugulaires, on bien permanente, ou encore se non-
trant seulement dans les efforts, ou dans la compression abdominale. Enfin
la mesure de la pression veineuse montre un chiffre un peu plus élevé que
la normale,

[ls sont si nombrenx les porteurs de lésions valvalaives on du
myocarde qui passent, aprés une période plus on moins longne
de compensation parfaite, i la premiére phase d'insuffisance ven-
triculaire que M. Lian vient de déerire sous le nom : Dyssystolie.

Lorsqu'an cours de l'examen d'un elient, le médecin entend
au coeur un ou plusieurs souftles orificiels, il ne doit pas conclure
nécessairement qu'il doit preserire I'administration d'un toni-car-
diaque.  Le dingnostic de linsaffisance cardiaque n'est pas en
cffet hasé sur la présence on non d'un souffle valvulaire. L’in-
suffisance cardiaque n'est pas méme en raison directe de I'étenduc
des lésions valvulaires.  (Mest plutdt par I'étude du fonctionnement
physiologique du coenr que le diagnostic d'insuffisance cardiaque
doit étre posé. De nombreux modes d’examen ont été proposcés

(1) Presse Médieale, Juin 1926,
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pour mesurer la ('apa(,lte du coenr, tels que I'étude du pou's et de la
tension artérielle, aprés nne course, aprés avoir monté un escalier,
ou avoir fait sur place le pas gymnastique pendant quelques mi-
nutes. lls donnent tous des renseignements précienx. D 'une fa-
¢on générale, I'individu qui se plaint d'un léger essonfflement an
cours d'une marche un pen longue, on d'une ascension d'un esca-
“lier, ou d'une cote, et autres etforts musculaires, est en dtat de
dyssystolie, qu’il s’agisse tout simplement d’un coeur avee lésions
valvulaires on dn myo mrde, ou du coenr de I'artério-sclérenx ou
du brightique cédant peu i peu sous le fardean d'nne tension arté-
rielle trop élevie. 11 est 1mport.mt de ne pas négliger le Llldglln'-,lln_
précoce de ces premiers signes de faiblesse cardiaque, afin d'éviter
o au moins de retarder 'apparition aux phases subséquentes plus
graves de l'insuffisance totale. A l'examen clinique par la pal-
pation, la percussion et I'ausenltation, si important en cardiologie,
viennent s'ajouter les renseignements non moins importants de la
sphygmomanométrie, de la radioscopie, de la radiographie et de
de I'électrocardiographie.
M. le Professeur Antonin Clere fera voir dans son rapport
toutes les ressources que 1'électrocardiographe offre pour le dia-
gnostic précis des troubes cardiaques, en particulier des arythmies.

Traitement de la dyssystolie
Moyenne insuffisance ventriculaire gauche)

1. — Hygiénique. Sil'occupation du malade, métier, ete, ete.,
demande un travail musenlaire trop fort pour lui, il faut le lui
fuire abandonner aussitot.  Le portenr de maladie dé coeur ne doit
pas étre forgeron, ni charpentier, ni charretier, ni chargenr de far-
deau, ni postier, ni cultivateur, ete. Ces métiers en effet sont trop
fatigants pour un coeur malade. Les professions libérales, sauf
la médecine, ne surménent pas trop le coeur. Les métiers dhor-
loger, d'orfévre, de comptable, de tyvpographe, ete., cansent
moins de surmenage. Les eliniques et écoles pour enfants cardia-
ques sont done appelées i rendre de grands services en les dirigeant
dans le choix de la profession on du métier qui convient i leny Ctat
de santé. Le sport et les jeux violents de toutes sortes lenr sont
défendus,

2, — Habiudes. L'abus du tabac et de I'aleool, les fatigues
dun jen de cartes, les excés sexuels sont déconseillés,

3. — Diététique. La fréquence des gros repas est manvaise.
I1 faut défendre i ces malades de faire plus qu'un repas de viande
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par jour. Le thé et le café doivent étre pris avee modération. Nous
sommes toujours surpris de constater, comme les femmes surtout
abusent chez nous du thé et du café.

4. — Médicamenteur. Nous avons toujours donné la préfé-
rence anx préparations de Digitale et entr’autres i la Digitaline
crystallisée ** Nativelle” en solution au millitme dans le traite-
ment de tous nos cardiaques.  Aussi avons-nous toujours 'habi-
tude de commencer par l'administration de ce médicament en
doses variées avant de passer & 1'Ouabaine par exemple, en cas
d'insueees.  Dans la dyssystolie, nous avons commencé autrefois
par 'administratiion de 3 & 5 gouttes de cette préparation par jour,
les 1, 2 et 3, les 11, 12, 13, les 21, 22 et 23 de chague mois, et
cela avee des suceeés remarquables.  L'essoufflement disparaissait
apres quelques jours et les malades se eroyaient guéris pour tou-
Jours.  Quelques-uns trouvaient trop longues les périodes sans
digitaline, placées entre le 3 et le 11, le 13 et le 21, et du 23
au premier du mois snivant. Nous adoptimes alors 'habitude de
prescrire 3 & 5 gouttes de Digitaline par jour pendant 7 ou 8
jours, suivis de 4 & 5 jours de repos et ainsi de suite. Méme
sneeeés chez un grand nombre alors que d'antres trouvérent trop
longs les 4 on 5 jours sans rien prendre. ['ne malade sans nous
consulter continua la digitaline tous les jours pendant trois mois
et s'en trouva tres bien.  (Mest alors que nous enmes l'idée de pres-
crire la digitaline tous les deux jours sans autre interruption.
Nous pouvons dire qu'actuellement ce dernier mode d’administra-
tion a été adopté par tous nos cardiaques, sur notre recomman-
dation. Nous nous empressons d’ajouter que nous n’avons jamais
en de signe d'intolérance, bien que plusieurs malades en_ aient
pris pendant cing, huit, dix et douze ans d'une fagon continuelle.

OBSERVATIONS DE DYSSYSTOLIQUES (Service du Dr Dubé),
OBS. 1. — Mlle Hel. A., 23 ans, 18 juillet 1919. Consulte pour de 1'es-

soufflement facile.
Ant. Héréd, Pere mort & 56 ans des reins, Mére, 2 soeurs, 2 fréres bien

portants,
Ant, Pers. Pas de maladies de l'enfance, ni maladies infectieuses de 1'ado-
lescence. Opérée pour intussusception intestinale i 1'ige de 6 ans. — Mange

beaucoup de bonbons et boit 3 tasses de café par jour. Pas de surmenage.

Ewxamen Subj, Tout est normal en dehors d'un essoufflement marqué i la
marche rapide et 4 V'effort. Mentruée & 1314 ans, réguliére, durée de 4 & 5
jours. Leucorrhée habituelle.

Examen Obj. A pesé 107 1bs. Poids actuel. 96 lbs. T. A, 130/90. Pouls
légérement arythmique. Rien aux poumons. Coeur: petite insuffisance mitrale.
Extra-systoles bigéminées. Pas d'oedéme.

Traitement : Digitaline, cinq gouttes par jour pendant dix jours et con-
tinuer ensuite & raison de cing gouttes tous les deux jours. 30 juillet 1919,
Poids 96 1hs. T. A. 125/85. Pouls 80. Extra-systoles plus rares, Moins essouf-
flée. Continuer Digitaline cing gouttes fous les deux matins.
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6 sept. 1919, Poids 98 1bs. T. A, 120/80. Coeur plus régulier. Extra-
systole toutes les 9 ou 10 pulsations. Se sent mieux.

11 mars 1920, Poids 06. T, A. 120/80. Pouls 80. Coeur assez régulier.
A toujours pris 5 gouttes de Digitaline tous les deux jours et s'en trouve bien,

30 juin 1921, Poids 953% 1hs, T. A, 112/65. Pouls 82, Pas d'essoufflement.
Coeur: Pas d'extra-systoles. A toujours pris 5 gouttes de Digitaline tous les
deux matins,

1022, Méme état,

1923, Poids 93 1bs, T. A, 105/70. Pouls 68, Coeur: excellent état, malgré
légére bronchite avee fitvre qui a duré deux i trois semaines,

20 mai 1924, Se sent bien.

25 février 1926, Poids 943 lbs. T. A. 118/80, Fouls 80, Continuer les
gouttes de Digitaline tous les denx matins.

OBS, 2, — Alice D, 21 ans. 14 mai 1913, Me consulte pour de 'essouffle-
ment & effort,

Ant. Hér. Pére alcoolique, mére, 4 fréres et deux soeurs bien portants,

Ant. Pers. Searlatine, rougeole. Forte mangeuse de viande aux trois
repas, Pas de surmenage.

Examen subj. Pas de céphalée, ni troubles du edté des veux, du nez et
des oreilles. S'essouffle facilement. Pen d'appétit. Digére bien. Intestins régu-
liers. Urine bien, deux fois la nuit. Dort mal, trés nerveuse. Menstruée a 14
ans, réguliére, un peu de leucorrhée.

Examen obj. Poids 128, T. A, 180/00. Pouls 120, Coenr trés angmenté
de volume. Pointe bat dans 'aisselle. Double lésion mitrale et aortique trés
marquées, Rien aux poumons, foie, ete. Pas d'oediéme des pieds,

Traitement. Repos, ditte lactée. Digitaline, 5 gouttes au eoucher dix jours
conséeutifs et continuer ensuite la méme dose tous les 2 jours.

3 mars 1014, Poussée de rhumatisme articulaire aigu, traitée au saly-
cilate de soude.

Octobre 1924. Toids 134. T. A. 180/80. Pouls 80. Coeur régulier. Pas
d'oedimes. Pas d'essoufflement avee Digitaline 5 gouttes tous les deux jours.
S'occupe d'enseignement dans une école voisine.

Mars 1915, Se sent faible, s'essouffle facilement. A toujours pris la Digi-
taline.

Mai 1915. Mieux. Pas d'essoufflement. T. A. 180/120. Prend toujours de
la Digitaline. Méme état en janvier 1916. Je ne revois la malade qu'en dé-
cembre 1917 pour de la céphalée causée par des abus de viande : deux repas
par jour. Poids 146 lhs. Pouls 80. T. A. 200/160. Urines normales. Coeur
méme état. Elle a toujours pris 5 gouttes de Digitaline tous les 2 jours. La
céphalée disparut avec le régime sans viande.

8 féyrier 1018, Se porte bien. Continue Digitaline. Je revois la malade
le 20 avril 1919. Elle est mariée depuis quelques mois. Elle n'a jamais cessé
la Digitaline 5 gouttes tous les 2 jours, Elle mourut en 1919 aprés plusieurs
mois de maladie accompagnée de toux et d'expectoration, sans doute de tuber-
culose, d'aprés les renseignements fournis par sa famille,

OBS. 3. — Iréne P. 19 ans, 24 mai 1917. Vient me demander un certi-
ficat de honne santé pour rentrer dans une institution religieuse. Se sent
trés bien et se croit bien portante.

Ant. Hér. Pére mort 4 41 ans d'appendicite. Mére, une soeur, deux fréres
hien portants. Deux ou trois morts héhés,

Ant, Pers. Amygdalites fréquentes. Scarlatine trés grave et quelques
semaines aprés commenga une chorée qui dura plus de trois mois. Elle a
ressenti quelques douleurs de rhumatisme an cours de Thiver. Mange peu
de viande, prend un peu de tout.

BEramen subj. Amygdales sensibles, S'essouffle. Appétit irrégulier. Digére
hien, Intestins réguliers, Urine bien, une fois la nuit. Dort bien. Nerveuse.
Menstruée & 12 ans, facilement irrégulidre : une & deux fois par mois.
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Examen obj. A pesé 132 lbs. Poids actuel: 122, T, A, 120/70. Pouls 80.
Urines normales, Rien aux poumons, foie. Coeur augmenté de volume. Dou-
bles lésions mitrales et aortiques. Double souffle crural, Pas d'oedéme ni
congestions visceérales. Il s'agit de cardiopathie avee lésions valvulaires mul-
tiples en état de Dyssystolie.

Traitement. Eviter fatigues de toutes sortes. Didte légire.

Digitaline 4 gouttes tous les 2 jours,

18 juin 1917. Poids 116. T. A, 135/70. Pouls 80, Elle a cessé la Digitaline
depuis 8 jours la ecroyant inutile parce qu'elle n'est plus essoufflée.

7 juillet 1920, Poids 137. T. A, 130/50, Pouls 74, Méme état du coeur.
Elle prend la Digitaline trds irrégulitrement. Elle veut absolument entrer
dans une communauté religieuse, et & plusieurs reprises elle a di en sortir
i cause de son coeur. Elle n’a pas encore présenté de congestions viscérales
ni oedéme périphérique.

2 mai 1921. Poids 1383, T. A, 140/50. Pouls 80. Coeur en excellent détat
i cause du repos chez elle et avec 3 gouttes de Digitaline tous les denx jours.

23 nov. 1923. Poids 157. T. A. 120/60. Pouls 84, Se sent trés hien, coeur
trés régulier., Elle croit que la Digitaline la fatigue méme & petites doses.

2 dée. 1924, Poids 159, T. A, 130/50. S'essouffle facilement, Pas de con-
gestions viseérales. La Digitaline la fatigue. Elle prendra 10 gouttes de Solu-
baine 2 fois par jour.

OBS. 4. — Jeanne G. 22 ans. 13 décembre 1925, Se plaint de vertiges,
faiblesse, essoufflement et palpitations depuis assez longtemps.

Ant. Hér. Pére, 2 fréres, 2 soeurs vivants. Mére morte & 45 ans. Uleére
d’estomac. Une soeur morte & 21 ans de tuberculose.

Ant. Pers. Rougeole, Erysipéle, Rhumatisme articulaire aigu a4 10 ans,
dans toutes les articulations. Deux autres paroxysmes donloureux au cours
de la méme annde. Autre attaque subséquente d'un mois de durée &4 13 ans.
A 14 ans, petite poussée doulonrense dans quelques articulations, accompa-
gnée de néphrite aigue. A 21 ans, dernitre attaque avee deux mois au lit
¢t douleurs dans toutes les articulations. Amygdalectomie & 22 ans.

Examen subj. Céphalée assez fréquente, pas de sectome. Epistaxis avant-
derniéres rdgles. Tousse et ecrache un peu avee douleur coté gauche de la
poitrine. Essouflée an moindre effort, Pas d'appétit. Digiére hien. Constipée
avee glaires dans les selles. Urine bien le jour, pas la nuit. Dort mal, Tris
nerveuse, Menstruce & 143 ans, facilement, durée 4 & 5 jours avee abon-
dance et douleurs. Légére lencorrhée. Alimentation hygiénique, Pas de sur-
menage, ni tracas. Habitation confortahle,

Ewxamen obj. A pesé 118, Poids actuel 102, T. A, 135/90. Pouls 90 a4 100.
Urines: albumine., Rien aux poumons, foie, abdomen. Réflexes bons., Léger
oedéme des pieds. Coenr. régulier, insuffisance et sténose mitrales. Une prise
de sang faite le 23 mai précédent mon examen avait fourni les résultats &
Panalyse demandée par son médecin : K. 0,162, urée au litre de sang 047,
P.S. PP, 35%. Il &'agit done d'une eardio-rénale en dyssvstolic,

Traitement. — Eviter fatigues. Régime hypoazoté. Digitaline 5 gouttes le
matin pendant dix jours et continuer ensuite & raison de 5 gouttes tous les
deux jours.

Mars 1926. Bien mieux. Pas d'essouflement. Coeur régulier, Elle me de-
mande si elle peut se marier et je réponds que cette grave question est diffi-
eile i trancher puisqu'elle m’apprend en méme femps qu'elle est fiancde, Je
lui avoue cependant qu'elle peut épouser son fiancdé puisqu'il sait qu'elle est
malade du coenr et qu'il saura en prendre soin. J'ai aussi autorisé le mariage
chez quelquesyunes de mes cardiaques et je n'ai pas eu 4 m'en repentir,
puisque dans chaque cas elles ont véen assez longtemps et dans des conditions
telles que je puis affirmer que le mariage n'a pas hité la mort, alors que
quelques autres vivent encore.

OBS, 5. — Jeanne G, 16 ans. 15 octohre 1918. Voe pour la premibre fois
au cours de pleurésie avee congestion pulmonaire, Thoracentese: liquide sé-
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reux. L'évolution fut normale. Le coeur fut trouvé malade & ce moment.
On m'apprit d'ailleurs que la maladie de coeur — double lésion mitrale —
existait depuis plusieurs années, aprés rhumatisme articulaire aigu.

Ant. Hév, Pére, mére, 4 fréves et 4 soeurs bien portants. 3 morts hiébés.

Ant. Pers. Rhumatisme articulaire, petites articulations, surtout Grippe
1918. Congestion pulmonaire et pleurésie séreuse. Opérée pour hypertrophie
des amygdales,

tiwamen subj. FPas de céphalée. Pas de troubles de la respiration. as
de palpitation ni essoufflement. Mange et dighre bien. Intestins réguliers.
Urine bien, pas la nuit. Dort hien.

Examen obj. Pouds 111, T. A, 130/70. Pouls 90. Rien aux poumons,
Coeur augmenté de volume. Double lésion mitrale trés marquée, PPas d'oedéme
nulle part. Cette malade se sent trés bien, et c'est rare gqu'elle se sent un
pen d'essoufflement aprés effort.

Traitement surtout prophylactique de linsuffisance cardiaque qui arri-
vera un jour ou l'autre. Eviter les efforts, les longues marches. Manger ce
qu'il convient et pas plus, Prendre Digitaline 3 gouttes tous les jours pendant
dix jours et continuer ensuite tous les 2 jours,

15 juillet 1919. Poids 113. T. A. 130/70. Pouls 8§0. Se¢ sent mienx avee
3 gouttes de Digitaline tous les jours.

2 mai 1921. Poids 126. T. A. 131/60. Pouls 68. Jamais d'essouflement,
se sent trés bien. Prend 3 gouttes de Digitaline tous les 2 jours,

28 février 1923. Poids 117. T. A. 115/50. Temp. 100° F. Pouls 84. Dou-
leurs articulaires depuis 8 jours. Poussée de Rhumatisme articulaire. Saly-
cilate de soude et continuer Digitaline.

8 aoiit 1924, Poids 111. T. A. 110/50. Pouls 68. Va trés bien. Prend tou-
jours 3 gouttes de Digitaline tous les'2 jours.

5 mars 1926, Poids 106. T. A. 110/50. Pouls 78. Se =zent hien, Pas d’es-
souflement. Coeur mémes lésions. A toujours pris 3 gouttes de Ihgitaline
tous les 2 jours.

26 juin 1926, Poids 106. T. A. 112/62. Pouls 80. Mariée depuis le 7 avril
dernier. Je n’ai pas déconseillé ce mariage, parce que son mari savait qu'elle
avait une maladie de coeur, et elle se porte bien. Elle continue la Digitaline.

OBS. 6. — Anne-Marie B. 27 ans. Appelé aupris de cette malade an
cours de l'épidémie de grippe de 1918, Elle fit pleuro-pneumonie droite avee
épanchement purulent qui fut opérée par le Docteur Marien. Les résultats
furent excellents et la malade put retourner chez elle tout a fait rétablie
malgré une lésion cardiaque grave (double lésion mitrale) dont elle souffrait
depuis plusieurs anndes,

Ant. Hér. Pére vivant bien portant, mdére morte subitement & 54 ans.
4 fréres et une soeur hien portants. Quelques fréres et soeurs morts héhés,

Ant. Pers. Rhumatisme articulaire aigu & 7 et & 15 ans. Trés malade
chaque fois. Le Docteur Rousseau, de Québec, qui vit la malade & cette épogue,
constata une maladie de coeur et lui prescrivit la Digitaline. Clest ce médi-
cament donné A doses assez élevées qui lui permit de supporter la grippe
grave de 1918, Elle continua depuis la Digitaline & la dose de 5 gouttes tous
les denx jours.

10 mai 1919. La malade se plaint de douleurs & la base du poumon droit
et d'un peu d'essouflement. Son appétit est bon, digére bien, intestins régu-
liers. Urine hien, pas du tout la nuit. Nerveuse et dort mal depuis la mort
subite de sa mére. Poids 85, T. A. 125/80. Urines normales, Pouls 84 tris
régulier. Rien aux poumons. Le fonctionnement du poumon droit est revenu
4 la normale. Continuer Digitaline 3 gouttes tous les 2 jours.

156 juillet 1922, Poids 87%. T. A. 125/75. Pouls 70. Urines normales,
rien aux poumons, coeur régulier. Elle ne prend pas de Digitaline depuis un
mois et ne constate pas d'essoufflement. En somme, tout va bien. Je Ini con-
sei‘"e cependant de reprendre la Digitaline & la moindre alerte, 11 fant ajouter
quelle n'a absolument rien & faire chez elle.

1026, Cette malade est tonjours vivante et je n'ai pas eun loccasion de
la revoir.
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OBS, 7. — Madame Edmond D. 37 ans. 28 novembre 1915, Se plaint de
ciphalée, vertiges et dessoufflement avee troubles digestifs,

Ant. Her, Pére mort & 57 ans de mal de Bright. Mére morte &4 47 ans
du coeur, 2 soeurs mortes bébés, 3 fréves et 2 soeurs en bonne santé,

Aunt. Pers. Scarlatine, coqueluche, rougeole, pneumonie & 7 ans. Rhuma-
tisme articulaire aigu & 32 ans. A toujours entendu dire depuis son enfance
que son coeur était malade. Menstrude i 13 ans et réguliére. Mariée o 24,
4 grossesses & terme. Abeés du sein au premier bébé, Mange un pen de viande,
A euw beaucoup de tracas de ménage et de fatigues avee ses enfants,

Examen subj. Céphalée : vertiges parfois assez forts pour fomber par
terre. Essouflement marqué, Douleurs sous le sein gauche.

Inappétence, Digére mal : gaz et pyrosis. Intestins réguliers., Urine bien
le jour, et pas la nuit. Dort mal: caunchemars,

Ewxamen obj. A pesé 120, Poids actuel 114. T. A. 130/00. Pouls 74, Urines
normiles. Rien aux poumons, Pas d'oedéme des pieds. Coeur @ Sténose mitrale
marquee. Estomae dilaté. Clapotage. Rein droit prolabé. Je conseille le port
d'une ceinture avee coussing pour relever l'estomac et le rein, Régime hygié-
nigque avee moins de pain, giteaux, ete, Teinture de Belladone et de Valé-
rianne au tiers & raison de 25 gouttes dans une tasse d'ean chaude une
heure avant chaque repas. Prendre 5 gouttes de Digitaline le matin pendant
10 jours et tous les deux jours par la suite.

Jai revu eette malade i plusienrs reprises et 'ai tounjours trouvée dans
le méme état. La Digitaline lui permet encore de faire son ouvrage de maison
et de s'occuper de ses enfants. Elle put méme faire une grossesse heureuse
avee terminaison 4 terme sans difficulté.

OBS. 8. — Yvonne R. 23 ans. 19 novembre 1918, Vient me consulter
pour mauvaise digestion, douleurs creux épigastrique, céphalée fréquente, et
essoufflement an moindre effort.

Ant. Hér, Pere, mére et un frére vivants.

Ant. Pers. Rougeole, pneumonie & 6 ans et § ans, trés malade. Rhuma-
tisme articulaire & 16 ans : petites artieulations et genoux. Pas assez souf-
frante cependant pour prendre le lit, Mange peu de viande, de pain et autres
farineux. Habitation confortable. Pas de surmenage, ¢

Examen subj. Dort bien. Céphalée fréquente. Tousse depuis six mois.
S'essonffle facilement, Appétit irrégulier. Digére mal, gas d'estomac.

Ewramen obj. Poids 107. T. A, 115/85. Pouls 120. Urines : trace d'albu-
mine. Apparence générale assez honne. Rien aux poumons, foie,

Coeur : augmenté de volume, sténose mitrale trés accentude,

Traitement . Eviter fatigues avee régime léger et prendre 5 gouttes de
Digitaline matin et soir, cing jours conséeutifs.

26 novembre 1918, Poids 107. T. A. 115/85. Pouls 80. Digére mienx.
Coeur moins rapide, se sent mienx. Continuer 5 gouttes de Digitaline le matin
pendant 10 jours.

10 décembre 1918, Poids 106, T. A. 130/80. Pouls 90. Urines : traces
d'albumine. Continuer Digitaline 4 gouttes tous les 2 jours. Cet état de santé
se maintient d'année en année sans grandes variations, sauf légére poussée
de rhumatisme en avril 1919, calmée par salycilate de soude.

Elle entreprit en 1920 la direction d'Une “ Goutte de Lait™ et fut obli-
gée de visiter les nourrissons dans leurs familles, ce qui la forca & marcher
et & monter des escaliers assez fréquemment. La Digitaline lui permit de
remplir ses fonctions avee assez de faeilité,

28 mai 1021. Poids 103. T. A. 125/60. Pounls 94 régulier. Peu d'essonffle-
ment. Travaille beaucoup, oceupée i visiter les hébés de la Goutte de Lait.

7 février 1922, Poids 1081, T. A. 115/70. Pouls 84. Douleurs région
ovaire droit aprés les menstruations calmées avee Belladone d'Opium en
suppositoire. !

Prend réguliérement cing gouttes de Digitaline tous les deux jours.

26 octobre 1922, Les douleurs abdominales deviennent tellement fortes
qu'a ses derniéres régles elle perdit connaissance deux fois. Le docteur B. G.
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Bourgeois croit, aprés examen, que les douleurs peuvent #tre cansées par la
chute du rein drmt. et lésions des ovaires,

17 novembre 1922, La malade souflre beauecoup moins: suutent Frend en-
core Digitaline 5 gouttes tous les 2 jours,

3 mars 1923, Poids 108, T. A. 120/70. Pauls 100. Rares crises doulou-
reuses dans le bas ventre, suivies de diarrhée et précédant les rigles presque
toujours, Ces douleurs continuérent ainsi avec paroxysmes menstroels,

5 avril 1924, Poids 9834 lbs, T. A, 115/70, Continue toujours la Digita-
line, Passe T semaines au lit avee douleurs articulaires et fidvre.

20 septembre 1024, S'essouffle plus que d'habitude. Prendre Digitaline
10 gouttes par jour pendant cing jours puis 5 gouttes tous les deux jours.

26 février 1925, Poids 109, T. A. 145/065. Moins essoufflée avee Digitaline
10 gouttes par jour pendant cing jours, 5 gouttes par jour pendant 10 jours
et ensuite 5 gouttes tous les deux jours pendant deux semaines et recom-
mencer. La menstruation dure trés longtemps: 10 jours avee grande abon-
dance. ’

23 avril 1925, Poids 10134, T, A. 108/55, Pouls 80. A cu trois uraite-
ments aux Rayons X contre métrorrhagie, avee soulagement,

26 septembre 1925, A travaillé tous les jours 4 la Goutte de Lait. Con-
tinue 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 hras et jambes,
calmées par le salycilate de soude. Elle me raconte qu'elle a cessé la Digi-
taline pendant 8 jours, croyant qu'elle n'en avait plus besoin. Tout alla bien
pendant 4 jours, puis elle commenga & avoir des malaises au coeur, accom-
pagnés de vertiges, d'essoufflement, de faiblesse et d'un peu d'oedéme aux
pieds. Elle reprit la Digitaline aux doses sus-indiquées et il fallut un long
mois avant de se sentir aussi bien qu'autrefois.

0BS. 0. — Madame J. G. L. 27 ans, 20 février 1912, La malade m'est
adressée par son beau-pére, médecin, qui la considére & ce moment dans un
état trés grave. Elle se plaint de faiblesse et d'essoufflement depuis son
enfance. Elle ne peut marcher comme les autres depuis l'ige de 17 ans.

Ant, Hér. Piére, 0 fréres et soeur vivants, mére morte & 38 ans de
suites de couche. :

Ant. Pers. Rougeole & 16 ans. Menstrude a 1234 ans, sans diffienlté,
véguliere, Mariée & 23 ans, 2 grossesses i terme. Enfants vivants, sans com-
plications.

Examen subj. Oéphalée violente une fois le mois, bourdonnements d’oreil-
les, gros rhume chaque hiver depuis deux ans. Appétit irrégulier, Intestins
réguliers. Urine bien, pas la nuit. Dort bien.

Examen obj. A pesé 127 lbs. Poids actuel 123. T. A. 125 systolique au
P'atain, Pouls 110. Urines normales, Rien aux poumons. Coeur : Double 1ésion
mitrale trés marquée. La pointe bat dans le 6e espace intercostal région
axillaire. Pas d’oedéme des pieds.

Traitement. Régime léger. Digitaline 5 gouttes matin et soir pendant
5 jours, Continuer i raison de 5 gouttes avant le déjeuner pendant 10 jours
et ensunite tous les 2 jours.

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

31 décembre 1912, T. A. 130/95. Pouls 92 régulier. Coeur en meilleure
condition Se sent trés bien avee Digitaline.

21 avril 1913, Poids 131. T. A, 140/110. Pouls 100. Enceinte de deux maois.
Se sent un peu essoufflée. Continuer Digitaline 5 gouttes Iu jours puis tous
les deux jours.

23 mai 1913. T. A, 170/130. Pouls 68. Trds eonstlpe-.' Continuer Digi-
taline,

5 janvier 1914, Poids 134%. T. A, 140/100. Pouls régulier. Accouchement
facile. Cette grossesse et 1'accouchement ont été plus heureux que les précé-
dents, alors qu'elle ne prenait pas de Digitaline.
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T avril 1014, T, A, 140/100, Pouls 100. Un peu irrégulier. Elle a beau-
coup de fatigues avee son mari malade de typhoide. Augmenter la Diitaline
a 10 gouttes par jour pendant cing jours,

21 janvier 1915. Poids 116. T. A, 140/120. Pouls 140 au coeur, Pouls
incomptable & la radiale, coeur trés dilaté, Elle a eu beaucoup de fatigues
depuis un an avec ses enfants qui ont en la coqueluche, Elle a toussé elle-
méme pendant 4 mois avee cette maladie. Un peu d'oedéme des pieds, malgré
la Digitaline.

Traitement : Repos absolu an lit. Digitaline 10 gouttes par jour pendant
5 jours et 5 gouttes tous les jours ensuite,

26 février 1915, Poids 114, T. A, 140/112. Pouls encore rapide et aryth-
mique. Coeur encore tres dilaté,

4 mars 1915, Se sent mieux aprds repos et Digitaline.

19 avril 1015. Poids 113. T. A, 130/110. Pouls 100. Cocur encore aryth-
mique, moins essoufflée. Continue la Digitaline.

24 novembre 1915, Foids 118, T. A. 130/05. Pouls 100, Un peu essouflée.
Elle prend 50 gouttes de Digitaline en 5 jours — avee dix jours de repos ot
s'en trouve bien. Pas d'oedéme. Coeur régulier. 5 avril 1918, Poids 120, T. A.
120/80. Pouls 84. Coeur irrégulier. Continue Digitaline & raison de 3 gouttes
tous les 2 jours. Des doses plus fortes semblent la fatiguer.

9 décembre 1919, Poids 124, T. A, 130/100. Pouls 100. Arythmique. Coeur
dilaté, Le foie est augmenté de volume. Prend 5 gouttes de Digitaline ious
les deux jours. Elle prend 10 gouttes de Digitaline pendant 5 jours puis tous
les deux jours méme quantité,

24 janvier 1920. Embolie cérébrale avee hémiplégie droite et aphasie qui
dura peu. La jambe reprit ses mouvements aprés 3 4 4 jours. Elle parla
un pen le surlendemain et put se lever aprés dix jours. Les mouvements du
bras revinrent peu & peu.

21 mai 1920. Poids 117. T. A. 115/80. Pouls 100 irrégulier. Prend 5
gouttes de Digitaline tous les 2 jours, tous les jours si elle a de la fatigue.

14 mars 1921, Poids 116. T. A, 125/80, Pouls 80. Se sent treés bien. Peu
ou pas d'essouflement & la marche. Prend toujours Digitaline 100 gouttes par
mois il doses fractionnées tous les jours on deux.

24 juin 1923. Poids 120. Douleurs dans les deux pieds et articnlations
des genoux, des hanches, des coudes et des mains, avee fievre légeére. Elle
passe trois semaines an lit avee salicylate de soude. Continuer Digitaline 5
gouttes tous les 2 jours.

14 janvier 1924. Un peu essouflée i la suite de tracas de toutes sortes.
Morte en 1924 de pneumonie aprés yefroidissement. Deux mois avant de
mourir, elle avait fait une seconde embolie cérébrale qui dura aussi long-
temps que la premiere,

L'étude de cette malade est fort intéressante & plus d'un point de vue.
Elle pit, grice i la Digitaline quelle prit de toutes les fagons imaginables,
mais qu'elle n'abandonna jamais, faire une grossesse heureuse, guérir de la
coqueluche, soigner son mari et tenir sa maison en vraie mére de famille,

OBS. 10. — Mlle A, V. 14 ans. 21 février 1920, Me consulte pour iai-
blesse.

Ant. Hér. Pére, miérve, un frére et denx soeurs vivants, 7 morts en bas
age.

Ant, Pers. Diphtérie grave. Menstruée & 13 ans, assez réguliére mais
sobffre tweaucoup chaque fois, Prend deux repas de viande, Aime les honhons,
le the et le café. Un pen de surmenage & la classe,

Examen sulj. Vertizes. Bon appétit. Digére bien. Intestins réguliers.
Urine bien, pas la nuit. Dort bien.

Ewcamen obj. Poids 01. T. A, 130/90. Pouls 120, Temp. 98-1/5, Pile, assez
honne apparence générale, Rien aux poumons, Coeur: Insuffisance et sténose
mitrales.

Traitement. Eviter grandes fatigues et efforts physiques qui Iui causent
des palpitations et parfois de l'essoufflement. Prendre 3 i 5 gouttes de Digi-
taline par 24 heures pendant 10 jours et continuer ensuite tous les 2 jours,
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17 mars 1022, Poids 99. T. A, 125/75, Se sent fatiguée avee vertiges
assez fréquents, Coeur: Mémes lésions. Elle s'essoufle facilement. Continuer
Digitaline 3 gouttes tous les 2 jours.

28 avril 1923, Poids 103. T. A, 130/90. Se fatigue vite. S'essouffle. Elle
a toujours pris 3 gouttes de Digitaline tous les 2 jours, Je lui tonseille d'ang-
menter 4 5 gouttes,

21 janvier 1926, Poids 115, T. A, 130/90, Pouls 90. A grandi. Trés bonne
apparence. A été opérée pour appendicite. Dysménorrhée plus marquée quau-
trefois. Coenr: mémes lésions plus marquées. S'essouffle facilement. Continuer
5 gouttes de Digitaline tous les 2 jours,

19 avril 1926, Poids 110. T. A, 118/65, Pouls 84. Derniéres rigles irés
douloureuses. Se sent mieux avee Digitaline, quelle prend plus régulidrement
maintenant,

19 juillet 1926. Poids 108. T. A. 108/62. Pouls 88. Se sent trés fatigude
aprés les fatigues d'un déménagement. Régles triés douloureuses, sous traite-
ment chirurgical. Cette malade n’a eu que la diphtérie comme maladie infec-
tiense et la double lésion mitrale est trés accentuée.

OBS. 11. — Mlle Annette S. 30 ans. 10 juillet 1014, Vient me consulter
pour de Vessouflement et de la raideur dans toutes les articulations. Je V'ai
traitée & 1'Hotel-Dien 1'an dernier pour une attaque de rhumatisme articu-
laire aigu, survenue aprés bains froids répétés, et qui dura pendant huit
mois, Elle présentait alors une double lésion mitrale trés marquée et pas du
tout d'oedéme. Je lui preserivis de 'hygiéne alimentaire et peu d'exercice
physique. Avec Digitaline 5 gouttes par 24 heures pendant dix jours et en-
suite tous les 2 jours,

Ant. Hér. Pire, 2 fréres et 1 soeur vivants. Mére morte & 54 ans du coeur
et de tuberculose. 1 frére mort & 33 ans de tuberculose. D'autres morts en
bas dge.

Ant. Pers. A eu la rougeole et scarlatine. Premiére attaque de rhuma-
tisme & 8 nas et elle fut malade pendant deux ans. Autre attaque 4 16 ans
assez légere, une autre plus grave 4 19 ans, accompagnée de chorée.

25 mai 1915. Poids 134. T. A. 130/110. Pouls 88. Coeur dilaté, la pointe
dans la région axillaire. Trés essouflée. Elle a cessé de prendre de la Digi-
taline, le 20 mars, par pure négligence. Elle avoue qu'elle se sent trés hien
lorsqu’elle en prend. Elle n'a pas d'oeddme. Je lui conseille alors d'en prendre
10 gouttes par 24 heures pendant 5 jours puis 5 gouttes par 24 heures pen-
dant 10 jours et ensuite tous les 2 jours.

ler juin 19015. T. A, 140/105. Se sent mieux avec Digitaline.

30 sept. 1915. Poids 134. Pouls 80. Coeur régulier. Continuer Digitaline
qui lui apporte beaucoup de confort.

17 aott 1916. Poids 136. T. A. 130/90. Pouls 00. Se sent mieux et ne
néglige pas de prendre la Digitaline

24 féyrier 1917, Poids 137. T. A. 115/80. Pouls 80. Se sent bien avee
Digitaline, 5 gouttes tous les 2 jours.

3 mai 1017, Poids 133. T. A. 120/85. Pouls 80. Se sent mieux.

20 mai 1925. Poids 126. T. A. 100/65. Pouls 90. Coeur régulier. A ou
une attaque de rhumatisme articulaire aigu qui a duré du 15 décembre 1924
jusqu'd avril 1925, Elle passe un mois & hipital. Elle a continué la Digita-
line & raison de 5 gouttes tous les 2 jours. Elle travaille actuellement sur
une ferme avee ses fréres et réussit & se rendre trés utile tout en évitant le
surmenage et les efforts physiques,

Juin 1926, Cette malade vit encore et je sais qu'elle prend toujours de
la Digitaline.

OBS. 12, — Dr J. A, M. 58 ans. 3 mai 1921. Malade depuis forte attaque
du dyspnée survenue subitement en avril dernier. Appelé en toute hitte auprés
d'une malade dont Détat s'était subitement aggravé, il partit aussitit son
repas en marchant trds wite sur une assez longue distance. Le vetour chez lui
se fit assez péniblement, il se sentait trés essoufflé. 11 dat s'aliter et appeler
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des confréres qui lui firent aussitot une saignée abondante. Aprés quelques
jours de repos, il se sentit un peu mieux mais Uessoufflement & la marche et i
V'effort persista quand méme. '

Ant, Hér, Pere mort & 66 ans du foie. Mére morte & 80, Cing frires
mortss 70, urémie; 68 (7): 44 des reins; 59, tuberculose; 64 (%). Cing
soeurs vivantes de 61 & 75 ans,

Ant. Pers. Pas de maladies d’enfance. Typhoide grave i 19 ans. Grippe
en 1918, Fume beaucoup. Alcool quelques verres par jour, jusqu'a 50 ans.
Pas depuis. Viande 3 gros repas par jour, pas du tout depuis 2 semaines.
Surmenage professionnel auntrefois. Habitation confortable.

Examen subjectif. Pas de céphalée. Beaucoup d'essoufflement. Bon appé-
tit. Digére bien. Intestins réguliers. Urine bien, pas la nuit. Dort bien.

Examen obj. Poids 183, a pesé 194. T. A, 120/85. Urines normales. Pouls
88. Rien & l'abdomen, foie, ete. Réflexes bons. Poumons: petits riles de con-
gestion aux deux bases, & la toux répétée. Coenr: Volume normal; légire in-
suffisance mitrale, pas de dilatation aortique. Artéres radiales souples. Pas
d'oeditme des pieds. 11 sfagit dlinsuffisance cardiaque (ventricule gauche),
occasionnée par marche forede aprés gros repas.

Traitement: Continuer repos, Régime sévire eb prendre Digitaline cing
gouttes avant déjeuner pendant 10 jours, puis tous les 2 jours.

21 novembre 1021, Poids 184, T. A, 115(70. Pouls 72. Prend 5 wouttes
de Digitaline tous les 2 jours. Coeur en meilleur état. Souffle mitral disparu.

13 décembre 1921, Une lettre m'apprend qu'il se sent tout & fait bien
et qu'il a méme pu reprendre son travail professionnel.

1926. Ce médecin est toujours en assez honne santé et capable de s'occu-
per de sa clientéle, grice, crovons-nous, & la Digitaline qu'il prend toujours
& la dose de 5 gouttes tons les 2 jours.

OBS. 13, — Joseph L. 53 ans. 19 juillet 1926. Vient me consulter pour
des tronbles de digestion, qui durent depuis cing ans.

Ant. Hér. Pére mort 4 74 ans des poumons. Vieux toussenr. 2 frires
morts, T'un & 32 ans de tuberculose, l'autre & 28 ans, aussi de tuberculose.
Mare, 2 soeurs, 3 frires vivants.

Ant. Pers. Rhumatisme artieulaire aign 4 15 ans. Les doulenrs ne furent
pas assez fortes cependant pour qu’il gardit le lit. Resta chez lui pendant
deux & trois mois. A 27 ans, deuxiéme attaque avee doulenrs trés fortes et
séjour au lit pendant neuf mois, Depuis lors, il a eu eing a six attaoues
d’intensité variable, Derniére attaoue trés légére, quelaues jours & la maison
en janvier dernier. Il fut traité chaque fois par le salieylate de soude. Gros
mangeur autrefois. 11 ne prend auun repas de viande par jour actuellement.
Un peu de tabae, beaucoup d’aleool autrefois, pas du tout depuis 10 ans.
Surmenage sur la ferme pendant 30 ans.

Bramen subj. Pas de céphalée, pas de scotomes, Epistaxis autrefois. Ses-
soufle & la marche et & Ueffort. Bon appétit, digére mal. Aérophagie, consti-
pation. Urine hien. pas la nuit.

Examen ohj. Apparence générale mauvaise. & pesé 195 Ihs aprds sa pre-
miére attaove de rhumatisme. A pesé 170 généralement. Poids actuel 115%.
T. A. 140/65. Pouls 100. Urines normales. Rien anx poumons, foie, Réflexes
hons. Coeur gros, pointe He espace, =ténose et insuffisance mitrale trés mar-
quée, légére arythmie, Voili un malade qui a fait plusicurs attaques de rhu-
matisme articulaire aigu depuis I'ige de 15 ans. Il est done permis de eroire
que la lésion valvulaire grave dont il sonffre doit dater de sa jeunesse, Or,
jamais les médecing qu'il a consultés A4 plusieurs occasions depuis cing ans
surtout, pour des troubles de digestion, ne 'ont examiné suffisamment pour
diagnostiquer sa maladie de coeur et le traiter en conséauence. Sl avait été
bien renseigné sur =on état de santé, jamais ce malade n'anrait fait les durs
travaux auxauels il s'est livré. Ce v'est que tout dernitrement qu'un médecin
constata laj 1ésion cardiaque et lui conseilla la Digitaline qui le soulagea con-
sidérablement. Comme ce médicament lui était fourni en potion, il Tui est
impossible de me dire & quelle dose il Tui a été preserit. Je Iui ai conseillé
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de continuer i raison de 5 gouttes par 24 heures pendant 10 jours et 6
gouttes tous les deux jours ensuite,

T oaoOt 1926, Poids 1171 1bs. T. A, 110/60. Pouls 72 régulier. Se sent
mienx.

OBS. 14, — Madame J. N, B, 63 ans. 20 sept. 1919, Vient me consulter
pour malaises au coeur et perte de poids.

Ant. Hér, Pére mort & 82 en quelques jours de maladie. Mére morte i
52 ans daoplexie. 2 fréres morts d'accident, un & 54 et lautre & 53. Cing
fréres, 2 soeurs hien portants, tous plus dgés de 63 ans,

Ant. Pers. Opérée 2 fois, i 42 et 52 ans pour utérus et ovaires. Pas de
maladies infecticuses. Forte mangeuse de viande. Menstruée & 11 ans. Maride
4 16 ans, Hunit grossesses a terme sans complication,

Examen subj. Scotomes. S'essouffle. Bon appétit. Digére mal, gaz. Cons-
tipée. Urine hien, 3 fois la nuit. Dort mal.

Ewmamen obj. Poids 134%. T. A. 200/130. Pouls 88. Urines normales,
Assez bonne apparence. Rien aux poumons. Coeur: Insuffisance mitrale. Ar-
tério-sclérose avee hypertension et néphrite ‘chronique légire.

Traitement : Régime hypoazoté. Eviter fatigues.

23 octobre 1919, Poids 125, T, A. 180/120. Digére mal, gaz.

3 décembre 1919, Poids 120. T. A. 170/110. Se sent bien mienx. Digbre
Plus mal. Constipation.

17 mars 1920, Poids 123, T. A, 200/110.

29 octobre 1920, Poids 134. T. A. 160/100. Urines normales.

13 aoiit 1921. Poids 25. T. A. 150/90. Douleurs rhumatismales membres
inférienrs, Diglre mal, ‘

23 aofit 1922, Poids 120. T. A. 230/130. Pouls 84. Urines normales 2 it
3 fois la nuit. Ne mange pas de viande depuis 5 ans, des oeufs rarement.
Prend surtont des légumes, froits; céréales et fromage, quelquefois. Se plaint
d'essoufflement et de fatigues au moindre effort. Coeur: un peu darythmie.
insuffisance mitrale. Je conseille dajouter 5 gouttes de Digitaline par 24
heures pendant 10 jours, puis tous les 2 jours. .

9 octobre 1922, Poids 129. T. A, 180/100. Pouls 72. Se sent mieux avee
Digitaline,

19 mai 1924, Poids 128%;. T. A, 180/100. Pouls 72, Se fatigue facilement.
Malaises au coeur. S'essoufle. Elle n'a pas pris de Digitaline depuis long-
temps. Je lui conseille de la reprendre aux doses sus-indiquées.

9 novembre 1925, FPoids 123, T, A. 200/110. Pouls 88, Urines normales.
S'essoufle. Malaises an coeur. Pas d'oedéme. Reprendre Digitaline.

13 janvier 1926, Poids 123. T. A. 160/100. Pouls 80. Se sent mieux. Con-
tinuer Digitaline 5 gouttes tons les 2 jours. Elle avoue qu'elle se sent tou-
jours mieux lorsquielle prend de la Digitaline.

Hyposystolie .

(Grande insuffisance Ventriculaire Ganche Paroxystique se tra-
duisant par psendo-asthme, angor pectoris, oedéme
aigu du ponmon. )

Définition de M. Lian, dang la Presse Médicale de juin 1926, — Clest le
stade des congestions oedématenses passives viseérales. Jestime qu'habituel-
lement dans hyposystolie les riles sous-crépitants des bases pulmonaires,
le foie gros et doulourenx sont hien lexpression du ralentissement circula-
toire ayant entrainé de la stase eapillaire, et comme consféquence une trans-
sudation oedémateuse méeanique. 11 est certain qu'd ces conséquences
directes de Vencombrement vasculaire se surajoutent souvent des perturba-
tions vasomotrices toxiques, infectieuses ou réflexes, mais elles ne sont an’un
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facteur secondaire greflé sur le facteur primordial qu'est la congestion oedé
mateuse passive,

Nous voyons souvent des cardiaques rendus “ au stade de
congestions oedémateuses passives viscérales ' comme vient de le
dire AL Lian, qui demandent une attention particuliére dans I'ac-
complissement de leur travail quotidien, qu'il ne faut pas eraindre
de faire abandonner, s'il est trop fatigant, ainsi que dans leur
alimentation. L’asthme ecardiaque ou l'apparition sondaine de
dyspnée pent étre prévenu tout comme l'angine de poitrine légere
et I'attaque d’oedéme aigu pulmonaire, par un bon traitement
hygiéno-diététique, anquel il faut ajouter la médication toni-car-
diaque.

Traitement de 1’hyposystolie
(Grande insuffisance ventriculaire gauche paroxystique)

Iei encore, la Digitaline administrée an début & des doses
plus fortes donne d'excellents résultats. Nous preserivons géné-
ralement cing gouttes de Digitaline 3 fois par jour pendant quatre
jours si les congestions viscérales sont trés marquées (bases pul-
monaires et foie) on seulement 5 gouttes matin et soir, pendant
5 & 6 jours dans les cas moins graves. Le pouls se ralentit aprés
2 ou 3 jours, la diurése angmente pendant que le foie et les bases
pulmonaires se dégorgent. Puis la Digitaline, i raison de
gouttes par jour est administrée pendant 10 jours et continuée
ensuite i la méme dose tous les 2 jours. Dans notre expérience,
les malades se trouvent bien de prendre la Digitaline avant le
petit déjenner lorsqu’ils n'en premnent qu'une dose par jour ;
avant le petit déjeuner et an coucher sils en prennent denx doses ;
enfin, nous conseillons lorsqu’il g’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 ot la Digitaline donnait peu
de résultat, nous avous eu recours a la Solubaine donnant jusqu’a
100 gouttes et plus par jour au début, pour passer ensuite i la dose
d’entretien soit 15 i 20 gouttes trois fois par jour. La Digibaine
(solution au tiers de Digitaline et de Solubaine) 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’eaun distillée snivant la méthode de M. Laubry. Préparation
semblable a la Natibaine.

Nous avons remarqué que les excés de table étaient le plus
souvent en cause dans apparition de I'asthme cardiaque. Il faut
done insister auprés de ces malades pour qu'ils évitent de faire
de gros repas surtout le soir. Les gros mangeurs sont encore
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exposés aux pefites attaques d’angine de poitrine qui se répétent
souvent, parfois tous les jours pendant 10 & 12 ans comme chez
quelques-uns de nos malades. Les émotions, 1'aleool et le tabace,
sont d’excellents adjuvants qui peuvent i eux senls provoquer ces
douleurs angineuses. L'oedéme aign du poumon qui est occa-
sionné par le fléchissement subit du ventricule gauche, est di
aux meémes causes,

L’asthme cardiaque sera soulagé par l'application de ven-
touses aux bases pulmonaires, ou par I'enveloppement tiede sina-
pisé, et surtout par injections hypodermiques de 5 i 10 gouttes
d’Adrénaline.  Ces attaques de pseudo-asthme survenant an cours
de la congestion des bases pulmonaires, disparaissent avec elles.
Le nitrite d’amyle soulagera la douleur subite de I'angine de poi-
trine que le traitement hygiéno-diététique aurait pu peut-étre pré-
venir. Quant & I'oedéme aigu du poumon, c'est 4 la saignée et

"4 la Digitaline en injections hypodermiques et encore mieux in-
traveineuses, i la dose de 10 & 15 gouttes, qu’il faut recourir.

OBSERVATIONS D'HYPOSYSTOLIQUES, SERVICE DU Dr. DUBE

OBS. 1. (Fseudo-Asthme). Madame P, St-C. 38 ans. 27 octobre 1924,
Vient me consulter pouride la toux et migraine,

Ant. Hér, Pire, mére, 2 fréres, 3 soeurs en honne santé,

Ant. Pers. Rougeole, migraine depuis l'enfance. Rhumatisme articulaire
i 18 ans, un mois au lit. Fiétvre des foins.

Examen subj. Migraines & chaque menstruation. Bonnes dents — queue
de cornet. Sessouffle facilement. Bon appétit. Digére mal. Intestins réguliers.
Urine bien, rarement la nuit. Dort mal a4 cause de sa migraine qui dure
parfois quatre jours,

Examen obj. Elle a pesé¢ 158 lhs, Poids actuel. 150. T. A, 100/75. Pouls
90, Urines normales. Grasse, Bonne apparence. Rien aux poumons, foie. Ré-
flexes bons, Coeur : régulier, pas de lésion valvulaire. Asthme.

Traitement. Digitaline 5 gouttes matin et soir pendant 5 jours. Puis
5 gouttes par 24 heures pendant 10 jours et continuer & raison de 5 gouttes
tous les 2 jours,

27 novembre 1924, Poids 153 lbs. T. A. 110/85. Pouls 80. Migraine moins
fréquente. Se sent faible. Digére mal. Continuer la Digitaline 5 gouttes tous
les 2 jours et ajouter Strychnine 1/50 de grain 3 fois par jour.

12 juillet 1926, Poids 143. T. A. 103/65, Pouls 80. S'essonffle. Enceinte
de six mois. Elle a en une forte attaque d'asthme cardiague en mai dernier,
qui a duré 3 jours avee paroxysme triés douloureux aun cours de la premidre
nuit. On crut alors qu'elle en mourrait. L'essonfflement persista pendant 3
jours. Cette attaque débuta par une doulenr subite dans la région dorsale,
qui se propagesn au ecreux épigastrique, suivie d’étouffement trés marqué.
Elle eit quelques petites attaques depuis; les contrariétés les provoquent.
1L Adrénaline en piqfire la soulagea chaque fois. Cette grossesse est plus
facile que les précédentes alors qu'elle avait un peu d'oedéme aux pieds.
Elle avoue que sans la Digitaline elle deviendrait presqu'impotente. Un mé-
decin Ini conseilla cependant de Pabandonner paree quil v avait trop long-
temps qu'elle en prenait. Je le répite encore ici : Pourquoi ne pas se rendre
compte par un examen subjectif et objectif dans quel état se trouve la pa-
tiente avant de lui enlever le médicament qui la soulage. Aussi ce médecin
serait surpris d'apprendre que c¢'est pendant qu'elle ne prenait pas de
Digitaline qu'elle eit ses fortes attaques d'asthme cardiaque, dies i 1'in-
suffisance de son ventricule gauche.
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OBS. 2, — (Oeddme pulmonaire), — Dolphis P. 32 ans. 14 décembre 1905,
Courtier. Je vis ce malade en consultation avee son médecin, le doctenr Char-
rette. Il était en proie & une forte crise de dyspnée qui le tenait cloué sur
st chaise sans sommeil depuis 24 heures. Quoiqu’en mauvais état de santé
depuis quelque temps, se sentait assez bien pour cireuler, lorsqu'il fiit sou-
dainement pris d'¢touffement pendant la nuit. A mon arrvivée, le pouls était
i 180, et la respiration 50 & la minute, Les extrémités étaient froides, eyano-
sées mais sans oedéme. Le coeur trés dilaté avee la pointe battant A quatre
travers de doigts en dehors de la ligne mamelonnaire, et cing travers de
doigts en bas du mamelon. L'oreillette droite dépassait de deux travers de
doigts le bord droit du sternum, On sentait un frémissement cataire dans toute
la région cardiaque. Pas de souffle valvulaire. Oedéme des bases pulmonaires.
Il s'agissait dune insuffisance ventriculaire gauche subite et trés grave avee
fibrillation auriculaire. Je pratiquai aussitét ine saignée de 500 grammes
qui le soulagea considérablement, T1 prit ensuite de la teinture de Digitale,
seul médicament cardiaque sous la main, & la dose de 120 gouttes au cours
de la nuit, qui fut assez bonne, L'amélioration continua de jour en jour, et le
28 décembre, soit 14 jours apris, il se remit & son travail habituel.

Il mourut subitement le 30 janvier 1906 en descendant de voiture, Tl était
particuliérement bien depuis quelque temps. Les petites doses de Digitale tous
les deux jours lui permettaient de marcher sans essoufflement.

OBS. 3. (Oedéme Pulmonaire). — Néré L. 36 ans. 10 juillet 1915, Epicier.
Vient me consulter pour douleurs épigastriques qui le génent beaucoup dans
son travail.

Ant. Hér. Pére, mire, 1 soeur et 2 fréres vivants, Un frére mort, suite
de hernie étranglée,

Ant. Pers. Rhumatisme articulaire aigu 4 14 ans, un mois au lit. Dou-
leurs dans les articulations assez sonvent pendant les deux années suivantes
Blennorrhagie & 25 ans, pas de syphilis. Peu de tabae, buveur de biére :
3 bouteilles par jour depunis 10 ans.

Evamen subj. S'essouffle facilement depuis son enfance. Appétit hon.
Digire bien, Urine bien, une fois la nuit. Dort mal depuis quelque temps.

Examen obj. Poids 177% 1bs. T. A. 140/120. Urines: traces d'albumine.
Pouls 140, arythmique. Teint subictérique. Oeddmes des deux bases pulmo-
naires. Pas d'oedéme des membres inférieurs, Coeur: Pointe hat dans le 6e
espace en dehors de la ligne mamelonnaire, double lésion mitrale.

Traitement : Repos absolu pendant quelques jours. Ventouses aux deux
bases. Digitaline 5 gouttes 3 fois par jour, pendant 24 jours, reprendre apres
quelques jours de repos & raison de 5 gouttes par 24 heures pendanti 10 jours
et continuer ensuite tous les 2 jours.

2 aofit 1915, Poids 165% 1bs, T. A, 160/110. Pouls 88, encore un peu
arythmigue, Se sent mienx, moins essoufflé.

18 avril 1016, A passé huit jours & UHotel-Dien avee douleurs rhuma-
tismales dans les deux genoux et les pieds. Enveloppements au Salyecilate de
Methvl, et Salyeilate de Soude & intérieur. Je lui conseille de continuer
la Digitaline.

18 aofit 1922, A tonjours ¢té assez bien pour vaquer it ses occupations,
jusau'en juin dernier, alors qu'il efit une crige de coliques hépatiaues, suivie
de troubles digestifs et de perte de voids. Depuis 5 iours. il crache du sang
ot se sent plus essouflé, Poids 144, T. A, 99/65. Pouls 110, Urines normales.
Riles de congestion aux deux bases, plus i droite. Pas d'oedéme des membres
inférienrs. Foie gros et doulourenx. Coeur dilaté. Double lésion mitrale of
arythmie.

Traitement : repos, Digitaline 5 gouttes 3 fois par 24 heures pendant
4 jours, puis continuer i gouttes par 24 heures pendant 10 jours et tous les
2 jours, Le malade n'a pas toujours pris de la Digitaline réguliérement de-
puis 1916, T1 Vavait abandonnée deux mois avant sa derniére crise d'oedime
dn poumon. Son médecin me raconte qu'en: 1919 le malade eut une attaque
apoplectiforme avee perte de connaissance et hémiplégie droite, de peu de
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durdée, Il reprit ln parole aprés quelques jours et les mouvements revinrent
tres rapidement dans le bras et la jambe, Il s’agissait d'embolie

22 aoft 1922, Poids 142%. T. A. 105/70. Pouls 72. Le malade crache
encore un peu de gang. Douleur vive i la base pulmonaire droite qui 1'em-
péche de se coucher.

31 aoit 1922, Poids 139, T. A, 100/70. Pouls 60, Se sent mieux, moins
essoufflé, coeur plus lente et plus régulier. Moins de congestion base droite,
ot 'on entend quelques frottements pleuraux.

11 septemhre 1922, Poids 140. Se sent mienx. Moins d'oppression. Peut
travailler., Continue la Digitaline.

26 mars 1926. Son médecin m'apprend que le malade s'est toujours occupd
de ses allaires grice a la Digitaline qu'il prenait assez réguliérement. 11 mou-
rut derniérement d'une nouvelle embolie cérébrale qui lui fit fatale,

OBS. 4. (Oedéme pulmonaire). — Madame J. A, R., 38 ans. ler avril
1913, Vient me consulter pour rhumes fréquents avec essoufflement facile.

Ant. Hér. Pére vivant, 69 ans. Mére vivante, 64 ans. Une soeur morte
suites de couches.

Ant. Pers. Scarlatine. Diphtérie. Rougeole. Typhoide grave, malade pen-
dant toute une année. Menstruée 4 12 ans. Maride 4 26. Deux grossesses i
terme, deux prématurées, 'une compliquée par fitvre puerpérale. Urines albu-
mineuses & chaque grossesse. Choe nerveux 'an dernier lors de la mort de
son enfant. Grosse mangeuse de viande, pain et autres farineux.

Examen subj. Céphalée, myopie, s'enrhume facilement. Trés essoufflée au
moindre effort. Bon appétit. Digére mal. Intestins réguliers. Urine facilement,
une fois la nuit. Oedéme des pieds quelquefois. Dort mal. Trés nerveunse.

Examen obj. Poids 194 1bs, T. A. 190/150. Pouls 84. Rien aux poumons.
Cueur: Pas de lésions valvulaires. Examen du sang K- 0.120. Urée du sang
0.231. Viscosité sanguine 4.8,

Traitement. Hygitre alimentaire, éviter fatigues. Prendre 5 gouttes de
Digitaline 10 jours et continuer tous les 2 jours.

20 mai 1913. Poids 197% Ibs. T. A, 200/140, Pouls 88. Se sent mieux
avee Digitaline, qui, cependant, lui canse des malaises au coeur. Je conseille
de diminuer & 4 gouttes tous les deux jours.

18 juin 1913. Poids 197 lbhs. T. A. 180/120. Pouls 70. Se sent bien mieunx.
Continuer la Digitaline.

3 octobre 1913. Toids 19734 1hs. T. A. 200/130. Pouls 70. Céphalée et
diarrhée causée par abus de fruits,

4 mars 1914, Poids 200. T. A. 170/120. La Digitaline la soulage beau-
coup. Continuer,

5 juin 1914, Poids 197, T. A, 170/120. Pas d'essoufflement. Dort hien.
A pris Digitaline 5 gouttes le 1, 2 et 3, le 11, 12 et 13, le 21, 22 et 23 de
chaque mois. Ajouter Theobromine.

30 novembre 1914, Poids 106. T. A, 150/120. Continuer Digitaline. Elle
mange trop de pain.

23 mars 1915. Poids 189. T. A. 170/120. Pouls 84. Moins essoufflée, avec
Digitaline. Continuer ce médicament plus régulidrement.

22 mai 1916. Prend toujours de la Digitaline.

20 mars 1920, Poids 195. T, A. 175/110. Pouls 84. S'essouffle. Céphalée,
Nausées, Elle a craché un pen de sang aprds effort derniérement. Un pen
d'oediéme prétibiale. Urines : traces d'albumine. Cesser la viande. Prendre
Théobromine 0.30 centigr. 3 fois par jour et continuer en alternant avee
10 jours de repos.

16 juin 1910. Poids 190. T. A. 130/80. Pouls 80. Se sent mieux avee
régime sévere,

6 décembre 1920, Poids 196, T. A, 150/90. Pouls 84. S'essouffle facilement.
Fortes coliques néphritiques e6té droit pendant un mois. Continuer Digita-
line 5 gouttes tous les 2 jours,

2 juin 1921, Poids 194, T, A, 150/100. Pouls 80. Se sent hien,

10 mars 1922, Poids 201. T. A. 170/100. Pouls 84. Prend Digitaline
qu'elle avait abandonnée.
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23 avril 1923. Poids 190. T. A. 150/90. Pouls 84. Continue Digitaline
tous les 2 jours alternant avec Théobromine,

12 mai 1924, Poids 197, T. A. 150/100. Pouls 80, méme état.

1926. Poids 196. T. A, 150/90. Pouls 80. Se sent mieux depuis qu'elle
s'est convaincue qu'elle ne devait pas cesser la Digitaline 5 gouttes tous les
2 jours-

OBS. 5. (Oedéme pulmonaire). — J. T. A. 55 ans. Employé Civique.
9 avril 1926. Vient me consulter pour de l'essou(ement, méme & la marche,
Malade depuis 3 ans. Le médecin qu'il consulta alors, trouvant son coeur
malade, lui conseilla de manger moins parce qu'il était trop gras 180 1bs.,
et constata également de l'oedéme des pieds, mais ne lui prescrivit pas de
toni-cardiaque.

Ant. Hér, Pore mort & 84, mére & 73. Fréres et soeurs morts jeunes,
3 fréres et 5 soeurs vivants,

Ant. Pers. Pas de maladies graves de l'enfance. Pas de maladies vénd-
riennes, A fumé beaucoup jusqu'a il y a deux ans. Aleool quelques verres
par jour de 18 & 50 ans. Deux repas de viande par jour jusqu'd 53 ans. Sur-
menage, longues heures de travail. Employé de burean.

Examen subj. Pas de céphalée. Epistaxis grave I'an dernier qui le sou-
lagea, S'essouffle facilement. Inappétence. Digére bien, Intestins réguliers.
Urine bien, une fois la nuit. Hernie inguinale gauche. Pas d'oedéme des
pieds. Insomnie. ne pent se coucher, étouffe.

Examen obj. A pesé 189 en 1923, 142 derniérement. Poids actuel: 14514.
T. A. 220/115. Pouls 120, Urines normales, Dyspnéique. Respiration 34. Pas
d’oeddme des pieds. Oedéme des deux bases pulmonaires, vlus & droite. Coeur
augmenté de volume. Légére insuffisance mitrale. Arythmie, extra-systoles.
Foie augmenté de volume, non douloureux.

Traitement, Repos, pureation. Frendre Digitaline 5 gouttes 3 fois par
24 heures pendant 4 jours. Didte lactée.

13 avril 1926, Poids 137. T. A, 190/120. Pouls 90. Se sent mieux dl‘*pulﬂ
la premiére dosel de Digitaline. A bien dormi la premiére nuit. A uriné heau-
coup. Poumons: pas d'oedéme. Urines normales, Foie diminué, Continuer
Digitaline 5 gouttes matin et nmr pendant 5 jours,

20 avril 1926. Poids 14214, T. A, 210/110. Pouls 68 & 72. Se sent irés
hien. Continuer Digitaline 5 gouttes tous les jours pendant 10 jours.

4 mai 1926. Poids 142%. T. A. 210/100. Pouls 72. Urines normales. Se
sent hien. Pen essoufflé. Coeur plus régulier. Continuer Digitaline 5 gouttes
tous les deux matins.

0 juin 1926. Poids 145. T. A. 210/110. Pouls 80. Urines maormales.
N'urine pas la nuit. Dort bien. Tntestins assez réguliers. Pas de souffle an
coeur. Insuffisance fonctionnelle disparue.

Se plaint d'une donleur rétro-sternale lorsqu’il monte une edte. Continue
Digitaline régulidtrement tous les deux matins.

Cette observation pourra servir & 1'édification d'un trés grand nombre
de médecins ani eroient encore au’il ne faut jamass donner de Digitale chez
les hypertendus, méme lorsau’ils sont en éfat d'insuffisance ventriculaire.
Tes résultats obtenus par la Digitaline chez ce malade prouveront sans aucun
doute que ce médicament est toujours indiqué chaane fois qu'il y a insuffi-
sance ventriculaire, que ce soit chez des artério-seléreux avee hypertension
compliquée on non de néphrite ehronique, tout comme dans les cardiopathies
valvulaires simples.

OBS. 6. {Oedéme Pulmonaire). — Madame F. X. D. 31 ans. Sentembre
1015. Se plaint de mauvaise digestion, de céphalée, Monstruation trés abon-
dante et trés douloureuse.

Ant. Hér, Pére vivant, mére morte & 54 an=. 4 fréres et 2 soeurs vivants.

Ant. Pers. A en les maladies de 'enfance. Menstrude & 12 ans sans diffi-
culté, Maride & 22 ans, 3 grossesses i terme sans complications.
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Ewamen subj, Céphalée, un peu d'essoufflement. Intestins assez réguliers.
I'us ud troubivs urinaires,

Eaamen obj, Poids 184, T. A, 140/110. Pouls 90. Le Docteur Harwood,
apres exumen des organes utéro-ovariens, ne constata rien de particulier.
Rien aux poumons, coeur.

Traitemont. Hygiére alimentaire et repos au moment des rigles,

8 octobre 1015, Poids 208, Engraisse rapidement, Prend de I'Extrait de
glande thyroide.

ti décembre 1918. Poids 213. T. A. 150/100. Pouls 80. Urines normales.
A (téd assez bien depuis 1915, Derniérement a fait une forte bronchite grip-
pale avee congestion des deux bases pulmonaires, Le coeur présente les signes
cliniques de sténose et insuffisance mitrale. Cette lésion, qui nexistait pas
autrefois, a dia faire suite a l'attaque de grippe avee complications pulmo-
naires et de l'endocarde également,

Traitement : Régime, repos.

28 février 1919. Poids 202. T. A. 150/100. Pouls 80. Se plaint de dou-
leurs dans la région sternale. Pas d'essouflement. .

10 mars 1919, Poids 201, T. A, 150/105. Pouls 80. Douleurs rhumatis-
males dans les articulations des bras et des jambes. Repos et salicylate de
soude,

10 janvier 1921. Poids 208, T. A, 150/100. Pouls 88. Rien aux poumons.
Coeur : Insuffisance et sténose mitrale. 11 existe des frottements péricardi-
ques et de l'arythmie, — Extra-systoles. S'essouffle trés facilement. Dyspnie
deffort. Pas d oedéme. Menstruations durant huit jours avec caillots.

Traitement : Prendre 5 gouttes de Digitaline par 24 heures pendant 10
jours etl continuer ensuite tous les 2 jours.

4 wotit 1921, Poids 184. T. A, 130/90, Pouls 80, Moins essoufflée, Coeur :
mémes lésions avec arythmie. Digére mal. Elle cessa la Digitaline il y a
quelque temps parce qu'elle la fatiguait, prétend-elle. Elle reprit alors la
Teinture de Strophantus que je lui avais déja prescrite,

16 novembre 1921, Poids 184. T. A. 140/00. Pouls 78. Beaucoup de tra-
cas depuis quelque temps, Se sent trés nerveuse. Inappétence, insomnie. Re-
prendre 3 & 5 gouttes de Digitaline par 24 heures pendant 10 jours et tous
les 2 jours ensuite.

17 janvier 1922, Poids 180. T. A, 140/90. Pouls 70. Un peu de vertiges.
Je lui conseille de manger un pew plus et de continuer la Digitaline.

31 mai 1922, Poids 178, T. A. 140/90. Pouls 72. Tousse depuis quelque
temps avec riles d'oedémes aux deux bases pulmonaires, Pas d'oedéme des
pieds. Elle prend actuellement de la Caféine qu'un autre médecin lui a pres-
erit i la place de la Digitaline. Ventouses aux deux bases et reprendre
Digitaline 5 gouttes par 24 heures pendant 10 jours et tous les 2 jours en-
suite. Continuer la Caféine les autres jours.

28 juin 18922, Poids 179. T. A. 140/80. Pouls 82, Pas d'oedémes des bases
pulmonaires., Prend toujours la Digitaline et la Caféine, comme ci-dessus.

ler aoit 1922, Poids 174. T. A. 135/80. Pouls 82, Beaucoup de fatigues
T'ont foreée A reprendre le lit. Coeur régulier. Essouflement. Continuer Digi-
taline,

8 janvier 1923, Métrorrhagies menstruelles, Hydrastine Houdé, Digitaline
5 gouttes tous les 2 jours,

23 janvier 1923. Mieux avec Hydrestine, douches et Digitaline.

Mai 1923. A plusieurs erises d’étouffements 4 la suite de surmenage occa-
sionné par travaux de maison et déménagement. Riles d'oedéme dans la tota-
lité des denx poumons, région postérienre. Trids peu de tout. Se plaignait de
constriction 4 la gorge survenant brusquement dans la nuit. Le coeur assez
régulier avee double lésion mitrale trés marquée. Elle dat garder le lit presque
tout le temps.

Morte le 24 juin 1923 aprés une crise d'étouffement plus terrible que les
autres et qui se termine par un peu d'expectoration sanguine.

OBS. 7. (Oedéme Pulmonaire). — Madame J. W. J. 33 ans. 19 janvier
1014, Vient me consulter pour toux et essoufflement.
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Ant. Hér. Pére mort & 53 ans de cancer de la langue. Mére vivante 66
ans, bien portante. 4 fréres vivants, quelques-uns morts biéhés,

Ant. Pers. Scarlatine grave. Congestion de poumons & 26 ans, hien ma-
lade. Menstrude & 17 ans, irrégulidre, Maride & 26 ans: six grossesses dont
trois & terme, métrorrhagie chaque fois. Pas de fitvre puerpérale, pas de
complications.

Eramen subj, Maux de téte. S'enrhume et s'essouffle failement. Inappe-
tence. Digére assez bien. Constipation habituelle, Urine bien, pas la nuit.
Dort bien. Nerveuse.

Examen obj, Poids 119%. T. A. 150/100. Pouls 76, Urines normales
Rien aux poumoens. Coeur : Sténose mitrale trés marquée avee légére insuffi-
sance et double lésion aortique.

Traitement. Eviter fatigues. Didte légére avec peu de viande. Digita-
line 5 gouttes avant déjeuner pendant 10 jours et continuer ensuite tous les
2 jours,

25 février 1014, Poids 116, Coeur plus régulier., Trds nervense, Continuer
Digitaline et ajouter Valériane d'ammoniaque.

Janvier 1916. Je veis la malade avee son médecin alors qu'elle était en
pleine crise d'oedéme aigu pulmonaire. Elle était enceinte de 4 mois, Pouls
trés rapide et irrégulier avee coeur trés dilaté. Dyspnée intense avee toux
et présence de riles, d'oedémes sur toute la hauteur des deux poumons. Sai-
gnée 500 c.e. et 50 gouttes de Digiteline en 2 jours. Amélioration immédiate
aprés la saignée, Cette crise était survenue apris heauncoup de fatigues,

Février 1920, Pneumonie lobe inférieur droit aprés refroidissement. Jeus
encore l'occasion de la voir en consultation avee son médecin. La maladie
suivit son cours normal, grice & la Digitaline, sans aucun doute.

19 juillet 1926, Cette malade est toujours vivante et tres active, donnant
toute son attention 2 ses enfants et aux soins du ménage. Je sais par son
médecin qu’elle continue toujours & prendre 5 gouttes de Digitaline tous les
2 jours.

OBS. 8. (Angine de poitrine). — Dr, O, L. 49 ans, 19 septembre 1924.
Crises d’étouffement avee douleurs au creux épigastrigue, lorsqu'il marche,
crises tous les jours surtout au froid 1'hiver, depis un an. Il a fait beaucoup
d’athlétisme autrefois. Faisait entr’autre des marches foreées.

Ant. Hér. Pére mort & 70 ans d'apoplexie. Miére morte & 75 de cancer
de l'estomac. 13 fréres et soeurs bien portants,

Ant. Pers. Rongeole. Coqueluche grave i 4 ans. Asthme de 16 & 18 ans,
chaque fois qu'il allait & la eampagne. Pas de maladies vénériennes, Mange
peu de viande depuis longtemps, pas du tout depuis six mois. Mange beau-
coup de pain et de pitisseries, peu de thé et café. Fume trés pen. Un pen
d'aleool, 4 & 5 verres par jour. Surmenage professionnel, jusqu’i 40 ans,
Marié, femme hien portante, pas d'enfants.

Examen sulj. Légére céphalée & la moindre émotion. Scotomes rares.
Ronnes dents. S'essoufle. Bon appétit. Digdre bien. Intestins réguliers, Urine
bien, pas la nuit,

Eaxamen obj. A pesé 103, Poids actuel 177. T. A, 135/00. Pouls T0.
Urines normales, Trés bonne apparence, Rien au foie. Réflexes bons, Coeur :
régulier, hruits sourds. Pas de souffle valvulaire. Il s'agit de mvorcardite
chronique avee phénomeénes angineux par fléchissement du ventricule gauche.

Traitement. Hygiéno-diététique et Solubaine 5 gouttes 3 fois par jour.

10 oetobre 1924, Poids 177, T. A. 120/80. Pouls 72. Se sent un peu mieux,
moins de malaises au coeur. Augmenter la dose de Solubaine & 10 gouttes 3
fois par jour.

12 novembre 1024, Poids 177. T. A. 120/80. Pouls 72, Se sent mieux.
moins essoufflé i la marche, Continuer Solubaine 10 gouttes 2 fois par jour.
La radiographie montre une aorte normale. L'é¢lectro-eardiogramme est éon-
lement normal. Analyse du sang: Glveémie 229 gr. au litre de sang Créati-
nine 13.8 mme. an litre de sang. Urée 0.29 centigr, au litre de sang, Je
conseille de diminuer le pain & chaque repas i cause de la glyeémie un peu
élevie.
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6 déeembre 1924, Poids 172, Moins d’attaques d’angine depuis qu'il a
diminué le pain et les farineux.

14 février 1925, Poids 170. T, A. 135/90. Pouls 68. Pas d’attaque 'an-
gine pendant les mois de décembre et janvier qu'il a passés & la chaleur en
Floride, 11 en a en ici, & son retour.

28 mars 1925, Poids 172. T. A, 125/80. Pouls 70. Se sent bien. Marche
mleux Le malade prend 5 gouttes de Digitaline tous les 2 jours,

15 juin 1925, Poids, 172, T. A. 115/60. Pouls 70. Continuer Digitaline
5 gouttes tous les 2 jours,

12 octobre 1925, Poids 1756, T. A, 115/70. Pouls 68. Se sent mieux avee
Digitaline.

13 février 1926. Poids 178, T. A. 122/78. Pouls 80. Douleurs angineuses
au froid. Coeur : dédoublement du premier bruit. Bruit de galop.

22 juillet 1926. Le malade ne prend aucun médicament depuis février
dernier. Il s¢ repose de tont travail. Comme autrefois, les froids de hiver
lui causent des douleurs d’angine. L'été il peut méme courir 200 pieds sans
essouflement ni douleurs. Lorsque le temps est i 'humidité, les doulenrs
surviennent comme lorsqu’il fait froid. Chez ce malade comme chez beaucoup
d'autres, la marche est assez facile le matin, plus difficile aprés le repas du
midi et presquimpossible aprés le repas du seir. Il se plaint actuellement
encore de douleurs angineuses assez fréquentes. La douleur est toujours
située au creux épigastrique sans irradiation nulle part. Je lui ai conseillé
de prendre du Gardenal & la dose de cing centigrammes trois fois par jour.

OBS. 9. (Angine de Poitrine). — Edmond H. 45 ans. 20 janvier 1019,
Vient me consulter pour des malaises dans la région stomacale,-qui survien-
nent aprés les repas depuis quelque temps.

Ant. Hér, Pére mort i 67 ans d'artério-sclérose et angine de poitrine.
Mére morte & 36 ans suite de couches. 7 fréres et deux soeurs vivants. Un
frére mort de tuberculose rénale. Une soeur morte i 25 ans de tvohoide.

Ant. Pers, Typhoide grave & 36 ans. Rongeole. Son régime alimentaire
est excellent. Fume peu la cigarette. Pas d'alcool, Tracas d'affaires assez
souvent.

Examen subj. Pas de céphalée. Bon appétit, digére assez hien. Pyrosis
quelquefois, légére constipation. Pas de troubles urinaires.

Examen obj. Poids 150. T. A, 155/100. Urines normales. Pouls 80, Tras
honne apparence générale. Rien aux poumons, Coeur régulier, léger souffle
extra-cardiaque région préventriculaire gauche. A cause de la tension arté-
rielle un peu élevée, je lui conseille de diminuer la viande et de prendre un
peu de repos,

7 février 1919, Poids 1481, T. A, 135/90. Pouls 80. Toujours trés ner-
veux. Intestins réguliers. Tl a suffi d'un peu de repos et d'une alimentation
moins carnée pour abaisser la pression artérielle 4 la normale.

3 ao(t 1920. Poids 148, T. A. 145/90. Urines normales. Coeur: le souffle
extra-cardiaque s'entend lorsque le malade est couché et pas lorsqu’il est
debout. Le malade vu & plusieurs occasions an cours de 'année n'a rien
présenté de particulier. Sa grande mervosité 'améne me consulter une ou
deux fois par mois.

15 octobre 1921, Poids 152146, T. A. 130/75. Urines normales. Toujours
nervenx. Digdre assez hien, ete.

27 mars 1922, Poids 1491, T. A. 130/80. TPouls 70. A souffert de sa
digestion depuis plusieurs mois. Gaz et tympanisme. Actuellement digire
assez bien, pourvu qu'il ne fasse pas d'dcart de régime,

20 mai 1923. Poids 144. T. A, 125/75. Pouls 68. Attaque de goutte pied
droit il y a § jours. Les gouttes Laville & la colehique ont soulagé,

18 juillet 1924, Poids 147. T. A. 140/85. Pouls 72. Urines normales.
Le malade, qui vient de traverser une crise finanecidre qui I'a beancoup affecté
en lui causant de Dinsomnie, des troubles de digestion, ete., ete., commenca
A ressentir des douleurs rétro-sternales en marchant vite ou en montant
un escalier. Rien de particulier 2 I‘exmn(-n du ecoeur. Tl s’agit probablement
de douleurs anginenses.
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26 septembre 1924, Poids 148, T. A. 125/75. Pouls 72. Toujours trés
déprimé. Mémes douleurs rétro-sternales s'irradiant dans le bras gauche
lorsqu'il marche longtemps. Je lui conseille de cesser le tabac.

29 octobre 1924, Poids 149%. T. A. 130/80. Pouls 74. Urines normales.
Mémes malaises région sternale. Analyse du sang: Bordet-Wasserman né-
gatif. Glycémie sanguine 2.40, Creatinine 17.2. Constante d’Ambard 0,115
Urée du sang 0.20. Azote total non protéique 0.351. Azote de I'uréde du sang
0.202, Azote uréique 0.136. Azote résiduel 0.215.

Sang:  Hémoglobine 629%. Globules rouges, 4802500, Globules blanes
10,000, Urines normales. Vu la légére angmentation du suere dans le sang
et de azote résiduel, je lui conseille 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 trés bien
avee régime sans sucre et peu de viande. Peut marcher sans géne rétro-
sternale.

14 février 1925, Poids 142, T, A, 125/75. Pouls 84. Forte colique néphri-
tique, coté gauche, il ¥y a dix jours. Il faut de triés fortes doses de morphine
pour ealmer la douleur.

20 mars 1925. Poids 141, T. A. 125/75. Pouls 84. Zone sur tout le cité
ganche cuir chevelu, qui disparut aprds 4 4 5 jours de souflrance. N'a pas eu
d'attagque d'angine depuis longtemps.

0 octobre 1025, Poids 140. T, A, 125/75. Pouls 74. Urines normales, Le
malade peut marcher sans difficulté ni douleurs d'angine de poitrine, Ses
traces d'affairez qui 'ennuvaient fort n'existent plus.

26 juin 1926, Poids 145. T. A, 125/75. Urines normales. Se sent trés bien.
Marche sans diffienlté.

Chez ce malade, comme chez la plupart, les douleurs d'angine apparais-
saient surtout vers la fin du jour, ou dans la soirée. La Trinitrine Caféinée
Dubois lui apporta un soulagement marqué & chacune de ses attaques.

OBS. 10, (Angine de Poitrine). Dr, r. u. 4o ans, 9 février 1924, Me
consulte pour douleurs anginenses depuis un an environ. Ces douleurs sont
développées par la marche et la fatigue. Il se sent assez bien le matin,
s'essouffle plus facilement aprés le repas du midi, alors qu'il peut & peine
marcher aprés le repas dn soir, sans ressentir aussitot des douleurs angi-
neuses,

Ant. Hér. Pere mort subitement & 50 ans. Mére morte 4 59 ans de dia-
bite. Une soenr morte & 42 ans de diabéte. Un frére mort hébé.

Ant, Pers. Typhoide grave & 18 ans. Pleurésie légére cité gauche i 42
ans., Pas de maladies vénériennes. Fume trés peu. Pas d'aleool. Mange peu de
viande, Pas de surmenage professionnel. Beancoup de tracas au sujet de la
maladie de sa femme. 11 a dit abandonner une excellente clientéle qu'il s'¢tait
faite aprds plusieurs années de travail, & cause de sa femme qu ne pouvait
plus supporter le climat de l'endroit ol il exercait sa proiession. Revenu &
Montréal il se voit obligé de recommencer une autre clientéle.

Examen subj, Pas de eéphalée, S'essouffle facilement. Bon appétit. Digire
mal, Intestins réguliers. Urine bien, une a4 deux fois la nuit. Dort mal. Trés
nerveux.

Examen obj. A pesé 154, T. A. 200/105. Pouls 80. Urines narmales. Bonne

_apparence générale. Rien aux poumons, foie. Réflexes bons. Coeur : léger dé-
doublement du ler bruit. Bruit de galop. Tl s'agit de néphrite chronique
hypertensive et angine de poitrine.

Traitement. Eviter surmenage. Hygiéne alimentaire.

5 septembre 1924, Poids 151. T. A, 180/110. Pouls 88. Digiére mal. Nau-
sées. Douleurs angineuses persistent. Je conseille les dragées de Trinitrine
Caféinée Dubois.

10 septembre 1924. Se sent mieux avee les dragées de Trinitrine Caféi-
née.

4 décembre 1924, T. A, 160/110. Pouls 80. Angine au moindre effort.
Aime beaucoup le pain, les farineux et les honbons. Analyse du sang: Gly-
cémie sanguine 2.13 gr. an litre de sang. Creatinine 18.4 milligr. au litre
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de sang. Urdée 0.29 centigr, au litre de sang. Je conseille de diminuer Jes
farineux et le sucre,

25 février 1925, Les douleurs d'angine continuent. S'essouffle au moindre
effort. Je conseille alors de prendre 5 gouttes de Digitaline pendant dix jours
et continuer ensuite avec 5 gouttes tous les 2 jours.

9 mars 1925, Poids 147. T. A. 160/100. Pouls 80. Moins d’essoufflement
et de douleurs d'angine avee 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.

20 juin 1925. Poids 153. T. A, 165/110. Pouls 80. Attaques d'angine assez
fréquentes malgré la Digitaline. Se tracasse par suite du pen d’occupation
que lui donne une clientéle encore i faire. Je lui congeille de prendre cing
centigrammes de Gardnal 3 & 4 fois par jour.

26 mars 1026, Sa femme me dit qu'il travaille tous les jours eén qualité
id'inspecteur médical des écoles. Ce travail qui nécessite heaucoup de marche-
ment le fatigue, I1 souflre d'angine aszez souvent.

21 mai 1926, Poids 146. T. A, 162/90. Pouls 72. Se sent mieux. Douleurs
d’angine cependant tous les jours & la marche. Digere mal. Clapotage, sto-
macal cing heures aprés son repos. Ce malade assez docile pour son régime
néglige cependant les médicaments toni-cardiaques. 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 4 la téte de sa clientéle
d'autrefois.

OBS. 11. (Angine de Poitrine). Edmond D. 53 ans. 16 janvier 1920. Je
vis ce malade pour la premiére fois chez lui en octobre 1919, en consultation
avec son médecin, Il avait eun plusieurs grandes indigestions accompagnées
de vertiges et de faiblesse dans les jambes. T. A. 190/120. Coeur: insuffisance
mitrale, Rien aux poumons. Le repos, une dié¢te sévére lui permirent de re-
prendre son travail aprés quelques semaines. Gros mangeur de viande aux
trois repas avec beaucoup de pommes de terre, de pain, ete. Il avait acquis
un poids considérable, prés de 250 Ibs., et cela depuis qu’'il avait abandonné
les travaux de la ferme pour s'occuper d'affaire et de comptabilité.

Ant. Hér, Pére mort & 75 ans d'apoplexie, Mére morte & 63 ans d'asysto-
lie. Deux fréres et une soeur vivants,

Ant. Pers. Scarlatine, diphtérie et fitvre typhoide. Pas d’aleool et un peu
de tabac. Viande 3 repas par jour jusqu'a 35 ans. Gros mangeur de pain,
pommes de terre et mets suerés, Travail sédentaire depuis 28 ans.

26 janvier 1020, Poids 238. T. A. 180/120. Se sent bien. Observe toujours
régime trés sévire,

12 juillet 1920. Poids 239. T. A. 135/100. Pas de céphalée. Régime hypo-
azoté, Analyse du sang K : 0.119. Urée du sang 0.31.

12 aofit 1921. Poids 242, T. A, 160/05. Pouls 72. Urines normales. Se sent
mieux. Moins essoufflé. A pu travailler dans son jardin. Ressent quelquefois
une légére douleur rétro-sternale aprés effort ou émotion. |

10 septembre 1921. Poids 242, T. A. 165/95. Pouls 68. Urines normales. Forte
erise d’angine de poitrine qui le forca i prendre le 1it, aprés 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. :

156 aofit 1922. Poids 231, T. A, 175/100. Pouls 68, Se sent bien mieux
depuis qu'il habite la campagne et s’occupe de légers fravaux de la ferme.
Il observe toujours un régime trés sévére. Les quelques douleurs d'angine
quiil a eues sont toujours survenues dans l'aprés-midi ou dans Ta soirée,
aprés effort ou émotion.

28 février 1923. Poids 242, T. A. 165/90. Pouls 64. Urines normales.
Attaque de goutte dernidrement au pied droit aprés léger traumatisme. Traité
avee injections sous-cutanées d'acide salyeilique au millitme. Tl a eu autre-
fois plusieurs attaques de goutte qu’il traitait chaque fois avec les gouttes
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Laville, qui le soulageaient beaucoup mais fatiguaient son cocur. Cest pour
cette raison que j'avais substitué & la colchique la solution d'acide Saly-
cilique an milli#me.

Il mars 1924, Poids 245. T. A. 170/90. Pouls 80. Rares attaques d'an-
gine, depuis plusieurs mois, Forte attaque de goutte il v a deux mois, Deux
semaines au lit, traité avee acide salyecilique au millitme.

16 septembre 1924, Poids 247. T. A. 160/100. Se sent assez hien. Rares
attagues angineuses soulagées par draguées Trinitrine Caféinée Dubois.

25 avril 1925, Poids 246. T. A, 160/00. Pouls 70. Forte attaque de
goutte depuis un mois, soulagée par acide Salycilique au millitme, en injec-
vions sous-cutandées,

25 mars 1926. Poids 250. T. A. 160/95. Pouls 70. Urines normales. Se
sent bien. Trds rares attaques d'angine soulagées avee Trinitrine Caféinée.

S'occupe de travaux de jardinage et de pomiculture. Ce gros mangeur
de viande est devenu un mangeur de légumes, de fruits, d'un pen de céréales
et il s'en trouve trés bien.

OBS. 12. (Angine de Poitrine). F. . D. 32 ans. 16 septembre 1903, Se
plaint de lonrdeurs de téte accompagnées de sensations pénibles dans la poi-
trine, région sternale, qui surviennent assez souvent.

Ant. Hér. Péve vivant, mere morte & 63 ans du foie. 2 soeurs, 2 fréves
vivants. Fréres et soeurs morts en bas age.

Ant. Pers, Rougeole, Typhoide assez grave. Pneumonie, Mangeur de
viande 4 2 repas et parfois aux trois. Fume beaucoup du matin an soir —
20 pipes par jour et quelques cigares en plus. Pas d'aleool. Pas de surmenage.

Examen subj. Céphalée. Pas de toux ni essoufflement. Bon appétit. Di-
gére bien. Intestins réguliers. Urine bien, pas la nuit.

Eramen ob). 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.
Je lui conseille de cesser le tabaec complétement. Prendre des petites doses
d'Todone Robin.

13 mars 1914, Poids 153, T. A. 170/120. Pouls 80, Digére mal le lait.

18 février 1915, Poids 157. T. A. 175/120. Urines normales, S'est déeidé
derniérement i cesser le tabac tout a fait.

23 février 1915, Poids 1568, T. A. 170/120. Pouls 88. Douleurs rétro-
sternales lorsqu’il marche, Continuer régime sévére et Todone Rohin.

12 mars 1915. Poids 158. T. A. 180/120. Se sent mieux, n'a plus de dou-
leur d’angine aprés qu'il a cessé de fumer.

8 octobre 1015, Poids 162, T. A, 160/120. Pouls 80, Urines normales.
S'essouffle. Coeur : Légére insuffisance mitrale. Prendre 5 gouttes de Stro-
phantus 3 fois par jour,

15 décembre 1915, Poids 161, T. A. 165/120. Pouls 68, Toujours essouffié
avec douleurs rétro-sternales aprés effort.

3 mars 1916. Poids 161. T. A, 160/120. Ponls 76. Douleurs région ster-
nale aui s'irradient dans les reux hras jusqu'aux poignets. Cette douleur
I'éveille parfois la nuit. Le nitrate d’Amyle le soulage aussitot.

28 septembre 1016, T1 a passé tont 1'été an repos avee d'execellents résul-
tats, Todure de Sodium & petites doses et Spartéine par séries de quinze
jours. T. A. 160/120 et plus tard 150/110. Pouls 80. Poids 140, La douleur
rétro-sternale est moins fréquente. Elle survient aprés effort ou énervement.

4 décembre 1916. Poids 139, T. A, 150/110. Pouls 80. Coenr: Le souffle
d'insuffisance mitrale est disparn. Une radiographie montre que l'aorte est
d'un diamétre normal, Il est parfois dix jours sans douleurs angineuses.
Il se léve la nuit pour uriner.

9 mars 1017, Poids 14434, 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 dangine,
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25 juillet 1917, Poids 137, T. A. 150/110. Pouls 64. Travaille dans un
burean & la comptabilité sans diffieculté, Pas de douleur d’angine depuis
novemhbre 1916. 11 prend un repas fle viande tous les 2 jours, avec des oeufs
les autres jours, Prend toujours 5 gouttes de Teinture de Strophantus
4 fois par jour.

10 avril 1918, Poids 145. T. A, 150/110. Pouls 80, Se sent mieux. Un
peu de diffienlté & la marche, le soir aprés son repas surtout.

8 mai 1919, Poids 145. T. A, 165/110. Pouls 74. Coeur: Insuffisance mi-
trale. Douleurs légiéres rétro-sternales dans la soirée seulement. 11 n'a plus
de douleurs d'angine aussi fortes qu'autrefois. Toujours au régime.

4 mai 1020, T. A. 165/115. Les douleurs rétro-sternales gont rares, apris
effort seulement. -

30 septembre 1920, Poids 146. T. A. 160/118, Pouls 74. A eu quelques
attaques d’angine depuis quelques jours. C'est la nuit, vers les 4 heures
du matin que ces douleurs se font le plus sentir. La douleur s'irradie 2
I'épaunle, le bras et les doigts gauches, Elle s'accompagne d'envie irrésistiple
d'uriner. Prendre 5 gouttes de Teinture de Strophantus 3 fois par jour
contre essoufflement et Valérianate d’Ammoniaque au coucher,

4 aont 1921. Poids 145. T. A. 180/110, Pouls 80. Douleurs dans les avant-
bras. Coeur régulier, pas de souffle mitral., Pas de dyspnée ni douleurs d'an-
gine sauf sl fait un effort, Observe régime peu carnd.

26 septembre 1922, Poids 149. T. A. 168/110. Pouls 76. A toujours été
assez hien avec de rares attaques d’angine.

15 février 1923, Poids 149. T. A. 190/110. Mémes douleurs d’angine
aprés chaque effort.

2 juillet 1923. Poids 144. T, A. 170/110. Pouls 80. Beaucoup de tracas
et de fatigues avee insomnie & loceasion de la maladie et mort de sa
femme. Dounleurs d'angine assez fréquente,

9 janvier 1924. Poids 148. T. A. 200/100. Pouls 80. Se fatigue et s'es-
souffle facilement. Continuer méme traitement.

12 mai 1924, Poids 147. T. A, 200/120. Pouls 84, Urines normales, Dou-
leurs d'angine assez fréquentes soulagées par dragées de Trinitrine Caféinée
Dubois et régime sévire.

14 janvier 1925. Pneumonie grave sommet gauche apres refroidissement.
Le coeur devint arythmique. La tension artrielle s’abaissa 4 120/60 au cours
du malaise. La convalescence fut normale.

12 février 1925, Poids 141, T. A, 180/110, Pouls 96 a 100. Le :nalade
i moins de douleurs d'angine en diminuant les farineux et mets suerés.
N'essouffle assez facilement. Je conseille alors de prendre 5 gouttes de Digi-
taline avant le déjeiiner pendant 10 jours et continuer ensuite tous les 2
jours,

20 mars 1925, Poids 142, T. A. 180/110, Pouls 88. Attaques dangine
légéres de temps & autre,

4 février 1926. Poids 142, T. A, 200/120. Trés soulagé par la Digitaline.
Se plaint de sensations de froid dans la jambe et le pied droits,

Avril 1926, Attaque apoplectiforme avee hémiplégie droite passagére, Se
sentit mieux aprés quelques jours.

Juillet 1926, Est actuellement au repos et prend de la Digitaline récu-
litrement. Les attaques d'angine surviennent encore assez souvent au moindre
effort.

25 juillet 1926. T. A. 200/120. Pouls 88. Se sent hien mieux depuis
auelques jours avee préparation connue sous le nom de Rythmos-Leysin, a la
dose de une demi-cuillérée i thé 3 fois par jour.
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Asystolie

(Grande insuffisance ventriculaire gauche durable avee pouls
alternant et insuffisance mitrale fonctionnelle.)

Diéfinition de M. Lian. (1) — Quant & la forme grave de l'encombrement
vasculaire progressif, c'est-a-dire & D'asystolie, il est inutile de la déerive,
tant son tablean elinique est banal et bien connu de tous. Non seulement les
troubles dyssystoliques et hyposystoliques déja mentionnés sont trés accen-
tués, mais il existe en outre de 'oedéme généralisé et souvent aussi des épan-
chements 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 hydrothoraz unilatéral droit, selon
I'expression de Beaufumé. Dans les épanchements des séreuses chez les car-
diaques, on trouve souvent une constitution chimique et une formule cytolo-
gique intermédiaires entre celles des transsudats et des exsudats, car & la
stase mécanique s'ajoute fréquemment une infection secondaire. Ce sont Ia
des processus intriqués, selon l'épithéte récemment employée par le FProfes-
senr Bezancon & propos de 'asthme.

Les cardiaques attendent souvent i cette phase avancée de
I'insuffisance ventriculaire pour consulter le médecin. Nous nous
rappelons 1un malade vu 4 la campagne, qui n'appela son méde-
cin que lorsque l'oedéme des membres inférieurs fut assez con-
sidérable pour I'empécher d’enlever son pantalon. Tl se erut alors
en danger. Tl avona que depuis plusieurs mois il était trés es-
soufflé, et que derniérement il ne marchait qu'en s’appuyant an
riur, et ne pouvait plus dormir dans son lit. Il avait bien remar-
qué que ses urines étaient treés diminuées, ete., ete., mais tous ces
symptomes pourtant assez embarrassants n’avaient pu l'effrayer.

Les asystoliques au début de cette derniére 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 preserire une potion cal-
mante qui n’aménera 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 & voir i leur consultation du soir, et qu’il
est difficile pour eux de les examiner tous avee soin. D'un autre
coté, 'examen du pouls, 'ancultation des bases pulmonaires et du
coeur permettront généralement de reconnaitre 'origine cardiaque
de la toux et d'y remérier aussitot par son traitement diététique et
digitalique.

Nous avons pris pour habitude de toujours commencer dans le
traitement des asystoliques par I'emploi de la Digitaline parce que,
dans notre expérience, ce médicament est plus souvent que les aun-
tres capable de réduire les oedémes et de rétablir la circulation
rormale. Nous avons cependant recours assez souvent aux pré-

116



parations d'Ouabaine, de préférence a tous les autres toni-cardia-
ques, lorsque la Digitaline ne donne pas de résultats satisfaisants,
méme 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 Solubaine, solution an milliéme d’Oua-
baine aux doses diurétiques et d'entretien, soit de 30 i 50 gouttes
trois fois par jour au début du traitement, et de 10 & 135 gouttes
trois fois par jour a titre de préventif des oedémes. Les doses
fortes doivent étre données pendant 3 a4 5 jours jusqu'a établis-
sement d'une diurése abondante et disparition des oedémes, et
la dose d’entretien pendant des mois et méme des années, en les
fractionnant suivant les besoins du malade.

La méthode préconisée par M. Laubry qui utilise conjoin-
tement la Digitaline et la Solubaine, nous a donné des suceés sur-
tout par I'injection intraveineuse de 20 gouttes de Natibaine (pré-
paration semblable i la Digibaine) (solution au tiers de Digitaline
ot de Solubaine), dans 2 e. c. d’ean distillée une fois par jour pen-
dant cing jours. Cette méthode endoveineuse est certainement tres
pratique et trés effective, puisque le médecin peut lui-méme appli-
quer le traitement chaque jour. Nous donnons plus loin quelques
observations de malades, qui démontrent d'une facon trés nette
les résultats du traitement préconisé par M. Laubry. Beaucoup
trop eraignent encore de donner la Digitaline lorsque la tension
artérielle est élevée ou encore lorsque les nrines fortement albu-
mineuses leur font, croire & de la néphrite chronique. Il faut leur
dire que le coeur qui céde chez I'hypertendu doit recevoir le méme
traitement que le coeur qui fléchit an cours d'une cardiopathie
valvulaire ou autre. La Digitaline abaissera la pression artérielle,
surtout la minima chez I'hypertendu en état d’insnffisance 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 & doses fortes pour obtenir des résultats. A
notre point de vue, la Solubaine vient en second lieu, la Spartéine
et les autres toni-cardiaques en troisitme. Lorsque les oedémes
sont considérables, nous associons presque toujours la Théobro-
mine a la Digitaline & la dose de 30 & 50 centigrammes trois fois
par jour pendant 15 jours. Les deux médicaments sont donnés
alors conjointement.

Lorsque la cireulation normale s’est rétablie, la Théobromine
peut étre continuée tout comme la Digitale & doses d'entretien.
Nous avons obtenu de trés bons résultats chez des cardio-rénaux
hypertendus avec la Digitaline & la dose de 5 gouttes tous les
deux jours alternant avee la Théobromine donnée a la dose de 30
i 50 centigrammes trois fois par 24 heures. Et nons tenons 2
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répéter ici que ce traitement d'entretien peut étre continué aussi
longtemps que ce malade vit. (Vest en effet la partie médica-
menteuse du traitement hygiéno-diététique.

11 est inutile, croyons-nous, de se demander chaque fois qu'un
malade se présente avec des oedémes généralisés s'il s'agit de
maladie de coeur ou des reins, on des deux i 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 reléve une ou deux
attaques de rhumatisme articulaire aigu, est sirement un cardiaque
tout simplement, alors que I'asystolique plus agé dont la pression
artérielle est trés élevée et dont le coeur ne présente pas toujours
de souffles valvulaires, peut étre considéré comme un néphritique
chronique hypertendu avee secondairement fléchissement du coeur.
Chez I'un comme chez 1'autre, la Digitaline rend des services inap-
préciables.  Aprés la disparition des oedémes, I'étude du fone-
tionnement rénal. basé surtout sur 'analyse du sang, permettra de
juger si les reins sont malades ou non. Dans la néphrite chlo-
rurémique avee des oedémes considérables, le coeur ne présente
pas, ou peun souvent, de lésions valvulaires ou peu de troubles
rythmiques comme dans les oedémes d’origine cariaque, et la ten-
sion artérielle n'offre pas de caractére trés particulier au point de
vue du diagnostic. (Vest évidemment a la Théobromine et aux
autres dinrétiques rénaux qu'il faut s’adresser dans ce dernier cas.

OBSERVATIONS D'ASYSTOLIQUES, (Service du Dr Dubé).

OBS. 1. — Mille Eva B. 38 ans. Mai 1910. Vue en pleine crise d'asystolie
grave avee anasarque. Elle ne pouvait se coucher ni dormir depuis quelques
jours. Les oedémes étaient survenus assez rapidement aprés un peu de sur-
menage chez elle. Le coeur était trés dilaté en tachy-arythmie compléte. La
pointe battait dans la région axillaire. Oedéme des deux bases pulmonaires
¢ des membres inférieurs remontant jusqu'i la ceinture. Une saignée suivie
de Digitaline i doses élevées pendant quelques jours apporta un soulagement
trés appréciable 4 la malade gui put se coucher et dormir dés le lendemain.
La diurése devint abondante et les oedémes ne tardérent pas & disparaitre.

Ant. Hér. Pore, mére, 5 soeurs et 4 fréres vivants., 3 morts bébés,

Ant. Pers. Rougeole, Diphtérie & 20 ans. Rhumatisme articulaire 4 12
ans, 18 et 22 ans, Bien malade chaque fois. Menstruée 2 15 ans, encore
régulitre. Elle se plaignit d'essoufflement &4 30 ans pour la premitre fois
apres effort ou longue marche,

Mai 1013, Céphalée. Un peu d'essoufflement. Inappétence. Pas d'oedéme.
Coeur angmenté de volume, Sténose mitrale marquée, Je conseille de repren-
dre la Digitaline qu'elle avait abandonnée depuis quelque temps.

9 juin 1913, Poids 105, Tension artérielle inappréciable au sphygmoma-
nometre, Coeur arythmique. Continuer Digitaline 5 gouttes toutes les 24
heures pendant 10 jours.

Ter juillet 1013, Poids 104, T. A, 150/100. Coeur plus régulier,

20 aoiit 1913, Poids 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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24 septembre 1913. Poids 105. T. A. 130/110. Coeur arythmique; moins
essoufflée, Continuer IMgitaline.

30 mars 1015, T. A, 140/110. Bronchite aigue avee fidvre tout derniére-
ment. Riles surtout sommet gauche. Crachats négatifs. Prend toujours la
Digitaline.

20 juin 1916. Poids 100%. T. A, 140/110, Nerveuse. Prend Valérianate
d'Ammoniaque et continue Digitaline.

10 juillet 1917, Poids 99%. T. A, 150/110. Pouls 80. Coeur méme état.
Toujours riles sommet gauche. Digitaline 5 gouttes tous les 2 jours.

7 février 1920, Poids 96, T. A, 130/100. Pouls 80, irrégulier comme
d'habitude. A passé quatre semaines au lie avee congestion de la hase pulmo-
naire droite aprés refroidissement. Prend Digitaline 5 gouttes tous les 2
jours.

Aofit 1922, Toujours bien avee la Digitaline.

Je n'ai plus reva cette malade qu'accidentellement jusqu'en 1926 alors
quelle mourut de néphrite chronique avee urémie. Je sais qu'elle continua
sans jamais cesser la Digitaline & petites doses. Elle naurait pas voulu ne
passer de ce médicament et par prudence elle en avait un flacon dans sa
chambre et un autre dans son sac de voyage, pour étre certaine qu'elle on
aurait chaque fois qu'elle s'absentait. Elle put, grice & ce médicament, dé-
velopper une grande activité sociale et se multiplier pour les oeuvres de
charité qu'elle encouragea toute sa vie.

OBS. 2. — Dr. T. G. W. 63 ans. 14 mai 1913. Se plaint d’essoufflement
accompagné d'oedéme des pieds et des jambes, depuis trois mois.

Ant. Hér, Pére mort & 45 ans du coeur, Mére morte et une soeur morte
de diabéte. 4 soeurs et 3 fréres bien portants.

Ant. Pers. Pneumonie grave a 18 ans, Rhumatisme chronique; sciatique
fréquente. Exeds fréquents de boissons aleooliques toute sa vie, Fume trés
peu. Surmenage professionnel & la campagne au froid et dans les mauvais
chemins. Fort mangeur de viande aux trois repas toute sa vie.

Examen subj. Pas de céphalée. Rien aux yeux, nez et oreilles. S'essouffle
facilement, tousse. Bon appétit. Digére hien. Intestins réguliers. Urine bien
le jour, 4 4 5 fois la nuit. Dort mal, trés nerveux,

Examen obj. Haute taille pesant 197 lhs. T. A. 300/160. Pouls 100,
Urines 1022, traces d’albumine, pas de sucre. Oedéme des deux jambes et
des deux bases pulmonaires surtout & droite. Foie parait normal. Coeur ang-
menté de volume., Aorte dilatée avec sténose et clangor. Bruit de galop.
Cardio-rénal et asystolique.

Entré a I'Hotel-Dien of il séjourna 10 jours. Repos au lit avee saignée
de 600 c.e. Digitaline 60 gouttes en 4 jours suivie de Théobromine 0.50 centig.
3 fois par jour. Régime sévire au lait et laitage. Les oedémes étaient dis-
parus a4 son départ. La tension artérielle était descendue & 250/140.

22 mai 1914. Poids 164%%. T. A. 250/130. Pouls 100. Urines : traces
dalbumine. Pas d'oedéme des pieds; un pen anx hases pulmonaires. Mort
aprés quelques jours de faiblesse en juillet 1915, Ce malade put vivre denx
ans grice an régime sévére, & la Digitaline et la Théobromine & doses d'en-
tretien,

OBS. 3, — Mlle Yvette . 16 ans. 22 septembre 1915, Est venue me econ-
sulter pour de la toux avee essoufflement léger et oedéme des pieds.

Ant. Hér, Pére, mére, 3 soeurs hien portantes. Pas de morts.

Ant. Pers. Rougeole, Coqueluche, Toux depunis avril.

Examen subj. Tas de eéphalée. Sessouffle & Veffort. Appétit irvéoulier.
Digére mal. Intestins réguliers. Urine bien, pas du fout la nuit. Oedéme des
pieds depuis longtemps.

Examen obj. Poids 120. T. A. 150/130. ‘Pouls 120. Riles de congestion
aux 2 bases et oeddme des membres inférieurs jusqu’y mi-iambe. Coeur plus
gros, Insuffisance et sténose mitrale. Frottement péricardique. Foie parait
normal,
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Traitement. Repos au lit. Diéte sévire. Purgatifs et Digitaline 5 gouttes
par 24 heures peudant 10 jours.

20 septembre 1915. Poids 120. Tension artérielle impossible & percevoir
i lauscultation et & loscillométre Pachon. Coeur plus calme. Continuer
Digitaline i la dose de 5 gouttes matin et soir pendant 5 jours,

7 octobre 1915. Poisd 100, T. A, 145/105. Pouls 80. Urines: traces d’al-
bumine. Coeur trées régulier, moins gros. Continuer Digitaline 5 gouttes matin
et soir pendant 5 jours,

21 octobre 1915. Poids 9916, T. A. 130/100. Pouls irrégulier, Les oedémes
sont disparus. Moins essoufflée. Continuer 5 gouttes de Digitaline par jour
les ler, 2. 3-11, 12 et 13 et les 21, 22 et 23 de chaque mois.

31 mars 1916, Poids 11185, T. A, 150/90. Pouls 80. Coeur méme dtat.
Pas d'oedéme avee la Digitaline. Je l'engage & continuer.

10 avril 1918, Foids 139, T. A. 150/116. Pouls 100 trés irrégulier,
Oedéme des pieds et des jambes comme lors de mon premier examen on
1015. A toujours pris de la Digitaline anx doses sus-indiguées, sans cepen-
dant empécher les oedémes qui existent depuis 15 jours. Coeur trés pgros.

Tris essoufflée. Je conseille 5 gouttes de Digitaline 3 fois par jour pendant
5 jours,

31 mai 1921, Poids 120. T. A. 125/05. Pounls 80 arythmique. Un pen
essoufflée. Elle n'a pas pris de Digitaline depuis un an. Pas d'oedéme des
pieds. Au cours de I'été dernier passé dans nos montagnes elle a pu faire
des ascensions sans trop de fatigue. Je lui conseille fortement de reprendre
la Digitaline et de ne plus Pabandonner quand méme elle se sentirait {rés
hien, Cing gouttes de Digitaline tous les jours pendant 10 jours et ensuite
tous les 2 jours sans jamais cesser.

Avril 1925. Oeddmes généralisés. Coeur gros, irrégulier. Dyspnée mar-
quee. Trés nerveuse. Traitement avee Digitaline i doses éleviées et théobro-
mine. Les oedémes disparurent complétement une fois de plus.

27 mai 1925, Encore un peu d'oedéme aux pieds. Coeur assez régulier.
Continuer Digitaline 2 la dose de 10 gouttes par jour pendant 10 jours par
mois suivies de 5 gouttes tous les 2 jours le reste du mois. Elle n'est pas
menstruée depuis 2 ans.

Mars 1926, Je retrouve la malade au lit et dans un trés mauvais état,
Elle a pris tout 1'été dernier, de mai & octohre 1925, 10 gouttes par jour
sans arrét, Cette malade, trés capriciense et trés indocile, n'écontait ni ses
parents, ni le médecin, Ayant constaté que 10 gouttes de Digitaline pres-
crites pendant 5 jours Pavaient énormément soulagée, continua d'elle-méme
cette forte dose qu'elle ne voulut plus cesser. Elle ne présenta jamais les
signes d'intoxication et fit preuve d'une tolérance extraordinaire tout en se
portant assez hien. Son pouls était descendu & 55, et arythmique. La tension
artérielle faible. Oedéme des bases pulmonaires ¢t des deux pieds. Je lui de-
mandai de diminuer la Digitaline & 5 gouttes par jour. Son état devint plus
mauvais en novembre. Anurie et cedime. Son foie trés hypertrophié dur et
douloureux. La Digitaline avait été enlevée par un autre medecin pendant
mon absence @& l'étranger. Je lui ordonnai de reprendre ce médicament i
doses ¢levées comme au cours de '6té 1025, et les oedémes disparurent en-
core une fois, mais pour réapparaitre avrés quelques semaines et persister
jusqu’a la mort qui survint en février 1926,

SH cette malade avait été docile des le début de son traitement en 1915,
je suis convaincu que son coeur aurait pu tenir plus longtemps. Chez cer-
tains malades, la tentation de cesser la Digitaline lorsque les oedémes sont
disparus et qu'ils se sentent bien, est irrésistible. Alors que chez d'autres,
la direction dennée n'est jamais abandonnée, ils sont fidéles & venir consulter
le médecin, tel que recommandé,

OBS. 4. — E. D. 54 ans. Comptable dans une brasserie, 18 janvier 1917.
Vient me consulter pour de l'essoufflement, des palpitations accompagnées
d'étouffement. Oedéme des pieds, des jambes et des cuisses. Ne peut se cou-
cher et dormir depuis plusieurs jours.
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Ant, Hér. Pére mort & 74 ans subitement. Mére morte & 068 ans aprés
7 ans d'hémiplégie. 1 soeur morte & 72 ans des reins. 2 soeurs mortes entre
21 et 25 de tuberculose. Un frére vivant et bien portant.

Ant. Pers. Lumbago et sciatique chronique avee poussées paroxystigues
pendant 30 ans, mais n'a jamais cessé son travail. Gros mangeur de viande
aux trois repas jusqu'i 'dge de 50 ans. Beaucoup de pain et de thé fort a
chaque repas. Pen de tabae, mais grand buveur de biére, 20 verres par jour.
Trés sédentaire et longues heures de travail. Marié, femme fiable, mére de
14 enfants dont 7 vivent encore. Une fille morte derniérement d'épilepsie.
Il ¥ & 4 ans il eut une forte attaque de douleurs rétro-sternales avee cra-
chement de sang et étouffement aprés un gros repas. Il a eu depuis cette
¢époque trois & quatre attaques qui ressemblent a de D'Epilepsie, accompa-
gnées de morsures de la langue et de convulsions. Chaque attaque fut pré-
cédée dun eri. 1

Examen subj. Céphalée, scotomes. S'essouffle depuis un mois et plus
encore depuis quelques jours au point qu'il eut marcher avee difficulté.
L’appétit est trop bon. Digére trés mal avec constiation opiniitre. Urine
assez hien, mais peu, ne se léeve pas la nuit. Pieds enflés. Passe les nuits
dans son fauteuil depuis deux mois. Trés nerveux, irritahle.

Ewamen obj. De haute taille et trés gras. Poids: a pesé 250 & 46 ans.
Poids actuel: 216, T. A. 150/110. Pouls 100 irrégulier. Urines foncées, heau-
coup d'albumine. Oedéme des deuf bases pulmonaires et des pieds et jambes.
Coeur augmenté de volume. Insuffisance et sténose mitrales. Foie plus gros.
Cardio-rénal.

Traitement. Repos, Diéte sévére. Purgatif. Digitaline 5 gouttes matin et
soir pendant cing jours.

22 janvier 1917. Poids 2073%. Oedéme des bases pulmonaires et des
jambes est complétemtnt disparu, Les urines ont ét¢ abondantes. Le malade
s'est couché et a pu dormir dés la premiére nuit aprés purgatif et une dose
de Digitaline.

8 février 1017. Poids 210%. T. A. 150/110. Pouls 70. Urines: iraces
d’albumine, Se sent mieux, A eu une attaque d'épilepsie la nuit derniére
aprés gros repas du soir, Prend 5 gouttes de Digitaline tous les 2 soirs.

24 octobre 1917, Poids 220. T. A. 165/120. Riles de congestion aux deux
hases pulmonaires. Oedéme des denx pieds. Urines. albumine. Aussi longtemps
qu'il a pris la Digitaline réguliérement, 5 gouttes tous les 2 jours, il ne pré-
senta aucun oedéme et pen d'essoufflement. 11 y a deux mois, alors qu'il était
chez le médecin de la Société de Bienfaisance dont il retirait des bénéfices
en maladie, celui-ci lui dit qu’il avait tort de prendre de la Digitaline aussi
longtemps. Tl lui affirma méme qu'il s'empoisonnait et le persuada de cesser
immédiatement. Le malade effaré Iui obéit aussitot. Lorsqu'il commenca i
souffrir de dyspnée et qu'il apercut les oedémes aux deux pieds, il en fut
tout confus et ce n'est qu'aprés deux mois qu'il se décida & se présenter de
nouvean chez moi. Je le remis & la Digitaline 5 gouttes trois fois par jour,
pendant 3 jours. Repos de 4 jours et reprendre 5 gouttes 2 fois par jour
pendant eing jours et continuer ensuite & la dose de 5 gouttes tous les 2 jours.

16 février 1918, Poids 219, Oedéme des deux bases pulmonaires et des
pieds. Coenr irrégulier. N'a pas pris de Digitaline depuis longtemps. Un autre
médecin charitable Tui avait répété qu'il s'empoisonnait avee ce médicament
et lui avait preserit de la Strychnine & la place. Ni T'un ni l'autre de ces
deux confréres n'avaient pris soin de constater au préalable. par un examen
subjectif et objectif sérieux, si le malade prenant de la Digitaline depuis
longtemps se portait bien ou non. C'était Ih moyen trop simple. Tls auraient
pu voir que le malade mangeait, urinait et dormait trés hien, que le coeur
régulier ne permettait pas d'oedémes, ete., ete, et alors! Pourquoi cesser oun
changer de médicament qui donnait de semblables résultats. Un certain
nomhre de confréres semblent ignorer que la Digitaline a petites doses pent
étre longtemps continuée & titre de médicament d'entretien du coeur on
encore de béquille, comme je Vexplique souvent & mes éléves et mes malades.
Je le remis done & la Digitaline & la dose de 15 gouttes par jour pendant

121



trois jours pour continuer ensuite avee cing gouttes tous les 2 matins, J'ai
appris par la suite qu'il 'était amélioré considérablement, griace & la Digi-
taline, que jamais plus, il n'abandonnerait, disait-il. 11 vécut & la campagne
usqu'en 1920 alors qu’il mourut aprés quelques jours de maladie seulement.

OBS. 5. — Léonie M. 12 ans. 3 avril 1917, Entrée i I'Hotel-Dieu pour
oedémes généralisés, ascite et hydrothorax d'origine cardiaque. Tl s'agissait «
de la troisicme crise d'asystolie. Le docteur Dauth qui me adressait, Tavait
sous ses soins depuis février 1916 alors qu'elle présentait de Dinsuffisance
cardiaque pour fa premiére fois, Le repos et les toni-cardiaques la remirent
bientdt sur pieds.

En novembre 1916 elle fut obligée de s'aliter avee I'apparition d'oedémes
considérables. Tout rentra de nouveau dans lordre apres traitement appro-
prié. Quelques semaines plus tard, cependant, les oedémes reparurent. Cest
alors quelle rentra dans mon service en trés mauvais état. Les oedémes étaient
généralisés aux membres inférieurs et i la paroi abdominale avee giéne mar-
quée du coeur par suite de l'ascite et de 'hydrothorax.

Ant. Hér, Pére vivant, a en denx attaques de rhumatisme artieulaire.
Mére vivante. Elle tousse et erache depuis I'ige de 22 ans. Un frére et une
soeur hien portants. Trois sont morts en bas fge,

Ant, Pers. Scarlatine, Diphtérie, Rougeole dans le bas dge. Rhumatisme
articulaire & 8 ans qui la clona au lit pendant deux mois. Elle reprit sa
classe et fut méme capable de ]mrtir:iper aux jeux de ses petites amies jus-
qu'i septembre 1016 alors quaprés un gros repas du soir suivi d'indigestion,
elle devint dyspnéique et présenta désormais de essoufflement a eTort
jusqua février 1916, épogque de Vapparition des oedémes.

Lors de mon examen, le coeur ¢tait trés volumineux' avee pointe dans
le sixiéme espace intercostal, située & trois travers de d(.lilj._tb en dehors de
Ia ligne mamelonnaire. Insuffisance et sténose mitrales. La ponction abdomi-

nale et la Digitaline i doses assez Clevées pmdmsnvut heaucoup de soula-
gement, La dinrése devint abondante. Quinze jours aprés son entrée, la petite
malade n'avait plus d'oedéme. Elle retourna chez elle bien décidée i prendre
de la Digitaline & la dose de trois gouttes tous les deux jours sans jamais
Pabandonner,

L'histoire de cette petite malade, que jai vue encore dernié remn-nt est
des plus intéressantes et sert & prouver d'ume facon péremptoire lefficacité
des petites doses de Digitaline comme préventif des oedémes chez les cardin-
ques. Elle a bien soin de ne jamais manguer de ce précienx meédicament, Or,
pendant la grande guerre, les sous-marins allemands ont pu détruire en mer
denx ou trois envois de Digitaline & destination du Canada. Les pharma-
ciens n'en avaient plus pour la plupart. Ma petite malade fut prise d'an-
goisse lorsquelle sit qu'elle était menacée de ne plus avoir de © gouttes ™
pour son coeur. Heureusement que toutes choses ont une fin, surtout les mau-
vaises, et la guerre sons-marine laissa passer le précieux reméde, & la grande
joie de la petite patiente. Elle en éprouvait un tel somlagement qu'elle n'hé-
sita pas en mai 1918, d'escalader avee une compagne le Mont-Royal. Sa mére
la gronda au retour naturellement et moi anssi, cela va sans dire. Mais j'étais
heureux de constater que son coeur avait pu supporter sans fléchir une telle
fatigue. Elle prenait toujours 3 gouttes de Digitaline tous les 2 matins,

27 janvier 1019, Poids 68 1bs, T. A. 110/70. Pouls 80. Coeur régulier.
Double 16sion mitrale. Pas d'essoufflement. Va en classe tous les jours.

5 juillet 1920. Poids 81, Coeur régulier. Pas d'essoufflement. Grandit
heancoup. Mange et digére bien, Prend toujours 3 gouttes de Digitaline tous
les 2 jours, Menstrude en abondance depuis douze maois,

19 juin 1922. Petite poussée de rhumatisme articulaire soulagée par
salyeilate de soude.

S mai 1924. Poids 89%, T. A. 105/60. Pouls 76. Prend 4 gouttes de
Digitaline tous les 2 jours. Pua d'essoufflement excepté & marcher vite.

3 octobre 1925, Poids 91 1hs. T. A, 106/60. Pouls 100, Coeur bat dans le
cinquitme espace. Pas d'essoufflement. Continue la Digitaline i raison de 5
gouttes tous les 2 jours. Son régime alimentaire est trés hon.
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1926, Elle se sent toujours trés bien avec la Digitaline. Elle a fini ses
classes et fait le travail de daetylo dans un burean d'affaire de notre ville,

OBS, 6. — Azarie M. 64 ans. Cultivateur, 13 juin 1917, Vient me con-
sulter pour de lessouiflement & la marche, au point qu'il ne pouvait ira-
vailler que difficilement.

Ant. Hér. Pére mort 4 82 de pnenmonie. Mdre morte i 37 de tuberculose.
3 soeurs mortes, deux suites de couches, une de tuberenlose, Six soeurs, un
frére bien portants,

Ant, Pers. Variole & 7 ans. Typhoide & 18 ans. Douleurs de rhumatisme
dans les articulations depuis quelques anndes. Gros fumeur, de pipe et chi-
quenr autrefois, Pas d’aleool,

Ewxamen subj. S'essouffle, Appétit rvégulier. Digere assez bien, Intestins
réguliers. Urine bien, vne i denx fois la nuit.

Examen obj. Foids 172, T. A, 140/90. Pouls 100. Urines normales. Rien
aux poumons. Coeur: pas de lésions valvolaires. Arythmie. Oedéme des
vieds, ‘i
] Traitement. Hygitne alimentaire. Repos. Digitaline 5 gouttes 2 fois par
24 heures pendant 5 jours, puis 5 gouttes par 24 heures pendant 10 jours
et continuer & raison de 5 gouttes tous les 2 jours.

11 juillet 1817, Poids 172, T. A. 140/80. Pounls 74, moins arythmique,
Encore essonfflé. A pris la Digitaline réguliecrement.

Toaofit 1017, Poids 171%. T, A. 140/95. Pouls 4. Se sent un pen mienx,
Essonfflé lorsque sa digestion se fait mal, Cesser tout travail fatiguant.
Manger moins de viande. Continuer régime. Essaver Sparteine & la place de
la Digitaline.

9 novembre 1917, Poids 174, T. A, 140/90. Coenr encore irrégulier. Pas
d'oeddme. Un peu d'essoufflement. Remplacer Sparteine par Teinture de Stro-
phantus 5 gouttes 3 fois par jour.

10 janvier 1918, Poids 171. T. A, 160/100. Urines normalés, Coeur méme
état. Intestins régnliers. A toujours pris Teinture de Strophantus 5 zouttes
3 fois par jour. Il eroit que ee médicament lui va mienx que la Digitaline.
Aungmenter & 10 gouttes 3 fois par jour.

156 mai 1918, Poids 165. T. A. 135/80. Pouls 80, asséz régulier. Urines
normales, Continuer Teinture de Strophantus 10 gouttes 3 fois par 24
heures tous les 2 jours, .

16 juillet 1918, Poids 1653, T. A. 130/80. Se sent aussi hien qu'avant
avee Strophantus tous les 2 jours.

17 juin 1919, Poids 1653, T. A. 135/85. Coeur arythmigue comme tou-
jours. Continuer Strophantus 10 gonttes 3 fois par 24 heures tous les 2 jours,

27 mai 1920, Poids 169, T. A, 130/90. Arythmie. Pas trop d'essouffle-
ment. Dort bien. Il prend depuis mars 15 gouttes de Teinture de Strophantus
3 fois par 24 heures tous les 2 jours et s'en trouve hien.

2 aont 1021, Poids 168. T. A, 110/75. Pouls 84, Coeur méme dtat avee
les doses fortes de Teinture de Strophantus. Continuer & raison de 10 gouttes
3 fois par 24 heures tous-les 2 jours.

5 octobre 1922, Poids 174 T. A. 115/75. Pouls 100, Arythmique. Insuffi-
sance mitrale. Prend tonjours 10 gouttes de Teinture de Strophantus tous les
2 jours. Continuer méme traitement.

18 mars 1923, Poids 172. T. A. 105/75. Pounls 88. Coenr arvthmique.
Extra-systoles multiples et par séries. Toujours essonfflé. Pas d'oedimes.
Continuer Teinture de Strophantus 10 gonties aprés chaque repas tous les
2 jours et ajouter Strychnine 1/50 grain aprés chaque repas.

19 novembre 1923, Poids 165. T. A. 110/80. Ponls 04, Se =ent ass=ez hien.
Essoufflé. Arythmie marquée. Pas d'oedéme. Présence de suere dans les
urines, Pas d’albumine, Continuer traitement, Diminuer suere et farinenx.

21 juillet 1924, Poids 163. T. A. 140/85. Pouls 84, Présence de sucere
dans les urines. Coeur plus régulier. Continuer Teinture de Strophantus.

20 octobre 1925, Poids 161, T. A. 110/65. Pouls 100. Coeur arvthmigque.
Présence de suere dans les urines. Prend toujours Teinture de Strophantus
5 gouttes 3 fois par jonr,
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ler juin 1926, Poids 150. T. A. 125/80. Pouls 88. Sucre dans les urines.
Coeur assez régulier. Extra-systoles. Forte bronchite en mai, a toussé jour
et nuit pendant cing semaines, Oedéme des pieds. Continuer Teinture de
Strophantus.

OBS. 7. — Mlle H. 8. 30 ans, 5 avril 1919, Vue pour la premiére fois en
crise d'asystolie grave avee oedéme des membres inférieurs et des deux
hases pulmonaires. Le coeur avec double lésion mitrale trés accentuée bat-
eant dans la région axillaire & 140 pulsations & la minute. Une saignée sui-
vie de Digitaline, 25 gouttes le premier jour, 20 gouttes le Ze jour et 10
gouttes les 3e et 4e jours, la soulagérent beaucoup. Une diurése abondante
enleva les oedémes en quelques jours seulement. La Digitaline fut continuée
ila dose de 5 gouttes tous les 2 jours.

Ant. Hér. Pére mort & 49 du coeur., Mére morte 4 49, obstruction intes-
tinale. Une soeur cardiaque morte de la grippe en 1918. Une soeur morte
i 5 ans de méningite. 2 soeurs, 4 fréres bien portants.

Ant. Pers, Typhoide & 18 ans. Rhumatisme dans les deux mains & 28
ans. Alimentation normale. Maison confortable. Pas de surmenage.

Examen subj. Pas de céphalée. Essoufflement depuis 2 ans surtout. Elle
travaille dans un atelier situé au quatriéme étage, Les escaliers le fatiguent
beaucoup. Intestins réguliers. Pas de troubles urinaires,

Examen obj. Poids 104. T. A. 125/00. FPouls irrégulier. 90. Coeur: dou-
ble lésion mitrale. Elle prend Digitaline 5 gouttes tous les deux jours.

5 mai 1919, Poids 105, T. A, 120/85. Se sent mieux. Légére arythmie.
Maoins essoufflée.

3 juillet 1919. Poids 110. T. A. 120/85. Pas essoufflée. Le coeur plus
régulier. La pointe bat dans la ligne mamelonnaire.

31 juillet 1919. Poids 109%. T. A. 120/80. Pouls 74. Triés améliorde.
5 gouttes de Digitaline tous les 2 jours.

15 septembre 1919, Poids 114. T. A. 120/00. Coeur régulier. Douleur
sous le sein gauche, Trés prudente dans son régime et dans son travail.
Continue Digitaline.

9 décembre 1919, Foids 117. T. A, 115/77. Pouls 78. Coeur tris régulier.
A pris une position de comptable dans un bureau d'affaires, ou elle travaille
depuis quelques mois sans difficulté,

23 mars 1920, Poids 115. T. A, 128/85. Pouls 72. Se fatigue par longue
marche. Continue Digitaline & la dose de 3 gouttes tous les jours. qui lui vont
mieux que 5 gouttes tous les 2 jours.

31 aofit 1020. Poids 117. T. A, 115/80. Pouls 84 irrégulier. Oedéme des
deux bases pulmonaires, plus & gauche. S'essouffle plus facilement. A tou-
jours pris 3 gouttes de Digitaline tous les 2 jours. Augmenter & 5 gouttes
matin et soir pendant 5 jours et continuer 5 gouttes tous les soirs pendant
10 jours et ensnite tous les 2 jours.

8 sepembre 1920. Poids 115. T. A. 118/65. Se sent mieux avec 5 gouttes
de Digitaline matin et soir pendant 5 jours et continuer i raison de 5 gout-
tes matin et soir tous les 2 jours.

5 octobre 1920, Poids 116. T. A. 114/70. Pouls 68, trds régulier. Se sent
mieux gue jamais.

30 décembre 1920, Poids 116. T. A. 116/75. Fouls 72. Peu essoufflée.
Elle prend 5 gouttes de Digitaline par jour depuis le 5 octobre,

26 février 1921, Poids 112, T. A. 105/60. Ne prend pas de Digitaline de-
puis 10 jours. Tout alla hien pendant 5 jours. Puis survint forte douleur rétro-
sternale. L'essoufflement apparut le huititme jour et 'oedéme des pieds le
dixiéme jour. Elle reprit alors la Digitaline qu'un médecin lui avait fait
cesser sous prétexte qu'elle s'empoisonnait, 5 gouttes le matin la remirent sur
pleds apres quelques jours,

22 mai 1921. Poids 109. T. A. 104/65. Fouls 60. Coeur régulier. Pen
d'essoufflement. Mange et digére. Prend toujours de 3 & 5 gouttes de Digitaline
tous les jours,

13 aont 1021, Poids 100. T. A. 108/70. Pouls 64. Mariée depuis la fin
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de mai & son cousin qui était renseigné sur son état de santé. Frend tonjours
Digitaline tous les jours. Trés forte émotion en aont alors qu'elle vit une
femme se tuer sur le pavé en tombant dun étage supérieur. Trés nerveuse
depuis.

Janvier 1922, Poids 109. T. A. 104/70. Pouls 68 régulier. Tousse depuis
un mois avee douleurs base gauche et riles de congestion. Habite un rez-de-
chaussée froid. Prend toujours Digitaline tous les 2 jours.

28 aoht 1922, Poids 109, T, A, 105/70. Fouls 60, A passé un bon été avece
Digitaline tous les jours.

Novembre 1022, Pneumonie aprés fatigues et refroidissement. Morte en
asystolie.

OBS. 8. — Madame T. R. 70 ans. 2 février 1920. Se plaint de malaises
au coeur et d'essoufflement.

Ant. Hér. Pére mort & 65 ans de broncho-pneumonie. Mére morte i G5 ans
de péritonite. Une soeur morte & 56 ans du coeur. Deux fréres, une soeur
bien portants.

Ant, Pers. Mangeait beaucoup de viande & deux repas. Thé fort. Surme-
nage pendant un an aupres de son mari mort de cancer de la lovre.

Examen subj. Pas de céphalée, S'essouffle beaucoup, Gros appétit. Digiére
mal, Intestins réguliers. Urine bien le jour, pas du tout la nuit.

Examen obj. Mauvaise apparence générale, A pesé 170, Poids actuel: 123,
T. A. 300/150. Fouls irrégulier 4 110. Riales de congestion aux deux bases
pulmonaires plus marqués a4 droite. Coeur trés gros, arvthmigue. Extra-sys-
toles toutes les 8 & 10 contractions, par séries de 4 & 5 &4 la fois. Pas de
souffle valvulaire.

Traitement, Régime hypo-azoté, Digitaline 5 gouttes matin et soir pendant
cing jours et 5 gouttes tous les 2 jours ensuite,

8 février 1920, Pounls & 60, Urine bien. Se sent mieux avee Digitaline.

4 juin 1920. Au repos chez elle depuis février. La tension artérielle reste
élevée & 230/120. La teinture de Strophantus prise & la dose de 10 gouttes
3 fois par jour lui va mieux que la Digitaline.

4 novembre 1920. Toujours au repos. Petite attaque apoplectiforme avee
léger embarras de la parole pendant quelques jours. T, A. 250/120, Pouls i
72 arythmique. Urines normales. Prend toujours la Teinture de Strophantus
10 gouttes 3 fois par jour.

22 getobre 1921, Poids 135. T. A. 160/110. Pouls 85. Urines : wraces
d’albumine. Coeur arythmique, Extra-systoles, Se sent assez hien pour sortir
un peu chaque jour. Elle prend un pen de viande tous les 2 jours of deux
oeufs les autres jours avee lait et légumes. La Digitaline est reprise avee 5
gouttes tous les 2 jours parce que la Teinture de Strophantus restait depuis
quelque temps sans effet.

S mai 1923, T. A. 250/130. Pouls 100, Urines: traces d'albumine. Tou-
jours dans le méme état depuis 1921, Je 'ai voe chez elle A plusieurs reprises,
Elle a toujours pris de la Digitaline & la dose d'entretien. (Mest & ce moment
qu'est apparue le souffle d'insuffisance mitrale fonctionnelle. Toujours tres
nerveuse mais dort assez hien

27 novembre 1923, Morte chez elle d'asystolie. L'oedéme des membres
inférieurs est apparn pour la premiére fois en juillet dernier. La Digitaline
i doses élevées, associce a la Théobromine, purent & deux ou trois reprises
le faire disparaitre. Mais le coenr. de plus en plus arythmique. ne put se
maintenir 4 la hauteur et la malade mourut avee des oedémes généralisés.

OBS. 9. — Madame S. L. 37 ans. 30 septembre 1920. Je fus appelé aupres
de cette malade alors qu'elle était en période d'asvstolie grave avee oedéme
considérable des membres inférieurs et des deux bras, riles de congestion
aux denx hases pulmonaires. Le coeur était en tachy-aryvthmie trés dilaté
avee pointe battant dans Paisselle avee double lésion mitrale trés marquée,
Elle était sous traitement depuis quelques semaines avee oedémes de plus
en plus marqués. Son médecin In croyant in extremis Pavait remise entre



mes mains, Une saignée fut pratiquée aonssitot et la Digitaline & dose de 20
gouttes la premiére journée et 15 gouttes les deux jours suivants lui apporta
un soulagement considérable. La dinrése s'établit aussitot et les oedémes dis-
parurent rapidement, alors que le coeur revenait de jour en jour i son volume
normal et beaucoup moins rapide. Au premier examen, le jouls était & 140
et le sphygmomanométre me pouvait enregistrer la tension artérielle. L'examen
du sang avait donné une azotémie normale. Je gardai cette malade chez elle
au repos absolu pendant plusieurs semaines avee régime léger et Digitaline
i la dose de cing gouttes par jour durant un mois environ et tous les deux
jours par la suite, Les oedémes ne revinrent plus,

Ant. Heér. Peére, meére et deux fréves vivants. Pas de morts.

Ant. Pers. Searlatine, Rougeole grave, Rhumatisme articulaire & 20 ans
avee douleurs dans toutes les articulations, aprés refroidissement. Menstrée
413 ans. Mariée a 21, 4 grossesses & terme sans complications, Un enfant
mort & 10 ans. Encore menstruée régulierement. A 22 ans, ¢lle se rappelle
qu'elle eracha du sang avant daccoucher d'un enfant normal. Elle g'essouf-
flait tres facilement vers la méme époque.

30 zeptembre 1922, Poids 137, T. A, 140/90, Pouls 80. Actuellement sans
oedeme. Coeur. double lésion mitrale trés marquée. Légére arythmie. Urines:
traces légéves d'albumine. Douleurs intercostales coté gauche. Continuer 5
gouttes de Digitaline tous les 2 jours seunlement. Elle en prenait tous les
jours depuis longtemps.

1023, La malade se porte bien et prt-n:] toujours de la Digitaline 5 gout-
tes tous les 2 jours. Si pour une raison ou pour une auntre ellp a plus de
fatigues que d'habitude, elle en prend tous les jours.

1924, Je vois fa malade tous les denx mois environ. Elle sort ef s'occupe
de la direction de sa maison avee facilité, Elle prend toujours la Digitaline.

1925, Elle est obligée d'augmenter la Digitaline & 5 gouttes tous les jours
constamment, avec quelquefois 5 gouttes matin et soir pendant c¢ing jours,
alin d'éviter Vessoufflement, Son foie qui lui cause assez souvent des donleurs
est augmenté de volume.

Janvier 1926. La malade sort plus difficilement,

Mars 1926, Elle doit angmenter la Digitaline & 10 gouttes par jour i des
périodes plus rapprochées. Elle tolére ce médicament admirablement et n'a
jamais d'oedéme des pieds. Quelques rales de congestion & la base droite pul-
monaire génent sa respiration.

Juin 1926, Elle ne peut plus sortir de chez elle. Elle devient trés essounf-
flée au moindre effort. Les pieds présentent un pen d'oedéme. La Théohromine
l'aide heaucoup. La tension artérielle reste toujours & 140/100 avee pouls
A4 00 on 100 et irrégulier. Elle se nourrit peu. Souffre heaucoup dans 1'abdo-
men, région épigastrique et & son eoté gauche. Blle est devenue insonciante.

15 juillet 1926. Son état s'améliore quelque peu et les oedémes périphé-
riques sont beancoup moins marqués,

18 juillet 1926, Méme état. Pression artérielle 120/80. Touls 84, assez
régnlier. Passe environ denx litres d'urine par 24 heures depuis 2 on 3 jours.
Oedéme des pieds et des jambes. Dort pen. Prend 10 gouttes de Digitaline
et un gramme de Théobromine par jour.

21 juillet. Toujours dans le méme état. Ne peut se ecoucher dans son lit
pour dormir, riles de congestion aux deux hases, oedéme des pieds et des
jamhes. Pouls & 84 assez régulier, urine moins. Prend 10 gouttes de Digitaline
par jour. Je rvemplace ce dernier médicament par la Solubaine 25 gouttes
4 fois par jour, sans aucun résultat. Le coeur devint arythmique et les oedé-
mes plus prononeés, La Digitaline reprise & plus fortes doses permit au coeur
de se ressaisir sans grand effet sur la diurése. La malade mournt de cachexie
cardiague les premiers jours du mois d'aofit.

OBS. 10. — Dr. E. F. P. 63 ans. 16 février 1920, Se plaint d'essonffle-
ment depuis un an et de dyspnée depuis denx semaines.

Ant, Hér. Pére mort & 73 cause incomnue. Mére morte & 52 du eoeur.
Une soenr morte & 58 de cancer. Deux fréres et une soeur bien portants .
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Ont. Pers. Coligue néphritique 4 48 ans. Surmenage ptuleua:u:ln:ﬂ Giros

mangeur de viande. Fumeur invétéré. Trés pen d'aleool.
~ Eazamen subjy. Pas de céphalée, Essoufflé au moindre effort. Bon appétit.
Digére bien. Intestins réguliers, Urine bien, une fois la nuit.

Examen obj. A pésé 200 1bs. Poids actuel. 197, T. A, 210/130. Pouls S0.
Urines: traces d'albumine. Gras, assez honne apparence. Poumon: un peu
d'oedéme des bases, pas aux pieds. Coeur angmenté de volume, Double souffle
i la base. Quelgques extra-systoles. Constante d’Ambard 0,145, Urée au litre
de sang 0.58. Néphrite chronique avee hypertension et hyposystolie.

Traitement. — Repos et Digitaline,

3 mai 1920, T, A_170/120. 1. S, P. 239%. Encore oedéme des hases pul-
monaires, !

3 juin 1021, Trés essoufflé depuis 6 jonrs. Marcha plusieurs lieures en
suivant une procession de la Féte-Dien & travers la ville et soulfrit beancoup
de la chaleur. S'éveilla la nuit suivante avee donlenr au coeur et orthopnie
subite comme dans 'asthme. Digitaline 5 gouttes 3 fois par 24 heures pen-
dant 4 jours et 5 gouttes tous les 2 jours ensuite.

17 janvier 1022, Poids 192, Pouls 84. T. A, 190/110. Un pen d'ocdime des
hases pulmonaires. Coeur: Insuffisance aortique. Continuer la Digitaline.

~Juillet 1922, Trés mal avee oedémes généralisés. Toutes tentatives de re
monter le coeur furent inutiles. Mort en septembre 1922,

OBS, 11, Madame Valentine G. 62 ans. 25 aolt 1920, Entrée & 1'Hapital
en pleine crise d'asystolie trés grave, d'oedémes généralisés. Tachy-aryvthmie,
vomissements et anurie. Cette malade a toujours été assez bien portante jus-
quan 24 mai dernier alors qu'elle eut beaucoup de fatigues et de surmenage
suivis d'essoufflement, palpitations avee oedémes des pieds et des jambes,
Le médecin qui fut appelé lui preserivit le repos, la Digitaline et des cachets
de Théobromine qui la remirent complétement sur pieds. Elle continua son
travail de euisiniére dans une hdtellerie de campagne pour touristes et en
juillet elle se vit foreée de prendre le 1it au cours d™une seconde crise d'asys-
tolie plus grave cette fois. Les mémes médicaments: Digitaline et Théobromine
n'eurent pas les mémes sucees. Son état s'aggrava i cause des vomissements
incoercibles. Clest dans cette condition qu'elle arriva & 1'Hotel-Dieu,

Ant. Hér. Pére mort subitement & 72 ans. Mére morte de typhoide a 34.
Un fréve mort subitement & 58 ans. Une soeur et 2 fréres vivants.

Ant. Pers. Pas de maladies de l'enfance. Rhumatisme articulaire aigu i
10 ans. Deuxiéme attaque & 20 ans. Trés malade aux deux attaques avee tou-
tes les articulations prises. Autres petites attaques an cours des années sui-
vantes. Menstruée & 11 ans, Aménorrhée pendant un an puis réguliére. Maride
A 24 ans. Onze grossesses i terme sans complications, quatre vivent encore.
Les autres sont morts de 1 & 9 ans, Surmenage avee enfants et travail d'ha-
tellerie. Viande aux 3 repas jusqu'i I'an dernier. Forte mangeuse de tout.

Exzamen subj. Céphalée. Tnsomnie. Dyspnée infense. Vomissements. Cons-
tipation. Anurie. La malade est impatiente, ne peut rester au lit ol elle
étouffe.

Examen ohj. Trés grasge. Oeddmes pieds et jambes. T. A. 140/80. Pouls
160, trés arythmique. Coeur augmenté de volume, Insuffisance mitrale. Foie
augmenté de volume, descend jusqu'a la eréte illiaque, doulourenx au palper.
TUrines rares. Dengité 1012, albumine, Constante K. 0.638. Urée du sang
1.302 gr. Oedéme de la base pulmonairé droite.

Traitement. Didte hydrique. Le goutte & goutte intestinal (Appareil
Murphy) Piqure de Spartéine 34 gr. 3 fois par 24 heures pendant deux jours.
Llétat de la malade s'améliora aprés 24 heures, le pouls descendit & 125, les
vomissements devinrent plus rares. Je prescrivis alors de la Teinture de Stro-
phantus 5 gouttes 3 fois par jour. L'amélioration continua, le pouls descendit
A 90, puis 80 et méme 60 5 septembre, Le foie revint & son état normal. Les
urines augmentérent rapidement: 1000 c.c. le ler septembre, de plus en plus
chaque jour jusqu'ic disparition des oeddmes. La Poudre de Scille & raison de
0.15 centig. fut administrée 3 fois par jour en méme temps que la Teinture
de Strophantus.
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4 septembre, Teinture de Strophantus et Poudre de Scille furent conti-
nuées en alternant chague jour.

14 septembre, Urée du sang était descendue & la normaie 0.47, la T. A,
140/100.

18 septembre. La malade va de mieux en mieux. On cesse la Poudre de
Scille pour continuer avee la Teinture de Strophantus 5 gouttes 3 fois par
24 heures toug les 2 jours. Elle se sent de mieux en mieux.

21 septembre, T. A, 130/70. Pouls 72. Constante K : 0.247. Urée du sang
0.38. La malade retourne chez elle en excellente condition,

Cette observation présente plusieurs points intéressants. Le traitement
de la premiére crise d'asystolie a été hien fait et les résultats ont été excel-
lents avee la Digitaline et la Théobromine, prescrites & doses diurétiques.
tn a oublié cependant de continuer ces médicaments, la Digitaline pouv
le moins, Adoses plus petites, c'est-i-dire & la dose d'entretien. Cette preé-
caution aurait certainement prévenu la seconde attaque d'asystolie qui fail-
lit I'emporter. 2e¢ Lorsqu'on voit une malade en état d'asystolie avee vomis-
sements incoercibles, il ne faut pas oublier que la voie stomacale n'est pas
la senle voie dadministration des toni-cardiaques, et dans le cas présent
j'ai utilisé la Spartéine en injections hypodermiques de préférence & la
Digitaline, parce qu'elle en avait pris plusieurs doses par la bouche et que
je eraignais quelle fiit en état de digitalisme. Comme la malade était ann-
rique et qu'elle ne pouvait absorber aucun liquide par la bouche, j'ai utiTisé
la voie rectale avee 'appareil Murphy, ear il ne faut pas oublier que le
meilleur diurétique est encore l'eau que le malade doit prendre, cofite sue
cofite. 3e La malade, qui vit encore, continue la Teinture de Strophantus
i petites doses tous ler 2 jours. Elle a pu ainsi continuer son travail, avee
modération cependant, et éviter une nouvelle attaque d'asystolie. 4e L'ana-
lvse du sang & son entrée montrera qu'elle était en voie durémie qui ne
tarda pas & s‘améliorer grice & l'appareil Murphy, & la diététique et nux
diurétiques.

OBS. 12. — H. B. 64 ans. Employé civil. 27 novembre 1922, Se plaint
de eéphalée, de dyspnée avee essoufflement. Peut i peine marcher.

Ant. Héy. Pére mort 4 76 d'apoplexie. Mére morte & S1 cause inconnue.
Un fréve mort & 72 du coeur, un frére a4 29 de paralysie, un frére & 28 (e
tyvphoide, une soeur & 23 de tuberculose, une & 7 ans de tubereulose, une
i 66 du coeur, une i 67 des reins,

Ant. Pers. Cogeluche, Typhoide & 28 ans, trés grave. Rhumatisme dans
les pieds & plusieurs reprises, Mangenr de viande aux trois repas. Fort
mangeur de pain et farinenx, mets sucrés. Abus de tabac. A bu heaucoup
autrefois. Surmenage & son travail de burean.

Examen subj. Céphalée, S'essouffle. Bon appétit, Digére bien. Un pen
comstipé, Urine sonvent le jour, 3 4 4 fois la nuit.

Eanmen obj. A pesé 240 Ihs. Poids actuel 200 Ibs. T. A, 210/120. Pouls
00. Apparence générale : trop gras, Oedéme des bases pulmonaires, surtout
hase droite. Pas d'oedéme des pieds. Réfiexes hons. Coeur augmenté de vo-
lume, Bruit de galop. Diagnostic: Cardio-rénal avee insuffisance eardiaque.
Analyse du bloe sanguin K : 0,228, Urée du sang 0.57. Créatinine du sang
0.021 milligr. Glyeémie 1.22 gr. Azote totale nmon protéique 0.370, normal
0.320 x 0,480, Azote de I'Urée 0.570, normal 0.25 & 0.50. Azote uréigue
0.26, normal 0.110 a 0.230. Azote résiduel 0.104, normal 0.210 & 0 250,
Sung : Hémoglobine 919%. Globules Rouges 4,865,938, Globules Blanes 0,062,
Valenr globulaire 7714,

Traitement. Digitaline 5 gouttes matin et soir pendant cing jours et
continuer ensuite & la dose de cing gouttes le matin senlement pendant
10 jours, puis tous les deux jours.

ler décembre 1922, Poids 197, T. A, 165/90. Régime sans viande. Pren-
dre lait, laitage, eéréales, légumes. Trés soulagé avee Digitaline,

16 décembre 1922, Poids 193, T. A. 160/90. Pouls 64, Arvthmie. Extra-
svstole higéminée. Pas d'oeddme des hases pulmonaires. Moins d'essonffle-
ment.
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29 décembre 1922. 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.

Méme état et méme traitement en février, mars, avril et mai.

18 juin 1923. Poids 200. T. A. 150/85. Pouls 80. Se sent trés bien.
Mange un peu de viande le midi avec légumes, ete. Petit repas le soir.
Prend toujours Digitaline et Strychnine. ‘

Méme état les mois suivants,

24 mars 1924. Poids 207. T. A. 165/90, Pouls 68. Se sent hien. Coeur
régulier. Continuer méme fraitement. Pas revua depuis.

OBS. 13. Madame Pierre P. 58 ans. 24 octobre 1923, Vient me con-
sulter pour grande faiblesse, essoufflement et oedéme des jambes qui existe
depuis deux semaines. Cette crise d'asystolie débuta aprés une attaque de
colique hépatique dont elle était coutumidre 3 4 4 fois par année depuis
12 ans. Cette derniére crise fut plus grave, accompagnée @'ictire.

Ant. Hér. Pére mort & 85 de cancer d'estomac. Mére 4 61 de faiblesse.
2 fréres morts & 30 et 40 ans d'accidents. Une soeur et un frére vivants.

Ant. Pers. Rougeole. Menstruée a 16 ans, réguliére. Marice & 24 ans,
12 grossesses dont 11 a terme, la derniére 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. Digére
mal. Constipation. Urine bien, rarement la nuit. Dort assez hien.

Examen obj. A pesé 180. Poids actuel 140. T. A. 125/80. Pouls 64.
Urines : traces légéres d'albumine. Oedéme considérable des membres infé-
vieurs et de la paroi abdominale. Rien aux poumons. Pas d'ascite. Coeur:
trés légdre insuffisance mitrale. Foie augmenté de volume.

Traitement. Régime déchloruré et théobromine 50 centigr. 4 fois par

our.
4 27 octobre 1923, Poids 12915, T. A. 110/70. Pouls 100. Urine heaucoup,
nuit et jour. Foie : on sent trés hien le hord le bord inférienr du foie
région vésiculaire et douloureuse. Les oeddmes diminuent. Ajouter Digita-
line 5 gouttes matin et soir pendant 5 jours et continuer Théohromine.

30 octobre 1923. Poids 114. T. A. 100/80. Pouls 100, Les urines ont été
trés abondantes, nuit et jour. L'oedéme persiste encore aux jambes et aux
* pieds. Continuer Digitaline et Théobromine.

3 novemhre 1923. Poids 98. T. A. 120/75. Pouls 84. Se sent mieux.
Dort mieux. Elle a heaucoup uriné. Encore un peu d'oeddme aux malléoles.
Son poids est tombé de 949 4 18 du 24 octobre au 3 novembre suivant aprés
disparition compléte des oedémes. Continuer Digitaline 5 gouttes tous les
2 jours.

: 6 novembre 1923. Poids 98. T. A. 110/70. Pouls 84. Trés léger oedéme
aux malléoles, Se sent plus forte. Reprendre Théobromine 50 centigr. 3
fois apr jour et continuer Digitaline.

13 novembre 1923. Poids 93. T. A. 105/75. Pouls 84, Tes oceddmes sont
disparus. Se sent mieux. Son alimentation est meilleure. Continuer Digita-
line et théohromine. Urines normales.

22 décembre 1923, Toids 110. TUne lettre m'apprend qu'elle se sent
mieux et qu’elle continue Digitaline et théohromine.

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
Théobromine & doses d’entretien,

28 avril 1925. Sa soeur me dit qu'elle est hien vortante, que son poids
est remonté A 177 lhs., au'elle mange et digire trds hien, et qu'elle peut
travailler sans fatigue. Elle continue tonjours la Digitaline 5 gouttes tous
les 2 jours en tlternant avee Théobromine 50 centigr. 3 fois par 24 heures,
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OBS. 14. H. B. 48 ans. 18 janvier 1923, Vient me consulter pour de
I'essoufflement avec oedéme des membres inférieurs.

Ant. Hér. Pére mort & 55 subitement. Une soeur morte & 35 embolie.
Mére, 3 fréres bien portants.

Ant. Pers. Rougeole, Oreillons, Scarlatine. Toujours bien portant jus-
qua ldge de 40 ans qu'il fit une pneumonie. Il consulta un médecin en
féyrier 1919, qui constata une tension artérielle élevée et un coeur rapide.
I1 fut traité & la nitro-glycérine. En 1922 la tension artérielle était 165
systolique. Grand mangeur de pain et de pommes de terre, un repas de
viande par jour. Pas d'alcool ni tabac. Travail sédentaire 4 son bureau de
magistrat.

Ezamen sulj. Tas de céphalée ni scotomes. Pas de toux. Sessounffle
facilement & la marche. Bon appétit. Digdre bien. Intestins constipés. Urine
bien, 2 & 3 fois la nuit depnis 7 &4 8 ans.

Examen obj. A pesé 225 1bs. Poids actuel 249. T. A. 180/100. Pouls 100.
Trés gras. Pas d'oedéme des bases pulmonaires. Oedéme des pieds et jam-
hes, Coeur volnmineux, bruit de galop. Légére insuffisance mitrale. Artério-
sclérogse avee hypertension et insuffisance cardiaque avee asystolie. Cons-
tante K.: 0.001. Urée du sang 0 38. Glyeémie 2.40 aun litre de sang. Créa-
tinine 33 milligr. au litre de sang.

Sang, Hémoglobine 649, Globules Rouges 2,981,719, Globules hlanes
8,281. Valenr glohulaire 1. Azote totale mon protéique 0.464: Azote de
T'urde 0.177; Azote résiduel 0.287,

Traitement. Diminuer pain, pommes de terre et prendre Digitaline 5
gouttes 3 fois par jour pendant 4 jours, puis tous les jours pendant 10
jours & gouttes avant le petit déjeuner et continuer ensuite tons les 2 jours.

20 movembre 1923, Poids 231. T. A, 190/105. Pouls 92. Urines: traces
d’albumine. S'est amélioré assez rapidement. L'essoufflement et 1'oedéme des
inmhes sont disparus. Coeur: battement régulier, pas de bruit de galop.
Continuer Digitaline 5 gouttes tons les 2 jours. Diminuer son travail mn-
tant que possible. Le dosage de l'urée du sang a donné 0.428, de la glycé-
mie 2.08 et de la Créatinine 27 ml]h,r.!r pour 1000 v.e. de sang.

15 janvier 1924. Toids 226, T. 180/110. Pouls 88. Se sent bmn Pas
dessonfflement, Continuer Digr'r.ni'fnr tnus les 2 jours.

1026, J'apprend que ce malade est tonjours bien avee la Digitaline.
Il était depuis nombre d’années sous les soins de médecins qui parlaient
de maladie de foie, ete., sans s'ocenper des oedémes périphériques.

OBS. 15. — Charles W. 62 ans, 5 mai 1024, Vient me consulter pour
de la toux accompagnée de parnx\ﬁmes fréquents. qui dure depuis 2 ans.

Ant. Hér. Pere mort & 72 de pnenmonie. Mére morte & 74 des reins.
Un frére mort & 25 de fitvre intermittente. Un frére mort 4 12 ans de
méningite. 3 fréres et une soeur bien portants.

Ant. Pers. Rhumes fréquents. Pneumonie 3 30 ans. Douleurs rhumatis-
males de temps A4 autre pendant 18 ans, Digére mal depunis l'ige de 11 ans.
Mange de la viande & 2 repas. Pas de eafé. Prend une tasse de thé. Fume
trés pen et prend peu d'aleool. Pas de surmenage au travail mais veille
tard et se fatigue & la danse malgré son Age.

Exramen subj. Pas de céphalée. TLégers scotomes. Epistaxis auntrefois.
Mauvaises dents. Quintes de toux, avee essoufflement lorsgu’il marche., Bon
appétit. Digére mal. Intestins bien réguliers. Urine bien, pas la nuit. Dort
hien.

Examen obj. A pesé 200 il v a onelaues mois. Poids actuel 201. Urines
normales. T. A. 160/95. Pouls 90. Trés bonne apparence. Rien au foie, ah-
domen. Coeur régulier, pas de souffle valvulaire. Poumons, Sibilances dans
les deux poumons avec expiration prolongée comme dans 'emphyséme.
Oedéme des pieds et jambes aux genoux. Le coeur est eertainement en {tat
d’asystolie oceasionnée par la bronchite chronique avee emphyséme.

Traitement. Ventouses, Sirop calmant de la toux et Digibaine (Dirita-
line en solution au tiers avee Solubaine) 5 gouttes 3 fois par jour pendant
5 jours.

J 12 mai 1924, Poids 205. T. A. 140/90. Pouls 84. Moins de riles aux pou-
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mons et tousse moins. L'oedéme est plus marqué aux deux jambes. Il a pris
156 gouttes de Digibaine 3 fois par jour depuis le 5 mai sans beaucoup de
résultat. Prendre Théobromine 0.50 centigr. 3 fois par jour.

5 juin 1924. Poids 204, T. A. 150/100. Fouls 88. Prendre Digibaine 15
gouttes par jour pendant 10 jours. La théobromine n'a pas augmenté les
urines.

17 janvier 1025. Poids 202. T. A, 140/90. Pouls 84. A pris 5 gouttes
de Digibaine 3 fois par jour depuis 10 jours et la diurése a augmenté,
Il existe encore un peu d'oeddme aux pieds. Les poumons sont en excellente
condition. Coeur régulier, légére arythmie avec insuffisance mitrale. Je
conseille 15 gouttes de Digibaine matin et soir pour cing jours ot conti-
nuer & 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 avee quelques extra-systoles. Continuer 10 gouttes
de Digitaine 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 trés peu d’oedéme des pieds, lorsqu’il prit
une forte bronchite qui fatigua son coeur. Sibilances dans les 2 poumons.
Continuer Digibaine 10 gouttes 3 fois par jour. Ventouses.

9 mai 1925, Poids 174. T. A. 135/80. Pouls 84. Mieux. Pas de rilles de
bronchite ni oedéme des pieds. Continue Digibaine, 10 gouttes 3 fois par
jour. Ajouter Théobromine 0.50 centigr. 3 fois par jour.

16 mai 1925. Poids 176, T. A. 130/80. Pouls 80. Se sent tris bien,
Continuer Digibaine et théobromine.

G juin 1925, Poids 171. T. A. 130/70. Pouls 76. Se sent bien mais un
pen d'oedéme au pied gauche, quelques varices jambe gauche. Bandage
Velpeau, .

27 juin 1925. Poids 175. T. A. 135/90. Pouls 70, trés régulier. Se sent
mieux, pas d'essonfflement. Le handage Velpeau le soulage beaucoup. Con-
tinuer Digibaine 5 gouttes 3 fois par jour.

Ce malade s’est bien trouvé de la Digibaine, solution au tiers de Digi-
taline an milliétme et de Solubaine également au millidme. M. Laubry a
prouvé que ces deux médicaments, loin de se nuire, étaient synergiques.
J'ai eu 4 plusieurs reprises l'occasion de me louer de son emploi, surtout
en injection intra-veineuse.

OBS. 16. — Pierre B. 65 ans. 20 novembre 1924, Me consulta pour
oedéme considérable des membres inférieurs, remontant jusqu'i la cein-
ture. Essoufflement & la marche et palpitations,

Ant. Hér. Pére mort & 40 ans d'accident, mére morte 4 84 de para-
lysie. Une soeur morte & 26 ans de tuberculose. Trois fréres et une soeur
bien portants.

Examen subj. Pas de céphalée. Rares scotomes. Mauvaises dents. Tousse
et g'essouffle. Bon appétit. Digére bien. Intestins réguliers, Urine bien.
5 A 6 fois la nuit. Pieds, jambes et cuisses enflés, Grand mangeur de viande
aux trois repas jusqu'as U'an dernier, pas du tout actuellement. Pas de ta-
bac. A bu autrefois, excés assez fréquemment. Surmenage pendant longtemps
aux travaux de la ferme. Il se sent malade depuis 4 & 5 ans surtout.

Examen obj. A pesé 276 lbs. Poids actuel 232. T. A. 180/80. Pouls 100,
Urines normales. Oeddmes remontant & la région lombaire. Ascite consi-
dérable. Légére congestion des bases pulmonaires. Coeur augmenté de vo-
lume. Insuffisance mitrale et aortiaue. Tl s'agit d'asystolie grave.

Traitement. Paracenthése abdominale et moucheture aux pieds, jambes
et cuiszes, Régime lacté. Théobromine 30 & 50 centigrammes 4 fois par
jour. Digitaline 5 gouttes 3 fois par 24 heures pendant 4 jours. La diurdse
fut abondante. La théohromine fut suspendne & cause de son effet sur
le cerveau, le malade étant devenu délirant tout & coup., Les oedémes dispa-
rurent compldtement,

26 juin 1925. Poids 179. T. A. 160/90. Pouls 90. Coeur arythmique. Pas
d’oedéme nulle part. Continuer ditte sévire, Digitaline 5 gouttes tous les
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2 jours et théobromine 0.50 centigr. 3 fois par jour par périodes de 12
jours par mois.

23 septembre 1925. Je recois une lettre m'annoncant qu’il est mieux,
se sent plus fort, aucun ocedéme. Le traitement & la Digitaline et 4 la théo-
bromine est continué comme je I'avais prescrit.

OBS. 17. — J. B. A, A. 54 ans. Peintre. 30 janvier 1924. Vient me
consulter pour grand essoufflement et douleurs lombaires accompagnées
d'oedéme aux deux jambes. Il dit qu’il est malade depuis 15 ans de sa
digestion et d’essoufflement plus ou moins marqué au début. Clest au cours
de I'été 1023 qu'il présenta de l'oedéme aux pieds pour la premidre fois.

Ant. Hér. Pére mort & 74 du coeur, mére morte &4 71 des reins et para-
lysie, Une soeur morte A& 35 de tuberculose. Deux fréres et 4 soeurs en
honne santé,

Ant. Pers. Pas de maladies de l'enfance. Chute grave en has d'une
échelle & 19 ans, huit jours sans connaissance. A mangé 3 repas de viande
jusqu'a 50 ans, un repas depuis la Grippe en 1918, Fume trés peu. Boit
8 & 9 bouteilles de bitre par jour depuis 3 ans. A bu 10 & 12 verres de
Gin par jour depuis 1918, Pas de surmenage au travail.

Examen subj. Pas de céphalée. Tousse un peu. Inappétence. Digére mal
et constipé, S'essouffle trés facilement & la marche. Pas de sommeil. Urine
souvent le jour, 4 & 5 fois la nuit. Triés irritable.

Examen obj. A pesé 182, Poids actuel 170. T. A. 145/110. Fouls 120.
Urines. albumine. Petit de taille et gras. Oedéme des 2 jamhes. Poumons:
congestion des 2 bases. Coeur: pas de souffle. Arythmie. Foie parait dimi-
nué A la pression. Ascite assez considérable. Oeddme sus-pubien. Il eroit
que l'abdomen a pris du volume avant qu'il ait constaté de 'oeddme aux
pieds. Cirrhose et néphrite avec asystolie.

Traitement. Repos, diéte lactée. Digitaline 5 gouttes 3 fois par 24
heures pendant 4 jours. Continuer ensuite & raison de 3 gouttes 3 fois par
24 heures tous les 2 jours. Ajouter Théobromine 0.50 centigr. 3 fois par
jour pendant 15 jours.

11 mars 1924. Poid= 168. T. A. 170/110. Pouls 84, Urines: albumine.
A beaucoup uriné avec Digitaline et Théobromine. Tous les oedémes étaient
disparus aprés 6 jours. I1 a continué la Digifaline depuis lors & raison de
Sgouttes tous les 2 jours. Je l'engage & continuer.

2 avril 1924, Poids 164. T. A. 160/100. Pounls 88. Urines: traces d'al-
bumine. Coeur plus régulier, pas de souffle valvulaire. Pas d'oedéme nulle
part. Il peut travailler sans se fatiguer A4 son métier de peintre. Il mange
un peu de viande & son repas du midi.

19 avril 1924, Se sent hien et eut continuer son travail.

30 septembre 1924, Tetus apoplectique avec hémiplégie du edté gauche.
C'est aprés un long et fatigant voyage & la campagne qu'il s'est senti ma-
lade au cours de la nuit. Il ne perdit pas connaissance. L'analyse du sang
prise au cours d'une saignée de 500 ec.c. donna 24 milligr. de créatinine et
une azotémie de 0.47 an litre de sang. La glycémie était de 1.42. Les mou-
vements revinrent assez vite dans le eOté paralysé.

20 octobre 1924, Je vis le malade chez lui. Tl est tout a fait remis,
n’a pas encore repris son travail.

23 juillet 1926. Est resté chez lui tout le temps depuis son attaque.
Toujours essoufflé. Insomnie compldte & ecaunse d'étouffement. Urine assez
bhien. Poids 141. (192 autrefois). T. A. 200/110. Pouls 100. Oeddme léger
des deux bases, des pieds et des jambes. Coeur arythmique, pas de souffles
valvulaires. Le foie est gros et douloureux, dépasse de quatre travers de
doigts le hord inférieur des fausses cOtes. Tl a pris un pen de Digitaline
de temps & autre, mais foujours & doses trop faibles. T1 ne prend que du
lait & ses remas. Je lui conseille de continuer son régime et de prendre
5 gouttes de Digitaline 3 fois par 24 heures pendant 4 jours.

OBS. 18, — Alexandre D. 22 ans, cuisinier, Entré dans mon service i
I'Hotel-Dien le 21 septembre 1925 avec géne précordiale, essoufflement et
ocdéme des deux jambes. Il était malade depuis 2 mois environ. Clest
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depuis 8 jours que les symptOomes se sont aggravés au point que tout tra-
vail Jui est impossible.

Ant. Hér. Pére T3 ans, vivant. Meére morte i 64 rhumatisante. Quatre
soeurs et 4 fréres vivants,

Ant. Pers. Influenza en 1918, sept semaines au lit, crachats sanguino-
lents. Congestion pulmonaire il y a deux ans. Marié & 21 ans, 3 enfants
vivants,

Examen subj. Pas de. céphalée. Essoufflement et toux quinteuse. Dou-
leurs précordiales. Digére mal. Intestins réguliers. Urine peu. Insomnie.
Ne peut se coucher i cause de la toux.

Examen ohj, A pesé 1568 lbs il y a un an. Poids actuel 120. T. A,
120/80. Pouls 120 compté au coeur, 50 pulsations seulement & la radiale.
Coeur: Tachy-arythmie, la pointe bat 2 travers de doigts en dehors de la
ligne mamelonnaire et l'oreillette droite dépasse le bord droit du sternum.
Double lésion mitrale. Foie augmenté de volume et douloureux.

Traitement Eau de vie allemande et sirop de Nerprun. Ventouses aux
deux bases pulmonaires. Injection intraveineuse de 20 gouttes de natibaine
dans 2 c.c. d'eau distillée & répéter pendant 5 jours. Didte lactée et repos
absolu.

22 septembre, Le malade a passé une assez honne nuit et a uriné un
peu plus, les jours suivants, jusqu'aprés la einquiéme injection intravei-
neuse de Natibaine. Son état s’améliora considérablement. en méme temps
qu'il s'établissait une diurése abondante et que les oedémes des jambes
et du poumon disparaissaient. Les injections intraveineuses furent conti-
nuées tous les 2 jours pendant quelque temps encore, puis on leur substitua
la Digitaline afin de faciliter au malade la continuation de son traitement
d’entretien. Il quitta 1'Hdopial le 29 octobre 1925.

OBS. 19, — Ernest G. 20 ans, 22 septembre 1925, Entré dans mon ser-
vice a4 I'Hotel-Dien pour douleurs aun coeur et a 1'épigastre, accompagnées
d'oedémes des membres inférieurs et ascite. 11 est malade depuis deux ans
alors qu'il efit sa premidre attaque de rhumatisme articulaire aigu. Deux-
itme attaque six mois aprés, de peu de durée. Troisitre attaque en octobre
1024, Quatritme et derniére attaque il ¥y a un mois. Il efit en méme temps
de fortes douleurs au creux épigastrique avee vomissements & chaque repas,
puis survint lessoufflement avee palpitations et les oedémes.

Ant. Hér. Pere vivant 49 ans bien portant. Mére vivante 51 ans bien
portante, 3 fréres et 3 soeurs vivants, tous hien portants.

Ant. Pers. Quelques maladies de l'enfance, et plusieurs attaques de
rhumatisme articulaire aigu.

Examen subs. Grande faiblesse, trés essounfflé, douleurs erenx épigas-
trique, vomissemenis incoercibles, constipation, urine peu. Insomnie 4 cause
de la toux, et de la dyspnée.

Examen aohbj. Apparence générale trés mauvaise, extrémités cyanosces,
amaigri, oedémes des membres inférieurs et des bases pulonaires, et ascite.
Pouls 108. T. A. 102/80. Coeur pointe bat dans le fe espace intercostal
un pen en dehors de la ligne mamelonnairve. Insuffisance mitrale trés mar-
quée. Foie augmenté de volume et doulourenx. Urines: albumine. L'analyse
du sang prise an cours d'une saignée domna les résultats suivants: Cons-
tante d’Ambard K : 0.130. Urée du sang 0. 45,

Traitement. Saignée de 300 c.e. Ventouses aux deux bases pulmonaires.
Injection de 10 ece. d’huile camphrée dans le but de stimuler le malade
au plus tot, puis injection intraveineuse de 20 gouttes de Natibaine dans
2 c.e. d'ean distillée tous les deux jours pendant cing jours. Comme le ma-
lade ne pouvait prendre de liquide par la bouche, le goutte i goutte rectal
fut installé avee sérnm glucosé, Dés le lendemain. 'état du malade s'était
trés amélioré, il avait pu dormir quelques heures. Les vomissements avaient
cessé et il avait pn prendre un peu de liquide. L'amélioration continua et
les injections de Natibaine furent remplacées par la Digitaline & la dose
de 5 gouttes tous les deux jours pour lni permettre de continuer son ‘rai-
tement chez lui.
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11 novembre 1925, Vu 4 mon cabinet de consultation. Poids 117. T. A.
104/65. Fouls 100. Les oedémes ne sont pas revenus. Coeur régulier. Il a
toujours pris 5 gouttes de Digitaline tous les 2 jours. Se sent encore fatigné
et incapable de tout travail. Je lui conseille de coutinuer la Digitaline aux
mémes doses,

Conclusions

L’insuffisance cardiaque, conséquence ultime des lésions orga-
niques du myocarde et de l'endocardite valvulaire ancienne, serait
beancoup plus rare si on avait soin de prévenir les maladies du
coeur telles que Péricardite, Myocardite, Endocardite, qui laissent
presque toujours apres la guérison aigueé, soit

a) Les adhérences du péricarde,

b) Myocardite chronique avee sclérose,

¢) Déformations valvulaires qui se terminent par une insuf-
fisance on sténose, ou les deux a la fois, de la valvule mitrale ou
aortique.

Or, toutes les fievres éruptives de I'enfance : la fitvre ty-
phoide, la pneumonie, la grippe, la fievre 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 aigunés,

Comment prévenir ces maladies infectieuses

Hygiéne & la maison.

Surtout 'inspection médicale des écoles.

Prévenir les enfants et les adultes des dangers des refroidis-
sements, causes du rhumatisme. La femme chez elle, qui passe
du chaud de sa cuisine au froid du dehors, I'hiver, sans se cou-
vrir suffisamment ; qui se mounille les pieds et les jambes pendant
sa lessive et qui passe au froid pour étendre son linge i sécher.

Habituer les jeunes filles & se chausser plus confortablement
pendant les pluies et les froids.

Faire connaitre aux chasseurs et autres sportsmen les dangers
de coucher sur la terre humide, de rester les pieds mouillés pen-
dant plusienrs heures.

Faire connaitre i tous les dangers des habitations humides et
froides et comment les reconnaitre, & la ville et & la campagne.

Apprendre 4 mnos gens i manger la viande qu'il faut,
suivant le travail & accomplir, et pas plus, afin d'éviter I'artério-
sclérose, la néphrite chronique, qui s’accompagnent toujours d’hy-
pertension artérielle et en dernier lien d'insuffisance cardiaque,
si I'apoplexie ne les fuent pas avant.

Eviter I'abus de I'alecol et du tabae qui affectent tot ou tard
le myocarde.
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Lorsqu'une lésion cardiagque est établie :

a) adhérence du péricarde,

bh) ou selérose du myocarde,

¢) ou lésions valvulaires,
il faut & tout prix conserver au malade un coeur suffisant, com-
pétent, pour lui permetire de travailler et gagner sa vie.

Il faut done alors faire le dépistage des individus porteurs
d'une maladie de coenr

a) en habituant les parents & faire examiner leurs enfants
periodiquement ;

b) par linspection médicale des écoles, des pensionnats ;
par la création de classes spéeiales pour enfants cardiaques de 7 &
14 ans et de clinigues spéciales pour adultes ;

¢) entrainer les adultes i se faire examiner une on deux fois
I'an par leurs médecins.

Aux Etfats-Unis, on fait pour le dépistage des maladies du
coeur comme on a fait pour les tuberculeux et les vénériens, on
publie des fracts, des articles de journaunx, ete., et l'on établit des
dispensaires pour les maladies du coeur. Ces moyens font de la
propagande effective, ¢'est sir.

L’individu porteur d'une maladie du coeur qu'il ignorait et
qui etait encore capable de travailler et méme de pratiquer des
sports violents, tels que la lutte, la conrse, la boxe, cessera ces
excés et dépenses musculaires, causes de surmenage, surtout pour
un coeur malade.  Et par le fait méme, la déficiance cardiaque
chez ce malade sera retardée, la période de compensation sera
maintenue an prix de sacrifices : soit au travail, soit a table, soit
dans ses amusements sportifs, soit dans ses habitudes : aleool et
tabac.

Insuffisance cardiague et ses descriptions
d’aprés M. LIAN
Dyssystolie ou moyenne insuffisance ventriculaire gauche qui se
traduit par de la dyspnée, de la tachyeardie, du bruit de galop.
Hyposystolie ou grane insuffisance ventriculaire gauche paroxys-

tique avec pseudo-asthme, angor pectoris, oedéme aigu du pou-
mon.

Asystolie ou grande insuffisance ventrienlaive gauche durable avec
pouls alternant et insuffisance mitrale fonctionnelle.

Diagnostic

Lorsqen le portenr d'une lésion du coenr présente un peun
d’essoufflement et des palpitations en marchant vite, en montant
un escalier ou une cote, on en faisant un léger effort museulairve
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tel que porter un fauteuil, une cuve contenant un peu d'eau, ete.,
et que ces symptomes ne s'accompagnent ni de congestion des pou-
mons ou du foie, ni d'oedéme des membres inférieurs, la malade
est entré en dysystolie.

Lorsque aux symptomes ci-dessus s’ajontent des crises d'étouf-
fements asthmatiforme, des doulenrs rétro-sternales angineuses,
de la congestion des bases pulmonaires avec parfois des crache-
ments de sang et de 'engorgement du foie, sans cependant qu'il
existe d'oedéme des membres inférieurs, le malade est entré en
hyposystolie.

("e n'est que lorsque les oedémes périphériques des pieds et des
jembes s'ajoutent aux symptoms cliniques ci-dessus que le malade
est en asystolie.

Le traitement de la dyssystolie consiste :

a) a faire cesser les exercices violents et méme les jeux qui
demandent un peu d’effort musculaire et fatiguent le coeur : le
tennis, et méme le golf, le canotage, la matation, I'équitation, la
marche prolongée ;

b) faire abandonner un métier fatigant : fardier, postier,
charpentier, magon, camionneur, ete. Conseiller les métiers assis:
bijoutier, comptable, ete,

¢) Exiger tout le repos possible en dehors des heures consa-
erées au travail ;

d) Conseiller un régime alimentaire peu abondant en viande
surtout, et en boissons excitantes : café, thé et alcool, peu de tabac:

¢) La Digitale et ses dérivés : Digitaline surtout, et si elle
n'est pas tolérée, I'Ouabaine, empéchera avec 'aide des moyens
hygiéno-diététiques ci-dessus, le malade de passer aux autres pé-
riodes d’hyposystolie et d’asystolie. (les médicaments seront don-
nés i peites doses ajustées an besoin du malade et continuées tou-
jours..

Done, il ne faut pas attendre quun cardiaque présente une
grande dyspnée accompagnée d’oedémes 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
i trop peites doses sous prétexte que le coeur fonctionne hien ou
par crainte d’accoutumance ou d'accumulation. Pourquoi ne pas
comprendre que ce n'est qu'd la coindition de prendre ces médi-
caments que le malade se sent trés bien.
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TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

Notions génerales de thérapeulique
Régimes alimentaires — Agents médicamentewx

La thérapeutique des cardiopathies comporte trois ordonnan-
ces: hygiénique, diététique et médicamentense. Celles-ci ont été
énumérées sans souel 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
I'insuffisance cardiaque, a été préchée i outrance. D’autres con-
sidérent que les avantages d'une diététique rigoureuse sont négli-
geables, et permettent i leurs malades de snivre 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 derniérés années.

La sclérose vasenlaire et 'hypertension artérielle représentent
bien les denx états les plus fréquents dont I'aboutissant est I'in-
suffisance cardiaque. Huchard les attribuait a 'abus de la viande.
La sclérose vasculaire reléve de I'hypertension artérielle, mais il
n'existe aucune preuve que 'usage de la viande en soit la cause.
Rien de plus démonstratif & cet égard que Ihypertension de bhon
nombre de nos malades qui n'ont jamais mangé que peu de viande.
Chez d’autres, dont la viande constitue 'apport principal alimen-
“vire, novs ne l'avons jamais observée.

I1 n'en reste pas moins vrai que la réduction dn régime carné
semble influencer défavorablement la majorité des eas, témoin la
déchéance hative des insuffisants cardiaques sommis a un régime
carné trop sévere.

Nous nous fondons anjourd’hui sur la constante uréo-séeré-
toire d’Ambard pour régler 'ingestion de la vainde et celle des
albuminoides en général. Cette recherche nons renseigne bean-
coup plus exactement que le dosage de 1'azotémie.

Pendant 1'évolution d'un grand nombre de cardiopathies,
des cardiopathies artérielles en particulier, I'on observe 'asthme
cardiaque et des crises d’hypertension paroxystique.

135



Rattachées antrefois 4 une teneur élevée du sang en urée,
peut-étre lenr pathogénie reconnaissait-elle une autre explication.
Les cus rapportés par Huchard n’ont pas subi le contréle actuel :
bilan alimentaire, composition des urines, dosage du sérum du
sang.

A la période d’adaptation des lésions valvulaires, I'élimination
de I'urée est presque normale. Vaquez et Parvu ont publié des
articles intéressants sur la question. Josué et Parturier ont ob-
serve de I'azotémie an cours de cette derniére. Celle-ci reléverait,
d’aprés Widal i la sclérose rénale concomitante. Leur apparition
en cours d'oligurie et leur disparition avee le retour & la diurése
normale en est une preuve concluante. En ces dernicres années,
la rétention en créatinine et d’autres toxiques provenant de la
série purique a été recherchée de pair avec celle de 'urée. Cer-
tuins auteurs attribuent a 'élévation du taux de celle-ci un grande
importance et la rattachent & '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 : T'aleool est trés nocif chez les cardiaques. Quel
est son mécanisme d’action ¢ Il produirait une excitation sur les
appareils régulateurs de la tension artérielle.

Les vins et les biéres i teneur alcoolique élevée agissent de
méme. lls entrainent des troubles moindres i cause de leur dilu-
tion qui en permet 'élimination plus rapide et plus compléte.
Les ingestions massives ont comme résnitance immédiate d’en-
trainer une pléthore vasculaire et de créer a 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, méme chez mos malades soumis i la diéte
laetée 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’étre parce que les liquides s'élimi-
nent normalement.

Nous devons & Vaquez et a son éléve Cottet les formules sui-
vantes sur lesquelles nous avons I'habitude de nous guider.

lo. A I'état normal, I'ean et les chlorures du jour I'emportent
de beaucoup sur 'ean et les chlorures de la nuit. Il y a polyurie
ct polychlorurie diurnes.

20. Chez les sujets atteints d’imperméabilité rénale par né-
phrite interstitielle, I'eau et les chlorures de la nuit I'emportent de
beaucoup en quantité sur I'eau et les chlorures dn jour. Il y a
polyurie et polyvehlornrie nocturnes.
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En la présence de perturbations circulatoires, sans lésion ré-
nale, la quantité des urines de la nuit est supérieure i celle du
jour, et les chlorures sont éliminés surtout pendant le jour. Il v
a polyurie nocturne et polychlorurie diurne, c¢’est-i-dire disso-
ciation de l'index hydro-chlornré.

Nous en concluons que les hoissons ne doivent pas étre ab-
sorbées i doses massives, afin de protéger les malades contre les
a-coups d’hypertension aigné dont la gravité est plus grande que
cclle de I'hypertension chronique.

Sel : les cardiaques ainsi que nous venons de le mentionner
n’éliminent pas le chlorure de sodium comme les sujets normaux.
Dés 1868, Neubauer et Vogel en avaient fait la remarque. Nous
lisons dans leurs observations les cas de deux malades qui, soumis
i 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 role de la rétention
chlorurée dans la pathogénie des oedémes brightiques. Merklen
attribue a cette rétention les oedémes cardiaques. Les décharges
polychloruriques consécutives a la cure digitalique en sont pour lui
la preuve. Chauffard compléte ces notions par I'observation ri-
goureuse de la courbe de poids de ses malades, courbe qui s'éléve
avec la diminution des urines et s’abaisse an cours de la polyurie.
L’augmentation du poids des malades repose, & 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
¢t rétrocede avee elle. N'il existe une néphrite intertitielle asso-
ciée, elle devient i peu prés permanente.

Nous nous guiderons done sur ces notions acquises et le con-
trole de 'analyse des urines pour instituer la ration de chlorure
de sodium convenant & chaque malade.

Nous avons vu beaucoup d’oedémes brightiques ne céder qu’a
la suite d'un régime déchloruré prolongé. Ce régime ne va pas
sans causer des accidents d'ordre digestif d’ordinaire pen graves :
inappétence, ballonnement du ventre, fermentations acides et diar-
rhée. On y obvie facilement en permettant anx malades d’ajouter
chaque jour deux & trois grammes de sel pour donner aux aliments
une sapidité tolérable.

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. TIls seraient de plus alealinisants.

Régime lacté : il est administré systématiquement i chacun
des cardiaques du service. (“est un aliment complet qui tient en
dissolution ou en émulsion des sels minéraux, des graisses, des
albumines et du suere. Il est peu toxique. (’est un aliment
dinrétique et désintoxiquant grice a la lactose et & I'acide lactique
qui entrent dans sa composition. Ces avantages réels et nombreux
compensent amplement aux desiderata du régime. A moins qu’il
ne soit ingéré i des doses manifestement trop considérables pour
la tolérance stomacale (einq & six litres), il ne représente pas une
ration suffisante en hydrates de carbone. Cing i six litres de lait
apportent par ailleurs & l'individu neuf i 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 angmente les trou-
bles du malade. Nous ne les avons jamais observés a la dose
de deux litres et demi par jour chaque fois que nous avons pris la
précauntion 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 oenvre diminue le barrage
vasculaire périphérique et renforce I'action du coenr. Ce méca-
nisme est done trés indirect. Le repos, 1'électrothérapie, I'hypo-
thérapie et le mouvement sont ceux auxquels on 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 particulicre-
ment Paction des médicaments. Nous n’en voulons pour preuve
que I'échee partiel de la digitale chez beaucoup de malades qui ne
veulent pas condescendre i se mettre au lit alors que ce médica-
ment produit une amélioration rapide et considérable des symp-
tomes 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 fatigner le coeur, acti-
veraient la eirenlation pulmonaire, favoriseraient la déplétion des
cavités cardiaques et empécheraient la stase périphérique.

Dans la pratique on n'y recourt pas souvent, car i moins
d’étre bien controlée cette méthode compte i son actif plus d'incon-
vénients que d’avantages réels.

Electrothérapie : les conrants de haute fréquence ont été
vantés pour la cure de réduetion de I'hypertension artérielle. Pré-
conisés par Moutier, leur étude a été reprise par Widal, Bergonié,
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Broca, Ferrié et d’autres. Cette méthode n'a pas réalisé les
espérances des premiers jours. Pour notre part, nous y avons
recourn plusieurs fois sans obtenir d'abaissement durable de
I'hypertension.

L'ergothérapie (méthode de Bergonié), semble devoir étre
tentée chez bon nombre de malades, surtout chez les cardiaques
obéses parce que chez eux les troubles de Ja nutrition paraissent
responsables de bon nombre de troubles de la tension.

Radiothérapie : A notre instigation, des recherches ont été
entreprises par notre collégue Comtois dans les cas d’hypertension
pure ; les résultats nous ont paru discordants. D’ailleurs, uu
trop petit nombre de malades ont été traités par cette méthode
pour que nous ayons réussi i 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 conconrent & son action sur
les maladies du systéme cardio-vasculaire : excitations thermique,
mécanique et chimique. Sans contredit, de beaucoup la plus
importante, est I'action thermique. Selon que I'ean est froide ou
chande, la résultante est la méme : vaso-dilatation nécessitant une
application plus on moins longue ou courte pour sa production.
La vaso-dilatation dans chaque cas est précédée d'une phase de
vaso-constriction. Les températures extrémes chaudes ou froides,
par les changements brusques qu’elles entrainent dans le systéme
circulatoire constituent une pratique trés dangereuse.

Les tachycardies excessives, 1'éréthisme cardiaque liés & un
processus inflammatoire ou & des perturbations nerveuses se trou-
vent bien de I'hydrothérapie froide.

Les applications chaudes provoquent une hypotension arté-
rielle au cours des phénoménes doulourenx des scléroses myocar-
diques avec hypertension et déterminent une sédation marquée de
ceux-el.

Action méeanique. — Seules les douches & haute pression
ont un effet marqué, élevant la tension artérielle. Elles sont done
trés 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-
larvisent le tonus artériel et fortifient le myocarde. Heitz et
Groedel leur attribuent une action importante sur les troubles de
la conductibilité intra-myocardique.

(limatothérapie. — Son action se décompose en plusieurs
principes, la température, Uétat hygrométrique et T'altitude qui,
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dans bien des cas, s'opposent, pour s’associer dans d’autres. Les
variations brusques de température ou de pression, de facon gé-
nérale sont mal supportées par les cardiaques. Elles donmnent
lien & des variations considérables dans la tension artérielle d’ou
peuvent résulter des accidents graves.

L’altitude inférieure i mille métres n’a pas d’influence. Au-
dessus de celle-ci, les mitranx accusent des palpitations, de la
dyspnée, de la tendance aux crises asthmatiformes. Les aortiques
et les hypertendus développent de I’hypertension paroxystique
avec oedéme aign du poumon et expectoration albuminense ou
liémorragique sous son action.

Le climat marin ne convient pas aux rhumatisants chez les-
quels il détermine souvent des poussées; il est trop humide. Seul
le climat tempéré sera recommandé aux malades de cette catégorie.

Agents médicamentenx. — Le role des agents médicamenteux,
accessoire ou méme inutile 4 la phase de 'insuffisance cardiaque
légére, passe an premier plan en cours d’insuffisance cardiaque
marquée. Les cures médicamentenses comptent désormais a leur
actif de tels résultats — la part du hasard étant minime dans les
cardiopathies — que leur rile n'est plus discutable. Le praticien
a appris i le mieux connaitre, a pénétré plus profondément dans
la pathologie cardiaque et lni.accorde maintenant I'importance
qu’il mérite. Les malades dont nous rapportons les cas ont sur-
tout bénéficié de l‘action digitalique ou strophantique d’ou le dé-
veloppement plus étendu que nous consacrons i I'étude de ces
denx médicaments.

Digitale, (digitalis purpurea) — Elle appartient i la fa-
mille des Serofulariacées. Sa feuille énervée dont la valeur mé-
dicamenteuse est i pen prés constante est seule employée en thé-
rapeutique. On 'utilise sous la forme de poudre de feuilles
de digitale qui résulte de la pulvérisation des feunilles de digitale
de seconde année, privées de leur nervure médiane et séchées
d’abord & air puis & la température de 40°. Elle s'altére rapi-
dement au contact de I'air et de la lumiére. Aussi doit-on la re-
nouveler fréquemment.

La poudre de feuilles est utilisée surtout sous la forme d’in-
fusion on de macération. La premiére se prépare a chaud dans
de l'ean a 70°, la seconde dans de 'ean froide. Toutes les deux
déterminent a la longue des accidents digestifs : nausées, vomis-
sements et diarrhée, par suite de leur action irritante sur les
voies digestives.

La feuille de digitale contient principalement les trois gluco-
sides ou principes actifs suivants :
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lo. La digitaline isolée par Nativelle, dite digitaline ecrys-
tallsée, soluble dans I'alcool. En Allemagne, on la désigne sous
le nom de digitoxine.

20. La digitaléine, peu soluble dans 'eau mais dont la solu-
bilité dans 'ean est accentuée par la présence de la digitonine,
soluble dans l'aleool.

30. La digitonine, trés soluble dans 1'ean. Sa présence fa-
vorise la solubilisation dans I'ean 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 i nos confréres américains
peu habitués a recourir i la digitaline.

Digitaline cristallisée chloroformique (Nativelle), L gtes. 0.1 mg.
Teinture de digitale 1 gramme (LVII gtes de teinture) 1/5 mg.
Poudre de feunille de digitale (10 centigrammes). .. ... 1/5 mg.

Cinquante gouttes de la solution de digitaline cristallisée chlo-
roformique pésent i peu prés exactement un gramme et contien-
nent un milligramme de digitaline ecristallisée.  Cette solution
st conserve trés bien.

On ne I'administre pas en injections hypodermiques i cause
de son action irritante. Ce mode intra-veineux fait désormais
partie des voies d'introduction de ce médicament. On l'admi-
nistre a l'état de dilution ou en nature & la dose moyenne
de XV a XXV gouttes par jour, pendant 3 4 4 jours. Au total,
on ne doit pas dépasser LXXYV gouttes.

Nos connaissances de la digitaline du point de vue thérapeu-
tigiue sont peut-étre satisfaisantes & 'heure actuelle. Nous so-
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 i étre surpris de cet état de
nos connaissances. On a consacré de nombreuses études a la di-
gitale. Cusburg cite 559 articles publiés sur la question. Et
encore, ne fait-il pas état des articles d’intérét 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 plutdt recourn aux
chimistes dans un ordre d'idées ol les progrés médicaux dépen-
daient si directement d’eux.

Récemment encore, Cloetta isolait de la digitale, a T'état de
pureté absolue, denx autres glucosides auxquels il donne le nom
de gitalin et de bigitalin. De multiples essais ont été pratiqués
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en vue d'établir action directe attribuable i 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 i la poudre de feuilles, son ins-
tabilité et I'impossibilité d’en connaitre le degré d’activité, n’ont
plus raison d’étre maintenant qu’on a réussi i faire disparaitre la
production d’oxydases, i stabiliser la poudre, suivant 'expression
des chimistes. Ces préparations stabilisées, vendues dans le com-
merce sous le nom d’extrait de digitale conservent a la planche
tous ses principes actifs.

Restait & préciser le degré d'activité de chaque préparation
donnée de digitale. On a résolu cette difficulté an moyen de
I'essai biologique par le procédé expérimental de Forke.

Aujourd’hui, on peut done recourir i des produits d’activité
constante. En leur absence, on peut employer i l'instar de nos
confréres Anglo-Saxons, la teinture fraiche de digitale.  Sous
cette forme, la digitale représente encore un produit trés recom-
mandable et d'usage facile.

Pharmacodynamie : Quelle est la cause de I'action thérapeu-
tigne de la digitale ? Pour répondre i cette question, il faut
étudier snceessivement les propriétés fondamentales de cette plante
et ses propriétés accessoires.

A) Proprictés fondamentales de la digitale.

lo. Fonction d’excitation.  L'expérimentation et I'observa-
tion clinique montrent que le ralentissement des battements du
coeur qui-constitue la premiére phase de l'intervention thérapen-
_tique, intéresse le coeur tout entier, oreillettes et ventrienles. Tl
est dii & I'allongement des pauses diastoliques et & la diminution i
li minute du nomhre des excitations originelles. Il s'agit done
d’un ralentissement sinusal par diminution de la fonetion chro-
notrope. Cette sorte d'arythmie est due d’aprés les travanx de
McKenzie et de Hune Turn Bull, & l'influence du nerf penumo-
gastrique sur le coeur.

20. Fonction dromotrope (action sur la conductibilité).
Dés 1898, Wenckebach a constaté que la digitale exerce une action
frénatrice sur la conduetion du faiscean auriculo-ventriculaire.
Pour certains auteurs, 'action de la digitale sur la conductibilité
ne se limiterait pas i cette région. Cohn et Fraser ont observé,
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méme chez I'homme sain, un bloe sino-auriculaire, qu'ils attri-.
buent & une géne dans le passage de la contraction du sinus i
I'oreillette.  Le blocage digitalique, pour la plupart des au-
teurs, reconnaitrait une origine musculaire, il ne se produirait
que s'il existe une altération du faisceau aurieulo-ventriculaire.
(Mest I'opinion défendue par MacKenzie, Turn Bull, Wencle-
bach et Bailey.  L’apparition d'nn ralentissement notable du
coeur et surtout celle d'une dissociation incompléte doivent faire
songer 4 I'existence d’altération du faiscean auriculo-ventriculaire.
Le blocage réalise 1'allongement du temps de la diastole et ang-
mente 'énergie de la systole. (’est un mécanisme qui explique
en grande partie I'action favorable de la digitale,

3o. Fonetion bathmotrope (action de la digitale sur I'excita-
bilité). La digitale peut également produire une antre arythmie,
le pouls couplé autrement appelé le bigéminisme, parfois méme
le trigéminisme. Lorrain et Traubé ont depuis longtemps décrit
ces phénomeénes.

Ils résultent de I'augmentation de I'excitabilité myocardiaque
et sont dus i des extrasystoles. Elles sont exceptionnelles chez 1'hom-
me sain. Chez le cardiaque, elles peuvent se produire avec des
doses minimes de digitale. FElles représentent, en tout cas, une
indication de cesser le médicament.

40. Fonction inotrope (action de la digitale sur la contracti-
hilité). Nous ne possédons pas de baréme d’'appréciation du trou-
ble de cette fonetion. 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 Guillanme, Cushny
prétendent que la digitale diminue la contractibilité cardiaque.
Les résultats fournis par la clinique sont contradictoires. Chez
nombre de malades, la digitale détermine I'apparition de D'alter-
nance; elle la fait disparaitre chez d’autres alors qu’elle existait
déja. On ne saurait dans I'état actuel de la question se prononcer
sur son mérite.

50. Action de la digitale sur la tonicité. La digitale ne sem-
ble pas posséder une action marquée sur la tonicité du myocarde.
Tiebensky recourant i l'exploration radiologique reconnait que la
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 indiguée
dans les cas d’arythmie compléte. Peu importe, dans ce cas, la
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lésion causale. Ces données sont en accord parfait avec 1'obser-
vation elinique,

B) Propriétés acessoires de la digitale.

lo. Pression artérielle. Ce n'est pas en élevant la pression
artérielle qu'agit la digitale. Le moment d’apparition de la po-
Iyurie, chez le cardiaque, coincide souvent avee un abaissement
de la tension, alors que les sécrétions urinaires diminuent au
moment oit la pression est la plus haute. Ces données sont con-
formes a celles de Brunton, de Power et de Potain.

Nous I'administrons de facon prophylactique aux hypertendus
et nous n'avons remarqué le relévement de la tension que chez
les malades ol elle avait notablement fléchi.

20. Son action semble tout aussi négligeable sur la circulation
rénale, du moins chez le sujet sain. Elle n’entraine pas chez lui
une modification des urines.

Bo. Action sur la circulation périphérique. ~ A la suite de
I'administration de la digitale, 'on observe une vaso-constriction
manifeste au nivean du systéme porte, négligeable a la périphérie
Sahli T'explique par une excitation des nerfs splanchniques dont
les accidents éméto-cathartiques conséeutifs i 'administration de
la digitale & fortes doses ne seraient que les témoins.

Les accidents engendrés par des doses trop élevées de digi-
tale se traduisent par des symptimes multiples : eéphalée, délire
nocturne, ralentissement progressif du pouls, vomissements vio-
lents et diarrhée. D’ordinaire, les troubles, plus légers, se rédui-
sent & un peu de céphalée et a des nausées.

L’intolérance pour la digitale se manifeste de deux facons
différentes, selon qu'il s'agit d'une premiére intervention ou de
traitements ultérienrs. Tardive dans le premier cas, elle appa-
rait précocement plus tard. On a ineriminé pour l'expliquer,
I'action irritante de la digitale sur I'estomac et I'influence centrale.

Son élimination qui s'opére lentement, permet sans doute, i
la faveur de I'ingestion de nouvelles doses, la saturation organi-
élevées et longtemps prolongées. Nos observations sont assez dé-
que. Ce danger nous a paru assez aléatoire en I'absence de doses
monstratives, de ce point de vue.

Strophantus, Strophantine et Ounabaine

Les strophantus appartiennent & plusieurs variétés de lianes
& sue blane. Les plus connus sont le strophantus hispidus, le
strophantus Kombe et le strophantus gratus. Ce médicament
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constitne un excellent tonique du coenr. On ne saurait le consi-
dérer comme un succédané de la digitale parce qu'il posséde des
indications propres.

En pratique, nous recourons i deux sortes de strophantine :
la strophantine amorphe et la strophantine cristallisée.

Le strophantus le plus stable de tous les dérivées dn strophan-
tus gratus est I'ouabaine, extraite en 1888 par le professeur Ar-
naud. Nous n’avons pas eu l'occasion d’employer l'ouabaine
allemande (sti1ophantus cristallisée (3) 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 aceroit 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 enmnulative soit & redouter.

Ses formes pharmaceutiques les plus généralement employées
sont la teinture au 1/10 qui se preserit & la dose moyenne de cing
gouttes, et 'extrait & la dose de 1 & 6 milligrammes.

A la suite d’accidents graves consécutifs i son administration,
¢t méme de mort subite, la strophantine a été presque abandonnée.
I.’ouabaine rallie maintenant toutes les faveurs tant en France qu’i
I'étranger. On la preserit 4 la dose quotidienne d’un quart de
milligramme.

Vaquez, au cours d’expériences nombreuses a donné des doses
beaucoup plus élevées, de 3/4 a 1% milligramme par 36 heures.
Cette posologie ne nous a pas donné des résultats supérieurs i
ceux fournis par les doses ordinaires.

Adonis vernalis. — La plante agit sur son glucoside, 1'adoni-
dine. Ce médicament ralentirait les contractions du coeur et en
augmenterait I'énergie. Il n’aurait pas d’action diurétique propre.
Roch Iui attribue des résultats trés inférieurs i ceux de la digitale.
La teinture se prescrit i la dose de deux i cing grammes ; 1'ado-
nidine s’administre en pilules de 5 milligrammes & raison de
2 4 4 par jour.

Glenél. — Le genét a balai est seul employé en thérapeutique
pour son principe actif la spartéine. Elle exerce une action élec-
tive sur le fonctionnement du coeur. Elle en prolonge la durée
de contractions. La pression artérielle et la séerétion urinaire ne
scmblent pas influencées par elle. Le collapsus des cardiopathies
et des maladies infectieuses en reléve. Dans le cas d'insuffisance
cardiaque suraigué avec barrage périphérique, on emploiera avee
avantage la drogue entiére. La scoparine qu’elle renferme exerce
un effet stimulant marqué sur I'épithélium rénal. On devra spé-
cifier dans son ordonnance qu’il s'agit du génét & balai, car le
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genét d’Espagne, espéce similaire, contient une substance, la cyti-
sine qui peut provoquer des accidents gastro-intestinaux, avee tor-
peur, faiblesse et tremblement. La spartéine s’administre en in-
jection hypodermique i la dose de 5 & 10 centigrammes ou plus
au besoin.

Caféine. — Un grand nombre de plantes la renferment dont
le café et surtout le thé qui en contient de grandes quantités.
A fortes doses, la caféine entraine une diurése marquée. Celle-ci
résulte & la fois de 'hypertension passagére et de la stimulation de
I'épithélinm rénal. On observe concurremiment le ralentissement du
pouls et I'aceroissement d’énergie des contractions du coeur. Elle
exerce ds effets stimulants et rapides sur le systéme nerveux, d’olt
I'agitation qu’elle détermine. On pare i celleci en 'associant an
bromure de potassinm. Nous employons surtont la caféine en
injection hypodermique, d’aprés la formule suivante.

. 2. cpr., 80

sramimes

Caféine, . .. .
piegptd B
.. Q.8 p 10 ce.

Benzoate de soude. .
Haay distiliges .0 0 e e A e et

Théobromine (Diméthilxanthine). — Ce corps est insoluble
dans I'ean, mais on augmente sa solubilité en I'associant i des ben-
zoates on des salicylates alealins,

La théobromine irrite I'épithélium rénal parce qulelle s'éli-
mine par cette voie et entraine une angmentation de la dinrése.
Son action cumulative est nulle, ce qui en permet 'emploi pres-
qu'indéfini. Elle détermine sonvent de la céphalalgie, des nausées
et méme des vomissements, que 'on pourra éviter pratiquement
si I'on fractionne les doses. On emploie la théobromine et la diu-
rétine (composé de salieylate de sonde et de théobromine) i-la
dose de 1 gr. 50 & 2 gr. pro die.

Nitrites. — Das 1879, Murel signale Vefficacité de la tri-
nitrine dans le traitement des crises d’angine de poitrine.

Breadbury et Leech reprennent I'étude des divers nitrites sur
lorganisme.  Quelqus années plus tard, Huchard en vulgarise
I'emploi en France. En 1908, de nouvelles recherches i la fois
expérimentales et cliniques faites en France par Vaquez complé-
tent nos notions sur ces agents médicamenteux.

Les nitrites provoquent une hypotension artérielle. Celle-ci

trés marquée et rapide si on emploie le nitrite d’amyle en inha-

lation, est moins importante avec les nitrites alealins et la trinitrine.
Sous Veffet du nitrite d’amyle, la baisse de la tension est cons-
tatable vers la septiéme ou huitiéme seconde, atteint 60 & 70 milli-
métres de mercure puis remonte aprés deux minutes a son chiffre
antérieur pour le dépasser méme quelquefois. Te pouls devient
plus fréquent pendant quelques secondes, cette fréquence pouvant
atteindre jusqu’a deux cent pulsations a la minute.
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L’action de la nitritine similaire est plus tardive et moins
accusée. L’abaissement de la tension survient vers la 2éme on 3éme
minute et disparait vers la quatriéme. On emploie surtout la
trinitrine en solution. Dose moyenne 3 i 4 gouttes de la solution
aleoolique & un pour cent dans de 'eau ou une potion simple.

On se sert davantage au pays du tétranitrol. Il se présente
sous la forme de comprimés que 'on prescrit 4 la dose de 2 a 3
milligrammes.

Les nitrites de soude et de potasse reconnaissent la méme in-
dication, mais leur action est encore plus lente. Elle serait plus
durable d’aprés Lauder, Brunton.

Opium et dérivés. — 1ls provoquent une diminution de la
tension sanguine et possédent des propriétés eupnéiques remar-
quables, sans doute & cause de leur action sédative sur le systéme
cardio-vasculaire. Les aortiques et les hypertendus se trouvent
trés bien de opium et surtout de la morphine en cours de erise.
Ils diminuent la séerétion rénale, ce desideratum les fera rejeter
dans les cas d'insuffisance cardiaque progressive, en dehors de cer-
tains acidents pénibles. Associés a la digitale ou i la trinitrine,
il fait partie du traitement de la distension ventriculaire gauche.

Adrénaline — Josué I'a préconisée contre les aceidents du
collapsus cardiaque, fonetion de I'insuffisance surrénale d’aprés cet
auteur. Clere I'a recommandée dans l'insuffisance aigué du coenr.
Il préconise comme optima la dose de 3 centimétres cubes de la
solution an millicme injectée en trois fois dans les 24 heures.
I’adrénaline agit en angmentant la fréquence du pouls et la ten-
sion artérielle.

Traitement de 'insuffisance cardiagque

Vouloir résumer en une formule univoque le traitement d'une
maladie semblable nous exposerait & beaucoup d’erreurs parce que
I'extériorisation de ce syndrome se traduit de facon trés différente
suivant qu'on l'envisage sous 'un on I'antre de ses aspects.

Nous nous efforcerons de rester classique et nouns fixerons les
indications et les modes d’emploi des moyens scientifiques snivant
les degrés de V'insuffisance cardiaque, légére, moyenne ou grande.

Attendre pourtant 'apparition des accidents pour les traiter
est faire oenvre de piétre clinicien et ne pas rendre justice aux
malades. A la faveur d’accidents qui évoluent insidiensement, les
malades an moment ol ils se présentent & la consultation sont
trop souvent devenus des incurables. D’ot la motion de prophy-
laxie que nous essayons de répandre au Canada depuis quelques
snnées grace i nos dispensaires,
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La premiére partie de ce travail, nous l'avons consacrée i
I'étude des moyens préventifs de I'insuffisance cardiaque. La se
borne le role du médecin & la période d’adaptation.. Les accidents
ont été méconnus ou le malade a négligé de se faire soigner an mo-
ment favorable, il entre dans la période d'insuffisance cardiaque.
confirmée. L’attitude du médecin devient alors plus agressive.

Le trzitement des cardiopathies, éerit Vaquez, nécessite une
connaissance approfondie de la pathologie et de la thérapeutigne.
I’oenvre du médecin voisine ici celle du physiologiste et une mai-
trise absolue des divers problémes de la physiologie et de la patho-
logie cardiaque seule permet de s'élever & leur nivean.

Traitement de 1'insuffisance progressive
des cavités droites

Instituée hativement, la thérapeutique cardiaque donne un
maximum de résultats & condition d’étre continuée bien au-dela de
la disparition de tous les accidents provoqués par l'insuffisance
cardiaque. Les écarts de régime et la fatigue intempestive sont
souvent i la base de ces troubles. Le repos absolu au lit et la diéte
lactée agissent souverainement alors.

On s'opposera & la géne dans le systéme porte par une déri-
vation drastique, la teinture de jalap composée par exemple.

Les oedémes peuvent ne pas se réduire malgré ces interven-
tions et les urines rester peu abondantes. Le moment est venu
d’appeler & la rescousse les diurétiques, théobromine, par exemple,
ou les tonicardiaques, le muguet, ete.

Le succés peut ne pas couronner ces efforts de thérapeutique.
(Vest que les troubles sont plus graves qu’on ne I'avait eru.

Recourons dans cette alternative a la digitale. Quelle dose
fandra-t-il administrer ? Les titonnements n'apportent ancun
avantage au malade et I'on verra les accidents apparemment bé-
nins devenir graves. C(’est & la dose utile qu'il faut done re-
courir.

Nous employons dans cette occurrence le solute de digitaline
cristallisée & la dose de 25 gouttes. Nous répétons le lendemain
la méme dose et 10 gouttes chaque matin pendant les cing jours
suivants,

Les oedémes s'effondrent d'ordinaire sous cette thérapeutique,
le coeur se ralentit, la polyurie g’installe, le foie se réduit et les
poumons retronvent leur perméabilité cependant qu'une sensation
de mieux étre envahit le malade. On lui inculquera ce principe
quil lui faut quand méme garder le lit et suivre la diéte instituée,
sans quoi les accidents se reproduiront.
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De facon prophylactique, nous lui prescrivons de continuer
I'emploi de la digitaline a la dose de cing gouttes chaque matin,
tous les trois jours,

Nous avons observé que le plus grand nombre des cardiaques
s'accommodent bien de cette situation,

Les causes d’insuflisance peuvent, en dépit de ce traitement,
se répéter, devenir subintrante. Nous n’avons pas atteint la dose
utile de digitaline, ou bien les accidents reconnaissent une origine
intriquée : l'insuffisance cardiaque d’une part, le barrage rénal
de T'autre. Nous formulons alors les diurétiques théobromine,
diurétine, etc., dont nous continuons l'emploi pendant une ving-
taine de jours. 1l n'en résulte ancun inconvénient du fait de leur
élimination paralléle a 'administration.

Dans un deuxiéme temps, nous recourons i la digitaline i
Ia dose de 15 gouttes chaque matin pendant 4 jours consécutifs.

Il semble que l'action simultanée des purgatifs drastiques
constitue un utile adjuvant des médications prescrites.

La digitale, ainsi que I'a remarqué Vaquez, triomphe sur-
tout dans I'insuffisance cardiaque compliquée d’arythmie compléte
en raison de son action frénatrice sur le sinus. Le malade aura
subi la préparation préalable : levée des barrages au moyen
des purgatifs drastiques, du repos au lit, de la réduction des
boissons (nous réduisons d’ordinaire celles-ci 4 1500 grammes
répartis a raison de 200 grammes toutes les deux heures), révu!-
sion scarifi¢e aux bases pulmonaires et dans la région hépa-
tigune. Dans les cas oli la tension minima est supérienre a 11
centimétres, nous prescrivons une spoliation sangnine de 400
grammes. Le malade ainsi préparé, nous lui administrons Y%
milligramme de digitaline et le lendemain la méme dose. Pen-
dant les trois jours qui suivent, nous donnons 10 gouttes de digi-
taline chaque matin.

Deux éventualités se posent alors. La digitaline provoque
au bout de quelques jours, une amélioration marquée de D'état
général, la fréquence des battements du coenr diminue, la res-
piration devient plus facile et la polyurie s’installe entrainant la
diminution des oedémes. Le pouls se régularise rarement, les
malades n’ont pas moins bénéficié de la médication.

L'insuffisance cardiaque devenue progressive, irréductible né-
cessite une enquéte minutieuse en vue de faire la part des divers
faeteurs possibles d’'insucees.

Llirréductibilité peut venir du fait que l'on a employé la
digitale 4 des doses trop faibles. Cette erreur nous parait, dit
Vaquez, plutot fréquente et il cite le cas d'un homme atteint de
sclérose rénale avec insuffisance cardiaque. Cet homme prenait
quotidiennement depuis un an 5 centigrammes de poudre de di-
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g‘itale. L'état d'anasarque avec stase viscérale généralisée per-
sistait.

Soumis a la diéte hydrique puis lactée pendant quelques jours,
4 deux purgations drastiques dans le méme temps, il ressuscita
& la suite de 'administration de 09 gr. 60 centigr. de poundre de
feuille de digitale pendant trois jours conséeutifs. Et cet homme
¢tait considéré mourant. Nous rapportons quelques observations
de malades traités dans les mémes conditions. Chez certains
d’entre eux, nous avons obtenu des résultats tout aussi remarqua-
bles.

Un élément commande parfois I'insuceés de la digitale. La
drogue, mal assimilée, a cause du manvais 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 & I'absorption du médicament. De méme l'estomac
la tolére souvent mal engendrant les mémes conséquences.

Dans ces cas, Noel Fiessenger, Gilbert et Coury, ont préconisé
Padministration de la digitale en injection intra-veineuse. [Utili-
sant la solution de digitaline diluée selon cette méthode, i la dose de
15 gouttes par jour pendant trois jours de suite, nous avons vu des
walades se remonter alors que la méme médication prise par la
la médication digitalique.

Il va de soi que les barrages périphériques, (hydrothorax,
ascites, ete.), abondants ou minimes, s'ils existent seront levés sui-
vant les méthodes ordinaires.

Les oedémes durs des membres inférieurs représentent parfois
une cause d'échec. Les mouchetures, pratiquées a quelques jours
d’intervalle, nous ont permis de retirer par ce mode de drainage
jusqu'a 6 litres de sérum en 3 jours et de réactiver la digitale.

Le médecin n’a pas toujours le bonheur de voir I'événement
henreux rencontrer ses prévisions. Les cas on la médication ne
réussit pas sont certes les plus nombreux. Cet insuccés tient a
ce que le coeur, trop dilaté, ne répond plus a la médication digi-
talique.

L’ouabaine nous a rendu des services signalés dans cette oc-
currence et nous 1'utilisons depuis trois ans, a4 I'état exclusif dans
ces cas ot Uirréductibilité de I'insuffisance persiste aprés un essai
loyal des préparation digitaliques.

Notre facon de procéder est la snivante : aprés une purgation
drastique, le malade placé dans les contitions hygiéno-diététiques
ordinaires, recoit trois injections quotidiennes d’ouabaine a la dose
de 1/4 de milligramme. La quatriéme journée nous injectons
15 miligramimne, soit an total un milligramme et quart.

Nous continuons d’ordinaire le traitement en administrant un
complexe thérapeutique la natibaine (préparation semblable i la
digibaine) solution an tiers de digitaline et de solubaine.
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Le malade regoit 20 gouttes de cette solution (voie endo-vei-
neuse) dans 2 c. ¢. d’eau distillée stérilisée une fois par jour pen-
dant cing jours.

Cette méthode, qui est celle de Laubry, nous a paru continuer
de facon effective le traitement préconisé plus haut.

Moins souvent nous sommes revenus i la digitale et nous avons
éprouvé la surprise d'en retirer des effets marqués alors que de-
puis des semaines elle avait paru inefficace. Il s’agirait sans doute
d'une réactivation de la digitale.

Le malade qui voit malgré tout ses accidents subsister est-il
nécessairement voué a la mort ?

Des expériences tentées pendant les huit derniéres années sur-
teut, expériences d'ordre chirnrgical, 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 singnliérement ainsi les con-
tractions dun coeur.

L’indication opératoire la plus fréquente semble nous étre
fournie par l'insuffisance cardiaque progressive et rebelle, con-
séentive anx lésions chroniques des poumons et de la plévre.

Cette opération, préconisée par Brauer, a donné d’excellents
résultate & Delbet, qui en a élueidé le méeanisme avee son éléve
Douay.

MacKenzie, de Montréal, en a pratiqué une vingtaine avec
des résultats franchement remarquables.

I1 semble que cette intervention a d'ores et déji conquis le
droit de cité et quelle soit appelée & faire partie de I'arsenal thé-
rapeutique,

Asystolie

B) La grande insuffisance ventriculaire gauche, avee pouls
alternant et insuffisance mitrale fonctionnelle (asystolie des an-
ciens auteurs) se rencontre fréquemment aun cours des lésions
aortiques, de I'hypertension artérielle ou du mal de Bright. L’in-
suffisance aigué du coeur gauche se révele, de méme que celle du
coeur droit, plus rare, par la distension subite du ventricule et
par I'apparition de symptomes doulourenx ou dyspnéisants : an-
gine de poitrine, oedéme aigu du poumon, ete.

On remédie a ces ressources dramatiques dans leur exté-
riorité par la mise en oeuvre de moyens héroiques, la saignée qui
sera d’emblée large et copieuse et les injections de morphine.

La saignée se propose de diminuner 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 relévement du
malade.
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A la faveur d'une pression minima basse, le sang ne s'écoule
quavec lenteur, en bavant et I'énergie cardiaque ne renait pas.
La caféine en injection hypodermique pare i ce desideratum.
Nous. nous en servons dans le but unique d’élever le nivean de la
pression maxima.

La morphine que I'on emploie concurremment provoque une
sédation rapide des troubles inhérents i la distension aigué du
coeur avec oedéme pulmonaire. La dyspnée extréme, au début, se
calme rapidement, le pouls se ralentit et le malade accuse un
mieux étre presque instantané.

Il ne faudra done pas hésiter & faire usage de la morphine
en dépit de la défaveur dont elle jouit encore dans trop de milieux
médicaux.

Rarement nous avons dit employer plus d'un centigramme
de morphine pour conjurer les troubles imméliats. Dans les 15
minutes qui suivent nous injectons un quart de milligramme d’oua-
baine ou 25 gouttes de digitaline an milliéme.

Ce procédé nous a permis dans de nombreuses circonstances
de ramener & la vie des malades en état de mort imminente. Dans
I'espace de deux ans, nous avons traité le méme patient huit fois
d’aprés cette méthode et n'avons eu qu'd nous louer des effets
réalisés,

Durant les jours qui suivent, si le retonr des accidents parait
& redouter, nous injectons, deux fois par jour, un centigramme
de morphine.

Pendant la période aigué, le malade est maintenu au lit, a
la diéte hydrique rédunite. Nous autorisons d’ordinaire la prise
de 1000 grammes par jour, pris & interva'les équidistants.

Plus tard, nous portons graduellement cette quantité a 1200
puis 1500 grammes. On substituera prudemment i la diéte hy-
drique le régime lacté absolu & raison de 1200 gr. par jour durant
une semaine.

D’aprés Vaquez, seuls les accidents cardiaques qui s’accompa-
gnent d’arythmie compléte reléveraient de la cure digitalique.

On maintiendra cette cure pendant trois semaines environ,
le malade gardant le lit. Le régime lacto-végétarien et fruitanier
sera ensuite autorisé, mais avec réserve. On ne saurait trop ap-
puyer sur la nécessité de cette alimentation ol les chlorures sont
rédunits au striet minimum. La prophylaxie vaut mieux que la
thérapeutique, aussi s’attachera-t-on i pénétrer la cause des acci-
dents.

Cardiopathies valvulaires, le plus sonvent aortiques, ces ma-
lades ont une tendance extréme i récidiver.

Le repos au lit périodique s'impose systématiquement chez eux.
On le poursnivra 3 on 4 jours chaque mois pendant lesquels le
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cardiopathe observera la diéte lactée réduite & 1500 grammes
pro die et suivra la cure digitalique & dose réfractée.

La médication spécifique dont le novarsenobenzol on le mercure
fera les frais donnera des résultats appréciables dans les cas o les
lésions artérielles ou cardiaques reconnaitront la syphilis comme
origine. Les troubles conjurés, on la prescrira en s'entourant des
précautions usuelles,

Contre l'insuffisance rénale associée, on sera justiciable de
prescrire la théobromine et ses dérivés.

Dans les formes atténuées de 'insuffisance cardiaque ganche,
le traitement sera moins agressif. La dyspnée paroxystique noc-
turne se trouve bien des nitrites organiques associés a I'éther et
4 la morphine ou l'ouabaine.

Plusieurs cardiothérapeutes recommandent la préparation sui-
vante dont nous n’avons eu qu'a nous louer :

Chlorhydrate d’héroine.. .. .. .. .. .. .. .. 6 centigrammes
Sixopidiether. ! oo ox ool on e m s ele warew ey S0 ETAINIMES
Hydrolat de tilleul... .. .. .. «. o oo o QS pour 100 c. c.

On en fera prendre 4 i 5 cuillérées a café dans les 24 heures.

Quoiqu’il en soit, i cette phase de Vinsuffisance cardiaque, ces
ordonnances sont définitives : rechercher le calme et le repos, tant
physique que moral, vivre sous les climats tempérés ou du moins,
éviter avee soin les refroidissements et se contenter d'une alimen-
tation réduite qui, & baucoup de malades, offre pen de charmes du
fait de la monotonie d'un régime qui rapporte sans cesse les mé-
mes aliments. A moins que d’y consenfir, le patient est voué i
une échéance fatale et rapide.
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Du role de 'infection dans les uleéren
gastro-duodénaunx.

Charles VEZINA

Professenr agrégé a la Faculté de Médecine
de I'Université Laval.

La théorie du rile de l'infection dans la génése de 'ulcére
gastro-duodénal n'est pas nouvelle. Albert Mathieu avait deviné
ce role quand il se demandait si des microbes ne peuvent péné-
trer i la surface d'une érosion ou d'une uleération gastrique et
jouer un certain réle dans leur propagation.

L’idée de Mathieu fut reprise en France par Letulle, Widal,
Fnriquez, Dieulafoy, Caussade et Moutier.

En Amérique, dans ces derniéres années, Rosenow et ses
éléves donnérent un regain d’activité a cette théorie grice aux
recherches bactériologiques sur I'uleére et i sa reproduction expé-
rimentale.

Ce qui se dégage des travaux de Rosenow et de 1'école Amé-
rique, de Christophe et Razemon, en France, c'est que I'uleére
gastro-duodénal aurait pour cause des foyers infectieux situés
trés souvent loin de I'estomac et du duodénum.

Et Rosenow ne va-t-il pas jusqu’a dire qu'un streptocoque
spéeifique serait i I'origine de 1'uleére. Sans affirmer la spécificité
du germe infectienx dans la génése de I'ulens, certains auteurs ont
pu le reproduire expérimentalement. Haden rapporte I'observa-
tion suivante: un homme de 32 ans souffre depuis 6 ans d'un ul-
cére-type du duodénum. La derniére crise dure depuis cing se-
maines et s'est montrée particuliérement sérieuse. Les amygdales
sont normales, non infectées. La radiographie des dents montre
que les deux incisives inférieures droite et gauche sont malades.
1’extraction de ces dents fait disparaitre tous les symptomes de
I'vletre. La culture des dents donne du streptocoque. On injecte
i deux lapins les cultures mélangées provenant des deux dents
infectées. Aprés les avoir sacrifiés le lendemain, on trouve chez
I'un une hémorrhagie considérable dans le bulbe duodénal, et chez
I'autre une hémorrhagie moins considérable dans la premiére por-
tion du duodénum ainsi qu'une légére arthrite purulente.

Le méme auteur rapporte une deuxiéme observation: Un
homme agé de 43 ans souffre de douleurs, de brillements an niveau
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de I'épigastre, ces malaises apparaissent deux heures aprés les
repas et disparaissent quand le malade prend de la nourriture
ou du bicarbonate de soude. Sous linfluence du traitement les
symptémes disparaissent. Quelque temps aprés, les mémes signes
réapparaissent. La radiographie montre une déformation considé-
rable du cap duodénal.

La radiographie des dents montre trois dents ol 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 & deux lapins les cultures
de la premiére et de la deuxiéme 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 troisitme dent. 1ls meurent le lendemain. A I'autopsie on ren-
contre plusieurs hémorrhagies au niveau de la muqueuse gastri-
que, et méme quelques ulcérations. Trois autres lapins sont injec-
tés avec une moindre quantité de la méme culture. Puis, on les
sacrifie et on trouve des hémorragies au niveau de la muqueuse
gastrique.

Cette derniére observation nous indique qu'il est possible,
lorsqu’il existe plusieurs foyers d'infection, qu'un seul soit la cause
des symptomes cliniques observés. De méme 'expérimentation
nous démontre quune infection focale peut étre la cause de lé-
sions gastro-duodénales pouvant aller jusqu’a I'uleération.

Si l'infection peut dans certains cas étre la cause d'un ulcus
gastrique ou duodénal, ne pourrait-elle pas jouer un certain role
dans I'évolution de ce méme ulecére ?

Certains signes observés an cours de 1'évolution d'un ulcére
tels que la température, certaines hémorrhagies, la douleur exa-
gérée s’accompagnant quelquefois de contracture de la paroi abdo-
minale, ne pourraient-ils pas étre sous la dépendance de I'infection
existant au niveau de 1'ulcére?

Tous ces signes apparaissant au cours de l'évolution de I'ul-
cére ont bien été constatés par différents autenrs, mais aueun ne
semble les avoir rattachés a I'infection de I'ulcére. Jacobs observe
de la température chez un uleéreux, il lui attribue pour cause une
kématémeése, une tuberculose latente.

Soupault constate des hémorragies fébriles chez un de ses
malades souffrant d'uleére. Il ne songe pas i les rattacher a I'in-
fection.

Rosenow Ini-méme, pour qui un steptocoque spécifique serait
la cause de I'uleére ne pense pas non plus d’attribuer a I'infection
de Puleére ces différents symptomes qu'il rencontre an cours de
son évolution. (Vest & Pierre Duval, & Roux et a leurs collabora-
teurs, que nous devons d’avoir précisé ce role de l'infection au

155



cours de l'ulcére gastro-duodénal, de lui avoir attribué certains
symptomes apparaissant au cours de son évolution, et certaines
complications survenues i la suite d’interventions, et d’en avoir
déduit la conduite i tenir dans le traitement tant médical que
chirurgical.

A la suite d'intervention sur Iestomac ou le duodénum, on
observe quelquefois des complications septiques, soit pulmonaires,
soit septicémiques.

Ces complications pulmonaires, d’aprés Lamblet, apparai-
traient dans 15 & 20% des cas, avec une mortalité de 30%.

Outre ces complications pulmonaires, des symptomes graves
de septicémie peuvent aussi survenir. It ces complications appa-
raissent chez des malades opérés d’aprés une technique bien réglée
et chez lesquels, i 'autopsie, on ne trouve auncun signe de périto-
nite, ni rien d’anormal au niveau des sutures. .

Duval rapporte I'observation d'un de ses opérés qui meurt 11
jours aprés une gastro-pylorectomie pour ulcére de la petite cour-
bure de l'estomac. Ce malade fit une septico-pyohémie, une bron-
cho-pneumonie bilatérale, et un abeés sous-cutané de la cuisse.

A Tautopsie, 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 I’abeés de la cuisse. L'examen
histologique et la culture de la paroi gastrique montre le méme
steptocoque.

Grégoire excise un petit ulecus de la petite courbure de lesto-
mac et fait une gastro-entérostomie. Le lendemain le malade meurt
avec des symptomes graves de septicémie, température a 40, pouls
4 140, langue séche, agitation. A l'autopsie, les parois de l'esto-
mac sont pales, 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
'examen histologique, on trouve, par endroits, des agglomérats de
bactéries en paquets.

Nous-méme, il y a deux ans, avons reséqué un ulcére de la
petite courbure de 'estomac, et fait une gastro-entérostomie. Six
jorrs aprés I'opération,le malade présente une température de 103°,
nn pouls de 125, une langue séche et un peu d’agitation. Comme
nous n'avons pas de vaccins spéeifiques, nous faisons deux injec-
tions du vacein de Delbet, et le troisidme jour les symptomes s’a-
mendent et finissent par disparaitre. L’examen histologique de
la piéce, montre la présence de steptocoques. Les exemples seraient
assez nombreux que nous pourrions citer. Ceux-ci sont suffisants,
je crois, pour démontrer qu’aprés certaines interventions gastri-
ques relativement simples et bien conduites, 'on peut voir sur-
venir des accidents septiques graves, souvent mortels.
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Comment expliquer ces accidents ? Ou doit-on en rechercher
l'origine ?

D’aprés Lambret et Razemon les complications pulmonaires
seraient dues a une infection a point de départ péritonéal laguelle
« pour origine les germes contenus dans I'estomac.

Ces germes seraient des associations microbiennes ot domine
surtout 'entérocoque de Thiercelin (45%).

D’aprés ces auteurs, I'expérimentation lenr a démontré que
les complications pulmonaires auraient comme point de départ
I'infection du péritoine pariétal et viscéral sus-ombilical, au cours
de I'opération.

Les germes partant de ce péritoine pariétal et viscéral pas-
sent par le péritoine diaphragmatique, les lymphatiques mammaires
internes, puis pénétrent dans le canal thoracique et de la dans le
coeur droit et le poumon. Duval et Roux admettent la théorie
de Razemon sur lorigine des complications pulmonaires.

Ces différents accidents seraient dus dans la plupart des cas
i une infection gastrique; mais les germes qui en sont la cause
viendraient, non pas seulement de la cavité gastrique, comme
le prétend Razemon, mais surtout de l'uleére infeeté,

Razemon lui-méme a reconnu cette infection de I'uleére. Sur
31 uleéres qu'il a cultivés, il n'en trouve que 6 stériles ; dans
quatre, il tronve de l'entérocoque et dans cing des germes du
groupe steptocoque.

Sur 65 ulcéres, examinés par Moutier de 1921 & 1925, 22 sont
infectés, ce qui fait 35%.

Par la culture, Razemon trouve 50% de septicité de I'uleére.
Sur 12 cultures, Moutier trouve des germes dans 7 ecas, 4 fois du
streptocoque, 2 fois de l'entérocoque et une fois une levure.

Razemon dit avoir vu des germes sur 63% de ses coupes et
dans 95% des cultures.

Les différents tissus gastriques ne contiennent pas tous des
germes. On les rencontre surtout dans la sous-muqueuse, quel-
quefois dans la sous-péritonéale et & pen prés jamais dans la
musculeuse.

Toutes ces statistiques démontrent sans conteste que souvent
I'uleus gastro-duodénal est infecté (35%) et les observations assez
nombreuses qui existent nous avertissent qu'il est dangereux d'in-
tervenir chez des malades qui présentent un ulcére en période
infectieuse. Il faut attendre que cette crise soit disparue et opérer
a froid.

Nest-ce pas d’ailleurs la conduite qu’on observe dans certai-
nes appendicites et certaines salpingites? Pourquoi ne pas tenir
la méme conduite dans I'ulcére gastro-duodénal quand I'indication
d’intervenir n’est pas urgente?
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Il existe des signes cliniques, des réactions biologiques qui
témoignent de cette infection de l'uleére et dont la connaissance
permettra au chirurgien de différer une intervention, qui, méme
pratiquée avec une technique impeceable, pourrait conduire & un
désastre, le plus souvent irréparable.

L’ulcére gastro-duodénal est habituellement apyrétique. Lors-
qu’au cours d'un ulcére on voit survenir de la température, et nous
ne voulons pas parler de la fitvre qu'on observe dans les péri-
gastrites, les péritonites dont les signes sont bien connus, mais
de la fitvre qui peut survenir alors que la lésion ulcéreuse n’a
pas dépassé la paroi gastrique, il faut alors penser a l'infection
de T'nleére.

Cette élévation de température, comme le fait remarquer Gré-
guire, peut étre de courte durée. Apreés 24,48 heures elle pent dis-
paraitre. Il y aura par conséquent intérét i prendre réguliére-
ment la température chez un uleéreux. En méme temps le pouls
s'éleve, il monte quelquefois & 140. Si avee 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 U'infection de I'uleére, ¢’est la doulenr. La douleur est un symp-
tome de I'uleére quand il y a infection ; la douleur spontanée comme
1a douleur provoquée est beaucoup plus forte. La douleur postpran-
diale n’est pas calmée par les alcalins ni par les aliments. La
doulenr provoquée s'accompagne quelquefois de contracture de la
paroi abdominale.

Par conséquent, lorsqu’au cours d'un ulcére gastro-duodénal,
on voit survenir des douleurs plus fortes que d’habitude avee élé-
vation de température et du pouls, et accompagnées d’hémorra-
gies, il faudra penser i l'infection de I'uleére, et & moins d'ur-
gence ne pratiquer aucune opération. Outre ces signes chimiques
certaines réactions biologiques vont aussi témoigner de cette scep-
ticité de I'uleére, ce sont I'intradermo-réaction et I’hyperlencocy-
tose.

Grice aux travaux de Razemon, de Girault sur I'intradermo-
réaction et de Gernez sur la vaccination préventive, les résultats
opératoires se sont grandement améliorés par la disparition pres-
que compléte des complications septiques qu’on observait chez les
malades, i la suite d’opérations pratiquées en pleine période infec-
tieuse.

Pour Razemon et Lambret, I'entérocoque serait la cause des
complications pulmonaires. ("est pour cette raison qu'ils pratiquent
I'intradermo-réaction & V'entérocoque. Girault, ayant trouvé du
steptocoque et de 'entérocoque dans les cultures dulcére infecté
fait I'intradermo-réaction au steptocoque et a I'entérocoque.

Razemon trouve que 15% des malades réagissent i I'intra-
dermo-réaction, Girault, qui en trouve 60%, explique cette pro-

158



portion élevée par le fait suivant : tous les malades ayant servi
a cette expérience étaient des malades hospitalisés qui de-
vaient étre opérés soit parce que le traitement médical longtemps
pratiqué avait échoué, soit parce que, aprés gastro-entérostomie sans
traitement direct sur l'uleére, les troubles avaient persisté. Cette
proportion serait certainement moins élevée, si elle était pratiquée
chez tous les individus présentant des signes d’ulcus.

Quoiqu'il en soit, il faut admettre que 'intradermo-réaction
est positive dans un bon nombre de cas. Parallélement & Uintra-
dermo-réaction il faut examiner le sang. Il semble, malgré que
le nombre d’examens ne soit pas encore considérable, qu'il existe
une certaine relation entre I'intradermo-réaction et la leucocytose
Cette hyperleucocytose peut varier de 9000 & 15000. Le taux
des polynucléaires peut étre trés élevé alors que la leucocytose
reste normale ou méme diminuée; cependant, il ne parait pas que
Ihyperlencoeytose soit en raison directe de I'intradermo-réaction.
D’aprés Girault, il est indispensable de faire I'intradermo-réaction
an streptocoque et i l'entérocoque parce que ces deux germes sem-
blent produire des réactions différentes; tel malade réagira au
streptocoque qui ne réagira pas i l'entérocoque et tel antre malade
présentera le phénoméne contraire.

Cette étude nous permet done de conclure qu'il existe un cer-
tain nombre de preuves du role de 'infection dans 1’évolution de
I'uleére gastro-duodénal, preuves anatomo-pathologiques, preuves
chimiques et preuves biologiques. Il ne répugne pas d’admettre
aussi que cette infection puisse étre la continuation de I'infection
qui a été la cause premiére de 'uleére; rien ne s'oppose d'nu
antre coté a ce que 'uleére d’abord septique ait été contaminé par
une infection d’origine locale ou sanguine. Au point de vue pra-
tique, cette connaissance du réle de I'infection de méme que l'ex-
périence nous montrent qu’il y a des inconvénients graves d’opérer
des malades qui présentent une poussée infectieuse au niveau d’'un
uleére. Il faut attendre que cette infection soit disparue ; en un
mot que 'ulcére soit refroidi.

De 1a I'importance des soins préparatoires. Le sucees de
I'intervention, quelquefois méme la vie du malade en dépendront.
Il faudra d’abord surveiller 'état des dents; faire enlever celles
qui sont infectées. L'infection de I'apex de la dent sera dange-
reuse. On sait que Rosenow a isolé de ces abeis dentaires un
streptocoque qu'il prétend spécifique de la production de I'nleere
gastrique ou duodénal. Il ne faudra pas oublier de faire nettoyer
lan muqueunse linguale, 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 biliaire, de I'appendice,
qui peut gagner le-duodénum par voie lymphatique ainsi que les
autres infections intestinales devront retenir notre attention.
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Une excellente conduite & observer et qui est adoptée par la
plupart des chirurgiens, est celle qui consiste, d’aprés Grégoire, a
pratiquer des lavages d’estomac i 'eau iodée et i donner aux ma-
lades une nourriture aussi aseptique que possible. Tous ces soins
devront étre complétés par la vaccination, précédée de l'intra-
dermo-réaction.

Gernez fait I'intradermo-réaction i lentérocoque. Girault,
i l'entérocoque et streptocoque. On injecte dans le derme quel-
ques gouttes d'une émulsion d’entérocoque ou de streptocoque i
500 millions par centimétre cube. Si la réaction est positive, la
vaccination comportera une premiére injection de 500 millions de
germes, 48 heures aprés un milliard, puis 48 heures plus tard 4
milliards. Cinq jours aprés, on fait une intradermo de contrdle.
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. Llefficacité de la vaccination est scien-
tifiquement démontrée. Les relations entre les réactions cutanées
el les réactions sérologiques ont permis i Gernez d’énoncer :—

lo. Que les malades & réaction cutanée positive n'ont pas
d’anticorps entérococciques dans leur sérum ;

20. Que, chez les malades & réaction négative d'emblée, 50%
environ ont des anticorps dans leur sérum ;

30. Les injections de vacein répétées rendent négatives les
intradermo-réactions positives et cette négativation accompagne
I'apparition d’anticorps dans le sérum (Gernez). Cette notion de
I'infection de I'ulcére qui semble démontrer dans un grand nombre
de cas le rle quelle peut jouer dans I'évolution de I'uleére gas-
tro-duodénal permet d’énoncer certaines régles générales con-
cernant le traitement chirnrgieal,

Tont malade présentant un uleus gastro-duodénal doit, & moins
d'urgence, étre opéré a froid, lorsque la période d’infection est
passée.

Tout uleéreux chez qui on observe des signes cliniques d’in-
fection : température, élévation du pouls, doulenrs exagérées, hé-
morragies et des réactions biologiques positives : hyperlencocytose,
intradermo-réaction, doit étre traité médicalement.

L’on voit done 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 étre bien prudent.
T1 faudra dans ces cas éviter de manipuler 1'ulcére, de 'explorer,
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car ces manoeuvres pourraient produire une véritable décharge de
germes infectieux dans le torrent lymphatique et amener ces dif-
tférentes complications pulmonaires et antres que nous connais-
sons bien. Que si, une gastro-entérostomie s'impose, certains chi-
rurgicns conseillent de la pratiquer i une bonne distance de I'ul-
cére en tissu sain. De cette facon on évite de toucher i 1'uleére,
et si une denxiéme opération devient nécessaire plus tard, elle sera
faite plus facilement et en tissu gastrique non infecté.

Tenant compte de ce rile de I'infection, certains chirurgiens
(Duval, Zoffell et Radoievitch) proposent an lieu d’excisions on de
résections limitées de larges gastro-pylorectomies qui donnent 1'a-
vantage d'opérer sur une paroi gastrique saine et d’éviter ces mani-
pulations directes sur I'uleére qui causent la coutamination du
péritoine et I'envahissement des vaisseanx lympathiques par les
gemmes infectienx.

Ces gastro-pylorectomies, dont le choe semble si considérable,
auraient donné entre les mains de ces chirurgiens des résultats
opératoires excellents et dont la mortalité ne dépasserait pas celle
qu'on observe dans des excisions, des résections limitées suivies
de gastro-entérostomies.

(’est probablement pour les mémes raisons que ces chirur-
giens dans les perforations des ulcéres gastro-duodénaux ont eu
par ces opérations des résnltats anssi bons que cenx obtenns par
les chirnrgiens qui se contentent de faire le minimmn, suture
avee on sans gastro-entérostomie pour éviter aux malades une opé-
ration qui semble donner un si grand choe.

Il est encore trop tot pour juger de ces différentes méthodes
opératoirves. L'expérience et 'avenir nous permettront de les appré-
cier i lenr juste valeur. Cette prise en considération de la septicité
possible de la paroi gastrique au contact dun uleére, montre, une
fois de plus, comme 1'a éerit Duval, que les formules draconiennes
ne sont plus qu'une libération inconsciente de la responsabilité
chirnrgicale, la saine déeision opératoire étant celle qui sait s'a-

[
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INTERPRETATION DES ETATS VERTIGINEUX

Au point de vue labyrinthique

par le Docteur ANDRE MOULONGUET,
Otologiste des Hapitaux de Paris.

DEFINITION

Le vertige est une sensation erronée de déplacement dn sujet
par rapport au monde extérienr oa de déplacemcnt de ce monde
extérienr par rapport au sujet. Cefte définition est plus compré-
hensive que celle de GUENEAU de MUSSY (pour cet aunteur,
le vertige est une erreur de sensation du malade qui eroit que sa
propre personne ou les objets environnants sont animés d'un mou-
vement giratoire ou oseillatoire). Elle groupe, en effet, des cas
oit le malade ecroit tomber dans le vide, on se sent brusquement
soulevé, ceux oi il se sent précipité dans une direction quelconque,
ceux ot il voit le plancher s'élever et le plafond s'effondrer, ete...

La connaissance de sa situation exacte par rapport au monde
extérieur est une des notions les plus indispensables & l'animal
obligé de se mouvoir eonstamment, soit pour capter sa nourriture,
soit pour échapper aux multiples dangers extérieurs qui le me-
nacent.

Plusieurs appareils périphériques concourrent pour fournir
aux centres merveux supérieurs les renseignements qui leur per-
mettent d'établir ces notions de situation et d’orientation.

BoONNIER avait bien compris I'étroite solidarité de ces divers
¢léments qui se complétent Jes uns les autres et peuvent se sup-
pléer par I'adaptation progressive au cas ou lI'un d'eux vient i
manquer ; il en faisait un systéme autonome : le systéme du
sens de lorientation ou systéme dun sixiéme sens.

Ce systeme de I'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
corps contre le plan de sustentation (sensibilité de la plante du
pied dans la position verticale, sensibilité de la région dorsale
dans le décubitus dorsal, ete.).
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20. Les nerfs de la sensibilité profonde des articulations, des
muscies, des ligaments qui nous fonv percevoir la situation des
dfiérents segments somatiques, les uns par rapport aux autres.

So. Les merfe de la sensibilité profonde des viseires qui
nouvs font inconsciecmment sentir sur lequel de lenrs ligaments
tirent les différents viseéres entrainés par la force de leur pesan-
teur.

40. Les nerfs sensoriels. La sensibilité olfactive donne des
renseignements précieux aux animanx osmatiques, ainsi que le fait
est facile i constater chez un chien de chasse “ en quéte” ; chez
I'homme, son rile est i pen prés nul. Il en est de méme de
Porientation an son, basée sur la sensibilité du nerf cochléaive.

50. Beaucoup plus utiles sont les renseignements fournis par
la vue et I'on connait la pittoresque expression de LERMOYEZ fai-
sant des yeux les héquilles des oreilles.

Go. Quoi qu'il en soit, ces différents éléments de Pappareil de
I"équilibration n’ont pratiquement qu'un role tout-a-fait secondaire ;
leur altération n'améne qu'une légére sensation de déséquilibre et
I'organe capital du sixieme sens est représenté par le vestibule
]aln‘rinlhiqno ; c'est i un trouble de fonetionnement du labyrin-
the on & celui de ses voies efférentes que, dans la 1t»gle on pensera
en présence de malade vertigineux.

Le vertige vestibulaire ne traduit pas foreément, comme le
croient certains auteurs, un état d’hyperexcitabilité, de suréflecti-
vité du labyrinthe on une névralgie du nerf vestibulaire ; on pent
le rencontrer aussi bien an cours des lésions destruetives que des
lésions irritatives du systéme labyrinthique. C'est qu'en effet, il
peut apparaitre aussi toutes les fois que survient une différence
de réflectivité entre les deux labyrinthes, méme quand cette diffé-
rence provient d'une diminution de réflectivité d'un coté, celle de
Vautre e6té restant normale. L'équilibre normal a pour condi-
tion eszentielle 1'égalité de réflectivité des deux vestibules.” (Es-
OAT).

Avant d'entreprendre I'étude séméiologique et diagnostique
du vertige vestibulaire, ‘le seul que nous avons en vue dans ce
travail, nous rappellerons rapidement I'anatomie du systéme ves-
tibulaire et exposerons les notions de physiologie ]ahyunthlque qui
paraissent actuellement les mieux établies. Ne nous dissimulons
pas toutefois que cette physiologie présente encore beancoup d’obs-
eurités, beaucoup de lacunes et il est vraisemblable que la seience
de I'avenir modifiera beaucoup de nos conceptions actuelles,
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ANATOMIE et PHYSIOLOGIE

L'oreille interne comprend deux segments trés différents :
I'un antérienr, le limacon ou cochlée, organe sensoriel de 1'andi-
tion, Pantre, postérieur, appareil vestibulaire, organe sensoriel
de 'équilibration. Cet appareil d’équilibration se subdivise Iui-
méme en deux portions : 1'une comprend la cavité vestibulaire
proprement dite, avec les formations membraneuses : utricule et
sacenle, y contenues, organes de la fonction statique, I'autre qui
comprend les canaux semi-circulaires, organes de la fonetion ciné-
tique. :

L’appareil vestibulaire se compose d'une série de petits saes
membranenx contenus dans des cavités ereusées dans 'os pétrenx
oun rocher ; 1'os se densifie 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 masse pétrense ; c'est i cette cap-
sule qu'on donne le nom de labyrinthe ossenx.

Les différentes parties membraneuses du labyrinthe ne rem-
plissent pas complétement ces cavités osseuses intra-pétreuses, mais
sont séparées des parois de ces cavités par des espaces, lichement
cloisonnés de travées conjonetives, dans lesquels cireule nn liqui-
de comparable an liquide eéphalo-rachidien que I'on déerit sous le
nom de périlymphe : ce sont les espaces périlymphatiques. En
aucun point le liquide périlymphatique ne communique avee le
liquide econtenu dans l'intérienr des sacs membranenx, le liquide
endo-lymphatique. .

Nous étudierons successivement le vestibule, organe du sens
des attitudes et les canaux semi-circulaires, organes du sens des
mouvements. '

VESTIBULE

Le vestibule osseux est une cavité de forme irrégulicre, que
I'on peut schématiquement assimiler & un parallélipipéde a six
faces ; il se trouve situé sur une ligne réunissant le conduit au-
ditif interne et le conduit auditif externe, au-dessons et en avant
des canaux semi-circulairves, au-dessus et en arritre du limacon.
On lui déerit six parois :

a) Paroi postéro-externe, qui sépare le vestibule de la caisse
du tympan ; elle est occupée en grande partie par la fenétre
ovale ; dans son segment antéro-supérieur s'ouvre I'ampoule du
canal semi-circulaire externe ; i sa partie postérieure et i un
niveau un peu inférienr débouche V'orifice, non ampullaire, dn
canal semi-circulaire externe.
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b) Paroi supérieure ; trés étroite, & grand axe dirigé en
avant et en dehors, elle présente i son extrémité antéro-externe
I'orifice ampullaire du canal semi-cirenlaire antérienr ; tout-a-fait
en arriére, elle présente I'orifice commun aux canaux semi-ciren-
laires antérienr et postérieur qui empicte sur la paroi postéro-
interne du vestibule,

¢) Cette paroi postéro-interne courte et tres étroite, présente
4 sa partie tout a fait inférieure une large ouverture : Torifice
ampullaire du canal semi-cireulaire postérieur.

d) Lua paroi inférienre, ou plancher dn vestibule, est consti-
tuée par une mince lame osseuse, la lame spirale, qui sépare le
vestibule de la cavité sous-vestibulaire o se trouve l'extrémits
postérieure du limacon.

e) La paroi antéro-externe, trés étroite, large de 2 m/m,
présente i sa partie inférieure 'orifice qui condnit dans la rampe
vestibulaire du limacon.

f) La paroi antéro-interne fait face & la paroi postéro-ex-
terne, dont elle est séparée par une distance de 4 m/m ; sa hau-
teur est d'environ 4 m/m, sa longueur de 7 m/m. Elle n'est pas
placée dans un plan vertical, mais est oblique de haut en bas et
de dehors en dedans.

A T'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs de
cette paroi chemine une créte ossense antéro-postérieure détermi-
nant la production de deux fossettes : l'une supérienre, allongée
d’avant en arrive, la fossette elliptique ;: I'autre sous-jacente, ré-
gulierement arrondie, ¢'est la fossette hémisphérique.  En arrviére,
cette créte se bifurque en deux branches qui s'éeartent a angle
droit, I'une qui se porte en bas, délimitant en arriére la fossette
hémisphérique, I'autre qui se porte en arriére ; entre ces denx
branches se trouve une petite dépression, la fossette cochléaire.

En avant, la eréte s'élargit en une saillie triangulaire, la py-
ramide du vestibule, qui pointe vis-i-vis de la fenétre ovale. Im-
médiatement derriére la fossette elliptique, destinée & contenir
I'utricule, se trouve un sillon vertical, la goutticre suleiforme, qui
se crense progressivement et se continue en haut avee 'aquedue
du vestibule qui va par un trajet enrviligne a concavité inférienre
aboutir i la face endo-cranienne postérienre du rocher.

Cette paroi antéro-interne présente aussi une série de minus-
cules orifices destinés an passage de filets nerveux et dont la con-
fluence en certains points détermine la formation de taches blan-
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chatres ; ce sont les taches eriblées. 1l est classique de déerire
une tache criblée supérieure occupant la pyramide et la moitié
antérieure de la fossette elliptique, une tache eriblée inférieure,
plus petite, qui occupe la fossette hémisphérique et une tache cri-
blée postérieure qui empiéte sur la paroi postéro-interne dn vesti-
bule au niveau de l'orifice ampullaive du canal semi-circulaire
postérieur anquel elle apporte ses filets nerveux.

La cavité vestibulaire contient différentes formations mem-
braneuses : en haut et en arriére, on apercoit une petite vésicule
aplatie dans le sens transversal, allongée d’avant en arricre, logée
dens la fossette elliptique, c'est I'utricule. En bas et en avant,
se trouve un sae plus petit, réguliérement arrondi, logé dans la
fossette hémisphérique, ¢'est le saceule.  Dans la partie inférienre
du vestibule, se trouve I'extrémité postérienre du canal cochléaire,
dont le cul-de-sac terminal vient s'appuyer dans la fossette coch-
léaire ; ce canal longe le plancher du vestibule puis, s'ouvrant nm
passage dans sa paroi antéro-externe, s'engage dans la rampe
vestibulaire du limacon ; ce eanal cochléaire sous-jacent an saceule
lui est uni par un petit canal vertical, le canal de HENSEN.

L'utricule et le saceule communiquent indirectement par 1'in-
termédiaire du canal endo-lymphatique dont extrémité supéricure
s'engage dans 'aquedue du vestibule pour aller s'Ctaler, sous forme
de sac endo-lymphatique sur la face endo-cranienne postérienre du
rocher et dont Iextrémité inférieure se bifurque en denx hranches:
I'une supérienre, courte, transversale, qui s'ouvre dans I'utricule,
tout prés de 'onverture ampullaire du canal semi-circulaive posté-
rienr ; D'auntre, inférienre, plus longne, verticale, qui débouche
dans le saccule.

Parmi ces différentes formations, I'utricule et le saceule mé-
ritent une attention spéciale.

L’urricULE, long de 4 millimétres, hant et large de 2 milli-
metres, adhére fortement par sa face antéro-interne i la fossette
elliptique, et lui est intimement accolée ; sa face postéro-externe
dans son segment supérieur, est accolée a la paroi osseuse du ves-
tibule : dans cette région, en effet, débouchent les orifices dn
canal semi-cireulaire externe. Plus bas, paroi membraneuse et
paroi osseuse s'éeartent jusqu’a s'éloigner de 2 millimétres an ni-
veau de la platine de I'étrier. :

Ouvrons l'utrienle ; sa surface intérieure est lisse et réon-
liére, sauf anu niveau de sa paroi antéro-interne on elle présente nune
créte blanchatre, antéro-postérieure, sorte de console qui proémine
légérement dans intérienr de la cavité utriculairve :  cette saillie
plus ou moins mousse, longue de 3 milimétres, est désignée sous le
nom de tache acoustique on macula de I'ntricule.  On peunt lni dé-
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membrane

Hmitante interne - —-
2ellule sensorielle

cellule de soatien =

Hmitante externe

crire une face supérieure, une face inférienre et un bord libre sail-
lant dans I'utricule.  (Pest & cette tache qu'aboutissent les divi-
sions terminales de la branche utriculaire du nerf vestibulaire.

Dans la cavité de Putricule s'ouvrent les orifices des canaux
semi-cireulaires, en des points correspondants i cenx que mous
avons précisés dans la deseription du vestibule osseux.

La membrane utriculaire se compose d'une couche fibreuse,
tapissée an nivean de sa face interne par un seul plan de cellules
aplaties :  plan fibreux et plan cellulaive sont séparés par une
mince membrane anhiste, la limitante externe ou membrane ba-
sale.  Le liquide endo-lymphatique qui baigne le plan cellulaire
est clair comme du liquide céphalo-rachidien.

otolithioue

zone des clls
sensoriels

cellule basale

FlG, 1, — Lapillus.

Cette disposition, trés simple, se complique au nivean de la
tache acoustique pour former ce que 1'on désigne sons le nom d’ap-
pareil otolithique utriculaire. En ce point, la membrane utricu-
laire s’épaissit, par pluristratification de la conche épithéliale; an
lien d'nne rangée unique de cellules, il en existe plusienrs : I'une
profonde, appuyée sur la limitante externe, formée de  cellules
basales ™ ; l'autre, formée de “ cellules de soutien ', cellules fusi-
formes a corps ventru, dont U'extrémité profonde vient s'appuyer
=nr la limitante externe et dont U'extrémité superficielle, s'insiunant
entre les cellules sensorielles vient prendre part & la constitution
de la limitante interne ou cuticule : 'antre, enfin, superficielle,
formée de cellules sensorielles ; celles-ci, dont 'aspeet a été com-
paré i celui d'un dé & condre, présentent une extrémité profonde
arrondie qui vient se caler sur les cellules de soutien sous-jacentes
¢t une extrémité superficielle, plane, qui n’est séparée que par une
minee limitante interne de la eavité interne de I'utricule.  L'extré-
mité superficielle de chagne cellnle sensorielle émet une série de
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petits cils qui traversent la limitante interne et se réunissent en
un come trés court.

Ces modifications épithéliales se font exclusivement sur la
face supérienre de la macula, véritable console sur laquelle vient
se poser la membrane horizontale de Uotolithe utriculaire.

Cette membrane otolithique, ou lapillus, est formée par une
agrégation de petites masses calcaires microscopiques, comprises
dans les mailles d'un tissu fibro-gélatineux ; c¢’est une trés mince
lame recangulaire avec des angles émoussés, irréguliérement on-
dulée, étalée sur nun plan sensiblement horizontal et dirigée d’ar-
riére en avant et légérement de dedans en dehors. Quix dont les
travaux font ici antorité décrit le lapillus comme une mince lame
rectangulaire horizontale dirigée d'arriére en avant et légérement
dedans en dehors, et le compare a une feunille de papier qui serait
légérement pliée & 1'union de son tiers antérienr et de ses 2 tiers
postérienrs, de sorte qu'il existerait 2 lapilli, I'un antérienr, I'au-

FIG, 1' (Qulx) — Représentation des Lapllll,

tre postérieur. L’angle que font ces denx segments I'un avee
Pantre est obtus (de 140 degrés environ) et regarde en haut et
légérement en arriére. La surface du lapillus antérieur est de
1 m/m carré, celle du lapillns postérienr de 2,56 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 légérement oblique en avant et en haut. QUIX indique
un moyen facile de se représenter la forme des lapilli : * Faites
une fexion dans Darticulation, entre la premiére et la seeonde
phalange des doigts, jusqu'a ce que Pangle entre les deux dernitres
phalanges et la premiére qui reste dans le plan de la panme, soit
de 140°. La surface du plan des deux derniéres phalanges est un
peu plus petite que la moitié de celle de la premiére phalange et
de la paume, de sorte que le rapport entre les deux plans de la
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main correspond i celui des deux parties du lapillus.”  Pour orien-
ter les mains ainsi préparées dans la situation qu'oceupent les lapil-
1i dans I'espace dans la position ordinaire de la téte, “serrez les denx
biras verticalement contre les ¢ités du corps, puis donnez anx 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 I'épaule, en avant, de 19°.

La mince membrane otolithique est ainsi couchée sur la ma-
eula sons-jacente, dont la face supérienre présente une forme et
une courbure i pen prés semblables et qui Ini sert de lit.  Lapillus
et macula sont séparés par un étroit interstice rempli d'une subs-
tance gélatineuse, traversé en tous sens par un résean de minces
filaments, nés des cellules de soutien de la couche épithéliale on
de la limitante interne, et qui vont se terminer dans la membrane
otolithique. Dans cette substance gélatinense plongent les extrémi-
tés des petits cones sensoriels qui restent toujours libres i une cer-
taine distance de la membrane otolithique.

Saccule. — TI est réguliérement arrondi et beaucoup plus
petit que I'utricule puisqu’il ne mesure que 2 m/m de diamétre ;
il est accolé i la parol antéro-interne dun vestibule, an nivean de la
fossette hémisphérique et reste toujours i une certaine distance de
la paroi postéro-externe du vestibule. En haut, il répond a la
paroi inférieure de I'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 : I'un inférieur ot s’abouche le
canal de Hensen qui le fait communiquer avec le canal cochléaire,
I'autre supérieure on s'ouvre la branche inférienre de bifurcation
du canal endo-lymphatique. On apercoit sur sa paroi antéro-in-
terne, en un point correspondant i la tache eriblée antérieure de la
fossette hémisphérique, une saillie blanchatre, orientée oblique-
ment en bas et en arriére, longue d'un millimétre et demi, la tache
acoustique du saceule. La constitution histologique de la mem-
brane sacculaire est la méme que celle de la membrane utriculaire
et sa tache acoustique présente la méme 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 eréte mince qui forme console, mais
une saillie peu élevée, dirigée de hant en bas et d’avant en ar-
viere, dont la surface active, presque plate, regarde en dehors
ot légérement en haut et en arriére. Contre cette surface et en
dehors d'elle, s'accolle la sagitta. Celle-ci, d’aprés QUIX, peut
¢tre considérée comme une mince lame plate, rectangulaire, dont
les angles seraient arrondis. Elle se compose de deux segments :
un supérienr et Pantre inférieur, d'étendue & peu prés égale
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(1 m/m 2 de surface) formant 1'un avee l'autre nn angle obtus
de 1557, ouvert en dehors et légérement en arriére et en haut.
Voici, d’aprés QUIX, comment on pourrait schématiquement se
représenter les sagittae :  “ pour donner a la main une forme qui
corresponde i celle d'une sagitta, faites une flexion dans I'articula-
tion métacarpo-phalangienne, jusqu’a ce que l'angle entre le plan
des phalanges et celui de la paume soit de 155°.  Le rapport entre

FIG., 1" (Quix) — Représentation des sagittae,

la grandeur des deux plans de la main est le méme qu'entre les
deux parties d'une sagitta, la surface des phalanges étant i peu
prés égale a celle de la panme.” Pour figurer I'orientation réelle,
““aprés avoir donné i chaque main la forme d'une sagitta, croisez
les deux avant-bras et placez la rangée des articulations métacarpo-
phalangiennes (l'aréte d'une sagitta) verticalement. Donnez a
chaque avant-bras une rotation en dehors (supination) de 6°.
Faites une flexion en avant du bras, dans 1'épaule, de 35°.

La condition histologique de la sagitta et son mode de fixation
i la macula sont identiques i ceux des lapilli.

CANAUX SEMI-CIRCULAIRES

Les canaux semi-cirenlaires sont au nombre de trois de chaque
coté.  Ils naissent de I'utricule par une extrémité dilatée, en forme
d’amponle, puis déerivant une courbe plus on moins marquée, re-
viennent se terminer dans un autre segment de 'ntricule. Denx
de ces canaux se réunissent pour aboutir a I'ntricule par un canal
commun. Il existe done pour chague utricule trois orifices am-
pullaires et deux orifices non-ampullaires.

Il est relativement facile d'isoler du reste du rocher la couche
ossense compacte qui forme la capsule de ces canaux semi-ciren-
laires ossenx. Cette dissection permet d'étudier l'orientation de
ces canaux dans 'espace et par rapport au erine.
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Le canal semi-circulaire externe nait par son segment dilaté,
ampullaire, au nivean de la partie antérieure et supérieure de la
paroi postéro-externe du vestibule ; puis il se dirige perpendicu-
lairement & cette paroi, en arriére en dehors et légérement 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 a la fenétre ovale, puis sur la paroi interne de
I'aditus : cette saillie est oblique en arriére et en bas ; plus loin,
le canal déerit sa bouele, bouele située sur un plan horizontal pas-
sant par la commissure postérieure de la fenétre ovale, i 5 milli-
metres derriére elle et & 2 millimétres et demi de profondeur, pour
le chirurgien qui trépane 'os en ce point ; & partir de sa bouele,
le canal se dirige en avant et en dedans pour aller se ferminer dans
la paroi postéro-externe du vestibule, au nivean de sa partie la
plus élevée et la plus postérienre.

.

/r-'—"-\\\
b

La courbe que déerit ce canal n'est done pas comprise dans
1 1 I
le plan horizontal mais dans un plan oblique en arriére et en bas
faisant avec I'horizontale un angle d’environ 30°, ouvert en avant.
Lappellation de C. 8. C. externe est done plus logique que celle
de C. S. €. horizontal donnée quelquefois. Si 'on tire deux li-
quelq )
gnes idéales joignant les orifices vestibulaires de chaque canal semi-
circulaire externe et prolongées en arriére, on constate que ces
lignes se coupent, formant entre elles nn angle droit ouvert en
avant. On peut enfin noter qu'une ligne transversale idéale, joi-
gnant les boueles des cananx 8. (. externes coupe l'axe de I'apo-
physe odontoide, c'est-d-dire I'axe de rotation de la téte sur le cou.
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Le canal semi-circulaire antérieur nait par son extrémité am-
pullaire sur la partie la plus antérieure et la plus externe de la
paroi supérieure du vestibule ; il n'est séparé en ce point de
I'orifice ampullaire dun canal S. C. externe que par une mince
lamelle osseuse. De li, il se dirige en haut et légérement en de-
hors, puis vient déerire une bouele qui le porte en arriére et en
dedans, soulevant une saillie sur la face endocrianienne antérieure
du eriane, I'éminentia arcuata. A ce moment, il se fusionne avec
le canal S. C. postérieur ; la branche commune de ces canaux se
dirige alors en bas, soit verticalement, soit légérement en avant
et en dedans ; elle s'ouvre dans la partie la plus élevée de la
paroi postéro-interne du vestibule, parfois méme dans 1'angle que
fait cette paroi avee la paroi supérieure et avec la parol postéro-
externe.

L’ensemble du €. S. €. antérieur n'est done pas compris dans
un méme plan ;  cependant, pour ne pas compliquer les choses,
on peut avee une exactitude suffisante pour la pratique, admettre
quiil est placé dans un plan vertical intermédiaire entre le plan
frontal et le plan sagittal, c’est-i-dire faisant un angle de 45 de-
grés avee chacun de ces deux derniers plans.  Notons que ces don-
nées ne sont qu'approximatives et que d'un sujet i I'antre, on ob-
serve des différences d'orientation assez marquées ; assez souvent
par exemple, le plan du C. S. C. supérieur n'est pas vertical, mais
ineliné en haut et en dehors ; quand ce plan est vertical, il pent
se rapprocher plus ou moins ou, au contraire, s'éloigner de plus
de 45 degrés du plan sagittal.

Le canal semi-curculaire postérieur, nait par son extrémité am-
pullaire de la partie inférienre de la trés conrte paroi postéroin-
terne du vestibule ; de 1, il se porte en arriére et en dehors ;
puis il se courbe vers le haut, dessine une large bhoucle qui le porte
en avant et en dedans et Pamene an point ont il va se fusionner
avee le canal antérieur, la branche commune de fusion descendant
plus ou moins verticalement rejoindre le vestibule ; comme le
C. 8. C. antérieur, ce canal S. C. postérieur ne déerit pas toute sa
courbure dans le méme plan ; le plan de la branche inférieure
de la boucle est & peu prés paralléle an plan de la face endoeri-
nienne postérieure du rocher ; la plan de la branche supérieure
de la boucle se rapproche davantage du plan sagittal ; cependant,
grosso modo, on peut dire que le plan du canal postérieur est un
plan vertical, intermédiaire entre le plan frontal et le plan
sagittal, faisant avec chacun d’eux un angle de 45 degrés. On
peut done, sans trop grande erreur, considérer le plan du C. S. C.
postérienr d'un e6té comme paralléle an plan du C. S. C. antérienr
du coté opposé. Avee la méme approximation, on admet que le
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plan du C. S. C. externe est perpendiculaire aux plans des C. S. C.
antérienr et postérienr.

I1 faut se garder d’ailleurs de vounloir apporter une trop gran-
de précision dans la détermination de ces degrés d'orientation,
car il existe de notables variations individuelles : nous avons déji
vu que le C. S, €, antérieur est souvent compris dans un plan qui
n'est pas vertical, mais oblique en haut et en dehors ; de la méme
maniere, le plan du S. (. externe est parfois franchement hori-
zontal an lien d'étre incliné en arriére et en bas, et celui du C.
S. (L postérieur an lien d'étre vertical pent étre ineliné en bas
¢t en avant. On peut done admettre en pratique que les plans
des 3 canaux correspondent aux trois plans de l'espace.

Les canaux semi-circulaires me sont pas eylindriques, mais
aplatis perpeniculairement au plan suivant lequel ils s’enroulent ;
leur grand diamétre est de 1 millimétre 3 environ, leur petit dia-
metre de 0 mm 8,

Avece Jamain, on admet que le C. S. C. externe, le plus court,
long de 15 millimétres déerit & pen prés un demi-cercle ; le C. S.
(. postérieur le plus long puisqu’il mesure 19 millimetres, déerit
un cercle presque complet ; le canal supérieur, intermédiaire
aux 2 autres comme longueur, déerit & peu pres les 2/3 d'un cercle.

Les canaux semi-circulaires membranenx reproduisent la for-
me d'ensemble de leur capsule osseuse mais lenr calibre est beau-
coup plus petit, et ils n’occupent que le quart environ de la cavité
osseuse ; ils me sont pas situés au centre du canal osseux mais
s'appliquent contre son bord convexe. A leur intérieur circule le
liquide endolympathique qui communique avee celui de I'utricule.
Le reste du tube osseux, cloisonné par les travées conjonctives,
contient du liquide périlymphatique qui communique avee le li-
quide périlymphatique du vestibule.

Les eanaux S. . membraneux présentent i une de lenrs ex-
trémités une dilatation ampullaire correspondant & la dilatation
osseuse de leur capsule osseuse.. La surface intérienre de ces am-
poules se souléve en une créte semi-lunaire, orientée perpendien-
lairement a l'axe du canal et qui s'insére sur la moitié et sur le
tiers de la circonférence du canal ; c'est la eréte acoustique, il ne
faut pas la confondre avec le pli plus on moins saillant déterminé
par la membrane utrienlaire an point on elle se continue avee
I'ampoule du canal C. S. C. et qui est connu sous le nom de lame
semi-lunaire. Les erétes acoustiques ont une coloration blane
jaunitre ; on peut lenr déerire un bord convexe, adhérent i I'am-
poule et un bord concave, qui proémine dans lintérieur de I'am-
poule.  Ce hord détermine la formation de 2 versants, I'in qui
regarde vers la partie de 'ampoule qui se continue avec le reste
du eanal S. C. ; Tautre qui regarde l'orifice de communication
de 'amponle avee I'utricnle.
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La eréte acounstique du €. 8. €. postérienr se trouve placée
sur la paroi interne de 'ampoule ;  les erétes des (. 8. (. externe
et antérienr, se trouvent sur la paroi antérieure de lenr ampoule.

cupule

— e lnmie

semilunalre

- — e —— membrane
utriculaire

’

membrane du -
canal S. . gt
clreulaire 5
créte acoustigue

La constitution histologique des canaux S. C. est la méme
que celle de I'utricule et du saccule, et la différenciation de 1'épithé-
linm au nivean des erétes acoustiques est semblable i celle des
maculae. Les cellules sensorielles émettent une touffe de cils fins
trés longs qui s'avancent dans I'intérienr de I'ampoule.

Toutes ces tonffest de cils des différentes cellules sensorielles
viennent se réunir et s'agelomérer dans un tissu fibrogélatineux
ani les agglntine, contribnant i former ce que I'on appelle la eu-
pule des crétes acoustiques. Sur une coupe longitudinale de
I ampoule, on se ren compte de la forme de cette cupule ; elle
représente schématiquement un triangle dont la base fortement con-
cave chevanche la eréte acoustique, et dont le sommet s'avance tres
loin dans l'intérienr de 'ampoule, atteignant presque la paroi op-
posée. (Mest en somme une doublure de la créte, exagérant sa
forme et tendant i diviser 'empoule en 2 étages qui communi-
quent I'un avee 'utricule, 'antre avee la portion non ampullaire du
C. 8. €. La hauteur et la minceur de cette enpule la rendent
sensible aux moindres courants qui se produisent dans 'ampoule.

TRAJET DES VOIES VESTIBULAIRES

Les fibrilles nervenses qui enserrent la base des cellules sen-
sorielles des maculae et des crétes acoustiques se groupent en nn
certain nombre de faisceanx qui traversent les orifices criblés
de la paroi antérointerne du vestibule et viennent former le nerf
vestibulaire, branche du nerf acoustique. Ce nerf, i son origine,
présente un renflement ganglionnaire, le ganglion de Scarpa, qui
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sert de relai pour les fibres nervenses. Le nerf vestibulaire, accolé
au nert cochléaire, chemine i eoté du facial dans le conduit anditif
interne, puis s’insinue entre la base du crine et le pédoncule cé-
rébelleux moyen et vient aborder la fossette latérale du bulbe, im-
médiatement en dedans du nerf cochléaire. Le nerf vestibulaire
pénétre dans le bulbe et se divise alors en deux branches : 1'une
supérieure, I'autre inférieure.

La branche supérieure, ascendante, va se terminer dans les
noyanx de substance grise qui s'étalent au-dessous du plancher
du guatriéme ventricule, noyau de Deiters, noyau triangulaire et
noyau de Bechterew.

La branche inférieure on descendante se termine dans une
colonne de cellules nerveuses qui prolonge par en haut le noyan
de Burdach.

Des trois noyaux de substance grise dans lesquels se jette
la branche supérieure du nerf vestibulaire partent des fibres céré-
belleuses qui pénétrent dans le cervelet en longeant le eoté interne
du pédoncule cérébelleux inférienr. Ces fibres se terminent apres,
ou sans entrecroissement, dans les noyaux du toit; il est probable
que de ces noyaux du toit partent des fibres qui remontent par les
pédoncules cérébelleux supérieurs pour aboutir a la zone sensitivo-
motrice de I'écorce cérébrale.

Dés trois moyaux préeités du plancher ventriculaire et du
noyau terminal de la branche inférieure du nerf vestibulaire par-
tent d'antres fibres qui remontent dans le bulbe, s'entrecroisent
sur la ligne médiane avee celles du ¢6té opposé et viennent prendre
part i la constitution du ruban de Reil. Ces fibres constituent la
voie directe de transmission des sensations vestibulaires au cortex.

Entin de ces noyvaux ventriculaires partent des fibres qui vont
aboutir aux noyaux des muscles moteurs des yeux.

Les recherches récentes de Jones tendent i modifier ces don-
nées classiques. Pour cet auteur, le nerf vestibulaire se divise-
rait’ i son entrée dans le bulbe en 2 faisceaux, contenant I'un les
fibres du (. 8. (', externe, 'autre les fibres du C. S. C. antérieur
¢t postérienr. Chacune de ces branches représenterait assez bien
un Y dont un des bras irait anx musecles noyaux moteurs des yeux
et Iautre bras au cervelet. La branche correspondante du C. S.
(. externe, i son entrée dans le bulbe se bifurque au point ou elle
rencontre le noyan de Deiters: un premier groupe de fibres tra-
verse le novan triangnlairve, atteint la ligne médiane, suit la ban-
delette longitudinale postérieure et aboutit anx noyaux oculo-mo-
tenrs. Un second groupe de fibres longe le bord interne des pé-
donenles cérébellenx inférienrs et aboutit aux noyaux du toit du
cervelet.

La branche correspondante anx . S. (. antérienr et posté-
rieur monte dans le bulbe & un nivean plus élevé que le noyan de
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Deiters et dans la partie supérieure du bulbe se divise en ses 2
faisceaux ; I'un qui par la bandelette longitudinale postérieure
va rejoindre les noyaux oculo-moteurs, 'antre qui pénétre dans le
cervelet, par le pédoncule cérébelleux moyen, et va aboutir anx
noyaux du toit.

D’aprés Jones, les voies vestibulo-cérébellenses seraient done
différentes pour les canaux semi-cireulaires externes et pour les
C. S. C. antérienr et postérienr.

PHYSIOLOGIE

C’est & Flourens que 'on doit les premiers fravaux sur la
physiologie vestibulaire. Il montra I'importance des canaux semi-
cireulaires pour I'équilibration et entrevit I'existence d'un tonus
labyrinthique portant sur les muscles du corps.

Le réle de I'appareil utriculo-saceulaire passa i peu prés ina-
percu jusqu'a nos jours et ¢'est aux remarquables travaux de Bre-
wer, de Magnus, de Kleyn et de Quix que nous sommes redeva-
bies de toutes nos connaissances concernant la physiologie de cet
organe,

Plysiologie des canaux semi-c.reulaires. — C'haque mouvement
de la téte antour d'un de ses axes de rotation détermine une excita-
tion d'un on de plusieurs des canaux semi-circulaires. L'explica-
tion de ce phénoméne nous est donnée par la théorie de MACH et
BREUER.

Théorie de Mach et Breuer. — Examinons ce qui se passe dans
le canal semi-circulaire externe gauche quand le sujet commence i
tourner sur son flane droit, ¢'est-i-dire dans le sens des aiguilles
d’une montre. L’ampoule se porte en avant et a droite ; grice
au principe d'inertie des liquides, le liquide endo-lvmphatique,
entrainé moins vite que les parois de 'ampoule, tend i se déplacer
en sens inverse du mouvement de 'ampoule et & eréer un courant
endo-lymphatique dirigé en arriére et i gauche. Ce courant re-
foule la cupule qui s'incline en arriére et & gauche en tirant sur
les cils des cellules sensorielles du versant utriculaire de la créte
acoustique.  (Figure 2)

Supposons que le sujet continue son mouvement de rotation
sur le flane droit, & vitesse uniforme ; un moment viendra ot le
liguide endo-lymphatique se déplacera & la méme vitesse que les
parois du canal ; le conrant endo-lymphatigne, vers l'arriére et
la gauche, s'affaiblit progressivement et disparait ; la cupule re-
prend alors sa position d’équilibre normal sur la créte acoustique...

Arrétons maintenant brusquement le mouvement de rotation
du sujet sur son flane droit. La paroi ampullaire s'immobilise ;
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le liquide endo-lymphatique, tonjours en vertu du méme prineipe
d'inertie, continue & se mounvoir en avant et i droite pendant le
temps nécessaire pour que le frottement du liquide contre la paroi
ampullaire arréte ce monvement. Il existe done pendant quelques
instants un nouveau courant endo-lymphatique, dirigé en sens
inverse du premier, ¢'est-i-dive en avant et i droite ; ce courant
ineline la cupule en avant et i droite, de facon qu'elle tire sur les
cils des cellules sensorielles du versant canaliculaire de la créte
acoustique.  La enpule ne reprendra sa position d’équilibre, grice
i son €lasticité propre, que lorsque tout mouvement endo-lympha-
tique anra cessé.

Des courants endo-lymphatiques semblables, mais de sens
opposé, se font pendant cette méme expérience dans le canal
semi-cireulaire externe droit. Grice & lorientation des canaux
semi-circulaires, des courants endo-lymphatiques de méme nature
se produisent dans un ou plusieurs canaux S. C. pendant les diffé-
rents mouvements de rotation de la téte ; il n'est d'aillenrs pas
nécessaire que 'axe de rotation soit endoeranien, les mémes phé-
nomenes se produ;sent quand l'axe de rotation est légérement en
dehors du erine @ “en général, un mouvement de rotation se
passant autour d’un axe queleonque deyvra étre analysé par les
trois parties composantes du systéme semi-circulaire. Le rile
joué par chaque composant est déterminé par I'angle que forme
I'axe de rotation avec le plan du composant. Il est maximum
quand I'axe de rotation est perpendiculaire an plan du composant ;
¢gal & 0 quand 'axe se tronve dans ce plan.”  (Quix)

Cette théorie de MacH et BREUER donne une explication
simple et probablement vraie de ce qui se passe dans les ampoules
des canaux semi-cireulaires pendant les mouvements de rotation de
la téte.  Auenne des objections qu'on a pu lui faire n’a pu jusqu’a
ce jour prévaloir contre elle. C’est la seule qui explique facile-
ment les sensations différentes du sujet an départ et a 'arrét et
qui permette de comprendre pourquoi ces sensations ne se produi-
sent qu'au cours des mouvements progressifs et disparaissent an
cours des mouvements uniformes.

Elle n'est d’aileurs qu'une ingénieuse paraphrase des remar-
quables expériences d'EWALD, qui lui servent de base.

Expérience d'Ewald. — Cet auteur dénude et isole le canal
semi-circulaire externe osseux d'un pigeon. A l'aide d’un poin-
con, il fore un orifice dans le canal ossenx en respectant le canal
membraneux ; la périlymphe s'écoule ; apreés asséchement,
EwALD introduit par Dorifice un amalgame métallique capable
de durcir rapidement qu’il tasse fortement, de facon & comprimer
le canal membraneux et i l'obturer.
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Le lendemain, la plaie est rouverte et un deuxiéme trou est
pratiqué dans la paroi du canal S. C. osseux, en un point intermé-
diaire entre l'orifice de la veille et '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.
Grace & 'obturation du canal faite la veille, le liquide endo-lym-
phatique est foreé de refluer vers 'ampoule au moment de la com-
pression. Le petit piston pouvant étre manceuvré i distance a
I'aide d'un mince tuyan aboutissant & une poire en caoutchouc,
l¢ 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 ; aussitot, la téte 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 téte 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
influence de courants endo-lymphatiques de sens contraire, pro-
voquer des mouvements rotatoires de la téte de sens opposé. On
peut encore au cours de ces épreuves observer 'apparition de
nystagmus. Le mouvement de compression qui détermine un cou-
runt endo-lymphatique vers 'ampoule... (mouvement ampullipite)
produit un nystagmus horizontal vers l'oreille excitée.

Le mouvement de retrait du piston qui produnit un courant
endo-lymphatique ampullifuge détermine un nystagmus horizontal
vers le coté opposé i Poreille excitée.

L’expérience d’EWALD, appliquée aux ecanaux verticaux.
donne des résultats semblables : mouvement de rotation de la
téte se faisant dans la direction du courant provoqué et dans le plan
du canal excité, et nystagmus se faisant dans le sens opposé an
courant provoqué, mais toujours dans le méme plan.

EwALD établit enfin un point d'une importance considérable:
ces diverses réactions sont d’intensité différente : au nivean des
canaux S. (. externes le nystagmus déterminé par le courant am-
pullipéte est plus intense que le nystagmus provoqué par le courant
ampullifuge. Au niveau des cananx 8. €. antérieur et postérieur,
I'intensité de la réaction est exactement inverse.

Des différents modes d'excitation des canaux 8. C. — TLa rofa-
tion, que nous venons d'étudier, est le mode d'excitation banal,
physiologique des canaux S. C.  (Yest le seul utilisé par un indi-
vidu au eours 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'un secours considérable pour le clini-
cien qui veut étudier 'exeitabilité des ces organes. L'otologiste
n’hésitera pas i les utiliser, toutefois, en ne perdant pas de vue
qu'il s’agit li de méthodes relativement grossiéres, entachées d'une
certaine impréeision puisque I'excitant utilisé n'est pas I'excitant
physiologique normal.

Méthodes caloriques. — BARANY fut le génial inventeur de
cette méthode. L’expérience démontre que lorsqu’on refroidit une
oreille au-dessous de sa température normale ou, au contrairve
quon la réchauile aun-dessus de sa température normale, on
produit une excitation des canaux S. C.

Le réfrigérant habituellement employé est un courant d’ean
froide, c¢'est-i-dire au-dessons de 36G°, mais on a aussi utilisé un
courant d'air froid, ou l'application locale d'un liquide volatile
comme 1'éther ou le ehlorure d’'éthyle,

Pour réchauffer l'oreille, en utilise surtout vn covrant d'ean
chande an-dessous de 38°. 11 faut noter que Pemploi de 'eaun
chande au-dessus de 45° degrés étant douloureuse pour le sujet,
lz marge de réchauffement est beaucoup moins considérable que
celle de refroidissement, puisque I'on peut employer de I'eau pres-
que glacée.

Si cette faible différence d'un degré suffit théoriquement
pour provoquer l'excitation du labyrinthe, en pratique il fant utili-
ser une différencede température de 4° pour obtenir un résultat
net. Comme 'emploi d’eau chaunde an-dessous de 45° est doulou-
reuse pour le sujet, on voit qu'on ne dispose guére que d'une marge
entre 41 et 45° pour réchauffer I'oreille examinée.

Au contraire, dans la réfrigération de l'oreille, la marge est
beancoup plus considérahle, puisqu'on peut employer de I'ean dont
la température varie entre 33 et 1°. Récemment, les travaux de
KvuBo ont montré qu'on pouvait utiliser la chaleur produite dans
'oreille par le passage d’un courant de haute fréquence ; c'est 1a
mne donnée trés intéressante an point de vue physiologique, mais
dont la portée pratique est peu considérable.

Le mécanisme de cette excitation calorique du labyrinthe a
donné lien a4 de multiples interprétations :

lo. Théorie de Barany. — BARANY admet la production d'un
conrant endo-lymphatique provoqué par la descente des parties.
refroidies du liquide endo-lymphatique ; il envisage le vestibule
et les canaux S. (. comme un vase clos, surmonté de plusieurs
anses. Le refroidissement de la paroi externe de ce vase se trans-
met i 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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tant mieux sentir que ces canaux occupent une position plus pro-
che du plan vertical. (Vest done une théorie purement physique
puisquelle fait intervenir la motion de la pesantenr du liquide
devenu plus dense par I'action du froid, ou plus léger par I'action
de la chaleur, et, d’autre part, puisqu’elle met en valenr 'impor-
tance de la position verticale pour la production du courant endo-
Iymphatique dans chaque canal.

Cette théorie, trés séduisante par sa simplicité, a, naturelle-
ment, trouvé de nombreux détracteurs.

De CyoN nie la possibilité pour le liquide visqueux endo-
lymphatique de ecirculer dans les minuscnles cananx semi-ciren-
laires. Cette affirmation est controuvée par les expériences de
Maier et Lion qui ont directement observé des mouvements de
I'endolymphe aprés excitation calorique chez 'animal vivant.

L’expérience de Borries qui extirpe chez nn pigeon les 3 €. S,
C. avee leurs ampoules et trouve cependant chez cet animal une
réaction calorique normale, n’a pas re¢u confirmation ; a priori,
il est étonnant que l'on puisse exciter ainsi un labyrinthe qui a
été onvert, done vidé de son liquide endo-lymphatique.

90. Théorie vaso-motrice. — (est 'ancienne théorie de Moure
et Canzard, reprise par Kobrak, L'hyperhémie des parties su-
perficielles de T'oreille prodmte par Uirrigation d’ean chande en-
trainerait une anémie réactive du labyrinthe, provoquant un mou-
vement du liquide endo- lymphathue. Au contraire, la réfrigé-
ration de l'oreille externe causerait une hyperhémie dn labyrinthe,
avee production d'un conrant endo-lymphatique en sens inverse
du préeédent.

En somme, cette théorie admet I'existence d'un conrant endo-
lymphatique, mais au lieu d’avoir un courant relevant de condi-
tions physiques relativement simples, il s’agirait d’'un courant
provoqué dans certaines eonditions physiologiques par extravasation
on résorption lymphatique.

Cette théorie explique mal 'influence de la position de la téte
sur la modalité des actions nystagmiques observées au conrs des
¢preuves caloriques et notamment, le changement de sens du nys-
tagmus quand on change la position de la téte. Kobrak est obli-
gé de faire intervenir une action statique due an pmda de la cupule
qui comprimerait les cils et qui se combinerait i I'action du cou-
rant endo-lymphatique ; ¢'est li une explication bien tirée par...
les cils !

S'il s’agissait d'action vaso-constrictive des plans superficiels
par le froid, comment se fait-il que l'application d’adrénaline
faite directement sur la muqueuse de la eaisse qui 'anémie com-
plétemen’t ne produise pas de nystagmus ?
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Enfin, comme le dit Baldenweck, “la longueur du temps de
latence dans 'épreuve calorique est certainement beaucoup plus
considérable que celle que nous sommes accontumés de voir dans
les reflexes vasomotenrs.”

J0. Théorie d'Ewald et Bartels. — La calorification directe-
ment portée sur les éléments sensoriels du labyrinthe augmenterait
leur activité physiologique, tandis que leur réfrigération entrai-
nerait une paralysie de leur fonctionnement ; Iirrigation de
l'oreille droite a I'ean froide paralyserait le vestibule ganche et dis
lors I'équilibre entre les 2 labyrinthes étant rompu, apparait un
nystagmus vers la droite traduisant I'hyperfectionnement du laby-
rinthe droit.  Cette hypothése d'Ewald ne résiste pas a la eritique.
Comment expliquer le nystagmus vers la droite observé an cours
de l'expérience précédente quand il g'agit d'un snjet dont le laby-
rinthe droit a été détrnit 7 Comment expliquer 'influence des
monvements de la téte sur le sens du nystagmus ?

En somme, aucune de ces théories ne parait devoir remplacer
la théorie de Barany : celle-ci est la seule qui ne soit contredite par
aunenn fait précis, ¢'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 I'influence de la position de la
téte sur le sens du nystagmus. (Mest done cette théorie qu'il sem-
ble Jogigue d’adopter jusqu’a nounvel ordre.

Méthode électrique. — Nous ne parlerons pas ici de I'excita-
tion obtenne par le passage d'un courant de haute fréquence (Ku-
bo), ecelui-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 an niveau du tragus ou de la mas-
toide, on obtient des réactions des yeux et du corps semblables i
celles que produit 'excitation des canaux semi-cireulaires ; jus-
qu'ici il n'a pas été facile d'établir de facon formelle si le conrant
¢lectrique agit sur les canaux semi-cirenlaires, ou s'il agit direc-
tement sur les trones nerveux. En France, sous Iinfluence de
Jabinski, on admet en général la premiére hypothése.

Hantant a étndié Paction dn courant galvanique chez des
malades dont il avait sectionné le eanal 8. C. postérieur ; an
début I'excitabilité galvanique est fortement diminuée ; i 15 milli-
ampires, le malade ne présente ni secousses nystagmiques, ni ten-
dance i la chute, ce qui semble, démontrer que le courant gal-
vanique excite directement le vestibule ; mais au bout de quel-
ques mois, cette hypoexcitabilité disparait et la formule devient
celle d'un sujet normal. En admettant Porigine vestibulaire da
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réflexe galvanique, il ne saurait en tous cas, s’agir d’excitation pro-
duite par un courant endo-lymphatique déclanché par le courant
¢leetrique ; il v anrait excitation directe des extrémités termi-
nales des fibrilles nerveuses au point ot elles se groupent autour
des cellules sensorielles.

Epreuve pneumatique. Excitation des C. 8. C. par pression.
(hez certains sujets atteints d'altérations de la capsule osseuse
qui protéege le labyrinthe membraneux, on peut provoguer une
excitation des (. S. C. en comprimant de I'air dans le conduit
(épreuve pnenmatique) oun en déterminant une pression avec un
stylet dans le fond de la cajsse du tympan ; on réalise en somme
une véritable expérience d’Ewald sur le C. S. C. membraneux, en
profitant d'une mise & nu pathologique de la paroi membranense.
(Mest I'éprenve de la fistule. Il y a production de courants Jym-
phatiques dans des sens opposés selon que l'on fait de la compres-
sion de 'air dans le conduit on an contraire de la dépression.

D’aprés Herzog, on obtiendrait des courants de sens diffé-
rents, au cours de la compression, selon que I'altération osseuse
porte sur la boucle du canal S. C. externe (point le plus fréquem-
ment 1ésé) ou sur les bords des fenétres ovale ou ronde.

Notons pour mémoire, les travaux de Mygind, qui, dans ces
épreuves de la fistule n’admet pas la produetion d’un courant lym-
phatique allant courber les erétes acoustiques, mais inerimine un
trouble de fonctionnement des otolithes par I'hyper ou I'hypo-
pression réalisées par I'expérience ; son principal argument est
que l'excitation labyrinthique dure pendant toute la période de
compression, alors qu'on ne saurait envisager la production d'nn
courant qu’an commencement on i la fin de la compression. Ses
recherches T'ont amené a rejeter formellement la loi de Herzog
et pour lui il n'y aurait ancune corrélation entre le mode de réac-
tion du labyrinthe (sens du nystagmus) et le siége de I'altération de
la capsule ossense. Ces eritiques ont certainement une certaine
valeur, mais il faut reconnaitre que la thése constructive de My-
gind est beaucoup plus fragile que sa thése destructive et que sa
théorie otolithique ne s’appuie guére sur des preuves sérieunses.

Beancoup plus intéressants sont les travaux de Mygind con-
cernant la possibilité de produire ce signe de la fistule i distance,
par la ecompression des vaisseaux du cou, c'est-i-dire le signe fistu-
laire vasomoteur. Chez certains sujets atteints d’otite chroni-
(que suppurée, on peut provoquer un nystagmus dirigé en général
du eoté opposé a I'oreille malade par la compression des vaisseaux
jugulaires ; ce nystagmus dure pendant toute la durée de la com-
pression ; si P'on cesse cette compression, le nystagmus change de
sens pendant quelques secondes, puis s’arréte.  Ce nystagmus est
prodait par toutes les causes de congestion de la téte ; on pent

183



I'obtenir aussi par une large compression abdominale (BORRIES),
par I'inhalation de nitrite d'amyle ( BORRIES), par la position dé-
clive de la téte, malade couché en décubitus dorsal, téte pendante
hors du lit (RAMADIER et HUET).

RAMADIER et HUET ont récemment observé nn cas de ce
genre ; tous les artifices réalisant la congestion de la téte don-
naient un nystagmus horizontal du cité opposé i la fistule ;  tout
ce qui déeongestionnait la téte donnait un nystagmus dirigé vers
la fistule ; l'inhalation du nitrite d’amyle donnait un nystagmns
du e6té opposé a loreille malade qui durait pendant toute la phase
de vaso-dilatation eéphalique, puis il faisait place pendant quel-
ques secondes & nn nystagmus de sens inverse.  Malbheureusement,
les anteurs n'ont pas recherché I'influence de I'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 I'influence de la congestion, dans les bour-
geons charnus périfistulaires qui appuient sur le labyrinthe mem-
braneunx. L'excitation du labyrinthe, au lieu de se faire par com-
pression de 1'air dans le conduit, est obtenue par le gonflement du
honrgeon placé au contact de la paroi membranense. RAMADIER
insiste sur le fait que, dans ces cas, il peut exister un véritable
vertige de position sans qu'on ait i faire intervenir l'action des
otolithes.

'

EFFETS DE L’EXCITATION DES CRETES
DES CANAUX 8. C.

L'excitation des canaux S. C. a une triple action : 1lo. elle
fournit au cortex une sensation spéeiale qui nous renseigne sur le
mouvement de rotation qui vient de s'effectuer ; Z2o. elle déclan-
chie des contractions musculaires daus certains groupes muscnlaires,
destinées anu maintien de l'équilibre, ¢'est-a-dive des * mouvements
réactionnels ™ ;  elle trouble les fonetions de la vie organique.

I. Sensations fournies par l'excitation des canaux 8. C. — Repre-
nons l'expérience du sujet que I'on fait tourner sur son flanc droit,
c'est-i-dire dans le sens des aiguilles d'une montre. Au départ,
grice i I'inertie du liquide endo-lymphatique, il se produit dans
le eanal S. eirculaire externe gauche, un courant qui va de 'am-
poule vers I'are, ¢'est-a-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 done renseigné
de facon conforme i la réalité. S'il continue son mouvement de
rotation de facon uniforme, et que le courant endo-lymphatigque
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par conséquent s'annule, la sensation de rotation disparait ; le
sujet n'est done plus renseigné sur le mouvement de rotation qui
s'exéente réellement.  Arrétons le sujet en expérience.  Cet arréy
brusque détermine un courant endo-lymphatique, allant de l'arc
vers ampoule, (ampullipéte) c'est-i-dire vers la droite et éveille
la sensation d'un mouvement de rotation de la téte en sens inverse
du conrant, c'est-i-dire vers la ganche. Le sujet est donc faus-
sement renseigné et croit i la réalité d'un mouvement qui n’existe
pas ; il éprouve, & proprement parler, une sensation de vertige.

("hez un sujet normal, an cours de son mouvement de rota-
tion sur le flane droit, il se fait une excitation simultanée, mais de
sens inverse dans les deux canaux S. . externes, droit et ganche ;
la sensation fournie au sujet est done la somme de l'excitation des
deux canaux 8. C. symétriques. BARD admet que les excita-
tions se fusionnent dans un centre giratoire qui serait double et
siégerait dans chaque hémisphére cérébral, le centre sensoriel de
la giration i droite, étant dans 'hémisphére droit, celui de la gira-
tion & gauche, dans I'hémisphére gauche.

Chaque canal S. C. est-il capable de fournir au centre supé-
vieur des sensations successives décrites dans 'expérience précé-
dente : sensation vraie de rotation vers la droite, sensation fausse
d’arrét et sensation de rotation vers la gauche ?

Par accoutumance, oui. Mais, sur un sujet normal, chaque
canal fournit avec prédilection, et peut-étre méme avee exclusivité,
des renseignements dans un sens donné ; au cours de 'expérience
précédente, la sensation vraie de rotation sur la droite est fournio
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 I'appareil ampullaire gauche ;
la sensation de rotation a droite est bien percue, mais la sensation
de contre-rotation & gauche, aprés arrét, fait défaut. Inversement,
s1 nous faisons tourner ce sujet sur son flanc ganche, il n’éprouve
pas la sensation de rotation a gauche, mais percoit nettement la
sensation de contre-rotation vers la droite. Aun bout de quelgues
semaines, I'éducation du labyrinthe droit se fait et cet organe
suffit & fournir les sensations successives de rotation dans un sens
et de contre-rotation en sens inverse, i 'arrét.

Les canaux 8. C. antérieur et postérieur fournissent aux cen-
tres supérienrs des renseignements de méme ordre que les canaux
semi-circulaires externes. La sensation de déplacement éprouvée
se fait en général dans le plan du canal exeité et en sens inverse
du courant endo-lymphatique. 11 est i noter que les sensations de
chute, en avant, en arriére, sur le ¢6té ou dans les plans diagonaux
que l'on obtient par excitation de ces canaux, se révelent comme
beancoup plus désagréables et plus pénibles pour le sujet en ex-
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périence que les sensation de rotation i droite et i gauche fournies
par excitation des cananx 8. C. externes. 11 a 'impression d'étre
violemment précipité dans I'espace ou de faire un chute dans le
vide.

Revenons maintenant sur quelques points particuliers :  To.
nous avons dit que la sensation vertigineuse se faisait dans le
plan du canal excité et en sens inverse du courant endo-lympha-
tigue ; en réalité, il ne s’agit pas 1a d’une régle absolue : soit
en effet un patient que 'on fait tourner sur son flane droit, téte
inclinée en avant de 30° ; & l'arrét, il éprouve une sensation de
rotation dans un plan horizontal et vers la gauche, ce qui corres-
pond bien avee le sens du conrant (-‘1]dl}-I.\'Iliphﬂtlflll(‘ ampullipéte et
dirigé vers la droite, produit par cette rotation dans le canal S. €.
externe gauche (Nous verrons plus loin qu'il y a en méme temps
un nystagmus horizontal battant vers la gauche). Inelinons main-
tenant la téte du snjet en arriére de 607, Aprés rotation vers la
droite, il se produit dans les cananx verticanx gauches, un conrant
endo-lymphatique ampullipéte, c'est-i-dire dnlg( vers la gacuhe
(i gauche et en avant pour le canal antérieur, i gauche et en ar-
riere pour le canal postérieur). Pourtant, chez ce patient, la sen-
sution 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).

20. Pendant toute la durée de l'excitation labyrinthique, la
sensation vertigineuse est influencée par les changements de posi-
tion de la téte dans 'espace.  Faisons tourner un malade sur son
flance droit, la téte étant penchée en arriére de 607 ; & Darrét,
et bien qu'il y ait exeitation des canaux S. (. verticanx, le patient
éprouve la sensation de tourner vers la gauche dans un plan hori-
zontal ; cette sensation est relativement pen pénible ; ceci tient
i ce que le plan de rotation, frontal, dans cette position de la téte,
est situé dans un plan horizontal ; la sensation est la méme que
si I'on avait fait tonrner le malade, la téte penchée en avant de 307,
c’est-ii-dire une sensation de rotation autour de I'axe propre, verti-
cal, du sujet. Mais si pendant que dure cette sensation vertigi-
neuse, accompagnée d'un nystagmus frontal droit, on s'avise de
relever la téte et de Iincliner de 30° en avant, la sensation verti-
ginense se transforme en une sensation de chute dans le plan de
I'espace ot I'on vient de placer I'ancien plan de rotation de la téte ;
chez notre patient, téte penchée en arriere de 60°, le plan de rota-
tion était frontal ; le patient aura done la sensation de tomber
vers la droite dans un plan frontal.

De la méme maniére, si 'on fait tourner le malade sur son
flane droit, la téte étant tout a fait conchée sur I'épaunle ganche,
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le plan de rotation se fait dans le plan sagittal de la téte : le
malade éprouve la méme sensation de rotation vers la gauche dans
un plan horizontal qu'il éprouverait s'il avait tourné téte hante ;
mais si, i ce moment, on reléve la téte, le malade éprouve une sen-
sation de chute dans I'ancien plan de rotation de la téte, ¢'est-i-dire
dans le plan sagittal ; & ce moment, la sensation vertigineuse
reprend ses rapports normaux avee le nystagmus qui, Ini, bat dés
le début de I'expérience dans le plan sagittal.

Jo. 11 est étrange, & priori, que la sensation vertigineuse soit
indépendante du sens du conrant endo-lymphatique et que, dans
notre expérience, le malade qui a tourné sur le flane droit, éprouve
une sensation de rotation vers la gauche, dans le plan horizontal,
toujours la méme, que la téte soit inclinée en arricre de 607 on
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, mais un acte
psychique *en déterminant I'interprétation de la sensation du
monvement, le cerveau prend en considération la position de la téte
et, de cette maniére, interprete la signification du monvement en-
do-lymphatique pour chaque position de la téte. (Jones).”

Tableau des sensations vertigineuses aprés excitation des ca-
naux S. C. par rotation, d'aprés MENDOgA.

A, — Aprés rotation & droite, téte penchée de 30° en avant.

1° — Téte maintenue dans la position de rotation : sensation de rotation
i gauche, dans le plan horizontal.

2° — Téte penchée 120° en avant; sensation de chute i droite dans le
plan frontal.

3° — Téte penchée 60° en arriére: sensation de chute & gauche dans le
plan frontal.

4° — Téte ecouchée horizontalement sur 'épaule droite: sensation de chute
en ariére dans le plan sagittal.

5% — Téte couchée horizontalement sur Uépanle gauche: sensation de
chute en avant dans le plan sagittal.

B.— Aprés avoir tourné a droite, téte penchée en arriére de 60°.

1° — Téte maintenue dans sa position de rotation: sensation de rotation
it gauche dans le plan horizontal.

2° —Téte inclinée de 30° en avant : sensation de chute vers la droite
dans un plan frontal.

3% — Téte penchée 120° en avant : sensation de rotation vers la droite
dans le plan horizontal,

4¢ — Téte inclinée horizontalement & droite. sensation de chute 2 droite
dans le plan frontal.

5% — Téte inclinée horizontalement & gauche : sensation de chute & droite
dans le plan frontal.



(. — Aprés avoir tourné vers la droite, téte penchés 120° en avant.

19 — Téte maintenue dans la position de rotation ; sensation de rotation
i gauche dans le plan horizontal.

22 — Téte penchée 30° en avant: sensation de tomber & gauche dans le
plan frontal.

39 — Téte penchée 60° en arriére : sensation de rotation & droite dans
le plan horibontal.

4% — Téte couchée horizontalement & droite ou i gauche : sensation de
chute & gauche dans le plan frontal.

). — Aprés rotation vers la droite, téte penchée de 60° en arridre,
et l'oceiput de 45° & droite.

12 — Téte maintenue dans sa position de rotation : sensation de tourner
4 gauche dans le plan horizontal.

22 — Teéte penchée de 30° en avant. sensation de chute en arriére et i
droite, dans le plan diagonal gauche.

3¢ — Téte penchée de 60° en arriére : sensation de chute en arriére et &
droite dans le plan diagonal gauche.

4'® — Téte penchée 120° en avant: sensation de chufe en arriére et a
droite dans le plan diagonal gauche.

5’ — Téte penchée de 60° en arridre et l'occiput de 45° a gauche: sen-
sation de chute en arriére dans le plan sagittal.

G'® — Téte penchée 1209 en avant et l'occiput 45° i droite : sensation
de tourner i droite dans le plan horizontal.

7' —Téte 1202 en avant et occiput 45° 4 gauohe sensation de chute
en arriére dans le plan sagittal.

E.— Aprés rotation vers la droite, téte\ penchée de B0° en arriére,
occiput de 45° 4 gauche,

1'® — Téte maintenue dans la position de rotation: sensation de tourner
i gauche dans le plan horizontal.

2'e — Téte penchée G0° en arriére, occiput 45° & droite: semsation de
chute en avant dans le plan sagittal.

3'® — Téte penchée 120° en avant, occiput 45° & gauche: sensation de
chute en avant dans le plan sagittal.

4'¢ — Téte penchée 120° en avant, occiput 45° & gauche: sensation de
rotation & droite dans le plan horizontal.

5'% — Tate penchée de 30° en avant, on 602 en arriére, on 1209 en avant:
dans tous ees cas, sensation de chute en avant et i droite dans le plan dia-
gonal droit,

Tablean des sensations vertigineuses apres exeitation des ca-
nanx S. (. par irrigation d’ean froide, d’aprés JONES.

1'* — Irrigation de Vereille droite, téte droite : sensation de chute vers
che dans un plan frontal.
* — Trrigation de V'oveille droite, téte penchée de 120° en avant; sen-
gation de chute vers la droite.

3¢ — Trrication de Toreille droite, téte penchée en arriére de 60°; sen-
sation de chute vers la gauche,

L'étude de ces sensations de rotation et de vertiee par exeita-
tion prolongée des C. S. . permet de comprendre le mécanisme
dn vertiee, mais an conurs de son existence habituelle, il est trés
rare quun sujet soit soumis i des mouvements de rotation nunifor-
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mes ; nos peres, qui valsaient, avaient I'occasion de percevoir ces
sensations suceessives de rotation, d’arrét de la rotation et de con-
tre-rotation ; de nos jours, il n'est guére que les amateurs d’at-
tractions de foires et d'expositions internationales qui peuvent les
ressentir.  Dans la pratique, en effet, nons ne faisons gnére que
des mouvements rotatoires de trés faible amplitude, les cananx S.
(. nous renseignent avee exactitude sur le sens de ces monvements,
cenx-ci ne sont pas assez uniformes et assez continus pour donner au
liguide endo-lymphatique une vitesse propre, capable, au cas d’ar-
rét brusque, de provoquer une sensation de contre-rotafion.

Il est probable anssi que les C. S. (. nous renseignent anssi
sur les mouvements de translation de la téte dans I'espace quand
nous marchons on courons ; en effet, comme le fait remarquer
BARrD, il n'existe guére, chez 'homme ou chez 'animal, de monve-
ments de translation naturelle purs “ pendant la marche ; mnons
oseillons tounjours, ébanchant des mouvements de rotation antéro-
postérieurs on latéranx percus par les canaux semi-cireulaires cor-
respondants.”

La sensibilité des différents sujets aux monvements de rota-
tion est assez variable. QUIX admet, qu'en général, le minimum
de perceptibilité pour une rotation est une aceélération de mouve-
ments de 27 en 0,8 secondes.

MOUVEMENTS REACTIONNELS PRODUITS PAR
L’EXCITATION DES C. S. C.

Cles mouvements réactionuels se produisent prineipalement
an niveau tes yeux on se déclanchent des seconsses nystagmiques ;
on les observe aussi au niveau des muscles du cou, dn trone et des
membres.  Chez le sujet normal an cours de son existence habi-
tuelle, ces monvements réflexes sont utiles soit a I'exercice de la
vision, soit aun maintien de 1'équilibre ; lorsque l'excitation des
canaux semi-cireulaires releve d'une cause pathologique, les mou-
vements n'ont, au contraire, aucune utilité ; ils peuvent géner
I'exercice de la vision ou rompre Iéquilibre du sujet.

A) Nystagmus vestibulaire. — T nystagmus est, pour DE-
JERINE, un tremblement associé des globes oculaires, pour Cou-
TELA, un monvement coordonné des deux venx qui demeurent
associds.  Cette définition indique bien qu'il s'agit d’'un mouve-
ment portant sur les deux veux, nécessitant, par conséquent, 1'in-
tégrité des centres de coordination du regard. TLe nystagmus se
compose de deux mouvements : un mouvement lent de 'oeil qui
(quitte sa position de repos pour se porter dans un sens déterminé ;
un brusque mouvement de rappel, pendant lequel le globe oeulaire
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rvevient & son point de départ. A cette seconsse rapide suceéde une
nouvelle déviation lente : * et le nystagmus est constitué par 'en-
semble de ces seconsses lentes et rapides qui se suceédent sans in-
terruption * tant qu dure l'excitation des eananx 8. (.

Un nystagmus se caractérise par son intensité, sa rapidité, et
sa dirvection.

Intensité du nystagmus. — ['n nystagmus est d’autant plus in-
tense que le globe oculaire s'écarte davantage de sa position de
repos.  Fait important, le nystagmus augmente d'intensité quand
le malade regarde dans la direction vers laquelle bat ce nystagmus ;
soit nn nystagmus battant vers la droite : si ce nystagmus n’ap-
parait que quand le malade regarde vers la droite, on dit que le
nystagmus est du premier degré (ALEXANDER) ; quand le nys-
tagmus apparait quand Je malade regarde directement devant dui,
le nystagmus est du deuxiéme degré ; il est du troisieme degré
lorsqu’il persiste quand le malade regarde vers la gauche.

Rapidité du nystagmus. — Le nystagmus est d’antant plus ra-
pide que le nombre de secousses est plus considérable par unité de
temps ; intensité et vitesse du nystagmus marchent, en général,
parallélement.

Sens du nystagmus, — Le sens du nystagmus se définit par la
direction du mouvement rapide de 'wil ; ef, en méme temps, par
le plan dans lequel se fait ce mouvement.

Les monvements nystagmiques peuvent se faire dans cing
plans différents (de MENDOGA ) :

2 iy < g T
@)@

FIG. 4. — Nystagmus horlzontal drolt (Qaprés Quix),

Le nystagmus est dit horizontal quand le mouvement des
globes oculaires se fait dans le plan horizontal de la téte, les yeux
tournant antour 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 ganche. 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 I'horizontal. I1
est cependant classique de I'appeler nystagmus horizontal (figu-
re 4).

Le nystagmus est dit frontal quand le mouvement des globes
oculaires se fait dans un mouvement paralléle au plan frontal de
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la téte : lewil tourne antour d'un axe antéro-postérieur, de telle
sorte que partie supérieure et partic inférieure de I'iris tournent
en sens inverse I'une de l'auntre ; c'est le nystagmus rotatoire de
certains auteurs. Lorsque la moitié supérieure de 'iris, pendant
la phase rapide du nystagmus, s’incline vers la droite, on dit qu’il
s'agit de nystagmus frontal droit. (Figures 5 et 6).

()@

FIG. 5. — (D'aprés Quix) Nystagmus frontal droit,

@@

FIG, 6. — (D'aprés Quix) Nystagmus frontal gaache.

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).

78S

FIG. 7. — (D'aprés Quix) Nystagmus sagittal ascendant,

Le nystagmus est dit diagonal quand il se fait dans un plan pa-
ralléle an plan diagonal de la téte. Avec de MENDOgA, 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 téte.
Faisons passer par 'apophyse odontoide, axe de rotation de la
téte, un plan sagittal et un plan frontal. Ces guatre plans se
coupent en formant quatre angles diédres droits : angles anté-
rieurs droit et gauche. De MENDO¢A définit sous le nom de
plan diagonal droit celni qui sert de bissectrice i l'angle anté-
rieur droit et i 'angle postérieur gauche ; le plan diagonal gauche
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est celui qui, servant de bissectrice & l'angle antérienr gauche,
passe par 'apophyse odontoide, et vient diviser I'angle postérienr
droit.

Rappelons que les canaux S. C. se trouvent dans des plans
diagonaux; daus le plan diagonal droit se trouvent le canal semi-
circulaire antérieur droit et le canal S. C. postérieur gauche.

Dans le plan diagonal gauche, se trouvent le canal S. C. an-
térienr ganche et le canal 8. C. postérieur droit.  Quand le mounve-
ment rapide des pupilles se fait de haut en bas et de droite i
gauche, dans un plan diagonal gauche, nous avons un nystagmus
diagonal gauche descendant (Figure 8). Quand il se fait dans ce

(>

FIG, 8. — (Daprés Quix). Nystagmus dingonal gauche <lu-ul'|-mlnnl._
FIG, 8 — (D'aprés Quix) Nystagmus diagonal gauche ascendant.

méme plan diagonal ganche, de has en haut et de gauche & droite,
nous avons un nystagmus diagonal ganche ascendant. (Figure 9).

Si le mouvement rapide de la pupille se fait de hant en bas
et de gauche i droite, dans le plan diagonal droit, nons avons un
nystagmus diagonal droit descendant ; s'il se fait de bas en hant
¢t de droite & ganche, dans ce méme plan diagonal droit, nous avons
un nystagmus diagonal droit ascendant.

En somme, dans ces nystagmus diagonanx, le monvement de
rotation des globes oenlaires se fait autonr d'un axe horizontal,
perpendiculaire’ an plan diagonal envisagé,

Le sens du nystagmus observé est fonetion du canal exeité
et de la direction du courant endo-lymphatique dans ce canal
tout eonrant endo-lvmphatique dans un canal donné, détermine un
nystagmus dans le plan de ce canal et de dirvection inverse a celle
du courant.

Le nystagmus prodnit par un courant ampullipéte des ca-
nanx S. (Y externes est plus intense que celni déterminé par un
courant ampullifuge. C'est le contraire ponr les cananx anté-
rieurs et postérienrs (verticaux).

Un courant ampullipéte du canal S, C. externe gauche pro-
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duit un nystagmus horizontal gauche. (’est le nystagmus obtenu
en faisant tourner un sujet sur le flanc droit, la téte étant incliné
en avant de 30°, ou encore par une irrigation de I'oreille gauche
avee de l'eau chaude, la téte étant inclinée en arriére de 60°,

Un courant ampullifuge du canal S. C. externe ganche pro-
dnit un nystagmus horizontal dirigé vers la droite ; c’est le nys-
tagmus obtenu par l'irrigation de l'oreille ganche i I'eau froide,
téte droite. (Fig. 4)

Un courant ampullifuge du canal S. C. antérieur gauche
détermine un nystagmus diagonal gauche descendant (fig. 8) ;
un courant ampullipéte produit un nystagmus diagonal ganche
ascendant (fig. 9 . Chez Thomme normal, on n’obtient jamais
nne execitation 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, tont mouvement endo-lympha-
tigue produit dans un de ces canaux retentit sur 'autre et l'in-
fluence.

Pour les mémes raisons, on ne peut provoguer une excitation
ampullifuge isolée du canal S. C. postérienr gauche qui produirait
un nystagmus diagonal droit ascendant ; un tel nystagmus n’a
pu étre observé que chez 1'animal i I'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'il y
a production d'un courant ampullifuge dans le canal S. (. ex-
terne droit et ampullipéte dans le canal S. C. externe gauche, ces
deux actions se complétent pour déterminer un nystagmus hori-
zontal gauche ; c'est ce qui se produit & 'arrét brusque d'un
malade qu'on vient de faire tourner sur son flane droit, dans le
scns des aiguilles d’une montre, la téte 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'apparait
point de nystagmus. (’est ce qui se passe quand on irrigne simul-
tanément les deux oreilles avec de I'eau froide ou avee de I'ean
chaude, & la méme température.

S'll y a excitation simultanée des canaux S. C. antérieur et
postérienr gauches par un courant endo-lymphatique ampullifuge,
il se produit un nystagmus frontal (rotatoire) gauche, ¢'est le nvs-
tagmus obtenu en irrignant 'oreille ganche i 'ean chaude, la téte
étant inclinée en arriére de 60° et sur I'épaule droite de 30°
(fig. 6).

Si le courant est ampullipéte (irrigation i 'eau froide dans
la méme position) le nystagmus devient frontal droit.
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Si, en méme temps qu'on excite ces canaux 8. C. antérieur et
postérieur gauches par un courant ampullifuge, on produit un
courant ampullipéte dans les cananx S. C. antérieur et postérieur
droits, on renforce le nystagmus frontal gauche par action combi-
née des deux labyrinthes. (Vest ce qu'on observe a 1'arrét quand
on fait tourner un sujet sur son flanc gauche, la téte étant penchée
de 607 en arriére, ou encore si on le fait tourner sur son flane droit,
la téte étant inclinée de 120 en avant.

S'il y a excitation simultanée des canaux S. (. antérienr
gauche et postérieur droit par un conrant ampullifuge dans le pre-
mier et ampullipete dans le deuxicme, on obtient chez le sujet en
expérience un nystagmus diagonal gauche descendant (fig. 8).
(Uest le nystagmus observé chez un sujet dont la téte est inclinée
de 607 en arricre et de 45° sur I'épaule droite, que I'on fait four-
ner sur son flane ganche, dans le sens inverse des aiguilles d'une
montre et que 'on arréte 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
antérienr droit et postérienr gauche se trouvent dans des plans
sagittanx et les canaux externes dans des plans frontanx.

Une rotation sur le flane gauche chez le sujet placé dans la
méme position donne un nystagmns diagonal gauche ascendant.
(Fig. 9)

Si, la téte étant inclinée 4 60° en arriére et de 45° sur I'épaun-
le gauche, on fait tourner le sujet snr son flanc gauche, on obtient
un nystagmus diagonal droit ascendant ; la rotation sur le flane
droit déterminerait un nystagmus diagonal droit descendant.

S'il v a excitation simultanée des cananx S. (. antérieur
gauche et postérieur gauche par un courant endo-lymphatique am-
pullifuge dans le premier et ampullipéte dans le deuxiéme, on
obtient un nystagmus sagittal descendant (vertical inférieur) ;
¢'est le nystagmus obtenu aprés rotation chez un sujet dont la téte
est inclinée horizontalement & droite et que I'on fait tourner sur
son flane droit; ou encore chez celni que 'on fait tourner sur
son flane gauche, la téte étant inclinée horizontalement i gauche.

Le nystagmus sagittal ascendant s’obtient par rotation sur le
flane gauche, la téte étant couchée horizontalement sur I'épaule
droite, ou par rotation sur le flane droit, la téte étant couchée sur
I'épaule gauche. (fig. 7).

En réalité, dans ces nystagmus sagittaux par rotation, la téte
étanl inclinée horizontalement sur le ¢oté, on n'excite pas seulc-
ment les canaux verticaux d'un seul coté, mais les eanaux verti-
caux des denx c6tés, en provoquant des courants endo-lymphatiques
symétrigques.

On peut, enfin, obtenir des excitations combinées d'un canal
S. (. externe avee les canaux S. C. verticaux, ou un seul de ces

194



canaux verticaux seulement. On obtient alors des nystagmus
() wmpose 5 il est difficile d'identifier le nystagmus * compo-
sé 7 résultant d’un nystagmus horizontal et d'un nystagmus vertical
qui ressemble fort & un nystagmus diagonal. 1l est plus facile
d'identifier un nystagmus * composé 7 résultant d'un nystagmus
horizontal et d'un nystagmus rotatoire on celui qui résulte d'nn nys-
tagmus diagonal et d'un nystagmus horizontal. (fig. 10 et 11)

“BDHIES

FIG, 10, — (D'aprés Quix). Nystagmus ** ¢ d'un nystagmuos
dingonal ganche ascendant et d'un :u uhu;muu Imrlzontnl ganche.
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FIG. 11. — (D'aprés Quix) Nystagmus * €' par combinaison d'un aystagmus
dingonal gauche descendant et o un nystagmus horizontal droit.

Maniére de rechercher le nystagmus. — La production dun
nystagmns peut étre génée par la volonté du sujet qui fixe un objet ;
aussi a-t-on parfois recours a certains'artifices pour empécher cette
fixation : on fait porter au sujet des lunettes opaques ou des lu-
nettes i verres fortement convexes (Bartells) ; on peut ainsi faire
apparaitre un nystagmus qui n'existait pas dans la position directe
du regard ; lorsque le nystagmus n’apparait pas en position di-
recte, on demandera au sujet de regarder dans la direction vers
laquelle doit battre le nystagmus recherché.

Si I'on ne dispose pas de lunettes pour I'examen, on deman-
dera au sujet de fixer un objet 4 environ 1 métre de lui ; en pra-
tigue, on se sert d'un doigt placé d’abord en face du malade, que
P'on porte progressivement sur le coté.  Barré a proposé de recher-
cher aussi le nystagmus en faisant fixer au malade un objet tres
Iupproche, par exemple, I'index tenu & 10 centimétres @ le nystag-
mus ainsi produit présente parfois des caractéres différents de

celui obtenn quand le malade regarde an loin ; c¢’est le nystagmus
“de convergence "’

Mécanisme du nystagmus. — Nous avons vu que chaque se-
cousse nystagmique se compose de deux oscillations, I'une, lente,
qui écarte 'oeil de sa position normale, 'autre, bréve, qui raméne
l'oreille & sa position de départ et parfois méme au-deld de sa po-
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sition de départ. De ces 2 mouvements, un seul est en réalité
d'origine vestibulaire, c'est 'oscillation lente : Pautre est d'ori-
gine cérébrale et disparait pendant le sommeil anesthésique.

a) Oscillation lente. Nous avons vu, en étudiant I'anatomie
des voies labyrinthiques, qu’il existait des fibres connectives entre
les noyaux vestibulaires et les noyaux oculo-moteurs ; il est done
aisé de comprendre que & chaque excitation des cananx semi-
circulaires correspond une excitation des noyaux oculo-moteurs.
Pour obtenir un mouvement de I'eil, il ne suffit pas de contracter
un seul des muscles moteurs ; chaque mouvement suppose une
contraction synergique de plusieurs muscles, un ou plusieurs de ces
muscles ayant toutefois une action prédominante pour un mouve-
ment donné. L’excitation d’'une créte acoustique détermine done
la contraction de toute une série de muscles mais avec une action
prédominante sur certains d'entre eux. Remarquons enfin que
chaque créte correspond & 2 séries de muscles prédominants anta-
gonistes, puisque la direction du mouvement oculaire est inverse
selon que le conrant endo-lymphatique est ampullipéte on ampulli-
fuge.

Prenons des exemples conerets : une excitation ampullipéte
du canal S. C. externe ganche détermine une contraction prédomi-
nante des Muscles Droit interne gauche et Droit externe droit ;
une excitation ampullifuge du méme 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

i droite du Droit supérieur et du Petit oblique
i gauche du Droit supérieur et du Grand oblique.

Une excitation ampullipéte de ce méme canal détermine la
contraction

a droite du Droit inférieur et du Grand oblique
i gauche du Droit inférieur et du Petit oblique.

La eréte acoustiqne du C. S. C. antérieur gauche est donc
en connection avee 8 museles différents. (Nystagmus diagonal gau-
che).

L’excitation simultanée de plusieurs C. S. C. détermine la
contraction des muscles correspondant i chaque canal et ses con-
tractions se complétent, se contrecarrent ou se combinent pour abour
tir & un nystagmus frontal, vertical, ete.

Soit, par exemple, une excitation ampullifuge des canaux
verticaux gauches ; D'excitation du canal antérieur fait contrac-
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ter les Droit supérieur, le Petit oblique du coté droit et le grand
obligue du ¢dté ganche ; D'excitation du canal postérieur contracte
les Droits inférieur, ce qui annihile I'action des Droits supérieurs ;
mais elle contracte le Petit oblique du ¢6té droit et le grand oblique
du edté gauche, ce qui compléte I'action du C. S. C. antérieur et
donne comme combinaison un nystagmus frontal i oseillation lente
dirigée vers la droite (Nystagmus frontal gauche).

Cette notion des connections directes entre les noyaux vesti-
bulaires et les noyaux oculo-moteurs explique-t-elle entiérement la
phase lente du nystagmus ? Maheureusement non ; le mécanis-
men en est certainement beaucoup plus compliqué et présente en-
core bien des obscurités. Un fait est indiscutable : le nystagmus
dure beaucoup plus longtemps que le stimulus qui lui a donné
naissance ; il est impossible d’admettre aprés rotation ou réfri-
gération du labyrinthe qu’il puisse se produire un courant endo-
lymphatique durant 20, 40 ou méme 60 secondes ou davantage,
temps que peut durer le nystagmus. La théorie du courant endo-
Iymphatique ne peut expliquer dans I'expérience du marte :u pnen-
matique d'Ewald, le fait que le nystagmus dure pendant toute la
durée de compression du piston, puisqu'on ne saurait admettre la
production d'un courant endo-lymphatique qu’an commencement d¢
la compression. Il est done indispensable de faire intervenir la
notion d'un centre tonique du nytagmus qui, une fois le réflexe
déclanché, continuerait i fournir I'incitation motrice anx noyaux
oculo-moteurs, pendant un temps plus ou moins long selon que ce
centre est en état d’hypertonie on d’hypotonie ; mais nous igno-
rons tout de ce noyau tonique du nystagmus présumé.

Différences entre le nystagmus calorique et le nystagmus post
rotatoire. — 11 existe une différence essentielle entre le nystagmns
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 i la téte a partir de
ce moment. Au contraire, le nystagmus ealorique, pendant toute
sa durée est influencé comme direction et comme intensité par la
position donnée i la téte ; il peut méme changer de sens dans
certaines positions de la téte.

Relations entre le nystagmus et le vertige. — Bien que le ver-
tige et le nystagmus dépendent tons deux d'une excitation des ca-
naux S, C., ils présentent une certaine indépendance I'un de I"au-
tre ; chez certains sujets, le nystagmus est trés faible alors que le
vertige est trés violent, et inversement. En général, la sensation
vertiginense se fait dans le méme plan et dans le méme sens que le
nystagmus ; mais ce n’est pas la une régle foreée. En effet, nous
avons vn que la sensation vertigineuse dépend de la situation de la
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tete dans l'espace ; faisons tourner un sujet sur son flane droit,
téte penchée en avant de 30°. A l'arrét, on observe un nystagmus
horizontal, battant vers la gauche, et le malade éprouve une sen-
sation vertigineuse de rotation vers la gaunche. Inclinant la téte
du sujet de 60° en arriere, le nystagmus ne change pas, puisqu'il
s'agit d'un nystagmus post-rotatoire ; mais, i ce moment, le ma-
lade éprouve une sensation de chute vers la droite ; il y a done
ici dissociation entre le sens du nystagmus et le sens du vertige.
Au cas du nystagmus post-calorique, au contraire, le sens du nys-
togmus et le sens du vertige conservent lenr parallélisme pendant
les changements de position de la téte.

Chez beaucoup de malades, I'nugmentation d'intensité du nys-
tagmus augmente l'intensité du vertige ; on observe, en effet,
des cas o le malade n'éprouve point de nystagmus dans la position
directe du regard ; si, & ce moment, on fait regarder le malade
dans la direction du nystagmus présumé, on fait apparaitre ce
nystagmus en méme temps qu'on déelanche une erise vertigineuse ;
souvent, méme, 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) Oseillation rapide. — Le mécanisme de 1'oscillation rapide
dun nystagmus est encore discuté. Pour EWALD et BARTELS,
la déviation des globes oculaires, i la fin de la phase lente du nys-
tagmus, aurait pour effet d’exciter méeaniquement par pression ou
par traction, les éléments sensibles de I'orbite. Cette excitation dé-
clancherait un réflexe antagoniste an réflexe vestibulaire qui ramé-
nerait brusquement les yeux a la position de départ ; & ce mo-
ment, 'excitation labyrinthique, toujours persistante, déclancherait
une nouvelle déviation des yeux, et ainsi de suite. Cette théorie,
périphérique doit étre écartée depuis que MAGNUS et de KLEYN
ent montré que I'injection de novocaine dans Jes muscles oculaires
ne supprime pas la phase rapide du nystagmus, l'origine corticale
de la phase rapide du nystamus, longtemps admise ne peut étre
acceptée, puisque les expérences de Bavrr et de LEIDLER ont
montré que la suppression des hémisphéres cérébraux et du cerve-
let ne supprimait pas le nystagmus vestibulaire. Pour SCHWARTZ,
le siége de ce centre réflexe de la phase rapide se trouverait dans
les tubercules quadrijumeanx postérienrs on an nivean des olives
supérienres,

Mouvements réactionnels se produisant dans les membres, le
cow et le trone. — Un courant endo-lymphatique dans un canal
semi-cirenlaire produit les mouvements réactionnels des mem-
bres, du trone et du cou, qui se font en général dans le plan du
canal excité et dans le sens du eourant. Faisons tourner un sujet
sur son flane droit, téte penchée en avant de 30°. A Tarrét, on
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constate un mouvement des membres vers la droite et un mouve-
ment de rotation du cou et du trone vers la droite. Ces mouve-
ments, dits réactionnels, sont faciles i mettre en évidence aux mem-
bres supérieurs, surtout si I'on ordonne au 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 I'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. D’au-
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 supérienr tom-
bant verticalement devant la cuisse, le sujet le reléve horizontale-
ment devant lui, soit que le membre supérienr étant élevé vertica-
lement, il le rabaisse horzontalement devant lui.

(Cles monvements réactionnels ne sont pas, comme on I'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 I'expé-
rience du malade que I'on fait tourner sur son flane droit ; & I'ar-
rét, il a la sensation de tourner horizontalement vers la gauche ;
¢’est pour corriger ce mouvement vers la ganche 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 done les mémes qu’entre le nytagmus et les sensations
vertigineuses ( Voir plus haut). Aprés lexcitation rotatoire, le
nystagmus restera fixe quelle que soit la position donnée i la téte,
alors que le sens des mouvements réactionnels dépendra de Datti-
tude donnée a la téte.

L'excitation d’'un groupe de canaux verticaux détermine un
monvement de chute sur le ¢6té ; si 'on ordonne au sujet de
meftre ses bras en eroix, on observe un mouvement d’abaissement
dn bras du e6té vers lequel s'est faite la chute, alors que de 1'autre
coté, le bras s'éléve ; il se fait en somme un mouvement d’osecil-
lstion de tout le corps dans un plan frontal. Une excitation com-
binée d'un canal antérieur et d'un canal postérienr par des cou-
rants de sens inverse, détermine un mouvement de chute en avant
ou en arriére.  Si, i ce moment, les deux membres supérieurs sont
¢tendns horizontalement en face du sujet dans la position dn geste
indicateur, on constate leur élévation s'il v a chute en arriére ou
leur abaissement £'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
cn sens opposé i la direction du vertige et dans le méme plan ;
¢’est dire qu'ils ne correspondent pas toujours au sens du courant
endo-lymphatique. Aprés rotation d'un sujet sur son flane droit,
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téte inclinée de 60 degrés en arriére, et si le patient reste dans
cette position, le membre supérienr se dévie vers la droite de la
méme maniére que si le sujet avait tourné téte 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 1'attitude de la
téte puisque dans cette expérience, si I'on fait relever la téte du
sujet, aprés rotation pour l'incliner de 30° en avant, le malade
tend & tomber vers la gauche et quand les bras sont mis en croix,
le bras ganche s’abaisse tandis que le droit s’éléve 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 mé-
me pour chaque canal comme c’est le cas pour la musenlature ocu-
laire ; mais elle met en jeu des centres de mouvements du corps
vers une certaine direction, en dedans, en dehors, ete.; c’'est ainsi
que dans le signe de l'indication, le membre supérieur se porte
dans une direction fixe d’abduction on d’adduction, quelle que soit
la position du membre avant '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
I'on observe aprés rotation dans le sens des aiguilles d'une montre,
c’est-ii-dire sur le flanc droit chez un sujet dont la téte était inclinée
de 60° en arriére :

Nystagmus rotatoire droit. — Sensation vertigineuse : a)
de rotation vers la gauche dans un plan horizontal quand la téte
est mantenue dans cette position ;

b) de chute vers la droite dans un plan frontal quand la téte
est relevée et inclinée de 30° en avant.

Mouvements réactionnels : a) rotation du trone et de la
téte vers la droite (sans perte de I'équilibre puisque le mouvement
de rotation se fait antour de 'axe du sujet), déplacement vers la
droite des membres supérieurs dans la position du geste indicateur,
lorsque la téte est maintenue dans la position qu’elle avait pendant
la rotation.

b) chute vers la gauche dans un plan frontal, abaissement du
bras ganche et élévation du bras droit si le patient a étendun les
bras en croix, lorsque la téte du sujet est relevée et inclinée de
30° en avant.

TROUBLES des FONCTIONS de la VIE ORGANIQUE
provoqués par excitation des C. S. C.

“ Quand l'exeitation d'un canal atteint une certaine intensité
et surtout quand il se produnit nne combinaison inusitée d'excitation
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dans différents canaux (tels qu'on n'en rencontre pas au cours des
mouvements habitnels), les excitations du systéme vestibulaire
étendent leurs effets au vago-sympathique.” (Quix). On peut ob-
server des troubles de 'appareil digestif, vomissements, diarrhée,
des troubles cirr-ulatoires. abaissement de la tension artérielle pon-
vant aller jusqu’a la syncope (cette h‘potcnslon est tml]ours plm
forte pour un méme sujet aprés excitation rotatoire qu'apres
exeitation calorique) ; enfin on observe souvent des troubles vaso-
motenrs, paleur, sueurs froides.

PHYSIOLOGIE de 'APPAREIL UTRICULO-
SACCULAIRE (Appareil otolithique)

Tandis que les canaux S. C. nous font percevoir les mouve-
ments de rotation de la téte, 'appareil otolithique nous renseigne
4 chaque instant sur la position de la téte dans l'espace.

Le mode d'excitation des maculae par les membranes otolithi-
ques est encore discuté. Pour MAGNUS, l'excitation des maculae
se produirait par traction des cils sous I'influence du poids de la
membrane ofolithique quand celleci se trouverait au-dessous de
la macula. Au contraire, pour QUIX, l'excitation se ferait par
pression de la membrane otolithique sur la macula sous-jacente ;
cette dernieére théorie est généralement adoptée.

Pour bien comprendre le méecanisme de cette excitation, la
constifution anatomique de I'appareil otolithique nous étant connne,
voyons ce qui se passe quand on fait tourner un animal successi-
vement autour d'un axe bi-temporal, puis autour d'un axe naso-
oceipital.

Rotation autour d'un axe horizonlal bi-temporal. — An début
de l'expérience, dans la position normale de la téte, on mieux quand
elle est inclinée de 30° en avant, les lapilli se trouvent exactement
au-dessus des maculae et y exercent par conséquent le maximum
de pression. Commencons le monvement de rotation de I'animal
autour de 'axe horizontal bi-temporal en abaissant le musean ;
grice & la concavité antéro-supérienre de I'appareil otolithique,
la moitié antérieure du lapillus continue a presser sur la partie
antérieure de la macula ; mais quand la rotation atteint 907, les
lapilli, orientés verticalement, se trouvent placés devant les ma-
culae et leur pression ne s'exerce plus ; quand la rotation atteint
180, la pression est & son minimum puisque les lapilli sont au-
dessous des macnlae. Quand la rotation atteint 2707, les lapilli,
redevenus verticaux, se trouvent placés derricre les maculae ol
partir de ce moment, au fur et & mesure que 'e musean s'abaisse en
avant, la pression des lapilli recommence i s'exercer pour attein-
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dre son maximum quand la téte revient i son point de départ.
Dans ce mouvement de rotation, la pression des lapilli, qui était an
maximum au départ, passe done au minimum aprés une rotation de
180%.  Pour supprimer la pression des lapilli sur les maculae,
il suffit done de coucher I'animal sur le dos ; il est encore un
autre moyen de supprimer cette pression, c'est de laisser I'animal
dans le vide : lapillus et macula tombant avee la méme vitesse,
la pression des lapilli ne s'exerce plus. Inversement, 'animal
¢tant dans sa position d’attitude normale, ou mieux, téte légére-
ment inclinée en avant de 30°, il suffit pour augmenter la pression
des lapilli d’élever I’animal vers le haut (ascensenr 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. — An dé-
but de I'expérience, dans la position normale de la téte, les sagittae
orientées i pen prés verticalement, parallélement aux maculae pla-
cies en dedans d'elles, n'exercent sur elles qu'nne faible pression :
tournons la téte sur sa face droite, de facon que cette face regarde
en bas, et que la face ganche regarde en hant ; au fur et & 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 facon que I'animal ait son vertex placé
en bas ; la pression de la sagitta ganche diminune progressivement
et, lorsque la rotation atteint 1807, la pression des deux sagittae est
riulle.

A partir de ce moment, la sagitta droite va se trouver an-
dessus de sa macula et sa pression augmente progressivement pour
atteindre le maximum quand la rotation est & 270°, c'est-i-dire
quand la face gauche de I'animal regarde en bas et sa face droite en
haut.

(‘e maximum diminue rapidement et la pression redevient
minime, aprés rotation de 360°, quand la téte reprend son attitude
normale. Dans cette position normale de la téte, la pression des
sagittae est minime, mais elle n'est pas nulle, grice i 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 méme plan, agissent tonjours
simultanément, et exercent en méme temps le maximum de pres-
sion sur les maculae sons-jacentes, an contraire, les sagittae, pla-
cées dans des plans différents, travaillent indépendamment 'une
de 'autre, et le maximum de pression de la sagitta gauche corres-
pond i un minimum de pression de la sagitta droite.
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Il est nn antre moyen d'exciter les sagittae que !a rotation an-
tour d'un axe naso-occipital, horizontal : ¢'est 'utilisation de la
force centrifuge, en faisant tourner le sujet autour d'nn axe qui
ne corresponde pas i 'axe du corps.  Soit, par exemple, un patient
placé sur un manége de chevaux de bois qui tourne dans le sens
des aignilles d'une montre, flanc droit regardant I'axe de rotation
du manége ; la force centrifuge s'exerce sur les sagittae ; elle
angmente la pression de la sagitta droite sur la macunla placée en
dedans d'elle et diminue celle de la sagitta gauche.

En résumé, nous admettons que lexeitation de I'appareil
otolithique peut se faire dans trois conditions différentes :

lo. Sur la téte immobile sous 'influence de la pesantenr par
pression des membranes otolithiques sur les maculae sous-jacentes,
cette pression étant d’autant plus considérable que, dans la posi-
tion envisagée, I'otolithe se trouve plus exactement an-dessus de sa
macula.

20. Sur la téte animée de mouvements de translation réou-
liére par utilisation de la force centrifuge ou par influence de la pe-
santeur (ascenseur).

Jo. Sur la téte animée d'un mouvement progressif dans une
direction qui favorise la presion d'un otolithe, on mienx, la pres-
sion de la macula sur son otolithe, puisque, ici, la pression ne se
fait que grice a la force d'inertie de 'otolithe, entrainée moind
vite que !a macula par le mouvement de la téte.

EFFETS PRODUITS par 'EXCITATION de
I'APPAREIL OTOLITHIQUE

Ils sont du méme genre que cenx produits par l'excitation
des cananx S, C. et consistent en :

Sensations nons renseignant sur la position de la téte ;
Mouvements réactionnels des yeux, du trone et des membres.
Troubles des fonetions organiques.

I. Sensations provoquées par l'excitation de l'appareil otolithique.
On est & pen pris d’accord aujourd’hui pour admettre que 'appa-
reil otolithique nons renseigne sur la position de la téte dans 'es-
pace, ¢’est-a-dire qu’il est l'organe du sens statique, alors que les
canaux S. (. sont I'appareil du sens cinématique. Fermons les
venx et essayons de concevoir la position de notre téte par * intros-
pection ¥,  Cela nous est facile, mais dans les conditions ordi-
naires de 'existence, la sensibilité profonde musenlaire, articnlaire
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ou tendineuse du cou et du trone nous donne des renseignements
assez nets pour qu'il ne soit pas nécessaire de faire intervenir la
notion d'un organe statique spécial.

Au contraire, plongeons sous I'eau : I'action de la pesanteur
ne s'exerce plus guére, la pression de la téte sur les épaules devient
nulle ; les renseignemnts fournis par la sensibilité profonde vont
nous faire défant et cependant nous percevons toujours par intros-
pection, la position de notre téte dans l'espace. 11 est d’autant
plus logique d’attribuer i I'appareil otolithique ce rile d’organe
de la sensibilité statique, que si nous immergeons dans I'ean un
sourd muet, ¢’est-i-dire un sujet présentant une destruction de son
labyrinthe, le patient est incapable de se représenter sa position
dans I'eau et perd toute notion d’orientation (KREIDL).

Dans la position normale de la téte, les lapilli exercent lenr
maximum de pression et les sagittae pressent trés légérement, grice
i leur concavité, sur lenr macula ; il suffira d'un minime dé-
placement de la téte (2 ou 3 degrés) dans un sens ou dans I'autre
pour impressionner les maculae. Au contraire, si nous pen-
chons la téte tout-i-fait en arriére, ni les sagittae, ni les
lapilli ne sont en “pression”. C’est 14, la “tache aveugle de I'appa-
reil otolithique ™. Si nous déplacons la téte de cette position, le
déplacement ne sera per¢u que s'il est assez considérable (30 on
40 degrés) ; c’est dire que-la sensibilité de I'appareil otolithique
dans cette position de la téte est beauconp moins grande.

De la méme maniére que I'excitation anormale des canaux S.
(', (aprés rotation continue) donnait des sensations errondes de
vertiges, de méme une excitation anormale de I'appareil otolithi-
que pent donner une sensation fausse d’orientation. Soit le cas
du eavalier, juché sur le cheval de bois d'un manége tournant, il
perd la notion de la verticalité et les maisons qui entourent le
manége ini paraissent inclinées sur le ¢6té. MUDLER a montré
que dans un train 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.

II. Mouvements réactionnels provoqués par excitation des otoli-
thes. — TLes expériences de FLOURENS avaient déji montré 1'in-
fluence tonique du labyrinthe sur la musculature dn corps. Les
recherches A’EWALD ont précisé cette notion et montré que la mus-

Cenlature d'vn animal avant subi la labyrinthectomie tota'e est atoni-
que, asthénique et astasique. Apres extirpation unilatérale du la-
byrinthe chez le pigeon, il observe au bout de 5 i 6 jours, une
inclinaison de la téte du coté opéré, suivie bientét d'un mouvement
de rotation de la téte, autour de I'axe longitudinal du con, qui
fait d'abord regarder en hant la face du e¢6té opéré et qui augmente
jusqu’i ce que la téte de l'animal soit complétement renversée.
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Cette position anormale est due a la perte du tonus des muscles
cervicaux du eoté opposé a l'opération ; elle disparait par exci-
tation du nerf vestibulaire.

Les avteurs modernes, MAGNUS, de KLEYNE, QUIX se sont
effor=fs de préciser la part qui revient respectivement aux lapil'i et
aux sagittae dans ce phénoméne de tonus labyrinthique ; leurs
nombreuses expériences ont porté sur des chats, des lapins et des
chiens qu’ils faisaient tourner autonr de différents axes. L’inter-
prétation des résultats de ces expériences est trés difficile ear aux
réflexes otolithiques proprement dits se superposent des réflexes
dont le point de départ se trouve dans la sensibilité profonde du con
et du trone. QUIX a en le mérite de concevoir une théorie qui pa-
rait rendre compte de la plupart des faits observés et dont la simpli-
Cité est sédnisante ; c'est cette théorie que nous adopterons ici, tout
en e nous dlsqlmnTnnt pas qu'elle n'est encore qu'hypothétique.

A) Mouvements réactionnels relevant des lapilli. — Les lapilli
influencent le tonus des muscles qui font mouvoir les yeux, la téte,
les membres et le trone dans le plan sagittal, ¢’est-i-dire le tonus
des muscles droits inférieurs et supérienrs pour les yeux, celui des
extenseurs et des fléchisseurs pour la téte, les membres et le trone.

Une augmentation de pression de 'otolithe sur la macula
sous-jacente améne chez 'homme un mouvement des yeux vers
le haut, di & I'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 A yeux latéraux, le mouvement du globe oculaire se fait
t.galement dans le plan sagittal, c'est-i-dire qu’il se produit un
mouvement de rotation de 'wil par hypertonie des museles obliques.

Dans la position normale du corps, 'augmentation de la pres-
sion de lapilli détermine une angmentation de la flexion du cou,
du trone et des membres, tandis qu'une diminution de la pression
des otolithes produit I'effet inverse ; mais il faut noter que si le
corps présente une position anormale par rapport a la téte (par
exemple extension trés marquée), les mouvements ré'wtit‘mnels, tout
en restant dans le plan sagittal, peuvent étre inversés et I’angmenta-
tion de pression de lapilli peut déterminer de l’hypertome des ex-
tenseurs ; tout se passe comme si un réflexe & point de départ
cervical intervertissait U'effet de la pression otolithique.

A titre d’exemple, QUIX rappelle I'image du cheval qui sante
un obstacle : pendant le mouvement d’ascension que fait P'ani-
mal pour franchir I'obstacle, la pression des lapilli augmente et
I'animal fléchit ses membres.

Mouvements réactionnels relevant des sagittae. — Les sagittae
influencent le tonus des museles qui font mouvoir les yeux, le cou,
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le trone et les membres dans le plan frontal du corps. Alors que
les lapilli travaillent toujours de facon synergique, en additionnant
leur action particuliére, 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-
tionuels, I'excitation d'une sagitta annihilant 1'action de 1'autre ;
I'action des sagittae est done nulle lorsqu'on tourne la téte autonr
d'un axe horizontal bi-temporal ; au contraire les mouvements
réactionnels apparaissent dans les mouvements de la téte autonr
dun axe oro-oceipital, puisque dans ce mouvement la pression aug-
mente dans la sagitta élevée, alors qu'elle diminue dans la sagitta
abaissée.

Une angmentation de pression de la sagitta droite détermine
un mounvement de rotation de 'wil dans un plan frontal, le pole
supérieur des yeux se portant vers la droite (hypertonie du petit
oblique droit et du grand oblique ganche).

Chez les animaux & yeux latéraunx, il se produit des mouve-
wents des yeux, de bas en haut on de haut en bas, par hypertonie
des museles droits, sapérieurs ou inférieurs.

Une angmentation de pression de la sagitta droite produit :
2) une augmentation du tonus des abduncteurs des membres du
coté droit et des adducteurs des membres du eoté gauche ; dans
la position du geste indicateur, on voit le membre snpérienr se
porter vers la droite ; b) une angmentation de tonus des muscles
du cou et du tronc du ¢oté gauche, déterminant une inclinaison de
la téte et du tronec vers la gauche.

Comme nous I'avons déja dit pour les lapilli, 'influence toni-
que des sagittae, fixe pour les muscles des yeux, peut étre inter-
vertie, tout en restant dans le plan frontal, pour les muscles du
corps et des membres sous I'influence de certain réflexes qui ont
leur point de départ dans la sensibilité profonde.

III. Troubles des fonctions de la vie organique. — I.'excitation
anormale des otolithes détermine, comme celle des canaux semi-
circulaires, des troubles portant sur le domaine du pnenmogas-
trique et du sympathique, vomissements, diarrhée, hypotension ar-
térielle, sensation de se trouver mal avec pileurs et sueurs froides.

PHYSIO-PATHOLOGIE des VERTIGES
LABYRINTHIQUES

("hez le sujet normal, I'équilibre est assuré grice anx rensei-
gnements que le labyrinthe fournit constamment au cortex sur la
position de notre téte dans l'espace et sur les mouvements qu’elle
subit. Le cervean muni de ces renseignements élabore 1'influx
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nerveux qui va descendre avec les cordes antérieures de la moelle,
mettre en jen l'appareil-moteur aprés avoir été régularisé par les
incitations venues du cervelet, centre secondaire, Ini-méme 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 apparait et le cortex
réagit en lancant & faux une incitation motrice, d'ot perte de 1'é-
quilibre,

Llintégrité fonetionnelle anatomique du vestibule et de ses
voies centrales est done indispensable 4 la bonne marche de ce
mécanisme complexe. Toute altération de ces éléments, quelle
soit légere, transitoire, non-organique, ou, an contraire, grave, des-
truetive, organique, peut produire un trouble vertiginenx.  Les
factenrs capables de produire des altérations vestibulaires penvent
se grouper en trois ordres :

A) Facteurs mécaniques. — T. L'augmentation exagérée de
la pression intra-labyrinthique peut étre due : a) & un brusque
refoulement de I'étrier (sounfflet), b) a la fixation de la platine
de I'étrier par un bhouchon de eérunmen qui appuie sur le fympan
par un processns d'otite cicatricielle ou de catarrhe tubaire qui
ankylose les osselets ou par de 'oto-spongiose, ete.) Plus son-
vent, 'hypertension des liquides endo et péri-lvmphatiques est con-
séeutive i nne hypertension de la fosse endo-crinienne postérienre,
transmise au labyrinthe par Iintermédiaire du sac endo-lympha-
tique et de I'agquedne du vestibule ; d) dans d’auntres cas, elle
reléve e) d'une hypertension artérielle, f) d'une hémorragie in-
tra-labyrinthique, spontanée ou tranmatique, g) d'un obstacle i
la eireulation veineuse de retour, h) d'une obturation des espaces
endo-lymphatiques par déformation conjonetive, on, enfin, i) dune
hyperséerétion des milieux aquenx de l'oreille, conséquence d'un
trouble vaso-motenr.

II. Dans d’autres cas, le trouble vestibulaire est dit & une
hypotension des lignides labyrinthigues, soit par hypotension arté-
rielle généralisée, soit par spasmes, artérite ou embolie de 'artére
auditive interne, soit par onverture trawmatique des espaces péri-
Iyvmphatiques.

ITI. Parfois, le trouble mécanique est di & la compresion de
Iorgane sensoriel ou de ses voies efférentes par du tissu de sclérose
i leur compression par une tnmeur bénigne on maligne.

B) Facteurs toxiques. — Les poisons, qu'ils soient endogénes
ou exogénes, peuvent se fixer, soit sur le vestibule proprement dit,
soif sur ses voies efférentes.
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(') Facteurs infectieux. — L'infection labyrinthique, an péri-
labyrinthique, 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 ot
il y a excitation anormale par son intensité ou par son caractére
du labyrinthe (mal de mer, mal des aviateurs). Il semble que
chez certains sujets, existe une sensibilité congénitale spéeciale du
labyrinthe qui les rend plus aptes a faire des crises de vertige.

11 est souvent difficile de savoir sur quel élément de 'appareil
labyrinthique (otolithes, eananx 8. (., terminaisons nerveuses de
la huitiéme paire) porte de préférence I'altération productrice du
vertige. Le mal de mer, longtemps considéré comme relevant d’une
excitation anormale des cananx 8. (., serait du pour QUIX i une
excitation de I'appareil otolithique. De méme, le vertige de ME-
NIERE attribué d’abord & une hémorragie des canaux S. C. puis
i une hypertension de la fosse eérébrale postérieure, reléverait pour
QUuIX d'une lésion des otolithes. Le vertige provoqué par I'altéra-
tion des terminaisons nervenses du nerf vestibulaire constitue une
véritable névralgie de ce nerf. Nous n'insisterons pas sur ces
hypothéses qui, dans I'état actuel de la science, ne peuvent étre
vérifices.

SEMIOLOGIE DES VERTIGES LABYRINTHIQUES

Le vertige vestibulaire se présente cliniquement dans des
conditions assez variables.

Tantot il s’agit d'une légére sensation vertigineuse durant
seulement quelques instants, ne s’accompagnant pas de troubles gra-
ves de I'équilibre et n’entravant pas le cours normal de I'existence
(vertiges épisodiques). Le malade continue & marcher mais écarte
les jambes pour élargir sa base de sustentation.

Tantot le vertige se présente sous forme de crises violentes
apparaissant brusquement durant quelques heures ou quelques
jours, puis disparaissant progressivement et complétement jusqu’a
ce qu'une nouvelle crise vienne encore terrasser le sujet ; c'est le
vertige paroxystique. Ieci, les troubles de I'équilibre sont cons-
tants ; le malade est confiné au lit, incapable de faire un mounve-
ment ; le début de la erise se fait parfois si brusquementfque le
malade arrété dans sa marche trouve i peine le temps de s'ac-
crocher & ce qui I'entoure pour ne pas tomber.

Trés exceptionnellement, le vertige est continu ; cette rareté
est assez grande pour que, en principe, on puisse admettre qu'un
vertige continu n’est pas un vertige labyrinthique.

208



Dans Ja généralité des cas, le vertige s’exagére i 'occasion du
mouvement de la téte et diminue quand le sujet garde l'immo-
bilité absolue. Dans d’autres cas, au contraire, le vertige n’appa-
rait que pour une position spéciale de la téte dans 'espace et dure
tant que la téte 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 'on ineline lentement la téte vers
la droite, tout d’'un coup, quand l'angle d’inclinaison atteint un
certain degré, le vertige apparait et dure tant que la téte 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 & un trouble du fonctionnement
des otolithes.

Les caractéres de la sensation vertigineuse présentent diffé-
rentes modalités : dans le vertige subjectif, le malade a la sensa-
tion d’étre déplacé par rapport au monde extérieur ; dans le ver-
tige objectif, ce sont les murs, le plancher, ete., qui se déplacent. Le
sens du déplacement est variable, tantot rotatoire, tantot latéral
ou antéro-postérieur, tantot 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 earactéres
essentiels :

lo. “ Toute tentative de mouvement de la téte et du corps
accentue le vertige. 11 suffit parfois pour le faire apparaitre d'un
déplacement léger, d’'un simple soulévement de la téte au-dessus
de l'oreiller.” (HAUTANT). Dans le vertige statique, cependant,
la sensation vertigineuse n’apparait que lorsqu’on place la téte dans
une certaine position.

20. L'intensité du vertige dépend de la direction du regard,
c’est-i-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.

30. La sensation vertigineuse est toujours plus intense que ne
I'est le trouble de I'équilibre qu’elle provoque. Contrairement a ce
qui se passe chez le cérébellenx, le déséquilibre est un symptome
de second plan.

40. Quand la sensation vertigineuse s’accompagne de troubles
de I'équilibre assez marqués pour entrainer la chute, celleci se
fait en sens inverse de la sensation vertigineuse et dans 1o méme

plan.
50. Le sens de la chyte est influencé par la position de la
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téte ; soit, par exemple, un malade qui tend a tomber sur le flanc
droit ; si l'on tourne le téte de facon que la face regarde vers la
gauche, le malade ne tombe plus & droite mais en avant.

Go. Le trouble de I'équilibre est angmenté par I'occlusion des
Yeux. .

To. Le vertige labyrinthique procéde par crises de durée plus
ou moins jongne qui finissent 1oujeurs par disparaitre ; quand
elles yécidivent les crises tendent i s'espacer en laissant entre elles
de larges rémissions,

Symptomes assoclés. — La crise vertigineuse s'accompagne ha-
bituellement d'un certain nombre de symptomes accessoires:

lo. Le nystagmus spontané est fréquent ; certains anteurs
ont voulu voir dans la crise de vertiges sans nystagmus, la preuve
d'une origine otolithique, sans troubles des canaux S. C.

20. Les troubles de I'andition 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 aprés la crise.

3o. Les troubles bulbaires consistent en vomissements, état
nauséeux, diarrhée, sueurs froides, pialenr du visage, alternant
parfois avec de la rougeur unie ou bhi-latérale, petitesse du pouls.
(les troubles persistent plusienrs heures aprés les grandes crises et
s'accompagnent d'une sensation d'épuisement et d’anéantissement.

40. La céphalée accompagne fréquemment le vertige (BOUR-
GROIS) ; elle est pénible, gravative, persistant longtemps aprés
la erise, pouvant parfois la précéder.

50. La perte de connaissance est frés rare (huit fois sur 209
cas) d'apres FRANCKL-HOOHWART. Cependant GELLE et LaAN-
NOIS admettent que, souvent, au début des crises vertigineuses
violentes, il y aurait perte de connaissance pendant quelques se-
condes.

Go. Tronbles visuels ; ils consistent en éblonissements, flam-
méches ou points noirs devant les yenx, parfois en crises de diplo-
pie passagéres.

To. Dans quelques cas trés rares, on a déerit des troubles
systématisés des mouvements associés des yeux (TARNEAUD, WIN-
TER, Louis LEROUX et CAUss®, HAUTANT)-: il se produit le
plus souvent un mouvement de convergence des deux yeux, entrai-
nant de la diplopie et durant plus ou moins longtemps ; ce signe
de la convergence des globes oculaires est comparable a celui qu’ont
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obtenu CESTAN, MERLE et QUERCY par épreuve rotatoire chez
certains commotionndés de guerre. Chez le malade de LEROUX et
CAUSSE, la convergence des yeux apparaissait tontes les fois que
le malade regardait vers la gauche ; elle apparaissait également
quand les globes oculaires, restant immobiles par rapport aux or-
bites, la téte était tournée passivement ou activement vers la gau-
che. On peut affirmer Porigine vestibulaire possible de ce signe
de la convergence puisque chez le malade de Havuraxm, il disparut
apres section d'un canal S. C. postérieur.

Formes cliniques. — L association de ces symptomes a la crise
vertigineuse Iui donne des aspeets cliniques trés variés. Parmi les
formes qui peuvent étre ainsi réalisées, deux méritent d’étre indivi-
dualisées :

lo. Syndrome de MENIERE. Il se caractérise par la triade
suivante : a) vertige & début brusque, apoplectiforme. Les trou-
bles d’équilibre sont constants et, en général, assez marqués ponr
entrainer la chute ; mais celle-ci, bien souvent, n'obéit pas i la
régle de changement de sens selon la postion de la téte, et la direc-
tion de la chute reste constante quelle que soit la position de la téte.
Ceci tient i ce que le vertige de MENIERE traduit des altérations
anatomiques complexes ot i la lésion labyrinthique par artério-
sclérose, s'associe une poussée hypertensive de la fosse cérébrale
postérieure. La durée de la crise est variable ; souvent elle per-
siste & 1'état aigu pendant 24 i 48 heures, puis diminue lentement
pendant une huitaine de jours.

b) Bourdonnements d'oreille, bruits de sifflement, de jet de
vapeur qui, généralement, précédent la crise de quelques secondes,
puis 'acompagnent. Le bourdonnement est souvent unilatéral
et permet au malade de percevoir quelle est I'oreille qu'il fant ineri-
miner dans la génése de son trouble,

¢) Surdité du type labyrinthique, parfois compléte pendant la
crise, puis diminuant progressivement pendant les jours qui sui-
vent, mais il est rare que 'audition retrouve son acuité d’avant
crise, et I'on constate sonvent qu'a chagque nouvelle erise corres-
pond une baisse de l'andition jusqu’au moment ou le labyrinthe
étant détrnit et la surdité compléte, le vertige disparait. La crise
de surdité, généralement unilatérale, siége du méme coté que les
bourdonnements.

A coté de ces symptomes majeurs, qui contituent le trépied
du vertige de MENIERE, on observe des symptomes plus incons-
tants :

Le nystagmus spontané est assez fréquent ; il bat tantot vers
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I'oreille malade, ce qui traduit bien I'irritation de ce labyrinthe,
tantot du coté 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 c6té malade.

L’épreuve du vertige provoquée calorique montre souvent une
hypoexcitabilité du vestibule du coté malade, cette hypoexcitabilité
pouvant précéder la crise de vertige ( BALDENWECK).

La pathogénie de ce syndrome est mal connue ; il semble
d’ailleurs qu'elle ne soit pas univoque. Pour HAUTANT, 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, crize
portant sur un labyrinthe déja altéré par un processus sclérenx.

Pour AROULKER, il faudrait surtout faire intervenir dans la
crise de vertige de MENIERE, une poussée d’hypertension de la
fosse cérébrale postérieure par trouble vaseunlaire.

Pour Quix, le trouble vasculaire, promoteur de la crise,
agirait principalement sur les membranes otolithiques.

20. Syndrome de LERMOYEZ : 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-
parait un vertige violent et, en quelques heures, I'andition reparait.
(e syndrome s’explique par un spasme de I'artére auditive interne;
I'oreille, insuffisamment irrigée, s'assourdit ; grice 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, apré, 'audition réap-
parait.

EXAMEN D'UN VERTIGINEUX

(est certainement un des examens les plus difficiles et les
plus complexes que les spécialistes peuvent avoir & pratiquer dans
leur vie professionnelle.

Etant données la difficulté qu’il y a souvent & rattacher un
vertige i une cause vestibulaire et la complexité des facteurs qui
peuvent déterminer I'altération labyrinthique, il importe de pro-
céder i cet examen patiemment et méthodiquement.

Cet examen comportera : lo. l'interrogatoire du malade sur
les caractéres du vertige, sa date d’apparition, son évolution, sur
les symptomes associés, ete.

Lo
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20. L'examen des grandes fonctions de l'organisme, étude
des troubles cardio-vasculaires, rénaux, gastro et hépato-intesti-
naux, endocriniens, etc... la recherche des stigmates des infections
chroniques : syphilis, tuberculose et des maladies diathésiques :
diabéte, rhumatisme, ete.

Jo. L'examen otoscopique permettant d'observer la présence
de corps étrangers du conduit, d’altération du tympan, de lésion
de la trompe d'Eustache : au cas de supouration, on recherchera
au stylet la présence de foyer d'ostéite, ete.

40. L'examen de l'audition ; le voisinage des organes coch-
léaire et vestibulaire est tel que leurs lésions évoluent souvent pa-
rallélement ; on procédera i 1'étude de 'andition aérienne et os-
seuse, on mesurera I'étendue du champ tonal.

50. L'examen vestibulaire ; cet examen comprend deux sortes
de recherches :

a) On étudiera d’abord les troubles spontanés réalisés an ni-
veau des yeux ou au niveau des muscles, des membres, du trone et
du cou par l'altération vestibulaire ;

b) Puis on cherchera i exciter le vestibule par un des pro-
cédés, rotatoires, caloriques, pneumatiques ou galvaniques que la
physiologie moderne nous a appris i connaitre et on déeélera les
troubles apportés & 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 technigque de cet examen vesti-
bulaire.

Go. La ponetion lombaire, dans les cas de vertige grave, sera
le complément nécessaire de 'examen du malade.

EXAMEN VESTIBULAIRE
A) Etude des troubles spontanés

1lo. Nystagmus. — On cherchera i observer le nystagmus dans
la position directe du regard, le sujet regardant un doigt placé i
un métre devant Ini on, mieux, les yeux aveuglés par le port de
lnnettes opaques on de lunettes & verres convexes de BARTELLS.
Puis on guettera I'apparition du nystagmus en faisant regarder le
malade dans plusieurs directions : & gauche, & droite, en bas,
ete. On notera les caractéres de ce nystagmmus, qu'il soit hori-
zontal, traduisant le trouble d'un canal S..C. externe frontal, tra-
duisant le trouble des eananx verticanx, ete.
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20. Epreuve de Romberg. — Un sujet normal peut se tenir
debout, pieds joints, yeux fermés, sans perdre I'équilibre ; ce mé-
me équilibre peut étre conservé par la plupart des sujets lorsquun
pied est placé devant I'antre sur une méme ligne sagittale. Un
trouble labyrinthique améne en général dans les mémes conditions
le perte d’équilibre avee chute dés que le sujet ferme les yeux ;
la chute se fait tonjours dans le méme sens ; le sens de la chute
se modifie si 'on imprime & la téte un mouvement de rotation sur
les épaules. BARRE a insisté sur certains caractores spéciaux du
“ signe de ROMBERG vestibulaire ” : le déséquilibre ne se produit
qu’aprés un temps perdu notable, qui pourrait faire eroire d’abord
que le sujet est normal ; le déséquilibre se constitue lentement
et progressivement, il s'agit plutot d'une latéro-pulsion suf pla-
ce . Pour l'observer, BARRE conseille de placer I'individu verti-
calement en exercant une légére pression latérale sur les deux
bras tombants ; puis on ordonne au sujet de fermer les yeux
¢t on liche doucement les bras; on voit alors le corps se porter
lentement et progressivement de coté puis prendre une position
obligue fixe ; si I'on fait rouvrir les yeux an malade, la correction
se fait automatiquement et celui-ci reprend son attitude verticale.
Pour observer ce déplacement latéral, BARRE conseille d'examiner
le sujet derriére un fil a plomb.

D’une fagon générale, I'inclinaison dn malade se fait du coté
opposé an nystagmus, ** ¢'est-d-dire du e6té du vestibule subyalent.”

Jo. Epreuves de Von Stein. — I s’agit de nombreuses épreuves
qui ont pour objet de diminuer progressivement la base de snsten-
tation du corps en le faisant tenir successivement sur la plante
d'un pied, sur la pointe des deux pieds et sur la pointe d'un seul
pied. Cet auteur a aussi imaginé une épreuve goniométrique ;
faisant monter le sujet sur un plancher inclinable & volonté, il
note 'angle d’inclinaison nécessaire pour lui faire perdre son équi-
libre. Les éprenves de Von STEIN ne sont guére entrées dans la
pratique courante.

40. Epreuve de l'indication. (Past pointing des Anglais). —
Elle est destinée i mettre en valeur les mouvements réactionnels de
déplacements qui se produisent dans les membres supérienrs, On
peut rechercher le signe de l'indication dans les différentes arti-
culations, épaunle, coude, avant-hras, doigt. En pratique, c’est an
nivean de I'épanle que cette éprenve donne ses résultats les plus
nets et c'est 1a qu'on le cherche.

['n sujet normal qui étend les bras en avant, index tendus de-
vant lui (en pronation on en supination, peu importe), conserve
cette position si on Ini ordonne de fermer les venx. L’observateur,
placé en face du malade, pose ses index au-dessus de cenx du pa-
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tient et ne bouge plus. Il ordomne alors au malade de fermer les
veux, de laisser tomber ses bras verticalement devant ses cuisses,
puis de revenir toucher les index-repéres, dont il doit se rappeler
la position dans l'espace. Un sujet normal revient exactement a
son point de départ et retrouve les index repéres ; an contraire,
1 malade, atteint de troubles vestibulaires, ne retrouve pas les in-
dex repires de l'observateur et ses doigts passent en dedans ou en
dehors de lui, les denx membres faisant symétriquement la méme
erreur. Telle est I'épreuve de l'indication d’aprés la technique
de BARANY ; pour cet auteur, il s'agit 1a d'un mouvement ré-
flexe de la musculature de 1'épaule, analogue an mouvement lent
du nystagmus. Actuellement, on n'admet plus cette théorie et on
fait de 'erreur de I'indication le résultat volontaire de la sensation
vertigineuse ; c¢’est un phénoméne cérébral et non réflexe ; le
malade a repéré la position dans l'espace de I'index fixe de I'ob-
servateur ; mais s8'il éprouve la sensation vertigineuse de rotation
vers la gauche, il essaiera de corriger cette rotation supposée vers
la gauche en déplacant les bras vers la droite, d’ont erreur du signe
de I'indication vers la droite. Si on refait 'expérience plusieurs
fois en suivant et que le malade en onvrant les yeux s’apercoive de
son erreur, il arrivera au bout de quelque temps i la corriger
spontanément. Aussi, comme le fait remarquer BARRE, la tech-
nique de BARANY est médioere puisque, chaque fois que le doigt
du patient remonte chercher celui de 'observatenr, 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'on essai de correction dans
les mouvements suivants. Mieux vaut éviter le contact du doigt
dn malade en se tenant & une certaine distance, en face de lui,
ou, mieux, utiliser un dispositif instrumental, soit un ruban de fil
gradué en centimétres. tendn transversalement devant le malade
(BARRE), soit une planchette de bois horizontale, comme celle
que nous utilisons i I'hépital BovcicAuT ; dans ces dispositifs,
le malade ne trouve pas de repére qui lni permette de corriger son
erreur et celle-ci peut étre mesurée en centimétres a la fin de l'ex-
.périence.

Quelques auteurs ont proposé d'inserire ces déviations en
fixant snr 1'index un crayon qui vient 4 chaque mouvement d’élé-
vation marquer une feunille de papier.

(C'es monvements 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 aun
sujet d’étendre ses bras, droit devant lui, dans la position de
I'indication, puis on les lui fait porter en abduetion compléte jus-
qu'i ee qu'ils soient horizontaux “en croix”; on ordonne enfin an
malade de revenir & 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 on 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. (. externes ; celles qui se produisent dans le sens
\‘:erti('al se rencontrent au cours des lésions des cananx S. C. ver-
ticaux.

50. Epreuve de pulsion de Pierre Marie. — Le malade étant de-
bont, yeux fermés, on presse brusquement sur une de ses épaules :
la pression, dans une direction donnée, (en général du edté de
I'oreille atteinte) rencontre une moindre résistance a la chute que
chez un sujet normal.

6o. Epreuves de la marche. — Le vertigineux labyrinthique
quand il marche les yeux ouverts peut souvent corriger sa tendance
3 la chute en feartant les jambes ; d’autres fois, la démarche est
titubante ou ébrieuse.

Plus intéressants sont les renseignements fournis par la mar-
che les yenx fermés (réactions locomotrices de GRivoT et Ri-
GAUD). Le malade, auquel on ordonne de marcher droit devant
lui, dévie progressivement a droite on a gauche ; c'est 'épreuve
pratiquée par les anciens auteurs sous le nom d’éprenve du “ tapis
vert 7 parce qu'elle était réalisée dans une prairie ; aprés un
trajet de 50 a4 100 mtéres, on voit souvent le malade marcher dans
une direction inverse de celle qu'il snivait au départ.

L’éprenve de BABINSKI-WEILL consiste a faire marcher le
sujet successivement en avant, puis en arriére ; celui-ci dévie tou-
jours dans le méme sens dans la marche avant et en sens inverse
dans la marche arriére ; les lignes d’aller et de retour ne se super-
posent done pas, mais font entre elles un angle assez marqué.
Au bout d'une série de marche avant et arriére compienant chacun
une dizaine de pas, on constate que ces lignes d’aller et de retour
dessinent sur le parquet une rosace, ou étoile & pointes multiples,
d’ont le nom de marche en étoile. Il faut noter que chez les sujets
normanx, on constate souvent une certaine déviation angulaire ;
aussi on ne tiendra compte du résultat de cette éprenve que, lorsque
au bout de 5 allées et venues, la déviation angulaire du sens de la
marche dépasse 90° par rapport i la direction primitive du sujet.

Dans toutes ces épreuves de marche, le malade se déplace du
coté dn vestibule subvalent, dans la marche en avant, dans la direc-
tion opposée dans la marche en arriére.

On peut encore mettre en valeur ces déplacements par la
“marche sur place.”
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ETUDE des TROUBLES PROVOQUES par I'EXCI-
TATION ARTIFICIELLE du LABYRINTHE

I. Epreuve des mouvements brusques (Barany)

Chez un sujet normal, le renversement brusque de la téte en
avant, en arriére ou sur le ¢6té ne détermine ni vertige ni nystag-
mus; au contraire, chez certains sujets atteints de lésions circons-
crites de I'appareil vestibulaire, central ou périphérique, on déelan-
che une erise nystagmique de quelques secondes, en méme temps
qu'on réveille une sensation vertiginense. BALDENWECK recom-
mande d'utiliser seulement les mouvements brusques de la téte
dans le plan sagittal et, notamment, le renversement de la téte en
arriére qui permet mieux I'observation des globes oculaires. Fait
important sur lequel insiste BARANY, ce phénoméne n'est pas re-
nouvelable indéfiniment ; si 'on recommence cette manoeuvre de
renversement en arridre, aprés quelques minutes de repos seule-
ment, on ne produit plus de nystagmus. Le nystagmus ainsi pro-
dunit peut étre obervé en position directe du regard, surtout si les
yeux sont aveuglés par des lunettes de BARTELLS. Le nystagmus
est souvent horizontal rotatoire, quelquefois bilatéral, quand on
fait successivement regarder le malade d'un ¢6té puis de Pantre.
La présence d'un nystagmus an cours d'un renversement brusque
de la téte traduit done 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 téte (Quix)

lo. Inclinaison latérale. — T étude anatomique et physiolo-
gique des agittae nons a montré que par I'inclinaison de la téte vers
I'épaule droite, on provoque une excitation de la sagitta ganche,
et par une inclinaison inverse celle de la sagitta droite ; dans
cette épreuve de QUIX cest donc I'excitation de la sagitta qui est
en jen. Chez un sujet normal, ces mouvements d’'inclinaison ne
produisent ni vertige, ni nystagmus, ni mouvements réactionnels
des membres on du trone ; seuls les yeux présentent un léger
mouvement de rotation dans nn plan frontal. (GEGENROLLUNG
de BARANY).

C'hez certains sujets, an contraire, I'inclinaison latérale de la
téte provoque une sensation vertigineuse qui dure tant que la téte
est maintenue dans cette position et une crise nystagmique, tantot
fugace, tantot durahle, on, s'il existait déja du nystagmus spontané,
une modification de ce nystagmus. Ces symptimes ne se produi-
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sent en général que lorsque I'inelinaison se fait d'un cité déterminé ;
dans d’autres eas, au contraire, si aprés une premiére expérience
et un repos de dcut ou trois minutes on incline la téte du caté
opposé, on obtient & nouvean des symptomes semblables. Le sens
du nystagmus obtenn est variable et ne présente pas de régle fixe.

Au cours de ces épreuves de QUIX, on fera systématiquement
la recherche du signe de I'indication ; chez un sujet normal, mal-
gré l'excitation ainsi provoquée d'une sagitta, grice i une correc-
tion automatique venant des centres de 'équilibration, on n’observe
pas d'errenr de l'indication. Au contraire, dans certains cas, en
faisant faire an malade 1'épreuve de I'indication dans le plan sa-
gittal, on constate un mouvement de déviation en dedans on en
dehors.  Fait important, contrairement aux erreurs de I'indication
d'origine dues a des troubles des canaux semi-circulaires, qui se
font symétriquement dans les deux membres supérieurs, les erreurs
de I'indication de I'origine otolithique se fout seulement du e6té
de T'otolithe altérée.

Soit une malade dont nous faisons lentement incliner la téte
vers I'épaule gauche. Si le bras gauche se porte en abduction
vers la gauche, ¢’est qu'il existe une irritation de la sagltta ganche ;
en effet, dans cette position, la sagitta gauche n'exerce aucune
pression sur la macula ; elle ne devrait done pas produire une ex-
citation tonique sur les abducteurs de ce cité ; c'est 'irritation
pathologique de cette sagitta qui provoque I'hypertonie de ses ab-
dueteurs et entraine la déviation du membre correspondant en
dehors,

Si le bras droit se porte en adduction vers la ganche, c'est que
la sagitta droite est paralysée et n’exerce plus son effet hypertonique
normal dans cette position de la téte sur les abducteurs du membre
supérienr droit.

Faisons maintenant incliner la téte du malade vers Ic-pﬂn]e
droite : Si le bras droit se porte en abduction vers la droite, ¢’est
qu'il existe wne irritation de la 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 monvements d'inclinaison latérale de la téte et qui relévent
de réflexes otolithiques (GEGENROLLUNG de BARANY). L'étude
de ces mouvements nécessite une instrumentation complexe qui a
empéché lenr emploi d’entrer dans la pratigne conrante. BARANY
utilise une lunette rendue solidaire des mouvements de la téte :
on place une fil trés mince porté par I'instrument, parallélement i
nne des stries de I'iris : quand la téte 'incline latéralement entrai-
nant la lunette, le globe oculaire tendant i conserver sa position
primitive dans I’e«;paue. il ¥ a rupture du parallélisme entre le
fil et la strie de I'iris.  Dans U'inclinaison latérale droite de la téte,
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il se produit un mouvement de rotation des stries du pole supérieur
de liris vers la gauche. On rétablit le parallélisme entre le
fil de l'instrument et la strie de I'iris déja repérée et I'on mesure
I'angle de rotation marqué par les deux positions successives du
fil sur I'appareil ; cet angle qui est de 10° en moyenne pour un
sujet normal dont la téte est inclinée de 60° sur I'épaule, peut at-
teindre 20° chez certains vertigineux.

Etant donnée la difficulté de repérer une strie de i iris, quel-
ques auteurs appliquent des repéres artificiels sur la cornée :  ca-
puchon de caoutchoue, ete.

20. Inclinaison antéro-postérieure. — Les renseignements que
donne cette épreuve dans la pratique courante semblent de moindre
valeur que ceux obtenus aprés inclinaison latérale de la téte. QUIX
propose d’incliner d'abord la téte de 30° en avant (position de
pression maxima des lapilli), puis de 90° en arriére (pression
minima). Chez un sujet normal, le mouvement de I'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
I'indication vers le bas: au contraire, s’il y a paralysie des lapilli,
il y a errenr de I'indication vers le haut. Ces symptimes ne se
rencontrent que rarement, car les lapilli travaillant synergique-
ment, il faut qu'il y ait atteinte simultanée des denx oreilles.

III. Epreuve calorique

Par sa simplicité, par la netteté des résultats qu'elle donne,
I'épreuve calorique est certainement la plus importante de toutes
les épreuves vestibulaires ; LaANOS, dans sa thése récente, en a
fait une remarquable mise au point,

Technique : S'assurer d'abord qu’il n'existe pas un corps
étranger du conduit on un état inflammatoire de la région capable
d’altérer les résultats de I'épreuve ; l'existence d'une perforation
seche de Doreille doit faire renoncer i ce mode d'examen, par
crainte de réveiller une suppuration de l'oreille ; on peut, tou-
tefois, remplacer I'irrigation i l'eau, par des insufflations d’air
refroidi ou réchauffé i I'aide de 'appareil de ROBERT FOY ou de
celui de DUNDASGRANT. Avengler le malade par des lunettes a
verres dépolies ou des lunettes de BARTELLS. Au cours de l'exa-
men, lui recommander de ne pas se raidir, mais de se laisser aller
complétement ;  la téte doit étre maintenue par l'observateur oun
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 i partir d'un certain degré de laté-
ralisation du regard, mesurer cet nng]e de latéralisation avee un
otogoniométre de BRUNINGS i 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 prononeée 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 I'excitation calorique du labyrin-
the, depuis les travaux fondamentaux de BARANY, qui utilisait
un bock rempli d’ean & 27°, tenu & 30 ¢/m au-dessus de I'oreille.
Le procédé d'excitation minima de KOBRACK qui irrigue lente-
ment l'oreille examinée avec 5 centim. cubes d’ean & 30°, puis 5
cent. cubes d’ean a4 25°, ete., a I'avantage de permettre d'établir
le senil d'excitation du labyrinthe et de mesurer la durée de la
face préparante du réflexe, c’est-i-dire le temps qui s’écoule entre
le début de lirrigation et le début du nystagmus ; c'est une
méthode trés préeise qui a montré qu'une oreille normale réagit
avec 5 cent. cubes d’eau & 27°, mais elle est beaucoup trop longue
pour étre utilisée dans la pratique courante. Je me contenterai
d’exposer celle que j’emploie habituellement et qui est une modi-
fication de celle d’'HAUTANT et de LANOS. L’appareil calorique
utilisé est celui de RAMADIER ; le débit du robinet, des tuyaux
et de la canule auriculaire de cet instrument est caleulé pour que
'appareil étant placé & 30 ¢/m au-dessus de l'oreille & examiner,
on détermine avec 80 ¢/m cubes d'eaun & 30°, environ 30 secondes
aprés le début de lirrigation (phase préparante ou latente du
réflexe) un nystagmus qui dure environ 30 secondes.

Pendant I'irrigation, la téte du sujet est inclinée de 60° en
arriére (position I de BRUNINGS ; cette irrigation dure 8 a 10
secondes. A partir de ce moment, on ordonne an malade, toutes les
trois ou quatre secondes, de porter le regard en position latérale,
vers le ¢ité non irrigué ; 15 i 20 secondes aprés la fin de I'irriga-
tion, on voit apparaitre une nytagmus horizontal qui bat vers le
coté non examiné. En général, ce nystagmus horizontal s’exagére
si la téte est inclinée de 45° vers V'oreille irriguée (comme si I'on
voulait vider le conduit de 'eau qui y est restée) (position IT de
EruNiNGgs). Faisons alors incliner la téte du malade de 45°
degrés vers 1'épaunle opposée, c'est-i-dire du eité de I'oreille non
examinée, (position TII de BRUNINGS). Le nystagmus continue
i battre du méme cdoté que dans la position No. IT, mais il devient
rotatoire, ce qui traduit excitation des canaux verticaux. Incli-
nons davantage la téte, d’environ 90°, sur cette méme épaule, du
coté opposé i loreille irriguée ; le nytagmus change de forme et
de sens, il redevient horizontal et bat vers 'oreille irrignée. Chez
un sujet normal, au cours de cette expérience avee de I'ean & 30°,
la sensation vertigineuse est tonjours trés supportable.

Si le labyrinthe est hyperexcitable, la phase préparante est
tris courte, le nystagmus bat trés violemment et il dure 60, 80
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secondes ; la sensation vertigineuse devient pénible ; 1'excita-
tion est assez forte pour qu’on ait le temps d’étudier les monvements
réactionnels du bras et du corps produits par cette excitation calo-
rique.

Si la réaction labyrinthique parait normale, aprés avoir laissé
le malade se reposer pendant quelques minutes, on recommence
l'irrigation de la méme oreille en employant 100 e¢/m cubes d'ean
4 25°, de facon & réaliser une excitation labyrinthique plus forte.
On fait lever le malade aussitot aprés lirrigation et la téte est
inclinée de 90° en avant ; en se mettant i genoux devant lui ou en
placant une glace réfléchissante sous sa figure, on peut observer un
nystagmus horizontal battant vers le coté réfrigéré (excitation du
canal horizontal). Puis la téte étant relevée, les yeux fermés, on
fait faire 1'épreuve de ROMBERG, puis 'épreuve de l'indication
el on en observe les modifications ; chez le sujet normal, le corps
s'ineline du coté de l'oreille irriguée et les bras se dévient symétri-
quement de ce coté.

Lorsque le labyrinthe est complétement inexcitable par I'irri-
gation de 100 ¢/m cubes d'eau & 257, on peut essayer l'irrigation
avec de 'eau & 20° ; si elle ne donne aucun résultat, on peut ad-
mettre que le labyrinthe est détruit.

Au cas ol le malade présente un nystagmus spontané du coté
opposé a l'oreille irriguée a l'ean froide, on peut constater que
I'épreuve calorique angmente ce nystagmus ; mais il est préférable
d’explorer l'excitabilité labyrinthique en irriguant l'oreille avec
de T'eaun chande & 45° ; le sens du nystagmus est inversé par
rapport i l'expérience faite a I'eau froide.

HAUTANT a bien montré qu'il ne faut pas chercher i mesurer
avec une précision extréme les différents degrés d'excitabilité des
canaux S. (. ; 1l existe, en effet, chez deux sujets normaux sucees-
sivement examinés des différences notables d’excitabilité et, pour un
méme sujet, I'excitabilité varie d'un jour & l'autre ; mais, chez
ce méme sujet, 'excitabilité est sensiblement toujours la méme des
deux cotés.

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,
aprés irrigation de l'oreille avee de I'ean & 27°, celle de KOBRAK,
qui irrigue successivement l'oreille avee 5 ¢/m cubes d’ean a 30°,
puis 5 ¢/m cubes d’ean & 25° et ainsi de suite n’ont pas un grand
intérét et il est plus simple et plus clinique de classer comme HAU-
TANT les labyrinthes en : hyperexcitables, normaux, hypoexcita-
bles et inexcitables.

Nous admettons, aprés HAUTANT, qu'un labyrinthe est nor-
mal lorsque aprés irrigation avec 30 ¢/m cubes d’eau a 30°, on
obtient un nystagmus horizontal en position I et IT de BRUNINGS,
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qui devient rotatoire dans la position 11T avee un ébauche de sen-
sation vertigineuse,

Le labyrinthe est hypoexcitable quand Pamplitude des se-
cousses est de peu d'étendue, quand apres irrigation avee 100 ¢/m
cubes d’ean a 25° les troubles réactionnels sont absents ; il est
4 noter que, dans ces cas, si 'on augmente la quantité d'eau et si
on la refroidit davantage, on n’aceroit pas Uintensité de la réaction
qui reste i 1'état d'ébauche.

IV. Epreuve rotatoire

Cette épreuve se pratique a l'aide d'un fauteuil spécial que
I'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 fautenil, une rotation dex-
trogyre a la cadence de 10 tours en 20 secondes, la téte inclinée
de 30° en avant (excitation du canal S. C. externe gauche), les
yeux aveuglés, puis arrétons brusquement le fautenil ; chez un
sujet normal, on constate les phénoménes suivants :

lo. Apparition d'un nystagmus horizontal gauche, d’emblée
intense, surtout si le malade regarde vers la ganche ; ce nystagmus
diminue d’amplitude et de fréquence au bout de 30 secondes et
disparait au bout de 40 secondes.

20. Sensation pour le sujet en expérience d'un mouvement de
rotation vers la gauche, sensation d'abord trés vive, puis qui va en
s'affaiblissant pour disparaitre au bout de 30 secondes ; le malade
dprouve en méme temps un certain malaise mais ne présente, en
général, ni nausées, ni vomissements.

J0. Le trone s'incline vers la droite et la face tourne légere-
ment vers la droite.

40. Signe de l'indication ; on constate la déviation des bras
vers la droite ; avant de rechercher ce signe, avoir soin de redres-
ser la téte du sujet en corrigeant sa rotation vers la droite.

L'exeitation 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 I'équilibre ; mieux
vaut, pour ces épreuves d’équilibration, faire faire au sujet 10 tonrs
en 10 secondes, mais ¢’est 1i une manoceuvre déja désagréable, sou-
vent pénible & faire accepter au malade.

On laissera le sujet se reposer 2 ou 3 minutes avant de le faire
tourner sur son flanc gauche, téte penchée de 30° en avant, en vue
d'exciter son canal S. C. externe droit.
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Chez un sujet normal, il y a égalité d’excitabilité entre les
deux labyrinthes.

Si un labyrinthe est détruit, il ¥ a, au début, raccourcissement
considérable du nystagmus aprés rotation sur le flane du eoté op-
posé ;  par exemple, si le labyrinthe gauche est détruit, on n'ob-
tient quun nystagmus de 5 secondes aprés rotation dextrogyre,
alors que ia rotation lévogyre donne un nystagmn de 40 secondes.
Ce nystagmus de 5 secondes est di a Pexcitation ampullifuge du
labyrinthe droit. Mais au bout de quelques semaines, il se fait
une sorte de “compensation”™ entre les deux labyrinthes (RuTTIN)
qui tend a égaliser lenr excitabilité, le labyrinthe sain perdant
ce (que gagne l'autre ; dans notre exemple, si la compensation est
absolue, on obtiendra indifféremment aprés rotation dextrogyre ou
lévogyre un nystagmus de 20 secondes

Chez les sujets hyperexcitables, I'épreuve rotatoire de 10 tours
en 20 secondes est déja trés pénible, et il suffit chez eux de faire
tourner cing fois le malade en dix secondes pour déelancher un
nystagmus violent avec naunsées, vomissements et tendance i la
chute.

On pent, théoriquement, multiplier les éprenves de rotation
dans les différentes positions de la téte pour explorer successive-
ment les divers cananx S .C' . Voici quelques résultats obtenus
apres 10 tours en 20 secondes :

La rotation dextrogyre, téte penchée de 90° en avant, déve-
loppe un nystagmus frontal gauche qui dure 20”. Noter qu'on
peut, pour observer plus facilement ce nystagmus, relever la téte
du malade, puisque ce mouvement de redressement, nous le savons,
ne change pas le caractére du nystagmus déji déclinché.

La rotation dextrogyre, téte penchée de 60° en arriére, pro-
voque un nystagmus frontal droit qui dure 20"

La rotation dextrogyre, téte couchée sur I'épaule droite, pro-
duit un nystagmus sagittal descendant qui dure 10",

La rotation dextrogyre, téte couchée sur I'épaule gauche, pro-
voque un nystagmus sagittal ascendant qui dure 10",

Mais il s'agit li 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 cotés opposés, il est impossible d'isoler leur excitation rotatoire.
On se contentera done de faire I'épreuve rotatoire, téte penchée en
avant de 30°, puis téte inclinée en arriére de 60°,

L’épreuve rotatoire a rendu d'immenses services dans 1'étude
de la physiologie vestibulaire ; les remarquables travaux de Buys
en ont fait une mise au point définitive : son nystagmographe
¢ui permet I'inseription des monvements 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 valenr de cette épreuve
est inférieure a celle de I'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 guére
étre employée sur des malades confinés an lit.

V. Epreuve pneumatique

Chez un sujet normal, si l'on comprime avec une certaine
foree ou, au contraire, si I'on raréfie I'air du conduit aunditif ex-
terne 4 I'aide d'une poire de GELLE, montée sur un tube de caout-
choue qui obture parfaitement le conduit, on ne provoque auncune
réaction. Chez certains sujets, par contre, on déclanche une exci-
tation vestibulaire plus ou moins violente. On peut conclure dans
ces cas, quun processus pathologique a altéré la capsule osseuse
du labyrinthe et réalisé ce que EWALD avait obtenu expérimen-
talement dans son épreuve pnenmatique sur le pigeon.

Ce signe de la fistule se rencontre assez souvent au cours des
suppurations chroniques de I'oreille ; le processus inflammatoire,
souvent cholestéomateux, a nsé 'os au niveau de la bouele du canal
S. C. externe et mis & nu la paroi membraneuse de ce canal. Par
la compression, on détermine un mouvement ampullipéte du liquide
endo-lymphatique qui déclanche un nystagmus horizontal vers
I'oreille examinée ; la raréfaction produit un mouvement nystag-
mique plus faible et de sens inverse. Chez ces sujets, on peut
parfois produire 'excitation du canal S. C. externe par la pres-
sion de la paroi interne de la caisse, i 1'aide d’un petit porte-coton ;
plus rarement, on peut encore la produire par la compression des
vaisseaux du cou (congestion de la téte), 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 HENNEBERT.

Mais, ici, contrairement & 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, ¢’est-ii-dire qu'il y a suppression de
la phase rapide du nystagmus et I'on observe seulement la phase
lente qui porte les yeux vers l'oreille interrogée ; on peut, avec
RAMADIER, admettre comme mécanisme de ce symptome l'exis-
tence d'une ostéite spéeifique de la capsule ossense du labyrinthe.
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VI. Epreuve galvanique de Babinski.

Si, chez un sujet normal, dont les yeux sont fermés, on place
au-devant de chaque oreille une petite électrode de 2 ¢/m de dia-
métre, en pean de chamois monillée, et que I'on fasse passer un
courant galvanique dont on augmente progressivement l'intensité,
on constate que lorsque le courant atteint 2 ou 3 milli-ampéres d'in-
tensité, la téte et le trone s’inelinent vers le pole positif; dans le si-
gue de l'indication, les bras dévient vers le pole positif, si I'on dimi-
nue progressivement I'intensité du courant, la téte et le trone re-
prenuent progressivement lenr position normale ; si, au contraire, le
courant est brusquement interrompu, le mouvement de redresse-
went se fait violemment ; noter qu'un simulateur pent résister
volontairement a l'inclinaison vers le pole positif pendant le pas-
sage du courant, ne peut s'empécher de faire un brusque nouvement
vers le pile négatif en cas de rupture brusque du conrant. Pour
rendre plus sensible 'inclinaison de la téte et du corps, mienx vaut
faire tenir le malade debont, en position de ROMBERG, on méme
en ROMBERG sensibilisé, (un pied placé devant 'autre) ; BARRE
a fait construire une pince spéciale i ressort qui applique antoma-
tiquement les deux électrodes contre les tragus, ce qui évite la
possibilité d'une pression inégale sur les tragus par la main de I'ob-
servateur qui tient I'électrode,

Chez un sujet normal, une intensité de 2 milliampéres est gé-
néralement insuffisante pour déclancher un nystagmus et il fant
monter jusqu’a 4 ou 5 milliampéres ; ce nystagmus est toujours
dirigé vers le pole négatif.

Si linelinaison de la téte et du corps se produit avec une
intensité de moins de 2 milliampéres et si le nystagmus apparait
i partir de 3 milli-ampéres, accompagné de violents vertiges, nau-
sCes, paleur, on admet qu'il y a hyperexcitabilité du labyrinthe.

Si, pour obtenir nune réaction, il faut pousser le courant jusqu’a
8, 10, ete., milliampéres, on admet qu'il y a hypoexeitabilité
labyrinthique.

Dans certains cas, I'inelinaison de la téte et la chute du malade
se font toujours du méme eoté, quel que soit le sens dn courant ;
en général, la chute se fait du coté de loreille malade ;  quelque-
fois, la chute se fait en avant, on, an contraire, en arriére ; mais
il 0’y a pas la de régle fixe et le sens de la chute ne peut indiguer
i 'observateur le siége et la nature de la lésion labyrinthigue.

Le mécanisme de 1'éprenve galvanique et trés disenté ;. Da-
BINSKI admettait que le passage du courant galvanique excite
directement le labyrinthe ; la plupart des autenrs modernes pen-
sent que le courant agit en méme temps sur le labyrinthe, sur le
nerf aconstique et sur les centres cérébraux. Cette éprenve gal-
vanique nous donne done des renseignements médioeres sur les loea-

e 225



lisations de I'altération provocatrice des troubles d'équilibration,
mais elle a avantage d étre trés sensible et de déceler de bonne
henre la nature organique de ces troubles d'équilibration.

INTERPRETATION des RESULTATS des
EPREUVES VESTIBULAIRES

Nous venons de décrire les différentes éprenves qu'il convient
de pratiquer pour l'examen complet et méthodique dun vertigi-
neux ; nous avons surtont insisté sur les réactions nystagmiques
conséentives i 'excitation labyrinthique, car ce sont celles qui
sont le plus faciles a observer et qui doivent constituer la base de
I'examen clinique de tout vertigineux.

Les résultats de ces éprenves peuvent étre variés :

ler cas. — Les différentes épreuves ne révélent aucune ano-
malie dans le fonctionnement du labyrinthe. Faut-il en conclure
que le malade vertiginenx qu'on vient d'examiner n'est pas un
vertigineux labyrinthique. .~ Evidemment non.  Nos méthodes
d’examen sont trop grossicéres, trop imprécises pour pouvoir déceler
des altérations fines ; il peut y avoir trouble du fonctionnement
labyrinthique, sans altération organique capable d'étre décelée par
nos modes actuelles d’investigation. La négativité des épreuves
nous permet, en tout cas, de conclure i la légéreté de 'atteinte
labyrinthique ; de méme que les neurologistes distinguent la né-
vralgie de la névrite, les otologistes devraient décrire les vestibu-
lalgies a coté de vetibulites.

2éme cas. — ]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 étre, tantot d'origine périphérique, tantot d'origine cen-
‘trale.

3éme cas. — Les différentes épreuves présentent une iuexcita-
Lilité compléte.  Ce cas ne se rencontre qu'exceptionnellement en
pratique ; en effet, 'épreuve galvanique, interrogeant non-seule-
ment le labyrinthe mais aussi le nerf vestibulaire, il faut pour
qu'elle soit négative une destruction étendue dépassant 'organe
sensoriel périphérique et atteignant le tronc nerveux lui-méme.
I'ne destruction labyrinthique pure ne se manifeste que par une
hypoexcitabilité galvanique ou par des anomalies dans le sens de
la chute (le malade tombe généralement vers l'oreille malade).
I’antre part, si aprés destruction récente d'nn vestibule, Iexcita-
hilité rotatoire disparait, elle reparait au bout de quelques mois
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du fait de la compensation par le labyrinthe sain ; par consé-
quent, i moins de lésions destrnetives bilatérales, ou unilatérales
récentes, il est rare d'observer des malades i inexcitabilité rota-
toire compléte.

4éme cas. — ]I existe une excitabilité calorique compléte d'un
coté avec hypoexcitabilité rotatoire et galvanique bilatérale. C'est
la formule obtenue quelques mois aprés la destruction du laby-
rinthe & la phase de compensation ; on peut dive ici qu'il y a con-
cordance entre les résultats fournis par les différentes épreuves.

diéme cas. — 11 peut exister une hypoexcitabilité calorique,
associée i une hypoexcitabilité rotatoire et galvanique, avec ou
sans signe de la fistule. Ce cas correspond & une altération sé-
viense de la fonetion labyrinthique avee mise i nu des sacs endo-
lymphatiques mais sans destruction totale de I'organe.

6éme cas. — T] existe une réaction vestibulaire ** dissociée "
On désigne ainsi les cas oi il y a disecordance entre les résultats
fournis par les différentes épreuves labyrinthiques et, notamment,
entre ceux fournis par les épreuves caloriques et ceux fournis par
les éprenves rotatoires. Bien entendu, nous ne rangeons pas dans
ces faits les cas ol par suite du processus habituel de compensation,
quelques mois aprés destruction du labyrinthe, il y a contradiction
entre I'éprenve calorique négative et 1'épreuve rotatoire qui n’est
que diminnée. La réaction vestibulaire est dissociée quand on ob-
serve une excitabilité calorique normale on exagérée coineidant
avee une excitabilité rotatoire abolie on diminuée. Ces faits se
rencontrent principalement mais non exclusivement au cours de la
syphilis auriculaire (RAMADIER). BECK a toujours observé que
chez ses malades présentant une discordance entre les résultats des
épreuves calorique et rotatoire, I'épreuve galvanique était normale ;
il en conclut qu'il s’agit d'une lésion purement labyrinthique ;
et non rétro-labyrinthique ; il exiterait done au niveau.du laby-
rinthe, des éléments sensoriels différents susceptibles d'étre impres-
sionnés séparément par ces divers modes d’excitation.

Cependant LUND, LANOS admettent que I'on peut rencontrer
ces réactions vestibulaires dissociées dans les lésions centrales et,
pour les expliquer, ils supposent que les voies nerveuses qui trans-
mettent aux centres nerveux ces différentes sortes d’excitation sont
indépendantes les unes des autres et suivent dans le névraxe des
trajets différents.

7eéme cas. — Tl existe une réaction vestibulaire “ partielle ”.
Tei, les différentes épreuves montrent que I'inexcitabilité ou I'hypo-
excitabilité labyrinthique n’est pas totale mais est confinée 4 un
segment limité du vestibule, par exemple au canal S. (. externe,

227



I'intégrité des canaux S. C. étant respectée. Chez ce malade, pen-
dant I'épreuve calorique, on obtient un nystagmus horizontal en
position I et 11 de BRUNNINGS, mais on n'obtient plus rien en
position I11, le nytagmus cesse de battre, ce qui traduit 1'inexeita-
bilité des canaux S. C. verticaux. On confirmera cette inexeita-
bilité par les épreuves rotatoires qui montreront 'absence oun la
briéveté du nystagmus frontal et des sensations vertigineuses aprés
rotation, la téte étant penchée de 90° en avant ou sur le eoté, on
de 60° en arriére ; au contraire, la rotation téte penchée de 30°
¢n avant donne un nystagmus horizontal avee sensation vertigineuse
normale.

On peut inversement déceler des lésions partielles du laby-
rinthe localisées an canal S. C. externe.

HAUTANT et LANOS remarquent avee raison que bien des ob-
servations concernant des cas de réaction labyrinthique partielle
et, notamment, d'inexcitabilité des canaux verticaux sont sujettes
a caution. Voiel pourquoi : normalement, le nystagmus frontal
provoqué par I'exeitation calorique des canaux S. C. verticaux est
plus faible et de plus courte durée que le nystagmus horizontal
di i l'excitation du canal S. C. externe ; chez un sujet i laby-
rinthe hypoexcitable, I'irrigation en position I est bien capable
de déclancher un nystagmus horizontal, mais 'énergie nystagmi-
que développée est trop faible pour que le nystagmus puisse se
transformer si la téte est mise en position LL1, done i ce moment
le nystagmus s’arréte. Au contraire, si chez ce sujet on pratique
d’emblée I'irrigation en position 11, on peut obtenir un nystagmus
frontal qui, tout faible qu'il est, montre bien que les canaux S. (.
verticaux ne sont pas inexcitables. La conclusion s'impose : tou-
tes les fois qu'aprés irrigation i l'eau froide, en position [ et dé-
clanchement d'un nystagmus horizontal, on n’obtient pas sa trans-
formation en nystagmus frontal par mise en place de la téte en
position 111, il fandra recommencer I'épreuve en irrignant l'oreille
directement dans la position IIIL.

Les réactions labyrinthiques partidlles peuvent s’obgerver
chez des malades qui présentent une altération limitée du vestibule,
par exemple une destruction du canal S. C. externe aun cours d'une
suppuration chronique de Poreille.

Les travaux récents de JONES, EAGLETON et BARRE ont
montré qu'a co6té de 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 faisceanx nervenx, n'hésite pas i poser
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un diagnostic de localisation de lésion centrale uniquement appuyé
sur I'existence d'une réaction vestibulaire partielle.

Les réactions vestibulaires partielles périphériques se distin-
guent des centrales par le fait qu'elles s'accompagnent, en général,
& autres symptomes auriculaires : hypoacousie, acouphénes, et
que I'examen général est négatif. Au contraire, les réactions ves-
tibulaires partielles centrales se rencontrent chez des malades pré-
sentant d'autres troubles nerveux : tremblements, altération des
réflexes, réaction eythologique du liquide eéphalo-rachidien. Tou-
tefois, lorsque la réaction vestibulaire partielle se rencontre i I'état
de symptome isolé, on concoit combien il est difficile d'établir son
caractére de lésion périphérique on centrale.

On a déerit des cas on il y avait combinaison de réaction ves-
tibulaire dissociée et de réaction vestibulaire partielle, par exemple:
imexeitabilité calorique limitée aux canaux verticaux, avee conser-
vation de I'excitabilité rotatoire pour tous les canaux : comme
le fait remarquer LANOS, la plupart des observations publiées sont
irutilisables parce que la recherche du réflexe rotatoire n’a pas été
faite dans les différents plans.

8éme cas. — Il existe une réaction vestibulaire incompléte.
Nous désignons sous ce terme les cas on, aprés avoir excité le
vestibule, on ne déclanche pas la série compléte de réactions nor-
males ; nystagmus, sensation de vertige, mouvements réactionnels
du trone et des membres et troubles bulbaires, nausées, ete. (Vest
ainsi que JONES a publié des observations de malades chez lesquels
T'irrigation de I'oreille provoquait de violentes nausées, avee absence
compléte du nystagmus ; chez d’autres malades, la sensation vertigi-
neuse ou la chute faisait complétement défant. Ces réactions vesti-
bulaires incomplétes ne se rencontrent que dans des lésions centra-
les; JONES les explique par la section physiologique des faisceaux
nerveux correspondant & chacune de ces réactions qui suivent un
chemin différent ; il a méme essayvé de schématiser le siége de
ces 1ésions nervenses ; si la sensation vertigineuse est normale et
qu'il n'y ait pas de nystagmus, la lésion serait sur la voie vestibulo-
oculaire ; si Te nystagmus est normal et qu'il n'y ait point de
sensation vertigineuse, la lésion serait sur la voie vestibulo-céré-
bello-cérébrale.

9éme cas. — Il existe une réaction vestibulaire pervertic. On
désigne sous ce nom les eas ont la réaction vestibulaire se produit
d’'une facon différente de ce qu'elle devrait étre, par exemple :
si I'irrigation d'une oreille en position I de BRUNINGS déclanche
uu nystagruus frontal, on si ce nytagmus se transformne en nystag-
mus horizontal, en position TIT de BRUNINGS : la plupart des
auteurs admettent que ces réactions perverties ne se rencontrent
qu'in conrs des lésions centrales.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Nous avons longtemps insisté dans les chapitres précédents sur
les caractéres propres du vertige labyrinthique et sur les épreuves
qui permettent d’explorer le fonctionnement du labyrinthe. La
séméiologie moderne nous donne done 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 reconnaitre que dans la pra
tique, bien des vertiges sont encore difficiles & débrouniller et i
classer et il nous reste certainement beaucoup i apprendre en
pathologie vestibulaire.

Avant de discuter le diagnostic étiologique d'un vertige laby-
rinthique, il fant d’abord s’assurer qu'il s'agit réellement de verti-
ges et non pas de psendo-vertige ; s'il s'agit vraiment de vertiges,
il faudra éliminer les vertiges non labyrinthiques, ce qui, en pra-
tique, est presque tonjours trés difficile.  En effet, les lésions du
nerf vestibulaire et de ses noyaux centraux se traduisent elinique-
ment par des symptomes presque identiques i ceux des lésions
purement labyrinthiques. Les épreuves labyrinthiques que nons
avons ¢tudiées mettent en jeu non seulement I'organe périphérique,
mais aussi tous les faisceaux nerveux indispensables a l'enchaine-
ment du réflexe ; le nystagmus, les sensations vertigineuses et les
monvements réactionnels des bras et du corps déelanchés par 1'exci-
tation d'un labyrinthe normal peuvent done disparaitre sl existe
une lésion périphérique ou centrale. Le diagnostic de lésion centra-
le se fait done plus sonvent par l'existence de troubles associés :
tremblements, ete., que par les caractéres propres du vertige.

D’autre part, bien des Iésions centrales s’accompagnent d’hy-
pertension du liquide céphalo-rachidien ; or, nous savons que
celle-ci se transmet par le sac endolymphatique et 'aqueduce du
vestibule aux milieux endo-lymphatiques de 'oreille interne et pent
troubler le fonetionnement de cet organe ; bien souvent, done, le
trouble fonctionnel périphérique complique la lésion organique des
voies labyrinthiques centrales. Tout ceci explique la difficulté qu’il
v a souvent a faire nn diagnostic ; la préeision que nous appor-
terons dans notre chapitre de diagnostic étiologique est done sur-

tout théorigue et, dans la pratique, nous sommes hien souvent em-
barrassdés.

I. LES FAUX 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 a la base de tout vertige.
On évitera done de prendre pour un vertige la sensation d’éblouis-
sement avee nausées et lipothymie que 1'on rencontre souvent chez
certains hypotendus ou, au contraire, chez les brightiques.
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De méme, on a parfois considéré i tort comme des vertigi-
neux, des malades anxieux atteints d’agoraphobie, ¢'est-i-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 on de marcher détermine une véritable angoisse.

Le vertige des hauteurs n'est pas, en réalité, un vertige : c'est
un sentiment d’angoisse du a la erainte de tomber de haut, qui ne
s'accompagne pas de sensation de déplacement ; tontefois Har-
PHEN remarque que dans le mal des montagnes, il existe parfois
une véritable sensation vertigineuse dne a la dépression barométri-
que qui trouble le fonctionnement du labyrinthe.

Le vertige épileptique est, en réalité, trés rare ; quelques mala-
des éprouvent bien une sensation vertiginense en guise d’aura, -
mais le plus souvent, on a appelé a 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
extrémement difficile, surtout s1 'on a affaire & un aceidenté 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 terrenr de voir réapparaitre leurs crises et finis-
seni par se suggestionner et par croire 5 la réalité de lenrs vertiges.

Le vertige pithiatique se rencontre de préférence chez les
femmes ; cellesci se présentent i nous “ sous une apparence ton-
jours un peu solennelle ; deux personnes sont nécessaires pour les
soutenir sous les aisselles ; leur démarche est chancelante ; elles
cherchent du regard le siége on elles vont pouvoir se reposer.”
(HavuTanT). A Dinterrogatoire, il est impossible de leur faire
préciser lenr sensation vertigineuse ; de temps i antre, elles por-
tent la main sur les yeux en gémissant, ©* Ca tourne ™, mais elles
sont ineapables de dire dans quel sens et sous quelle forme.

Le vertige pithiafique peut étre continu ou procéder par crises
(qui cessent brusquement au lien d’apaiser lentement et progressi-
vement comme l'on est accoutumé t}c voir dans le vertige vesti-
bulaire.

Récemment, ITAUTANT a insisté sur les difficultés de ce dia-
gnostic de vertiges hystériques ; il admet que dans I'hvstérie, on
qeut observer un hypofonctionnement labyrinthique ; mais la
modification des réflexes ne va jamais jnsqu’a I'abolition totale ;
au cas de troubles vestihulaires hystériques, la diminution d’exei-
tabilité des réflexes nystagmiques porte sur tous les modes d'exci-
tation ; elle ne se limite pas aux seules éprenves rotatoires et calo-
riques comme il est de régle dans les Iésions labyrinthiques, mais
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elle porte également sur I'épreuve galvanique : “ il semble que
Pexeitabilité galvanique soit elleméme perdue comme si la huitiéme
paire, des denx e6tés, était complétement détruite depuis les termi-
uaisons nerveuses jusqu’au trone et pent-étre méme aw noyan
vestibulaire.”  Clette inexcitabilité galvanique, & peu prés com-
plete, étonne chez des malades dont I'andition est relativement pen
atteinte.  Enfin, HAUTANT insiste sur la variabilité des résultats
des différentes épreuves vestibulaires pratiquées & un ou deux jours
d'intervalle :  ** La constatation de ces variations est la démons-
tration méme de la nature purement fonetionnelle des modifications
réflexes vestibulaires observées.” Il ne faudrait done pas hésiter,
en cas de doute, a répéter plusienrs fois de suite ces épreuves i
quelques jonrs d’intervalle.

20. Vertiges par lésion du nerf vestibulaire dans son trajet
extra-bulbaire..— ('e vertige présente les mémes caractéres que le
vertige par Iésion labyrinthique : néanmoins, on y pensera en pré-
sence d'un syndrome facio-labyrinthique de LANNOIS, c¢'est-a-dire
association d'une paralysie faciale compléte & une paralysie vesti-
bulaire et cochléaire.

30. Vertiges par lésion bulbaire. — Te vertige fait partie dans
ce cas du syndrome déerit par BONNIER sous le nom de syndrome
du noyau de DEITERS ; ce syndrome est caractérisé par I'absence
dn signe de ROMBERG, par la perte des réflexes bi-aurienlaires
de GELLE et par les symptomes relevant de lésions nucléaires
voisines :  bradychardie oun tachycardie, des névralgies du triju-
meau, migraines, glycusorie, polyurie, asthme, ete.

40. Vertiges par lésion cérébellense. —est li, r‘lasslquemeut
nn des diagnosties les plus difficiles et on aura fréquemment i le
résondre ; mous ne ferons que rappeler les grandes lignes qui per-
mettent d’orienter ce diagnostic : le vertigineux cérébellenx ne
présente guere d’altération de I'andition ; les troubles de désé-
quilibre moteur l'emporte de beaucoup chez lui sur la sensation
vertiginense proprement dite.  Le slgne de ROMBERG est négatif ;
le malade tombe constamment du méme coté quelle que soit l’orlen-

tation de la téte. Le nystagmus qpontane est souvent intense, il
peut durer des semaines sans tendance i décroitre, alors que le
nystagmus labyrinthique s'affaiblit constamment au bout de quel-
ques jours. 1l n'y a souvent pas de rapport entre le sens de la
chute spontanée du malade et le sens de son nystagmus spontané,
La démarche est ébrieuse et festonnée plutit que déviée dans un
sens déterminé.  La recherche du signe de I'indication, téte droite,
peut montrer une déviation spontanée dn bras homologue de 1'hé-
misphére cérébellenx atteint. Au cours de I'épreuve rotatoire, le
malade percoit la sensation de rotation, d'arrét et de contre-rota-
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tion normale ; le réflexe nystagmique est conservé, L'excitabilité
vestibulaire calorique n'est jamais abolie ; aprés cette éprenve, la
recherche dun signe de I'indication, fait constater que du ¢4té ma-
lade, il n'y a pas de déviation du membre supérienr, alors que cette
déviation se fait du coté sain.  Si le malade a tendance i tomber
d'un coté, par exemple vers la droite, I'irrigation de oreille gau-
che a I'ean froide ne modifie pas le sens de la chute (signe de
lésion du Vermis d’aprés HAUTANT). An contraire, en cas de
lésion labyrinthique droite entrainant une chute de ce cité, la
réfrigération de l'oreille ganche modifie le sens de cette chute et la
fait diriger vers la gaucne.

Labeés cérébellenx conséentif i une labyrinthite suppurée
peut se révéler en clinique d'une facon assez précise; 1l s'agit d'un
malade qui présente d'abord de grands vertiges avece violent nys-
tagmus dirigé vers l'oreille malade (phase d’irvitation du labyrin-
the) ; au bout de quelques heures, ce nystagmus se renverse pour
battre vers l'oreille saine (phase de paralysie du labyrinthe) :
au lien de déeroitre et de disparaitre au bout de quelques jours,
comme ce devrait étre la régle en cas de labyritnhite isolée, on voit
ce nytagmus s'inverser 4 nouvean et battre vers l'oreille malade ;
¢e nystagmus ne saurait étre d'origine vestibulaire puisqu'a ce
moment les épreuve labyrinthiques montrent I'inexcitabilité de cet
organe.

HAUTANT a observé un cas d’abeés cérébellenx a sicge anté-
rienr et paramédian ofi, malgré I'inexcitabilité calorique du vesti-
bule détruit, on déclanchait par Vépreuve rotatoire un violent
nystagmus de 2 i 3 minutes, véritable ** hypermétrie nystagmique.”

Dans le vertige par 1ésion cérébellense, I'épreuve voltaique de
BABINSKI donnera des renseignements précieux ;  souvent, en
cffet, & l'inverse des lésions labyrinthiques, la chute ne se fait pas
du méme eité quel que soit le sens du courant.

Enfin, on cherchera les signes de la série cérébellense de
BABINSKI : hypermétrie, adiadococinésie, asynergie ; les épren-
ves d"André THOMAS, de Foix, de STEWART HoLMES, de Lot-
MAR réveleront le troubles earactéristiques dun fonctionnement
labyrinthique.

50. Vertige dans l'hypertension intra-cranienne et dans les tu-
meurs de I'encéphale. — Dans un certains nombre de cas, 'hyper-
tension intra-crinienne quelle qu'en soit la cause, s'accompagne
de vertiges et de tronbles des réactions vestibulaires qui permettent
de déerive un syndrome vestibulaire d’ hypertension intra-cranienne.
Iei, les vertiges sont généralement peu violents mais continus, sans
intermittence : ils s'accompagnent de eéphalée oceipitale persistante
surtout marquée du eoté malade, tenace et gravative ; les troubles
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anditifs sont absents et peu accentués. ILes épreuves vestibulaires
donnent des réactions dissociées on perverties et surtout des réac-
tions particlles.  (Yest & EAGLETON que revient le mérite d’avoir
bien mis en valeur la réduction de I'excitabilité calorique des ca-
naux verticaux des deux cotés et, notamment, du cité opposé i la
lésion, par la réfrigération des oreilles, la téte étant penchée de
307 en avant ;  ce signe d'aprés EAGLETON, serait d’une impor-
tance capitale pour le diagnostic positif d'hypertension intra-cri-
nienne, mais il n'a aucune valeur de localisation et, au contraire,
sa présence contre-indiquerait tout diagnostic de localisation basé
exclusivement sur les tests vestibulaires.

Dans les TUMEURS de 'GTAGE ANTERIEUR et de 'ETAGE
MOYEN du erane, I'hypoexcitabilité des canaux verticaux et no-
ramment celle des canaux verticaux du coté opposé a la tumeur,
n'arrive jamais a étre de 'inexcitabilité ; & noter que BARRE n’a
rencontré ce signe d’hypoexeitabilité que dans la moitié de ses ob-
servations. Dans certaines lésions, a évolution rapide du lobe
frontal, on observe un symptome qui pourrait, a tort, faire croire
i une lésion cérébellense ; c’est une déviation spontanée du bras
dans I'épreuve de I'indication ; ce signe est, d'ailleurs, de courte
durée (EAGLETON).

On a parfois signalé dans des lésions a évolution rapide du
lobe temporal, la disparition de la secousse rapide du nystagmus
obtenu par excitation calorique froide appliquée du coté de la
Iésion ;  ce signe est également de courte durée.

Dans les TUMEURS de 'ETAGE POSTERIEUR du CRANE, le
signe d'EAGLETON est au maximum et on constate souvent 1'inex-
citabilité calorique compléte des canaux verticaux, notamment du
coté opposé a la tumenr.

On observe aussi souvent une réduction considérable de I'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 étre normalement ; EAGLETON fait de cette hypo-
réflectivité rotatoire le témoignage d'un épanchement méningé,
sanguin ou purement localisé derriére la face postérienre de la
pyramide pétrense ; elle serait due a I'atteinte d'un centre tonique
du nystagmus qui siégerait dans la corticalité cérébelleuse. BAR-
1ti, cependant, a rencontré cette hyporéflectivité dans différents
cas de tumeurs centrales de la face endo-cranienne postérieure.
A eoté 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 I'épreuve de I'indication ; ce signe disparait rapidement du
fait de phénomeénes de compensation : 'il s'agit d'hypertension sim-
ple de la fosse cérébrale postérieure par kyste, hémorragie extra-
durale, ete., il disparait sans laisser de trace ; an contraire, dans
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le cas d’épanchement sangnin ou purnlent rétro-pétreux qui a
laissé nne altération définitive des méninges, on peut retrouver
la trace indélébile de 'existence antérienre de cette déviation spon-
tanée du bras, il suffit de pratiquer une épreuve rotatoire tendant
i déelancher une déviation spontanée du bras, en sens opposé a la
déviation spontanée ; on constate qu'il est impossible de provoquer
cette déviation,

I1 faut noter enfin que I'on peut observer ces cas d’hyperten-
sion localisés & la fosse endo-cranienne postérieure, sans que la
ponction lombaire révéle aneun trouble de la pression du liquide
céphalo-rachidien.

Dans les TUMEURS de 'ANGLE TONTO-CEREBELLEUX, le
vertige n'est qu'un symptome tardif, toujours précédé par de la
surdité progressive, par une eéphalée tenace ou par des troubles
visuels ; il n'est généralement pas trés intense et ne présente pas
de caractéres particuliers. Les troubles de I'équilibre, souvent
plus margués du eoté malade, ne sont pas augmentés par 'occlusion
des yeux ; le malade dévie et tombe du coté de la tumeur ; le
nystagmus, fréquent, bat vers le cité sain.

Les épreuves vestibulaires montrent l'inexcitabilité calorique
compléte du coté atteint et l'inexeitabilité ecalorique des canaux
verticaux du edté opposé (l'excitabilité normale du canal hori-
zontal est conservée). 1l y a hypo-réflectivité rotatoire bi-latérale
trés marquée, hypo-réflectivité galvanique nette avec chute cons-
tante vers l'oreille malade, quel que soit le sens du courant.

60. Vertige dans les différentes affections centrales. — Dans
la selérose en plaques, le vertige est, en général, peu intense ; le
uystagmus spontané est souvent bi-latéral ; dans la moitié des cas,
il y a hyperexeitabilité générale des vestibules.

Dans le fabeés, le vertige est trés rare.

Dans Vencéphalite-léthargique, les vertiges sont peu intenses ;
il y a hypo-réflectivité des labyrinthes i tous les modes d'excitation.

On a signalé quelques cas de vertige dans la sclérose latérale
amyotrophique et dans la syringomyélie.

Dans tous les cas de vertige au cours des affections centrales,
les éprenves labyrinthiques donnent en général des réactions par-
tielles, dissociées on perverties. Ce fait, joint aux caractéres spé-
ciaux i chacune de ces maladies, permet de rattacher les vertiges
i lenr véritable canse.

70. 1e vertige visuel. — T] s’agit beauconp plus d'une sensation
permanente de déséquilibre que de erises vertigineuses i propre-
ment parler ; le vertige visuel est surtout la conséquence d'nne
diplopie de canses variables par analysie on par contracture d'un
muscle d’origine centrale on périphérigue.
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Bien que ces vertiges soient rares, 'examen des yeux s'impose
au cours de 'examen de tout vertigineux.

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

I. Vertige dans les affections du conduit
Il est classique de déerire le vertige observé chez les sujets
porteurs de houchons de eire ; en réalité, ¢’est 1a 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 mémes conditions).

II. Vertige dans les affections inflammatoires de 1'oreille

Le catarrhe tubaire peut, parfois, s’accompagner de vertiges
en méme temps que de surdité et de bourdonnements d'oreille.
Le diagnostic se fait par I'image caractéristiqne du tympan et par
Ia disparition immédiate de la sensation vertigineuse, apres aéra-
tion de la caisse.

Au cours de Votite moyenne aigué suppurée, de la mastoidite
aigué, I'apparition de vertiges traduit I'imminence du péril labyrin-
thique et la nécessité d'un meilleur drainage. Au cours des sup-
purations chroniques de V'oreille, c’est également un signal d’alar-
me, traduisant la réaction des milieux vestibulaires. Il est su-
perflu d’insister sur la nécessité d'un examen labyrinthique com-
plet chez de tels malades ; cet examen et les symptomes associés
permettent de décrire différents modes de réactions du labyrinthe
i Uinfection : 'hydrophisie du labyrinthe, véritable wdéme colla-
téral du labyrinthe, apparait an cours d'une otite moyenne aigué.
mais pas i son début ; plus rarement, quelques jours aprés un
traumatisme opératoire, trépanation ou évidement ; le vertige est
léger, s'accompagne d'un faible nystagmus spontané, battant vers
le ¢oté sain, les réactions vestibulaives, calorigques et rotatoires res-
tent normales.

La labyrinthite séreuse apparait des le début d'une otite on
quelquus heures aprés un tranmatisme ; les vertiges sont p'ln-;
marqués, accompagnés de vomissements. L’excitabilité calorique
et rotatoire du vestibule n'est jamais complétement abolie. 11 n'a ni
fievre, ni altération du liquide céphalo-rachidien.

La fistule du labyrinthe apparait surtout au cours des otor-
rhées cholestéatomateuses. Le diagnostic se fait par l'examen
systématique du labyrinthe au cours d'une otorrhée chronique
révélant l'existence d'un signe de la fistunle,
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La labyrinthite purulente circonscrite est caractérisée par le
fait qu'un segment seulement du labyrinthe est touché : le plus
souvent, il existe une inexcitabilité du labyrinthe postérienr, avee
conservation de 'andition.

La labyrinthite diffuse aiqué se présente avee un début sonvent
dramatique : vertiges intenses, vomissements, ete. Il existe un
nystagmus spontané battant vers l'oreille malade ; il change au
bout de quelques heures pour battre vers l'oreille saine, d’abord
avec violence, puis en diminuant d'intensité aun bout de 5 a 6
jours, pour disparaitre complétement au milieu de la seconde se-
maine. L’inexcitabilité calorique est compléte ; la surdité est
absolue.

Dans la labyrinthite dfﬁuse’ chronique, le début est lent et
insidieux, le vertige est minime, la démarche légérement incertaine.
Le dlagnostl(, se base surtout sur I'inexcitabilité du labyrinthe anx
différentes éprenves.

La nécrose du labyrinthe se rencontre principalement au cours
des otites scarlatineuses graves et dans la tuberculose de I'oreille;
le diagnostic se fait sur l'inexcitabilité compléte du labyrinthe et
sur la présence d'un gros séquestre décélable au stylet explorateur.

L'empyeme du sac endo-lymphatique, bien individualisé par
HAUTANT et VAUTRAIN, et sur lequel Portmann a récemment
insisté, se caractérise par un vertige intense, une inexeitabilité
vestibulaire absolue, une surdité compléte et par des symptémes
de méningite aseptique (méningite puriforme).

Nous avons suffisamment étudié les caractéres qui différencient
le vertige des labyrinthites de celui des abeés eérébellenx dorigine
otitique pour n'avoir pas i y revenir ici.

III. Le vertige dans les lésions cicatricielles de 1'oreille.

Les processus inflammatoires de I'oreille laissent, aprés gué-
rison, des cicatrices qui peuvent géner le fonctionnement du laby-
rinthe, soit par brides cicatricielles bloquant les fenétres, soit par
coalescence des espaces périlymphatiques génant la cireulation des
milieux liquides de 'oreille interne. De tels vertiges se rencon-
trent aussi chez d’anciens otorrhéiques qui ont subi un évidement
pétro-mastoidien, soit que le tissu cicatriciel qui recouvre la paroi
interne de la caisse comprime les fenétres sous-jacentes, soit que le
labyrinthe sain, insuffisamment protégé, par cette mince pellicule
épidermique réagisse physiologiquement i l'excitation calorique
produite par un courant d’air froid qui frappe l'oreille ; dans
ce dernier cas, le vertige n'apparait que dans certaines conditions
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ctiologiques (promenades en auto) et disparait par le port d'un
coton dans l'oreille.

IV. Le vertige dans l'otite moyennne chronique séche,

L’otite moyenne chronique séche ne s'accompagne de vertiges
qu’a une période tardive de son évolution, quand aprés avoir immo-
bilisé et soudé I'étrier, le processus scléreux envahit le labyrinthe.
On peut soupconner cette atteinte du labyrinthe quand, an cours
d'une otite seche apparait la triade de LUCAR, caractérisée par une
hypoacousie douloureuse, l'exagération des bourdonnements d’o-
reille par le bruit, et les crises de vertige fugace ; i ce moment,
I'aconmétrie révele 'abaissement de la limite d’audition pour les
sons aigus.  DBeancoup de malades atteints d’otite séche sont des
malades qui souffrent d'insuffisance rénale et dont la tension arté-
vielle est élevée ; c'est chez eux, de préférence, qu'on observe les
crises violentes de vertige de MENIERE ; il semble qu'a la souf-
france chronique par envahissement scléreux du labyrinthe, se
surajoute une crise d'ordre vasculaire, crise angioneurotique
d'HavranT qui donne anx symptomes lenr allure aigué.

V. Le vertige dans l'otospongiose.

Il est moins intense et moins fréquent que dans l'otite séche
et n'apparait guere que chez des malades qui ont subi des traite-
ments mécanothérapiques malencontreux : massages, hougirages,
ete.

VI. Le vertige dans les infections spécifiques du labyrinthe.

lo. Syphilis. 11 faut v penser toutes les fois qu’en dehors de
circonstances étiologiques spéciales (oreillons) apparait une erise
vertigineuse associée 4 une surdité de type labyrinthique. Raxa-
DIER classe les accidents de la syphilis auriculaire en trois groupes
principaux : pendant la période secondaire, on peut observer des
méningo-névrites de la hnitieme paire avee grosse réaction lympho-
cytaire du liguide eéphalo-rachidien ; la surdité est, d’emblée, pres-
gue compléte, les vertiges souvent violents, la eéphalée souvent
tenace ; cette forme de labyrinthite céde presque toujours et com-
plétement i un traitement intensif.

Pendant la période tertiaire, la syphilis frappe souvent le
labyrinthe cochléaire déterminant une surdité i évolution, tantot
brusque, tantot progressive, mais toujours peun sensible an traite-
ment. Les vertiges dans cette forme sont généralement peu mar-
qués.
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Il en est de méme chez les hérédo-syphilitiques sur lesquels
on peut provoquer le signe de la fistule d'HENNEBERT.

Les anteurs américains distinguent la labyrinthite syphilitique
dans laquelle il n'y a pas de trouble de I'excitabilité galvanique
et la névrite syphilitique qui s’accompagne de trouble de cette
excitabilité ; en réalité, pendant la période secondaire, les 1ésions
sont diffuses et labyrinthe et nerf sont touchés simultanément.

(Mest au cours de la syphilis auriculaire qu’on obtient souvent
par excitation du labyrinthe des réactions dissociées, partielles,
perverties ou incomplétes ; il est probable que dans bien des cas, les
lésions siegent dans les voies labyrinthiques centrales.

Parfois le vertige survient au cours d'un traitement par les
arsénobenzénes : ** Ne s'agit-il pas la de neuro-récidive qui at-
** teindrait la huitiéme paire aussi bien que les antres paires cri-
* niennes, plutot que d'nne réaction d’HERXHEIMER qui, pour
** étre justifiée, doit apparaitre dans les heures qui suivent le trai-
“tement 7" (HALPHEN).

20. Tuberculose. — Indépendamment de la tuberculose sup-
purée de l'oreille, reconnaissable i son tympan mité ou pluriper-
foré, i la présence de séquestre blanc sonnant see sous le stylet, le
poison tuberculeux frappe parfois directement le labyrinthe, pro-
voquant des vertiges, une hypoexcitabilité aux différentes épreuves,
des bourdonnements d'oreille et une surdité a type labyrinthique.
Dans certains cas, ces svmptomes disparaissent et au bout de quel-
ques années, le labyrinthe retrouve son excitabilité normale.

30. Les vertiges, assez raves au cours des labyrinthites typhi-
ques, sont exceptionnels au cours des oreillons et ceci étonne, =i
T'on se rappelle la fréquence avee laquelle le virns ourlien frappe
le nerf cochléaire. Les vertiges au cours du paludisme relévent
davantage d'une intoxication quinique d'ordre thérapeutique, que
de cette maladie elleméme.

VII. Le vertige dans l'intoxication du labyrinthe.

Intoxications exogénes — Par un interrogatoire soigneux,
on cherchera & mettre en cause le role du tabac, cas trés fréquent
en pratique, de I'aleool, du salyeilate de sonde, de la quinine, de
certaines teintures pour les cheveux, de I'oxyde de carbone, ete.

Intoxications endogénes — Leur réalité est plus difficile i
établir.  Parfois, cependant, on pourra mettre en évidence le réle
de I'intoxieation d’origine intestinale (constipation, fermentations
intestinales) de I'insutfisance hépatique, de 1'azotémie, de 'urieé-
mie et de 'acétonémie.
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VIII. Le vertige dans les troubles circulatoires de 1'oreille.

Le vertige pent apparaitre aussi bien au cours de I'hyperémie
que de I'anémie du labyrinthe ; il s’accompagne généralement de
bourdonnements d'oreille. Parfois, on peut reconnaitre ces ver-
tiges & leurs caractéres propres :

Le vertige anémique angmente dans la position verticale et
diminne dans la position couchée ; il est surtout intense quand le
malade se léve le matin & jenn. (Vest ce vertige que 'on rencon-
tre chez les convalescents i leurs premiers levers, chez les neuras-
théniques et enfin, aprés les grandes hémorragies ; le vertige des
artérioscléreux reléverait pour GRASSET du méme méeanisme que
la clandication intermittente, ¢'est-a-dire du spasme artériel ané-
miant le labyrinthe ; il est probable que c’est & un mécanisme
semblable qu’il faut rattacher le vertige dans la maladie de STOKES
ADANS.

Le vertige congestif, a 'imverse du précédent, se calme dans la
position haute de la téte, ou si le malade rafraichit sa téte avec
un linge humide. La congestion pent étre passive, par géne de la
cireulation de retour (état asystolique chez les mitraux, vétement
ou col trop serré, ete.). Plus sonvent, elle est active et apparait
aprés un repas planturenx, trop arrosé, aprés une insolation, aprés
un effort fait téte en position déclive. L’hypertension continue
ne parait pas étre une cause fréquente de vertige et, chez les aorti-
(ues, on a souvent pris pour vertiges ce qui n’était que des éblouis-
sements ou des étourdissements. Cependant LAUBRY insiste sur
les vertiges que I'on rencontre chez certains malades atteints d’une
“ sensibilité vestibulaire spéciale, héréditaire, constitutionnelle et
méme souvent acquise chez les anciens rhumatisants qui ont usé et
abusé du salycilate de soude ™, la cause occasionnelle de la crise
résiderait ** dans les bouffées congestives éphémeéres de 1'aortique,
dans ses violentes réactions capillaires, périphériques.”

Pour HavranT, la erise de vertige de MENIERE reléverait
d’une brusque poussée congestive, erise angio-neurotique dans une
oreille déji altérée par un processus sclérenx. (Vest & une cessa-
tion brusque dun spasme durant depuis plusieurs semaines et
s'accompagnant d'une soundaine congestion du labyrinthe qu'il fau-
drait attribuer le syndrome de LERMOYEZ du “ vertige qui fait
entendre.”

HavTANT fait remarquer qu'en présence d'un malade qui
vient d’avoir un acees de vertige, il est impossible de dire s'il s’agit
d’un hyper ou d'un hypotendu habituel ; aprés toute crise verti-
gineuse, en effet, on observe une phase d’hypotension qui peut durer
parfois plusieurs jours.
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Le vertige peut aussi étre di & une rupture vasculaire intra-
labyrinthique, soit par hypertension artérielle considérable, soit par
altération des parois vasculaires ; on sait que dans le cas princeps
de MENIERE, il s'agissait d'une hémorragie intra-labyrinthique
chez une lencémigue.

IX. Le vertige dans les troubles de tension des milieux liquides
de l'oreille interne.

Nous ne savons pas reconnaitre les troubles labyrinthiques dus
it la tension insuffisante des milienx liguides de I'oreille interne :
en revanche, certains vertiges semblent indiscutablement pouvoir
étre rattachés i une hypertension de ces milieux liquides. (Vest
probablement & un méeanisme d’hypertension déterminé par trou-
bles vaso-séerétoives qu'il faut attribuer certains vertiges d’origine
sympathique que nous retrouverons dans le chapitre suivant.
Nous envisagerons seulement ici les cas ol le vertige est 1a i nne
hypertension des liquides labyrinthiques, conséeutive i 'hyperten-
sion du liquide céphalo-racl:idien de la foss: eérébrale pos irieure.
(Clette hypertension est transmise i 'oreille interne par 'intermé-
diaire dn sac endo-lymphatique et de l'aqueduc du vestibule.
Nous avons étudié an chapitre du diagnostic différentiel les trou-
bles vertigineux dus aux altérations des voies labyrinthiques cen-
trales par hypertension intra-cranienne c’est-i-dire les cas ou 1'é-
preuve calorique nous révéle une hypoexcitabilité localisée aux
canaux verticaux et 'épreuve rotatoire une hypoexcitabilité frap-
pant tous les cananx. Nous n'aurons en vue ici que les eas d'hy-
pertension oii les troubles vertigineux semblent tenir directement
i la lésion labyrinthique elleméme ; ici, on n'obtient point aux
épreuves labyrinthiques de réactions partielles, dissociées on per-
verties ; les réactions vestibulaires sont normales dans les cas légers ;
dans les cas les plus graves, il peut y avoir hypoexcitabilité calo-
rique généralisée i tous les canaux 8. C. QUIX, dans certaines ob-
servations, remarque un trouble de fonctionnement des otolithes.

Les vertiges peuvent étre continus ou, au contraire, évoluer
sous forme de crises courtes et violentes ; parfois, ils se présentent
sous forme de crises de vertige de MENIERE,

Dans tous ces cas, on peut, a l'interrogatoire, retrouver I'exis-
tence d'une céphalée occipitale tenace précédant la crise vertigi-
neuse et lui survivant ; parfois, on peut déceler une diminution de
la sensibilité cornéenne.

Fait important, cette hypertension peut ne pas se manifester
au cours d'une ponction lombaire, celle-ci montrant une pression
normale du liquide eéphalo-rachidien.

La pathogénie de cette hydropisie méningée est inconnue ; il
est vraisemblable qu'elle n'est pas univoque et qu'elle est due,
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tantot & des infections atténuées, i point de départ tubaire, tantot
i des troubles vaso-secrétoires rappelant cenx du glaucome, d'on
le nom de glaucome labyrinthigue donné i ce syndrome, tantot,
enfin, i 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 systéme sympathique qui
regle la vascularisation du labyrinthe et la vaso-sécrétion des mi-
lieux liquides de I'oreille interne, puisse par un défaut de son fouc-
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 reconnaitre que cette explication sympathique
est commode pour rendre compte de certains faits eliniques indis-
cutables, comme la disparition des vertiges et des bourdonnements
d'oreille aprés arrachement d'une dent malade.

Nous admettrons done qu’il peut exister des vertiges d’ori-
gine sympathique dans les conditions suivantes :

1o. — Chez les sujets atteints d'une lésion irritative dans le
domaine du trijumeau, (vertiges par dent carriée, par sinusite
maxillaire frontale ou sphénoidale, vertiges par troubles oculaires)
ou dans le domaine du pneumo-gastrique (vertiges dans certaines
atfections stomacales, vertige stomacal de Trousseau, utérines, ete. )

20. — Chez les sujets atteints de troubles du systéme neuro-
végétatif et, notamment, chez ceux qui présentent un réflexe naso-
facial exagéré.

30. — Chez les sujets qui présenfent un fonctionnement dé-
fectuenx des glandes endocrines ; ce cas s'observe surtout chez les
femmes an moment de la ménopause.

40. — Récemment, BARRE a décrit un syndrome sympathique
cervical postérieur caractérisé a) par une céphalée surtout ocei-
pitale, continue qui a parfois une topographie de névralgie faciale,
mais qui est, en réalité, une sympathalgie faciale ; b) par des ver-
tiges ; ¢) par de la surdité. Il aurait rencontré constamment chez
ces sujets des lésions d’arthrite de la colonne cervicale, décelables
par la radiographie qui réveéle des bees de perroquet et des sou-
dures ; parfois la doulenr & la pression de la V. C. 4, V. C. 5
on de la V. C. 6 révéle '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, HALPHEN conseille de rechercher
par Uinterrogatoire les ** alternatives de froid ou de chand et, sur-
tout, le refroidissement des extrémités et la sensation de chaleur i
la partie supérieure du corps, 'angoisse rétro-sternale on épigas-
trique, le tremblement des mains 7 qui sont la signature d'un
“trouble endocrinien on sympathique dont la manifestation auri-
culaire n'est que l'aboutissant.” IL'examen galvanique montre
assez généralement une hyperexcitabilité réflexe.

XI. Le vertige dans les traumatismes craniens.

Le vertige se rencontre avee une fréquence extréme dans les
tranmatismes criniens. BALDENWECK en a fait récemment une
remarquable étude a laquelle je ferai de nombrenx emprunts.

Le vertige dans les trawmatismes récents. — 11 indique soit
une hémorragie labyrinthigue, qui laissera des lésions irrémédia-
bles de cet organe, soit une simple commotion labyrinthique, sus-
ceptible de régresser partiellement oun en totalité. Presque cons-
tamment, ce vertige s’accompagne de surdité, de nystagmus spon-

ané. Si le malade présente une déchirure tympanique, mani-
festée par une otorrhagie, il faudra s'abstenir soigneusement de
rechercher I'excitabilité vestibulaire par I'épreuve calorique, celle-
ci pouvant amener la suppuration de l'oreille lésée et, le cas échéant,
celle du foyer de fracture pétreux. Il est, dans certains eas, un
probléme médico-légal difficile & 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 sequelle. — Le vertige est-il réel on simulé ?
11 est souvent trés difficile de se prononcer : on trouvera des ren-
seignements intéressants dans la détermination des eirconstances de
'accident, dans la gravité du traumatisme qui a pu s’accompagner
de fracture du erane, de coma, de nystagmus, de vertige inunédiat,
ete. Enfin, on pratiquera I'examen soignenx dn malade, recher-
chant les reliquats physiques du traumatisme, les cicatrices tym-
paniques, les dépressions da la boite erinienne, les troubles-motenrs
de l'oeil. BALDENWECK attache une grande importance i la
mydriase qui est trés fréquente et persiste souvent longtemps aprés
I'aceident. Enfin, on pratiquera I'examen soigneux de 'audition
et on fera les différentes éprenves vestibulaires. Si 'on constate
que les réponses des différentes épreuves sont anormales, on sera
en droit d’affirmer la réalité des vertiges, mais sans pouvoir tran-
cher, toutefois de facon formelle, si le vertige dépend du trauma-
tisme ou d'une autre cause banale. Lorsque les épreuves vestibu-
laires donnent des résultats normaux, la question est encore bean-
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coup plus difficile & résoudre, car il peut exister des vertiges sans
ancune altération des réactions labyrinthiques et 'on ne peut, dans
ces conditions, nier la réalité du vertige.

Les opinions des auteurs différent sur le taux d'incapacité i
accorder aux vertigineux, LANNOIS et JAcOD, dans leur remar-
quable rapport de 1913, concluent que les grands vertiges survenant
chez des ouvriers exposés tels que convreurs, macons entrainent une
incapacité de travail d’an moins 50% ; pour les troubles vesti-
bulaires moindres survenant par aceés plus rares, ils donnent le
chiffre minimum de 20%. Enfin, il faut noter que les vertiges
ont nne tendance normale & diminuer d’intensité et de fréquence
au fur et 4 mesure qu'ils s'éloignent de 'accident. Il est done
prudent, comme le conseille LANNOIS et JacoD, d'exposer dans
le rapport d'expertise : ““ que les troubles vestibulaires sont sus-
ceptibles d’amélioration et qu'on les estime & 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 siége du mal de mer se
trouve dans l'oreille interne, anormalement excitée par les mouve-
ments dn bateau. Les expériences de FLOURENS, d’EWALD ont
inecité les auteurs a préciser ce siége dans les ampoules des canaux
S. €. Quix a fait remarquer avec raison que les nystagmus ne
s'observent pour ainsi dire jamais au cours du mal de mer : or,
comment admetfre une exeitation physiologique des cananx S. C.
sans déclanchement d’'un nystagmus correspondant > Cet auteur
admet done que le siége du mal de mer se trouve dans P'appareil
utriculo-saceulaive. A l'aide de chiffres préeis, il démontre que
les monvements de roulis et de tangage ne déterminent qu'une
faible excitation des canaux S. . qui ne dépasse pas de facon
appréciable le minimmm perceptible pour une personne normale ;
au contraire, les mouvements constants d'élévation et d’abaisse-
ment, surtont marqués au cas de forte hounle, excitent énergique-
ment 'appareil utriculo-saceulaire.
~ Certains troubles du mal des aviateurs paraissent pouvoir étre
attribués i 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 I'équnilibre 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 i dépasser la pression intra-tympanique ; le tympan est for-
tement refonlé en dedans et, par le jen des osselets, vient compri-
mer la fenétre ovale, d'olt possibilité de troubles vertigineux. Eun-
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fin, certains vertiges chez les aviateurs paraissent pouvoir étre
rattachés i une excitation anormale des otolithes ou, plus rare-
ment, des canaux S. C. au cours des ascensions on des descentes
trop brusques, au cours d’exercices acrobatiques tels la vrille, ete.

TRAITEMENT

Le traitement devra étre surtout étiologique, tendant i remé-
dier i la cause génératrice de la cause vertiginense ; malheureuse-
ment, bien souvent dans la pratique, le diagnostic étiologique est
difficile i établir ou, §'il est fait, nous manquons de ressources thé-
rapeutiques pour remédier i cette cause ; dans tous ces cas, force
sera de se rabattre sur un traitement purement symptomatique.

Traitement étiologique.

lo. Le vertige dans les affections du conduif. — La guérison
dn vertige par ablation d'un bouchon de cire est un des triomphes
du spécialiste, malheureusement triomphe rare dans la pratique.

20. Le vertige dans les inflammations de Uoreille. — La thé-
rapeutique du catarrhe tubaire et des différentes formes de laby-
rinthite sort du cadre de ce rapport et nous ne saurions 'exposer ici.
Nous rappellerons simplement que I'hydropisie du labyrinthe et
la labyrinthite séreuse au cours d'un processus inflammmatoire aign
sont une indication de paracentése on de trépanation mastoidienne ;
que la fistule du labyrinthe, la labyrinthite purnlente circonserite
et la labyrinthite diffuse chronique nécessitent un évidement pétro-
matoidien ; aun cas de labyrinthite diffuse aigué, la conduite i
tenir varie selon le cas : si la labyrinthite est apparue an cours
d'une otite moyenne aigné et, particuliérement, au cours dune
infection scarlatinense, ou bien si elle est conséeutive i une blessure
accidentelle du canal S. €. externe au cours d'un évidement, se
contenter d'un traitement médical, repos, glace sur la téte : si,
an bout d'une semaine, le vertige et le nystagmus spontané persis-
tenf, sans tendance i diminuer, ou si la ponetion lombaire mon-
tre une réaction lencoeytaire, conseiller une trépanation labyrin-
thique. Si la labyrinthite aigué survient au cours d'une suppura-
tion chronique réchauffée, les risques de méningite sont beaucoup
plus grands ; il ne fandra done pas hésiter i intervenir par une
trépanation labyrinthique dés que l'examen du vestibule et du
limacon aura montré I'inexcitabilité compléte de ces organes. Au
cas de néerose labyrinthique, on pratiquera nn évidement pétro-
mastoidien et on enlévera le séquestre avee douceur dis qu'il sera
mobilisable,
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50. Le vertige dans les lésions cicatricielles de Uoreille. — On
sait que ROYET, de Lyon, traitait le vertige par la libération de
orifice tubaire et des fossettes de ROSEMULLER i 1'aide de I'index
introdnit dans la bouche jusque dans le cavum ; ce procédé dé-
trunisant les adhérences péri-tubo-tympaniques a pu donner des
résultats dans certains cas de vertiges entretenus par des adhé-
rences cicatricielles de la trompe d'Eustache.

Nous n'insisterons pas sur les bains de fibrolysine qui n’ont
guére donné de résultats, pas plus dans la cure des vertiges que
dans celle de la surdité.  Seule la suppression du tissu cicatriciel,
respousable du trouble de fonctionnement labyrinthique, peut
amener la guérison : cette suppression ne peut s’obtenir que par
une intervention chirurgicale soit évidement pétro-mastoidien, soit,
si cette intervention n’amene pas le résultat cherché, 'ouverture du
labyrinthe dans la région des fenétres ovales (HavrTanT). Mal-
Lheurensement cette intervention améne un surdité définitive ;
aussi lorsque 'andition est conservée, mieux vaut recourir a un trai-
tement chirurgical tel que ouverture de la bouele du canal S. C.
externe (voir traitement symptomatique).

40. Le vertige dans Uotite moyenne chronique seche et dans
l'otospongiose. — Ne connaissant pas le traitement étiologique
efficace dans ces affections, on ne peut done que se rabattre sur les
traitements symptomatiques.

do0. Le :{’:ff'Je dans les infections spécifiques du labyrinthe. —
Le vertige d'origine syphilitique céde, en général, facilement an
traitement lmmuthzque ; dans certains cas, on utilisera avanta-
geusement les injections sons-cutanées de pilocarpine en em-
ployant la solution classique :

Chlorhydrate de pilocarpine Vingt centigrammes
Eau distillée stérilisée Dix grammes

Une gountte de cette solution correspond & un milligramme
de chlorhydrate de pilocarpine, par conséquent, un demi-centi-
métre cube correspond i dix miligrammes. A I'aide d'une seringue
graduée, on fait une injection sous-cutanée quotidienne de 4 a
15 milligrammes de pilocarpine, juqu’a atteindre la crise salivaire
et sndorale.  Le malade est soigneusement protégé pendant sa erise
sudorale contre le refroidissement, grice i une converture de laine;
on peut faire une douzaine d'injections consécutives,

Ce traitement peut donner de bons résultats s'il est commencé
senlement quelques semaines aprés le début des accidents.

(‘e méme traitement i la pilocarpine peut étre essayé dans les
semaines qui suivent P'apparition d’une labyrinthite ourlienne ;
chez les enfants de 2 & 12 ans, on peut employer des doses qui
varient entre 2 et 4 milligrammes.
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Go. Le vertige dans Uintoxication du labyrinthe. — 11 est en
général facile de supprimer la cause toxique exogéne une fois
quelle est reconnne.  Quant aux intoxications endogénes, leur thé-
rapeutique est plus difficile ; on essaiera le calomel dans 'insuffi-
sance hépatique, le régime hypo-azoté dans l'azotomie, ete.

To. Le vertige dans les troubles circulatoires de Uoreille. —
Le vertige anémique se traitera par le repos, la suralimentation,
les rayons ultra-violets, I'adrénaline a la dose de 30 i 50 gouttes par
jour prises en trois fois & jeun ; dans les cas on l'on soupconne
un spasme de I'artére aunditive interne, on preserira I'inhalation de
quelgques houffées de nitrite d’amyle dont l'efficacité confirmera le
diagnostic ; on preserira du benzoate de benzyle a la dose de 20
gouttes par jour, prises en trois fois dans un pen de lait, d'une
solution aleoolique a 20%.

LERMOYEZ conseille "usage de trinitrine ;

Solution alcoolique de trinitrine a4 1,100 | XXX gouttes
Eau distillée } 300 grammes

On fait prendre d’abord 3 cuillerées i dessert par jour de
cette solution puis on éléve la dose i 3 cuillerées & soupe ; le
traitement est snivi pendant 20 jours par mois.

Le traitement du vertige congestif consistera i favoriser la
circulation de retour en luttant contre I'insuffisance cardiaque chez
un mitral, en supprimant le port de vétement ou de col trop serré
chez des sujets pléthoriques ; chez d’autres malades, on diminuera
I'intensité et la fréquence des poussées congestives par nne hygiene
alimentaire bien comprise, par des purgations ou des saignées re-
nouvelées de facon périodique; par des applications de mouches de
Milan faites sur la mastoide une ou deux fois par mois ; la erise
déclanchée, on pent la diminuer par l'application de serviettes
humides froides sur la téte ou par la pose de sangsues sur la mas-
toide.

Si la persistance d’une crise vertigineuse fait craindre 1'exis-
tence d'une hémorragie intra-labyrinthique, on peut essayer le
traitement i la pilocarpine.

80. Le vertige dans les troubles de tension des milieux li-
quides de Uoreille interne. — On peut essayer de réduire '’hyper-
tension intra-cranienne par des injections sous-cutanées ou intra-
veineuses de sérum sueré hypertonique, selon la méthode de LERI-
CHE. On injecte tous les jours 500 centimétres cubes d'une solu-
tion glucosée i 200 grammes par litre. Plus simplement, on peut
faire boire tous les matins nun litre de cette solution glucosée pen-
dant 5 jours conséentifs en restreignant considérablement les autres
hoissons durant cette période. On pourra, enfin, essayer d’abaisser
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la tension du liquide céphalo-rachidien par de copieuses ponctions
lombaires. Lorsque I'hypertension intra-crinienne reléve d'in-
fection atténuée & point de départ tubaire, il est parfois possible
d’éviter la répétition de ces erises par un traitement assurant la
désinfection de la trompe d’Eustache : ablation de végétations
adénoides, de queues de cornet, antovaccinothérapie, ete. Ce n'est
qu'aprés un échec de ces thérapeutiques médicales qu'on sera en
droit, dans les cas de vertige violent, de recourir i la trépanation
décompressive ; le fait que la ponetion lombaire a temporairement
guéri les vertiges est une bonne indication opératoire ; mais, in-
versement, on ne peut mal augurer d'un succes de la thérapeutique
chirurgicale aprés écheec d'un ponction lombaire, I'hypertension
intra-cranienne pouvant étre localisée a la fosse postérieure du
crine.

ABOULKER & qui revient le mérite de cette thérapeutique
chirargicale dans les vertiges violents, préconise une large trépa-
nation décompressive. HavTaNT, plus audacienx, conseille d’in-
ciser la dure-mére cérébellense ; aprés trépanation de la mastoide,
il dénude la dure-mére cérébelleuse, réséque un coin de la face
postérieure du rocher, jusqu'au point on la dure-mére devient
adhérente a cette face endo-cranienne postérieure, c'est-i-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-
meére cérébellense de facon a ouvrir le sac méningé ponto-cérébel-
leux ; il se produit un écoulement abondant du liquide céphalo-
rachidien qui persiste parfois pendant plusieurs jours : HavTaNT
cite deux remarquables observations de vertiges tenaces on la gué-
rison a été obtenue par une intervention de ce genrve.

90. Le vertige d origine sympathique. — a) Chez les sujets
atteints de lésions irritatives dans le domaine du trijumean ou
du pnenmogastrique on traitera cette lésion. On arrachera une
dent malade, on drainera une sinusite maxillaire frontale on sphé-
noidale, on fera porter une ceinture au malade atteint de ptose
viscérale, on redressera un utérus rétroversé, ete., et dans un cer-
tain nombre de cas, on verra disparaitre ces vertiges sous I'influence
de ces traitements.

b) Le vertige par troubles du systéme nenro-végétatif est cer-
tainement plus fréquent dans la pratique qu'on ne I'a eru jusqu'iei.
(Uest & VERNET que revient le mérite d’avoir orienté dans cette
voie le traitement du vertige et d’avoir préconisé l'emploi de
I’Adrénaline, le médicament régulateur du sympathique par excel-
lence ; “le vertige étant I'expression subjective d'un déséquilibre
vaso-tonique d’ordre sympathique, I’Adrénaline parait étre la médi-
cation qui répond actuellement le mieux i ce déséquilibre.” On peut
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employer cette thérapeutique dans tous les vertiges dont I'étiologie
est douteuse et lenr disparition sous cette influence montrera bien
que leur origine se trouve dans un déséquilibre du systéme neuro-
vigétatif. Il ne fant pas hésiter a employer des doses assez con-
sidérables, méme chez des sujets hypertendus, les travaux modernes
ayant montré le pen d’action de 1I'Adrénaline prise par la voie diges-
tive sur la tension artérielle ; on donnera 30 a4 60 gonttes par jour,
prises en trois fois dans un peu d’eau et i jeun ; certains auteurs
recommandent de bien faire rincer la bouche du snjet avec cette
ean adrénalinée, I'absorption du médicament se faisant trés bien
par les muquenses buccale et pharyngée.

Fn ecas d'échee de 1'Adrénaline, on essaiera I’Atropine sur
laquelle les travaux de LUBET BARBON et LABERNADIE ont ré-
cemment attiré 'attention.  Pour obtenir un suceés, il faut arriver
4 une dose qui sectionne physiologiquement le nerf pneumo-gastri-
que, ¢’'est-i-dire & la dose d’intoxication, variable, d’ailleurs, avee
les sujets. L’Atropine ne s'accumulant pas dans I'organisme
d'une part, et de 'autre, la sécheresse de la gorge et la dilatation
pupillaire nous révélant le premier stade d'intoxication. on peut,
sans ancun danger, atteindre ce stade. On utilisera des prises
onctidiennes d'un demi, un ou denx milligrammes de sulphate
d"Atropine pris en trois fois sous forme de granules on mieux,
sous forme de solution ; on peut prescrire la solution classique:

Sulfate d’Atropine........ | deux centigrammes
Eau de laurier-cerise. ... .. quatre grammes
Bt DISHIGE L i cosea voae J seize orammes

qui contient un milligramme d'Atropine par centimétre cube.
Commencer par prendre trois gouttes de cette solution une demi-
heure avant chacun des trois principaux repas, puis angmenter de
trois gonttes par jour ; deés que la pupille se dilate et que la
bouche s'asséche, cesser I'administration dn médicament et repren-
dre deux jours aprés a la dose qui a précédé la dose toxique.

HALPHEN essaie d’agir sur le sympathique nasal par atfou-
chements de la muqueuse pituitaire, derriére la quene du cornet
moyen i l'aide d'un porte-coton recourbé, imbibé du mélange de
BONIAN ; ces cautérisations renouvelées une ou deux fois par
semaine agiraient sur le dynamisme du gancrhou spheuo—palatm.
(Pest probablement de la méme maniére qu’agiraient les cauté-
risations sur la trompe d’Eustache ou sur le cornet moyen, an
nitrate d’argent, on an galvano-cautére, préconisées par certains au-
teurs.

¢) Lorsque le vertige parait étre provoqué par un trouble endo-
crinien, on essaiera différentes opothérapies : ovarienne, hypophy-
suire, thyroidienne, ete,
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d) Dans le cas de syndrome sympathique cervieal postérienr,
BARRE rejette les traitements chirurgicaux qui ne lui ont donné
que des échecs et conseille des applications de courants électriques.

100. Le vertige dans les traumatismes craniens. — L’appari-
tion d'un vertige au cours d'nn traumatisme crinien ne présente
pas d'indications bien spéciales ; le repos au lit, la glace sur la
téte sont les meilleurs sédatifs de ce vertige ; surtout s’abstenir de
bains d'oreille au cas de déchirure tympanique.

110. Le vertige dans le mal de mer et dans le mal des avia-
teurs. — Pour prévenir le vertige dii & une excitation anormale
des otolithes, QUIX conseille chez les sujets sensibles ou lorsque la
mer est agitée, d’adopter immédiatement une position qui mette
les otolithes dans  leur tiche aveugle ”, c’est-i-dire de se coucher
horizontalement sur le dos, la téte étendue en arriére. Quand la
traversée doit durer plusieurs jours, élever progressivement la téte,
on s'entraine ainsi progressivement i lexcitation des otolithes :
si le mal de mer apparait, reprendre la position de décubitus
dorsal. A c6té de ce traitement étiologique du mal de mer, nons
signalerons 'action bienfaisante des différents sédatifs : 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'Eustache.

Traitemeﬁt symptomatique

a) Traitement médical. — Quand on est en présence d'une
crise vertigineuse violente, il fant faire étendre le malade dans
son lit, dans la position qui favorise le moins l'apparition des
vertiges, position qui, d’aillenrs, est variable chez chaque sujet :
celui-ei doit garder I'immobilité absolue, car nous savons I'influen-
ce néfaste du moindre mouvement de la téte chez les vertiginenx ves-
tibulaires. La chambre o repose le malade doit étre sombre, et
le vertiginenx doit éviter de fixer les objets devant lui, cette fixa-
tion, surtout si elle se fait en position latérale, pouvant angmenter
la erise ; il faut protéger I'oreille contre les bruits extérienrs en
placant le malade dans une chambre silenciense, en matelassant
ses oreilles avee un tampon de coton ou en obturant le conduit avee
une houlette de cire.

Alimentation légére et froide afin d’éviter les vomissements :
parfois ean chloroformée ou potion de RIVIERE.

Si les traitements étiologiques tels que ’Adrénaline, I'Atro-
pine, les applications de sangsues, ne suffisent pas i calmer la erise,
on utilisera des médications sédatives.

La quinine a été longtemps le traitement classique du vertige.
CHARCOT la donnait sous forme de sulfate de quinine a la dose
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de 0 gr. 50 & 1 gramme par jour, en prenant toutes les deux heures
ou toutes les heures une pilule de 0 g. 10 ; le traitement était con-
tinué pendant huit jours conséeutifs, suivis d'une période de repos
de huit jonrs, et ainsi de suite.

Les auteurs modernes, i 'exemple de CHATELIER, préférent
la méthode des doses faibles, longtemps prolongées, sous forme de
pilules de 1 centigramme de bromhydrate de quinine, prises avant
chacun des trois principanx repas, pendant plusieurs semaines con-
séeutives,

Parmi les autres traitements préconisés comme sédatifs des
crises vertigineuses, citons 'extrait fluide de cimicifuga racemosa
pris a la dose de 10 a 30 gouttes par jour, les pilules de MEGLIN
i la dose de 1 & 6 par jour, le bromure d'or pris a la dose de 3
cuillerées i café par jour de la solution :

Bromure d'or. ....c. . } cing centigrammes
Eau distillée........... trois cents centimes

D’autres auteurs prescrivent le sirop de chloral (40 grammes
par jour) le Bromidia, (une ou deux cuillerées i café par jour),
"Aleoolature de Passiflore, (50 & 100 gouttes par jour), les injec-
tions hypodermiqgues huilenses de 10 centigrammes de Bromure de
camphre, la valériane, les bromures, le gardenal, ete.

Les traitements physiothérapigues : électricité galvanique,
radiothérapie, effluvages, ionisation de bromure, ete., n'ont pas ré-
pondu aux espoirs de leurs promoteurs.

Hygiéne du vertiginenx. Le malade doit éviter toutes les
causes de fatigue et d’énervement, la fatigue intellectuelle, les ex-
cés vénériens. Il supprimera de son alimentation tous les exci-
tants du systéme nerveux : thé, café, aleool, tabac. Le séjour
dans la grande montagne ou sur des plages éventées est i décon-
seiller ; au contraire, bien des malades hénéficient d’une cure de
moyenne altitude ou, mienx encore, d'une saison i Néris.

h) Traitement chirurgical. — 11 y a trente ans, que BOTEY,
puis LAKE ont préeonisé le traitement du vertige vestibulaire par
une opération portant sur le labyrinthe ; depuis, quelques obser-
vations isolées ont été publices (JENKINS, JONES, EMERSON) ;
les travaux de HAUTANT ont remis au premier plan des préoccu-
pations des otologistes cette question du traitement chirurgical
de vertiges.

HAvTANT déerit trois opérations applicables au traitement
des vertiges d'origine vestibulaire : DURAND, dans sa thése, en a
clairement exposé la technique.

1o. Chez les snjets présentant une surdité compléte labyrin-
thique et atteints de vertige, HAUTANT propose la trépanation
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anté-faciale : évidement pétro-mastoidien, résection soignense du
versant antérieur du massif facial qui s'élargit de haut en bas a
mesure que l'on se rapproche du plancher de la caisse, formant
*une sorte de ridean triangulaire qui recouvre extérieurement la
plus grande partie de la région de la fenétre ronde.” Avec une
fine eurette, on libére la fenétre ovale ; avee une gonge de 3 m/m,
placée d’abord entre les bords postérieurs de la fenétre ovale et de
la fenétre ronde, concavité tournée en avant, puis entre les bords
antérieurs de ces fenétres, concavité tournée en arriére, on fait
sauter tout le pont osseux placé entre le fenétres et on 'enléve ;
avec une fine curette de KRETSCHMANN, on curette la cavité vesti-
hulaire, de facon & ouvrir le labyrinthe membranenx.

20. Lorsque I'audition est conservée, HAUTANT conseille 1'ou-
verture de la boucle du canal S. C. externe et celle du canal pos-
térieur. La boucle du canal S. (. externe se trouve située sur une
ligne horizontale passant par la commissure postérieure de la fené-
tre ovale, i 5 m/m en arriére de cette commissure ; aprés avoir
pratiqué un ¢évidement pétro-mastoidien, on creuse 4 5 m/m der-
ricre cette commissure postérieure, par conséquent en arricre du
conde du facial, une tranchée qui se dirige en dedans et en arriére;
¢ une profondeur de 2% m/m, on trouve la bouncle sous forme
d'un petit orifice ovalaire.

3o0. L'ouverture de la boucle du eanal S. C. postérieur a le
grand avantage, par rapport i l'ouverture du canal S. C. externe,
de ne pas nécessiter un évidement pétro-mastoidien préalable, mais
une simple trépanation mastoidienne. Cette trépanation effectuée
on repere soigneusement 'aditus ad antrum ; immédiatement der-
riere I'aditus, on creuse une tranchée qui s’enfonce parallélement
i I'axe du rocher ; il est important de vérifier attentivement la
direction de cette tranchée ; si la gouge se dirige trop en arriére,
elle risque d’atteindre la dure-mére cérébelleuse ; trop en avant,
elle pent blesser le facial dans sa portion verticale ; trop en bas,
elle peut atteindre le golfe de la jugulaire ; & 6 ou 7 m/m de
profondeur, la gouge ouvre la bouche du canal ; il est inutile de
chercher i snivre le canal.

Suites opératoires. — La trépanation anté-faciale, et 1'ouver-
ture de la bonele du canal S. C. externe ont I'inconvénient de né-
cessiter des pansements longs et pénibles comme toutes les fois
que I'on a fait une évidement ; au contraire, aprés ouverture de la
boucle du canal 8. C. postérieur et fermeture de la plaie opératoire,
la ecicatrisation peut étre obtenue en quelque jours.

En général, dans les jours qui snivent I'intervention, les ma-
lades présentent des crises de vertige avec nystagmus dirigé vers
I'oreille saine ; aun bout d'une quinzaine de jours, les vertiges dis-
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paraissent et les troubles de I'équilibre s’amendent ; il ne faut pas
s'effraver d'une céphalée tenace qui dure, en général, quelques se-
maines.

Parmi les objections que I'on a faites au traitement chirurgi-
cal des vertiges, nous n’en retiendrons que deux :

a) La difficulté de savoir quel est le coté a opérer ; cette
difficulté est surtout théorique ; en effet, presque toujours le ma-
lade indique trés nettement l'oreille qu'il rend responsable de ses
vertiges, son attention étant plus attirée de ce ¢6té par l'existence
de bourdonnements ou par la prédominance de la surdité.

b) On a accusé ces opérations d’étre dangereuses ; en réalité,
la statistique d'HAUTANT qui comporte une mortalité nulle pa-
rait bien mettre en valeur leur bénignité réelle. .

Est-ce a dire que le traitement chirurgical doit devenir d'un
emploi courant ? Evidemment non ; c'est une 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 1'espoir quun jour ou l'autre ces crises ver-
tigineuses disparaitront, comme c’est la régle dans les vertiges
vestibulaires ; ils bénéficieront grandement de ces interventions
chirurgicales. Celles-ci, toutefois, ne devront étre entreprises que
sur des oreilles asséchées, apreés échee 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.

c)-ﬂ
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INTERPRETATION DES ETATS VERTIGINEUX
ET PARAVERTIGINEUX D’ORIGINE
OCULAIRE

par M. P-E. BOUSQUET, (Montreéal).

Professeur agrégé a 1'Université de Montréal.
Chet de service adjoint a la Clinique de I'Hotel-Dieu.
Délégué pour le Canada de la Société Francaise d'Ophtalmologie de Paris.
Membre correspondant de la Société Belge d'Ophtalmologie.
Membre de "American Academy of Ophtalmology.

“Fit affectio vertiginosa magna ex parte, cum corebrum gelidi glutinos is
que humores occupaverunt; quapropter ea correpti, quantumvis levi de causa
facile ccidunt, ut si quand viderint extrinsecus circumagi aliqua verhi gratia
rtas, vrtices, turbinesque; vel si ipsi quoque circumvagantur; interdum vere
quum capite fervent, commotis in es humorious, aut etiam spiritu, seu flatious.
Nonnumquam vero coarctatis in augustum anteriorum cerebri caverniculis,
secundum, framina cranil rupti, ex quibus sane vehementissimi dolores oriun-
tur. Praescedit aut in primigenia affectine capitis dolor violentious, et caros,
sonores et sibila aurium. Laeduntur etiam nonnulli odoratu: nec desunt quo-
rum nffendit gustus: quosdam wvero per consensum ostii ventriculi sequitur
cardiogmus : commutantur etiam non raro nauseae. Paul D'Aeigine.”

Extrait de “Pauli Aiginctaec Medici insignis opus Divinum”,
(Basle, 1532)

PREAMBULE

Il v a douze ans, alors que je commengai 4 m'intéresser tres
particulierement a la question de I'insuffisance musculaire oculaire,
j'étais loin de soupgonner tout I'intérét que pouvait susciter 1'étude
de cette question.

M d'abord par un besoin personnel de trouver un soulagement
a4 une série de malaises et d'ennuis qui se répétaient depuis de lon-
gues années et toujours dans les mémes circonstances, toutes les
fois que je demandais a mes deux yeux une application pro-
longée au travail de prés ou que j'avais i observer des objets ou des
personnes en mouvement, encourageé ensuite par les résultats ob-
tenus a la suite de divers traitements, j'al entrevu de ce coté un
champ d'observation clinique considérable et des possibilités théra-
peutiques pleines de promesses.

Je commencai done ma série d'observations systématiques sur
tous mes malades et a date, j'ai pu en réunir pres de deux mille,
Je n'en rapporterai, au cours de ce travail, que quelques-unes parmi
les plus intéressantes et assorties de facon i ce qu'elles puissent servir
de démonstration aux faits que j'exposerai au cours de ce travail
sur les troubles oculo-moteurs et les symptomes 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
I'honneur d'étre nommé co-rapporteur sur la question qui fait I'ob-
jet du rapport de la section ophtalmo-oto-hino-laryngologique de
ce congres.
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Je remercie trés cordialement mes colléges qui m'ont fait 'hon-
neur de me charger de cette tichee. OMNIS HONOR ONUS.

Je sens bien toute la responsabilité que j'ai assumée et je solli-
cite d'avance votre indulgence. Le titre du sujet a traiter limite
lui-méme le cadre du présent travail :

“Interprétation des vertiges d'origine oculaire”.

En abordant ce sujet, je n'ai pas eu la prétention de venir vous
présenter une découverte. Loin de la. La notion du vertige est vieille
comme la médecine. Cependant, si le vertige est un symptome con-
nu de tous les médecins, on ne peut en dire autant de son interpreé-
tation. La complexité de cette question en justifiec un bon nombre
de ne la comprendre qu'incompletement. Les nombreux physiolo-
gistes qui y travaillent sans relache sont encore en quéte de décou-
vertes qui devront satisfaire davantage leur désir de trouver la solu-
tion finale,

Rendons hommage, en passant, aux nombreux médecins qui
ont contribué a jeter leur part de lumiére sur le sujet. Nous som-
mes heureux de saluer Bonnier, Meniére, Barany, Ewald, Lermoyez,
Hantant, Quix, Marcus, ete.

Jai eru qu'il serait intéressant pour les confréres 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
reflexe sur I'état général et wice versa.

Ces vertiges d'origine oculaire s’associant a plusieurs autres
manifestations, a méme point de départ oculaire, force me sera, au
cours du sujet, de traiter de l'interprétation de certaines formes
de cephalées et de plusieurs autres symptomes dont la nosologie est
mtimement liée a celle de ces formes de troubles de I'équilibre et
pour lesquelles de nombreux malades cherchent a obtenir soulage-
ment.

Voulant rester dans le domaine clinique, je me limiterai a 'ex-
posé le plus simple de la question, c'est-a-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, je crois, sortir du cadre qu'on a
eu l'intention de me tracer. D’ailleurs, je crois qu'en voulant nous
engager trop loin, nous risquerions de nous perdre en des hypothe-
ses auxquelles nous préférons ne pas donner de solution. La forme du
vertige, ou plutot les états vertigineux que nous étudierons au point
de vue oculaire étant d'une dépendance immédiate des fonctions
musculaires oculaires et particulierement de l'insuffisance, la premie-
re partie de notre travail devra porter sur I'é¢tude de cette question.
La seconde partie aura trait a linterprétation que nous pouvons
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donner aux symptomes 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 exposc
de cette question avant d'en traiter les anomalies. C'est pourquoi,
avant d'étudier I'insuffisance musculaire, nous avons cru devoir de-
finir ce que nous entendons par la ision binoculaire ou vision nor-
male

L’objet du paragraphe suivant sera donc une étude de la vision
normale.  Je n'ai cru rien faire de mieux que de reproduire ici les
notions résumées et trés claires publiées par Ambruster dans son
traité sur la décloscopie de préférence i tout antre exposé que
J'aurais pu tirer des textes de physiologie.

II. — VISION NCRMALE.

La vision normale est la résultante de l'activité de deux sys-
temes de vision distinets mais fonctionnant ensemble, la vision si-
multanée et la vision binoculaire.

Chaque il envisagé isolément possede un champ visuel qui lui
est propre, mais comme normalement la vision se fait avec les deux
veux a la fois, une partie de ces champs de vision, la partie interne
ou nasale, devient commune a l'un et l'autre ceil et constitue un
champ de vision binoculaire.

La 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 a chaque ceil ;
mais comme une partie de ces champs visuels est commune a I'un
et lautre ceil, 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 a
des sensations doubles.

La vision normale résulte done de la fusion de toutes les images
percues par les deux yeux dans le champ visuel commun auxquelles
viennent s'ajouter toutes les images différentes pour chaque ceil, pro-
duites par les objets qui sont situés seulement dans le champ visuel
particulier.

Malgré la fusion des images percues binoculairement, chaque
ceil eonserve son individualité fonctionnelle et peut voir pour son
propre compte séparément les images qu'il fusionne d’habitude avec
celles de son congénere.

En effet, si un trouble vient a se produire dans les mouvements
associés des yeux, une déviation paralytique par exemple, le fusion-
nement ne se fait plus, 'impression simultanée seule persiste et dé-
termine dans le champ de vision dissocié le dédoublement de 'image.

Il v a diplopie.

(5]
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I1II. — MECANISME PSYCHO-PHYSIOLOGIQUE
DE LA FUSION.

Comment expliquer que les impressions percues a la fois par les
deux rétines au niveau et autour de la fovea dans le champ de vi-
sion binoculaire puissent étre 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 individualite
propre.

Un systéme de connexions nerveuses superposerait, mélangerait
au niveau des centres corticaux la double mmpression 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 ol
I'entend Muller, il se peut qu'il y ait une identité physiologique,
grace a laquelle le travail cérébral de fusion s'opere.

La vision binoculaire se traduirait en définitive par le fusion-
rnement subjectif des impressions produites sur des points rétiniens,
anatomiquement ou physiologiquement identiques.

Cette explication n'est pas compléte. Elle ne nous donne pas
la raison pour laquelle nous pouvons localiser dans l'espace, d'une
facon tres exacte, le point d’origine de I'impression.

C'est grace a 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 '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 I'image formée
sur la rétine, passe par le centre optique et a 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 méme endroit.

Si un trouble quelconque vient a se produire dans I'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 ceil.

Il y a fausse projection de l'image appartenant a l'eeil dévié.
En effet, sur cet ceil I'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, I'image
rétinienne serait extériorisée a sa place exacte ; mais comme d'ha-

9 257



bitude le centre cortical est impressionné par des images d'un ceil
bien dirigé et formées par conséquent au niveau de la fovea, il con-
tinue, malgré la déviation de I'eeil, a élaborer les impressions comme
s1 elles se faisaient encore au niveau de la fovea,

Or, I'image se trouve réellement a droite ou a gauche de la fo-
vea qui devrait étre impressionnée si I'oeil n'était pas dévié.

Fig. 1.

Dans OG la ligne OF représente la ligne d'impression de O
si OG n'était pas dévié et suivant laquelle I'observateur croit fixer.
L'image de O en f a gauche de F (fovea) se trouve donc projetée
en O a droite de O parce que d’habitude les images formées a gau-
che de la fovea sont projetées a droite du point de fixation.

Cette image est donc projetée a gauche ou a droite de sa place
réelle, car normalement les images formées a droite de la fovea sont
extériorisées a gauche du point de fixation et les images formées a
gauche sont extériorisées a droite (Nacer), (Fig. 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 a sa place réelle;
pourquoi au contraire il est vu en fausse projection par 'ceil dévié;
il nous reste a démontrer comment il se fait que toutes les impres-
sions lumineuses soient fusionnées méme lorsqu’elles proviennent de
points situés en de¢a ou au dela du point de fixation.
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En effet, tout n'est pas sur le méme plan dans la nature, la dis-
tance qui nous separe des objets est variable. Chaque objet lui-
meme ne présente pas une surface plane.

Or, c'est la possibilité de fusionner en méme temps toutes les
images dans toute I'étendue et tous les plans du champ de vision
binoculaire qui nous permet d'apprécier la troisiéme dimension, la
profondeur et, par conséquent, d'éprouver la sensation du relief.

I. — DIPLOPIE PHYSIOLCGIQUE.

Nous pouvons maintenant donner la raison de cette diplopie
physiologique qui apparait lorsque nous fixons sur une régle une
épingle équidistante de deux autres dans les conditions que nous
avons signalées plus haut.

I1 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, 1l est nécessaire
que nous fixions une certaine attention Iépingle du milien.

Il se produit un effort volontaire de direction sur le point de
jonction des axes visuels de projection ofl se trouve 'épingle fixée,
et en méme 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, 'impression rétinienne au niveau de la fovea
étant persistante, grace a l'effort d'attention provoquant I'immobi-
lisation de tout le systéme optique dans une certaine position, les
impressions rétiniennes en dehors de la fovea en des points non
identiques, pour les mémes raisons que nous avons précédemment
données, sont projetées a droite ou a gauche de l'observateur sui-
vant que les axes d'impression aboutissent & gauche ou a droite de
la fovea.

Cette diplopie physiologique, qui nait sous l'influence de ¢
phénomeéne de dissociation du mécanisme producteur de la vision
binoculaire, déterminé par l'effort d’attention, disparait’ ou n’appa-
rait 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 extréme soit
vue simple.

Elles sont vues simples parce qu'elles sont, griace au concours
de l'accommodation de la convergence, pergues successivement et
trés 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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1I. — DIPLOPIE PATHOLOGIQUE.

La diplopie se produit également dans toutes les affections de
I'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'eeil,

lo.—Insuffisance de convergence.
20.—Excés de convergence.
3o.—Paralysie des muscles de I'ceil.

Il est vrai que, dans les deux premiers cas, cette diplopie est
peu sensible. Elle n'apparait manifestement qu'a l'aide de prismes
ou de verres colorés car il s'agit de troubles légers, passagers ou
intermittents.

De plus, 'absence de diplopie peut résulter aussi de la neutra-
lisation, par I'un des yeux, des images vues en projection fausse
afin de permettre i 'autre de les fixer.

III. — NEUTRALISATION.

La neutralisation est le phénoméne griace auquel le centre cor-
tical peut faire abstraction des images perques en fausse projection,

La neutralisation se fait en général lorsque le trouble apporté
a l'exercice de la vision binoculaire s'est installé pen a peu, elle n'est
possible au contraire que tardivement au cours des modifications
brusques surprenant un systéme visuel fonctionnant normalement.

En quoi consiste cette neutralisation?

Supposons que pour une raison quelconque I'état d'équilibre
fonctionnel des yeux soit rompu et envisageons d'abord le cas on
l'appareil dioptrique est normal et ol chaque rétine se trouve im-
pressionnée par des images nettes.

Le champ de vision binoculaire est dissocié, car les images d'un
objet viennent se former sur des points non identiques et se trouvent
extériorisées en fausse projection dans l'espace.

Cet état d'équilibre instable ne peut persister sans occasionner
une géne 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 & localiser dans l'espace des images
fausses de l'objet.

Mais ce n'est encore la qu'un demi-remede, il faut absolument
que I'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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11 arrive en effet, et il sera possible d’en faire la démonstration
évidente avee le diploscope, que la projection par l'un des yeux de
I'image fausse peut se faire justement sur le point ot se trouve lo-
calisée a sa place réelle une autre image pergue par l'eeil fixateur.
Les deux images se trouvent superposées, or comme elles sont dis-
semblables elles ne peuvent se fusionner, 'une d'elles disparait, c'est
celle qui appartient a l'ceil dévié.

Cette image est neutralisée la premiére parce qu'elle est la
moins nette et la plus génante; peu a peu toutes celles qui se trou-
vent dans le champ de vision de l'ceil qui ne fixe pas sont neutrali-
sées a leur tour (fig. 2).

Fig. 2.

OG est dévié, lmage de O est faussement projetée en O' (représentée en
pointillé). Comme en ce point se trouve extériorisée d sa place reelle
I'image de I, l'image fausse de O est neutralisée.

Nous avons supposé, pour la démonstration, le cas ou les deux
veux étaient emmeétropes, avec une bonne acuité visuelle.

Envisageons maintenant le cas ot les deux yeux ont une re-
fraction inégale et ot I'un d'eux se trouve moins nettement impres-
sionné. Dans ce cas, la neutralisation s'explique plus facilement
encore.

Il est de toute évidence que I'ceil fixateur sera celui dont 'acuité
visuelle est la meilleure et que I'image neutralisée sera celle du moins
bon ceil, puisque c'est elle qui est la plus génante.
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Ainsi, un des yeux se trouve momentanément exclu de la vi-
sion.

Peu & peu, la neutralisation se fait d'une fagon permanente et
T'appareil sensoriel de l'ceil perdant son activité réagit de moins en
moins aux impressions qui sollicitent la vision d'habitude. L'ceil
devient amblyope par défaut d'usage.

La neutralisation se trouve done a l'origine de l'amblyopie ex-
anopsia,

Il y a des cas, rares, il est yrai, ot avec deux yeux emmeétropes
ayant une trés bonne acuité visuelle, la neutralisation se produit et
ou il est impossible de trouver une cause déterminée s'opposant a
I'exercice de la vision binoculaire.

En général, alors chacun des yeux fixe alternativement, il faut
donc que chacun d'eux neutralise a son tour,

Dans ces cas, et Rémy l'a démontré a l'aide du disploscope,
chaque ceil fixe a tour de role et lorsqu'il se trouve dans une posi-
tion qui le met a I'abri d'un éclairage trop intense,

L'expérience démontre en effet que I'ceil le moins éclairé est
I'ceil fixateur.

L'eil qui recoit plus de lumiére neutralise. En effet, il est mis
en état de moindre résistance en raison des modifications plus ou
moins énergiques produites par la lumiére sur son pourpre rétinien,
cette suractivité ameéne une fatigue, I'image moins bien pergue 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 a neutraliser les images qui le génent 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 a 'élaboration des
impressions et a 'extériorisation dans l'espace des images a leur pla-
ce reelle.

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 w'ont pas été accoutumés pro-
gressivement a recevoir des images fausses et a les exclure peu a peu,

Dans le strabisme concomittant, au contraire, la neutralisation
est constante parce (ue la géne apparait de trés bonne heure et que
I'ceil a pris peu a 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 percues par des yeux ayant des vices de réfrac-
tion plus considérables, de I'anisométropie et une mauvaise acuité
visuelle,

(54]
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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 étre exclu du champ de vision,
que le malade s'habitue a fixer avec un seul ceil, et qu’enfin les ima-
ges extériorisées en projection fausse sont neutralisées.

En résumé, la neutralisation est la conséquence de la géne ap-
portée au fonctionmement de Uappareil sensoricl par la formation
d'images semblables en des points rétiniens non identiques. La né-
cessité de localiser exactement dans I'espace 'origine de nos impres-
sions provoque la fixation de I'un des yeux et l'extériorisation de
ses images en bonne projection, tandis que celles de l'autre ceil sont
projetées faussement.

Il s'en suivrait une diplopie persistante si le centre visuel ne
faisait peu a 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 4 la longue sa sensibilité.

L'eeil devient amblyope par défaut d'usage. Il ne géne plus
dans la vision.,

I1T
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 a dévier du point de
fixation. Cette condition peut étre légére ou transitoire.

A. — CAUSES DE L'INSUFFISANCE MUSCULAIRE.

lo. CAUSES OPTIQUES: — On doit considérer les dé-
fauts de réfraction monoculaire et binoculaire comme le principal
facteur qui prédispose a l'insuffisance.

Une des conditions nécessaires a 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 a la fusion n’est pas la méme que si les deux
images étaient comparables. D’autre part, la tendance a la neutra-
lisation est, de ce fait, augmentée. C'est d'ailleurs cette inégalité
dans la netteté des images qui finit par induire a se placer en dévia-
tion I'ceil 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 a une
erreur de réfraction ou a une amblyopie. Une autre école a pré-
tendu expliquer I'amblyopie comme une conséquence du strabisme.
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Les théories nouvelles sur la pathogénie du strabisme rendent in-
discutables les précédentes. 1l n'entre pas dans le plan de ce rapport
de tirer cette question au clair. Qu'il nous suffise de mentionner
I'influence évidente de l'anisométropie dans la pathogénie des
msuffisances.

Quant a 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,

En effet, la vision, surtout de preés, n'étant pas bonne, il se
développe une tendance naturelle a faire un effort d’accommodation
et conséquemment de convergence, a suppléer aux dépens
des modifications que subit le cristallin aux erreurs de réfraction,
I1 en résulte un trouble de I'un et de l'autre, le “Eye strain” est pro-
duit et les symptomes qui 'accompagnent se manifestent en nombre
et en intensité suivant l'age, 'occupation, I'état général du sujet.
C'est a la suite de ces conditions que 'on peut voir se produire des
conditions paradoxales dans la fonction optique des yeux. Les
fausses myopies en sont un exemple indiscutable.

20. CAUSES ANATOMIQUES. — Une autre cause de l'in-
suffisance peut étre un défaut anatomique d'un ou de plusieurs des
muscles des yeux, une faiblesse qui peut étre 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 Torrington: que
les anomalies, le développement de la base du crane, le volume des
yeux et la forme de l'orbite peuvent étre un facteur surajouté. En
effet, les figures a forme large ayant une distance interpupillaire lon-
gue nécessitent une convergence plus grande que dans le cas con-
traire.

3. CAUSES MECANIQUES. — D'autre part, 1'ceil myopi-
que allongé ne doit pas avoir la méme liberté de mouvement qu'un
ceil hypermétrope court dans un orbite de méme forme.

Des muscles droits internes courts et forts prédisposent a l'in-
suffisance des externes et des muscles droits externes courts et forts
prédisposent a l'insuffisance des internes,

40. CAUSES PHYSIO-PATHOLOGIQUES. — Les dé-
sordres du coté de l'état général, intoxication ou infection, consti-
tuent un élément prédisposant a 1'éclosion de ces manifestations de
désordre oculo-moteur. Les conditions propices du systéme ner-
veux se surajoutant, tout est prét 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, a distance, ainsi que cer-
taines entités pathologiques conditionnées par des facteurs endocri-
niens ou anaphylactiques.

B. — FORMES DE L’'INSUFFISANCE MUSCULAIRE.
Les formes de I'insuffisance varient avec les muscles intéresseés.

Torrington, p. 247.

La nomenclature qui suit est suggérée par Stevens de
New York:

ORTHOPHORIA, perfect muscle balance, equipoise, or bino-
cular equilibrium.

ORTHOTROPIA, perfect binocular fixation.

HETEROPHORIA, imperfect binocular balance, or imperfect
binocular equilibrium.

HETEROTROPIA, a squint or decided deviation or turning
from parallelism.

HYPERPHORIA, a tendency of one eye to deviate upward.

HYPERTROPIA, a deviation of one eye upward.

ESOPHORIA, a tendency of the visual axes to deviate inward.

ESOTROPIA, a deviation of the visual axes inward.

EXOPHORIA, a tendency of the visual axes to deviate out-
ward.

EXOTROPIA, a deviation of the visual axes outward.

HYPERESOPHORIA, a tendency of the visual axis of one
eye to deviate upward and inward.

HYPERESOTROPIA, a deviation of the visual axis of one
eye upward and inward.

HYPEREXOTROPIA, a deviation of the visual axis of one
eve upward and outward.

CYCLOPHORIA, an insufficiency of an oblique muscle.”

L’insuffisance peut étre manifeste ou latente.

Chez certains malades, non encore en déviation strabique, il
est facile, a premiére vue, de pouvoir noter l'insuffisance musgu-
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 mé-
mes malades sont requis de s'appliquer au travail de prés,
pendant quelque temps et qu'ensuite on leur fait subir
I'épreuve diploscope, on est étonné de constater que cette épreuve
négative avant le travail de prés devient positive apres que l'on a
sollicité de la convergence et I'accommodation a 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 modele, il est facile de rechercher les différents degrés d'in-
suffisance, sans toutefois pouvoir en donner les mensurations opti-
ques. Le phorometre de Stevens et ses échelles permettront d'obte-
nir ces détails de précision.

Ce que nous venons de dire s'applique exclusivement 4 l'insul-
fisance des muscles extrinséques. 11 est cependant une forme d'as-
thénopie plus difficile a noter objectivement que la premiére et qui
cause des troubles aussi importants,c’est l'insuffisance de la muscu-
lature intrinséque de I'ceil ou insuffisance accommodative.

Ces deux espéces 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 a I'une ou
a l'autre dans les symptomes observés au cours de ces désordres de
I'équilibre oculo-moteur oculaire.

Dans T'asthénopie musculaire, les malades se plaignent de “fai-
blesse™ et de fatigue oculaire, surtout aprés un travail prolongé, par-
ticuliecrement a la lumiére artificielle. Soudainement, pendant que
le malade lit, coud ou écrit ou s'applique a quelque travail de pres,
tout se voile, les mots ont l'air de danser et les lettres empiéetent les
unes sur les autres; quelquefois les objets se dédoublent momen-
tanément. Le malade a parfois l'impression de sentir un de ses
veux dévier en dehors ou en dedans,

Lorsque nous avons affaire a un patient qui se plaint de maux
de téte persistants, de vertige ou de plusieurs autres des symptomes
de I'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 ju-
dicieusement ajustés et convenablement portés, il est indiqué de
faire des recherches trés précises sur la fonction des muscles ex-
trinséques de ses yeux.

Nous croyons recommandable d’établir comme routine
I'examen des muscles du malade qui vient nous consulter.
C’est. croyons-nous, une fagon de sauver du temps que de procéder
a ces examens, qui permettent de constater sans retard l'influence
ou la non-relation des muscles avec les symptomes 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 1'état gé-
néral réagissant sur les fonctions oculaires. N’oublions pas que,
dans beaucoup de cas, nous avons a considérer surtout des déten-
tions a la coordination avec des symptomes du déséquilibre ner-
veux plutot que des lésions évidentes du systéme musculaire ou ner-
veux lui-méme, Clest pourquoi, tous les facteurs de l'organisme
peuvent troubler 1'équilibre nerveux, que les yeux soient en cause ou
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non et leur nfluence sur les cas en observation doivent étre recher-
chées.

Qu'un équilibre des muscles passe souvent inapprécié ou puisse
étre physiologiquement compensé quand les verres correcteurs de
I'erreur de réfraction sont portés constamment, c'est chose bien
connue. 11 existe des facteurs psychiques et physiques agissant sur
I'équilibre nerveux et pouvant de ce fait influencer I'équilibre des
mucsles, En pareil cas, des anomalies des équilibres sont sympto-
matiques. Toutes ces modalités oculo-motrices extrinséques étant
éliminées, il existe grand nombre de cas de déséquilibre non sympta-
matique et non compensé ou le trouble musculaire est constitué
comme condition productive du trouble qu'il s'agit de corriger.

La liste des différents procédés dexploration des équilibres
musculaires oculaires est trop longue pour qu'il soit a propos de
faire l'exposé de ces différents procedes.  D'aillenrs, tous peuvent
se classer en trois groupes:

lo—Ceux au cours desquels il se produit un déplacement de
'une des images;

20.—Ceux dans lesquels on utilise une déformation de T'une
des images ;

30—Ceux dans lesquels I'image n’est ni déplacée, ni déformée.

Ie *“test” primitivement suggeré par V. Graife, a Taide du
prisme, est un exemple de la premiére classe.

Tous les manuels d'ophtalmologie en donnent la prescription et
il peut se faire facilement avec le phorometre de Stevens. Le “test”
de la baguette de Maddox est un exemple de la seconde classe; le
“test” de l'écran est un exemple de la troisieme classe. Ces deux
épreuves sont aussi décrites dans les traités classiques.

Notons, cependant, que le test de I'écran a une valeur a la fois
d'une épreuve subséquente aussi objective.

Lorsque ces trois tests ont été faits, il reste intéressant de com-
pléter les renseignements déja obtenus par I'étude du champ de fi-
xation au moyen du tropomeétre de Stevens.

Toutefois, cette épreuve est d'une appréciation moins pratique
aue les autres et a défaut de cet instrument, on peut se servir d'un
périmétre ordinaire. .

On place le patient devant I'arc du périmétre, le bas de la fi-
gure reposant sur la mentionniére et le front appuyé sur une
piéce a cet effet. L'observateur fait mouvoir une petite lumiére le
long de l'arc aussi loin qu'elle peut étre fixée par I'eeil du patient.
St l'observateur déplace sa téte le long de l'arc avec la lumiere, il
peut observer la réflexion de celui-ci sur le centre de la cornée du
malade et remarquer son déplacement dés l'instant ou I'ceil ne peut
plus fixer I'objet et ainsi la partie subjective et objective de I'épreu-
ve peut servir de controle a 'un et a l'autre. Les mouvements de
deplacement de I'eil produits de cette facon sont volontaires, ceux
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qui sont observés autrement sont involontaires et les résultats obte-
nus de cette facon doivent étre étudiés ensemble si nous désirons
posséder une appréciation exacte de la facon d'agir des muscles.

Une des épreuves de la mensuration de la eyclophorie a été
définie par Savage comme une tendance des axes verticaux des yeux
a prendre leur parallélisme avec le plan médian de la téte.

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 cnvergence 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 malke 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 a établir quel trai-
tement convient a chaque cas particulier.

Lorsque le déséquilibre parait di a 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 musecu-
laires affaiblis 4 l'aide des prismes. C'est I'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 a l'aide de pris-
me ne contribuent qu'indirectement a agir sur les muscles et ne sont
plus un moyen de les renforeir.

Je crois que le role des prismes n'intervient que comme un
moyen d'augmenter l'incitation a la fusion (vision) en compensant
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I'insuffisance du rdle des muscles par un déplacement de 1'image.
En effet, 1'on sait qu'un prisme dévie toujours l'image du coté de
sa base. En placant devant les yeux des prismes, on ne demand:
pas un effort aux muscles; je crois qu'on le supprime plutot. Le
prisme, en déplacant I'image, réduit le besoin d'effort de convergence
pour replacer les deux images de la vision simultanée dans des con-
ditions propices a la vision binoculaire physiologique, c'est-a-dire en
placant les axes visuels de facon a ce que des points identiques des
deux lignes soient impressionnés simultanément, ce qui est un point
essentiel a l'obtention de la vision binoculaire; autrement dit, les
prismes servent a corriger la fausse projection qu'elle soit homo-
nyme ou croisée suivant que leur base est placée du coté interne ou
externe en vue de corriger une faiblesse des muscles, trois internes
ou externe.

Au cours de mes nombreuses observations, j'ai obtenu de bons
résultats par I'éducation des muscles a 'aide des exercices ortopti-
ques en cherchant a faire développer les forces musculaires par de
I'entrainement forcé sur le muscle de vision. ILa chose est tres
simple: s'il s'agit des trois internes, on demande au malade de fixer
son doigt 4 0.30 cm. et de le rapprocher lentement, toujours en le
fixant attentivement le plus prés de son nez jusqu'au moment ou il
se produira de la diplopie, et le malade peut faire cet exercice pen-
dant deux ou cing minutes, pourvu toutefois qu'il ne se fatigue pas
trop au début. On recommande de ne pas faire cet exercice apres les
repas, car il en résulte parfois des sensations de nausées. Petit &
petit, I'on peut se rendre compte, et le malade lui-méme, qu'il lui
est possible d'approcher assez prés de son nez, plus prés 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
I'éeran m’ont permis de constater des progrés. Il y a des cas éven-
tuels on l'état des muscles ou d'autres facteurs ne permet pas tou-
jours d'obtenir par ces moyens des succés satisfaisants. Clest dans
ces cas que j'ai recours a l'addition des prismes aux verres correc-
teurs, sans toutefois chercher a compenser toute l'insuffisance. Tl
est préférable de laisser une marge pour tenter un développement
de lactivité musculaire rebelle. Dans ce cas, je considére 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 fagon de procéder est I'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 a la limite, il doit recommencer le méme 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 succeés ne vient qu'a ceux qui savent l'at-
tendre. Il est bien entendu que tous ces exercices doivent étre
faits, le malade portant sa correction.

Certains auteurs prescrivent des sédatifs, cherchant par la i
réduire I'hypertonie supposée des muscles antagonistes. Je ne vois
pas trés bien comment la médication agirait plus sur un groupe de
muscles que sur 'autre. A tout événement, c'est la noix vomigue
qui m'a donné les meilleurs résultats comme traitement adjuvant
des exercices orthoptiques. Ist-ce par son action sur les muscles
ou le systéme nerveux? Je ne sais au juste, mais je crois qu'il est
plus facile de soutenir la seconde hypothese. Quelquefois, chez cer-
tains sujets tres nmerveux, je m'en suis bien trouvé de donner des
sédatifs et quelquefois les deux.

COMMENT PRESCRIRE LES PRISMES?

Voila une question sur laquelle tout le monde n'est pas dac-
cord. Et pourquoi? Tres 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'étre un moyen de
traitement. Il en a été amnsi pour les prismes. A un moment don-
né, tout le monde prescrivait des prismes a tort et a travers et, au
lien de soulager les malades, on les embétait et les prismes ont fini
par tomber en disgrace. Petit a petit, leur emploi devint
désuet. La cause en est, je crois, dans le fait d'une com-
préhension incompléte de la physiolgie des insuffisances et particu-
liecrement du manque d'observation, de l'instabilité de certaines in-
suffisances sous le controle de facteurs étiologiques nerveux. Les
insuffisances, souventes fois, étaient a type mobile, variant d'un
moment a 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 a
I'autre en hypo ou hypercorrection. De ce fait, voulant corriger une
insuffisance donnée, 4 un moment donné, on se trouvait a en réali-
ser une de sens contraire ou une de méme sens plus forte.

Ceci est un point trés important a considérer au point de vue
de la prescription des prismes. Avant de prescrire des prismes, il
faut chercher tout d'abord la canse de I'insuffisance. C'est une chose
qu'il ne faut jamais oublier, quitte souvent a 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 étre trés circonspect dans 'ordonnance des pris-
mes.
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lo—Celle dont l'insuffisance augmente proportionnellement au
surmenage qu'ils demandent a leurs yeux. Souvent, ces
porteurs d'insuffisance que je qualifierais de latente ne se
décident qu'apres avoir incité le malade 4 se servir de ses
yeux pour travail de preés pendant quelque temps.

20.—Celle dont les insuffisances paraissent étre sous la dépen-
dance d'une condition nerveuse particuliere, ou étre une
manifestation diverse d'un trouble a distance.

Il y a des malades qui, a certains jours, peuvent lire trés facile-
ment et pendant longtemps; d'autres jours, les signes d'asthénopie
se manifesteront trés rapidement et, au cours d'un travail de pres,
il se produira des degrés dans l'insuffisance pouvant nécessiter une
ordonnance de prismes lo, 20 ou 3o. Ce fait est facilement consta-
table a l'aide du petit diploscope et s’explique par I'état de fatigue
nrogressive des muscles dans l'effort prolongé. Il en est de méme
pour n'importe quel groupe de muscles auxquels vous demandez un
effort prolongé; par exemple, 'ascension d'une montagne. Il vient
un moment ott 'on se sent le soin d'une béquille d'assistance tout
comme l'ceil réclame sa béquille prismatique,

Si ces malades, aprés 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 a porter pour
lire? Ils se plaignent, aprés avoir lu pendant quelque temps. Ce
qu'il y a de mieux a faire pour ces malades qui demandent du sou-
lagement a leur céphalée, a leur vertige et a maints autres malaises,
c'est:

lo—leur donner la correction la plus parfaite, s'il y a lieu;

20.—prescrire des exercices orthopediques ;

3o.—traiter 'état en général suivant les indications trouvées;

40 —prescrire d'abord des prismes de 1o a porter non pas au dé-
but du travail de prés, mais seulement lorsque les premiéres
fatigues se feront sentir. Il faudra de plus, recommander
a ces malades de ne pas prolonger trop longtemps le
travail de prés. Apreés quelques temps, si le prisme lo de-
vient insuffisant, on pourra prescrire une autre paire de
prismes de 20 que 'on recommandera de porter seulement
lorsque le prisme prescrit semblera ne plus soulager le ma-
lade. Il est bien important de ne pas chercher @
corriger toute l'insuffisance afin de laisser a I'ceil une mar-
ge pour la compensation physiologique, ce qui constitue un
exercice de I'éducation.

En principe, il ne faut jamais chercher a corriger complete-
ment une insuffisance par les prismes. La 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 a vision dynamique et non statique comme pendant l'atropi-
nisation.

Quoi qu’il en soit, il nous reste i dire un mot de la eyclophorie
dont nous avons déja parlé antérieurement. Celle-ci doit étre traitée
par un ajustement convenable des axes optiques a l'aide du clinos-
cope de Stevens ou par des exercices de 'adaptation de verres cy-
lindriques en avant des yeux. Il ne saurait étre question d'appré-
ciation sur les opérés, la question est fort discutée et quelques au-
teurs operent.

ASTHENOPIE D'GRIGINE NERVEUSE.

On ne saurait trop insister sur les rapports qu'il y a entre I'ceil
et toutes les parties du corps. Les relations entre I'ceil et un viscere
situé dans l'abdomen sont les mémes que n'importe quels autres
organes sépares les uns des autres. Ils sont en rapport par les tri-
ples voies nerveuses, sanguines et lymphatiques. L'eeil répond a
des troubles d'organes situés a distance et les organes répondent a
des troubles situés dans 1'eeil. A la suite d’un désordre oculaire, il
est possible d'avoir des nausées et des vomissements. D’autre parr,
a la suite d'écart de régime, il peut se manifetser des symptomes
d’asthénopie.

Il n'est pas facile de tirer une ligne de démarcation entre ce que
I'on pourrait appeler une asthénopie nerveuse et une asthénopie ré-
flexe, car toutes deux sont symptomatiques de quelque trouble inso-
lite dans quelque partie de I'organisme autre que I'ceil, lequel trouble
produit une irritabilité nerveuse.

Certains auteurs ont voulu qualifier de nerveuse l'asthénopie
coincidant avec des troubles menstruels. Je ne crois pas cette clas-
sification trés exacte, d'autant plus que j'ai eu occasion d’observer
souvent de ces cas qui se sont améliorés en agissant sur ce trouble a
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 a point de départ
pelvien surtout si un trouble de la fonction ovarienne avec
retentissement sur I’équilibre nerveux a aidé a constituer un début
de traitements par extraits glandulaires. Cette conception justi-
fierait, ne semble-t-il pas, I'idée de ce traitement 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 déhilités.

Nous croyons plus juste de classer parmi les asthénopies d'ori-
gine nerveuse pure celles qui surviennent a la suite de surménage,
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de crises inquictantes, d'insuffisance de repos, conditions auxquelles
le systéme nerveux réagit tout particulierement.

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 étre l'intoxication par le tabac chez des gens
susceptibles @ la nicotine. On explique ce fait par l'action irritante
du tabac sur le systéme nerveux,

Le seul traitement effectif dans toutes ces formes variées doit
tendre a faire disparaitre les causes d'irritation et d'intoxication du
systéme nerveux.

Nous ne devons pas attendre beaucoup d'un traitement oculai-
re, si I'on ne s’occupe pas trés particulierement du relévement des
conditions du systéme nerveux en général.

ASTHENOPIE REFLEXE

Il est possible, parfois, par une observation judicieuse, de
pouvoir retrouver la cause d'une asthénopie dans une lésion inflam-
matoire, située a distance, soit dans la cavité abdominale, soit dans
le nez, soit ailleurs. On donne a 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 a ce type d'asthénopie. Plu-
sieurs cas d'asthénopie réflexe reconnue dus a des troubles gastro-
intestinaux ont disparu complétement a 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 facon certaine que les
symptomes gastriques sont causés par les yenx ou que c¢’est 'estomac
qui provoque les troubles oculaires, par voie réflexe.

On rencontre aussi, assez souvent, des cas d'asthénopie dus a des
compressions mécaniques dans le nez sans que le malade n'ait a se
plaindre d’aucun trouble nasal. Nous ne citerons a 'appui de cet
avancé que le travail de Sluder. Ziegler estime que les trois princi-
pales conditions nasales qui prédisposent a ces manifestations as-
thénopiques sont:

lo.—Les compressions;
20—Hyperesthésie ;
30.—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 carotidien.

“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 hyperaesthesia 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. Irritation of this sensitive area is so pro-
vocative of distinctly localized eye symptoms that 1 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 1t more hable to reflex disturbances.”

La pratique de I'ophtalmologie démontre d'une facon bien évi-
dente qu'une grande partie des malades qui viennent consulter 1'o-
culiste sont incités a venir le consulter parce qu'ils ont a se plaindre
d'un ou de plusieurs de ces ennuis qui sont provoqués chez eux par
la fatigue oculaire, le “eye strain” des Anglais. Ces symptomes ha-
bituels sont entre autres: de la céphalée, une sensation de fatigue
pénible dans les yeux surtout en arriére et au-dessus des yeux. Cet
effort, associé a un malaise, se transforme quelquefois en douleurs
pénibles, sensation de fatigue, de brilure 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
hlépharospasme, du larmoiement, de la photophobie, des nausées,
des vomissements, du vertige. On a observé méme des cas de perte
de connaissance. D'autres, en plus, souffrent d'insomnie, de dé-
pression mentale, de modification du caractére, de prostration ner-
veuse. Il a été observé aussi des cas de chorée, voire méme d’épi-
lepsie, dus i cette fatigue oculaire qui ont rétrocédé aprés un trai-
tement oculaire approprié.

Tant il est vrai que chez certains malades, on a pu constater
la présence de tous ou presque tous ces symptomes, 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 a tous les traitements du médecin de famille
qui, aprés avoir épuisé ses ressources thérapeutiques, dirige son ma-
lade chez l'oculiste. D'autres malades présentent deux ou plusieurs
des symptomes énumérés plus haut, assortis de facon différente
avec les divers cas. S'il est vrai que cette fagon d’interpréter de
nombreux malades a été taxée d'enthousiasme, je dirais méme ri-
diculisée en quelque sorte par certains collegues qui ont eru que l'on
voulait expliquer trop de choses par ce trouble oculaire, 1l ne reste
pas moins vrai qu'une quantité de malade interprétés et traités en
partant de ce point de vue ont vu leur mal considérablement dimi-
nué tandis que d'autres ont été guéris de fagon permanente.

Nous avons nullement la prétention de vouloir accrocher a ce
facteur oculaire toutes les manifestations nerveuses superposables a
celles plus haut énumérées plus haut, mais nous croyons, pour en
avoir fait la constatation, qu'il y a dans cette facon de voir et d'ap-
préecier, une justesse indiseutable. Nous admettons d’ailleurs, nons
plagant au point de wvue neurologique en général, qu'il est
possible de wvoir reproduits des faits cliniques identiques
déclanchés par U'excitation d'une épine a localisation bien différente,
viscérale ou antre, et basée sur les conditions de réflectivité de 1'en-
semble des organes qui entrent dans la composition du corps hu-
main. Ne pourrions-nous pas, en effet, comparer notre facon de
voir et d'apprécier ces manifestations a celle qu'on admet anjour-
d'hui dans l'interprétation de certaines maladies classées jadis parmi
les névroses, mais qu'une observation plus rigoureuse et une facon
de mieux philosopher sur les causes et les symptomes ont permis
de classifier a leur place.

Cette question du rapport de l'insuffisance oculaire et des ma-
nifestations que nous observons et que nous croyons lui étre impu-
tables, est, nous le savons, une question prétant i discussion com-
me beaucoup d'autres on I'élément nerveux joue le role principal.
Cependant, nous le répétons, nous croyons fermement et d'autres
avant nous et plus autorisés que nous l'ont aussi affirmé, qu'il v a
la un élément intéressant d'observation qu'on ne saurait tenter de
mettre de coté sans risquer de faire souvent fausse route.

On reconnait aujourd’hui trois variétés d'asthénopie ou insuf-
fisances musculaires :

(a)—ACCOMMODATIVE, due (a) aux vices de ré-
fraction des milieux oculaires, qu'ils intéressent la cornée,
I'humeur aqueuse, la capsule, le cristalin ou le vitré; — (b) a
des troubles de la fonction musculaire ciliaire (strain).

(b)—MUSCULAIRE: di a un effort des muscles extrin-
seques de l'eeil chargé de la direction des axes optiques dans
les différentes formes du regard.
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(c)—NERVEUSE: die a un trouble de la fonction ner-
veuse régissant I'action musculaire, ou a une condition du sys-
téme nerveux en général.

Ajoutons une quatrieme variété.

(d)—REFLEXE: Cette derniére s'intrique en quelque
sorte dans la derniere et dépendrait de certains troubles orga-
niques autres que ceux qui pourraient intéresser directement
I'ceil et le systeme nerveux.

ASTHOPIE DUE AUX VICES DE REFRACTION.

En abordant le développement de ce paragraphe, je m'excuse
aupres des praticiens de l'aridité de I'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'étre bref et axact pour
ne pas meriter des reproches amers de la part de mes collegues
opthalmologistes qui auraient raison de me reprocher d'étre incom-
plet.

Rien ne semble plus difficile a comprendre clairement que I'in-
fluence variée des erreurs de réfraction sur l'organisme humain
de certains individus. En effet, 1l est étonnant de constater la
grande tolérance de nombreux yeux. Des quantités de malades sont
porteurs d'erreurs de réfraction et sont les derniers a s'en douter.
Parfois, c'est le hasard qui leur prouve qu'ils ne voient guére,
croyant voir comme tout le monde. Clest 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 a distance sans
s'étre jamais douté de cette possibilité, et que sais-je, nous pour-
rions raconter des faits identiques a 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. Eh 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 incomplétement leur réfraction défectueuse, et n'en souffri-
ront guere. D’autre part, nous voyons des malades porteurs de cor-
rection optique plutot faible subir des ennuis considérables du fait
des conditions défectueuses d’ajustage ci-dessus énumérées ou meé-
me de 'abstention du port de leur correction trés 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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point. Soulageons ceux qui souffrent d'abord et laissons vivre heu-
reux les autres avec leurs défauts qui ne les génent pas.

Cette fagon de réagir ou de ne pas réagir a ces troubles ocu-
laires démontre bien une chose, a savoir que dans 1'éclosion de ces
manifestations pour la plupart réflexes, il faut tenir compte d'une
condition individuelle particuliére qui met le systéme nerveux ca-
pable de répondre a cette excitation engendrée par un trouble de
I'eceil.  Que cette condition soit provoquée par une prédisposition hé-
réditaire ou un autre facteur, ceci ne change rien au fait.

Il est intéressant de noter I'importance que peut avoir chez
certains sujets une erreur de réfraction si minime soit-elle et tout
particuliérement s'il s'agit d'un cas d'astignatisme. Chose curieuse,
ces malades ne ressentent aucun symptome oculaire, leur vision les
satisfait, et, 4 cause de cela, il est souvent trés difficile, quelquefois
impossible de les persuader du rapport qu'il peut y avoir entre leurs
maux de téte et leurs vertiges et la valeur optique de leurs yeux et
les décider a s'occuper de faire examiner leurs yeux en vue de gué-
rir les céphalées souvent trés pénibles et toujours rebelles a tout
autre traitement. Tres souvent, le port d'un faible cylindre remet
tout en ordre.

L'exemple suivant est une démonstration trés concluante des
faits ci-devant avancés:

I1 s’agit d'un homme d'affaires trés intelligent venant consulter
un oculiste, 'avisant d'avance qu'il n'avait jamais eu aucun trouble
du coté de ses yeux et qu'il ne se rendait chez un médecin spécialiste
que pour satisfaire aux désirs de son médecin. Pendant plusieurs
années, il avait souffert de maux de téte et de vertiges tels qu'a plu-
cieurs reprises, le matin en s’habillant, il était obligé de se coucher
deux ou trois fois pour reposer sa téte: Aprés son déjeuner, il sen-
tait une amélioration suffisante pour s'occuper de ses affaires tout=
la journée. Cependant, le mal de téte ne le quittait pas compléte-
ment: le soir venu, il se retirait dans sa chambre, dans une demi-
obscurité pour s'v asseoir et y attendre son repos.

L’oculiste prescrivit 90+40.25, aprés 'avoir examiné d'une fa-
con trés soignée.

Dix jours plus tard, sa femme appela le médecin pour le re-
mercier du plaisir qu'elle avait eu de pouvoir passer quelques soi-
rées en l'agréable compagnie de son mari, ce qui n'était pas arrivé
depuis deux ans.

Un mois plus tard, le malade prévenait son médecin que, de-
puis qu'il avait ses verres, il avait cessé d'avoir mal a la téte. Le
médecin de famille confirma a l'oculiste la nouvelle que le malade
lui avait donnée et, quelques temps apres, déclarait a l'oculiste que
le soulagement de son malade paraissait devenir permanent. Le seul
symptome que présentait son patient était de la céphalée vraisembla-
blement pas en rapport avec ses yewxr et aussi un certain degré de

277



photophobie bien démontré par I'habitude qu'avait priese le malade
de rechercher l'obscurité.

S'il y a des malades qui se plaignent de maux de téte 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 symptomes loin d'appar-
tenir tres distinctement a des troubles oculaires. La seule fagon 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 fagon, si le besoin de correction est la cause d'asthé-
nopie qui déclanche les maux de téte, les verres les lui feront dis-
paraitre; au contraire, le malade les mettra de coté sans retard a
cause des ennuis qui en résultent si la cause n'est pas due a un dé-
faut de réfraction.

COMMENT DOIT SE FAIRE LA RECHERCHE DES
VICES DES REFRACTIONS.

J'ai beaucoup hésité a mettre dans ce rapport la réponse i
la question qui sera I'objet de ce chapitre, et c’est précisément a 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 prés de croire
que la bonne foi de nos bons amis les praticiens a été trop souventes
fois surprise quand ils ont eu a 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
déja vidées par elles que sur leur nez. Qui avec 2 paires, qui avec
4; j'en a1 vu avec sept paires toutes plus ou moins a c6té de la cor-
rection vraie. Il ne me revient pas i 'esprit I'idée de faire un re-
proche pas plus qu'une critique, bien au contraire,

Et si les quelques notions que j'expose ici peuvent étre utiles
a des praticiens que les circonstances obligent a faire de la réfrac-
tion, je serai trés heureux de leur avoir rendu ce petit service.

Je laisse a votre jugement d'apprécier si la réfraction et tout
ce qui s’y rattache sont choses si simples qu'elles puissent étre 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 fagon de
faire la réfraction peuvent contribuer a remettre dans le vrai sen-
tier des collegues, méme spécialistes, peu nombreux heureusement,
qui se font fi des méthodes vraies et qui ne trouvent d'autres excu-
ses a leurs péchés que d'accuser ceux qui précisément s'en tiennent
au dogme de la saine et scientifique pratique, j'aurai rendu déja
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service 4 ceux qui les honorent de leur confiance et je les en aurai
rendus dignes,

Le flot envahissant des chercheurs de réfraction souvent ré-
fractaires a tout ce qu'il faut faire pour y réussir a jeté dans le pu-
Blic des idées bien fausses sur I'importance et les difficultés consi-
dérables qui sont parfois liées a cette question de 'examen des yeux
tel qu'il doit étre fait. Pour plusieurs, ce semble étre la chose que
le portefaix du coin peut faire aussi bien que vous et on se ballade
de porte en porte jusqu'a ce qu'on en ait pour son compte.

Quoiqu'il soit quelquefois possible de rechercher les vices de
réfraction sans avoir au préalable paralysé 'accommodation, les er-
reurs nombreuses obtenues par ce procédé ont fait adopter presque
généralement une méthode qui réduit les possibilités de corrections
imparfaites ou méme mauvaises.

Le premier examen doit toujours se faire sur 1'ceil non médi-
camenté. On recherche la vision de chaque ceil séparément, ce qui
fournit déja un renseignement que 'on pourra utiliser au cours des
examens subséquents. I’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 ¢’est un ceil hyper-
métrope-myope ou astigmate et de connaitre a peu pres l'axe et le
degre de cet astigmatisme. Il n'est guere 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, particulié-
rement chez les jeunes sujets et parfois aussi chez les adultes, d'une
facon trés embarrassante.

Les renseignements fournis au cours de cet examen sans meé-
dication de I'ceil réduisent le choix des verres correcteurs a bien peu
de combinaisons.

Si, par exemple, la vision de I'eeil examiné égale 8/10, astigma-
tisme cornéen 0.50 selon la régle. Et la skiascopie démontre +2.00
d’hypermétropie, nous pouvons étre assurés que nous avons choist
le bon verre si la vision est portée 4 10/10 ou mieux avec +1.00 D
ou + 1.50 sphérique avec ou sans l'addition d'un petit cylindre et
que le patient se sent soulagé et confortable avec sa correction. Mais,
d'autre part, si ce méme malade n'est amélioré qu'a 1'aide d'un verre
concave, autrement dit, si l'examen subjectif ne concorde pas avec
les constatations objectives, nous avons une preuve positive que
Pappareil 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, I'accommodation étant pa-
ralysée.
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Lorsqu'il s’agit d'examiner des enfants, il est préférable de
toujours faire le second examen apres instillation d'atropine afin
'éviter les erreurs toujours causées par l'excés 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 I'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 4 I'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 lége-
rement l'axe du cylindre. Notons en passant que la correction to-
tale de I'hypermétropie n'est pas toujours tolérée sans malaises.

La 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 a l'asthénopie
oculaire causée par des troubles de la réfraction.

Plusieurs autorités en matiére de réfraction sont aujourd’hui
d’opinion que I'emploi de médicaments paralysant l'accommodation
est essentiel dans tous les cas, s1 nous désirons mesurer la réfrac-
tion d'une fagon trés précise.

Je crois qu'ils ont raison et depuis 15 ans, je n'ai jamais pro-
cédé autrement, préférant refuser les malades qui ne consentaient
pas a accepter cette maniére de procéder. Cependant, il est des cas
d’exception ot1 parfois les constatations objectives ne concordent pas
avec les épreuves subjectives. Les causes d'erreurs seraient dues an
fait que l'atropinisation place I'ceil dans des conditions qui sont phy-
siologiquement et fonctionnellement anormales. Je ne tenterai pas
de vider la question. Toutefois, il est une cause fréquente d'incom-
patibilité, au moins partielle, a coté des constatations objectives et
subjectives de la recherche des erreurs de réfraction. Je veux par-
ler de l'importance qu'il y a pour l'oculiste de ne procéder a la
skiascopie d'un ceil qu'aprés s'étre assuré de sa parfaite correction
optique. Autrement, les erreurs de l'un deviennent imputables i
I'autre. 1l est facile de comprendre que le patient ne saurait guére
tolérer sa correction, encore maoins celle de son médecin. Cette re-
marque s'applique surtout au sujet de I'astigmatisme dont le degré
et I'axe varient avec ou sans paralysie de I'accommodation. Faisons
toutefois la part de certains astigmatismes cristalliens qui peuvent
varier du fait de la paralysie de '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
I'accommodation, lui fait moins utiliser la convergence. Il reste ce-
pendant un fait que personne ne contestera, c'est que la fagon la plus
parfaite de faire avec précision la skiascopie pour déceler de la myo-
pie, de 'hypermétropie ou de l'astigmatisme méme au 1/8 de diop-
trie prés est I'emploi d'un paralysant de I'accommodation et non pas
seulement d'un médicament mydriatique.

Il sera toujours utile de controler 'examen objectif a 'atropine
par un examen subjectif concommitant, ce qui permettra d'appré-
cier la valeur subjective des corrections trouvées objectivement et
d'en tenir compte pour l'examen final, I'ceil étant redevenu a 1'état
physiologique.

Trois ou quatre jours aprés l'homotropinisation et 10 a 12
jours, quelquefois plus, aprés atropinisation, on procede a 'examen
subjectif final ou l'on décidera la correction a donner.

Le dernier examen fait, on compare les deux examens, objec-
tif et subjectif. Si la seule différence consiste en une légére hyper-
meétropie équivalente a celle de la physiologie normale du cristallin
peut rendre latente, tout en tenant compte de l'age et de la condi-
tion physique du malade, si le port des verres trouvés a l'examen
subjectif n'a pas amélioré le malade, I'on peut conclure que I'asthé-
nopie ne dépend pas d'une erreur de réfraction, mais est due a 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 a l'interprétation du malade.

Il nous reste encore a apprendre jusqu'a quel point et de quelle
maniére cette réfraction objectivement démontrée est modifiée par
l'activité physiologique du muscle ciliaire et 1'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 symptomes d’asthénopie,
particuliérement lorsqu'ils travaillent a la lumiére artificielle, alors
que leur pupille est plus dilatée qu'en autre temps. Faisons toutz-
fois la part des modifications de l'amplitude d’accommodation chez
les gens qui ont atteint 1'age de presbytre.

Plagons devant les yeux du malade les verres révélés par la
skiascopie et supposés conformes a l'exactitude de la réfraction ob-
jective. Si, 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 'action d'une dynamique ciliaire qui s'est
interposée. Quelquefois, il est nécessaire de maodifier légérement
I'axe du cylindre pour obtenir une vision plus parfaite. Dans ces
cas, 1l est utile de rechercher la cyclophorie (insuffisance des muscles
obliques ), de fagon a ce que, s'il en existe, nous puissions ajuster les
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cylindres en conséquence et corriger plus parfaitement I'astigmatis-
me. Le plus grand ennemi que l'on a a subir au cours d'un exa-
men de la réfraction oculaire, c'est '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-

CESs.

OBSERVATIONS

Madame A. m'améne a la consultation, en mars 1921, son fils
agé de 8 ans. L'enfant, qui va a la classe, se plaint de maux de téte,
d'étourdissements, quelquefois de vomissements; I'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}, . 325
0.6 90 3.00
180

La skiascopie en plus, 'astigmatique hypermétropique indiquent
de la myopie.

L’enfant est atropinisé pendant douze jours et la seule correc-
tion que je réussis a lui faire accepter malgré la contradiction avec
les constatations de l'ophtalmométrie est la suivante:

D
0.G. 100°+550 V—}
0.G. 90°+500 V—}

Il refuse tout autre verre sphérique derriére le verre cylindri-
que. Avant l'atropinisation, la vision était de f; de la normale de
chaque coté. Deux semaines aprés atropinisation, la correction que
le malade accepte comme étant celle qui 'améliore le mieux est:

OD. 10004500 V=41
0G. 90°+450 V=3

11 n’est pas possible de lui faire accepter quoi que ce soit de
plus.
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Je lui preseris des verres cylindriques. Je le revois six mois apres
et la méme me déclare qu'il y a eu amélioration mais que depuis
quelque temps l'enfant se plaint de ne pouvoir lire sans fatigue,

Je procéde a de nouveaux examens sans atropinisation cette
fois, j'en vins aux constatations déja faites. Les mensurations
ophtalmométriques sont les mémes. Je prescris:

O.D. 10004325 V=1
0.G. 90°+300 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 plutot 1.50 pour neutraliser la fausse myo-
pie. La correction est parfaite de prés et pour la distance. L'en-
fant se déclare trés satisfait et je l'expédie avec ses deux paires de
verres. Deux ans apreés, 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. Clest probablement cette
fausse myopie qui a été cause lors du premier examen que l'enfant
a accepté la majoration du cylindre jusqu'a +5.00 au lieu de +3.00.

Un spasme ciliaire a provoqué une fausse myopie de —1.50 a
2.00.

Il faudrait tenir compte de l'age de l'enfant et des difficulteés
d'appréciations précises inhérentes a ce facteur.

ASTHENOPIE DEPENDANT D'UN DESIQUILIBRE
DES MUSCLES EXTRINSEQUES DE L'EIL.

Si l'asthénopie peut reconnaitre pour cause des erreurs de ré-
fraction, il n'en reste pas moins vrai qu'une cause trés fréquente pro-
vient d'un déséquilibre des muscles extrinseques de I'ceil. Toute-
fois, il est possible de déceler des cas d'insuffisance musculaire chez
plusieurs personnes qui ne présentent pas de symptomes 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, 'insuffisance soit physiologiquement compensée et que, chez
les seconds, on soit en présence d'une asthénopie secondaire a une
condition autre que le déséquilibre musculaire.

— réere OBSERVATION —

E. L., 34 ans, mécanicien, perd connaissance dans la cour de
I'Hotel-Dieu. 11 est transporté dans le service de St-Ignace on il re-
prend bientot connaissance. Le malade est gardé en observation
nendant quelque temps, attendu qu'il se plaint d’avoir des tendances
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au vertige ou plutot de lincertitude 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 prés le porte a dor-
mir ou l'énerve considérablement. Appelé comme otologiste con-
sultant en vue de rechercher une explication a ses vertiges, j'ai fait
les épreuves classiques des deux labyrinthes que j'ai trouvés en état
d’excitabilité normale des 2 cotés. Toutefois, jai été frappé par l'exis-
tence d'un déséquilibre oculo-moteur portant sur les droits internes.
T'ai alors conseillé a mes collégues en charge du malade de continuer
a le traiter, leur faisant remarquer que je croyais qu'il y avait quel-
que chose a faire du coté des yeux, me mettant a leur disposition.
Une semaine plus tard, le malade ne s’améliorait guére, 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 La réaction de Wasserman avait été négative, 11 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 adhésive. L'examen des
urines et du sang n'avait rien donné de particulier. La 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 'histoire que j'obtiens; c'est le malade qui raconte son
histoire. “Machiniste de mon métier et ayant a travailler dans une
“usine out il y a plusieurs systémes de roues a courroies en mouve-
“ment, il ne m'est pas possible de rester la. Le simple fait de voir
“le mouvements des machines me fait perdre la téte. Je me sens
“étourdi et je viens tout “mélé”, mal de téte 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 méme sensation et je
“me prive d'y aller. Je ne puis supporter la foule, ceci me fait la
“méme impression désagréable. Je ne peux pas non plus me servir
“de mon auto, j'ai une tendance a dormir au volant et je me sens
“les mémes malaises que lorsque je vais a l'usine ou en tramwav.
“Si j'essaie de m'appliquer a un travail de pres, je fatigue trés vite,
“deviens énervé, l'objet dédouble et les mémes ennuis se répetent.
“Lire m'endort ou m'énerve ou me cause des maux de
“téte trés peénibles. Il faut que je «cesse et je deviens
“tres “malcommode”. ]’ai mauvais caractére. J'éprouve alors une
“fatigue en arriére des yeux, on dirait qu’ils sont attirés au fond
“de l'orbite. Lorsque je fais pression sur les globes en fermant les
“paupiéres, j’éprouve un soulagement. J'ai toujours mal a la téte
“au-dessus des yeux, sur les tempes en arriére de la téte; 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 coté et depuis longtemps tendance a la constipation.
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Satisfait des détails donnés par le malade, je procéde a la men-
suration des fonctions oculo-musculaires, A premiére vue, il est
facile de constater qu'il est porteur d'une insuffisance des muscles
droits internes, Je constate, en effet, a 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.

La skiascopie me permet de constater qu'il fait de I'astigma-
tisme hyprométropique composé d’hyprométropie. La vision sans
correction était la suivante:

O.D. Em. V=1
0.G. Em. V=}43}

Je prescris de l'atropine pendant 8 jours en instillation dans
chaque ceil en vue d'obtenir une paralysie compléte de 'accommoda-
tion et de pouvoir faire la réfraction objective avec le plus de preé-
cision possible.

Le 5 avril 1920, je fais la réfraction, et voici la correction ob-
tenue :

OD. 90°+100+200 V=3 a 1 faible
0.G. 135°+0754+300 V=% a 1 faible

Douze jours plus tard, le malade revient pour terminer la ré-
fraction et avoir sa correction que voici:

OD  90°4+1004025 V=% i1 f.
0.G. 13540754100 V=% i 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 4 5 minutes, 3 fois par jour aprés les re-
pas, le priant de se rapporter a la consultation pour faire d’autres
exercices sous controle a I'aide du grand et du petit diploscope. Ses
débuts furent ingrats. ILe malade perdait patience et aprés deux se-
maines, alors qu’il réussissait a4 maintenir sa vision musculaire dans
le diploscope, il disparut apportant sa correction et une ordonnance
pour un tonique a base de noix vomique, de glycérophosphate de
Chaux et soude, de fer et d’arsenic qu'il prenait dés le début.

Resté sans nouvelles pendant plusieurs mois, quelle ne fut pas
ma surprise vers la fin d’aott de voir entrer chez moi mon malade
dans un accoutrement de motocycliste, tout couvert de poussiére. Ce
n'est pas vous”, lui dis-je? — “Mais si, docteur, et je suis venu sur
ma motocyclette. Je me suis senti parfaitement bien aprés avoir
fait ce que vous m'avez ordonné.
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2¢éme OBSERVATION.

Le Frére C......, 32 ans, orfévre, a la demande du Dr Damien
Masson vient me consulter en juin 1924

Le malade se plaignait de céphalée, crises nerveuses avec myo-
clonie, réduction de vision de l'eeil gauche surtout au cours des cri-
ses, sensibilité a la nuque, contraction des pectoraux et des jambes,
téte 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 lumiére; la convergence est to-
talement nulle.

Je 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 a tous points de vue pour améliorer son état général.

Avant les deux derniéres 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. 11 a été conduit a
I'hopital, cette fois, a la suite de crises convulsives accompagnées de
modification de caractére. Au cours de ses crises, le malade ne perd
pas connaissance ; il sent des douleurs en arriére de la téte avec pro-
tusion en avant; les pupilles sont dilatées et la vision embrouillée;
il se sent étourdi avec tendance aux nausées.

Le 10 juillet, aprés atropinisation, j'ai fait la réfraction du ma-
lade avec la correction suivante:

0.D. SK. 90+1.504+1.00=V 1
0.G. SK. 8542.00+075=V 1

15 juillet 1924. J'ai fait les épreuves de Maddox pour la vision
de preés. 11 a fallu le prisme de 13 degrés a base interne pour per-
mettre la vision binoculaire de prés.

Le 26 aout 1924, le malade a qui j'avais prescrit des prismes a
hase interne de 7 4 6 degrés, revient me consulter se plaignant de ne
se sentir a l'aise avec ses verres que pour le travail de pres et que,
sans prismes pour la vision de loin, il subissait parfois des malaises
qui I'ennuyaient, surtout lorsqu'il avait a appliquer sa vision a une
courte distance, et c'est alors que je lui prescrivis une paire de pris-
mes de trois degrés a base interne en permanence, lui laissant les
premiers verres avec des prismes de 7 a 6 degrés pour son travail de
pres.

En décembre 1924, le malade a qui j'avais demandé de me faire
un peu 'histoire de sa maladie, m'adressa une lettre de laquelle j'ex-
trais ce qui suit:

Depuis I'age de 13 ans, a toujours mal a la téte dans la région
tempo-occipitale et de la fatigue en arriére 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 ans; toujours
les mémes céphalées persistantes. A ce moment, un oculiste chan-
gea les verres a la suite d'un examen avec atropine. Les maux de
téte persistaient. Il y a deux ans, un spécialiste changea la correc-
tion sans avoir fait l'examen avec cyclopégie. Cette derniére cor-
rection qui était diamétralement opposée aux conditions de la réfrac-
tion des yeux du malade. 1l les porta un an et les changea ensuite
pour aussi mal. Toujours des maux de téte.

En juin 1921, le malade rentra a I'hopital sous les soins du Dr
Masson; il me pria de 'examiner au point de vue oculaire; le ma-
lade se plaignait alors des symptomes énumérées au commencement
de 'observation.

Le malade, revu a la fin d'octobre, était tout transformé; tous
les symptomes ennuyeux dont il se pliagnait 'avaient laissé; je lui
avait alors augmenté la force de son prisme pour le travail de prés,
et, en décembre 1924, le malade terminait sa lettre en disant que de-
puis octobre 1921, il était complétement soulagé, les nouveaux ver-
res que je lui avais donnés, et son poids a augmenté de 27 livres.

3éme OBSERVATION.

Sceur 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 a du travail de prés, douleurs rétro-
culaires, céphalée. Le travail de prés la porte 4 dormir et elle se
plaint de vertige surtout apres avoir travaille. Le test au diplos-
cope de Rémy démontre qu'elle n'a pas la vision binoculaire. Tou-
tefois, avec des exercices, nous réussissons a la lui faire retrouver
temporairement pour la reprendre ensuite.

Le 6 aout 1926, aprés atropinisation, nous faisons l'infraction
qui donne

Skioscopiée 90°4-1.00+44.50
Skioscopée 90°+0.504-4.00

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
0.G. 90°+0.50
pour la distance.

Nous prescrivons pour de prés:
0.D. 60°4+0.504-2.00
0.G. 90°4-0.50+41.50
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Nous essayons les exercices au diploscope avec des prismes de
6 degrés a base interne et, apres 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.

4éme OBSERVATION
Madame J. L., 45 ans.

La malade se plaignait de vertiges avec eéphalée 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 ceil pour la lecture; des exercices au diploscope pen-
dant trois mois ont tout remis en ordre.

séme OBSERVATION.
Mile 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 plaint d’a-
voir des bosses dans le cou lorsqu’elle a mal a la téte, vertiges, trou-
hles syspepsiques, nausées, diplopie transitoire.

Correction avec atropine:

0.D. 90°+4-0.50+1.50
0.G. 90°+0.504-1.75

Correction aprés atropine:

90°+0.50+41.00
90°+0.5041.25

Exercices musculaires et disploscope pendant deux mois en
meéme temps qu'exercices de la convergence a domicile.

La malade continue a porter ses verres et tous les symptomes
disparaissent.

6éme 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. 90°+43.25—0.75
0.G. 90°+3.00—0.75
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Nous prescrivons exercices pour la vision de pres.
Aprés trois mois d'exercices au diploscope, le malade avait re-
couvre la vision binoculaire qui se maintient depuis,

7éme OBSERVATION.
Le Rév. P. V., professeur, 50 ans.

Malade présenté par le Dr Bruneau pour céphalée et vertiges.
Le malade a la vision binoculaire pour la distance, mais ne 1'a
pas pour pres.

0.D. 160°—1.25—10.00=14
0.G. 180°—0.50— 1.75=4%

Aprés atropine:

0.D. 160°—1.25—8
0.G.  180°—0.50

Nous ajoutons un prisme de 3 degrés chaque ceil a 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 symptomes sont disparus.

8éme OBSERVATION.
Sceur D., 36 ans, couturiere,

Douleurs rétro-bulbaires; céphalée fronto-occipitale; vertige
pendant travail de pres; troubles du caractére (irritable) et perte
de connaissance.

Apres quelque temps de travail de pres, la convergence cede;
la diplopie transitoire s'installe avec tous les signes ci-dessus énu-
méres. 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 a un résultat parfait.

Notons en passant que nous avons du traiter 1'état général: en-
lever les amygdales affectées, faire extraire les dents malades et
aider une déficience ovarienne.

11éme GCBSERVATION.
Maria P., 28 ans.

La malade vient me consulter pour des céphalées fronto-tempo-
ro-oceipitales, douleurs rétro-bulbaires, vertiges, vomissements, de

10 289



'insomnie et de l'agoraphobie; elle se plaint que voyager en train ou
en auto la fatigue ; impossible d'utiliser ses yeux pour de prés; 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 a compléter).
Avec atropine :

0.D. 90°+4-0.75+1.50
0.G. 75°+0.5041.50

Aprés atropine:

0O.D. 90°40.7540.50
.G, 75°+0.50+0.50

Exercices au diploscope pendant deux mois avec et sans pris-
me. Le prisme est réduit a rien. La malade continue ses exercices
et 5 semaines apres la vision binoculaire est normale et tous les si:
gnes disparus depuis 2 mois n'ont pas réapparu.

12éme OBSERVATION.

Madame A. L., 22 ans, se présente a la consultation le 27 no-
vembre 1920, se plaignant de ne pas trés bien voir, et désire savoir
si des lunettes pourraient I'améliorer. Questionnée, la malade ré-
pond qu'elle ne ressent aucun autre trouble particulier, quoique 'exa-
men objectif permet de constater une légere insuffisance des droits
internes.

Je fais la réfraction par Ja skiascopie apreés atropinisation :

O.D  75°+40.754400. 3
O.G. 120°+40.754450.
Javal O.D. 90 0.75
180
0.G. 100 0.75
10

I'examen subjectif, I'accommodation redevenue a la normale,
donne :

0O.D. 75+40.5041.50 V=1
0G. 120040.504-2.00 V=1

Ces verres étant la correction avec laquelle la malade voit le
mieux, je les prescris 4 la malade qui est priée de se présenter a la
consultation dans quelque temps pour donner de ses nouvelles. La
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vision de pres et de loin est bonne et la malade se dit satisfaite, mais
je n'entends plus parler d'elle.

Le 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 téte avec localisation fronto-occipitale et douleurs rétro-bulbai-
res, nausées et tendance a avoir des pertes de connaissance. Tout
ceci s'accentue particulierement lorsqu'elle lit, qu'elle va dans les
magasins, a l'église ou en général parmi les foules.

Je remarque que la malade a maigri et elle-méme se plaint que
son etat général est beaucoup moins bon depuis gu'elle est mariée.
Elle a eu trois enfants et fait beaucoup de surménage.

Je procéde a un nouvel examen et les constations par la
skioscopie et l'opthtalmomeétrie sont les mémes qu'en 1920. L'in-
suffisance musculaire parait plus marquée d'apres les constatations
au diploscope et a I'épreuve de l'écran.

La correction premiére n'a pas changée. Je prescris des exer-
cices orthoptiques, de la noix vomique, un tonique général et une
paire de verres pour le travail de pres:

OD. 75 +0.50+3.00
0.G. 120°4-0.50+4-3.50

Cette fois, la malade accepte trés bien cette correction et se dit
a 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 incompléte et
refuse de lui donner des verres pour la lecture, lui disant qu'a son
age on ne devait pas porter de lunettes spéciales pour lire,

Le 28 juillet 1926, la malade revient me consulter et un nouvel
examen fait a l'atropine cette fois, donne encore les mémes résul-
tats. La correction déja donnée est prescrite de nouveau pour de
prés et pour la distance. Les exercices ne semblent pas vouloir
donner ce que j'en attendais. Je prescris pour de prés une paire
de prisme de 2°.

Dans les premiers jours de septembre, j'ai recu 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 a son aise.

13¢me OBSERVATION.
Mille M. M....., consulte le 8 mars 1925.

Céphalée fronto-temporo-occipital, douleurs retrobulbaires.
Somnolence a la lecture et a la couture, irritabilité, vertiges, nau-
sées, troubles dyspeptiques. Impossible d’aller a I'église, en auto ou
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dans les magasins sans ressentir apres la plupart ces symptomes ci-
dessus énumérés. Si elle cause de prés avec quelqu'un, tout de
suite sensation de malaise et vertige. La maladie fait de 'ozéne 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
marquee,

Réfraction: 0.D.40.75 V=1 avec homotropine -~
0.G.+0.7540.50° 90 V=1

Apres homatropine O.D. Em. V=1
@G, =By

Elle préfére ne pas porter le petit verre cylindrique.

Javal O.D. nil
QG 753050
165°

Je preseris pour de prés seulement:
0.0.4-050

son ozene l'avait améliorée. Elle cessa alors.
Jusqu'au mois de juillet, la malade se sent trés soulagée du
port de ses varres. Un traitement qu’elle a suivi jusqu’en mai pou.

0.G.4050+4050 90°

Le 15 juillet 1926, elle revient consulter. Malaises continuels,
vertiges, nausées, etc., les mémes symptomes que lors de la premiére
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 aout 1926. Elle se plaint de trouble du coté
des organes du bassin. Etat général moins bon. Un exercice pro-
longé au diploscope l'avait fatiguée. A la fin de cette séance, tous
les symptomes dont elle se plaignait habituellement sont intensifiés:
céphalées, vertige. *‘J'ai été mal le reste de l'aprés-midi”. A une
heure de la nuit, nausées, vomissements, vertige, impossibilité de
remuer la téte, (crampe dans la nuque). Cette indisposition dura
2 jours. Les regles sont apparues huit jours apres, douloureuses.
La malade se dit souffrir du coté du bassin depuis quelques mois et
c'est depuis que ses yeux vont moins bien. Aujourd’hui, 17 sep-
tembre 1926, aprés 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 ceil 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 a distance sur I'in-
suffisance est, je crois, démontrée par cette observation,

14¢éme OBSERVATION
Madame J.-A. B....., 37 ans.

Malade souffrante depuis onze ans sans n'avoir jamais pu trou-
ver aucune ameélioration en dépit de toutes les tentations de traite-
ment possibles. Toniques, repos, isolement et que sais-je encore.
Je laisse la malade énumérer ses symptomes elle-méme. Extrait
d'une lettre qu'elle m'a adressée: “Symptomes, Maux de téte sur-
tout au-dessus des yeux et en arriere. Fatigue derriére les yeux
qui s'améliorent a la pression. Indigestion, constipation, palpita-
tion de cceur, vertiges, nausées. Frisson, insommnie, fension des
nerfs, leucorrhée, mains et pieds froids, transpirations, brulement
des paupiéres. Dépression, absence de mémoire, frayeur, géne, dif-
ficulté a lire, parler et écrire.

Caractére: Irritation, impatience, nonchalance, mauvaise hu-
meur.” Cette confession est plus éloquente et plus compléte que
toute histoire de cas que j'aurais pu faire.

Insuffisince trés nette des internes, vertige facile a déclancher
au cours des épreuves.

Examen de la réfraction:

Ophtalmométre O.D. 0O.G. 75 075 C. C

165°
Skioscopie avec atropine O.D.  75°4-0.50+1.00
=1
0.G. 7540504100 V=1
Correction 0.D. 75°+0.50
0.G.  75°+40.50
O.D.  75°40.5040.50
0.G. ,75°40.50+40.50
lecture

Je prescris un traitement tonique et de 1'ocréine, des exercices
de fixation a domicile, et pendant quatre mois, la malade fait des
exercices au diploscope. Je constate de l'instabilité de la vision hi-
noculaire qui tente a disparaitre aprés 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 1'état général est tel que du 5 janvier au ler mai elle
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a gagné vingt livres. Tous les symptomes 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.

15éme OBSERVATION.

Dr G. m'ameéne 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 collegue chez qui
j'observe de la divergence de I'ceil gauche. La vision des deux yeux
est bonne. Il n'a pas la vision binoculaire quoique la vision simul-
tanée soit bonne de chaque ceil. Voici I'histoire qu'il me raconte.
“Jusqu'a I'age de 30 ans, J'ai souffert de maux de téte atroces, vo-
missements. Agoraphobie. Impossible d'aller au théatre, a I'éghsc
ou dans les foules. Lecture pénible, lisant beaucoup tout de meme.
Constipation qui finit par causer des hémorroides que j'ai fait opé-
rer. Vers l'ige de 30 ans, voili qu'un jour les maux de téte 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 I'eil gauche et la vision binoculaire étant disso-
ciée, I'épine oculaire s'est trouvée brisée,

16éme OBSERVATION.

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.

Ophtalmomeétrie @:D. 10s°
O.D.. 15050
0.6, 198 0F5

65°

Skioscopie avec homatropine :

QDL == 1,50
0.G. + 150 + cylindre

Aprés homotropine 0.D. 105°+0.254-0.50
0.G. 65°+40.504050 V=3§
0.D. 105°+0.25+3.00
0.G. 65°4-0.504-3.00
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Exercices au diploscope. La vision binoculaire mstable au deé-
bt sest rétablie aprés quelques semaines d'exercices.  En avril, la
malade cessa tout exercice se disant guérie et continue de porter sa
correction,

INTERPRETATION!

Si les moyens a notre disposition pour 'examen du labyrinthe
rendent facile I'appréciation de la valeur fonctionnelle de cet organe
en nous permettant méme de faire des constatations précises sur la
localisation des conditions pathologiques dont il peut étre le siege,
il est plus complexe d'interpréter certains troubles de I'équilibre,
lorsque les réactions faites sur le labyrinthe démontrent une excita-
Lilité labyrinthique normale. Si, pour l'othologiste, il y a une dii-

Caelius Aurelianus, ou Soranus (500 ans ap. J.-C.) dans son
livre De morbis acutis et chronius parlant de la céphalée des neu-
rasthéniques et des migraineux, la déerit ainsi :

“Douleur de téte occupant toute la téte ou la moitie seulement
(c’est ce qu'on appelle la migraine) ou les tempes, les racines des
veux, l'occiput, la nuque, s'irradiant vers I'épine dorsale, avec du
vertige quand le malade veut s'asseoir, de l'obnubilation de la vue,
de la nausée, puis des vomissements de bile. Dans les acces vio-
lents les yeux sont rouges, proéminents les paupiéres a moitie fer-
meées fuient la lumiére, il y a écoulement de larmes, dégont des ali-
ments, obtusion de la vue, tintements et duretés d'oreilles; puis des
msomnies continuelles ou fréquentes.”

Cet exposé de symptomes ne dénote-t-il pas un esprit d'obser-
vation extraordinaire i un temps ol les moyens d'étudier les mala-
des se limitatent a bien peu de chose. Aujourd’hui, la connaissance
du systeme nerveux et de ses nombreuses connections nous permet de
nous orienter dans la recherche des manifestations a distance. Mais
Soranus a pu noter par 'observation pure tous ces faits et si bien
au'il n'est pas possible de trouver quoi que ce soit qui manque a la
longue liste des symptomes observés au cours des asthenopies. Ce-
pendant, il ne fait aucune allusion a I'influence du déséquilibre mus-
culaire oculaire non plus qu'a aucun trouble de la vue coincidant
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 a faire entre un vertige franc d'origine labyrinthique
ou cérébelleux et un état que j'appellerai paravertigineux, pour le
malade, peut-étre aussi le praticien, la chose devient plus difficile.
Tel est le cas pour certaines formes de vertige, d'étourdissement ou
d'instabilité¢ de I'équilibre que nous supposons d'origine oculaire,
puisque le rétablissement a la normale des conditions oculaires et
des causes productrices de ces anomalies fait disparaitre le symp-
tome. Mais, il faut procéder par élimination afin de pouvoir arri-
ver a des conclusions justes et indiquer un traitement qui puisse
donner des résultats.

Ce vertige est-il simplement un désordre résultant de la fausse
orojection? C'est vraisemblablement possible. En effet, I'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 a des impressions doubles. C'est un fait avéré que la na-
ture a toujours tendance a 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 I'équilibre du corps. ILa 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 la
suppression de l'image en fausse projection par l'obstruction d'un
ceil réduit le trouble de 'équilibre, vient a I'appui de cette opinion.
Autrement, nous avons une héquille oculaire moins conforme au sup-
port que l'on attend d'elle, et I'équilibre est boiteux.

Serait-ce la fatigue provoquée par l'asthénopie qui, réagissant
sur le systeme nerveux ferait éclore les manifestations du syndrome ?
Alors, T'eeil constituerait une épine d'ont partirait l'excitation qui
déclancherait le syndrome, comme la chose se passe dans l'asthme,
certaines formes d'angine de poitrine et diverses autres entites
morbides neuropathologiques reconnaissant des causes identiques. Ii
v a, d‘ailleurs, nous le savons, des cas d'asthme a épine oculaire, na-
sale, viscérale, etc. Nous serions alors, de ce fait, en présence d'une
double pathogénie: I'une optique, l'autre nerveuse.

Nous nous occuperons surtout de la seconde hypothése, consi-
dérant 'ceil comme 1'épine d’amorce du syndrome, dont le siege se-
rait le ganglion ciliaire en instabilité fonctionnelle, ou en déséqui-
libre organique ou soumis a des excitations anormales. Nous pour-
rions considérer comme cause de ce fonctionnement anormal du gan-
glion cilaire: 1o—Un retentissement sur lui de certaines conditions
pathologiques de voisinage (affections orbitaires et sinusales); 2o.
des troubles d’ordre mécanique: compression par néoplasme ct
peut-étre aussi par anévrysme et autres facteurs; 3o.—impreégna-
tion toxique: probablement la plus fréquente: a)—infection dans
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le systéme, D) sensibilisation protéinique ; anaphylaxie; 4o.—action
réflexe a distance (nez, etc.). Tous ces différents facteurs peuvent
agir a leur fagon pour produire des excitations amphotropes ner-
veuses avec manifestations variées de sécrétion (épiphora, transpi-
ration) du tonus musculaire modifié (crampes musculaires de la nu-
que, etc.); de la vasomotricité, du rythme cardiaque, (tachycardie,
perte de connaissance).

Ces troubles du c6té du ganglion ciliaire ne pourraient-ils pas
ctre enx-memes la cause de certaines formes d'insuffisance”  Alors,
l'insuffisance musculaire, au lien d'étre la cause du syndrome dé-
crit, deviendrait partie de ce syndrome, dont 'étiologie serait basée
sur un état pathologique réagissant sur la ganglion cihaire. (lLa
Salle, Archambault.)

La fatigue oculaire due au deséquilibre oculo-moteur agirait
comme excitation qui se réfléchirait par voies sympathiques sur le
plexus carotidien pour se transmettre jusqu'au cortex et au novau
de la base et conditionner la un état de vaso-constriction qui ré-
duirait la nutrition de ces centres et infirmerait leur role sans tou-
tefois suspendre nécessairement les fonctions sous leur controle.
Ceci compare avec certaines formes frustres d'épilepsie a ¢épine va-
riée qui guérissent en brisant I'épine dont 'excitation déclanche les
attaques.

L'influence des stimuli psychiques sur les déviations oculaires
des strabiques et sur le degré des insuffisances ne serait-il pas un
argument en faveur de la théorie vaso-motrice? Nous savons, en
effet, que seul le sympathique répond aux stimuli psychiques,

Cette influence sur la variété du degre de déviation des strabi-
ques ne suggere-t-elle pas 'idée d'un trouble vaso-moteur dans la
zone des noyaux d'origine et d'association des mouvements des veux,
lequel trouble s'exagérerait du fait d'une excitation psychique ou
autre surajoutée.

La condition premiére aurait pu ¢tre une imprégnation toxique
des cellules mémes de ces noyaux sans les détruire, ou une modifi-
cation du calibre des capillaires nourriciers de ces mémes novaux,
sous l'action de facteurs variés, artério-sclérose ou autres, intensi-
fiant la déviation qui, 'excitation termince, revient en position ini-
tiale.

Nous avons dit antérieurement que, chez certains malades, il
est impossible, de prime abord, de déceler abjectivement l'existence
de I'insuffisance. Pour y arriver, il faut provoquer la fatigue de
I'accommodation et 'amplitude de convergence. Clest alors qu’il est
possible de constater que l'asthénopie devient manifeste. A partir
de ce moment, si le malade continue 4 demander un effort prolongs
4 ses yeux, on verra apparaitre le ou les divers symptomes qui s'ob-
servent habituellement.
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Ces constatations ne justifieraient-elles pas l'influence du fac-
teur fatigue réagissant sur le sympathique pour favoriser I'éclosion
de certaines manifestations du coté de quelques groupes musculaires
(la nuque), du coté de l'estomac, ete. 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
symptomes? Ne serait-ce pas cet effort de convergence qui entre
en activité et qui réagit de la fagon que j'ai décrite, lorsque les hyp-
notiseurs voulant provoquer le sommeil de leur sujet, interposent un
corps brillant a la racine du nez, priant le malade d'essaver de le
fixer? Cet effort de convergence, semble-t-il, aurait quelque chose
a 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 IIl paire, etc. Ne serait-ce pas le méme phéno-
mene qui se produit au point de vue de la modification de la cireu-
lation cérebrale, lorsque l'on veut répéter l'expérience suivante que
plusieurs connaissent depuis leur enfance, ILe bec d'une poule
étant appliqué sur le parquet, on tire une ligne a la craie en com-
mengant prés du bec de l'oiseau. Si on le laisse libre, il reste im-
mobile comme fasciné, dans la position primitive. Si, apres l'avoir
laissé pendant quelque temps dans cette position, vous lui relevez
la téte, vous constaterez que I'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 ré-
flexes vaso-motrices se propageant par le plexus carotidien au cer-
veau par la cérébrale antérieure et moyenne ne puisse se propager
vers la base du crane dans la région des noyaux vestibulaires? Si
I'hypothese est vraie, il restera difficile a démontrer les troubles
étant plutot passagers et les excitations courtes. Je n'exprime que
des hypothéses qui sont bien discutables, en attendant que plus d=
lumiére soit jetée sur le sujet.

S'il est vrai que le plexus carotidien controle la vaso-motricite
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 phénomenes
réflexes d'origine oculaire, des troubles de la circulation dans les
novaux vestibulaires de la huitiéme paire qui pourraient expliquer
ces petits accés de vertige chez les insuffisants.

Si tel était le cas, ne devrions-nous pas avoir du nystagmus.
Ce fait n'a pu étre observé. Le nystagmus ne manque-t-il pas a
cause du fait d'une excitation insuffisante forte ou trop courte?
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(C'est trés possible et son absence ne saurait étre suffisante pour dé-
truire la valeur de I'hypothese.

On ne peut pas faire un diagnostic d'épilepsie sans avoir vu
tomber le malade. Un examen simplement objectif d'un épileptique
non en crise ne saurait permettre de poser un diagnostic d'épilep-
sie. De meéme, si, comme dans I'épilepsie, le spasme artériel est I'a-
morce du déséquilibre, il faudrait pouvoir examiner le malade pen-
dant qu'il souffre de vertige pour pouvoir constater si l'excitabilite
labyrinthique est anormale et rechercher le nystagmus.

Les modifications vaso-motrices que nous avons hypothéti-
quement tenté de démontrer par I'influence sur les centres nerveux
dans certaines formes de troubles de I'équilibre, ne pourraient-elles
pas, par leur action sur les centres cortico-moteurs du cerveau
moyen, étre 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
¢tablir 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 empeécher certaines attitudes de la téte d'étre réalisées phy-
siologiquement et dont l'effet serait de déclancher d'autres réflexes
musculaires nécessaires au maintien de I'équilibre?

En terminant ce rapport, j'aurais voulu pouvoir vous servir
autre chose que des hypothéses comme interprétation aux faits rap-
portés au cours de ce travail. La chose ne m'a été possible et je me
sens a4 mon aise pour confesser mon incompétence. Des voix plus
autorisées avant moi ont cru devoir s'en tenir a des hypotheéses, i
défaut de constatations anotomo-pathologiques pouvant permettre
des interprétations basées sur des faits démontrés. Quoi qu'il en
soit, les hypothéses ont quelque chose de bon et préparent la voie 2
la vérité scientifique positive en incitant parfois les esprits cher-
cheurs a tenter de pénétrer plus avant les problémes 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. Je ne
mentionnerai que celles que je crois le plus dans l'intérét du ma-
lade et du médecin servant ainsi la cause de la bonne médecine:

lo.—Pour étre 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 particuliérement aux malades qui
manifestent quelques-uns des symptomes énumérés ci-
dessus, en particulier le vertige et la céphalée. Il y a l4
un moyen d'éliminer certains facteurs étiologiques qui
peuvent déclancher des symptomotologies comparables.
Il est important de rechercher I'épine, on elle existe, si
I'on veut orienter une thérapeutique effective.

20—1. Courty écrivait: “La spécialité est le degré le plus bas
de l'art, lorsqu'elle n'est pas fécondée par des connais-
sances geénérales; 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 1'idée en l'appliquant a la méde-
cine, tout en gardant quelque mesure. Si, pour étre bon spécialiste,
il faut étre avant tout un médecin instruit, pour étre un bon méde-
cin, 1l faut connaitre 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 I'ophtalmologie.

Il ne faut pas craindre d'aller demander a la cliniqen ophtal-
mique des renseignements qu'elle pourrait vous donner, quelque va-
leur qu'ils aient.

Sa porte est toujours ouverte et elle désire vous recevoir sou-
vent, si tant est qu'elle a plus souvent besoin de vous consulter. Je
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 deyoir, tout son devoir.
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TRAITEMENT DE LA SYPHILIS INFANTILE

par le Professeur GUSTAVE ARCHAMBAULT
et le Doctenr ALRERIC MARIN

La transmission de la syphilis constitue un danger redoutabl:
et peut étre considérée comme un des facteurs les plus importants
et les plus néfastes de la dépopulation (Spillman). Elle menace
I'individu, la famille et la race. Elle n’épargne aucune classe de
la société, aucun peuple de la terre.  Elle intéresse done le médecin
an premier chef.

Son domaine s’aceroit de plus en plus & mesure que nous dé-
convrons des moyens nouveaux pour la dépister, que nous perfec-
tionnons les anciens, que nous en améliorons 'interprétation.

Les statistiques de tous les pays sont effarantes.

Couvelaire dit que pendant la gestation, la mort de I'enfant
en est la conséquence dans prés de la moitié des cas : 41% de
syphilis avérée.

Marfan, anx Enfants Assistés, a trouvé 16% de syphilis cer-
taine et 14% de syphilis preobable, soit 30% en tout.

Lesné, i I'hdpital Trousseau, a découvert que 10% du total des
enfants hospitalisés étaient des syphilitiques.

Lemaire et David trouvent dans une consultation de nour-
rissons 19% d’hérédos.

Aux Etats-Unis, Jeans, de St. Louis, éerit que 30.3% des
morts foetales dans 4048 grossesses furent dus a la syphilis et
Williams déclare que sur 4000 grossesses, 102 morts, soit 34.4%,
sont causées par la syphilis.

Lun de nous, dans un rapport présenté i Québec, en septem-
bre 1924, au Congrés des Médecins de Langue Francaise, a montré
que plus de 12% des bébés de la Créche d'Youville de Montréal
sont des hérédos.

(‘e sont quelques statistiques que nous avons cueillies ¢ et 1a.
Nous eroyons inutile d’en allonger indéfiniment la liste pour indi-
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quer que les hérédos sont beaucoup plus nombrenx qu'on ne le
croit communément.

Mais la syphilis héréditaire ne se présente pas toujours avec
des manifestations tellement évidentes qu'elle puisse étre d’emblée
diagnostiquée. Le contraire survient le plus souvent. Il faut
savoir la reconnaitre sous les multiples aspeets qu’elle revét.

A coté du petit étre lamentable, du “ petit vieux” i face
ridée et plissée, & la peau terreuse, bistrée et flasque, a part les
enfants présentant du pemphigus palmo-plantaire et autres sy-
philides entano-muquenses, de 1'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 I'enquéte 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 I’aspect d'un syndréme banal,
alors que le tréponéme accomplit sournoisement son oeuvre de des-
truetion,

(‘es manifestations sans signes spéeifiques constituent ce qu'on
a convenu d'appeler la ** syphilis larvée.”

Cette syphilis larvée, trop souvent méconnue, si elle permet la
survie, accroitra le nombre des dégénérés physiques et mentanx de
toutes sortes dont autrefois on attribuait trop souvent I'origine i
de mystérieux atavismes, i des mariages enfre consanguins, i
I'alcoolisme et i beaucoup d'autres causes en oubliant la plus fré-
quente : I'hérédité tréponémique. De plus, cette hérédité, nous le
savons désormais de facon certaine, peut aller jusqu’a la deuxiéme
et troisieme génération. De trés nombrenses observations en font
foi on furent retracées des syphilis ancestrales chez des malades
porteurs de dystrophies diverses : nerveuses, osseuses, viscérales
on endoeriniennes.

SAVOTR DEPISTER cette terrible maladie chez ceux qui
en ont fait le triste ) éritage, POUVOIR EN FNRAYER les
ravages sont les deux données d’un probléme éminerineat hnma
Litairve.

M. Marcel Pinard a indiqué de facon 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 I'enfant lui-méme et les recherches
doivent étre dirigées du eité des parents et des grands-pavents.
(Vest 14 que l'on trouvera l'explication de phénoménes jusque la
étranges chez un nourrisson malade.
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L'enguéte clinique, la séro-réaction et le traitement d'épreuve
donneront la elé du mystére.

Sans oser revenir sur la question symptimatologique et patho-
génique, aprés notre éminent co-rapporteur, disons que la patho-
génie de 'hérédo-syphilis s'est profondément modifiée au cours de
ces vingt derniéres années. Augagneur, Carle et nombre d'autres
auteurs ont fait le procés des lois de Colles, de Proféta, de la
Syphilis conceptionnelle et en ont singnliérement changé I'interpré-
tation. A ces anciennes formules sont maintenant opposées des
propositions nouvelles, lesquelles demandent une attitude tout-i-
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. Lot de Colles

*“ Un enfant procréé par wn pére syphilitique n'infecte pas
** généralement sa mére, saine en apparence, et celleci peut
* I'allaiter sans danger.”

On croyait que la mére était immunisée au cours de la
grossesse, par les toxines syphilitiques, filtrées i travers la placenta.
On en concluait qu'elle n'était pas tenue de suivre un traite-
ment anti-lnétique puisqu’elle était indemne de toute syphilis.
Cette fausse interprétation avait des résultats désastrenx.

La loi snivante est maintenant édictée et les indications théra-
peutiques qui en découlent sont le plus absolument opposées a la

loi de Colles.

“Une mére qui donne naissance i un enfant syphilitique,
“chez qui des accidents secondaires se manifestent pen apres la
““ naissance, est toujours syphilitique elleméme, quelles que soient
*“ ses apparences de santé. Elle peut done I'allaiter en toute sé-
“ eurité, mais elle doit étre soumise immédiatement au traitement
* spéeifique qui sera par la suite continué réguliérement.”

Autrefois I'on ne traitait pas la mére d'un petit syphilitique.

Aujourd’hui nous la traitons avec raison car c'est une sy-
philitique.

Les recherches sérologiques confirment cette facon de faire.

La mére d'un syphilitique, si saine * en apparence " soit-elle, a

généralement un Wassermann positif.  Sa prétendue immunité

n'existe pas, et si elle ne présente pas de signes cliniques de sy-

philis, ¢’est qu'elle est en syphilis latente, cas si fréquent chez la
femme. :
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La possibilité qu'elle a de nourrir sans danger son enfant
ue provient done pas d'une immunité spéeiale mais d'une syphilis
anthentique.

Elle n’a pas a craindre de contaminations de la part de son
enfant et ceci en dehors de toute explication mystérieuse.

20. Lot de P‘J'Oféf(l.

* L'enfant reconnu sain, né d’'une mére syphilitique, ne peut
“ contracter la syphilis par l'allaitement ni par tout autre con-
“ tact. Cette immunité ne s'étend d’aillenrs pas a toute 'existence.”

Cette fois ¢’est la mére qui vaccinait son foetus par imprégna-
tion transplacentaire. (Pest I'immunité encore, mais renversée.
Cette loi est tout aussi fausse que la précédente et doit faire place
i celle-ci :

" Un enfant né d'une meére syphilitique est le plus souvent
** syphilitique Ini-méme malgré ses aparences d’intégrité a sa nais-
“sance. Il a done toutes les raisons de ne pas étre contaminé
*a lallaitement. Cette régle n'est d'ailleurs pas absolue, mais il
* faut surveiller de pres les enfants nés dans ces conditions et
* pratiquer le Wassermann plusieurs fois avant de les déelarer
T saIns.

Cependant comme il est parfois assez difficile de dépister la
syphilis chez des enfants qui ne sont pas trop griévement infectés
il arrive trop souvent que les premiers symptomes passent inaper-
cus et que dans les années qui suivent (de 5 a4 15 ans aprés)
surviennent des accidents uleérenx tertiaires, désignées sous le
nom de syphilis héréditaire tardive, d’ot le corollaire i loi préce-
demment énoncée.

** Les manifestations dites syphilis héréditaires tardives ne sont
“que l'expression tertiaire de syphilis héréditaires ordinaires
“ dont les symptomes secondaires, normalement survenus au cours
* des premicres années, ont passé inapercus on ont été autrement
“qualifiégs. 11 n'y a pas de syphilis héréditaire tardive ; il y a
“des symptomes tardifs d'une syphilis héréditaire méconnue.”

Pour résumer disons que la plupart des enfants nés d'une
mére syphilitigne naissent non pas immunisés mais infectés a des
degrés divers, plus ou moins apparents.

('es vues nouvelles sur I'hérédo-syphilis ne sont pas seulement
d’ordre théorique. Elles ont d’ores et déja dans le domaine thé-
rapentique des conséquences capitales.
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lo. (Uest d’abord l'indication rigoureuse de traiter la mére
d'un enfant syphilitique. Nous savons maintenant que celle-ci
n'est pas immunisée, d’on nécessité absolue de la traiter énergi-
quement.

20. Nécessité de traiter I'enfant d'une mére syphilitique.
L'immunité préconisée par Proféta n'existant pas, il faut traiter
Tenfant d'une syphilitique méme si I'enfant est apparemment sain.

30. Traitement pré-natal de l'enfant par le traitement de la
mére durant sa grossesse, si celle-ci est infectée.

L’idéal serait de traiter les procréateurs avant la conception.

Une cure de séeurité an cours de la grossesse est nécessaire
de toutes facons.

Nous laissons i d’autres le soin d'exposer le traitement pro-
phylactique et la stérilisation des procréatenrs avant la procréation
et le traitement de la femme enceinte syphilitique ou soupconnée
de I'étre.

Nous nous bornerons dans notre partie au traitement de 1'en-
fant syphilitique & partir de sa naissance.

I
MEDICAMENTS EMPLOYES DANS LE TRAITE-
MENT DE LA SYPHILIS INFANTILE

Les principaux médicaments employés dans le traitement de
la syphilis infantile 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, lenrs
indications, leurs avantages et leurs inconvénients, il est important

de connaitre de quelle facon on peut les administrer, quelles sont
leurs voies d'introduction dans I'organisme.

Voies d'introduction

Les médicaments employés dans le traitement de 1'hérédo-
syphilis peuvent étre administrés par :
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lo. La peau.
20. La bouche.
30. Le rectum.

40. Injections sous-cutanées, intra-musculaires, intra-veineuses

lo. Par la peau.

La peau n'est guére un organe d’absorption. La couche cor-
née de I'épiderme est une obstacle i la pénétration médicamenteuse.
Cependant le mercure en frictions réussit assez bien i franchir
cette barriére. (Vest le seul médicament administré de cette ma-
niére.

20. Par la bouche.

L’allaitement maternel peut constituer un mode d'introduction
médicamenteux, mais il est bien infidéle et d’autre part la quan-
tité du médicament qu’absorberait ainsi le nonrrisson est trop mi-
nime pour qu'on s’y arréte exclusivement.

Le mercure donné par la bouche est souvent trés mal supporté
par le tube digestif.

Les arsenicaux, sous forme de Stovarsol ou de Tréparsol, sont
moins irritants et agissent plus rapidement. Mais cette voix est
inconstante et soumise 4 de grandes variations.

Les vomissements et diarrhées préexistants en sont une contre-
indication, ainsi que ceux qui peuvent survenir i la suite de
I"introduction * per os” du médicament, quel qu'il soit.

30. Par le rectum.

Les composés mercuriels et arsenicaux peuvent étre adminis-
trés en suppositoires oun en lavements avee néanmoins les mémes
désavantages que la voie *“ per os . Ils exposent I'enfant i de la
rectite.  De plus I'absorption y est encore plus infidéle. (Vest
un mode i déconseiller, ear il fera perdre un temps précienx et
est d'une technique assez compliquée.

40. Par injection.

(Mest le mode d'introduction le plus fidéle, le plus constant
dans ses résultats thérapeutiques et le plus actif.

I’arsenic, le bismuth et le merenre sont injectables.

L'injection peut étre sous-entanée. Elle est en général don-
lourense. Le tissn adipeux qui recoit alors la charge absorbe
moins bien que le muscle sons-jacent, parce que moins bien irri-
guée.  On préférera done injection intra-musculaire donnant des
garanties d'absorption plus compléte et plus rapide.
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L'injection peut étre aussi intra-veineuse en ce qui concerne
les arsénicaux. Mais la technique est trés difficile, souvent im-
possible, i cause de la petitesse des veines du nourrisson.

On peut piguer soit la veine du pli du conde quand elle est
perceptible, ce qui est rare, soit la jugulaire externe, selon la mé-
thode de Blechman, soit les veines épicriniennes sonvent en télan-
giectasie, soit le sinus supérieur. La ponetion du sinus supérienr
est toutefois dangereuse car un hématone peut se produire apreés
la ponction qui exposera l'enfant i des troubles de compression
ou i de la méningite si 'assepsie a été défectueunse.

Nous croyons avee la majorité des syphiligraphes que le mode
d’administration le meilleur i tous les points de vue (efficacité,
contrdle) est la voie par injections et que l'injection intra-muscu-
laire doit étre préférée a I'endo-veineuse d'une technique ardue
et pouvant occasionner des péri-phlébites et des plegmons trés en-
LUYENX.

MEDICAMENTS

Mercure

I1 a été préconisé depuis des siécles mais il est maintenant de
plus en plus relégué dans I'ombre depunis 1'avénement des arseni-
caux. (eux-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 'enfant alors qu'ils donneront 1'arsenic aux
adultes. La syphilis de I'enfant n’est pas tellement différente de
la syphilis de 'adulte pour employer le mercure d'action trés lente
chez I'un et I'arsenic i effet immédiat chez I'antre.  Nous compren-
drions plutot le contraire puisque chez 1'adulte, la syphilis ne
constitue pas un danger immédiat de mort comme chez le nourris-
son, que d’autre part I'adulte dont souvent les émonctoires sont
viciés est plus intolérant aux arsénicanx que ne 'est I'enfant.

Ces réserves faites, indiquons la posologie de quelques prépa-
rations mercurielles.

En frictions, le mercure se donne sons forme d’ongnent na-
politain :

Merenre | e
5 harties coales
Axonge | I 8

Cette formule est irritante pour le tégument et pourra étre
dédoublée ainsi :

Mercure 0.25 ctg.
Axonge 0.75 ctg.
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On fait une friction quotidienne durant quinze jours, on
arréte quinze jours, et I'on recommence.

On frictionne cing minutes du bout du doigt, avee gros comme
un pois de la pommade mercurielle. 'On savonne i 'eau tiéde
le lendemain matin.  On a soin de changer d’endroit chaque jour :
aisselle, flane, ereux poplité, pli du counde, plante dn pied, alter-
nativement a gauche puis a droite.

La liqueur de Van Swieten, solution de Bichlorure au 1000°
est donnée dans du lait & la dose de dix gouttes par kilo du poids
de I'enfant.

Elle est trés irritante pour le tube digestif et provoque des
diarrhées et des vomissements.

Le lactate de mercure, an 10007, est moins irritant et se donne
anx memes doses.

La powdre grise (1/3 mercure, 2/3 craie) se donne a la dose
de ' ctg. dans le premier mois, 2 a 3 etg. jusqu’a 6 mois, 5 i 6
ctg. jusqu’a un an.

Le ben=oate de mercure et le bitodure de mercure en solution
au 200° peuvent étre donnés a la dose nn demi-milligramme par
kilo en injections intra-musculaires. Ces injections ne sont pas
données i un nourrisson, mais réservées aux enfants d'un certain
age,

Bismuth

("est un nouveau venu dans 1'arsenal syphilitique. 11 a donné
jusquiici de meillenrs résultats que le mercure, mais son action
est stirement plus lente que celle de arsenic.  De plus plusieurs
accidents ont été signalés a la suite de son administration : stoma-
tites, gingivites, diarrhées, vomissements et surtout abees profonds,
avec larges décollements comparables i cenx que pent donner
I’huile grise.  Le muscle injecté subit nne imprégnation bismuthi-
que qui peut étre néfaste chez I'enfant. Derni¢rement, i la So-
ciété francaise de Dermatologie, plusieurs accidents de ce genre
ont été rapportés par I'injection de préparations d’hydroxyde dc
bismuth. Le bismuth colloidal n'a pas semblé jusqu’ici provoquer
de ces abees.

Le bismuth, quoique assez actif, demande d’étre administré
en deux injections par semaine en des séries allant i 15 et méme
20 injections avee un mois de repos entre 2 séries. Chez un nou-
veau-né, c'est déja un sérienx inconvénient que d'étre obligé de
le piquer 2 fois par semaine. Méme s’il ne survient auncun des
graves accidents signalés plus hant, ce métal parfois assez long
i se résorber cause des noyaux d'induration qui sont antant de
points douloureux chez le béhé.
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Les préparatiom bismuthiques sont trés nombreuses et tros
diverses quant & leur véhicule, a la forme sous laquelle est pré-
senté le bismuth métal.

Les préparations huileuses se résorbent lentement, parfois in-
complétement.

Les composés d'hydroxyde de bismuth donnent lien sonvent i
des abees.

Les préparations colloidales en solution aqueuse semblent les
moins dangereuses.

La quantité d'une préparation quelle qu'elle soit, doit étre cal-
culée selon sa teneur en bismuth-métal, corps actif.

Le bismuth-métal sera donné a la dose de 1 i 2 ctg. chez le
nourrisson. On peut augmenter de 1 etg. par année d'ige.

Arsenic

Les arsenicaux les plus couramment employés sont les arse-
nicaux type 606 et 914, le stovarsol et tréparsol, le sulfarsenol
et sulpharsphenamine.

L’arsenobenzol en injections infra-veineuses est tres efficace
mais d'une technique trés difficile & eause de la ténuité des veines
du nourrisson, de la grande quantité de liquide & injecter, de la
délicatesse dé sa préparation. 11 est peu employé.

Le novarsenobenzol peut étre donné en suppositoires, en injec-
tions intra-musculaires et en injections intra-veineuses.

En suppositoires, ¢'est un pis-aller — efficacité infidéle, rec-
tite, manipulation compliquée.

En injections intra-musculaires, il faut le mettre en solution
glucosée, phéniguée ou additionnée de novoeaine, i cause de la do-
leur considérable qu’il occasionne,

En injections intra-veineuses, pratiquement la seule facon de
I'administrer, le novar agit fort bien mais sa technigque encore une
fois est treés difficile et expose anx inconvénients déji énumérés.

Doses progressives jusqu'a 1% ctg. par kilo en débutant par
des doses faibles.

Le tréparsol et le stovarsol s'administrent par la bouche.
Lenr efficacité est assez grande. Tls sont simples et commodes
d’administration, mais comme ce sont des médicaments toxiques,
ils demandent & étre surveillés de trés prés et ne penvent étre lais-
sés & des mains inexpérimentées. I’autre part ils sont de date trop
récente ponr que I'on puisse formmler une opinion bien ferme sur
leur valeur.
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Sulfarsenol et sulpharsphenamine.

Le sulfarsenol, & cause de son indolence en injections sous-
cutanées et son activité égale au 914 (a doses égales), est incon-
testablement le meilleur agent thérapeutique contre la syphilis in-
fantile.

I1 est indolore, aussi actif que les autres préparations arse-
nicales, se donne en solution aqueunse 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 & Notre-Dame, soit 4 la Créche d'Youville, nous
n'avons jamais en i constater d’accidents sérieux. Tout au plus
certains enfants présentent-ils, le jour de I'injection, un pen d’a-
gitation, de I'insomnie, de I'mappétence. Pinard, sur 12,000 in-
jeetions, fait les mémes 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 sulfarsénol
employée, quelle qu'elle soit, pour chaque injection sous-cutanée.

C'e médicament se donne & dose de 1% ctg. par kilo. Ceci
est Ia dose maxima & laquelle on arrivera le plus vite possible aprés
avoir administré quelques doses rapidement croissantes.

"~ La dose totale de la série doit étre aussi réglée sur le poids de
I'enfant. Elle doit atteindre, mais ne pas dépasser, un déecigram-
we par kilo. Le nombre d'injections données dans une série est
d'environ dix. Les premiéres a 3 ou 4 jours d'intervalle puis
les antres i 6, 7 et 8 jours au fur et & mesure que la dose angmente.

Les séries seront espacées de trois semaines, elles seront tou- -
jours de plus en plus fortes suivant la courbe du poids de l'en-
fant. La balance sera un gnide que 'on devra toujours snivre de
pres.

Ainsi done pour un enfant de 3 kilos, la dose maxima sera
de 0.45 ctg. (1% ectg. par kilo) et la dose totale d’environ 0.30
ctg. (un décigramme par kilo). La dose totale peut excéder
quelque peu la proportion d'un décigramme du poids que I'enfant
avait au début de la série, car en 2 mois il aura gagné du poids
et pésera souvent prés d'un kilo de plus que ce qu'il pesait au début

Voiei un schéma pour un enfant de 3 kilos :

lére Ze de 1e be fie Te Se fe 10e Total
0005 0.01 0015 0.02 0.03 0.04 0.045 0.045 0.045 0045 0.30 clg.

Enfant de 8 kilos :

1ére 2e de e Ge b Te Se fe 10e Total
001 003 005 0.07 0.09 0.10 0.12 0.12 0.12 0.12 0.53 ctg.
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Cette dose de 0.83 ctg. au lien de 0.80 est autorisée parce que
si l'enfant pesait 8 kilos au commencement de la série il en pesait
pres de 9 kilos a la fin. Ce sont des schémas que l'on pourra
suivre dans 'administration d'un traitement par le sulfarsénol.

L’action de ce novarsénobenzéne 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-épiphysaire est plus lente mais est
résorbée tout-i-fait an bout de 2 ou 3 séries.

Dans les cas de lésions entanées-muqguenses — syphilis éry-
thémateuses on papulenses, pemphigus palmo-plantaire, plaques
muquenses — celles-ci disparaissent d’habitude en une quinzaine.
La mégalosplénie obéit plus lentement. Elle met parfois prés
d'une année i rétroeéder complétement. L'hydrocéphalie résiste
également pendant assez longtemps i la médication. Les lésions
nerveuses sont plus résistantes. Néanmoins chez une petite hé-
rédo dgée de 4+ mois qui depuis une dizaine de jours avait 7, 8
et 10 crises de convulsions quotidiennes, nous avons réussi i la
suite de 4 piqires de sulfarsénol en 9 jours (0.01 etg., 0.02, 0.03,
0.03) a les faire disparaitre complétement. Le fait nous a parn
d’autant plus intéressant que la jumelle de cette petite était morte
de convulsions a I'ige de 3 mois. Les convulsions ont immédia-
tement diminugé,

Le sulfarsénol a la méme heureuse influence sur I'état général.
Des enfants qui eriaient et pleuraient continuellement, atteints
d’insomnie, d'inappétence, de diarrhée, de vomissements, en athrep-
sie marquée, changent rapidement & la suite de ce traitement.
Ils dorment, boivent, reprennent du poids. Diarrhée et vomis-
sements cessent.

La formule sangunine revient rapidement a la normale.

Todures

Les iodures ne sont pas employés chez le nourrisson paree que
leur action spirillicide est trés faible, qu'ils sont mal supportés,
amenant rapidement du coryza qui geéne I'allaitement.

(‘ependant, chez les enfants de 3 ou 4 ans, ils seront indiqués
quelquefois pour des lésions de type tertiaire.

Ils sont donnés dans du lait & la dose de 0.05 ctg. par jour et
par année d'age (Duroeunx).

Opothérapie
La syphilis touche souvent les glandes endocrines. 1l est
¢évident que la meilleuse opothérapie réside dans le traitement spé-

cifique précoce. Si ce traitement a été tardif ou insuffisant, 'en-
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fant plus tard pourra présenter des signes d’insuffisance glandu-
laire que seul le traitement anti-luétique pourra améliorer nota-
blement. Aprés une légére amélioration de début, I'état du petit
malade devient stationnaire, et nous arrivons * au seuil infranchis-
sable” de Hutinel. (Vest que le traitement n’a fait qu'enrayer
la tréponémie mais n'a pu en ancune facon réparer la partie de
I'endocrine détruite. ]

('est alors que l'opothérapie substitutive peut étre d'un trés
grand secours,

Nous laisserons de eoté la posologie et les indications parti-
culiéres i chacune des endoerinides car ceci nous entrainerait trop
loin.

1T
CONDUITE A TENIR — METHODE DE CHOIX

La nécessité d'une intervention thérapeutique précoce. rapide,
enerygique, prolongée, iei comme ailleurs, peut-étre plus qu’aillenrs,
s'impose de la facon la plus impériense.

1. L'intervention dott étre précoce : Le médecin ne doit pas
perdre un temps précieux, en présence d'un enfant soupconné de
syphilis, a4 d'illusoires médications symptomatiques. Il n’a pas
le droit d’attendre que se précisent certains signes bizarres, car
I'enfant peut étre emporté rapidement. La mortalité infantile due
i la syphilis est d'un chiffre effroyable dans les premiers mois de
I'existence. Le nombre des morts serait considérablement abaissé
si le traitement était plus précoce.

20. L'intervention doit étre rapide : Le médecin devra immé-
diatement s’adresser au médicament le plus actif et I'administrer
sous sa forme la plus active.

Nous reléguerons done an deuxiéme plan, dans le traitement
d’attaque tout au moins, Mercure et Bismuth, pour ne nous adres-
ser qu'a I'Arsenic. L’administration par la bouche, par frictions,
par lavement, cédera le pas aux injections.

Les injections intraveineuses, si leur technique le permettait,
devraient toujours étre employées de préférence. Mais leur admi-
nistration est trés délicate et trés compliquée, et en pratique 1'on
aura recours chez le nourrisson aux sous-cutandes et intramuscu-
laives (sulfarsénol et sulfarsphénamine).

3. L'intervention doit étre énergique : Le médicament choisi
devra, aprés quelques doses préalables, étre donné & doses fortes

et la dose totale d'une série devra étre poussée le plus 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 étre prolongée : 11 est essentiel de
poursuivre le traitement pendant au mois quatre ans. Il serait
i!lusoire de croire & la guérison de la syphilis infantile aprés un
traitement de quelques mois.

PRECOCITE — RAPIDITE — ENERGIE — PROLON-
GATION du traitement sont les conditions essentielles de son
efficacité,

Dans le traitement d’attaque, en présence d’accidents cuta-
néo-mnqueux ou de syphilis viseérale précoce, s'il n'y a pas de
signes manifestes d’insuffisance organique, hépatique, rénale, nous
dunnons la préférence aux arsenicaux, et particuliérement au
SULFARSENOL en injections sous-cutanées ou intramusculaires.
Son activité spirillicide est au moins égale sinon supérieure i
tous les antres médicaments et il peut étre administré facilement,
comme l'a souvent répété Marcel Pinard, par tous les médecins,
dans tous les milienx, i 'hopital, an dispensaire, i la ville comme
i la campagne. '

Il faudra cependant ne jamais oublier de débuter par des
doses tres faibles, un milligramme par kilog. de poids, afin d’éviter
les accidents dus & la réaction de Herxheimer et qui peuvent étre
trés graves chez 'enfant comme chez 1'adulte.

Plusieurs syphiligraphes préférent commencer le traitement
avee les frictions mercurielles. Nous ne sommes pas de cet avis,
sauf chez les débiles, dont les viscéres, particulierement le foie,
sont profondément touchés, et encore ne faudra-t-il pas s’attarder
au mercure, et aprés une dizaine de frictions au maximum, revenir
le plus tot possible aux arsenicaux qui sont beaucoup plus actifs
et efficaces.

Les séries arsenicales, & doses progressivement ecroissantes
jusqu'a un centigramme et demi par kilog. de poids, d'une durée
chacune d’environ 6 i 8 semaines et séparées par un repos maxi-
mum de 21 jours — au cours duquel on fera des frictions mercu-
rielles — seront données presque sans interruption au cours de
la premiére année, tant que les signes cliniques existeront et que
la séro-réaction sera positive.

Lorsque celleci sera devenue négative et que les manifesta-
tions cliniques auront disparu, le traitement devra étre moins ri-
goureux, moins intensif, et I'on substituera au sulfarsénol quel-
ques séries de mercure et de bismuth (traitement de fond).

I1 est trés difficile de formuler des régles générales pour ce
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traitement d’entretien, trop de facteurs entrant en cause, 1'ige,
la nature des lésions, la virulence de I'infection, la tolérance indi-
viduelle, le milieu, ete. On pourra alors utiliser les solutions mer-
curielles, liqueur de Van Swieten, lactate de mercure, et chez les
enfants plus igés, les injections de biiodure, de benzoate, d’huile
grise ou de salycilate de mercure. On alternera les séries mer-
curielles avee les séries bismuthiques, et on leur adjoindra 1'iodure
dans les dystrophies osseuses et les lésions scléreuses tertiaires.
On associera 'opothérapie i ces médicaments spécifiques pour sup-
pléer aux insuffisances endocriniennes qui sont de plus en plus
fiéquentes dans la syphilis infantile depuis qu'on a appris i les
mieux reconnaitre.

Le traitement de fond devra étre ainsi poursuivi jusqu’an
seuil de la quatriéme année, en espacant de plus en plus les séries
midicamenteuses, et en n'oubliant pas de revenir exclusivement
aux arsenicaux i la moindre récidive d'accidents cliniques, ou dés
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 I'en-
fant que chez I'adulte, pour décider de la durée dn traitement qui,
nous le répétons, devra durer quatre ans.

Voici comment Marfan, dont I'autorité est indiscutable sur
cette question a présenté schématiquement le traitement de la
syphilis infantile :

Premiére année 1 mois de traitement sur 2
Denxiéme année 1 mois de traitement sur 3
Troisitme année 1 mois de traitement sur 4
Quatrieme année 1 mois de traitement sur 6

La plupart des petits malades, s'ils ont suivi réguliérement ce
traitement, seront guéris i la fin de la quatrieme année. Il sera
prudent cependant de les surveiller encore pendant quelques an-
nées, en examinant lenr sang tous les six mois, en méme temps
qu'on leur fera subir un examen général tant au point de vue
physique qu'intellectuel.

11 ne faut pas oublier enfin que ces petits hérédos ont besoin
plus que tout autre de soins minutieux, qu'une hygiéne des plus
rigoureuse leur est indispensable, et qu'un régime alimentaire bien
réglé constitue un des facteurs de la plus hante importance dans
leur traitement. L’allaitement artificiel leur est néfaste et on
devra le proserire de facon absolue.
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15100
MESURES SOCIALES

EN VUE DE LUTTER LE PLUS EFFICACEMENT
POSSIBLE CONTRE LA SYPHILIS INFANTILE

Aprés 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, & notre avis, la méthode de choix
dans le traitement des petits hérédos.

I1 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 a notre
disposition. La syphilis est encore considérée en certains milienx
comme une maladie honteuse et une juste punition pour cenx qui
ont péché ; bien peu savent que la syphilis imméritée, celle qui
frappe les pauvres petits dés leur naissance, celle de cenx qui n'en
sont pas plus rcsponsqbleq en somme qu'on est coupable d'avoir
pris la tuberculose, la scarlatine on la rougeole, est plus nombreuse
que les autres, tellement nombreuse qu'elle représente plus de la
moitié de tous Is cas de cette terrible affection.

Dans la lutte que nous avons entreprise contre la vérole, il
est done indispensable de mettre au premier plan de notre pro-
gramme, *“ 'éducation du grand public”. 11 faut parler ouver-
tement de la syphilis comme de toute autre maladie, comme on
parlerait de la tuberculose, par exemple. Il faut que toutes les
classes de la société connaissent le danger qui les menace de tous
eotés, 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 'aide de toutes
les énergies, de toutes les bonnes volontés, est nrgente et nécessaire.

Notre Gouvernement a d’ailleurs trés bien compris cette vé-
rité et le docteur Desloges, I'éminent 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 mnotre clergé que nous ne
saurions trop louer pour les encouragements qu'il n’a cessé de Ini
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 meéres de famille, par des
milliers de brochures distribuées par toute la province, il s'est
efforeé d’instruire le public et de Ini indiquer les moyens d’aider
i la lutte. Les résultats ne se sont pas fait attendre. Ils sont
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déja remarquables et tous ceux qui ont I'habitude de traiter ces
malades peuvent affirmer que la vérole est en baisse dans Qpébec,
et qu'elle a commencé i diminuer peu de temps aprés 'ouverture
de la campagne du gonvernement. Il ne faut pas cependant s’ar-
réter en si beau chemin. Au contraire il est nécessaire de con-
tinuer inlassablement la. campagne pounrsuivie déji avee tant de
sucees, de 'intensifier méme au besoin, et de ne rien épargner en
vue de sa réussite.  Si notre volonté est a la hauteur de nos de-
voirs, la Intte engagée se poursnivra avec les plus grandes chances
de suceés, et nous pourrons espérer, dans un avenir plus ou moins
rapproché, voir disparaitre complétement de notre bean pays la
vérole et toutes ses conséquences désastreuses.

En plus du grand publie, la coopération du médecin praticien
est de toute premiére importance. La prophylaxie de la syphilis
infantile ne se borne pas aun traitement des malades dans les dis-
pensaires. Il faut s’occuper aussi de la famille et le médecin
praticien est tout désigné pour remplir ce role social. C’est lui
qui peut le plus facilement pénétrer dans le milien familial et
dépister une syphilis ignorée, ¢’est lui qui peut le mieux faire
accepter le traitement et le continuer, sans éveiller les soupcons.

Pour que son rile soit réellement efficace, il faut cependant
qu'il ait recu I'éducation scientifique nécessaire. (Vest 4 nos uni-
versités qu'incombe le devoir de bien préparer les étudiants a
jouer ce role important. La syphilis est une maladie trop grave
et que l'on rencontre trop fréquemment aujourd’hui pour que le
jeune médeein n’apprenne pas commnt la reconnaitre sous ses mul-
tiples aspects, et comment employer les méthodes thérapeutiques
que la science a mis a notre disposition.

Dans nos hopitaux, les services vénériens et les laboratoires,
dotés d'une installation seientifique 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
un stage obligatoire de quelques mois, an cours de leurs études
médicales.  Au contact des malades, ils acquerraient ainsi des
connaissances suffisantes pour leur permettre, plus tard, de coo-
perer plus efficacement dans la lutte contre la vérole.

Nous irons plus loin. Ayant quitté I'université, les jeunes
médecins ne devraient pas oublier le chemin des hiopitaux et revenir
sonvent aux dispensaires vénériens qui sont largement ouverts i
tous les médecins praticiens,

Ces dispensaires ont été I'objet de beaucoup de eritiques en
ces derniers temps. Nous ne croyons pas cependanti que personne
n'ait mis en doute leur utilité et leur efficacité : c'est plutot leur
fonctionnement qui a soulevé des objections. 11 est certain que
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trop souvent les plaintes étaient fondées et que parfois il y a en
des abus commis an détriment surtout de nos médecins praticiens.

Sans vouloir discuter le bien-fondé de ces eritiques, ce qui
nous entrainerait trop loin et dépasserait le cadre de ce travail,
nous nous permettrons cependant de résumer de quelle facon nous
comprenons le role des dispensaires vénériens :

Tous les malades qui s’y présentent devraient avoir le droit
d’étre examinés, nous ne disons pas traités, afin d’étre renseignés
sur la nature de leur maladie. Il est trés important en effet, an
point de vue prophylaxie, qu'ils soient mis au courant le plus tot
possible de la gravité de leur infection et du danger qu’ils présen-
tent pour leur entourage et la société,

Seuls cependant devraient étre traités les vrais indigents,
pourvu que '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 & assumer les
frais d'un traitement long et couteux. Il va sans dire que pour
arriver i cette fin un contrdle rigourenx des malades s’impose,
(social service), contréle 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-
bairve, ete. Ces centres de traitement, il ne faut pas l'oublier,
ont été eréés également pour faciliter aux praticiens le traitement
de leurs clients peu fortunés, et leur permettre de se tenir eux-
mémes an courant des nouvelles méthodes de diagnostic et de
thérapentique.

Ainsi compris les dispensaires vénériens, loin d'enlever des
malades aux praticiens et de soulever des critiques de leur part,
devraient contribuer au contraire & angmenter le nombre de leurs
clients et a parfaire lenr éducation scientifique. De cette colla-
boration intime entre eux et les médecins des cliniques, collabora-
tion nécessaire, reésulteraient 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 hopitaux. La syphilis se rencontre dans tous
les services. Comme le disait récemment un éminent syphiligra-
phe de Paris : Combien de temps perdu, de recherches stériles,
de diagnostics hesitants, du fait de leur réciproque indépendance,
el inwersement combien de trattements institués a temps, d'exis-
tences sauvées si le praticien, le syphiligraphe, Uobstétricien, le
pédiatre, trouvaient un terrain de collaboration méthodique et pou-
vatent établir entre eux une liaison de documentalion scientifique.
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(Mest lors d'un de nos derniers voyages en France, en visitant
le service que notre distingué collégue et ami, Marcel Pinard, a
organisé & Beandeloeque en relation intime avee la consultation
des femmes enceintes, conception nouvelle et qu'il a été, je crois,
le premier & mettre i exéeution, que nous avons compris tous les
résultats que 'on pourrait obtenir de la collaboration des accou-
cheurs, des syphiligraphes et des pédiatres.

De retour an Canada, nous avons réussi, grice i 'appui du
directenr de 1'Assistance Publique, le docteur Lessard, i organiser
a4 I'hipital Notre-Dame un centre de Puériculture, comprenant les
services de pédiatrie, de syphiligraphie et d’obstétrique, dirigé par
le professeur Ledue, qui est secondé dans son travail par une in-
firmiére visiteuse. Ce nouveau service qui ne fonctionne que de-
puis & peine un an, a déja rendu des services incaleulables, et nous
a permis de sauver la vie & 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 ot I'on compléte leur observation et olt on institue
immédiatement le traitement. Lorsque le temps de 'accouche-
ment arrive, elles sont hospitalisées & la petite maternité de I'ho-
pital si leur condition est grave, ou elles sont confiées i 1’ Assistance
maternelle qui veut bien prendre soin de ces pauvres malades.
L’enfant, aussitdt né, est vu et examiné par le pédiatre qui en
prend charge, tout en restant en contact intime avec le service
de syphiligraphie ou le traitement antiluétique est administré.
Le travail de 'infirmiére-visiteuse nous est d'un précieux secours.
(Uest elle qui visite les familles, qui explique i la mére I'impor-
tance du traitement, qui la décide & nous amener ses autres en-
fants, qui fait les démarches nécessaires auprés de 1'Assistance
maternelle, qui s’occupe de 'accouchée, qui raméne le nouveau-né
au service de pédiatrie et le suit aprés sa sortie de I'hépital. Elle
sert de liaison constante entre les différents services et la famille
ot malgré les prévisions contraires elle a toujours été trés bien ac-
ceptée, et ot avec un peu de tact et de doigté elle a presque tou-
jours réussi i les convainere de continuer leur traitement a 1'ho-
pital.

(‘es centres de puériculture sont appelés i jouer un role de
toute premiére importance dans le dépistage de la syphilis, sa
prophvlaxie et son traitement. Il serait i souhaiter qu'ils se mul-
tiplient rapidement dans les grandes villes ot il est facile de les
organiser.

Comme nous nous sommes efforcés de le démontrer, i eité 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 oenvre médicale pure, mais qui doit étre également
une oeuvre de vulgarisation scientifique et d’éducation populaire
demandant la coopération non seulement des spécialistes et des
médecing praticiens, mais aussi de toutes les classes de la société.
(Mest en comprenant la lutte de cette facon, et de cette fagon
seulement, que nous réussivons & vainecre, et a protéger notre popu-
lation contre ce terrible fléau.
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Les voies par lesquelles le bacille de Koch peut pénétrer
dans I'organisme sont assez nombreuses, et dans la premiere
parlie de ce rapport, nous les passerons successivement en
revie en rappelant brievement pour chacune d’elles les faits
anatomo-cliniques et expérimentaux qui permettent de leur
reconnaitre ce role de porte d’entrée. Dans la seconde
partie, consacrée au probléme encore assez mal élucidé de
la part qu'il y a lieu dattribuer a Iintestin, nous serons
foreés de disculer la série des documents capables de nous
éclairer sur le degré de fréquence avee lequel, chez 1’hom-
me, le bacille utilise chacune de ces voies de pénélration.
Comme nous aurons l'occasion de le redire a plusicurs
reprises, la pleine lumiére est encore loin d'étre faite sur
cetle question, et tant qu'il en sera ainsi, on ne pourra expo-
ser le role probable de la voie intestinale sans reprendre tout
I'ensemble de la discussion.

Les voies cutanées et sous-cutanées et les voies mu-
queuses parentérales ne nous retiendronl pas longtemps; les
conditions assez spéciales dans lesquelles elles peuvent
intervenir sont en effet assez rarement rdéalisées. Il nous
faudra, par contre, insister davantage sur la porte d’entrée
pulmonaire, car I'importance qu'on lui reconnait diminue
d’autant celle de la voie digestive. Les partisans des deux
grandes théories opposées, aérogeéne et enbérogene, n’ont pu
encore se metire d’accond sur celle de ces deux voies qui,
par la fréquence de son intervention, mérite la premiére
place dans le mécanisme pathogénique de I'infection tuber-
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culeuse. Il semble méme que, chacun restant sur ses posi-
tions, on se soit depuis quelques années désintéresse de celle
question. Du point de vue pratique et prophylactique, elle
ne présente pas, il est vrai, un trés grand intérét car, quelle
que soit la porte d'entrée, le phtisique cracheur de bacilles
n'en reste pas moins la seule source de contagion importante
dont aient & se préoccuper les hygiénistes.

Malgre cela, cetle question de pathogénie tuberculeuse
touche a des problemes de phtisiologie trop importants pour
qu'on puisse la délaisser a ce point. Certaines notions d’ac-
quisition récente ne tarderont pas du reste a la remettre a
lordre du jour et a susciter de nouvelles recherches de con-
trole. Nous faisons allusion ici a la réalisation, par Calmeltte
et Guerin, de la vaccination antituberculeuse par voie diges-
tive, et a la mise en évidence de formes filtrantes du bacille
tuberculeux, Le premier de ces fails confirme a nouveau la
tres grande perméabilité de la muqueuse intestinale au ba-
cille, quelle que soit sa virulence; le second risque d'ébranler
singulicrement des nolions aussi solides en apparence que la
loi de Conheim ou la rareté de I'hérédité de graine; il nous
engage a élre moins scepliques a 'égard de la tuberculose
occulte.

Les réserves que nous imposent les conséquences pos-
sibles de ces nouvelles acquisitions et les nombreux points
d'interrogation que pose encore la pathogénie de I'infection
tuberculeuse, ne nous permettront pas de lerminer ce rap-
porl par des conclusions précises. Apreés avoir exposé (ussi
impartialement que possible les qualités et les défauts acs
théories en présence, nous nous bornerons donc a faire sur
celle question du mode dinfection dans la tuberculose le
bilan de nos connaissances, heureux si, en précisant leurs
imperfeelions, nous arrivions a susciler de nouvelles recher-
ches,

I. Les voies de pémétration du bacille

Tous les auleurs sont d’accord pour reconnaitre la pos-
sibilité de la pénétration du bacille de Koch a travers tous
les revétements cutanés, épithéliaux ou muqueux qui se
trouvent fadilement en communication directe ou indirecte
avec l'extérieur. Cetle quasi-unanimité nous permetira
d'étre assez brefs sur les discussions qui furemt soulevées



lorsqu’il s’agissait d’¢tablir I'existence de ces diverses portes
d’entrée. 11 nous suffira de rappeler a propros de chacune
d’elles les principaux faits anatomo-cliniques el expérimen-

taux sur lesquels elle repose.

lo. Voies cutanées et transcutanées

A I'état normal, la peau oppose au bacille une barricre
que I'on peut dire infranchissable et la rareté des tubercu-
loses cutanées, malgré la fréquence des contages auxquels
clle est exposce, suffit a prouver I'excellence de ses moyens
de protection. La pénétration du bacille ne peut se faire, en
effet, qu'a la faveur de quelque plaie accidentelle ou chirur-
gicale, et & ce propos on a 'habitude de rappeler les cas tres
démonstratifs de tuberculoses consécutives a des circonsci-
sions faites en milieu contaminé (1). Parfois de simples
excoriations suffisent, ainsi que le prouve ['expérimenta-
tion, et en particulier la tuberculinisation de l'animal apres
application d'une dose importante de bacilles sur une région
cutanée que l'on a, au préalable, épilée et énergiquement
frottée. Une fois passé a 'intérieur du derme ou de I’hypo-
derme, avee ou sans l'aide de quelque corps élranger sep-
tique, le bacille se dissémine dans l'organisme avec une
exltréme rapidité. Lowenstein et Moritsch (2) le retrouvent
dans la rate du cobaye moins de 24 heures aprés une inocu-
lation intradermique faite a la patte. En somme, sans lésion
dermique, la tuberculisation transcutanée n'est guére pos-
sible, car sans elle, le bacille a peu de ¢hances de devenir la
proie des leucocyltes migrateurs qui 'entraineront dans la
circulation Jvimphatique.

20. Voies muqueuses parentérales

Sous celte dénomination nous avons réuni les muqueu-
ses génito-urinaires, oculaire, nasale et bucco-pharyngée,
dont le role dans la transmission de linfection tubercu-
leuse, tout en étant assez inégal, reste encore trés inférieur
a celui auquel peuvent prétendre les voies respiratoire el
intestinale.

(1) Holt. — Semaine médicale, 15 oct. 1913,
(2) Deutch, Med. Voch, no 38, 19 septembre 1924, p. 1200,
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Porle d'entrée conjonctivale—la perméabilité de la mu-
queuse oculaire ou bacille de Koch est indubitable, et I'ino-
culation du cul de sac conjonctival est fréquemment em-
ployée en médecine expérimentale. En elinique humaine
les observations démonstratives sont plutét rares, mais il en
est de particulierement probantes, comme celle que Rist a
rapportée récemment.

Porte d'entrée nasale—I.a muqueuse nasale, quoique
trés exposée, offre au bacille de Koch des conditions de
pénétration assez médiocres e, & moins d'une excoriation,
les bacilles qui, apportés avec les poussicres inhalées, se
trouvent arrétés a sa surface, ont plus de chance d’étre ba-
layés par le mucus qu'elle secrete, que d’étre véhiculés par
des leucocytes jusque dans ses couches profondes. Néan-
moins la chose n'est pas impossible.

Porte d'enirée bucco-pharyngée.—L’incessant balayage
salivaire auquel est soumise la surface des mugqueuses
bucco-pharyngées rend leur pénétration par le bacille nor-
malement assez problématique. Il faut faire une exceptlion
pour les cryptes amgydaliennes au niveau desquelles les
bacilles peuvent s¢journer assez longtemps pour risquer
d’étre entrainés dans la circulation lymphatique. La preuve
de la possibilité d'un tel cheminement nous est dailleurs
fournie par certains cas de tuberculose primitive de I'amyg-
dale ou d’adénite cervico-maxillaire dont on peut difficile-
ment nier le caractere primitif. Les lésions gingivales, les
caries dentaires peuvent jouer le méme role.

Porte d'entrée génito-urinaire —Des travaux concernant
cette voie d'introduction du bacille, il n'y a a retenir que
certains faits anatomo-cliniques qui, chez la femme, ne peu-
vent guere s'expliquer sans une contamination de la mu-
queuse uléro-vaginale. Celle-ci a d’ailleurs ¢été reproduite
expérimentalement.

30. Voie respiratoire

Lépithédlium pulmonaire n'offre pour ainsi dire pas le
moindre obstacle a la pénétration du bacille, et I'activité des
¢échanges cellulaires qui se font entre la trame conjonctivo-
vasculaire el la cavité alvéolaire ne peul que la faciliter.
Bien miecux, la susceptibilité du poumon a 1'égard du bacille,
la rapidité des réactions alvéolaires qu’il y détermine pour
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peu quiil y parvienne en nombre, sont telles que la tubercu-
lisation de I'organisine suit presque fatalement toute conta-
mination alvéolaire. Aussi les fails cliniques et expérimen-
taux etablissanl la réalit¢ de ce mode d'infection ne man-
quent-ils pas. Les inoculations par insufflation intra-tra-
chéale de produits bacilliféres ont donné des résultats posi-
tifs chez tous les animaux tuberculisables, et on ne compte
plus les expériences ol, malgré toules les précautions prises
pour éviter I'ingestion simultanée de bacilles, il a été possi-
ble de déterminer de cette fagon des tuberculoses pulmo-
naires primitives.

En clinique humaine les cas relatés par Reich suffisent a
démontrer que I'enfant ne se comporte pas autrement que
les animaux vis-a-vis de llintroduction des bacilles dans
I'arbre bronchique. Ils ont trait a dix nourrissons cui,
accouchés par une sage-femme phtisique ayant la détestable
habitude de faire par principe a chaque nouveau-né des
insufflations dans les voies aériennes, moururent tous, dans
les mémes conditions, de méningite tuberculeuse. De tels
faits nous dispensent d'insister davantage, d’autant qu'il ne
viendrait plus a l'idée de personne aujourd'hui de conlester
au poumon ce role de porte d'entrée possible.

Le désaccord n'existe que sur les difficultés que pour-
rail avoir le bacille & ¢heminer a travers les enduits laryngo-
trachéo-bronchicues pour atteindre le point faible par excel-
lence que constitue, de I'avis unanime, 'alvéole pulmonaire.
Nous réservant de revenir plus loin sur 'influence du meéca-
nisme de protection dont dépend l'asepsie du poumon, il
nous suffira de dire ici que I'arrvivée des bacilles inhalés jus-
qu’aux alvéoles est chose parfaitement possible. A ce sujet
les belles expériences de Kuss sur 'origine respiraloire des
anthracoses pulmonaires (1), sur la pulvérisation des cra-
chats bacilliféres et la dissémination de leurs poussicres
virulentes dans 'atmosphére (2), ont abouti & des résultats
qui ne laissent aucun doute sur la possibilité de la tubercu-
lisation du poumon par inhalation. Clest Ja un fait que per-
sonne ne nie plus, la discussion ne porte que sur sa fré-
(quence.

(1) Kuss, — Pathologie de I'anthracose, Bull, Méd., 21 nov. 1906.
(2) Kuss. — Bulletin Médical, 1908, no 82.
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40. Voie intestinale

La pénétration du bacille de Koch a travers la muqueuse
oesophagienne ou gastrique, en I'absence de toute érosion,
reste assez problématique, et de tout le tube digestif, ¢'est
de beaucoup lintestin qui, en raison de son pouvoir d'ab-
sorplion, est le plus exposé a lui servir de porte d'entrée. La
muqueuse intestinale, si parfaite que soil son intégrité, est
loin de constituer une barricre infranchissable aux microbes
qui se trouvent mélangés au chyme, et la disparition fré-
quente au cours de la digestion de T'asepsie sanguine en est
une preuve suffisante. Or, rien ne s‘oppose a priori a ce
qu'il en soit de méme pour D'agent de la tuberculose; bien
mieux, toules les recherches expérimentales n'ont fait que
confirmer 'opinion de Chauveau. Cet auteur fut en effet le
premier (1868-1872) a démontrer le passage possible du
bacille a travers la muqueuse intestinale, et 4 penser que ce
devait étre, chez ’homme comme chez les bovidés, sa prin-
cipale voie de pénétration.

Sa rapide disséminalion dans 1'économie apres un repas
infectant est un fait indiscutable, et dés la 3me heure, il est
possible, comme 'onl constaté Nicolas et Descos(1), de le
retrouver dans la cilerne de Pecquet, d’aulres encore sont
arrivés aux mémes conclusions el ont pu en particulier déce-
ler dans un délai trés court la présence du bacille dans le
sang du coeur. Disse ajoute que cette perméabilité de la
muqueuse intestinale serait particulicrement accusée chez
les nouveau-nés.

Les rechenches de Calmette et Guérin et toul récement
leurs essais de vaccinations intestinales par le bacille bilié
ont apporté de nouvelles preuves de la facilité¢ avec laquelle
la muqueuse de U'intestin se laisse traverser. Au cours de
leurs expériences, ils ont pu préciser la série des étapes sui-
vies par le bacille aprés son absorplion intestinale. Ne lais-
sant en général sur la muqueuse aucune trace de leur entrée,
les bacilles pénetrent dans les chyliféres ou on les trouve
déja englobés dans des leucocytes; et deés lors rien ne s'op-
pose plus, comme nous le verrons, a ce qu'ils aillent se fixer
dans quelque ganglion ou quelque autre organe comme le
poumon.

(1) Soc. de Biol., 19 juillet 1902,

326



A ces résultats expérimentaux, correspondent des faits
anatomo-cliniques de tuberculose intestinale ou entéro-meé-
sentérique, qui, si rares qu’ils soient, n'en altteslent pas
moins chez I'enfant la possibilité de contaminations d’ori-
gine intestinale. Reste a savoir si elles ne sont pas plus fré-
quentes que ces derniers fails pourraient le laisser croire, tel
est le point que nous essaierons d’é¢lucider dans un prochain
chapitre.

50. Voie transplacentaire

La trés grande rareté des tuberculoses congénitales est
telle qu'une simple mention pourrait suffire a la voie trans-
placentaire. Les expérimentateurs qui ont essayé de réali-
ser des infections de cette origine ont échoué pour la plu-
part, et il est admis aujourd’hui qu'a moins de lésions tuber-
culeuses du placenta ou de contamination accidentelle au
moment de son décollement, ce dernier oppose normalement
une barriere infranchissable aux bacilles.

Cependant, cette notion de la tuberculose maladie
acquise qui constitue une des bases principales de la lutte
antituberculeuse est peut-étre a la veille d’étre modifiée. Les
récentes expériences de Calmette, Valtis, Negre et Boquet (1)
confirmées par celles d'Arloing et Dufourt (2) viennent en
effet de nous apprendre que les formes filtrantes du bacille
¢taient capables de passer a travers le placenta des cobayes
el de déterminer des lésions tuberculeuses dans les ganglions
du carrefour sous=hépathique des foetus. Ce fait nouveau
est naturellement assez troublant. Mais il se heurte a des
notions classiques trop solidement assises pour qu'on puisse,
dés maintenant, lui reconnaitre une tres grande portée. Rien
ne nous permet d’ailleurs de conclure de la perméabilité du
placenta de cobaye a celle du placenta humain. Il serait, en
tout cas, pour le moins prématuré de jeter le discrédit sur
un des concepts qui ont le plus contribué i nous guider avec
succes dans ]a lutte contre la dissémination de la tubercu-
lose.

(1) Acad. des Sc., 19 oct. 1925,
(2) Acad. des Sc., 9 nov. 1925,
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II. Du role respectif des différentes voies dé
pénétration du bacille dans 1’étiologie
de la tuberculose

De I'ensemble des fails que nous venons de passer rapi-
dement en revue, il ressort, avant toul, que la tuberculose,
maladie acquise, est une infection dont la porte d'entrée
peut étre des plus variables. Reste a savoir avec quelle freé-
quence elle utilise chacune d'entre elles. Tel est en effet le
probléeme qu'il nous faut maintenant aborder pour tenter de
préciser le role que 'on doit attribuer a I'intestin dans I'étio-
logie de la tuberculose. Comme nous avons déja eu 1'occa-
sion de le dire, cela revient en somme @ essayer de déter-
miner quel est le pourcentage respectif des tuberculoses
d’inhalation et des tuberculoses d'ingestion.

Parmi les modes d'infection possibles il en est dont on
n'a aucune peine a démontrer le caractére exceptionnel.
C’est le cas des contaminations par voie cutanée, génito-uri-
naire, nasale et oculaire; le petit nombre des faits anatomo-
cliniques qu’elles comptent a Jeur aclif, comme le caractére
un peu exceptionnel des facteurs adjuvants qui leur sont
nécessaires, permet tout de suite de leur assigner un role
tres inférieur a celui des voies digestive et respiratoire.
Parmi elles, la muqueuse oculaire serail encore celle qui
meériterait Je plus de retenir 'attention. Non seulement elle
est nalurellement trés exposée aux apports septiques, majs
elle possede un pouvoir d'absorption microbienne dont la
rareté des tuberculoses oculaires primitives ne peul donner
une idée exacte. La tuberculisation par voie conjonetivale
est possible, I'expérience le prouve, sans que I'oeil manifeste
d’une facon quelconque le passage du bacille, et il se pour-
rait fort bien que des adénopathies cervicales, en apparence
primitives, reconnussent une semblable origine. A titre
d'indication, mnous rappellerons encore I'expérience
d’Hippke. Ayant fail 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 I'oeil. Néanmoins, si la voie oculaire a été un peu trop
passce sous silence, il faut reconnaitre qu’elle ne parait pas
Jouer un role de premier plan dans la dissémination de la
tuberculose humaine.

La voie bucco-pharyngée elle-méme lui serait supé-

g
328



ricure. Sans aller jusqu'a adopter 'opinion de Vollandl
qui attribue & ce mode d'infection la plupart des adénites
cervicales et voit dans la chaine ganglionnaire cervico-tho-
racique un des chemins les plus habituellement suivis par
le bacille, pour atteindre le parenchyme pulmonaire, il est
fort probable que les cryptes amygdaliennes, les lésions gin-
givales et les caries dentaires soient aprés le poumon et I'in-
testin, une des portes d’entrée les plus fréquentes du bacille
de Koch. Vouloir lui reconnaitre un role plus important
serail, comme I'a rappelé Kuss, faire preuve d'une lrop
grande crédulité a 1'égard des diagnostics d’adénopathie cer-
vicale primitive et oublier que ]Ja propagation de I'infection
tuberculeuse des ganglions cervicaux aux ganglions trachéo-
bronchiques ne peut guere se faire autrement que par I'in-
termédiaire de la voie sanguine. Aussi, tout en lui laissant
la place prépondérante qu'elle occupe parmi les portes
d’entrée occasionnéllement utilisées par le bacille, ne peut-
on la metire sur le méme pied que les voies inteslinale et
pulmonaire. Celles-ci se partagent en effet, a elles deux, la
responsabilité de la grande majorité des tuberculoses hu-
maines et cela suivant une proportion encore assez difficile
a définir.

Alors que les cliniciens influencés par la prédominance
des lésions ganglio-pulmonaires ont tendance a réduire le
domaine de la tuberculose par ingestion au profit de celui de
la tuberculose par inhalation, les biologistes, frappés par la
facilité d’accés de la porte d'entrée intestinale, ont tendance
a défendre T'opinion inverse. De ces deux tendances oppo-
s¢es, naquirent deux théories: I'une, admettant la prépon-
dérance de la voie pulmonaire, I'autre soutenant celle de la
voie intestinale. Malgré les nombreux débats dont elles
furent I'objet, principalement au cours des années qui pré-
céderent le Congres international de Rome (1912), 'accord
n'a pu encore se faire.

L’exposé¢ des arguments invoqués de part et d’autre et
que nous essaierons de faire aussi impartial que possible,
n'aura pas de peine & nous convaincre qu'il est encore trop
tot pour se prononcer et pour établir de fagon précise la part
de vérité que chacune de ces théories contient,



Théorie de I'infection antérogéne

Pour les défenseurs de cette théorie la suprématie de
la voie pulmonaire sur la voie intestinale ne fait aucun doute
et I'assurance avece laquelle ils réduisent a peu de chose le
domaine de la tuberculose par ingestion n’est peul-étre pas
¢trangére a la rareté des travaux qui, depuis une dizaine
d'années, onl élé laits sur cette question,

La faveur que celle opinion a rencontrée dans le milieu
medical est assez naturelle, si 'on songe que ses principaux
arguments sont d'ordre anatomo-clinique et qu'elle pouvait
dés le début se recommander de la loi de Louis d'apres
laquelle il n'y a pas de tuberculose viscérale sans coexistence
de lésions pulmonaires. Une lelle préedominance des locali-
sations pulmonaires fut, on le concoit, aussitot invoquée en
faveur de la prépondérance des infections d’origine respira-
loire. Cet argument n'est en réalité pas aussi démonstralif
qu'il en a l'air, car si I'épithélium alvéolaire constitue une
vaste surface en contact direct avec 'air atmosphérique et
les impuretés qu'il peut véhiculer, il ne faut pas oublier qu'il
repose sur un immense réseau vasculaire que 1'ensemble de
la masse sanguine ne cesse de traverser. Le poumon est en
effet un organe toul aussi expos¢ aux infeclions d’origine
sanguine qu'a celles d'origine aérienne. La fréquence des
atteintes pulmonaires au cours d'une maladie ne permet
donc pas de préjuger de la voie suivie par le germe en cause.
A ce point de vue, I'exemple de ]a morve est des plus instruc-
lifs. La reproduction expérimentale de la morve pulmo-
naire tuberculeuse n'est possible que par la voie digestive,
I'inoculation par voie intra-trachéale n'aboutissant jamais
qu'a une pneumonie morveuse sans tubercules. On voil
done combien I'on aurait tort de voir dans la prépondérance
pulmonaire des foyers inflammatoires la preuve de leur ori-
gine aérienne.

Le caractére pneumonique habituel des lésions tubercu-
leuses n'est pas plus démonstralif et ce serait une erreur de
prétendre 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 alveolite ne permelt nullement
de préesumer de son origine aérienne, sanguine ou lympha-
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tique. La barricre épithéliale pulmonaire est trop fragile
pour que I'on puisse attribuer une valeur quelconque a ce
soi-disant argument anatomo-pathologique. Du reste, s'il
en élait ainsi, il faudrait admettre que les pneumonies tuber-
culeuses qui marquent le début de la tuberculose de I'adulte
sont toujours dues 4 une infection alvéolaire par voie bron-
chique. Or, si I'on en croit l'opinion aujourd’hui la plus
courante, celle que viennent encore de confirmer Léon Ber-
nard et Denoyelle (1), les réveils de la tuberculose a cet age
seraient plus souvent le fait d'une surinfection d'origine
endogene; il devient dés lors difficile d'invoquer a l'origine
de la plupart des formes pneumoniques de 'adulte une nou-
velle contamination par voie bronchique. A ce propos, nous
ferons remarquer que nous avons préféré ne pas abonder le
probleme de la porte d’entrée habituelle des réinfections
exogenes, Llintervention des phénoménes d'immunité qui
rend son élude tres difficile ne ferait que compliquer la
question a laquelle nous essayons de répondre. Drailleurs,
a ceux qui voudraient voir dans la longue tolérance de I'in-
testin des phtisiques a I'égard de la déglutition de leurs pro-
pres bacilles, un argument contre 'importance de la voie de
pénétration intestinale, on pourrait immédiatement opposer
la résistance souvent extrémement prolongée chez ces
memes malades 'des parties de leur appareil respiratoire
restées saines malgré le danger de contaminalion incessant
auquel elles sont exposées. Pour préciser le role des diffé-
rentes portes d'entrée du bacille, il est donc préférable de
s'en tenir a I'étude du mécanisme pathogénique de la primo-
infeclion. De celte facon, on ne risque au moins pas d’étre
induit en erreur par ce facteur éminemment variable et
encore mal connu qu'est I'immunité acquise. Pour en reve-
nir a la signification des caracléres anatomiques des lésions
pulmonaires, nous rappellerons que les anatomo-patholo-
gistes ont tour a tour soutenu l'origine vasculaire (Aufrecht,
Letulle) ou bronchique (Birsch, Hirchfeld, Schmorl) du
lubercule. Aussi mieux vaut renoncer aux arguments de cet
ordre pour résoudre le probléme de la porte d’entrée 1a plus
fréquente.

(1) L. Bernard et L. Desnoyelle. — Etude statistique sur I'étio-
logie de la tuberculose pulmonaire de I'adulte, Annales de Mcédecine,
juin 1926,
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Dans ces conditions, il n’est pas douteux que la théorie
acérogene trouve un bien meilleur argument dans le siege
pulmonaire habituel de la lésion dite initiale ou encore
appelée chancre d'inoculation. On sail, en cffet, que selon
la loi de Conheim les premiers signes de infection  bacil-
laire apparaissent de facon plus ou moins évidente, mais a
peu preés constanle, soit au point d'inoculation soit dans le
groupe ganglionnaire dont il est tributaire. Des lors, si la
premiere lésion en date a bien la méme signification que
celle d'un chancre syhilitigque, si elle est bien la marque
indiscutable de la porte d’entrée utilisée par le bacille, si en
un mot 'opinion de Conheim confirmée depuis par les tra-
vaux de Baumgarten, de Cornet, d*Arloing correspond bien
a la vérité, le probléme de I'origine de la tuberculose devient
trés simple a résoudre, 11 n'est besoin pour cela que d'éta-
blir la statistique des diverses localisations du chancre d’ino-
culation. C'est du reste ce qu'ont fait de nombreux auteurs,
suivant en cela 'exemple de Kussdont la thése eul, entre
aulres mérites, celui de démontrer que c¢'était dans le pou-
mon ou les ganglions trachéo-bronchiques que l'on avait le
plus de chance de découvrir la lésion initiale de l'infection
tuberculeuse. Depuis, les recherches de controle n'ont fait
que confirmer cette notion de “l'extréme fréquence de
lésions pulmonaires opposée a la rareté du foyer d'inocula-
tion primitif dans les autres organes”. Ghon, par exemple,
le trouve dans le poumon 162 fois sur 184, Ribadeau-Dumas,
101 fois sur 116. D’apres les statistiques de Kuss, de Rist, de
Ribadeau-Dumas, cette lésion primitive siégerait méme avec
une cerlaine prédilection dans le lobe inférieur droit. Bien
que les stalistiques de Ghon accusent au contraire un pour-
centage plus élevé pour les lobes supérieurs, on ne peut se
défendre de voir dans ce siege d'élection du tubercule ini-
tial, une probabilité de plus en faveur de son origine
acrienne, la base droite élant, a cause de 'orientation de la
bronche droite, le lieu d'é¢lection des pneumopathies secon-
daires a une inhalation septique.

La prédominance des tuberculoses primitives du pou-
mon sur celle des aultres visceres apparail encore bien plus
¢erasante si, invoquant la loi de Parrot sur 1'adénopathie
similaire, on admet que toute adénite trachéo-bronchique en
apparence primitive est la conséquence d'une lésion pulmo-
naire qui a pu passer inapercue. Pour Hutinel, Hervouet,
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Kuss, Albrecht et Ghon, le caraclere secondaire de ces adé-
nopathies ne fait en effet aucun doule et Kuss, entre autres,
ne croit pas que 'on puisse interpréter la petite lésion pul-
monaire el la chaine ganglionnaire qui la relie au hile
comme le résultat d'une lymphangite rétrograde. Contre la
conception de Calmette qui admet que l'adénopathie tra-
chéo-bronchique puisse étre antérieure au tubercule pulmo-
naire, il est arrivé 4 réunir un faisceau d'arguments assez
convaincants dont voici les principaux:

1°—La rareté d’adénopathies mésenlériques accompa-
gnant les adénopathies trachéo-bronchiques (10% au lieu
de 78%) ;

2°—L’aspecl habituellement plus agé des lésions pulmo-
naires el jamais plus jeune que celui des lésions ganglion-
naires;

3°—La topographie des adénopathies toujours comman-
dée par le siege des lésions pulmonaires;

4°—Le caractere 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 reconnaitre que le siege pulmonaire
ou mediastinal habitue] de la lésion initiale est un fait bien
¢tabli 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 a la trés grande prépondérance
de la porte d'entrée pulmonaire.

Croyanl avoir trouvé dans ces conslalations anatomiques
une preuve indiscutable de l'origine respiratoire habituelle de
la tuberculose, les partisans de la tuberculose d’inhalation
s‘appliquerent ensuite & montrer que la présence dans I'air
respiré de poussieres bacilliferes capables de parvenir jus-
qu'aux alvéoles, n'était pas dans le voisinage des cracheurs
de bacilles une chose exceptionnelle.

Grice 4 un mécanisme de protection, sur lequel il serail
superflu d'insister ici, le poumon est assez bien défendu
conlre les risques de contamination auxquels il est exposé du
fait de sa libre communication avec l'air extérieur. La preuve
en est qu'au cours de ses expériences de conlrole, Arlo a pu
montrer la stérilité du poumon droil 91 fois sur 100 apres
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24 heures de cullure et 78 fois apres 48 heures. I y a done
la & n’en pas douter un obstacle aux contaminations aériennes
qu'il ett été difficile de passer sous silence.

Les premiers auteurs qui tentérent de démontrer que ‘ce
barrage des voies respiratoires supérieures ne constituait pas
un empéchement tres sérieux A 'arrivée des bacilles dans les
culs de sac alvéolaires eurent le tort d'éprouver son efficacité
en soumettant leurs animaux d'expérience a des atmospheres
trop dilférentes de celles dans lesquelles 'homme est appelé
ordinairement a vivre. Les résullats qu’ils obtinrent, tout en
confirmant la possibilité de la tuberculose par inhalation,
prétaient trop le flane a la eritique pour qu'on put les invo-
quer en faveur de la fréquence de la contamination par voie
aérienne,

Aussi, pour répondre aux objections que n’avaienl pas
manqué de faire a ce sujet les partisans de la théorie intes-
linale, Kuss entrepril-il une série d’expériences au cours des-
quelles il s'efforca de se rapprocher le plus possible des con-
ditions dans lesquelles se trouve un enfant en milien conta-
miné. Par ses recherches sur 'origine pulmonaire de I'anthra-
cose, il prouva qu’elle ¢tait réalisable en dehors de toule
ingestion et par seule inhalation dans des almosphéres rela-
tivement fort peu chargées en particules de charbon et que
de fines poussicres élaient capables de parvenir directement
jusqu’aux alvéoles. En étudiant la dessication des crachats,
leur mode de pulvérisation et la persistance prolongée (15
a 20 jours) de la virulence des poussieres qui en resultent,
il apporta la preuve que, si I'air exhalé par les tuberculeux
n'était pas contagieux, leur voisinage n'en était pas moins
dangereux a cause de la dissémination dans I'atmosphere
environnanle de poussieres virulentes. Il répondait ainsi aux
objections inspirées par des expérimentateurs comme Chaussé
qui, convaincus du peu de virulence des poussieres seches,
s'étaient attachés a démontrer que les gouttelettes pouvant
provenir des crachals de tuberculeux étaient en général trop
volumineuses pour étre inhalées facilement.

Les tuberculoses expérimentales qu’il arriva a obtenir
dans ces conditions furent toutes a prédominance pulmo-
naire et 'absence de lésions dans les ganglions mésentériques
fut pour lui la preuve que les précautions minutieuses prises
pour éviter une ingestion simullanée ne I'avaient pas été inu-
tilement. Par ailleurs, il montra que, si 'on sait ¢viter d'agir
avec des doses trop massives, la ressemblance de certaines de
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ces lésions expérimentales avece celles qu'on observe au cours
de la tuberculose infantile devenait telle que rien ne soppo-
sait plus a l'application de ces conclusions expérimentales a
I'étude de la conlagion humaine.

En somme ,de ces experiences conduites avee une minu-
tie a laquelle on ne saurait trop rendre hommage, il ressort
que les obslacles qui s’opposent a Parrivée du bacille dans les
alvéoles sont loin d’étre insurmontables et ne peuvent faire
douter de l'origine respiratoire de tous les tubercules pri-
mitifs du poumon. D’aprés les partisans de la théorie aéro-
gene, ils sont en tous cas largement compensés par la récep-
tivité pulmonaire indubitablement supérieure a celle de
U'intestin. Tout bacille qui parvient jusqu’aux alvéoles a beau-
coup plus de chance en effet de jouer un role pathogene que
celui qui arrive a portée de la muqueuse intestinale. [.a
preuve en est, comme I'a montré Preyss, que la dose de 120
bacilles, qui suffit par inhalation a provoquer de facon cons-
tante une tuberculose, prise par ingestion se montre en
géneéral inoffensive. Semblable observation a pu étre faite
par Kuss qui rapporte n’avoir pu obtenir de résultat positif
en faisant ingérer a des cobayes les poussiéres correspondant
a 70 litres d’air air qui avait tuberculisé tous les animaux
soumis a son inhalation.

Tels sont rapidement résumnés les arguments principaux
sur lesquels repose la théorie respiratoire et qui, en raison
surtout du caractére anadtomo-clinique du plus important
d’entre eux lui ont valu de nombreux adeples dans le monde
meédical. On voit que, d’apres elle, le role de I'inlestin serait
presque négligeable, les stalistiques topographiques des
I¢ésions initiales ne permettant pas de lui accorder plus de
10 & 15% des cas de tuberculose.

Théorie de I'infection aérogéne

Au raisonnement en apparence inattaquable des parti-
sans de la prépondérance tres 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'acces de
la voie intestinale, les autres s’appuient sur toute une scrie
de faits qui, mettant en doute I'exactitude de la loi de Con-
heim, ébranlent tout I'édifice de la théorie respiratoire.

La fréquence des occasions que peult avoir le bacille
tuberculeux de parvenir dans la Jumiére intestinale est un
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fait indiscutable. Dans I'entourage d'un cracheur de bacilles
on n'a aucune peine a concevoir que par Uintermeédiaire des
objets souillés de parcelles bacillileres, le tube digestif des
personnes ui vivent aupres de lui soit soumis a de fréquentes
contaminations. Elles le seront plus particulierement chez les
nourrissons ou les enfants qui, touchant & tout et portant
loul a leur bouche, seront inévitablement amenés a déglutir
trés souvent des doses de bacille plus ou moins importantes.
LLa source des contagions intestinales est, comme on le voil,
la méme que celle des conlagions respiratoires. Elle n'est
aulre quun cracheur de bacilles; seul I'accés des germes a
la porte d’entrée parait ici plus facile, aucun obstacle naturel
ne s'opposant a leur cheminement dans les voies digestives
supérieures. Le temps n'est plus, en effet, ol en faveur de
la tuberculose entérogéne on invoquait surtout le danger des
aliments de provenance tuberculeuse.

Ce danger des tuberculoses dites alimentaires a élé, en
effet, beaucoup trop exagéré. Non seulement la virulence du
bacille bovin pour la race humaine esl trés faible, mais les
conditions mnécessaires a 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 guére responsable que des quelques cas de tubercu-
loses accidentelles observées dans le milieu des abattoirs et
dues a4 une aulre porle d’enlrée que la voie inlestinale.

Jouant un role important dans 1'¢tiologie de la tuber-
culose chez les bovidés, le lait a retenu davantage I'attention
et I'on a pu rapporter a plusieurs reprises des observations
tout a fait probantes permeltant 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) ou l'allaitement artificiel est exceptionnel, et le
peu d'influence sur cette morbidité des progrés apporteés a
I'hygiene alimentaire du premier age.

(1) Au Japon, la tuberculose apparailrait chez les enfanis de
tuberculeux surtout au momenl du sevrage, lorsque le lail a ¢té
remplacé par du riz qui a é1é au préalable maché par les parents

336



On voit donc combien I'on aurait tort de confondre les
tuberculoses par ingestion avec les tuberculoses alimentaires.
Alors que celles-ci sont dues a des aliments provenant d'ani-
maux tuberculeux, les secondes reconnaissent pour cause
Pingestion fortuite de bacilles de provenance humaine, et ce
sont de beaucoup les plus fréquentes.

A ces premicres considérations sur la facilité avec la-
quelle 'intestin peut élre conlaminé on peul joindre un autre
argument favorable a la théorie intestinale et emprunté a la
pathologie comparée: I'importance de la voie digestive dans
I'étiologie de la tuberculose des bovidés.

Il est évident, écrivait Chauveau, que la contagion natu-
relle et spontanée de la tuberculose ne saurait plus étre exclu-
sivement altribuée a linfection du milieu aérien par 1air
rejeté des poumons des sujets phtisiques. Les animaux con-
finés dans la méme élable ou dans le méme paturage, buvant
aux meémes sources, dans les mémes réservoirs ou les mémes
vases, trouvent dans ces rapports l'occasion conslamment
répetee d’avaler les mucosités que leurs camarades rejettent
par le nez. Or si ces secrétions proviennent des bétes phti-
siques, elles pourront devenir la cause d'une infection tuber-
culeuse. Ceci est ¢galement vrai pour l'espéce humaine.” El
des cette période, il admeltait 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 auleurs, la prédominance du role de
la voie intestinale ne serait due qu'a la fréquence chez les
bovidés de la tuberculose alimentaire, et Svenson affirme
qu’il suffit de supprimer de I'alimentation des veaux tout
lait de provenance tuberculeuse pour ne plus observer chez
eux que des tuberculoses bronchiques. Du reste on ne saurail
jamais étre trop prudent lorsqu’il s’agil d’appliquer a la
pathologie humaine des notions acquises en médecine veéle-
rinaire ou expérimentale. 11 est, en effet, plus que probable
que le méeanisme de linfection tuberculeuse différe suivant
les races animales envisagées; ces différences jointes a la
variabilité des conditions d'expérimentation de cerlaines
résultats. Les fails contradictoires abondent en pareille ma-
tiere 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 observaleurs s'é¢lonnent de la rareté
des tuberculoses ainsi obtenues, Bartel accuse 66% de résul-
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tats positifs, et Robert Débré el Coste (1) obliennent une
tuberculisation a point de départ pulmonaire chez tous les
cobayes en expérience, résultats tout a fait opposés a ceux
publiés la méme année par Remlinger. Ce dernier (2) auleur
rapporte qu’il n’a pu par ce procédé obtenir aucun résultat
positif, et a ce propos il ajoute que la contagion familiale
est tres rare chez les cobayes. Malgré I'élimination par les
selles et les urines de bacilles dont il a pu éprouver la viru-
lence, les cobayes malades narrivent pas a contaminer des
cobayes sains vivant dans la méme cage. Des fails aussi trou-
blants montrent que nous ne pouvons accepter sans réserve
les arguments que peut nous fournir la pathologie comparce,

Pour en revenir a l'argument que les partisans de la
théorie intestinale tirent des nombreux facteurs qui favo-
risent I'arrivée de bacilles dans l'intestin, nous ajoulerons
qu'on ne peut 'apprécier a sa juste valeur sans faire entrer
en ligne de compte la réceptivité intestinale qui, comme nous
I'avons déja dit, est moins grande que celle du poumon. La
luberculisation par voie intestinale exige des doses de bacilles
nettement plus élevées, et Cernaianu (1) a récemment montre
que la tuberculisation du chal par voie digestive que n’avail
pu obtenir Chaussé, était en réalilé possible & condilion de
répéter les ingestions bacillaires pendant plusieurs semaines.
Il n'est done pas douteux que, si I'inlestin est trés exposé a
recevoir des bacilles, il constitue une porte d’entrée moins
sensible que I'alvéole pulmonaire. Cela tient sans doute a
ce qu'une petite proportion seulement des bacilles ingerés est
absorbée el peutl-étre aussi a ce que les bacilles subissent dans
le milieu intestinal des modifications de virulence, modifi-
qations qui ont amené Calmette et Quérin a utiliser les mi-
licux 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 lintestin et la rareté
des tuberculoses enléro--mésentériques primitives une preuve
de plus de lorigine pulmonaire de la plupart des tubercu-
loses. Le fait est que, pour raisonner autrement, il faudrait
auparavant avoir démontré I'inexactitude de la loi de Con-
lieim, or c'est justement ce a quoi se sont appliqués les parti-
sans de ]a théorie intestinale.

(1) Soc, de Biol., 1923, p. 10.9.
(2) Soc. de Biol,, 17 fév. et 17 mars 1923.
(1) Soc. de Biol,, 25 avril 1923,
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Sans cetle démonstration il est en effet impossible de ne
pas voir dans les constatations anatomiques de Parrot, d’Hu-
tinel, de Kuss, de Gohn, de Rist, de Ribadeau-Dumas la preuve
absolue de l'origine pulmonaire de la plupart des bacilloses
tle premiére infection. L’argument qui consiste a leur opposer
la rareté des tuberculoses primitives des voies respiratoires
supérieures (1) chez I'enfanl n’a pas le poids suffisant pour
motiver méme quelques réserves. Il y a des questions de
réceplivité propre a chaque organe dont on ne saurait négli-
ger I'importance; d’ailleurs on pourrait fout aussi bien
objecter aux partisans de la tuberculose d'ingestion la rareté
des contaminations oesophagiennes et gastriques.

Aussi ne nous attarderons-nous pas davantage a ces
points de détail et aborderons-nous de suite la série des fails
que '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
lerritoire porte d'entrée et qu'entrainés 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 éte
réalisée par la voie intestinale. Bartel avait déja fait remar-
quer que chez les cobayes vivant dans des salles de phti-
siqques l'infection tuberculeuse passail par un premier stade
d’hyperplasie des ganglions cervicaux, bronchiques el mésen-
tériques, et que la prédominance pulmonaire el médiastinale
qui s'affirmait ultérieurement n’indiquait qu'une aptitude
plus grande de ces tissus a la tuberculisation.

Reprenant apres Chauveau les expériences de Wesener,
de Dobroklowski, Calmette et Guérin montrérent a leur tour
que l'inoculation de bacilles par la voie inlestinale était a
méme de donner des résultats posilifs sans qu'on put trouver
toujours des tubercules dans le territoire enlero-mésentérique.
Au cours d'une série de recherches faites par I'un de nous
avec son collaborateur Henri Durand, et inspirée par Ia
curieuse observation rapportée plus loin, le mélange de cra-
chat de tuberculeux a I'alimentation d’un certain nombre de
cobayes donna des résullats analogues. Ces animaux firent
tous des tuberculoses généralisées avec grosse prédominance
sur les ganglions mésenlériques, mais alors que cerlains

(1) Soec. de Biol., 25 avril 1923,
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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 regle dans la tuber-
culose expérimentale par inoculation conjonctivale, Les gan-
glions retro-mastoidiens, retro-pharyngiens.bronchiques puis
meédiastinaux se trouvent envahis sans qu'on n'aie pu observer
la moindre lésion oculaire, les lésions pulmonaires n’appa-
raissent qu'ensuile ce qui, pour Calmelte, parail bien démon-
lrer que l'adénopathie trachéo-bronchique puisse étre anteé-
rieure aux foyers pulmonaires. Enfin ce dernier auteur, en
faisant varier la dose de bacilles inoculés, a pu réaliser des
infections aérogenes discreles ne se traduisant par aucun
chancre d'inoculation et entrainant plus tard une réaction
ganglionnaire souvent tres ¢loignée du point de pénétration
du bacille.

A Tappui de ces fails expérimentaux, Calmeltte invoque

les observations de Roger et Garnier (1), de Letulle (2) con-
cernant des tuberculoses mdésentériques d'origine surement
intestinale mais sans localisation sur lintestion. Ces faits
cliniques ne sont convaincanls qu'en ce qui concerne
I'absence possible du chancre d'inoculation, ils ne suffisent
pas a désarmer les partisans de la loi de Conheim pour qui
dans de telles conditions I'adénopathie primilive a la méme
signification que le chancre.
A cela Calmette peut répondre qu'avee Guérin et De-
Iéarde (3) il a souvent pu mettre en évidence des bacilles
dans des ganglions mésentériques, sains en apparence, chez
des enfants porteurs d’adénopathie trachéo-bronchique, et
que deés lors rien n'empéche d'admettre que le bacille puisse
circuler dans l'organisme et y déterminer des lésions sans
quaucune de celles-ci ne soit influencée par le siege de la
porte d’entrée.

S'appuyant sur cet ensemble de faits cliniques et expé-
rimentaux, Calmette arrive a la conception suivante du méca-
nisme pathogénique de la tuberculose d’origine inlestinale.
Les bacilles, apres avoir traversé la muqueuse intestinale
pénetrent dans les chyliféres ol ils sonl immédiatement la

(1) Soec. de Biol., 24 fév, 1900,
(2) Soc. Méd. des Hop., 21 dée. 1906,
(3) Acad. des Sc,, 21 mai 1906,
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la proie des leucocytes (1). Parvenus aux ganglions mesen-
tériques ils pourront, soit s’y fixer el y provoquer ou non
des lésions modulaires, soit les traverser pour tomber dans
e torrent circulatoire, Le premier des organes qu’ils rencon-
treront alors sera forcément le poumon, et s'ils y produisent
des lésions, celles-ci, tout en étant les premiéres en dale, ne
pourront pas mériter le nom de chancre d’inoculation.

“On doit done admettre, éerit Calmette (2), que le pas-
sage des bacilles tuberculeux a travers la paroi intestinale,
saine, s'effectue trés aisément, surtout pendant la digestion
des maticres grasses, sans léser en aucune maniére la mu-
(queuse, sans laisser la moindre “signature™ a leur point de
pénétration, et que ces microbes, déversés avee la lymphe
dans la circulation sanguine, peuvent selon les circonstances
(nombre des éléments infectueux absorbés, caracteres de
virulence), déterminer une infection occulte, purement gan-
glionnaire, ou créer d’emblée des lésions multiples et graves
tendant, en raison des dispositions anatomiques toutes spc-
ciales a cel organe, a se localiser dans le poumon.”

Ainsi Calmette en arrive a admettre la possibilité d'une
luberculose occulte, d'une sorte de phase silencieuse mar-
quant le début des infections dues a des inoculations pauci-
bacillaires ou a des bacilles de virulence atténuée. Cette notion
que l'on doit & Pascal et Lesage, ful reprise successivement
par Loomis, Piccini et Harbitz. Calmette I'expose de la facon
suivante (3): “A moins d'élre réalis¢e d'une facon massive
comme il arrive parfois accidentellemenl, ou comme on
I'effectue presque toujours lors des inoculations expérimen-
lales chez les animaux, elle demeure plus ou moins long-
lemps lymphatique ou bacillémique et latente, ne signalant
son existence que parce qu'elle confére a I'organisme atleint
I'aptitude a réagir a la tuberculose. Ce n'est qu'apres celle
période d’infection bacillémique, ou d'infection lymphatique
latente plus ou moins prolongée, qu'une premiere lésion ba-
cillaire se constitue, avec ou sans formations folliculaires, et
la localisation ou fixation de celle-ci est déterminée soil par
certaines dispositions anatomiques des organes (tel est le cas
pour le poumon), soit par d’autres circonslances mécanicues,
physiologiques ou accidentelles, qui provoquent l'arrét, contre

31('.1) Calmette et Vausteen Cerghe, Ann, de I'Inst. Pasteur, 1910,
p. 316,

(2) A. Calmette, — L'infection bacillaire et la tuberculose chez
I'homme et chez les animaux.

(3) Id., 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 préecise son opinion dans les lermes sui-
vants:

“Mais (1) entre l'instant ou s’est realisée la pénétration
du germe virulent et le début de la formation de celte pre-
miere lésion tuberculeuse, un intervalle de temps souvent
considérable a pu s'écouler, que l'organisme infecté a utilis¢
pour meltre en oeuvre ses réactions de défense et ses facullés
d’¢limination.

Clest ainsi que le jeu des premieres, dans un trés grand
nombre de circonstances, s'exerce assez heureusement pour
ecmmurer en quelque sorte le foyer d'infection dans un amas
de mononucléaires qui s’organisent en tissu conjonctif dense,
soil dans un sinus caverneux de ganglions, soil dans un
capillaire lymphatique ou veineux du poumon ou de tout
autre organe. La lésion reste alors latente et peut subsister
uinsi pendant de longues années,

“Dans d’aulres cas, plus heureux encore, le ou les bacilles
englobés par des leucocytes mobiles & noyaux polylobés sont
¢vacués hors de l'organisme par les voies d'excrétion inles-
tinales, comme les grains de pigment ou des corps élrangers
inertes, avant d’avoir pu déterminer la formalion d'une cel-
lule géante constituant une lésion d’arrét.

“Mais s'il arrive que l'infection soit produite par des
germes tres virulents, c'est-a-dire parfaitement adaplés a
I'organisme envahi, et si ces germes sont nombreux, ou si
méme peu virulents, ils réalisent une conlamination massive
les processus normaux de protection et d’¢limination ne suf-
fisent plus a remplir leurs fonctions de protection, et cette
insuffisance se manifeste dé¢ja dans le groupe des ganglions
Iymphatiques 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-
it & cette conclusion que, dans un tres grand nombre de cas,
il est impossible de tenir comple de la disposition des lésions
pour déterminer quelle a pu étre la porte d'entrée du bacille.
l.a prédominance des localisations pulmonaires scrait due

(1) Calmette. Loe. cit,, p. 121,
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non pas a la plus grande Iréquence des infecltions acérogenes,
mais simplement & la richesse de son réseau capillaire dis-
posé sur la circulation de retour et au ralentissement qu'il
impose au courant sanguin. De ce fail il se trouve lrés exposé
aux infections d’origine circulatoire et la preuve en est que
6 heures apres une inoculation digestive, il est possible de
déceler la présence du bacille dans le poumon. Toutefois si,
a priori, il n'est guére possible de préciser l'origine de ces
tuberculoses latentes, un certain nombre d’auteurs avec Cal-
mette ont tendance a les metire le plus souvent sur le comple
d'une inoculation intestinale. D'apres eux lintestin serait la
porte d’entrée qui réaliserait le mieux les conditions favo-
rables a ce genre d'infection atlénuée.

11 est certain que cette facon d'envisager les choses risque
d’étendre singuliecrement le champ de la tuberculose par
ingestion, et les arguments qu’elle invoque obligent & faire
les plus séricuses réserves sur la loi de Conheim. Jusqu'ici,
il faut le reconnaitre, les partisans de l'origine pulmonaire
de la plupart des tuberculoses n'ont pas apporté d'objections
bien sérieuses a celte conceplion de la tuberculose latente.
Ils se sont contenlés en général d’insister sur la difficulté qu'il
v a a pouvoir affirmer I'absence complete de lésions speci-
fiques dans les ganglions reconnus bacilliferes. Pour eux
uussi 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'a
moins d’admettre I'hypothése quelque peu fantaisiste d'un
coeur lymphatique intrathoracique soutenue par Welminsky
on a quelque peine 4 s'expliquer autrement cette affinité de
la tuberculose pour ce groupe ganglionnaire. Et pourtant les
tuberculoses purement ganglionnaires oblenues récemment
par linoculation de filtrat de produits tuberculeux n'échap-
pent pas a celle loi de la prédominance des adénopathies
trachéo-bronchiques, elles laissent ainsi supposer que cer-
taines des raisons de cette localisalion spéciale nous échappent
cncore.

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 douler de sa transformalion en tuber-
culose évolutive. “Jusqu’ici, écril-il, on n’a pas démontré que
des bacilles inclus depuis un temps prolongé¢ dans des gan-

(1) Bull, Méd., Nov. et Déc. 1906.



glions sans y avoir créé des lésions specifiques puissent deve-
nir le point de départ d'une éclosion de tubercules. Nous atten-
dons que cette preuve soit donnée pour admeltlre le role étio-
logique de la tuberculose occulte,” Calmette estime au con-
lraire que cette conception s’adapte beaucoup mieux a la
clinique humaine et rend bien mieux comple des débuls sou-
vent insidieux de l'infection tuberculeuse, alors que la tuber-
culose par inhalation ne donne le plus souvent naissance qu’a
des formes a marche rapide qui ne rappellent que les formes
aigues généralisées de 'enfant. Pour lui, “I'une des voies ou-
vertes a l'extérieur qui s’offre le plus souvent et le plus aisé-
ment a 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 a la théorie intestinale. Il est trop
tot cependant pour définir le domaine de la tuberculose par
ingestion, Pour illustrer les questions ui attendent encore une
solulion, nous ne pouvons mieux faire que de résumer 'obser-
valion suivante qui a ¢té rapportée a I'un de nous par le
Dr Borianne.

Il s’agissait d’'une jeune femme qui devint enceinte au
cours de I'évolution d’une tuberculose du sommet gauche. La
marche de la maladie qui s'était plutot ralentie au cours de
la grossesse, prit une allure trés sévere aussilot apres 'accou-
chement. Cette femme a qui son médecin avait naturellement
interdit Iallaitement s’obstina, malgré la défense qu’on lui
en avait faite a cause de la présence de bacilles dans ses cra-
chats, a s’occuper de son enfant. Peu de temps avant sa mort,
¢'est-d-dire 4 ou 5 mois aprés son accouchement, elle avoua
a son médecin que, pour que son enfant ne puat lui survivre,
elle avait a 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
apres I'ébullition du lait, il n’est donc pas douteux que le nour-
risson avait avalé une trés grande quantité de bacilles viru-
lents. Or cet enfant qui a aujourd’hui plus de 10 ans se porte
fres bien et n'a jamais présenté¢ le moindre soupgon de
tuberculose.

L'interprétation de cetle observalion n'est pas aussi
simple qu'on pourrait le croire au premier abord, elle souleve
en effet toute la série des problemes que l'exposé des deux
théories précédentes nous a amené a envisager. Doit-on la
considérer comme une preuve de I'imperméabilité de la mu-

S44



queuse intestinale ou de la perte de la virulence des bacilles
dans le milieu intestinal et la classer parmi les fails qui
plaident en faveur de l'origine pulmonaire habituelle de I'in-
fection tuberculeuse et du role trés secondaire de Iintestin?
Cela nous parait peu probable, et les expériences d’ingestion
de crachals que nous avons rappelées plus haut et que I'in
de nous avait fait faire a titre de conlrole ne justifieraient
pas une semblable opinion, Doit-on, au contraire, admeltre
que, par suite de I'absorption d’'une minime partie seulement
des bacilles déglulis, ce repas infectant a déterminé une tuber-
culose latente a laquelle I'enfant devrait son immunité? Cest
la une hypothese qui, malgré 'absence de certains renseigne-
ments tels que ceux qu’auraient pu donner des cutiréactions
en série failes avant et apres la contagion volontaire, ne peut
élre écarlée, surtout aujourd’hui ot on peut invoquer en sa
faveur les premiers résultats de la vaccination par la meé-
thode de Calmette.

L’impossibilité dans laquelle nous nous trouvons de pou-
voir répondre a ces deux questions laisse supposer que. s’il
y a eu quelque exagération de la part des partisans de la
voie digestive, leurs adversaires n'ont pas moins ¢teé trop
exclusifs. Il faut reconnaitre dailleurs que les plus convain-
cus parmi ces derniers n'ont jamais nié¢ que le probleme de
la voie de pénétration la plus habituelle du bacille ne com-
portat encore quelques obscurités. Clest ainsi qu’a la fin du
rapport ou il s'avére un partisan ardent de la théorie respi-
ratoire, Kuss ne peut s'empécher de signaler un certain
nombre de points d'interrogation (ui atlendent une réponse:
Les bacilles en suspension dans l'air sonl-ils inhalés aussi
facilement ¢ue certaines poussieres almosphériques? Les
adénopathies cervicales sont-elles primitives ou secondaires?
L’intégrité du mésentere est-elle une chose courante ou une
rarete? etc....

Personnellement, devant cetle série d’arguments conlra-
dictoires dont pas un ne comporte un mais ou n'inspire une
réserve, dont auwcun n’autorise la certitude ni ne peut four-
nir les bases d'une théorie éclectique stirement conforme a
la réalité, nous nous avouons fort embarrassés pour prendre
parti et définir avee précision le role qui revient a 'inlestin
dans la transmission de la tuberculose,

Au cours de cette discussion, nous n'avons envisagé que
la tuberculose de premieére infection. Il nous faudrait pour
étre complet aborder le probléeme des portes dans les réin-
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fections. Nous ne 'avons pas fail, avons-nous dil, parce que
les difficultés que 1'on rencontre pour étudier le mécanisme
pathogénique de la primo-infection se trouvent décuplées
deés que 'on s'attaque a 'étude des réinfeclions secondaires.
Aux facteurs de qualité et de quantité microbienne dont la
variabililé insaisissable est déja si génante, viennent sc
joindre en effet des questions de terrain ou d'immunité qui
échappent encore trop a toute mensuration méme grossiere
pour que I'on puisse émeltre autre chose que de vagues
hypotheses.

Nous rappellerons toutefois, bien que ce soit la un peu
sortir de notre sujet, le role indéniable que joue I'inlestin
dans le réveil de certaines tuberculoses. En affaiblissant le
malade, soit par la géne qu’élles apportent a I'absorption,
soit par les régimes séveres qu'elles inspirent au médecin,
les affections de l'intestin sont parmi celles qui risquent le
plus de réveiller des infections latentes. L'un de nous est
revenu a plusieurs reprises sur le danger qu'il y a a trop
diminuer la ration alimentaire de ces entéritiques qui trop
facilement prennent I'habitus extérieur de ce qu'autrefois
on appelait un prétuberculeux.

Conclusions

Ainsi que nous I'avons laiss¢ prévoir au début de ce
rapporl, 1'état actuel de nos connaissances sur la fréquence
respective des différents modes pathogéniques de I'infection
tuberculeuse ne permet pas a notre avis de formuler une
opinion précise sur le role particulier de la voie intestinale.
Il nous parait en tous cas difficile d'admettre qu’il soit aussi
négligeable que le disent les partisans de la voie respira-
toire. Leur opinion ne tienl 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 préponde-
rance des voies digestives el respiratoires, tout le reste n’est
en effet que probabilité, et nous ferions volonliers notre la
phrase de Rieux (1): “Quant a la voie de pénétration du
bacille tuberculeux dans 1'organisme, on peut dire, sans exa-
gération, qu'elle n'a pas encore re¢u de conséeration défini-
tive, tant expérimentale que clinique.” Aussi, en fait de
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conclusion, nous bornerions-nous volontiers a émettre le
voeu que cette question des modes d'infection dans la tuber-
culose soit I'objet de nouvelles et nombreuses recherches.

Si, comme cela semble étre probable, le role a attribuer
4 la voie intestinale dépend du degré d’exactitude de la loi
de Conheim et de I'étendue du domaine réel de la tubercu-
lose occulte, il serait 4 souhaiter que de prochains travaux
vinssent départager les avis contraires qui ont encore cours
sur ce sujet. La petite révolution que vient de provoquer en
phtisiologie expérimentale T'identification des formes fil-
trantes du bacille de Koch ne sera peut-étre pas, espérons-le,
sans nous apporter sur ce sujet des documents du plus haut
intérét. D’ici la, nous croyons qu'il sera sage de ne pas se
prononcer avec trop de parti pris sur la question de la pré-
pondérance de la voie respiratoire sur la voie intestinale.
Tant que la loi de Conheim restera en butte aux objections
présentées par 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 pas nous inspirer le moindre doute sur les
notions principales qui servent aujourd’hui de directives a
la prophylaxie antituberculeuse. Au cours de I'exposé des
divers arguments qui séparent les adversaires et les parti-
sans de la théorie intestinale, nous avons pu voir que non
seulement auveun d’eux ne mettait en cause I'exaclitude 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 pénétration, la gravité de I'infection conséculive
n'en apparail pas moins liée au nombre et a la virulence des
bacilles absorbés. Des lors, si cette discussion des théories
émises sur le mécanisme pathogénique de la tuberculose
ne nous a pas permis de nous prononcer avec cerlitude sur
I'importance respective des voies de contamination princi-
pales, elle aura eu au moins I'avantage de metire une fois
de plus en lumicére les deux grands principes de la Jutte anti-
tuberculeuse : I'isolement des cracheurs de bacilles pour évi-
ter a4 leur entourage les contagions massives et la vaccina-
tion des sujels non encore tuberculisés pour les mettre en
état de mieux résister aux apports bacillaires pathogénes
possibles.
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DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS

chez la femme en état de gestation
et chez le mouveau-né.

Par le Dr Marcel PINARD,
AMédecin des Hopitaux de Paris.

La syphilis acquise évoluant avec son cortége habituel de
symptomes, chancre, éruptions secondaires, lésions érosives des
muqueuses, adénites, lencomélanodermie du cou, grosse rate, cé-
phalées, alopéeie, anémie, est bien connue des médecins ; elle leur
permet d’avoir la satisfaction d’'un diagnostic elinique certain que
les éprenves de laboratoire, recherche du tréponéme, séro-réac-
tion, examen du liquide céphalo-rachidien, confirment de fagon
éclatante.

Quand cette forme classique de syphilis évolue sur une femme
en état de gestation, elle passe done rarement inapercue 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 décéle 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
done rechercher, an méme titre que la classique analyse d’urines,
¢t d'une facon systématique, la syphilis. S’il ne reste pas de cieca-
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 '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, cetto
recherche eapitale, I'examen clinique et sérologique dn procréateur
qu’il interrogera en particulier et auquel il montrera les consé-
quences graves qu'anrait une dissimulation, tandis que Paven
au contraire permet & coup sir d’éviter des désastres possibles.

La notion de la syphilis antérieure chez le proeréateur est
souvent le seul indice que puisse retrouver le médecin lors de 'exa-
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men d'une femme an début de sa premiére gestation, comme si
I'hérédo-syphilis pouvait étre unilatérale du eoté paternel (Gas-
tinel). L’examen du procréateur doit done entrer dans les habi-
tudes médicales de tout médecin qui prend la responsabilité de
surveiller une gestation, en ville ou i 'hépital.

Mais, & c6té de la syphilis des parents transmise par eux i
leur descendance, il y a toute I'importante question des syphilis
de deuxiéme génération.

Nous ne mettrons en évidence celles-ci que par enquéte fa-
miliale portant sur les ascendants.

Ce sont les cas ou la syphilis semble sauter une génération.

“.. .. MedJ .. .. devient épileptique sans cause connue i

47 ans, plus tard elle présente de 1'aliénation mentale. Un de ses
fils présente une persistance du tron de Botal. Son Bordet Was-
sermann est négatif, il meurt & 30 ans d’asystolie an cours d'une
grippe.

Son frére bien portant, ayant fait toute la guerre dans I'in-
fanterie, se marie (signe de Gaucher, myopie, réflexes rotuliens
exagérés). Un traitement antispécifique est conseillé et non suivi
lors de la gestation de sa femme.

Celle-ci met an monde un bébé en apparence normal, mais
toujours délieat, ne supportant aucun lait (vomissements, diar-
rhée immédiate aprés chaque prise de lait). Cet enfant ne se
développe pas, et malgré le traitement spécifique et opothérapique
qui 'améliore considérablement, il ne marche qu'a deux ans et
demi ; & einq ans, il dit seulement trois mots : il restera toute sa
vie un arriéré et un minus habens.”

Voici un autre exemple qui montre que 1'on péche plutot par
défaut de traitement que par excés.

“TIne 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 proeréateur n’ayant ancun signe
de syphilis acquise, ou héréditaire, et i sérologie négative. Nons
ne Ini faisons pas de traitement lors de sa premiére gestation et
pourtant son histoire familiale était nette an point de vue syphilis.

Pire, mort & 49 ans : angine de poitrine.

Meére vivante: crises d’angine de poitrine, hypertension arté-
rielle. Celle-ci avait eu 4 gestations.

lére gestation: garcon mort & 5 ans; entérite.

2¢me gestation: garcon bien portant.

3éme gestation: fausse couche de trois mois (sans cause
connue).
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4éme gestation: notre malade.

La gestation évolue normalement, 1'accouchement également
mais 'enfant meurt le premier jour et 'accoucheur non prévenu
des antécédents fait le diagnostic ferme de syphilis héréditaire.

Une deuxiéme gestation avee traitement a donné naissance
a ne enfant normal.”

Cette enquéte familiale ascendante a pour nous une grosse
valeur et doit étre suivie de sanctions thérapeutiques.

Les deux exemples précédant nous montrent la gravité possi-
ble de I'abstention dans les syphilis de deuxiéme génération.

Levy Soal dans 17 cas de syphilis de seconde génération (12
d’origine paternelle, 5 d’origine maternelle) reléve les résultats
suivants:

Avortements . .8
Morts et macérés. . .4
Mortsnés . . . . . .3
Morts en bas age . .20
WVATEDIaLT A% o e 11 (dont 5 tarés)

Nous' reconnaissons facilement que la preuve absolue de
P'existence de la syphilis ne peut pas toujours étre faite, dans ces
conditions “il est plus aisé de la soupconner que d'en prouver
I'existence” (Hutinel). C'est le plus souvent “un diagnostic de
sentiment” (Ribadeau-Dumas). Toute méthode comporte ses er-
reurs et celles-ci seront infiniment moins graves avee l'interven-
tion qu'avee 1'abstention.

Au cours de la gestation, des phénoménes nouveaux peuvent
éveiller pour la premiére fois les soupcons du médecin.

L’hydramnios: Comme le dit Devraigne “li, Iaccou-
cheur doit prévoir la syphilis, s’attendre & un monstre ou & un
enfant malade”.

L’albuminurie qui ne fait pas sa preuve, doit également éveil-
ler ses sonpcons, alors que de nombreuses observations nous mon-
trent que beaucoup de médecins expliquent les insuccés par I'al-
bumine sans chercher & expliquer cette albuminurie si particuliére.

Beaucoup de manifestations dites d’auto-intoxications gra-
vidiques doivent également, d’aprés Devraigne, éveiller 'attention.
I1 est en effet certain que souvent le terrain nerveux, la diathése
colloidoclasiquz du Pr Widal, dépendent de Thérédo-sy bilis

L'éclampsie. par exemple, est trés fréquente chez les femmes
ou filles syphilitiques.



La syphilis héréditaire ou acquise terminera souvent la ges-
tation de facon anormale et le médecin ne doit pas laisser échapper
cette gravido-réaction (P. Bar).

La fausse couche non provoquée et survenant sans cause con-
nie est trés suspecte i ce point de vue. La question est sonvent
difficile & trancher car il a pu exister un petit traumatisme qui @
joué un role de déclanchement, mais qui n’aurait pas suffi & pro-
voquer cette fausse couche si la syphilis n’avait pas été en cause.

La mort de Uenfant pendant la gestation est la conséquence
de syphilis avérée dans 41 pour 100 des cas, de syphilis probable
dans 17 pour 100 des cas ( Pr Couvelaire).

La naissance d'un enfant mort et macéré ne laisse pas de
place au doute.

Le prématuré sans cause explicable, doit étre considéré com-
me un hérédo-syphilitique. (Détré, Thése 1912). Il doit étre
traité, car il est plus exposé qu'nn autre 4 mourir ou a devenir un
dégénéré (Wallich, Frithimsholz).

Si la grossesse gémellaire bivitelline parait n’avoir aucun
rapport avee la syphilis il n’en est pas de méme de la grossesse
gémellaire univitelline.

De méme, dans certains cas de monstruosités, comme la mole
hydratiforme, la syphilis était en jeu.

L’hypertrophie placentaire sur laquelle a insisté, il y a long-
temps déja, le Pr A. Pinard, est un signe de grande valeur.

Quand le placenta, an lien d’étre le 1/6 du poids du corps du
nouveau-né, en est le 1/5, le 1/4 ou le 1/3, il fant craindre la
syphilis,

Les enquétes faites depuis & ce sujet n'ont fait que confirmer
la grande valeur de ce signe.

Ainsi, il y a quelques années une jeune primipare donnait
le jour & un enfant normal, mais il existait une forte hypertrophie
‘placentaire. Le pére de la jeune femme en contact avec de nom-
breux médecins connaissait par hasard la valeur de ce signe et
réclama une enquéte médicale sur son gendre. Celle-ci fut faite,
examen clinique et sérologique complétement négatif aussi bien
chez le jeune mari que chez la femme. Puis Penfant dépérit,
n'augmenta pas de poids et ne fut remis dans la bonhe route
qu’avec un traitement mercuriel. Poursuivant I'enquéte a la géné-
ration antérieure on finit par obtenir du grand’pére maternel si
bien informé l'aveu qu'il avait eu la syphilis quelques années
avant la naissance de sa fille.



Le powds de la naissance peut également éveiller les soup-
cons: 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
tonjours — de syphilis.

La mort du nouveauné dans les premiéres minutes ou les
premiéres heures s’observe fréquemment dans I'hérédo-syphilis et
souvent avec un examen négatif. (Inaptitude a la vie du Pr A.
Fournier).

Ces morts précoces doivent étre bien connues des accoucheurs
car on peut mettre en cause leur responsabilité.

Lorsque la parturiente que nous avons i examiner est une
multipare, !'histoire de ses gestalions antérieures éclairera notre
diagnostic.

Ainsi Thistoire suivante ne devrait pas se répéter et l'inter-
vention thérapeutique devrait se produire aprés la premiére on
tout an plus aprés la 2éme gestation malheureuse sans chercher
d’autres preuves.

ler accouchement a 7 mois, enfant chétif, mort & 8 trois mois
de broncho-pneumonie.

2éme accouchement & 7 mois, enfant bien constitué, mort &
1 jour, avee phénoménes asphyxiques.

3eéme gestation: enfant mort.

Les délivrances ont toujours été examinées et complétent
I'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 4éme gestation qui
ce termine enfin par la naissance i terme d'un enfant bien cons-
titué.

D’auntres fois c’est I'albuminurie an cours de la gestation
qui est considérée par l'accoucheur comme un syndréme banal.

lére gestation: albumine au 5éme mois, accouchement & 6
mois 1/2 — enfant mort.

2éme gestation: albumine au 6Géme mois, acconchement an
6eéme mois, — enfant mort.

déme gestation: eure 4 St. Nectaire — albumine 3 gr., en-
fant A terme, en apparence, bien portant, mort i 10 ans d'appen-
dicite.

4éme gestation: albumine, accouchement & 7 mois 1/2 —
enfant mort.

Héme gestation: accouchement & 6 mois 1/2, — enfant ma-
céré.
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Ce fait finit par ouvrir les yeux des différents médecins et
accoucheurs trés connus qui ont soigné la malade. L’analyse séro-
logique est positive chez les deux procréateurs.

Malheureusement I'état du coeur et du rein est trés pré-
caire, le traitement arsenical n’est pas supporté et, malgré un
traitement bismuthique seul toléré, une 6éme gestation se termine
par la naissance d'un enfant mort dans le cours du 5éme mois.

Maintenant que la lumiére est attirée sur ces faits, ces lamen-
tables histoires doivent cesser: ici I'histoire de la lére gestation
devait suffire a elle seule & provoquer une enquéte.

L’histoire des gestations présente done une importance capi-
tale et les faits anormaux ne doivent pas étre considérés comme
étant I'effet du hasard. Ces histoires de gestations, lorsqu’elles
sont bien étudiées, doivent méme éveiller chez le médecin des
hypothéses plus précises comme dans les observations ci-dessous:

D.... L .. .. présente les gestations suivantes:

lére gestation: avortement de 6 mois, — enfant mort et
macéré.

2¢me gestation: prématuré de 7 mois, — enfant mort et
macéré.

3éme gestation: traitée par iodure de potassium et solution
mercurielle — enfant né a terme, mort & 18 mois de méningite.

4¢éme gestation — traitement iodure de potassinm et solution
mercurielle pendant la grossesse — naissance d'une fille i terme
morte a 21 mois de méningite.

-

Séme gestation — enfant vivante bien portante dgée 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 pére s'est marié ayant alors un chancre syphilitique, il
a contaminé sa femme. Le traitement iodo-mercuriel a réussi
aprés les deux premiers macérés i faire naitre 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 obting
un résultat parfait. L'enfant que nous avons vu a 'ige de 7 ans,
était bien portant, avec une sérologie négative, tandis que sa more
était encore positive ainsi que son mari qui n'était le pire de
I'enfant que légalement.

12 453



I1 existe également tout un type d'observations de gestations
successives, normales d’abord et qui deviennent anormales ensuite,
comme cela s'est produit souvent pendant les années de guerre.
Un peut eu conelure, rien qu'a I'aspect de cette enquéte obstétricale,
que la syphilis a frappé 1l un des conjoints. Ainsi:

Lrgmil Biadh In
lére gestation 1911, garcon vivant, bient portant.
Zéme gestation 1912, garcon vivant, bien portant.
Jtme gestation 1915, — = e e
d4tme gestation 1916, — = =a =

Stae gestation 1920, prématurée — Séme mois, enfaut mort
et macéré,

Le procréateur est le méme, mais il a contracté la syphilis
i la fin de la guerre et la femme présente nne sérologie positive
en mars 1922, époque oit nous 'examinions 4 'oceasion d'une ges-
tation en évolution. On a juste le temps de pratiquer 2 injections
de novarsénol-benzol et elle accouche an Téme mois d'une fille
morte et macérée.

4 séries de novarsénobenzol sont pratiquées chez cette femme.
— Sa sérologie devient négative ; on econtinua une Héme et Géme
série arsenicale pendant une Téme gestation.

Nous avons soigné également le mari et, en 1923, cette Téme
gestation se termine par la naissance d'une fille vivante de 3 k.
450, avee un placenta de 580. L’enfant normal a re¢u néanmoins
3 séries de sulfarsénol.

Une 8éme gestation, au cours de laquelle elle requt encore
une Téme série arsenicale se termina par la naissance d'une fille
vivante, bien portante, de 3 kgs avee placenta de 620, qui recut
¢galement un traitement prophylactique,

La senle inspection de ces gestations successives peut faire
conelure i 1'état de santé des parents pour les premiéres gestations,
4 lapparition de la syphilis non traitée en 1920 et enfin a la
mise en oeuvre d'un traitement efficace qui termine la série par
deux nouvelles gestations heureuses.
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Le tablean ci-dessons montre quelles sont les principales rai-
sons qui incitent les acconcheurs i diriger les femmes sur le dis-
pensaire des maladies héréditaires.

Causes pour lesquelles les consultantes sont envoyées a la
Policlinique des Maladies Hérédituires.
(Clinique Bandelocque. — Année 1925 ).

Nombre de| HRéactions de Bordet-Wassermann Fourcent-
Causes consul- Chez  Chez Posi- Néga- vige d'u
: : . . s B. W.
tantes. [a mére le pére Totale tive  tive poattif
Enfants suspeets . .. . . .131| 118 37 155 10 136 12,25
Enfants morts en bas age. 128/ 123 40 163 16 147 9,81
Fausses couches . . . . .107 035 22 117 14 103 11,96
Syphilis traitées ou récentes 84 83 20 103 48 55 46,60
Hérédo-syphilitiques . . . 63 il 12 73 13 60 17,80
NERLEERE T o s w1 e < B8 5l 20 71 15 a6 21,12
Prématurés. . . . . . . . 42 38 11 49 1] 43 12,24
Hydramnios , . ., . . . . 20 20 G 26 2 24 7,60
Enfants morts au cours du
iy nod SR e R 12 5 17 1 16 5,88
Gros placenta’s . . . . .. 3 3 1 + 0 4
THVETE D el y Yagie. - v 2B 24 1 25 25

Ainsi les syphilis fraitées ou récentes ne nous donnent que
46,60 pour 100 de sérologie positive, les hérédo-syphilitiques avé-
rés 17.80 pour 100 (exactement le méme chiffre pour 1925 que
dans notre statistique globale antérieure) et les macérées ou la
syphilis est toujours en cause, 21.12 pour 100. C'est pourquoi il
u'est pas inutile de répéter qu'un Bordet-Wassermann négatif ne
doit jamais retarder un traitement qu'indique le bon sens.

On pourrait presque conclure que pour dépister la syphilis
obstétricale, il faut considérer comme suspect tout résultat anor-
mal, et surtout I'accumulation de résultas anormaux.

(Pest pourquoi nous avons tant insisté sur 'enquéte familiale
ascendante et descendante primant par son importance toutes les
autres recherches y compris les recherches sérologiques — celles-ci
quand elles sont positives nous sont d'un trés utile secours, mais
combien de fois la négativité a-t-elle empéché d'agir des esprits
timorés.

Ainsi chez la femme en état de gestation avec accidents con-
tagieux, Bar et Daunay n’obtiennent que 50,78 pour 100 de réac-
tions positives, Notre chiffre est de 46,60 c’est-i-dire tout a fait
comparable.

Quand en 1919 nous avons avee le Professeur Couvelaire es-
sayé de changer le traitement individuel de la syphilis chez la
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femme enceinte en traitement familial et continu comme il con-
vient 4 une maladie sociale, nous avons laissé sans traitement
beaucoup de cas dans lesquels nous ne trouvions pas les preuves
suffisantes ; nous avons eu i regretter cette manieére de faire, les
événements nous ont instruits comme ils instruiraient ceux qui
redoutent de voir la syphilis partout et préférent ne la voir nulle
part.

Diagnostic de la Syphilis chez le mourrisson.

Nous avons déjia vu lors de 'acconchement que déja certains
signes pouvaient nous faire penser i la syphilis chez le nouveau-
né: naissance prématurée, hypertrophie placentaire dépassant le
sixitme du poids de 'enfant, placenta blanchitre creusé de pro-
fonds sillons cotylédonnaires, friable et oedémateux, ou au con-
traire dur et dense, poids de naissance supérieur a 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 tréponéme en
abondance. Ce coryza existant dés les premiers jours de la nais-
sance et rebelle se différencie du coryza banal, moins grave et
surtout moins précoce.

La mdégaloslénie chez le nouvean-né est également un symp-
tome de grande valeur — il faut la chercher en mettant I'enfant
en décubitus latéral droit et en flexion; on peut alors en palpant
accrocher la rate avee le bout des doigts dans I'hypocondre gau-
che.

Cette hypertrophie de la rate est fréquente chez les hérédo-
syphilitiques, 77% (Thése Mlle Le Scornet, élév ede Marfan) ; elle
s'accompagne souvent d’hypertrophie hépatique. La partie supé-
vieure de I'abdomen de I'enfant tenu dans la position verticale
fait une saillie trés visible.

Les syphilides siégeant surtout i 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 & une ostéo-chon-
drite gommense de 'extrémité de la diaphyse des os longs ; elle
se révele par une impotence du membre, parce que tout mouve-
ment est douloureux.

Ia tuméfaction des testicules accompagnée ou non d’hyerocéle
et 'uleére gommeux de I'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 méme valeur, sont suffisants pour éveiller I'attention du mé-
decin,

La croissance lente ou nulle d’enfants en apparence bien
portants, nourris an sein sans troubles digestifs apparents.

Les hémorragies du nouveau-né causées si souvent par la
syphilis (Professeur Bar).

La fréquence des malformations et leur association (Prof.
Fournier) mongolisme, maladie bleue, toute monstruosité ou dif-
formité ; beancoup d’affections congénitales du coeur s'observant
également chez les descendants de syphilitiques.

Certains ictéres du nouveau-né plus intenses, plus prolongés
que lictére physiologique normal, devront étre étudiés a fond.

L’hypertrophie du thymus, les cris incessants se continuant
dans la nuit, signalés par Sisto, & juste titre, comme un signe de
I’hérédo-syphilis.

Mais dans beaucoup de cas I'enfant parait sain jusqu'a 3 ou
4 mois et ensuite c’est un signe anormal qui attirera l'attention,
par exemple le crine natiforme, les bosses pariétales prenant un
développement anormal formant 2 saillies séparées par un sillon
antéro-postérieur ; de méme le seuil du frontal (Lacapére-Hutinel)
caractérisé par une saillie de I'écaille du frontal au-dessus des pa-
riétaux; la voute ogivale; le crine épais et massif, contrastant avec
la gracilité des membres; le front olympien dia a la saillie des
bosses frontales correspondant aux centres primitifs d’ossification
du frontal et dans lesquelles on a trouvé du tréponéme,

Le rachitisme précoce si disenté an point de vue de son ori-
gine reléve presque toujours de la syphilis héréditaire pour Mar-
fan, Hutinel.

Le cranio-tabés, caractérisé par le ramollissement osseux de
loceipital, des pariétaux, des temporaux est un signe “de trés
grande probabilité” pour Hutinel.

Lesné est d'un avis opposé et s’appuie sur la guérison rapide
du eranio-tabés par les rayons ultra-violets. Des plaques muqueuses
anales ou vulvaires guérissent avec des simples lotions d’ean chaude
et elles sont pourtant dues & la syphilis.

Nous avons étudié cette question du cranio-tabés par la mé-
thode descendante c’est-i-dire en examinant les enfants de nos
malades @ syphilis connue et aussi par la méthode ascendante
c'est-i-dire en faisant une enquéte compléte sur tout enfant pré-
sentant du cranio-tabés. Notre conviction est que c'est un des
signes les plus fréquents, quelquefois le seul signe qui puisse
vévéler la syphilis chez les enfants de nos malades & syphilis con-
nue: nous attachons done & ce signe une importance considérable.
('es lésions ostéomalaciques précédent d'ailleurs souvent les lésions
ostéophytiques.
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Les dilatations veineuses péricraniennes, qui donnent i I'en-
fant un aspect si particulier accompagnent presque toujours les
manifestations du rachitisme cranien.

Les végétations adénoides précoces doivent aussi faire sus-
pecter I'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 a une
syphilis méconmue et commandent une rachicentese.

De méme tout syndrome méningé doit de parti pris faire
rechercher la syphilis: li encore la ponction lombaire s'impose
et peut apporter de nonveaux éléments i 'enquéte, lymphoeytose,
hyperalbuminose et méme 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
syphilis. Ainsi dans la thése de notre éléve André Pagé, (Paris
1924) sur sept cas étudiés, sept fois la syphilis était en cause
et les réactions de Bordet-Wassermann étaient positives dans 6
cas, soit chez l'enfant, soit chez les parents.

Fait plus intéressant, traitée énergiquement par les arseni-
caux, an début, nous avons eun le plaisir souvent de la voir s’arréter
et rétrocéder.

Toutes les encéphalopathies ne sont pas syphilitiques, mais
chez le nonrrisson le nombre de celles qui relévent de la syphilis
est considérable.

L’expérience nous a montré que les enquétes faites dans la
plupart des cas olt on ineriminait des tranmatismes obstétricaux,
faisaient déconvrir 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 du i la syphilis ( Fournier, Antonelli) la cataracte con-
génitale, de méme la surdi-muytité.

Tout un groupe d’affections banales en apparence sont sou-
vent sous la dépendance directe on indirecte du tréponéme.

Ainsi la débilité congénitale, 1'anorexie, l'intolérance aux
différents laits, les vomissements habituels de Marfan. les enté-
rites qui surviennent sans fautes alimentaires grossiéres et qui
ne cédent pas & un régime et i un traitement normaux, les bron-
chites i répétition, le prurigo, le strophulus.

Le laboratoire pent 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
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globules rouges, le taux de I'hémoglobine, sont & peu prés les
mémes que chez 'adulte, le nombre des leucocytes est un peu plus
élevé, le taux des polynucléaires est de 35 i 40 pour 100 et s'éléve
cnsuite.

Chez T'hérédo-syphilitique, on constate une dimitution de
I'hémoglobine (jusqu'a 30% ), une diminution des hématies (jus-
qu'a 1.900.000), enfin une diminution du nombre des polynu-
cléaires (jusqu'a 18%) (Leredde).

Dans les cas ont on observe l'anémie pseudolencémique, la
syphilis héréditaire est trés prohable.

La réaction de Bordet-Wassermann peut chez le nonrrisson
donner des résultats intéressants. Quand elle est positive, le résul-
tat n'est pas disentable, si le sérologiste est compétent, mais, chez
Je nourrisson, elle ne I'est que dans nne trés faible proportion, dans
17 pour 100 des cas d’aprés notre statistique personnelle.

UUne réaction négative ne doit done pas suffire & rejeter ce
diagnostic.

Nous avons renoncé it faire pratiquer la sérologie sur le
sang dn cordon et sur le sang prélevé par ventouses, le sang chez
le nourrisson sera prélevé i la jugnlaire ou dans les veines épi-
craniennes.

En résumé, a ¢oté de 'hérédo-svphilis du nonrrisson, telle que
la déerivaient autrefois les traités classiques, il existe une svphilis
héréditaire camonflée qui en rend le dépistage plus difficile.

Cleci tient & ce que les procréateurs syphilitiques se soignent
mieux quoique encove incomplétement, cela tient anssi an nombre
trés grand de syphilitiques de deuxiéme génération avee proeréa-
teurs en apparence sains.

Sachons done utiliser les signes nombreux que Fournier, Hu-
tinel, Marfan, Leredde, nous ont appris mais pensons surtout i
Texcellente formule de Comby: “Tout enfant dont le développe-
ment physique on intellectuel est anormal, tout enfant qui pré-
sente un ¢tat pathologique quelconque persistant est suspect de
svphilis".

Un enfant sain se développe normalement et sans incidents
ponr pen qu'il n'v ait pas de grossitres fautes d'hvgicne. Tn
enfant hérédo-syphilitique ignoré., malgré tous les soins les plns
attentifs dont on P'entonrera, anra sans cesse besoin dn médecin
pour les causes les plus diverses et les plus banales en apparence.

(est en appliquant ces principes qui ont substitué a la for-
mule *“ dans le doute abstiens-toi, dans le doute interviens” que
grice anx efforts conjngués des acconcheurs, des pediiitres et des
svphiligraphes que pour la premicére fois en France, la statistique
officielle de mortinalité vient enfin de présenter une amélioration.



PREVENTION SOCIALE DE LA TUBERCULOSE
LE LOGEMENT
(par le Dr J. E. Laberge)

Monsieur le Président, Messieurs,

L’homme, avec son intelligence, réussit 4 se protéger contre
les bétes 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 la un
probléme plus compliqué et qui ne peut étre résolu que par 'édu-
cation.

Beaucoup a été tenté, beaucoup de choses ont été établies,
surtout depuis un demi-siécle, pour vainere ces ennemis du genre
humain qui sont les microbes. Mais malheureusement le succés
n'a pas toujours couronné les espérances que l'on avait congues.

I1 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 & 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
¢t qu'il demande un terrain propice pour se développer, mais lors-
que les conditions sont favorables i son développement, il s'im-
plante sournoisement et entraine avec lui un bien triste cortége
de souffrances, de miséres et de chagrins. On reconnait sa pré-
sence plus tard, souvent trop tard, lorsqu’il a déji commencé son
oenvre de destruction.

J’ai 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 i 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 i vivre et attendre
le moment propice i son développement. Cependant le soleil et
I'air le feront périr rapidement, mais & I'abri de 'air et du soleil,
il peut vivre longtemps. Soparker a constaté, dans une série d’ex-
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périences, que le bacille tuberculenx vivra trente jours dans des
crachats humides-; 309 jour dans l'obicurité ;5 jours dans de
la poussiére E‘il)()be(, a la lumiere diffuse et 2 henres seulement dans
de la poussiére exposée aux rayons du au|[|l. Les conditions qui
son favorables i son développement chez I'homme, sont : lo. la
mauvaise nutrition ;  2o. toute cause débilitante ; telle que la
croissance chez les enfants, les maladies, les exciés de toutes
sortes ; Jo. enfin le logement malsain.  Maintenant si l'on consi-
dére que la vie est entretenue dans les étres vivants par trois élé-
wents qui leur sont absolument indispensables et qui sont: les ali-
ments, l'ean et surtout Uair 3 je dis surtout I'air car en effet, si 1'on
peut vivre pendant des mois sans nourriture, quelques jours sans
can, la vie est absolument impossible sans air, méme ponur quelques
minutes ; alors il nous faut bien admettre que l'air, 'nir pur est
nécessaire 4 la vie des individus et que la question du logement
joue un rile de premiére importance pour conserver la santé des
gens.  Non senlement 1'air apporte aun corps 'oxygene dont il a
besoin pour entretenir la combustion dans I'économie ma’s aussi
I'air expiré débarrasse l'individu en entrainant avee Iui un produit
toxigue, l'acide carbonique, résultat de la combustion interne ;
lequel air expiré est impropre an bon fonctionnement de la respi-
ration, l'air confiné est toxique pour les étres humains,

L'infection par le bacille tuberculeux se fait surtout a I'in-
térieur des habitations, logis, manufactures, écoles, théitres, égli-
ses.  Au grand air sous l'influence du soleil, ces bacilles, dans trés
peu de temps, cessent d'étre virulents, mais dans une maison d’ha-
bitation, dans un atelier, dans une éeole, s'ils ne sont pas détruits
au fur et a mesure de lenr produetion, ils constituent un danger.
Les crachats, le pus, qui leur servent de véhicule, sont desséchés,
pulvérisés, pnis répandus dans 1'air ambiant, divisés en une infi-
nité de petites particules ; dans ces petites particules, les bacilles
sout reconverts, enveloppés d'une couche albumineuse et conserves
vivants pendant longtemps, soit sur les planchers, soit sur les murs,
soit sur les meubles, ete.  Pendant des semaines, des mois, ces pous-
sieres tuberenlenses virulentes, s’accumulent dans les habitations et
chaque fois que I'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 tuberculenx.  Une premiére personne infeets
une seconde, puis celle-ci une troisiéme. (Vest pourquoi pendant
longtemps on a considéré cette maladie comme nne maladie hérédi-
taive parce que sonvent les parents infectaient leurs enfants.  Les
effets qui ont été contaminés par un tuberculenx peuvent aussi com-
muniquer la maladie & d’antres personnes si on s'en sert i I'inté-
rieur de la maison saus les désinfecter ; mais au grand air cette
contamination est pen redoutable et la virnlence ne persiste pas
longtemps.
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Au début de la tuberculose, la tendance vers la guérison est
si conidérable que le moindre aide que I'on procure a la nature
produira souvent la guérison et ceci a été prouvé par de nom-
breuses autopsies de vieillard ot on a trouvé des foyers de tuber-
culose cicatrisés. Cette implantation de la tuberculose s'est effec-
tuée chez ces individus parce qu'a un moment donné ils se sont
trouvés dans des conditions de moindre résistance, soit résultat
d'unve nourriture insuffisante, soit résultat de manque d’air pur, soit
le résultat d'un excés de travail, de la dissipation ou encore la con-
séquence de la eroissance chez 1'adolescent, ou la conséquence de
toute maladie débilitante. Dés que ces gens eurent une nourri-
riture suffisante, dés qu’il lenr fut donné de respirer de 'air pur,
dés qu’il lenr fut preserit un repos relatif, ils ont vainen la ma-
ladie. J'ai dit repos relatif, car d’aprés mon humble opinion, je
crois que le repos complet, I'immobilité absolue i laquelle ces
malades sont généralement condamnés, est une errenr. La vie au
grand air avee exercice modéré aidera le bon fonctionnement des
organes et I'activité museculairve est si nécessaire a la vie qu'il ne
faut pas en priver ces malades. Et silon trouve des traces de
tubercnlose gnéries chez tant de personnes qui ont véen jusqu'a
un age avancé, n'est-il pas juste de penser que 'activité de ces
personnes a été pour quelque chose dans ces guérisons.

Done pour se protéger contre la tuberculose, de méme que
pour se gnérir de cette maladie, il faut respirer de l'air pur jour
et muit. L’Oxygeéne brile les aliments absorbés et 'air expiré
purifie le sang des impuretés qui 8’y sont accumulées ; le manque
d’air pur, I'air confiné, surtout I'air surchauffé, prédisposent a la
tuberculose en préparant le terrain pour l'infection et lorsque
I'infection est établie, en enlevant an malade toute chance de lutte
efficace contre le mal qui le consumera. Malgré tout ce que I'on
a fait depnis cinquante ans, §'il y a encore tant de tuberculenx
ne doit-on pas en accuser le logement 7 Le logis infect qu’on ap-
pelle tandis, joue, messieurs, un role trés important dans la pro-
pagation de la tuberculose. Naturellement le taudis est le loge-
ment le plus dangereux pour les étres humains. Mais certains
logements quoique trés propres, quoique bien tenus, bien meu-
blés, mais hermétiquement fermés, pendant les longs mois d’hiver
sont aussi favorables i 1'éelosion de la tuberculose ; et en y ré-
fléchissant bien, on trouve dans ce défaut de ventilation la cause
de bien des déeés, qui se sont suceédé dans ces logis, quoique les
gens qui les habitaient, n’aient en i subir aucune privation et ne
se soient pas liveés & des excés qui les auraient débilités. Sans
exonérer le taudis, il faut accuser le manque de ventilation de nos
maisons comme une des causes les plus importantes de la tuber-
culose et dans les statistiques que I'on prépare, pour éviter toute
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fausse interprétation, il faut penser i ce point essentiel et en pren-
dre note.

Dans I'étude de la prévention de cette entité morbide qu’on
a baptisée du nom de peste blanche, tout nous améne i aceuser 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 1'air pur en abondance, le métabolisme s’ef-
fectue dans de meilleures conditions et méme lorsqu’il n'y a plus
de chances de guérison, an grand air, ces malbeureux 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-étre, un peu de contentement ;
mais le logement surchanffé, non ventilé, comme nous en voyons
heaucoup en ce pays-ci est, je le répérte, canse de la tuberculose ;
il maintient I'évolution de la maladie en activité-et finalement fait
mourir le pauvre tuberculeux de consomption. Dans notre pays,
nous somiaes grandement exposés, au moins six on sept mois par
année, vu la rigueur du climat, & respirer un air confiné, sur-
chauffé, trop see, qui prive les muquenses de leurs séerétions, cet
enduit protecteur naturel et ainsi permet I'implantation des mi-
crobes.  Les maisons aussi bien gque les nsines et les écoles,
sont quelquefois construites & un point de vue qui est antihygié-
nique, car tout ce qui peut empécher I'air pur d’entrer, est em-
ployé afin de tenir ces habitations & une température sonvent bean-
coup trop élevée ; ainsi il n’y a presque pas de chances de renou-
veler I'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 cing années , de 1920 a 1924
inclusivement, par cent mille de population, il est mort & Montréal
802,25 personnes de tuberculose ; dans le méme laps de temps
ol nous avons enregistré 105,063 naissances, la mortalité infantile
s'éleva pour ces cinq années a 16,873 déceés pour les enfants de
moins d'un an seulement ; on peut faire la méme constatation
pour les antres villes de la Province de Québee, ou pour les dis-
triets ruraux.

Cette mortalité élevée doit étre attribuée ponr une large me-
sure au manque de ventilation efficace de nos logis, on ne peut
pas le nier ; bien des décés sont dus au logement mal compris
et heaucoup de tuberculeux n’ont pas guéri parce que le logement
dans lequel ils ont véeu, a permis i la maladie d’évoluer jusqu'a
la derniére phase qui est la consomption. Ceci ne veut pas dire
qu'on ne peut pas contracter la tuberculose en vivant toujours de-
hors, sujet a toutes les privations et se livrant i tous les exces.
(Cependant, permettez-moi de vous rappeler la vie des soldats pen-
dant “la grande guerre” ; ces hommes ont véen pendant trois
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ans de privations, sont restés pendant des semaines et des mois
dans I'humidité, quelquefois méme ont séjourné dans I'eaun ; ce-
pendant le nombre de morts par la tuberculose est plutot minime,
vu les miseéres prolongées, physiques ou morales, que ces hommes
ont endurées.  Tous auraient du mourir de tuberculose si la faim,
les privations, 'humidité, les miséres physiques on morales font
mourir de tuberculose. Messieurs, ce qui a sauvé un grand nom-
bre de ces héros, c’est la vie au grand air ; dans des casernes,
et soumis aux mémes privations, ils seraient probablement tous
morts victimes de la tuberculose.

La tuberculose peut, avee juste raison, étre appelée maladie
du logement ; car du logis, dépend pour le plus grand nombre
des cas, la contagion, et I'évolution jusqu’a sa phase terminale qui
est la consomption. En étudiant les progrés de la civilisation
4 la lumiére de la science moderne, on est frappé d’étonnement,
quand on considére les erreurs capitales dans lesquelles I'homme
est tomhé pour satisfaire son désir de comfort et de bien-étre. 1l
s'est bati une demeure pour se protéger contre le froid, contre
ses ennemis, pour se protéger contre la curiosité des autres étres
humains ; il a aspiré & se construire une maison on il trouverait
la vie, la joie et le bonhenr. Hélas trop souvent dans cette mai-
son la famille est déeimée par la maladie.

Nous, hygiénistes, sachons dire bien haut et en toutes cir-
constances, que dans 'amélioration du logis, nous trouvons la so-
lution du probléme angoissant de la véritable Intte contre la tuber-
culose ; qu'il faut a I'étre humain du soleil, de I'air pur en abon-
dance ; qu'il faut aérer nos maisons, jour et nuit ; mne cessons
de dénoncer ces maisons trop étroites avee chambre noire ; répé-
tons souvent qu'il faut de I'espace autour des maisons pour per-
mettre i 1'air de cireuler ; qu'il faut de I'espace pour permettre
au soleil d’exercer son influence salutaire. On se préoccupe bean-
coup de nos jours de venir en aide aux tuberculeux. Il y a par-
tout des sanatoriums, des dispensaires, des hopitaux, de nombreu-
ses sociétés de bienfaisance ; c'est de la charité bien comprise,
mais jusqu’ici, il faut bien I'admettre, on a fait bien peu pour la
prévention de la tubercnlose. Cependant dans cette Iutte contre
la tubereunlose, prévenir vaut mieux que guérir ; des statistiques
dérwontrent qu'il y a une relation intime entre le logement ez la
tuberculose et le point essentiel dans cette lutte contre la peste
blanche est I'élimination, de tous les logis, des causes de mort :
malpropreté, microbes, air confiné, surchauffé, et de remplacer ces
canses de mort par des éléments de vie qui sont : 1'aération, la
lumiére solaire et I'espace nécessaire i la vie de chaque individn.
Voici une statistique publiée par le Dr Juillerat sur une période
de 15 ans, 1894-1908 ; la moyenne annuelle de la mortalité
Paris par la tuberculose pour 10,000 habitants, 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 :

Lumiére et richesse.......... I 1) Sl 6.7
Lumiére et pauvreté.. ... ....... ... .. 38,
Obscurité et pauvreté..........c..ocv.. 67.

Le Dr Russell de Glasgow a prouvé que la mortalité était trés
¢levée chez les personnes qui vivaient dans un logis d'une seule
piéce, 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 i celle de la tuberculose mérite d’étre étudiée simultanément
et si on accepte la mortalité infantile comme eritérinm de 1'in-
filuence néfaste du manvais logement sur la santé des individus,
la statistique suivante du Dr Chalmers est également trés intéres-
sante et mérite d’étre rapportée ici ; elle confirme la statistique
précédente. Le Dr Chalmers prouve par une statistique que si
100 enfants meurent dans un logement de 1 piéce, 78 menrent
dans un logement de 2 piéces, 61 dans un logement de 3 picees,
et 49 dans un logement de 4 piéces et plus.

Cette statistique nous démontre done, quun enfant gui nait
dans un logement de 1 seule piéce a 50% moins de chance de
vivre que celui qui nait dans un logement de 4 piéces. Le Dr
Chalmers, directeur du burean municipal d’hygiéne de la ville
de Glasgow, établit par une autre statistique que la mortalité in-
fantile a Glasgow pour 1000 décés est classifiée comme suit :

La mortalité chez les enfants qui habitaient un logis de 1 pié-
ce, était de 16.6 ; chez cenx qui habitaient nn logis de 2 pieces,
elle était de 12.6 ; chez cenx qui habitaient un logis de 3 picces,
elle était de 7.2 ; chez ceux qui habitaient une logement de 4
piéces et plus, elle était de 3.1.

Voici une antre statistique qui est également du Dr Chalmers
¢t qui offre un certain intérét : sur une mortalité de 100.000
persommes qui se répartit comme suit : du sexe masenlin, 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 29




Une autre statistique empruntée au Dr Reckord de 1'état de
Pensylvanie :  sur 36,062 cas de tuberculose pulmonaire, qui fré-
quentaient les dispensaires anti-tuberculenx de I'Etat, ce tableau
fait voir le nombre de personnes qui habitaient un logis de 1 & 5
piéces :

Chambrexdans thi: Nombre de personnes par famille

que logis. 1

(£

3 4 ) 6 7 8 ]

1 1100 989 777 508 330 168 T 34 33

(3]

48 010 1740 2127 1859 1486 923 558 483

3 20 415 1423 2113 2485 2295 1673 1112 1172
+ 9 131 447 732 922 1028 748 691 1010
3 6 46 186 287 460 510 561 454 967

De méme que le nombre de cas de fievre typhoide est un cri-
térium pour établir la valeur de l'eau d’approvisionnement d'une
ville, de méme on peut dire que le nombre de cas de tuberculose
dans une municipalité, indique la qualité des maisons d’habitation
au point de vue hygiénique. Celui qui s’y connait et qui vent ob-
server, constatera aussi que les villes surpeuplées, ot le terrain est
morcelé de plus en plus en petits lots & batir, on les maisons sont
mal éclairées, pas ventilées et humides, il constatera, dis-je, dans
ces villes une mortalité considérable par la tuberculose. Le Dr
Robinson, directenr du bureaun municipal d’hygiéne de Birming-
ham a publié deux statistiques intéressantes i ce sujet. Ainsi a
Birmingham pendant une périade de 5 ans, il a comparé la sta-
tistique de la mortalité dans un certain cireunit trés congestionné
de la wville on1 le manque despace est notoire et un antre distrier
oit la congestion est bien moins considérable sans étre composé
toutefois de maisons isolées. Dans le tablean qui suit, on voit
les constatations qu'il a faites & Birmingham.

Le distriet trés| 2éme distriet moins

congestionné. congestionné.
Population: s 55 svem e v 154,662 133,623
Superficie (acres) ........ 1921 2008
Pounrcentage de la mortalité
RONErale’ (G e i A 21.1 12.3
Mortalité infantile ........ La: 89
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Le distriet trés| 2éme distriet moins

congestionné congestionné,

Mortalité par la tuberculose

pulmonaire . ........... 1511 42
Pourcentage de la tuberculose

pRlmonaire. ... cacaaie, o 1.93 8 b
Mortalité par la rougeole . . . 64T 161
Pourcentage de la mortalité

par la rougeole . ......... 0.83 0.24
AMortalité par diarrhée et en-

PRI S arsin e le s T A 1126 238
Pourcentage, diarrhée et en-

e I e 1.46 0.38

Mémes constatations pour la ville de Londres.

Distriect  Distriet peu
congestionné  congestionnsé

BPopalation "o bl o, o« o 111,390 121,376
DUPETic16 (ACTER) . - < vs v o bivieieis am oo 658 8277
Powmrcentage de la mortalité générale 18.6 12.4
Pourcentage de la mortalité infantile 147 83
TPourcentage de la mortalité par tuber-

culose pulmonaire .............. 1.81 1.27
Pourcentage mortalité par rougeole .. 0.92 0.24
TPourcentage de la diarrhée et de I'en-

TETILEr ST L S o A et s 1.47 0.36

(‘es chiffres parlent par eux-mémes et il n'est pas nécessaire
de faire bien des commentaires pour prouver l'influence néfaste
du surpenplement dans un espace limité.

Aussi longtemps qu’il n’y aura pas de reméde spécifique contre
la tuberculose, nous n'aurons d’autres moyens de la combattre avee
sucees qu'en améliorant les maisons de logement, qu'en v faisant
disparaitre toute canse d’insalubrité et qu'en angmentant les pou-
voirs de résistance des individus par une alimentation suffisante.

Comme le logement est un des factenrs les plus importants
de la tuberculose, il fant compter surtout sur 'éducation dn pen-
ple et il faut agir par persuasion pour corriger I'état de choses
que nous déplorons aujourd’hui.  (Vest une affaire exclusivement
d’éducation. Il nous faut faire appel aux édueateurs, lenr de-
mander de s’appliquer @ eréer une forte impression sur lesprit
des jeunes enfants i I'école et lenr demander, avee instance, de
lenr faire comprendre’ce que doit étre une bonne maison d’habita-
tion. Quelles en sont les conditions essentielles pour étre un logis
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sain 7 Ces enfants, devenus adultes, seront eux-mémes des édu-
cateurs, des vulgarisateurs, et espérons que ceux qui nous succé-
deront parleront 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 a faire 'éducation du public. Ils
devraient s'efforcer en toutes corconstances de faire comprendre i
leurs amis, i leurs clients, les mauvais effets du logis malsain.
Ils devraient seconder de tous leurs efforts, les mesures que les
autorités municipales ou provinciales prennent pour remédier au
mal dont nous nous plaignons.

Les différents services de I'hygiéne devraient s'efforcer anssi de
faire I'éducation du peuple sur cette question. Cette éducation
ne peut se faire qu'a la longue et par persuasion, en affichant, s'il
le faut, les logements malsains, dans tous les cas en faisant con-
naitre les mauvais effets produnits pendant I'année écoulée par les
manvaises conditions du logement, On obtiendra ce but en faisant
le casier sanitaire des maisons chaque année. Ce casier doit étre
simple afin d’éviter du travail inutile et indiquer le manque de
ventilation et le défaut d'éelairage des maisons d'habitation ; il
doit étre classifiée avee beaucoup de méthode afin de pouvoir étre
consulté par tous ceux qui désirent se renseigner. En terminant
dans I'année cette inspection, en faisant voir les relations qui ont
existé entre le logis malsain, la mortalité infantile, la mortalité par
la tuberculose, et j'ajouterai la mortalité par les maladies conta-
gieuses, car tout se tient, tout s'enchaine, on fera li une démons-
tration des plus intéressantes et des plus instruetives ; par cette
démonstration annuelle, on obtiendra facilement des autorités
les réglements désirables, pour modifier ce qui peut étre améliord
ou faire disparaitre les causes de mort en démolissant les tandis ;
ainsi on secourra l'apathie des citoyens et ceux-ci auront i coeur
de chercher des logis sains et sauront on se renseigner. Les pro-
priétaires intéressés transformeront leurs maisons malsaines, en
logis hygiéniques, afin de pouvoir en tirer le meilleur parti possible.

Enfin, aux sociétés de bienfaisance qui se préoccupent, avec
tant de zéle, de la lutte contre la tuberculose, je me permets de
leur suggérer de vouloir bien établir ici, le systéme préconisé par
Octavia Hill, en Angleterre et que certaines villes des Etats-Unis,
telles que Philadelphie, ont adopté ; en Hollande, & Amsterdam,
on emploie également cette méthode.  Les résultats obstenus par ce
svstéme, que je ne fais que mentiouner, ont été trés encourageants
partout ou il a éé employé.

368



LA OUESTION HOSPITALIERE ET LA
PROFESSION MEDICALE

par le Docteur Arthur VALLEE,

Professeur de la Faculte de Médecine de I'Université Laval, (Québee

La question hospitaliere est devenue depuis plusieurs
années déja un des points importants des questions sociales
en général., Avec les progres de 'art médical sous toutes ses
formes spéciales, I'Hopital de jour en jour devient un élément
indispensable au médecin et au malade. La transformation
constante des moyens de guérir, I'évolution sans cesse ina-
chevée de la science, I’'évolution non moins perpétuelle des
idées et des conceptions, font que de part et d’autre, chez le
meédecin comme chez le patient, 'hopital est de mieux en
mieux admis. ;

Cette évolution en partie double a du reste suivi une
marche réguliére depuis les débuts de I'histoire hospitaliéere
jusqu’aux temps modernes, pour prendre actuellement un
développement qui ne pouvait étre prévu et qui crée en somme
une crise hospitaliére facilement superposable a toutes les
crises actuelles, conséquence fatale des changements inces-
sants de la vie moderne. Tout semble concourir dans la
complication de la vie journaliére a diriger le malade vers le
milieu hospitalier et tout doit encourager le médecin a v
conduire son client pourvu que praticien, il v rencontre les
satisfactions complétes qu’il doit en retirer sans que la chose
soit a son détriment, ce qui est bien rationnel et humain.

Toute I'histoire de 1'hospitalisation serait a faire pour
bien définir les conditions du systéme et dégager toute 1'im-
portance de la question. C'est un point auquel nous ne
pouvons nous attarder. Rappelons seulement que le principe
de 1'hopital ou de la maison de santé ne fut pas méconnu de
la plus lointaine antiquité et que 'on peut en somme le faire
remonter si 'on veut jusqu'aux temples d’Esculape. En tout
cas, les “valetudinaria” et les officines mémes du praticien
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de la Rome antique €bauchaient déja la gquestion bien qu'il
faille admettre que 1'hopital véritable ne remonte en fait
qu’a la fin du IVe siécle. Son origine charitable élargit a ce
moment ses cadres et le confond presque avec 1'hétel,
I'hospice et le refuge. Il est déja bien dégagé des le IXe
siécle, lorsqu’a Salerne l'organisation hospitaliére suffit a
elle seule a attirer a 1'Ecole le monde médical de toute
I'Europe. Deés ces débuts embrumés, ce sont les congrégations
qui en assument les lourdes charges et la pénible exploitation,
dont on peut suivre I'évolution a travers la Renaissance et les
temps modernes, jusqu’'a la participation sans cesse grandis-
sante de 'administration civile a des ceuvres dont le pouvoir
ne peut se désintéresser et auxquelles le médecin finit lui-
meéme par s'attacher pour en prendre de plus en plus la
directive tout au moins scientifique. Institutions fermées ou
de siécle en siecle les fonctions médicales sont confiées a
un personnel choisi par le bon plaisir royal, la réputation
individuelle, puis successivement le concours et 1'action
universitaire.

Et de quelque coté que 1'on regarde, 1'évolution de cette
organisation hospitaliére d’'dge en age et de pays en pays se
trouve étre la méme. Elle ne se distingue pas au Canada
francais ou 1'hospitalisation nait du dévouement incompa-
rable de ces communautés venues en Nouvelle-France dés
les débuts. Le service médical en est des lors assuré par le
concours royal qui désigne et rémunére les médecins et chirur-
giens des hopitaux du pays jusqu'au jour on les organisations
universitaires naissantes s'entendent a leur tour avec les
institutions pour en assurer le service meédical en méme
temps que l'enseignement a leur éléves. Ce n'est qu'en ces
tout derniers temps, que certaines corporations se sont
constituées pour ouvrir a leur tour des hopitaux généraux ou
spéciaux qu'est venu soutenir bientot le service de 1'Assis-
tance Publigue, organisé par le gouvernement provinecial et
devenu indispensable.

11 importe d’abord de définir de facon précise le terme
“hopital” qui s'est déformé particuliéerement ici, si nous
voulons voir clair dans ce court exposé. Le dictionnaire
définit I'hopital: “un établissement de charité ou l'on traite
les malade indigents’” et le dictionnaire de médecine ajoute,
ce qui le distingue nettement de 1'hospice, “momentanément”.
Ce traitement gratuit caractérise de facon absolue I'hopital
et distingue de la “maison de santé” ol les malades sont
traités 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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sovvent qu'une maison de santé soit annexée a I'hopital, Ces
deux établissements constituent alors une organisation mixte
dont chaque partie doit cependant étre considérée séparé-
ment. En effet, alors que I'hopital, service public, doit
cependant rester fermé au point de vue de son personnel
médical, si I'on veut que la direction et le fonctionnement
en soient possibles et efficaces, la maison de santé, service
privé, peut par contre étre ouverte au médecin praticien
moyennant certaines conditions, variables du reste suivant
les lieux, les circonstances et les individus.

Cette distinction étant établie de facon définitive, nous
nous permettons d'insister pour que ces différentes désigna-
tions soient réguliérement employées dans toute la question
hospitaliere. 11 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’étre. Le malade
de la maison de santé doit étre distingué du malade de
I'h6pital, il doit en étre de méme du médecin, qui dans un
hopital mixte n'a rien & voir a la direction de 1'hopital et
doit se conformer aux réglements généraux établis par
I’'hépital pour la maison de santé, si celle-ci est ouverte aux
praticiens,

La maison de santé ainsi distinguée et mise 4 part, le
seul point qui intéresse le praticien et auquel nous voulons
nous attacher, ¢’est 'hopital, puisque la maison de santé ou
bien constituera une institution libre et privée, indépendante
des données générales, ou bien sera attachée & un hopital qui
seul en aura la direction,

* *

L’hopital moderne est une organisation complexe, ou il
faut savoir distinguer la partie administrative et la partie
médicale, mais ou le contact doit étre constant entre ces
deux services. Dans certaines questions, s'établit méme un
~ chevauchement indispensable, qui fusionne en partie 'admi-
nistration et le service médical et o la pénétration 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 'outillage hospi-
talier proprement dit et I'outillage scientifique, également
différents 1'un de l'autre et fonctionnant cependant 1'un par
rapport a 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
étre basée sur les principes absolus de la médecine moderne
et s'efforcer de donner le plus grand rendement. Est-ce a
dire qu’elle doive viser nécessairement a une standardisation
qui limite les initiatives, uniformise les malades, oublie leur
entité et ne tend qu'a simplifier le classement, 1'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
réduise a des formules; et 'homme est un étre physiologique
et moral trop complexe pour qu'on puisse le passer en filiére
dans une série d’'engrenages auxquels sa personnalité trop
hautement différenciée ne peut se complaire. La standardi-
sation hospitaliére telle qu'on la concoit aujourd'hui dans
certains milieux, n’arrivera qu’a masaquer la routine et le
préjugé, et n'est que la conséquence d'un tailorisme étroit
qui apreés avoir endigué l'industrie, paralysera l'évolution
scientifique et intellectuelle. Le clinicien averti doit étre
guidé par des directives générales qui le llmitent a certains
classements et 'emmeénent aux conceptions claires et précises
que peuvent diriger le sens clinique et 1'observation. Mais
il doit par ailleurs pour en arriver la, bénéficier de toutes
les initiatives.

L’organisation essentielle d'un hépital doit étre basée
sur une discipline réguliére qui dicte les moyens généraux
de procéder, qui précise les voies, qui jalonne les points
capitaux, et surtout qui tend a 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 a faire entre
les hopitaux généraux et spéciaux. Les membres du per-
sonnel médical de I'un ou de 1'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 intérét particulier ou des causes de déces
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 déja a sa
réalisation, mais encore pour l'agencement de la clinique et
pour le développement scientifique individuel et général. La
consultation médicale hospitaliére qui va chercher ses rensei-
gnements de service en service doit procéder de méme ma-
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niére que la consultation en pratique journaliére et fournir
au consulté les renseignements nécessaires a son orientation.

Aussi est-il indispensable pour obtenir sur un patient
toutes les données utiles, que 1'hopital soit muni, en dehors
de ses services d’hospitalisation proprement dit, de tous les
départements accessoires qui peuvent apporter leur complé-
ment a la clinique. IL'Hopital moderne, de ce point de vue
comporte done une organisation scientifique secondaire
infiniment complexe et dont les services consultatifs sont
sans cesse réclamés. Bt 14 encore aucune différence a établir
entre 1'hopital général et spécial. Les services accessoires
de laboratoire et d'électrothérapie ou d'électrodiagnostic, les
services consultatifs chirurgicaux ou ophtalmologiques sont
aussi nécessaires a 1'hopital spécial qu'a 1'hopital général,
tant il faut saisir que la médecine moderne, si largement
spécialisée, a tout de méme besoin pour constituer un tout
de réunir les données particuliéres en une synthese seule
inspiratrice de la clinique totale,

Et ceci nous emmene a itoucher la question de ['hopital
spécial. Etant donné les conditions de son fonctionnement
et I'importance des services généraux dont il doit étre doté,
il est évident que I’hopital spécial ne doit constituer qu'une
exception dans l'organisation hospitaliere. Exception néces-
saire sans doute, chaque fois que 1'hopital ne sera pas
constitué par des pavillons 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 hopitaux généraux
de services accessoires beaucoup mieux outillés, d’'un établis-
sement beaucoup moins élevé et d'un fonetionnement plus
simple et mieux assuré par un personnel particulierement
entendu. La multiplication des hopitaux spéciaux fragmen-
taires, compliquera de plus en plus le budget hospitalier et
la pénurie du personnel meédical convenablement entrainé.
Apres la spécialisation outranciére de la médecine, la spécia-
lisation également exagérée de 1'hopital deviendra néfaste.
Il1 faut sur ce point avoir I'eil et tendre & la centralisation
aussi bien comprise que possible,

Du reste cette centralisation s'impose de toutes ma-
niéres. Dans une province aussi étendue que la notre, il est
évident que l'organisation hospitaliére ne peut se limiter
aux centres importants de Montréal et Québec, Trois-Rivieres,
Sherbrooke, Chicoutimi ou Riviére-du-Loup, chainons qui
relient entre eux les confins de la provinece. Jusqu'a quel
point doivent étre développés les hopitaux de moindre impor-
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tance, 1a se pose la question capitale indépendante de l'intérét
immédiat du praticien et de l'amour-propre local. Qu'il
existe onl I'on voudra des maisons de santé pouvant disposer
dans certains cas de quelques lits d’hopital d'urgence, il nous
semble que c'est l'essentiel, mais que 1'on ne cherche pas a
doter du titre pompeux d'hopital, des établissements ou la
compétence du personnel médical n’est certes pas a4 mettre
en doute, mais ol ce personnel n'est souvent pas suffisant
pour une charge hospitaliéere extrémement variée et on les
services généraux neécessaires a un hopital moderne nette-
ment constitué sont de plus en plus compliqués a établir et
a maintenir. Toute la population bénéficiera de la centra-
lisation hospitaliére, alors que méme localement, si quelques
particuliers peuvent & bon droit bénéficier de la maison de
santé, la masse régionale n'aura pas justice d'une telle disper-
sion gui souvent chevauchera entre 1'hopital et 1'hospice.

En fait, si 'hopital spécial doit étre l'exception et si le
petit hopital ne doit étre qu'un hopital d'urgence et d'avant-
poste assimilable & I'ambulance de premiéere ligne, 1’'hopital
général des centres doit se développer davantage et pour le
bénéfice de tous. De plus en plus cet hopital général pour
étre complet et offrir graduellement toutes les garanties doit
cwre un hopital d’enseignement.

L’hopital d'enseignement est en effet le seul qui puisse
arriver au plein développement. Tous les pays 'ont compris
et toutes les organisation hospitaliéres ont cherché a mettre
leurs services entre les mains des cliniciens de facultés ou
encore a faire faire de l'enseignement dans leurs salles ou
par leur personnel. Nulle conception d’'aprées nous n’est plus
parfaite sous ce rapport que celle de 1’Assistance Publique a
Paris ou des organisations similaires ailleurs en France. Non
seulement on cherche a y faire I'enseignement officiel, mais
médecins et chirurgiens des hopitaux en dehors des grandes
cliniques sont entourés d’éléves et 'administration fait tout
pour qu’il en soit ainsi. L’hopital d’enseignement n’est pas
seulement nécessaire, indispensable a 1'éléve en médecine,
qui ne peut chercher ailleurs sa formation et qui doit asseoir
sur la clinique toutes ses connaissances, en y faisant conver-
ger ses acquisitions scientifiques, mais encore I'hopital
d'enseignement est par ailleurs le plus favorable au malade
et celui on le patient sera forcément le plus suivi. Cela, toutes
choses égales d’ailleurs, avec une organisation scientifique
convenable et un personnel médical a la hauteur.

Les raisons de cet état de chose sont faciles 4 concevoir,
et nous croyons pouvoir affirmer du reste que la valeur
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clinique de I'Ecole francaise tient entiérement 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'a 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’apportent rien
a l'observation clinique et au sens médical qui se dégagent
uniquement du lit du malade bien compris et bien interprété
aprés avoir été bien suivi et méthodiquement étudié.

Dans I'hopital 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 'astreint 4 un tra-
vail clinique. Il n’est plus seulement tenu au diagnostic et
au traitement, il doit forcément s'appliquer a 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-
traire un criterium d'observation minutieusement fouillé, bé-
néficiant a 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 hépitaux”, on
pourrait dire que I'hépital d'enseignement est au médecin ce
que le laboratoire de microscopie est au biologiste, le refuge
ol apres avoir connu les lois générales et grossiéres de la vie,
il va seruter encore l'infini jusqu'a la limite extréme des
perceptions des sons.

Par la cet hopital devient forcément le prototype ou
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 a son
développement et a sa réalisation parfaite que doit s'astreindre
I'effort. Indispensable a la formation de l'éléve, il devient
I’'élément propre au maintien et au perfectionnement constant
du clinicien. C’est de lui que le praticien retirera tout le
benéfice possible et toutes les garanties désirables. Clest la
qu'il ira rechercher le complément a4 sa formation premiére,
c'est la qu'il devra diriger ses malades avec le plus de garan-
ties morales en dehors de la maison de santé et de la qu'il
devra attendre tout le secours a son isolement et disons le
mot quelquefois a ses hésitations, s'il veut bien admettre
Verrare humanum est qui frappe sans distinction et a tour
de role 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 hopital d’enseignement fermé, ou la direction clinique
ne peut se bifurquer et ou la confusion ne peut étre admise.
Plus que tout autre, si c’est possible, 'hopital d’enseignement
doit étre fermé. La question a déja été posée partout. Elle
ne se discute pas. Pour des raisons d'ordre spécial, le sujet
a été mis a l'étude en France lorsque la loi d’assurance obli-
gatoire contre la maladie, I'invalidité, la vieillesse a été étudiée.
Les corps enseignants, la presse médicale, 1’Académie de
Médecine s'en sont alarmés a plus d'un égard et ont touché
ce point de I'hopital libre et du détournement des patients.
Les faits sont considérés comme essentiels méme au strict
point de vue de l'enseignement clinique indispensable a la
formation du futur médecin et par conséquent nécessaire dans
le rouage universitaire normal. Voici ce que dit a ce sujet,
M. le professeur Sergent: “(’est a I'hopital 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 hopitaux. Or a ne considérer que Paris, quelles seront
les conséquences de la loi ? Peu a peu les grands hopitaux de
I’Assistance Publique seront désertés; en effet la loi prévoit
le libre choix du médecin par I'assuré. L'Assistance Publique
de Paris a toujours tenu a couvrir sa responsabilité en nom-
mant au concours ses chefs de service; elle ne pourra accepter
de laisser a chaque malade le droit de se faire soigner par un
medecin de son choix. (1) “Quelle sera d'ailleurs la discipline,
quelle sera l'unité de direction, dans une salle de cinguante
malades, dont chacun sera soigné par son médecin particulier ?
Comment seront guidcs les éleves 2 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, completement en dehors des questions locales, et
qui pourtant traite le sujet de méme facon qu'il a toujours
été envisagé ici. La chose ne doit en aucune maniére 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”, ler janvier 1924,
Voir également le Bulletin de 1'Académie de Médecine, 31 mars et
28 avril 1925.
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facons de donner au praticien la plus compléte satisfaction
a tous égards. Les relations entre le praticien et le clinicien
coivent rester aussi larges que possible. Ce dernier doit
témoigner au praticien la plus grande attention, user a son
égard de la discrétion la plus absolue et ne rien négliger pour
que son rapport avec I'hopital constitue une utile consultation.
Dans ses remarques vis-a-vis du patient comme de 1'éléve, le
clinicien doit user d’une prudence particuli¢re, qui non seule-
ment évite la critique, mais encore ne laisse planer aucun
doute sur la possibilité d'une faute, et chercher au contraire
i couvrir les erreurs toujours possibles. Le médecin doit
encore étre accueilli trés ouvertement dans les services et
admis lorsque la chose est possible 4 exposer lui-méme son
opinion au clinicien et a la discuter. Enfin, il doit recevoir
ce celui-ci tous les renseignements qui peuvent étre utiles a
son malade dans l'avenir et qui sont susceptibles d'éclairer
son entendement et de contribuer encore a sa formation. Pour
réaliser la chose de facon 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 traitement,
d'évolution et d'état du malade au moment ou il le retrouve.

De cette facon le praticien retire du séjour de son client
a 1’hopital tout ce qu'il peut en attendre et tout ce qui juste-
ment peut le satisfaire. Le clinicien a répondu a sa confiance
ot 4 ses légitimes désirs. D’autre part le médecin devra
nécessairement par ailleurs discerner de facon précise le
malade qu’il importe d’hospitaliser et fournir de son coté tous
les éléments utiles qu'il a pu retracer au sujet de son patient.
Il pourra méme dans certains cas assurer sur ce point certains
venseignements d'ordre extra-médical qui rendront en méme
temps service a la profession, a I'hopital et a4 1'Assistance
Publique.

Cette organisation de 1'Assistance Publique dans la
Province, ne date que de cing ans et on sait déja les immenses
cervices qu'elle a rendus, les réalisations qu’elle a permises.
Telle que concue, sauvegardant tous les intéréts, prévoyant
les conditions particuliéres de notre organisme social, elle a
su en méme temps éviter le socialisme d’état et faire tres
large quand méme la part du gouvernement dans la charité
publique. Le médecin comme tous et plus que tous les citoyens
doit aider a sa juste et salutaire exploitation. De plus en
plus cependant, croyons-nous, la loi de I’Assistance Publique
devra s’intéresser surtout et spécialement aux grandes insti-
tutions centrales et aux institutions d’enseignement en parti-
culier. Pour les raisons déja exposées, ce sont celles qui four-
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nissent les résultats les plus complets sous tous les rapports
et qui nécessitent 'organisation la plus parfaite. Elles doivent
nécessairement entrer méme avant d'étre classée dans la
premiére catégorie des institutions hospitalieres désignées
sous le titre de classe Al. Elles ne sauraient autrement étre
considérées comme des institutions sérieuses d’enseignement.
Le gouvernement doit continuer de s’'intéresser particuliere-
ment a 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 hospitaliére, mais
encore de par leur fonction enseignante, double raison d'étre
dans le développement du pays qui intéresse 1'état.

Nous oserons méme dire qu'alors qu’il leur faut grandir,
il importe de limiter par ailleurs l'éclosion de ces petits
hopitaux dont nous parlions tout a I’heure, hopitaux-hospices
aui resteront toujours de néfastes hybrides inaptes a rendre
a la population les services que 1'on croit pouvoir en attendre.
Encore une fois, laissons éclore si I'on veut des maisons de
santé indépendantes et sans intérét social spécial, mais ne
demandons plus la eréation d’hopitaux minuscules qui ne
peuvent et ne doivent étre que des ambulances de front. En
centralisant, I'Etat trouvera peut-étre des difficultés poli-
tiques locales quelquefois embarrassantes, il arrivera tout de
meéme a la vraie mesure et g'il importe qu'il satisfasse, il ne
doit pas oublier non plus qu'il lui incombe de diriger. La
comme ailleurs, 1'éducation est a faire. Disperser sur les
hopitaux de troisieme classe les fonds publics, sera faire re-
culer encore et maintenir dans une indigne médiocrité la ques-
tion hospitaliére. C’est sans crainte que les hopitaux de
troisieme catégorie doivent passer au rang d’hospices et étre
aidés comme tels. Mais qu'on maintienne et qu'on garde a
I’hopital tout son sens, qu'on s'efforce de faire grandir 1'ho-
pital d'enseignement qui seul comporte toute la plénitude du
développement et qu'on favorise sauf de rares exceptions le
développement de I'hopital général, moins colteux et plus
parfait que I'hopital spécial.

Nous restons convaincus qu'une loi aussi complete et
bien administrée, parfaitement balancée et restant en dehors
des influences locales, — nous ne parlons encore une fois que
de I'hopital strictement compris, — continuera de réaliser les
immenses progres déja perceptibles depuis cing ans.

Nous l'avons précisé au début, la question hospitaliere est
une question capitale de nos jours. Il importe d'en préciser
lee détails et il est temps que le médecin 8’y intéresse comme
on I'a déja compris en certains milieux, et s’y intéresse comme
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on I'a aussi compris dans ces mémes milieux de facon désin-
teressée. Le praticien doit apporter son concours a I’hopital
comme il doit I'apporter a I'hygiéne publique, sans parti pris
et sans intérét en comprenant toute la question.

Pour cela il lui faudra poser des conclusions dont on ne
peut dévier.

Il faudra sans hésiter savoir trés nettement faire la dis-
tinction entre ’hopital et la maison de santé et tenir de facon
absolue a la propriété des termes. Il importera de saisir
encore toute I'importance de I'’hopital fermé et la nécessité
d'un service bien précisé qui permette 'unité d'action et de
controle. On devra de plus en plus se convaincre de 'impor-
tance primordiale de I'hopital complet a organiser et le seul a
pouvoir réaliser I'idéal de formation, d’agencement, de fone-
tionnement. Le praticien averti cherchera par tous les moyens
a prendre un contact plus complet avec I'hopital et I'organi-
sation hospitaliére d’autre part voudra donner a celui-ci la
plus entiére satisfaction et lui apporter avec discrétion tous
les renseignements qu’il peut en attendre. Les pouvoirs pu-
blics enfin continueront l'cuvre admirable déja commencée,
en réalisant toute I'importance du développement hospitalier
comme déja 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 médiocrite.

Dans cet effort d'ensemble ou le médecin voudra encore
une fois comprendre avec désintéressement l'importance du
bien-étre général, nous retrouverons le dévouement profes-
sionnel opposant un front uni aux égoismes démolisseurs si
fréquents dans les sociétés comme chez les individus. De
méme que pour le progrés de I'hygiéne publique, c’est du
médecin que doit venir l'aide dans la réalisation de la ques-
tion hospitaliére bien comprise; il saura apporter a la popus
lation, aux euvres, aux institutions et a I’Etat tout ce qu'une
fois encore on a droit d’attendre de lui.

La questions hospitaliére au Canada francais s’'est posée
comme ailleurs. Elle se pose comme beaucoup d’autres chez
nous a4 un moment ol nous pouvons en meéme temps béné-
ficier d’'une saine tradition, mais aussi de tout 'acquis mon-
dial, & un moment par conséquent on les réalisations plus
que partout peuvent étre complétes avec le concours des
bonnes volontés et 'application des connaissances résultant
en méme temps de 1'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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Rapportenr M. le Dr P.-A. RoOBICHAUD,
Professeur agrégé a I'Université de Montréal,
Médecin de I'Hotel-Dien et de 1'Institut Bruchési,
Président de I'Action Médicale.

Parmi les manx dont se plaint la profession médicale, il n’en
est guére de pire que I'abus des dispensaires par les soi-disant pau-
vres. (Uest qu'en effet tout le monde en souffre: le vrai pauvre
qui se voit voler sa place, I'hdpital dont une bonne partie des reve-
nus, toujours insuffisants, est consacrée i des malades qui pour-
raient I'aider, le médecin qui perd une clientéle sur laquelle il a
droit de compter pour vivre, le public, enfin, & qui I'on demande
si fréquemment de I'aide et qui voit son argent s'émietter a des
soins qui devraient pourtant étre payés.

Comme I"Action Médicale est la premiére association profes-
sionnelle qui se soit occupée de cette question, je crois devoir
vous raconter ce quelle a fait. Dés sa fondation, les justes réeri-
minations de tous ceux qui sont ainsi lésés se sont fait jour en si
grand nombre qu'elle a eru devoir s'occuper de cette question avant
tontes les autres. Et aujourd’hui que ce Congrés des Médecins de
langue francaise donme un si grand retentissement a ce qu'il
tonche, j'ai, avec empressement, saisi l'oceasion qu'on m’offrait
de vous entretenir de ce qui a été fait et de ce qu'il reste a faire.

Vous connaissez tous cette hontade: On paie son loyer, son
épicier et son boucher tous les mois, on paie son médecin et son
tailleur quand on a le temps. (Vest sous une forme ramassée une
vérité dont vous avez tous pu vous rendre compte. Des gens hon-
nétes 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 reméde : D'agence
de perception et la lettre d'avocat. Mais il y a plus: si I'on peut
se faire soigner pour rien, ne jamais avoir i craindre la réception
d'un compte et obtenir ses médicaments a pen prés pour rien, non
seulement on est heureux d'y avoir réussi, mais on s'en vante
comme d'un trait d’habileté.



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,j’obtiens
pour mon argent des objets que le marchand a payés avee le sien;
quand je vais chez le médecin, je n'en rapporte que des paroles
qu’il ne lui coiite rien de prononcer, et peut-étre un petit bout de
papier qui ne lui a pas couté un sou d’encre pour le couvrir de
quelques lignes d’éeriture.” :

(Pest un peu comme ce que me disait un musicien de mes
amis i qui 'on demandait ses services gratuits pour une cérémonie,
et & qui I'on répondait d’un air étonné i sa demande de cachet:
“Mais c’est un plaisir pour vous que de jouer”.

(e n'est pas & vous, messienrs, que )'apprendrai que I'étude
de la médecine est plus longue et coute 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 I'’humanité que toutes
les autres, qu'elle varie, qu'elle s’améliore, et qu’elle s’étend tons
les jours de plus en plus et qu'il viendra peut-étre un jour on
seuls des cerveaux puissamment organisés pourront se I'assimiler.

En vérité, quand on ose dire que les paroles, que la courte
feunille de preseription que donne le médecin ne Ini coutent rien,
on se demande si I'on n’a pas affaire i de la canaillerie plutdt
gqu'a de l'inconscience.

Si encore, le médecin mettait ses services 4 un prix tel qu’il
fit prohibitif pour tout autre gu'au client réellement riche, il
n'y aurait rien d’étonnant i ce que les gens de fortune modeste,
les petits fonctionnaires, les petits salariés du commerce on du
travail tichassent 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 i I'état de fortune
de ses clients. Il sait comprendre la misére morale, la pauvreté
honteuse souvent plus atroce & porter que la vraie; s'il Ini plait
de soigner quelqu'un pour rien, c'est son affaire. Mais encore
faut-il le lui demander et ne pas le Ini imposer.

Or, si méme 'on vent mettre de coté la question de la juste
rémunération que le médecin a le droit d'exiger, il n'en demenrs
pas moins que I'admission dans les dispensaires, sans contrile ou
presque, de tous ceux qui se disent, & tort ou i raison, indigents,
constitue, de la part de cenx qui le permettent, nune atteinte i la
dignité du médecin, i son droit de vivre, & son droit de décider
par lui-méme &'il fera on non au malade qui le visite la charité
de son concours gratuit,
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Vous savez tous quelles sont les difficultés dans lesquelles se
débattent nos hopitaux, et que ces difficultés les empéchent de
donner a leurs divers services 'expansion qu'ils exigent.

De ces services, le dispensaire, qui ne doit jamais rien rap-
porter par son essence, est celui qui peut le moins étre encombré,
mais qui Pest toujours. Le faux pauvre qui se présente au dispen-
saire n'est jamais honteux; il sait se faufiler an premier rang et
accaparer tous les soins. Le vrai pauvre, Ini, attend prés de la
porte: c¢’est un timide qu'il faut aller chercher et qui, s'il voit
la place prise, se retire et attend de trop souffrir pour se repré-
senter. Le faux pauvre vole la place du vrai pauvre et fait men-
tir le dispensaire 4 sa destination.

L'hopital, dont le dispensaire est une annexe, fait pour ce
service des dépenses que ne compense aucun revenu et si, méme
fréquenté par les seuls véritables indigents, il n'en retire rien, dun
moins a-t-il le droit de prétendre qu'on n’ajoute pas malhonnéte-
ment i ses charges,

Enfin le public qui aide 'hopital, ne le fait certainement pas
pour permettre i des gens i la conscience élastique de se faire
traiter & ses frais.  Je snis convaineu que si 'on connaissait
dans ce public 'abus que, faute d'un contrdle efficace, les hipi-
taux laissent faire de leurs salles et de leurs dispensaires, les
largesses se tariraient subitement.  En effet, personne n’a ob-
jection a se priver d'un luxe ou d'une jounissance pour aider
aux malheurenx, mais s'il s'agit de payer pour quun plus riche
que soi n'ait pas i payer les- soins qu'il demande, on crie:

oy

“Halte-li

("est done contre cet abus que "Action Médicale a décidé de
porter tous ses efforts. Il n’y avait pas a discuter le mal — tout le
monde en admet I'existence — ni le moyen de 'enrayer, ¢'est-ii-dire
le controle sévere des admissions. Ce qu'il fallait ¢’était de tron-
ver un moyen de contrile efficace, et voici comment a procédé
I"Association.

Quelle est, pour une ville comme la notre, la condition
essentielle de cette efficacité ¢ N'est-ce pas son uniformité et =a
coneentration en un organisme unique ?

(Vest ce que le burean de direction de 1'Action Médicale com-
prit dés le début, et son premier soin fut de réunir les représen-
tants de tous les hopitaux pour étudier cette question. An mois de
février 1926, une réunion eut lieu au Club Saint-Denis. Etaient
présents: Messienrs les docteurs A. K. Haywood, de I'Hopital
Général : Webster, du Royal Victoria; E.-P. Benoit et G. Ar-
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chambault, Notre-Dame; E. Saint-Jactques et P.-A. Robichaud,
de I'Hatel-Dien; Stephen Langevin, de la Miséricorde; R. Mas-
son et K. Dubé, de Sainte-Justine; A.-I1. Robert de I'Action Mé-
dicale.

Il v’y avait pas seulement la question des dispensaires sur le
tupis, mais aussi celle de I'hospitalisation dans les salles publiques.
Questions connexes et justiciables d'une méme solntion.

Le faux pauvre sait se glisser partout; la salle publique lui
semble aussi désirable que la gratuité dn dispensaire. On dirait
que ¢'est pour lui un sport: plus il peut obtenir de soins gratuits,
de médicaments au prix contant, plus il est heureux et il s'en
vanterait comme d'un exploit méritoire, que je n'en serais pas
surpris.

I1 y a quelques années, les hipitanx généraux sont parvenus
i obtenir de la ville un eontrat par lequel celle-ci se rend respon-
suble de la différence entre ce que pent payer I'hospitalisé panvre
et Ia somme de $2.00, quitte i se faire rembonrser ce qu'elle verse
par la suite. La encore le manque d'uniformité de controle fait
que I'acees de certains hopitaux est facile an faux indigent retors,
et que le vrai pauvre est évineé encore plus facilement qu'an dispen-
saire, parce que la place est subordonnée au nombre des lits.

La ville, il est vrai, paie & I'hdpital ce que T'hospitalisé ne
peut pas payer, honnétement ou non, et I'hdpital n'y perd rien,
mais par contre le faux pauvre vole quand méme le vrai pauvre,
le médecin et le public contribuable, car la municipalité ne pent
pas tonjours se faire rembourser.

Les deux questions devaient done marcher de pair, et ¢'est
ainsi que les ont considérées les représentants des hopitaux i lenr
assemblée du mois de février.

L'Action Médieale, aprés considération de divers moyens,
s'était décidée pour nne formule de contrat entre I'hopital et le
patient. JJe ecite la formule du dispensaire applicable avee quel-
ques changements & I'hospitalisation dans les salles publiques.

“Je, soussigné, (snivent les détails de domicile, d'ocenpation,
de position sociale, d'état civil, de famille) déclare par les pré-
sentes étre indigent et incapable de payer pour les soins profes-
sionnels d'un médecin i son bureau ou a son domicile et demande
en conséquence i étre traité gratuitement au dispensaire de 1'ho-
pitalides o aser gk

“ Au cas on apres enquéte faite, le Bureau Provineial d'En-
quéte déciderait que ma présente déclaration est fausse ou erron-
née, je m'engage a payer a hopital, ete. .. .. .. .. ..d titre de
dommages liquidés, une indemnité de $ .. .. .., et je m'engage
de plus, & payer les honoraires légitimes des médecins qui m’au-
ront traité".
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Les deux formules devraient étre assermentées devant un com-
missaire de la Cour Supérieure.

Les deux formules de contrat présupposent l'existence d'un
controle par un burean provineial d'enquéte. En voiei la raison.

Supposez la formule adoptée par tous les hopitaux intéressés
et chaque hopital ayant son propre systéme d’enquéte, il demeure
toujours facile 4 un individu refusé & un hopital, de tenter
fortune dans un autre, et souvent d’'y réussir. Chaque hépital
aurait di avoir son bureau d’enquéte, et communiquer ses rensei-
gnements aux autres. Les systémes d’enquéte 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 contrdle encore plus difficile.

Les manx dont nous souffrons & Montréal existent partout
ou il y a des dispensaires et des hdpitaux. Pour ces raisons et
pour beaucoup d’antres qu'il serait trop long d’énumérer, il était
désirable qu'un bureau d’enquéte fut établi dans chaque centre
ott il existe une institution hospitaliére, avee une méthode unique,
des fiches uniformes, un systeme de renseignements semblable
pour tous. (Vétait la centralisation que nous demandions par la
fondation d'un bureau provineial d’enquéte.

Alors plus de tricherie possible, puisque la fiche de chaque
patient eut été communiquée aussitot l'enquéte faite i tous les
hipitaux et tous les dispensaires, par lettre on méme par téléphone.
Un faux pauvre refusé i I'Hétel-Dien on an Royal Vietoria n’eit
pu se présenter dans une autre institution, sans subir tout de
suite le méme sort. Eut-il & signer la formule de contrat que, sur
rapport défavorable du Bureau d’Enquéte, il eut pu étre pour-
suivi, et que sa fiche eompléte, uniforme pour tous les lieux et tou-
tes les maisons, eit été une preuve victorieuse contre lui.

Comment ent fonetionné ce burean d’enquéte? Sur ce point
le systtme du Montreal General Hospital nous semble étre le
meilleur, et nécessiterait bien pen de modifications pour I'adapter
aux besoins généraunx d'un Burean Provineial d’Enquéte.

Voici en pen de mots comment il fonetionne: le patient,
en se présentant a I'hépital ou i un de ses dispensaires, doit ré-
pondre i certaines questions sur sa position, ses moyens pécu-
niaires, sa famille, ete. ; ces déclarations sont consignées sur une
fiche, laquelle est remise & une infirmiére pour contrile. Celle-ci
s'adresse i la Federated Charities Society, et si cette association
ne posséde pas de renseignements sur le patient, I'infirmiére fait
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elleméme I'enquéte. Cette infirmiére questionne les fournisseurs
habituels du patient, sur ses moyens, ses dépenses, son crédit,
ete. L’hopital prononce en dernier ressort sur la valeur des ren-
seignements ainsi obtenus, et admet ou rejette le patient.

Pareil systéme d’enquéte serait facilement applicable i tous
les hopitaux d'une ville ou d'une région. 11 faudrait pour cela
un comité de médecins, & raison d'un par hopital, pour surveiller
le fonctionnement d'un Bureau d’Enquéte, composé d'un chef,
d'une sténo-dactylographe et d'un certain nombre d’infirmiéres
enquétenses. La fiche une fois remplie par I'infirmiére, serait
remise an chef qui aurait la charge d'un casier de classement. Les
héopitaux n’auraient qu'a téléphoner au Burean ponr obtenir tous
les renseignements voulus.

Ce systéme unique d’enquéte, étant commun i tous les hopi-
taux, I’Action Médicale est d’opinion que le Bureau d'Enquéte
devrait étre payé par le Gouvernement, et c'est pourquoi elle
soumit & I'’honorable secrétaire de la province, un mémoire dans
lequel elle lui demandait de présenter i la Législature un projet
de loi, pourvoyant & la eréation d'un Bureau Provincial d’Enquéte.

L’honorable M. David transmit le mémoire de 1'Action Médi-
cale & M. le Dr Alphonse Lessard, directeur de I'Assistance Pu-
blique. M. Lessard qui partait pour un voyage de quelques se-
maines aux Etats-Unis, en avisa ’Action Médicale et promit de
communiquer avec elle dés son retour. Il a di complétement
oublier la lettre qu'il m’écrivait i ce sujet a la date du 28 mars
1925, ear depuis lors I'"Action Médicale n'a plus entendu parler
de son mémoire.

Mais, a I’Action Médicale, nous n’oublions pas, si nons lais-
sons dormir une question pendant plus ou moins longtemps, et
¢’'est pour cela que j'ai accepté avee joie de remettre cette question
sur le tapis, i la section des intéréts professionnels de ce congres.

I1 y a peu de questions, en effet, pour nous intéresser autant.
Nous ne nous refusons jamais a traiter un vrai pauvre pour rien,
i lui donner autant de sympathie, & compatir autant a sa souf-
france, que si nous savions en retirer une rémundration conside-
rable. Mais comme nous refusons de nous laisser exploiter dans
notre clientéle privée par cenx qui peuvent payer nos services,
ainsi devons-nous nous opposer avee la derniére énergie, i ce que
les hopitaux et les dispensaires s’exposent & traiter pour rien,
faute d'un contrdle suffisant et généralisé, des gens qui pour-
raient payer lenr médecin. Il faut d’ailleurs ne pas perdre de
vue que non seulement le praticien perd une clientéle sur laquelle
il anrait 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 & aucune institution perd une
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clientéle sur laquelle il a le droit de compter, le médecin de dis-
pensaire, lui,se fait tout simplement voler les honoraires dus i
sa science et i son travail.

En définitive, toute la profession souffre de I'abus des dis-
pensaires par les faux indigents.

Sachant que dans les hopitaux des grandes villes, ils ont la
chance de pouvoir se faire traiter pour rien, les gens peu serupu-
leux partent de leur village, ot un médecin, excellent souvent, a
toute la misére du monde a 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 an long une situation que vous connaissez tout
aussi bien que moi ?

Je suis sur que li-dessus votre avis est unanime,

On nous a accusés, nous, médecins de I’Action Médicale, d’étre
opposés aux dispensaires. Ai-je besoin de réfuter pareille impu-
tation? Ceux qui nous connaissent bien et qui n’ont ancun intérét
i dénaturer notre pensée, savent qu'il n'en est rien. ~Mais ce que
nous combattons, c¢'est I'abus qui se fait du dispensaire par le
faux pauvre, ¢’est le contrdle incomplet des admissions, c'est la
trop grande facilité & croire tous les mensonges qui se débitent,
c’est I'absence d'uniformité dans le controle rudimentaire qui per-
met & un individu refusé ici d’étre acueilli 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 Antivénérienne a Montréal ™

par le Docteur N. FOURNIER,

Professeur agrégé de I'Université de Montréal, chargé de la
(‘onsultation externe d'Urologie i I'Hopital Notre-Dame.

Les grandes guerres ont toujours eu pour effet de réveiller et
de disséminer les maladies vénériennes. En 1920, a4 Vinstar de
la République Américaine, notre Gouvernement Fédéral et notre
Gouvernement Provincial votérent les fonds et le Dr Desloges
fit chargé d’organiser une campagne antivérienne dans la Pro-
vince de Québee. Ces fonds servirent surtout i 'achat des médi-
caments, & la eréation de laboratoires pour les examens sérolo-
giques et microscopiques et enfin a l'installation de dispensaires.
Notre laboratoire provineial, 59, rue Notre-Dame Est, surtont
au point de vue savoir et probité, nons a toujours donné entiere
satisfaction, et il rend & la profession médicale, en général, des
zevvices inealenlables. 11 y eut d’abord denx dispensaires & Mont-
tréal, I'nn au Montreal General Hospital et I'antre & I'Hopital
Notre-Dame.  J'ens I'honneur d'étre 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 appuvalt la puissante
coopération du clergé, nne avalanche de vénériens de toutes sortes
envahit bientot nos deux dispensaires. Dans I'étroit local du vieil
Hapital Notre-Dame, mes trois assistants et moi etunes & 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 contagienx:
chaneres, plagues muquenses, gommes, bubons suppurés. Tout &
coté 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
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rapports recus du laboratoire provincial avee les faits eliniques:
les porteurs d’accidents secondaires avaient toujours un Wasser-
man fortement positif; quant i ceux qui avaient un Wasserman
positif sans signes cliniques nous parvenions toujours par un inter-
rogatoire serré a trouver chez eux l'histoire d'une infection
antérieure,

Enfin, aprés deux ans de travail assidu, je pouvais dire an
Congrés de la Canadian Medical Council, tenu & St-Jean, N.-I3.,
en 1922: “Nous avons transformé I'aspect de ceux qui fréquen-
tent notre dispensaire, les gommes syphilitiques, les plaques mu-
(uenses sont rars, les accidentés viennent plus & bonne heure se
faire traiter: heureux effet de la campagne d’éducation du Dr Des-
loges”. En Aot 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. Le
Professeur Archambault a été ici lintroductenr du bismuth dans
le traitement de la syphilis. Par son initiative et son influence
politique, il a fait venir au Canada des savants Francais, comme
Marcel Pinard, le Professeur Pautrier, dont nous avons pu appré-
cier I'érntion et le talent. Nous l'en félicitons!

La blennorragie est une infection souvent tenace, et grave
a cause de ses complications. Nous n’avons pas encore de reméde
spécifique pour la combattre. Méme les traitements nouveaux par
I'acriflavine, le mercurochrome 220, les vaccins et la diathermie
ne sont pas toujours rapidement efficaces. Son maniement en est
done délicat, demande de l'observation et du doigté. Les étu-
diants avant de quitter I'Université et les hopitaux devraient con-
sacrer plus de temps i 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
hlennorragie ” nous disent les jeunes, nonvellement établis. Ponr-
tant, une maladie aussi fréquente (50 p. e. des femmes et 80 p. e.
des hommes I'ont nne fois dans leur vie) et anssi grave (orchi-
épididymite, prostatite, thumatisme, septicémie, salpyngo-ovarite
et péritonite) devrait, je erois, étre étudiée sur le méme pied que
n’importe quelle autre de la pathologie humaine, surtout quand I'on
parle de campagne antivérienne. Et pour cela les heures de elini-
ques devraient étre modifiées afin de permettre aux étudiants de
faire du travail pratique dans le dispensaire des voies urinaires,
et une fois devenus médecins, d’étre en état de traiter plus conve-
nablement leurs cas de blennorrhagie.

Depuis 1920, le nombre des dispensaires antivénériens, i
Montréal, s'est multiplié par plusieurs unités, le nombre des véné-
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riens s’est aussi fort aceru, d’aprés les statistiques du Dr Desloges,
¢t je ne crois pas que méme en ouvrant de nouvelles eliniques on
arrive jamais a extirper camplétement le mal vénérien. Ce mal
est inhérent i la nature humaine, il existe depuis le commencement
du monde. Pour le combattre effectivement, il nous fandrait par-
venir i relever le niveau moral de notre société,

Stimulées par la sensualité de notre vie sociale, les théatres,
les toilettes féminines provoquantes, les promenades en automo-
bile qui se terminent souvent par des “petting parties”, les pas-
sions du jeune homme ne connaissent plus de bornes et le lais-
sent sourd & la voix de la raison et du danger. Je traite actuelle-
ment un hemme marié pour sa denxicme syphilis depuis 1923,
Au dispensaire de Notre-Dame, les récidivistes en blennorrhagic
nous reviennent tous les jours ; quelques semaines auparavant
ces mémes gens nous faisaient mille promesses de ne jamais
recommencer.  On diraib anssi que la gratnité du traitement
les ponsse & s’exposer de nmouveau. J'ai rapporté récemment,
i la Société Médicale de Montréal, I'histoire d'un individu qui
a eu cinq blennorragies depunis 1918, les quatre derniéres avec
complications graves de rhumatisme poly-articulaire. Il n’a pas
couté moins de trente mois d’hospitalisation & I'Assistance Pu-
blique, sans compter les médicaments. Et les cas de ce genre sont
nombrenx et tendent peut-étre i prouver que la campagne anti-
vénérienne n’a pas assagi tout le monde. Tout de méme, elle a
en de bons effets indéniables.

Elle a semé dans le publie des notions d’hygiéne excessivement
précienses pour tous ceux qui veulent en profiter. Elle nous a
fourni des dispensaires, des laboratoires permettant & la profes-
sion médicale de se perfectionner dans I'art de traiter les mala-
dies vénériennes. Elles nous a fourni les moyens de guérir un
grand nombre d'indigents, conpables ou non, qui étaient des foyers
ambulants de contamination, elle a abaissé le budget de nos héopi-
taux d’aliénés. Cette lutte contre les maladies vénériennes doit
étre continuée, avee certaines modifications, si 1'on veut bien. Car
il v a trop d’ombres an tablean. Par exemple, nous sommes tous
les jours exploités dans les dispensaires par des gens capables de
payer leur médecin. Le principe de la gratuité du dispensaire
antivénérien pour le riche comme pour le panvre, sous le prétexte
que ces dispensaires fontionnent avee 1'argent de tous les contri-
buables, riches comme paunvres, est faux., Nous avons gratuite-
ment instrnit 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 done aux médecins leur clientéle et gardons les dis-
pensaires pour les pauvres senlement. Reconnaissons immédiate-
ment le principe que les dispensaires antivénériens ne doivent ser-
vir qu'aux vrais indigents et nous ferons disparaitre un grand
malaise qui régne actuellement dans la profession médicale.

Les dispensaires sont des sanctuaires de la Charité on des
médecing dévoués viennent tous les jours se pencher sur les mal-
heureux pour les consoler et les guérir. L’indigent y est regu
avec bienveillance et respect; on le traite avee autant de soin et
d’empressement que le riche i la consultation privée. Ces méde-
cins y trouvent lenr récompense dans I'expérience acquise et la
juste renommée que leur font ceux qu'ils 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 par les méthodes les plus
faciles ou en les remettant au lendemain, mais on y est conscien-
cieux et honnéte. Ce sont li de vrais dispensaires dignes de leur
nom et de la confiance des malades. L'Etat ne doit pas se repen-
tir d’avoir organisé de tels dispensaires et la profession médicale
ne peut en prendre ombrage.
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